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Zusammenfassung

Die Magnetresonanztomografie ist eine radiologische Untersuchungstechnik zur
Darstellung anatomischer Strukturen und der Funktionen des menschlichen Kérpers und
zeichnet sich durch ihren hohen Weichteilkontrast ohne Einsatz ionisierender Strahlung
aus.

Herzklappenerkrankungen stellen ein vielfaltiges Krankheitsbild dar und sie kdnnen in
jedem Alter auftreten. Um eine verlédssliche Diagnostik zu gewihrleisten, ist eine genaue

Darstellung der betroffenen Strukturen unumgénglich.

Diese Arbeit beschéftigt sich mit der Verwendung der MRT zur Darstellung und
Einteilung von Herzklappenerkrankungen. Hierfiir wurde eine Literatursuche im PubMed
durchgefiihrt. Die gefundenen Artikel wurden nach der jeweiligen Herzklappe sortiert, mit
der sich die Arbeiten beschiftigten.

Ein groBer Teil dieser Arbeit beschreibt MRT-Techniken, die zur kardialen Bildgebung
verwendet werden. Einen wichtigen Stellenwert nimmt etwa die Cine-Technik ein, in Zuge
derer die MRT mit einem Elektrokardiogramm kombiniert wird. SSFP-
Phasenkontrastbilder bieten die beste Mdglichkeit, mittels der MRT Blutflussmenge und

—geschwindigkeiten zu eruieren, um Klappenstenosen und Insuffizienzen festzustellen.

Die meisten Studien verglichen die Ergebnisse der MRT mit jenen einer Echokardiografie,
die ebenfalls zur Bildgebung valvulédrer Erkrankungen eingesetzt wird.

Zusitzlich werden mdgliche Fehlerquellen im Rahmen der MRT beschrieben und
Moglichkeiten, deren Einfluss auf die Untersuchungsergebnisse zu unterbinden, erlautert.
Hierfiir miissen im Vorhinein gewisse Faktoren beriicksichtigt werden. Ein Beispiel ist die
korrekte Festlegung des VENC-Wertes. Im Falle einer nachtriaglichen Bearbeitung der

Abbildungen stehen Korrekturprogramme zur Verfiigung.

Die Literaturrecherche ergab im Allgemeinen eine hervorragende Eignung der
Magnetresonanztomografie zur Diagnostik von Herzklappenerkrankungen. Voraussetzung
hierfiir ist die korrekte Anwendung der diversen zur Verfiigung stehenden Techniken

sowie das Bewusstsein iiber mogliche Fehlerquellen und deren sorgfiltige Vermeidung.
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Abstract

Magnetic resonance imaging is a radiological procedure to generate anatomical as well as
functional pictures of the human body. This modern method is characterized by its high-
contrast resolution of soft tissue without using ionising radiation.

Cardiac valve diseases can occur at all ages and represent a potential risky condition.

Therefore, reliable imaging and classification of these diseases is highly necessary.

This thesis focuses on the use of cardiac MRI to depict and graduate various forms of
heart valve defects. A literature research in PubMed was performed to detect papers
dealing with this topic. These papers where sorted according to which valve was examined

and a seperate chapter of each single valve was added.

A large part of this thesis concentrates on several modern MRI techniques, which are
images under motion throughout the cardiac cycle, gated with an electrocardiogram.
Probably the most important usage of CMR ist the production of phase contrast images.
These allow analysis of blood flow and velocimetry. The most recommended sequence is

the so-called SSFP-sequence. SSFP stands for Steady-State-Free-Precession.

The results of the MRI measurements where compared to other techniques commonly

used, mostly to echocardiography.

These research also focuses on potential sources of error and how to avoid their influence
on the evaluation of MR-images. Some of these errors can be prevented by changing some
techniqual MRI settings prior the exam, alternatively also postimaging software correction
algorithms are available. Nonetheless, some cases require the repeating of the imaging

process to ensure accurate results.

In conclusion, Cardiac-MRI, if properly used, is a feasible and accurate technique in valve
imaging. Future improvement of MRI performance will be made by continuous technical

progress.
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1 Einleitung

1.1 Allgemeines und Geschichte des MRT

Die Magnetresonanztomografie, auch als Kernspintomografie bezeichnet, ist ein
modernes bildgebendes Verfahren zur Erzeugung von Schnittbildern des menschlichen
Korpers. Sie stellt medizingeschichtlich ein relativ junges Verfahren dar. Im Gegensatz
zum konventionellen Rontgen und zur Computertomografie wird im Rahmen der MRT
keine ionisierende Strahlung benétigt. Ein weiterer Vorteil besteht auerdem in der hohen
Auflésung, mit der Weichteile dargestellt werden konnen, ohne die zwingende Applikation
eines Kontrastmittels.

Im Laufe der Zeit wurde die MRT durch die Entwicklung modernerer Gerite, die in der
Lage sind, ein stiarkeres Magnetfeld aufzubauen und somit qualitativ hochwertigere
Aufnahmen zu produzieren, immer weiter verbessert. Auerdem verfiigt man heutzutage
iber eine sehr grofe Vielfalt von Sequenzen, die je nach Bedarf eingesetzt werden konnen.
Es besteht die Moglichkeit, die Untersuchung mit der Injektion eines Kontrastmittels zu
kombinieren. Dabei wird in der Mehrheit der Félle die paramagnetische Substanz

Gadolinium verwendet.

Man kann die Magnetresonanztomografie einsetzen, um verschiedenste Pathologien am
menschlichen Herzen darzustellen. Im Englischen wird diese Anwendung als Cardiac-MR
(CMR) oder Cardiac-MRI (Magnetic Resonance Imaging), bezeichnet. Da es sich beim
Herzen um ein Organ handelt, welches stindig in Bewegung ist, stellt die Planung und
Durchfithrung einer CMR eine besondere Herausforderung dar.

Die ersten EKG gesteuerten Herz-Magnetresonanztomografien wurden vor etwa 25 Jahren
durchgefiihrt. Sie bendtigten eine Aufnahmezeit von etwa 6 bis 10 Minuten pro Bild und
dienten der Erfassung der Morphologie des Herzens(1).

Zusitzlich zur Beurteilung der Anatomie ist es durch den technologischen Fortschritt
moglich, Informationen iiber die Herzfunktion zu gewinnen und Riickschliisse auf den
Blutfluss und die Klappenfunktionalitét zu ziehen.

Allerdings ist die MRT im Vergleich zu diversen anderen bildgebenden Medien eher
teurer, zeitaufwéandiger und nicht immer (sofort) verfiigbar. Anstelle der MRT kann die

transthorakale Echokardiografie (TTE), in gewissen Féllen auch die transdsophageale



Echokardiografie (TEE), die invasive Untersuchung mit dem Herzkatheter oder eine

Computertomografie eingesetzt werden.

1.2 Technische Grundlagen der MRT

Die Durchfiihrung einer Magnetresonanztomografie beruht im Wesentlichen auf den
Wasserstoff (H+) - Ionen und deren Eigendrehimpuls oder Kernspin im menschlichen
Korper. Diese Drehung erfolgt in einer stoffspezifischen Geschwindigkeit um die eigene
Achse und induziert ein Dipolmoment um die bewegte elektrische Ladung. Diese kleinen
Magnetfelder liegen im Korper ungeordnet vor und kompensieren sich(2). Wird jedoch
von aullen ein sehr starkes Magnetfeld hinzugefiigt, wie es bei der
Magnetresonanztomografie der Fall ist, ordnen sich diese kleinen Magnetfelder und es
entsteht eine Nettomagnetisierung, die gemessen werden kann. Diese Nettomagnetisierung,
das duBlere Magnetfeld, wird in der Einheit Tesla, welche ein MaB fiir die Feldstirke
darstellt, gemessen. Die nun entlang des Magnetfeldes ausgerichteten Ionen drehen sich
um dieses, was als Prizessionsbewegung oder -frequenz bezeichnet wird, und im Falle von

Wasserstoffprotonen 42 MHz pro Tesla betragt(2).

Die Protonen werden nun durch einen Hochfrequenz-Impuls angeregt. Dies bewirkt eine
Auslenkung in der xy-Ebene und die Synchronisierung der Lamourfrequenz. Die bei der
anschlieenden Relaxation in ihre Ausgangsstellung abgegebenen Impulse werden
gemessen. Dabei steht T1 fiir die Zeitkonstante der Langsrelaxation (Riickkehr in die
Langsmagnetisierung entlang der xy-Achse) und T2 fiir die Zeitkonstante der
Querrelaxation (Desynchronisierung der Lamourfrequenz). Eine Folge von mehreren HF-
Impulsen nennt man (Puls-)Sequenz, die Dauer zwischen zwei Erregungen heif3t
Repetitionszeit (abgekiirzt TR) und die Zeit zwischen Anregung und Signalaufnahme
heilit Echozeit (abgekiirzt TE)(2).

Die unterschiedlichen MRT-Sequenzen lassen sich nun je nach Dauer von TR und TE
grob in T1-gewichtet und T2-gewichtet einteilen, wobei sich diese Wichtungen darin
unterschieden, wie hell oder dunkel unterschiedliche Gewebearten beziehungsweise
Fliissigkeiten im fertigen MRT Bild dargestellt werden. Grundsétzlich erscheinen
Fliissigkeiten in einer T1-gewichteten Sequenz dunkel, in einer T2-gewichteten Sequenz

hell, allerdings weichen spezielle Sequenzen von dieser Regelung ab.



Die Fahigkeit der MRT, verschiedene Arten von Weichteilen gegeneinander abzugrenzen,
ist einer ihrer wichtigsten Vorteile gegeniiber anderen bildgebenden Verfahren und beruht
auf den unterschiedlichen T1 - und T2 - Zeiten von unterschiedlichen Geweben(3).

Ein MRT Gerit besteht im Allgemeinen aus einem supraleitenden Magneten, der die
benotigte grofe Feldstirke erzeugt. Fiir die Funktionalitét dieses supraleitenden Magneten
ist es notig, die Driahte im Inneren mittels fliissigen Heliums zu kiithlen. Der Kompressor
ist wiederum dafiir zustindig, dieses Helium gekiihlt zu halten. Zusétzlich werden zur
Bilderzeugung das Gradientensystem zur raumlichen Differenzierung sowie das
Radiofrequenzsystem zur Erzeugung der Hochfrequenzimpulse und zur Signalaufnahme

benotigt(4).
1.3 Erworbene Herzklappenerkrankungen

1.3.1 Allgemeines

Ein normal entwickeltes menschliches Herz besteht aus einer linken und einer rechten
Halfte, die jeweils in einen Vorhof (Atrium) und eine Kammer (Ventrikel) unterteilt
werden. Zwischen den Vorhofen und den Kammern befinden sich die beiden
Atrioventrikularklappen oder Segelklappen, im linken Herzen die Mitralklappe und im
rechten Herzen die Trikuspidalklappe. Den Ubergang zwischen dem rechten Ventrikel und
dem Truncus pulmonalis bildet die Pulmonalklappe, wihrend die Aortenklappe am
Ubergang des linken Ventrikels zur Aorta liegt. Diese beiden Klappen werden auch als
Taschenklappen bezeichnet.

Alle Herzklappen stellen Duplikaturen des Endokards dar und verfiigen liber einen straffen
bindegewebigen Kern. Sie sind normalerweise frei von Blutgefd3en, verfiigen aber liber
eine feine Innervierung mit diinnen Nervenfasern. Das sogenannte Herzskelett umfasst die
Atrioventrikularklappen mit einem Annulus fibrosus sinister und dexter sowie die Aorta
und den Truncus pulmonalis oberhalb der Klappen(5).

Jede Herzklappe hat die Aufgabe, sich wihrend der jeweils fiir sie richtigen Phase des
Herzzyklus zu 6ffnen, den Blutfluss in die richtige Richtung zu lenken, sowie im richtigen
Moment suffizient zu schlieen, um einen Blutriickfluss zu verhindern.

Eine Herzklappenstenose bedeutet eine inkomplette Klappenoffnung, welche in weiterer
Folge zu einer Druckbelastung des vor der Stenose befindlichen Herzabschnittes fiihrt.
Eine Insuffizienz liegt vor, wenn die betroffene Klappe nicht mehr komplett schlief3t.

Dies fiihrt iiber Riickfluss des Blutes iiber die insuffiziente Klappe zu einer



Volumenbelastung des vorgeschalteten Herzabschnittes(6). Klappenfehler im Bereich des
rechten Herzens treten, falls nicht angeboren, zum Beispiel nach bakteriellen
Endokarditiden auf. Allerdings sind diese insgesamt selten und treten in den meisten Fillen
als relative Insuffizienz auf(7). Die Klappen des linken Herzens sind viel hdufiger von
einer Stenose oder einer Insuffizienz betroffen(6).

Eine Herzklappenerkrankung kann in ihrem Verlauf zur Belastung der jeweils betroffenen
Herzhohlen fiihren, die in weiterer Folge dilatieren, sich deformieren, und somit noch mehr
von ihrer Funktionalitét einbiiBen. Dadurch werden die Aufrechterhaltung eines
suffizienten Kreislaufes und die addquate Sauerstoffversorgung des Gewebes nicht mehr
gewihrleistet.

Aufgrund der klinischen Relevanz und Haufigkeit erworbener Herzklappenfehler (sowie
angeborener Herzklappenfehler, welche jedoch nicht Thema dieser Arbeit sein sollen) ist
die Optimierung der Diagnose und Schweregradbestimmung ein relevantes Thema im

klinischen Alltag.

1.3.2 Aortenklappe

Die Aortenklappe grenzt den Ausflusstrakt des linken Ventrikels vom Beginn der
Hauptschlagader des Korpers, der Aorta, ab. Wihrend der Systole 6ffnet sie sich und
schlieft sich am Beginn der Diastole.

Sie wird aus drei halbmondférmigen Taschen gebildet, die, eingeteilt nach ihrer Lage, als
Valvula semilunaris posterior, dextra und sinistra bezeichnet werden. Die Aortenklappe ist
in ihrer Gesamtheit kraftiger ausgeprégt als die Pulmonalklappe(5). Sie verschlieB3t
wihrend der Diastole die Ausflussbahn des linken Ventrikels und verhindert einen
Riickstrom von Blut aus der Aorta. Fiir eine komplette Abdichtung wihrend der Diastole
sorgen Noduli valvulae semilunares, feine Kndtchen am Rand jeder Tasche, sowie

die Lunulae valvulae semilunares, die sich ebenfalls am Rand jeder Tasche

befinden(8).

Kann sich die Aortenklappe nicht mehr vollstindig 6ffnen, spricht man von einer
Aortenstenose(AS). Sie ist in Europa und Nordamerika der hiufigste Klappenfehler(9, 10).
Bei dlteren Patienten ist eine Kalzifizierung der Klappe die hiufigste Atiologie dieser
Erkrankung. Bei Vorliegen einer bikuspiden Klappe entwickelt sich die Klappenstenose
grundsétzlich frither. Die Krankheit verlduft oftmals tiber Jahre beschwerdefrei, bevor sie
sich in Symptomen wie etwa eingeschrinkte Belastbarkeit, Ermiidung, Atemnot, Angina

Pectoris, Schwindel und Synkopen, bevorzugt unter Belastung, dullert(7). Die Symptome



entstehen durch die abnehmende Auswurfleistung in den grof8en Kreislauf und die geringe
Sauerstoffversorgung des Gewebes(6). Im fortgeschrittenen Stadium stellt die
Aortenstenose eine therapiebediirftige, schwere Erkrankung dar.

Bei einer Insuffizienz der Aortenklappe stromt wéhrend der Diastole zuvor ausgeworfenes
Blut teilweise wieder zuriick in den linken Ventrikel. Die akute Form tritt gehduft im
Rahmen einer bakteriellen Endokarditis, die chronische Form héufiger kongenital auf. Der
linke Ventrikel wird durch das Pendelvolumen belastet und dilatiert mit langerem
Fortbestehen der Krankheit. Im Anfangsstadium besteht erhaltene Leistungsfahigkeit mit
Palpitationen, im Laufe der Zeit nimmt die Leistungsbreite ab und es entwickelt sich eine

Linksherzinsuffizienz(7).

1.3.3 Mitralklappe
Die Mitralklappe liegt als Segelklappe zwischen dem linkem Vorhof und Ventrikel, besteht

aus 2 Segeln, einem vorderen Segel, dem Aortensegel, sowie einem hinterem Segel, dem
Wandsegel(5). Sie 6ffnet sich unter normalen Umsténden in der Diastole zur Fiillung des
linken Ventrikels und ist wihrend der Systole geschlossen.

Liegt eine Stenose der Mitralklappe vor, muss das linke Atrium einen héheren Druck
aufbringen, um eine ausreichende Fiillung des linken Ventrikels zu gewéhrleisten, wodurch
er im Laufe der Zeit unter einer manifesten Druckbelastung leidet. Sie ist meist Folge eines
rheumatischen Fiebers und verlduft schleichend. Bei zunehmender Obstruktion der Klappe
staut sich Blut zuriick in Lungenvenen und fiihrt dort zu Druckerh6hung und in weiterer
Folge zu Symptomen der Lungenstauung(7).

Im Falle einer Mitralklappeninsuffizienz (MINS) gelangt wéhrend der Systole Blut durch
die nicht vollstindig geschlossene Mitralklappe zuriick in den linken Vorhof, der durch das
zusitzliche Volumen belastet wird. Die akute Form dieser Erkrankung tritt typischerweise
bei Papillarmuskelabriss auf.

In diesem Fall fehlt dem Herz, im Gegensatz zur langsam verlaufenden chronischen Form,
die Zeit um sich an die plotzliche Volumsbelastung anzupassen. Dadurch kommt es

oftmals zu einer raschen linksventrikuldren Dekompensation(7).

1.3.4 Pulmonalklappe
Diese Klappe liegt zwischen dem rechten Ventrikel und dem Truncus Pulmonalis. Sie
offnet sich unter normalen Umsténden zeitgleich mit der Aortenklappe am Beginn der

Systole und ist wéihrend der Diastole geschlossen.



Der Aufbau der Pulmonalklappe entspricht dem der Aortenklappe; auch sie wird

von drei Taschen (Valvulae semilunares) gebildet. Sie verhindert wahrend der Diastole
das ZuriickflieBen von Blut in den rechten Ventrikel. Noduli und Lunulae valvulae
unterstiitzen wie bei der Aortenklappe den vollstdndigen Verschluss der Klappe(5).

Bei einer Pulmonalklappenstenose wird zu wenig Blut vom rechten Ventrikel in den
Lungenkreislauf ausgeworfen. Der rechte Ventrikel muss mehr Druck aufbringen um einen
suffizienten Kreislauf aufrecht zu erhalten. Dies fiihrt im Laufe der Zeit zu einer
Druckbelastung.

Stenosierungen des rechten Ausflusstraktes konnen in subvalvulérer, valvularer,
supravalvuldrer und peripherer Form vorkommen, wobei nur bei der valvuldren Form die
Klappe direkt betroffen ist. Die valvuldare Pulmonalstenose macht 10 Prozent aller
angeborenen Herzfehler aus. Mit zunehmenden Alter steigt moglicherweise der
Stenosierungsgrad und somit die Symptomatik in Form von korperlicher Ermiidbarkeit,
Dyspnoe, Herzinsuffizienz, Stenokardien, Schwindel und Synkopen(7).

Im Falle einer Pulmonalklappeninsuffizienz tritt wiahrend der Diastole Blut zuriick in den
rechten Ventrikel und 16st eine Volumsbelastung aus. Sie liegt mehrheitlich als relative
Insuffizienz durch Uberdehnung des Klappenansatzrings vor(7). Oftmals liegt jedoch bis
zum Auftreten von Symptomen eine jahrelange Latenzzeit vor. Treten schlieSlich
Symptome auf, entsprechen sie jenen einer Rechtsherzinsuffizienz mit Riickstau des
vendsen Blutes in den Korperkreislauf(11). Eine chronische Pulmonalklappeninsuffizienz
liegt auBerdem manchmal im Zusammenhang mit angeborenen Herzfehlern vor, wie etwa

bei Zustand nach Operation einer Fallot’schen Tetralogie(TOF)(12-14).

1.3.5 Trikuspidalklappe

Die Trikuspidalklappe liegt zwischen rechtem Vorhof und Ventrikel.

Eine Trikuspidalklappenstenose erschwert durch Verringerung der Klappenoffnungsflache
den Blutfluss zwischen rechtem Vorhof und Ventrikel. Durch den bendtigten erhdhten
Druck wird das rechte Atrium belastet.

SchlieBt die Trikuspidalklappe nicht mehr vollstandig, entsteht durch einen Riickstrom von
Blut vom rechten Ventrikel in den rechten Vorhof wihrend der Systole eine
Volumsbelastung, zeitgleich wird vom rechten Ventrikel zu wenig Volumen in den kleinen
Kreislauf ausgeworfen. Ebenso wie bei einer Insuffizienz der Pulmonalklappe liegt eine
Trikuspidalinsuffizienz in der Mehrzahl der Félle als relative Insuffizienz vor, die durch

Uberdehnung des Klappenansatzrings bei rechtsventrikulirer Dilatation entsteht(7).



2 Material und Methoden

Zur Erstellung der Einleitung wurden einige Lehrbiicher der Inneren Medizin, der
Anatomie sowie der Radiologie herangezogen, um allgemeine Informationen iiber
erworbene Herzklappenerkrankungen und die MRT als bildgebendes Medium zu

gewinnen.

Zur Auffindung und Sammlung relevanter Fachliteratur wurde am 19.02.2015 eine Suche
in der Online-Datenbank PubMed durchgefiihrt, dabei wurden die MeSH Schlagworte
,,LCMR valvular heart disease verwendet und die Suche auf Publikationen der letzten 10
Jahre begrenzt. Die Suche ergab 350 Ergebnisse, wovon sich 47 Artikel als fiir diese Arbeit
themenrelevant erwiesen. Von diesen Artikeln befassten sich 19 mit der Aortenklappe, 13
mit der Mitralklappe, sowie jeweils 3 mit der Pulmonalklappe und der Trikuspidalklappe.

9 der Artikel handelten von der Magnetresonanztomografie bei Herzklappen-
erkrankungen im Allgemeinen. Die diesen Artikeln entnommenen relevanten

Informationen wurden im Ergebnisteil dieser Arbeit verarbeitet und zusammengefasst.

Im Laufe der Arbeit wurde am 1.6.2015 im PubMed eine Suche mit den Schlagwortern
»phasecontrast offset error* durchgefiihrt, um mehr Informationen zu Fehlerquellen der
Phasenkontrast MRT sowie deren Korrekturmdglichkeiten zu erlangen. Diese Suche ergab
insgesamt 11 Ergebnisse, wovon 5 Artikel fiir diese Arbeit verwendet wurden.

Zusitzlich wurden Informationen aus 4 verschiedenen Vortragen iiber kardiale Bildgebung
mittels Magnetresonanztomografie entnommen, die wihrend der ,,Annual Meetings* der
Society for Cardiovascular Magnetic Resonance (SCMR) der Jahre 2012 und 2013

prisentiert wurden.

Aus den im PubMed vorgefundenen Arbeiten wurden einige Abbildungen entnommen,
wobei im Bedarfsfall zuvor die schriftliche Genehmigung des Autors oder der Autorin

eingeholt wurde.



3 Ergebnisse

3.1 MRT-Sequenzen

Die Generierung eines Gradientenechos erfolgt durch die Applikation von magnetischen
Feldgradienten. Durch diesen Vorgang entstehen charakteristische Verdanderungen der
Feldstirke sowie der Lamourfrequenz, die der Bildgebung dienen(3). Im Gegensatz zu
Spinechosequenzen(3) sind konventionelle Gradientenecho-Sequenzen jedoch vermehrt
anfdllig, durch Flussartefakte und Kalzifizierungen beeintréchtigt zu werden, was zu

verminderter Bildqualitit fiihren kann(9).

Diese dlteren MRT-Sequenztypen wurden in den letzten Jahren gréftenteils von modernen
Steady-State-Free-Precession (SSFP-) Sequenzen ersetzt, die in den meisten neueren
CMR-Studien bei Fragestellungen zu Herzklappenerkrankungen und Flussmessungen
verwendet werden. SSFP- Sequenzen stellen sowohl bei der Darstellung der Anatomie des
Herzens als auch bei funktionellen Aufnahmen (etwa der Funktion der Herzklappen) die
am weitesten verbreitete MRT-Technik dar(14).

Die Signalintensitit des Blutes ist stark vom T1 zu T2 Verhéltnis abhéngig, welches im
Blut einen hoheren Wert aufweist als im umliegenden Gewebe (Myokard, Perikard).

Die Bildqualitit von SSFP-Sequenzen ist, im Gegensatz zu konventionellen
Gradientenecho-Sequenzen, nicht abhéngig von Menge und Geschwindigkeit des
Blutflusses. Das Kontrast-Rausch Verhéltnis sowie das Signal-Rausch Verhéltnis ist bei
der SSFP Sequenz auflerdem signifikant hoher. Eine Kalzifizierung der Herzklappe hat
keinen Einfluss auf die Gewinnung von hochwertigen Bildern. Dies stellt einen weiteren
Vorteil gegeniiber Gradientenecho-Sequenzen dar(9).

Die SSFP-Sequenz ist auBerdem fiir volumetrische Analysen sehr gut geeignet(15). Zur
kompletten Darstellung der Ventrikel werden mit einem EKG kombinierte Cine-Short-
Axis-Aufnahmen iiber den gesamten Herzzyklus hergestellt.

Um das Ventrikelvolumen zu messen, ist es notwendig, die am weitesten basale Short-
Axis-Aufnahme so zu positionieren, dass die basalen Enden sowohl des rechten und des
linken Ventrikels gerade noch in der Schnittebene liegen(16). Die Darstellung der
Enddiastole findet man typischerweise bereits am Beginn der Cine-Darstellung, auBerdem
wird die Endsystole identifiziert (hierbei achte man bei Begutachtung des LV auf den
Schluss der Aorten- bzw. die Offnung der Mitralklappe, als Faustregel gilt die Systole als



der Zeitabschnitt mit dem geringsten Innendurchmesser des Ventrikels). Die Erfassung und
Markierung der endokardialen und epikardialen Grenzen werden fiir die
Volumenberechnung bendtigt. Zu beachten ist, dass die Basis des Ventrikels sich wéhrend
der Systole im Normalfall um etwa 1-2 Schichtaufnahmen nach apikal verschiebt. Bei der
Berechnung rechtsventrikuldrer Volumina besteht alternativ die Moglichkeit, Cine-
Axialaufnahmen durchzufiihren, da mittels dieser Aufnahmen die enddiastolische und
endsystolische Lokalisation der Basis des RV leichter zu bestimmen ist. Im Allgemeinen
wird bei Volumenberechnungen mittels Cine-SSFP-Sequenzen empfohlen, eine
Schichtdicke von < 10mm zu verwenden und zwischen den Schichtaufnahmen keinen
Abstand von groBer als 3mm zu halten, mit einer zeitlichen Auflésung von kleiner als
60ms(1).

Damit konnen volumetrische Informationen tiber den Ventrikel, wie zum Beispiel das
enddiastolische und endsystolische Volumen, Schlagvolumen und die Auswurffraktion

bestimmt werden(17).

Zur Verlaufskontrolle der Krankheitsprogression von Herzklappenerkrankungen stellen
SSFP Sequenzen ebenfalls die erste Wahl dar. Die Anwendung der modernen Parallel-
Imaging-Technik ermoglicht es heutzutage aullerdem, die hierfiir bendtigte Aufnahmezeit

zu verkiirzen(1).

3.2 Verwendung der Elektrokardiografie und die Cine-Technik

Das Anlegen eines Elektrokardiogramms wihrend einer MRT des Herzens gibt dem
Arzt/der Arztin die Mdglichkeit der Zuordnung eines einzelnen MRT Bildes zu einem
gewissen Zeitpunkt wihrend des Herzzyklus.

Um ein Bild zu erzeugen, welches nicht durch die Bewegung des Herzens beeinflusst
wurde, muss das Bild innerhalb weniger Zehntel einer Millisekunde aufgenommen werden.
Dies kann durchaus bewerkstelligt werden, allerdings auf Kosten der Bildqualitét.
Demnach werden MRT-Bilder in der klinischen Routine iiber mehrere Herzschldge
aufgenommen. Dies wird mittels Synchronisierung der Pulssequenz und der
Signalaufnahme bewerkstelligt, die dann immer zu einem gewissen Zeitpunkt wihrend
des Herzzyklus stattfindet. Fiir die Synchronisation benétigt man ein
Elektrokardiogramm, welches an der Brust des Patienten/der Patientin angebracht wird.

Mithilfe dieser Technik kann das schlagende Herz wihrend eines bestimmten Zeitpunktes



oder auch iiber mehrere Zeitpunkte aufgenommen werden, hier spricht man von der
sogenannten Cine-Technik(3).
Zur routineméafigen Darstellung einer Herzklappe bei Verdacht auf einen Klappenfehler

wird die Cine-Technik zumeist in Verbindung mit einer SSFP-Sequenz verwendet(18).

Das EKG-Gating kann prospektiv oder retrospektiv durchgefiihrt werden. Beide Methoden
sind jedoch fehleranfillig, wenn Arrhythmien oder R-Zacken mit niedriger Amplitude
vorliegen(19).

Fiir jede Flussmessung ist entweder ein peripheres Pulsmeter oder ein EKG-Signal
notwendig. Bei einem retrospektiven Gating besteht kein erwdahnenswerter Unterschied
zwischen diesen beiden Mdglichkeiten. Das periphere Pulsmeter beginnt allerdings mit der
Aufzeichnung des Herzzyklus erst ab etwa 150ms nach Beginn der Systole. Diese Tatsache
muss bei der Auswertung beriicksichtigt werden. Mittels aller Messdaten wird ein
»durchschnittlicher* Herzzyklus errechnet, was bei Vorliegen einer Arrhythmie einen
Nachteil im Vergleich zum prospektiven Gating darstellt. Bei der Verwendung eines
prospektiven Triggers werden die letzten 150-200ms des Herzzyklus nicht aufgezeichnet,
was beispielsweise zur Unterschitzung eines Regurgitationsvolumens fithren kann(20).
Die meisten Phasenkontrastsequenzen, welche unter normaler Atmung des Patienten/der
Patientin durchgefiihrt werden, verwenden retrospektives Gating. Zwischen den zwei
Arten des Gating kann im Nachhinein aus den fertigen Aufnahmen kein Unterschied

herausgelesen werden(21).

3.3 Die Planimetrie

Die Planimetrie in der MRT bietet die Mdglichkeit, die Offnungsfliche einer Klappe im
Sinne einer direkten Flichenmessung zu bestimmen. Hierflir ist es unumgénglich, die
optimale Darstellungsebene auszuwihlen um zu einem korrekten Ergebnis zu kommen.

Im Vergleich zur Velocity-Encoded Phasenkontrast MRT hat die direkte Planimetrie den
Vorteil einer kiirzeren Aufnahmezeit und erfordert somit ein kiirzeres Luftanhalten(22).
Klappenkalzifizierungen oder Flussartefakte konnen eine Einschrankung der Bildqualitit
verursachen, allerdings konnen diese Effekte mittels hochauflésender Bildgebung reduziert
werden(23).

Im Rahmen einer Studie im Jahr 2005 wurde beziiglich der praktischen Anwendung der
Planimetrie zusétzlich empfohlen, die Ebene fiir die direkte Planimetrie weder proximal

noch distal der Klappenfliigel zu platzieren, sondern direkt in der Klappenebene, um eine
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Uberschitzung der Flichenwerte zu vermeiden (in diesem speziellen Falle wurde die

Planimetrie an Aortenklappen durchgefiihrt)(9).

Abbildung 1: Anwendung der direkten Planimetrie am Beispiel einer Mitralklappenstenose.

Oberes Bild: diastolischer 3 Kammerblick zur Planung der optimalen Schichtebene. Unteres Bild: Die daraus
resultierende Short-Axis Aufnahme wihrend der Diastole zeigt die stenosierte Klappendffnungsfliche. Abbildung
und Erléuterung nach (28).

3.4 Die Phasenkontrast-Magnetresonanztomografie

3.4.1 Allgemeines

Die Phasenkontrastmessung basiert auf den Phasendifferenzen der unterschiedlichen
Gewebetypen wihrend der transversalen Magnetisierung, und ermoglicht die Kodierung

von Geschwindigkeiten. Spezielle Gradientenschaltungen gleichen Phasenverschiebungen
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durch duBere Einfliisse aus, sodass nur noch jene Phasenverschiebungen, die aufgrund von
Teilchenbewegungen entstehen, gemessen werden. Ein Beispiel hierfiir ist die Bestimmung
von Blutfluss innerhalb einer stationdren GefdaBwand(20).

Durch die Erzeugung zweier verschiedener Bilder und Subtraktion der Phasen-
verschiebung im Hintergrund, kann die resultierende Phasenverschiebung bestimmt
werden, welche direkt proportional zur Flussgeschwindigkeit ist(24). Diese
Phasenverschiebung eines sich bewegenden Protons steigt linear mit konstantem
Gradientenfeld und steigender Flussgeschwindigkeit an(25).

Im Gegensatz zu sich bewegenden Protonen verursachen stationire Protonen keine
Phasenverschiebung. Durch dieses Phinomen kann der Unterschied zwischen diesen
Regionen ermittelt werden. Bei der herkdmmlichen CMR Darstellung wird Blutfluss hell
dargestellt, wihrend der Hintergrund unterdriickt wird. Die Phasenkontrast-Darstellung
stellt den Blutfluss, abhingig von seiner Richtung, dunkel oder hell dar (Vorwértsfluss
erscheint hell, riickwirts flieBendes Blut dunkel), der Hintergrund mittelgrau(26).

Mittels der modernen Magnetresonanztomografie kann der Untersucher/ die Untersucherin
eine Analyse des Blutflusses im Bereich des Herzens, einschlieBlich der
Klappenumgebung, durchfiihren. Dabei stehen verschiedene Mdéglichkeiten zur Verfiigung.
Die Phasenkontrast-Technik ermdglicht es, durch die Verwendung der
Kontinuititsgleichung indirekt auf Klappendffnungsflachen riickzuschlieen, sowie
Blutriickfluss bei Insuffizienzen festzustellen und transvalvuldre Druckgradienten mittels
der modifizierten Bernoulli-Gleichung zu bestimmen(1). Damit kénnen eventuell
vorhandene strukturelle sowie funktionelle Storungen der Herzklappen und ihrer
Umgebung dargestellt werden.

Die MRT kann die genauen anatomischen Verhéltnisse des gesamten Herzens abbilden
und ist nicht abhédngig von Schallfenstern sowie dem Korperbau des Probanden/der
Probandin(27).

Um eine Flussmessung mittels MRT durchzufiihren, miissen im Vorfeld mehrere Punkte
abgearbeitet und beriicksichtigt werden. Zuerst muss die Aufnahme korrekt positioniert
werden, damit die Flussmessung in der korrekten Schicht durchgefiihrt wird. Es muss
entschieden werden, ob die Messung mittels In-Plane oder Through-Plane Aufnahmen
erfolgen soll. Zusétzlich soll die Beeinflussung der Aufnahmen durch Atembewegungen

beriicksichtigt werden. Die Festlegung eines angemessen VENC-Wertes stellt eine weitere
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Voraussetzung fiir eine addquate Bestimmung der Blutflussgeschwindigkeit dar, und die
Richtung des Blutflusses muss ebenfalls im Vorfeld in die Planung miteinflieBen(25).
Phasenkontrastaufnahmen wurden fiir linearen, gleichmafigen Blutfluss optimiert, welcher
in der Realitdt meist nicht in dieser Form vorliegt. Sehr starke Bewegungen des
Patienten/der Patientin kdnnen die Aufnahmen beeinflussen, bei Bewegungen im normalen
Male ist dies jedoch meist zu vernachldssigen (aufgrund der Verwendung des
Elektrokardiogramms sowie gegebenenfalls angehaltener Atmung). Grof3ere Probleme
konnten durch Pulsationsartefakte der aszendierenden oder deszendierenden Aorta in
Richtung der Phasenkodierung entstehen. Diese treten vor allem bei
Geschwindigkeitsmessungen auf und sind erklarbar durch Verschiebungen der Arterien
zwischen den Aufnahmen. Manchmal ist es in diesen Féllen hilfreich, die Messung zu
wiederholen, nachdem die Orientierung der Phase sowie die Frequenzkodierung veréndert
wurden. Geringe Fehler bei der Phasenverschiebung treten allerdings bei nahezu jeder
Magnetresonanztomografie auf. Diese konnen sowohl sich bewegende als auch stationére
Spins betreffen. Ihr Ausmal3 hingt von der Inhomogenitét des ortlichen Magnetfelds sowie
von Gradientenungleichgewichten ab(21).

Um die teils komplexen anatomischen Strukturen im Bereich der erkrankten Herzklappen
darzustellen, werden heutzutage grof3tenteils planare Puls- und zweidimensionale Cine-
Phasenkontrast-Sequenzen in Kombination mit der SSFP Technik verwendet. Die
exakte Kombination aller benétigten Pulssequenzen wird individuell an die klinische
Indikation angepasst, was die Planung und Durchfiihrung des MRT manchmal zu einer
miihevollen und zeitintensiven Aufgabe macht und einiges an Erfahrung verlangt. Jeder
dieser Faktoren trigt zu den bendtigten Ressourcen der MRT bei. 4-dimensionale
Phasenkontrast Anwendungen konnen manche dieser Probleme mittels
Simultanaufnahmen 16sen. Mittels dieser Technik konnen wihrend der gesamten
Aufnahmezeit Informationen iiber die Himodynamik des Patienten/der Patientin gewonnen
werden. In der Zukunft konnte mittels passender Software die Moglichkeit bestehen, die
Funktion von allen Klappen direkt nach Datengewinnung zu interpretieren. Die
Interpretation dieser 4D-Technik stellt jedoch aufgrund der schieren Menge an
gewonnenen Daten noch eine Herausforderung dar. Wird die 4D-Technik mit der Parallel-
Imaging Technik kombiniert, kann die Aufnahmezeit der MRT zusétzlich verkiirzt werden
ohne dass das Risiko besteht, die Signalqualitit dadurch negativ zu beeinflussen. Mittels
routinierter Anwendung dieser sogenannten ,,Compressed-Sensing-Parallel-Imaging-4D-

Phasenkontrasttechnik* konnte die konventionelle CMR-Untersuchung verbessert werden,
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indem die Sensitivitit der Darstellung von hamodynamisch relevanten Shunts und

Klappeninsuffizienzen steigt(28).

Figure 1
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Abbildung 2: Beispiele zur Darstellung von Klappenregurgitationen mittels ,,Compressed-Sensing-Parallel-Imaging-4D-
Phasenkontrasttechnik®.

Die Aufnahmen wurden an vier verschiedenen Patienten durchgefiihrt. Zu sehen ist ein diastolischer Blutriickfluss iiber
die Aortenklappe wéhrend der Diastole (A), eine systolische transmitrale Regurgitation wéhrend der Systole (B), eine
pulmonale Regurgitation bei Zustand nach Reparatur einer TOF (C) sowie ein Beispiel einer trikuspidalen Regurgitation
(D). Die pathologischen Blutstrome werden jeweils durch einen Pfeil gekennzeichnet. Abbildung und Erlduterung nach
27).

3.4.2 Die zeitliche und ortliche Auflosung

Die zeitliche Auflosung einer Flussmessung mittels Magnetresonanztomografie betrigt
iiblicherweise etwa 25 bis 45 Millisekunden, und ist somit kleiner als die der
Dopplerechokardiografie, die ebenfalls fiir Flussmessungen verwendet werden kann.
Allerdings ist diese Auflosung der CMR fiir die meisten Fluss- und
Geschwindigkeitsmessungen in der klinischen Routine ausreichend(29).

Zur Ermittlung der Ventrikelfunktion eines Patienten oder einer Patientin werden SSFP
Sequenzen mit einer zeitlichen Auflésung von etwa 40 bis 60 Millisekunden und einer

ortlichen Auflosung von 1-2mm x 1-2mm empfohlen(1).

3.4.3 Phasenkontrast-Geschwindigkeitsmessungen [VENC]

Fiir die Durchfiihrung einer solchen Messung wird die Geschwindigkeit durch die
Bildebene gemessen, also iiblicherweise in Through-Plane Darstellung. Wie auch die

Dopplerflussmessung ist auch die Flussmessung mittels Phasenkontrast durch gewisse
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Einfliisse fehleranfillig. Um dies zu vermeiden, sollte vor der Untersuchung das Velocity-
Encoding (welches im Englischen als VENC bezeichnet wird), also die
Kodierungsgeschwindigkeit, vom Untersucher festgelegt werden. Sie sollte im Idealfall
die erwartete Hochstgeschwindigkeit um 10-50% iibersteigen. Wird sie zu hoch festgelegt,
sinkt die Messgenauigkeit. Dies geschieht durch Verminderung der Phasenverschiebungen,
die durch die Geschwindigkeit verursacht werden, in Relation zum Hintergrundrauschen,
welches ungewollt auftritt(16). Durch den Anstieg dieses Hintergrundrauschens wird vor
allem die Messung der Spitzengeschwindigkeit beeinflusst, weil sie durch das Rauschen
maskiert werden konnte. Dies iibt weniger Einfluss auf Messungen des Blutflusses aus, da
das Rauschen iiber die gesamte Region Of Interest gemittelt wird. Demnach kann eine zu
hoch angesetzte VENC toleriert werden, solange nicht die Spitzengeschwindigkeit die
primire Fragestellung der Untersuchung darstellt(21).

Unterschétzt im Gegensatz die angegebene VENC die Spitzengeschwindigkeit im zu
untersuchenden GefaB, resultiert dies im Auftreten von sogenannten Aliasing-Artefakten,
auch als Wrap-around-Artefakte bekannt. Im Wesentlichen bedeutet dies eine
,.Uberfaltung* oder Uberlagerung von Geschwindigkeitsmessungen innerhalb eines
Voxels. Dies kann die Flussmessung beeintrachtigen. Dieses Phidnomen ist allerdings
einfach festzustellen, indem man jene Voxel iiberpriift, innerhalb denen im Normalfall
Spitzenflussgeschwindigkeiten zu erwarten wiren. Beim Vorliegen von Aliasing liegen
hier umgekehrte Signalintensititen wie in den Voxeln ihrer Umgebung vor. Zur Sicherheit
wird empfohlen, bei Vorliegen von Aliasing die Flussmessung zu wiederholen.

Die Einheit der VENC wird iiblicherweise in Zentimetern pro Sekunde angegeben. Sie legt
sowohl die maximale als auch die minimale mittels Phasenkontrastmessung feststellbare
Geschwindigkeit dar. Wird VENC etwa bei 100cm pro Sekunde festgelegt, konnen im
Zuge dieser Phasenkontrast-MRT Untersuchung Geschwindigkeiten im Intervall zwischen

+/-100 cm/sec addquat dargestellt werden(21).

Eine weitere potentielle Fehlerquelle stellt das Auftreten von Signalverlust dar. Dieser tritt
in Regionen auf, in denen turbulenter, nichtlinearer Fluss sowie eine hohe Bandbreite an
gemessenen Geschwindigkeiten auftritt. Der Signalverlust wird hierbei durch die
erheblichen Phasenverschiebungen aufgrund des turbulenten Blutstroms verursacht. Zum
Beispiel liegt im Falle einer Klappenstenose im Zentrum des Blutstroms eine hohe

Flussgeschwindigkeit vor, in der Peripherie jedoch niedrigere Geschwindigkeiten und
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Flussturbulenzen(30). In der folgenden Abbildung wird dieser Signalverlust am Beispiel

einer Aortenklappe erldutert.
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Abbildung 3: MRT- Geschwindigkeitsmessung an einer Klappenstenose.

Die Abbildung zeigt den Zusammenhang zwischen einer hohen Bandbreite von ermittelten Geschwindigkeiten und
dementsprechend hohen Phasenverschiebungen, wodurch das Problem eines signifikanten Signalverlustes entstehen
kann. Abbildung und Erlduterung nach (30).

Ein bedeutender Nachteil der Geschwindigkeitsmessung mittels Phasenkontrasttechnik ist
die lange Dauer einer Untersuchung. Um die Geschwindigkeit in einer Richtung zu
messen, sind zumindest 2 Aufnahmen erforderlich, um blutflussinduzierte
Phasenverschiebungen von Stérungen im Hintergrund (wie etwa durch Inhomogenitit des
Magnetfeldes) verldsslich zu separieren. Dreidimensionale Flussgeschwindigkeiten
aufzuzeichnen, erfordert zumindest 4 Aufnahmen. Dies fiihrt insgesamt zu signifikant
verldngerten Scanzeiten im Vergleich zur Dopplerechokardiografie(31).

Als Vorschlag zur Verkiirzung der Aufnahmezeit wurde die sogenannte k-t BLAST/k-t
SENSE Technik prasentiert(32). Diese Technik erlaubt signifikante Beschleunigung der
Aufnahmen. k-t BLAST und k-t SENSE unterschieden sich in ihrer
Rekonstruktionsstrategie, wenn Daten mehrerer Empfangerspulen verfiigbar sind. Beide
Methoden basieren allerdings auf der Beobachtung, dass Bewegungsdaten eine beachtliche
Korrelation zu rdumlichen und zeitlichen Faktoren aufweisen. Wenn diese Korrelation
ausgenutzt wird muss wahrend der Untersuchung nur noch eine geringere Datenmenge

gewonnen werden, weil die fehlenden Daten im anschlieBenden Rekonstruktionsprozess
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gewonnen werden kdnnen. Hierflir muss allerdings im Vorhinein zusétzliches Wissen {iber
die genaue Signalverteilung erlangt werden. Diese Informationen werden aus

Trainingsdatensédtzen mit niedriger Auflosung gewonnen(31).

3.4.4 Die Through-Plane-Messung

Eine Through-Plane Aufnahme bedeutet eine Flussmessung mit Kodierung des durch die
Schicht flieBenden Blutes. Mit ihr kann sowohl die Maximalgeschwindigkeit eruiert
werden als auch das Flussvolumen durch ein Gefdf3. Die Messebene steht also senkrecht

zum Gefiaflverlauf(20).

Flow vs Time

Abbildung 4: Beispiel einer Through-Plane-Aufnahme und transvalvuldren Geschwindigkeitsmessung anhand einer
Aortenklappe.

In Abbildung a erkannt man links oben die anatomische Aufnahme der Klappe wihrend der Systole, links unten wahrend
der Diastole. Daneben jeweils VENC-Aufnahmen wéhrend derselben Phase des Herzzyklus. Der Riickwirtsfluss iiber die
Klappe wéhrend der Diastole wird schwarz dargestellt, der Vorwartsfluss wiahrend der Systole weif3. In Abbildung b wird
nun das resultierende Fluss-Zeit-Diagramm ersichtlich. Abbildung und Erlduterung nach (28).

Mit dieser direkten Aufsicht auf eine Klappendffnungsfliche kann die
Flussgeschwindigkeit innerhalb jedes einzelnen Voxels gemessen werden und somit eine
,Region of Interest” festgelegt werden. Nun kann der Fluss iiber den gesamten Herzzyklus
analysiert werden, um physiologischen Blutfluss von einem Riickstrom zu unterscheiden
und diesen zu quantifizieren(33). Die Through-Plane Messung stellt die bevorzugte
Methode da, um in der CMR Geschwindigkeiten zu messen, da sie weniger anfallig fiir
Fehler ist als In-Plane-Sequenzen(14), und einzigartig, da sie nicht auf komplexe

Gleichungen angewiesen ist wie etwa die Echokardiografie und der Herzkatheter(29).

17




Der momentane Blutfluss kann berechnet werden, indem die Geschwindigkeiten aller
Voxel an einem bestimmten Zeitpunkt mit der Fliche des Gefalles multipliziert
werden(25).

Am prézisesten konnen Flussmessungen durchgefiihrt werden, wenn die Through-Plane-

Messung genau im rechten Winkel zur Hauptflussrichtung platziert wird(21).

3.4.5 Die In-Plane-Messung

In-Plane Messung bedeutet eine Flussmessung innerhalb der Messebene, also mit
Kodierung des innerhalb der Schicht flieBenden Blutes(20).

Eine In-Plane-Darstellung stellt im Prinzip die Lingsaufnahme des betreffenden
Gefalles dar. Sie bietet im Falle einer erhdhten Blutflussgeschwindigkeit die Moglichkeit,
den Ursprung und die Richtung dessen zu eruieren und ermdglicht es, die optimale Schicht

fiir eine darauffolgende Through-Plane-Messung herauszufinden(4, 29).

Abbildung 5: Beispiel einer In-Plane-Phasenkontrast-Geschwindigkeitsaufnahme.

3 Kammerblick eines Patienten mit dynamischer linksventrikuldrer Obstruktion. Im linken Bild sieht man die Cine-
Aufnahme, im rechten Bild die korrespondierende Phasenkontrastaufnahme in In-Plane Darstellung. Die Pfeile zeigen
jeweils an den Ort der hochsten ermittelten Geschwindigkeit. Abbildung und Erléduterung nach (28).

Es sollte festgehalten werden, dass In-Plane-Sequenzen weniger geeignet
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als Through-Plane-Sequenzen sind, um Spitzengeschwindigkeiten bei Stenosen zu
eruieren(14, 29). Sie sind nur in der Lage, den Blutfluss in eine Richtung zu messen. Somit
werden dreidimensionale Stromungseigenschaften nur unzureichend aufgezeichnet und
beriicksichtigt. Allerdings kann mittels In-Plane-Messung genau eruiert werden, in
welchem Teil des Gefédles der stirkste Blutfluss vorhanden ist(25). Die
Spitzengeschwindigkeit im jeweiligen Blutgefdll kann nur addquat bestimmt werden,
solange die Ebene der Flussmessung exakt mit der Richtung des Blutflusses

iibereinstimmt(21).

3.4.6 Fehlerquellen und Méglichkeiten zur Korrektur

Im Rahmen der Anwendung der Phasenkontrast-Technik konnen gewisse Probleme
auftreten, die von unterschiedlichen Faktoren abhéngen. Die verldssliche Anwendung der
Methode ist abhéngig von der Homogenitét des angelegten Magnetfeldes und eines
gleichméafBigen, laminaren Blutflusses. Dementsprechend ist bei Vorliegen von
Magnetfeld-Inhomogenitit, aber auch bei sehr hohen Flussgeschwindigkeiten (im
Allgemeinen iiber 3,5-4 Metern pro Sekunde) sowie turbulentem Blutfluss mit Stérungen
und Abweichungen der Ergebnisse zu rechnen. Um diese Messfehler bestmoglich zu
umgehen, wird empfohlen die Phasenkontrastmessung im Isozentrum des Gefal3es
durchzufiihren. Hier weist das magnetische Feld erfahrungsgemif die grofite Homogenitét
auf. AuBerdem sollen turbulente, vom homogenen Magnetfeld abweichende Voxel bei der
Auswertung der Aufnahmen ignoriert werden(25).

Fiir Fehler bei Flussmessungen mittels Phasenkontrast Magnetresonanztomografien gibt es
noch weitere Ursachen: neben dem oben bereits erwédhnten Signalverlust durch komplexen
oder turbulentem Blutfluss im Untersuchungsgebiet spielt das Auftreten von ,,Aliasing* bei
fehlerhafter Festlegung der VENC eine Rolle. AuBBerdem kann es bei Bewegungen
innerhalb der Bildebene oder lokalen, nicht kompensierbaren elektrischen Wirbelstromen

zu Storungen der Ergebnisse kommen(21, 34-36).

Fehler bei Geschwindigkeitsmessungen kdnnen sowohl positive als auch negative
Verschiebungen der Ergebnisse bedeuten. Sie konnen an Geschwindigkeitsausschldgen im
stationdren Gewebe erkannt werden, welche sich tendenziell mit groBerem Abstand vom
Zentrum der Abbildung verstirken. Hierdurch werden Areale mit tatsdchlich vorhandenem
Blutfluss beeinflusst. Die Auspriagung dieses Einflusses ist unvorhersehbar und veridndert

sich nach Anderung von Aufnahmeparametern, wie etwa der Orientierung der
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Schichtaufnahmen. Trotz der typischerweise geringen Auspragung von etwa 1 bis 2
Zentimetern pro Sekunde beeinflussen sie Flussmessungen, weil diese auf Summation der
Geschwindigkeiten iiber den gesamten Gefa3querschnitt sowie des gesamten Herzzyklus
basieren. Aufgrund dieser Summierungen akkumulieren die Fehlmessungen im
Hintergrund und verursachen moglicherweise signifikante Messfehler(36).

Software Pakete zur Analyse von Flussmessungen mittels Phasenkontrast-MRT verfligen
iiblicherweise iiber die Option, im Hintergrund aufgenommene Daten zu subtrahieren. Dies
kann prinzipiell genutzt werden, um Hintergrundstorungen (sogenannte ,,Phase-Offsets®)
oder Bewegungen von umgebenden Strukturen zu kompensieren. Hierfiir wird automatisch
oder manuell ein Areal festgelegt, welches zur Reprisentation der Storfaktoren dienen soll.
Messwerte aus diesem Areal werden von den Messergebnissen der Region of Interest
(ROJ) innerhalb des Gefaes subtrahiert. Das Hintergrundareal sollte nahe der ROI liegen
und so groBflachig wie moglich sein. Es darf auBBerdem keine Blutgefdlie oder Luft
beinhalten. Es kann allerdings schwierig sein, diese Kriterien bei der Herzbildgebung
einzuhalten. Im Allgemeinen gilt erhchte Vorsicht bei der Anwendung solcher Software,
da diese in manchen Féllen durch ihre Anwendung mehr Storungen hervorrufen kann als
sie beseitigt. Im individuellen Fall ist eine genaue Einschéitzung der Wirksamkeit
schwierig. Die Autoren und Autorinnen des vorliegenden Artikels limitieren die
Anwendung dieses Verfahrens auf seltene Félle mit besonders hoher Rate an Storfaktoren.
AuBerdem wurde die Wirksamkeit einer verkleinerten Repetitions- sowie Echozeit
getestet, woraus eine verbesserte zeitliche Auflosung und Bildqualitit resultierte. Eine
Verkleinerung der TE fiihrte auBerdem zu geringerer Sensitivitit der Messungen
gegeniiber Bewegungsartefakten und Storungen durch turbulenten Blutfluss, jedoch wurde
auch das Signal-Rausch -Verhiltnis verringert. Demnach kann es notwendig sein, die TE
hoher einzustellen um exzessives Hintergrundrauschen zu vermeiden(21).

Eine Gruppe von Wissenschaftlern und Wissenschaftlerinnen beschéftigte sich mit der
Verwendung einer hochmodernen dynamischen Magnetfeld-Kamera um Phase-Offsets zu
korrigieren. Es wurde ein schneller, sequenzspezifischer Kalibrierungsvorgang
beschrieben, welche unter marginalem Zeitaufwand zum Protokoll einer Phasenkontrast-
MRT hinzugefiigt werden kann. Diese Kalibrierung fiihrte laut der vorliegenden Studie zu
einer Abschwichung des Phase-Offsets mit einer verbleibenden Abweichung vom
festgelegten VENC-Rahmen von weniger als 0,5Prozent. Diese Art der Kalibrierung wurde
als effizient beschrieben, um Hintergrund-Geschwindigkeits-Storungen festzustellen und

die Verlasslichkeit von Phasenkontrast-Aufnahmen zu verbessern(37).
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3.5 Gleichungen und Formeln

Mit der sogenannten Kontinuitétsgleichung kann man die effektive Klappen-
offnungsflache feststellen(38). Bei der standardmiBigen Anwendung erfolgt die Schitzung
eines Schlagvolumens mittels Multiplikation des Velocity-Time-Integrals (VTI) mit der
Querschnittsflache des festgelegten Gefdllabschnittes. In weiterer Folge wird davon
ausgegangen, dass das Schlagvolumen innerhalb verschiedener GefdBabschnitte stets
gleichgrof3 sein muss, egal ob eine Stenose vorliegt oder nicht. Die Phasenkontrast-CMR
kann das Schlagvolumen mittels Through-Plane Aufnahmen und Bestimmung von
Ventrikelvolumina direkt bestimmen(39).

Die Verwendung der Kontinuititsgleichung um eine effektive Klappen-

offnungsflache (EOA) zu bestimmen, erfolgt sowohl in Kombination mit der
Magnetresonanztomografie als auch mit der Echokardiogratie(40).

Etwa im Falle der Aortenklappe wiirde die Kontinuititsgleichung zur Berechnung

der Klappenflache lauten: LVOT[VTI] x LVOT [area] = AV [VTI] x AV [area](41).

Al1*V1=A2"V2

A1V
A2= =5

Abbildung 6: Die Kontinuititsgleichung als Standardmethode zur Berechnung von Offnungsflichen, vor allem bei
Aortenstenose.

A2 stellt die Flache der Stenose dar, Al die des LVOT. V2 steht fiir das VTI der Stenose, V1 fiir das VTI des LVOT.
Setzt man die mittels CMR ermittelten Werte in die abgebildete Gleichung ein, kann auf einfache Weise die
Offnungsfliche der Stenose (A2) festgestellt werden. Abbildung und Erliuterung nach (42).

Sind nun also die Offnungsfliche des LVOT sowie die Geschwindigkeiten im LVOT und

im Stenoseareal bekannt, kann mittels dieser Gleichung die Offnungsfliche der Stenose

errechnet werden(42).
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Mittels der sogenannten ,,modifizierten Simpsonregel konnen das linksventrikuldre
enddiastolische und endsystolische Volumen ermittelt werden(43). Im Rahmen einer
Studie wurde bei der Anwendung der Simpsonregel in der TTE verglichen mit der CMR
die Volumina in der TTE signifikant unterschitzt(17).

Simpson’s rule method for LV volume

V=2 _ ™yDz AL

Abbildung 7: Die Anwendung der Simpsonregel am Beispiel des linken Ventrikels.

Links: enddiastolischer RAO-Blick, die rote Linie bezeichnet das Endokard. L steht fiir die axiale Lange des
LVs. Rechts: Die Summe der einzelnen berechneten Volumina. Die anschlieBende Anwendung der Simpson-
regel erlaubt eine stufenlose Berechnung des LV-Volumens. Abbildung und Erlduterung nach (44).

Die modifizierte Bernoulli-Gleichung, lautet 4xV>*=MPG(Mittlerer Druckgradient) und
kann zur Berechnung transvalvuldrer Druckgradienten verwendet werden, wobei das
Ergebnis der Gleichung die mittlere transvalvuldre Geschwindigkeit reprisentiert. Im Jahre
2013 verglichen Garcia et al. diese Art der Berechnung des mittleren Druckgradienten
sowohl mit der CMR als auch mit der TTE bei Patienten und Patientinnen mit
Aortenstenose. Die ermittelten Ergebnisse unterschieden sich signifikant voneinander
(p<0,001) und der Stenosegrad wurde von der CMR regelhaft unterschétzt

(Bias = -6,5mmHg), bei steigender Schwere der Erkrankung wurde diese Unterschitzung
der Ergebnisse deutlicher(38).

Eine weitere Formel ist die sogenannte Gorlin-Formel. Diese lautet: AVA = (CO/DFP
oder SEP x HR) / (44,3 x YMPG). Basierend auf einer Studie, welche das Grading der
Aortenstenose mittels TTE und dem Herzkatheter als inkonstant ermittelte(45), wurde

diese Formel (eine Mischung zwischen der Kontinuitdtsgleichung und der Bernoulli-
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Gleichung) vorgeschlagen, um die Diskrepanz der Messung des mittleres Druckgradienten
zwischen TTE und CMR auszugleichen, indem die zuvor mittels der CMR ermittelten
Daten in diese Formel integriert wurden(46). Mit der modifizierten Gorlin-Formel kann
mit der MRT ohne Kenntnis des Druckgradienten die Klappenoffnungsflache bestimmt
werden: AOF=SV / (Vmax x Tsyst). Die Einheit des SV(Schlagvolumens) wird in ml
angegeben, die Vmax (maximale aortale FluBgeschwindigkeit) in cm/sec und die Tsyst

(Dauer der Systole) in msec(47).

3.6 Darstellung und Untersuchungen der Herzklappen in der

MRT

3.6.1 Die Aortenklappe

Um die bestmdgliche Darstellung einer Aortenklappe in der CMR sicherzustellen, wurde
2013 im Rahmen des jahrlichen Kongresses der Society for Cardiavascular Magnetic
Resonance empfohlen, zuerst eine Darstellung des Linksventrikuldren Ausflusstraktes
(LVOT) sowie eine 3-Kammer-Darstellung anzufertigen, um dann ausgehend von diesen
Bildern die beste Schnittebene durch die Aortenklappe zu bestimmen(48). Zusétzlich zu
einer LVOT-Aufnahme wird eine koronare Schichtaufnahme zur Visualisierung einer
Aortenklappe angefiihrt(18, 49).

Eine korrekte und qualitativ hochwertige Darstellung der Aortenklappe ist zur Erkennung
und Einschitzung einer Erkrankung in diesem Bereich des Herzens oftmals unerlésslich.
Da die Klappen des linken Herzens hédufiger von erworbenen Herzklappenerkrankungen
betroffen sind als die des rechten Herzens(6), waren diese auch hiufiger Thema der im
Rahmen dieser Arbeit zitierten Studien. Eine Mdglichkeit der Darstellung der
Aortenklappe stellt die direkte Planimetrie dar. Diese Methode ist unabhéngig von
Messungen von Druckgradienten und Kalkulationen, und gilt daher moglicherweise als
weniger abhidngig von Vor- und Nachlastdnderungen(50). Aufgrund dessen wird
empfohlen, sofern moglich, das Aortenklappenareal immer mittels direkter Planimetrie
festzustellen und alternativ die Kontinuitdtsgleichung zu verwenden(18), in deren Rahmen
die geschwindigkeitskodierte Phasenkontrastdarstellung(VEPC) zur Errechnung von

Geschwindigkeiten zum Einsatz kommt(22).
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Abbildung 8: Abbildung der Aortenklappe.

A: Short-Axis-Aufnahme mit LVOT. B: Dreikammerblick. C: Koronaraufnahme der Aorta Ascendens. D: Festlegung der
Aortenklappe im Dreikammerblick. E: Offene Aortenklappe. F: Geschlossene Aortenklappe. Abbildung und Erléuterung
nach (49).

2005 untersuchten Thomas et al. an 15 Patienten und Patientinnen die direkte Darstellung
des Aortenklappenareals(AVA) mittels CMR-Planimetrie und verglichen sie mit
Gradientenmessungen, welche die TTE mittels der Kontinuitdtsgleichung lieferte. Die
Untersuchung ergab allerdings keine signifikante Korrelation zwischen den Ergebnissen
der beiden Untersuchungen(9).

2006 wurden 39 Patienten und Patientinnen mit diagnostizierter AS von Reant et al. mittels
TTE, TEE Herzkatheter und CMR untersucht, um diese bildgebenden Modalitdten zu
vergleichen. Die Ergebnisse der MRT unterschieden sich nicht signifikant von jenen von
der TEE (P=0,79) sowie des Herzkatheters (P=0,10), jedoch sehr wohl von jenen mit der
TTE (P<0,01). Weiters wurde eine regelhafte Uberschitzung des Aortenklappenareals
festgestellt, sowohl mittels CMR als auch mittels TTE (jedoch in geringerem
AusmaB)(51).

Eine andere Studie verglich die direkte Planimetrie sowie die VEPC (Velocity-Encoded-
Phasenkontrast) Methode mittels MRT, und fand eine starke Korrelation zwischen beiden

Messungen, die mittlere Differenz beider Untersuchungsmethoden ergab 0,05+0,15cm?.
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Die Planimetrie ist meist die beliebtere Methode, da die Aufnahmezeit im Normalfall eine
kiirzere ist als bei der VEPC Methode, und demnach auch ein eventuell notwendiges
Luftanhalten des Patienten oder der Patientin verkiirzt werden kann(22).

Pouleur et al. untersuchten ebenfalls die Korrelation zwischen
Geschwindigkeitsmessungen und direkter Planimetrie mittels CMR sowie
Echokardiografie. Die transvalvuldren Spitzengeschwindigkeiten, die mittels CMR
errechnet wurden, ergaben eine systematische Uberschitzung der Werte, korrelierten
jedoch trotzdem gut mit den Ergebnissen der TTE (r=0,95; P<0,001).

Auch der erfolgte Vergleich der Anwendung der Kontinuititsgleichung mittels CMR und
TTE zeigte eine hohe Korrelation (r=0,91), obwohl auch hier eine systematische
Uberschitzung der Werte durch die CMR vorlag.

Die Ergebnisse der Planimetrie mittels CMR sowie TEE korrelierten ebenfalls stark,
jedoch tiberschitzten beide Modalitéten die Ergebnisse der Kontinuitétsgleichung. Die
Autoren und Autorinnen erkléarten sich dieses Phanomen damit, dass mit der Planimetrie
die Fliche der Aortenklappe wihrend ihrer maximalen Offnung gemessen wird, wihrend
mit der Kontinuititsgleichung die Offnung der Aortenklappe iiber die gesamte Systole
integriert wird und dies grundsitzlich zu niedrigeren Ergebnissen fiihrt. Auflerdem wurde
bemerkt, dass diese Messunterschiede zwischen Planimetrie und Kontinuitédtsgleichung bei
Probanden und Probandinnen mit Aortenstenose weniger ausgepragt waren als bei jenen

mit gesunder Klappe(23).

2009 untersuchte eine weitere Studie die Messung des Aortenklappenareals(AVA), des
Velocity-Time-Integrals (VTI), des Blutflusses und der Spitzengeschwindigkeit in der
Aorta mittels CMR sowie den In-vivo Effekt einer verkiirzten Echozeit auf diese Werte.
AuBerdem wurden dieselben Werte mittels Echokardiografie ermittelt und mit jenen der
CMR verglichen. Das mittlere gemessene Schlagvolumen erwies insgesamt Ahnlichkeiten
zwischen CMR sowie Doppler-Echokardiografie (87 mL beziehungsweise 81,1mL als
Mittelwert), allerdings mit schlechterer Ubereinstimmung innerhalb von einzelnen
Patienten und Patientinnen. Die CMR unterschitzte sowohl die gemessen
Spitzengeschwindigkeiten als auch das Velocity-Time-Integral im Vergleich zur
Echokardiografie um durchschnittlich etwa 10%. Die direkte Planimetrie der AV A mittels
SSFP Aufnahmen korrelierte gut mit der Echokardiografie. Bei einer Verringerung der
Echozeit auf bis zu 1,5ms verblieb die Korrelation zwischen Echokardiografie und der

MRT suboptimal(52).
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Viele Studien zur Magnetresonanztomografie beziiglich der Aortenklappe befassen sich
mit der direkten Planimetrie der stenosierten Klappe.

Im Gegensatz dazu verglichen Defrance et al. die Darstellung der Aortenklappe mittels
TTE mit drei verschiedenen Phasenkontrast-CMR Methoden (2 Methoden basierten auf
der Kontinuitétsgleichung, die dritte basierte auf der sogenannten Hakki-Formel). Der
maximale sowie der mittlere Druckgradient wurden bei der TTE Untersuchung mittels der
modifizierten Bernoulli Gleichung errechnet. Demgegeniiber wurden CMR-Phasenkontrast
SSFP Sequenzen und die VENC Technik angewendet(VENC=2m/s fiir die Darstellung des
linksventrikuldren Ausflusstraktes sowie VENC=5m/s bei Verdacht auf Stenose, im
Bedarfsfall wurde die VENC weiter erhoht). Die Messung der transvalvuldren
Maximalgeschwindigkeit ergab einen hohen Korrelationskoeffizienten zwischen CMR und
TTE (r=0,92, P<0,0001) sowie eine leichte, jedoch signifikante Unterschitzung der
Geschwindigkeiten vonseiten der CMR (P<0,0001, die mittlere Abweichung betrug
-29,5+62,2cm/s). Wiederum wurde das sogenannte Velocity-Time-Integral (VTI) mittels
der beiden Modalititen verglichen, wobei ebenfalls eine Unterschdtzung durch die CMR
vorlag (die mittlere Abweichung betrug hierbei -19+21 cm). Zusétzlich unterschétzte die
Phasenkontrast-MRT auch den transvalvuldren mittleren Druckgradienten im Vergleich
zur TTE (bei einer mittleren Abweichung von -12+15 mmHg), allerdings korrelierten die

Ergebnisse beider Verfahren trotzdem sehr gut miteinander(P<0,0001)(53).

Bei Vorliegen einer Insuffizienz einer Taschenklappe, zu denen die Aortenklappe zéhlt,
lautet eine Empfehlung, eine Through-Plane Messung unmittelbar oberhalb des Sinus
Valsalvae durchzufiihren. Dabei verhélt sich das gemessene Regurgitationvolumen indirekt
proportional zur Entfernung der Messebene von der Klappe, es sinkt also mit steigender
Entfernung. Die direkte Messung innerhalb der Aortenklappe wird nicht empfohlen, da
diese Klappe starken Translationsbewegungen wéhrend des Herzzyklus unterworfen ist.
Aufgrund der geringeren zeitlichen Auflosung der MRT werden Regurgitationsvolumina
im Vergleich zur Echokardiografie vor allem bei leichten Insuffizienzen eher
unterschitzt(20).

Eine weitere Studie untersuchte die CMR auf ihre Anwendbarkeit beziiglich Identifikation,
Progression und Operationsindikation bei aorteninsuffizienten Patienten und Patientinnen.
Dies geschah mittels Evaluierung von Regurgitation sowie linksventrikuldren

Parametern(Volumina, Funktion). 113 Probanden und Probandinnen wurden mittels Cine-
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SSFP-CMR Sequenzen untersucht und ihre Krankheitsgeschichten bis zu 9 Jahre lang
verfolgt.

Im Falle der Regurgitationsfraktion zeigte die Festsetzung einer Grenze bei >33% eine
hohe Sensitivitét (85%) und Spezifitit (92%) bei der Feststellung, welche der
Patienten/Patientinnen in Zukunft an Symptomen ihrer Erkrankung leiden beziechungsweise
eine Operation bendtigen wiirden. Nach 2 Jahren zeigte sich bei den Probanden und
Probandinnen mit einer Regurgitationsfraktion unter 33% eine Uberlebensrate ohne
Operation von 95%, wihrend in der Gruppe mit einer Regurgitationsfraktion von iiber 33%
dieser Wert auf 33% (P<0,0001) gesunken war.

Die Quantifizierung der Klappenregurgitationfraktion zeigte von allen gemessenen
Parametern die beste Assoziation mit dem klinischen Outcome der Patienten und
Patientinnen, im Vergleich etwa mit der Evaluierung linksventrikuldrer Funktionen und

Volumina oder des linksventrikuldren enddiastolischen Volumens(33).

Flow Velume

Flussmessung fiir Aortenklappen-Insuffizienz
Regurgitationsfraktion: 19%
Vorwiértsvolumen: 33 ml/Schlag
Regurgitationsvolumen: 6,22 ml/Schlag

Abbildung 9: Darstellung einer Aortenklappeninsuffizienz.

a: Bestimmung der optimalen Ebene fiir die Flussmessung. b: Phasenkontrastbild. c: Magnitudenbild. Das Diagramm
zeigt den Blutfluss iiber die Aortenklappe. In diesem Fall liegt eine Regurgitationsfraktion von 19% mit einem mittleren
Regurgitationsvolumen von 6,22mL/Herzschlag vor.

Abbildung und Erlduterung nach (54).

2013 untersuchten Garcia et al. mittels CMR die Aortenklappe, den LVOT und den
Zusammenhang der Untersuchungsergebnisse mit einer eventuellen schlechten
Zukunftsprognose von Patienten und Patientinnen mit vorliegender
Aortenklappenstenose. Die valvulire Himodynamik sowie die transvalvuldren
Druckgradienten wurden erst durch TTE mittels Bernoulli-Gleichung bestimmt, aulerdem

wurde die effektive Klappenoffnungsflache mittels Kontinuitdtsgleichung ermittelt. Cine -
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SSFP-CMR Sequenzen mit 30 Phasen pro Herzzyklus wurden nachfolgend durchgefiihrt,
um die kardiale Funktion zu tiberpriifen, und den linksventrikuléren Ausflusstrakt oberhalb
der Klappenebene darzustellen. Die zuerst mittels TTE festgestellten
Spitzengeschwindigkeiten wurden in weiterer Folge fiir die CMR als VENC angenommen,
um eine optimale Aufldsung zu gewéhrleisten. Die untersuchten Parameter wurden mit
dem Plasmalevel des NT-pro-BNP verglichen, um eine Aussage {iber den Zusammenhang

mit dem klinischen Outcome des Patienten oder der Patientin machen zu kénnen(55).

Zur Evaluation der Schwere einer Aortenstenose kann die effektive
Klappenoffnungsfliche (EOA) errechnet werden. Diese muss von der anatomischen
Klappenoffnungsflache unterschieden werden, welche in der Regel grofer als die EOA ist.
Dies ist dadurch bedingt, dass sich distal der Klappen6ffnung der Blutfluss physiologisch
verengt. Die EOA wurde 2011 von Garcia et al. bei 31 Probanden und Probandinnen
mittels TTE und CMR erfasst. Die Studie ergab eine gute Korrelation und
Ubereinstimmung zwischen beiden Verfahren. Die TTE ergab einen mittleren Wert von
1,53+0,67cm?, die CMR 1,59+0,73cm?.

In derselben Studie wurden auflerdem linksventrikuldre Flussgeschwindigkeiten und
Schlagvolumina mittels der beiden Bildgebungen gemessen. Die TTE ergab schnellere
Flussgeschwindigkeiten als die CMR (Mittlere Differenz=14cm/sek), was darauf
zuriickgefiihrt werden konnte, dass mittels TTE nur der zentrale Blutfluss im LVOT
gemessen wird und ein linearer, homogener Blutfluss angenommen wird. Im Gegensatz
dazu wird die CMR-Messung dadurch verzerrt, dass unregelméfige Strome vor allem im
vorderen und rechten Teil des LVOT miteinberechnet werden(56).

Mittels CMR kann die EOA noch auf andere Art und Weise erfasst werden. Zwei direkte
Methoden, die EOA mit einer einzelnen Geschwindigkeitsmessung distal der Stenose zu
messen, wurden 2012 vorgestellt. Dabei wird das sogenannte Acoustical-Source-Term
(AST) - Konzept eingesetzt, eine Methode die im Wesentlichen darauf beruht, die
aufgrund des stenosierten Abschnittes erzeugten Gerdusche zu erfassen. Um dann die
direkte EOA zu ermitteln wird eine Spitzengeschwindigkeitsmessung wihrend der Systole
benotigt. Die erste Methode wird ,,Jet Shear Layer Detection (JSLD) -method* genannt,
die andere Methode ist die ,,Effective orifice area using single plane velocity truncation
(SPVT) measurement method®. Die beiden Methoden unterscheiden sich in der
Bearbeitung der durch die CMR gewonnenen Informationen. Beide neuen Anwendungen

zeigten im Versuch eine gute Korrelation mit EOA Berechnungen mittels
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Kontinuititsgleichung in der TTE und der CMR. Die durchschnittliche Flache der EOA
wurde mittels TTE bei 1,46+£0,64cm? festgelegt. Die CMR in Kombination mit der
Kontinuititsgleichung kam zu einem Ergebnis von 1,69+0,73cm?, die JSLD-Methode
ergab 1,57+£0,90cm? und die SPVT Methode ergab 1,58+0,94cm?. Insgesamt zeigten die
Ergebnisse der Kontinuititsgleichung eine gute Ubereinstimmung mit der JSLD-Methode

(r=0,93) sowie mit der SPVT Methode (r=0,88)(40).

3.6.2 Die Mitralklappe

Um die Mitralklappe darzustellen zu kénnen, werden folgende Schichtaufnahmen
angefiihrt: eine Aufnahme des LVOT, eine Horizontal-Long-Axis Aufnahme sowie eine
Vertikal-Long-Axis Aufnahme(18). Eine andere Empfehlung lautet, eine 2-Kammer, 3-
Kammer sowie eine 4-Kammer-Darzustellung zu wihlen und mithilfe dieser Bilder die
addquate Ebene durch die Mitralklappe zu eruieren(48).

Eine Aufnahme dieser Klappe wird in die Ebenen M1 bis M6 eingeteilt.

Die Mitralklappe ist wie die Aortenklappe im linken Herzen gelegen und insgesamt
hiufiger von erworbenen Herzklappenfehlern betroffen als die Klappen des rechten
Herzens. Um diese Erkrankungen auch verlésslich diagnostizieren zu kdnnen, wird eine

aussagekriftige Bildgebung der Mitralklappe haufig benétigt.

Abbildung 10: Planungsebenen und Resultate fiir die Abschnitte M1—-6 der Mitralklappe. Ausgehend von
einer En-face-Darstellung der Mitralklappe werden die Adaptationsebenen der anterioren und posterioren
Klappenabschnitte eingezeichnet. Hier das Beispiel einer normalen Mitralklappe mit regelrechter
Adaptation der Abschnitte A1 bis P3. Abbildung und Erlduterung nach (54).
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Abbildung 11: Abbildung der Mitralklappe.

A+B: Basale Short-Axis-Aufnahme mit LVOT. Die vollstindige Linie zeigt die richtige Ebene fiir die 4-
Kammer-Aufnahme. C: 4-Kammer-Aufnahme. D: Drei-Kammer-Aufnahme oder LVOT. E: Geschlossene
Mitralklappe. F: Offene Mitralklappe. Abbildung und Erlduterung nach (49).

Die Standardmethode zur Evaluation und Nachsorge einer Mitralklappenstenose stellt die
transthorakale Echokardiografie dar. Sie ist nichtinvasiv, sehr gut verfiigbar und einfach
durchzufiihren. Allerdings zeigt sie Limitationen bei Patienten und Patientinnen mit
schlechtem Schallfenster und ist untersucherabhingig in Hinblick auf Erfahrung und
individueller Einschitzung der Ergebnisse(57).

Helvacioglu et al. verglichen die direkte Planimetrie sowie die Messung von
transmitralen diastolischen Geschwindigkeiten sowohl mittels der CMR als auch der TTE.
Die Mitralklappenflache wurde durch direkte Planimetrie mittels Short-Axis Aufnahmen
ermittelt, auBerdem wurden Through-Plane Phasenkontrast Aufnahmen parallel zu den
Mitralklappenfliigeln durchgefiihrt. Der Durchschnittswert des Mitralklappenareals, den
die TTE lieferte, war 1,50 +0,53cm?, der der CMR betrug 1,50+0,26cm?. Einzelwerte der
TTE variierten zwischen 0,98-2,00cm?, bei der CMR zwischen 0,82-2,00cm?. Die
Ergebnisse beider Verfahren wiesen also eine starke Korrelation auf (P<0,0001). Die
gemessenen Spitzengeschwindigkeiten waren in der CMR (Durchschnittswert

127,534+24,99cm/s) signifikant niedriger als in der TTE (145,83+26,37cm/s), allerdings
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bestand ebenfalls eine Korrelation (P<0,0001). Dementsprechend wurde die
Ubereinstimmung beider Verfahren im Falle der Planimetrie als exzellent, im Falle der

Spitzengeschwindigkeitsmessung als moderat bewertet(58).

Zur Evaluation einer Insuffizienz einer Segelklappe, also der Mitral- sowie
Trikuspidalklappe, gibt es zwei mogliche Ansétze. Die direkte Messung des
Regurgitationsvolumens ist moglich, wird jedoch durch komplexe Bewegungen der Klappe
wéhrend des Herzzyklus erschwert. Die indirekte Methode zur Ermittlung einer
Mitralinsuffizienz erfolgt mittels Volumetrie des linken Ventrikels (und somit der
Feststellung des Schlagvolumens) und Bestimmung des HZV in der Aorta. Die Differenz
zwischen SV des linken Ventrikels und dem HZV ergibt das Regurgitationsvolumen(20).
Bei Menschen ohne Mitralinsuffizienz kommt gleich viel Blut in der proximal
aszendierenden Aorta an wie vom linken Ventrikel ausgeworfen wird, weil kein
Blutriickfluss iiber die Mitralklappe erfolgt(59).

Personen mit Mitralinsuffizienz (sowie Aorteninsuffizienz) werden iiblicherweise mit
Echokardiografie oder MRT abgeklirt. Die zustindigen Arzte und Arztinnen bevorzugen
oftmals qualitative Untersuchungen. Deshalb ist die Untersuchung der Korrelation
zwischen der qualitativen Echokardiografie und der quantitativen CMR wichtig fiir die
klinische Praxis(43).

Gabriel et al. untersuchten 2008 die Moglichkeiten der CMR bei Vorliegen einer
Mitralklappenregurgitation bei Zustand nach Klappenprolaps. Die MRT kann mittels Cine-
Aufnahmen erfolgen, die mittels optimaler zeitlicher und ortlicher Auflosung die
Mitralklappenstrukturen- und -bewegungen darzustellen vermdgen. AuBerdem kann die
Richtung eines Regurgitationsflusses festgestellt werden. In 26 von 27 untersuchten
Patienten und Patientinnen kamen die CMR und die TTE bei der Untersuchung der
vorherrschenden Richtung des Blutriickflusses zum selben Ergebnis. Zusétzlich wurden
Mitralklappen auf das Vorliegen etwaiger Klappendeformitédten untersucht. Hierbei
stimmten CMR und TTE bei 53 von 54 (98%) der untersuchten Mitralklappen
iiberein(60). Auch Han et al. kamen zu dem Schluss, dass die CMR mittels Cine-SSFP
Aufnahmen des linksventrikuldren Ausflusstraktes eine gute Darstellung einer prolabierten

Mitralklappe sowie der Klappenmorphologie bietet(61).
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Abbildung 12: Mitralklappenprolaps.

Systolische SSFP Aufnahmen im 4-Kammerblick (a) und LVOT (b). Sichtbar wird die Vorwdlbung der Mitralklappe
(mittels * gekennzeichnet) hinein in den linken Vorhof (LA). Die blaue Linie kennzeichnet die physiologische
Klappenebene. Abbildung und Erlduterung nach (54).

Das Ziel einer weiteren Studie war die Messung der anatomischen Regurgitationsflache
der Mitralklappe (ARO= Anatomic Regurgitation Orifice) mittels direkter MRT-
Planimetrie. Die Ergebnisse wurden verglichen mit Werten, die mit Herzkatheter und
Echokardiografie gewonnen wurden.

Die CMR-ARO zeigte eine gute Korrelation mit der Regurgitationsfraktion (n=28, r=0,86,
P<0,0001) und dem Regurgitationsvolumen (n=28, r=0,83, P<0,0001), die mit dem
Herzkatheter berechnet wurden.

AuBerdem ergaben die Werte eine Uberschiitzung um 16% im Vergleich zur Messung der
effektiven Regurgitationsfliche mittels Echokardiografie (0,38+0,18cm?), jedoch lag eine
gute Korrelation zwischen diesen beiden Untersuchungen vor (r=0,81, P<0,0001)(62). Die
Uberschitzung der Offnungsfliche wurde in einer anderen Studie hiermit erklirt, dass die
CMR-Planimetrie die tatsichliche, anatomische Offnungsfliche der Klappe wihrend der
Regurgitation misst, wahrend die Echokardiografie mittels der PISA-Methode die Flache
ermittelt, an der der stirkste Blutfluss vorliegt. Die Messstelle liegt aufgrund von
Flusskonvergenzen meistens distal der anatomischen Offnungsfliche und tendiert dazu,
kleiner als die anatomische Offnungsfliiche zu sein(63).

2011 verwendete eine weitere Studie die Planimetrie wihrend der Systole, um die
anatomische Regurgitationsfliche bei 74 Personen zu bestimmen. Bei Vorliegen eines

Sinusrhythmus bestand eine gute Korrelation zwischen diesem Wert und der gemessenen
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Regurgitationsfraktion (0,79; P<0,001)) sowie dem Regurgitationsvolumen (0,79;
P<0,001). Bei Patienten und Patientinnen mit Vorhofflimmern bestand zwischen der
Regurgitationsfldche und den anderen beiden Werten jeweils eine Korrelation von 0,82 mit
einem P-Wert kleiner 0,001.

Zusétzlich wurde eine signifikante Asymmetrie der Regurgitationsflédche bei verschiedenen
Formen der Mitralinsuffizienz festgestellt, vor allem jedoch bei funktionellen Formen der
MINS. Dies wurde zuriickgefiihrt auf deutliche Verdnderungen der Mitralklappen-
architektur bei Mitralklappeninsuffizienz(64).

Der Vergleich von CMR-Geschwindigkeitsmessungen mit der Berechnung der effektiven
Regurgitationsfliche (ERO= Effective regurgitant orifice) mittels Real Time-3D-
Echokardiografie zeigte ebenfalls eine gute Korrelation (=0,94) trotz einer
nichtsignifikanten Abweichung zwischen diesen beiden Verfahren (P=0,87 mit einer
mittleren Differenz von -0,08mL pro Herzzyklus). Dieselbe Studie ergab aulerdem eine
signifikant vorliegende Unterschédtzung von Regurgitationsvolumina mittels
konventioneller 2D-Echokardiografie im Vergleich zur CMR(65).

Zu dem Ergebnis einer guten Korrelation dieser beiden Verfahren (mittlerer Wert der ERO
51,5+£36,3 mL, mittlerer Wert der CMR 32,0 £15,3mL) kam eine weitere Studie.
Zusitzlich wurde im Rahmen dieser Studie auch die ARO mittels 3D-Echokardiografie
bestimmt (mittlerer Wert von 44,7+17,7 mL). Es wurde eine systematische Uberschétzung
des Regurgitationsvolumens mittels ARO (mit einer durchschnittlichen Uberschiitzung der
CMR-Werte um +13mL) sowie ERO (durchschnittliche Uberschitzung von +20mL)
festgestellt(66).

Auch in einer weiteren Studie zeigte sich eine gute Korrelation zwischen der CMR-
Planimetrie-ARO-Berechnung und der 2D-Echo berechneten ERO (unter Anwendung der
sogenannten PISA-Methode), (42+16mm? vs. 47+24mm?, P<0,0001)(17).

Auflerdem wurden im Zuge dieser Studie die Modalitdten in Bezug auf
Volumenmessungen verglichen.

Die konventionelle 2D-Echokardiografie kann mittels der modifizierten Simpson-Regel
eingesetzt werden, um endsystolische und enddiastolische Ventrikelvolumina zu
berechnen. Der Vergleich zwischen dieser Methode und der Anwendung der SSFP-
Sequenz und Aufnahme multipler Short-Axis-Aufnahmen mittels CMR ergab eine
signifikante Unterschétzung durch die Echokardiografie sowohl im Falle des
enddiastolischen Volumens (durchschnittliche Abweichung von -28mL) als auch beim

endsystolischen Volumen (durchschnittliche Abweichung von -20mL).
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Bei der Ermittlung der linksventrikuldren Ejektionsfraktion durch dieselbe Formel

hingegen ergab die 2D-TTE eine Uberschitzung im Vergleich zur CMR(17).

Abbildung 13: Ejektionsfraktion-Messungen mittels 2D-TTE und CMR.

Die TTE nutzt zur Berechnung die modifizierte Simpson-Regel in Verbindung mit den apikalen 2- und 4-Kammer
Darstellungen. In der CMR werden multiple Short-Axis Aufnahmen angefertigt, um das linksventrikuldre
endsystolische- sowie end-diastolische Volumen zu erfassen und somit auf die LVEF zuriickzuschlielen. Abbildung und
Erléuterung nach (17).

Bei Menschen mit Erkrankungen der Herzklappen besteht in manchen Féllen ein
Zusammenhang mit einer anderen kardialen Problematik, ndmlich der diastolischen
Herzdysfunktion (HFNEF, Heart failure with normal ejection fraction) beziechungsweise
des diastolischen Herzversagens. Der Zusammenhang zwischen diesen Pathologien besteht
in einer reduzierten Compliance, also der Nachgiebigkeit, des linken Ventrikels. Mittels
Phasenkontrast-CMR kann die Menge des Blutflusses iiber die Mitralklappe sowie die
Blutflussgeschwindigkeit ermittelt werden. Aus diesen Messungen konnen Druckkurven
ermittelt werden, die Riickschliisse auf die diastolische Funktion des Herzens erlauben. Die
CMR zeigt bei Untersuchungen im Hinblick auf dieses Krankheitsbild dieselben Vorteile
gegeniiber der Echokardiografie wie bei der Untersuchung von Herzklappenerkrankungen.
Die Aufnahmeebene kann vom Untersucher/der Untersucherin frei gewéhlt werden,
wodurch die Darstellung der Anatomie des Herzens sowie seiner Umgebung ermdglicht
wird. Weiters sind funktionelle Untersuchungen wie etwa Messung von Ventrikelvolumen
oder Blutfluss unabhéngig von geometrischen Annahmen. Mittels der CMR 1ist es nun
genau wie mittels Echokardiografie mdglich, den Blutfluss {iber die Mitralklappe zu
messen sowie die Blutflussgeschwindigkeit und Morphologie des Mitralklappenareals zu

bestimmen(67).
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Die niedrigere zeitliche Auflosung der CMR im Vergleich zur Echokardiografie geht
jedoch tendenziell mit einer Unterschétzung von Flussgeschwindigkeiten einher. Die
zeitliche Auflosung kann verbessert werden, indem die Anzahl der Aufthahmen verringert
wird, jedoch muss hierfiir linger die Luft angehalten werden(68).

Die Blutflussrate durch die Mitralklappe wird mittels Through-Plane Phasenkontrast,
kombiniert mit retrospektivem oder prospektivem EKG-Gating, durchgefiihrt. Ein iiblicher
Wert, der fiir die VENC festgelegt wird, liegt bei 130 cm/s. Hiermit sollte Aliasing in den
meisten Féllen vermieden werden(69).

Die transmitrale Blutflussrate wird iiblicherweise in Kurvenform dargestellt und besteht im
Normalfall aus 2 Wellen: Die erste, E-Welle genannt, entspricht der schnellen
linksventrikuldren Fiillung am Beginn der Diastole. Sie wird durch den atrioventrikuldren
Druckgradienten beeinflusst, welcher sowohl vom linksatrialem und linksventrikuldrem
Druck, sowie der Compliance des linken Ventrikels und der Mitralklappe selbst abhéngt.
Die zweite Welle, A-Welle genannt, zeigt die spatdiastolische Fiillung des linken
Ventrikels durch Vorhotkontraktion. Sie wird ebenfalls von der ventrikuldren Compliance,
auBerdem von der linksatrialen Kontraktilitit beeinflusst. Im Falle einer niedrigen
Herzfrequenz kann zwischen E- und A-Welle die sogenannte Diastase auftreten, eine
Phasen charakterisiert durch einen niedrigen transmitralen Fluss(69).

Pathologien mit erhohten atrialen Druckverhéltnissen erhohen die friihdiastolische
Blutflussgeschwindigkeit (im Sinne einer erhohten E-Welle), solche mit erniedrigten
atrialen Druckverhéltnissen senken die frithdiastolische Blutflussgeschwindigkeit (im
Sinne einer verkleinerten E-Welle)(70).

Zur Evaluierung einer diastolischen Dysfunktion besteht aulerdem die Moglichkeit, den
pulmonalvendsen Blutfluss zu messen, und zwar mittels derselben Through-Plane-
Phasenkontrasttechnik, mit der auch der transmitrale Blutfluss ermittelt wird. Die
Aufnahme steht in diesem Fall normal zu einer ausgewihlten Pulmonalvene, welche als
,»Region of Interest* dient. Wiederum wird der Blutfluss mit einer charakteristischen
Kurvenform dargestellt, welche in diesem Falle aus drei verschiedenen Wellen besteht. Die
erste, systolische oder S-Welle genannt, hingt ab von linksatrialer Relaxation und der
systolischen LV-Funktion. Wahrend der frithen Diastole tritt nun die D-Welle auf, welche
ithrerseits von der LV-Relaxation und aulerdem von einer Steifigkeit des linken Atriums
sowie Ventrikels abhingt. Darauf folgt die A-Welle, die am Ende der Diastole auftritt und
von linksatrialer Kontraktilitit und linksventrikulérer Steifigkeit abhéngt(69).
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Die hohe rdumliche Auflésung heutiger MRT Gerdte macht es moglich, die
frithdiastolische und spatdiastolische maximale Fiillung des linken Ventrikels festzustellen.
Dies geschieht mittels Errechnung des linksventrikuldren Volumens. Die Durchfiihrung
einer solchen Untersuchung stellt jedoch einen hohen Zeitaufwand dar. Wie auch bei der
Evaluierung von Herzklappenerkrankungen verfiigen sowohl Echokardiografie als auch
CMR Bildgebungen hierbei tiber Vor- und Nachteile(68).

Eine weitere gingige Moglichkeit zur Feststellung einer mdglichen diastolischen
Dysfunktion ist die Messung des sogenannten myokardialen Tissue-Phasenkontrasts

(TPC)(69).

A} Cine 4 Chamber Cine 3 Chamber Cine 2 Chamber

B) 3D Reconstruction C) End Diastole (t1) D) Next phase (tn
of Mitral Annulus —

Abbildung 14: Die dreidimensionale Rekonstruktion eines Mitralklappenannulus. AVJ-Punkte wurden in Cine-4-
Kammer, 3-Kammer und 2-Kammer Darstellungen markiert. Diese 6 Punkte wurden verwendet, um den

Mitralklappenannulus dreidimensional zu rekonstruieren. Abbildung und Erlduuterung nach (71).

Ein Phianomen, welches bei Aufnahmen der Mitralklappe oder Volumetrie des linken
Ventrikels zum Problem werden kann, stellt die ausgeprigte Dynamik der Mitralklappe
und ihres Klappenrings wihrend des Herzzyklus dar. Eine Studie untersuchte die
dreidimensionale Rekonstruktion des Mitralklappenannulus im Zusammenhang mit der
Feststellung einer diastolischen Dysfunktion und verglich die Ergebnisse der CMR mit der
Doppler-Sonografie. Die Untersucher und Untersucherinnen kamen zu dem Schluss, dass
die 3D-Rekonstruktion des Mitralklappenareals der CMR erlaubte, gesunde Patienten und

Patientinnen von welchen mit diastolischer Dysfunktion addquat zu unterscheiden(71).
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3.6.3 Die Pulmonalklappe

Mit der Echokardiografie kann die Darstellung der Pulmonalklappe aufgrund ihrer Lage im
Thorax schwierig sein, auBerdem gelingt die Darstellung des rechten Ventrikels aufgrund
seiner Form oftmals nicht gut. Daher ist die Schweregradbestimmung einer

Pulmonalklappeninsuffizienz oftmals besonders schwierig(29).

Abbildung 15: Abbildung der Trikuspidal- und der Pulmonalklappe.

A: Long-Axis-Aufnahme des RV zur Planung der Trikuspidalklappe.. B: 4-Kammer-Aufhahme. C: Offene
Trikuspidalklappe. D: Geschlossene Trikuspidalklappe. E: RVOT zur Planung der Pulmonalklappe. F: Long-Axis-
Aufnahme des RV. G: Geschlossene Pulmonalklappe. H: Offene Pulmonalklappe. Abbildung und Erléuterung nach (49).

Dabher gilt die MRT als Goldstandard zur Darstellung der Pulmonalklappe. In einer
Studie wurde die Evaluierung von chronischer Pulmonalregurgitation mittels
Echokardiografie sowie CMR verglichen. Wurde in der Echokardiografie eine
Pulmonalklappeninsuffizienz Grad 3 festgestellt, bestand bei diesem Patienten/dieser
Patientin eine 5S0mal hohere Chance, dass auch in der CMR eine schwere Insuffizienz
(PR>50%) vorlag (P<0,001)(72). Zur Erzielung einer addquaten Darstellung der
Pulmonalklappe kann die Ebene durch die Klappe mithilfe einer vorangehenden RVOT

(Rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt) -Aufnahme eruiert werden(48).
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Ein zusitzlicher Vorteil der CMR ist, dass sie sowohl die umliegenden Strukturen (den
rechten Ventrikel sowie den Truncus Pulmonalis und seine Aufzweigungen) abbilden, als
auch die relevanten Volumina des rechten Ventrikels quantifizieren kann(1).

Eine Pulmonalklappenstenose kann durch die exzellente Fahigkeit der MRT, den rechten
Ausflusstrakt darzustellen, sehr gut diagnostiziert und quantifiziert werden. Die
Quantifizierung einer Pulmonalklappeninsuffizienz erfolgt auf dhnlichem Wege wie bei
einer Aortenklappeninsuffizienz(14, 29). Sie tritt im Erwachsenenalter gehduft nach

Operationen eines angeborenen Vitiums auf, wie etwa der Fallot’schen Tetralogie(54).

3.6.4 Die Trikuspidalklappe

Zur adidquaten Darstellung der Trikuspidalklappe wird empfohlen, zuerst einen 4-Kammer-
Blick sowie eine RV-Inflow-Darstellung anzufertigen. Aus diesen Aufnahmen kann als
néichster Schritt die korrekte Ebene fiir die optimale Aufnahme der Trikuspidalklappe
festgelegt werden(48). Auch in einer Horizontal-Long-Axis-Aufnahme kann die Anatomie
der Trikuspidalklappe sehr gut beurteilt werden(18).

Ein erworbener Herzklappenfehler der Trikuspidalklappe ist im Vergleich zu den anderen
Klappen seltener, und liegt in der Mehrheit der Félle als relative Insuffizienz vor(7).
Aufgrund dieses seltenen Auftretens sind MRT Studien der Trikuspidalklappe im
Gegensatz zu Studien liber Klappen des linken Herzens in der Fachliteratur seltener
anzufinden.

Die extrem seltene Trikuspidalklappenstenose wird in der Routine nicht mittels CMR
untersucht, allerdings ist es durchaus moglich, die Klappe mittels direkter Planimetrie
darzustellen und die Blutflussgeschwindigkeit liber die stenosierte Klappe zu messen. Im
Falle einer Trikuspidalklappeninsuffizienz werden wie bei anderen Herzklappen mittels
SSFP-Sequenzen sowohl die Anatomie, als auch die Funktionalitit und Beweglichkeit der
Klappensegel dargestellt. Das zuriickflieBende Volumen kann berechnet werden, indem
man den Vorwértsfluss im Truncus pulmonalis (gemessen mittels Through-Plane-
Messung) vom Schlagvolumen des rechten Ventrikels (gemessen mittels SSFP-Sequenzen)
subtrahiert(14, 20, 29).

Maffessanti et al. untersuchten 2013 die dreidimensionale Darstellung des Klappenrings
der Trikuspidalklappe (sowie der Mitralklappe) mittels CMR. 22 Probanden und
Probandinnen waren ausgewdihlt worden, von welchen 13 vor Durchfiihrung der Studie als
nachgewiesen herzgesund eingestuft wurden, sieben an einer isolierten

Mitralklappeninsuftizienz sowie jeweils ein/e Proband/in an einer isolierten schweren bzw.
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leichten Trikuspidalinsuffizienz erkrankt waren. Im 1,5 Tesla MRT wurden mittels einer
Cine-SSFP Sequenz Short-Axis- Aufnahmen angefertigt, um die Segelklappen addquat

darzustellen. Diese wurden anschlieSend dreidimensional rekonstruiert.

Abbildung 16: Dreidimensionale Darstellung von Trikuspidal- und Mitral-
annulus. Die Mitralklappe wird rot dargestellt und die Trikuspidalklappe
blau. Abbildung und Erlduterung nach (66).

Die Ergebnisse zeigten, dass beim der Person mit schwerer TRINS im Vergleich zu den
gesunden Probanden/innen eine relevante Vergroferung und Verdickung des
Trikuspidalklappenrings sowie eine herabgesetzte Beweglichkeit der Klappensegel vorlag.
Die aufgenommenen Bilder der als leicht eingestuften TRINS hingegen wiesen grofie
Ahnlichkeiten mit Bildern der gesunden Herzen auf(73).

Eine andere Untersuchung von 185 Probanden und Probandinnen im Jahre 2013

beschiftigte sich mit der Untersuchung der TRINS mittels TRICKS (Time-resolved
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imaging of contrast kinetics), einer 4-dimensionalen MRT-Angiografie Technik zur
Darstellung von Blutriickfluss in den Lebervenen durch Kontrastmittelgabe. Die CMR
TRICKS-Angiografie identifizierte 13 Personen(7%) mit retrogradem Erscheinen von
Kontrastmittel in den Lebervenen. Bei all diesen Patienten und Patientinnen wurde in einer
vergleichenden TTE eine schwere TRINS festgestellt. Die TEE gilt als der Goldstandard
zur Darstellung der TRINS. Sie identifizierte 14 Patientinnen und Patienten (7,6%) mit
schwerer TRINS. Allerdings konnten eine milde oder moderate TRINS nicht eindeutig
mittels TRICKS festgestellt werden, da in diesen Fillen kein retrograder Blutfluss in den
Lebervenen nachgewiesen werden konnte. Hierfiir verweisen die Autoren und Autorinnen

etwa auf die Verwendung von SSFP-Sequenzen(74).
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Abbildung 17: Die CMR-TRICKS-Angiografie.

Die rote Linie kennzeichnet die Signalintensitdt im rechten Vorhof, die blaue Linie die Signalintensitét in den
Lebervenen. Das linke Bild zeigt die Ergebnisse bei schwerer TRINS, das rechte Bild zeigt die Ergebnisse bei leichter
TRINS. Im Falle der leichten TRINS konnte kein retrograder Blutfluss in den Lebervenen nachgewiesen werden.
Abbildung und Erlduterung nach (67).

Weiters untersuchten Cho et al.im Jahre 2014 37 Personen mit pulmonalarterieller
Hypertension mittels Echokardiographie und CMR-Rechtsventrikelvolumetrie (FFE -
balanced fast field echo sequence) auf eine vorliegende Trikuspidalinsuffizienz, die Dauer
des Blutriickflusses und eine mdglichen Korrelation mit der ermittelten rechtsventrikuldren
Ejektionsfraktion. Die beiden Parameter wiesen einen signifikanten Zusammenhang auf
(P=0,014). Dies fiihrte die Autoren und Autorinnen zu dem Schluss, dass die
Blutriickflussdauer bei vorliegender TRINS als ein Marker fiir die systolische Funktion des

rechten Ventrikels zu verwenden sein konne(75).
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Als Limitation aller vorliegenden Studien muss beim Betrachten der Ergebnisse stets die
geringe Patientenanzahl bedacht werden. Vor allem die auf Trikuspidalklappenstenosen
bezogenen Untersuchungen mittels Phasenkontrast-MRT sind aufgrund des seltenen

isolieren Auftretens limitiert(24).

3.7 Evaluierung von kardialen Shunts mittels der CMR

Die CMR kann auch dazu eingesetzt werden um kardiale Shunts, wie zum Beispiel einen
Vorhofseptumdefekt oder Ventrikelseptumdefekt zu analysieren.

Bei physiologischem Blutfluss, also wenn Korper- und Lungenkreislauf miteinander in
Serie geschaltet sind, liegt links- und rechtsventrikuldr ein gleich grofes Schlagvolumen
vor, welches auBBerdem der Blutflussrate pro Herzschlag in der Aorta Ascendens
beziehungsweise dem Truncus Pulmonalis entspricht. Aufgrund dieser Tatsache kann der
Vergleich von RVSV und LVSV beim Diagnostizieren von Shunts hinzugezogen werden,
wobei in diesem Fall das Qp/Qs Verhéltnis berechnet wird, welches im Idealfall 1
betragen sollte(16, 20).

Liegt nun diese Fragestellung im Rahmen einer MRT-Untersuchung vor, wird empfohlen
zu Beginn das Qp/Qs Verhiltnis zu eruieren, und zwar mittels Through-Plane-Velocity-
Aufnahmen durch den Truncus Pulmonalis und die Aorta ascendens. Im Anschluss werden
Through- oder In-Plane Aufnahmen angefertigt, um den Shunt optisch darzustellen und
eventuell das Shuntvolumen direkt zu messen(18).

Je nach Qp/Qs Verhiltnis wird die Schwere des Shunts ermittelt; ein Links-Rechts-Shunt
liegt ab einem Wert von >1,2 (VergroBertes Blutvolumen im Truncus Pulmonalis) vor und

ein Rechts-Links-Shunt ab <0,8 (Vermehrtes Blutvolumen in der Aorta)(20).

3.8 Vergleich der MRT mit anderen bildgebenden Verfahren

Wie jede Anwendung in der Medizin, stellt die MRT eine Untersuchung mit Vor- und
Nachteilen sowie gewissen Kontraindikationen dar.

Phasenkontrastuntersuchungen mittels Magnetresonanztomografie sind nichtinvasiv und
erfordern keine Applikation von Kontrastmittel. AuBerdem tritt keine Belastung durch
ionisierende Strahlung auf. Vorausgesetzt fiir die exakte Messung von Auswurfleistung
sowie Regurgitations- oder Shuntvolumina aus der Phasenkontrast-CMR werden ein hohes
Mal} an Genauigkeit und die Minimalisierung von Storeffekten im Hintergrund(36).

Die Magnetresonanztomografie geht mit groBem finanziellem Aufwand einher(76) und

steht nicht immer und {iberall zur Verfiigung(72). Sie wird im Idealfall an die individuelle
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Person angepasst. Dies erfordert die Anwendung mehrerer Sequenzen in unterschiedlichen
Aufnahmeebenen und trigt zum zeitlichen Aufwand sowie den Kosten bei. AuBlerdem wird
zur Planung sowie zur Interpretation der CMR ein/e erfahrener Untersucher/Untersucherin
bendtigt(28).

Die Phasenkontrast-Magnetresonanztomografie, welche eine sehr hiufig angewendete
Methode bei der Herz-MRT darstellt, erfordert iiblicherweise das Luftanhalten und somit
die aktive Mitarbeit des Patienten/der Patientin. Bei konventioneller Anwendung betragt
die Dauer der Sequenz in etwa 20 bis 30 Sekunden. Die Notwendigkeit, die Luft iiber
diesen Zeitraum verldsslich anzuhalten, kann bei Non-Compliance zu Schwierigkeiten bei
der Durchfiihrung fithren(77).

Die in der klinischen Routine verfiigbaren Sequenzen sind nicht in der Lage,
Flussgeschwindigkeiten in Echtzeit zu messen, sondern errechnen einen Durchschnittswert
tiber mehrere Herzzyklen. Dies erlaubt es, storende Atembewegungen zu kompensieren.
Die Messung von Spitzengeschwindigkeiten zu einem bestimmten Zeitpunkt ist einfacher
mittels Real-Time Ultraschall durchzufiihren(21).

2006 untersuchte eine Gruppe Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen 33 verschiedene
CMR-Indikationen auf die Angemessenheit der Durchfiihrung einer CMR
beziehungsweise einer Computertomografie. Die CMR wurde in Bezug auf die Darstellung
von komplexen angeborenen Herzfehlern und Anomalien der Herzzirkulation, der gro3en
Arterien, der Herzhohlen und der Herzklappen als geeignete Bildgebung angesehen.
Weiters wurde sie als geeignet zur Bestimmung von linksventrikuldren und
rechtsventrikuldren volumetrischen Daten, zur Quantifizierung von
Herzklappenerkrankungen, Charakterisierung von natiirlichen und kiinstlichen Klappen,
zur Planimetrie stenosierter Klappen und Quantifizierung von Regurgitationsvolumina
eigestuft. Insbesondere bei technischen Limitationen der Echokardiografie ist die CMR
ein geeigneter Ersatz. Allerdings beeinflussen die lokale Verfiigbarkeit sowie die Qualitit
der technischen Ausriistung und des Personals die Auswahl des bildgebenden Mediums.
AuBerdem miissen bei der Indikationsstellung einer CMR immer generelle
Kontraindikationen bedacht werden. In erster Linie handelt es sich bei diesen
Kontraindikationen um das Vorliegen einer schweren Klaustrophobie, vor allem jedoch
bestimmter Materialien im und am menschlichen Korper, wie etwa metallische
Fremdkdorper und mancher Schrittmacher oder Aneurysmaclips(76). Im Falle von
mechanischen Herzklappenprothesen wurden bereits viele Modelle in MRT-Geréten mit

bis zu 4,7 Tesla erfolgreich auf ihre Sicherheit getestet(78). Da dieser Wert die {iblichen in
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der klinischen Routine verwendeten Feldstérken tiberschreitet, wurden diese
Prothesenmodelle als MR T-tauglich eingestuft. Wechselwirkungen mit dem Magnetfeld,
die sehr wohl in den meisten Fillen aufgetreten waren, erreichten nicht einmal das Ausmal3
der Auswirkungen auf die Herzklappenprothesen, die das Herz selbst durch seine

Bewegung ausloste(78, 79).

Die transthorakale Echokardiografie ist die Methode der ersten Wahl zur
Herzklappenbeurteilung und stellt eine nichtinvasive Moglichkeit zur kardialen
Bildgebung dar. Sie ist jedoch untersucherabhingig und es ist nicht immer moglich, ein
optimales Sichtfenster auf das Herz einzustellen, vor allem bei Patienten und Patientinnen
mit Ubergewicht. Die transésophageale Echokardiografie ist ebenfalls eine
untersucherabhéngige Bildgebung. Sie ist semiinvasiv und erfordert in der Regel eine
Sedierung des Patienten/der Patientin, weshalb sie nicht in jedem Fall eingesetzt werden
kann(57).

Durch die Fahigkeit des Ultraschalls, Geschwindigkeiten und Blutfliisse in ,,Real-Time* zu
messen, ist die Untersuchung von Spitzenflussgeschwindigkeiten mit dieser Bildgebung
einfacher durchzufiihren als mit der MRT(21).

Bei Vorhandensein einer kiinstlichen Herzklappenprothese ist die Anwendung der TTE
durch das Auftreten von Schallschatten beschrinkt, und ist der TEE in diesen Fillen

unterlegen(aufgrund einer niedrigeren rdumlichen Auflosung)(78).

Im Gegensatz zur CMR war die Eignung der Computertomografie zur Beurteilung von
nativen sowie kiinstlichen Klappen bis vor einigen Jahren unklar. Sie wird bei technischen
Limitationen sowie Undurchfiihrbarkeit von Echokardiografie und
Magnetresonanztomografie als Ersatzmodalitéit angesehen. Nachteile der CT sind die
notwendige Strahlenexposition und die meist erforderliche Applikation jodhaltigen
Kontrastmittels(76). Aufgrund des rasanten technischen Fortschrittes der kardialen
Computertomografie findet die CT allerdings immer mehr Einzug als Klasse 1 (,,procedure
is useful and effective®) oder 2a (evidence or opinion is in favour of usefullness/ efficacy) -
Empfehlung in internationalen Kardiologie Guidelines(80).

Die CT ist im Gegensatz zur Echokardiografie geeignet, Klappen und Klappenprothesen
dreidimensional darzustellen, wobei ihre rdumliche Auflosung die der TTE, jedoch nicht
die der TEE iibersteigt, bei gleichzeitiger niedrigerer zeitlicher Auflosung als die

Echokardiografie im Allgemeinen(78). Die CT kann somit wertvolle Informationen im
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Rahmen einer Herzklappen-Abklarung erbringen. Mogliche Indikationen unter anderem
sind Fragestellungen betreffend der Aortenklappenmorphologie (bikuspid?),
Mitralklappenprolaps, Endokarditis, paravalvulédre Pathologien (Abszess,
Pseudoaneurysma), Charakterisierung valvuldrer Expansionen, Dysfunktions-Abklarung
von Herzklappenprothesen oder die préiinterventionelle Planung vor Operationen (TAVI,

Mitraclip)(81).
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4 Diskussion

Die Magnetresonanztomografie stellt fiir die heutige Medizin eine wertvolle Moglichkeit
dar, sowohl die Anatomie als auch die Funktionen des menschlichen Kdrpers abzubilden.
Die Ergebnisse werden im Rahmen der Bildinterpretierung festgehalten und haben
entscheidenden Einfluss auf die Diagnose und mogliche zukiinftige Therapie des Patienten

oder der Patientin.

Die anatomische Abbildung des Herzens nimmt zwangsliufig eine Sonderstellung
innerhalb des menschlichen Korpers ein, da dieses Organ permanent den Blutkreislauf des
Menschen aufrechterhalten muss und somit in stindiger Bewegung steht. Dieser Umstand

stellt eine besondere Herausforderung fiir jede bildgebende Modalitit dar.

Ein konventionelles Rontgen und die Computertomografie erfordern die Anwendung
ionisierender Strahlung, im Gegensatz zur MRT und Echokardiografie. Diese Tatsache

stellt einen entscheidenden Vorteil der letztgenannten Bildgebungen dar.

Die Magnetresonanztomografie ist eine moderne Methode in der kardialen Bildgebung, die
durch den technologischen Fortschritt eine zuverldssige Abbildung der anatomischen
Begebenheiten des menschlichen Herzens erlaubt. Nicht nur der Herzmuskel selbst kann
detailliert dargestellt werden, sondern auch die Herzklappen konnen auf eventuelle
angeborene und erworbene strukturelle Verdnderungen gepriift werden, wie etwa eine
bikuspide Aortenklappe als Beispiel einer angeborenen Strukturverédnderung.

Auch die genaue Analyse der Ventrikel und Vorhoffunktion ist durch die MRT méglich.

Hierfiir konnen Ventrikelvolumina und Ejektionsfraktionen berechnet werden.

Eine wichtige Position nimmt die Phasenkontrasttechnik ein, welche bevorzugt zu
Flussmessungen eingesetzt wird, und auf den unterschiedlichen Phasenverschiebungen der
verschiedenen stationdren Gewebearten und des sich bewegenden Blutes beruht.

Sie erlaubt die Messung von Blutflussgeschwindigkeiten und in weiterer Folge den
Riickschluss auf Stenosierungen von Herzklappen durch die Anwendung von
mathematischen Gleichungen. Klappenstenosen kénnen auch durch direkte Messung der

Klappenoftnungsflache, der Planimetrie, quantifiziert werden.
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Die andere Variante eines Klappenfehlers, die Insuffizienz, kann ebenfalls mittels der
Darstellung von Blutfliissen beurteilt werden, wenn ein retrograder Blutfluss durch die
entsprechende Klappe vorliegt. Die Menge dieses Blutflusses kann au3erdem quantifiziert
werden, um die Schwere der Insuffizienz zu beurteilen. Hierfiir wird ebenfalls die
Phasenkontrasttechnik angewendet.

Ein wichtige Thematik in Bezug auf diese Technik sind sogenannte Hintergrundstdrungen,
welche etwa bei einer Geschwindigkeitsmessung ein Problem darstellen konnen. Um diese
Fehlerquellen zu eliminieren ist in manchen Féllen eine Hintergrundphasenkorrektur

notwendig.

Ein besonderer Punkt, welcher auBerdem in dieser Arbeit angefiihrt wurde, stellt die
Bewertung der sogenannten diastolischen Dysfunktion des Herzens dar. Da der Blutfluss
iber die Mitralklappe ein wichtiges Thema bei dieser Erkrankung spielt, wurde dieses
Thema zum Kapitel der Mitralklappe angefiigt. Die Diagnose kann ebenfalls verldsslich
mittels MRT gestellt werden. Messungen des transmitralen und des pulmonalvendsen
Blutflusses mittels Through-Plane Aufnahmen sowie die Tissue-Phasenkontrastaufnahme
sind mogliche Methoden, um auf die diastolische Funktion des untersuchten Herzens zu

schlieflen.

Der Einsatz der MRT zur Durchfithrung von Untersuchungen dieser Art wurde in den
letzten zehn bis fiinfzehn Jahren mittels zahlreicher internationaler Studien intensiv
gepriift. Der GroBteil dieser Studien bezog sich auf die Evaluierung eines ausgewihlten
erworbenen Herzklappenfehlers mittels der Echokardiografie im statistischen Vergleich
zur Magnetresonanztomografie.

Zusammenfassend bewiesen diese Studien die exzellente Fihigkeit der MRT, diese
spezifischen Krankheitsbilder durch Flachen-, Volums- und Flussmessungen in
Kombination mit Gleichungen wie der Kontinuitdtsgleichung und der Simpson-Formel

verlésslich zu interpretieren.

Kontraindikationen der MRT sind metallische oder magnetische Implantate, die keine
MRT-Sicherheit aufweisen (z.B. metallische Fremdkorper, v.a. Fremdkorper direkt im
Magnetfeld und an gefdhrlichen Lokalisationen wie z.B. hinter dem Auge, nicht MRT

taugliche Herzschrittmacher, interne Defibrillatoren, Neurostimulatoren, bestimmte
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Cochlear- und Okular-Implantate, implantierte Infusionspumpen, ferromagnetische
GefaBclips u.a.).

Im Falle von mechanischen Herzklappenprothesen wurden hinsichtlich MR Tauglichkeit
sehr viele moderne und héufig verwendete Modelle getestet und ithre MRT-Sicherheit im

klinischen Feldstirkebereich (1,5-3 Tesla) als gegeben angesehen(18, 78, 79).

Um die vielféltigen Moglichkeiten der MRT optimal nutzen zu konnen und um Fehler in
der Anwendung zu vermeiden, ist das Wissen um mogliche Fehlerquellen unabdingbar. Im
Zuge jeder MRT muss im Vorfeld darauf geachtet werden, diese zu vermeiden. Dies ist
moglich, indem bereits vor der Durchfiihrung der Untersuchung auf die richtigen
technischen Einstellungen geachtet wird. Auch bei der anschlieBenden Beurteilung der
Bilder sollte das Augenmerk auf eventuell aufgetretene Fehler gelegt werden. Die
nachtrigliche Korrektur von MRT Bildern kann mittels diverser technischer Anwendungen

erfolgen. Ist das nicht mdglich, ist die Wiederholung der Untersuchung anzustreben.

Zusammenfassend ermoglicht die Magnetresonanztomografie eine exzellente Abklarung
von Herzpathologien. Die gegenwirtigen Forschungen zu diesem Thema zeigen, dass die
MRT eine sehr verldssliche und hochwertige Beurteilung der Herzklappen ermdoglicht. Der
Einsatz dieses Verfahrens in der klinischen Routine erlaubt eine sehr gute Einschitzung

und Beurteilung zahlreicher Pathologien im Bereich der Herzklappen.
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