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Zusammenfassung 

Hintergrund  

Die 4D-Phasenkontrastbildgebung (4D PC-MRT) des Liquors kann einen wichtigen Beitrag 

zum Verständnis der Veränderungen der Dynamik des Liquorflusses bei verschiedenen 

neurologischen Erkrankungen leisten. Aufgrund der langen Aufnahmezeiten ist die 

Verwendung in der klinischen Praxis jedoch eingeschränkt. Das Ziel dieser Studie war es, 

die Genauigkeit der mittels Compressed SENSE (CSE) beschleunigten 

Magnetresonanztomographie (MRT) Messungen des Liquorflusses in der Wirbelsäule zu 

analysieren. 

Methode 

Bei 20 gesunden Probanden wurde eine 4D-Phasenkontrastbildgebung des Liquors entlang 

der Halswirbelsäule durchgeführt. Es erfolgte eine Beschleunigung der Akquisitionen mittels 

CSE unter Verwendung der Beschleunigungsfaktoren CSE 4, CSE 6, CSE 8 und CSE 10. 

Ein konventioneller, mittels SENSE beschleunigter Scan, wurde als Referenz herangezogen. 

Die nachfolgend analysierten Parameter waren die Maximalgeschwindigkeit (PV), der 

absolute Nettofluss (AF), der Vorwärtsfluss (FF) und der Rückwärtsfluss (BF). Zur Ermittlung 

der Test-Retest-Reproduzierbarkeit und der Übereinstimmung zwischen Sensitivity encoding 

(SENSE) und CSE wurde eine Bland-Altman-Analyse durchgeführt. Zusätzlich wurden ein 

zeitlich kumulierter Flussfehler und die mittleren Differenzen berechnet. Bei einem weiteren 

Probanden wurde exemplarisch der Fluss des Liquors entlang der gesamten Wirbelsäule 

akquiriert. 

Ergebnisse 

Die durchschnittliche Aufnahmezeit betrug 10:21 min (SENSE), 9:31 min (CSE 4), 6:25 min 

(CSE 6), 4:53 min (CSE 8) und 3:51 min (CSE 10). Die Erfassung des Liquorflusses entlang 

der ganzen Wirbelsäule dauerte 14:40 min. Die Bland-Altman-Analyse ergab eine gute 

Übereinstimmung für die Maximalgeschwindigkeit und leichte Überschätzungen des 

absoluten Nettoflusses, des Vorwärtsflusses und des Rückwärtsflusses zunehmend von 

CSE 4 bis 8. Die Ergebnisse des kumulierten Flussfehlers waren von CSE 4 bis CSE 8 

vergleichbar. 

Schlussfolgerung 

Eine quantitative Analyse der Beschleunigungsfaktoren CSE 4 bis 10 zeigte, dass CSE mit 

einem Beschleunigungsfaktor von bis zu 6 durchführbar ist. Dies ermöglicht eine Reduktion 

der Scanzeit um rund 40 %. Zudem erlaubt der Einsatz von CSE die Erfassung und Analyse 

der Liquorflussdynamik entlang der gesamten Wirbelsäule in einer klinisch vertretbaren 

Scanzeit. 
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1. Einleitung  

1.1. Motivation 

Die Kenntnis über die Dynamik des Liquorflusses ist ein zentraler Baustein im Verständnis 

von neurophysiologischen Prozessen. Dieses Grundverständnis bildet die Basis einer 

optimierten Diagnostik und Therapie von neurologischen Erkrankungen. Das umfasst sowohl 

Erkrankungen, die durch direkte Störung der Liquordynamik entstehen, beispielweise das 

vielfältige Krankheitsbild des Hydrozephalus1, als auch komplexe neurologischen 

Erkrankungen wie der Morbus Alzheimer2,3. Bisher konnte die MRT-basierte, nicht invasive 

Analyse der Liquorflussdynamik nur eingeschränkt Eingang in die klinische Praxis finden. Die 

Phasenkontrastbildgebung kann beispielsweise zur Differenzierung zwischen 

kommunizierenden und nicht-kommunizierenden Arachnoidalzysten4 beitragen, bei der 

Analyse einer Syringomyelie und der Evaluation der Therapie dieser eingesetzt werden5 und 

aquäduktale Stenosen bei obstruktivem Hydrozephalus lokalisieren6. In erster Linie werden 

für diese Fragestellung zweidimensionale (2D-) Akquisitionen verwendet, der Fluss wird 

dabei nur in einer Ebene entlang der Zeit kodiert. Eine einzelne Ebene kann jedoch die 

Komplexität der Flussdynamik nicht gänzlich abbilden7,8. Darüber hinaus erfordert diese 

Technik das genaue Platzieren dieser Ebene vor Akquisition der Flussdaten und ist 

dementsprechend untersucherabhängig9. Durch die Verwendung von vierdimensionaler  

(4D-) Phasenkontrastbildgebung können Flussdynamiken in allen drei Raumrichtungen 

erfasst werden und es ist nicht erforderlich eine vordefinierte Ebene zu bestimmen. Die 

Akquisition von 4D-Flussaufnahmen ist jedoch mit langen Scanzeiten verbunden, die nicht 

zuletzt begründen, dass die 4D-Phasenkontrastbildgebung nur begrenzt im klinischen Alltag 

eingesetzt werden kann10. 

Die Beschleunigungsmethode Compressed SENSE (CSE), eine Kombination von 

Compressed Sensing und der parallelen Bildgebung Sensitivity encoding (SENSE), erlaubt 

bereits die effizientere Akquisition verschiedener Bildgebungssequenzen, darunter auch 

Flussmessungen. Unter anderem konnte gezeigt werden, dass die Verwendung von CSE die 

Beschleunigung der 4D-Flussbildgebung der Aorta ermöglicht11. Für die Beschleunigung von 

Messungen der Liquorflussdynamik wurde die Verwendung von 4D-

Phasenkontrastbildgebung bislang nicht evaluiert. Es gibt jedoch große Unterschiede 

zwischen Blutfluss und dem Liquorfluss. Beispielsweise ist Blutfluss deutlich schneller als 

Liquorfluss, außerdem ist ein Gefäß deutlich einfacher abzugrenzen als der Spinalkanal. Aus 

diesem Grund können die Ergebnisse von CSE-beschleunigten Messungen des Blutflusses 

nicht unkritisch auf den Liquorfluss übertragen werden. Es ist somit wichtig, diese Methode 

sowie den passenden Beschleunigungsfaktor für die Liquorflussdynamik gesondert zu 

evaluieren. Im Rahmen dieser Dissertation soll deshalb untersucht werden, inwieweit sich 
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die Verwendung von CSE für die Beschleunigung von 4D-Flussmessungen der 

Liquorflussdynamik eignet. 

 

1.2. Liquorfluss 

1.2.1. Anatomie 

Liquor cerebrospinalis, kurz Liquor (Cerebrospinal Fluid, CSF), ist eine klare Flüssigkeit, die 

sich in den Ventrikeln des Gehirns und im Subarachnoidalraum von Gehirn und Rückenmark 

befindet. Die Funktion des Liquors besteht vor allem im mechanischen Schutz des Gehirns. 

Außerdem hat der Liquor metabolische Aufgaben und fördert den Abtransport von 

überschüssigen Neurotransmittern und Elektrolyten12. 

 

Liquor wird hauptsächlich im Plexus choroideus und zu geringerem Anteil vom Ependym der 

Ventrikel produziert. Der Plexus choroideus besteht aus einem speziellen fenestrierten 

Epithel, das den Liquor aktiv in die Ventrikel sezerniert. Von den Seitenventrikeln fließt der 

Liquor über die Foramina interventricularia in den 3. Ventrikel, über den Aquaeductus 

mesencephalii in den 4. Ventrikel und schließlich über die mediane und laterale Apertur in 

den Subarachnoidalraum des Gehirns und des Rückenmarks und in den Zentralkanal der 

Wirbelsäule13 (siehe Abbildung 1).  

 

Die Resorption in den Subarachnoidalraum erfolgt über Arachnoidalgranulationen in venöse 

Sinus14. Teile des Liquors werden auch im Subarachnoidalraum des Spinalkanals15 und über 

das Lymphsystem der zerebralen Gefäße absorbiert16,17. 

 

Abbildung 1 Vereinfachte Darstellung der Liquorzirkulation. Der Liquor wird im Plexus choroideus der 
Seitenventrikel sowie des 3. Ventrikels produziert und fließt über den 4. Ventrikel und über die mediane und 
laterale Apertur in den Subarachnoidalraum. 
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Die Bewegung des Liquors ausgehend von den Hirnventrikeln entlang der Wirbelsäule 

verläuft jedoch nicht kontinuierlich, sondern pulsatil beziehungsweise oszillierend. Grundlage 

dieses oszillierenden Flusses bildet die bereits im 19. Jahrhundert aufgestellte Monro-Kellie-

Doktrin18. Diese besagt, dass das Volumen innerhalb des starren Schädels konstant sein 

muss, damit auch der intrakranielle Druck konstant bleibt. Im Falle einer Volumenzunahme 

erhöht sich konsekutiv der intrakranielle Druck. Steigt nun in der Systole das Blutvolumen 

innerhalb des Schädels an, so muss Liquor den Schädel nach kaudal in Richtung 

Spinalkanal verlassen. Umgekehrt fließt Liquor in der Diastole wieder nach kranial. Da der 

venöse Rückstrom bei der Inspiration zu- und bei der Exspiration abnimmt wird diese 

Flussbewegung neben dem Herzschlag auch maßgeblich von der Atmung beeinflusst19.  

 

Im gesunden Menschen enthält der gesamte Liquorraum circa 150 ml und wird zwei- bis 

dreimal täglich durch Produktion und Absorption ausgetauscht20,21.  

 

1.2.2. Pathologien der Liquorflussdynamik 

Bei Pathologien von Bildung, Fluss oder Resorption des Liquors kann es zu akuten und 

chronischen neurologischen Symptomen und Krankheitsbildern kommen22,23.  

 

Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts forschte Walter Dandy an der Pathophysiologie und 

Therapie des Hydrozephalus24. Er entwickelte außerdem die Einteilung in kommunizierenden 

und obstruierenden Hydrozephalus25. Eine Sonderform stellt der idiopathische 

Normaldruckhydrozephalus (iNPH) dar. Wie der Name bereits suggeriert, ist die 

zugrundeliegende Ursache des iNPH nicht abschließend geklärt. Vermutet wird ein 

Zusammenspiel aus unterschiedlichen, komplexen Pathomechanismen, unter anderem einer 

verminderten Viskoelastizität des Hirn-Parenchyms26, Veränderungen des 

Subarachnoidalraum27, einem intermittierend erhöhten intraventrikulären Druck28 und 

Veränderungen von Liquorfluss und -resorption1. Die Diagnosestellung ist häufig nicht 

einfach, nicht zuletzt, weil es keine einheitlichen, NPH-definierenden Kriterien gibt. Nach der 

aktuellen S1-Leitlinie von 2017 wird die Diagnose „Normaldruckhydrozephalus“ 

wahrscheinlich, wenn eine Kombination von anamnestischen, klinischen und bildgebenden 

beziehungsweise biochemischen Kriterien zutreffen29. Abhängig von Komorbiditäten, Alter 

des Patienten, Ätiologie und Progredienz der Erkrankung sind die Diagnosekriterien 

unterschiedlich aussagekräftig. Eine Diagnosestellung ist für Betroffene jedoch sehr relevant, 

da der iNPH zu den wenigen behandelbaren Ursachen einer Demenz gehört. Sowohl bei 

Patienten mit iNPH als auch bei Patienten mit kommunizierendem, sekundären 

Hydrozephalus konnten Veränderungen der Liquorflussdynamik nachgewiesen werden30,31. 
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Die obstruktive Form des Hydrocephalus‘ kann, abhängig von der Genese, in drei 

Untergruppen eingeteilt werden: kongenitale Fehlbildungen, Raumforderungen und Folge 

von Entzündung32. Bei dieser Form des Hydrozephalus wird der Liquorfluss blockiert und es 

kommt zu einem Stau kranial der Obstruktion. Erwartungsgemäß wurde auch bei 

obstruktivem Hydrocephalus eine Veränderung in der Liquorflussdynamik beobachtet33.  

 

Eine weitere, seltene Störung des Liquorflusses ist die Syringomyelie. Es handelt sich dabei 

um eine chronisch-progrediente Höhlenbildung im Rückenmark34. Betroffene können, 

abhängig von der Lokalisation der Syrinx, motorische und vegetative Ausfälle entwickeln. 

Häufig klagen sie außerdem über Schmerzen und Sensibilitätsstörungen35. Die 

Pathophysiologie der Syringomyelie ist bis heute nicht gänzlich verstanden. Die aktuell 

bevorzugte Theorie ist jedoch, dass die Syrinx sekundär durch einen erhöhten Druck infolge 

einer Obstruktion im Spinalkanal entsteht36. Die Syringomyelie kann traumatisch37, 

idiopathisch35 oder im Rahmen des Tethered-Cord-Syndroms38 auftreten. In der Vielzahl der 

Fälle ist die Syringomyelie aber mit der Chiari Malformation assoziiert39,40. Dabei handelt es 

sich um eine seltene Fehlbildung des Kleinhirns, bei der es zu einer Verlagerung der 

Kleinhirntonsillen nach kaudal kommt. Die Patienten können ein breites Symptomspektrum 

zeigen, das von asymptomatisch über mildere Symptome wie beispielsweise Kopfschmerzen 

bis hin zu akuten Verläufen mit Apnoe und spastischen Paresen reichen kann41,42.  

Der Liquorfluss bei Patienten mit Chiari Malformation ist oft erheblich verändert. 

Typischerweise werden bilaterale Flow-Jets in den anterioren Anteilen des Spinalkanals bei 

gleichzeitig reduziertem posterioren Fluss beobachtet8. Es kann außerdem zur Wirbelbildung 

beziehungsweise zu heterogenen, komplexeren Flussmustern kommen43. Die Indikation zur 

Therapie der Chiari Malformation wird anhand von Klinik und bildgebenden Verfahren 

gestellt und besteht in der Regel aus einer operativen Dekompression44. 

 

Eine mit dem Liquorraum selbst assoziierte Pathologie sind Arachnoidalzysten. Dabei 

handelt es sich um meist angeborene, seltener sekundäre, flüssigkeitsgefühlte Hohlräume 

innerhalb der Arachnoidea45. Sie können sowohl intrakraniell als auch im Spinalkanal 

auftreten46. Häufig handelt es sich dabei um asymptomatische Zufallsbefunde, 

Arachnoidalzysten können jedoch auch symptomatisch werden47. Zu den häufigsten 

Symptomen gehören dann die Symptome eines erhöhten intrakraniellen Drucks, wie 

beispielsweise Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen48. Abhängig vom klinischen und 

radiologischen Bild, hier insbesondere abhängig davon ob es sich um mit dem 

Subarachnoidalraum kommunizierende oder isolierte Zysten handelt, wird die Indikation zur 

operativen Therapie gestellt49. Gängige operative Verfahren sind die Fenestrierung der 

Zystenwand oder der Einsatz eines Zysto-peritonealen Shunts48.  
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Idiopathische intrakranielle Hypertension, auch Pseudotumor cerebri genannt, ist eine 

Erhöhung des intrakraniellen Drucks ohne bekannte Ursache. Vermutet werden drei 

Pathomechanismen, die bei der Entstehung eine Rolle spielen: Liquor-Überproduktion, 

Obstruktion des Liquor Abflusses und ein erhöhter Druck in den venösen Sinus50. Die 

klinischen Leitsymptome sind, analog zu Arachnoidalzysten, Symptome des erhöhten 

intrakraniellen Drucks. Das am häufigsten beklagte Symptom sind Kopfschmerzen, gefolgt 

von Sehstörungen und einem pulssynchronen Tinnitus50. Gemäß der S1-Leitlinie 

„Idiopathische intrakranielle Hypertension“51 gibt es verschiedene therapeutische 

Möglichkeiten. Nach adäquater Senkung des Liquordrucks stehen zunächst 

Lebensstiländerungen und medikamentöse Therapien im Vordergrund. Bei schwereren 

Verlaufsformen sollte eine invasive Therapie, zum Beispiel eine Liquorableitung mittels 

operativer Shunteinlage, erfolgen.  

 

Wie oben beschrieben (vgl. 2.2.1) ist ein kontinuierlicher Liquorfluss essenziell für den 

Abtransport von Abbauprodukten und die Homöostase des Gehirns. So liegt es nahe, dass 

auch neurodegenerative Erkrankungen wie der Morbus Alzheimer und die Multiple Sklerose 

mit einer veränderten Liquorflussdynamik assoziiert sind2,3,52. Inwieweit diese Veränderungen 

bei der Genese dieser Erkrankungen eine Rolle spielen, ist jedoch noch nicht endgültig 

geklärt. Denn auch bei einem physiologischen Alterungsprozess konnte eine veränderte 

Liquordynamik beobachtet werden53.   

 

1.3. MRT-Bildgebung 

1.3.1. Technische Grundlagen 

Die MRT ist eine prinzipiell nicht-invasive, strahlenfreie Bildgebung, die sowohl im klinischen 

Alltag als auch in der Forschung breite Anwendung findet. 

 

Bereits 1946 entdeckten BLOCH und PURCELL unabhängig voneinander das Prinzip der 

magnetischen Resonanz54,55. Diesen Effekt nutzte DAMADIAN 1971 zur Unterscheidung von 

Tumorgewebe bei Ratten56. LAUTERBUR entwickelte 1973 eine NMR-Technik zur Darstellung 

eines zweidimensionalen Bildes mittels Gradienten57. Die erste MRT-Aufnahme eines 

Menschen wurde 1976 von MANSFIELD und MAUDSLEY durchgeführt 58. 

 

Grundlage der MRT ist der Eigendrehimpuls (Spin) von Protonen, der im Normalzustand 

ungerichtet im Raum vorliegt59. Bewegte Ladungen induzieren ein Magnetfeld. 

Dementsprechend besitzen Wasserstoffatome ein magnetisches Dipolmoment und verhalten 

sich in einem Magnetfeld vereinfacht wie kleine Stabmagneten59. In einem externen 
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Magnetfeld richten sich die Protonen damit entweder parallel, in Richtung des Magnetfelds 

B0 oder antiparallel, entgegen der Richtung des Magnetfelds B0 aus (siehe Abbildung 2)59.

 

Abbildung 2 Darstellung der Eigendrehimpulse der Protonen vor (A) und nach (B) Anlegen eines äußeren Magnetfeldes B(0) 

Aufgrund der bevorzugten Energieniveaus gemäß der Boltzmann-Verteilung ist die 

Ausrichtung der Protonen in Summe leicht bevorzugt in paralleler Richtung, statt anti-

parallel. Daraus resultiert eine Netto-Längsmagnetisierung in Richtung des Magnetfelds59. 

Die Verteilung der parallel und anti-parallel ausgerichteten Spins und damit auch die 

Längsmagnetisierung ist dabei abhängig von der Feldstärke des Magnetfelds B0. Außerdem 

beginnen die Protonen eine Präzessionsbewegung, das heißt, sie rotieren nicht zufällig, 

sondern in einer Kreiselbewegung um die eigene Achse59. Die Frequenz der 

Präzessionsbewegung ist ebenfalls abhängig von der Stärke des äußeren Magnetfeldes. 

Mathematisch lässt sich dies mit der sogenannten Larmor-Gleichung beschreiben59: 

𝜔 =
𝛾

2𝜋
Β0 mit der Frequenz der Präzession 𝜔, der magnetischen Flussdichte Β0 und des 

gyromagnetischen Verhältnisses für Wasserstoff  𝛾 =   42,6
𝑀𝐻𝑧

𝑇
. 

Die Protonen präzessieren zunächst ungeordnet, sie sind „out of phase“. Wird nun ein 90° 

Hochfrequenzimpuls (RF-Puls) senkrecht zur Längsachse und mit der Präzessionsfrequenz 

der Protonen (Larmorfrequenz) in das Magnetfeld eingebracht, erfolgen zwei Dinge: Die 

Präzisionsbewegung der Protonen synchronisiert („in phase“) und die Achse der Spins kippt 

in Transversalrichtung59. Es entsteht also ein transverses, oszillierendes Magnetfeld. Wird 

der Impuls wieder abgeschaltet, kehren die Teilchen allmählich in ihren Ursprungszustand 

zurück und richten sich wieder entlang des äußeren Magnetfeldes B0 aus. Diesen Vorgang 
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bezeichnet man als Relaxation. Diese Relaxation resultiert aus dem Wiederaufbau der 

Längsmagnetisierung und dem Abbau der Transversalmagnetisierung59.  

 

Abhängig von den Abständen einer erneuten Anregung durch einen RF-Puls (repetition time, 

TR) und zu welchem Zeitpunkt das MR-Signal jeweils nach einer Anregung gemessen wird 

(echo time, TE) sind die unterschiedlichen Gewebearten unterschiedlich relaxiert59. Diese 

unterschiedlichen Nettomagnetisierungen erzeugen die Kontrastierung im endgültigen MRT-

Bild. Um die gemessenen Signale einem Bildpunkt zuordnen zu können, verwendet man 

weitere Magnetfeldgradienten, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten zwischen Anregung 

(RF-Puls) und Bildakquisition (TE) in das externe Magnetfeld eingebracht werden59. 

 

Die Dauer der Aufnahme ist zum einen von der Geschwindigkeit der räumlichen Kodierung 

und zum anderen von der gewünschten räumlichen und zeitlichen Auflösung abhängig. Für 

jede k-Raum-Linie muss die oben erläuterte Iteration von Anregung und Bildakquisition 

durchgeführt werden59. Die Reduktion der Aufnahme von k-Raum-Linien ist grundsätzlich 

nicht unproblematisch. Wird die Abtastfrequenz reduziert, um die Aufnahmegeschwindigkeit 

zu erhöhen, wird das Nyquist-Abtasttheorem60 missachtet. Dabei handelt es sich um einen 

Grundsatz der Signalverarbeitung, nach dem eine bestimmte Frequenz nur korrekt erfasst 

werden kann, wenn sie mit mindestens der doppelten Frequenz abgetastet wird. Ist die 

Abtastfrequenz zu gering, wird der Teil des Signals mit zu hoher Frequenz einer niedrigen 

Frequenz zugeordnet. Konkret zeigt sich dies in der MRT-Bildgebung auf dem endgültigen 

Bild als Einfaltung59. Das gleiche geschieht außerdem, wenn der Patient mit dem 

Bildausschnitt (Field of view, FoV) in Phasenkodierungsrichtung nicht vollständig erfasst 

wird59.  

Schnellere und stärkere Gradienten können die räumliche Kodierung beschleunigen. 

Trotzdem können die Gradienten nicht instantan an- und ausgeschaltet werden, die 

Gradienten haben immer eine An- und Abfallzeit59. Die Beschleunigung des Gradienten-

Wechsels ist also physikalisch limitiert. Darüber hinaus gibt es Hinweise darauf, dass zu 

starke Gradienten Auswirkungen auf den Patienten im MRT haben können59.  

 

Insbesondere im Vergleich mit alternativen Bildgebungsmethoden wie der 

Computertomographie (CT), hat die MRT-Bildgebung sehr langen Aufnahmezeiten. Das hat 

verschiedene Nachteile: 

Es gibt bestimmte Aufnahmen, bei denen Patienten den Atem anhalten müssen (Breath-

hold-Aufnahmen). Es gibt Hinweise, dass auch die Akquisition von Liquorflussdynamiken von 

einer solchen Aufnahmetechnik profitieren kann61,62. Bei dieser Art der Aufnahme können 

lange Aufnahmezeiten die Qualität der Daten jedoch beeinträchtigen.  
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Die MRT ist außerdem sehr anfällig für Bewegungsartefakte. Insbesondere bei pädiatrischen 

Patienten kann deshalb außerdem eine Sedierung erforderlich sein63. Dabei ist insbesondere 

bei Kindern, die CT-Untersuchung, aufgrund der Strahlenexposition, keine unproblematische 

Alternative. Trotz der langen Aufnahmezeiten ist die MRT, aufgrund der Möglichkeit der 

Darstellung und Differenzierung von Gewebearten ohne die Verwendung ionisierender 

Strahlung, nicht mehr aus dem klinischen Alltag wegzudenken. 

 

1.3.2. Phasenkontrast-Bildgebung 

Neben statischen MRT-Sequenzen ist es auch möglich, mittels Phasenkontrast-MRT 

dynamische Prozesse beispielweise den Blutfluss darzustellen. Damit besteht die 

Möglichkeit der nicht-invasiven, kontrastmittelfreien Darstellung von Gefäßen und deren 

Pathologien. Die Phasenkontrast-MRT macht sich das Prinzip zunutze, dass die Spins von 

Teilchen, die sich entlang eines Gradienten bewegen, zum Beispiel Blut in einem Gefäß, 

eine Phasenverschiebung erfahren64.  

Die Phasenverschiebung ist von der Geschwindigkeit und Richtung des Teilchens abhängig. 

Bei dem Geschwindigkeitskodierenden-Gradienten handelt es sich um einen bipolaren 

Gradienten, der nach den in Kapitel 2.3.1 beschriebenen Ortskodierenden-Gradienten und 

vor TE angeschaltet wird59. Dazu wird erst ein +180° und dann ein -180° Puls in das 

Magnetfeld eingebracht64. Stationäres Gewebe endet also ohne Netto-Phasenverschiebung, 

Spins, die sich entlang des Gradienten bewegen erhalten eine positive Phasenverschiebung 

und Spins, die sich entgegen dem Gradienten bewegen eine negative 

Phasenverschiebung59. Vor der Akquisition muss bestimmt werden, welche Geschwindigkeit 

welcher Phasenverschiebung entspricht. Das erfolgt mit den Festlegungen eines Velocity 

Encoding Faktors, kurz VENC. Bestimmt man beispielsweise einen VENC von 10 cm/s, 

werden ±10 cm/s mit ±180° Phasenverschiebung kodiert. Die richtige Einstellung des VENCs 

ist essenziell für die korrekte Messung von Fluss im Körper. Ist der VENC zu hoch, 

verwendet man beispielsweise einen VENC von 100 cm/s für eines Messung des 

Liquorflusses, können kleine Unterschiede, die beim Liquor im einstelligen cm/s Bereich 

liegen, nicht adäquat erfasst werden. Ein hoher VENC erhöht zudem das Rauschen im 

endgültigen Bild64.  

Ist der VENC auf der anderen Seite zu niedrig kommt es zu Aliasing-Effekten59. Nimmt man 

bespielweise einen VENC von 5 cm/s für den Liquorfluss an, +5 cm/s entspräche also +180°, 

und der Liquor fließt mit 7,5 cm/s dann wird 7,5 cm/s mit einer Verschiebung von 270° 

angegeben, dass entspricht allerdings -90°. Das endgültige Bild würde in diesem Fall einen 

Rückwärtsfluss darstellen59. Aus diesem Grund empfehlen LOTZ et al.65 den VENC etwa 10 

% höher zu wählen als die erwartete Flussgeschwindigkeit.  
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Gängig ist in der Phasenkontrast-MRT die zweidimensionale Darstellung von Fluss. Also die 

Darstellung von Fluss durch eine Ebene entlang der Zeit. Dafür muss vor der Aufnahme eine 

Schicht erfasst werden, die orthogonal zur Gefäßwand liegt. Die Schicht sollte möglichst 

präzise lokalisiert werden, da es ansonsten zum Beispiel zur Messung von falsch niedrigen 

Maximalgeschwindigkeiten kommen kann66. Bei der zweidimensionalen Bildgebung kann die 

Geschwindigkeit nur in eine Richtung, bestenfalls entlang des zu untersuchenden Lumens, 

kodiert werden. Vorteil einer 2D-Messsung ist vor allem die hohe Aufnahmegeschwindigkeit, 

die deshalb zum Beispiel auch Breath-hold-Aufnahmen möglich macht64.  

Neben der 2D-Phasenkontrastbildgebung wird außerdem die 4D-Phasenkontrastbildgebung 

genutzt, die den Fluss in alle drei Raumrichtungen und entlang der Zeit abbilden kann. Mit 

der 4D-Bildgebung ist es, im Gegensatz zu zweidimensionalen Aufnahmen, möglich auch 

anatomisch oder funktionell komplexe Strukturen darzustellen. Der größte Nachteil der 4D-

Bildgebung sind die langen Akquisitionszeiten, die für die standardmäßige Implementierung 

weiterhin eine Hürde darstellen59. 

 

1.3.3. Parallele Bildgebung 

Eine der häufigsten Techniken zur Beschleunigung der Akquisitionszeit, ist die parallele 

Bildgebung. Wie in Kapitel 2.3.1 beschrieben, kann die Aufnahmegeschwindigkeit nicht 

unbegrenzt durch stärkere Gradienten, beziehungsweise durch schnellere räumliche 

Kodierung reduziert werden. Deshalb wurden andere Methoden zur Beschleunigung der 

Akquisition entwickelt. Dazu gehören zum Beispiel Sequenzen mit effizienterer k-

Raumabtastung, wie „echo planar imaging“ (EPI)67, „Rapid Acquisition with Relaxation 

Enhancement“ (RARE)68 und multi-slice-imaging69. Die parallele Bildgebung ist ein 

Überbegriff für verschiedene Beschleunigungsmöglichkeiten, denen gemein ist, dass 

mehrere Spulen parallel für die Akquisition der Daten verwendet werden70. Um die 

Aufnahmegeschwindigkeit zu erhöhen, wird dabei der k-Raum in Phasenkodierungsrichtung 

unterabgetastet, das heißt abhängig vom gewählten Beschleunigungsfaktor R werden 

einzelne k-Raumzeilen übersprungen und nicht akquiriert71. 

Diese Unterabtastung missachtet allerdings das oben beschriebene Nyquist-

Abtasttheorem60. Durch die Kombination der einzelnen Spulenelemente und ihrer räumlich-

spezifischen Sensitivität ist es jedoch möglich die entstandenen Aliasing-Effekte während der 

Rekonstruktion der k-Raumdaten in Bilddaten weitestgehend zu korrigieren.  

 

1.3.4. SENSE 

Eine der am häufigsten eingesetzten Beschleunigungstechniken in der MRT ist SENSE72. Es 

handelt sich dabei um ein bildraumbasiertes Verfahren, bei dem ausgenutzt wird, dass die 
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Spulen in unterschiedlichen Arealen des Bildes, abhängig von der Entfernung zum Ort der 

Signalentstehung, sensitiv sind59. Jede Spule hat ihr eigenes Sensitivitätsprofil. Die 

Sensitivitäten der einzelnen Spulen müssen dafür zunächst anhand eines sogenannten 

Prescans ermittelt werden73. Ein korrekter Prescan ist daher essenziell für die spätere 

Rekonstruktion des Bildes. Um eine erfolgreiche Rekonstruktion mittels SENSE 

gewährleisten zu können, sollte sich der zu untersuchende Patient zwischen Prescan und 

Bildakquisition nicht mehr bewegen. Andernfalls stimmen die akquirierten Sensitivitätsprofile 

der Spulen nicht mehr mit denen während der Bildaufnahme überein und eine korrekte 

Rekonstruktion der Bilddaten ist nicht mehr möglich.  

 

Mittels eines Algorithmus können anschließend die durch die Unterabtastung entstandenen 

Einfaltungen (Aliasingartefakte) weitestgehend korrigiert werden59. Bei der Verwendung von 

SENSE findet die Rekonstruktion der Daten, im Gegensatz zu anderen parallelen 

Bildgebungstechniken, wie zum Beispiel Generalized Autocalibrating Partial Parallel 

Acquistion74 (GRAPPA), nicht im k-Raum, sondern in der Bildebene statt75. Diese Methode 

der Unterabtastung hat jedoch zur Folge, dass mit stärkerer Unterabtastung und damit 

steigendem Beschleunigungsfaktor R, das Signal-zu-Rausch-Verhältnis (signal to noise ratio, 

SNR) abnimmt da der Entfaltungsalgorithmus die Unterabtastung nicht vollständig 

kompensieren kann59. Das Verhältnis wird dabei mit der folgenden Gleichung beschrieben: 

𝑆𝑁𝑅 =
𝑆𝑁𝑅0

𝑔∗√𝑅
                                                             (1) 

Hieraus geht hervor, dass das SNR neben dem Beschleunigungsfaktor auch durch den 

sogenannten Geometrie-Faktor (g-Faktor) bestimmt wird. Der g-Faktor errechnet sich neben 

verschiedenen Parametern, unter anderem aus dem k-Raum-Muster, dem ausgewählten 

Bildausschnitt (field-of-view, FOV) und maßgeblich durch die Anordnung der 

Spulenelemente zueinander76. Um den g-Faktor zu senken, ist eine möglichst hohe 

Abdeckung des FOV durch die Spulenelemente erforderlich. Andernfalls könnten die 

Sensitivitäten der einzelnen Spulenelemente zu ähnlich und eine verlässliche Rekonstruktion 

der unterabgetasteten Daten nicht mehr möglich sein77. Der Beschleunigungsfaktor wird 

dementsprechend durch die Anzahl der Spulenelemente limitiert. 

 

In den meisten klinischen MRT-Sequenzen ist jedoch das SNR der limitierende Faktor in der 

Beschleunigung durch parallele Bildgebung59. Insbesondere bei Aufnahmen, die bereits ein 

inhärent geringes SNR aufweisen ist eine Beschleunigung selten möglich. 

 

Der Einsatz paralleler Bildgebung bietet dennoch viele Vorteile. Durch schnellere 

Bildakquisition sinkt die Wahrscheinlichkeit von Bewegungsartefakten. Das ist insbesondere 

bei dynamischen Aufnahmen und unruhigen Patienten hilfreich. 
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Bei dynamischen MRT-Aufnahmen kann außerdem die zeitliche Auflösung verbessert 

werden. Zum Einsatz kommen diese Beschleunigungsformen folglich häufig in der kardialen 

Bildgebung78.  

 

Aufgrund ihrer vielseitigen Anwendungsmöglichkeiten und robusten Ergebnisse, wird die 

parallele Bildgebung beziehungsweise SENSE mittlerweile in den meisten Sequenzen 

klinischer MR-Protokolle eingesetzt.   

 

1.3.5. Compressed Sensing 

Das Prinzip des „Compressed Sensing“ wurde 2006 das erste Mal von CANDES et al.79 und 

DONOHO et al.80 vorgestellt. Es findet heute unter anderem Anwendung in der 

Informationsverarbeitung, Informatik und der angewandten Mathematik81–83. 

 

Viele Signale werden zwar zunächst vollständig erfasst, zur Speicherung aber in einer 

Transformdomäne komprimiert, um zur Darstellung wieder rekonstruiert zu werden. Ziel in 

der Entwicklung des Compressed Sensing war es Signale direkt komprimiert aufzunehmen, 

um bei der Datenerfassung Zeit und Ressourcen einzusparen84. Damit war Compressed 

Sensing für die MRT-Bildgebung besonders geeignet und schon 2007 haben LUSTIG et al.85 

das Prinzip des Compressed Sensing das erste Mal auf MRT-Messungen übertragen. 

 

Ähnlich wie bei der parallelen Bildgebung wird das Bild bei Verwendung von Compressed 

Sensing unterabgetastet. Das ursprüngliche Bild kann allerdings nur unter bestimmen 

Voraussetzungen rekonstruiert werden. Es ist essenziell, dass das Bild in mindestens einer 

Domäne „sparse“ ist86. „Sparse“ ist ein Bild, wenn es durch wenige Nicht-Null Einträge 

repräsentiert werden kann. Die meisten „natürlichen“ Daten sind direkt oder in einer 

Transform-Domäne “sparse“86. Nicht komprimierbar sind beispielsweise bereits komprimierte 

oder zufällig-generierte Daten. Neben der Sparsity ist auch die richtige Art der 

Unterabtastung Voraussetzung für die Anwendung von Compressed Sensing. Anders als bei 

der parallelen Bildgebung muss die Unterabtastung inkohärent erfolgen86. Dementsprechend 

entstehen keine Aliasing- sondern rausch-ähnliche Artefakte. In der MRT-Bildgebung 

existiert zusätzlich in der Regel die Besonderheit, dass das Zentrum des k-Raums dichter 

gesampelt wird, da hier das meiste Signal aufgenommen wird (siehe Abbildung 3)87. 
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Abbildung 3 Abtastung des k-Raums. (A) Akquisition aller k-Raumlinien. (B) Unterabtastung des k-Raums nach einem 
regelmäßigen Muster (Parallele Bildgebung), hier mit Erfassung jeder 2. Reihe (R=2). (C) Inkohärente Unterabtastung mit 
vollständiger Erfassung des Zentrums des k-Raums (Compressed Sensing). 

Schließlich wird mit einem iterativen, nicht-linearen Rekonstruktions-Algorithmus das Bild mit 

der höchsten „sparsity“ berechnet86.  

Ein großer Nachteil dieser Rekonstruktionsform ist, dass die iterativen Algorithmen sehr 

rechenintensiv und dementsprechend langsam sind. Rekonstruktionszeiten von 15-30 min. 

können die Anwendung im klinischen Alltag bereits limitieren88. Dabei sind, insbesondere bei 

Kombinationen mit anderen Beschleunigungsmethoden, durchaus noch längere 

Rekonstruktionszeiten von bis zu einer Stunde möglich89,90. Lange Rekonstruktionszeiten 

stellen damit einen wichtigen limitierenden Faktor in der klinischen Anwendung von 

Compressed Sensing dar. Dabei sind klinisch vertretbare Rekonstruktionszeiten durch den 

Einsatz moderner, GPU-basierter Hardware durchaus möglich91. Es ist daher denkbar, dass 

die Rekonstruktionszeiten in Zukunft weniger eine Limitation darstellen werden. 

 

Trotz der momentan noch langen Rekonstruktionszeiten hat sich die Verwendung von 

Compressed Sensing in zahlreichen Studien als effektive Beschleunigungsmethode für die 

MRT-Bildgebung erwiesen92,93. Compressed Sensing konnte auch bereits für die 

Phasenkontrastbildgebung, beispielsweise in der Aorta90,94 oder in den hepatischen 

Gefäßen95,96 erfolgreich angewandt werden. 

 

1.3.6. Kombination von Compressed Sensing und SENSE 

Da Compressed Sensing und die parallele Bildgebung grundlegend unterschiedliche 

Methoden der Unterabtastung darstellen, ist es möglich die beiden 

Beschleunigungsmethoden zu kombinieren und so noch höhere Beschleunigungen zu 

erreichen.  

Nutzt man speziell die parallele Bildgebung SENSE wird diese Beschleunigungsmethode 

Compressed SENSE97 (CSE) genannt. CSE ist erst seit wenigen Jahren im klinischen Alltag 
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verfügbar und erlaubt die Beschleunigung der meisten gängigen MRT-Sequenzen. Es kann 

sowohl in der statischen als auch in der dynamischen Bildgebung, hier sowohl für 4D- als 

auch für 2D-Sequenzen, angewandt werden. 

 

1.4. Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

Gegenstand der Dissertation ist die Fragestellung, inwieweit die Kombination von SENSE 

und Compressed Sensing (Compressed SENSE) zur Beschleunigung der 4D-

Phasenkontrast-Liquorfluss-Bildgebung geeignet ist.  

 

Untersucht wurde dafür der Liquorfluss von C1-C7 bei 20 gesunde Probanden mittels 4D-

Phasenkonstrast-MRT. Dabei wurde die Beschleunigung mittels CSE mit verschiedenen 

Beschleunigungsfaktoren zwischen 4 und 10 gegen den bisherigen Standard der SENSE-

Beschleunigung verglichen. Die für die Analyse extrahierten quantitativen Parameter waren 

der durchschnittliche Nettofluss (AF), das Volumen des Vorwärtsflusses (FF) und des 

Rückwärtsflusses (BF) sowie die maximale Geschwindigkeit (PV). 
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3. Diskussion  

Die durchschnittliche Dauer der Akquisition lag bei 10:21± 1:19 min (SENSE), 9:31 ± 1:12 

min (CSE 4), 6:25 ± 0:51 min (CSE 6), 4:53 ± 0:38 min (CSE 8) und bei 3:51 ± 0:29 min (CSE 

10). Die subjektive Bildqualität nahm mit höheren Beschleunigungsfaktoren ab. In einem 

Probanden mussten aufgrund von Bewegungsartefakten die zweite SENSE Messung und in 

einem weiteren Probanden die SENSE-Scans und die CSE 6-Scans von C3-C7 verworfen 

werden.  

 

3.1. Einordnung in die Literatur 

Bisher ist keine Studie bekannt, die die Compressed SENSE-Technik für die Messung von 

Liquorfluss evaluiert hat. Für die Messung von Blutfluss mittels Compressed Sensing in 

Kombination mit paralleler Bildgebung variieren die Angaben in der Literatur. OTAZO et al.98 

erreichten einen Beschleunigungsfaktor von R = 8 bei der Messung der kardialen Perfusion. 

NEUHAUS et al.11 erreichten einen Beschleunigungsfaktor von R=6 bei der Messung des 

aortalen Blutflusses. Bei der alleinigen Verwendung von Compressed Sensing konnten TAO 

et al.99 einen Beschleunigungsfaktor von R = 3 erreichen, wobei hier nur eine 2D-

Phasenkontrast-Messung evaluiert wurde. Auch KWAK et al.100 evaluierten Compressed 

Sensing für die zweidimensionale Messung des Blutflusses der Aorta. Sie erreichten einen 

Beschleunigungsfaktor von R = 5.  

 

Die in der Literatur beschriebenen Beschleunigungen sind jedoch nicht uneingeschränkt auf 

die 4D-Phasenkontrast-Messung des Liquorflusses zu übertragen. Die Unterschiede 

zwischen 2D- und 4D-Messungen in der SNR beziehungsweise der VNR, der 

Spulengeometrie und der Scanzeit beeinflussen die Möglichkeiten der Beschleunigung. 

Darüber hinaus unterscheiden sich Blut- und Liquorfluss in Geschwindigkeit und Dynamik 

stark. Der aortale Blutfluss ist mit bis zu 100 cm/s um rund das Zehnfache schneller als der 

Liquorfluss. Zum Vergleich lag in unseren Untersuchungen die gemessene 

Maximalgeschwindigkeit des Liquors im Spinalkanal der Halswirbelsäule bei 5,6 ± 2,7 cm/s. 

Damit lag die Maximalgeschwindigkeit in Bereichen, die auch in der Literatur beschrieben 

wurden. YIALLOUROU et al.101 zeigten eine maximale Geschwindigkeit von 5,2 ± 1,8 cm/s im 

Foramen magnum bei gesunden Probanden. PAHLAVIAN et al.102 zeigten Werte bis zu 6,0 ± 

1,7 cm/s bei Messung der gesamten Halswirbelsäule. Die Geschwindigkeit des Liquorflusses 

ist damit zum Teil so gering, dass damit das Limit der Gradientenstärke erreicht wird. Das 

bedeutet, dass der VENC nicht beliebig klein gewählt werden kann. Damit ist es in der 

Bildgebung von Blutfluss einfacher einen VENC auszuwählen, der näher an der 

tatsächlichen Geschwindigkeit liegt. Die VNR ist deshalb bei Messungen des Blutflusses 

höher. Ein direkter Vergleich sowohl zwischen der Beschleunigung von 4D- und 2D-
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Messungen als auch zwischen Blut- und Liquorfluss ist demnach nicht ohne weiteres 

möglich. 

 

Eine Unterschätzung der Maximalgeschwindigkeit konnte bereits in anderen Compressed 

Sensing-beschleunigten Studien nachgewiesen werden94,99,103. Analog zu der in der Literatur 

beschriebenen Unterschätzung konnten in der vorliegenden Studie ebenfalls höhere 

Abweichungen der evaluierten Flussparameter bei höheren Beschleunigungsfaktoren 

nachgewiesen werden, allerdings nur bis zu einem Beschleunigungsfaktor von R = 8. Bei R 

= 10 kam es eher zu Überschätzung sowohl der Flussgeschwindigkeiten als auch der 

Flussvolumina. TAO et al.99 zeigten Abweichungen von -5 % sowohl von der maximalen 

Flussgeschwindigkeit als auch der maximalen Flussrate mit einem Beschleunigungsfaktor 

von R = 3. PATHROSE et al.94 zeigten Unterschätzungen der maximalen Flussgeschwindigkeit 

zwischen 7 und 9 % bei Verwendung von Compressed Sensing/Grappa mit einem 

Beschleunigungsfaktor von R = 5,7 und steigenden Unterschätzungen bei höheren 

Beschleunigungen. PEPER et al.103 konnten ähnliche Abweichungen der maximalen 

Flussgeschwindigkeit von -8,4 bis -9,9 % für einen Beschleunigungsfaktor von R = 20 zu 

einem Referenzscan mit R = 10 nachweisen.  Die Unterschätzung der Werte bei den CSE 

Messungen könnte eine Folge der teilweise fälschlicherweise vom Algorithmus als Rauschen 

erkannte Pixel sein, obwohl es sich um tatsächliche Geschwindigkeiten handelt. In diesem 

Fall werden die Werte dann nach dem in Kapitel 2.3.5 beschriebenen Algorithmus 

(„Denoising“) fälschlicherweise herausgefiltert94. Eine weitere Erklärung ist eine 

Unterschätzung der Geschwindigkeit durch eine zu niedrige zeitliche Auflösung. Die zeitliche 

Auflösung ist insbesondere bei 4D-PC-MRT-Messungen ein limitierender Faktor, da die 

Messung mehr Fluss-kodierende Schritte benötigt als eine 2D-Messung66. 

 

3.2. Test-Retest-Messung und Vergleich der Beschleunigungsfaktoren 

3.2.1. Test-Retest 

Um die Unterschiede der einzelnen Beschleunigungsfaktoren besser einordnen zu können 

sowie die Reliabilität der SENSE-Messung zu bestätigen wurden zwei SENSE-Messungen 

akquiriert, wobei die zweite SENSE-Messung immer am Ende der Untersuchung 

durchgeführt wurde. Die Test-Retest-Messungen unter Verwendung von SENSE zeigte eine 

gute Übereinstimmung bei wiederholter Messung. Für keinen gemessenen Parameter 

konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den wiederholten, mit SENSE-beschleunigten 

Messungen nachgewiesen werden. Darüber hinaus zeigten die Bland-Altman-Plots nur 

geringe, nicht signifikante mittlere Differenzen zwischen den beiden SENSE-beschleunigten 

Messungen.  
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Allerdings war die Standardabweichung der Test-Retest-Messungen (3,16 cm/s für PV, circa 

2 ml/s für BF, AF und FF) im Verhältnis zu den CSE-beschleunigten Messungen erhöht. Das 

kann verschiedene Gründe haben. Zum einen führt die geringere Anzahl der Probanden (15 

statt 20) rein rechnerisch zu breiteren Konfidenzintervallen. Zusätzlich fand die zweite 

SENSE-Messung immer am Ende der Messungen statt, infolgedessen könnten die 

physiologischen Schwankungen größer sein. Weiterhin kommt es mit zunehmender Dauer 

der Messungen vermehrt zu Bewegungsartefakten. Schließlich ist es umgekehrt auch 

möglich, dass die kürzere Scanzeit bei den CSE-beschleunigten Messungen die 

Bewegungsartefakte und die physiologischen Schwankungen reduziert. 

 

3.2.2. Auswahl des Beschleunigungsfaktors  

(1) Vergleich der Beschleunigungsfaktoren   

Für die Maximalgeschwindigkeit des Liquorflusses wurde für keinen der CSE-Faktoren eine 

signifikante Abweichung nachgewiesen. Das ist insbesondere deshalb relevant, da die 

Maximalgeschwindigkeit einen wichtigen Vergleichsparameter für verschiedene klinische 

Fragestellungen darstellt (vgl. Kapitel 4.4). Im relativen Vergleich mit den anderen 

gemessenen Parametern waren die Konfidenzintervalle der Maximalgeschwindigkeit 

betrachtet allerdings breiter. Eine mögliche Ursache ist, dass die Maximalgeschwindigkeit 

der einzige Parameter ist, der in einem einzelnen Pixel bestimmt wird. Damit unterliegt dieser 

Wert eher Schwankungen durch Rauschen, Bewegung und angrenzende Blutgefäße. 

Weitere Ursachen sind eine mangelnde zeitliche Auflösung und die zeitliche Glättung durch 

4D-PC-MRI104,105. Auch STADLBAUER et al.106 zeigten bei Messungen des Liquorflusses in 

den ventrikulären Strukturen eine Tendenz zu höheren Standardabweichungen bei der 

Messung der Maximalgeschwindigkeit im Vergleich zu der Messung der mittleren 

Geschwindigkeit. Ebenfalls zeigten TAWFIK et al.107 eine höhere intra- und interobserver 

Variabilität sowohl der systolischen Maximalgeschwindigkeit als auch der mittleren 

Maximalgeschwindigkeit im Vergleich zum Schlagvolumen.  

 

Für alle Parameter konnte eine Tendenz zu höheren Standardabweichungen bei höherem 

Beschleunigungsfaktor erfasst werden. Auch NEUHAUS et al.11 konnten diese Tendenz 

beobachten. 

 

Der akkumulierte Flussfehler (AFE) war mit Schwankungen um 30 % bei CSE 4, 6 und 8 

vergleichbar. CSE 10 dagegen zeigte mit 54 % ± 39 % einen deutlichen Anstieg sowohl des 

Flussfehlers als auch der Standardabweichung. Damit zeigte der kumulierte Flussfehler 

weitgehend Übereinstimmung mit den Bland-Altman-Analysen. Im Unterschied zu den 
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Bland-Altman-Plots und den Ergebnissen der mittleren Differenzen hatte CSE 4 einen 

höheren AFE als CSE 6 und eine höhere Standardabweichung als CSE 6 und CSE 8. Eine 

mögliche Erklärung ist die längere Messdauer bei Verwendung eines geringeren 

Beschleunigungsfaktors. Analog zu den Bland-Altman-Plots und zu den mittleren Differenzen 

wies der kumulierte Flussfehler bei CSE 10 die höchste SD auf. 

 

Die Abweichungen des kumulierten Flussfehlers sind höher als bei der kardiovaskulären 4D-

Fluss-MRT-Bildgebung. NEUHAUS et al.11 konnten Werte zwischen 15 und 20 % bei der 

Flussbildgebung der Aorta nachweisen. GIESE et al.108 zeigten Werte zwischen 20 bis 30 % 

in den pulmonalen Arterien. Eine mögliche Ursache für die höheren Abweichungen könnte 

die geringe Geschwindigkeit des Liquors und das damit einhergehende niedrigere VNR und 

die erforderlichen stärkeren Gradienten sein. In einem großen Teil des Herzzyklus ist die 

Geschwindigkeit des Liquors sehr gering, zum Teil nahe Null. Dadurch ist das VNR geringer 

und die Messung zu diesen Zeitpunkten anfällig für Messfehler durch Rauschen. Sowohl bei 

GIESE et al.108 als auch bei NEUHAUS et al.11 wurden die Messungen, wie häufig in der 

kardiovaskulären Bildgebung, mit Atemgating durchgeführt. Bei Messungen des 

Liquorflusses wird dies nicht standardmäßig eingesetzt. Allerdings zeigten Studien, dass 

durch den Einsatz von Atemgating die Genauigkeit weiter erhöht werden kann61,62, was 

jedoch zu einer deutlichen Erhöhung des Messzeit führt. 

 

Eine weitere Erklärung für einen höheren Fehler könnte die Kontamination durch Blutgefäße 

sein. Die genaue Abgrenzung des Liquorraums ist im Vergleich zur Abgrenzung von 

Blutgefäßen deutlich schwieriger, insbesondere weil die Konturen manuell und nicht 

automatisiert generiert wurden. Zur Verbesserung der Abgrenzung von Liquorraum und 

Blutgefäß wurde, wie von BUNCK et al.7 vorgeschlagen, die Tatsache ausgenutzt, dass der 

Liquorfluss während des Herzzyklus‘ oszilliert, während der Blutfluss seine Richtung nicht 

ändert. Um die bestmögliche Visualisierung zu ermöglichen, wurden die Konturen außerdem 

am Zeitpunkt der Maximalgeschwindigkeit eingezeichnet. 

 

Für CSE 4 für BF und AF und für CSE 6 für BF konnten keine signifikanten Unterschiede 

nachgewiesen werden. Die gemessenen signifikanten Abweichungen waren gering. Schmale 

Konfidenzintervalle sprechen darüber hinaus für eine akzeptable Genauigkeit. CSE 8 wich 

bei BF, FF und AF signifikant von der SENSE-Messung ab. Die Abweichungen lagen zum 

Teil >1 ml/s (AF), was gegen die Verwendung von CSE 8 spräche. CSE 10 zeigte zwar 

lediglich bei AF einen signifikanten Unterschied, allerdings sprechen breite 

Konfidenzintervalle, ein hoher kumulierter Fehler und eine schlechtere Bildqualität gegen die 

Verwendung von CSE 10 zur Messung des Liquorflusses. 
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Das Einzeichnen einer korrekten Kontur um den Spinalkanal ist essenziell für eine genaue 

Messung der Flussparameter. Die subjektive Bildqualität nahm mit Zunahme der 

Beschleunigungsfaktoren ab. Im Vergleich zu CSE 8 und CSE 10 boten CSE 4 und CSE 6 

eine bessere subjektive Bildqualität, die das Einzeichnen der Konturen erleichtert. In der 

durchgeführten Studie wurden alle Konturen im SENSE-Beschleunigungsscan generiert. Die 

Definition von Konturen in den Aufnahmen höherer Beschleunigungen könnte sich aufgrund 

der abnehmenden Bildqualität schwieriger gestalten.  

 

Sowohl CSE 4 also auch CSE 6 bieten eine gute subjektive Bildqualität. Bei beiden 

Beschleunigungsfaktoren lag die mittlere Abweichung, wenn sie statistisch signifikant war, 

bei < 10 %, beziehungsweise bei < 1 ml/s. Diese Abweichungen erscheinen im Vergleich zur 

SD der Scan-Rescan-Messungen (1,77 – 2,29 ml/s) gering und im Kontext von 

Erkrankungen mit deutlich veränderten Flussparametern klinisch wahrscheinlich nicht 

relevant. CSE 6 bietet im Vergleich zu CSE 4 mit einer Reduktion der Scan-Zeit um rund 40 

% eine deutlich bessere Beschleunigung. Die Nutzung von CSE 6 erlaubt damit eine gute 

Kombination von Beschleunigung und Bildqualität und stellt damit aus unserer Sicht einen 

geeigneten Beschleunigungsparameter für die Liquorflussmessung im zervikalen Spinalkanal 

dar. 

(2) Liquorfluss der gesamten Wirbelsäule 

Die Akquisition des Liquorflusses in der gesamten Wirbelsäule erfolgte im Anschluss an die 

quantitative Auswertung der Flussmessungen der Halswirbelsäule. Exemplarisch wurde ein 

Proband mit einem Beschleunigungsfaktor von CSE 6 untersucht. Die Aufnahme des 

Liquorflusses der gesamten Wirbelsäule konnte erfolgreich in 14:40 min. durchgeführt 

werden. Die Aufnahme erfolgte in zwei Stacks. Die subjektive Bildqualität war angemessen. 

Bislang war die Bildgebung des Liquorflusses der gesamten Wirbelsäule aufgrund der 

langen Aufnahmedauer im klinischen Alltag nicht praktikabel. Die Nutzung von 

Beschleunigungsmethoden kann neue diagnostische Möglichkeiten eröffnen. Hierbei kann 

die Erfassung der gesamten Wirbelsäule ein vollständigeres Bild von pathologischen 

Dynamiken ermöglichen ohne Untersuchungen auf einzelne Abschnitte der Wirbelsäule 

begrenzen zu müssen. Dies ermöglicht, globalere Effekte einer Pathologie darzustellen. 

Denkbar wäre beispielsweise die Untersuchung der Auswirkung und des Schweregrads 

einer Syrinx oder einer Stenose auf die gesamte Dynamik des Liquors und nicht nur auf 

einen begrenzten Abschnitt der Wirbelsäule. Auch bei der Untersuchung von Patienten mit 

intrakranieller Hypotension infolge eines spontanen oder traumatischen/iatrogenen Verlustes 

von Liquor kann eine umfangreichere Diagnostik mittels Phasenkontrastbildgebung sinnvoll 

sein109–111.  
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Bei welchen Krankheitsbildern und Indikationen die vollständige Akquisition der Wirbelsäule 

im klinischen Kontext diagnostisch sinnvoll ist muss allerdings durch weiterführende Studien 

beleuchtet werden. 

 

3.3. Limitationen und Ausblick 

3.3.1. Limitationen 

Die durchgeführte Studie weist mehrere Limitationen auf. Die CSE-Messungen wurden nur 

anhand einer kleinen Studienpopulation evaluiert. Daraus resultieren zwei wichtige 

Limitation: Zum einen die kleine Anzahl an Probanden. Es ist möglich, dass eine höhere 

Anzahl von Probanden zu kleineren Standardabweichungen und zu besseren 

Übereinstimmungen von CSE und SENSE geführt hätte.  

Zum anderen wurde die Methode lediglich in einem gesunden Kollektiv erfasst und nicht in 

einem Patientenkollektiv erprobt. Bei Patienten mit abnormalen und deutlich komplexeren 

Liquorflussdynamiken könnte eine weitere Studie notwendig sein, um die Übertragbarkeit der 

Ergebnisse auf ein klinisches Setting zu untersuchen. Für die Beurteilung von 

pathologischen Liquorflussdynamiken werden nicht nur quantitative Daten wie Flussvolumen 

und Geschwindigkeiten, sondern auch qualitative Flussmuster in die Beurteilung des 

Zustandes einbezogen. Beispielsweise zeigten QUIGLEY et al.112 bidirektionalen und 

inhomogenen Fluss bei Chiari malformation I. YEO et al.113 konnten bei der 

posttraumatischen Syringomyelie einerseits zwar keine Veränderung der 

Liquorflussgeschwindigkeit nachweisen, zeigten aber andererseits eine zeitliche 

Veränderung der Liquorflusskurve. Der Zeitpunkt der maximalen Geschwindigkiet bei einer 

Syringomyelie trat signifikant früher auf als bei gesunden Probanden. Darüber hinaus waren 

die Unterschiede der Maximalgeschwindigkeit entlang der Wirbelsäule bei Syringomyelie 

geringer als bei Gesunden. Auch BUNCK et al.43 konnten qualitative Veränderungen des 

Liquorflusses bei Patienten mit Syringomyelie und Chiari malformation beobachten. Der 

Zeitpunkt der Maximalgeschwindigkeit trat auf Höhe von C1 später auf als bei einer 

gesunden Kontrollgruppe. Der Zeitpunkt der Maximalgeschwindigkeit war außerdem von C1 

bis C7 zeitgleich, während er bei gesunden Probanden an C7 später auftrat als an C1. Eine 

qualitative Analyse von Flussmustern wurde in unserer Studie allerdings nicht durchgeführt. 

Damit wurde eine wichtige klinische Applikation der 4D-Bildgebung nicht adressiert.  

 

Eine weitere Limitation ist, dass kein respiratorisches Gating durchgeführt wurde. Aktuell 

werden Untersuchungen des Liquorflusses nicht standardmäßig mit der Atmung 

synchronisiert. SPIJKERMAN et al.61 und YILDIZ et al.62 demonstrierten, dass der Liquorfluss 

maßgeblich von der Atmung beeinflusst wird. So konnten SPIJKERMAN et al.61 zeigen, dass 
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die Standardabweichung des Liquorflusses durch den Aquaedukt ohne respiratorisches 

Gating größer und der Intraklassen-Korrelationskoeffizient kleiner werden. Hauptgrund für 

den Verzicht auf die Durchführung des respiratorischen Gatings in der vorliegenden Studie 

ist, dass es die Scanzeit etwa um den Faktor 2 bis 3 erhöht hätte. Folglich hätten weniger 

Beschleunigungsfaktoren untersucht werden können. Darüber hinaus ist die 

Wahrscheinlichkeit von auftretenden Bewegungsartefakten mit steigender Messzeit erhöht, 

sodass die Bildqualität tendenziell mit steigender Messzeit verschlechtert wird. Die von 

SPIJKERMAN et al.61 signifikant abweichenden mittleren Differenzen des Nettoflusses waren 

außerdem gering (<0,5 ml/min) und es zeigten nicht alle Messungen eine signifikante 

Abweichung. Es ist dennoch denkbar, dass mit Atemgating die Standardabweichungen 

geringer und die Übereinstimmungen besser wären.  

 

Die aufgenommenen Daten wurden nicht von unabhängigen Radiologen hinsichtlich der 

visuellen Bildqualität bewertet. Zwar konnte während der Auswertung der Daten ein 

subjektiver Unterschied in der Bildqualität festgestellt werden. Dieser Unterschied wurde 

jedoch nicht systematisch untersucht.  

 

Die Erfassung der Konturen erfolgte nicht automatisiert, was die Genauigkeit reduzieren 

könnte. Allerdings haben TAWFIK et al.107 gezeigt, dass auch die manuelle Erfassung von 

Konturen eine akzeptable Genauigkeit erbringt. Die manuelle Erfassung der Konturen 

limitiert die Ergebnisse demnach nur minimal. 

 

Die quantitative Analyse wurde für den Liquorfluss am zervikalen Spinalkanal durchgeführt; 

für den Fluss der gesamten Wirbelsäule wurde nur exemplarisch ein Proband untersucht. 

Trotzdem zeigt sich die Realisierbarkeit einer solchen Untersuchung in einer akzeptablen 

Zeit. Eine mögliche Fehlerquelle bei der Akquisition der gesamten Wirbelsäule war die Wahl 

eines VENCs von 15 cm/s. KIM et al.114 untersuchten den Liquorfluss in der lumbalen 

Wirbelsäule und stellten dort sehr niedrige Geschwindigkeiten (<2 cm/s) fest. Ein zu hoher 

VENC kann die Genauigkeit einer Messung reduzieren. Die Limitation in dieser Studie stellt 

dabei die Gradientenstärke des MRTs dar. Da bereits die maximale Stärke der Gradienten 

genutzt wird, müsste für kleinere VENCs die Dauer der Gradienten verlängert werden, was 

jedoch zu längerer, nicht mehr akzeptabler Messzeit führen würde. 

 

3.3.2. Ausblick 

Perspektivisch existieren weitere Optimierungen, die die Umsetzbarkeit im klinischen Alltag 

zusätzlich erleichtern und die in dieser Studie nicht adressiert wurden. Lange 

Rekonstruktionszeiten könnten durch die Anwendung von speziellen 
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Rekonstruktionsalgorithmen91 und parallelen Rekonstruktionstechniken115 weiter verbessert 

werden. Darüber hinaus ist auch eine Ausnutzung der zeitlich-räumliche Redundanz116 

denkbar, um so die Bildaquisition zu beschleunigen. 

 

Zur Evaluation der klinischen Anwendungsmöglichkeiten und auch zur genauen Wahl eines 

Beschleunigungsfaktors sollten zudem Daten an Patienten erhoben werden. So kann 

evaluiert werden, welche Genauigkeit für welche Indikation erforderlich ist und wie stark die 

Messung an Patienten potentiell beschleunigt werden kann.  

 

3.4. Klinische Relevanz 

Das Wissen um den genauen Liquorfluss kann das Grundverständnis der Homöostase des 

Gehirns, der Physiologie der Blut-Hirn-Schranke und der Entstehung neurologischer 

Erkrankungen vertiefen. Insbesondere im Bereich der neurodegenerativen Erkrankungen 

bestehen viele offene Fragen, die unter anderem für die Entwicklungen von zukünftigen 

Therapien beantwortet werden müssen. Die 4D-Fluss-MRT stellt eine mögliche Technik dar, 

mit der neue Erkenntnisse über die Liquor Hydrodynamik erlangt werden können. Die, durch 

die Nutzung der untersuchten CSE-Beschleunigungstechniken resultierende kürzere 

Scanzeit, kann der 4D-Fluss-MRT helfen sich nicht nur im klinischen Alltag zu etablieren, 

sondern auch ihren Einsatz in die Protokolle zur Grundlagenforschung ermöglichen.  

 

3.4.1. Krankheitsbilder 

(1) Hydrozephalus 

Die Ätiologie des NPH wird seit der experimentellen Arbeit von Dandy diskutiert und ist bis 

heute nicht abschließend geklärt. Die Rolle der Liquorflussdynamik wird in der Literatur 

unterschiedlich bewertet und bis heute konnte kein eindeutiger Konsens gefunden werden. 

BATEMAN et al.117 untersuchten, ob das aquäduktale Flussvolumen zur Differentialdiagnostik 

herangezogen werden kann und konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen NPH 

und anderen Demenzformen finden. Im Gegensatz dazu konnten ALGIN et al.118 zeigten, 

dass die Messung der Liquorflussgeschwindigkeiten in der Differentialdiagnostik und dem 

Therapiemonitoring des NPH hilfreich sein kann. Sie konnten jedoch keinen Hinweis finden, 

dass das Outcome einer Shunt-OP mit der Flussdynamik assoziiert ist. WITTHIWEJ et al.119 

dagegen zeigten, dass Patienten mit hyperdynamen Liquorfluss ein besseres Outcome einer 

Shunt-Operation hatten als Patienten mit geringen Liquor-Flussgeschwindigkeiten. Auch 

ASLAN et al.120 kamen zu einem ähnlichen Schluss, wobei sie nicht die Geschwindigkeiten, 

sondern das Flussvolumen betrachteten.  
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Ein Grund für diese Uneinigkeit können unterschiedliche MRT-Protokolle und -Geräte, 

unterschiedliche Analysemethoden und unzureichende Genauigkeit der 

Untersuchungstechniken sein. WILLIAMS et al.121 untersuchten die Reproduzierbarkeit von 

Liquor-Flussmessungen anhand eines Chiari-Malformation-Patienten-Modells. Sie konnten 

zeigen, dass die Übereinstimmung von Messungen der Liquor-Maximalgeschwindigkeit 

zwischen 2D- und 4D-Bildgebung an einem einzelnen Scanner gut war, während sie 

zwischen den einzelnen MRT-Zentren deutlich variierte. Vor allem deshalb erscheint die von 

BRADLEY122 empfohlenen Etablierung von Standardwerten mittels gesunden Probanden 

sinnvoll.  

 

Für obstruktive Formen des Hydrocephalus konnte die Phasenkontrastbildgebung bereits 

einen Nutzen zeigen. STOQUART-EL SANKARI et al.123 untersuchten Patienten, bei denen 

differentialdiagnostisch zwischen einem Hydrozephalus und einer aquäduktalen Stenose 

unterschieden werden sollte. Sie kamen zu dem Schluss, dass die PC-MRT eine sinnvolle 

diagnostische Ergänzung ist, die wertvolle Informationen liefert und zur Stellung einer OP-

Indikation beitragen kann. 

 

ALGIN et al.124 evaluierten den Nutzen unter anderem der PC-MRT für die Diagnostik von 

aquäduktalen Stenosen. Die PC-MRT lieferte sinnvolle Informationen und bietet eine 

effektive, nicht-invasive Möglichkeit der Analyse von aquäduktalen Stenosen. ALGIN et al.124 

empfehlen deshalb unter anderem den routinemäßigen Einsatz der PC-MRT im Anschluss 

an die standardmäßig durchgeführte kraniale MRT bei der Frage nach einer aquäduktalen 

Stenose. Der zusätzliche Einsatz von Compressed SENSE könnte in diesem Fall dazu 

beitragen die durchgeführten MRT-Sequenzen zu beschleunigen und so eine effizientere 

Bildgebung zu ermöglichen. 

(2) Idiopathische intrakranielle Hypertension 

Wie in Kapitel 2.2.2 beschrieben, ist die Pathogenese der idiopathischen intrakraniellen 

Hypertension bis heute nicht geklärt. AKAY et al.125 untersuchten mittels PC-MRT die 

Unterschiede des Liquorflusses zwischen gesunden Probanden, Patienten mit und Patienten 

ohne medikamentöse Therapie und konnten Unterschiede in den Flusseigenschaften bei 

nicht-behandelten Patienten finden. Auch BELAL et al.126 konnten dieses Ergebnis bestätigen. 

Die PC-MRT könnte in Zukunft zur Diagnosestellung und Therapieevaluation beitragen. 

Inwieweit die Veränderungen des Liquorflusses ursächlich für die Entwicklung einer 

idiopathischen intrakraniellen Hypertension sind oder ob es sich um sekundäre 

Veränderungen im Rahmen der Erkrankung handelt, konnte bislang nicht abschließend 

geklärt werden. Eine genaue Analyse der Liquorflussdynamik von Betroffenen könnte dazu 

beitragen die Ursachen der Erkrankung näher einzugrenzen. 
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(3) Arachnoidalzysten 

Die Differenzierung von kommunizierenden und nicht-kommunizierenden Arachnoidalzysten 

ist für das therapeutische Vorgehen sehr relevant. Kommunizierende Arachnoidalzysten 

werden in aller Regel zunächst lediglich regelmäßig kontrolliert und sind seltener 

symptomatisch127. Nicht-kommunizierende Zysten können jedoch einen raumfordernden 

Aspekt haben und sind häufiger größenprogredient und dementsprechend symptomatisch128. 

Mit der konventionellen MRT oder CT ist eine Differenzierung häufig nicht möglich. Zur 

Diagnostik wurde statt dessen die CT-Cisternographie129 angewandt. Nachteil dieser 

Methode ist jedoch neben der Strahlenbelastung vor allem die Invasivität. Mit der PC-MRT 

gibt es nun jedoch eine strahlenfreie, nicht invasive Alternative. So untersuchten YILDIZ et 

al.130 39 Patienten mit intrakraniellen Arachnoidalzysten mittels 2-D PC-MRT und verglichen 

die Befunde mit Ergebnissen der CT-Cisternographie und dem intraoperativen Bild. In 36 der 

Patienten waren die Ergebnisse der Untersuchungen kongruent. LUSHENG et al.131 kamen zu 

einem ähnlichen Ergebnis. Sie untersuchten 28 Kinder mit Arachnoidalzysten der mittleren 

Schädelgrube und empfehlen die Integration der PC-MRT in den Diagnosealgorithmus.  

(4) Chiari malformation 

Analog zu den Erkenntnissen des Normaldruckhydrozephalus gibt es auch über die 

Bedeutung des Liquorflusses bei Chiari malformation unterschiedliche Erkenntnisse. BUNCK 

et al. konnten deutlich erhöhte Werte der maximalen Liquorflussgeschwindigkeit bei Chiari 

malformation von bis zu 19,5 cm/s zwischen Foramen magnum und C2/C37 und von 12,8 ± 

11,3 cm/s auf Höhe von C143 nachweisen. Im Bereich des Foramen magnum konnten 

ISKANDAR et al.8 mittels 2D-Phasenkontrast-MRT Maximalgeschwindigkeiten von 9,7 ± 2,3 

cm/s beobachten. Ebenfalls im Foramen magnum und mittels 2D-Phasenkontrast-MRT 

konnten RUTKOWSKA et al.132 Maximalgeschwindigkeiten zwischen 6,9 und 12,1 cm/s zeigen. 

HAUGHTON et al.133 wiesen dagegen deutlich niedrigere Maximalgeschwindigkeiten nach (3,1 

± 1,0 cm/s systolisch; 4,0 ± 1,0 cm/s diastolisch). Dennoch lagen die Geschwindigkeiten über 

den Geschwindigkeiten von gesunden Probanden. Darüber hinaus war der Fluss bei 

Patienten mit Chiari Malformation inhomogen und unregelmäßig. Inwieweit das 

pathophysiologisch oder therapeutisch eine Rolle spielt, ist aber noch nicht ausreichend 

untersucht. 

MCGIRT et al.134 untersuchten Patienten mit Chiari Malformation vor und nach operativer 

Dekompression und zeigten, dass Patienten mit einem normalen Fluss im 

Rhombenzephalon ein schlechteres Outcome hatten. ALPERIN et al.135 hingegen konnten 

keinen Zusammenhang zwischen Liquorflussparametern und dem Outcome einer 

Dekompressions-Operation bei Chiari Malformation nachweisen.  
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BUNCK et al.43 sind der Ansicht, dass unter anderem 2D-Messungen die Reproduzierbarkeit 

von Messungen verringern. Unterschiede können zum Beispiel durch Schichtorientierung 

und -lokalisationen zustande kommen. Eine 4D-Messung kann durch die nachträgliche 

Korrektur der ROIs daher auch dazu beitragen die Reproduzierbarkeit zu verbessern. 

Darüber hinaus können Zeitersparnisse durch die Nutzung von CSE oder anderen 

Beschleunigungstechniken Standardwerte und -protokolle etabliert werden, die die oben 

beschriebenen Diskrepanzen beseitigen könnten. 

(5) Neurodegenerative Erkrankungen  

Neurodegenerative Erkrankungen sind eine besondere Herausforderung für Patienten und 

ihre behandelnden Ärzte. Bei vielen Erkrankungen dieses Formenkreises bestehen 

zahlreiche offene Fragen über Prävention und Genese, Klassifikation, Diagnostik und 

Therapie. Das wissenschaftliche Verständnis der Rolle des Liquorflusses bei 

neurodegenerativen Erkrankungen ist noch sehr gering. 

ATTIER-ZMUDKA et al.52 konnten eine Assoziation von verändertem Liquorfluss und einer 

eingeschränkten kognitiven Leistung nachweisen.  

PUY et al.136 untersuchten den Zusammenhang zwischen Veränderungen im Liquorfluss und 

Veränderungen der Proteinclearance und der Proteinverteilung und konnten eine Assoziation 

der Parameter bei Patienten mit chronischem Hydrocephalus nachweisen. 

Hinweise auf einen Zusammenhang von Multipler Sklerose (MS) und 

Liquorflussveränderungen fanden außerdem MAGNANO et al. 137. Sie zeigten eine veränderte 

Flussdynamik bei Patienten mit MS und einen Zusammenhang zwischen veränderter 

Flussdynamik und dem Progress eines klinisch isolierten Syndroms zu einer manifesten MS-

Erkrankung. Auch ÖNER et al.138 konnten eine erhöhte Geschwindigkeit und ein erhöhtes 

Flussvolumen des Liquors bei Patienten mit MS nachweisen. 

  

Bisher ist bei den neurodegenerativen Erkrankungen aber kein kausaler oder therapeutisch 

relevanter Zusammenhang mit einem veränderten Liquorfluss nachgewiesen. Dennoch kann 

die Dynamik des Liquorflusses Informationen liefern, die zum grundlegenden Verständnis 

über die Pathophysiologie von neurodegenerativen Erkrankungen beitragen. Als zusätzlicher 

diagnostischer Parameter kann die Liquorflussdynamik bereits jetzt zur Differenzialdiagnostik 

bestimmter Erkrankungen genutzt werden. Schnellere Aquisitionszeiten, zum Beispiel durch 

den Einsatz von CSE, können darüber hinaus eine einfachere Etablierung, in die bei den 

Patienten in der Regel ohnehin durchgeführten MRT-Akquisitionen erlauben. 
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3.4.2. Vorteile der 4D-Phasenkontrastbildgebung 

BUNCK et al.7,43 identifizierten bei der Untersuchung des Liquorflusses von Patienten mit 

Chiari malformation Probleme, die bei der Durchführung und Auswertung einer 2D-

Phasenkontrast-MRT auftreten können. Sowohl quantitative als auch qualitative 

Eigenschaften können nicht vollständig abgebildet werden. So kann der Ort der 

Maximalgeschwindigkeit beispielsweise interindividuell unterschiedlich sein. Werden nur 

einzelne Schichten erfasst kann es passieren, dass die Maximalgeschwindigkeit unterschätzt 

wird. Mithilfe der 4D-Flussmessung kann dagegen eine umfassende Visualisierung von 

Anatomie und Funktion erreicht werden. Es ist zum Beispiel möglich den Fluss der ganzen 

Halswirbelsäule quantitativ zu erfassen. Darüber hinaus ist die qualitative Auswertung von 

Flussmustern in allen drei Richtungen möglich. Erst so können Wirbelbildung, 

beziehungsweise kompliziertere pathologische Flussmuster, erkannt werden. Auch die 

kranio-kaudale Ausdehnung von Pathologien kann mit der 4D-Phasenkontrastbildgebung 

besser erfasst werden. 

 

STADLBAUER et al.33 verglichen 2D- und 4D-MRT-Untersuchungen bei gesunden Probanden 

und bei Patienten mit Hydrozephalus. 4D-Messungen zeigten dabei einen höheren 

diagnostischen Wert. Sie führten drei mögliche Begründungen für die Diagnostik des 

Hydrozephalus, möglicherweise aber auch für andere neurologische Erkrankungen, an. Bei 

komplexen Flussmustern wird die Detektion von CSF-Flow in anterior-posterior-Richtung und 

in medial-lateral-Richtung relevant, welche bei 2D-Messungen häufig vernachlässigt wird. 

Darüber hinaus kann es hilfreich sein, Geschwindigkeiten oder Flussmuster nicht nur 

lokalisiert im direkt pathologischen Areal, sondern zusätzlich im Umfeld der Läsion zu 

messen. Schließlich bietet die 4D-Bildgebung, wie bereits von BUNCK et al.43 beschreiben, 

die Möglichkeit der direkten Analyse und bildlichen Darstellung von Flussmustern, die die 

Auswertung der Daten vereinheitlichen könnte. 

 

3.4.3. Compressed SENSE im klinischen Alltag 

Auch im klinischen Alltag kann Compressed SENSE einige Vorteile bieten. Die Reduktion 

der Scan-Zeit kann dazu beitragen Kosten reduzieren und damit die Wirtschaftlichkeit von 

MRT-Untersuchungen erhöhen.  

SARTORETTI et al.139 analysierten Daten von Messungen aus dem klinischen Alltag und 

konnten allein mittels Anwendung von Compressed SENSE über einen Zeitraum von 4 

Monaten 27 % mehr Messungen im Vergleich zum Vorjahr durchführen. 

Zeitersparnisse erhöhen nicht nur die Wirtschaftlichkeit und ermöglichen die Messung von 

mehr Patienten pro Tag, sondern bringen auch dem einzelnen Patienten Vorteile. Lange und 

laute Untersuchungen und die räumliche Begrenzung samt der bestenfalls vollständigen 
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Bewegungseinschränkung bereiten vielen Patienten Probleme. Bewegungsartefakte oder 

sogar der Abbruch einer Messung können aber die Diagnostik, insbesondere bei kritisch 

kranken Patienten oder bei pädiatrischen Patienten, erschweren. DONG et al.140 empfehlen 

deshalb explizit den Einsatz von Compressed Sensing für kindliche MRT-Messungen zur 

Reduktion der Notwendigkeit einer Anästhesie bei Kindern. 

 

Darüber hinaus könnte die durch die Verwendung von CSE eingesparte Zeit in andere 

Messungen investiert werden, die die Untersuchung noch genauer oder umfassender 

machen. Dazu zählen unter anderem Multi-VENC-Verfahren141. Wie in Kapitel 2.3.2 

beschrieben ist es essenziell den richtigen VENC zu wählen, damit die Geschwindigkeit 

korrekt kodiert werden kann. Insbesondere bei der Bildgebung von sehr dynamischem Fluss 

mit schwankenden Geschwindigkeiten, wie bespielweise vor und hinter einer Stenose im 

Spinalkanal, kann die Verwendung von einem einzigen VENC deshalb zu ungenauen 

Geschwindigkeitsmessungen führen. Multi-VENC-Verfahren sind jedoch zeitintensiv und 

verlängern die Messzeiten deutlich142. Compressed Sensing könnte die Implementierung von 

Multi-VENC-Verfahren vereinfachen und so die VNR der Flussakquisitionen verbessern. 

Darüber hinaus kann die verkürzte Scanzeit auch die Messung von dünneren Schichten, 

also die Erhöhung der räumlichen Auflösung oder die Aufnahme eines größeren FOV, 

ermöglichen.  

 

Mit der Entwicklung der 4D-Phasenkontrastbildgebung wurde es möglich, zeitlich aufgelöste 

Flussgeschwindigkeiten zu quantifizieren und Strömungsprofile sichtbar zu machen. Sie 

ermöglicht die Erfassung einer detaillierten Visualisierung der Liquordynamik und kann 

wichtige diagnostische und prognostische Informationen und neue Impulse für Therapie und 

Diagnostik für Patienten mit Erkrankung, die das Liquorsystem betreffen, liefern. Trotzdem 

stellen auch heute noch lange Akquisitionszeiten und die damit verbundenen Kosten ein 

Hindernis für die Implementierung von dynamischen Aufnahmen in den Klinikalltag dar. 

Beschleunigungsmethoden, wie die hier untersuchte CSE Technik können dazu beitragen 

die 4D-Flussbildgebung in Diagnostik und Therapiemonitoring insbesondere der genannten 

Erkrankungen in den klinischen Alltag zu etablieren.  
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5. Anhang 

5.1. Abbildungsverzeichnis 

 

Abbildung 1: Vereinfachte Darstellung der Liquorzirkulation.  

 

Abbildung 2:  Darstellung der Eigendrehimpulse der Protonen. 

 

Abbildung 3: Abtastung des k-Raums. 
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