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1. Einleitung

1.1 Erklarung des Studienziels
1.1.1 Klinischer Hintergrund

Die kardiale Magnetresonanztomographie (CMR) hat in der Beurteilung kardiovaskularer
Erkrankungen einen groBen Stellenwert. Die Bestimmung der linksventrikularen Funk-
tion und der Myokardmasse durch die CMR liefert dabei wichtige Informationen fir die
Diagnose und Therapieentscheidung. Aufgrund ihrer hohen raumlichen Auflésung und
der sehr guten Erkennung von epikardialen und endokardialen Konturen ist die CMR
heute der Goldstandard in der nicht-invasiven Erhebung dieser Parameter (Higgins und
Sakuma, 1996; Pennell, 2001; Semelka et al., 1990). Die notwendigen Daten werden
Ublicherweise Uber mehrere Herzschlage wahrend einer Atempause erhoben. Wahrend
junge und gesunde Personen die im Bereich weniger Sekunden liegende Atempause
gut tolerieren, sind &ltere Menschen und Patienten mit kardialen oder respiratorischen
Erkrankungen oft nicht in Lage, langere Atemanhaltekommandos durchzuhalten (Gay et
al., 1994).

Eine Verkirzung dieser Atempause ist damit klinisch erstrebenswert und kann technisch
durch Reduktion der zeitlichen Auflésung erreicht werden. Ziel der vorliegenden Arbeit
ist es zu Uberprifen, ob die zuverlassige Messung der linksventrikularen Funktion und
der Myokardmasse mit der CMR auch bei reduzierter zeitlicher Auflésung gewahrleistet
ist und somit die Reduktion der zeitlichen Auflésung eine geeignete MaBnahme darstellt,
die Atempause im klinischen Alltag zu verkirzen.

1.1.2 Technischer Hintergrund

Durch Entwicklung immer schnellerer Pulssequenzen konnte bereits eine deutliche Ver-
kirzung der Aufnahmezeit im Vergleich zu den initial bendétigten Akquisitionszeiten er-

reicht werden.

Zunehmend werden moderne SSFP (Steady State Free Precession) -Sequenzen fir die
Beurteilung der linksventrikularen Funktion eingesetzt, da diese sich durch eine hohe
Bildqualitat mit exzellentem Blut-Myokard-Kontrast bei kurzen Aufnahmezeiten aus-
zeichnen (Barkhausen et al., 2001; Fuchs et al., 2003; Lee et al., 2002; Li et al., 2002;



Moon et al., 2002). Far funktionelle kardiale Untersuchungen wird die Aufnahme meist in
Atemanhalte-Technik durchgefiihrt (Atkinson und Edelman, 1991).

Um die CMR auch bei pulmonal eingeschrankten Patientengruppen einsetzbar zu ma-
chen, ist es haufig nétig, die Aufnahmezeit auf Kosten der zeitlichen Auflésung zu ver-
kirzen. Um eine hohe zeitliche Auflésung zu gewahrleisten, missen die sogenannten
CINE-Sequenzen- hierbei werden die Bilder in einer Endlosschleife abgespielt- segmen-
tiert aufgenommen werden. Pro Herzzyklus wird nur eine begrenzt Zahl von Rohdaten,
die sogenannten k-Raumlinien ausgelesen. Durch die Aufnahme von mehr k-Raumlinien
pro Herzphase und Herzzyklus l&sst sich die Aufnahmezeit und damit die Atempause
verkilrzen; gleichzeitig verschlechtert sich aber durch die reduzierte Anzahl aufgenom-
mener Herzphasen auch die zeitliche Auflésung.

1.1.3 Wissenschaftlicher Hintergrund

In den letzten Jahren wurden bereits mehrere Studien durchgefiihrt, die den Einfluss der
zeitlichen Auflésung auf die Abschatzung linksventrikuldrer Volumina in der CMR bei
SSFP-Sequenzen untersucht haben (Inoue et al., 2005; Miller et al., 2002; Roussakis et
al., 2004).

In allen Studien zeigt sich bei der Messung mit einer geringeren zeitlichen Auflésung als
der Ublicherweise geforderten Auflésung von unter 50 ms ein negativer Einfluss auf die
Genauigkeit und Verlasslichkeit der Bestimmung der linksventrikularen Volumina, wéh-
rend die Bestimmung der Myokardmasse weitestgehend unverandert bleibt. Inoue et al.
pruften 2005, ob der von Miller et al. festgestellten Verschatzung in den linksventrikula-
ren Volumina durch den Einfluss der zeitlichen Auflésung entgegengewirkt werden kann,
wenn nachtraglich eine héhere Anzahl von Phasen mit Hilfe der View Sharing-Technik
berechnet wird.

Allen durchgefiihrten Studien ist gemeinsam, dass sich ihre Erkenntnisse lediglich auf
Untersuchungen an jungen gesunden Freiwilligen ohne bekannte Vorerkrankungen stit-
zen, wodurch ihre klinische Aussagekraft deutlich eingeschrankt ist.

In der vorliegenden Arbeit soll daher in einem gemischten Studienkollektiv aus gesun-
den Probanden und Patienten mit unterschiedlichen kardialen Grunderkrankungen un-
tersucht werden, ob die Messung der linksventrikuldren Funktion und der Myokard-
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masse mit einer reduzierten zeitlichen Auflésung zu mit der Referenzmessung ver-
gleichbaren Ergebnissen fuhrt, wenn nachtraglich mittels View Sharing eine hohe appa-
rente Auflésung berechnet wird.
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2. Grundlagen

2.1 Technische Grundlagen
2.1.1 Kernresonanz

In der Magnetresonanztomographie macht man sich den Umstand zu Nutze, dass die
Gewebe des menschlichen Kérpers in groBen Mengen Wasserstoffatome enthalten. Der
Kern eines Wasserstoffatoms besteht aus nur einem positiv geladenen Teilchen, dem
Proton. Dieses Proton hat ein magnetisches Moment, einen sogenannten Spin, d.h. es
dreht sich um seine eigene Achse und erzeugt so, ahnlich wie ein Stabmagnet, durch
die bewegte elektrische Ladung ein Magnetfeld (Schnackenburg, 2004).

Bei gerader Kernteilchenzahl neutralisieren sich die magnetischen Momente, so dass
sich flr die magnetische Kernresonanz nur Atomkerne, wie z.B. das Wasserstoffatom,

eignen, die eine ungerade Anzahl von Kernteilchen aufweisen.

Proton

Abb. 1: Schematische Darstellung eines Wasserstoffatoms. Das positiv geladene Pro-
ton kreist um das negativ geladene Elektron (nach Weishaupt et al., 2006)

Im Normalzustand sind diese vielen Magnetfelder im menschlichen Kérper rein zuféllig
und ungeordnet ausgerichtet, so dass nach auBen hin keine Magnetisierung
nachweisbar ist. Bringt man die magnetischen Momente nun aber in ein auBeres
Magnetfeld ein, so richten sie sich entlang des Magnetfeldes aus und prazedieren mit
fester Frequenz; das heif3t, die Drehachse ihres sich um die eigene Achse drehenden
Kérpers rotiert um die Richtungslinie des duBBeren Magnetfelds (By). Die Ausrichtung der
Protonen erfolgt parallel entlang der Feldlinien des auBeren Magnetfeldes oder aber an-
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tiparallel in umgekehrter Richtung. Die parallele Orientierung wird aufgrund des energe-
tisch glinstigeren Zustandes etwas haufiger eingenommen. Die Summe aller magneti-

schen Momente wird als Nettomagnetisierung bezeichnet.

A ==

2

Abb. 2: Bringt man das magnetische Moment, das Proton, in ein duBeres Magnetfeld
(Bo) ein, richtet es sich entlang des Magnetfeldes aus und rotiert mit seiner eigenen
Drehachse um die Richtungslinie des Magnetfeldes (nach Weishaupt et al., 2006)

Diese spezifische Prazessionsfrequenz wird als Larmorfrequenz bezeichnet und durch
folgende Gleichung bestimmt:

w=y-B,

w = Préazessionsfrequenz, y =gyromagnetische Konstante flir Wasserstoff in MHz/T,
B, = Starke des duBeren Magnetfeldes in Tesla

Wird nun ein Hochfrequenzimpuls (HF-Impuls) mit derselben Frequenz wie die Larmor-frequenz
in das Magnetfeld eingestrahlt, so wird die Ausrichtung der Protonen im dufleren Magnetfeld
gestort. Zu diesem als Anregung bezeichneten Vorgang kommt es jedoch nur, wenn der HF-
Impuls die Resonanzfrequenz (Larmorfrequenz) des Kerns besitzt und damit die sogenannte
Resonanzbedingung erfiillt ist. Nur in dieser Konstellation kann eine Energietlibertragung auf den
Kernspin stattfinden und dieser aus der Gleichgewichtslage ausgelenkt werden (Weishaupt et al.,
2006). Die Nettomagnetisier-ung wird in Abhéngigkeit von Dauer und Amplitude des Impulses
um einen bestimmten Winkel aus ihrer urspriinglichen Lage ausgelenkt. Im Falle eines

90°-Impulses wird die gesamte longitudinale Magnetisierung (Lingsmagnetisierung) in die
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transversale Ebene gekippt und somit zur Transversalmagnetisierung (Quermagnetisierung). Die
so entstandene transversale Magnetisierung kann nun in einer geeigneten Empfangsspule eine
messbare Spannung erzeugen, das MR-Signal (Schnackenburg, 2004). Dieses Signal wird mit

empfindlichen Verstirkern unterstiitzt und durch Prozessoren zum MR-Bild weiterverarbeitet.

Abb. 3: Nach Einstrahlung eines Hochfrequenzimpulses wird die Langsmagnetisierung
um 90 Grad gekippt. Die so entstandene Quermagnetisierung erzeugt nun in einer

Empfangsspule eine messbare Spannung, das Magnetresonanz-Signal (nach
Weishaupt et al., 2006)

Der Winkel zwischen dem statischen Magnetfeld By und den ausgelenkten Spins wird
als Kippwinkel (Flipwinkel) bezeichnet.

2.1.2 Relaxation

Nach Abschalten des HF-Impulses kehren die aus dem Gleichgewicht gebrachten Spins
nach und nach wieder in ihre Ausgangsgangsposition zurlick, da dies den energetisch
glnstigeren Zustand darstellt. Dieser ,Erholungsvorgang® wird als Relaxation, das zer-
fallende MR-Signal als freier Induktionszerfall (engl. ,free induction decay” (FID)) be-
zeichnet. Der longitudinale Magnetisierungsvektor nimmt wieder zu, der transversale

Vektor dagegen ab.

Es werden zwei voneinander unabhangig ablaufende Relaxationsvorgange unterschie-
den. Die Spin-Gitter-Relaxation (T1-Relaxation) beschreibt die Rickkehr der Spins in die
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Longitudinale unter Energieabgabe an das umliegende Gewebe. Die zeitliche Verzdge-
rung nach der 63 % der Protonen wieder in Langsrichtung des Magnetfeldes ausge-
richtet sind wird als T1-Relaxationszeit bezeichnet. Die Spin-Spin-Relaxation (T2-Rela-
xation) entsteht dagegen durch Wechselwirkung der Spins untereinander. Die T2-Rela-
xationszeit ist die Zeit, nach der die Quermagnetisierung auf 37 % des urspriinglichen
Wertes abgefallen ist. Beide Prozesse fluhren zu einer Abnahme der transversalen Mag-
netisierung und damit des MR-Signals (Schnackenburg, 2004).

2.1.3 Bildkontrast

Der Kontrast eines MR-Bildes wird durch die Parameter T1-Zeit, T2-Zeit, sowie die Pro-
tonendichte der Gewebe bestimmt.

Je nach klinischer Fragestellung kann man die MR-Bilder unterschiedlich wichten, das
heiBt den Gewebekontrast durch gewebsspezifisch unterschiedliches T1-, bzw. T2-Re-
laxationsverhalten nach dem Anregungsimpuls oder durch die unterschiedliche Proto-
nendichte darstellen. Die Hervorhebung der gewebespezifischen Merkmale gelingt
durch die Wahl unterschiedlicher Repetitionszeiten (TR) und Echozeiten (TE).

Die Repetitionszeit (TR) ist dabei die Zeit zwischen zwei aufeinanderfolgenden HF-Im-
pulsen. Die Echozeit (TE) dagegen gibt die Zeit von der Anregung bis zum Auslesen des
MR-Signals an.

Je nachdem welcher fur den Bildkontrast entscheidende Parameter in einer Messse-
quenz betont wird, entstehen Bilder mit unterschiedlichem Kontrast der Gewebe zuein-
ander. Das groBe diagnostische Potenzial der MRT liegt somit darin, Gewebe aufgrund
ihrer spezifischen Merkmale schon ohne Kontrastmittel voneinander abgrenzen zu kén-
nen (Weishaupt et al., 2006).

2.1.4 Ortskodierung

Bei der Magnetresonanztomographie wird die Summe aller MR-Signale gemessen. Um
daraus ein Bild zu erzeugen, missen die Signale so kodiert werden, dass sie ihrem Ur-

sprungsort zugeordnet werden kénnen.
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Die raumliche Zuordnung geschieht durch Einspielen verschiedener ortsabhangiger
Magnetfelder (Gradientenfelder), wodurch es zu einer Anderung des Magnetfeldes in
einer bestimmten Richtung kommt. Im Tomographen werden flr jede Raumrichtung
Gradientenspulen betrieben, wodurch die Spins in der entsprechenden Richtung mit
unterschiedlichen Larmorfrequenzen prazessieren und somit auch bei unterschiedlichen
Frequenzen Resonanz zeigen. Durch Einschalten eines Schichtselektionsgradienten
besitzt daher jede Schicht ihre eigene Prazessionsfrequenz, so dass sie nur durch einen
HF-Impuls eben dieser Frequenz angeregt werden kann.

Die weitere Ortskodierung geschieht durch Einstrahlen sogenannter Phasen (Ky)- und
Frequenzkodiergradienten (Ky), die die Prazessionsfrequenz der Spins beeinflussen. Die
so erzeugte ortspezifische Veranderung der Frequenz ermdglicht die Lokalisation des
MR-Signals im Raum (Weishaupt et al., 2006).

Mit den gewonnen Rohdaten wird nun eine Messmatrix in einem mathematischen Da-
tenraum, dem sogenannten k-Raum, geflllt. Jeder Punkt im k-Raum steht flr eine
Ortsfrequenzkomponente; in der horizontalen Richtung fir die Frequenzkodierung, in
der vertikalen Richtung fur die Phasenkodierung. Wahrend in den Anfangen der MRT
mit jeder Messung nur eine Zeile (k-Raum-Linie) des k-Raums aufgenommen werden
konnte, gelingt mit Hilfe moderner Sequenzen die Aufnahme mehrerer k-Raum-Linien
pro Anregung (Weishaupt et al., 2006).

Mit Hilfe spezieller Prozessoren wird hieraus durch die Fourier-Transformation ein ana-
tomisch und diagnostisch interpretierbares Bild berechnet.
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Abb. 4: Schematische Darstellung des k-Raumes. Jeder Punkt steht flr eine Ortfre-
quenzkomponente (Slavin und Bluemke, 2005)

2.1.5 Pulssequenzen

Die Wahl der Pulssequenz bestimmt den Ablauf der MR-Untersuchung. Sequenzpara-
meter wie Amplitude, Zahl, Dauer und Zeitpunkt der Einstrahlung der Hochfrequenz-
und Gradientenimpulse definieren eine Aufnahmesequenz.

Als Basispulssequenzen dienen die Spinecho (SE)- und Gradientenecho- (GE) Sequen-

zen, von deren Prinzip sich auch die moderneren Pulssequenzen ableiten.
Das Gradientenechoverfahren liefert die Grundlage fir viele Schnellbildverfahren.

Bei dieser Sequenz werden Anregungsimpulse mit einem Flipwinkel kleiner als 90°
(5-60°) verwendet. Da bei diesem Flipwinkel ein wesentlicher Teil der Magnetisierung
weiterhin in Langsrichtung ausgerichtet ist und sofort fir weitere Anregungen zur Ver-
flgung steht, kdnnen sehr kurze Repetitionszeiten erreicht werden. Diese Repeti-
tionszeiten liegen haufig unter der T2-Relaxationszeit, d.h. der nachste HF-Impuls wird
schon eingespielt, wenn die Transversalmagnetisierung noch nachweisbar ist. Aufgrund
der noch vorhandenen Transversalmagnetisierung entsteht daher ein zusatzliches Echo,
das zu Bildartefarkten fihren kann.

Eine Md&glichkeit zur Unterdriickung dieses zuséatzlichen Spinechos ist die Zerstérung
(englisch: Spoiling) der noch bestehenden Transversalmagnetisierung durch einen
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Dephasierungsgradienten, der ein Auseinanderlaufen der Spins vor jedem neuen Anre-
gungsimpuls bewirkt.

2.1.5.1 Steady- State- Free- Precession (SSFP)

Eine haufig in der kardiovaskularen MRT angewandte Variante der Gradientenechose-
quenz ist die Steady-State-Free-Precession-Sequenz. Je nach Hersteller werden die
Sequenzen auch als TrueFISP- (Fast Imaging with Steady State Precession), FIESTA-
(Fast Imaging Employing Steady State Acquisition) oder b-FFE (balanced Fast Field
Echo)- Sequenz bezeichnet.

Im Unterschied zu anderen GE-Sequenzen wird bei der SSFP die Transversalmagneti-
sierung nach der Datenauslesung nicht zerstért, sondern wiederverwertet (rephasiert),
so dass sie fir den nachsten Auslesevorgang wieder zur Verfligung steht und bei einem
hohen Flipwinkel von 50-70° zu einem maximalen Spinechosignal fihrt (Schnackenburg
2004). Das zerfallende MR-Signal und das Spinecho werden gleichzeitig nach einem
Anregungsimpuls gemessen.

TR

v —F
Giee\/ TV AY

Abb. 5: Schematische Darstellung einer TrueFISP-Sequenz. Nach einem Anregungs-
impuls werden das zerfallende MR-Signal und das Spinecho gleichzeitig von mehreren
Gradienten im Raum gemessen (Miller et al., 2002): TR = Repetitionszeit, TE =
Echozeit, RF = Radiofrequenz, a = Anregungsimpuls, G = Gradienten im Raum
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Aufgrund des guten Blut-Myokard-Kontrasts der SSFP-Sequenz wird diese Technik
h&ufig zur Darstellung von Ventrikelgr6Be und Herzfunktion eingesetzt. Mit SSFP-Se-
quenzen werden im Vergleich zu konventionellen Cine-Gradientenecho-Sequenzen we-
gen des besseren Blut-Myokard-Kontrasts signifikant gréBere Ventrikelvolumina und
kleinere Myokardmassen gemessen (Moon et al., 2002).

2.1.6 Segmentierte Sequenzen

Durch Einsatz schneller Gradientenechosequenzen kénnen Bilder derselben Schicht zu
unterschiedlichen Zeitpunkten (Phasen) des Herzzyklus aufgenommen werden. Auf-
grund der kurzen Repetitionszeiten im Bereich um 3 ms kann eine Schicht in einem
Herzzyklus (ca. 800-1000 ms) mehrfach angeregt werden. Es werden somit mehrere k-
Raum-Linien derselben Schicht zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Herzzyklus auf-
genommen (Sandstede et al., 2007).

Werden diese Bilder dann in einer Endlosschleife nacheinander abgespielt (Cine-Mo-
dus) kénnen sie zur Beurteilung der Herzfunktion und eventuellen Bewegungsstérun-

gen herangezogen werden.

Bei der segmentierten Datenakquisition werden aber pro Herzzyklus nur einige der zur
Bildkonstruktion notwendigen k-Raum-Linien einer bestimmten Herzphase ausgelesen.
Es ist also die Aufnahme Uber mehrere aufeinanderfolgende Herzzyklen notwendig, um
alle k-Raum-Linien fir eine Herzphase zu sammeln. Eine Zunahme der pro Phase und
Herzzyklus aufgenommenen k-Raum-Linien flhrt daher zu einer Abnahme der durch-
laufenen Herzzyklen, die zur Erfassung einer Schicht nétig sind. Letztlich resultiert dar-
aus eine kurzere Aufnahmezeit und damit eine verringerte Atemanhaltedauer.

Gleichzeitig mit der Verkirzung der Aufnahmezeit wird durch die gréBere Anzahl der
aufgenommenen k-Raum-Linien aber auch die zeitliche Auflésung verschlechtert und
die Anfalligkeit fir Unscharfe durch die linksventrikulare Bewegung steigt (Inoue et al.,
2005).
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2.1.7 Auflésung

Der physikalische Begriff der Aufldsung bezeichnet den kleinsten unterscheidbaren Un-
terschied zwischen physikalischen GréBen gleicher Dimension. Als 6rtliche Auflésung
bezeichnet man die Mdglichkeit zwei Punkte gerade noch voneinander abgrenzen zu
kénnen. Analog dazu ist die zeitliche Auflésung die kleinste Zeiteinheit Gber die die Ver-
anderung eines dynamischen Prozesses beobachtet werden kann (Slavin und
Bluemke, 2005).

In der CMR wird die gewiinschte 6értliche Auflésung durch Wahl des Messfeldes (Field of
view = FOV) und die Anzahl der frequenz- und phasenkodierten Punkte bestimmt. Man
nennt die Auflésung in der Schicht auch PixelgréBe, in der 3D-Auflésung VoxelgrdBe.

Die zeitliche Auflésung wird dagegen durch die Anzahl und Léange der Phasen bestimmt,
in die der Herzzyklus unterteilt wird. Die Lange jeder Phase und damit die zeitliche Auf-
I6sung errechnet sich aus der Anzahl von k-Raum-Linien pro Phase multipliziert mit der
Repetitionszeit (TR), also der Zeit zwischen den einzelnen Anregungsimpulsen. Sie wird
in Millisekunden angegeben. Durch Reduktion der zeitlichen Auflésung und gleichblei-
bender Repetitionszeit kbnnen daher mehr k-Raum-Linien pro Phase aufgenommen

werden.

Da es sich bei der Dauer des Herzzyklus um einen vorgegebenen Zeitraum handelt, be-
stimmt die Lange der einzelnen Phasen die Anzahl méglicher Phasen in die ein Herz-
zyklus aufgeteilt werden kann (Inoue et al., 2005). Bei kirzerer Dauer der Phasen kon-
nen mehr Phasen pro R-R-Intervall aufgenommen werden und damit kleinere zeitliche
Schritte in der Veranderung des kardialen Kontraktionszustandes abgebildet werden. Je
mehr Phasen zur Auswertung zur Verfligung stehen desto genauer gelingt die Bestim-
mung der Enddiastole und der Endsystole flr die Messung der ventrikularen Funktion.
Die zeitliche Auflésung wird daher umso besser, je kirzer die einzelnen Phasen sind.

Ublicherweise wird flr die Messung der Ventrikelfunktion in Cine-Sequenzen eine Aufl6-
sung unter 50 ms gefordert (Schnackenburg, 2004).

Die Messung mit einer maximalen zeitlichen Auflésung und einer Vielzahl kurzer Phasen
lasst aber auch die Aufnahmezeit und damit die Atemanhaltedauer ansteigen. Die Wahl
der zeitlichen Auflésung stellt daher immer einen Kompromiss zwischen Aufnahmezeit

und detaillierter Abbildung des Herzzyklus dar.
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Werden mehr k-Raum-Linien pro Phase und Herzzyklus aufgenommen, so verlangert
sich die Zeit, die fur die Aufnahme dieser Phase bendtigt wird, und konsekutiv reduziert
sich die Anzahl der Phasen pro Herzzyklus. Die zeitliche Auflésung verschlechtert sich.
Da nun aber weniger Herzzyklen durchlaufen werden missen, um alle k-Raum-Linien
aufzunehmen, verkirzt sich die Aufnahmezeit pro Herzschicht, und die Atempause wird

verringert.

Im Zeitalter der digitalen Bildgebung reicht die Unterscheidung zwischen einer 6rtlichen
und einer zeitlichen Komponente der Auflésung allein aber nicht mehr aus. Es muss
weiterhin zwischen der gemessenen und einer berechneten Auflésung unterschieden

werden.

Bei der gemessenen zeitlichen Auflésung handelt es sich um einen Aufnahmeparame-
ter, der vor der Untersuchung festgelegt und nachtraglich nicht mehr veranderbar ist.
Die gemessene Auflésung wird daher auch als wahre Auflésung bezeichnet; durch sie
werden die zeitlichen Eigenschaften der aufgenommenen Daten definiert. In der vorlie-
genden Arbeit wird die gemessene zeitliche Auflésung als zeitliche Auflésung und als
TRes (englisch: temporal resolution) bezeichnet und in den einzelnen Messreihen ver-
andert.

Hiervon muss die berechnete Auflésung als Rekonstruktionsparameter unterschieden
werden. Durch Einsatz einer sogenannten View Sharing-Technik, die es mdglich macht,
die Daten einer k-Raum-Linie fUr die Rekonstruktion von zwei oder mehr benachbarten
Herzphasen zu nutzen, kann nachtraglich eine héhere Anzahl von Phasen pro Herz-
zyklus berechnet werden (Foo et al., 1995; Sandstede et al., 2007). Das Intervall zwi-
schen den benachbarten Phasen wird durch diese Technik verkirzt; und die berechnete
zeitliche Auflésung wird im Vergleich zur wahren zeitlichen Auflésung verbessert. Zur
Abgrenzung von der wahren zeitlichen Auflésung wird die berechnete zeitliche Aufl6-
sung auch als scheinbare (apparente) Auflésung bezeichnet. In der vorliegenden Arbeit
wird der Begriff apparente zeitliche Auflésung (aTRes) verwendet. Die aTRes wird in
dieser Studie nicht verandert, sondern rlickwirkend immer mit 20 Phasen, entsprechend
einer aTRes von ca. 50 ms berechnet.
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2.1.8 Bedeutung der Herzbewegung fiir die kardiale MRT

Die Erschwernis der kardialen MR-Bildgebung im Gegensatz zur Bildgebung anderer
Kérperregionen, liegt in der Physiologie des Herzens und seiner anatomischen Lage
begrindet. Zwei dynamische, unwillkliirliche Prozesse behindern die Darstellbarkeit des
Herzens in der MRT. Die Kontraktion des Herzens mit seiner individuellen Frequenz und
die Folge der Zwerchfellexkursion bei der Atembewegung. Die schnelle Eigenbewegung
des Organs sowie die periodisch auftretende Zwerchfellbewegung missen daher bei der
Datenakquisition berticksichtigt werden, um Bewegungsartefakte zu vermeiden.

Die Entwicklung unterschiedlicher Verfahren zur Unterdriickung dieser Bewegungen ist
seit Bestehen der MRT Gegenstand der Forschung.

Im Folgenden sollen die gebrauchlichsten Verfahren kurz vorgestellt werden.

2.1.8.1 EKG-Triggerung und Gating

Um kontraktionsbedingte Artefakte zu verringern, werden zwei Verfahren angewendet,
prospektives ,Triggern® und retrospektives ,Gating“. Beide Methoden nutzen die R-Za-
cke des bei der Untersuchung aufgezeichneten Elektrokardiogramms (EKGs) zur Orien-
tierung innerhalb des Herzzyklus. Im Falle von Arrythmien ist die Méglichkeit der Bewe-
gungsunterdriickung allerdings deutlich eingeschrankt.

Beim prospektiven Ausldésen der Aufnahme (englisch: Triggern) werden die Daten mit
einer vorgegebenen zeitlichen Verzégerung, dem ,Trigger delay“ (TD), zur R-Zacke des
EKGs akquiriert. So gelingt das Auslésen der Datenmessung zu einer bestimmten Pha-
se im Herzzyklus. Diese Art der Triggerung eignet sich besonders, wenn nicht der
funktionelle Aspekt der kardialen Bildgebung im Vordergrund steht, sondern hochaufge-
I6ste anatomische Bilder gewtinscht sind. Das Bild kann so zum Zeitpunkt der gerings-
ten Bewegung in Mitt- oder Enddiastole aufgenommen werden (Bornstedt, 2002). Da
hierbei allerdings wichtige Teile des Herzzyklus nicht abgebildet werden, wird diese
Technik heute nur noch in Ausnahmefallen angewendet.

Im Gegensatz dazu steht das retrospektive Takten (englisch: Gating) bei dem kontinu-
ierlich Daten akquiriert werden und der Zeitpunkt der Aufnahme im Herzzyklus gespei-
chert wird. Dies ermdglicht die nachtragliche Zuordnung der Daten zu ,ihrer* Herzphase
und die Berechnung eines Bildes aus allen zu einer Phase gehdrigen k-Linien
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(Bornstedt, 2002). Mit diesem Verfahren ist es moglich, den gesamten Herzzyklus abzu-
bilden; es stellt heute das Standardverfahren zur Bildgebung der Ventrikelfunktion dar.

2.1.8.2 Synchronisation von Bildgebung und Atembewegung

Auch zur Kompensation der Zwerchfellbewegung kommen unterschiedliche Verfahren
zum Einsatz.

Bei den Navigatortechniken gibt ein Sensor z.B. in Form eines Thoraxgurts oder eines
eindimensionalen MR-Signals, eines sogenannten Navigatorechos, Auskunft Uber die
Position im Atemzyklus. Abhangig von der Stellung des Zwerchfells wird nun entweder
die Datenakquisition getriggert oder retrospektiv nur die Daten verwendet, die wahrend
der vorher festgelegten endexspiratorischen Position aufgenommen wurden. Da bei
freier Atmung diese endexspiratorische Phase sehr kurz ist, missen mehrere Atem-
zyklen durchlaufen werden bis die benétigte Datenmenge aufgenommen ist, wodurch
sich die Aufnahmezeit der gesamten Untersuchung verlangert (Strohm et al., 2006).

Einfacher wird der Atembewegung durch Atemstopp der untersuchten Person entgegen-
gewirkt. Bei dieser Atemanhalte-Technik (englisch: ,Breathhold“) muss der Patient wah-
rend der Datenakquisition méglichst in endexspiratorischem Zustand den Atem anhal-
ten. Dieser Zustand hat sich als am stabilsten und reproduzierbarsten erwiesen (Holland
et al., 1998; Taylor et al.,, 1997). Die Mehrzahl der Patienten ist dazu 10-20 s in der
Lage.

Die Atemanhalte-Technik ist die Methode der Wahl bei MR-Protokollen mit kurzer Mess-
dauer und schnellen Bildgebungssequenzen wie der in dieser Studie gebrauchten True-
FISP-Sequenz (Nehrke und Bérnert, 2004).
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2.2 Klinische Grundlagen
2.2.1 Indikationen fiir die kardiovaskulare Magnetresonanztomographie
2.2.1.1 Allgemeine Indikationen

Die kardiovaskulare Magnetresonanztomographie hat sich in der klinischen Praxis als
diagnostische Methode fir Erkrankungen des kardiovaskularen Systems etabliert
(Pennell et al., 2004).

Das Spektrum der Indikationen fir die CMR reicht von angeborenen Herzfehlern Uber
erworbene Herzklappenerkrankungen, Krankheiten der groBBen herznahen GefaBe oder
der KoronargefaBe bis hin zur Beurteilung der Ventrikelfunktion und der Myokardmasse
bei Herzinsuffizienz und kardialen Hypertrophien. Auch Kardiomyopathien, Myokarditi-
den und Perikarditiden sowie Herztumoren kénnen mit Hilfe der CMR diagnostiziert

werden.

Bei der Darstellung komplexer Pathologien kongenitaler Herzerkrankungen bei Kindern
und jungen Erwachsenen zeichnet sich die CMR durch ihre groBe Sicherheit in Bezug
auf Langzeitschaden aus. Bei der magnetresonanztomographischen (MR-) Bildgebung
kommt es im Gegensatz zu rdntgenologischen Verfahren nicht zu lonisationsvorgangen
an den Zellen (Pennell et al., 2004).

2.2.1.2 Indikationen zur Messung der linksventrikularen Funktion und Masse

Die Indikation zur Quantifizierung der Ventrikelfunktion und Myokardmasse mit der CMR
besteht bei Krankheitsbildern wie Herzinsuffizienz und Bluthochdruck oder im Rahmen
einer ischamischen Cardiomyopathie zur Erfassung des Schweregrads der kardialen
Schéadigung, aber auch bei der Therapiekontrolle kardiovaskularer Erkrankungen und in
der Medikamentenforschung (Pennell, 2001).

Mit keiner anderen derzeit verfigbaren nicht-invasiven diagnostischen Methode, ist die
funktionelle Beurteilung des Herzens so prazise moéglich wie mit der CMR (Pennell et al.,
2004). Die gute Reproduzierbarkeit zwischen den Studien macht die CMR auch fir for-
schende Pharmaunternehmen interessant, die durch Einsatz der CMR den Stichproben-
umfang ihrer Studien verkleinern und somit Zeit und Kosten bei der Patientenerfassung

sparen kénnen.
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Aufgrund der frei wahlbaren Schichtflihrung sowie der hervorragenden raumlichen Auf-
I6sung kénnen mittels CMR neben globalen Funktionsparametern wie der systolischen
Pumpfunktion auch regionale Veranderungen und Parameter detailliert und quantitativ
erfasst werden (Seelos und Wintersperger, 2002).

Da in der Echokardiographie die Abschatzung der Volumina und somit auch der Ventri-
kelfunktion auf geometrischen Annahmen der Form des linken Ventrikels beruht, kbnnen
sich beim Vorliegen kardialer Vorerkrankungen wie z.B. eines Herzwandaneurysmas
oder regionaler Kontraktionsstérungen durch das Remodelling nach einem Myokardin-
farkt, falsche Werte ergeben.

In der CMR hingegen kann durch exakte Schichtplanung auch ein asymmetrisch veran-
derter Ventrikel adaquat dargestellt und seine Funktion unabhangig von geometrischen
Annahmen quantifiziert werden (Mori, 2003).

Auch bei der Diagnose der lange asymptomatisch verlaufenden linksventrikularen Hy-
pertrophie (LVH) im Rahmen einer hypertensiven Herzkrankheit wird die CMR von
Myerson et al. (2002) als beste Technik bezeichnet. Die LVH gilt heute als sicherer Risi-
kofaktor fUr kardiovaskuldre Morbiditdt und Mortalitat (Levy et al., 1990). Die exakte
Messung der Muskelmasse des linken Ventrikels gestaltet sich aufgrund des schragen
Winkels zwischen Herz und Thorax sowie der standigen Bewegung der Herzens jedoch
auBerst schwierig. Wahrend eine echokardiographische Abschétzung der linksventri-
kularen Masse bei Patienten ohne regionale Wandbewegungsstérungen und bei unein-
geschranktem Schallfenster meist gut moéglich ist, gelingt bei schwierigen Schallbedin-
gungen eine exakte Abgrenzung des Endokards und somit der Muskelmasse oft nicht
(Celebi et al., 2010). Unabhangig von Schallfenstern kann mit SSFP-Sequenzen in der
CMR ohne Kontrastmittelgabe eine exakte Endokardabgrenzung erreicht werden, so-
dass auch die schwierige Messung der linksventrikularen Muskelmasse reproduzierbar
gelingt. Dabei kann neben dem Schweregrad auch die Lokalisation und Ausbreitung der
Hypertrophie exakt dargestellt werden (Pons-Lladé et al., 1997), welches sowohl eine
prognostische als auch eine therapeutische Bedeutung hat.
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2.2.2 Linksventrikulare Funktionsparameter und Myokardmasse
2.2.2.1 Erklarung der einzelnen Parameter

In der funktionellen Bildgebung werden mehrere Parameter zur Bestimmung der Ventri-
kelfunktion herangezogen. Die ventrikularen Volumina werden zu unterschiedlichen
Zeitenpunkten im Herzzyklus bestimmt, so dass zwischen end-diastolischem Volumen
(EDV) und endsystolischem Volumen (ESV) unterschieden werden kann. Das links-
ventrikulare Schlagvolumen (SV), sowie die Ejektionsfraktion (EF) kénnen daraufhin aus

den linksventrikularen Volumina berechnet werden.

Beim Schlagvolumen handelt es sich um das Blutvolumen, das in der Systole vom lin-
ken Ventrikel ausgeworfen wird. Es wird durch Subtraktion des ESV vom EDV ermittelt
und ebenso wie die Ventrikelvolumina in Milliliter angegeben. Durch Multiplikation des
Schlagvolumens mit der Herzfrequenz kann wiederum das Herzzeitvolumen, als Maf fiir
die Pumpfunktion des Herzens errechnet werden.

Die Ejektionsfraktion bezeichnet den Prozentsatz des ventrikularen Blutvolumens, der
wahrend eines Herzschlages ausgeworfen wird. Sie wird auch als Auswurffraktion be-
zeichnet und gilt ebenfalls als Maf fir die systolische Leistung des linken Ventrikels. Die
EF errechnet sich aus dem Schlagvolumen dividiert durch das enddiastolische Volumen
(EDV). Sie wird daher mafBgeblich durch das ESV, aber auch das enddiastolische Volu-
men (EDV) bestimmt.

Neben den linksventrikuldren Volumina gibt auch die Verteilung und das Gewicht der
Myokardmasse (MM) Auskunft tGber die Herzfunktion sowie die Druck- und Volumen-
verhéltnisse im kardiovaskularen System. Die linksventrikulare Myokardmasse wird bei
der CMR in der enddiastolischen Phase als die Differenz zwischen dem endokardialen
und dem epikardialen Volumen ermittelt. Das erhaltene myokardiale Volumen wird dann
mit dem spezifischen Gewicht von Myokard multipliziert. Die Myokardmasse wird in

Gramm angeben.

2.2.2.2 Klinische Bedeutung der Parameter

Zahlreiche kardiovaskulare Erkrankungen fiihren zu Veranderungen der linksventrikula-

ren Parameter.
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Eine Schadigung der myokardialen Funktion, z.B. im Rahmen einer Ischamie, aber auch
andere Stérungen des kardiovaskularen Systems wie die Erhéhung der linksventrikula-
ren Nachlast bei arterieller Hypertonie oder strukturelle Veranderungen des Herzens bei
Klappenerkrankungen, kénnen zu einer Erniedrigung der Auswurfleistung des Herzens
und somit des Schlagvolumens und der Ejektionsfraktion flhren.

Wéhrend das enddiastolische Volumen bei einer dilatativen Kardiomyopathie vergréBert
ist, gibt bei der restriktiven Form ein verkleinertes EDV Hinweis auf das Vorliegen einer
Fallungsbehinderung (Schultheiss und Kihl, 2006).

Ein maBgeblicher Parameter zur Charakterisierung der Herzinsuffizienz ist die patholo-
gisch verminderte Ejektionsfraktion bei systolischer Herzinsuffizienz und die erhaltene
linksventrikulare EF (> 55 %) bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz und einer
Flllungsstérung des Herzens (Dieckstein et al., 2008, European Study Group on
Diastolic Heart Failure, 1998).

Die prognostische Aussagekraft des Parameters EF fir die Herzinsuffizienz wird zurzeit
jedoch stark diskutiert. In einigen Studien wird die Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Patienten mit Herzinsuffizienz und erhaltener EF als ginstiger (Chon et al., 1990; Ghali
et al., 1992), in anderen als ahnlich schlecht wie bei Patienten mit Herzinsuffizienz ohne
erhaltene EF, bezeichnet (Pernenkil et al., 1997; Tribouilloy et al., 2008; Vasan et al.,
1999).

Unabhangig davon qilt eine reduzierte EF aber als einer der Hauptrisikofaktoren fir die
kardiale Mortalitat bei Uberlebenden eines akuten Myokardinfarktes (The Multicenter
Postinfarction Research Group, 1983; Volpi et al., 1993), so dass die Diagnose einer
stark reduzierten EF therapeutische Konsequenzen nach sich zieht.

Die Quantifizierung der Myokardmasse ermdglicht die Feststellung einer kardialen Hy-
pertrophie. Die Lokalisation der Hypertrophie, je nachdem ob global oder isoliert den
rechten oder linken Ventrikel betreffend, gibt Hinweis auf die Atiologie der zugrunde-
liegenden Erkrankung und ermdglicht so den gezielten Einsatz weiterer diagnostischer
und therapeutischer MaBnahmen sowie die Uberwachung des Therapieeffekts nach
begonnener Behandlung.
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2.2.2.3 Bestimmung der linksventrikularen Parameter in speziellen Patienten-
populationen

Mit zunehmendem Alter wird die Diagnose kardialer Erkrankungen durch die hohe Multi-
morbiditat der Patienten erschwert. Haufig liegen kardiovaskulare Erkrankungen ge-
meinsam mit pulmonalen Funktionsstérungen oder Adipositas vor, wodurch die Aussa-
gekraft bildgebender Verfahren vermindert ist.

Insbesondere adipdse Patienten mit arterieller Hypertonie neigen zur Ausbildung einer
linksventrikularen Hypertrophie (Hense, 2000). Adipositasbedingt kbnnen aber gerade
hier die Schallbedingungen fir die Echokardiographie eingeschrankt sein und eine be-
stehende linksventrikulare Hypertrophie méglicherweise nicht erkannt werden.

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist mit einer Pravalenz von
20-30 % eine haufige Komorbiditat herzinsuffizienter Patienten (Sin und Man, 2005). Die
Diagnostik kardialer Erkrankungen gestaltet sich bei Patienten mit COPD oft schwierig,
da sich die klinischen Zeichen beider Krankheitsbilder &hneln und diagnostische Tests
wie Roéntgenaufnahmen des Thorax, EKG oder Echokardiographie und Spirometrie
h&ufig weniger sensitiv sind (Rutten et al., 2005). Um die Schwere jeder einzelnen der
Krankheiten bei diesen Patienten richtig einschatzen zu kénnen und eine adaquate
Therapie zu gewahrleisten, ist die genaue Bestimmung der pulmonalen und kardialen
Funktion notwendig. Bei Patienten mit Lungenemphysem und somit kleinem
Schallfenster in der transthorakalen Echokardiographie kann die CMR zur Beurteilung
der kardialen Funktion indiziert sein. Allerdings ist ihre Durchfihrbarkeit wiederum
abhangig von der Fahigkeit des Patienten den Atem anzuhalten.

Atemanhaltezeiten von 6-20 Sekunden sind fir junge, gesunde Menschen meist un-
problematisch, kénnen aber von Patienten mit schweren pulmonalen Einschrankungen
oft nicht durchgehalten werden. Gerade in dieser Gruppe von Patienten kann die Ver-
kirzung des Atemanhaltekommandos zu einer deutlich verbesserten Abschatzung der

ventrikularen Funktion fihren.
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3. Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit soll in einem den klinischen Alltag widerspiegelnden Studien-
kollektiv untersucht werden, ob die Reduktion der zeitlichen Auflésung eine geeignete
Methode darstellt die Atempause, die fur die Bestimmung der linksventrikularen Funk-
tion und der Myokardmasse mit der CMR nétig ist, zu verkirzen.

Es soll daher untersucht werden, ob die Messung mit einer geringeren zeitlichen Aufld-
sung (TRes = 80 ms und TRes = 120 ms) als der Referenzmessung (TRes = 40 ms) zu
mit der Referenzmessung vergleichbaren Ergebnissen flhrt, wenn nachtraglich eine ap-
parente Aufldésung von 50 ms berechnet wird.

Hierzu werden die linksventrikularen Parameter enddiastolisches Volumen (EDV), end-
systolisches Volumen (ESV), Ejektionsfraktion (EF), Schlagvolumen (SV) und Myokard-
masse (MM) in Messungen mit unterschiedlichen zeitlichen Auflésungen zur Quantifizie-
rung der Ventrikelfunktion herangezogen.

Die Fragestellung lautet zusammengefasst:

Ist eine genaue und verlassliche Messung der linksventrikularen Funktion und der Myo-
kardmasse mit im Vergleich zum Referenzstandard geringerer zeitlicher Auflésung so-
wohl bei Gesunden als auch bei Patienten mit kardialen Vorerkrankungen mdglich,
wenn retrospektiv eine verbesserte Auflésung berechnet wird?

Im Einzelnen sollen dabei folgende Fragen beantwortet werden:

- Kommt es zu Messwertunterschieden? Wenn ja: Welche Parameter weisen
Messwertunterschiede auf?

- Wie weit kann die zeitliche Auflésung reduziert werden, ohne dass es zu einer fehler-
haften Bestimmung der gemessenen Parameter kommt?

- Kann die nachtraglich berechnete apparente Auflésung die Ungenauigkeiten durch
die Veranderung der gemessenen Auflésung ausgleichen?

- Zeigen sich Unterschiede zwischen gesunden Probanden und Patienten? Spielt die
Normwertigkeit der Ergebnisse bei der Ermittlung von Messwertunterschieden eine
Rolle?
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4. Methoden

4.1 Probanden

Alle Untersuchungen an Probanden sind auf der Grundlage der revidierten Deklaration
von Helsinki des Weltarztebunds und den entsprechenden gesetzlichen Grundlagen
durchgefihrt worden.

Alle Probanden wurden formell Gber die Studie und die durchgeflihrten Untersuchungen
aufgeklart und dokumentierten standardisiert ihr Einverstandnis zur Teilnahme.

Primar wurden 17 Probanden erfasst. Ein Patient konnte allerdings aufgrund der
schlechten Qualitat aller bei ihm aufgenommenen Bilder, nicht in die Studie aufgenom-
men werden. Insgesamt wurden daher 16 Probanden in die Studie eingeschlossen,
9 Manner und 7 Frauen im Alter von 23 bis 70 Jahren.

Bei den untersuchten Personen handelte es sich um 6 gesunde Freiwillige im Alter von
23 bis 34 Jahren (4 Manner und 2 Frauen) und 10 Patienten des St. Marien-Hospitals
(5 Manner und 5 Frauen) im Alter von 42 bis 70 Jahren, bei denen eine Indikation zur
CMR bestand.

Die Studie wurde im St. Marien-Hospital Bonn in Zusammenarbeit mit der Firma
Siemens, Erlangen, geplant und durchgefihrt.

Die Aufnahmen der gesunden Probanden ohne bekannte Herzkrankheit wurden durch
die Firma Siemens in Erlangen durchgefiihrt. Die gespeicherten Daten wurden der Ar-
beitsgruppe des St. Marien-Hospitals zur Auswertung zur Verfligung gestellt.

Die Messungen der Patienten fanden im St. Marien-Hospital selbst statt und erfolgten
integriert in den klinischen Alltag durch erfahrene Untersucher der Arbeitsgruppe.

In der Gruppe der Patienten reichte das Spektrum der Indikationen von dem Verdacht
auf eine Myokarditis Uber den Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit bis hin zur

Quantifizierung einer bekannten Herzinsuffizienz.

Ausschlusskriterien fir eine Aufnahme in die Studie waren allgemeine Kontra-
indikationen der Magnetresonanztomographie, wie das Vorhandensein eines Herz-
schrittmachers oder implantierten Defibrillators, Metallclips nach Hirnoperationen oder
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anderer MR-unvertraglicher Metallimplantate. Auch Probanden mit schwerer Klaustro-
phobie wurden von der Studie ausgeschlossen.

4.2 Kardiale Magnetresonanztomographie

Die Untersuchung wurde in Rickenlage mit einem 1,5 Tesla Magnetresonanzto-
mographen (Magnetom Avanto, Siemens, Erlangen, Deutschland) mit einer SQ-Engine
(45mT/m Peak Gradient und 200m/T/sec slew rate) von erfahrenen Untersuchern
durchgefiihrt. Wahrend der Untersuchung erfolgte eine kontinuierliche Uberwachung der
Probanden mittels EKG und Kamera. Zudem bestand Kontakt (iber eine Sprechanlage
und die Mdglichkeit der Alarmauslésung durch den Probanden Uber eine Klingel. Der
Blutdruck wurde kurz vor den Messungen Gberprft.

Die Untersuchungssequenzen wurden Uber die entsprechende Software des Herstellers
gesteuert. Alle Messungen wurden in Atemanhalte-Technik durchgefihrt um Bewe-
gungsartefakte durch Zwerchfelloewegungen zu vermeiden. Zur Kompensation der Ei-
genbewegung des Herzens erfolgten alle Messungen EKG-gekoppelt mit retrospekti-
vem Gating.

Zur Bestimmung der exakten Position des Herzens im Thorax wurde zu Beginn jeder
Untersuchung eine Ubersichtsequenz (englisch: Localizer) aufgenommen. Anhand die-
ser Sequenz wurden daraufhin der 2- und 4-Kammerlangsschnitt sowie die Kurzachsen-
schnitte geplant. Die Untersuchung erfolgte ohne Zugabe eines Kontrastmittels.

Die Schichten der kurzen Achse (SA) wurden parallel zur AV-Klappenebene durch den
Ventrikel gelegt. Die Schichtdicke betrug 8 mm, ohne Abstande zwischen den einzelnen
Schichten.

Je nach HerzgréBe wurden 7-15 Schnitte zur Abbildung des linken Ventrikels benétigt.

Fir alle Messungen wurde eine segmentierte cine-SSFP-Sequenz (cine-TrueFISP-Se-
quenz der Firma Siemens) verwendet.

Bei jedem Probanden wurde die linksventrikulare Funktion und die Myokardmasse drei-
mal gemessen, wobei die Aufnahmen je mit einer zeitlichen Auflésung von 40 ms, 80 ms
und 120 ms durchgefiihrt wurden.
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Alle weiteren Gerateeinstellungen fir die Messung wie TE = 1,2 ms, Flipwinkel = 40°,
FOV 320-400 mm und Schichtdicke = 8 mm wurden nicht verandert.

Zudem wurden fir alle Messungen, unabhangig von der zuvor gewdhlten zeitlichen
Auflésung, durch View Sharing nachtraglich 20 Phasen und somit eine apparente zeitli-
che Auflésung (aTRes) von ca. 50 ms berechnet.

Die im klinischen Alltag Ublicherweise bei der Bestimmung der ventrikuldren Funktion
mit einer segmentierten TrueFISP-cine-Sequenz verwendete zeitliche Auflésung variiert
stark. In dieser Arbeit wurde eine TRes von 40 ms als Referenzstandard gewahlt, da
sich diese Auflésung in der Literatur als geeignet erwiesen hat, eine exakte Messung
der Ventrikelfunktion zu gewéhrleisten (Miller et al., 2002; Roussakis et al., 2004). Auch
die Society for Magnetic Resonance sieht fir MR-Protokolle zur Erfassung der Ventrikel-
funktion eine zeitlichen Auflésung von < 45 ms vor (Kramer et al., 2008).

Insgesamt lieBen sich mit der Herstellersoftware zeitliche Auflésungen von 5,3 ms bis
165 ms fir diese Sequenz einstellen. Auflésungen, die deutlich unter 40 ms lagen, wa-
ren aber aufgrund der resultierenden langen Aufnahmezeit und Dauer des Atemanhalte-
kommandos nicht praktikabel. Bei Werten tber einer TRes von 120 ms zeigte sich eine
zunehmende Unscharfe und Anfélligkeit fir Bewegungsartefarkte der aufgezeichneten

Bilder, die eine Auswertung nicht mehr sinnvoll erscheinen lieBen.

4.2.1 Bildauswertung

Die Auswertung der Bilder erfolgte offline mit dem Softwareprogramm ,Argus” der Firma
Siemens (Erlangen). Den Bildern wurden zuvor von einer unabhangigen Person in zu-
falliger Reihenfolge Nummern zugeordnet, so dass bei der Auswertung die Identitat der
untersuchten Person sowie ihre Zugehdrigkeit zur Patientengruppe oder Gruppe der ge-
sunden Probanden unbekannt waren. Erst zur statistischen Auswertung wurde die
Verblindung aufgehoben.

Die Ermittlung der linksventrikularen Volumina sowie der Myokardmasse erfolgte an-
hand der Kurzachsenschnitte durch den linken Ventrikel mit der sogenannten ,Scheib-
chensummationsmethode®. Nach Durchsicht aller Phasen wurden Diastole und Systole
definiert. Als Enddiastole wurde immer die erste im Herzzyklus aufgenommene Phase
bezeichnet. Die Bilder mit dem kleinsten Innenvolumen wurden als Endsystole interpre-
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tiert. Zur genauen Detektion der Endsystole wurden sowohl die Phase mit dem optisch
am kleinsten erscheinenden Innenvolumen, als auch die beiden daran angrenzenden
Phasen gemessen und spéter die Phase mit dem kleinsten Innenvolumen als Endsys-
tole bezeichnet. Die Nachzeichnung von Endokard- und Epikardkontur erfolgte semi-
automatisch. Papillarmuskeln wurden dem linksventrikularen Volumen zugerechnet. Die
erste basale Schicht auf Héhe der Mitralklappenebene wurde ausgewertet, wenn das
Innenvolumen zu zwei Dritteln von Myokard umgeben war.

Abb. 6: Kurzachsenschnitt durch den linken Ventrikel in der Endsystole. Rot: Markie-
rung der Endokardkontur zur Messung des ESV

Abb. 7: Kurzachsenschnitt durch den linken Ventrikel in der Enddiastole. Rot: Mar-
kierung der Endokardkontur, griin: Markierung der Epikardkontur zur Messung des EDV
und der MM
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Die Berechnung der Volumina und der Herzmuskelmasse erfolgte nun durch Addition
der einzelnen Schichtvolumina bzw. Myokardquerschnitte multipliziert mit der Schicht-
dicke. Aus dem Myokardvolumen errechnet sich durch Multiplikation mit dem spezifi-
schen Gewicht des Herzmuskels die Myokardmasse.

Enddiastolisches Volumen (EDV) und endsystolisches Volumen (ESV) sowie die links-
ventrikuldare Myokardmasse (LV-MM) wurden direkt durch die Summationsmethode be-
stimmt. Die Parameter Ejektionsfraktion (EF) und Schlagvolumen (SV) wurden automa-
tisch durch das Programm nach folgenden Formeln berechnet.

SV(ml) = EDV(mI) —ESV(ml)|

sv(mi) | |_ EDV (ml)-ESV (ml)

EF(%) = Epvimi) EDV (ml)

x 100

Jede Bildserie wurde zur Uberpriifung der Intraobserver Variabilitdt und somit der Re-
produzierbarkeit im Abstand von 3 Wochen zweimal ausgewertet.

4.3 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version 17.0.

Fir jeden Probanden wurde zunadchst der Mittelwert flr die Parameter EDV, ESV, EF,
SV und MM aus den zwei fiir jede Bildserie durchgeflihrten Messungen bestimmt. Die
so erhaltenen Werte flir die linksventrikularen Parameter bei einer TRes von 40 ms wur-

den jeweils als Referenzwerte betrachtet.

Zur Vergleichbarkeit der Messwertunterschiede zwischen den mit veranderter TRes er-
mittelten Werten flr die linksventrikularen Funktionsparameter wurden sowohl die ab-
soluten Differenzen in der Einheit des Ausgangswertes, als auch die relativen Differen-
zen zum jeweiligen Referenzwert bei einer TRes von 40 ms in Prozent angegeben. In
Klammer wird jeweils die Standardabweichung (SD) der Differenzen aufgefiihrt. Die
Fallzahl wird mit n angegeben.
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In gepaarten T-Tests wurden die Ergebnisse der Messungen bei TRes = 80 ms und
TRes = 120 ms mit dem entsprechenden Ergebnis bei TRes = 40 ms verglichen.

Die Nullhypothese (Ho) ist hier die Formulierung der Gleichheit der ermittelten Mess-
werte trotz unterschiedlich gewéhlter zeitlicher Auflésung, die Alternativhypothese (H+)
ist demnach die Formulierung des Unterschieds der Ergebnisse durch Veranderung der
Auflésung. Der errechnete p-Wert gibt damit die Wahrscheinlichkeit an, dass sich die
Daten wie beobachtet verhalten, wenn in Wirklichkeit die Nullhypothese zutrifft. Bei sehr
kleinem p-Wert ist ein Zutreffen der Nullhypothese somit sehr unwahrscheinlich und es
besteht Evidenz fir die Annahme der Alternativhypothese und damit eines Unterschie-
des der Ergebnisse durch Veranderung der Aufldsung.

Es wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt.

Zur besseren Beurteilung der Differenzen zwischen den Messungen bei unter-
schiedlichen zeitlichen Auflésungen wurden fir jeden Parameter Bland-Altmann-Dia-
gramme angefertigt (Bland und Altman, 1986). Dazu wurden die absoluten Differenzen
der bei veranderter zeitlichen Auflésung gemessenen Volumina gegen den Mittelwert
aus den bei TRes = 40 und 80 ms bzw. TRes = 40 und 120 ms ermittelten Volumina in-
nerhalb der doppelten Standardabweichung aufgetragen. Zur Erleichterung der Inter-
pretation wurde auch der Mittelwert der Differenzen dargestellt. Weiterhin wurden die
beiden untersuchten Studiengruppen farblich voneinander unterschieden.

Die erstellten Diagramme geben einen Uberblick (iber die Streuung der Differenzen, ihre
Abhéngigkeit von der Hhe der gemessenen Werte und die Tendenz zu einer Uber-
oder Unterschatzung der Werte.

Zur weiteren Auswertung der Daten wurde flir jeden Parameter die Analyse in Sub-
gruppen angeschlossen, um einen mdglichen Einfluss der dort untersuchten Faktoren
auf die Messwertunterschiede erkennen zu kénnen.

Zunachst wurde das Studienkollektiv in Patienten und gesunde junge Probanden auf-
geteilt. Zudem erfolgte eine Uberpriifung auf und Einteilung nach Normwertigkeit der
bestimmten Parameter. Die gemessenen Werte wurden dazu mit den von Maceira et al.
ermittelten alters- und geschlechtsabhangigen Normwerten fir linksventrikuldre Funkti-
onsparameter in SSFP-Sequenzen verglichen (Maceira et al., 2006).
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5. Ergebnisse

Einen Uberblick tiber die klinischen Daten in den zwei Gruppen gibt Tabelle 1.

Status Minimum Maximum Mittelwert SD
Alter
42 70 59,90 10,18
(Jahre)
GroBe
167 186 175,20 5,77
(cm)
Gewicht
Patient 51 87 69,80 10,99
(kg)
Herzfrequenz
. 48 89 71,90 17,07
(Schlage/min)
BMI
15,74 26,26 22,70 3,03
(kg/m?)
Alter
23 34 27,00 3,74
(Jahre)
GroBe
160 192 173,33 12,31
(cm)
Gewicht
Gesunder Proband 52 99 74,67 18,06
(kg)
Herzfrequenz
51 71 61,50 6,47
(Schlage/min)
BMI (kg/m2)
20,31 28,41 24,48 2,95

Tab. 1: Klinische Daten der unterschiedlichen Studienpopulationen

Die Indikationen zur Durchfihrung der CMR in der Patientengruppe werden in Tabelle 2
aufgefthrt.
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Indikationen zur CMR Patienten
Verdacht auf stenosierende Koronarsklerose 3
Quantifizierung systolischer Funktionsstérung bei Zustand nach 3
Myokardinfarkt

Verdacht auf Myokarditis 4

Tab. 2: Klinische Indikationen zur CMR im Patientenkollektiv

5.1 Enddiastolisches Volumen (EDV)

5.1.1 Gesamtkollektiv

Zeitliche Mittleres EDV Mittlere absolute Mittlere relative h |p
Auflésung in ms in ml (SD) Differenz in ml (SD) Differenz in % (SD)

TRes 40 157,92 (43,24) 16

TRes 80 158,31 (44,16) | 0,40 (5,82) 0,19 (4,12) 16 | 0,789*
TRes 120 155,93 (42,46) | -1,98 (7,21) -1,12 (4,99) 16 | 0,289*

Tab. 3: Vergleich des mittleren enddiastolischen Volumens (EDV) im Gesamtkollektiv
bei unterschiedlicher TRes (* p < 0,05)

Die Ergebnisse zeigt Tabelle 3.

Im Vergleich der bei unterschiedlichen zeitlichen Auflésungen ermittelten Messwerte
zeigt sich eine gute Ubereinstimmung des Mittelwerts bei TRes = 80 ms mit dem bei
TRes = 40 ms gewahlten Referenzwert. Die Werte fir das EDV bei einer TRes von
120 ms weisen auf eine leichte Unterschatzung des Volumens hin.

Die absoluten Differenzen streuen mit einer Standardabweichung von SD = 5,82 ml
bzw. 7,21 ml breit um den Mittelwert der Differenzen. Bei TRes = 80 ms zeigt der insge-
samt aber kleine Mittelwert der Differenzen bei 0,4 ml, dass trotz groBer Streuung keine
eindeutige Tendenz zur Messung grdBerer oder kleiner Werte vorliegt. Bei TRes =
120 ms kommt es jedoch zu einer durchschnittlichen Unterschatzung des Volumens um
-1,98 ml.

Abb. 8 und 9 zeigen die flr jeden Probanden ermittelten Werte.
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Abb. 8: Gemessene enddiastolische Volumina (EDV) bei TRes 80 und 40 ms
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Abb. 9: Gemessene enddiastolische Volumina (EDV) bei TRes 120 und 40 ms

Wahrend sich bei TRes = 80 ms gleichermaBen Uber- und Unterschatzungen finden,
liegen die Werte bei TRes = 120 ms haufiger unter den mit TRes = 40 ms bestimmten
Werten.
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Die im gepaarten T-Test ermittelten p-Werte als MaB3 flr die Wahrscheinlichkeit des Zu-
treffens der Nullhypothese bei vorliegender Datenkonstellation lassen hier keine An-
nahme der Alternativhypothese zu. Mit p = 0,289 kann nicht von einem signifikanten
Unterschied zwischen den bei verschiedenen zeitlichen Auflésungen ermittelten Werten
ausgegangen werden. Die festgestellte Unterschatzung des Volumens bei TRes =
120 ms darf somit nicht als signifikant bezeichnet werden.

5.1.2 Unterteilung in Subgruppen

5.1.2.1 Einteilung nach Gesundheitsstatus

Gesundheitsstatus | Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative h [p
Auflésung in ms | Differenz in ml (SD) | Differenz in % (SD)

Patient TRes 80 -0,40 (4.99) -0,34 (3,87) 10 | 0,806*
TRes 120 -4,21 (7,18) -2,38 (5,25) 10 | 0,097*

Gesunder Proband | TRes 80 1,73 (7,30) 1,08 (4,73) 0,588*
TRes 120 1,73 (6,07) 0,98 (4,07) 6 |0517*

Tab. 4: Differenz zum Referenzwert TRes 40 ms bei Unterteilung nach Gesund-
heitsstatus (* p < 0,05)

Waéhrend sich in der Patientengruppe die mittleren Differenzen zwischen TRes = 80 ms
zu TRes =40 ms (-0,4 ml) und TRes = 120 ms zu TRes = 40 ms (-4,21ml) deutlich un-
terscheiden, zeigen sich in der Gruppe der gesunden Probanden mit einer durchschnitt-
lichen Uberschatzung von 1,73 ml keine Unterschiede beziiglich der Mittelwerte der
Differenzen bei unterschiedlichen TRes.

Trotz vermeintlicher Tendenz zur Unterschatzung der Volumina in der Patientengruppe
bei einer TRes von 120 ms darf auch nach Unterteilung in Patienten- und gesunde Pro-
bandengruppe kein signifikanter Unterschied zwischen den bei veranderten zeitlichen

Auflésungen gemessenen Werten angenommen werden.

Im Folgenden werden die Messwertunterschiede in Bland-Altman-Diagrammen darge-
stellt. (Abb. 10 und 11)
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Abb. 10: Bland-Altman- Diagramm: Enddiastolisches Volumen (EDV) des Gesamt-
kollektivs bei TRes 80 ms im Vergleich zur Referenzmessung TRes 40 ms
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Abb. 11: Bland-Altman-Diagramm: Enddiastolisches Volumen (EDV) des Gesamt-
kollektivs bei TRes 120 ms im Vergleich zur Referenzmessung TRes 40 ms

Sowohl bei TRes = 80 ms, als auch bei Tres = 120 ms liegen die Differenzen zum Refe-

renzwert haufiger im negativen Bereich und weisen so auf eine Unterschatzung des
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Volumens hin. Bei dem Vergleich der Ergebnisse bei Tres = 120 ms und Tres = 40 ms
liegen die Differenzen in Patientengruppe in der Mehrzahl im negativen Bereich, wah-
rend sich bei den gesunden Probanden eher positive Differenzen finden. Eine Unter-
schatzung des EDV zeigt sich somit starker in der Patientengruppe.

5.1.2.2 Einteilung nach Normwertigkeit

75 % der ermittelten enddiastolischen Volumina lagen im Bereich der altersgebundenen
Normwerte. Bei den 25 % der Werten, die auBBerhalb der Norm lagen handelte es sich
um im Vergleich zur Norm zu gro3e Volumina.

Normwertigkeit Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative h [p
Auflésung in Differenz in ml (SD) | Differenz in % (SD)
ms
Werte im Normbereich | Tres 80 0,43 (6,08) 0,23 (4,55) 121 0,811*
Tres 120 0,25 (6,58) -0,13 (5,19) 12 | 0,990*
Werte auBerhalb des | Tres 80 0,30 (5,80) 0,06 (2,95) 4 | 0,924*
Normbereichs Tres 120 -8,00 (6,08) -4,1 (3,14) 4 |0,078*

Tab. 5: Differenz zum Referenzwert Tres 40 ms bei Unterteilung nach Normwertigkeit
(*p <0,05)

In der Gruppe der Personen mit Volumina auBerhalb des Normbereichs weist ein stark
negativer Mittelwert der Differenzen von -8,00 ml bzw. -4,1 % bei einer Tres von 120 ms
auf eine relevante Unterschatzung des Volumens hin, die sich weder bei einer Tres von
80 ms, noch bei den normwertigen Volumina zeigt.

Mit p = 0,078 wird die Unterschatzung des EDVs bei niedriger Fallzahl jedoch nicht sig-
nifikant.
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5.1.3 Intraobserver Variabilitat

Zeitliche Auflésung in | Mittlere absolute Differenz in mi Mittlere relative Differenz in %
ms (SD) (SD)

Tres 40 -0,35 (2,08) -0,13 (1,37)

Tres 80 0,51 (2,95) 0,15 (1,95)

Tres 120 -0,51 (2,11) -0,43 (1,42)

Tab. 6: Intraobserver Variabilitat bei Messung des enddiastolischen Volumens (EDV)
bei Tres 40, 80 und 120 ms

Auch bei der erneuten Auswertung der identischen Bilder jeder untersuchten Person zu
einem spateren Zeitpunkt kann eine Streuung der Differenzen zwischen den einzelnen
Messungen festgestellt werden. Im Unterschied zu den Differenzen, die bei Messungen
mit verschiedenen zeitlichen Auflésungen beobachtet wurden, sind die Standardabwei-
chungen bei der Intraobserver Variabilitat jedoch deutlich kleiner. Der niedrige Mittelwert
der absoluten Differenzen erklart sich auch hier durch das ungerichtete Streuen der
Differenzen um die Bezugswerte.

2507

2007 o)

EDV (ml)

540 © ® 8 ©

100

r 17 17T 17 1T 17 1T 17T 1T 1T T T T T T 1
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Proband
Abb. 12: Intraobserver Variabilitat bei den enddiastolischen Volumina bei Tres 40 ms




-42 -

250,07

200,07

EDV (ml)

150,07

100,07

8 o 6

1T 17T 1T 17T 17T 1T T T T 1
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Proband

Abb. 13: Intraobserver Variabilitdt bei den enddiastolischen Volumina bei Tres 80 ms
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Abb. 14: Intraobserver Variabilitat bei den enddiastolischen Volumina bei

Tres 120 ms

In Abbildung 12-14 zeigt sich eine unabhangig von der gewahlten zeitlichen Auflésung

eine gute Ubereinstimmung der bei beiden Messungen ermittelten Werte.
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5.2 Endsystolisches Volumen (ESV)

5.2.1 Gesamtkollektiv

Zeitliche Mittleres ESV in | Mittlere absolute Mittlere relative h [p
Auflésung in ms | ml (SD) Differenz in ml (SD) Differenz in % (SD)

TRes 40 63,57 (39,77) 16

TRes 80 63,53 (41,40) -0,04 (5,65) -0,46 (7,87) 16 | 0,977*
TRes 120 66,82 (40,33) 3,24 (3,68) 5,90 (7,18) 16 | 0,003*

Tab. 7: Vergleich des mittleren endsystolischen Volumens (ESV) im Gesamtkollektiv bei
unterschiedlicher TRes (* p < 0,05)

Die Uber alle untersuchten Probanden gemittelten Werte flr das endsystolische Volu-
men zeigen eine deutliche Ubereinstimmung zwischen den mit einer TRes von 40 und
mit einer TRes von 80 ms aufgenommenen Daten. Der bei TRes = 120 ms gemessene
Wert weicht starker vom Referenzwert ab, als der bei TRes = 80 ms.

Auch die Mittelwerte der absoluten Differenzen zeigen einen Unterschied. Wahrend
beim Vergleich von TRes = 40 ms und TRes = 80 ms die Abweichungen den Nullwert
umspielen und somit keine Neigung zur systematischen Ermittlung von zu groBBen oder
kleinen Werte erkennen lassen, zeigen die bei TRes = 120 ms ermittelten Daten mit ei-
ner durchschnittlichen Uberschatzung von 3,24 ml eine deutliche Tendenz zur Ermit-
tlung zu groBer Messwerte.

Die Streuung der Differenzen, erkennbar an der Standardabweichung, scheint dagegen
von der verwandten TRes weitgehend unabhéngig zu sein.

Abbildung 15 und 16 zeigen die fir jede untersuchte Person ermittelten Werte bei unter-
schiedlicher TRes.
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Abb. 15: Gemessene endsystolische Volumina (ESV) bei TRes 80 und 40 ms
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Abb. 16: Gemessene endsystolische Volumina (ESV) bei TRes 120 und 40 ms

Bei Betrachtung der Abbildungen fallt das Uberwiegen der im Vergleich zur Referenz zu
groBen Volumina bei TRes = 120 ms auf. Bei TRes = 80 ms sind die Abweichungen

kleiner und es finden sich gleichermafBen zu gro3e wie zu kleine Volumina.
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Mit p = 0,003 kann eine signifikante Uberschatzung des endsystolischen Volumens bei
einer TRes von 120 ms festgestellt werden. Bei dieser TRes zeigt sich im Vergleich zum
Referenzwert ein hochsignifikanter Unterschied im ESV.

5.2.2 Unterteilung in Subgruppen

5.2.2.1 Einteilung nach Gesundheitsstatus

Gesundheitsstatus | Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative n [p
Auflésung in ms | Differenz in ml (SD) | Differenz in % (SD)

Patient TRes 80 1,19 (6,76) 1,39 (8,99) 10 | 0,591
TRes 120 2,59 (2,51) 4,21 (5,56) 10 [ 0,010*

Gesunder Proband | TRes 80 -2,09 (2,32) -3,54 (4,70) 6 | 0,079*
TRes 120 4,33 (5,21) 8,72 (9,15) 6 | 0,098*

Tab. 8: Differenz zum Referenzwert TRes 40 ms bei Unterteilung nach Gesund-
heitsstatus (* p < 0,05)

Sowohl in der Patientengruppe als auch in der Gruppe der Gesunden zeigt sich bei
TRes = 120 ms eine deutliche Uberschatzung des gemessenen Volumens. Die bei einer
TRes von 80 ms gemessenen Werte weichen in der Patientengruppe in den positiven, in
der Probandengruppe eher in den negativen Bereich ab.

Bei getrennter Betrachtung des ESV in Abhéngigkeit vom Gesundheitszustand der Pro-
banden lasst sich die Tendenz zur Uberschatzung der Werte nur in der Patienten-
gruppe mit p = 0,01 als signifikant bezeichnen. Bei den mit TRes = 80 ms ermittelten
Daten darf keine systematische Veranderung des Ergebnisses durch Veranderung der
zeitlichen Auflésung angenommen werden.

Abbildung 17 und 18 zeigen Bland- Altman- Diagramme zur Veranschaulichung der Er-
gebnisse.
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Abbildung 18 zeigt deutlich, dass die Differenzen in der Mehrzahl der Falle (75 %) im
positiven Bereich liegen, wodurch es zu einer Uberschatzung des ESV kommt. Im Ge-
gensatz zu Abbildung 17 liegt der Mittelwert der Differenzen nicht nahe Null, sondern im
Positiven bei 3,24 ml. In der Gruppe der gesunden Probanden kommt es zu héheren
Uberschéatzungen als in der Patientengruppe.

5.2.2.2 Einteilung nach Normwertigkeit

Die Werte fiir das ESV lagen zu 75 % im alters- und geschlechtsabhangigen Normbe-
reich. Bei allen auBerhalb des Normbereichs liegenden Volumina handelte es sich um
im Vergleich zur Norm zu groBBe Werte.

Normwertigkeit Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative h [p
Auflésung in Differenz in ml (SD) | Differenz in % (SD)
ms
Werte im Normbereich | TRes 80 -0,73 (2,25) -0,83 (5,06) 12 | 0,287*
TRes 120 3,03 (4,10) 6,58 (8,13) 12 | 0,026*
Werte auBerhalb des | TRes 80 2,03 (11,55) 0,65 (14,61) 4 | 0,749*
Normbereichs TRes 120 3,86 (2,31) 3,87 (2,86) 4 | 0,044

Tab. 9: Differenz zum Referenzwert TRes 40 ms bei Unterteilung nach Normwertigkeit
(*p <0,05)

Sowohl in der Gruppe der Probanden mit normwertigen Ergebnissen als auch in der
Gruppe der Probanden mit auBerhalb der Norm liegenden Werten zeigt sich eine deutli-
che Tendenz zur Uberschatzung des ESV bei einer TRes von 120 ms. Prozentual ist der
durchschnittliche Messwertunterschied bei den normwertigen Ergebnissen jedoch we-
sentlich gréBer als bei den auBerhalb des Normbereichs liegenden Werten.

Bei den Probanden mit auBerhalb der Norm liegenden Werten weist der im Positiven
liegende Mittelwert der Differenzen schon bei einer TRes von 80 ms auf eine Uber-
schatzung des Volumens hin. Die groBe Standardabweichung des Mittelwerts in diesem
Fall zeigt allerdings, dass der errechnete Mittelwert fir die Verteilung der Differenzen
nicht sehr typisch ist, da groBBe oder zahlreiche Abweichungen von ihm existieren. Bei
dem gewahlten Signifikanzniveau lasst sich in beiden Gruppen nur bei einer TRes von
120 ms die Annahme einer signifikanten Veranderung durch die zeitliche Auflésung
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feststellen. Der Messwertunterschied bei TRes = 80 ms darf nicht als signifikant be-
zeichnet werden.

5.2.3 Intraobserver Variabilitat

Zeitliche Auflésung in | Mittlere absolute Differenz in mi Mittlere relative Differenz in %
ms (SD) (SD)

TRes 40 0,11 (2,14) 0,31 (4,40)

TRes 80 -0,19 (1,50) -0,03 (2,67)

TRes 120 0,74 (1,31) 1,36 (2,81)

Tab. 10: Intraobserver Variabilitdt bei Messung des endsystolischen Volumens (ESV)
bei TRes 40, 80 und 120 ms

Die Intraobserver Variabilitat fir das endsystolische Volumen verhalt sich &hnlich wie
beim enddiastolischen Volumen. Auch hier streuen die Werte deutlich geringer als beim
Vergleich der Messungen mit unterschiedlichen zeitlichen Auflésungen. Dennoch kommt
es auch bei der Messung identischer Bilder zu Abweichungen. Die Mittelwerte der ab-
soluten Differenzen streuen jedoch um den Mittelwert nahe Null, so dass von der ersten
zur zweiten Messung keine Tendenz zur Uber- oder Unterschétzung erkennbar wird.
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Abb. 19: Intraobserver Variabilitat bei den endsystolischen Volumina bei TRes 40 ms
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Abb. 20: Intraobserver Variabilitat bei den endsystolischen Volumina bei TRes 80 ms
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Abb. 21: Intraobserver Variabilitat bei den endsystolischen Volumina bei TRes 120 ms

Es zeigt sich unabhangig von der zeitlichen Auflésung eine gute Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse.
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5.3 Ejektionsfraktion (EF)

5.3.1 Gesamtkollektiv

Zeitliche Mittlere EF in | Mittlere absolute Mittlere relative n |p
Auflésung inms | % (SD) Differenz in % (SD) Differenz in % (SD)

TRes 40 62,33 (11,71) 16

TRes 80 62,49 (12,30) | 0,16 (3,15) 0,15 (5,23) 16 | 0,842*
TRes 120 59,76 (11,90) | -2,57 (2,17) -4,26 (3,48) 16 | <0,001*

Tab. 11: Vergleich der mittleren Ejektionsfraktion (EF) im Gesamtkollektiv bei unter-
schiedlicher TRes (* p < 0,05)

Waéhrend sich die Mittelwerte fir die EF bei den mit einer TRes von 40 ms und 80 ms
aufgenommenen Daten sehr gleichen, zeigt sich bei TRes = 120 ms eine Abweichung
zu niedrigen Werten. Auch der Mittelwert der absoluten Differenzen bei TRes = 80 ms
zu TRes = 40 ms bei 0,16 ml weist darauf hin, dass hier die Messwertunterschiede glei-
chermaf3en in den positiven als auch in den negativen Bereich streuen.

Anders stellt sich die durchschnittliche Differenz bei TRes = 120 ms dar. Mit -2,57 ml
liegt sie deutlich im negativen Bereich und weist auf eine Tendenz zur Unterschatzung
der EF bei dieser zeitlichen Auflésung hin.

Abbildung 22 und 23 zeigen die flr jede untersuchte Person gemessenen Werte bei
unterschiedlichen zeitlichen Aufldsungen. In Abbildung 23 zeigt sich deutlich, dass bei
einer TRes von 120 ms die Mehrzahl der Ejektionsfraktionen zu niedrig gemessen wird.
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Abb. 22: Ermittelte Ejektionsfraktion (EF) bei TRes 80 und 40 ms
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Abb. 23: Ermittelte Ejektionsfraktion (EF) bei TRes 120 und 40 ms

Das Resultat des T-Tests erlaubt mit p < 0,001 die Annahme einer hochsignifikanten
Unterschatzung der Ejektionsfraktion bei einer zeitlichen Auflésung von 120 ms.
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5.3.2.1 Einteilung nach Gesundheitsstatus

Gesundheitsstatus | Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative h [p
Auflésung in ms | Differenz in % (SD) Differenz in % (SD)

Patient TRes 80 -0,73 (3,24) -1,38 (5,40) 10 | 0,498*
TRes 120 -2,67 (2,34) -4,67 (3,76) 10 | 0,006*

Gesunder Proband | TRes 80 1,63 (2,57) 2,69 (4,15) 6 | 0,180*
TRes 120 -2,39 (2,06) -3,57 (3,15) 6 | 0,036*

Tab. 12: Differenz zum Referenzwert TRes 40 ms bei Unterteilung nach Gesundheits-
status (* p < 0,05)

In beiden Gruppen werden bei TRes = 120 ms kleinere Werte ermittelt als bei TRes =

40 ms. Eine geringe Neigung zur Uberschatzung der EF bei TRes = 80 ms zeigt sich nur

in der Gruppe der gesunden Probanden.

Der durchgefiihrte T-Test bestatigt die Annahme einer signifikanten Unterschatzung bei

einer zeitlichen Auflésung von 120 ms in beiden Studienpopulationen.

In den Abbildungen 24 und 25 sind die Ergebnisse in Form von Bland- Altman-

Diagrammen dargestellt.




-53 -

8,00
O Patient
o pbsg O Proband
6,007
O
4,007
o
& 20 5 5
i) Mittelw eri
S 0,007 o
a (@] (o] @
O
-2,007
(o]
(o]
-4,007
-6,00 28
T T T T T T T
20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00
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Abb. 25: Bland-Altman-Diagramm: Ejektionsfraktion (EF) des Gesamtkollektivs bei
TRes 120 ms im Vergleich zur Referenzmessung TRes 40 ms

Im Vergleich der Abbildungen zeigt sich ein deutlicher Unterschied in der Streuung der
Messwertunterschiede. Bei TRes = 120 ms ist der Mittelwert der Differenzen in den ne-
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gativen Bereich verschoben. 87,5 % der Differenzen weichen im Vergleich zum Refe-
renzwert nach unten ab.

5.3.2.2 Einteilung nach Normwertigkeit

81,25 % der gemessenen Werte lagen im Normbereich. Bei den 18,75 % der Werte, die
auBerhalb dieses Bereiches lagen, handelte es sich um im Vergleich zur Norm zu hohe
Werte.

Normwertigkeit Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative n [p
Auflésung in Differenz in % (SD) | Differenz in % (SD)
ms
Werte im Normbereich | TRes 80 0,88 (2,86) 1,51 (4,54) 13 | 0,286*
TRes 120 -2,30 (2,14) -3,48 (3,18) 13 | 0,002*
Werte auBerhalb des | TRes 80 -2,98 (2,67) -5,75 (4,17) 3 |0,192F
Normbereichs TRes 120 -3,73 (2,29) -7,63 (2,97) 3 |0,106*

Tab. 13: Differenzen zum Referenzwert TRes 40 ms bei Unterteilung nach Normwer-
tigkeit (* p < 0,05)

Die Tendenz zur Messung zu kleiner Werte fur die EF bei TRes = 120 ms zeigt sich un-
abhéngig von der Normwertigkeit. Bei TRes = 80 ms kann nur bei den nicht normwer-
tigen Ergebnissen eine Neigung zur Unterschatzung festgestellt werden.

Nur in der gréBeren Gruppe der Normwertigen kann mit p = 0,002 bei TRes = 120 ms
eine signifikante Ermittlung zu kleiner Werte flr die Ejektionsfraktion festgestellt werden.

5.3.3 Intraobserver Variabilitat

Zeitliche Auflésung in | Mittlere absolute Differenz in % Mittlere relative Differenz in %
ms (SD) (SD)

TRes 40 -0,21 (1,40) -0,28 (2,25)

TRes 80 0,19 (1,22) 0,68 (3,11)

TRes 120 -0,66 (0,87) -1,12 (1,38)

Tab. 14: Intraobserver Variabilitat bei Messung der Ejektionsfraktion (EF) bei TRes 40,
80 und 120 ms
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Die durchschnittliche prozentuale Abweichung bei der Intraobserver Variabilitat liegt
unter 2 %. Die Standardabweichungen nehmen im Vergleich zur Messung bei ver-
schiedenen zeitlichen Auflésungen deutlich kleinere Werte an und streuen somit gerin-

ger um ihren Mittelwert.

Die Abbildungen 26, 27 und 28 verdeutlichen die gute Ubereinstimmung der Werte zwi-
schen der ersten und der zweiten Messung.
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Abb. 26: Intraobserver Variabilitat bei der Ejektionsfraktion bei TRes 40 ms
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Abb. 27: Intraobserver Variabilitat bei der Ejektionsfraktion bei TRes 80 ms
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Abb. 28: Intraobserver Variabilitat bei der Ejektionsfraktion bei TRes 120 ms

5.4 Schlagvolumen (SV)

5.4.1 Gesamtkollektiv

Zeitliche Mittleres EDV Mittlere absolute Mittlere relative h |p
Auflésung inms | in ml (SD) Differenz in ml (SD) Differenz in % (SD)

TRes 40 94,42 (16,79) 16

TRes 80 94,78 (18,21) 0,36 (7,19) 0,55 (7,46) 16 | 0,845*
TRes 120 89,15 (15,56) -5,27 (6,65) -5,32 (6,63) 16 | 0,006*

Tab. 15: Vergleich des mittleren Schlagvolumens (SV) im Gesamtkollektiv bei unter-
schiedlicher TRes (* p < 0,05)

Das mittlere Schlagvolumen des Gesamtkollektivs weicht bei der Messung mit TRes =
120 ms deutlich starker vom Referenzwert ab, als bei einer TRes von 80 ms.

Auch der Mittelwert der absoluten Differenzen von -5,27 ml zeigt bei einer zeitlichen Auf-
I6sung von 120 ms die Unterschatzung der Volumina an. Die gro3en Betrége der relati-
ven Differenzen, sowie die hohen Standardabweichungen weisen auf eine gro3e Streu-
ung der Differenzen hin.
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Die Abbildungen 29 und 30 machen sowohl die systematische Unterschatzung des Vo-
lumens bei TRes = 120 ms als auch die hohen Differenzen zwischen einzelnen Ergeb-
nissen deutlich.
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Abb. 29: Ermittelte Schlagvolumina (SV) bei TRes 80 und 40 ms
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Abb. 30: Ermittelte Schlagvolumina (SV) bei TRes 120 und 40 ms
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Das Resultat des T-Tests lasst mit p = 0,006 die Annahme eines signifikanten Unter-
schiedes zwischen den beim Referenzwert und den bei TRes = 120 ms ermittelten Wer-

ten mit einer durchschnittlichen Unterschatzung der Volumina von -5,27 ml zu.

5.4.2 Unterteilung in Subgruppen

5.4.2.1 Einteilung nach Gesundheitsstatus

Gesundheitsstatus | Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative n [p
Auflésung in ms | Differenz in ml (SD) | Differenz in % (SD)

Patient TRes 80 -1,63 (6,20) -1,41 (6,38) 10 | 0,429*
TRes 120 -6,77 (7,88) -6,82 (7,86) 10 | 0,024*

Gesunder Proband | TRes 80 3,66 (8,04) 3,81 (8,57) 6 | 0,316"
TRes 120 -2,76 (2,96) 2,81 (2,92) 6 | 0,071

Tab. 16: Differenz zum Referenzwert TRes 40 ms bei Unterteilung nach Gesund-
heitsstatus (* p < 0,05)

Auch nach Unterteilung des Gesamtkollektivs in Patienten und gesunde Probanden
zeigt sich weiterhin die Tendenz zur Unterschatzung bei einer TRes von 120 ms. Die
durchschnittliche Unterschatzung liegt allerdings in der Patientengruppe mit -6,77 ml
deutlich héher als in der Gruppe der gesunden Probanden mit -2,76 ml.

Bei einer TRes von 80 ms zeigen sich in beiden Gruppen unterschiedliche Ergebnisse.
Wéhrend bei den Patienten auch hier eine Neigung zur Unterschatzung besteht, scheint
bei den gesunden Probanden die Tendenz zur Uberschatzung der Werte vorzuliegen. In
beiden Gruppen weisen hohe Standardabweichungen auf eine groBe Streuung der Dif-
ferenzen hin.

Aufgrund des T-Tests lasst sich nur in der Patientengruppe mit p = 0,02 die Unter-
schatzung des Schlagvolumens als signifikant bezeichnen. In der Gruppe der Gesunden
mit p = 0,07 nicht von einem signifikanten Unterschied ausgegangen werden.

Die Abbildungen 31 und 32 verdeutlichen das groBe Streuen der Differenzen um ihren
Mittelwert, der allerdings bei den verschiedenen zeitlichen Auflésungen sehr unter-
schiedliche Werte annimmt. Auch bei TRes = 80 ms befinden sich deutlich mehr Mess-
wertunterschiede im negativen, als im positiven Bereich, jedoch sind die Differenzen hier
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geringer ausgepragt als bei einer TRes von 120 ms. Hier nehmen die Messwertunter-
schiede bei den Patienten deutlich gréBere Werte an, als in der Gruppe der Gesunden.
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Abb. 31: Bland-Altman-Diagramm: Schlagvolumen (SV) des Gesamtkollektivs bei TRes
80 ms im Vergleich zur Referenzmessung TRes 40 ms
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Abb. 32: Bland-Altman-Diagramm: Schlagvolumen (SV) des Gesamtkollektivs bei TRes
120 ms im Vergleich zur Referenzmessung TRes 40 ms
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5.4.2.2 Einteilung nach Normwertigkeit

Die Werte von 14 Probanden (87,5 %) lagen im Normbereich. Fir 2 Probanden wurden
Volumina auBerhalb dieses Bereiches ermittelt. Dabei lagen die Werte eines Probanden
unterhalb der Norm und eines Probanden oberhalb des Normbereichs.

Normwertigkeit Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative h [p
Auflésung in Differenz in ml (SD) | Differenz in % (SD)
ms
Werte im Normbereich | TRes 80 -0,16 (7,35) 0,17 (7,77) 14 | 0,937*
TRes 120 -4,73 (6,54) -4,85 (6,77) 14 | 0,018*
Werte auBerhalb des | TRes 80 3,95 (6,58) 3,20 (5,91) 2 | 0,552
Normbereichs TRes 120 -9,05 (8,63) -8,59 (6,24) 2 |0,378"

Tab. 17: Differenzen zum Referenzwert TRes 40 ms bei Unterteilung nach Norm-
wertigkeit (* p < 0,05)

Die durchschnittliche Unterschatzung bei TRes = 120 ms in der Gruppe der Personen
mit normwertigen Volumina ist mit -4,73 ml kleiner, als bei den Probanden mit Werten
auBerhalb der Norm (-9,05 ml). Bei einer TRes von 80 ms zeigt sich lediglich bei den
zwei Probanden mit nicht normwertigen Ergebnissen eine Tendenz zur Uberschatzung

des Volumens.

Aufgrund des Ergebnisses des durchgefiihrten T-Tests darf allerdings bei dem gewahl-
ten Signifikanzniveau nur bei den normwertigen Volumina mit p = 0,018 eine signifikante
Unterschatzung des SV angenommen werden.

5.4.3 Intraobserver Variabilitat

Zeitliche Auflésung in Mittlere absolute Differenz in ml Mittlere relative Differenz in %
ms (SD) (SD)

TRes 40 -0,48 (2,48) -0,41 (2,89)

TRes 80 0,68 (3,46) 0,79 (4,26)

TRes 120 -1,18 (1,77) -1,46 (2,17)

Tab. 18: Intraobserver Variabilitat bei Messung des Schlagvolumens (SV) bei TRes 40,
80 und 120 ms
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Bei der Intraobserver Variabilitdt zeigt sich eine deutlich geringere Spannweite und
Standardabweichung der Differenzen als bei den Messungen mit unterschiedlichen zeit-
lichen Auflésungen. Bei TRes = 120 ms scheint eine leichte Tendenz zur Unterschat-

zung von der ersten zur zweiten Messung vorzuliegen.

Abbildungen 33-35 zeigen die zu unterschiedlichen Zeitpunkten fir jeden Probanden er-
mittelten Werte fiir das Schlagvolumen. GréBere Abweichungen zeigen sich unabhan-
gig von der gewahlten zeitlichen Auflésung.
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Abb. 33: Intraobserver Variabilitat bei den Schlagvolumina bei TRes 40 ms
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Abb. 34: Intraobserver Variabilitat bei den Schlagvolumina bei TRes 80 ms
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Abb. 35: Intraobserver Variabilitat bei den Schlagvolumina bei TRes 120 ms
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5.5 Myokardmasse MM

5.5.1 Gesamtkollektiv

Zeitliche  Aufl6- | Mittlere MM in | Mittlere absolute Dif- Mittlere relative Diffe- | n | p
sung in ms d (SD) ferenz in g (SD) renz in % (SD)

TRes 40 127,97 (42,46) 16

TRes 80 128,88 (43,34) | 0,91 (5,56) 0,79 (4,91) 16 | 0,523*
TRes 120 128,55 (42,38) | 0,58 (5,92) 0,29 (5,05) 16 | 0,699*

Tab. 19: Vergleich der mittleren Myokardmasse (MM) im Gesamtkollektiv bei unter-
schiedlicher TRes (* p < 0,05)

Im Vergleich der bei unterschiedlichen zeitlichen Auflésungen ermittelten Ergebnisse
zeigt sich bei den Mittelwerten fiir die Herzmuskelmasse eine deutliche Ubereinstim-
mung zwischen Messreihen. Die Mittelwerte der absoluten Differenzen liegen mit 0,91 g
und 0,58 g nahe Null und weisen somit nicht auf die systematische Messung zu groBBer
oder zu kleiner Werte durch Anderung der TRes hin.

Auch bei der linksventrikularen Muskelmasse streuen die Messwertunterschiede stark
um ihren Mittelwert, ein Unterschied in der Streuung zwischen den unterschiedlichen
zeitlichen Auflésungen liegt mit SD = 5,56 g und SD = 5,92 g allerdings nicht vor.

Abbildung 36 und 37 zeigen die fir jeden Probanden ermittelten Werte fir die Mus-
kelmasse bei unterschiedlichen zeitlichen Auflésungen.
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Abb. 36: Gemessene Myokardmasse (MM) bei TRes 80 und 40 ms
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Abb. 37: Gemessene Myokardmasse (MM) bei TRes 120 und 40 ms

In beiden Abbildungen zeigt sich keine Tendenz zur systematischen Ermittlung zu gro-
Ber oder zu kleiner Werte im Vergleich zu TRes = 40 ms.

Bei keiner der beiden verringerten zeitlichen Auflésungen kann von einem signifikanten

Unterschied zu den mit einer TRes von 40 ms ermittelten Werten ausgegangen werden.
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5.5.2.1 Einteilung nach Gesundheitsstatus

Gesundheitsstatus | Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative h [p
Auflésung in ms | Differenz in g (SD) Differenz in % (SD)

Patient TRes 80 1,60 (4,76) 1,27 (4,62) 10| 0,317*
TRes 120 -0,84 (5,64) -0,80 (4,88) 10 | 0,649*

Gesunder Proband | TRes 80 -0,23 (7,04) 0,001 (5,74) 6 | 0,938*
TRes 120 2,96 (6,09) 2,12 (5,22) 6 | 0,287

Tab. 20: Differenz zum Referenzwert TRes 40 ms bei Unterteilung nach Gesundheits-
status (* p < 0,05)

Waéhrend in der Patientengruppe die absoluten Differenzen bei einer TRes von 80 ms
eher die Tendenz zur Uberschatzung der Werte anzeigen, liegt der Mittelwert der ab-
soluten Differenzen in der Gruppe der gesunden Probanden nahe bei Null und lasst da-
her keine Tendenz vermuten.

Bei der absoluten Abweichung der Myokardmasse bei TRes = 120 ms zeigt sich jedoch
ein Unterschied zwischen beiden Gruppen. Wahrend die mittlere Differenz bei den Pati-
enten nahe Null liegt, kommt es in der Gruppe der gesunden Probanden zu einer durch-
schnittlichen Uberschitzung von 2,96 g.

Statistisch kann jedoch in keinem der Falle von einer signifikanten Veranderung der ge-
messen MM-Werte durch Umstellung der zeitlichen Auflésung ausgegangen werden.

Abbildung 38 und 39 zeigen Bland- Altman- Diagramme zur Veranschaulichung der Er-
gebnisse.



-66 -

15,007
O Patient
o psd O Proband
10,007 o
5,00 (e]
—_ o
g o0
g o ) Ivittelw erp
& 0007 o
o
-5,00] ©c
© (0]
|:2 a
-10,0 S
T T T T T
50,00 100,00 150,00 200,00 250,00

Mittelwert MM 80, 40 (g)

Abb. 38: Bland-Altman- Diagramm: Myokardmasse (MM) des Gesamtkollektivs bei
TRes 80 ms im Vergleich zur Referenzmessung TRes 40 ms
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Abb. 39: Bland-Altman- Diagramm: Myokardmasse (MM) des Gesamtkollektivs bei
TRes 120 ms im Vergleich zur Referenzmessung TRes 40 ms

Die Abbildungen zeigen deutlich, dass extreme Messwertunterschiede sowohl bei den
Patienten als auch bei den gesunden Freiwilligen vorkommen. Zudem scheint die Héhe
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und Richtung der Abweichung nicht mit der H6he der ermittelten Myokardmasse zu-
sammenzuhangen. Beide Diagramme veranschaulichen die starke Streuung der Mess-
wertunterschiede mit Umspielung des nahe Null liegenden Mittelwerts.

5.5.2.2 Einteilung nach Normwertigkeit

Die ermittelten Werte fir die Herzmuskelmasse lagen bei 13 Féllen (81,25 %) im Norm-
bereich und in 3 Fallen (18,75 %) auBBerhalb dieses Bereiches. Bei 2 Probanden lagen
die ermittelten Werte Uber der Norm, bei einem Probanden wurde eine Herzmuskel-
masse unterhalb dieses Bereichs gemessen.

Normwertigkeit Zeitliche Mittlere absolute Mittlere relative h [p
Auflésung in Differenz in g (SD) | Differenz in % (SD)
ms
Werte im Normbereich | TRes 80 0,41 (6,06) 0,16 (5,03) 131 0,813*
TRes 120 1,60 (5,98) 1,09 (5,15) 13 | 0,355*
Werte auBerhalb des | TRes 80 3,08 (1,68) 3,53 (3,96) 3 | 0,087*
Normbereichs TRes 120 -3,80 (3,62) -3,16 (3,14) 3 |[0,211*

Tab. 21: Differenzen zum Referenzwert TRes 40 ms bei Unterteilung nach Normwertig-
keit (* p < 0,05)

Auch Tabelle 21 zeigt keine eindeutige Tendenz flur die Richtung der Abweichungen an.
Bei den auBerhalb der Normbereichs ermittelten Werten flr die Myokardmasse zeigt
sich bei einer TRes von 80 ms eine Tendenz zur Uberschatzung der Masse, wihrend
bei einer TRes von 120 ms die Neigung zur Unterschatzung besteht.

Das Resultat des T-Tests erlaubt jedoch in keinem der Félle die Annahme eines signifi-
kanten Einflusses der zeitlichen Auflésung auf die Bestimmung der Myokardmasse.
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5.5.3 Intraobserver Variabilitat

Zeitliche Auflésung in Mittlere absolute Differenz in g Mittlere relative Differenz in %
ms (SD) (SD)

TRes 40 0,14 (2,08) 0,21 (1,77)

TRes 80 -0,67 (2,86) -0,63 (2,48)

TRes 120 -0,72 (2,25) -0,76 (2,11)

Tab. 22: Intraobserver Variabilitat bei Messung der Myokardmasse bei TRes 40, 80 und

120 ms

Die Intraobserver Variabilitét zeigt auch bei der linksventrikularen Myokardmasse deut-

lich kleinere Messwertunterschiede und eine geringere Streuung der Differenzen um ih-

ren Mittelwert als die im Vergleich der bei unterschiedlichen zeitlichen Auflésungen er-

hobenen Daten. Wahrend dort die maximale Standardabweichung der absoluten Diffe-

renzen bei 5,92 g liegt, nimmt sie bei der Intracbserver Variabilitdt nur einen Wert von

2,86 g an. Die durchschnittliche Abweichung von einer Messung zur nachsten liegt unter

1 %.

Abbildungen 40 bis 42 verdeutlichen die gute Ubereinstimmung der zu unterschiedlichen

Zeitpunkten gemessenen Werte fir die Myokardmasse bei unterschiedlicher TRes.
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Abb. 40: Intraobserver Variabilitat bei der Myokardmasse (MM) bei TRes 40 ms
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Abb. 41: Intraobserver Variabilitat bei der Myokardmasse (MM) bei TRes 80 ms
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Abb. 42: Intraobserver Variabilitat bei der Myokardmasse (MM) bei TRes 120 ms
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6. Diskussion

6.1 Methodendiskussion
6.1.1 Wahl des MR-Protokolls

In der vorliegenden Studie wurde eine segmentierte SSFP-Sequenz zur Messung der
linksventrikularen Parameter verwendet. Diese Sequenz wird in der Literatur far die
Messung der linksventrikularen Funktion empfohlen, weil sie sich durch hohe Bildqualitat
und kurze Aufnahmezeiten auszeichnet (Beerbaum, 2004). Die kurzen Akquisitions-
zeiten erlauben zudem den Einsatz der Atemanhaltetechnik, wodurch Atem- und Bewe-
gungsartefarkte reduziert werden (Pennell, 2002).

Der gute Blut-Myokard-Kontrast der SSFP-Sequenz entsteht durch das T2/T1-Verhaltnis
und ist damit unabhangig vom Blutfluss. Gerade bei Patienten mit gestérter linksventri-
kularer Funktion und reduziertem Blutfluss stellt dies einen bedeutenden Vorteil der
SSFP-Sequenz gegenlber anderen schnellen MR-Sequenzen dar, deren Kontrast
mafgeblich durch die FlieBeigenschaft des Blutes bestimmt wird (Barkhausen et al.,
2001; Fuchs et al., 2003, Lee et al., 2002; Miller et al., 2002). Der gute Blut-Myokard-
Kontrast ermdglicht das exakte Auffinden und Nachzeichnen der Endokardkontur ohne
den Einsatz von Kontrastmittel.

Die Kopplung der MR-Aufnahmen an den Herzrhythmus erfolgte in dieser Studie durch
retrospektives Gating. Retrospektives Gating ermdglicht die Darstellung des gesamten
Herzzyklus und im Gegensatz zur prospektiven Triggerung kann hier auch die Enddi-
astole gut erfasst werden (Bornstedt, 2002). Durch die Wahl dieser Methode zur Kom-
pensation der Herzbewegung sollte eine fehlerhafte Darstellung der Enddiastole ver-
mieden und damit eine mdgliche Fehlerquelle bei der Ermittlung des enddiastolischen
Volumens ausgeschaltet werden.

Die View Sharing-Technik wurde eingesetzt, um die nachtragliche Berechnung einer
gréBeren Anzahl von Phasen zu ermdglichen und damit eine héhere apparente zeitliche

Auflésung als die urspriinglich gemessene Auflésung erzeugen zu kénnen.
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6.1.2 Wahl des Studienkollektivs

Das Studienkollektiv wurde bewusst inhomogen gestaltet, um die klinische Situation
mdglichst realistisch wiederzugeben. Im Gegensatz zu Studienkollektiven mit aus-
schlieBlich gesunden jungen Probanden liegt im klinischen Alltag meist ein gemischtes
Patientenkollektiv mit unterschiedlichen kardialen Grunderkrankungen vor. Das in der
vorliegenden Studie untersuchte Kollektiv umfasst sowohl gesunde junge Probanden,
als auch Patienten mit regionalen und globalen Wandbewegungsstérungen sowie dila-
tierten und hypertrophierten Ventrikeln. Das Ausmal3 der systolischen Dysfunktion
reichte von hochgradig reduzierter Ejektionsfraktion bis hin zu normaler linksventrikula-
rer Funktion.

Die hohen Standardabweichungen der Uber das Studienkollektiv gemittelten Werte flr
die unterschiedlichen linksventrikularen Funktionsparameter sowie die groBe Spann-
weite der Werte verdeutlichen die Inhomogenitat des Kollektiv in Bezug auf Alter, Ge-
schlecht, Gesundheitsstatus und somit die linksventrikulare Funktion und Masse.

6.2 Veranderung der linksventrikularen Parameter durch Reduktion der zeitlichen
Auflésung

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Verringerung der zeitlichen Auflésung einen sig-
nifikanten Einfluss auf die Bestimmung der linksventrikularen Volumina hat. Trotz retro-
spektiver Berechnung einer hohen apparenten Auflésung kénnen im Vergleich zum Re-
ferenzwert mit einer Aufldsung von 40 ms signifikante Unterschiede in den Volumina
festgestellt werden. Diese Messwertunterschiede werden sowohl bei Patienten, als auch
bei gesunden Probanden ermittelt.

Wéhrend die Verlangerung der TRes auf 80 ms die Ergebnisse im Vergleich zum Refe-
renzwert nicht signifikant verédndert, kommt es bei einer zeitlichen Auflésung von 120 ms
zu signifikanten Unterschieden im ESV, SV und der EF.

6.2.1 Enddiastolisches Volumen

Im EDV lasst sich eine Tendenz zur Unterschatzung des Volumens bei einer TRes von
120 ms erkennen. Dieser Unterschied wird statistisch jedoch nicht signifikant.
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Bei den Probanden mit einem abnormal gro3en enddiastolischen Volumen zeigte sich
bei einer TRes von 120 ms dennoch eine deutliche Neigung zur Unterschatzung des
Volumens, so dass ein Einfluss des Gesundheitszustandes auf die Messwertunter-
schiede erwogen werden muss. Da sich bei den Probanden mit Unterschatzung des
EDV gleichzeitig eine Uberschatzung der Myokardmasse findet, scheint in diesen Féllen
weniger eine fehlerhafte Detektion der Enddiastole als vielmehr eine ungenaue Bestim-
mung der Endokardkontur die Messwertunterschiede zu bedingen.

Wahrend normalerweise die Papillarmuskeln bei der Auswertung der Bilder dem Innen-
volumen zugerechnet werden, kann bei Patienten mit einer schweren kardialen Funkti-
onsstérung und konsekutiv erh6htem EDV die Abgrenzung der Papillarmuskeln von den
Trabekeln der Herzmuskulatur deutlich erschwert sein. Schon in friheren Studien zur
Messung der Myokardmasse mit der CMR zeigten sich statistisch signifikante Unter-
schiede in der Reproduzierbarkeit fir die Messungen der links-ventrikuldren Massen
zwischen gesunden Probanden und Patienten mit Herzinsuffizienz oder linksventrikula-
rer Hypertrophie. Die Reproduzierbarkeit war generell bei gesunden Probanden besser,
als bei Probanden mit abnormalen Herzen (Grothues et al., 2002).

Kommt es nun bei niedriger zeitlicher Auflésung und konsekutiv groBem Aufnahme-
fenster zusatzlich zu Bildunscharfe durch Bewegungsartefarkte, so wird die Abgrenzung
weiter erschwert. Die Papillarmuskulatur wird nun im Gegensatz zu den Messungen mit
hoher Auflésung und kurzem Aufnahmefenster der Herzmuskulatur zugerechnet und es
resultiert eine vergréBert gemessene Myokardmasse und ein verkleinert gemessenes
EDV.
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Abb. 43: Erschwerte Abgrenzbarkeit der Endokardkontur und der Papillarmuskeln bei
deutlich erhéhtem EDV und einer TRes von 120 ms

Diese Fehlerquelle kann mdglicherweise durch einzelnes Nachzeichnen und Zurech-
nung der Papillarmuskeln zum Ventrikelmyokard vermieden werden, dies bedeutet aber
eine zeitintensivere Auswertung der Bilder.

In dieser Studie reicht jedoch die Zahl der Patienten mit hochgradigen systolischen
Funktionsstérungen nicht aus um bei dem gewahlten Signifikanzniveau einen signifi-
kanten Einfluss der Gesundheitszustands oder der Normwertigkeit auf die Ermittlung
des EDV bei einer verringerten zeitlichen Auflésung feststellen zu kdnnen.

6.2.2 Endsystolisches Volumen

Im Gegensatz zum EDV zeigt sich bei der Ermittlung des ESV bei einer TRes von
120 ms im Gesamtkollektiv ein hoch signifikanter Unterschied (p = 0,003) zum Refe-
renzwert. Unabhangig vom Gesundheitsstatus der Probanden sowie der Normwertigkeit
der ermittelten Volumina kommt es zu einer Uberschitzung des ESV. Zwar liegt die
durchschnittliche Uberschatzung bei den gesunden Probanden héher als in der Gruppe
der Patienten, da sich aber &hnliche Werte fiir die Uberschatzung im Vergleich norm-
wertiger und nicht normwertiger Ergebnisse zeigen, scheint das Vorliegen abnormal
groBer Werte die Héhe der Abweichung nicht zu beeinflussen.
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In Folge der durchschnittlichen Unterschatzung des EDV und Uberschatzung des ESV
kommt es bei einer TRes von 120 ms zu einer systematischen Unterschatzung der
Ejektionsfraktion und des Schlagvolumens.

6.2.3 Ejektionsfraktion

Im Gesamtkollektiv zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen
den bei einer zeitlichen Auflésung von 40 ms und 120 ms ermittelten Werten fir die EF.
Dieser kann unabhangig von der Zugehdrigkeit zur gesunden Probanden- oder Patien-
tengruppe und der Normwertigkeit der Ergebnisse als signifikant bezeichnet werden.
Aufgrund der Berechnung der EF aus EDV und ESV verstarkt sich der Messfehler be-
sonders bei Patienten mit abnorm hohem EDV infolge der dort vorliegenden Unterschat-
zung des EDV und der Uberschatzung des ESV.

6.2.4 Schlagvolumen

Ahnlich verhalt sich auch das Schlagvolumen. Allerdings ist hier die Unterschatzung in
der Patientengruppe deutlich héher als in der gesunden Probandengruppe und kann nur
in der Patientengruppe (p = 0,02) als signifikant bezeichnet werden. Auch kommt es bei
normwertigen Volumina zu einer geringeren Unterschatzung des SV als bei Volumina
auBerhalb der Norm. Die Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen erklaren
sich durch die nur in der Patientengruppe und bei nicht normwertigen Werten vorlie-
gende Tendenz zur Unterschatzung des EDV. Da in diesen Fallen nicht nur eine Uber-
schatzung des ESV, sondern auch eine Unterschatzung des EDV vorliegt, ist das
Schlagvolumen stark reduziert. Die Beeinflussung der Ergebnisse fir das SV durch die
Faktoren Gesundheitsstatus und Normwertigkeit kann daher ebenso wie beim EDV nicht
ausgeschlossen werden. Das homogenere Kollektiv der gesunden Probanden scheint
weniger anféllig far eine fehlerhafte Detektion der Endokardkontur durch die verringerte

zeitliche Auflésung zu sein.
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6.2.5 Myokardmasse

Im Unterschied zu den linksventrikularen Volumina kann bei der Ermittlung der Myo-
kardmasse bei unterschiedlichen zeitlichen Aufldsungen keine signifikante Veranderung
der ermittelten Werte festgestellt werden. Zwar zeigen sich auch hier Messwertunter-
schiede, die statistische Auswertung weist aber nicht auf eine systematische Verande-
rung der gemessenen Myokardmasse durch Veranderung der zeitlichen Auflésung hin.

Im Falle nicht normwertiger Herzmuskelmassen zeigt sich analog zur Unterschatzung
des EDV eine Uberschatzung der MM bei einer TRes von 120 ms, die auf eine fehler-
hafte Abgrenzung der Endokardkontur und der Papillarmuskeln zurlickgefihrt werden
kann.

6.2.6 Intraobserver Variabilitat

Die durchschnittliche Intraobserver Variabilitdt zwischen den Messungen mit identischen
zeitlichen Auflésungen liegt fur alle linksventrikularen Parameter im Bereich von 1 — 3 %.
Die geringsten Abweichungen finden sich im EDV, der MM und der EF. Die gute Repro-
duzierbarkeit der Ergebnisse zeigt sich unabhangig von der gewahlten zeitlichen Aufl6-
sung. Die auch bei einer TRes von 120 ms geringe Intraobserver Variabilitat weist dar-
aufhin, dass die ermittelten Messwertunterschiede bei unterschiedlicher zeitlicher Auflo-
sung nicht allein auf eine schlechtere Bildqualitat mit Unschéarfe durch Bewegungsarte-
farkte bei langerem Aufnahmefenster zurlickzufiihren sind, sondern das ESV reprodu-
zierbar Uberschatzt und die EF und das SV reproduzierbar unterschatzt werden.

6.3 Klinische Aussagekraft der Ergebnisse

Das festgestellte unterschiedliche Verhalten der Werte in den verschiedenen Studien-
populationen betont, wie wichtig die Priafung der klinischen Aussagekraft bei der Be-
trachtung von Studienergebnissen ist.

Faktoren wie der Gesundheitsstatus und das Alter der Probanden sowie die Normwer-
tigkeit der ermittelten Messwerte nehmen Einfluss auf die Ergebnisse.
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Im Gegensatz zu den bisher zum Einfluss der zeitlichen Auflésung auf die Messung der
linksventrikularen Funktionsparameter durchgefihrten Studien wurde diese Studie in
den klinischen Alltag integriert und die Ergebnisse sowohl in einer einheitlichen Gruppe
gesunder, junger Freiwilliger als auch in einem gemischten Patientenkollektiv gewon-
nen. Unterschiede zwischen den Ergebnissen beider Gruppen zeigen die Limitationen
der bisher nur anhand von gesunden Freiwilligen gleichen Alters gewonnenen Erkennt-
nisse auf.

6.4 Entstehung der Messwertunterschiede
6.4.1 Erschwerte Detektion der Endsystole

Die reduzierte Anzahl von Phasen bei verminderter zeitlicher Auflésung erschwert das
Auffinden der Endsystole als Zustand des maximal kontrahierten Herzens. Die Unter-
schiede im Innenvolumen von einer Phase zur nachsten sind bei einer geringeren Pha-
senanzahl gréBer als bei der Unterteilung des Herzzyklus in eine gréBere Anzahl. Wenn
die Endsystole mit einem minimalen Innenvolumen nicht aufgefunden werden kann,
sondern ein nicht vollstandig kontrahierter Zustand als Endsystole definiert wird, resul-
tiert daraus eine Uberschatzung des ESV mit konsekutiver Unterschatzung der EF, wie
es in der vorliegenden Studie beobachtet werden kann.

Der als Endsystole bezeichnete Zustand maximaler Kontraktion dauert meist nur 70-
80 ms an (Spirito und Maron, 1988). Wenn bei einer hohen zeitlichen Auflésung jede
40 ms ein Bild aufgenommen wird, sollte daher mindestens eine Aufnahme des
endsystolischen Zustandes entstehen. Wird nun aber bei erniedrigter Auflésung nur alle
80 bzw. 120 ms ein Bild aufgenommen, besteht die Mdglichkeit, dass der Zustand der
maximalen Kontraktion nicht abgebildet und daraufhin ein zu groBes Volumen als ESV
bezeichnet wird. Bei 120 ms ist die Wahrscheinlichkeit flr eine fehlerhafte Abbildung
gréBer als bei 80 ms.

Die geringere sowohl absolute als auch relative Differenz zum Referenzwert in der
Gruppe der Patienten kbénnte sich aus dem unterschiedlichen Alter in den einzelnen
Studiengruppen erklaren. Das mittlere Alter in der Gruppe gesunder Probanden betrug
27 = 3,74 Jahre, wahrend es in der Patientengruppe bei 59,90 £+ 10,18 Jahren lag. Der
endsystolische Zustand dauert bei alteren Menschen aufgrund der zunehmenden Steif-
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heit des Ventrikels im Durchschnitt langer an als bei jingeren Menschen (Spirito und
Maron, 1988). Die Wahrscheinlichkeit, die Endsystole richtig abzubilden, steigt damit mit

dem Alter.

Auch das Vorhandensein einer guten oder schlechten Ejektionsfraktion hat nach
Stillman und Jerosch-Herold (2008) Einfluss auf das Auffinden der Endsystole und End-
diastole. Auch bei reduzierter EF verlauft die Kurve des linksventrikularen Volumens fla-
cher; dies erhdht die Wahrscheinlichkeit des Abbildens der Endsystole, erschwert aber
gleichzeitig die Detektion der Enddiastole als Zustand des maximal geflillten Ventrikels.
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Abb. 44: Linksventrikulare Volumenkurve bei guter und reduzierter Ejektionsfraktion
(Stillman und Jerosch-Herold, 2008)
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6.4.2 Verlangertes Aufnahmefenster

Eine weitere Erklarung der Messwertunterschiede bei verringerter zeitlicher Auflésung
liefert das langere Aufnahmefenster fir jede Phase. Dieses bleibt trotz View Sharing be-
stehen und flhrt zu einer erhdhten Anfélligkeit fir Bewegungsartefarkte (Inoue et al.,
2005). Eine erhéhte Unscharfe durch die linksventrikulare Bewegung oder Atembewe-
gungen erschwert das Auffinden und Nachzeichnen sowohl der Endokard-, als auch der
Epikardkontur und fihrt somit zu Messungenauigkeiten.

>

Abb. 45: Unscharfe in der Darstellung der Endo- und Epikardkontur bei der Messung
mit TRes = 120 ms (rechts) im Vergleich zu TRes = 40 ms (links)

6.4.3 Verschiebung der basalen Schicht durch veranderte Zwerchfellposition

Als Ursache fur Messwertunterschiede, die sich unabhangig von der zeitlichen Auflés-
ung finden, kommen Veranderungen in der Zwerchfellposition zwischen den Messungen

mit unterschiedlichen zeitlichen Auflésungen in Frage.

Fir jeden Patienten wurde zu Beginn der Untersuchung mit einer Ubersichtsaufnahme
die genaue Position des Herzens im Thorax bestimmt. Da die Messungen mit veran-
derter zeitlicher Aufldsung aber nicht gleichzeitig, sondern nur nacheinander durchge-
fihrt werden konnten, bestand von einer Messung zur anderen die Moglichkeit von La-
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geveranderungen des Herzens durch kleine Unterschiede in der endexspiratorischen
Position des Zwerchfells. Die minimale Verschiebung des durch das Herz gelegten
Schichtstapels durch die nie vollkommen identische Atemlage der Probanden zeigte
sich unabhangig von der gewahlten zeitlichen Auflésung. Je nach Auspragung der Ver-
schiebung konnte die basale Schicht daraufhin nicht mehr dem Ventrikel zugeordnet
werden, so dass sich die Anzahl der Herzschichten um eine Schicht verringert wird und
damit die ventrikularen Funktionsparameter verdndert gemessen wurden. Dieses Pha-
nomen zeigte sich haufiger in der Patientengruppe, als in der Gruppe der gesunden
Probanden. Griinde dafir kénnen einerseits das erschwerte Anhalten des Atems in
Exspiration durch eine eingeschrankte pulmonale Funktion sein, andererseits kann die
Kooperation bei der Befolgung der Atemkommandos in der Gruppe gesunder Freiwilliger
aufgrund des gréBeren Verstandnisses fir die Notwendigkeit der Reproduzierbarkeit
und geringerer emotionaler Beeinflussung durch die Untersuchung bei gesunden Pro-
banden gréBer sein.

Auch ohne Veranderung der Herzposition liegt die Hauptfehlerquelle bei der Analyse der
Kurzachsenschnitte laut Pennell (2002) in der Abgrenzung der Ventrikel von den
Vorhéfen. Durch das Absinken des Atrioventriklularrings in der Systole wird die
Identifikation der basalen Schicht erschwert. Wenn die erste Schicht in der Enddiastole
korrekt gesetzt ist, beinhaltet die erste Schicht in der Endsystole aufgrund des Herab-
sinkens der Atrioventrikularebene meist nur Atrium und muss daher von der Analyse des
ESV ausgeschlossen werden. In der Endsystole wird daher meist eine Schicht weniger
analysiert als in der Enddiastole. Fir die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse ist die kor-
rekte Definition der ersten basalen Schicht sehr wichtig (Pennell, 2002).

Die in dieser Studie vorgefundene Verschiebung der Schichten mit Verlust der basalen
Schicht in einigen Féllen erklart die in Einzelfallen groBen Messwertunterschiede zwi-
schen den Messreihen bei unterschiedlicher Auflésung. Da diese Verschiebung aber
unabhangig von der zeitlichen Auflésung auftritt, kann die festgestellte systematische
Ermittlung zu groBer endsystolischer Volumina bei einer TRes von 120 ms nicht auf
diese Fehlerquelle zurickgefluhrt werden.
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6.4.4 Veranderung der hamodynamischen Parameter

Als weitere Quelle fir die Variabilitdt der Ergebnisse kommen Schwankungen in den
hamodynamischen Parametern zwischen den Messungen in Betracht. Die gréBten Un-
terschiede in Blutdruck und Herzfrequenz zeigen sich normalerweise allerdings zu Be-
ginn der Untersuchung bei der Durchfiihrung der Ubersichtsaufnahme, so dass sie wéh-
rend der Ventrikelfunktionsmessungen weitgehend stabil sind.

6.4.5 Partialvolumeneffekte

Auch das Vorliegen sogenannter Partialvolumeneffekie kann zu Schwierigkeiten bei der
Abgrenzung unterschiedlicher Gewebe fihren. Diese Effekte treten auf, wenn ein Voxel,
also ein Volumenelement, zwei verschiedene Gewebetypen enthalt. Durch die Uberla-
gerte Darstellung beider Gewebe kommt es zum Verschwimmen der Konturen und so-
mit zu einer erschwerten Auswertung der Bilder (Hombach et al., 2004). Durch Wahl
dinnerer Schichtdicken kann diesen Artefarkten entgegengewirkt werden. Bei einer
gréBeren Anzahl von Schichten mit geringerer Schichtdicke erhéht sich aber wiederum
die Aufnahmezeit.

Eine Schichtdicke von 8 mm bei 1,5 Tesla Geraten, wie in der vorliegenden Studie, stellt
laut Pennell (2002) eine adaquate raumliche Auflésung ohne UbermaBigen Anstieg der
Anzahl der Schichten und damit der Analysedauer bereit. Es muss jedoch erwahnt
werden, dass trotz gleicher Wahrscheinlichkeit flr Partialvolumeneffekte bei gleicher
Schichtdicke in allen Messreihen die Unschérfe bei einer niedrigen zeitlichen Auflésung
durch das langere Aufnahmefenster noch verstarkt werden kann.

6.5 Einfluss der View Sharing Technik auf die Messwertunterschiede

Foo et al. (1995) fanden heraus, dass es besonders haufig zu einer Uberschatzung des
endsystolischen Volumens kommt, wenn die Endsystole in die Grenzzone zwischen
zwei benachbarten Phasen fallt. Bei Einfall der Endsystole in die Mitte einer Phase kann
das Volumen genauer bestimmt werden. Um diese Quelle der Ungenauigkeit zu
vermeiden, lieBen sie die Phasen mittels View Sharing UGberlappen und erreichten so
eine bessere Abschatzung der linksventrikularen Volumina. Sie zeigten, dass bei
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schnellen Gradientenechosequenzen durch Einsatz von View Sharing die Genauigkeit
der endsystolischen und enddiastolischen Volumenmessung im Vergleich zur
konventionellen Messung ohne Berechnung einer apparenten zeitlichen Auflésung

verbessert werden konnte.

Durch die retrospektive Berechnung einer gréBeren Anzahl von Phasen als den tatsach-
lich aufgenommenen sollte auch in der vorliegenden Studie die Detektion der Endsys-
tole erleichtert werden und damit die Neigung zur Uberschatzung des endsystolischen
Volumens verringert werden.

Erfolge darin zeigen sich im Vergleich der Ergebnisse mit denen von Miller et al. (2002),
die im Gegensatz zur vorliegenden Studie schon bei einer TRes von 60 ms eine
signifikante Unterschatzung der EF feststellten. Da in der vorliegenden Arbeit bei 80 ms
noch kein signifikanter Unterschied zum Referenzwert ermittelt werden kann, scheint der
Einsatz der View Sharing-Technik mit Verbesserung der apparenten Auflésung in

gewissen Grenzen die verlassliche Messung der EF zu unterstitzen.

Die Ergebnisse von Inoue et al. (2005), die die wahre zeitliche Auflésung auf 98-122 ms
erniedrigten und trotz View Sharings und hoher apparenter Auflésung signifikante
Messwertunterschiede ermittelten, zeigen jedoch, dass spéatestens ab einer Auflésung
von 98 ms eine hohe apparente Auflésung nicht mehr ausreicht, um die Effekte der ver-
ringerten wahren Auflésung zu kompensieren.

Das unterschiedliche Verstandnis des Begriffs der zeitlichen Auflésung kann hier aber
leicht zu Verstandnisproblemen fihren. Wenn die Phasenanzahl durch retrospektive Be-
rechnung ausreichend hoch ist und bei der Berechnung von 20 Phasen eine apparente
zeitliche Auflésung von 50 ms erreicht wird, stellt sich die Frage, warum trotzdem Mess-
wertunterschiede festgestellt werden.

Hier ist es wichtig zu beachten, dass es sich bei der durch View Sharing errechneten
zeitlichen Auflésung (aTRes) um einen Parameter der Rekonstruktion und nicht, wie bei
der wahren zeitlichen Auflésung, um einen Aufnahmeparameter handelt. Zwar gelingt
es, durch die Rekonstruktion einer vermehrten Anzahl von Phasen den Ablauf der MR-
Bilder im Cine-Modus weicher zu gestalten, jeder Rekonstruktionsschritt betrifft jedoch
nicht die zeitlichen Eigenschaften der aufgenommenen Daten, sondern lediglich die Art,
in der die Daten angezeigt werden (Slavin und Bluemke, 2005). Auch Foo et al. (1995),
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die die Technik des View Sharing einflhrten, betonten, dass durch das doppelte
Verwenden der Daten zur Rekonstruktion einer gréBeren Anzahl von Phasen nicht die
wahre zeitliche Auflésung verdoppelt wird.

Durch die Berechnung einer apparenten Auflésung kénnen also nicht die zeitlichen Ge-
gebenheiten der Untersuchung nachtraglich verandert werden, aber mdglicherweise
kann die bessere Darstellung die Auswertung der Daten erleichtern.

6.6 Kritische Betrachtung der Studienergebnisse im wissenschaftlichen Kontext

In den vergangenen Jahren wurden bereits mehrere Studien durchgefiihrt, die sich mit
dem Einfluss der zeitlichen Auflésung auf die Abschatzung linksventrikularer Volumina
in der CMR beschéftigten (Inoue et al., 2005; Miller et al., 2002; Roussakis et al., 2004).

Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie wurden die Untersuchungen jedoch nur in
homogenen Gruppen meist junger, gesunder Probanden durchgefiihrt. Dem Ublichen
Patientengut der kardialen Magnetresonanztomographie wurde somit nicht Rechnung
getragen, wodurch die klinische Aussagekraft der Ergebnisse stark eingeschrankt ist.

Die in dieser Studie ermittelten Unterschiede zwischen den Gesunden jungen Proban-
den und den meist alteren Patienten mit kardialen Vorerkrankungen zeigen die
Limitationen der vorangegangenen Studien auf.

Miller et al. untersuchten 2002 den Einfluss der zeitlichen und 6rtlichen Auflésung auf
linksventrikulare Funktionsparameter. Sie stellten fest, dass beide Auflésungen einen
signifikanten Einfluss auf die Messung der Parameter haben, die zeitliche Auflésung
aber relevanter ist (Miller et al., 2002).

Die zeitliche Auflésung nahm in ihrer Studie Werte von 21 - 90 ms an. Eine TRes von
21 ms wahlten sie als Referenzwert. Alle Messungen wurden mit prospektiver
Triggerung durchgefihrt. Die Anzahl der Phasen pro Herzzyklus war somit abhangig
von der vor der Messung gewahlten zeitlichen Auflésung. Es fand keine nachtragliche
Rekonstruktion einer gréBeren Anzahl von Phasen statt.

Die Veranderung der zeitlichen Auflésung hatte wie in der vorliegenden Studie keinen
signifikanten Einfluss auf das EDV, aber schon ab einer TRes von 60 ms zeigte sich
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eine signifikante Verminderung der EF. Diese Unterschatzung der EF kann in der vor-
liegenden Studie erst ab einer TRes von 120 ms als signifikant bezeichnet werden.

Die Berechnung einer hohen apparenten Auflésung, wie in der vorliegenden Studie er-
folgt, scheint daher die Reduktion der wahren Auflésung in gewissen Grenzen zu erlau-
ben. Da jedoch auch in der vorliegenden Studie eine gréBere Uberschatzung des ESV
in der Gruppe der gesunden Probanden verzeichnet werden konnte, ist auch hier die
Wahl des Studienkollektivs als beeinflussender Faktor auf die Studienergebnisse nicht
zu vernachlassigen.

Eine &hnliche Studie wurde 2004 von Roussakis et al. durchgefihrt. Auch sie veran-
derten die zeitliche Auflésung bei prospektiver Triggerung und ermittelten bei einer re-
duzierten Anzahl von Phasen pro Herzzyklus eine signifikante Unterschatzung des EDV
und der EF ab einer Anzahl von 8 Phasen (entsprechend einer TRes von ~ 125 ms).
Auch in der vorliegenden Studie deutet sich ab einer TRes von 120 ms eine Unter-
schatzung des EDV an, diese wird hier allerdings nicht signifikant.

Einen méglichen Grund fir die signifikante Unterschatzung des EDV bei Roussakis et
al. stellt die in ihrer Studie verwendete Art der Triggerung dar. Bei prospektiver Trigge-
rung ist das Aufnahmefenster 10-20 % kurzer als das durchschnittliche R-R-Intervall, so
dass das Ende des Herzzyklus, die spate Diastole, haufig von der Aufnahme aus-
geschlossen wird. Wird der Herzzyklus nun nur in wenige unterschiedliche Phasen auf-
geteilt, so sind die Springe zwischen den abgebildeten Herzphasen gréBer, und die
wahre Enddiastole mit dem gréBten Innenvolumen wird nicht abgebildet. Das gréBte ab-
gebildete Innenvolumen wird dann falschlicherweise als EDV bezeichnet und somit
systematisch unterschatzt.

Im ESV konnten Roussakis et al. anders als in der vorliegenden Studie keinen signifi-
kannten Unterschied zu ihrem Referenzwert bei 20 Phasen (entsprechend einer TRes

von 50 ms) nachweisen.

Einen anderen Ansatz verfolgten Inoue et al. Sie versuchten, ebenso wie in der
vorliegenden Studie, der Verschatzung durch die verringerte Auflésung entgegenzuwir-
ken, indem sie rickwirkend eine vermehrten Anzahl von Phasen pro Herzzyklus be-
rechneten (Inoue et al., 2005). Die gemessene zeitliche Aufldsung lag in ihrem Fall je
nach Herzfrequenz des Probanden bei 39-49 ms (8 VPS) und 98-122 ms (20 VPS). Die
apparente zeitliche Auflésung wurde mit 40 (aTRes ~ 25 ms), 20 (aTRes ~ 50 ms) und



-84 -

10 (aTRes ~ 100 ms) Phasen berechnet. Durch eine Steigerung der apparenten Auflo-
sung durch View Sharing sollte, ebenso wie in der vorliegenden Studie, eine verbesserte
Detektion der Endsystole und damit eine Verminderung der Uberschatzung des ESV re-
sultieren. Sowohl bei Inoue et al., als auch in der vorliegenden Studie zeigt sich jedoch
trotz hoher apparenter Aufldsung weiterhin eine Uberschatzung des ESV mit konsekuti-
ver Unterschatzung der EF.

Inoue et al. erreichten durch das View Sharing zwar eine leichte Reduktion der
durchschnittlichen Uberschatzung des ESV bzw. Unterschatzung der EF, die deutliche
Tendenz zur Verschatzung blieb aber bestehen.

Bei der Gegenlberstellung der Ergebnisse von Inoue et al. und der vorliegenden Studie
zeigen sich trotz des unterschiedlichen Studienkollektivs gute Ubereinstimmungen. Die
durchschnittliche Uberschatzung des ESV liegt bei Inoue et al. bei 5,0 + 3,0 ml, in der
vorliegenden Studie bei 3,24 + 3,68 ml. Auch die EF zeigt mit einer durchschnittlichen
Differenz zum Referenzwert von -3,1 + 2,1 % (Inoue et al., 2005) und -2,57 = 2,17 %
(vorliegende Studie) eine ahnliche Veranderung durch die verringerte zeitliche
Auflésung. Lediglich bei Betrachtung des EDV zeigen sich Unterschiede. Wahrend das
EDV bei Inoue et al. mit einer durchschnittlichen Abweichung vom Referenzwert mit 0,2
* 2,9 ml weitestgehend konstant bleibt, zeigt sich in dieser Studie eine durchschnittliche
Unterschatzung von -1,98 + 7,21 ml.

Die unterschiedlichen Ergebnisse bezuglich des EDV in beiden Studien lassen sich wie-
der durch die unterschiedlichen Studienkollektive erklaren. Wahrend Inoue et al. ge-
sunde junge Probanden untersuchten, spiegeln die Ergebnisse der vorliegenden Studie
die Resultate in einem gemischten Kollektiv aus gesunden Probanden und Patienten mit
verschiedenen Erkrankungen wider. Auch bei der in der vorliegenden Studie durchge-
fihrten Subgruppenanalyse kann in der Gruppe der gesunden Probanden und bei den
im Normbereich liegenden Ergebnissen keine Tendenz zur Unterschatzung festgestellt
werden. Dagegen werden in der Patientengruppe und bei auBBerhalb der Norm liegen-
den Werten mit einer TRes von 120 ms zu kleine enddiastolische Volumina gemessen.
Erkldrungen fir dieses Verhalten finden sich wie bereits erwéhnt in einem unterschiedli-
chen Verhalten der linksventrikularen Volumenkurve, welche in Abhangigkeit von Alter
und Ventrikelfunktion stark variiert und damit die Ermittlung der Volumina beeinflusst.
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In Tabelle 23 erfolgt die Gegenlberstellung der unterschiedlichen Studienergebnisse.

Studie Miller et al. Roussakis et al. Inoue et al. St. Marien-Hospital
Bonn
(Miller et al., 2002) (Roussakis et al., (Inoue et al., 2005) -
2004) 2009
EKG- Prospektives Prospektives Retrospektives Retrospektives
Kopplun
Ppiting Triggern Triggern Gating Gating
View Sha- Nein Nein Ja: Ja:
rin
'ng aTRES 25,50und | aTRES konstant bei
100 ms 50 ms
Probanden | 15 Gesunde 12 Gesunde 10 Gesunde 16 Probanden
- 6 Gesunde
- 10 Patienten mit
klinischer Indikation
zur CMR
Mittleres 28,3 (+0,9) 38 (keine naheren 34,6(x7,8) 47,56 (£ 18,37)
Alter Angaben)
(Jahre) Gesunde:27 (+3,74)
Pat: 59.90 (10,18)
EDV Kein signifikanter Unterschéatzung Kein signifikanter Kein signifikanter
Unterschied bis Signifikant ab Unterschied bis TRes | Unterschied bis
TRes =90 ms TRes = 125 ms =98-122 ms TRes = 120 ms
ESV Uberschéatzung Kein signifikanter Uberschéatzung Sig- | Uberschéatzung
Signifikant ab Unterschied bis nifikant ab Signifikant ab
TRes =12 TRes =12
TRes = 60 ms °s=125ms TRes = 98-122 ms °s =120ms
EF Unterschatzung Unterschéatzung Unterschéatzung Sig- | Unterschatzung
Signifikant ab Signifikant ab nifikantab  TRes = | Signifikant ab
TRes = 60 ms TRes = 125 ms 98 -122 ms (bei allen | TRes =120 ms
TRes)
MM Kein signifikanter Kein signifikanter Nicht aufgefuhrt Kein signifikanter

Unterschied bis
TRes =90 ms

Unterschied bis
TRes =125 ms

Unterschied bis
TRes =120 ms

Tab. 23: Ubersicht Gber die Studienergebnisse in den unterschiedlichen Studien

6.7 Bedeutung einer reduzierten zeitlichen Auflésung fiir die Bestimmung der

linksventrikuldaren Funktion

6.7.1 Verkiirzung der Atempause

Durch die Messung der linksventrikuldren Funktion und Masse mit einer im Vergleich

zum Referenzwert niedrigeren zeitlichen Auflésung lasst sich in dieser Studie die Auf-

nahmezeit der CMR verkirzen. Wahrend bei einer zeitlichen Auflésung von 40 ms ca.
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20 Herzzyklen durchlaufen werden missen um die Daten einer Schicht aufzunehmen,
sind es bei einer TRes von 80 ms ca. 10 Herzzyklen und bei einer TRes von 120 ms nur
ca. 7 Herzzyklen. Die verklrzte Aufnahmezeit flhrt zu einer Verkirzung der Atempause,
die gerade fir die Untersuchung von Patienten mit linksventrikularen Funktionsstérun-
gen oder pulmonalen Begleiterkrankungen eine erhebliche Blrde darstellt (Inoue et al.,
2005). Bei einer Herzfrequenz von 60 Schldgen pro Minute entspricht dies einer Atem-
anhaltezeit pro Schicht von 20 (TRes = 40 ms), 10 (TRes = 80 ms) und 7 Sekunden
(TRes = 120 ms).

Diese Verkurzung der Atempause erméglicht es die CMR auch fur Patienten mit pulmo-
nalen Einschrankungen verfligbar zu machen. Die gréBere Genauigkeit im Vergleich zur
routinemaBig durchgefihrten Echokardiographie scheint besonders bei schwer er-
krankten Patienten mit gestorter linksventrikularer Funktion und fir Nachsorge-
untersuchungen wichtig zu sein (Grebe et al., 2004).

6.7.2 Therapeutische Konsequenzen pathologischer linksventrikularer Parameter

Da die linksventrikularen Funktionsparameter neben prognostischen auch therapeuti-
sche Konsequenzen flir die koronare Herzkrankheit und andere Herzerkrankungen ha-
ben, ist ihre verlassliche Messung von groBBer klinischer und wissenschaftlicher Bedeu-
tung (Juergens et al., 2006; Lee et al., 1994; Pennell, 2001).

Bei Patienten mit schwerer systolischer Dysfunktion und einer linksventrikularen EF von
35 % oder darunter und der Indikation zur permanenten Herzschrittmacherstimulation
muss gemaf der Leitlinien der deutschen Gesellschaft fir Kardiologie die biventrikulare
Resynchronisationstherapie in Betracht gezogen werden. Eine alleinige rechtsventriku-
lare Stimulation verstarkt die Asynchronitat und fihrt in diesen Féllen haufig zu einer
h&modynamischen Verschlechterung (Abraham et al., 2002). Auch bei der Entscheidung
zur Implantation eines Defibrillators (ICD) wird neben anderen Faktoren die H6he der EF
bertcksichtigt. Indikationen zur ICD-Therapie bestehen sowohl bei Patienten mit Uber-
lebtem plétzlichen Herztod, symptomatischen ventrikularen Tachykardien und einer
linksventrikularen EF unter 40 % als auch in der Primarpravention des plétzlichen Herz-
tods bei Patienten mit hochgradiger systolischer Dysfunktion (EF < 35 %) und NYHA-
Stadium II- 11l (Bristow et al., 2004; Diekstein et al., 2008).
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In der MADIT-II- Studie (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial 1l) zeigte
sich 2002, dass bei Patienten nach einem vorherigen Myokardinfarkt und einer EF klei-
ner als oder gleich 30 %, die prophylaktische Implantation eines Defibrillators zu einer
31 %igen Reduktion der Mortalitat im Vergleich zur alleinigen medikamentésen Therapie
fihrte (Moss et al., 2002).

Bei Nachweis einer linksventrikularen Hypertrophie infolge einer Hypertonie kann durch
eine konsequente antihypertensive Therapie sowohl eine Regression der Hypertrophie
bewirkt als auch das Risiko fir die Entwicklung einer Herzinsuffizienz reduziert und da-
mit die Prognose der Patienten erheblich verbessert werden (Gradman und Alfayoumi,
2006). Mittels CMR-Kontrolle kann der Therapieeffekt berwacht und ggf. eine Umstel-
lung der Therapie erwogen werden.

6.7.3 Klinische Bedeutung einer fehlerhaften Bestimmung der linksventrikularen
Parameter

Die durchschnittliche absolute Unterschatzung der EF bei der Messung mit einer zeitli-
chen Auflésung von 120 ms lag in dieser Studie bei -2,57 + 2,17 %. Dies bedingt eine
relative Differenz von -4,26 + 3,48 %. Bei Probanden mit einer nicht normwertigen EF
lag die durchschnittliche Unterschatzung sogar bei -3,73 % (absolut), entsprechend ei-

ner relativen Differenz von -7,63 %.

Bei einer derart hohen Abweichung der Ergebnisse zum Referenzwert kann die Mes-
sung der EF nicht mehr als verlasslich bezeichnet werden. Eine systematische Unter-
schatzung der Ejektionsfraktion im klinischen Alltag um durchschnittlich 4-8 % des Refe-
renzwertes bedeutet ein deutlich erhdéhtes Risiko fur klinische Fehlentscheidungen. Die
linksventrikulare Funktion kann bei dieser Aufldsung nicht mehr angemessen bestimmt
werden.

Anders verhalt es sich mit der Abschatzung der Myokardmasse. Hier kénnen auch bei
der Messung mit einer Auflésung von 120 ms keine statistisch signifikanten Messwert-
unterschiede nachgewiesen werden. Steht also die Bestimmung der Myokardmasse z.B.
bei der Diagnose der der linksventrikularen Hypertrophie im Rahmen einer arteriellen
Hypertonie, oder bei der Diagnose einer hypertrophen Kardiomyopathie im Vordergrund,
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so kann bei pulmonal eingeschrankten Patienten eine Messung mit einer zeitlichen Auf-
I6sung von 120 ms erwogen werden.

6.7.4 Individuelle Anpassung der zeitlichen Auflosung an den Patienten

Im Unterschied zur zeitlichen Auflésung von 120 ms, kénnen bei einer Auflésung von
80 ms keine signifikanten Messwertunterschiede festgestellt werden, die zu einer syste-
matischen Verschatzung in den linksventrikularen Parametern fihren. Dennoch muss
auch hier beachtet werden, dass die Differenzen zum Referenzwert bei dieser Auflésung
starker streuen, als die reine Intraobserver Variabilitdt vermuten l&sst. Ob nun aber die
Wahl der zeitlichen Auflésung oder aber die Messung zu einem anderen Zeitpunkt mit
Verschiebung des Schichtstapels durch das Herz diese Unterschiede bewirkt, kann in
dieser Studie nicht festgestellt werden.

Durch Reduktion der zeitlichen Auflésung auf 80 ms kann somit bei retrospektiver Be-
rechnung einer apparenten Auflésung von 50 ms eine Verkirzung der Aufnahmezeit
und Atemanhaltedauer erreicht werden, ohne dass sich signifikante Unterschiede in den
linksventrikularen Parametern zeigen. Eine starkere Reduktion der zeitlichen Auflésung
fihrt jedoch zu relevanten Verschatzungen in den linksventrikularen Volumina, nicht
aber in der Myokardmasse.

Die zeitliche Auflésung zur Messung der linksventrikuldaren Funktion sollte daher min-
destens bei 80 ms oder kleineren Werten liegen, um eine verlassliche Messung der
Ventrikelfunktion zu gewahrleisten. Die nachtragliche Berechnung einer apparenten
Auflésung kann dazu flhren, dass auch bei niedriger wahrer Auflésung noch verlassli-
che Ergebnisse ermittelt werden. Bei stark reduzierter wahrer Auflésung kann aber auch
eine hohe apparente Auflésung die Verschatzung in den Volumina nicht kompensieren.

Da in dieser Studie gezeigt wird, dass die Wahl einer niedrigen Auflésung zu Unge-
nauigkeiten in der Messung fluhren kann, sollte bei Patienten ohne pulmonale
Einschréankungen die Messung der linksventrikularen Funktion mdglichst mit einer hohen
Auflésung unter Inkaufnahme langerer Atemanhaltekommandos durchgefihrt werden.

Die Verkirzung der Atempause bietet aber vor allem fir Patienten mit pulmonalen
Einschréankungen, bei denen die CMR sonst nicht durchfiihrbar gewesen ware, die Mdg-
lichkeit der genauen Bestimmung der Ventrikelfunktion. Gerade diese Patienten profitie-
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ren von der Méglichkeit, dass auch bei einer zeitlichen Auflésung von 80 ms noch ein
aussagekraftiges Ergebnis ermittelt werden kann.

Eine gréBere Verflugbarkeit der CMR zur linksventrikuldren Funktionsmessung stellt vor
allem far jene Patienten eine Verbesserung dar, bei denen die Aussagekraft der alterna-
tiv eingesetzten Echokardiographie limitiert ist. Bei 20 % aller Patienten sind die Schall-
bedingungen, z.B. aufgrund von Adipositas oder Luftliberlagerung bei COPD einge-
schrankt (Kupferwasser et al., 1997). Besonders bei asymmetrisch veranderten Ventri-
keln, wie sie gehauft bei Patienten mit kardialen Funktionsstdérungen vorliegen, kann die
Echokardiographie, bei der die Quantifizierung von Volumen und Masse auf geometri-
schen Annahmen basiert, zu verfalschten Ergebnissen fliihren (Gordon et al., 1983). Ge-
rade hier sind die Ergebnisse der CMR, die unabhangig von geometrischen Annahmen
bestimmt werden, deutlich tGberlegen (Bellenger et al., 2000). Die routine-maBig einge-
setzte 2-dimensionale Echokardiographie hat zudem eine geringere Zuverlassigkeit bei
Wiederholungsuntersuchungen (Gopal et al., 1995, Mondelli et al., 2001). Eine Verande-
rung in der Positionierung des Ultraschallkopfes, schlechte Bildqualitat sowie die groB3e
Untersucherabhangigkeit bei der Echokardiographie lassen die Methode flir Einzelun-
tersuchungen zur Abschatzung der Ventrikelfunktion geeignet, fliir Nachsorgeuntersu-
chungen zur Therapiekontrolle aber weniger dienlich erscheinen (Jenkins et al., 2004).
Die Intraobserver Variabilitat liegt bei der echokardiographischen Messung der EF bei 2
* 6 % und der Myokardmasse bei -12 + 24 g (Jenkins et al., 2004) und damit sowohl
deutlich Gber der der CMR als auch Uber der Differenz zwischen den Messungen mit ei-
ner zeitlichen Auflésung von 40 ms und 80 ms. Auch die Messung mit einer Auflésung
von 80 ms scheint damit der Echokardiographie Uberlegen zu sein.

Reproduzierbare und genaue Ergebnisse stellen die Voraussetzung zur Durchflihrung
von Therapiekontrollen dar, sei es bei der Therapie der Herzinsuffizienz oder aber bei
Uberwachung von Behandlungserfolgen im Rahmen einer antihypertensiven Therapie.

Die Wahl des geeigneten bildgebenden Verfahrens sowie der zeitlichen Auflésung far
die Messung der linksventrikuldren Funktion und Myokardmasse mit der CMR muss da-
her immer individuell an den klinischen Zustand des Patienten angepasst werden. Bei
pulmonaler Einschréankung ist auch bei der Messung mit einer erniedrigten Auflésung
eine zuverlassige Bestimmung der linksventrikularen Parameter mdéglich. Gerade bei
alteren Patienten, die haufig zu pulmonalen Einschrankungen neigen, kommt es auf-
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grund der langeren endsystolischen Phase zu einer geringeren Auspragung der Ver-
schatzungen. Dennoch muss bei starker Reduktion der zeitlichen Auflésung (TRes >
80 ms) die Mdglichkeit einer Verschatzung in Betracht gezogen werden.

6.8 Limitationen
6.8.1 Allgemeine Limitationen der CMR

Limitationen flr den Einsatz der CMR ergeben sich aus ihrer geringeren Verflgbarkeit
und den im Vergleich zur Echokardiographie héheren Kosten. Die fehlende Anwend-
barkeit der Methode bei Patienten mit MRT-inkompatiblen Implantaten wie Herzschritt-
machern oder implantierten Defibrillatoren sowie Patienten mit schwerer Klaustrophobie
oder orthopadischen Beschwerden und damit der Unfahigkeit langere Zeit still und flach
zu liegen, begrenzen den Einsatz der CMR zusatzlich.

Auch der Zeit- und Personalaufwand liegt derzeit noch deutlich Gber dem der Echokar-
diographie, so dass sich der Einsatz bisher zumeist auf Fragestellungen beschrankt, die
mittels Echokardiographie nicht, oder nur unprazise zu beantworten sind.

Sind die Voraussetzungen zur Durchfihrung einer kardialen Diagnostik mittels CMR je-
doch gegeben, Uberzeugt diese durch ihre groBe Genauigkeit und ihr geringes Kom-
plikationsrisiko aufgrund der fehlenden Invasivitéat der Methode.

6.8.2 Limitationen der vorliegenden Studie

Diese in den klinischen Alltag integrierte und somit durch den hohen Zeit- und Kosten-
faktor der CMR begrenzte Studie zeigt trotz der geringen Anzahl der eingeschlossenen
Falle einen signifikanten Einfluss der zeitlichen Auflésung auf die Ermittlung der links-
ventrikularen Parameter.

Grundsatzlich winschenswerte Wiederholungsaufnahmen zur Beobachtung von auch
innerhalb einer Messreihe auftretenden Volumen- und Myokardmassenschwankungen
standen jedoch die Patientenbelange entgegen.

Die Patienten mussten aufgrund ihrer freiwilligen Teilnahme an der Studie bereits ein
Vielfaches der Ublicherweise fir eine CMR-Untersuchung benétigten Zeit aufbringen.



-91 -

Eine weitere Belastung der an verschiedenen Erkrankungen leidenden Patienten war

nicht zumutbar.

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden zur Darstellung des klinischen
Alltags zufallig und unabhangig von ihren Vorerkrankungen, der kardialen Funktion so-
wie Alter und Geschlecht ausgewahlt. Eine gezielte Untersuchung des Einflusses be-
stimmter Probandencharakteristika wie pathologisch erhéhter oder erniedrigter Volumina
auf die Messwerte war in der Studienplanung nicht vorgesehen, die Aussagekraft der
daraus resultierenden geringen Fallzahlen in den Untergruppen ist daher reduziert.

Zwar zeigt sich beispielsweise in der Gruppe der Patienten mit erhéhtem EDV bei allen
Patienten die Tendenz zur Unterschatzung des EDV bei einer TRes von 120 ms, auf-
grund der geringen Fallzahl kénnen hier jedoch keine statistisch signifikanten Aussagen
getroffen werden.

Zur Klarung des Einflusses eines vergréBerten EDVs auf die Veranderbarkeit der zeitli-
chen Auflésung mussten gezielt Patienten mit dieser Pathologie untersucht und die Er-
gebnisse mit denen einer Kontrollgruppe verglichen werden. Ahnlich verhalt es sich
auch bei der festgestellten geringeren Abweichung des ESV in der Gruppe der Patien-
ten. Ein Einfluss des Alters, einer verringerten EF oder eines anderen Faktors kann in
dieser Studie nicht bewiesen werden. Untersuchungen zum Effekt dieser Faktoren in
bezlglich dieser Charakteristika einheitlichen Studienkollektiven und Kontrollgruppen
kdénnten sich hier anschlieBen, um weitere wichtige Erkenntnisse fir die individuelle An-
passung der zeitlichen Auflésung an den klinischen Zustand des Patienten zu gewinnen.

Auch eine zusatzliche echokardiographische Bestimmung der gemessenen Parameter
bei den einzelnen Probanden ware erstrebenswert. Zwar beschreiben Jenkins et al.
(2004) in ihrer Arbeit wie oben beschrieben eine gréBere Intraobserver Variabilitat fir
die Echokardiographie als die hier bei einer TRes von 80 ms ermittelte, jedoch kdnnte
eine erneute Gegenulberstellung der Methoden helfen, den Vorteil einer genaueren
Messung durch die CMR auch bei einer geringeren zeitlichen Auflésung herauszustel-

len.
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7. Zusammenfassung

Zur Bestimmung der linksventrikuldren Funktion und Myokardmasse ist die kardio-
vaskuldare Magnetresonanztomographie (CMR) derzeit der Goldstandard der Messme-
thoden.

Die im Rahmen der meisten Messungen notwendigen langen Atemanhaltezeiten stellen
jedoch besonders flr pulmonal oder kardial vorerkrankte Patienten eine groBBe Belas-
tung oder sogar ein untiberwindbares Hindernis dar.

Ziel dieser Studie ist es zur Uberprifen, ob die Optimierung der zeitlichen Auflésung
(TRes) in SSFP-Sequenzen eine geeignete Methode darstellt, die Atempause zu ver-
kiirzen und weiterhin eine genaue Messung der linksventrikularen Funktionsparameter
und Myokardmasse zu gewahrleisten.

Zur besseren klinischen Aussagekraft wurden die Messungen in einem inhomogenen
Studienkollektiv aus 6 jungen, gesunden Probanden und 10 Patienten mit unterschied-
lichen kardialen Vorerkrankungen und Schweregraden der systolischen Dysfunktion
(hochgradig reduzierte bis normale Ejektionsfraktion) durchgeflhrt.

Bei jedem Probanden erfolgte eine Messung der linksventrikularen Parameter enddi-
astolisches Volumen (EDV), endsystolisches Volumen (ESV), Ejektionsfraktion (EF),
Schlagvolumen (SV) und Myokardmasse (MM) bei einer zeitlichen Auflésung von 40, 80
und 120 ms. Als Referenzstandard wurde eine Messung bei einer TRes von 40 ms ge-
wahlt. Der bisherige Standard liegt bei < 50 ms.

Die Messergebnisse bei einer TRes von 80 ms zeigten in den 5 untersuchten
Parametern keine statistisch bedeutsamen Abweichungen im Vergleich zum Referenz-
wert. In Abhangigkeit von der Herzfrequenz kann somit die Atemanhaltezeit um bis zu
50 %, von ca. 20 auf 10 Sekunden pro Schicht, gekiirzt werden.

Bei einer zeitlichen Auflésung von 120 ms kam es jedoch zu signifikanten Unterschieden
mit Uberschatzung des ESV und konsekutiver Unterschatzung von SV und der EF. EDV
und MM wurden nicht beeinflusst.

Die Studie zeigt somit, dass eine Reduktion der zeitlichen Auflésung auf bis zu 80 ms
eine verlassliche und genaue Messung der linksventrikularen Parameter und Myo-

kardmasse ermdglicht. Im klinischen Alltag ist somit eine individuelle Anpassung der
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zeitlichen Auflésung an die respiratorischen Einschrankungen des Patienten bis zu einer
TRes von 80 ms sicher mdglich. Eine darlber hinausgehende Reduktion der TRes kann
jedoch zu einer relevanten Unterschatzung der EF fihren und bedeutet damit ein deut-
lich erhéhtes Risiko fir klinische Fehlentscheidungen.
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