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Zusammenfassung

Die interventionelle MRT ist die jiingste Ent-
wicklung der klinischen Magnetresonanzto-
mographie. Durch die Entwicklung offener
Kernspintomographen und sehr kompakter
Hochfeldgerate sind bereits heute eine Reihe
interventioneller Eingriffe unter MR-Kon-
trolle mdglich und werden in experimentel-
len und klinischen Untersuchungen erprobt.
Die Gerdte unterscheiden sich beziiglich ihrer
statischen Magnetfeldstarke (0,2 bis 1,5 T),
der Gradientensysteme und den Zugangs-
moglichkeiten zum Patienten sowie in dem
benégtigten Raumbedarf und den Anschaf-
fungskosten. In allen Gerdten wurden sinn-
volle Bauteile realisiert, die Interventionen
unter MR Kontrolle erleichtern. Die Vor- und
Nachteile der derzeit existierenden Gerate-
konzepte fiir die interventionelle MR werden
gegeniibergestellt und diskutiert sowie ein
Ausblick auf mogliche Weiterentwicklungen
gegeben.

Schliisselworter

MR-Tomographie » MR-Interventionen *
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Interventionelle MR-Tomographie:

Geratekonzepte

Die Magnetresonanztomographie hat
in den letzten Jahren eine stiirmische
Entwicklung durchlaufen, deren Ende
noch lange nicht abzusehen ist. Aus
einer bildgebenden Methode, die an-
fanglich mit Untersuchungszeiten im
Stundenbereich belastet war, ist heu-
te ein Echtzeituntersuchungsverfahren
geworden, mit dem kontinuierlich
Schnittbilder im Subsekundentakt ak-
quiriert werden kénnen [26, 32]. Die lo-
gische Konsequenz dieser Entwicklung
ist die Anwendung der MR-Tomogra-
phie als Ziel- und Steuerungsverfahren
fir minimal invasive perkutane und
auch offene Eingriffe. Voraussetzungen
fiir den Einsatz auf diesem sich rasch
entwickelnden Gebiet sind, neben den
mefitechnischen Bedingungen, geeig-
nete Gerite, die MR-tomographisch ge-
steuerte Interventionen am Patienten
ermoglichen. Dabei sollten auf der ei-
nen Seite ein moglichst freier Patienten-
zugang, der Sicherheit und Komfort fiir
Untersucher und Patienten bietet, auf
der anderen Seite eine optimale MR-
Technologie stehen, die alle Vorteile der
MRT wie z.B. Kontrastpriparation, ul-
traschnelle Bildgebung und die Mog-
lichkeiten der Temperaturerfassung ge-
wihrleistet. Kompromisse zwischen
diesen beiden Anforderungen scheinen
dabei unumginglich. In der folgenden
Ubersicht sollen die derzeit kommerzi-
ell angebotenen Systeme vorgestellt
und deren Vor- und Nachteile diskutiert
werden.

Gerdtekonzepte

Derzeit werden von der Industrie 3 un-
terschiedliche Gerdtekonzepte kom-
merziell angeboten: offene Niederfeld-
systeme (0,2-0,35 T), offene Mittelfeld-
systeme (0,5 T) und modifizierte ge-
schlossene Hochfeldsysteme (1,5 T).

Offene Niederfeldsysteme

Bei dieser Geriteklasse, die von zahlrei-
chen Firmen angeboten wird (Hitachi,
General Electric, Fonar, Toshiba) han-
delt es sich um Widerstandsmagneten,
die in der Regel durch 2 horizontale, C-
Bogen-artig angeordnete Polschuhe ein
vertikales Magnetfeld besitzen. Der Zu-
gang zum Patienten erfolgt von der
Seite. Konstruktiv wird dadurch ein
halbkreisformiger Patientenzugang ge-
wihrleistet. Als Prototyp dieser Gerite-
klasse soll das Magnetom Open (Fa. Sie-
mens, Erlangen) [19] ndher beschrieben
werden (Abb.1).

Das maximale Meffeld (,field of
view®) betrdgt 40 cm und erlaubt Ein-
griffe in allen Korperregionen. Die Ma-
gnetfeldhomogenitdt im maximalen
Mef3feld betrdgt +/— 5 ppm. Das Streu-
feld der Anlage ist klein, die 5 Gauss-Li-
nien verlaufen zwischen minimal 2 m
(hinter dem Magneten) und maximal
2,6 m (frontal vor dem Magneten). Die
Installationsfliche 1df3t sich dadurch
auf ein Minimum beschrénken. Herstel-
lerseitig wird ein Flichenbedarf von
28,5 m” angegeben. Dadurch lassen sich
diese Gerite in nahezu jedem Untersu-
chungsraum einer Rontgenabteilung,
aber auch leicht in einem Operations-
trakt installieren. Das Gerdt verfiigt
iiber ein aktiv abgeschirmtes wasserge-
kithltes Gradientensystem mit einer
Gradientenfeldstiarke von 15 mT/m und
einer  Gradientenanstiegszeit  von
900 ps fiir 15 mT/m. Akquisitionszeiten
von 1 s z.B. fiir Gradientenechotechni-
ken erlauben eine ausreichend schnelle
Bildwiederholungsrate, um etwa Instru-
mente wihrend einer Intervention zu
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Summary

Interventional MRl is one of the most recent
developments of clinical MR imaging. Be-
cause of the development of open MR sys-
tems and very compact high-field systems, a
number of interventional procedures are al-
ready possible today under MR control and
will be tested in experimental and clinical
investigations. The currently commercially
available systems differ with respect to their
static magnetic field strength, their gradient
systems and patient access. In addition,
there are differences concerning their space
requirements and costs. All systems have
components facilitating interventional pro-
cedures. In this article we discuss the advan-
tages and shortcomings of these commer-
cially available systems and look at future
developments in interventional MR equip-
ment.
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Abb.1 p> Offenes Niederfeldsystem
(0,2 T) (Magnetom Open, Fa. Siemens)

iberwachen. Flexible Oberflichenspu-
len gewidhrleisten Untersuchungen je-
der Korperregion mit einem guten Si-
gnal-zu-Rausch-Verhiltnis.

Um dem interventionellen Radiolo-
gen das Arbeiten am Magneten zu er-
leichtern, wurden am Gerét funktionale
Bedienelemente realisiert. So ist der Un-
tersuchungstisch longitudinal und late-
ral beweglich und kann um jeweils gut
80 cm verschoben werden. Somit kann
der Patient wihrend einer Intervention
schnell manuell neu positioniert wer-
den. Die Bedienung des Systems kann
iiber eine im Magnetraum befindliche
Konsole erfolgen, die parallel zur
Hauptkonsole auflerhalb des Raumes
geschaltet ist. Das Betrachten akquirier-
ter Bilddaten erfolgt iiber einen abge-
schirmten LCD Bildschirm. Zusitzlich
kann tiber eine Maus innerhalb des
MRT Raumes das Untersuchungsproto-
koll gesteuert werden. Der Sequenzstart
erfolgt iiber einen Fuflschalter, so dafl
dhnlich wie an einem Angiographiear-
beitsplatz ,,Handfreiheit* fiir den Unter-
sucher besteht. Fiir Interventionen, wie
z.B. Biopsien, steht ein Tracking-System
zur Verfiigung [19]. Die Investitionsko-

sten fiir derartige Systeme liegen etwa
zwischen 1 und 1,5 Mio. DM.

Offenes Mittelfeldsystem

Durch Installation zweier supraleiten-
der Magneten in Reihe 143t sich der Zwi-
schenraum als interventioneller MRT
Arbeitsplatz nutzen. Dieses Prinzip
wurde von der Fa. General Electric ver-
folgt (Abb. 2), die den ersten dedizierten
interventionellen = MR-Tomographen
konstruktiv realisierte [27]. Durch die
so entstehende vertikale Liicke zwi-
schen beiden supraleitenden Magneten
besteht der grofite mogliche Patienten-
zugang, der nur durch den seitlichen
Abstand zwischen den beiden Magne-
ten begrenzt wird. Diese Liicke mif3t bei
dem GE Signa SP 58 cm und erméglicht
ein Mefifeld von 30 cm mit einer Ma-
gnetfeldhomogenitit von +/—7 ppm.
Das System verfiigt in seiner neuesten
Version iiber ein Gradientensystem mit
einer Gradientenfeldstirke von 15 mT/
m und einer Gradientenanstiegszeit
von 800 us. Auch damit werden Bildra-
ten von einem Bild pro Sekunde ermog-
licht. Das Streufeld dieser Anlage ist ent-

Abb.2 <« Offenes Mittelfeldsystem
(0,5 T) (Signa SP, Fa. General Electric)
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Abb.3 A Geschlossenes Hochfeldsystem in Kombination mit einem Bildverstarker
(ACS NT 1,5 T mit BV 212, Fa. Philips)

sprechend der Anordnung zweier Su-
praleiter groff und endet prinzipiell
dort, wo der Magnetraum mit seinen
Abschirmungen beginnt. Das System
verfiigt ebenfalls iiber flexible, an die
verschiedenen anatomischen Regionen
anpafibare Sende- und Empfangsspu-
len, die bei gutem Signal-zu-Rausch-
Verhiltnis Interventionen erlauben.
Auch hier sind zur Betrachtung der ak-
quirierten Sequenzen hochfrequenzab-
geschirmte LCD-Bildschirme im Ma-
gneten installiert. Zur Steuerung inter-
ventioneller Instrumente steht ein
Flashpoint-Tracking-System zur Verfii-
gung, das deren interaktive Steuerung
erlaubt [25]. Die aktuelle Position der
Instrumentenspitze wird bis zu 10 mal
pro Sekunde erfaf3it und als projizierte
Trajektorie auf einem LCD-Bildschirm
wiedergegeben. Die Meflungenauigkeit
betrégt dabei bei Ausnutzung des maxi-
malen Mefifeldes 3 mm. Die Investiti-
onskosten fiir dieses System liegen bei
etwa 5 Mio. DM.

Geschlossenes Hochfeldsystem

Die Verwendung kurzer supraleitender
Magneten mit einer groflen Gantryoff-
nung ermdglicht ebenfalls die Durch-
filhrung interventioneller MR-tomo-
graphisch gesteuerter Eingriffe. Speziell
fiir Interventionszwecke wurde von der
Fa. Philips ein supraleitender 1,5-T-
MR-Tomograph (Gyroscan ACS NT)
zusammen mit einer DSA-fdhigen
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Durchleuchtungseinheit (BV 212) in-
stalliert (Abb.3). Inzwischen werden
auch von anderen Geridteherstellern
kompakte Hochfeldgerite angeboten
(z.B. Harmony, Symphony, Fa. Sie-
mens). Stellvertretend fiir diese Klasse
soll hier das Gyroscan ACS NT der Fa.
Philips vorgestellt werden.

Der 1,5-T-Magnet mif3t lediglich
1,61 m in der Linge. Durch aktive Ma-
gnetabschirmung ist das Streufeld ge-
ring. Die 5 Gauss-Linien liegen bei 2,5
(X- und Y-Richtung) und 3,9 m (Z-
Richtung). Dadurch wird ermdglicht,
zusitzliche Systeme, wie z. B. eine DSA-
fahige Durchleuchtungseinheit in ei-
nem Raum mit dem Magneten zu instal-
lieren [1, 31]. Die Gesamtabmessungen
dieses Interventionsraumes liegen bei
3,5% 9,5 m. Der Magnet verfiigt iiber
alle Merkmale eines Hochleistungs-
MR-Tomographen. Die Feldhomogeni-
tdt liegt bei +/— 2,5 ppm fiir ein Mef3feld
von 50 cm. Die Gradientenfeldstirke
betrdgt 23 mT/m, bei einer Gradien-
tensanstiegszeit von 200 us auf 23 mT/
m. Dadurch wird gewéhrleistet, dafl alle
Schnellbildverfahren, wie z.B. EPI,
GRASE und auch schnelle Spin-Echo-
Sequenzen, in guter Qualitdt fiir inter-
ventionelle Eingriffe genutzt werden
kénnen. Dartiber hinaus verfiigt das Sy-
stem iiber radikale k-Raum-Abtaststra-
tegien, die eine interaktive Echtzeitbild-
gebung ermoglichen. Hierzu werden
Einzelschicht-Gradientenecho-Sequen-
zen verwendet, die nach dem Prinzip

der gefilterten Riickprojektion rekon-
struiert werden. Pro Sekunde werden
25 Bilder erstellt, wobei die Aufnahme-
zeit pro Bild dadurch reduziert wird,
daf fiir jedes neue Bild nur ein Teil des
k-Raumes neu abgetastet wird, wahrend
die tibrigen Profil aus bereits vorhanden
k-Raumzeilen aufgefiillt werden [26].
Interaktiv kann mit dieser Technik wih-
rend der Messung die Schichtdicke, die
Schichtorientierung und Position und
der Anregungswinkel der Gradienten-
echosequenz verandert werden. MR-To-
mograph und Durchleuchtungseinheit
sind {iber eine schwimmende Tisch-
platte miteinander verbunden, die ma-
nuell ein schnelles und genaues Positio-
nieren des Patienten in dem MR-Tomo-
graphen oder der Angiographieeinheit
erlauben. Der Bildverstirker des Angio-
graphiearbeitsplatzes wurde mit einer
Abschirmung versehen, um Interferen-
zen mit dem Magnetfeld Bo zu vermei-
den. Wird der Patient von einer Durch-
leuchtungskontrolle oder Angiogra-
phieserie in den Magneten iiber die
schwimmende Tischplatte zuriickgela-
gert, schaltet sich das Durchleuchtungs-
gerdtautomatisch ab, so dafl keine elek-
tronischen Storsignale das MR-Signal
beeinflussen. MR-Sequenzen konnen,
nachdem sie auf der Hauptkonsole au-
Berhalb des Magnetraumes geladen
werden, iiber eine Bedieneinheit am
Magneten gestartet und iiber mehrere
im Raum installierte LCD-Bildschirme
betrachtet werden. Die Investitionsko-
sten fiir dieses System betragen etwa
3 Mio. DM.

Diskussion

Wiéhrend die diagnostische Magnetre-
sonanztomographie in vielen Anwen-
dungsbereichen heute ein etabliertes
Verfahren ist, befindet sich die interven-
tionelle MRT noch in einem Anfangs-
stadium. Obwohl bereits Ende der 8oer
Jahre iiber erste MR-gesteuerte Inter-
ventionen in Form von Biopsien berich-
tet wurde [8, 20], wurden komplexere
Interventionen, wie etwa die intravas-
kuldre MRT [2-4, 9, 14, 34], intraopera-
tive Applikationen [16, 28] oder auch
MRT-gesteuerte interstitielle Tumor-
ablationen [6, 15, 17, 21-23, 30, 33] erst
durch eine Verbesserung der Hard- und
auch Softwarebedingungen erméglicht.

Die Moglichkeiten der MRT-ge-
steuerten Interventionen sind grofi:



Mammabiopsien und préoperative
Markierungen [11,18], Biopsien des Hal-
tungs- und Bewegungsapparates [24],
abdominelle diagnostische Biopsien
und Drainagen [7, 12, 13], MRT-gesteu-
erte Tumorablationen durch Laser- und
Kryosonden [21-23, 30, 33] oder Radio-
frequenzsonden [6] und auch fokussier-
ten Ultraschall [15] sind vorstellbar und
z.T. bereits im klinischen Einsatz. Dar-
iiber hinaus wird die MRT bereits heute
intraoperativ etwa zur rahmenlosen Ste-
reotaxie von Hirntumoren oder auch in-
traoperativ zur Kontrolle des Opera-
tionserfolges beziiglich seiner Radikali-
tdt genutzt [28]. Die Voraussetzungen
fiir vaskuldre Interventionen wurden
durch die Entwicklung MR-kompatibler
und sichtbarer Katheter geschaffen [1, 3,
14, 34]. Klinische Anwendungen, die
iiber den Beweis der Machbarkeit hin-
ausgehen, miissen noch definiert und
untersucht werden.

Ein optimales Geritesystem, das
den Anspriichen aller verschiedenen
Indikationsgebiete gerecht wiirde, sollte
v.a. 2 wesentliche Voraussetzungen er-
fiillen: einen mdoglichst ungehinderten
Zugang zum Patienten bei optimalen,
dem Stand der derzeitigen MRT-Tech-
nik entsprechenden Mefibedingungen.
Daf3 diesem Anspruch Grenzen gesetzt
sind, hingt nicht zuletzt vom Problem
eines homogenen hohen statischen Ma-
gnetfeldes ab, das derzeit nur in ge-
schlossenen Systemen realisiert werden
kann. Die oben vorgestellten ,,offenen
Magneten arbeiten bei niedrigen bis
mittleren Feldstirken, die konstruktiv
zwar einen besseren Patientenzugang
ermdglichen, nicht jedoch iiber die Vor-
teile eines Hochfeldsystems verfiigen.
Ein MRT-System, das zur Uberwachung
und Steuerung interventioneller Ein-
griffe eingesetzt wird, sollte jedoch v.a.
eine schnelle Bildakquisition bei guter
anatomischer Auflosung ermdéglichen.
Bedingungen, die bei hoherer Feld-
stirke besser zu erfiillen sind als bei
niedriger. Die Moglichkeiten der MR-
Tomographie, Temperaturunterschiede
zu erfassen, sind ebenfalls feldstdrkeab-
hingig. Je hoher die Feldstirke, um so
sensitiver konnen die Temperaturdiffe-
renzen, etwa bei der interstitiellen La-
sertherapie, bestimmt werden. So be-
tragt etwa der Effekt der Protonenreso-
nanzverschiebung bei 1,5 T 0,64 Hz/
Grad C, bei 0,5 T jedoch nur 0,23 Hz/
Grad C [29].

Theoretisch lieflen sich diese bei-
den Forderungen (freier Patientenzu-
gang und schnelle Bildakquisition)
durchaus realisieren. Ein Raum, in dem
ein hohes statisches Magnetfeld aufge-
baut wiirde und ein entsprechendes
Gradientensystem, wiirden es zulassen,
den Patienten auf einer Untersuchungs-
liege, dhnlich einem Angiographietisch,
zu lagern, und so einen Zugang von al-
len Seiten zu gewdhrleisten. Solchen
Uberlegungen sind derzeit nicht zuletzt
aus Kostengriinden Grenzen gesetzt.
Auch ist bisher noch ungeklirt, welchen
Einfluf lingerdauernde, und sich fiir
den interventionellen Radiologen oder
Operateur wiederholende Aufenthalte
in hohen statischen Magnetfeldern ha-
ben.

Daneben bestehen Ansdtze zur
Bildgebung mit inhomogenen Gradien-
tenfeldern, die eine Miniaturisierung ei-
nes MRT-Systems erlauben [5, 10] und
in Oberflichenscannern nach Art von
Ultraschallkpfen resultieren wiirden.
Derartige Systeme wurden in vitro und
zur Materialpriifung im Rahmen rela-
xometrischer Messungen bereits unter-
sucht. Von einer Anwendung in vivo
sind sie jedoch noch weit entfernt.

Die weitere Entwicklung interven-
tioneller MRT-Systeme wird v.a. durch
die Nutzer bestimmt werden. Dabei
steht die Erarbeitung der Indikationen
zur interventionellen MRT gerade erst
am Anfang. Ist das Stadium der Mach-
barkeitsbeweise erst einmal verlassen,
wird sich in Zukunft zeigen, welche
Anforderungen zur interventionellen
MRT tatsichlich erfiillt werden miissen.
Es wird eine wichtige Rolle spielen, ob
die MRT nur ein komplementdres Ver-
fahren, wie etwa im Bereich der bildge-
bend gesteuerten Biopsien, bleiben
wird oder ob sie als einziges Verfahren
zur Steuerung und Uberwachung einer
bestimmten Intervention dienen kann.
Die Vorstellung, mit einem Gerétekon-
zept allen Anforderungen gerecht zu
werden, ist dabei wenig realistisch.
SchliefSlich werden etwa auf einem An-
giographietisch auch keine Mammogra-
phien durchgefiihrt.

Zusammenfassend darf festgestellt
werden, dafl derzeit vielversprechende
und in sich schliissige Gerdtekonzepte
fiir die interventionelle MRT bestehen,
die jedoch einer stetigen und problem-
orientierten Optimierung bediirfen,
um dieses interessante und vielverspre-

chende Gebiet der MR-Tomographie
weiter zu entwickeln.
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