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Zusammenfassung
!

Ziel: Ziel war es zu zeigen, dass der bei der MR-
Myelografie durch die starke T2-Gewichtung
auftretende Nachteil der fehlenden anatomi-
schen Zuordnung, durch eine Bildfusion sowie
durch in koronarer Phasenkodierrichtung gene-
rierte Quellbilder behoben werden kann, wo-
durch eine dem Goldstandard – dem postmyelo-
grafischen CT – vergleichbare Bildinformation
erzielt werden kann.
Material und Methoden: Untersucht wurden ins-
gesamt 110 Patientenmit extraduralen Pathologien
der HWS und der LWS.Alle Patienten erhielten eine
3D-MR-Myelografie und ein postmyelografisches
CT. Anschließend wurden die MRT-Datensätze
durch Bildfusion und Rekonstruktionen nachverar-
beitet und mit den entsprechenden Schnittbildern
des postmyelografischen CT verglichen.
Ergebnisse:Die in der Arbeit verwendete Visualisie-
rungstechnik (3D-MR-Myelografie) ist hierbei in
der Lage intradurale Substrukturen hochauflösend
und artefaktfrei darzustellen. Die erreichbaren Vi-
sualisierungsergebnisse sind mit dem aktuellen
Goldstandard (postmyelografisches CT) vergleich-
bar. Eine anatomische Zuordnung ist durch Verwen-
dung überlagerter MRT-Sequenzen im Rahmen ei-
ner Bildfusion möglich. Die hierzu notwendigen
Arbeitsschritte lassen sich rasch umsetzen und sind
auf kommerziellenWorkstations verfügbar.
Schlussfolgerung: Durch die Fusion von unter-
schiedlichen MRT-Sequenzen entstehen neue Qua-
litäten bei der Visualisierung komplexer 3D-Daten-
sätze. Insbesondere können der konventionellen
Myelografie einschließlich der postmyelografi-
schen CT vergleichbare Visualisierungsergebnisse
in Form der sogenannten 3D-MR-Myelografie rea-
lisiert werden. Der durch die starke T2-Gewichtung
verlorene Bezug zu anatomischen Leitstrukturen
kann durch Fusion mit einem weiteren MRT-Da-
tensatz ausgeglichen werden.

Abstract
!

Purpose: To demonstrate that the disadvantage of
missing anatomical information in heavily T2-
weighted MR myelography images can be elimin-
ated by image fusion and phase encoding in the
coronal direction of the source images, resulting
in MR myelography images comparable to the
gold standard, i. e., post-myelography CT.
Materials and Methods: This study included 110
patients suffering from extradural pathologies of
the cervical and lumbar spine. All patients were
investigated using 3D MR myelography and post-
myelography CT. The MRI data were post-proces-
sed using image fusion and reconstruction algo-
rithms and were compared to the corresponding
images of post-myelography CT.
Results: Our approach for visualization (3D MR
myelography) was able to depict intradural struc-
tures in high spatial resolution and without arti-
facts. The results of our visualization approach
were comparable to the gold standard – post-
myelography CT. Anatomical correlation was
reached by image fusion of different MR data
sets. The required post-processing steps were
performed quickly and were available on a com-
mercial workstation.
Conclusion: Image fusion of different MR data sets
allows for visualization of 3D data sets with en-
hanced quality. The results for the visualization
of MR myelography in particular are comparable
to conventional myelography and post-myelogra-
phy CT. The missing anatomical information in
heavily T2-weighted MR myelography images
can be compensated by image fusion with con-
ventional MRI.

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Einleitung
!

Neuronale Kompressionssyndrome spielen eine große Rolle in
der Pathophysiologie verschiedenster Krankheiten im Bereich
der Wirbelsäule. Die Klinik von Schmerzsyndromen ist oft un-
charakteristisch und fokalneurologisch spezifischen Dermato-
men unzureichend zuzuordnen. Trotz erheblich verbesserter Di-
agnostik bestehen bei Wirbelsäulenerkrankungen noch große
Diskrepanzen zwischen Klinik und Bildgebung. So haben Patien-
ten mit großen Raumforderungen oft nur geringe klinische
Symptome und umgekehrt Patienten ohne relevantenmorpholo-
gischen Befund in der Bildgebung starke klinische Beschwerden
[1, 2]. Auch eine experimentelle Tierstudie kommt zu diesem Er-
gebnis [3]. Von einer verbesserten Schnittbilddiagnostik muss
deshalb erwartet werden, dass Klinik und morphologischer Be-
fund in Zukunft besser in Übereinstimmung gebracht werden.
In der Vergangenheit galt zunächst die lumbale Myelografie als
Goldstandard. Bei diesem invasiven Verfahren ist die diagnosti-
sche Sicherheit allerdings eingeschränkt [4, 5] und die Gefahr
von allergischen Reaktionen auf das Kontrastmittel muss beach-
tet werden [6]. Durch die Einführung undWeiterentwicklung [7]
der Computertomografie ergab sich die Möglichkeit, eine kon-
ventionelle Myelografie mit einer digitalen Schnittbilddiagnostik
zu kombinieren (postmyelografisches CT, pm-CT). Vergleichende
Studien von Rainko et al. [8] und Kampmann et al. [9] zeigen
schon früh die Überlegenheit dieser Technik.
Die Kernspintomografie bietet hingegen die beste Weichteilauf-
lösung und wurde deshalb zunächst zur Diagnose intraspinaler
Raumforderungen, insbesondere neuronaler Kompressionssyn-
drome und Tumoren eingesetzt [10, 11]. Ein großer Vorteil ge-
genüber den anderen Techniken ist die fehlende Strahlenexposi-
tion des Patienten [12–14]. Durch die Entwicklung stark T2-
gewichteter Sequenzenwar es möglich, den Liquorraummit aus-
reichender Auflösung dreidimensional und frei von überlagerten
Pulsationsartefakten darzustellen. Die MR-Myelografie visuali-
siert ein der konventionellen Myelografie vergleichbares Bild
[15]. Da es sich um isotrope 3D-Datensätze handelt, können pro-
blemlos verschiedene multiplanare Rekonstruktionen erstellt
werden. Nachteil dieser Sequenzen ist der Verlust der Umge-
bungsinformation, der eine anatomische Zuordnung unmöglich
macht, zumal die bevorzugte Phasenkodierrichtung der Quellbil-
der koronar ist, um eine optimierte Bildqualität zu erhalten. In
dieser Arbeit sollte deshalb geprüft werden, ob eine automati-
sierte, schwellenwertbasierte Nachverarbeitung im Rahmen der
sogenannten MR-Myelografie möglich ist und ob durch Bildfu-
sion eine ausreichende anatomische Zuordnung erreicht werden
kann, sodass sekundäre, axial und parallel zum Zwischenwirbel-
raum ausgerichtete, den postmyelografischen Bildern vergleich-
bare MRT-Rekonstruktionsbilder erzeugt werden können. Hierzu
wurden Patienten mit verschiedenen extraduralen Pathologien
im Bereich der Wirbelsäule mittels pm-CT und MR-Myelografie
vergleichend untersucht.

Material und Methode
!

Patienten
Im Rahmen der Studie wurden 110 Patienten mit verschiedenen
extraduralen Pathologien untersucht. 60 Patienten (21 Frauen
und 39 Männer, Durchschnittsalter 60,2 ± 12,1 Jahre) erhielten
Untersuchungen der HWS und 50 Patienten (15 Frauen und
35 Männer, Durchschnittsalter 61,6 ± 11,9 Jahre) der LWS. Alle

Patienten gaben nach einer Aufklärung ihr schriftliches Einver-
ständnis zur Teilnahme an der Studie.

Myelografie und postmyelografisches CT
Die konventionaleMyelografie wurde in Bauchlage durchgeführt.
Das nicht ionische Kontrastmittel (10ml Isovist 300, Schering AG,
Berlin, Deutschland) wurde intrathekal verabreicht. Zur Darstel-
lung der Lendenwirbelsäule wurden 4 Standardprojektionen in
anterior-posteriorer, lateraler und LAO oder RAO Orientierung
gemacht. In allen Patienten wurde anschließend ein postmyelo-
grafisches CT angefertigt.

MR-Myelografie
Die MR-Untersuchungen wurden an einem 1,5 Tesla-Ganzkör-
per-MR-Scanner (Sonata, Siemens, Erlangen, Deutschland) in
Kombination mit der aus 6 Spulenelementen bestehenden CP-
Spine-Array-Spule durchgeführt. Um intradurale Strukturen
(Nerven, Gefäße) vom umgebenden Liquorraum differenzieren
zu können, wurde eine stark T2-gewichtete Sequenz verwendet,
wobei dann die Strukturen als Aussparung im signalreichen
Liquorraum erscheinen. Zu diesem Zweck wurde eine 3D-Half-
Fourier-Aquisition-Single-Shot(HASTE)-Sequenz durchgeführt.
Folgende Sequenzparameter wurden für die Aufnahmen verwen-
det: TR=10000ms, TE =165ms, Schichtdicke =0,5mm, Flip
Winkel von 180°, Voxelgröße von 0,5 ×0,5 × 0,5mm3 bei einer
256×256 Matrix und einem Field of View (FoV) von
120×120mm2. Die Orientierung des Volume of Interest (VoI)
war in koronarer Schichtebene (Phasenkodierrichtung). Die
Messzeit betrug 10min. Die Sequenz mit einer frequenzselekti-
ven Fettunterdrückung und einem koronaren und axialen Sätti-
gungspuls (in der HWS) bzw. koronaren Sättigungspuls (in der
LWS) versehen. Auf diese Weise konnten die im Bereich der
HWS üblicherweise auftretenden Schluck- und Gefäßpulsations-
artefakte (supraaortale Gefäße) sowie im Bereich der LWS auftre-
tende Atmungsartefakte zuverlässig unterdrückt werden.
Als anatomische Basisdatensätze wurden einerseits eine Stan-
dard-Spin-Echo-Sequenz mit T2-Gewichtung in sagittaler Orien-
tierung und folgenden Parametern: TR=6400ms, TE =165ms,
Schichtdicke =3mm, FoV=250×250mm2, Matrix = 256×256, bei
einer Messzeit von 1:30min sowie mit T1-Gewichtung und fol-
genden Parametern verwendet: TR=500ms, TE =27ms, Schicht-
dicke =3mm, FoV=250×250mm2, Matrix = 256×256, bei einer
Messzeit von 56 s. Außerdem wurde zusätzlich eine 3D-MEDIC
(Multi Echo Data Imaging Combinaton)-Sequenz durchgeführt
mit folgenden Parametern: TR=81 ms; TE=27 ms; α=14°;
Schichtdicke =3mm; FoV=200×200mm2; Matrix = 256×256 bei
einer Messzeit von ca. 3:30min.

Nachverarbeitung der MR-Daten mittels Bildfusion
Um eine exakte anatomische Zuordnung zu erreichen, wurde den
3D-HASTE-Datensätzen jeweils ein Datensatz einer entsprechen-
den sagittalen T2-gewichteten TSE-Sequenz und/oder 3D-ME-
DIC-Sequenz überlagert und fusioniert. Die Bilddatenfusion er-
folgte an einer kommerziellen Workstation (Leonardo, Siemens,
Erlangen, Deutschland). Hierfür wurde die in derWorkstation in-
tegrierte Funktion „3D Fusion“ verwendet.
Die „3D Fusion“ beinhaltet standardmäßig eine automatische
Überlagerungskorrektur. Diese arbeitet nach folgendem Algorith-
mus: Um 2 Volumendatensätze automatisch zu registrieren, wird
eine Metrik zur Erfassung der stochastischen Abhängigkeit zwi-
schen 2 Volumina verwendet, genannt „Mutual Information“.
Diese Metrik stammt ursprünglich aus der Signaltheorie. Bei
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dem automatischen Algorithmus nutzt man aus, dass sich die
korrekte Registrierung aus mathematischer Sicht dadurch erken-
nen lässt, dass hier die stochastische Abhängigkeit zwischen den
beiden Datensätzen ein Extremum annimmt. Es wird eine Lage in
beiden Volumina gesucht, in der die zugrunde liegende Metrik
eine maximale geometrische Übereinstimmung annimmt. Ein
Problem, das sich ausreichend gut mathematisch lösen lässt. Um
zu verhindern, dass die Größe des gemeinsamen Schnittvolu-
mens bei vergleichbarer Gewichtung einen nennenswerten Ein-
fluss auf das Registrierungsergebnis hat, wird eine Variante ge-
wählt, der eine geometrische Mustererkennung zugrunde liegt
(„Normalized Mutual Information“). Alternativ besteht die Mög-
lichkeit bei Daten, bei denen die automatische Überlagerung
nicht ausreichend ist, mit einer zweiten Funktion eine manuelle
Überlagerungskorrektur durchzuführen. Die Funktionalität be-
steht darin, dass jeweils der überlagerte Datensatz anhand 8 vor-
gegebener geometrischer Bildachsen verschoben werden kann.
Die anatomische Zuordnung kann jederzeit über die abgebildeten
3 Ebenen kontrolliert werden. Weiterhin besteht im Rahmen der
Fusionsfunktionalität die Möglichkeit im fusionierten Datensatz
die jeweiligen Grunddatensätze (MPR von 3D-HASTE und TSE) be-
liebig farbig zu kodieren und gewichtet darzustellen (T2-gewichtet
bei 3D-HASTE und T2-TSE, bzw. T1-gewichtet bei T1-TSE).
Nach der Bildfusion wurden die folgenden Arbeitsschritte durch-
geführt: 1.) Festgelegen des Zwischenwirbelraums, der aufgrund

der Datenfusion eindeutig definiert werden konnte; 2.) Festlegen
des Zentrums des Zwischenwirbelraums als Mittelschicht, wobei
danach von dieser Position jeweils zur Mittelschicht ergänzend
4 Schichten nach kranial und 4 nach kaudal im Abstand von
2mm mittels MPR (multiplanare Rekonstruktion) erstellt wur-
den. Die Schichtdicke betrug jeweils 3mm; und 3.) Überlagern
eines fusionierten Bildes mit den axialen Schichtebenen, um die
anatomische Zuordnung der jeweiligen axialen MPR zu doku-
mentieren (●" Abb. 1).

Evaluierung und Auswertung
Die Beurteilung der Abgrenzbarkeit intraduraler Strukturen so-
wie der Darstellbarkeit extraduraler Pathologien sowie die Be-
wertung der angewendeten Strategie zur Nachverarbeitung der
MR-Bilddaten erfolgte interdisziplinär durch einen erfahrenen
Neuroradiologen, einen erfahrenen Neurochirurgen und einen
erfahrenen Medizinphysiker mit Schwerpunkt MR-Bildgebung
im Konsensus. Hierfür wurden die mittels MPR axial reformatier-
ten 3D-HASTE-Schnittbilder mit axialen Schnittbildern des ent-
sprechenden postmyelografischen CT verglichen. Es galten fol-
gende Bewertungskriterien:
1. Beim Normalbefund erfolgte die Bewertung anhand der Lage

und der Abgrenzbarkeit intraduraler Substrukturen (Nerven-
wurzelfilamente, Nervenwurzelstränge) und

Abb.1 Nachverarbeitung der MR-Daten. a Von links nach rechts: Liquor-
bild der 3D-HASTE-Sequenz eines Patienten im Bereich der HWS. Im Bereich
des Liquors sind deutlich die Aussparungen der Spinalnervenwurzeln zu er-
kennen (gelbe Pfeile). Gut erkennbar ist auch der Nachteil der 3D-HASTE-
Sequenz: die fehlende anatomische Zuordnung. Durch Fusion entsteht eine
Überlagerung mit dem sagittalen T2-gewichteten TSE-Datensatz. Nach
MPR erhält man axiale Ergebnisbilder mit noch erkennbarer anatomischer
Überlagerung bzw. (ganz rechts) wahlweise auch überlagerungsfreie

HASTE-betonte Bilder mit hoher Detailauflösung. b Links: Sagittale Darstel-
lung des 3D-HASTE-Datensatzes eines Patienten mit lateralem Bandschei-
benvorfall. Auch hier wieder gut zu erkennen, dass die anatomische Zuord-
nung fehlt. Rechts: Fusion der 3D-HASTE-Aufnahme mit einem TSE-
Datensatz, um die anatomische Zuordnung wiederherzustellen. Der Bezug
zu den knöchernen Strukturen ist wieder eindeutig (sagittale, koronare und
axiale Schnittebene).
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2. bei Pathologien erfolgte die Bewertung anhand der Abgrenz-
barkeit der intraduralen Substrukturen und des Kompres-
sionsausmaßes oder der Verlagerung der intraduralen Struk-
turen.

Folgende Fragen sollten beantwortet werden:
a) Lassen sich intradural gelegene Strukturen (Nervenfasern, Ge-

fäße) in allen 3 Rekonstruktionsebenen der MPR ausreichend
abgrenzen?

b) Ist im Rahmen der entwickelten Nachverarbeitungsstrategie
eine automatische Fusion ausreichend oder ist eine manuelle
Korrektur notwendig (wobei als exakte Fusion eine solche be-
trachtet wurde, bei der die fusionierten Sequenzen imWirbel-
kanal sich passgenau in allen drei Ebenen anatomisch überla-
gerten)?

c) Sind die axialen MPR der 3D-HASTE-Sequenz mit dem post-
myelografischen CT bezüglich der Abgrenzung der intradura-
len Strukturen vergleichbar und damit in der Aussagekraft
hinreichend?

Ergebnisse
!

Bei den 60 Patienten mit Pathologien im Bereich der HWS wur-
den insgesamt 360 Segmenthöhen (6 Segmente pro Patient) un-
tersucht. Bei 151 Segmenten (41,9%) ergab sich ein pathologi-
scher Befund wobei sich im Detail folgende Pathologien zeigten:
53 (14,7%) mediale Bandscheibenvorfälle, 36 (10%) laterale
Bandscheibenvorfälle 24 (6,7 %) Bandscheibenprotrusionen und
38 (10,6 %) sonstige Diagnosen (Veränderungen im Bereich der
Facettengelenke oder der Ligamente, Raumforderungen). Im Be-
reich der LWS ergab sich in den 50 Patienten bei 250 Segmenthö-
hen (5 Segmente pro Patient) bei 84 Segmenten (33,6 %) ein pa-
thologischer Befund. Im Detail wurden folgende Pathologien
gefunden: 12 (4,8 %) mediale Bandscheibenvorfälle, 26 (10,4 %)
laterale Bandscheibenvorfälle, 25 (10%) Bandscheibenprotrusio-
nen und 21 (8,4%) sonstige Diagnosen.
Durch die starke T2-Gewichtung und die damit verbundene hohe
Signalstärke des Liquors der 3D-HASTE waren im Bereich der
HWS sowohl die vorderen als auch die hinteren Nervenwurzeln
der untersuchten Segmente deutlich als signalarme Strukturen
abzugrenzen. Bei der LWSwar dies in allen Fällen für die Nerven-
stränge der Cauda equina möglich. Die abgrenzende Darstellung
galt als erfolgreich, wenn jedem untersuchten Segment eindeutig
eine entsprechende Nervenwurzel zugeordnet werden konnte.
Die Möglichkeit, bei einem 3D-Datensatz durch MPR alle Ebenen
ohne Verlust von Auflösung als visuelle Kontrolle zur Verfügung
zu haben, erwies sich außerdem als großer Vorteil, um Substruk-
turen sicher zuordnen zu können (vor allem Gefäße betreffend).
Für eine automatisierte Form der Fusion von 2 Datensätzen ergab
sich, dass bestimmte Voraussetzungen erfüllt sein müssen. So-
fern gleiche Gewichtung der Bilder vorliegt, ist eine automati-
sche Fusion problemlos möglich. Liegen die Sequenzen in unter-
schiedlicher Gewichtung vor, sind bei der Fusion von 2D-mit 3D-
Datensätzen 2 Voraussetzungen zwingend nötig: gleiches FoV
und vergleichbarer geometrischer Referenzpunkt. Bei zwei 3D-
Datensätzen hingegen muss nur ein vergleichbares FoV vorlie-
gen. Unter Beachtung dieser Voraussetzungen und der verwen-
deten Parameter ließ sich bei allen Patienten problemlos eine au-
tomatische Fusion der Datensätze erstellen, die anhand der MPR
in allen 3 Ebenen kontrollierbar waren (●" Abb. 1). Im Anschluss
an die Fusion war es bei allen untersuchten Segmenthöhen (360
im Bereich der HWS, 250 im Bereich der LWS) möglich, axiale

MPR Bilder der 3D-HASTE in einer definierten Höhe zu erstellen
und zusammen mit einem die Anatomie wiedergebenden Bild
abzuspeichern.

●" Abb. 2 zeigt ein weiteres Beispiel der Fusion bei einer Patientin
mit multiplen Neurinomen. Im 3D-MEDIC-Datensatz wurden
zwar die Nervenstränge im Spinalkanal gut dargestellt, er hatte
aber eine zu geringe Auflösung für die Darstellung kleiner intra-
duraler Strukturen. Daher wurde der 3D-MEDIC-Datensatz mit
einem 3D-HASTE-Datensatz überlagert. Durch die starke T2-Ge-
wichtung war es so möglich, nicht nur kleine intradurale Struk-
turen zu erkennen, sondern auch den Verlauf der Nervenstränge
zu visualisieren.
Die sekundär mittels MPR axial rekonstruierten Schnittbilder der
koronaren Quellbilder wurden mit dem Goldstandard, dem post-
myelografischen CT, für Normalbefund und pathologischer Be-
fund verglichen. Ohne pathologischen Befund wurden zwischen
postmyelografischem CT und den MPR der 3D-HASTE-Sequenz
im Bereich der HWS 1881 Schnittbilder (209 Segmenthöhen)
und in der LWS 1494 Schnittbilder (166 Segmenthöhen) vergli-
chen. Es zeigte sich, dass beide Methoden bei der Darstellung
von intraduralen Strukturen (Nervenwurzeln) gleiche Ergebnisse
lieferten.●" Abb. 3 demonstriert das Visualisierungsergebnis an-
hand eines Beispiels.
Bei den Segmenthöhen mit pathologischem Befund wurden
1305 Schnittbilder (151 Segmenthöhen) aus dem Bereich der
HWS und 756 Schnittbilder (84 Segmenthöhen) in der LWS zwi-
schen postmyelografischem CT und 3D-HASTE verglichen. Als
Kriterien galten die Abgrenzbarkeit und das Kompressionsaus-
maß oder die Verlagerung der intraduralen Strukturen. Beide
Techniken lieferten bei den verschiedenen Pathologien äquiva-
lente Ergebnisse (●" Abb. 4). Bei einem HWS-Patienten kam es
aufgrund einer hochgradigen Stenose zu einem Kontrastmittel-
abbruch im postmyelografischen CT, sodass die darunter liegen-
den Segmente nicht beurteilt werden konnten. Dieser Patient
wurde deshalb aus der Auswertung exkludiert.

Diskussion
!

In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Vergleichen zwi-
schen konventioneller Myelografie, postmyelografischem CT
undMR-Myelografie. Kuroki et al. [16] untersuchten eine Gruppe
von 40 Patienten mit lumbalem Nervenwurzelkompressionssyn-
drom. Als Ergebnis zeigte sich, dass sowohl die Darstellung der
Strukturen als auch die Bildqualität vergleichbar sind. In Studien
von Eberhardt et al. [17, 18] konnte an einem Kollektiv von 80 Pa-
tienten sogar eine Verbesserung der Darstellung gegenüber der
konventionellen Myelografie einschließlich dem postmyelografi-
schem CT gezeigt werden. Untersuchungen von Ferrer et al. [19]
bestätigten an einer umfangreichen Studie von 275 Patienten die
diagnostische Wertigkeit. So konnte bei 16,7 % die Diagnostik
entscheidend verbessert werden. Weitere Arbeiten von Bartlett
et al. [20], Birchall et al. [21], Melhem et al. [22] und Wang et al.
[23] bekräftigten dieses Ergebnis.
Nachteil bisheriger Methoden ist die mangelnde Darstellung intra-
duraler Substrukturen. Um auch kleinste intradurale Raumforde-
rungen (z. B. Neurinome) sicher erfassen zu können, ist höchste
räumliche Auflösung der anatomischen Substrukturen (Nerven
und Gefäße) bei ausreichendem Signal erforderlich [24, 25]. Eine
gute Signalabgrenzung der Strukturen ist außerdem essenziell für
eine automatisierte Weiterverarbeitung der Datensätze. Eine be-
sondere Bedeutung kommt somit der Wahl der richtigen MR-Se-
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Abb.2 Nachverarbeitung der MR-Daten. a 3D-
HASTE-Datensatz einer Patientin mit multiplen
Neurinomen. Der Datensatz liefert eine gute Dar-
stellung kleiner intraduraler Strukturen. b 3D-ME-
DIC-Datensatz derselben Patientin. Hervorzuheben
ist die gute Darstellung der aus dem Spinalkanal
kommenden Nervenstränge. Nachteil der 3D-ME-
DIC: Kleine intradurale Strukturen können aufgrund
der geringeren Auflösung nicht nachgewiesen wer-
den. c Durch die Fusion des 3D-HASTE- und des 3D-
MEDIC-Datensatzes erhält man ein vollständiges
Bild vom Verlauf der Nervenwurzeln innerhalb des
Wirbelkanals sowie nach ihrem Austritt. Eine ge-
naue anatomische Zuordnung ist so intra- und
extraspinal möglich.

Abb.3 Verbesserte MR-Myelografie und post-
myelografisches CT bei einem Patienten auf der
Höhe C6 /C7. Das Übersichtsbild a wurde mithilfe
der Bildfusion angefertigt. b Übersichtsbild des
postmyelografischen CT. Vergleich axialer Schnitt-
bilder einer 3D-HASTE c mit denen eines postmye-
lografischen CT d. Bei beiden Techniken sind die
Nervenwurzeln klar als Aussparungen zu erkennen
(rote Pfeile).
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quenztechnik zu. Bei den sehr stark T2-gewichteten Liquorsequen-
zen kamen in der Vergangenheit oft Gradientenechosequenzen
zum Einsatz [11, 26]. Nachteil dieser Sequenzen sind vor allemver-
stärkt auftretende Suszeptibilitätsartefakte in Regionen mit Struk-
turen unterschiedlicher Protonendichte [27]. In der Literatur ist
der Einsatz von Spin-Echo-Sequenzen beschrieben [28, 29], deren
Vorteil neben reduzierten Suszeptibilitätsartefakten auch das oft
höhere Signal-zu-Rausch-Verhältnis ist [27].
In der vorliegenden Studie wurde eine 3D-Turbo-Spin-Echo-Se-
quenz (3D-HASTE) mit 4/8-Fouriertransformation und starker
T2-Gewichtung verwendet. Um Signalüberlagerung durch Fett-
gewebe zu verhindern, wurde die Sequenz mit einer frequenzse-
lektiven Fettunterdrückung verwendet. Die 4/8-Fouriertransfor-
mation („partial Fourier“) diente zur Unterdrückung der den
Liquor umgebenden Strukturen. Hierbei bleiben die signalstar-
ken liquorenthaltenden Strukturen unverändert gut abgrenzbar,
während die Kontrastauflösung zur Umgebung hin maximal ab-
nimmt, die umgebenden Strukturen erscheinen wie ausgelöscht.
Ursache dieses Effekts ist die unterschiedliche Repräsentation
grober und feiner Strukturen im Datenraum (k-Raum). Zur Ver-
ringerung der atmungsabhängigen Artefakte im Bereich der LWS
sowie der Schluck- und Pulsationsartefakte im Bereich der HWS
war die Sequenz außerdem mit zusätzlichen Sättigungspulsen
ausgestattet.
Es zeigte sich, dass die signalarmen, intraduralen Substrukturen
deutlich vom signalreichen Liquorraum abgrenzbar waren. Bei
allen Patienten konnten die Spinalnerven der untersuchten Seg-
mente eindeutig identifiziert werden. Bedingt durch die starke
T2-Gewichtung und die Unterdrückung des Umgebungssignals
geht allerdings die anatomische Zuordnung verloren. Somit
kann die Segmentzugehörigkeit ungenügend überprüft werden,
womit die Rekonstruktionsbilder für die Diagnose und die OP-
Planung nicht mehr geeignet sind. Dieser entscheidende Nachteil
wurde durch Bilddatenfusionmit einem anatomischen Datensatz
hinreichend ausgeglichen.
Die in dieser Studie verwendete Strategie der Bildfusion von Da-
tensätzen gleicher Modalität besitzt eindeutige Vorteile. Die Auf-
nahmen erfolgen im selben Untersuchungsgang und mit einer

vergleichbaren Auflösung. Für eine rasche und exakte Fusion
konnten die erforderlichen Kriterien definiert werden: Gleiche
anatomisch Bezugspunkte müssen visualisiert sein und ver-
gleichbare FoV. Der Grund liegt darin, dass der Fusionsalgorith-
mus charakteristische Anhaltspunkte in beiden Bildern benötigt.
Diese können zum einen durch identische geometrische Struktu-
ren (z. B. der Dens Axis im Bereich der HWS) oder gleiches Sig-
nalverhalten (z. B. gleiche Gewichtung des Liquorraums) gegeben
sein. 3D-Datensätze können dann problemlos miteinander fusio-
niert werden, wenn ein gleiches FoV verwendet wurde, da hier in
allen 3 Ebenen gut aufgelöste sekundäre Rekonstruktionen mög-
lich sind. Nach Bildfusion ließen sich axiale Schnittbilder in defi-
nierten Höhen erstellen, die zusammen mit einem die Anatomie
wiedergebenden Bild abgespeichert wurden. Die vergleichende
Evaluierung des Fusionsergebnisses anhand des Goldstandards
(postmyelografisches CT) ergab, dass alle untersuchten Segmente
sowohl mit als auch ohne pathologischen Befund vergleichbare
Ergebnisse in der Visualisierung zeigten. Vergleichbare Studien
zur klinischen Bedeutung der Bildfusion unterschiedlicher MR-
Datensätze fehlen in der Literatur bisher.
Eine Schwäche der MR-Myelografie, so wie sie in dieser Studie
durchgeführt wurde, ist sicher, dass Pathologien nur „statisch“ un-
tersucht werden. Insbesondere die Detektion von Foramensteno-
sen im Stehen oder einer Zunahme der Bandscheibenprotrusion
bzw. einer Spinalkanalstenose bei Reklination oder Inklination ist
eine der wenigen noch verbliebenen Indikationen für eine konven-
tionelle Myelografie in der heutigen Zeit. Um diese verbliebene
Domäne der konventionellen Myelografie auch für die MR-Myelo-
grafie zu erschließen, wurden undwerden Apparaturen entwickelt
[30–34], um sogenannte Funktionsaufnahmen zu ermöglichen.
Die in dieser Arbeit verwendete Technik liefert dem aktuellen
Goldstandard (postmyelografisches CT) vergleichbare Visualisie-
rungsergebnisse ohne den Einsatz von ionisierender Strahlung
oder Kontrastmittel. Des Weiteren sind die Möglichkeiten durch
die Software noch nicht vollständig ausgeschöpft. So ist es z. B.
möglich, eine segmentbezogene Volumetrie des Liquorraums
durchzuführen, was gerade in einer weiteren Studie untersucht
wird.

Abb.4 Verbesserte MR-Myelografie und post-
myelografisches CT bei einem Patienten mit Band-
scheibenvorfall im Segment HWK 5/6. Axiale
Schnittbilder der MR-Myelografie a und des post-
myelografischen CT b des Zwischenwirbelraums
C 5/6. Deutlich ist die Einengung des Liquorraums
bei beiden Techniken zu sehen (graue Pfeile).
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