MRT-Arbeitsanleitung KN-AHF


1.
Volumetrie und Muskelmasse
Scan 1:  Axiale Volumetrie & Pulmonalis (Pflicht-Scan)
Funktion

Multiphasen-Darstellung des Herzens transversal zwischen Zwerchfell und Pulmonalis-Bifurkation (inklusive)

· Vorhof- und Ventrikelvolumetrie und Muskelmassenbestimmung (dünne Schichten ohne Gap), Vergleich mit Scan 3 (kurze Achse, s.u.) bzgl. Volumina und Muskelmasse
· axiale Darstellung der zentralen Pulmonalisportion

· Beurteilung der Septumkinetik

· Nachweis evtl. residueller Septaldefekte

· Nachweis evtl. relevanter AV-Klappeninsuffizienzen
Methode
· klassische SSFP-Sequenzen (z.B. balanced-FFE, True-FISP, etc.) in Atemanhaltetechnik
· alternativ SSFP-Sequenzen mit retrospektivem Gating (z.B. balanced-TFE etc., Diastole und Flussturbulenzen besser erfasst), solange die räumliche und zeitliche Auflösung eingehalten wird und guter Blut-Myokard-Kontrast gegeben ist

· Falls >30 kg: Axiale Schichten mit 6 mm Schichtdicke OHNE Gap, zeitliche Auflösung ≤50 msec., räumliche Auflösung in-plane ≤2.5*1.8 mm²

· Falls <30 kg: Axiale Schichten mit 5 mm Schichtdicke OHNE Gap, zeitliche Auflösung ≤30 msec., räumliche Auflösung in-plane ≤2.0*1.5 mm²
Scan 2:  4-Kammerblick (Pflicht-Scan)
Funktion

Qualitative Beurteilung der Ventrikelfunktion, Nachweis evtl. relevanter AV-Klappeninsuffizienzen, Beurteilung der Septumkinetik, Planung der „kurzen Achse“

Methode

· klassische SSFP-Sequenzen (z.B. balanced-FFE, True-FISP, etc.) in Atemanhaltetechnik 
· alternativ SSFP-Sequenzen mit retrospektivem Gating (z.B. balanced-TFE etc., Diastole und Flussturbulenzen besser erfasst), solange die räumliche und zeitliche Auflösung eingehalten wird und guter Blut-Myokard-Kontrast gegeben ist

· Falls >30 kg: 1-3 cine-SSFP-Schichten mit 8 mm Schichtdicke und 10% Gap, zeitliche Auflösung ≤50 msec., räumliche Auflösung in-plane ≤2.5*1.8 mm²
· Falls <30 kg: 1-3 cine-SSFP-Schichten mit 6 mm Schichtdicke und 10% Gap, zeitliche Auflösung ≤30 msec., räumliche Auflösung in-plane ≤2.0*1.5 mm²
Scan 3:  Ventrikelvolumetrie, „kurze Achse“ (Pflicht-Scan)
Funktion

Klassische Ventrikelvolumetrie, Beurteilung der Septumkinetik, Bestimmung der von Muskelmassen von RV und LV mit separater Analyse des Septums
Methode

· klassische SSFP-Sequenzen (z.B. balanced-FFE, True-FISP, etc.) in Atemanhaltetechnik 
· alternativ SSFP-Sequenzen mit retrospektivem Gating (z.B. balanced-TFE, etc.; Diastole und Flussturbulenzen besser erfasst), solange die räumliche und zeitliche Auflösung eingehalten wird und guter Blut-Myokard-Kontrast gegeben ist

· Schichtstapel vom Apex bis AV-Ebene, 1-2 Schichten über AV-Klappen hinaus akquirieren, damit beide Ventrikel sicher komplett im Schichtstapel sind, Planung am 4-Kammerblick enddiastolisch und parallel zur AV-Ebene (Schichten müssen nicht perfekt orthogonal zum Septum stehen!)
· Falls >30 kg: Cine-SSFP-Schichten mit 8 mm Schichtdicke und 10% Gap, zeitliche Auflösung ≤50 msec., räumliche Auflösung in-plane ≤2.5*1.8 mm², 

· Falls <30 kg: Cine-SSFP-Schichten mit 6 mm Schichtdicke mit 10% Gap, zeitliche Auflösung ≤30 msec., räumliche Auflösung in-plane ≤2.0*1.5 mm²
2.
Quantitative Flussmessungen

Scan 4:  Flow Pulmonalis-Stamm (Pflicht-Scan)
Funktion

Quantitative Flussmessung: Nachweis PA-Stenose, Quantifikation einer Pulmonalinsuffizienz, interne Validierung/Qualitätskontrolle des volumetrisch ermittelten RV-Schlagvolumens

Methode

· Phasenkontrast-Messung orthogonal zum PA-Stamm, zwischen Klappe/Bifurkation, freie Atmung

· bei Stenose Echozeit (TE) ≤2.5 msec, sonst 5.0-6.5 msec.; retrospektives EKG-Gating
· Falls >30 kg: Schichtdicke 6 mm, zeitliche Auflösung ≤50 msec., in-plane Auflösung ≤2.3*2.3 mm²
· Falls <30 kg: Schichtdicke 5 mm, zeitliche Auflösung ≤30 msec., in-plane Auflösung ≤2.0*2.0 mm²
· NEX = 1 ausreichend (NEX=„numbers of excitation“, bzw. NSA= „numbers of signal averages“)

· VENC („velocity-encoded value“) ~150-350 cm/sec, an zu erwartende Flussgeschwindigkeit anpassen 
Scan 5:  Flow Aorta aszendens (Pflicht-Scan)
Funktion

Quantitative Flussmessung: System-HZV, Quantifikation bei Aorteninsuffizienz, Ausschluss Aortenstenose, interne Validierung/Qualitätskontrolle des volumetrisch ermittelten LV-Schlagvolumens

Methode

· Phasenkontrast-Messung orthogonal zur aszendierenden Aorta, freie Atmung, ausreichend Distanz zur Aortenklappe, etwa auf Grenze unteres Dittel/mittleres Drittes der Strecke zwischen Aortenwurzel und erstem Bogengefäß

· bei Aorteninsuffizienz Echozeit (TE) ≤2.5 msec, sonst 5.0-6.5 msec.; retrospektives EKG-Gating
· Falls >30 kg: Schichtdicke 6 mm, zeitliche Auflösung ≤50 msec., in-plane Auflösung ≤2.3*2.3 mm²
· Falls <30 kg: Schichtdicke 5 mm, zeitliche Auflösung ≤30 msec., in-plane Auflösung ≤2.0*2.0 mm²
· NEX = 1 reicht aus, zur Messzeitverkürzung (NEX=„numbers of excitation“, bzw. NSA= „numbers of signal averages“)

· VENC ( „velocity-encoded value“) ~150 cm/sec, an zu erwartende Flussgeschwindigkeit anpassen 
Scan 6:  Flow rechte Pumonalarterie (=RPA; Scan nicht verpflichtend)
Funktion

Relative (seitengetrennte) Perfusion der rechten Lunge, seitengetrennte Quantifikation einer Pulmonalinsuffizienz, Quantifikation von Vmax bei mäßiger Stenose 
Methode

· Phasenkontrast-Messung orthogonal zur RPA, Schichtplanung auf halber Distanz zwischen PA-Bifurkation und Abgang des rechten Oberlappenastes, freie Atmung
· kurze Echozeit (TE ≤2.5 msec)
· Schichtdicke 5-6 mm, zeitliche Auflösung ≤30 msec., in-plane Auflösung ≤1.5*1.5mm²
· NEX = 1 ausreichend (NEX=„numbers of excitation“, bzw. NSA= „numbers of signal averages“)

· VENC („velocity-encoded value“) ~150-350 cm/sec, an zu erwartende Flussgeschwindigkeit anpassen 
· bei hochgradiger Stenose Verzicht auf den Scan (Artefaktrisiko)

· sonst vgl. Scan 4 (Flow Pulmonalis-Stamm)

Scan 7:  Flow linke Pumonalarterie (=LPA; Scan nicht verpflichtend)
Funktion

Relative (seitengetrennte) Perfusion der linken Lunge, seitengetrennte Quantifikation einer Pulmonalinsuffizienz, Quantifikation von Vmax bei mäßiger Stenose

Methode

· Phasenkontrast-Messung orthogonal zur linken Pulmonalarterie, Schichtplanung auf halber Distanz zwischen PA-Bifurkation und Abgang des linken Oberlappenastes, freie Atmung
· kurze Echozeit (TE ≤2.5 msec)

· Schichtdicke 5-6 mm, zeitliche Auflösung ≤30 msec., in-plane Auflösung ≤1.5*1.5mm²
· NEX = 1 ausreichend (NEX=„numbers of excitation“, bzw. NSA= „numbers of signal averages“)

· VENC („velocity-encoded value“) ~150-350 cm/sec, an zu erwartende Flussgeschwindigkeit anpassen
· bei hochgradiger Stenose Verzicht auf den Scan (Artefaktrisiko)

· sonst vgl. Scan 4 (Flow Pulmonalis-Stamm)

3.
Cine-Einzelschichten 

Scan 8:  RVOT und Pulmonalstamm sagittal (Scan nicht verpflichtend)
Funktion

Kinetik Infundibulum, Erfassung RVOT-Stenose oder -Aneurysma, PA-(Conduit-)-Stenose oder –Insuffizienz, bei Pulmonalstenose ggf. vorziehen zur besseren Planung der PA-Flussmessung (Scan 4, s.o.)
Methode

· klassische SSFP-Sequenzen (z.B. balanced-FFE, True-FISP, etc.) in Atemanhaltetechnik 
· alternativ SSFP-Sequenzen mit retrospektivem Gating (z.B. balanced-TFE etc., Diastole und Flussturbulenzen besser erfasst), solange die räumliche und zeitliche Auflösung eingehalten wird und guter Blut-Myokard-Kontrast gegeben ist

· Falls >30 kg: 1-3 cine-SSFP-Schichten mit 6 mm Schichtdicke OHNE Gap, hohe zeitliche Auflösung ≤25 msec., räumliche Auflösung ≤2.2*2.2 mm²
· Falls <30 kg: 1-3 cine-SSFP-Schichten mit 5 mm Schichtdicke OHNE Gap, hohe zeitliche Auflösung ≤20 msec., räumliche Auflösung ≤2.0*1.5 mm²
Scan 9:  3-Kammer-Blick rechts (Scan nicht verpflichtend)
Funktion

Kinetik aller drei RV-Partitionen mit hoher zeitlicher Auflösung, Referenz-Schicht zur Planimetrie (Area ED, Area ES) für Echo-Projekt (siehe Itemliste „Echo“: Einstellung 2 c), Erfassung Tricuspidalinsuffizienz
Methode

· klassische SSFP-Sequenzen (z.B. balanced-FFE, True-FISP, etc.) in Atemanhaltetechnik 
· alternativ SSFP-Sequenzen mit retrospektivem Gating (z.B. balanced-TFE etc., Diastole und Flussturbulenzen besser erfasst), solange die räumliche und zeitliche Auflösung eingehalten wird und guter Blut-Myokard-Kontrast gegeben ist

· Planung z.B. analog 3-Punkte-Planscan: (1) Mitte des Tricuspidalrings axial, (2) freie Wand RV nahe Apex (nicht zu nah ans Septum!), (3) Mitte Pulmonalklappenring (Ziel ist RV-Darstellung, nicht die PA-Darstellung!)

· Falls >30 kg: 1-3 cine-SSFP-Schichten mit 6 mm Schichtdicke OHNE Gap, hohe zeitliche Auflösung ≤25 msec., räumliche Auflösung ≤2.2*2.2 mm²
· Falls <30 kg: 1-3 cine-SSFP-Schichten mit 5 mm Schichtdicke OHNE Gap, hohe zeitliche Auflösung ≤20 msec., räumliche Auflösung ≤2.0*1.5 mm²
4.
Kontrast 3D MR-Angiografie

Scan 10:  MR-Angio Pulmonalis (Pflicht-Scan nur bei HP 4.1 und HP 1)
Funktion

Ausschluss resp. Nachweis&Vermessung von zentralen und/oder peripheren Pulmonalarterienstenosen

Methode

· Atemanhaltetechnik 

· Gadolinium-MRA (intravenös z.B. Multihance® oder Magnevist® bei >18 Jahre, z.B. Magnevist® bei <18 Jahre, übliche Dosierung)

· in coronarer Orientierung über zentraler Pulmonalisportion, Pulmonalarterien-Aufzweigungen und aszendierender/deszendierender Aorta (nicht axial oder sagittal!)

· 2 Dynamiken: 1. Dynamik zur PA-Angiographie, 2. Dynamik zur Aortographie und Diagnostik MAPCAs resp. aortopulmonaler Shuntverbindungen

· bei >30 kg: Räumliche Auflösung in-plane ≤1.5*1.5 mm² (gemessen, nicht nur rekontruiert!) mit 3 mm Schichtdicke (50% überlappend, d.h. 1.5 mm rekonstruierte Schichtdicke)

· bei <30 kg: Räumliche Auflösung in-plane ≤1.2*1.2mm² (gemessen, nicht nur rekontruiert!) mit 2.4 mm Schichtdicke (50% überlappend, d.h. 1.2 mm rekonstruierte Schichtdicke)

Scan 11:  Kontrast MR-Angio Aorta (Pflichtscan nur bei HP 4.1)
Funktion

Aortografie zur Frage nach MAPCAs und/oder aortopulmonaler Shuntverbindungen, Bogenanomalien

Methode

· AORTOGRAFIE IST VERPFLICHTEND FÜR HP 4.1 „FALLOT“
· entweder 2. Dynamik des vorigen Scans auswerten (Scan 10, Kontrast MR-Angio Pulmonalis, oder (vorzugsweise!) erneute KM-Injektion zur Aortografie, falls 2. Dynamik nicht aussagekräftig

· ansonsten analog Scan 10

· bei >30 kg: Räumliche Auflösung in-plane ≤1.5*1.5 mm² (gemessen, nicht nur rekontruiert!) mit 3 mm Schichtdicke (50% überlappend, d.h. 1.5 mm rekonstruierte Schichtdicke)

· bei <30 kg: Räumliche Auflösung in-plane ≤1.2*1.2mm² (gemessen, nicht nur rekontruiert!) mit 2.4 mm Schichtdicke (50% überlappend, d.h. 1.2 mm rekonstruierte Schichtdicke)

Bad Oeynhausen, den 10.2.2005

Dr. Philipp Beerbaum 
(für die MRT-Projektleiter KN-AHF)
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