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1. Einleitung und Problemstellung

Die vorliegende Arbeit beinhaltet die tierexperimentelle Evaluierung von
zwei Fragestellungen innerhalb eines Tiermodels.

a) Zum einen sollten die Moglichkeiten der vaskularen MR-gesteuerten
Interventionen am Model der Carotis-PTA in vivo evaluiert und optimiert und
zum anderen

b) die Auswirkungen von intrakraniellen CO, Embolien bei Herzoperationen

unter CO»-Protektion evaluiert werden.

1.1 Einleitung zum Thema MR-gesteuerte Interventionen

Die invasive Gefalldiagnostik und vaskulare Intervention mittels Angiographie
wird bereits seit Mitte 1920 als diagnostische Methode eingesetzt und erfuhr
mit der Weiterentwicklung durch Dotter 1964 den Durchbruch als
interventionell therapeutische Methode. Weitere Verbesserungen bei der Art
des Zugangs (Seldinger Jahr 1953) und die Einfuhrung des Ballonkatheters
durch Grunzig im Jahre 1974, haben aus dieser Methode heute eine minimal
invasive Therapieoption zur Gefalichirurgie bei einer Vielzahl von
Gefalderkrankungen gemacht. [1]

Bis heute wird jedoch im Bereich der Gefaldintervention nach wie vor die
Durchleuchtung, mit der sowohl fur den Patienten als auch dem Personal
verbundenen Strahlenexposition zur Navigation wahrend der Intervention
eingesetzt. Daruber hinaus ist die Applikation von Kontrastmittel wahrend der
Intervention unabdingbar. Dies fuhrt insbesondere bei Patienten mit
Niereninsuffizienz zu einer weiteren Einschrankung der Nierenfunktion.

Die Magnetresonanztomographie hat sich bereits Anfang der 80er Jahre als
wertvolles bildgebendes Verfahren, mit exzellenter Darstellung der Weichteile
und auch der Gefal3strukturen in der klinischen Routine etabliert. Seit Anfang
2000 wird zudem die MR-gesteuerte Intervention an Weichteilgeweben am
Niedrigfeld-MRT durchgefiihrt. Die MR-gesteuerte vaskulare Intervention,

insbesondere am Hochfeld-MRT, befindet sich seit einigen Jahren in der



klinischen Erforschung.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die technische Entwicklung, experimentelle Erprobung

sowie die klinische Evaluierung der MRT gesteuerten vaskularen Intervention.

Hauptpunkte des wissenschaftlichen Projektes sind:

- Entwicklung und Optimierung von MRT-Messsequenzen zur
Echtzeitvisualisierung von Kathetern und Stents fur die MRT gesteuerte vaskulare
Intervention

- Auswahl und Bewertung von Kathetern und Stents fur die Anwendung in einem
Magnetfeld der Starke 1.5Tesla

- Erarbeitung der physikalischen und technischen Rahmenbedingungen zur
Darstellung von Kathetern unter Echtzeitbedingungen

- Validierung des neuen Verfahrens im Tierversuch



1.2 Einleitung zum Thema CO2-Protektion des zerebralen Gewebes
bei Herzoperationen.

Das Hauptrisiko fur Schadigungen des zerebralen Gewebes bei Herzoperationen ist
die Luftembolisation. Diese entstehen leicht wenn die Herzraume nicht komplett von
Luft befreit werden kdnnen.

Daher wird in vielen Zentren CO; statt Luft benutzt, ohne das die unterschiedlichen

Effekte der beiden Gase auf das Gehirn bislang quantifiziert wurden.

Zur Quantifizierung kamen diffusionsgewichtete Magnetresonanz-
tomographiesequenzen zur Anwendung. Diese zeichnen sich dadurch aus, dass sie
cerebrale Ischamien innerhalb von Minuten Darstellen konnen.

Bislang konnte noch kein Rickgang von Gehirnischamien nach massiven

Gasembolisationen gezeigt werden. [2]



2. Grundlagen

2.1 Geschichte der Kernspintomographie

Die Kernspintomographie ist ein, auf dem physikalischen Phanomen der
kernmagnetischen Resonanz beruhendes bildgebendes Verfahren. Die medizinische
Bedeutung dieses Verfahrens wachst stetig. Es werden immer leistungsfahigere
Gerate entwickelt, die zusammen mit den ausgefeilten Sequenzen zu
hervorragenden und derzeit aulder Konkurrenz stehenden Abbildungen der

menschlichen Anatomie fihren.

1945 wurde an der Harvard Universitat in Boston erstmals die magnetische
Resonanz an Festkorpern und Flussigkeiten nachgewiesen. Dies gelang damals der
Arbeitsgruppe von Purcell, Pound und Torrey. Sie setzten es anfangs vor allem zur

Strukturaufklarung in der organischen Chemie und in der Physik ein.

Erst 1973 wurde durch Lauterbur neben statischen auch definiert ortsabhangige
Magnetfelder, die sogenannten Gradienten benutzt. Sie waren notwendig um die
verschiedenen Signale raumliche identifizieren zu konnen. Ein konstanter Gradient
liest alle Spins einer angeregten Schicht, die durch die Fourier-Transformation auf
eine Linie projeziert werden. Durch mehrfache Wiederholungen dieses Prozesses in
verschiedenen Projektionsrichtungen kann Uber die Ruckprojektion ein Bild errechnet
werden. Dieses System ist auch aus der Computertomographie bekannt und wird
Projektionsmethode genannt. Durch diese Entwicklung war es nun moglich die

Kernspintomographie zur Bildgebung zu nutzen. [3-5]

Im Weiteren wurde zusatzlich zum homogenen Gleichfeld fur die Kernresonanz,
verschiedene linear magnetische Feldgradienten angelegt, wodurch im untersuchten
Korper Projektionen und Protonenverteilungen in beliebiger Richtung hergestellt
werden konnten. Durch die so genannte Zeugmatographie wurde das
Anwendungsfeld nochmals erweitert, da nun aus mehreren entsprechend

ausgewabhlten Projektionen ein Querschnittsbild des Korpers erstellt werden konnte.



All diese Entwicklungen flhrten zur ersten kernspintomographischen Untersuchung
des Menschen im Jahre 1977. 1976 gelang Damadian erstmals die In-vivo-Abbildung
eines Malignoms bei einer Maus und 1977 die In-vivo-Abbildung des menschlichen
Thorax mit einem supraleitenden Magneten. Die magnetische Feldstarke betrug 51

mT, die Aufnahmezeit fir die erste Schicht knapp 5 Stunden. [6]

Das Standardbildgebungsverfahren von heute wurde von Kumar, Weti und Ernst
bereits im Jahre 1975 entwickelt. Genau wie bei dem Verfahren von Lauterbur
werden alle angeregten Spins einer Schicht auf einer Linie projeziert. Nun wird aber
nicht zwischen den Messungen die Projektionsrichtung geandert. Die Spins erhalten
eine Phase, welche linear in der zur Projektionsrichtung senkrechten Richtung
ansteigt, was in der Literatur als Spin-Warp-Methode bezeichnet wird. Das bedeutet,
dass fur ein Bild mit x Bildzeiten auch x Zeitsignale aufgenommen werden muissen,
was auch heute noch fur die Ublichen MRT-Sequenzen gilt. Diese Methode zeichnet

sich vor allem durch die geringe Anfalligkeit auf Bildartefakte aus. [3,4]

Seit 1895, als die Rontgenstrahlen entdeckt wurden, wird der kurzwellige Bereich
elektromagnetischer Felder zur medizinischen Diagnostik genutzt. Erst durch die
Kernspintomographie wird auch der langwellige Bereich (>0,3 m) genutzt. Durch die
Uberlagerung zweier Felder kann die begrenzte Ortsauflésung durch diese
Wellenlange optimiert werden. Hierzu bedient man sich zweier unterschiedlicher
Felder. Ein Hochfrequenzfeld im MHz-Bereich und ein magnetischen Gleichfeld,
welches ortsunabhangig ist. Hiermit kann durch scharfe Resonanzabsorption der
magnetischen Kerne des menschlichen Gewebes, die Kernmagnetisierung raumlich

zugeordnet werden.

Schwere magnetischen Kerne, wie beispielsweise 13-C, 19-F, 23-NA, 31-P, sind,
wenn auch in niedriger Konzentration im menschlichen Gewebe nachzuweisen.
Allerdings reicht deren Aussagekraft bisher nicht an die Aussagekraft der
Wasserstoffatome heran. Vor allem die hohe Konzentration dieser Wasserstoffatome
im biologischen Gewebe macht sie flr die Kernspintomographie zu den essentiellen
Gewebebestandteilen. Hierdurch ist die Weichteildarstellung in einer Qualitat

maglich, die bisher nur von der Computertomographie bekannt war. [3-5]



Die Kernspintomographie ist heute das qualitativ hochwertigste Verfahren fir eine
Vielzahl von Untersuchungen wie beispielsweise bei der Suche nach Gehirntumoren,
Tumore der Halsweichteile, Bandscheibenveranderungen, Multipler Sklerose,

Veranderungen des Brustgewebes der Frau bis hin zu Bandlasionen der Gelenke.

Des Weiteren handelt es sich hierbei um eine Untersuchung, die nach dem heutigen
Wissensstand keine negativen Wirkungen auf den menschlichen Organismus hat,
womit sie sich deutlich von Réntgen und computertomographischen Untersuchungen
absetzt. Auch die hier verwendeten Kontrastmittel stehen in Sachen Vertraglichkeit,

im Vergleich zu den jodhaltigen Kontrastmitteln weit an der Spitze.



2.2 Physikalische Grundlagen

2.2.1 Aufbau des Kernspintomographen

Die drei wesentlichen Elemente eines Kernspintomographen sind ein homogenes
Magnetfeld, eine Hochfrequenzspule zur Auslenkung der Spins und eine Antenne.
Der Permanentmagnet erzeugt ein statisches und homogenes Magnetfeld. Mithilfe
eines gepulsten Magnetfeldes, das senkrecht zum vom Permanentmagneten
erzeugten Grundfeld ausgerichtet ist, sorgt die Hochfrequenzspule, fur die Anregung
der Kernresonanz. Das durch die Kernresonanz erzeugte Signal, wird durch die
Antenne empfangen und an den Computer weitergeleitet, der die Gesamtheit aller
empfangenen Daten zu einem Bild umrechnet.

Die Kernspins eines Patienten orientieren sich also, sobald er in die Nahe des
Kernspintomographen kommt in Richtung des Hauptfeld des Permanentmagneten.
[5>-7]
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Abb 1: Sobald sich ein Patient im Hauptfeld des Permanentmagneten befindet, richten

sich seine Wasserstoffatome in paralleler oder antiparalleler Richtung zu diesem Feld
aus.




2.2.2 Der Spin

Elementarteilchen (Neutronen, Protonen, Elektronen) erhalten durch den Spin ein
magnetisches Moment, das in der Lage ist mit einem au3eren Magnetfeld in
Wechselwirkung zu treten. Zusammengesetzte Objekte wie die Atomkerne haben
ebenfalls ein magnetisches Moment, das sich aus den Spins der Nukleonen sowie
deren Bahndrehimpulsen zusammensetzt. Da der Kern des Wasserstoffatoms nur
aus einem Proton besteht sind hier die Verhaltnisse besonders einfach. Wird ein
aulleres Magnetfeld angelegt, kann es sich lediglich in 2 Richtungen orientieren,
parallel oder antiparallel zur Feldrichtung. (Abb.1) Die Feldrichtung wird in der Regel
als z-Richtung definiert. Liegt kein aulReres Feld an, wird keine Richtung bevorzugt
und die Wasserstoffatome sind in samtlichen Ausrichtungen im Raum angeordnet, da

die zugehorigen Energiezustande entartet sind. (Abb.2) [5-7]

Ohne auBeres Magnetfeld

_—

Abb.2: Ohne aulieres Magnetfeld sind die Kernspins der Wasserstoffatome im

Korper zufallig ausgerichtet; keine der moglichen Orientierungen wird bevorzugt.
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2.2.3 Die Magnetisierung

Kommt ein starkes Magnetfeld hinzu, orientieren sich die Kernspins an diesem und
es entsteht ein Uberschul an Atomen, deren Kernspins parallel zum Feld liegen. Das
Magnetfeld hebt die Entartung auf, sodass sich die beiden Orientierungen um die
Energiedifferenz DE = hn_unterscheiden, wobei die Larmor-Frequenz zur
magnetischen Flussdichte proportional ist. Die Larmor-Frequenz bezeichnet die
Energiedifferenz zwischen den beiden Spinstellungen. Die Spinachse und die
Magnetfeldachse liegen allerdings nicht genau parallel zueinander sondern die
Spinachse torkelt um die Magnetfeldachse herum, ahnlich der Torkelbewegung eines
Brummkreisels. Dies bezeichnet man als Prazession. Auch diese wird durch die

Larmor-Frequenz beschrieben.

Wasserstoffkerne, die in der Natur wie auch im menschlichen Gewebe (Fett, Wasser)
am haufigsten vorkommen, besitzen demnach eine Larmor-Frequenz von 42,5 MHz

fur ein 1-Tesla-Feld.

Verglichen mit der kinetischen Energie der Atome bei Zimmertemperatur ist die
Energieaufspaltung der Spinzusténde sehr klein, so dass auch der Uberschuss der
parallel ausgerichteten Atome sehr gering ist. Das trotz der relativ geringen Zahl an
gleichmalig ausgerichteten Wasserstoffatome eine messbare Magnetisierung im
Gewebe zustande kommt, liegt an der gro3en absoluten Zahl von
Wasserstoffatomen im menschlichen Kérper (ein Milliliter Wasser enthalt schon etwa
30 Trilliarden). [5,6,8]
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2.2.4 Der Hochfrequenzimpuls und die Spin-Gitter-Relaxationszeit T1

Derart durch ein starkes Magnetfeld vorbereitet, sind die Wasserstoffatome eines
Patienten in der Lage, mit einem weiteren Magnetfeld in Interaktion zu treten: Strahlt
man zusatzlich ein hochfrequentes magnetisches Wechselfeld (HF) in Form einer
elektromagnetischen Welle ein, konnen die Spins der Parallelstellung in die
entgegengesetzte Orientierung umklappen - vorausgesetzt, die eingestrahlte
Frequenz stimmt mit der Larmor-Frequenz Uiberein, sodass es zur Resonanz kommt
und die Energie der elektromagnetischen Welle genau dem Energieabstand der

beiden Spinorientierungen entspricht.

Strahlt man jedoch nur einen kurzen Hochfrequenzpuls auf die Probe, andert sich die
Magnetisierung nicht vollstandig, also um 180 Grad, sondern um einen kleineren
Winkel. Die Spins prazedieren nun um die Richtung der neuen Magnetisierung.
Insbesondere Iasst sich die Pulsdauer so wahlen, dass die Magnetisierung nach dem
Puls im rechten Winkel zum urspringlichen, konstanten Magnetfeld steht, die z-
Komponente also verschwunden, aber eine transversale Komponente aufgetreten
ist; man spricht dann von einem 90-Grad-Puls. Nach einer charakteristischen
Relaxationszeit, der sog. Spin-Gitter-Relaxationszeit T+, ist bei etwa 2/3 der
angeregten Spins die urspringliche, energetisch glnstige z-Komponente wieder

hergestellt.

Bei diesem Ubergang wird ein elektromagnetisches Signal ausgesendet, das
detektiert und aus dem letztlich das gewlnschte Gewebebild generiert wird. Die
Bezeichnung fur T4 bezieht sich darauf, dass bei diesem Relaxationsprozess Energie
zwischen dem Spinsystem und der Umgebung, dem sog. Gitter, ausgetauscht wird.
[5,6,8]
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2.2.5 Spin-Spin-Relaxationszeit T2

Auch die transversale Spinkomponente zerfallt nach dem Abschalten des HF-Pulses
wieder; die entsprechende Zeitkonstante T, wird als Spin-Spin-Relaxationszeit
bezeichnet, da Wechselwirkungen der Spins untereinander fir diese Relaxation

verantwortlich sind.

Die prazedierenden Spins erzeugen in der HF-Spule ein Induktionssignal, das die
Basis der Bildrekonstruktion bildet. Die Spule hat somit eine Doppelfunktion: Zum
einen erzeugt sie den magnetisierungsandernden Puls, zum anderen detektiert sie
das Messsignal. Die Berechnung des Bildes aus den Resonanzsignalen ist

aufwandig; standardmaRig verwendet man hierfur eine Fourier-Transformation.

In der Kernspintomographie stehen also drei Kontrastparameter zur Verfugung:
Neben der Protonendichte, die in den einzelnen Organen variiert und die Starke des
Messsignals beeinflusst, liefern die beiden Relaxationszeiten, die das Abklingen des
Signals widerspiegeln, wertvolle Informationen zur Unterscheidung der Organe bzw.
des kranken vom gesunden Gewebe. Zusatzlich werden Kontrastmittel benutzt, die
die Relaxationszeiten beeinflussen. Beispielsweise lassen sich Blutgefalte mit einem

Kontrastmittel darstellen, das nur im Blut das Signal modifiziert. [5,6,8,9]

2.2.6 Ortsauflosung

Mit dem bisher beschrieben Versuchsaufbau waren nur Ganzkorperaufnahmen
maglich; was noch fehlt, ist die fur Schnittbilder notwendige Ortsauflésung. Eine
Madglichkeit, diese zu erreichen, besteht darin, das statische Magnetfeld und somit
auch die Larmor-Frequenz entlang des Korpers zu variieren - Resonanz tritt dann nur
in den Bereichen auf, wo HF-Signal und Larmor-Frequenz zusammenpassen. Zur
Variation des Magnetfeldes werden zusatzliche linear ansteigende Gradientenfelder
entlang der kartesischen Koordinatenachsen Uberlagert. Ein Gradientenfeld in z-
Richtung beispielsweise selektiert eine bestimmte Korperschicht. Zusammen mit den
anderen Raumrichtungen I&sst sich schlie3lich ein dreidimensionales Muster

erzeugen.
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2.2.7 Relaxationszeiten im biologischen Gewebe

Verschiedene Faktoren beeinflussen die Relaxationszeiten T1 und T2. Hierzu zéhlen
die Dichte, der molekulare Aufbau, die molekulare Beweglichkeit, die Temperatur
sowie die Viskositat. Hierbei verandern sich die Zeiten T1 und T2 in
charakteristischer Weise auf Veranderungen der 0.g. Faktoren. So nimmt
beispielsweise T1 bei zunehemender Viskositat zu, wahrend T2 langer wird. In
wassrigen Proteinlésungen kann beobachtet werden, das groRe Moleklle starker

Relaxationszeit verkirzend wirken als kleine. (Abb.3)

Die meisten in der MR-Bildgebung untersuchten Gewebe sind durch T1 und T2
Relaxationszeiten charakterisiert. Diese Relaxationszeiten bestimmen die
Geschwindigkeit, mit der das Signal abklingt, und dadurch die Intensitat der Pixel im

Bild. Sie sind die eigentlichen Hauptmechanismen fur den Bildkontrast.

Allgemein sind alle Sequenzen in der Kernspintomographie mehr oder weniger T1-
oder T2-gewichtet. Andererseits ist ein reiner T1 und ein reiner T2 Kontrast nicht zu
erreichen. Alle Substanzen stellen sich in T2- oder T1-gewichteten Bildern in ihrer
charakteristischen Weise dar. So kommen Substanzen mit einer langen T2-
Relaxationszeit in T2-Sequenzen hell zur Darstellung, so wie Substanzen mit kurzer
T1-Relaxationszeit in T1-gewichteten Bildern hell zur Darstellung kommen.(Abb3.) [3-
9]
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Gewebe T1-gewichtet T2-gewichtet

Kortikalis kein Signal kein Signal

Fett (Mark) hohe Signal mittlere - hohe Signal
hyaliner Knorpel mittlere Signal mittlere Signal
Bander, Sehnen kein Signal kein Signal

Muskel mittlere Signal mittlere Signal
(Gelenks-)Flussigkeit niedrige Signal hohe Signal

Tab. 1: Gewebe-Signalintensitaten (SI) in T1- und T2-gewichtetem MRT

2.2.8 Bildintensitat und Signal-Rausch-Verhaltnis

Die Protonendichte (Protonen/Voxel) und die Protonenbewegung (z.B. bei
Blutgefal’en), sowie die T1- und die T2 Relaxationszeiten bestimmen malfgeblich die

Bildintensitat in der Kernspintomographie. [10,11]

Das echte Signal, das letztendlich zur Bildgebung beitragt, wird dberlagert durch
statistisch verteilte Rauschsignale. Die Verteilung zwischen diesen beiden Signalen
wird durch das Signal-Rausch-Verhaltnis beschrieben. Je niedriger der Anteil des
Rauschsignals umso hoher die Bildintensitat.

Zur Verbesserung des Signal-Rausch-Verhaltnis ist es moglich mehrere Messungen
hintereinander durchzuflhren (Akquisitionen) und das Signal dieser Messungen zu

mitteln. Hierdurch heben sich die statistisch verteilten Rauschsignale gegenseitig auf.
Eine Verbesserung des Signal-Rausch-Verhaltnis ist auch durch eine VergroRerung
des Messvolumens moglich. Dabei kommt es allerdings zu einer Verschlechterung

der Auflésung.

Weitere Verbesserungen der Bildintensitat sind durch die Verwendung von

Oberflachenspulen und durch die Verwendung von héheren Magnetfeldstarken.
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Allerdings steigt mit der Magnetfeldstarke auch die Resonanzfrequenz, wodurch es
zu einer Abschwachung der Hochfrequenz im menschlichen Kérper kommt.
Hierdurch limitiert sich die Zunahme der Bildintensitat durch Steigerung der
Magnetfeldstarke.[4,7,8]

2.2.9 Spezialuntersuchungen

Uber die rein morphologische Darstellung des Kdrpers hinaus ist die funktionelle
Kernspintomographie (fMRT) in der Lage, die Funktionsweise von Organen, vor
allem des Gehirns, darzustellen. Sie nutzt beispielsweise die Tatsache, dass die
magnetischen Eigenschaften von Blut vom Sauerstoffgehalt abhangen; dadurch lasst
sich die Aktivitat eines Hirnareals, die mit verstarktem Sauerstoffbedarf einhergeht,

darstellen.

Voraussetzung fur die funktionelle Kernspintomographie ist eine gute zeitliche
Auflésung, also eine mdglichst schnelle Bildgebungsmethode. Die Entwicklung
solcher Methoden war und ist immer noch Hauptgegenstand der Forschung - neben
der Verbesserung der Aufldsung und der Erschlie3ung neuer Kontrastverfahren.
Auch der Einsatz in der interventionellen Angiographie ist von der Entwicklung

solcher Sequenzen abhangig.

2.2.9.1 Perkutanen transluminalen Angioplastie (PTA)

Bei der perkutanen transluminalen Angioplastie (PTA) wird ein Katheter nach
arterieller Punktion in das arterielle Blutsystem eingefuhrt und in das zu
therapierende Gefal3gebiet vorgeschoben. Durch Aufblasen eines Ballons kdnnen
Stenosierungen aufgeweitet werden. Alternativ oder ergdnzend werden Stents

(Gefalstutzen) eingesetzt.
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2.2.9.2 Excimer-Laser Angioplastie

Bei der Excimer-Laser Angioplastie wird artherosklerotisches Material in Gefalken
mittels Laserstrahlung abladiert. Nach Passage der Gefalllasion mit dem
Laserkatheter wird eine Ballondilatation angeschlossen und eventuell eine Stent-
Implantation durchgefuhrt. Ein weiteres Einsatzgebiet ist die Behebung von in-Stent
Restenosen. Aulierdem hat der Excimer-Laser einen festen Platz in der Therapie von

Gefallasionen der Koronararterien [13,14]

2.2.9.3 Diffusionsbildgebung (DWI)

Die Technik der DWI hat wesentlich zur Frihdiagnostik von Schlaganfallen
beigetragen. Hier kdnnen die Regionen des Gehirngewebes darstellt werden, welche
dauerhaft durch den Schlaganfall beschadigt wurden. Auch solche Hirngewebsareale
die mdglicherweise durch eine friihe Therapie gerettet werden kdnnen, kénnen
mittels DWI erkannt werden.

DWI beruht auf der magnetischen Kodierung von Flussigkeitsbewegungen (Wasser)
im Gehirngewebe fur die MR-Bildgebung. Somit ist es moglich mikroskopische

Diffusionsstréoungen darzustellen.

2.2.9.4 Digitale Subtraktionsangiogaphie (DSA)

Die DSA ermdoglicht einen verstarkten BlutgefalRkontrast bei radiologischen
Angiographien. Hierbei ein Kontrastmittel in das GefalRsystem injiziert. Bei
kontrastmittelgefulltem GefalRsystem wird ein sog. Fullungsbild erstellt. Das zuvor
erstellte Maskenbild, ohne Kontrastmittel wird nun vom Fullungsbild subtrahiert.
Durch diese Methode ist im Vergleich zur konventionellen Blattfilmangiographie ein
besserer Kontrastauflosung bei einer Kontrastmittelersparniss von 50-80 % mdglich
[15]. (siehe Abb. 7 und 8, Seite 23)

Des Weiteren ist es moglich Strombahnhindernisse, wie beispielsweise

arteriosklerotische Verengungen bezuglich ihrer Lokalisation, Lange und
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hamodynamische Relevanz zu erkennen. Beim Vorhandensein von
Kollateralsystemen konnen auch diese dargestellt werden.

Nachteile dieser Methode sind die Rontgenstrahlexposition der Patienten und die
Invasivitat der i.a. DSA. Auch durch Kontrastmittelallergien entstehen
unvorhergesehnen Zwischenfalle. Hierbei handelt es sich um eine atypische Allergie,
ohne den Nachweis einer Antikorperbildung, mit Aktivierung des Komplementsystem
bereits bei Erstkontakt mit dem Antigen.

Daruber hinaus besteht bei allen iodhaltigen Kontrastmitteln die mogliche
Komplikation einer thyreotoxischen Entgleisung, v.a. bei Patienten mit
Funktionsstérungen im Beriech der Nieren oder Schilddrisen.

Bei bekannten Uberempfindlichkeiten gegen iodhaltige Kontrastmittel kdnnen
alternative Kontrastmittel wie CO, oder Gadolinium, ein papramagnetisches

Kontrastmittel aus der Magnetresonanztomographie zum Einsatz kommen. [16,17]

3. Material und Methodik

Insgesamt wurde an 22 Hausschweinen Gefalinterventionen unter MRT-Kontrolle
durchgefuhrt.

3.1 Versuchstiere

Die 22 Hausschweinen (sus domesticus) waren bei der Bereitstellung zwischen 3
und 4 Monate alt und hatten ein Gewicht von maximal 30 kg. Die Haltung und Pflege
erfolgte in den zentralen Tierlaboratorien der Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Frankfurt am Main. Jedem Tier stand ein Stall von 6 m? zur Verfiigung, es erfolgte
eine tagliche Einstreuung von Streu und Futter. Wasser stand ad libitum zur

Verfugung.
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3.1.1 Anatomie des Schweins

Abb. 79 Schwein

Abb. 77, 78, 79, 80, 81, 82. Artecriecn des Kopfes von Katze, Hund, Schwein, Schaf, Rind
und P ferd. Halbschematisch. Linke Seitenansicht. (Nach NickeL und SCHWARZ, 1963.)

1 A. carotis communis; 2 A. carotis interna; 3 A. occipitalis, 3" R. occipitalis; 4 A. condylaris; 5 A. styloma-
stoideca:; 5’ A. stylomastoidea profunda (Rec.): 6 A. meningea caudalis: 6’ A. meningea media; 6” A. menin-
gea rostralis (SchAw.); 7 A. pharyngea ascendens; 8 A. palatina ascendens; 9 A. laryngeca cranialis; 7 und 9
bei Rd. und Pfd. nicht abgebildet, da Ursprung weiter kaudal, und zwar bei Rd. aus A. carotis communis,
bei Pfd. aus A. thyreoidea cranialis: 70 A. carotis externa; 7/ A. lingualis; /2 A. profunda linguac; /3 A.
sublingualis; 74 A. submentalis; 75 Truncus linguofacialis; /6 A. facialis; /7 A. labialis inferior; 77’ A. labialis
inferior superficialis, /7”7 A. labialis inferior profunda (Rd.); 18 A. angularis oris; 79 A. labialis superior; 20
A. angularis oculi; 27 A. auricularis caudalis; 22 R. auricularis lateralis; 23 R. auricularis intermedius; 24 R.
auricularis medialis; 25 A. auricularis caudalis; 26 A. temporalis superficialis; 27 A. transversa faciei; 28 R.
massetericus; 29 A. cornualis; 30 A. auricularis rostralis; 30’ Ast an die Innenfliche der Ohrmuschel
(Schw.): 31 A. palpebralis inferior lateralis; 32 A. palpebralis superior lateralis; 37 und 32 beim Pfd. als Aste
der A. lacrimalis nicht dargestellt; 33 A. maxillaris; 33’ Rete mirabile a. maxillaris; 34 A. alveolaris inferior;
35 Rr. dentales von 34 zu den Dentes incisivi; 36 A. mentalis bzw. Rr. mentales; 37 A. temporalis profunda
caudalis; 37’ A. temporalis profunda rostralis (bei ScAw. und Rd. als Ast der A. buccalis nicht dargestellt);
38 R. caudalis ad rete mirabile epidurale rostrale; 39 Rr. rostrales ad rete mirabile epidurale rostrale bzw.
Rr. retis (Ktz.); 40 A. buccalis; 4/ A. ophthalmica externa; 4/’ Rete mirabile ophthalmicum; 47” A. supra-
trochlearis; 42 A. ethmoidalis externa; 43 A. supraorbitalis; 44 A. lacrimalis; 44’ R. lacrimalis von 26 (Schf.,
Rd.); 45 Aufteilung der A. ophthalmica externa am Bulbus oculi; 46 A. malaris; 46’ R. frontalis; 47 A. pal-
pebralis inferior medialis: 48 A. palpebralis superior medialis; 49 A. lateralis nasi; 49’ A. lateralis nasi ro-
stralis (Rd.); 49” A. lateralis nasi caudalis (Rd.); 50 A. dorsalis nasi bzw. A. dorsalis nasi rostralis (Hd.); 51
A infraorbitalis; 52 R. dentalis von 51 zu den Dentes incisivi; 53—-55 Aste der A. palatina descendens: 53 A.
sphenopalatina, 54 A. palatina major, 55 A. palatina minor

Abb.3: Arterielle Gefaltversorgung des Kopfes von Schweinen

Als Versuchstier bot sich das Hausschwein (Sus domesticus) fur unsere
Versuchsreihe an, da es die noétige Masse besitzt um ein fur die MRT-Messung

notiges Signal zu erzeugen.
Aufgrund der Tunnelkonstruktion des MRT und der auf den menschlichen Korper

abgestimmten Spulengré3en, mussten wir ein Gewichtsmaximum von 30 kg fur die

Versuchstiere ansetzen, damit die Schweine noch in die Kopfspule passten.
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3.2 Versuchsaufbau und Versuchsablauf

Die Tierversuche wurden der Ethikkommission der Uniklinik Frankfurt mit
Zustimmung des Regierungsprasidiums in Darmstadt, unter der

Genehmigungsnummer F 93/20 genehmigt.

3.2.1 Narkose

Die Narkoseeinleitung als auch die Terminierung nach Versuchende erfolgten in den
zentralen Tierlaboratorien. Die Versuchstiere (mittleres Gewicht: 25 + 2 kg) erhielten
zunachst eine Pramedikation von Tilestamin und Zolazepam (Tilest 500®, 3mg/kgKG
i.m.). Nach Einlage eines Ohrvenenkatheters und der Verabreichung von
0.1mg/kgKG Flunitrazepam sowie 5mg/kgKG Ketamin i.v. erfolgte die orale
Intubation. Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgte mit Bolusgaben von
Fentanyl® (0,005-0,01 mg/kg i.v.) sowie Midazolam (Dormicum®, 1mg/kg/h,
kontinuierliche Perfusorapplikation). Die Tiere atmeten spontan, es wurde Uber den
Tubus lediglich Sauerstoff zugefuhrt. Zur Kontrolle der Herzfrequenz und der

Oxygenierung kam ein Pulsoxymeter (OxyShuttle, Criticon, USA) zur Anwendung.

3.2.2 Vorbereitung der Intervention

Die intubierten und narkotisierten Tiere wurden aus den Tierlaboratorien in die
radiologische Klinik transportiert. Wahrend des Transports wurde Puls und

Sauerstoffsattigung mittels Pulsoxymetrie kontrolliert.

Im Angiographieraum wurden die Schweine auf dem Untersuchungstisch in
Ruckenlage positioniert. Um die A. iliaca communis punktieren zu kdnnen wurden die
Hinterlaufe mit Mullbinden in Streckhaltung fixiert, so dass die Arterie gerade verlief
und der Huf die Punktion nicht stort. (Abb. 5,6)

Zum Auffinden der A. iliaca communis kam eine 8 MHz Doppler-Stiftsonde
(handydop, Elcat, USA) zum Einsatz.
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Abb. 4: Vorbereitung der Punktion: Vor der Punktion erfolgte das
dopplersonographische Aufsuchen der Arterie. Durch die tiefe Lage der Arterie war
der Puls i.d.R. nicht palpabel. Die Hinterlaufe wurden um einen geraden Verlauf der

Arterie zu erreichen und zum besseren Zugang nach hinten gebunden.

-

Abb. 5: Punktion der A. lliaca communis in Seldinger Technik.
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Mittels Einmalskalpell (Grélke 11,Feather, Deutschland) wurde eine ca. 1cm lange
Stichinzision der Haut durchgefuhrt. Dies erwies sich aufgrund der festen Hautschicht
der Tiere als notwendig. Danach konnte Uber die Inzisionsstelle die Arterie mittels

Einmalkanule punktiert werden.

Nach erfolgreicher Punktion wurde der Einfuhrungsdraht durch die Kanile in die A.
iliaca communis geschoben. Danach wurde die Einmalkanule Uber den

EinfUhrungsdraht aus dem Gefal} gezogen, ohne dabei dessen Lage zu verandern.

Uber den nun singuldr im Gefal liegenden Einflihrungsdraht wurde dann die
EinfGhrungsschleuse (Terumo, Deutschland) in dem Gefal} platziert. Die
verwendeten Einflhrungsschleussen der GroRen 6 oder 7 French mit einer Lange
von 25 cm konnten in allen Versuchen in der Aorta abdominalis platziert werden.
Mit 10 ml VISIPAQUE 320 (lodixanol) wurde unter Durchleuchtung die korrekte

Position der Einfihrungsschleusse Uberpruft und gegebenenfalls die Lage korrigiert.

3.2.3 Fuhrungsdrahte

Mittels diverser Fuhrungsdrahte, die Uber die Einfuhrungsschleusse in die Arterie
eingebracht wurden, konnte entlang der A. iliaca communis, der Aorta abdominalis
und der Aorta descendens der Aortenbogen sondiert werden.
Folgende Fuhrungsdrahte wurden hierzu verwendet:

¢ Nitinol Guidwire (0,035% 260 cm, Terumo, Deutschland)

e Steel Core Guidwire (0,018¢ 300 cm)

¢ Rosen Heavy Duty Wire Guide (0,035, 260 cm, Cook, Deutschland)

Uber einen im Aortenbogen liegenden Fiihrungsdraht wurde ein Angiographie Pigtail-
Katheter (Nylex 110 cm, 5 French; Cordis, Deutschland) im Aortenbogen platziert.
Die folgende Aortenbogenulbersichtsaufnahme wurde mittels Injektionsspritze
(Medrad), die Uber ein Schraubgewinde an das proximale Ende des Pigtailkatheter-
Katheters angeschlossen wurden, angefertigt. Hierzu erfolgte die maschinelle

Injektion von 25ml Kontrastmittel (Visipaque 320) mit einem FluR von 12ml/s. Uber
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diese konnte in kurzer Zeit ausreichend Kontrastmittel gespritzt werden um eine gute
Verteilung in den Aortenbogenabgangen zu erreichen, vor allem in der zu

sondierende A. carotis communis.

Nach guter Aortenbogentbersichtsaufnahme wurde der Pigtail Katheter wieder tber
den Fuhrungsdraht herausgezogen, ohne dabei die Position des Fuhrungsdrahtes zu

verandern.

3.2.4 Ubersichtsaufnahmen

Mit Hilfe der Aortenbogenubersichtaufnahme konnte mittels Fihrungsdraht die A.
carotis communis sondiert werden.

Uber den in der A. carotis communis liegenden Katheter (Multipurpose-F5-Katheter
(Cordis Endovascular) wurde ein Angiographiekatheter eingebracht um mittels
Injektionsspritze eine Ubersichtsaufnahme der Hals- und Kopfgefale zu erhalten.
(Abb. 7,8)

Hierdurch konnte bereits Verlauf, Lange und Durchmesser der A. carotis communis
beurteilt, sowie die Position flr den Stent bzw. Ballon geplant werden. Danach wurde

der Angiographiekatheter wieder Uber den Fuhrungsdraht zurtickgezogen.

3.2.5 Interventionsmaterialien

Nun erfolgte die Platzierung der Stent bzw. der Ballonkatheter. Hierzu wurden
ebenfalls diverse Materialien getestet:

e Dyna Link ® Stent (6/38, Guidant)

¢ S.MA.R.T.® Stent (7/40, CordisEndovascular, Deutschland)

e Sinus ® Stent (7/40 + 6/40, Optimed, Deutschland)

e Corinthian 1Q Stent (7/40, CordisEndovascular, Deutschland)

Bei der Platzierung wurde darauf geachtet in einen moglichst langen, geraden

GefalRabschnitt zu gelangen, um initial das Auffinden im MRT zu erleichtern.
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Seitlicher Strahlengang. Pfeil: A. carotis communis

Abb. 6: Angiographische Darstellung der arteriellen Hals und Kopfgefalde.

Abb. 7: Angiographische Darstellung der arteriellen Hals und Kopfgefalie.
Anterior-posteriorer Strahlengang. Pfeile: A. carotis communis
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3.2.6 Hybridsystem

Der Transfer vom Angiographieraum in den MRT (MAGNETOM Symphony,
Siemens, Erlangen) fand Uber das Hybridsystems statt. (siehe Abb. 9,10)

Der MRT und der Angiographieraum stehen in direkter Verbindung uber eine
Isoliertur. Die Interventions- bzw. Untersuchungstische beider Gerate waren in Flucht
zueinander ausgerichtet. So war der Transfer mit minimalem Zeit- und
Arbeitsaufwand moglich, ohne aufwandige Umlagerungen der narkotisierten Tiere.
Hierzu wurde die Verbindungstir zwischen Angiographieraum und MRT gedffnet und
der Verbindungstisch zwischen beiden Geraten positioniert, nachdem die Hohe
beider Untersuchungstische angepasst wurde. Bei korrekter Positionierung von
Verbindungs- und Untersuchungstischen konnten die Tiere vom Angiographieraum in
den MRT-Raum uber die Tischebenen gezogen werden. Lediglich die
Sauerstoffversorgung, sowie das Pulsoxymeter musste im MR-Raum neu
angeschlossen werden.

Die im MRT-Raum verwendeten Materialien durften nicht ferromagnetisch sein oder

mussten in einem maximal mdglichen Abstand zum Gerat positioniert werden.

3.2.7 Lagerung im MRT

Nach erfolgreichem Transfer wurden die Tiere in der Kopfspule positioniert. Hierbei
wurden die Tiere weiter kranial positioniert als Ublich, da die Darstellung des Verlaufs
der A. carotis nach kaudal erwunscht war. Die Lagerung nach kaudal wurde durch
die Umfangzunahme des Halses der Tiere nach kaudal und die Vorderlaufe limitiert.
Der zur Aufrechterhaltung der Narkose nétige intravendse Zugang am Ohr der Tiere
wurde nach cranial verlangert, um wahrend der Untersuchungen ohne
Neupositionierung von der vorderen Offnung der Rohre des freistehenden Gerates

interagieren zu konnen.
Wichtig war eine mdglichst torsionsfreie Lagerung der Tiere, vor allem im Schulter-

Hals- und Kopfbereich zu erreichen, um den Verlauf der Arteria carotis mdglichst

gerade darstellen zu kdnnen. Hierzu wurden die Tiere an den Schultern sowie im
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Lendenbereich mit Decken seitlich stabilisiert. Der Kopf konnte mit dem zugehdrigen
Fixierungsvorrichtungen der Kopfspule stabilisiert werden. Hierbei war besonders auf
den intravendsen Zugang am Ohr zu achten.

Die Pulsoxymetersonde wurde am Schwanz der Tiere angebracht und stand mit der
am Untersuchungscomputer befindlichen Uberwachungsstation in Verbindung, so
dass Sauerstoffsattigung und Puls der Tiere wahrend der Untersuchung Uberwacht

werden konnten.

Nach Zentrierung auf die Kopfspule konnten die Tiere nun in die
Untersuchungsposition gefahren werden. Durch die kompakte Konstruktion des
Magneten mit einer Lange der Magnetbohrung von 1,6 m war ein ausreichender
Zugang zu der kaudal liegenden Gefaldschleuse, sowie zu den cranial liegenden i.v.-

Zugang moglich.

Uber die Inroom-Kamera, die an der vorderen Offnung des MRT angebracht war,
konnten die im Gerat liegenden Tiere wahrend der Untersuchung, beobachtet
werden. Auch Uber diesen visuellen Kontakt zu den Tieren konnte die Narkose

Uberprift werden.

Das o.g. Vorgehen war zur Vorbereitung beider Versuchsgruppen notwendig. Die
von nun ab unterschiedlichen Vorgehensweisen der Gruppen IR und THG werden im

Folgenden getrennt besprochen.

3.2.8 Online Display und Innenkonsole
Um die Interventionen zu visualisieren, bedienten wir uns dem Online-Display, das

auf den Bildschirmen als zusatzliches Fenster wahrend der Messungen gedffnet
werden konnte.

Um wahrend der Intervention im MRT-Raum die Manipulationen kontrollieren zu
konnen, wurde die Innenkonsole (Siemens, Erlangen) verwendet, Uber deren

Bildschirm ebenfalls dass Online-Display zu sehen war.
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Abb. 8: Darstellung des Hybridsystems: Zwischen MRT- und Angiographieraum
ist eine Verbindungstur. Die Untersuchungtische beider Bereiche sind in Flucht

zueinander angeordnet. Als Verbindung zwischen beiden Tischen dient der
Hybridtisch.
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Abb. 9: Abbildung des Hybridsystems: Durch die offene Verbindungstur zwischen
MRT- und Angiographie-Bereich kann Uber den Hybridtisch eine nahtlose
Verbindung zwischen den beiden Untersuchungtischen hergestellt werden. So ist

der Transfer mit minimalem Zeitaufwand madglich.
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3.3 MR-gesteuerte vaskulare Intervention

3.3.1 Localizer und Positionierungssequenzen

Zur Bestimmung der Position der Tiere wurde zunachst der Standard Kopf-Localizer
verwendet, der eine Schicht in jeder Schnittfihrung (sagital, koronar, transversal)
darstellt. Die Bilder des Localizer dienen der groben raumlichen und anatomischen
Orientierung, stellen die Anatomie der Tiere jedoch nur ungenau da.

Die nun verwendeten Truffi Sequenzen zeichnen sich durch kurze Messzeiten und
deutlich Kontrastierung der Gefalde von ihrer Umgebung ab. Diese Schichten werden

im Folgenden als Positionierungsschichten bezeichnet.

Mittels der Bilder des Kopf-Localizers wurde eine transversale
Positionierungssequenz mit 10 Schichten geplant, die einen Querschnitt der
Halsregion, vom Aortenbogen bis zur Mitte des Schadels darstellten.

Auf diesen axialen Positionierungsschichten war die A. carotis communis leicht
aufzufinden. Mit Hilfe dieser Schichten wurden dann noch eine coronare und eine

sagitale Positionierungssequenz angefertigt.

Auf den 3 Positionierungsbildschirmen befand sich nach dieser Phase je ein Bild in
coronarer, sagitaler und transversaler SchnittfiUhrung.

Um eine gute Positionierung der Echtzeit-Sequenz zu erreichen, war es wichtig, dass
die koronare und die sagitale Positionierungsschicht das Zielgefald in seinem Verlauf
moglichst komplett darstellen. Dies war bei geradem Gefallverlauf problemlos

moglich.

Bei gewundenem Verlauf konnte man sich auf das Zielgebiet konzentrieren und die 3
Positionierungssequenzen nur von diesem Abschnitt in den Monitoren anzeigen.
Dies bedeutete optimale Darstellung im Zielgebiet bei schlechter Kontrolle der weiter
cranial und kaudal liegenden Abschnitte.

Andererseits war es mdglich stickweise vorzugehen und das Interventionsmaterial

Uber den kompletten Verlauf bis zum Zielgebiet zu verfolgen. Dabei war es zum Tell
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erforderlich, die Positionierungsschichten mehrmals dem folgenden Gefaldabschnitt

anzupassen.

Slice Distance

Thickness | Factor Flip Base- Phase-

TR [ms] |TE [ms] |[mm] [mm] Angle (°) |resolution | resolution

localizer
1 20 5 10 100 40° 256 50
localizer
2 20 5 10 20 40° 256 50

Tab. 2: Sequenzparameter der verwendeten Localizer

3.3.2 Punkt Messmethode

3 Punkte reichen aus um die Lage einer Schicht im Raum zu definieren. Daher ist es

umgekehrt moglich durch das Setzen dreier Punkte in der A. carotis communis, eine

Schicht zu definieren, die die A. carotis communis moéglichst in der gesamten Lange

abbildet.

Hierzu wurden 3 axiale Schichten des Localizers verwendet, die die A. carotis

communis an 3 moglichst weit voneinander entfernten Punkten zeigt. In jedem Bild

wurde nun jeweils ein Punkt in das Gefald gesetzt.

Direkt nach der dritten Markierung wird automatisch die Schicht durch die 3

markierten Punkte gelegt.

Durch diese Methode war es mdglich ein Bild zu erhalten das den Verlauf der Arterie

moglichst komplett zeigt. Allerdings ist die Ausrichtung der Schicht nicht

vorherzusehen, so dass die Orientierung erschwert sein kann.

3.3.3 Echtzeit-lmaging-Sequenz

Um die Echtzeit-Sequenz optimal nutzen zu kénnen war es wichtig, Schichten jeder

Ausrichtung (coronar, axial, sagital) mit bestmdglicher Erkennbarkeit des Zielgefalies

in den Positionierungsbildschirmen zu haben. Nur so konnte wahrend der Messung

die Position der Schicht so verandert werden, dass das Interventionsmaterial immer

optimal zu erkennen war.
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Zur Planung wurden die Ausrichtungsparameter der Positionierungsschicht kopiert,
die die Arteria carotis communis am vollstandigsten darstellte, um die Position der

Schicht wahrend der Intervention moglichst wenig variieren zu mussen.

Alternativ konnte die Echtzeit-Sequenz auch mittels 3-Punkt Messmethode geplant

werden.

Zu Beginn der Versuchsreihe wurde eine Echtzeit-Sequenz verwendet, die mit einer
Aquisitionszeit von ca. einer Sekunde zwar relativ schnell war, jedoch konnte die
Bewegung der Schicht nicht kontrolliert werden. Lediglich das Online-Display, das
das aktuelle Bild der Sequenz zeigte, reichte nicht aus um die Schicht entlang des

Gefaldverlaufes bewegen zu konnen.

Um Bewegungen der Echtzeit-Schicht, sowie die Navigation wahrend der
Intervention zu ermdglichen, wurde zunachst die 6D-Maus (Siemens, Erlangen)
verwendet. Der zentral an der Maus angebrachte, flache Kontrollzylinder, der sowohl
Wippbewegungen in alle Richtungen, Rotationsbewegungen, Verschiebungen in
vertikaler Richtung als auch Bewegungen in senkrechter Richtung zulasst, ist das
Hauptsteuerelement dieser Maus.

Hierdurch ist es méglich mit einer Hand die Schicht in alle Méglichen Richtungen zu

bewegen (inkl. Rotationen).

Zusatzlich wurden weitere Techniken fur die Navigation wahrend der Intervention
evaluiert.

Im Laufe der Versuchreihen konnten wir erreichen, das die Schichtbewegungen Uber
die 3 Positionierungsbildschirme kontrolliert werden konnten, indem sich eine
Positionierungsschicht-Ausrichtung (koronar, sagital, transversal) in jedem
Positionierungsbildschirm befand und die aktuelle Echtzeitsequenz-Position in allen
drei Bildschirmen wahrend der Messung angezeigt wurde. Weiterhin war das aktuelle

Echtzeitbild Uber das Online-Display zu sehen.
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Von nun an war es moglich die Position der Echtzeit-Schicht wahrend der Messung
wie oben beschrieben zu variieren. So konnte das Interventionsmaterial im Verlauf

verfolgt werden und geschlangelte Gefallverlaufe ausgeglichen werden.

In der Regel war, aufgrund des anatomischen Verlaufs der Arteria carotis communis
eine sagitale Ausrichtung der Echtzeit-Sequenz am besten geeignet, um das Gefal
moglichst komplett darzustellen und sich anhand der Umgebungsanatomie

orientieren zu konnen.

3.3.4 Intervention

Nach den beschriebenen Vorbereitungen, konnte Uber die noch liegende Schleuse
und Uber den bis in die A. carotis communis liegenden Flhrungsdraht das

Interventionsmaterial punktiert werden.

Aufgrund der kompakten Bauweise des Magneten war ein ausreichender Zugang zur
Schleuse méglich. Uber die Innenkonsole konnte auch im MR-Raum die Intervention
kontrolliert werden.

Der Stent wurde Uber den Fuhrungsdraht in das Gefa3system vorgeschoben,
wahrend Uber die Aussenkonsole die Echtzeit-Sequenz gestartet wird. Sobald der
Stent im Bild erschien, wurde er soweit vorgeschoben, bis sowohl der kraniale als

auch der kaudale Markierungspunkt des PTA-Katheters zu sehen war. (Abb. 13)
Nun war es moglich Sequenzparameter zu verandern, um Verbesserungen der

Sequenz zu erreichen. Hierbei war die Erkennbarkeit von Umgebungsanatomie,

Gefal und Interventionsmaterial bei niedriger Bildwiederholungsrate wichtig.
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Flip Angle Base- Phase-
TR [ms] TE [ms] | ST[mm] | DF [mm] [°] resolution | resolution Slices
truffi 1 4,64 2,32 4 20 70 256 85 10
truffi 2 4,64 2,32 4 20 70 256 85 10
truffi 3 4,64 2,32 4 10 70 256 85 10
truffi 4 4,64 2,32 4 10 70 256 85 10
truffi 5 3,43 1,72 5 20 54 128 62 1
truffi 6 4,3 2,15 5 20 30 256 60 1
truffi 7 4,3 2,15 5 20 54 128 62 1
truffi 8 4,3 2,15 4 20 54 128 100 1
truffi 9 4,3 2,15 4 20 68 256 100 1

Tab. 3: Sequenzparameter der verwendeten Truffi-Sequenzen (ST = Slice Thickness;
DF = Dictance Factor)

Versuch 1-3

Bei den Messungen 1,2 und 3 wurde der Localizer 1 (siehe Abb. 11) weiterentwickelt.
Hier wurden 3 coronare Schichten und eine breite transversale Schicht eingefligt, um
den Gefaldverlauf moéglichst lange verfolgen zu kénnen.

Bei der truffi 4 (siehe Abb. 12), wurde eine zweite Schicht hinzugefugt. Eine der
Schichten sollte die A. carotis externa mdglichst weit cranial schneiden, die zweite
maglichst weit caudal. (truffi 2)

Des Weiteren wurden eine Truffi-Sequenz in coronarer und eine in sagitaler Richtung
angefertigt um den Gefallverlauf in allen 3 Dimensionen kontrollieren zu kdnnen.

Als Echtzeit-Sequenz wurde die truffi 5 verwendet.

Versuch 4+5

Bei den Versuchen 4 und 5 konnte auf den Localizer 2 der Versuche 1,2 und 3
verzichtet werden, da, durch die ebenfalls weiterentwickelten truffi_Sequenzen die
breite transversale Schicht obsolet wurde. Hier wurde wieder der Localizer 1
verwendet.

Die 2 Schichten der truffi 2 waren nicht ausreichend, um den gesamten GefaRverlauf
erfassen zu kdnnen. Daher wurden 10-15 transversale Schichten fur die truffi 4 mit

geringem Distance-Factor geplant, um das Interventionsmaterial zu erfassen.
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Bei der truffi 5 gelang es, durch Verkleinerung des Field-Of-View, die Bandwidth zu
verkleinern. Hierdurch entstanden Bilder mit besserer Auflésung und langerer
Bildwiederholungsrate. Um eine niedrige Bildwiederholungsrate beizubehalten, war

die Anpassung der Bandwidth nur in gewissen Rahmen maoglich.

Versuch 6-8

Bei den Versuchen 6,7 und 8 gelang es, durch alternierendes verkleinern des Field-
Of-View und der Bandwidth eine besser auflésende Sequenz zu entwickeln, die eine
genauere Darstellung des Interventionsmaterials ermoglichte. Durch Reduktion der
Schichtdicke, konnte eine weitere Verbesserung der Auflésung erreicht werden. Dies
machte allerdings eine exaktere Planung der Echtzeit-Sequenz notwendig, um das

Interventionsmaterial, im Verlauf der Arteria carotis communis zu erfassen.

Versuch 9-11

Bei den Versuchen 9,10 und 11 wurde daher Wert auf eine genauere Planung der
Echtzeit-Sequenz gelegt. Es boten sich hierzu 2 Mdglichkeiten an. Die erste war die
3-Punkt Messmethode.

Die zweite Mdglichkeit war, eine sagitale truffi-Sequenz mit Hilfe der zuvor erstellten
transversalen und coronaren Truffi-Sequenzen zu planen. War auf dieser, sagitalen
truffi-Sequenz das Interventionsmaterial gut zu erkennen, konnte diese Position fur
die Echtzeit-Sequenz Gbernommen werden. Hierzu mussten lediglich die
Positionsparameter der truffi-Sequenz kopiert werden.

Die zweite Methode wurde im Folgenden durchgefuhrt.

Aulerdem konnte bei den Versuchen 9, 10 und 11 durch Erhéhung der
Baseresolution auf 128 die Phaseresolutionerhdht werden, was zu einer
Verbesserung der Bildqualitat fuhrte. (truffi 8)

Bei diesen 3 Versuchen, wurde ein Sailor Ballonkatheter (5/40) verwendet
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Versuch 12

Im Versuch 12 erbrachte die Echtzeit-Messung erstmals auch gute Bilder der
Bewegungen des Ballonkatheters. Auch hier wurde der Sailor Ballonkatheter (5/20)
verwendet.

Eine weitere Steigerung der Auflosung der Echtzeit-Sequenz erreichten wir durch
zusatzliche Erhohung der Baseresolution auf 265, sowie des Flip-Winkel auf 68.
Dabei wurde die Phaseresolutionauf das Maximum (100) gestelit.

Die gleichen Parameter mit der minimalen Phaseresolutionvon 25, ergab ein deutlich

schlechteres Bild.

Versuch 13

Diese Sequenz wurde auch bei Versuch 13, mit guter Darstellbarkeit des
Interventionsmaterials, der Anatomie und der Bewegungen angewendet.

Hier war der Gefalverlauf der linken A. carotis communis deutlich starker
geschlangelt als bei Versuch 12. Daher wurde die Echtzeit-Sequenz mittels 3-Punkt-
Messmethode geplant. Allerdings wurden alle 3 Punkte im Bereich des Katheters

gesetzt, um eine moglichst optimale Darstellung zu bekommen.

Durch die in Versuch 12 entwickelte Echtzeit-Sequenz und deren exakte Planung
konnten wir auch hier die Bewegungen, sowie die Platzierung des Katheters gut
beobachten. Die Einstellung der Bandwidth auf 300, ergab eine deutliche
Verzdgerung der Bildwiederholungszeit. Eine Erhéhung der Bandwidth auf 600,
fuhrte zu einer guten Darstellbarkeit der Bewegungen des Interventionsmaterials, bei

schlechterer Auflosung der Umgebung.

Versuch 14

Bei Versuch 14 wurden nochmals verschiedene Flip-Winkel getestet. Die beste
Darstellung des Stent gelang mit der truffi 8, mit hoher Phaseresoltution und einem

Flip-Winkel von 68°. Sowohl hdhere als auch niedrigere Flip-Winkel fuhrten zu einer
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schlechteren Darstellung. Die zuvor entwickelte truffi 9 mit hoher Baseresolution,

fuihrte zu deutlich schlechteren Bildern.

Versuch 15

Bei Versuch 15 kam der Sinus Stent von Optimed (5/40) zur Anwendung. Hier wurde
eine Intervention mit der truffi 8 durchgefihrt, da auch hier, die bei Versuch 13
entwickelte truffi 9, eine schlechter Bildqualitat hatte. Bei dieser Intervention waren
sowohl die Anatomie und das Material, als auch die Eroffnung des Stent sehr gut zu

sehen.

Versuch 16-20

Bei Versuch 16 wurde der Dyna Link Stent von Guidant (6/38) getestet. Auch hier
war durch die truffi 9 nur eine schlechte Darstellung des Stent moglich. Bei allen
weiteren Interventionen, wurde daher von nun an die truffi 8eingesetzt. Bei Versuch
16 war lediglich die Freisetzung nicht gut erkennenbar, wahrend die Anatomie und
das Material vor der Eréffnung, sowie der platzierte Stent im Anschluss, gut zu sehen

waren.

Bei Versuch 17 wurde daher wieder der Sinus Stent von Optimed (5/40) benutzt. Wie
bereits bei Versuch 15, ist auch hier die Eréffnung des Stent sehr gut zu beobachten

gewesen.

Bei Versuch 18 wurde ein weiterer Stent (Corintian 1Q) getestet. Auch dieser war gut
lokalisierbar. Bei der Eréffnung wurde das Kontrastmittel Magnevist verwendet, um
zu sehen, ob sich dies positiv auf die Darstellbarkeit des Eré6ffnungsvorgangs

auswirkt. Hierdurch kam es zu keiner Verbesserung.
Die Verwendung von Magnevist wurde in Versuch 19, am Sinus Stent von Optimed

(5/40) nochmals erprobt. Auch hier ist keine deutliche Besserung der Darstellbarkeit

zu erkennen gewesen.
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Bei Versuch 20 wurde der SMART Stent getestet. Dieser Stent fuhrte zu deutlich
groReren Artefakten als die zuvor verwendeten. Hierdurch war im gesamten
Interventionsablauf keine exakte Lokalisation des Stent moglich. Nach der Er6ffnung
stellte sich heraus, dass der Stent caudaler in der Arteria carotis communis lokalisiert

war, als wahrend der Eréffnung vermutet.

Versuch 21

Im letzten Versuch, sollten die Bedienung der Echtzeit-Sequenz vereinfacht werden.
Das Beibehalten der aktuellen Schichtlagedarstellung, auf den 3
Positionierungsbildschirmen, ermoglichte die Veranderung der Schichtlage der
Echtzeit-Sequenz- wahrend der Messung. Hierdurch war es moglich die Echtzeit-
Sequenz den Bewegungen des Interventionsmaterials anzupassen.

Hierzu musste die Sequenz geplant werden. Nach dem Start der Sequenz, wurde Sie
Uber das Online-Display gestoppt. Nach Anhangen der gleichen Segeunz in die
Messurement-Queue und Ubernahme der Sequenzparameter der ersten Sequenz,
musste die Echtzeit-Controll aktiviert werden. Danach konnte die erste Sequenz

wieder Uber das Online-Display gestartet werden.

Vor allem durch Erhéhung der Baseresolution ist eine deutliche Besserung der
Bildqualitat moglich, jedoch erhoht sich hiermit auch die Messzeit. Um diese im
Bereich unter einer Sekunde zu halten war es moglich die Phaseresolution zu
erhdhen. Hierdurch erhoht sich einerseits der Kontrast, andererseits werden
Konturen deutlicher hervorgehoben. Bei zu hoher Phaseresolution fihren diese
beiden Effekte zu einer zu groben Bildqualitat, so dass die feinen Strukturen des

Interventionsmaterials nicht mehr erkennbar sind.
Daher ist eine feine Einstellung dieser beiden Werte in einem Messbereich von unter
einer Sekunde notig. Als optimal stellte sich letztendlich eine Baseresolution von 256

bei einer Phaseresolution von 70 heraus.

Bei Lage des Stent in der gewlinschten Position, konnte er unter Kontrolle eroffnet

werden. Auch der die Beobachtung des Offnungsvorgangs war wichtiges Ziel. Durch
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die in den Dilatationsballon geleitete isotonisch NaCl-Losung war die
Stentfreisetzung gut zu beobachten. Diese kam deutlich hypodens zur Darstellung,
so dass ein schwarzes Lumen des Ballons in der Echtzeit-Sequenz erkennbar war

und somit die erfolgreiche Stentplatzierung kontrolliert werden konnte.

Die Bewegbarkeit der Echtzeit-Sequenz wurde optimiert, indem letztendlich die
aktuelle Lage der Sequenz in allen 3 moglichen Ausrichtungen (coronar, sagital,
transversal) auf einem Monitor, gleichzeitig kontrolliert werden konnte. Hierzu zeigten
alle 3 Positionierungsbildschirme je eine Truffi-Sequenz unterschiedlicher
Orientierung (coronar, sagital, transversal) und die Lage der derzeit laufenden
Echtzeit-Sequenz. Die Zeitdauer der MRT-Messungen betrug, durch standige
Optimierungsversuche im Durchschnitt 45 Minuten. Zum Teil ist fur die Lange der
Messungen auch die Versorgung der Tiere verantwortlich, z.B. durch die

Aufrechterhaltung der Narkose, etc.

3.3.5 Bewertungskriterien

Die fur die Durchfuhrbarkeit dieses Verfahrens entscheidenden Punkte, sind
einerseits die moglichst kurze Bildwiederholungsrate der Echtzeit-Sequenz, als
Vorraussetzung fur kontrollierte Interventionen in den Arterien. Zu grofe
Zeitverzégerungen bergen das Risiko von Organverletzungen durch Bewegungen

des Interventionsmaterials ohne optische Kontrolle.

Andererseits ist die Erkennbarkeit der Anatomie des Gefalles und der umgebenden
Organe zur ortlichen Orientierung eine Grundvoraussetzung. Diese Eigenschaft ist

technischer Gegenspieler zur moglichst kurzen Bildwiederholungsrate.

Des Weiteren muss das Interventionsmaterial moglichst exakt erkennbar sein was
hauptsachlich von den verwendeten Materialien abhangt. Hier soll die Begrenzung
des Materials und die Bewegung in dem Gefald moglichst exakt erkennbar sein, um
es im gewunschten Arterienabschnitt positionieren zu konnen.

Hierzu wurden Probemessungen am Modell durchgefuhrt. Hierdurch konnte bereits

eine Vorauswahl der in Frage kommenden Stent, FUhrungsdrahte, etc. getroffen
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werden. Je nach Metallart und —anteil verursachten diese unterschiedliche
Bildartefakte. Am besten geeignet waren solche, die ein kleines aber deutliches
Artefakt verursachten, so dass die Umgebungsanatomie und das
Interventionsmaterial zugleich deutlich erkennbar waren.

Zusétzlich ist es wichtig, die Offnung der Stent bzw. der Ballonkatheter verfolgen zu
kénnen, um nachvollziehen zu kénnen ob sich das Material vollstandig entfaltet und

ob es nach Entfernen der Interventionsinstrumente noch regelrecht liegt.

3.3.6 Bewertungsmafstab

Die Qualitat der Darstellung von Interventionsmaterialien und der Anatomie wurde
durch eine Skala von 1-3 bewertet.

Hierbei bedeutete die Note 1 dass mit einer solchen Darstellung optimal gearbeitet
werden konnte. Eine fur die Intervention im MRT nicht ausreichende Darstellung
wurde mit der Note 3 bewertet. Leichte Darstellungsprobleme wurden mit der Note 2

bewertet.
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3.4 Evaluierung der intrakraniellen Gasembolisation

3.4.1 Methodik

Nach stabiler Positionierung der katheterisierten Tiere im MRT-Gerat und Anlage der
Kopf-Spule, wurde bei allen Versuchen zunachst der Localizer 1 angefertigt. Dieser
reichte zum Auffinden des Gehirns der Tiere aus.

Anhand des Localizer wurde die streng transversal ausgerichtete Diffusionssequenz
(TR 220ms, TE 139ms, Flip-Winkel 90°) geplant.

Durch eine Ischamie im Gehirngewebe entsteht Schwellung der Gehirnzellen und
damit eine Abnahme des extrazellularen Volumens im infarzierten Bereich. Hierdurch
stehen weniger Protonen zur Signalgabe zur Verfugung. Die ischamischen Bereiche
werden durch die Diffusionssequenz (TR 220ms, TE 139ms, Flip-Winkel 90°)als
hyperintense Signale dargestellt. Dies geschieht bereits innerhalb von Minuten nach
einer Diffusionsstérungen im Gehirn und damit weit schneller als durch gewoéhnliche
T2-gewichtete Sequenzen.

Die Diffusionssequenz wurde vor der Injektion, sowie jeweils 2, 5, 10, 15 und 25
Minuten nach der Injektion angefertigt.

Wahrend des Versuchs wurden die Vitalparameter (Puls und Sauerstoffsattigung)
kontrolliert. In Versuchen bei denen eine Beatmung notwendig wurde, musste die
folgende Diffusionssequenz aufgeschoben werden.

Nach erfolglosen Reanimationen wurde der Versuch beendet ohne die folgenden

Messungen durchzufihren.

3.4.2 Auswertung

Eine lokale hyperintense Zunahme in der Diffusionssequenz (TR 220ms, TE 139ms,

Flip-Winkel 90°) um mehr als 20% wurde als signifikant bezeichnet. %
Berucksichtigt wurden Hyperintensitaten in einer und in beiden Hemispharen.

Darlber hinaus wurde beobachtet, wie sich die Infarzierungszeichen im Verlauf der

Messungen veranderten. Hierbei wurden Veranderungen in Grof3e und
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Signalintensitat der Diffusionssequenz registriert. Die Auswertung erfolgte durch 2

unabhangige Radiologen
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4. Ergebnisse

4.1 MR-gesteuerte vaskulére Interventionen

Insgesamt wurden an einundzwanzig Schweinen Messungen durchgefuhrt.

Die Intervention Uber die Punktionsstelle im Bereich der Arteria iliaca communis
konnte, bei allen im Magnet Resonanz Tomographen liegenden Versuchstieren,
problemlos durchgefuhrt werden. Bei allen Messungen konnte die Darstellbarkeit der

Anatomie und die des verwendeten Materials bewertet werden (Abb. 13).

Bewertung der Sequenzen iiber die Darstellung von Anatomie und Material

= Anatomie B Material Trendiinie |

=mittel, 3=schlecht

=gut, 2

Noten 1

7 7% 7
Uy Y Y, Y, o, %, u, u, Y, b, %, u, %, %%
P s 4) % o % o % % 7% % % 7% 7% 7% % 7% 7% %
o 7 T T T T T T T T o s

Abb. 10: Bewertung der Sequenzen. Bewertet wurden die Darstellung der

Anatomie und die Darstellung des verwendeten Materials. Es wurden 3 Noten (1-

3) vergeben.
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4.1.1 Ergebnisse Localizer

In den Versuchen 1-3 wurde ein Localizer 1 entwickelt, mit dem ein deutlich langerer
Gefalverlauf der Arteria carotis communis erfasst werden konnte. Dies gelang vor

allem durch die Erhéhung der Schichtzahl und der Schichtdicke der transversalen
Schichten.

Abb. 11:

Die 3 Schichten des Localizer.
Oben links: sagital

Oben rechts: coronar

Unten : transversal

beeil: A. carotis communis
sinistra
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4.1.2 Ergebnisse Truffi-Sequenzen

Die in den ersten 3 Versuchen entwickelte truffi-Sequenz 1, zeichnete sich, durch die
zweite transversale Schicht durch eine bessere Darstellung des Verlaufes der Arteria

carotis communis aus.

Die zusatzlich angefertigten coronaren und sagitalen Truffi-Sequenzen fuhrten zu
einer guten Darstellbarkeit des Gefales.

Die Erfassung des Gefalverlaufes konnte in den Versuchen 4 und 5 nochmals
verbessert werden, indem die transversale truffi 4 mit 15 Schichten in geringem
Distance Faktor geplant wurde. Mit Beibehaltung der coronaren und sagitalen Truffi-
Sequenzen konnte so das Gefald und das Interventionsmaterial optimal dargestellt
werden. (Abb. 12,13)

Abb. 12:Truffi-Sequenzen in coronarer und sagitaler Ebene, mit Darstellung
der Arteria carotis communis. Diese ist als deutliche weilde Struktur zu
erkennen (weil3e Pfeile).
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Abb. 13: Truffi-Sequenz in
transversaler Ebene, mit
Darstellung der Arteria
carotis communis. Diese ist
als deutliche weil3e Struktur
zu erkennen (weil3er Pfeil).

4.1.3 Ergebnisse Echtzeit-Sequenz

Die Bildwiederholungsrate lag in unseren Versuchen immer unter einer Sekunde, so

dass eine gute Kontrolle der Interventionsmaterialien moglich war.

Die in den ersten drei Versuchen verwendete RT-Sequenz (truffi 5) stellte die
Anatomie der Tiere und die Interventionsmaterialien mangelhaft dar.

Durch Verkleinerung des FOV konnte die Bandwidth auf 300 mm verkleinert werden.
Hierdurch entstanden hoher auflésende Bilder. Allerdings nahm so auch die
Bildwiederholungsrate von 0,8 auf 1 Sekunde zu, was die Intervention erschwerte.
Weitere Verbesserungen der Bildqualitat konnten durch Reduktion der Schichtdicke
von 6 auf 4 mm erreicht werden. Dies machte allerdings eine exaktere Planung der
Echtzeit-Sequenz notwendig, um das Interventionsmaterial, im Verlauf der Arteria

carotis communis zu erfassen.

In den Versuchen 9, 10 und 11 konnte durch Erhéhung der Baseresolution von 80
auf 128, die Phaseresolution auf 100 erhéht werden, was zu einer Verbesserung der
Bildqualitat fuhrte. Hierdurch waren in Versuch 12 erstmals auch die Bewegungen
des Ballonkatheters sichtbar. (Abb. 14)

Eine weitere Steigerung der Auflésung der Echtzeit-Sequenz erreichten wir durch
Erhéhung der Matrix auf 265, sowie des Flip-Winkel auf 68°.
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Durch weitere Variationen der Bildrekonstruktionsparameter, wie z.B. einstellen von
Filtern, konnte die Erkennbarkeit weiter verbessert werden. Durch diese Anderungen
konnte die Bildwiederholungsrate erhoht werden, was zu einer genaueren
Darstellung der Bewegungen des Interventionsmaterials flhrte. Allerdings nahm die

Qualitat der Umgebungsanatomie ab.

Eine weitere Einstellung der Filter fihrte zu einer besseren Auflosung der
Umgebungsanatomie, aber zu einer schlechteren Erkennbarkeit des Stent. Durch
zusatzliche Verringerung der Bildwiederholungsrate und Verbesserung der Matrix,
erreichten wir eine bessere Darstellung der Anatomie und des Interventionsmaterials

als zuvor. (truffi 9)

Des Weiteren wurden verschiedene Flip-Winkel getestet. Die beste Darstellung des
Stent gelang mit der truffi 8 und einem Flip-Winkel von 68°. Sowohl hdhere als auch
niedrigere Flip-Winkel fihrten zu einer schlechteren Darstellung.

Die Verwendung von Magnevist zur Inflation des Ballonkatheters und Freisetzung der
Stent, bei den Versuchen 18 und 19, flhrte zu keiner Verbesserung der

Darstellbarkeit des Offnungsvorganges. (Abb 15)

Im Versuch 21 gelang eine deutliche Verbesserung in der Steuerung der Echtzeit-
Sequenz.

Durch das Beibehalten der aktuellen Schichtlagedarstellung der laufenden
Echtzeitsequenz auf den 3 Positionierungsbildschirmen, war es moglich Veranderung
der Echtzeit-Sequenz-Schichtlage wahrend der Messung zu bewirken. Hierdurch
konnte die Echtzeit-Sequenz den Bewegungen des Interventionsmaterials angepasst

werden.
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der Platzierung. Deutlich

sind die Stentenden in den unterschiedlichen Positionen zu erkennen.




Abb. 15: Offnung des Stents: Bei gut erkennbaren Markierungen (weilke Pfeile) kann die

Offnung des Stents gut kontrolliert werden. Sehr gut ist die Entfaltung des Stents von

oben nach unten zu beobachten (roter Pfeil).




4.1.4 Ergebnisse Interventionsmaterial

Die verschiedenen Interventionsmaterialien konnten ab Versuch 9, anhand der

entwickelten Echtzeit-Sequenz evaluiert werden. (Abb. 16)

Sinus® Stent (5/40, Optimed, Deutschland), Material: Nitinol

Der Sinus Stent von Optimed (5/40) wurde bei Versuchen 15, 17 und 19 verwendet.
In allen Versuchen konnte die Positionierung, sowie auch die Eréffnung sehr gut
beobachtet werden. In Zusammenhang mit der von uns entwickelten Echtzeit-

Sequenz stellte sich dieser Stent als am besten geeignet heraus.

Dyna Link ® Stent (6/38, Guidant), Material: Cobald

Der Dyna Link ® Stent von Guidant (6/38) wurde bei den Versuchen 16 und 21
verwendet. In beiden Versuchen war die Eréffnung des Stent nicht gut erkennbar
gewesen. Sowohl der platzierte Stent, als auch die Bewegungen vor der

Stenteroffnung waren hingegen gut erkennbar gewesen.

Corinthian 1Q Stent ((7/40, CordisEndovascular, Deutschland)), Material:
Cobald
Der Corintian 1Q Stent wurde bei Versuch 13, 14 und 18 verwendet. Dieser war gut

lokalisierbar. Auch die Eroffnung konnte gut verfolgt werden.

SMART Stent (7/40, CordisEndovascular, Deutschland), Material: Nitinol

Der SMART Stent wurde bei Versuch 20 verwendet. Hier kam es zu deutlich
grolieren Artefakten als bei den zuvor verwendeten Stent. Dadurch war im gesamten
Versuch keine exakte Lokalisierung des Stent moglich. Auch die Darstellung der
Eroffnung war mangelhaft. Nach der Er6ffnung stellte sich heraus, dass der Stent
caudaler in der Arteria carotis communis lokalisiert war, als wahrend der Er6ffnung

vermutet.
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Sailor Ballonkatheter (Invatec), Ballonkatheter Biotronik Pheron

Der Sailor Ballonkatheter wurde bei den Versuchen 9, 10, 11 und 12 verwendet
Sowohl die Positionierung als auch die Eréffnung waren exakt zu beobachten.

Auch der ,Ballonkatheter Biotronik Pheron“ kam a&hnlich gut zur Darstellungen.

Bewertung des verwendeten Interventionsmaterials

Noten 2

1=geeignet/
visualisierbar

2=bedingt
visualisiserbar

3=ungeeignet 1

Ballonkatheter  Ballonkatheter Sailor Corintian 1Q Dyna Link Stent ~ Sinus Stent Optimed ~ SMART Stent
Biotronik Pheron Guidant

Abb. 16: Graphische Darstellung der Bewertung der verwendeten
Interventionsmaterialien

50



4.2 Auswertung der Effekte der intrakraniellen Gasembolisation

Insgesamt konnten 16 Tiere evaluiert werden. Hierbei zeigten sich starke
Unterschiede im klinischen Verlauf, sowie in der radiologischen Quantifizierung der

Gehirnischiamien zwischen den 3 Gruppen. (Tab. 4)

Persistenz
Versuch Gruppe ipsilaterale kontralateral > 25 min Reanimation Tod
Versuch 6 Luft ja ja ja ja ja

Versuch 8 high dose

Versuch 9 Luft ja ja ja ja ja

Versuch 11 high dose

Versuch 12 Luft ja ja ja nein nein

Versuch 14 high dose

Versuch 15 Luft ja ja ja ja ja

Versuch 17 high dose

Versuch 18 Luft ja ja ja ja ja

Versuch 20 high dose

Tab. 4: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse. Zur besseren Ubersicht wurde
jeder Gruppe eine Farbe zugeordnet.
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4.2.1 Klinische Reaktionen

Die klinischen Reaktionen der beiden Gruppen waren sehr unterschiedlich und
reichten von Tachypnoe (n=3) bei der CO,-Gruppe bis zu schwerwiegenderen
Symptomen wie Bradykardie (n=4), Apnoe (n=6) und Herz-Kreislaufversagen (n=6)

in der Luft-Gruppe.

4.2.1.1 , Air“-Guppe

Aus der ,air* Gruppe uberlebte von den 5 Tieren nur eines. Bei den verstorbenen
Tieren traten frih schwerwiegende Herz- Kreislaufprobleme auf, die im weiteren

Verlauf zum exitus letalis fUhrten.

Versuchstier 6 zeigte nach 2 Minuten eine Hautrétung der rechten Kopfhalfte und der
linken Kérperhalfte. Nach 5 Minuten wechselte die Hautrétung die Seite, sodass die
linke Kopf- und die rechte Korperhalfte betroffen waren. Mittig zeigte sich ein ca. 5
cm breiter Streifen, welcher deutlich dunkler gefarbt war als die Peripherie und sich
deutlich von dieser abgrenzte.

7 Minuten nach der Injektion trat eine Apnoe ein, die nach einer Beatmungszeit von

ca. 5 Minuten wieder reversibel war.

Bei Versuchstier 9 trat nach 2 Minuten Schnappatmung ein. Von diesem Zeitpunkt an

musste das Versuchstier im Verlauf des gesamten Versuchs beatmet werden.

Bei Versuchtier 12 traten keine klinischen Auffalligkeiten auf.

Bei Versuch 15 trat 30 Sekunden nach Applikation von 40 ml Luft in die linke Arteria

carotis communis eine schnell progrediente Bradykardie, gefolgt von einer Apnoe.

4.2.1.2 ,High-Dose“ Gruppe

2 Tiere der ,high dose” Gruppe mussten wegen Ateminsuffizienz beatmet werden,

konnten aber die Versuchreihe beenden.
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Bei Versuchtier 8 zeigten sich die gleichen Hauteffluoreszenzen, die auch bei Tier 6
der ,Air“-Gruppe auftraten. 3 Minuten nach Bolusgabe setzte die Spontanatmung
aus. Nach einer 30 sekundigen Beatmung konnte der Versuch jedoch fortgesetzt

werden.

Keine klinischen Auffalligkeiten zeigten sich bei den Versuchstieren 11, 14 und 17.

Bei Versuch 20 begann 2 Minuten nach Gabe von 50 ml CO; in die rechte Arteria
carotis communis eine Atemdepression, die wahrend des gesamten Versuches eine
Beatmung notwendig machte. Zusatzlich entstand eine Tachykardie von 120

Schlagen pro Minute, die sich nach 10 Minuten wieder normalisierte.

4.2.1.3 ,,Low-Dose“-Gruppe

Bei den Tieren der ,low dose® Gruppe traten keine klinischen Auffalligkeiten auf.

Luft, n=5 Niedrige Dosierung, Hohe Dosierung, n =
n=>5 5

O Bradykardie B Apnoe O Hyperventilation O Tod

Abb. 17 Graphische Darstellung der Anzahl der klinischen Ereignisse (Bradykardie,
Apnoe, Hyperventilation, Tod) in den 3 Gruppen.
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Klinische Symptome
Bradykardie Apnoe Hyperventilation Tod
Air,n=5 4 5 0 4
Low-Dose,
n=5 0 0 2 0
High-Dose,
n=>5 2 1 1 0

Tab. 5: Tabellarische Darstellung der klinischen Symptome in den 3 Gruppen

4.2.2 Quantifizierung mittels Gradientenechosequenz

Die beobachteten Veranderungen in der Gradientenechosequenz, waren bei den 3

Gruppen sehr unterschiedlich.

4.2.2.1 , Air“-Guppe

Die Gradientenechosequenz zeigte bei der ,air“ Gruppe starke hyperintense Signale

in beiden Hemispharen, die keine rucklaufige Tendenz zeigten.

Bei Versuch 6 traten bereits 2 Minuten nach Injektion von 48 ml Luft in die rechte A.
carotis communis deutliche ipsilaterale, im Weiteren Verlauf progrediente
Infarzierungszeichen auf. Daruber hinaus zeigten sich nach 5 Minuten auch
kontralaterale Hyperintensitaten. Nach 25 Minuten zeigten sich starkste

Infarzierungen beider Hemispharen.

Bei Versuch 9 zeigten sich 7 Minuten nach Gabe von 48 ml CO,, in die die rechte A.
carotis communis deutliche Infarzierungszeichen auf der ipsilateralen Hemisphare.
Nach 22 Minuten waren auf beiden Hemispharen massive Hyperintensitaten zu

erkennen.

Auch in Versuch 12 konnten bereits nach 2 Minuten ipsilateral, nach 7 Minuten auch

kontralateral hirnorganische Veranderungen erkannt werden. Diese waren auch bei
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den folgenden Messungen zu sehen. Hier wurden 40 ml Luft in die linke Arteria

carotis communis injiziert.

Die Messungen von Versuchtier 15 konnten aufgrund des sofortigen exitus letalis
nach Applikation von 40 ml Luft in die linke Arteria carotis communis nicht

durchgefuhrt werden.

Versuchtier 18 zeigte 2 Minuten nach Gabe von 43 ml Luft in die linke Arteria carotis
communis ipsilateral Infarzierungszeichen zu erkennen, die sich nach 10 Minuten
auch auf die kontralaterale Seite ausbreiteten. Auf beiden Seiten waren diese

Zeichen auch in der letzten Messung noch erkennbar.

4.2.2.2 ,Low-Dose“-Gruppe

In der ,Low Dose* Gruppe, zeigten 2 Schweine keinerlei Signalveranderungen in der

DWI-MRT. Bei 3 Tieren dieser Gruppe, waren die Signalveranderungen reversibel.

Bei Versuch 7 wurde die rechte A. carotis communis sondiert und 48 ml CO,
gegeben. Zu keinem Zeitpunkt kdnnen hirnorganische Veranderungen durch das

MRT nachgewiesen werden.
Ebenfalls keinerlei Auffalligkeiten im MRT zeigten sich bei Versuch 10 nach Gabe
von 50ml CO», in die linke Arteria carotis communis, sowie nach Insufflation von 40 ml

COs in die linke Arteria carotis communis in Versuch 13, 16 und 19.

Auch die Gabe von 45 ml CO2 in die rechte Arteria carotis communis ergab keine

Auffalligkeiten in Versuch 21.
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4.2.2.3 ,High-Dose“-Gruppe

In der ,high dose” Gruppe zeigten die Infarzierungszeichen bei 3 Tieren rucklaufige
Tendenzen, 2 Tiere zeigten in der DWI irreversible Veranderungen in beiden
Hemispharen.

In Versuch 8 wurden 90 ml CO; in die rechte A. carotis communis injiziert. Erste
deutliche, ipsilaterale Hyperintensitaten fielen 2 Minuten nach Embolisation auf.
Nach 7 Minuten zeigte sich auch kontralateral eine leichte Hyperindensitat. Auf
beiden Hemispharen zeigt sich in den folgenden Messungen ein deutlicher

Ruckgang der Infarzierungszeichen.

Bei Versuch 11 wurden 70 ml CO;, in die linke Arteria carotis communis appliziert.
Hier zeigten sich in der initial erstellten Sequenz fragliche Hyperintensitaten

ipsilateral. Alle weiteren MRT-Kontrollen blieben ohne Befund.

Die Gabe von 60 ml CO, in die linke Arteria carotis communis flhrte bei der ersten
Messung von Versuchtier 14 zu ipsilateralen Hyperintensitaten. Diese waren in den

folgenden Messungen nicht mehr erkennbar.

Auch in Versuch 17 waren die Infarzierungszeichen, die initial, nach Gabe von 71 ml
COz in die linke Arteria carotis communis zu sehen waren, in allen folgenden

Messungen rucklaufig.
Nach Gabe 50 ml CO; in die rechte Arteria carotis communis zeigen sich auf der

ersten Messung deutliche ipsilaterale, spater auch kontralaterale

Infarzierungszeichen, ohne ricklaufige Tendenzen.

56



Luft, n=5

Niedrige Dosierung, n =

5

Hohe Dosierung, n =5

O Ipsilateral ® contralateral O persistierend > 25 min

Abb. 18: Graphische Darstellung der Infarzierungszeichen aufgeteilt nach den 3
Gruppen, sowie deren Lokalisation

Hyperindensitaten im MRT

Persistierend > 25
Ipsilateral contralateral min
Air,n=5 5 4
Low-Dose, n =6 3 0
High-Dose, n=5 5 2

Tab. 6: Tabellarische Darstellung der Infarzierungszeichen aufgeteilt nach den 3
Gruppen, sowie deren Lokalisation.
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Abb. 19: Gradientenechosequenzen der ,Luft® Gruppe. A = vor Versuchsbeginn,
B = 2 Minuten nach Injektion, C = 5 Minuten nach Injektion, D = 10 Minuten
nach Injektion, E = 15 Minuten nach Injektion. Finf Minuten nach Luftinjektion,
zeigen sich deutliche, bilaterale Hyperintensitaten, die in spateren Sequenzen
noch zunehmen.
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F
Abb. 20: High-Dose Gruppe. Bereits nach 2 Minuten sind ipsilateral die

ersten Hyperintensitaten zu erkennen. Nach 15 Minuten wird auch die

kontralaterale Seite betroffen.
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o0 ml G2 (]G

Abb. 21: Low-Dose Gruppe: Zwei Minuten (B) nach Injektion sind deutlich,
ipsilaterale Hyperintensitaten zu erkennen. Diese nehmen nach 5 (C) und 10

Minuten (D) zu. Nach 15 (E) und 25 Minuten (F) sind sie komplett
verschwunden.

60



5. Diskussion
5.1 MR-gesteuerte vaskulare Intervention

In vielen Studien wird die Intervention am GefalRsystem unter MR-Kontrolle
weiterentwickelt. Allerdings schwanken die Vorgehensweisen und Durchfliihrungen
sehr stark. [11,12,18-23]

Unsere Studie zeigt, dass eine Intervention im Bereich der A.carotis communis unter
MR-Kontrolle moglich ist.

Um eine kurze Bildwiederholungsrate, eine gute Darstellung der Anatomie sowie des
Interventionsmaterials ohne Benutzung von Kontrastmittel und dartber hinaus die
Mdglichkeit zu haben, die Position der Sequenz wahrend der Messung zu verandern,

war fir uns die Benutzung eines 1,5 Tesla-Gerates wichtig.

Eines unserer Ziele war die Darstellung der Interventionsmaterialien.

Die von uns verwendeten Materialien konnten nur mit Hilfe der
Suszeptibilitatsartefakte lokalisiert werden. Diese konnten zwar minimiert werden,
jedoch bleiben geringe Ausloschungen der anatomischen Umgebung. Daruber
hinaus bleibt bei der Lokalisation der Interventionsmaterialien Gber die
Suszeptibilitatsartefakte immer eine Restungenauigkeit. Winschenswert ware die
Benutzung von Materialien, die sich klar darstellen ohne die Umgebung zu
beeinflussen. Veranderungen der Bildgeometrie durch die verwendeten Materialien

konnten allerdings nicht beobachtet werden.

Die Studie von Y.-M. Dion et al. zeigt in einem offenen 0,5 Tesla Gerat deutlich
niedrigere Suszeptibilitatsartefakte. Dies ist fur Messungen in Niederfeldgeraten
bekannt. [34-36]

Der Nachteil der Niederfeldgerate ist die lange Bildwiederholungsrate um eine
ausreichend gute Bildqualitat zu erreichen. So gibt Y.-M. Dion et al. die
Bildwiederholungsrate mit 10 Sekunden an. Dies ist allerdings zu lange um eine

sichere Intervention durchfihren zu konnen, was uns im Gebrauch des

61



Hochfeldgerates bestatigt. Die Bildwiederholungsrate lag in unseren Versuchen

immer unter einer Sekunde. [37]

Eine 2003 veroffentlichten Studie von Quick et al. [38] behebt das Problem der
passiven Darstellung des Interventionsmaterials. Hier wurde in einen 0.035-inch
Guide Wire und einen 6-F Katheter elektrische Dipolantennen eingebaut. Die Bilder
von Guide Wire, Katheter und Anatomie wurden von einem separaten Computer
bearbeitet und zu einem Bild fusioniert. Auf diese Weise hebt sich der Guide Wire
leuchtend rot, der Katheter gelb und griin von der schwarz-weil3en Anatomie ab.
Daruber hinaus wurde der Untersuchungstisch des Kernspinntomographen durch
einen Umbau optimiert, sodass er sich automatisch bewegte, wenn der Guide Wire
an den Rand des FOV (field of view) gelangte. Somit war die Guide Wire Spitze
immer zentral im FOV (field of view) zu sehen. Allerdings gelang diese Anpassung
nur in horizontaler Richtung (head-to-feet). Nicht beschrieben ist, wie
Schichtverschiebungen in vertikaler Richtung ausgeflihrt wurden.[20,38]

Dies erfordert allerdings die Verwendung von Interventionsmaterialien, welche
dezidiert fur die aktive Visualisierung entwickelt wurde. Im Gegensatz dazu
ermdglicht die von uns verwendete “passive” Visualisiserung den Einsatz von
konventionell erhaltlichen Interventionsmaterialien. Dies hat allerdings den Nachteil
der unterschiedlich guten Darstellung des Materials (Materialabhangigkeit) sowie

dem Risiko der potentiellen Leitfahigkeit und Erwarmung.

Die von uns entwickelte Sequenz erlaubt Verschiebungen und Rotationen wahrend
der Messung in alle Richtungen. Diese Sequenz in Kombination mit aktiven
Interventionsmaterialien kdnnte sich als die genaueste und praktikabelste Technik

der MR-Angiographie entwickeln.

Ein weiteres Ziel war die Sequenz dahingehend zu optimieren, die Intervention ohne
Kontrastmittel durchfiihren zu kdnnen. Die Verwendung von Kontrastmittel gibt bei
der Darstellung der Interventionsmaterialien mittels Suszeptibilitatsartefakten,
aufgrund der Ausléschungen um das Material ohnehin nur Informationen tber das
Gefalisystem distal und proximal der Interventionsmaterialien, nicht aber uber den

Abschnitt der Intervention selbst. Die Verwendung von Kontrastmitteln fuhrt dartber
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hinaus, unter anderem durch das allergieauslésende Potential zu Einschrankungen
der Durchfiihrbarkeit. Zur besseren Darstellung des Offnungsvorgangs eines Ballons
wurde in anderen Studien jedoch fast ausschliel3lich Kontrastmittel verwendet.
[39,49]

Zur Beurteilung der weiter distal gelegenen Gefaldabschnitte wurde in einer
Veroffentlichung von Frank K. Wacker Kohlendioxid intraarteriell als Kontrastmittel
Injiziert. Dies fuhrte bei Sequenzen, die das Blut hyperintens darstellen zu einer
dunklen Darstellung des Kohlendioxids. So konnte der Blutfluss distal des Katheters
beurteilt werden. Die Gefahr, eine Organschadigung bei Injektion geringer Dosen
Kohlendioxids zu erzeugen, ist nach unseren herzchirurgischen Versuchensteilen der

hier vorliegenden Arbeit als eher gering einzuschatzen. [40, 22]

H.F.M.Smits et al. geben in ihrer Veroffentlichung noch die Erhitzung des
Interventionsmaterials durch das Magnetfeld zu bedenken. Die Hitzeentwicklung der
metallischen Teile sollte vor der Anwendung am Menschen noch evaluiert werden
um eventuelle Schadigungen des Gefalisystems durch diesen Effekt zu verhindern.
Eine hierzu veroffentlichte Studie von Simon Wildermuth, et al. zeigt keine
schadlichen Bioeffekte unter normalen Messbedingungen. Auch im Hinblick darauf

scheint die Weiterentwicklung geeigneter Interventionsmaterialien sinnvoll. [41,42]

In unserer Studie begann die MRT-Intervention erst nach legen der
Interventionsmaterialien in die A. carotis unter konventionellen Methoden.
Anzustreben ist eine MR-Intervention, die von der Punktion an unter MRT-Kontrolle
durchzufuhren ist. Hierbei gab es jedoch noch zu viele technische Hindernisse. Vor
allem die zahlreichen verschiedenen Spulen die fir Wegstrecke von der A. iliaca
communis zur A. carotis communis notwendig waren fihren bei einer solchen
Intervention zu Problemen.

Abhilfe kdnnte die Generation der Ganz-Kdorper-Kernspintomographen schaffen. In
Verbindung mit unserer auf das Gefallsystem abgestimmten Echtzeit-Sequenz

scheint eine deutliche Vereinfachung einer kompletten MR-Intervention mdglich.
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Eines der Hauptprobleme der MR-Interventionen im Gefaldsystem besteht bei stark
gewundenen Gefallverlaufen in der Darstellbarkeit aller GefaRabschnitte. Aufgrund
der bei allen Schnittbildverfahren Ublichen 2-Dimensionalen Darstellung einer Schicht
und der begrenzten Schichtdicke, sind Darstellungen von solchen, in 3 rdumlichen
Dimensionen gewundenen GefalRabschnitten praktisch schwer durchfihrbar.

In solchen Fallen wurde entweder eine Schichtlage gewahlt, die mdglichst viele
Anteile des Gefalverlaufs darstellt, oder die Schicht wurde wahrend der Intervention

dem Gefaliverlauf angepasst.

Die vorliegende Arbeit zeigt dass Gefalinterventionen an der A. carotis communis im
Schwein MR-gesteuert moglich sind.

Die von uns entwickelten Sequenzen mit einer Bildwiederholungsrate von unter einer
Sekunde erlaubt eine adaquate passive Visualisierung von Interventionsmaterial und
—ablauf.

Allerdings bedarf es noch der Entwicklung von Interventionsmaterialien, hier vor
allem Fuhrungsdrahte, welche nicht magnetisch leitend sind um eine Gefahrdung des
Patienten auszuschlief3en.

Erwarmungen konnten wir allerdings in unseren Versuchen nicht dokumentieren.

5.2 Intrakraniellen Gasembolisation

Der Ruckschluss von einer Signalanhebung in der diffusionsgewichteten
Magnetresonanztomographie (DWI) auf eine histologisch nachweisbare Schadigung
ist durchaus moglich. Dies zeigte unter anderem Neumann-Haefelin et al. in seiner
Studie, und zwar sowohl fur persistierende, als auch fur nach uber dreiig Minuten
nicht mehr nachweisbare Signalanhebungen in der DWI. [41,42]

Auch ein Signalanstieg von mehr als zwanzig Prozent in der DWI aufgrund einer

akuten Lasion, ermdglicht eine Aussage Uber die sich entwickelnde Infarktgrosse.[33]
Durch die von uns verwendete DWI-Sequenz, ist die Darstellung von ischamischen

Gehirnarealen, innerhalb weniger Minuten nach auftreten der Ischamie moglich.
[33,45]
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Die in unserer Studie applizierten Gasmengen sind mit denen in anderen Arbeiten
vergleichbar. So fanden Eguchi et al. nach der histolgischen Untersuchung der
Gehirne deutliche Infarktzonen nach Injektion von 1 ml/kgKG Luft. Dagegen zeigten
sich nach Injektion von aquivalenten Kohlendioxidmengen keine histologischen

Veranderungen.

Herauszustellen sind die deutlich unterschiedlichen klinischen Reaktionen der
Gruppe | zu den Gruppen Il und Il in unserer Studie. Die Kreislaufreaktionen, die in
der Gruppe | bis zum Kreislaufstillstand reichten, wurden von deutlichen, bilateralen
Signalveranderungen in der DWI begleitet. In diesen Fallen muss von einem
irreversiblen, grol3en cerebralen Insult ausgegangen werden.

In der Literatur finden sich Hinweise auf Reversibilitat der Signalsteigerungen in der
DWI und auf die Abhangigkeit der Ischamiezeit auf den Gehirnzelltod.

So zeigen sich bei Ratten, nach 15 minitigem Verschluss beider A. carotis
communis keine histologischen Zellschadigungen des Gehirns. Erst bei
Wiederholung des Versuchs kommt es zu nachweisbaren Schadigungen, was mit
einem Defekt in der Autoregulation wahrend der ersten Ischamiezeit erklart wird. Bei
einem einmaligen Verschluss von 20 minutiger Dauer, kommt es zu einem direkten
Untergang des Gehirngewebes.[46,47]

In weiteren Tierversuchen, konnte nach 30 minttigem Verschluss der A. carotis
communis mit anschlieBender Reperfusion, ein Ruckgang der Signalerhebungen in
der DWI, unmittelbar nach Reperfusion, erkannt werden. Im weiteren Verlauf kam es
jedoch wieder zu Signalsteigerungen, die in der histologischen Untersuchung mit
einem deutlichen Schaden des Gehirngewebes einhergingen. [46,47]

Auch in unseren Versuchen, konnten wir eine Reversibilitat der Signalanhebung in
der DWI in den Gruppen Il und Ill erkennen. Lediglich bei 2 Tieren der Gruppe |l
waren die Signalanhebungen progredient und dehnten sich in den spaten
Messungen auch auf die kontralaterale Hemisphare aus. Allerdings wurde laut
Nagahori T und Cipolla M die Moglichkeit einer spateren Signalreduktion bestehen.
Bei diesen Tieren ist trotzdem von einer dauerhaften Schadigung von Gehirnzellen
auszugehen.

Bei allen Ubrigen Tieren dieser Gruppen waren nur leichte Signalanhebungen nach

10 Minuten zu erkennen. Daraus ist zu schlieRen, dass mit keinen bleibenden
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Schadigungen der Gehirnzellen zu rechnen ist, da die Ischamiezeit deutlich unter 15
Minuten lag. [46,47]

Die bei den Tieren der Gruppe | und bei zwei Tieren der Gruppe Il beobachtete
Ausdehnung der Signalanhebung des Gehirngewebes auf die kontralateralen Seite,
ist mit der ausgepragten Kollateralisierung der Gehirngefalle beim Schwein zu
erklaren. [48]

Wie bei den beiden Tieren der Gruppe lll geschehen, ist bekannt, dass die
Applikation groRer Mengen Kohlendioxid zu klinischen Auffalligkeiten fuhren kénnen.
[40]

Allerdings sind die Befunde nach Luftapplikation deutlich schwerer, die bei
Kohlendioxidapplikation sowohl das Gehirngewebe, als auch die Peripherie
betreffend geringer. Daruber hinaus kommt es nach Kohlendioxidapplikation in die A.
carotis zu einer Reduktion der anfanglichen Signalanhebung.

Dies lasst die Folgerung zu, dass die Verwendung von Kohlendioxid im Thorax, bei
herzchirurgischen Eingriffen, die mit der Er6ffnung von Herzbinnenrdumen
verbunden sind zu einer Reduktion der Apoplexwahrscheinlichkeit, im Vergleich zur

Verwendung von Luft fUhrt.
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6. Zusammenfassung

6.1 Deutsch

Die vorliegende Arbeit beinhaltet die tierexperimentelle Evaluierung von
zwei Fragestellungen innerhalb eines Tiermodels.

a) Zum einen sollten die Méglichkeiten der vaskularen MR-gesteuerten
Interventionen am Model der Carotis-PTA in vivo evaluiert und optimiert, und
zum anderen

b) die Auswirkungen von intrakraniellen CO,-Embolien bei Herzoperationen

unter CO»-Protektion evaluiert werden.

Insgesamt wurden an 22 Hausschweinen Gefalinterventionen unter MRT-Kontrolle
durchgefuhrt.

Die Punktion der A. iliaca communis, als Voraussetzung fur beide Fragestellungen
erfolgte im Angiographieraum. Hier erfolgte auch die Positionierung der
Interventionsmaterialien im Zielgefal3, der A. carotis communis.

Uber das Hybridsystem erfolgte der Transport in den MRT, in dem die
unterschiedlichen Interventionsmaterialien getestet und die MRT-Sequenzen
angepasst werden konnten.

Im zweiten Teil der Arbeit wurden Uber einen in der A. carotis communis liegenden
Katheter unterschiedliche Mengen CO; oder Luft intracerebral appliziert. Durch eine
Diffusionssequenz (DWI) konnten die hierdurch verursachten Effekte auf das
Gehirngewebe beobachtet werden. Eine lokale hyperintense Zunahme in der DWI
um mehr als 20% wurde als signifikant, in Bezug auf das Vorliegen einer

Gehirnischamie bezeichnet.

Im Rahmen der 22 Tierexperimente des interventionell, radiologischen Teils konnten
die Interventionsmaterialien gut Uber die entwickelte Echtzeitsequenz dargestellt
werden. Durch die Weiterentwicklung dieser Sequenz konnten letztendlich sowohl
die Bewegungen, als auch die Offnungsvorgange der Ballonkatheter mittels

Echtzeitbildgebung dargestellt werden. DarUber hinaus konnten
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Inteventionsmaterialien bezuglich ihrer Eignung fur die MR-Angiographie bewertet
werden.

Unsere Studie konnte zeigen, dass Interventionen im Bereich der A.carotis
communis unter MR-Kontrolle moéglich sind. Dies gelingt bislang jedoch nur durch
passive Darstellung der Intervenionsmaterialien durch deren Suszeptibilitatsartefakte.
Allerdings bedarf es noch der Entwicklung von Interventionsmaterialien, hier vor
allem Fuhrungsdrahte, welche nicht magnetisch leitend sind um eine Gefahrdung des

Patienten auszuschliel3en.

Im herzchirurgischen Teil konnten 16 Tiere eingeschlossen werden. Diese wurden je
nach Aplikationsgas und -menge in 3 Gruppen unterteilt:

Gruppe I: Luftgruppe

Gruppe Il:  Lowdose-CO,

Gruppe lll:  Highdose-CO,

Bei allen Tieren wurden Signalanhebungen in der Diffusionssequenz in der ipsi- und
kontralateralen Hemisphare, deren Persistenz Uber 25 Minuten, sowie klinische
Symptome registriert.

Herauszustellen sind die deutlich unterschiedlichen klinischen Reaktionen der
Gruppe | zu den Gruppen Il und Il in unserer Studie. Die Kreislaufreaktionen, die in
der Gruppe | bei 4 von 5 Tieren bis zum Kreislaufstillstand reichten, wurden von
deutlichen, bilateralen Signalveranderungen in der DWI begleitet. In diesen Fallen
muss von einem irreversiblen, groRen cerebralen Insult ausgegangen werden.
Lediglich bei 2 von 11 Tieren der beiden CO, Gruppen, waren die Signalanhebungen
progredient und dehnten sich in den spaten Messungen auch auf die kontralaterale
Hemisphare aus. Bei allen Ubrigen Tieren dieser Gruppen waren nur leichte
Signalanhebungen nach 10 Minuten zu erkennen. Daraus ist zu schlie3en, dass mit
keinen bleibenden Schadigungen der Gehirnzellen zu rechnen ist, da die

Ischamiezeit deutlich unter 15 Minuten lag.
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6.2. English

The current study contains the animal experimental evaluation of two questions
within one animal model.

a) On the one hand the possibilities of the vascular MRI-controlled interventions
within the model of the carotid PTA in vivo were supposed to be evaluated and
optimized.

b) On the other hand the effects of intracranial CO, embolisms during heart

operations under CO,-protection were to be evaluated.

Vascular interventions under MRI-control were performed on a total of 22 domestic

pigs.

The puncture of the common iliac artery, a precondition of both questions posed, was
performed in a special room for angiography. In the same room the necessary
instruments for that intervention were positioned in the targeted blood vessel, the
carotid artery.

The transportation to the MRI went through the hybrid system. Here the different
instruments for the intervention were tested and the MRI-sequences could be
adapted.

In the second part of this work variable amounts of CO; or air were applied
intracerebrally through a catheter placed in the carotid artery. The effects caused to
the brain tissue could be observed by use of DWI (diffusion-weighted imaging). A
local hyperintens signal increase in this special sequence of more than 20 percent

was rated significant as related to the existence of a brain ischemia.

Within the framework of 22 animal experiments of the interventional radiological part,
the materials for the interventions could be presented well through the developed
real-time sequence.

Through further development of this sequence it was possible to show the movement
as well as the opening of the balloon catheters through real-time imaging.

In addition, it was possible to rate the different interventional tools in regard to their

suitability for MRI angiography.
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Our study was able to show that interventions under MRI-control through the carotid
artery are possible. So far this is only possible by passive imaging of the
interventional tools through their susceptibility artifacts. Yet it is still necessary to
develop interventional tools, primarily guide wires which are not magnetic, to

preclude any danger to a patient.

Sixteen animals could be included in the heart surgery part. These were divided into
three groups depending on the type and the amount of gas applied:

Group I: air, Group Il: low-dose CO,, and Group llI: high-dose CO»,

For all the animals signal increases in the ipsi- and contralateral hemisphere in the
DWI, their persistence over 25 minutes, as well as clinical symptoms were recorded.
Group | of our clinical trial showed a remarkable difference in the clinical reaction
compared with groups Il and Ill. The reactions of the cardiovascular system, which
led to circulatory arrest in 4 out of 5 animals, were accompanied by a definite bilateral
change of signal within the DWI. In these cases an irreversible large infarction must
be assumed. Within the two CO,-groups only 2 out of 11 animals showed
progressive signaling increase which also extended to the contralateral hemisphere
in the late DW imaging. All the other animals in these groups showed merely a slight
increase in signaling after 10 minutes. This leads to the conclusion that no permanent
damage to the brain cells has to be assumed since the ischemia time was

considerably less than 15 minutes.
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