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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Neuere MR-Techniken ermöglichen es, gestiege-

ne Anforderungen an Bildqualität zu erfüllen, Patienten trotz zu

erwartender Artefakte zu untersuchen und neue Untersu-

chungsstrategien in der Neuroradiologie zu entwickeln. Dies

sind unter anderem verbesserte 3D-Techniken, Methoden zur

Verminderung von Bewegungs- und Metall-Artefakten und

Dixon-Techniken.

Methode Narrative Übersichtsarbeit mit Fortbildungs-

schwerpunkt basierend auf aktueller Literaturrecherche und

praktischen Erfahrungen verschiedener Berufsgruppen (ärztli-

ches Personal, MTRA, MR-Physik/Technik) und mit Geräten

unterschiedlicher Hersteller.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen Unter den 3D-Turbo-

Spin-Echo-Techniken fällt insbesondere die 3D FLAIR-Sequenz

durch vielfältige Einsatzmöglichkeiten in Routineprotokollen

auf. Neben der Erkennbarkeit kleinerer Läsionen ermöglicht sie

eine präzisere Verlaufsbeurteilung und eine gute Erkennbarkeit

auch extrazerebraler Läsionen. 3D-Sequenzen sind zunehmend

etabliert zur Beurteilung arterieller Gefäßwände, der Liquorräu-

me und peripherer Nerven. Weiterentwickelte hybrid-radiale

Sequenzen ermöglichen ein breiteres Anwendungsspektrum

zur Vermeidung von Bewegungsartefakten. Für die Verringe-

rung von Suszeptibilitätsartefakten stehen nun mehrere unter-

schiedliche Optionen zur Verfügung, die möglichst gezielt ein-

gesetzt werden sollten. Die neuen Techniken ermöglichen zum

Teil gezielte Anpassungen zur Erzielung der gewünschten diag-

nostischen Aussagefähigkeit. Dixon-Techniken ermöglichen es,

über eine homogene Fettsättigung in Übergangsregionen hi-

naus, mit einer Messung mehrere Bildkontraste zu erzielen.

Kernaussagen:
▪ 3D FLAIR des Gehirns kann 2D FLAIR meist ersetzen und

ermöglicht genauere und breiter einsetzbare Untersu-

chungsprotokolle.

▪ Andere 3D-TSE-Sequenzen ersetzen für bestimmte Indika-

tionen zunehmend 2D-TSE-Sequenzen.

▪ Die Weiterentwicklung von Artefaktreduktionstechniken

vergrößert bei Bewegungsunruhe und bei Implantaten

kontinuierlich das Potenzial für diagnostisch aussagefähige

Untersuchungen.

▪ Dixon ermöglicht homogene Fettsättigung und erzielt

gleichzeitig mehrere Bildkontraste.

Zitierweise
▪ Sundermann B, Billebaut B, Bauer J et al. Practical Aspects

of novel MRI Techniques in Neuroradiology: Part 1 – 3D

Review
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Acquisitions, Dixon Techniques and Artefact Reduction.

Fortschr Röntgenstr 2022; 194: 1100–1109

ABSTRACT

Background Recently introduced MRI techniques offer im-

proved image quality and facilitate examinations of patients

even when artefacts are expected. They pave the way for no-

vel diagnostic imaging strategies in neuroradiology. These

methods include improved 3D imaging, movement and metal

artefact reduction techniques as well as Dixon techniques.

Methods Narrative review with an educational focus based

on current literature research and practical experiences of dif-

ferent professions involved (physicians, MRI technologists/

radiographers, physics/biomedical engineering). Different

hardware manufacturers are considered.

Results and Conclusions 3D FLAIR is an example of a versatile

3D Turbo Spin Echo sequence with broad applicability in routine

brain protocols. It facilitates detection of smaller lesions and

more precise measurements for follow-up imaging. It also of-

fers high sensitivity for extracerebral lesions. 3D techniques are

increasingly adopted for imaging arterial vessel walls, cere-

brospinal fluid spaces and peripheral nerves. Improved hybrid-

radial acquisitions are available for movement artefact reduc-

tion in a broad application spectrum. Novel susceptibility arte-

fact reduction techniques for targeted application supplement

previously established metal artefact reduction sequences.

Most of these techniques can be further adapted to achieve

the desired diagnostic performances. Dixon techniques allow

for homogeneous fat suppression in transition areas and calcu-

lation of different image contrasts based on a single acquisition.

Einleitung

Mit neuen Geräte-Generationen haben Techniken in der Magnet-
resonanztomografie (MRT) eine „klinische Anwendungsreife“ er-
langt, die Bildgebungs-Strategien derzeit grundlegend verändern.
Hierzu zählen 3D-Techniken, neue Beschleunigungsverfahren,
Methoden zur Artefaktreduktion und deren Kombinationsmög-
lichkeiten. Dies spiegelt sich auch in internationalen Konsensus-
Empfehlungen für häufige Erkrankungen wider [1–6]. Wir möch-
ten als Anwender1 für Anwender verständlich die technischen
Hintergründe dieser Verfahren erklären und Erfahrungen2 aus
dem klinischen Einsatz teilen. Dabei legen wir den Schwerpunkt
auf diejenigen Verfahren, die sich derzeit am Übergang zu einem
„breiten“ Routine-Einsatz befinden oder sich dafür besonders eig-
nen. Für sogenannte „Advanced imaging“-Techniken, die Spezial-
indikationen vorbehalten sind, sei auf spezifische Literatur verwie-
sen [7]. Ein Ausblick im zweiten Teil dieses Reviews behandelt
aussichtsreiche Techniken, die sich noch vor oder am Beginn eines
klinischen Einsatzes befinden. In diesem ersten Teil werden 3D-,
Dixon- und Artefaktreduktions-Techniken vorgestellt, in einem
zweiten Teil vorwiegend neue Beschleunigungsverfahren und An-
wendungen für verschiedene Körperregionen. Geeignete weiter-
führende Übersichtsliteratur mit methodischem Schwerpunkt,
die die vorgestellten Techniken detaillierter illustrieren, haben
wir separat gekennzeichnet.

Techniken

3D-Techniken

3D-Akquisitionstechniken bezeichnen die Aufnahme eines Volu-
mendatensatzes mit annähernd isotroper Auflösung statt einzel-

ner Schichten. Während bei herkömmlicher 2D-Mehrschicht-Bild-
gebung Schichten einzeln angeregt werden und die Schichtdicke
typischerweise deutlich größer ist als die Kantenlänge der Pixel in
der Schichtebene, wird bei der 3D-Bildgebung ein dicker Block an-
geregt, der durch eine zweite Phasenkodierung in einzelne
Schichten aufgelöst wird. Das erlaubt eine deutlich höhere räum-
liche Auflösung in diese dritte Raumrichtung, auch isotrope Voxel
sind möglich [8]. 3D-Verfahren bieten sich dann an, wenn Läsio-
nen im Verlauf reproduzierbar gemessen werden sollen, wenn
ihre Lagebeziehung zu Nachbarstrukturen präzise bestimmt wer-
den soll und wenn das Verteilungsmuster multipler Läsionen zu
charakterisieren ist. Sie sind damit Voraussetzung für eine struk-
turierte Verlaufskontrolle von Läsionen unabhängig von der
primären Schichtangulation und erlauben den Einsatz fortge-
schrittener Bildanalysetechniken inkl. Bildregistrierung und soge-
nannter künstlicher Intelligenz. Darüber hinaus dienen sie bei-
spielsweise der intraoperativen Navigation. Für die visuelle
Befundung bieten sie den Vorteil multiplanarer Rekonstruktionen.

3D-Turbo-Spin-Echo (TSE)

Die Aufnahme eines großen Volumens mit höherer Auflösung ist
bei Verwendung „konventioneller“ 3D-TSE-Techniken durch eine
lange Messzeit und eine hohe spezifische Absorptionsrate (SAR)
meist unrealistisch. Grund hierfür sind bei konventionellen TSE-
Techniken [9] die zahlreichen 180°-Refokussierungs-Pulse. Neue
modifizierte 3D-TSE-Techniken [8] begegnen diesen Problemen
durch die Konstruktion langer Echozüge (hoher „Turbo-Faktor“)
mit variablen niedrigeren Refokussierungswinkeln. Deren Abfolge
ist so gewählt, dass der entstehende Bildkontrast demjenigen bei
Verwendung multipler 180°-Pulse ähnelt. Der Kontrast beruht da-
bei vor allem auf stimulierten Echos [8]. Wichtig ist, bei Änderun-
gen der Sequenzparameter die kontrastrelevante sogenannte „ef-
fektive“ Echozeit zu beachten [8]. Darüber hinaus verwenden
diese Sequenzen kurze, räumlich nicht selektive Hochfrequenz-
Pulse, die einen kurzen Echoabstand ermöglichen und damit die
für die Akquisition eines großen Volumens erforderlichen langen
Echozüge in klinisch akzeptabler Messzeit ermöglichen [8].
Außerdem setzen diese Verfahren Beschleunigungstechniken wie

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in diesem Artikel das generi-
sche Maskulinum verwendet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten
gleichermaßen für alle Geschlechter (w/m/d).

2 Neben wissenschaftlicher Evidenz beinhaltet dieser Artikel in geringem
Umfang auch Schilderungen praxisrelevanter Erfahrungen der Autoren
in Bereichen, in denen keine wissenschaftliche Literatur existiert.
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optimierte parallele Bildgebung [8] oder „compressed sensing“
(CS, s. Teil 2) ein. Herstellerbezeichnungen3 solcher Techniken
sind z. B. CUBE, VIEW/VISTA und SPACE. Durch Verbesserungen
der Homogenität und Messzeit haben sich diese modifizierten
3D-TSE-Techniken zunehmend als klinische Routine-Verfahren
etabliert, z. B. als 3D Fluid Attenuated Inversion Recovery (FLAIR).
Weiterführende Literatur: [8]

T2 FLAIR 3D

Technische Hintergründe und potenzielle Vorteile

FLAIR ist die zentrale Untersuchungstechnik zur Detektion und
Kontrolle zerebraler Läsionen, z. B. bei Multipler Sklerose [1–3].
Die höhere Auflösung und Reformatierbarkeit bedingt die Haupt-
vorteile der 3D FLAIR gegenüber 2 D FLAIR für dieses Anwen-
dungsgebiet. Das Grundprinzip der zugrunde liegenden 3D TSE-
Sequenzen mit variablen Refokussierungswinkeln ist im vorheri-
gen Abschnitt beschrieben. Da 3D FLAIR-Techniken mit niedrigem
Refokussierungswinkel zu ausgeprägten flussbedingten Sig-
nalauslöschungen („flow voids“) führen [8] und gleichzeitig
kaum von hyperintensen Flussartefakten beeinträchtigt sind [10,
11], können sie auch außerhalb des Hirnparenchyms breiter ein-
gesetzt werden als 2D FLAIR, bedingt sogar zur Beurteilung venö-
ser Gefäße (▶ Abb. 1). 3D FLAIR-Sequenzen scheinen verglichen
mit konventionellen kartesischen 2D-TSE-Sequenzen relativ wenig
anfällig für Bewegungsartefakte zu sein. Moderate Bewegungsef-
fekte führen hier nicht zu Mehrfachkonturen oder Geisterbildern
in Phasenkodierrichtung, sondern zu einer relativ geringen Zunah-
me der allgemeinen Bildunschärfe.

In Kombination mit Fettsuppression könnte die 3D FLAIR ohne
Verlängerung der Messzeit mögliche diagnostische Zusatzinfor-
mationen über extrakranielle oder knöcherne Läsionen in primär
zerebralen Untersuchungsprotokollen erzielen. Daher eignet sich
die 3D FLAIR in den meisten Fällen als indikationsübergreifender
Ersatz für 2D FLAIR-Sequenzen und trägt durch die Unabhängig-
keit von der Schichtorientierung zur Reduktion der Anzahl indika-
tionsspezifischer MRT-Untersuchungsprotokolle des Gehirns bei.
Weiterführende Literatur: [12]

Mögliche Limitationen

Einschränkungen der 3D FLAIR gegenüber 2 D FLAIR sind nur in
wenigen Indikationsbereichen beschrieben worden (z. B. Erken-
nung des sog. „ivy signs“ bei der Moya-Moya-Erkrankung [13]).
Trotz der insgesamt geringen Anfälligkeit können Bewegungsar-
tefakte sich teilweise als Signalfluktuationen darstellen
(▶ Abb. 2), die beispielweise kortikale Läsionen imitieren. Bei 3 T
kann es bei älteren Geräten durch B1-Inhomogenitäten zu deutli-

chen Signalinhomogenitäten kommen [7], durch die zum Beispiel
die Temporallappen unterschiedlich hell erscheinen. Dies kann
beispielsweise die Beurteilbarkeit einer Autoimmunencephalitis
beeinträchtigen. Hier existieren unseres Wissens keine direkten
Einflussmöglichkeiten des Anwenders durch Auswahl von Mess-
parametern. Die jeweilige Implementierung der Sequenz kann
einen Einfluss haben und gegebenenfalls ist eine 2 D FLAIR der
3D-Sequenz vorzuziehen.

Praktische Hinweise zur Anwendung

Geometrische Aspekte, die in der praktischen Routineanwendung
zur Vermeidung von Artefakten und zur effizienteren Nutzung der
3D FLAIR beitragen können, sind in ▶ Abb. 3 zusammengefasst.
Für viele Läsionsarten haben die herstellerseitigen Sequenzen ein
gutes Kontrast-Rausch-Verhältnis (CNR). Ursprünglich war viel-
fach das Signal-Rausch-Verhältnis (SNR) bestimmend für die Vor-
einstellungen. Während beispielsweise eine Sequenz mit längerer
Repetitionszeit (TR) aufgrund der dabei erforderlichen weiteren
Einstellungsanpassungen typischerweise zu einer Verminderung
des SNR führt, nimmt dagegen in einem bestimmten Rahmen zu-
nächst das CNR für Läsionen zu [14, 15]. Daher fordern beispiels-
weise Protokollempfehlungen für Gliome [4] eine TR von 6000 bis
10 000ms. Diese ist bei älteren Implementationen zum Teil nicht
mit akzeptabler Messzeit vereinbar. In Kombination mit neueren
Beschleunigungstechniken können diese Empfehlungen aber be-
rücksichtigt werden. Dabei ist eine geeignete Kombination von
Repetitionszeit (TR), (effektiver) Echozeit (TE) und Inversionszeit

▶ Abb.1 3D FLAIR bei 2 unterschiedlichen Patienten mit einer
Sinusthrombose: a Sinus sagittalis superior, subakutes Stadium;
b Sinus sigmoideus rechts, akutes Stadium. Der Thrombus zeigt
sich durch das langstreckig fehlende „flow void“ im entsprechen-
den Gefäß (Pfeile). Die 3D FLAIR ist im Gegensatz zu c einer 2D
FLAIR weniger anfällig für hyperintense Flussartefakte (offener
Pfeil), die jedoch bei Hyperintensitäten in schmalen bzw. hypoplas-
tischen Gefäßabschnitten bedacht werden sollten. Aufgrund des
relativ seltenen Falls eines in T2w vollständig hypointensen Throm-
bus sollte die Beurteilung immer im Kontext mit den übrigen
Sequenzen erfolgen.

3 Zum Teil sind in diesem Artikel Handelsnamen zur Orientierung für den
Anwender genannt, weil für MR-Techniken kein einheitliches Freinamen-
Konzept wie in der Pharmakologie existiert. Akronyme, die primär den
Charakter eines Produkt- bzw. Eigennamens haben, werden hier zur
besseren Lesbarkeit im Gegensatz zu anderen Abkürzungen nicht aus-
geführt. Dabei handelt es sich teilweise um Marken der jeweiligen Her-
steller. Die Nennung spiegelt dabei zum Teil auch die praktischen Erfah-
rungen der Autoren wider. Insbesondere soll durch die Nennung kein
spezifischer Hersteller und dessen Umsetzungen bevorzugt und keine
entsprechenden Markenrechte berührt werden.
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(TI) nötig, um eine vollständige Unterdrückung des Liquorsignals
zu erreichen [12]. Da keine gute Heuristik für die Bestimmung ih-
res geeigneten Verhältnisses existiert, empfiehlt es sich hier, diese
Parameter basierend auf verschiedenen Voreinstellungen bzw.
publizierten Kombinationen (z. B. [14, 16]) unter Berücksichti-
gung der Feldstärke auszuwählen, statt sie frei zu variieren. Der
subjektive Bildeindruck der 3D FLAIR weicht von dem der 2D
FLAIR-Sequenzen ab, sodass eine Eingewöhnungsphase zur siche-
ren Befundung sinnvoll ist.

Beispiele für weitere 3D-TSE-Techniken

Man kann die hohe „Flow void“-Anfälligkeit von 3D-TSE-Sequen-
zen bei reduziertem Refokussierungswinkel gezielt nutzen und
damit bestimmte Flussphänomene mit T2-gewichteten Sequen-
zen erfassen [17]. T2-gewichtete 3D-TSE-Sequenzen ohne Liquor-
suppression haben sich bislang jedoch nicht als vollwertiger Ersatz
für 2D-T2-Sequenzen des Gehirns etabliert. Sie weisen einen ver-
änderten Parenchymkontrast auf, der durch die langen Echozüge
und Magnetisation-Transfer-Effekte der Refokussierungspulse be-
dingt ist [8]. Außerdem sind sie anfällig für Trunkations-Artefakte
[18]. T2-TSE-Sequenzen werden häufig zur visuellen Einordnung
anatomischer Details und zur Beurteilung der Läsionsmorphologie
verwendet, für die eine hohe Auflösung innerhalb der Schicht
vorteilhaft sein kann, wie sie primär 2D-Sequenzen bieten.

T1-gewichtete fettsupprimierte 3D-TSE-Sequenzen haben sich
zuletzt als Standard für die Gefäßwandbildgebung etabliert [19,
20] und zunehmend 2D-„black blood“-Techniken ersetzt. Dies be-
ruht darauf, dass diese Sequenzen einen ausgesprochenen „flow
void“ aufweisen [8]. Obwohl zunächst bei 7,0 T und 3,0 T be-
schrieben [19], können nach Erfahrung der Autoren auch bei ak-
tuellen 1,5 T-Geräten Bildqualitäten erreicht werden, die die Aus-
sagefähigkeit vergleichbarer 2D-Techniken übersteigen (Beispiel-
Parameter s. Online-Tabelle 1). Erfahrungsgemäß erfüllen Grund-
einstellungen nicht immer die diagnostischen Anforderungen. So
sollte insbesondere auf eine Auflösung im Sub-Millimeter-Bereich
(ggf. unter Zuhilfenahme von Compressed Sensing) [21–24] und
eine hinreichende Unterdrückung des fließenden Blutes (ggf. mit
zusätzlichen Techniken wie einem Prä-Puls [25] und/oder
Senkung des Refokussierungswinkels [8, 19]) geachtet werden.
Weiterführende Literatur: [19]. Für die Parenchymdarstellung
des Gehirns weisen diese T1-gewichteten Sequenzen ein gutes
Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis für schrankengestörte Läsionen
auf. Dessen ungeachtet können diese Sequenzen auch eine gute
Mitbeurteilbarkeit extrakranieller Strukturen ermöglichen [26].
Es entstehen jedoch teilweise Artefakte durch langsamen Fluss
[19] in oberflächlichen Venen und feldstärkeabhängige Unter-
schiede des Bildeindrucks.

3D-Gradientenecho

3D-Gradientenecho-Techniken sind bereits seit längerer Zeit im kli-
nischen Routineeinsatz und sollen daher hier nicht vertiefend the-
matisiert werden. Beispiele sind T1-gewichtete Sequenzen mit In-
versions-Präpuls (z. B. MPRAGE [27]) und suszeptibilitätsgewichtete
Sequenzen (SWI) [28, 29]. SWI hat für die Bildgebung des Gehirns
für entsprechende IndikationenT2*-gewichtete 2D-Sequenzen auf-
grund höherer Sensitivität und Spezifität weitgehend abgelöst. Wir
empfehlen hier für die spezifischere Beurteilung grundsätzlich auch
Phasenbilder [29] zu rekonstruieren. Weiterführende Literatur zur
SWI: [29]. Neuerungen bei 3D-Gradientenecho-Sequenzen erge-
ben sich zuletzt durch die Kombinationsmöglichkeiten mit Dixon-
[30] und neueren Beschleunigungs-Techniken [31, 32].

Techniken zur Artefaktreduktion

Radiale Abtastungs-Techniken

Technische Hintergründe und potenzielle Vorteile

Techniken zur Reduktion von Bewegungsartefakten in 2D-Sequen-
zen sind unter Bezeichnungen wie PROPELLER [33], MultiVANE, JET,
RADAR und BLADE klinisch weit verbreitet [34–39]. Sie basieren auf
der Aufnahme von kartesisch akquirierten Segmenten des k-Rau-
mes mit nur wenigen Phasenkodierschritten, wobei die Segmente
wie Speichen eines Rades angeordnet sind (radial-kartesische Tra-
jektorien-Hybride). Das Zentrum des k-Raumes wird von jeder Spei-
che erfasst. Die Analyse der Differenz der gemittelten Signale und
der individuellen Signale jeder einzelnen Speiche im Zentrum er-
möglicht eine Korrektur von Bewegungen in der Schichtebene, so-
wohl Translation als auch Rotation, und bis zu einem gewissen Grad
auch Bewegungen in Schichtrichtung [33]. Artefakte in Sequenzen
mit radialer Abtastung, z. B. durch residuelles Aliasing, erscheinen
oft in Form radial angeordneter Streifen. Dieser Bildeindruck ist

▶ Abb.2 3D FLAIR (beschleunigt mit Compressed Sensing) bei ei-
nem Patienten mit moderat ausgeprägten Bewegungsartefakten.
Diese führen in dieser Untersuchungstechnik zu kleinräumigen
Signalfluktuationen, die in Unkenntnis dieses Artefaktes kortikale
Läsionen imitieren können (Beispiele durch Pfeile markiert).
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auch durch das sogenannte „gridding“ bedingt, d. h. der Projektion
der radial aufgenommenen Punkte im k-Raum auf die Punkte einer
kartesischen Matrix, die dann zum Bild Fourier-transformiert wird.
Solche Artefakte [39, 40] werden meist als weniger störend für die
Befundung empfunden als Bewegungsartefakte bei rein kartesi-
scher Abtastung. In letzter Zeit wurden die Bewegungskorrekturen
durch neuere iterative Verfahren verbessert [41]. Die Grundidee,
partiell radiale Sequenzen mit einer Bewegungskorrektur zu kombi-
nieren, wurde nun auch auf T1-gewichtete 3D-Gradientenecho-
Sequenzen übertragen. Beispiele dafür sind die Techniken wie Star-
VIBE [42–45]und radial eTHRIVE [46]. Nach unserer Erfahrung kann
mit diesen Sequenzen über viele Patienten hinweg eine robuste

und artefaktarme Bildqualität erzielt werden. Weiterführende Lite-
ratur: [39]

Mögliche Limitationen

Gegenüber vergleichbaren rein kartesischen Techniken ist die in
realistischer Messzeit erreichbare Auflösung geringer. T1-gewich-
tete radial-kartesische Sequenzen weisen bei visueller Beurteilung
einen etwas geringeren Kontrast als vergleichbare, einfach karte-
sische Akquisitionstechniken auf, insbesondere für Gadolinium
anreichernde Strukturen.

▶ Abb.3 Geometrischer Umgang mit 3D-Sequenzen des gesamten Gehirns (z. B. 3D FLAIR). a Aufgrund der 2 Phasenkodierrichtungen ist bei
Untersuchungen des Gehirns eine primär sagittale Schichtorientierung – aufgrund der geringeren Zahl notwendiger Kodierschritte in links-rechts-
Richtung – oft effizienter und vermeidet Einfaltungen. b Die Voreinstellungen der Hersteller verwenden teilweise eine nicht isotrope Auflösung
(3 unterschiedliche Kantenlängen der Voxel, insbesondere eine etwas größer gewählte Schichtdicke, SD), um durch die geringere Zahl von Pha-
senkodierungen Zeit zu sparen. Da zur Befundung die Bilddaten primär transversal oder coronar rekonstruiert betrachtet werden, sind aber tat-
sächlich oder annähernd isotrope Voxel (3 gleiche Kantenlängen) vorteilhaft. Zur Erzeugung isotroper Voxel sind oft geringe Anpassungen der Ak-
quisitions-Geometrie durch den Anwender empfehlenswert. Zusätzlich kann eine geringe c Kippung und d Anpassung der Größe des Field of View
(FOV) und ggf. eine etwas gekippte Lagerung des Patienten nötig sein, um insbesondere bei Nutzung paralleler Bildgebungstechniken im Bildraum
(z. B. SENSE) Einfaltungen, z. B. der Ohrmuscheln, in das Bildzentrum zu vermeiden, die Läsionen vortäuschen können und gleichzeitig effizient zu
untersuchen. Um die Vorteile der 3D-Sequenzen für Vergleichbarkeit und automatisierte Auswertungen zu nutzen, ist empfehlenswert, dies als
systematische Optimierung durchzuführen und nicht für jeden Patienten separat anzupassen. e Ein standardisiertes Vorgehen bei der Anfertigung
der multiplanaren Rekonstruktionen (MPR), möglichst automatisiert, ist vorteilhaft.

1104 Sundermann B et al. Praktische Aspekte neuerer… Fortschr Röntgenstr 2022; 194: 1100–1109 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Review

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.



Praktische Hinweise zur Anwendung

Ein wichtiger Faktor zur Beeinflussung der Bildqualität ist die
Anzahl der Speichen im k-Raum. Wird diese zu gering gewählt,
nehmen die oben genannten Artefakte stark zu. Durch die Varia-
tion der Speichenanzahl ergibt sich die Möglichkeit, im Sinne
einer nicht ganzzahligen Mittelung Messzeit und SNR moderat zu
beeinflussen, sodass bei diesen Sequenzen primär die Anzahl der
Speichen statt der Anzahl der Mittelungen modifiziert werden
sollte. Artefakte entstehen außerdem durch Signalbeiträge von
außerhalb des Field of View (FOV). Spulenelemente, die überwie-
gend außerhalb des FOV lokalisiert sind, sollten deshalb deakti-
viert werden [47]. Eine transversale Schichtführung bietet poten-
ziell Vorteile.

Reduktion von Metall- und sonstigen
Suszeptibilitäts-Artefakten

Technische Hintergründe und potenzielle Vorteile

Metallische Implantate führen zu ausgeprägten lokalen Magnet-
feldinhomogenitäten. Infolgedessen wird – neben weiteren Effek-
ten – die lineare Beziehung zwischen Präzessionsfrequenz und
räumlicher Position als Grundlage der Ortskodierung gestört.
Neben Signalauslöschungen kommt es dadurch zu räumlichen
Verzerrungen sowie „Signalverlust und Signalanhäufungen“, d. h.
zu dunklen Arealen mit hellem Randbereich. Diese Verzerrungen
treten sowohl innerhalb der Schicht in Ausleserichtung als auch
senkrecht zur Schichtebene auf [48, 49]. Zu den bekannten Prin-
zipien der Metallartefaktreduktion (Beispiel in ▶ Abb. 4) zählen
die Verwendung einer hohen Empfänger-Bandbreite (hersteller-
abhängig einem geringen „Water-fat-shift“ entsprechend), einer
hohen Auflösung (inkl. dünner Schichten), die Bevorzugung von
TSE-Sequenzen mit kurzem Echoabstand und paralleler Bildge-
bung, wenn möglich niedrigere Feldstärke, Verwendung weniger
anfälliger Fettsättigungstechniken wie „Short Tau Inversion Reco-
very“ (STIR) und ggf. Dixon, sowie evtl. die Drehung des FOV und
der Phasenkodierrichtung, um die Richtung der maximalen Arte-
faktausdehnung zu beeinflussen [48, 50, 51]. Diese Prinzipien
wurden zunächst um spezifische Sequenzen ergänzt, die die Sus-
zeptibilitätsartefakte innerhalb der Schicht durch sogenanntes
View Angle Tilting (VAT, z. B. O-MAR oder zum Teil im Rahmen
von WARP) reduzieren. Hierbei wird während des Auslesens ein
zusätzlicher Gradient in Schichtselektionsrichtung geschaltet. Da-
durch werden Verzerrungen, die bei der Schichtselektion entstan-
den sind, ausgeglichen [48, 52]. In den vergangenen Jahren wur-
den ferner sogenannte multispektrale Techniken für die klinische
Anwendung etabliert, die zusätzlich Artefakte von Schicht zu
Schicht reduzieren [48–51]. Beim „slice-encoding for metal arti-
fact correction“ (SEMAC) (▶ Abb. 5), das üblicherweise mit VAT
kombiniert wird, erfolgt in Richtung des Schichtstapels zusätzlich
eine Ortskodierung mittels Phasenkodierung. Dadurch können
bei der Bildrekonstruktion räumliche Fehler durch das verzerrte
Schichtprofil korrigiert werden [48, 53]. Bei der „multiacquisition
with variable resonance image combination“ (MAVRIC) werden
multiple dreidimensionale TSE-Datensätze mit diskreter Verschie-
bung der Sende- und Empfangsfrequenz akquiriert, aus denen im
Rahmen der Rekonstruktion ein vollständiges Bild zusammenge-

setzt wird [54]. Ergänzend sei hier erwähnt, dass durch sog. Mul-
ti-shot-Techniken (z. B. RESOLVE) eine Reduktion von Suszeptibili-
tätsartefakten bei der diffusionsgewichteten Bildgebung erreicht
werden kann [55]. Anders als bei den zuvor genannten Techniken
beruht die geringere Anfälligkeit der Multi-shot-DWI jedoch ledig-
lich auf verkürzten Echozügen im Vergleich zu Single-shot-Techni-
ken und nicht auf einer eigentlichen Korrektur oder Unterdrü-
ckung von Suszeptibilitätsartefakten. Damit steht eine Auswahl
gut implementierter Sequenzen für die meisten Körperregionen
zur Verfügung. Weiterführende Literatur: [48, 49]

▶ Abb.4 Effekt einer Metallartefaktreduktion an der Halswirbel-
säule bei Anwesenheit einer Zahnspange und zusätzlich Spondylo-
desematerial (außerhalb der abgebildeten Schicht): a Standard-T2-
TSE mit nahezu vollständiger Artefaktüberlagerung des Spinalka-
nals auf Höhe der Läsion, b T2-TSE mit Kombination konventioneller
Metallartefakt-Reduktionstechniken mit nahezu vollständiger Ein-
sehbarkeit der Rückenmarksläsion.

▶ Abb.5 2D-T2-STIR-Sequenz mit Metallartefaktreduktionstechnik
SEMAC. Die Technik ermöglicht in diesem Beispiel die Beurteilung
des N. ischiadicus (Pfeil), der dorsal der neu implantierten Hüft-
endoprothese verläuft.
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Mögliche Limitationen

Sequenzen zur Metallartefaktreduktion weisen eine deutlich ver-
längerte Messzeit, vermindertes SNR [48] und eine erhöhte spezi-
fische Absorptionsrate (SAR) [49] auf. Zu beachten ist, dass die er-
höhte SAR bei kritischen Implantaten das Risiko einer zu hohen
Erwärmung des Implantats vergrößert. Die Verlängerung der
Messzeit kann jedoch mit modernen Beschleunigungsverfahren,
z. B. CS für SEMAC [56] und MAVRIC [57] sowie simultane Mehr-
schicht-Bildgebung für RESOLVE DWI [58] kompensiert werden.
Beim VAT entsteht eine Unschärfe in Ausleserichtung [48].
Unschärfen bei spezifischer Metallartefaktreduktion wurden als
Argument angeführt, für die hochaufgelöste periphere MR-Neu-
rografie vorwiegend nur konventionelle Modifikationen zur Arte-
faktreduktion zu verwenden [59], wenn die Ausdehnung der Arte-
fakte dadurch hinreichend reduziert werden kann.

Praktische Hinweise zur Anwendung

Aufgrund der genannten Limitationen sollten diese Sequenzen
nicht pauschal bei metallischen Implantaten im Untersuchungs-
gebiet eingesetzt werden. Vielmehr können einzelne dieser Se-
quenzen gezielt eingesetzt werden, um Details im unmittelbaren
Einflussbereich der Artefakte zu beurteilen.

Dixon-Techniken

Technische Hintergründe und potenzielle Vorteile

Dixon-Techniken (z. B. Dixon, mDixon, IDEAL, Flex oder WFOP) er-
möglichen insbesondere eine relativ homogene Fettsuppression
sowie die Akquisition von fettgesättigten und nicht fettgesättig-
ten Bildern in nur einer Aufnahme. Sie können mit verschiedenen
Sequenztypen (z. B. TSE oder Gradienten-Echo, 2 D und 3D) und
Wichtungen (z. B. T1, T2, PD) kombiniert werden und damit für
unterschiedliche Ziele verwendet werden [30].

Obwohl Dixon-Techniken bereits in den 1980er und 1990er
Jahren entwickelt [60] und mehrfach weiterentwickelt wurden
[61–63], haben sie erst mit neuerer Hard- und Software Einzug
in die klinische Anwendung gehalten. Sie nutzen die Eigenschaft,
dass Fett- und Wasser-Protonen mit einer leicht unterschiedlichen
Frequenz präzedieren [30, 63], sodass abhängig von der TE In-
und Gegen-Phase-Bedingungen bestehen. Bei Dixon-Techniken
erfolgen 2 (oder mehrere) Teilmessungen mit unterschiedlichen
Echozeiten. Im Rahmen der Bildrekonstruktion können hieraus
neben den In- und Gegen-Phase-Bildern auch reine Fett-(„F“)
und Wasser („W“)-Bilder berechnet werden. Die Fettunterdrü-
ckung erfolgt hier also nicht als eine primäre Sättigung, sondern
durch Nachverarbeitung [30]. Weiterführende Literatur: [30]

Mögliche Limitationen

Die zu erwartenden Artefakte unterscheiden sich gegenüber an-
deren Fettsuppressionstechniken. Typisch ist ein sogenannter
„Fett-Wasser-Swap“: Bei der rechnerischen Trennung von Wasser-
und Fettsignal kann es dazu kommen, dass statt des Wasser-Bil-
des in Bildausschnitten oder dem gesamten Bild tatsächlich die
Fett-Signale dargestellt werden und umgekehrt [30, 64]. Ein par-
tieller Swap kann anatomischen Strukturen folgen und ist dann
möglicherweise relativ schwer, am ehesten unter Zuhilfenahme

aller berechneten Bildserien erkennbar (▶ Abb. 6). Dixon-Techni-
ken sind in ihrer Reinform stark anfällig für Inhomogenitäten des
Hauptmagnetfeldes. Weiterentwicklungen, die die heutigen Ei-
genschaften von Dixon-Techniken bestimmen, machen sie am
Ende allerdings gerade wenig anfällig für solche Magnetfeldinho-
mogenitäten [63]. Gegenüber konventionellen TSE-Sequenzen
dauern Dixon-TSE-Techniken etwas länger bzw. weisen ein etwas
schlechteres SNR auf [30], können jedoch ein sehr guter Kompro-
miss sein.

Praktische Hinweise zur Anwendung

Da die einzelnen zu berechnenden Bilder typischerweise vor der
Messung ausgewählt werden, kann es sinnvoll sein, alle denkba-
ren Bilder aus den Daten zu berechnen, aber zur Erhaltung der
Übersichtlichkeit nur die für die Befundung primär relevanten
Bilder im PACS zu verwenden (z. B. In-Phase und Wasser-Bild).
Die Dixon-Technik kann mit unterschiedlichen Sequenzen und
Gewichtungen kombiniert werden. Daher variiert der Bildkontrast
bei Dixon-Techniken sehr stark. Auch auftretende Artefakte sind
meist mehr auf die Basissequenz als auf das Dixon-Modul zurück-
zuführen.

Dixon-Techniken eignen sich vor allem für anatomische Über-
gangsbereiche (z. B. Hals/Thorax [65–67]) und Regionen angren-
zend an lufthaltige Räume (z. B. Orbita [26]). Sie sind außerdem
relativ robust im Bereich von metallischen Implantaten, wobei
STIR hier weiterhin überlegen ist [30]. Allerdings beruht die STIR-
Fettunterdrückung auf der kurzen T1-Zeit von Fett und kann da-
her auch fettfreie Läsionen nach KM-Aufnahme unterdrücken
[68], demgegenüber hat die Fettunterdrückung mittels der
DIXON-Technik den Vorteil, dass sie auf dem Frequenzunterschied
von Wasser und Fett beruht und von T1 unabhängig ist. T2-ge-
wichtete Dixon-Techniken mit 2D-TSE-Sequenzen können STIR in
vielen Fällen ersetzen und weisen dabei ein besseres SNR auf [30].

▶ Abb.6 Swap-Artefakt in einer T2-TSE-Sequenz in Dixon-Technik.
In diesem Fall erfolgte im Rahmen der Rekonstruktion der Fett- und
Wasser-Bilder eine Fehlzuordnung von Geweben in Teilen des Bildes:
Im eigentlichen Wasser-Bild a erscheint der Markraum des Humerus
fälschlicherweise hyperintens, im eigentlich Fett-Bild b hypointens.
Der Verdacht auf ein Artefakt entsteht dadurch, dass auch das un-
mittelbar lateral an den Humerus angrenzende Gewebe ein scharf
begrenzt verändertes Signal aufweist. Eine ergänzend durchgeführte
T2-STIR-Sequenz c kann die Signalveränderungen eindeutig als Arte-
fakt einordnen. Wie in diesem Bildbeispiel können Swap-Artefakte in
seltenen Fällen anatomischen Konturen folgen. Deutlich häufiger
betreffen sie jedoch das gesamte Bild oder wie ausgestanzt erschei-
nende Bildausschnitte angrenzend an Suszeptibilitätsartefakte.
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Schlussfolgerung

3D-Techniken ermöglichen die Anfertigung multiplanarer
Rekonstruktionen und verbessern die Erkennbarkeit kleiner Läsio-
nen. Sie sind Voraussetzung für strukturierte Messungen inkl.
automatisierter Auswertungsverfahren. Insbesondere neuere 3D-
TSE-Techniken wie 3D FLAIR und 3D-T1w-TSE zur Gefäßwandbild-
gebung eignen sich mittlerweile für den klinischen Routineein-
satz. Methoden zur Reduktion von Bewegungs- und Metall-Arte-
fakten unterliegen einer kontinuierlichen Weiterentwicklung.
Dixon-Techniken ermöglichen eine homogene Fettsuppression.
Weitere Techniken und Implikationen für verschiedene Anteile
des Nervensystems werden in einem zweiten Teil besprochen.
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