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Abkurzungsverzeichnis

AE

ASA
ASA-Klassifikation
AWMF

CT
DGAI

EKG
FAWM

GA

GE
GPR

adf.
HIE

IRR
kg
KG
KM
IgkM

mgKM
min
MR
MRI

engl. Adverse event; Deutsch: unerwunschtes Ereignis
American Society of Anesthesiologists

Klassifikation zur Einschatzung des Narkoserisikos
Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
Computertomographie

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie

und Intensivmedizin

Elektrokardiogramm

Feed-and-wrap-Methode

Gauss

Gestationsalter

Gradientenecho

Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie

gegebenenfalls

hypoxisch-ischamische Enzephalopathie

engl. incidence rate ratio; Deutsch: Inzidenzratenverhaltnis
Kilogramm

Korpergewicht

Kontrastmittel

lineare gadoliniumhaltige Kontrastmittel
Mittelwert

makrozyklische gadoliniumhaltige Kontrastmittel
Minuten

Magnetresonanz

engl. Magnetic Resonance Imaging,
Deutsch: Magnetresonanztomographie
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MRT Magnetresonanztomographie
ms Millisekunden
MTR medizinische Technologen und

Technologinnen flr Radiologie

OoP Operation

PMA postmenstruelles Alter

S Sekunden

SD engl. standard deviation; Deutsch: Standardabweichung
SE Spin-Echo

S Signalintensitat

SON Sedierung oder Narkose

SOP engl. standard operating procedure;

Deutsch: Standardvorgehensweise

SpO2 periphere Sauerstoffsattigung

SSW Schwangerschaftswoche

T Tesla

T T1 Wichtung

T2 T2 Wichtung

TE engl. time fo echo; Deutsch: Echozeit
TR engl. time to repetition; Deutsch: Repetitionszeit
TIVA Total intravenose Anasthesie

UMM Universitatsmedizin Mainz

z.B. zum Beispiel

ZKIM Zentrum fur Kinder- und Jugendmedizin

Zn. Zustand nach



MR-Sequenz-Abklirzungsverzeichnis

(Zur Erlauterung der jeweiligen Sequenz siehe Kapitel 3.6.3)

EPI
FAST
FLAIR
FLARE
FLASH
FSE
HASTE
MP-RAGE
RARE
SE

SE fs
SSFSE
STIR
SWI
TIRM
TOF
TRUFI
TSE

Turbo-FLASH

VIBE

Echo Planar Imaging

Fast Acquired Steady State Technique

Fluid Attenuated Inversion Recovery

Fast Low Angle with Relaxation Enhancement
Fast Low Angle Shot

Fast Spin-Echo

Half-Fourier Acquisition Single-shot Turbo Spin-Echo

Magnetization Prepared Rapid Gradient Echo
Rapide Acquisition with Relaxation
Spin-Echo

Spin-Echo fat-suppressed

Single-Shot Fast Spin Echo

Short Tau Inversion Recovery
susceptibility-weighted imaging
Turbo-Inversion Recovery-Magnitude
Time of flight

True Fast Imaging with Steady Precession
Turbo-Spin-Echo-Sequenz

Turbo Fast Low Angle Shot

Volumetric interpolated breath-hold examination



Begriffserklarung und Synonyme

(Analgo-) Sedierung

Allgemeinanasthesie

Atemwegssicherung

feed-and-wrap-Methode

Frihgeborenes

Neonatalperiode

Neugeborenes

Reifgeborenes

Saugling

Vakuummatratze

medikamentds induzierte Dampfung von
Bewusstsein und Schmerzempfindung unter
Aufrechterhaltung der Spontanatmung; Synonym:
Dammerschlaf

medikamentos induzierte Ausschaltung von
Bewusstsein, Schmerzempfindung und vegetativer
Reaktion, beinhaltet meist eine
Atemwegssicherung; Synonym: (Voll-) Narkose

Einbringen von Hilfsmitteln (Larynxmaske,
Larynxtubus, Endotrachealtubus 0.A.) in den
physiologischen Atemweg mit Moglichkeit zur
(maschinellen) Beatmung

sedierungsfreie Schlafinduktion durch Futterung bei
Neugeborenen und Sauglingen; Synonyme: ,feed
and sleep“-Methode, ,feed and swaddle“-Methode,
,feed and bundle“-Methode

Geburt vor der vollendeten 37.
Schwangerschaftswoche (SSW)

erste 28 Lebenstage nach Geburt

Kind bis zur Vollendung des 31. Lebenstages

Geburt nach dem Ende der 37. SSW bis vor
Abschluss der 42. SSW

Kind bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres

Hilfsmittel zur Immobilisation



1. Einleitung

Die apparative Untersuchung von Fruh- und Neugeborenen stellt die Untersuchenden
in  Abhangigkeit der gewahlten Untersuchungsmethode vor verschiedene
Herausforderungen (2-4). Die Sonografie ist niederschwellig verfigbar, jedoch
teilweise begrenzt in der Aussagekraft und z.B. fir die Planung von operativen
Eingriffen, die eine exakte Darstellung der vorliegenden Anatomie bendtigen, nicht
optimal (3, 5). Die Untersuchungsmethoden konventionelles Rontgen und
Computertomografie (CT) bendtigen zwar nur kurze Untersuchungszeiten, gehen
jedoch mit ionisierender Strahlung einher. Dies muss bei der Indikationsstellung
bedacht werden (3, 4, 6). Grundsatzlich sollte im Umgang mit ionisierender Strahlung
besonders sensibel und leitliniengerecht gearbeitet werden (7, 8). Ein zentrales Prinzip
des Strahlenschutzes ist das ALARA-Prinzip. Dies steht fiur ,As Low As Reasonably
Achievable* und kann mit ,so niedrig wie vernlnftig erreichbar” Ubersetzt werden (9).
Das ALARA-Prinzip legt nahe, die Strahlenbelastung auf das notwendige Minimum zu
reduzieren. Insbesondere Untersuchungen, die mit Strahlenbelastung einhergehen,
sollten nur dann durchgefihrt werden, wenn diese alternativios und gerechtfertigt sind.
Dies wird durch den Begriff der ,rechtfertigenden Indikation® beschrieben (6, 9, 10).
Konventionelle Rodntgenuntersuchungen werden auf Grund der eher geringen
Strahlenbelastung und der unkomplizierten Durchflhrung auch bei Neonaten und
Sauglingen vergleichsweise haufig durchgefihrt. Die Indikationen sind variabel,
Beispiele sind unter anderem der Verdacht auf Frakturen oder Erkrankungen wie
Pneumonien, nekrotisierende Enterokolitis oder Mekoniumileus (3, 4). Die
Untersuchung eignet sich gut als Verlaufskontrolle und kann zudem auch als Bedside-
Diagnostik (z.B. Bettaufnahme im Inkubator) auferhalb der Raumlichkeiten der
Radiologie erfolgen.

Die CT spielt in der Diagnostik von Neonaten und Sauglingen eher eine
untergeordnete Rolle. Rechtfertigende Indikationen sind unter anderem Schadel-
Hirntrauma mit akuten neurologischen Symptomen oder der Verdacht auf
Fehlbildungen der oberen Atemwege (z. B. Choanalatresie), welche mit einer akuten
vitalen Gefahrdung einhergehen (8, 11). Bei anderen Fragestellungen, die nicht mit
vitaler Gefahrdung einhergehen oder die durch andere diagnostische Moglichkeiten

beantwortbar sind, werden keine CT-Untersuchungen durchgefihrt (4, 8, 12).



Die Magnetresonanztomografie (MRT) eignet sich auf Grund ihres hervorragenden
Weichgewebekontrastes insbesondere zur Beantwortung von Fragestellungen, die
eine hohe Bildqualitat und genaue anatomische Darstellung bendtigen (3, 12). Daruber
hinaus bietet die MRT die Moglichkeit, bei der Gefalldarstellung z. B. der Hirngefale
auf Kontrastmittel zu verzichten (2, 13). Hiervon profitieren insbesondere sehr junge
Patientinnen und Patienten, da eine Kontrastmittelgabe auf Grund der Organunreife
der Nieren in diesem Entwicklungszustand bzw. Alter nur zur Beantwortung vitaler
Fragestellungen indiziert ware (4, 12). Ein Nachteil der Bildakquirierung mit Hilfe der
MRT ist die lange Untersuchungsdauer sowie die Anfalligkeit fur Bewegungsartefakte
(3, 14). Um aussagekraftige Untersuchungsergebnisse erhalten zu kénnen, muss der
Patient bzw. die Patientin fur die Zeit der MR-Aufnahmen maglichst still liegen (3, 14).
Da Kinder erst ab einem bestimmten Alter bewusst fahig sind, diesen Anforderungen
zu entsprechen, wird die MR-Diagnostik bis zu einem Alter von vier bis sechs Jahren
meist in Sedierung oder Allgemeinanasthesie durchgefihrt (4, 10).

Die genaue Planung des Untersuchungsablaufes ist fur jedes Patientenklientel
relevant, bei der Arbeit mit narkosepflichtigen Kindern jedoch essenziell, da fur die Zeit
der Untersuchung erhebliche Ressourcen gebunden sind: Neben den bei der
Narkoseeinleitung meist anwesenden Eltern sind Ublicherweise eine Anasthesistin
oder ein Anasthesist, eine Anasthesiepflegefachkraft, eine Fachkraft fir medizinische
Technologie, Fachrichtung Radiologie, sowie ein Facharzt oder eine Facharztin fur
Radiologie vor Ort (12, 15).

Die Sedierung von Kindern dieser Altersklasse, die eventuell schwer vorerkrankt sind,
erfordert ein hohes Mal} an fachlicher Kompetenz und Erfahrung, um mégliche Risiken
zu minimieren (5, 16, 17). Neben den Akutkomplikationen, die wahrend einer
Sedierung oder Narkose auftreten kdnnen, sind auch mogliche Sekundareffekte, die
durch eine Allgemeinanasthesie entstehen konnen, zu berucksichtigen. Wahrend zu
den allgemeinen Anasthesierisiken Probleme bei der Atemwegssicherung und
Beatmung oder medikamenteninduzierte Kreislaufinstabilitat zahlen, sind
neurotoxische Effekte, bedingt durch Narkosemedikamente, bis heute nicht ganzlich
auszuschlief3en (18-23).

Eine Alternative zur Sedierung bei sehr kleinen Kindern ist die feed-and-wrap-
Methode, auch bezeichnet als ,feed-and-sleep®-, ,feed-and-swaddle“- oder ,feed-and-
bundle“-Methode (15, 24-29). Die Methode basiert auf der Annahme, dass das Futtern
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bei Frih- und Neugeborenen natlrlicherweise Schlaf induziert (30). Um diesen Effekt
zu nutzen, werden die Patientinnen und Patienten kurz vor der geplanten MR-
Untersuchung gestillt oder gefluttert und ggf. mit einem Schnuller als unterstitzend-
beruhigende Mallnahme zum Einschlafen gebracht (15, 24, 31). Um die naturlichen
Bewegungen des Kindes weiter zu minimieren, kommen Wickeltechniken oder
Hilfsmittel wie Vakuummatratzen zur Immobilisation zum Einsatz (28, 32). Die
Uberwachung der Vitalfunktionen mit Hilfe von Pulsoxymetrie zur Messung der
Sauerstoffsattigung (SpO2), EKG oder weiterem Monitoring ist problemlos mdglich (33-
35). Durch den angelegten Gehdrschutz nehmen die Kinder die Gerausche des MRT
nur gedampft wahr und schlafen im Optimalfall die gesamte Untersuchung durch. Nach
der Untersuchung kann das Kind sofort zurtick zu den Eltern und ggf. nach Hause

entlassen werden. Eine weitere Uberwachung ist dann nicht notwendig (25, 29, 32).



2. Ziel der Arbeit

Die Akquise von qualitativ hochwertigen MRT- Aufnahmen neonatologischer
Patientinnen und Patienten stellt die Untersuchenden vor die Herausforderung
abzuwagen, welches Mal} an Invasivitat in Kauf genommen werden kann, um eine
hohe Bildqualitat und damit die prazise Beantwortung der klinischen Fragestellung zu
gewahrleisten. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Bildqualitat von MR-
Untersuchungen, die in Sedierung oder Allgemeinanasthesie durchgefuhrt wurden, mit
denen der feed-and-wrap-Methode (FAWM) zu vergleichen.

Weiterhin soll dargestellt werden, welche Vorteile die FAWM im klinischen Alltag
bringt, welche Patientengruppen besonders von der Methode profitieren und wo die

Grenzen der Methode liegen (36).



3. Literaturdiskussion

3.1 Epidemiologie und Historie

3.1.1 Kinderradiologie in Deutschland

In Deutschland betreiben von den ca. 2.200 Krankenhausern ungefahr 800 eine eige-
ne radiologische Fachabteilung (37). Meist werden Kinder und Jugendliche dort nicht
von speziell ausgebildeten Facharzten und Facharztinnen fur Radiologie mit
Schwerpunkt Kinderradiologie betreut, da es bereits im Jahr 2021 lediglich 66
praktizierende Kinderradiologen und Kinderradiologinnen im Bundesgebiet (38) gab.
Dem gegenuber standen im Jahr 2014 80.775 durchgeflihrte MR-Untersuchungen bei
Kindern und Jugendlichen bis zu einem Alter von 15 Jahren (39). Die MRT st
dementsprechend langst keine seltene Untersuchungsmethode bei Kindern mehr und
wird regelhaft auch bei Patientinnen und Patienten im Alter von unter einem Jahr
durchgefiihrt (40). Um den Besonderheiten und Fallstricken in der Diagnostik von
Kindern gerecht zu werden, sollten die betreuenden Arzte und Arztinnen ein hohes
Malf an fachspezifischer Expertise mitbringen und die Untersuchungen evidenzbasiert
und leitliniengerecht durchfiihren. Dies ist nur moglich, wenn eine flachendeckende
Ausbildung garantiert werden kann und entsprechende Leitlinien und evidenzgestutzte

Verfahrensanweisungen verfugbar sind (41).

Die Geschichte der Kinderradiologie in Deutschland beginnt 1903 in der Charité-
Kinderklinik Berlin und in der Universitatskinderklinik Leipzig mit der Etablierung einer
eigenen Rontgenabteilung (42). Zwar wurden bereits zuvor vereinzelt
Rontgenaufnahmen von Kindern durchgefuhrt (42), jedoch war diese Art der
Diagnostik initial hauptsachlich erwachsenen Patientinnen und Patienten zuganglich.
Mit der Einrichtung einer eigenen Radiologieabteilung begann jedoch auch das
Interesse der Padiaterinnen und Padiater fur diese Untersuchungsmaglichkeit zu
steigen. So stammen die ersten Veroffentlichungen zum Thema ,Kinderradiologie®
auch von Kinderarzten (39, 42). Die Frage der Zugehorigkeit zu einem Fachgebiet
klarte sich im Jahr 1987, als die Kinderradiologie als Subspezialitat der Radiologie
anerkannt wurde (39, 42). Die Entwicklung von speziell auf die Untersuchung von

Kindern ausgelegten Hilfsmitteln, wie beispielsweise der Babixhulle im Jahr 1950,
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ermdglichten den standardisierten und sicheren Ablauf der Réntgen-Bildgebung (42).
1963 wurde mit der Grindung der Arbeitsgemeinschaft fur Padiatrische Radiologie
(1970 Umbenennung in Gesellschaft far Padiatrische
Radiologie, GPR) der Grundstein fur die Vernetzung von (Kinder-) Radiologen und
Radiologinnen und interessierten Angehorigen weiterer Fachrichtungen im
deutschsprachigen Raum gelegt. Die GPR st seit 1981 Mitglied der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
(AWMF) und veroffentlicht regelmaRig Leitlinien zum Thema, beispielsweise die S1-
Leitlinie zur Ganzkérpermagnetresonanztomografie im Kindes und Jugendalter im
Jahr 2021 (41) oder ist an interdisziplinaren Leitlinien, wie z. B. der S3-Leitlinie
.Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlassigung unter Einbindung der
Jugendhilfe und Padagogik (Kinderschutzleitlinie)* aus dem Jahr 2019 beteiligt (43).

3.1.2 Geschichte der MRT

Anders als die Geschichte der Roéntgentechnik, kann die Entwicklung der
Magnetresonanztomographie (MRT) nicht auf einen Menschen oder ein einzelnes
Ereignis zuruckgeflhrt werden. Sie ist vielmehr ein Zusammenspiel aus den Ideen und
Forschungen Vieler. Die Grundlagen wurden bereits im 18. Jahrhundert von Jean-
Baptiste Fourier (1768-1830) und Nikola Tesla (1856-1943) gelegt: Fourier beschrieb
die mathematischen Uberlegungen fiir die nach ihm benannte Fourier-Transformation,
welche die Grundlage fur die Bildberechnung der MRT bietet. Tesla erforschte unter
anderem die Entstehung und Auswirkungen von Magnetfeldern und ist Namensgeber
der internationalen Einheit fir die Starke eines Magnetfeldes ,Tesla“ (T) (44).

Felix Bloch (1905-1983) und Edward Purcell (1912-1997) beschrieben im Jahr 1946
unabhangig voneinander ihre Beobachtung, dass Atomkerne in der Lage sind,
hochfrequente Radiowellen zu absorbieren, wenn sie sich innerhalb eines externen
Magnetfelds befinden (45, 46). Beide erhielten 1952 den Nobelpreis im Fachbereich
Physik fur ihre Forschung an der Nuclear Induction (Bloch) bzw. der Nuclear Magnetic
Resonance (NMR) (Purcell) (47).

Die Technik der NMR wurde in den friuhen Jahren jedoch vor allem im nicht-
medizinischen Kontext genutzt (44). Erst durch die Forschungen des Arztes Erik
Odeblad (1922-2019), welcher Felix Bloch im Jahr 1952 an der Universitat Stanford

traf und sich mit dessen Forschung zur NMR auseinandersetzte, hielt die Technik
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Einzug in die Medizin (44). Odeblad begann Experimente mit humanen Proben und
konnte in den folgenden Jahren wichtige Beitrage zur Forschung zu Relaxationszeiten
verschiedener Gewebetypen leisten (48, 49).

Nach diesen ersten Schritten erkannten viele Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler die Bandbreite an Moglichkeiten zum Einsatz der NMR und die
Forschung auf diesem Gebiet wurde intensiviert. 1968 beschrieben Jasper A. Jackson
und Wright H. Langham den ersten Ganzkorperscan einer sedierten Ratte (50). Paul
C. Lauterbur (1929-2007) veroffentlichte 1973 seine Forschung zur MRT, in der er die
Theorie beschrieb, dass die bildkontrasterzeugenden Parameter insbesondere durch
die unterschiedlichen Relaxationszeiten verschiedener Gewebe entstehen (51). Er gilt
seitdem als der ,Erfinder” der medizinisch genutzten MRT-Bildgebung (44). Im Jahr
2003 erhielt er, gemeinsam mit Sir Peter Mansfield, der die mathematischen
Berechnungen entwickelte, um aus den Relaxations-Signalen Bildinformationen zu
gewinnen, den Nobelpreis fir Physiologie oder Medizin flr seine Forschungen (47).
Richard Ernst (1933-2021), Professor fur Physikalische Chemie aus Zurich, welcher
Lauterbur’s Theorien 1974 auf der Konferenz der International Society of Magnetic
Resonance (ISMAR) in Raleigh, North Carolina horte, veroffentlichte 1975 die Idee der
-NMR Fourier Zeugmatography“ (52), auf deren Grundlage bis heute die Daten der
MR-Bilder berechnet werden.

Nach diesen bahnbrechenden Verdffentlichungen entwickelte sich die Technik der
MRT immer schneller: 1977 konnte R. Damadian das erste echte MRT-Bild eines
menschlichen Thorax prasentieren (53) — jedoch reichte die értliche Auflésung nicht
fur diagnostische Zwecke aus. Zudem waren die Aufnahmezeiten mehrere Stunden
lang und die MRT somit nicht als flachendeckendes diagnostisches Mittel nutzbar (44).
Damadian grundete 1978 das Unternehmen "Fonar®, welches bereits 1980 sein erstes
MRT-Gerat vorstellte und ab 1981 auch zur kommerziellen Nutzung verkaufte. Der
FONAR-QEDS8O0 arbeitete mit 450G. Dies entspricht umgerechnet 0.045 T (54, 55).

In Deutschland wurde im Fruhjahr 1983 das erste MRT an der Medizinischen
Hochschule Hannover installiert. Der von Siemens, Erlangen bereitgestellte Prototyp
wurde zu Forschungszwecken verwendet und mit einem olgekuhlten, normalleitenden
0,2-Tesla-Magneten betrieben. Da die Feldstarke des Gerats den Kernspin und damit
maldgeblich die Bildqualitat beeinflusst, war es notwendig, Gerate mit hoherer

Feldstarke zu entwickeln. Um dies zu erreichen, wurden die in den Prototypen
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verwendeten  normalleitenden  Widerstandsmagneten  durch  supraleitende
Magnetspulen ausgetauscht (56).

Das erste kommerziell nutzbare MRT-Gerat der Firma, der Siemens MAGNETOM 1
(1983), arbeitete dann bereits mit einer Feldstarke von 0,35T, das Nachfolgegerat
(1987) MAGNETOM GBS 2 bis mit zu 2T (56). In den Jahren darauffolgenden Jahren
verbesserte sich die Leistungsfahigkeit und Bildqualitdt von MRT-Geraten erheblich.
Ein wichtiger Faktor war neben der Erhdohung der Feldstarke des Hauptmagnetfeldes
die Erhdhung der Feldstarke der Gradienten. Die Entwicklung neuer, schnellerer MR-
Sequenzen, wie beispielsweise der Rapid Acquisition with Relaxation Enhancement
(RARE)-Sequenz, entwickelt von A. Nauerth, Hartmut Friedburg und Jirgen Hennig
im Jahr 1986 (57) oder auch der Fast Low Angle Shot (FLASH)-Sequenz, entwickelt
von Axel Haase, Jens Frahm, Dieter Matthaei, Wolfgang Hanicke und Dietmar K.
Merboldt (58), ermdglichten schlieRlich die Nutzung als diagnostische Bildgebung, da
die Aufnahmezeiten mit Hilfe dieser Techniken drastisch reduziert werden konnten.
Dauerte die Erzeugung von MRT-Bildern zuvor Uber einen halben Tag, reduzierte die
FLASH-Technik diese Zeit um den Faktor 100 und somit auf wenige Minuten.
Nachdem die kommerzielle medizinische Nutzung von MRT-Geraten nun moglich war,
konzentrierten sich die Forschenden darauf, die Bildqualitat weiter zu verbessern, die
Aufnahmezeit zu verkirzen und neue Indikationen und Mdéglichkeiten der Nutzung zu
entwickeln: Die MR-Angiografie, welche 1986 von dem Chemiker Charles L. Dumoulin
und dem Physiker Howard R. Hart entwickelt wurde, sowie die Diffusions-MRT, im
gleichen Jahr patentiert von dem Radiologen Denis Le Bihan, ermoglichten die
bessere Darstellung des Gehirns und intrazerebraler Pathologien (59, 60). Der
Biophysiker Seiji Ogawa entdeckte im Jahr 1990 den BOLD-Kontrast, welcher die
Grundlage fur die Suszeptibilitatsgewichtete Bildgebung und die funktionelle
Magnetresonanztomographie (fMRT) bildete (3, 61, 62). Durch die Kopplung an ein
EKG, wurde neben der Darstellung der Anatomie auch die funktionelle Beurteilung der
Herzleistung mdglich, jedoch nur, solange die Patientinnen oder Patienten die Luft
wahrend der Untersuchung anhalten konnte (3, 63). Dieses Problem wurde durch die
Entwicklung der Echtzeit-Magnetresonanztomographie gelost: Die von Jens Frahm
und Kollegen im Jahr 2010 vorgestellte FLASH-2 Methode bildet die Grundlage fir die
Echtzeit-MRT. Durch die hohe zeitliche Aufldsung erdffneten sich vollig neue

diagnostische Mdglichkeiten: Das schlagende Herz kann bei freier Atmung dargestellt
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oder komplexe Bewegungsablaufe, wie zum Beispiel Schlucken, kénnen beobachtet
werden (64, 65).

Doch nicht nur die Sequenzentwicklung schritt voran, auch die Geratetechnik wurde
stetig optimiert: Das 0,35-Tesla-Modell des MAGNETOM 1 wog ca. 3,5 Tonnen und
bendtigte eine RaumgrofRe von ca. 95gm flr die spezielle Abschirmung des Magneten.
Diese Eisendirektabschirmung wog zusatzliche 30 Tonnen. Unter anderem durch die
Entwicklung der aktiven Abschirmung (durch supraleitende Magnetspulen oder
Permanentmagneten) konnte die bendtigte Raumflache bei dem 1T MAGNETOM
Impact (1991) auf einer Flache von 40 Quadratmetern oder beim MAGNETOM P8
(1991) auf 25 gm reduziert werden. Zudem verringerte sich das Gewicht, so dass die
mdglichen Standorte fur das MRT-Gerat variabler wurden (56). Ab den frihen 2000er
Jahren waren die ersten kommerziell nutzbaren Ultrahochfeld-MR (z.B. MAGNETOM
Trio (2000) von Siemens und Signa 3T von GE Healthcare (2002)) mit 3T Feldstarke
verfugbar. Heute finden sich Gerate mit 7T (z.B. MAGNETOM Terra von Siemens oder
Signa 7.0T von GE) in der klinischen Anwendung, Gerate mit bis zu 11,7 Tesla stehen
fur Forschungszwecke zur Verfugung (56).

Mit Entwicklung von MR-geeigneten Kontrastmitteln wurden die Indikationen fur die
MRT-Bildgebung noch vielfaltiger: Die ldee, den Kontrast von MRT-Aufnahmen
mithilfe einer Substanz zu erhohen, wurde bereits 1978 von Paul C. Lauterbur, Maria
Helena Mendonga-Dias and Andrew M. Rudin beschrieben (66) und konnte schlief3lich
1988 mit der Entwicklung der ersten Kontrastmittel auf Gadopentetat-Dimeglumin-
(Magnevist®, Schering AG) oder Gadotersaurebasis (Dotarem®, Guerbet) auch fir

den klinischen Einsatz verfligbar gemacht werden (44).
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3.2 Indikation und Durchfiihrung von MR-Untersuchungen bei neonatologischen

Patientinnen und Patienten und Sauglingen

Die Indikationen fur eine MR-Untersuchung bei Neugeborenen und Sauglingen sind
so vielfaltig wie die Erkrankungen, an denen die Patientinnen und Patienten leiden.
Eine der haufigsten Indikationen fir ein neonatales MRT ist der Verdacht auf eine
perinatale Asphyxie. Kommt es unter der Geburt zu einem Sauerstoffmangel, kann es
in Folge zu einem Missverhaltnis zwischen O2-Angebot und -bedarf (Hypoxie) oder
einer unzureichenden  Gewebedurchblutung (Ischamie) kommen. Diese
Minderversorgung mit Sauerstoff kann eine hypoxisch-ischamische Enzephalopathie
(HIE), Leber- und Nierenschadigungen oder eine hamorrhagische Enteritis bedingen
(5, 67). Klinische Anzeichen fur Asphyxie sind primare Apnoe, initial mit stabilen kardio-
respiratorischen Verhaltnissen. Ohne adaquate Behandlung kommt es im Verlauf zur
Zyanose mit sekundarer Apnoe, welche mit Hypotonie und Bradykardie einhergeht.
Weitere Grunde flr eine neonatale MRT sind der Verdacht auf eine Fehlbildung oder
die Suche nach weiteren Fehlbildungen im Rahmen eines angeborenen Syndroms (4,
41), der Verdacht auf eine Hirnblutung oder Durchblutungsstérung (z.B.
Sinusvenenthrombose), eine Liquorzirkulationsstorung, Makrozephalie oder
intrakranielle Zysten (68). Ganzkdrperaufnahmen werden insbesondere bei der
Tumorsuche im Rahmen maligner Erkrankungen und zur OP-Planung im Rahmen
komplexer Fehlbildungen z.B. von Lunge oder Herz, durchgefuhrt.

Die MRT eignet sich insbesondere bei onkologischen Erkrankungen als bildgebende
Malnahme, da eine gute Gewebsdifferenzierung mdglich ist (3) und die Untersuchung
auch mehrfach wiederholt werden kann, ohne dass eine Strahlenexposition
berlcksichtigt werden muss (14). Die Mdoglichkeit des Verzichts auf
Kontrastmittelgaben zur Gefalldarstellung ermdglicht zudem eine nicht-invasive
Diagnostik, auch bei unreifem Organstatus der Nieren (4, 12, 63). Mit Hilfe der Time-
of-Flight (TOF)-Angiographie kénnen insbesondere die Gefalle der Kopf- und
Halsregion kontrastmittelfrei dargestellt werden, die Phase-Contrast (PC)-
Angiographie bietet sich zur Untersuchung von Venen oder Hirnsinus an. Arterial Spin
Labeling (ASL) erlaubt zudem die Beurteilung von Tumorvaskularisationen oder des
zerebralen Blutflusses (3, 13, 63).
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3.3 Sedierung und Allgemeinanasthesie

Als Sedierung (von lat. ,sedare” = beruhigen) oder Sedation definiert ist die
medikamentose Dampfung des zentralen Nervensystems. Dies wird Ublicherweise
Uber die Applikation von Sedativa (Beruhigungsmittel) aus der Klasse der
Benzodiazepine, Opiate oder der Narkotika erreicht. Kommt zusatzlich ein
Schmerzmittel zur Anwendung, spricht man von einer Analgosedierung (23). Meist
sind sedierte Patientinnen und Patienten jedoch auf laute Ansprache erweckbar. Der
Ubergang von der Sedierung zur Allgemeinanasthesie kann flieRend sein. Haufig geht
eine Narkose jedoch mit einer Form der Atemwegssicherung einher, da die
Schutzreflexe (z.B. Schluck- und Hustenreflex) der Patientinnen und Patienten
medikamentds unterdruckt werden (23).

Die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
veroffentlicht in regelmafigen Abstanden Uberarbeitete Leitlinien mit Empfehlungen zu

Ablauf und Durchfihrung anasthesiologischer Prozeduren.

3.3.1 Vorteile der Untersuchung in Sedierung oder Narkose

Der Hauptvorteil einer Bildgebung in Sedierung bzw. Narkose liegt in der
hervorragenden Bildqualitédt durch fehlende Bewegungsartefakte. Durch das ruhig
schlafende Kind kénnen zudem alle Sequenzen in gewinschter Reihenfolge
durchgefuihrt werden. Bei unsedierten Patientinnen und Patienten wird versucht, die
lauteren MR-Sequenzen, wenn moglich, zum Ende der Untersuchung zu planen, falls
das Kind durch die Gerausche aufgeweckt werden sollte. Darauf muss bei Sedierung
keine Rucksicht genommen werden. Auch kdnnen Sequenzen problemlos wiederholt
werden, sollten diese beispielsweise auf Grund technischer Schwierigkeiten keine gute
Bildqualitat aufweisen.

Bestimmte Sequenzen, welche optimalerweise in Apnoe durchgefuhrt werden, kdnnen
bei Kindern dieser Altersklasse nur in Allgemeinanasthesie durchgefiihrt werden, da
die Patientinnen und Patienten nicht selbststandig die Luft anhalten kénnen (3, 4). So
werden bei der Narkose die Atemreflexe durch Medikamente unterdrickt bzw.
aufgehoben und das Kind wird von einem Respirator beatmet. Dieser kann fur eine
kurze Zeitspanne eine bestimmte Atemlage in Inspiration oder Exspiration halten.
Allerdings muss flr die maschinelle Beatmung immer eine Atemwegssicherung in

Form einer extraglottischen Atemwegshilfe (Larynxtubus, Larynxmaske) oder eines
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Endotrachealtubus erfolgen (23). Durch moderne Sequenztechnik sind

Untersuchungen in Atemstillstand heute jedoch nur noch selten erforderlich.

3.3.2 Nachteile der Untersuchung in Sedierung oder Narkose

Die Sedierung oder Narkose bringt einige Nachteile mit sich, darunter die erforderliche
Nuchternheit der Kinder, die Notwendigkeit der Anlage eines intravenosen Zugangs
sowie die Verabreichung von Narkosemedikamenten wie Narkosegase, Propofol oder
Chloralhydrat, welche jeweils ein individuelles Nebenwirkungsprofil mit sich bringen
und mit Risiken fur unerwunschte Arzneimittelwirkungen (UAW) einhergehen.
Insbesondere Chloralhydrat wird auf Grund der vielfaltigen unerwlinschten
Arzneimittelwirkungen nur noch selten angewendet: Zu erwartende Nebenwirkungen
sind neben Bradykardie, Hypotonie und Arrhythmien auch Atemdepression,
gastrointestinale Beschwerden wie Ubelkeit, Erbrechen und Bauchschmerzen. Auf
Grund der hepatischen Metabolisierung zu Trichlorethanol kann eine wiederholte
Gabe gewebstoxische Effekte hervorrufen. Zudem ist eine Sedierung mit Chloralhydrat
schlecht steuerbar, eine verzogerte Elimination kann zu langerer Wirkdauer fihren und
insbesondere bei Kindern besteht ein erhdhtes Risiko fur paradoxe Reaktionen wie
Agitation und Unruhe (23, 69).

Zudem bestehen die allgemeinen Narkoserisiken, insbesondere Probleme bei der
Atemwegssicherung, Aspirationsrisiko und Beatmungsprobleme.

Wie bereits beschrieben, ist die NUchternheit fur elektive Sedierungen oder Narkosen
zwingend erforderlich, um das Aspirationsrisiko zu reduzieren (16, 23, 70). UbermaRig
lange Nuchternzeiten sollten jedoch vermieden werden. Diese fuhren zu vermehrtem
Stress, eingeschrankter Kooperation und Dehydratation, was insbesondere fir schwer
vorerkrankte Kinder eine zusatzliche Belastung darstellt (70, 71).

Das Etablieren eines vendsen Zugangs bei sehr kleinen oder chronisch kranken
Kindern kann schwierig sein und gelingt auch dem erfahrenen Behandler bei
Patientinnen und Patienten im ersten Lebensjahr nur in 50-80% der Falle beim ersten
Versuch (72). Auch kann die Anlange des Zugangs beim Kind mit Angst und Stress
verbunden sein, da es hierfur festgehalten werden muss. So spielt auch die
Compliance von Eltern und Kind eine wichtige Rolle fiir den zeitlichen Ablauf, da ohne
einen vendsen Zugang keine Sedierung oder Allgemeinanasthesie mdglich ist und die

Untersuchung dementsprechend nicht stattfinden kann.
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Bei unbemerkter Fehllage des Zugangs aulderhalb der Vene kann es durch die Gabe
von Medikamenten wie beispielsweise Propofol ,nach intramuskularer Applikation zu
Gewebeschaden an der Injektionsstelle” (73) und bei paravendser bzw. subkutaner
Injektion zu ,entzindlichen Infiltrationen und fokaler Fibrose® kommen (73).

Weiterhin ist zu beachten, dass die verwendeten Narkosepharmaka ggf.
Nebenwirkungen verursachen und Indikations- und Altersbeschrankungen
unterliegen, die einen Einsatz bei sehr jungen oder vorerkrankten Kindern
einschranken. So ist Propofol in Deutschland zur Allgemeinanasthesie erst nach dem
31. Lebenstag zugelassen (73, 74). Eine Studie von Welzing et al. (75) beschreibt
relevante Blutdruckabfalle nach Narkoseeinleitung mit Propofol, wobei diese
Ergebnisse in anderen Studien wie z.B. von Nauta et al. (76) nicht reproduziert werden
konnten. Allerdings weisen auch die Fachinformationen der Hersteller auf eine
madglichen Blutdruckabfall bei sehr kleinen und schwer vorerkrankten (ASA Il & IV; die
ASA-Klassifikation der American Society of Anesthesiologists ist ein System zur
Einschatzung des praoperativen Gesundheitszustands) Sauglingen hin (73).

Eine solche Kreislaufinstabilitat kann die Untersuchung verzdgern oder zum Abbruch
der Untersuchung fuhren. Kommen bei der Sedierung oder Narkose
Inhalationsanasthetika oder Muskelrelaxantien zum Einsatz, besteht zudem die Gefahr
einer malignen Hyperthermie (77), einer potentiell Iebensbedrohlichen
Stoffwechselerkrankung, welche bei allen Patientinnen und Patienten, die eine
Allgemeinanasthesie erhalten, potentiell auftreten kann.

Ein Punkt, mit dem sich Behandelnde zudem immer wieder konfrontiert sehen, sind
Fragen der Eltern bezuglich der Neurotoxizitat von Anasthetika. Als Neurotoxizitat
bezeichnet man die Eigenschaft bestimmter chemischer oder biologischer Stoffe, das
Nervensystem zu schadigen (78), d.h. Nervenzellen abzutéten oder funktionslos
werden zu lassen. Die Frage ob und in welchem Ausmall Narkosemedikamente
neurotoxisch wirken, wurde in den vergangenen zwei Jahrzehnten kontrovers
diskutiert. In den frihen 2000er Jahren publizierte tierexperimentelle Studien
alarmierten die Arzteschaft, da gezeigt wurde, dass die (wiederholte) Exposition von
Nagetier- und Affenjungen mit (inhalativen) Narkotika zu relevanten neurokognitiven
Einschrankungen fihrte (79-85). Dies konnte fur viele in der Kinderanasthesie
eingesetzte Medikamente, wie z.B. Narkosegase, Propofol, Ketamin, Benzodiazepine

und Barbiturate belegt werden (86). Zum jetzigen Zeitpunkt wurden mehr als 500
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tierexperimentelle Studien publiziert, die den Zusammenhang von Neurotoxizitat und
Anasthetikaexposition im Kindesalter beschreiben (86). Da die Ergebnisse von
tierexperimentellen Studien nicht direkt auf den Menschen Ubertragen werden kdnnen,
wurden mehrere retro- und prospektive Studien angelegt. Eine retrospektive Analyse
aus Kanada von Graham et al. verglich eine Gruppe von Kindern unter vier Jahren
Lebensalter, die eine Anasthesie erhalten hatten, mit ca. 14.000 Kindern, die keine
Narkose erhalten hatten. Es konnte kein erhohtes Risiko fur neurokognitive
Einschrankungen im Zusammenhang mit (mehreren) Anasthesieexpositionen
festgestellt werden (87). Drei grol3e, prospektive Studien, GAS (General Anesthesia
and awake regional anesthesia in infancy Study; (88)), MASK (Mayo Anesthesia
Safety in Kids; (89)) und PANDA (Pediatric Anesthesia Neurodevelopment
Assessment; (90)) konnten keinen Zusammenhang zwischen einer einmaligen
Exposition mit Anasthesiepharmaka und kognitiven Defiziten aufzeigen. Lediglich die
mehrmalige Exposition war mit reduzierter Feinmotorik und maoglichen
Lernschwierigkeiten vergesellschaftet (89, 91).

Die grole multizentrische, prospektive Kohortenstudie NECTARINE (NEonate and
Children audiT of Anaesthesia pRactice IN Europe; (20)) beobachtete die Rate an
.<adverse events” (engl.: unerwinschtes Ereignis; AE) bei Friih- und Reifgeborenen bis
zu einem Alter von 60 Wochen postmenstrual (Gestationsalter (GA) zum Zeitpunkt der
Geburt plus Anzahl der Lebenstage), die auf Grund einer Operation oder einer
diagnostischen Mallnahme eine Sedierung oder Allgemeinanasthesie erhielten.
Eingeschlossen wurden 5609 Patientinnen und Patienten aus 31 Europaischen
Landern. 35,7% der Kinder waren Frihgeborene, 460 davon konnten als Extrem-
Frihgeborene (<28 SSW) klassifiziert werden. Von den 6542 erfassten
anasthesiologischen Prozeduren (Allgemein- und/oder Regionalanasthesie) wurden
340 im Rahmen einer MR-Untersuchung durchgefihrt. Die Rate an
intenventionsbedurftigen AE im Rahmen aller anasthesiologischen Prozeduren betrug
35,3%. Besonders haufig wurden kritische Blutdruckabfalle wahrend der Narkose
beobachtet (20). Es konnte gezeigt werden, dass Frihgeburtlichkeit und angeborene
Fehlbildungen mit dem Risiko fur AE unter Sedierung oder Narkose vergesellschaftet
sind. Studien wie die NECTARINE stitzen die Annahme, dass besonders
Frihgeborene und vorerkrankte Sauglinge von einer sedierungsfreien Untersuchung

profitieren.
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Bei der Narkoseeinleitung sind Atemwegsprobleme vor allem bei kleinen Kindern
haufig (92) und eine nicht ausreichende Atemwegssicherung ist dementsprechend das
Hauptrisiko bei Kindernarkosen (93). Insgesamt sind Komplikationen haufiger als bei
volljahrigen Patientinnen und Patienten, die Letalitat ist bei Kindern in den ersten
Lebensjahren ca. 10-fach hoher als bei Erwachsenen (94). Auch haben kardio-
vaskular vorerkrankte Patientinnen und Patienten ein erhdhtes Narkoserisiko (95). So
empfiehlt die Strahlenschutzkommission das (groRere) Sedierungsrisiko von
Kleinkindern bei der Indikationsstellung fur eine MRT zu berlcksichtigen (10). Dies
kann in der Praxis dazu fuhren, dass insbesondere schwer vorerkrankte Kindermit
erhdhtem Narkoserisiko keine MR-Diagnostik erhalten (kénnen), wenn Kkein
sedierungsfreies Protokoll zur Verfigung steht. Ebenfalls kdnnen Patientinnen und
Patienten, die eine akute Kontraindikation fur eine Allgemeinanasthesie aufweisen
(z.B. akuter Atemwegsinfekt) nicht untersucht werden. Die sich daraus ergebende
diagnostische Llcke, kann sich nachteilig auf die weitere medizinische Versorgung

des Kindes auswirken.
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3.4 Feed-and-wrap- Methode

Der Begriff der “feed-and-wrap” Methode (FAWM) ist in der Literatur auch als ,feed-
and-sleep®, .feed-and-swaddle“- oder .feed-and-bundle“-Methode (15) aufgefuhrt.
Diese Begriffe beschreiben eine im grundsatzlichen Aufbau ahnliche Methodik, um
Neugeborene und Sauglinge durch schlafinduzierende MalRnahmen ohne Sedierung
oder Allgemeinanasthesie zu untersuchen. Sie unterscheiden sich jedoch in einzelnen
Aspekten der Durchfuhrung. Allen gemeinsam zugrunde liegt die Beobachtung, dass
Neugeborene und junge Sauglinge zwischen kurzen Wachphasen und Schlafphasen
wechseln (96) und die Schlafphasen sich zumeist an eine Nahrungsaufnahme
anschlieen (97). So wird versucht, die Untersuchung nach einer Futterung zu
terminieren, um den natlrlichen Schlafrhythmus des Kindes auszunutzen. Weitere
Hilfsmittel, wie eine vorangegangene Phase der Nahrungs- und/oder Schlafkarenz,
spezielle Wickel- und Immobilisationstechniken, Gerauschabschirmung und nicht-
medikamentdse Beruhigungskonzepte finden je nach Standort Anwendung (15, 26-30,
32, 33, 35, 98-105).

Die unterschiedlichen Ansatze zur Durchfuhrung der FAW-Methode unterscheiden
sich teilweise deutlich voneinander, so dass sowohl die Umsetzung als auch die
Ergebnisse der jeweiligen Studien unterschiedlich ausfallen.

Bereits im Jahr 1998 beschrieben Huppi et al. (106) die Untersuchung von 100 Frih-
und Neugeborenen, welche prospektiv innerhalb der ersten zwei Lebenswochen im
MRT untersucht wurden. Ziel der Studie war jedoch die Analyse hirnorganischer
Entwicklungen von gesunden Kindern und nicht die Implementierung sedierungsfreier
Untersuchungsprotokolle. Somit beschreiben Huppi et al. in ihrer Veroffentlichung
(106) nur marginal die Bedingungen, unter denen die sedierungsfreien MRT-
Untersuchungen entstanden sind.

Sury et al. (107) fahrten im Jahr 2005 erstmals den Begriff der ,feed-and-sleep®-
Methode als Moglichkeit, an Patientinnen und Patienten junger als drei Monate
Lebensalter sedierungsfreie, diagnostische Bildgebung durchzufihren, ein. Allerdings
wurde auch in dieser Veroffentlichung nicht naher beschrieben, welche Protokolle und
MaRnahmen fir die Schlafinduktion zum Einsatz kamen.

Auch Saunders et al. (34) beschrieben 2007 die Mdglichkeit, Kinder unter zwei

Monaten Lebensalter ohne Sedierung oder Allgemeinanasthesie wahrend eines
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natlrlichen Schlafzeitraums zu untersuchen. Sie fihrten MRT-Untersuchungen des
Gehirns und der Wirbelsaule durch.

Die Veroffentlichung von Mathur et al. (101) aus dem Jahr 2008 beschaftigte sich als
eine der ersten dezidiert mit der Fragestellung, welche Moglichkeiten und Limitationen
sedierungsfreie MRT-Bildgebung bietet. Uber 1000 Untersuchungen des Schadels
wurden ohne Sedierung oder Allgemeinanasthesie in einem Zeitraum von ca. 14
Jahren durchgefuhrt und ausgewertet. Mathur et al. (101) beschrieben die
klinikeigenen Ablaufe und gaben eine Erfolgsrate (hier definiert als die Beantwortung
der klinischen Fragestellung durch die MRT-Bildgebung) von tber 90% an (101). Sie
beschrieben zudem detailliert die genutzten Hilfsmittel wie Gehdrschutz und
Vakuummatratzen.

S. Hansen (33) verdffentlichte 2009 die Daten aus einem 15-monatigen
Beobachtungszeitraum, in dem 36 Patientinnen und Patienten sedierungsfrei in 1,5T
MRT-Geraten untersucht wurden. Hauptsachlich wurden Untersuchungen des
Gehirns durchgefuhrt. Die Kinder wurden eine halbe Stunde vor Beginn der
Untersuchung einbestellt und hatten zu diesem Zeitpunkt vier Stunden gefastet (33).
Nach dem Futtern wurden sie unter Verwendung einer Vakuummatratze immobilisiert.
Die Eltern oder die Betreuungsperson war wahrend der Untersuchung im
Untersuchungsraum anwesend.

Nachdem die Forschungsergebnisse in den frihen 2000er Jahren bewiesen hatten,
dass die sedierungsfreie MRT-Untersuchung grundsatzlich moglich ist, wurden die
Bemulhungen in den folgenden Jahren intensiviert, um auch die Limitationen der
Methode erfassen zu koénnen. Insbesondere die Frage nach geeigneten
Korperregionen wurde intensiv beforscht:

Fogel et al. (108) beschrieben 2011 die Durchfuhrbarkeit von sedierungsfreier MRT-
Bildgebung bei Aortenbogendeformitaten, Windram et al. (35) (2012) und Shariat et al.
(105) (2015) die sedierungsfreie MRT-Bildgebung bei Kindern mit angeborenen
kardiovaskularen Fehlbildungen. Wahrend manche Autorinnen und Autoren die
einzelnen Schritte der Vorbereitung und Durchfuhrung der Untersuchung im Detail
angaben, fehlen diese Informationen in anderen Arbeiten. So gingen Fogel et al. (108)
nicht naher darauf ein, ob die Patientinnen und Patienten vor der Untersuchung eine
Nuchtern-Zeit einhalten mussten. Sie beschrieben bei der Durchfuhrung der FAWM in

ihrer Studie lediglich, dass die Kinder kurz vor der Untersuchung durch die Mutter oder
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eine Betreuungsperson gefuttert und dann mit Hilfe eines Tuchs immobilisiert wurden.
Sowohl auf die Verwendung von sonstigen externen Immobilisationshilfen als auch auf
das Monitoring der Vitalparameter gingen die Autoren nicht ein.

Shariat et al. (105) und auch Windram et al. (35) hingegen beschrieben, dass die
eingeschlossenen Patientinnen und Patienten bis vier Stunden vor dem Scan nicht
gefuttert wurden. Einen intravenésen Zugang, sowie die EKG- und SpO2-
Uberwachung und den Gehérschutz erhielten die Kinder unmittelbar vor der
Untersuchung. Immobilisiert wurden die Patientinnen und Patienten in beiden Studien
mit Hilfe von Tuchern und einer Vakuummatratze.

Neubauer et al. (32), Dean et al. (109), Ibrahim et al. (28) und Caro-Dominguez et al.
(24) beschaftigten sich explizit mit zerebraler Bildgebung:

Neubauer et al. untersuchten zwischen 2007 und 2010 insgesamt 89 Patientinnen und
Patienten im Rahmen eines prospektiven Studiendesigns. Die eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten waren Friihgeborene, welche vor der 32. SSW zur Welt
kamen und nach der Geburt auf der Neugeborenenintensivstation betreut werden
mussten. Die Untersuchung fand zum Zeitpunkt des errechneten Geburtstermins statt.
Neubauer et al. (32) beschrieben, dass die Eltern angewiesen wurden, den
Futterungsrhythmus der Kinder so anzupassen, dass die Kinder 20-30 Minuten vor
Beginn der Untersuchung geflittert werden konnten. Eine explizite Nichternperiode
wird nicht angegeben. Im Rahmen der Vorbereitungen wurden die Patientinnen und
Patienten mit Ohrschutzern ausgestattet. Die Kinder wurden in ein Tuch gewickelt,
zudem kam eine Vakuummatratze zur Immobilisation zum Einsatz. Das Monitoring
umfasste Herzfrequenz, peripher gemessene Sauerstoffsattigung und audio-visuelle
Uberwachung. Die Eltern waren wahrend der Untersuchung im Untersuchungsraum
anwesend und wurden dazu angehalten, ihre Kinder, falls sie aufwachen sollten,
zuruck in den Schlaf zu wiegen. Falls notwendig, wurde den Kindern oral verabreichte
Glukoseldsung auf einem Schnuller angeboten. Ein Radiologe oder einer Radiologin
wertete die Bilder wahrend der Untersuchung aus. Im Falle von schlechter Bildqualitat
durch Kindsunruhe konnte die Untersuchung jederzeit abgebrochen werden. Erfasst
wurde die Untersuchungszeit, definiert als Zeit flr die Vorbereitungen zuziglich der
Zeit fUr die eigentliche MR-Untersuchung.

Dean et al. (109) untersuchten zwischen Januar 2010 und April 2013 220 Patientinnen

und Patienten im Alter zwischen drei Monaten und vier Jahren im Rahmen einer
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longitudinalen Studie zur Beobachtung der natirlichen Entwicklung der weil3en
Hirnsubstanz. Eingeschlossen wurden gesunde, reifgeborene Kinder ohne psychische
oder physische Erkrankungen und mit unkompliziertem Schwangerschaftsverlauf. 164
der Kinder wurden zusatzlich zur Eingangsuntersuchung je nach Initialalter in
verschiedenen Intervallen erneut untersucht: Kinder junger als zwei Jahre wurden im
Abstand von 6 Monaten erneut untersucht, altere Kinder nur jahrlich.

Die Untersuchungen wurden zumeist abends geplant, um den naturlichen
Schlafrhythmus der Kinder auszunutzen. Die Eltern wurden angehalten, den Kindern
am Untersuchungstag idealerweise keinen Mittagsschlaf zu erlauben. Wenige
Untersuchungen an jungeren Kindern (unter sechs Monaten) wurden tagsuber
durchgefuhrt. Um die Kinder fur die Untersuchung vorzubereiten, wurden
Raumlichkeiten mit Kinderbetten, Schaukelstihlen, Spielsachen und weiteren
Annehmlichkeiten vorgehalten. So konnte die Durchfliihrung der Abendroutine der
Patientinnen und Patienten ermdglicht werden. Nachdem die Kinder eingeschlafen
waren, erhielten sie analog zu oben genannten Studien Ohrschutzer sowie Kopfhorer
und wurden mit Hilfe von Vakuummatratzen immobilisiert. Die Vitalparameter
Uberwachten die Arztinnen und Arzte (iber eine am Finger oder Zeh angebrachte
Pulsoxymetrie. Zusatzlich wurden auch die durchgefiihrten Sequenzprotokolle
angepasst, um die durch das MRT entstehenden Gerausche zu reduzieren. Dean et
al. (109) konnten eine 97%-ige Erfolgsrate fur einen erfolgreichen Scan erheben.
Ibrahim et al. (28) untersuchten in zwei aufeinanderfolgenden Studienphasen
insgesamt 71 Patientinnen und Patienten. In der initialen Studienphase wurden die
Kinder (n=48) mit der FAW-Methode untersucht. Detaillierte Angaben zum Ablauf
wurden nicht gemacht. In der zweiten Studienphase wurden alle eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten (n=23) mit Hilfe von Chloralhydrat sediert, in einer
Vakuummatratze immobilisiert und durch anwesendes medizinisches Personal
Uberwacht. 10% der in FAW durchgefihrten Untersuchungen mussten wiederholt
werden, unter Sedierung waren keine Wiederholungen notwendig.

Caro-Dominguez et al. (24) untersuchten im Jahr 2019 insgesamt 94 Patientinnen und
Patienten im Rahmen einer prospektiven Fall-Kontroll-Studie. Eingeschlossen wurden
Kinder jlinger als drei Monate, welche eine MRT-Untersuchung des Gehirns
bendtigten. Der Studiengruppe (n=47) zugeteilt wurden Kinder, welche kreislaufstabil

waren und ohne Beatmungsunterstitzung untersucht werden konnten. Fir die
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Kontrollgruppe (n=47) wurden kardio-respiratorisch instabile Kinder ausgewahlt,
welche mit den Studiengruppenteilnehmenden in  Alter und Geschlecht
ubereinstimmten. Sowohl stationar aufgenommene als auch ambulant versorgte
Patientinnen und Patienten wurden in die Studie eingeschlossen. Die Studiengruppe
wurde mit Hilfe der FAWM untersucht, die Kontrollgruppe in Sedierung bzw. Narkose.
In der Studiengruppe wurden die Kinder nach zwei bis drei Stunden Nuchternheit
gefuttert und anschlielend wurde abgewartet, bis sie eingeschlafen waren. Die
Futterung der Kinder, welche taggleich ambulant untersucht wurden, fand kurz vor der
MRT in der radiologischen Fachabteilung statt. Die stationar versorgten Kinder wurden
bereits friher auf der jeweiligen Station geflttert. Nach dem Futtern wurden die Kinder
in Decken gewickelt und 10-15 Minuten durch die Eltern oder eine Pflegefachperson
getragen, bis sie eingeschlafen waren. Danach immobilisierte man die Patientinnen
und Patienten mit Hilfe einer Vakuummatratze. Die Kinder wurden mit Gehoérschutz,
MRT-Helmen und Schlafmasken, welche in der UV-Lichttherapie verwendet werden,
ausgestattet, um sie von den audio-visuellen Einflissen abzuschirmen. Die
Uberwachung der Vitalfunktionen beinhaltete die Messung der Herzfrequenz und der
Sauerstoffsattigung via am Ful® ableitendem Pulsoxymeter und die Aufzeichnung von
Zwerchfellbewegungen.

Die  Untersuchungen in der Kontrollgruppe wurden mit Hilfe von
Sevoflurankurznarkosen durchgefuhrt. Die Kinder erhielten das Narkosegas uber eine
Gesichtsmaske ohne supraglottische Atemwegshilfe oder Intubation.

Die erhobenen Daten wurden von drei Facharzten bzw. Facharztinnen fur
Kinderradiologie ausgewertet und die einzelnen Sequenzen auf einer Skala von eins
bis vier bewertet. Hierbei berucksichtigten die Auswertenden das Vorhandensein von
Bewegungsartefakten. Ebenfalls wurde erhoben, ob die klinische Fragestellung
beantwortet werden konnte und ob die Untersuchung wiederholt werden musste. 89%
der in FAW durchgefiihrten MRT waren erfolgreich, wobei 60% der Bilddaten als
»optimal“ und 30% als ,suboptimal“ bewertet wurden. Im Vergleich hierzu wurden 89%
der Bilddaten in der Kontrollgruppe als ,optimal® bewertet und 11% als ,.suboptimal®.
Tsiflikas et al. (103) und Kurugol et al. (100) nutzten die FAWM zur Durchfuhrung von
MR-Urografien. Tsiflikas et al (103) beschrieben die Durchfuhrung von 61 funktionellen
MR-Urografien zwischen 2010 und 2017. Die Studiengruppe (n=42) beinhaltete

Patientinnen und Patienten zwischen 131 + 61 Tagen Lebensalter, die Kontrollgruppe
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(n= 19) zwischen 192 + 87 Tagen Lebensalter. Alle Kinder erhielten im Rahmen der
Untersuchung einen peripheren Venenzugang und einen transurethralen
Blasenkatheter, wobei die Teilnehmenden der Studiengruppe mindestens zwei
Stunden vor der Untersuchung katheterisiert wurden. Zudem mussten sie mindestens
vier Stunden vor der Untersuchung Nahrungskarenz einhalten. Die Patientinnen und
Pateinten der Kontrollgruppe wurden erst wahrend der Sedierung bzw. Narkose
katheterisiert. Analog zu den meisten bereits beschriebenen Studienprotokollen,
wurden die Kinder der Studiengruppe direkt vor der Untersuchung gefuttert und mit
einem Gehdrschutz ausgestattet. AnschlieRend wickelte man sie in Tucher und
immobilisierte sie mit Hilfe einer Vakuummatratze. Die Vitalfunktionen wurden mit
einem peripheren Sauerstoffsensor Uberwacht. In der FAW-Kohorte wurden 90% der
Untersuchungen als ,erfolgreich® bewertet, 10% der Untersuchungen mussten
vorzeitig abgebrochen werden, zwei Untersuchungen wurden in Sedierung bzw.
Narkose wiederholt.

Kurugol et al. (100) fuhrten 18 sedierungsfreie Magnetresonanz-Urographien im
Zeitraum zwischen Marz 2017 und Mai 2018 durch. Die Patientinnen und Patienten
waren zwischen 0,9 und 5,1 Monaten alt. Die Eltern der Kinder wurden angehalten
sicherzustellen, dass flr den Zeitraum vor der Untersuchung Nahrungs- und
Schlafkarenz eingehalten wurde. Eine genaue Zeitangabe wie lange diese Phase
dauerte, wurde von Kurugol et al. nicht gemacht. Bei Aufnahme erhielten die
Patientinnen und Patienten einen peripheren Venenzugang und einen Gehorschutz,
anschlielRend wurden die Kinder zur Immobilisation in Decken gewickelt und gefuttert.
Nach dem Einschlafen positionierte man die Studienteilnehmenden mit Hilfe eines
Sitzsacks auf dem Patiententisch des MR-Gerats. Die Uberwachung der
Vitalfunktionen wurde auch hier Uber die periphere Sauerstoffsattigung sichergestellt.
17 der 18 MR-Urografien konnten erfolgreich durchgefiihrt werden, eine Untersuchung
wurde in Sedierung wiederholt.

Wahrend die meisten der verflgbaren Studien sich explizit mit der Untersuchung von
einzelnen Korperregionen oder Indikationen beschaftigt haben, verodffentlichten
Antonov et al (15) sowie Gale et al (26) Daten zu verschiedenen Kdrperregionen bzw.
Ganzkérperuntersuchungen. Antonov at al. (15) verdffentlichten im Jahr 2017
retrospektiv ausgewertete Daten, welche zwischen April 2012 und Marz 2014 erhoben

wurden. Sie beschrieben 279 Untersuchungen an 179 Kindern bis zu einem Alter von
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drei Monaten. Inkludiert wurden alle in FAWM untersuchten Falle, so dass Daten zu
verschiedenen Korperregionen, Indikationen und Fragestellungen eingeschlossen
werden konnten. Zudem wurden ausgewahlte patientenbezogene Daten wie
Vorerkrankungen oder Frahgeburtlichkeit dokumentiert.

Der Ablauf der sedierungsfreien Untersuchungen gestaltete sich analog zu vielen
bereits beschriebenen Studien: Einer drei- bis vierstiindigen Nahrungskarenz folgte
die Futterung des Kindes. Ein Gehorschutz wurde etabliert und das Kind zur
Immobilisation in Decken oder Tucher gewickelt. Eine Vakuummatratze zur
Immobilisation kam jedoch nicht zum Einsatz. Die periphere Sauerstoffsattigung und
die Herzfrequenz wurden standardmaRig Uberwacht, zusatzliches Monitoring wie EKG
oder Temperaturmessung kamen zum Einsatz, falls medizinisch indiziert. Antonov et
al. (15) beschrieben die vollstandige Beantwortung der klinischen Fragestellung in
79% der Untersuchungen. In 20% der Untersuchungen konnte die Kklinische
Fragestellung zumindest teilweise beantwortet werden.

Gale et al. (26) fuhrten in einem Beobachtungszeitraum von 10 Jahren 457
Ganzkorperuntersuchungen zu Forschungszwecken durch, von denen 133
Untersuchungen an Frihgeborenen und 324 an Reifgeborenen stattfanden. Die
untersuchten Kinder wurden kurz vor der Untersuchung gefittert, das Gehoér wurde
mithilfe von Watte und Kopfhdrern geschiitzt und die Uberwachung der Vitalparameter
erfolgte mittels EKG- und peripherer Sauerstoffsatigungsableitung. Die Erfolgsquote,
definiert als eine gute Bildqualitdt ohne Bewegungsartefakte konnte in 94% aller
Untersuchungen dokumentiert werden. Insbesondere in der Gruppe der
Frihgeborenen konnte eine hohe Erfolgsrate (99%) festgestellt werden, wobei die
Erfolgsquote mit zunehmendem Alter der Kinder abnahm.

Ubersichtsarbeiten von Jaimes et al. (29) aus dem Jahr 2016, Dong et al. (25) aus dem
Jahr 2019 und Harrington et al. (110) aus dem Jahr 2020 beschreiben die
unterschiedlichen Herangehensweisen an die sedierungsfreie Untersuchung von
Kindern. Neben angepassten MR-Protokollen, welche die Scan-Zeit und die
Gerauschentstehung reduzieren, wurden altersangepasste psychologische und audio-
visuelle Konzepte vorgestellt und verglichen. Die Autoren beschrieben zudem
spezielle MR-Protokolle zur Reduktion bewegungsbedingter Artefakte. Durch die
Verwendung von schnellen Sequenzen wie TSE oder FSE, single-shot Techniken (z.B.

SSFSE), parallele Bildgebung und Echo Planar Imaging (EPI) kann die Aufnahmezeit
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verringert werden. Durch die Verwendung von bewegungskompensierenden
Sequenzen (z.B. BLADE) ist es mdglich, Bewegungsartefakte zu unterdriicken. Die
Planung der Sequenzabfolge sollte nach klinischer Relevanz priorisiert werden, zudem
sollten gerauschintensive Sequenzen eher zum Ende der Untersuchung stattfinden
(25, 29, 110).

Um die Mitarbeit der Patientinnen und Patienten zu erhohen, wurden verschiedene
Konzepte beschrieben. Grundsatzlich sollen die Umgebungsbedingungen besonders
bei der Untersuchung von Kindern optimiert werden. Dies schliel3t freundliche, warme
Lichtverhaltnisse im Untersuchungsraum, beruhigende Musik oder naturliche
Gerausche uber Lautsprecher oder Kopfhérer (z.B. Vogelzwitschern) und eine
angenehme Raumtemperatur mit ein. Die Gestaltung des Untersuchungsraums und
des MRT-Gerats kann kindgerecht angepasst werden.

Altere Kinder sollen aktiv in die Untersuchung miteinbezogen werden, ausfiihrliche
Erklarungen zum Untersuchungsablauf und die Mdglichkeit, sich das MRT-Gerat vor
der Untersuchung anzusehen, erhalten. Zu diesem Zweck, wurde den Eltern
ausfuhrliches Informations- und Anschauungsmaterial (z.B. MRT-Modelle, Bilder der
Untersuchungsraume) zur Verfugung gestellt. Audio-visuelle Scan-
Begleitunterhaltung mit Hilfe von speziellen Spiegelbrillen oder VR (,virtual reality“)-
Brillen zeigte eine signifikante Reduzierung der Notwendigkeit einer Sedierung bei
Kindern, die alter als drei Jahre waren, jedoch keinen Effekt bei jungeren Kindern (110,
111). Fur Patientinnen und Patienten, die junger als zwei Jahre waren, wurden
insbesondere das Anbieten eines Schnullers (mit oder ohne Glukoselésung), das enge
Wickeln in Tucher oder Decken zur Immobilisation und das Futtern direkt vor der
Untersuchung beschrieben (25, 110).

Torres et al. (112) verodffentlichten im Jahr 2020 eine Metaanalyse, in welcher viele der
oben genannten Studien eingeschlossen wurden und welche die Quellen der
Heterogenitat zwischen den verschiedenen Autoren und Autorinnen offenlegte: Auf
Grund der unterschiedlichen Herangehensweise und Studiendesigns sei ein Vergleich
zwischen den verschiedenen Arbeiten nur schwer madglich. Beginnend bei den
Beschreibungen der Vorbereitungen und des Untersuchungsablaufs, welche in ihrer
Detailliertheit stark variieren, Uber die Definition einer ,erfolgreichen® Untersuchung,
welche durch jeden Autor bzw. jede Autorin individuell festgelegt wurde, finden sich

zahlreiche Punkte, die eine direkte Vergleichbarkeit der Studienergebnisse unmdglich
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machen. Da die Methoden sich teilweise enorm unterscheiden, konnen laut Torres et
al. (112) Parameter wie ,Erfolgsrate”, ,Wiederholungsrate“ oder Zeitaufwand nicht
direkt verglichen werden. Auch das untersuchte Patientenklientel spielt keine
unerhebliche Rolle, wenn es um die Durchfuhrbarkeit und die Ergebnisse der Studien
geht. So ist es nachvollziehbar, dass in einer Studiengruppe, in welcher auch schwer
vorerkrankte Patientinnen und Patienten eingeschlossen werden, eine hohere
Wahrscheinlichkeit fur Zwischenfalle und Untersuchungsabbriche gegeben ist.
Werden nur gesunde Kinder untersucht, ist davon auszugehen, dass medizinische
Zwischenfalle wie Kkardio-respiratorische Instabilitat seltener auftreten. Die
Vergleichbarkeit von Studien- und Kontrollgruppe spielt ebenfalls eine grof3e Rolle und

muss bei der Auswertung der Ergebnisse kritisch betrachtet werden (112).

3.4.1 Vorteile der Feed-and-wrap-Methode

Die Vorteile der Methode im Vergleich zur Durchfihrung der MR-Untersuchung in
Sedierung oder Narkose sind vielfaltig: Es ist (wenn nicht durch die Grunderkrankung
bedingt) kein stationarer Aufenthalt flr die Bildgebung noétig. Zudem erfordern die
Vorbereitung sowie die Durchfuhrung der Untersuchung keine invasiven MaRnahmen
und (mit Ausnahme einer selten notwendigen Kontrastmittelgabe) keine
Medikamentenapplikation. Ebenso kann die nur kurze Trennung von Eltern und Kind
dazu beitragen, eine ruhige und angstfreie Stimmung bei den Patientinnen und
Patienten und Betreuungspersonen beizubehalten (113, 114). Durch die Moglichkeit
der ambulanten MR-Untersuchung verringert sich die finanzielle Belastung des
Gesundheitssystems, da die Kosten fir die stationare Aufnahme des Kindes und ggf.
eines Elternteils wegfallen. Die Gesundheitskosten (hierzu zahlen Guiter und
Leistungen und mit dem Ziel der Pravention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege
sowie Ausgaben fur die Verwaltung des Gesundheitssystems) im Bereich der unter
15-Jahrigen machten bereits im Jahr 2020 mit 27,878 Millionen Euro (115) ca. 6,33 %
der Gesamtgesundheitskosten aus. Dies zeigt, dass die Frage nach Wirtschaftlichkeit
auch in diesem Sektor der Gesundheitsversorgung relevant ist. Durch den Wegfall von
Personal- und Unterbringungskosten kénnen die verfugbaren Ressourcen optimal und
fair genutzt werden.

Da die Anlange eines intravendsen Zugangs fur die Untersuchung meist nicht

notwendig ist, muss kein daflr geschultes Fachpersonal vorgehalten werden und das
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Kind kann ohne vorherige invasive MalRnahme direkt zur Untersuchung kommen.
Lediglich die Untersuchung mit Kontrastmittel erfordert auch bei unsedierten
Patientinnen und Patienten einen intravendsen Zugang. Die Zeit, in der das MRT-
Gerat zwecks Patientenvorbereitung nicht genutzt werden kann, verkirzt sich durch
den Wegfall der Sedierung oder Allgemeinanasthesie, im Rahmen derer die Ein- und
Ausleitung der Narkose meist im gleichen Raum stattfindet (103).

Mogliche Nebenwirkungen und Komplikationen durch die Gabe von Sedativa miussen
nicht berucksichtigt werden. Somit eignet sich die Methode auch fur schwer
vorerkrankte Kinder und neonatologische Patientinnen und Patienten, bei denen eine
Narkose mit hohem Risiko flr unerwiinschte Ereignisse vergesellschaftet sein kann
(93).

3.4.2 Nachteile der Feed-and-wrap-Methode

Als nachteilig an der FAWM kann sich die geringe oder fehlende Mitarbeit der Eltern
oder der Kinder auswirken. Dies kann eine unzureichende Bildqualitat durch
Bewegungsartefakte zur Folge haben. Durch qualitativ schlechte Aufnahmen kann
sich die Untersuchungsdauer verlangern, da einzelne Sequenzen wiederholt werden
mussen. Ein Abbruch der Untersuchung kann notwendig sein, wenn keine Aussicht
auf ausreichend gute Bildqualitat besteht.

In diesen Fallen kann die klinische Fragestellung ggf. nicht beantwortet werden und
die MRT muss unter Umstanden in Sedierung oder Narkose wiederholt werden. Dies
verlangert die Zeit bis zur Diagnosestellung, da die Patientinnen und Patienten nach
einem Versuch in sedierungsfreier Untersuchung nicht niichtern sind und somit beim
Versagen der Methode nicht direkt sediert werden kénnen (70).

Durch unzureichende Mitarbeit von Seiten der Eltern kann eine zu kurz gehaltene
Nahrungskarenz der Kinder dazu fuhren, dass eine Futterung vor der Untersuchung
durch das Kind abgelehnt wird. In diesem Fall kann es schwierig sein, eine
Schlafphase zu induzieren und der Untersuchungsbeginn muss verschoben werden.
Durch eine gute Kommunikation zwischen radiologischer Fachabteilung und den
Eltern kann deren Mitarbeit verbessert werden, so dass zeitliche Verzégerungen durch
Missverstandnisse in im Fatterungsprotokoll vermieden werden kénnen (25).

Die Mitarbeit der Kinder ist der hauptsachlich limitierende Faktor der Methode. Sollte

das Kind nicht einschlafen oder sich wahrend der Untersuchung zu stark bewegen,
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kann die notwendige Bildqualitat nicht erreicht werden. Insbesondere bei sehr langen
(> 60 Minuten) Untersuchungsprotokollen sollte auf Grund der geringen
Erfolgsaussichten ggf. bereits initial die Entscheidung Uber eine Sedierung oder
Allgemeinanasthesie gepruft werden, da davon ausgegangen werden kann, dass das
Kind mit héherer Wahrscheinlichkeit nicht die komplette Untersuchung schlafend
verbringen wird. Jedoch sollte das individuelle Narkoserisiko auch in diesem Fall bei

der Indikationsstellung bedacht werden (10).
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3.5 Alternative Methoden

Neben der FAWM gibt es derzeit nur wenige Ansatze, MR-Untersuchungen bei
Kindern, insbesondere von Neonaten und Sauglingen ohne anasthesiologische
Maflnahmen durchzufuhren.

Das Anbieten von Glukoselésung auf einem Schnuller kann zur Beruhigung und
Schmerzreduktion bei Neugeborenen und Sauglingen beitragen (31), reicht jedoch
meist nicht aus, eine MR-Untersuchung ohne weitere MalRnahmen durchzufuhren.
An vielen Zentren in Deutschland wird versucht, Kinder mit Hilfe von padagogischen
Konzepten und/oder speziell auf die entsprechende Altersklasse abgestimmten
Umgebungen und audiovisuellen Eindriicken eine stressfreie MR-Untersuchung
ermdoglichen. Diese, unter anderem von Dong et al. (25) beschriebenen Methoden,
eine MR-Untersuchung kindgerecht zu gestalten, richten sich jedoch an Patientinnen
und Patienten jenseits des Sauglingsalters. Die Methoden umfassen unter anderem:
die  Anpassung der Raumbeleuchtung, der Temperatur und der
Umgebungsgerausche. Dies sorgt fur eine angenehmere Untersuchungsumgebung
und somit fUr eine entspanntere Grundhaltung der Kinder. Auch die Anwesenheit einer
Vertrauensperson im Untersuchungszimmer kann die Angst vor dem Unbekannten
lindern (25).

Technische Optimierungen, wie die Anpassung der Sequenzauswahl sowie die
Nutzung des so genannten Echtzeit-MRT ermoglichen zudem eine relevante
Verkurzung der Untersuchungszeit bei guter Bildqualitat. Die Echtzeit-MRT, basierend
auf der FLASH-2-Technik, erzeug bis zu 50 Bilder pro Sekunde, so dass Bewegungen
die Bildqualitat nicht relevant beeinflussen (116, 117). Allerdings ist die Bildauflésung
der Echtzeit-MRT derzeit noch auf ca. ca. 0,9 x 0,9 x 3 mm begrenzt und es sind nicht
alle im konventionellen MRT verfugbaren Kontraste darstellbar. Die begrenzte
Auflésung schrankt die die Darstellung von sehr kleinen Strukturen, wie z.B.
Lungenrundherden (<0,5cm) ein. Spezielle Sequenzen, wie die Diffusionswichtung,
die unter anderem fur die Diagnostik von intrazerebralen Infarkten oder Tumoren

relevant ist, sind zudem nicht verfugbar (117) .
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3.6 Magnetresonanztomografie

Die MRT eignet sich auf Grund ihres hohen Weichteilkontrasts besonders gut zur
genauen Darstellung der anatomischen Gegebenheiten und kommt zudem ohne
ionisierende Strahlung aus (2, 3, 6). Somit eignet sie sich insbesondere zur
Verlaufsbeurteilung, da mehrere Untersuchungen ohne Inkaufnahme von
mdglicherweise auftretenden Strahlenschaden durchgeflhrt werden kénnen (6, 63).
Durch die rasch fortschreitende Weiterentwicklung der MR-Technik erweitert sich das
Einsatzgebiet stetig und die Darstellung funktioneller Prozesse ruckt immer weiter in
den Fokus. Zwar sind die gangigen Kontrastmittel gut vertraglich und haben nur
wenige Kontraindikationen, jedoch ermoglichen spezielle Sequenzprotokolle auch z.
B. die kontrastmittelfreie Darstellung von Gefaldanomalien und Zirkulationsstérungen
(3, 118, 119)

3.6.1 Physikalische Grundlagen

Das Prinzip der Kernspinresonanz bildet die Grundlage fiur die Funktion der MRT,
welche im Gegensatz zur CT ohne ionisierende Strahlung auskommt und
ausschlieflich auf  der Wechselwirkung eines Magnetfeldes und
Radiofrequenzimpulsen besteht (3, 63, 118). Die Atomkerne (bzw. das Proton
innerhalb des Kerns) von Wasserstoffatomen werden durch ein starkes Magnetfeld
angeregt und so aus ihrer natlrlichen Bewegungsachse abgelenkt. Im nicht
angeregten Zustand rotieren die Protonen im Raum (Eigendrehimpuls, (Kern-) Spin).
Durch das Anlegen eines statischen Magnetfeldes richten sich die Protonen entlang
der Achse des Magnetfeldes aus (Langsmagnetisierung, Longitudinale
Magnetisierung). Dies geschieht in paralleler oder antiparalleler Weise, wobei sich
mehr Protonen in paralleler Weise ausrichten. In diesen Zustand der
Langsmagnetisierung kommen die Protonen immer wieder zurick, solange sich das
zu untersuchende Gewebe im eingeschalteten MR-Gerat befindet. Zusatzlich zum
Spin bewegen sich die Protonen auf eine charakteristische Art um ihre eigene Achse,
was man Prazession nennt. Die Frequenz, mit der die Protonen prazessieren, ist
abhangig von der Starke des angelegten Magnetfeldes (3, 6, 118-120).

Die Langsmagnetisierung der Protonen kann im MR-Gerat nicht gemessen werden,

da das starke Magnetfeld des Gerates dies verhindert.
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Stattdessen wird die Longitudinalmagnetisierung mit Hilfe eines
Radiofrequenzimpulses (Hochfrequenzimpuls, HF-Impuls), der in Resonanz mit der
Prazession der Protonen eingestrahlt wird, kurzzeitig ausgelenkt. Zum einen nimmt die
Langsmagnetisierung durch die Energieaufnahme der Protonen ab, zum anderen
werden die Protonen synchronisiert (= in Phase gebracht) und es entsteht eine neue
Quermagnetisierung (Transversalmagnetisierung). Die Transversalmagnetisierung
prazessiert ebenfalls um die eigene Achse, welche jetzt jedoch nicht mehr in Richtung
des Hauptmagnetfeldes des MRT steht. Der so entstehende Strom kann durch eine
Spule gemessen werden. (3, 6, 118, 120).

Nach Abschalten des HF-Impulses streben die Protonen wieder die Ausgangsform an,
man bezeichnet dies als Relaxation. Man unterschiedet zwischen dem Abbau der
Transversalmagnetisierung (T2-Relaxation) und dem Aufbau der
Longitudinalmagnetisierung (T1-Relaxation). Der Terminus ,T1-Zeit“ bezeichnet die
Zeit, bis die Langsmagnetisierung zu 63% wiederhergestellt ist. Die ,T2-Zeit"
beschreibt die Zeit, bis die Transversalmagnetisierung um 63% abgenommen hat.
Diese Prozesse laufen zeitgleich ab (3, 6, 118, 120).

Um diagnostisch verwertbare Bilder zu generieren, reicht es nicht, die Protonen nur
einmal ,auszulenken®, da die Kontraststarken, die so generiert werden wirden, flr das
menschliche Auge nicht zu beurteilen waren. So werden mehrere HF-Impulse in zuvor
festgelegten Abstanden, genannt ,time to repetition (TR-Zeit, Repetitionszeit)
hintereinandergeschaltet. Die TR-Zeit ist neben weiteren Parametern maf3geblich fur
die Art der MR-Sequenz, die generiert wird und sie beeinflusst Uberwiegend den T1-
Kontrast. Neben der Repetitionszeit ist auch die Echozeit (TE, Time to Echo, Echozeit)
ein veranderbarer Parameter, welcher vor allem den T2-Kontrast beeinflusst. Die TE
beschreibt die Zeit zwischen der Anregung der Protonen und der Messung des MR-
Signals. Auch der Kippwinkel (Flip angle, Pulswinkel), mit dem die Protonen aus der
Langsmagnetisierung ausgelenkt werden, ist veranderbar und nimmt Einfluss auf die
T1-Gewichtung des entstehenden Bildes (3, 6, 118-120).
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3.6.2 Bildentstehung

Das MR-Gerat generiert in Abhangigkeit der Relaxationszeiten (und der
Protonendichte) zweidimensionale schwarz-weild Bilder. Da die jeweiligen ,T1- bzw.
T2-Zeiten“ abhangig von den chemischen Eigenschaften und der Umgebung des
Protons sind, unterscheiden sich verschiedene Gewebearten (Knochen, Fett,
Flissigkeiten) in ihrer Signalintensitat. Grundsatzlich ist die T1-Zeit von Geweben
langer als die T2-Zeit. Allgemein gesprochen haben Flussigkeiten eine lange T1- und
eine lange T2-Zeit. Fett hingegen hat eine kurze T1-Zeit und eine kurzere T2-Zeit als
z.B. Wasser. Um diese Gewebearten nun voneinander unterscheiden zu kénnen bzw.
verwertbare Bilder zu generieren, werden die Protonen mehrfach hintereinander
angeregt. Da die Gewebeart mit einer kiirzeren T1-Zeit schneller relaxiert, hat sich die
Langsmagnetisierung vor dem 2. HF-Impuls bereits vollstandig erholt und kann ein
starkes Signal induzieren. Die LAngsmagnetisierung des Gewebes mit einer langeren
T1-Zeit hat sich noch nicht vollstandig erholt und kann bei erneutem HF-Impuls
dementsprechend nur ein weniger starkes Signal ausstrahlen (3, 118-120).
Demzufolge unterscheidet man zwischen T1-gewichteten Bildern, welche mit kurzer
TR- sowie kurzer TE-Zeit generiert werden und T2-gewichteten Bildern, die mit einer
langen TR- und einer langen TE-Zeit generiert werden. So stellen sich in T1-
gewichteten Bildern Gewebe mit kurzer bzw. kirzerer T1-Zeit hyperintens (z.B.
Hirngewebe, Fettgewebe) und Gewebe mit langerer T1-Zeit hypointens (z.B.
Flussigkeiten wie Liquor) dar. In T2-gewichteten Bildern ist die Situation
dementsprechend gegensatzlich und FlUussigkeiten erscheinen hyperintens. Es ist
auch maoglich, protonendichte-gewichtete Bilder zu erstellen. In diesem Fall werden
TR- und TE-Zeit so gewahlt, dass nur die Dichte der Spins bestimmt wird und T1- und
T2-Kontrasteffekte ausgeblendet werden. Dies wird durch eine lange TR und eine
kurze TE erreicht. So zeigen sich Gewebe mit hoher Protonendichte hyperintens und
Gewebe mit niedriger Protonendichte hypointens im entstehenden Bild (3, 6, 118-120).

34



3.6.3 Sequenzbeschreibung

In Abhangigkeit u.a. der gewahlten oben genannten veranderlichen Parameter, lassen
sich eine Vielzahl von unterschiedlichen MR-Sequenzen generieren. Um die
Unterscheidung der einzelnen Sequenzen zu erleichtern, bietet es sich an, sie in zwei
Gruppen zu betrachten: Spin-Echos (SE) und Gradienten-Echos (GE) (119).

Die oben beschriebene Technik der Einstrahlung von HF-Impulsen erzeugt die Spin-
Echo-Sequenzen. Eine klassische SE-Sequenz besteht aus einem 90°-Hochfrequenz-
impuls und einem nachfolgenden 180°-Invertierungsimpuls, der nach der Halfte der
geplanten TE eingestrahlt wird. Klassischerweise erfolgt die Bildrekonstruktion als
Einzeilenauslese. Dies bedingt eine relativ lange Messzeit. Um diese zu verkurzen,
bedient man sich der Mehrzeilenauslese, dann als Turbospin-Echo (TSE), Rapid
Acquisition with Relaxation Enhancement (RARE) oder Fast Spin-Echo (FSE) -
Sequenz bezeichnet (118).

Werden die Spinvektoren anstelle von HF-Impulsen durch schnelles Schalten von
Gradienten zwischen den Gradientenspulen in Bewegung versetzt, entstehen
Gradientenechosequenzen (Gradient Recalled Echo, GRE). Diese kdnnen durch
kleinere Anregungswinkel (als die 90° bzw. 180° der SE) weitere spezifische
Bildgebungen ermoglichen, wie beispielsweise Diffusions- und GefalRabbildungen (6)
und zeichnen sich durch kurze Aufnahmezeiten und hohe Signalstarken bei kurzen TR
aus (118). GRE-Sequenzen wiederum kdnnen inkoharenten (SSI) und koharenten
(SSC) Varianten zugeordnet werden. Zu den SSI zahlt man die FLASH (Fast Low
Angle Shot)-Sequenz, die auch die Grundlage fur die 3D-MR-Diagnostik stellt (118)
und T1-gewichtete Bilder erzeugt.

Die Kontrasteigenschaften der einzelnen Bildgebungssequenzen werden maldgeblich
durch die unterschiedlichen Eigenschaften der zu untersuchenden Gewebearten
bestimmt. Dementsprechend werden die Messparameter, wie oben bereits
beschrieben, an die Gewebeart adjustiert, um den entstehenden Bildeindruck je nach
Fragestellung anzupassen. Reicht dieser sog. intrinsische Kontrast nicht aus, um die
gewunschte Wichtung zu erzielen, kann eine Magnetisierungspraparation (MP) vor die
Sequenz geschaltet werden (118).

Zu diesen kontrasterhohenden MP zahlt die Methode der Inversion-Recovery-
Magnetisierungspraparation (IR-MP), die zum Beispiel bei der Unterdrickung des

Signals von Fettgewebe oder Liquor Anwendung findet. Ziel ist es, das Signal von
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Geweben mit sehr langen z.B. (Liquor) oder kurzen (z.B. Fett) T1-Relaxationszeiten
zu unterdricken, um einen besseren Gewebekontrast zu erzielen (3, 118). Die Namen
der Sequenzen die mit IR-MP akquiriert werden, lassen sich am ,IR" im Namen
erkennen, beispielsweise STIR, FLAIR oder TIRM (6, 118) und beschreiben
klassischerweise die Vorschaltung einer IR-MP vor eine TSE-Sequenz. Die STIR-
Sequenz (Short Tau Inversion Recovery, ,Fettunterdriickung®, ,Fettsuppression®)
kommt z. B. bei der Diagnostik von Knochenmarksédemen zum Einsatz (3, 63, 118).
Die FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery, sog. ,Flissigkeitsunterdrickung®)
ermdglicht die Differenzierung von Liquor und Odem im Hirngewebe (3). Auch zur
Darstellung extrem T1-gewichteter Bilder, wie der Magnetization-Prepared-Rapid-
Acquisition-Gradient-Echo-Sequenz  (MPRAGE-Sequenz), wird eine IR-MP
vorgeschaltet. Die MPRAGE ist eine 3D-Variante einer Turbo-Flash-Sequenz und
zeichnet sich durch eine sehr gute Abgrenzung zwischen weifl3er und grauer Substanz
im Hirngewebe bei gleichzeitig hoher Ortsauflésung aus (118, 121).

Ebenfalls zur Kontrasterhhung kann die sog. Fettsattigung (FAT SAT, SE fs) genutzt
werden: Ein HF-Impuls, dessen Mittenfrequenz mit der Frequenz des Fettgewebes
Ubereinstimmt, wird vor die eigentliche Sequenz gelegt, um das Signal des Gewebes
zu unterdrticken (3, 118).

Gefalde lassen sich in der MRT auf verschiedene Weise, mit oder ohne Kontrastmittel
darstellen. Da die Gabe von Kontrastmittel bei Neonaten und Sauglingen nur unter
strenger Indikationsstellung erfolgen darf und ggf. durch die Organunreife der Nieren
ganzlich kontraindiziert ist (63), kommen in der neonatologischen MR-Diagnostik
bevorzugt kontrastmittel-freie GefalRdarstellungen zum Einsatz.

Die Time-of-flight-Angiografie (TOF) wird haufig zur Abbildung der groRen Hirnarterien
genutzt, die Phasenkontrastangiografie eignet sich besonders gut zur Darstellung von
langsam flieRendem vendsem Blut (3, 63). Bei der TOF werden, ahnlich der oben
genannten IR-Magnetisierungspraparation, der Sequenz vorgeschaltete Impulse
genutzt, um sowohl das Signal der Gefallwand als auch das des Blutes innerhalb des
Gefalles zu sattigen. Somit generiert nur ,neu einfliellendes” Blut ein bildgebendes
Signal (3, 63, 118). Die Phasenkontrastangiografie (PCA) stellt mit Hilfe von
Gradientenechos die Flussgeschwindigkeit von Blut dar und eignet sich somit

besonders gut fur die Diagnostik von Hirnsinusthrombosen (6).
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Die suszeptibilitatsgewichtete Bildgebung (SWI), welche sich zur Darstellung von
intrazerebralen Blutungen und Kalzifikationen eignet, basiert auf der unterschiedlichen
magnetischen Suszeptibilitdt (,Magnetisierbarkeit”) verschiedener Gewebe. Diese
kleinen Unterschiede fuhren zu Inhomogenitaten im Magnetfeld, welche in der
Bilddarstellung zum Tragen kommen (3, 6, 122). Sauerstoffreiches Blut ist
diamagnetischer als sauerstoffarmes Blut und kann somit in der ,Blut-Sauerstoff-
abhangigen-Bildgebung”“ (blood-oxygen-level-dependent, BOLD) unterschieden
werden. Ublicherweise werden die SWI-Datensatze zuséatzlich in Form einer
Minimalwertprojektion (mIP/MINIP) beurteilt: Hier kénnen auch die Gefalverlaufe
beurteilt werden (3, 13, 122).

Bei Verdacht auf eine Diffusionsstorung kénnen diffusions-gewichtete Sequenzen
(diffused-weighted images, DWI) gewahlt werden. Grundlage der Bildentstehung ist
die Darstellung der zufalligen Diffusion der Wassermolekile im Gewebe (Brown sche
Molekularbewegung). Durch zwei hintereinander geschaltete Impulse werden die
Spins der Protonen zuerst dephasiert und anschlieltend wieder in Phasenkoharenz
gebracht. Findet zwischen den beiden Impulsen ein (physiologisches) Mal® an
Bewegung (= Diffusion) statt, hebt der zweite Impuls die Dephasierung nicht
vollstandig auf, was zu einem Signalabfall fihrt. Somit werden die Bereiche, in denen
eine gestorte Diffusion vorliegt, signalreicher dargestellt. Diese T2-ahnlichen
Sequenzen kdnnen als Rohdatensatz (DWI) betrachtet oder zu einer sog. ADC-Karte
(,apparent diffusion coefficient map®) zusammengefugt werden. Bei letzterer handelt
es sich um eine Darstellung unter Herauskalkulation der T2-Elemente. So stellen sich

diffusionseingeschrankte Bereiche in der ACD-Karte hypointens dar (2, 3, 13, 123).
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3.6.4 Kontrastmittel

Mit der Entwicklung des ersten MR-Kontrastmittels (1988) eréffneten sich neue
diagnostische Wege in der Darstellbarkeit von Lasionen mittels MRT. Durch die Gabe
von entsprechendem Kontrastmittel kann der bereits sehr gute Weichteilkontrast noch
weiter optimiert werden. Die verbesserte Kontrastierung beruht auf der magnetischen
Wechselwirkung mit dem umgebenden Gewebe. Die Aufnahme des Kontrastmittels
(KM) ist, je nach Gewebeart und —zustand, unterschiedlich. Zu betonen ist, dass die
Wirkweise von MR-Kontrastmittel meist auf der Anderung der Relaxationszeit der
Wasserstoffprotonen begrindet ist und nicht, wie bei Ultraschall oder CT-
Kontrastmittel, auf der direkten Darstellung des Kontrastmittels (118, 119).

Zu den am haufigsten verwendeten MR-Kontrastmitteln zahlen die gadolinium-
basierten KM (124, 125). Da in ionischer Form schwer toxisch, darf Gadolinium
ausschlieBlich als Metallionenkomplex appliziert werden (118). Man unterscheidet
lineare von makrozyklischen Kontrastmitteln, die sich in Ihrer chemischen Struktur und
Stabilitdt unterscheiden. Bei den weniger stabilen linearen gadoliniumbasierten
Kontrastmitteln (IgKM) wie z.B. Gadodiamid, ist das Gadolinium in einer offenen,
kettenformigen Ligandenstruktur eingebunden. Dies bedingt, dass das Gadolinium-lon
(Gd**) leichter freigesetzt werden kann. Makrozyklische gadoliniumbasierte
Kontrastmittel (mgKM), z.B. Gadoteridol, sind stabiler, da das Gadolinium in einem
ringformigen (makrozyklischen) Liganden-Komplex gebunden ist (3).

LgKM werden im klinischen Alltag nur noch bei wenigen Indikationen eingesetzt:
Intravends applizierte Gadoxetsaure und Gadobensaure sind fur die Untersuchung bei
V.a. hepatische Pathologien zugelassen, zudem kann Gadopentetsaure intraartikular
eingesetzt werden. Die Zulassungen flur die anderen IgKM ist in der EU seit 2018
ausgesetzt (126), da Studienergebnisse nahegelegt haben, dass es nach mehrfacher
intravendser Applikation von IgkKM zu Gadoliniumablagerungen im Korper kommen
kann (127, 128). Insbesondere die Fragestellung nach toxischen Effekten bei
zerebralen Ablagerungen steht bis heute im Zentrum von Studien (129).

Zwar sind mgKM nach derzeitigem Kenntnisstand sicher in der Anwendung und haben
nur ein geringes allergenes Potential (6, 130), jedoch fuhrte die Debatte um
neurotoxische Effekte unter anderem zu der Empfehlung, auch mgKM nur nach
strenger Risiko-Nutzen Abwagung zu verabreichen (126). Bei Patientinnen und

Patienten mit Niereninsuffizienz besteht zudem nach Gabe von gadoliniumhaltigen KM
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die Gefahr einer nephrogenen systemischen Fibrose (NSF), die mit fibrotischen
Veranderungen von Muskulatur, Gelenken, Nieren, Herz und Lunge einhergeht (118,
131).

Bei Neugeborenen und Sauglingen bis zu einem Jahr sollten gadoliniumhaltige
Kontrastmittel nur nach strenger Indikationsstellung zum Einsatz kommen, da auf
Grund der unreifen Nierenfunktion mit einer verzdogerten Elimination zu rechnen ist
(131).
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4. Material und Methoden

4.1 Patientinnen und Patienten

Eingeschlossen in die Beobachtungen wurden alle Patientinnen und Patienten, die
durch die Sektion Kinderradiologie der Klinik und Poliklinik flr Diagnostische und
Interventionelle Radiologie an der UMM seit dem Jahr 2008 im MRT untersucht wurden
und zum Zeitpunkt der Untersuchung das Alter von 4 Monaten nicht Uberschritten
hatten. Auf die Prufung durch eine Ethik-Kommission konnte auf Grund der

retrospektiv erhobenen Daten verzichtet werden.

4.2 Erhobene Daten

Die Auswertung der MR-Sequenzen und der dazugehdrigen Datensatze beinhaltete

folgende erhobene Parameter:

- Alter des Kindes (in Tagen)

- Datum der Untersuchung

- Vorliegen von Fruhgeburtlichkeit

- Geschlecht des Kindes

- Grole des Kindes

- Gewicht des Kindes

- Dauer der Untersuchung (in Minuten)

- Feldstarke des MRT-Gerats

- Indikation

- Untersuchte Korperregion

- Kontrastmittelgabe

- Untersuchungsmethode

- Anzahl der durchgeflhrten Sequenzen

- Anzahl der Sequenzen, die wiederholt wurden
- Grund fur die Wiederholung der Sequenzen
- Ggf. Abbruch der Untersuchung

- Grund fur den Abbruch der Untersuchung

- Ggf. Wiederholung der Untersuchung
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Aus dem Alter des Kindes am Untersuchungstag und dem Datum der Untersuchung
wurde das korrigierte Alter der Patientinnen und Patienten abgeleitet, um die ggf.
bestehende Fruhgeburtlichkeit in der statistischen Auswertung bericksichtigen zu
konnen. Als Fruhgeburtlichkeit definiert ist eine Geburt vor der vollendeten 37.
Schwangerschaftswoche (36). Das korrigierte Alter berlcksichtigt die Anzahl an
Tagen, die das Kind zu frih geboren wurde. Es ergibt sich aus dem chronologischen
Alter minus der Differenz zwischen dem errechneten und dem tatsachlichen
Geburtstermin. Bei reifgeborenen Patientinnen und Patienten entspricht das korrigierte

Alter dem chronologischen Alter.

Die Dauer der Untersuchung (in min) beschreibt den Zeitraum von der ersten bis zur
letzten MR-Sequenz, inklusive ggf. wiederholten MR-Sequenzen. Spater berechnete
Analysen bzw. durch Bearbeitungsprogramme erstellte Sequenzanalysen wurden

nicht in die Untersuchungsdauer mit einbezogen.

Die Indikation fur die MR-Untersuchung wurde mit Hilfe der klinische(n)
Fragestellung(en) definiert:

- Neurologische Fragestellung / Indikation

- Onkologische Fragestellung / Indikation

- Viszerale Fragestellung / Indikation

- Kardio-Vaskulare Fragestellung / Indikation

- Sonstige Fragestellung / Indikation (z.B. Trauma)

- Mehrere Fragestellungen / Indikationen

Die untersuchte Korperregion wurde anhand der klinischen Fragestellung und des
Abrechnungssystems erhoben und mit den tatsachlich generierten MR-Sequenzen
abgeglichen. Unterschieden wurden:

- Schadel

- Hals/Thorax

- Abdomen

- Muskulo-Skelettal

- Ganzkorper-MRT/mehrere Regionen

- Sonstiges
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Die Kontrastmittelgabe wurde anhand des Abrechnungssystems erhoben und mit den
tatsachlich generierten MR-Sequenzen abgeglichen. Unterschieden wurden:
- Keine Kontrastmittelgabe

- Kontrastmittelgabe

Die Erhebung der Untersuchungsmethode wurde nach Abschluss der Erhebung der
anderen Parameter durchgefuhrt. Unterschieden wurden:

- Kind in Sedierung bzw. Narkose untersucht

- Kind mit FAW-Methode untersucht

Die Anzahl der Sequenzen entspricht der tatsachlichen Anzahl der durchgefiihrten

Sequenzen (inkl. aller wiederholten Sequenzen).

Die Anzahl der Sequenzwiederholungen wurde erhoben, ebenso der Grund fir die
Wiederholung.

- Eine Sequenz ein Mal wiederholt = 1 Wiederholung

- Eine Sequenz x Mal wiederholt = x Wiederholungen

- Mehrere Sequenzen insg. x Mal wiederholt = x Wiederholungen

Als Grund fur die Wiederholung wurde angeben:
- Anasthesiologische Grunde
- Technische Grunde
- Kind zu unruhig / Bewegungsartefakte

- Sonstige Grinde

Fir den Fall eines Untersuchungsabbruchs wurde erhoben, warum die Untersuchung
abgebrochen wurde:

- Anasthesiologische Griinde

- Technische Grunde

- Kind zu unruhig / Bewegungsartefakte

- Sonstige Grinde
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Anasthesiologische Grinde, die zur Wiederholung einer oder mehrerer Sequenzen
oder zum Abbruch der Untersuchung fluhrten, waren beispielsweise kardiopulmonale

Instabilitadt des Kindes oder die Dislokation des vendsen Zugangs.

Technische Grinde, die zur Wiederholung einer oder mehrerer Sequenzen oder zum
Abbruch der Untersuchung flhrten, waren Fehlfunktionen des MR-Gerats oder

Fehleinstellungen (falsche Spule 0.A.)
Bewegungsartefakte wurden durch den anwesenden Facharzt oder die anwesende
Facharztin direkt wahrend der Untersuchung festgestellt und eine Wiederholung der

Sequenz lag im Ermessen dieser.

Fur den Fall eines Untersuchungsabbruchs wurde erhoben, ob die Untersuchung

wiederholt wurde.
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4.3 MRT

Bei der Untersuchung der Patientinnen und Patienten kamen drei verschiedene MRT-
Gerate zum Einsatz: Der 1,5T-Scanner Magnetom Avanto® von Siemens, Erlangen,
Deutschland, sowie die 3T-Scanner Magnetom Skyra® von Siemens bzw. Magnetom
Vida® von Siemens. Die Zuordnung, welche Untersuchung in welchem Gerat
durchgefuhrt wurde, war abhangig von der klinischen Fragestellung und den
organisatorischen Gegebenheiten.

Entsprechend der Indikation und der untersuchten Koérperregion wurden geeignete

Spulen und Standardprotokolle verwendet.

4.4 Ablauf der MRT in Sedierung oder Allgemeinanasthesie

Die im Folgenden geschilderten Ablaufe basieren auf den Empfehlungen der DGAI
und den hauseigenen SOP der UMM.

Kinder, bei denen eine MR-Untersuchung in Sedierung oder Narkose geplant ist, sind
entweder bereits stationar im Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin (ZKJM) der
UMM oder werden am Tag der Untersuchung ggf. auch tagesstationar aufgenommen.
Neben der fristgerechten Aufklarung fur die MRT muss auch eine Aufklarung der Eltern
fur die geplante Sedierung bzw. Narkose erfolgt sein. Dies geschieht durch arztliches
Personal aus dem Fachbereich der Anasthesiologie. Das Kind wird vom betreuenden
Arzt oder der betreuenden Arztin kérperlich untersucht, um sicherzustellen, dass keine
Kontraindikation fur die medikamentdse Sedierung oder Narkose vorliegt.

Eine Nahrungskarenz ist bei elektiven Untersuchungen in Sedierung oder Narkose
zwingend notwendig (70). Dies bedeutet, dass bis sechs Stunden vor Beginn der
Sedierung oder Narkose feste Nahrung aufgenommen werden darf, bis vier Stunden
vorher darf Kuhmilch oder Joghurt konsumiert werden. Gestillt werden darf das Kind
bis drei Stunden vor der Untersuchung, Wasser darf bis eine Stunde vorher getrunken
werden (70). Diese Vorgaben sind strikt einzuhalten und langere Nichtern-Zeiten
unbedingt zu vermeiden, da bei Patientinnen und Patienten mit langeren Nuchtern-
Zeiten vermehrt Stress, schlechte Kooperation, Dehydratation und Blutdruckabfalle bei
der Narkoseeinleitung beobachtet werden (71). Fehlende Nichternheit geht mit einem
deutlich erhdéhten Aspirationsrisiko einher (77), somit kann eine elektive MRT-
Untersuchung in Sedierung oder Narkose beim nicht-ntichternen Kind nicht

durchgefuhrt werden.
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Um die Narkosemedikamente applizieren zu kdnnen, wird ein intravendser Zugang
bendtigt. Bei Patientinnen und Patienten, die bereits stationar aufgenommen sind, ist
dieser haufig bereits vorhanden. Ambulant betreute Kinder erhalten diesen am Tag
der Untersuchung direkt nach der Aufnahme. Der Transport des Kindes vom ZKJM zur
MR-Untersuchung erfolgt entweder durch die Eltern oder durch Personal der UMM.

In der Abteilung fir Radiologie wird das Kind von der Anasthesistin oder dem
Anasthesisten und der Fachpflegekraft im Vorraum des MRT auf die Sedierung
vorbereitet.

Ein fur das MRT zugelassenes Monitoring (Expression MR400, Philips, Amsterdam,
Niederlande) wird angeschlossen (SpO2, ggf. RR-Messung, ggf. EKG) und der
intravendse Zugang erneut auf die korrekte intravendse Lage und Durchgangigkeit
Uberpruft. Ein spezieller padiatrischer Narkose- bzw. Notfallwagen mit MRT-tauglichen
Materialien wird vorgehalten, um maoglichen Komplikationen sofort entgegenwirken zu
konnen.

Der Beginn der Sedierung wird in enger Absprache mit dem radiologischem
Fachpersonal durchgefuhrt, um die Sedierungszeit bzw. Narkosezeit moglichst gering
zu halten. Wann immer madglich, wird die Sedierung bzw. Allgemeinanasthesie
begonnen, wahrend die Patientin oder der Patient sich auf dem Arm eines Elternteils
befindet. Sobald das Kind schlaft, wird es in den Untersuchungsraum getragen und die
Eltern verlassen die Raumlichkeiten, um im Besucheraufenthaltsbereich der
Radiologie zu warten.

Meist wird die Narkose als balancierte Anasthesie durchgefiuhrt. Das bedeutet, dass
zur Einleitung der Sedierung oder Narkose intravends applizierbare Medikamente (hier
Propofol) zur Anwendung kommen, die Aufrechterhaltung der Anasthesie wird durch
Narkosegase (hier Sevofluran) sichergestellt (23). Bei Kontraindikationen gegen
Narkosegase (z.B. Verdacht auf maligne Hyperthermie) wird die Allgemeinanasthesie
als TIVA (Total intravenése Anasthesie) geflhrt, es werden in diesem Fall
ausschlieflich intravendse Medikamente verwendet (23).

Die Atemwegssicherung erfolgt bei Kindern mit geringem Koérpergewicht (< 5 kg) und
je nach sonstigen Risikofaktoren nach Einschatzung des behandelnden Anasthesisten
bzw. der behandelnden Anasthesistin ggf. als endotracheale Intubation. Diese wird
aus Kapazitats- und Sicherheitsgrinden durch arztliches Personal bereits auf der

Intensivstation der Kinderklinik durchgefihrt. Dies bietet den Vorteil, dass die
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vulnerable Phase der Narkoseeinleitung unter optimalen raumlichen und personellen
Voraussetzungen durchgeflihrt werden kann und die Kinder dann, in stabilem Zustand
und unter Narkose, aus der Kinderklinik in die radiologische Abteilung gebracht
werden.

Schwerere, kardiorespiratorisch  stabile  Kinder erhalten bei fehlenden
Kontraindikationen meist eine Larynxmaske zur Atemwegssicherung. Diese wird nach
Beginn der Allgemeinanasthesie direkt auf der Patientenliege des MRT eingelegt.
Diese Gewichtsgrenzen sind jedoch nur als Empfehlung anzusehen, die individuelle
Entscheidung, welche Atemwegssicherung erfolgt und wo die Narkoseeinleitung
stattfindet, obliegt der verantwortlichen Anasthesistin oder dem Anasthesisten.

Nach der Narkoseeinleitung wird das MR-geeignete Narkosegerat (Fabius MRI,
Drager, Lubeck, Deutschland) angeschlossen und die Beatmungsparameter sowie der
Narkosegasfluss werden eingestellt. Das Kind wird durch das radiologische
Fachpersonal entsprechend den Untersuchungsvorgaben gelagert und das Monitoring
wird erneut Uberpruft.

Wird die Untersuchung in Sedierung und nicht in Allgemeinanasthesie durchgefuhrt,
ist es mdglich, dass die Sedierungstiefe zu gering ist und das Kind wahrend der
Untersuchung aufwacht und sich bewegt. Dann kann die Untersuchung kurz
unterbrochen und die verabreichte Medikamentendosis erhoht werden, so dass die
Sedierungstiefe wieder ausreicht. Bei einer Untersuchung in Allgemeinanasthesie ist
der Patient oder die Patientin so tief sediert, dass Bewegungen Ublicherweise nicht
vorkommen (23).

Nach dem Untersuchungsgang wird die Larynxmaske entfernt und die Patientin oder
der Patient in noch schlafendem Zustand aus dem Untersuchungsraum in den
Vorraum verbracht. Dort verbleibt das Kind unter Beobachtung und Monitoring, bis die
Wirkung der Sedierung oder Narkose ausreichend nachgelassen hat. Die Eltern
werden so frih wie mdglich hinzugerufen, um die Trennungszeit gering zu halten. So
sind die Eltern meist bereits wieder im Raum, wenn das Kind aus der Sedierung oder
Allgemeinanasthesie aufwacht.

Wenn die Wirkung der Narkotika ausreichend abgeklungen ist, kann das Kind durch
den qualifizierten Transportdienst der UMM oder in Begleitung von Fachpersonal aus

der Padiatrie zuruck in die Kinderklinik gebracht werden.
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Die meisten Patientinnen und Patienten, die ambulant durchgefihrte MRT-
Untersuchungen benotigen, verlassen die Klinik noch am selben Tag.

Kommt es zu Narkosezwischenfallen und damit zum Abbruch der Untersuchung, kann
es notwendig sein, den Aufenthalt zu verlangern.

Intubierte Patientinnen und Patienten verlassen die radiologische Fachabteilung auch

in diesem Zustand und werden erst auf der Kinder-Intensivstation extubiert.
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4.5 Ablauf der MRT mit der Feed-and-wrap-Methode

Die im Folgenden geschilderten Ablaufe basieren auf den hauseigenen Standards der
Sektion Kinderradiologie der Universitatsmedizin Mainz und beziehen sich auf MR-
Untersuchungen von Neugeborenen und Sauglingen bis zum vollendeten vierten

Lebensmonat.

Die Untersuchung eines Neugeborenen oder Sauglings im MRT in FAWM ist an der
Universitatsmedizin Mainz (UMM) eine gut etablierte Untersuchungsmethode, welche
wahrend der Kernarbeitszeiten routinemafig durchgefihrt wird.

Fir den Fall der Notfall-MR-Bildgebung, findet diese in Ricksprache mit den
behandelnden Kinderradiologinnen und Kinderradiologen sowie Anasthesistinnen und
Anasthesisten meist, oft auch auf Grund des Gesundheitszustands des Kindes, in
Sedierung oder Allgemeinanasthesie statt.

Den Eltern wird im Vorfeld bei der allgemeinen Aufklarung fir die MR-Untersuchung
ihres Kindes der Ablaufplan fur den Untersuchungstag erlautert. Die Patientinnen und
Patienten sollen vor der Untersuchung moglichst ca. 3-4 Stunden wachgehalten
werden und Nahrungskarenz einhalten, um ein physiologisches Hungergefuhl zu
induzieren. Diese Zeitspanne ist jedoch nicht als strikte Vorgabe, sondern als
Empfehlung zu betrachten. Die Eltern bringen ihre Kinder, sofern moglich, in die
radiologische Fachabteilung, wo sie in einem separaten Raum warten. Dort sollen die
Kinder bis moglichst kurz vor der Untersuchung geflttert werden. Ist die Anlage eines
peripheren Venenkatheters zur Kontrastmittelgabe erforderlich, wird dieser durch
Fachpersonal optimalerweise vor Beginn der Nahrungsaufnahme gelegt. Dadurch
steht ausreichend Zeit vor Untersuchungsbeginn zur Verfugung, um das Kind durch
das Futtern wieder zu beruhigen. Die Art der Futterung (Stillen, Flaschennahrung,
Sondennahrung) ist fur die Methode und den Untersuchungsablauf nicht von
Bedeutung. Im Idealfall schlaft das Kind im Anschluss an die Nahrungsaufnahme ein
und wird schlafend in den Untersuchungsraum verbracht. Dort wird die geplante
Uberwachung (SpO2, ggf. EKG) und ein Gehérschutz (,Mini Muffs“, Natus Medical Inc.,
Oakville, Kanada) etabliert. Je nach GroRe und Alter des Kindes wird es in hierfur
vorgehaltenen Baumwolltichern gewickelt, was eine Bewegungsrestriktion und
Vertiefung des Schlafes bewirken soll (30, 132).
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An der UMM wird das Kind zusatzlich durch eine Vakuummatratze (MedVac
VMR433X01N, Kohlbrat & Bunz GmbH, Radstadt, Osterreich) immobilisiert, welche
durch Absaugen der Luft im Inneren der Matratze fest wird, und zusatzliche Stabilitat
bietet. Sollte das Kind wahrend der Vorbereitungen erwachen, kann durch erneutes
Flttern oder das Anbieten eines mit 40%-iger Glukosel6sung betraufelten Schnullers
das erneute Einschlafen erreicht werden (31). In einigen Fallen, z. B. bei
intensivmedizinisch betreuten Kindern, finden die Immobilisationsmallnahmen sowie

der Anschluss des Monitorings bereits im Vorbereitungsraum statt (Abb. 1).

Abbildung 1:

Immobilisation eines Kindes im MRT-Vorbereitungsraum. Das Kind wird aus dem Inkubator gehoben und auf die
Vakuummatratze gelegt, MRT-kompatibles Monitoring wird etabliert (a) und ein Schnuller (b, roter Pfeil) wird
verwendet. Nachdem das Vakuum angelegt wurde, wird das Kind in den MRT-Scanner transferiert (c).

Quelle: (1)

Der Untersuchungsablauf bzw. die Reihenfolge der MR-Sequenzen wird vom
betreuenden Facharzt oder der betreuenden Facharztin, die auch die Vorbereitung des
Kindes vornimmt oder Uberwacht, im Vorfeld festgelegt. Berlcksichtigt werden die zu

priorisierenden Sequenzen und die zu erwartende Gerauschentwicklung. So kann
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sichergestellt werden, dass die fur die klinische Fragestellung besonders relevanten
Sequenzen zu Beginn realisiert werden, wahrend das Kind noch tief schlaft.

Gerauschintensive  Sequenzen werden, soweit mdglich, zum Ende des
Untersuchungsgangs durchgefuhrt. Sollte das Kind sich wahrend einer Sequenz zu
sehr bewegen oder aufwachen, kann durch die Anwesenheit des Facharztes bzw. der
Facharztin vor Ort direkt beurteilt werden, ob die Bildqualitdt noch diagnostisch
ausreichend ist oder die Sequenz wiederholt werden muss. Nach Beendigung der
Untersuchung wird das Kind nach Entfernung von Vakuummatratze und Monitoring
wieder der Betreuungsperson tbergeben und kann ggf. sofort nach Hause entlassen

werden.

4.6 Bild- und Qualitatsanalyse

Die Auswertung der akquirierten MR-Sequenzen und der vorliegenden Patientendaten
aus dem Abrechnungsprogramm wurde retrospektiv im Konsens mit einem Facharzt
fur Radiologie mit Schwerpunkt Kinderradiologie vorgenommen.

Initial erfolgte die qualitative Auswertung der Bildsequenzen der eingeschlossenen
MR-Untersuchungen ohne Kenntnis weiterer Untersuchungsdetails anhand einer
vordefinierten semiquantitativen 4-Punkte-Skala, die die einzelnen Sequenzen in

Abhangigkeit von Bewegungsartefakten gruppiert:

-  Bewertung 4: sehr gute Bildqualitat, keine relevanten
Bewegungsartefakte
- Bewertung 3: gute Bildqualitat, vereinzelte Bewegungsartefakte, welche

den diagnostischen Bildeindruck nur minimal verringern

Bewertung 2: annehmbare Bildqualitat mit  teils erheblichen
Bewegungsartefakten, aber geeignet zur Beantwortung der

klinischen Fragestellung

Bewertung 1: schlechte Bildqualitat, keine diagnostische Verwertbarkeit
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Abbildung 2 (links, transversale Schnittfiihrung) und 3 (rechts, sagittale Schnittfiihrung):

Bewertungsskala qualitative Sequenzbewertung in Transversal- und Sagittalebene; Bewertung 4: sehr gute
Bildqualitat, keine relevanten Bewegungsartefakie (a), Bewertung 3: gute Bildqualitdt, vereinzelte
Bewegungsartefakte, welche den diagnostischen Bildeindruck nur minimal verringern (b), Bewertung 2:
annehmbare Bildqualitat mit teils erheblichen Bewegungsartefakten, aber geeignet zur Beantwortung der klinischen

Fragestellung (c), Bewertung 1: schlechte Bildqualitat, keine diagnostische Verwertbarkeit (d)

Fir jede Untersuchung wurden Mittelwert und Standardabweichung der
Sequenzbewertung berechnet. Dies wurde als Gesamtbewertung der Untersuchung

dokumentiert.
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4.7 Statistik

Die statistischen Auswertungen wurden mit SPSS Statistics (Statistical Package for
the Social Sciences, Version 23 Sciences, Version 23.0; IBM, Armonk, NY, USA) bzw.
R (Version 4.3) berechnet.

Eine deskriptive Analyse wurde flr alle erfassten klinischen und radiologischen
Parameter durchgeflhrt.

Gruppenunterschiede wurden mithilfe des exakten Fisher-Tests oder des Mann-
Whitney-U-Tests ausgewertet.

Zur Korrelation der Sequenzqualitat mit dem korrigierten Alter wurde Spearmans Rho
berechnet.

Ein p-Wert < 0,05 wurde in allen statistischen Analysen als signifikant definiert. Da es
sich um explorative Analysen handelt, wurden die dargestellten p-Werte deskriptiv

interpretiert.

Zusatzlich wurden logistische- und Poisson-Regressionsmodelle eingesetzt, um die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens diagnostischer Einschrankungen in einer Sequenz
sowie die Wahrscheinlichkeit einer Sequenzwiederholung zu analysieren.
Untersuchungen, die vorzeitig abgebrochen wurden, wurden von diesen Analysen
ausgeschlossen.

Zudem wurde ein negativ binomiales Regeressionsmodell angepasst, um das
Inzidenzratenverhaltnis (IRR) unter Berucksichtigung von Alter, Geschlecht und
Korpergewicht, untersuchter Korperregion und der verwendeten Feldstarke zu

schatzen.
Einige Kinder wurden im festgelegten Altersbereich mehrfach untersucht. Da keine

dieser Untersuchungen am selben Tag erfolgte, wurden sie als stochastisch

unabhangig betrachtet.
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5. Ergebnisse

5.1 Charakterisierung des Patientenkollektivs

In die Studie eingeschlossen wurden im Zeitraum zwischen Juli 2009 und August 2022
insgesamt 382 Patientinnen und Patienten, die den oben genannten
Einschlusskriterien entsprachen. 345 der Patientinnen und Patienten wurden wahrend
des Beobachtungszeitraums einmal untersucht, 26 Kinder wurden zweimal, neun
Kinder dreimal und zwei Kinder viermal untersucht. Keiner der Patientinnen und
Patienten wurde am selben Tag zweimal untersucht. Haufige Grinde fir erneute
Untersuchungen waren onkologische Fragestellungen (z.B. Re-Staging) und
Verlaufskontrollen. In 14Fallen erfolgte ein Wechsel der Untersuchungsmethode von
FAWM auf Sedierung oder Narkose, in 5 Fallen von Sedierung bzw. Narkose auf
FAWM. 18 Kinder (4 FAWM, 14 Sedierung/Narkose) wurden auf die gleiche Art wie
initial untersucht.

Somit ergaben sich 432 durchgefuhrte MRT-Untersuchungen, in denen insgesamt
3691 Sequenzen akquiriert wurden.

Von den 432 insgesamt durchgefiihrten Untersuchungen wurden 243 Untersuchungen
(56,3%) bei 210 Patientinnen und Patienten in Sedierung oder Narkose durchgefuhrt
(SON-Kohorte). 189 Untersuchungen (43,8%) bei 172 Patientinnen und Patienten
wurden in FAWM durchgefuhrt (FAW-Kohorte).

Tabelle 1 zeigt die Verteilung von Geschlecht, Alter, Gewicht, KorpergroRe und

Frahgeburtlichkeit in den jeweiligen Kohorten:

53



SON- FAW-
Gesamtkohorte
Kohorte Kohorte p-Wert
(n=432)
(n=243) (n=189)
Geschlecht
Weiblich [ 131 (54%) | 183 (44%) 214 (50%)| 0,042
Mannlich | 112 (46%) | 106 (56%) 218 (50%)
Alter (in Tagen)
Mittelwert +
. 59 + 38 27+ 26 45 £ 37| < 0,001
Standardabweichung
Korrigiertes Alter (in Tagen) *
Mittelwert +
, 51 £ 40 19 £ 28 37 £ 39| <0,001
Standardabweichung
Friihgeburtlichkeit
ja 43 (18%) 33 (17%) 76 (18%) | > 0,999
nein | 200 (82%)| 156 (83%) 356 (82%)
Kérpergréfie (in cm)
Mittelwert +
55+55 52+ 46 54 + 5,3 | <0,001
Standardabweichung
Betreuung auf
. 175 (72%) | 133 (70%) 308 (71%)| 0,748
Normalstation**
Betreuung auf
. . 68 (28%) 56 (30%) 124 (29%)
Intensivstation**
Kaorpergewicht (in kg)
Mittelwert +
. 45+1,3 3,7+1,1 41+1,3| <0,001
Standardabweichung
Minimum 2.1 1,6
Maximum 9.0 9,3
= 3kg KG 31 (13%) 52 (28%) 83 (19%)
>3kgKG | 212 (87%) | 137 (72%) 349 (81%)

Tabelle 1: Patientencharakteristika, die Prozentwerte wurden gerundet

* Das korrigierte Alter beschreibt die Anzahl an Tagen, die das Kind zu friih geboren wurde. Es ergibt sich aus dem
chronologischen Alter minus der Differenz zwischen dem errechneten und dem tatsachlichen Geburtstermin. Bei
reifgeborenen Patientinnen und Patienten entspricht das korrigierte Alter dem chronologischen Alter.

** zum Zeitpunkt der Untersuchung
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Es zeigt sich, dass Patientinnen und Patienten der FAW-Kohorte ein signifikant
geringeres Alter, eine geringere Korpergrofde und ein niedrigeres Gewicht aufwiesen.
Zudem war die Anzahl der Patienten mit einem Gewicht von < 3 kg in der FAW-Gruppe
signifikant (p < 0,001) hoher.

Das Jungste in die Studie eingeschlossene Kind wurde bei einem korrigierten Alter
analog der SSW 33+1 untersucht. Bei dieser Patientin konnte an ihrem 8. Lebenstag
bei einem Korpergewicht von ca. 1,8 kg erfolgreich eine MRT-Untersuchung in FAWM

durchgefuhrt werden.

5.2 Erfolgsraten der MRT

Als erfolgreich durchgefihrte MRT wurde eine Untersuchung definiert, die nicht
abgebrochen werden musste, was in 97% der Falle (n=420) in der Gesamtkohorte
vorlag.

In der SON-Kohorte konnten in 242 der 243 Falle Sequenzen akquiriert werden,
lediglich eine Untersuchung musste bereits vor der Bildaufzeichnung abgebrochen
werden. Insgesamt mussten drei Untersuchungen abgebrochen werden:

Ein Kind war bereits vor Beginn der Bildaufzeichnung kardiorespiratorisch instabil, so
dass lediglich Orientierungssequenzen aufgenommen werden konnten. Die
Untersuchung des Kindes wurde wenige Tage spater ebenfalls in Sedierung
wiederholt, jedoch verschlechterte sich der Zustand des Kindes wahrend der
Untersuchung erneut und auch diese Untersuchung musste abgebrochen werden. Auf
eine weitere Wiederholung wurde auf Grund der in der zweiten Untersuchung bereits
aufgenommenen Sequenzen verzichtet.

Bei der dritten Untersuchung dieser Kohorte, welche abgebrochen werden musste,
dislozierte der vendse Zugang, so dass die sedierenden Medikamente nicht adaquat
verabreicht werden konnten. Diese Untersuchung wurde wenige Tage spater
erfolgreich wiederholt. Alle Patientinnen und Patienten der SON-Kohorte, bei denen
Untersuchungen abgebrochen werden mussten, waren reifgeborene Kinder.

Die Rate vorzeitig beendeter Untersuchungen in der FAW-Kohorte betrug 5% (n = 9).
Drei Untersuchungen wurden bereits vor Beginn der Bildaufzeichnung aufgrund von
extremer Patientenunruhe abgebrochen, so dass keine Bilder ausgewertet werden

konnten.
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In vier anderen Fallen wurde eine Wiederholung ohne oder mit Sedierung durch den
betreuenden Radiologen oder die betreuende Radiologin empfohlen. Zwei dieser
Untersuchungen wurden in Narkose wiederholt, die anderen wurden aufgrund
fehlender Einverstandniserklarung der Eltern (n = 1) bzw. Ricknahme der Indikation
im interdisziplinaren Konsens (n = 4) nicht wiederholt.

In zwei Fallen konnte die klinische Fragestellung trotz Abbruch der Untersuchung
beantwortet werden und eine Wiederholung der Untersuchung war nicht notwendig.
Es ist hervorzuheben, dass die Abbruchrate bei Untersuchungen der besonders
vulnerablen Gruppe der Fruhgeborenen in beiden Kohorten unter 7 % lag (SON 0 %,
FAW 6,1 %). Sechs der Untersuchungen der FAW-Kohorte, die abgebrochen werden
mussten, waren reifgeborene Kinder, zwei waren Frihgeborene.

Somit konnte in der Gesamtkohorte in insgesamt 424 Fallen die klinische
Fragestellung beantwortet werden, obwohl die Untersuchung ggf. vorzeitig beendet
wurde.

Tabelle 2 zeigt die erfolgreiche Beantwortung der klinischen Fragestellung:

Beantwortung klinische Fragestellung SON-Kohorte FAW-Kohorte
Gesamtkohorte (n=243) (n=189)
Ja | 99,6% (n=242) 96,3% (n=182)
Nein 0,4% (n=1) 3,7% (n=7)
Beantwortung klinische Fragestellung SON-Kohorte FAW-Kohorte
Reifgeborene (n=200) (n=156)
Ja | 99,5% (n=199) 96,2% (n=150)
Nein 0,5% (n=1) 3,8% (n=6)
Beantwortung klinische Fragestellung SON-Kohorte FAW-Kohorte
Frihgeborene (n=43) (n=33)
Ja 100% (n=43) 97% (n=32)
Nein - 3% (n=1)
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Tabelle 2: Beantwortung der klinischen Fragestellung verschiedener Subgruppen




Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den in FAW durchgeflihrten
Untersuchungen zwischen Reifgeborenen und Frihgeborenen (p=1,0). Ebenfalls
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen Frihgeborenen der SON- und der
FAW-Kohorte (p=0,427).

5.3 Unterschiede zwischen SON- und FAW-Kohorte

Die Tabellen 3 und 4 zeigen die MRT-bezogenen Parameter der SON- und der FAW-
Kohorte, sowie deren Unterschiede:
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SON- FAW-
Gesamtkohorte P-
Kohorte Kohorte
(n=432) Wert
(n=243) (n=189)
Untersuchungsdauer 39+14 32+12 3614 .
< 1
(in min) (n=243) (n=189) (n=432)
Feldstarke
39% 34% 37%
1,59T 0,366
(n=95) (n=65) (n=160)
61% 66% 63%
3T
(n=148) (n=124) (n=272)
Kontrastmittelgabe
70% 94% 82%
Nein
(n=169) (n=177) (n=346)
| 30% 6% 20%
a
(n=74) (n=12) (n=86)
Untersuchte Kdrperregion
57% 65% 60% | 0,096
Schidel
(n=138) (n=122) (n=260)
2% 3% 2%
Hals/Thorax
(n=5) (n=6) (n=11)
12% 15% 13%
Abdomen
(n=30) (n=28) (n=58)
8% 4% 6%
Muskuloskeletal
(n=19) (n=8) (n=27)
Ganzkérper-Scan/mehrere 21% 14% 18%
Regionen® (n=51) (n=25) (n=76)

Tabelle 3: Vergleich der MRT-assoziierten Daten zwischen der SON- und der FAW-Kohorte

Die Untersuchungsdauer ist als Mittelwert + Standardabweichung angeben;

absolute Patientenzahlen in Klammern (n)

*Ganzkorper (n = 35), Kopf und Wirbelsaule (n = 17), Kopf und Hals/Thorax (n = 6), Abdomen und Wirbelsaule (n
= 6), Kopf und Abdomen (n = 4), Hals/Thorax/Abdomen (n = 4), Schadel und muskuloskelettales System

(n = 3), Abdomen und muskuloskelettales System (n = 12)
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SON- FAW-
Gesamtkohorte;
Kohorte | Kohorte p-Wert
(n=432)
(n=243) (n=189)
Indikation
) 54% 62% 58% | 0,086
Neurologisch
(n=132) | (n=117) (N=249)
) 17% 10% 14%
Onkologisch
(n=42) (n=19) (n=61)
. 6% 10% 8%
Viszeral
(n=15) (n=19) (n=34)
1% 1%
Kardio-Vaskular
(n=1) (n=2) (n=3)
7% 6% 7%
Andere
(n=17) (n=12) (n=29)
15% 11% 13%
Mehrere
(n=36) (n=20) (n=56)
Gesamtzahl Sequenzen 89+3| 81x24 85+28| 0,023
. 0,24 £
Wiederholte Sequenzen 0,13+ 0,43 0.56 0,18+049| 0,007
Grund Sequenzwiederholung
Technisch 1% (n=3) | 3% (n=6) 2% (n=9)
15%
Bewegungsartefakte | 7% (n=17) 10% (n=45)
(n=28)
Andere 1% (n=3) | 1% (n=1) 1% (n=4)
Sequenzen
0,49 £
mit diagnostischen 0,07 £ 0,31 0.96 0,25 £ 0,59 | <0,001
Limitationen (N)* ’
IRR (=N/t) 0,0077 0,07 +
0,035 = 0,07 | <0,001
(t= Gesamtzahl Sequenzen) 0,0033 0,16
Gesamtbewertung 3,7+
3,96 + 0,11 3,9 £0,32 | <0,001
Untersuchung 0,43

Tabelle 4: Vergleich der MRT-assoziierten Daten zwischen der SON- und der FAW-Kohorte

Alle quantitativen Parameter sind als Mittelwert + Standardabweichung angeben; absolute Patientenzahlen in
Klammern (n); IRR = ,incidence rate ratio“, Inzidenzratenverhaltnis

* Definiert als Qualitatswert unter 3
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In allen Kohorten stellte der Schadel die am haufigsten untersuchte Kérperregion dar,
wobei zwischen der SON- und der FAW-Kohorte kein signifikanter Unterschied
bestand (SON: 57 %, FAW: 65 %). Analog war die haufigste Indikation in beiden
Kohorten neurologisch (SON: 54 %, FAW: 62 %). Untersuchungen in dieser
Altersklasse wurden insbesondere zur Detektion intrazerebraler Blutungen, bei

Verdacht auf perinatale Asphyxie oder kongenitale Fehlbildungen durchgeflhrt.

Am zweithaufigsten wurden mehrere Korperregionen untersucht oder ein Ganzkorper-
Scan ausgefluhrt. Dies fand etwas haufiger unter Sedierung oder Narkose statt (SON
21%, FAW 14%). Onkologische Fragestellungen, wie beispielsweise der Verdacht auf
ein Neuroblastom, stellten in der Gesamtkohorte die zweithaufigste Indikation dar.

In der FAW-Kohorte wurde signifikant weniger haufig Kontrastmittel verabreicht (SON
30%, FAW 6%, p < 0,001).

Unter FAWM war die Gesamtuntersuchungszeit signifikant kurzer als in der SON-
Kohorte (Durchschnitt 32 min versus 39 min, p < 0,001). Dies konnte in einer
Subgruppenanalyse ebenfalls far Schadel, Abdominal- und

Ganzkorperuntersuchungen festgestellt werden (Tabelle 5).
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SON- FAW- Gesamtkohorte p-
Untersuchungsdauer
. Kohorte Kohorte (n=432) Wert
(in min)
(n=243) (n=189)
Alle Patientinnen und 39+14 32+12 36 £ 14 | <0,001
Patienten (n=243) (n=189) (n=432)
44 £ 15 42 £ 17 44+ 15| 0,995
Mit Kontrastmittelgabe
(n=74) (n=12) (n=86)
36+13 31+£11 34 £13 | <0,001
Ohne Kontrastmittelgabe
(n=169) (n=177) (n=346)
38610 219 35+ 10| <0,001
Schédel
(n=138) (n=122) (n=260)
377 33 £ 21 34+£15] 0,429
Hals/Thorax
(n=5) (n=6) (n=11)
31+12 22+9 26+11 | 0,001
Abdomen
(n=30) (n=28) (n=58)
2812 3016 28+£13 | 0,897
Muskuloskeletal
(n=19) (n=8) (n=27)
Ganzkdrper-Scan/ 50 +19 40 + 15 47 +18| 0,043
mehrere Regionen (n=51) (n=25) (n=76)

Tabelle 5: Unterschiede in der Gesamtuntersuchungsdauer, Analyse verschiedener Untergruppen basierend auf
der Verwendung von Kontrastmittel und Kérperregion.
Alle Werte sind als Mittelwert + Standardabweichung angeben; Absolute Untersuchungszahlen in Klammern (n)

Die Qualitat der 2160 aufgenommenen Einzelsequenzen in der SON-Gruppe wurde in
97.4% (n = 2104) der Falle mit ,Exzellent® (4 Punkte) bewertet, in der FAW-Kohorte
waren es 82,6% (n = 1265). Die durchschnittliche Gesamtbewertung der in FAWM
durchgefuhrten Untersuchungen lag nur wenig unter denen in Sedierung oder Narkose
(Mittelwert £ Standardabweichung [SD]: SON 3,96 + 0,11 versus FAW 3,7 + 0,43, p <
0,001).

Die Qualitat der Einzelsequenzen variierte nicht signifikant zwischen frilhgeborenen
und reifgeborenen Kindern (Mittelwert £ SD: 3,8 + 0,48 versus 3,7 + 0,42; p = 0,108).
In Sedierung oder Narkose akquirierte Sequenzen hatten signifikant weniger
diagnostische Einschrankungen, definiert als Bewertung unter drei Punkten auf der
semiqualitativen Bewertungsskala (Mittelwert £+ SD: SON 0,07 + 0,31, FAW 0,49 +
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0,96, p <0,001) und eine niedrigere IRR (Mittelwert + SD: SON 0,0077 + 0,0033, FAW
0,07 £ 0,16, p < 0,001).

Das multivariate negative binomiale Regressionsmodell ergab, dass das Risiko, eine
Sequenz mit diagnostischen Einschrankungen zu erhalten, in FAWM etwa 8- bis 9-
fach hoher ist. Dies gilt insbesondere fur Untersuchungen des Schadels (im Vergleich
zu Ganzkorper- oder Abdominaluntersuchungen).

Wir stellten zudem eine signifikante Abnahme der Bildqualitat (rho =-0,18; p = 0,013)
mit zunehmendem korrigiertem Alter, sowie einen signifikanten Anstieg der IRR in der
FAW-Kohorte fest (Tabelle 6).

IRR
Pradikator (95% Konfidenzintervall) p-Wert
Technik
FAW versus SON 8,74 (6,73 — 11,37) < 0,001
Korrigiertes Alter (in Tagen)
1,006 (1—-1,012) 0,048
Geschlecht
Weiblich versus Mannlich 0,95 (0,76 — 1,29) 0,948
Gewicht (in kg)
0,86 (0,73 — 1,02) 0,086
Untersuchte Koérperregion
Hals/Thorax versus Schédel 1,91 (0,89 — 4,07) 0,096
Abdomen versus Schadel 0,46 (0,031 -0,68) < 0,001
Muskuloskeletal versus Schédel 0,63 (0,35-1,15) 0,132
Ganzkérper-Scan/mehrere Regionen 0,33 (0,22 - 0.48) < 0,001
versus Schéadel
Feldstirke
1,5T versus 3T 1,23 (0,94 - 1,6) 0,129

Tabelle 6: Geschatzte Inzidenzratenverhaltnisse

62



Feed-and-wrap

S .
c 5 "
=]
= L
o
E ’
-1 4
[ =
L4
=
[%]
o *
w 3 y . .
o ®
=
[=
[+ @ ™ -
- o " e
E 2 - » ] L]
g :
N s a8 . .
[ = .t L : L) % L
g 1 ® “ ‘1 . "' ° =
o e
]
L ':" -" ° L]
E & LI oo "'k fe ..|.=: .‘ ‘. L]
<L
I I | I
33+0 S5SW 0 Tage 50 Tage 100 Tage

Korrigiertes Alter in Tagen

Abbildung 4: Anzahl der Sequenzen mit diagnostischen Einschrankungen in Abhangigkeit des korrigierten Alters in
der ,Feed-and-Wrap“-Gruppe. Zur besseren Visualisierung (Vermeidung tUberlappender Datenpunkte) wurde eine
Jitter-Technik angewendet.

Die Anzahl an wiederholten Sequenzen war in der FAW-Kohorte signifikant hoher
(Mittelwert + SD: SON 0,13 + 0,43, FAW 0,24 + 0,56, p 0,007), jedoch war die
durchschnittliche Anzahl an aufgenommenen Sequenzen pro Untersuchung in der
FAW-Kohorte geringer (Mittelwert £ SD: SON 8,9 + 3, FAW 8,1 £ 2/4).
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In der SON-Kohorte mussten in 23 der 243 Untersuchungen einzelne Sequenzen
wiederholt werden (9,5%). Meist (6,6%, n= 16) wurde eine Sequenz pro Untersuchung
wiederholt, nur selten waren es zwei (2,9%, n = 7) oder mehr Sequenzen. Der
haufigste Grund (7%, n = 17) fur die Wiederholung einzelner Sequenzen war ein zu
unruhiges Kind. Technische Schwierigkeiten bzw. andere Grlinde, die nicht durch ein
zu unruhiges Kind oder technische Probleme bedingt waren, wurden in 2,5% der Falle
(n = 6) beobachtet.

In der FAW-Kohorte war eine Wiederholung einzelner Sequenzen bei 35 von 189
Untersuchungen (18,5%) erforderlich. Die Neuaufnahme einer Sequenz pro
Untersuchung war in 13,2% (n = 25) der Untersuchungen notwendig, in 10 (5,3%)
Fallen wurde mehr als eine Sequenz wiederholt. In der Mehrheit der Falle (15%, n =
28) war ein zu unruhiges Kind und dementsprechende Bewegungsartefakte der Grund
fur eine Sequenzwiederholung.

Technische Schwierigkeiten bzw. andere Griinde, die nicht durch ein zu unruhiges
Kind oder technische Probleme bedingt waren, wurden in 3,7% der Falle (n = 7)
beobachtet. Es gab keine anasthesiologischen Grunde fur eine Sequenzwiederholung
in der FAW-Kohorte.

SON- FAW-
Gesamtkohorte
Kohorte | Kohorte
(n=432)
(n=243) (n=189)
Abbruch der Untersuchung
) 99% 96% 97%
Nein
(n=240) (n=181) (n=421)
1% 4% 3%
Ja
(n=3) (n=8) (n=11)
Grund Untersuchungsabbruch
Anasthesiologisch (n=2) - (n=2)
Bewegungsartefakte - (n=8) (n=8)
Andere (n=1) - (n=1)

Tabelle 7: Haufigkeit der Abbruchrate in SON-, FAW- und Gesamtkohorte
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5.4 Beispiele fiir erfolgreiche Untersuchungen mittels Feed-and-wrap-Methode

Beispiel 1

Bei einem reifen, mannlichen Neugeborenen bestand auf Grundlage einer
vorangegangenen sonographischen Routineuntersuchung der dringende Verdacht auf
eine linksseitige Thalamusblutung. Die MRT erfolgte am 8. Lebenstag in insgesamt
stabilem Allgemeinzustand und bei durchgehend kardio-respiratorisch stabilem Kind.

Abbildung 5 (links): T1-gewichtete TSE-Sequenz, Transversalschnitt
Abbildung 6 (rechts): T2-gewichtete TSE-Sequenz, Transversalschnitt

Befund:

Es zeigt sich eine Thalamusblutung links ohne Hinweis auf eine ischamische Genese
(roter Pfeil) sowie punktférmige Einblutungen im peritrigonalen Marklager, links mehr
als rechts (gelber Pfeil).
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Beispiel 2

Bei einem mannlichen Frihgeborenen (32 + 0 SSW) mit perinataler Azidose,
Panzytopenie sowie Verdacht auf eine hypoxisch-ischamische Enzephalopathie
unklarer Genese und ausgedehnten linksseitigen cerebralen Infarkten erfolgte am 59.
Lebenstag — entsprechend dem korrigierten 9. Lebenstag - eine MRT-
Verlaufskontrolle in kardio-respiratorisch stabilem Zustand.

Die initiale Bildgebung war etwa neun Wochen zuvor, am 9. Lebenstag bei einem
korrigierten Alter von -41 Tagen, in Sedierung durchgefihrt worden, zu einem
Zeitpunkt, an dem der Patient aufgrund eines ausgepragten Lungenédems und eines
peripartal  entstandenen, erheblichen  Blutverlustes mit  nachfolgendem
hamorrhagischem Schock intubiert und beatmet, sowie katecholaminpflichtig in einem
kritischen Allgemeinzustand war.

Abbildung 7 (links): T2-gewichtete TSE-Sequenz, Transversalschnitt
Abbildung 8 (rechts): T1-gewichtete Sequenz (multiplanare Rekonstruktion einer MP-RAGE), Transversalschnitt
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Abbildung 9 (links): FLAIR-Sequenz, Transversalschnitt
Abbildung 10 (rechts): T2*-gewichtete (Hemo-)Sequenz, Transversalschnitt

Befund:

Es zeigt sich der in der Voruntersuchung diagnostizierte Mediateilinfarkt links mit
weiter in Resorption befindlicher Einblutung (roter Pfeil).
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Beispiel 3

Bei einem reifen, weiblichen Zwillingsneugeborenen kam es zu rezidivierenden
Krampfanfallen. Perinatal bestand aufgrund mutterlichen Fiebers der Verdacht auf ein
Amnioninfektionssyndrom, woraufhin die Entbindung per elektiver Sectio erfolgt war.
Die MRT-Untersuchung wurde am 17. Lebenstag in kardio-respiratorisch stabilem
Zustand durchgeflhrt.

Abbildung 11 (links oben): T1-gewichtete TSE-Sequenz,
Transversalschnitt

Abbildung 12 (rechts oben): T1 gewichtete TSE-Sequenz,
Transversalschnitt

Abbildung 13 (unten): T2 gewichtete TSE-Sequenz,
Sagittalschnitt

Befund:

Es zeigt sich eine akute Thrombose des Sinus
transversus rechts mit Fortsetzung bis in den
Sinus sagittalis superior sowie in den Sinus
rectus (roter Pfeil).
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Beispiel 4:

Bei einem mannlichen, reifgeborenen Kind wurde im Rahmen der U3 ein Harnstau
rechts sowie eine Raumforderung, am ehesten von der Wirbelsdule ausgehend,
festgestellt. Das Kind wurde am 38. Lebenstag und in kardio-respiratorisch stabilem
Zustand untersucht.
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Abbildung 14 (oben): T2-gewichtete TSE-Sequenz,
Transversalschnitt

Abbildung 15 (unten): T2-gewichtete TSE-Sequenz,
Sagittalschnitt

Befund:

Es zeigt sich ein sanduhrférmiger
Tumor mit intra- (roter Pfeil) sowie
extraspinalen Anteilen (gelber Pfeil),
wobei der Duralsack sich nach links
verlagert darstellt (weilker Pfeil).
Zudem Dbesteht ein intrarenaler
Harnstau rechts (gruner Pfeil).



6. Diskussion

Hauptziel der vorliegenden Arbeit war es, in FAWM durchgeflhrte Untersuchungen in
Bezug auf die Erfolgsquote zur Beantwortung der klinischen Fragestellung und die
Bildqualitdt mit Untersuchungen in Sedierung oder Allgemeinanasthesie zu
vergleichen.

Zudem sollten die Vorteile der FAWM fur besondere Patientengruppen, Eltern und
Personal gezeigt, sowie die Limitationen der Methode herausgearbeitet werden, um
ihre Starken und potenziellen Einschrankungen im diagnostischen Alltag adaquat
einordnen zu konnen.

Im Vergleich beider Subgruppen zeigte sich, dass die Beantwortung der klinischen
Fragestellung in beiden Kohorten in tiber 95% der Falle (SON 99,6% vs. FAW 98,4%)
gelang. Dementsprechend konnte die MRT als sinnvolle bildgebende Diagnostik flr
die genannte Altersgruppe, wie auch in zahlreichen Studien bereits belegt (24, 27, 32,
35, 102-104, 109), bestatigt werden. Des Weiteren zeigte die hohe Erfolgsrate der
FAWM bei der Beantwortung der klinischen Fragestellung, dass der sedierungsfreie
Untersuchungsgang eine gut praktikable und 2zweckdienliche Alternative zur
Untersuchung unter Sedierung oder Narkose darstellt — insbesondere bei
frihgeborenen Sauglingen mit niedrigem Geburtsgewicht, bei denen eine
Untersuchung in Sedierung haufig nicht moglich ist. Die niedrige Rate an
Zwischenfallen (Adverse Events, AE) bescheinigt zudem die Sicherheit der
Untersuchungsmethode.

Die vorliegenden Studienergebnisse reihen sich in Bezug auf die Erfolgsquote von
Untersuchungen in FAWM in die Daten der gesichteten Literatur ein, welche zwischen
89% (24, 33) und 100% (35, 105) beschrieben wurden. Lediglich Antonov et al. (15)
gaben eine niedrigere (79%) Erfolgsquote an.

Zu beachten ist, dass sedierungsfreie Diagnostik in FAWM durch verschiedene
Protokolle und technische Unterstitzungen, wie Immobilisationshilfen oder
Wickeltechniken, auf unterschiedlichste Weise realisiert werden kann.

Um die Studienergebnisse zumindest in Teilen vergleichbar zu machen, zeigt Tabelle
8 eine Zusammenfassung, in der die Qualitat der Bildsequenzen wie folgt definiert
wurde: Als ,diagnostisch verwertbar® wurden alle Daten gezahlt, die eine
Beantwortung der klinischen Fragestellung, unabhangig vom Vorhandensein von

Bewegungsartefakten, ermdglichen.
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SON-Kohorte

Diagnostisch verwertbar/

Gesamtkohorte

FAW-Kohorte

Diagnostisch verwertbar/

Gesamtkohorte

Hansen et al. (2009)

32/36 (88,9 %)

Haney et al. (2010)

151/155 (97,4 %)

Windram et al. (2012)

23/23 (100%)

20/20 (100%)

Gale et al. (2012)

Shariat et al. (2015)

60/60 (100%)

Anatov et al. (2016)

2211279 (79,2 %)

Templeton et al. (2019)

2007217 (92,2 %)

Tsiflikas et al. (2019)

19/19 (100%)

38/42 (90,5 %)

Caro-Dominguez et al. (2020)

42/47 (89,4 %)

Weng et al. (2020)

46/53 (86.8%)

Eigenes Kollektiv (2024)

242/243 (99,6%)

182/189 (96,3%)

Tabelle 8: Uberblick Studienergebnisse; die Prozentwerte wurden gerundet

fur interindividuelle Handlungsablaufe, welche ggf. auch

variierenden Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten.
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Die gesichtete Literatur beschreibt nur marginal, ob und wie die genauen Ablaufe der

pradiagnostischen Mallnahmen standardisiert durchgefuhrt werden. Somit bleibt Platz

Ergebnissen resultieren. Metaanalysen, wie beispielsweise von Torres et al. (112)

beschrieben die Unterschiede in der Durchfihrung und die dementsprechend

Auch die unterschiedlichen Zeitpunkte der Studienerhebung, die Grélke und
Zusammensetzung der Studienpopulationen und die untersuchte Korperregion
erschweren die direkte Vergleichbarkeit der gesichteten Literatur.
Zu einem fruheren Zeitpunkt durchgefihrte Studien, beispielsweise von Hansen et al.

(33) aus dem Jahr 2009, konnten nicht auf die gleichen technischen Ressourcen

in unterschiedlichen



(neuere MRT-Gerate, optimierte Sequenzprotokolle z.B. FLASH-2) zurtickgreifen, wie
erst kurzlich publizierte Arbeiten. Dies konnte sich negativ auf den Erfolg der FAWM
ausgewirkt haben, da ggf. langere und gerauschintensivere MRT-Sequenzen genutzt
wurden, als dies heute ublich ware.

Daten aus Kkleinen Studienpopulationen mit 20 Patientinnen und Patienten,
beispielsweise Windram et al. (35) sind statistisch, insbesondere in Bezug auf
Teststarke, Prazision der Schatzwerte und Signifikanz (p-Wert), anders zu werten als
Studien mit Uber 450 Studienteilnehmenden wie z.B. Gale et al. (26) (133).

Auch die Zusammensetzung der Studiengruppe kann Einfluss auf den Erfolg oder
Misserfolg der Methodik haben. Arbeiten, deren Studienpopulation ausschliel3lich aus
gesunden Kindern bestand, wie beispielsweise von Dean et al. (109), wiesen
moglicherweise eine geringere Rate an AE auf als Studien, die auch Fruhgeborene

und schwer erkrankte Patientinnen und Patienten einbezogen.

Zahlreiche der analysierten Studien bewerten die Durchfuhrbarkeit der FAWM
ausschlieBlich in Bezug auf eine spezifische Korperregion, haufig den Schadel. Im
Gegensatz dazu berucksichtigt diese Arbeit samtliche durchgefihrten MRT-
Untersuchungen, unabhangig von der untersuchten anatomischen Region. In der
vorliegenden Studie wurde der Schadel am haufigsten untersucht, wobei 57% in
Sedierung oder Allgemeinanasthesie und 64% der MRT in FAWM durchgefuhrt
wurden. Zweithaufigste Korperregion war die Ganzkorperuntersuchung/die
Untersuchung mehrerer Korperregionen, welche etwas haufiger in Sedierung
durchgefuhrt wurde (SON: n=51, FAW: n=25).

Studien, die sich nur mit Untersuchungen einer Korperregion befassten, wie
beispielsweise Templeton et al. (104) (ausschlielich craniale Bildgebung), Gale et al.
(26) (Ganzkdorperbildgebung) oder Windram et al. (35) (kardio-vaskulare Bildgebung)
kénnen entsprechend fir den Vergleich der Erfolgsquote der FAWM weniger gut
herangezogen werden.

Studiendaten aus Arbeiten mit vergleichbarem Studienprotokoll wie in der
vorliegenden Arbeit, beispielsweise von Antonov et al. (15), welche ebenfalls einen
Hauptanteil an kranialen Untersuchungen (172/279), jedoch auch Bildgebungen der
Wirbelsaule (58/279), des Abdomens (10/279) und anderer Korperregionen

durchfuihrten, eignen sich fur den direkten Vergleich besser.
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Antonov et al. (15) beschrieben die vollstandige Beantwortung der Kklinischen
Fragestellung in 79% der Untersuchungen. In 20% der Untersuchungen konnte die
klinische Fragestellung jedoch zumindest teilweise beantworten werden.

Folgende Faktoren, die mit schlechter Bildqualitat bzw. der nur teilweisen
Beantwortung der klinischen Fragestellung vergesellschaftet waren, benannten
Antonov et al. (15): Wirbelsaulenuntersuchungen, Patientenbewegungen, technische
Probleme beim Scan und Fruhgeburtlichkeit. Im multivariaten Regressionsmodell
erwiesen sich jedoch nur Wirbelsaulenuntersuchungen und Fruhgeburtlichkeit als
Risikofaktoren fur eine verminderte Bildqualitat.

Die Untersuchung der Wirbelsaule wurde in der vorliegenden Arbeit nicht als einzelne
Korperregion erfasst, sondern fand in Verbindung mit anderen Korperteilen statt
(Schadel und Wirbelsaule n = 17, Abdomen und Wirbelsaule n = 6).

Anhand des Regressionsmodells konnten wir jedoch zeigen, dass die
Wahrscheinlichkeit, dass eine  Sequenz  diagnostisch  aufgrund  von
Bewegungsartefakten nicht verwertbar ist, bei einer Ganzkorperuntersuchung
niedriger ist als bei der Darstellung des Gehirns. Ein moglicher Grund dafur konnte
sein, dass Atembewegungsartefakte bei Ganzkorperaufnahmen den Gesamteindruck
dominieren und andere Bewegungsartefakte dadurch weniger ins Gewicht fallen.
Zudem ist die Schichtdicke der Einzelsequenzen bei einer Kopfuntersuchung haufig
geringer, wodurch Bewegungsartefakte starker ins Gewicht fallen.

Die Studie von Gale et al. (26) legte ebenfalls nahe, dass Ganzkorperuntersuchungen
in  FAWM  sinnvoll  durchfihrbar sind. Die  Studie beschrieb die
Ganzkorperuntersuchung von 457 Kindern in FAW- Technik, 386 wahrend der
Neonatalperiode und 71 im Alter zwischen 6 und 12 Wochen nach der Geburt. Die
Erfolgsrate, hier definiert als Untersuchung ohne Bewegungsartefakte, betrug
zwischen 84 und 99%, in Abhangigkeit des Alters des Kindes.

Wir konnten die Aussage, dass die Untersuchung von Fruhgeborenen in FAWM, wie
von Antonov et al. (15) statuiert, mit einer schlechteren Bildqualitat einhergeht, anhand
der erhobenen Daten dieser Studie nicht bestatigen, da wir keinen signifikanten
Unterschied in der Bildqualitat der Einzelsequenzen zwischen Fruh- und
Reifgeborenen feststellen konnten (Mittelwert £ SD: SON: 3,8 + 0,48 versus FAW: 3,7
+ 0,42, p=0,108).
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Die Mehrheit der in dieser Arbeit analysierten Studien differenzierte in der
Ergebnisdiskussion zwischen ,diagnostisch verwertbar und ,nicht diagnostisch
verwertbar®. Teilweise wurde die Bildqualitat der ersten Kategorie noch weiter
unterschieden, haufig fanden sich Begrifflichkeiten wie ,exzellente” oder ,gute”
Bildqualitdt (= ganzlich ohne Bewegungsartefakte), ,annehmbare” oder
,<diagnostische” Bildqualitdt, wenn Bewegungsartefakte vorhanden waren sowie
»Schlechte“ oder ,nicht-diagnostische” Bildqualitat, wenn eine Auswertung der Bilder
auf Grund von Bewegungsartefakten nicht moglich war.

Eine numerische Bewertung der Einzelsequenzen bzw. der Untersuchung als
Gesamtwert fand sich in der gesichteten Literatur nur selten, da zumeist nur eine
Gesamtauswertung der Untersuchungen, haufig als dichotome Bewertung
,diagnostisch® oder ,nicht diagnostisch® oder ,optimale Bildqualitat” vs. ,suboptimale
Bildqualitat* angegeben wurde.

Unsere Ergebnisse belegten einen etwas geringeren Mittelwert bei der
Einzelsequenzqualitat in der FAW-Kohorte (Mittelwert £ SD: 3,7 + 0,43) im Vergleich
zur SON-Kohorte (Mittelwert + SD: 3,96 + 0,11. Diese Werte gliedern sich in die von
Caro-Dominguez et al. (24) erhobenen Daten ein, welcher einen mittleren Wert von
3,6 fur die FAW-Gruppe und 3,9 fir die Sedierungskohorte beschrieb.

Auch die Studie von Tsiflikas et al. (103) beschrieb ahnliche Ergebnisse, wobei
beachtet werden muss, dass hier eine 3-Punkte Skala verwendet wurde (Mittelwerte
2,5 FAW- vs. 3 in der SON-Kohorte).

Die Frage nach der Bildqualitat der Einzelsequenzen ist in diesem Zusammenhang
jedoch primar von theoretischem Interesse, da sie im Vergleich zur klinischen
Relevanz der vollstandigen Beantwortung der klinischen Fragestellung eine
untergeordnete Rolle spielt. In der klinischen Praxis liegt der Fokus auf der
diagnostischen Aussagekraft der Gesamtuntersuchung. Daher sind die zuvor
beschriebenen leichten Beeintrachtigungen der Bildqualitat in der FAW-Kohorte, die
keinen direkten Einfluss auf die Beantwortung der klinischen Fragestellung haben, von

geringerer diagnostischer Bedeutung.
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Bei der Bewertung der Eignung einer Untersuchungsmethode fir den klinischen Alltag
darf die diagnostische Relevanz jedoch nicht isoliert betrachtet werden. Auf dem
Thema Patientensicherheit muss, gerade bei der vulnerablen Gruppe der
padiatrischen Patientinnen und Patienten, besonderes Augenmerk liegen. Ob eine
Narkose oder Sedierung fur eine MR-Untersuchung notwendig ist, sollte sich an dem
medizinischen Zustand des Kindes orientieren und nicht durch Argumente, wie eine
vermeintliche Zeitersparnis oder die Antizipierung besserer Bildqualitat beeinflussen
lassen (4, 134). Auf die Frage nach einer moglichen Neurotoxizitdt von
Narkosemedikamenten wurde im Literaturdiskussionsteil dieser Arbeit Dbereits
eingegangen. Obschon die Datenlage hierzu derzeit noch unklar ist, erscheint eine
Vermeidung von Sedierungen bzw. Narkosen auch in diesem Zusammenhang
sinnvoll.

Als objektives Mald fur die Sicherheit der jeweiligen Methode kann die Rate an
Zwischenfallen (engl. adverse events; AE) herangezogen werden. Die Rate an AE
steht in einem signifikanten Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand der
Patientinnen und Patienten. Insbesondere Patienten mit vorbestehenden
Erkrankungen oder solche in einem kritischen Gesundheitszustand weisen haufig eine
hoéhere Inzidenz von AE auf, da ihre physiologischen Voraussetzungen zur

Stabilisierung wahrend der Untersuchung beeintrachtigt sein kdnnen (135).

Um den Gesundheitszustand der Studienpopulation zu erfassen, bertcksichtigten
Templeton et al. (104) in ihrer Arbeit den ASA-Status der Patientinnen und Patienten.
Sie konnten jedoch keinen Unterschied zwischen der medianen ASA-Einteilung und
der diagnostischen Verwertbarkeit der MR-Untersuchungen feststellen. So war der
mediane ASA-Status der Kohorte der <90 Tage alten Patientinnen und Patienten
sowohl in der diagnostischen Kohorte als auch in der nicht-diagnostischen Kohorte
ASA Ill, bei den >90 Tage alten Kindern im Median ASA Il. Die Kohorte der
Frihgeborenen zeigte sogar einen medianen ASA-Score von Il in der diagnostischen
Gruppe, jedoch nur einen ASA-Score von Il in der nicht-diagnostischen Gruppe. Aus
diesen Daten kann abgeleitet werden, dass auch (schwer) vorerkrankte Kinder
erfolgreich in FAWM untersucht werden kénnen. Zudem traten die durch Templeton et
al. (104) beschriebenen Zwischenfalle ausschlieBlich in der SON-Kohorte auf:

Hypoxamie (SpO2 <92%) in 14,2%, Hypothermie (Kdorperkerntemperatur <36°C) in
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18,9%, Bradykardie (Herzfrequenz <100 Schldge pro Minute) in 10,1% und
Hypotension (mittlerer arterieller Blutdruck <65mmHg) in 4,2% der Untersuchungen
waren die haufigsten auftretenden Zwischenfalle. In einem Fall erlitt das Kind unter
Intubation einen Laryngospasmus, was als schwerer Zwischenfall definiert wurde.
Auch Haney et al. (98) dokumentierten die Rate an Zwischenfallen, welche wahrend
ihrer Studienphase aufgetreten waren: Als ,milde Komplikation® wurden die
Notwendigkeit einer Erhohung des inspiratorischen O2-Flusses, eine auftretende
Bradykardie sowie eine kurzzeitige Entsattigung der SpO:2 definiert. Diese waren
schnell reversibel oder sistierten durch kurze, manuelle Stimulation des Kindes. Als
.,moderate Komplikation” wurde die Notwendigkeit zur Beutel-Beatmung oder die
Anpassung eines positiven endexspiratorischen Druckes definiert. ,Schwere
Komplikationen® beinhalteten die Intubation auf Grund einer Ateminsuffizienz oder die
ungeplante Extubation wahrend der Untersuchung. Es traten signifikant weniger
Komplikationen auf, wenn das Kind fur die Untersuchung nicht sediert werden musste
(9% vs. 3%), insbesondere traten ausschlieBlich bei sedierten Patientinnen und
Patienten ,moderate” Komplikationen auf.

In dieser, an der UMM durchgefuhrten Studie wurde im betreffenden Zeitraum drei
Zwischenfalle in der Gruppe der sedierten Patientinnen und Patienten dokumentiert.
Ein Kind, welches von der neonatologischen Intensivstation betreut war, wurde nach
dem Transport in die radiologische Abteilung kardio-respiratorisch instabil und konnte
nicht untersucht werden. Bei der geplanten Wiederholung der MRT wenige Tage
spater wurde das Kind erneut kardio-respiratorisch instabil und die Untersuchung
wurde abgebrochen. Bei einem weiteren Fall dislozierte der vendse Zugang des
Patienten, so dass die Narkosemedikamente nicht weiter appliziert werden konnten
und die Untersuchung ebenfalls abgebrochen werden musste. Obwohl die ASA-
Klassifikationen der Kinder in unserer Studie nicht erhoben wurde, deutet die
Tatsache, dass 30 % der Patientinnen und Patienten der FAW-Kohorte zum Zeitpunkt
der Untersuchung auf der Intensivstation betreut wurden, auf einen potenziell
kritischen Gesundheitszustand dieser Patientinnen und Patienten hin. Es wurden
jedoch keine medizinischen Zwischenfalle in der FAW-Kohorte dokumentiert. Dies
Bestatigt die Sicherheit der Untersuchungstechnik.

Angemerkt werden muss, dass die Informationen Uber Zwischenfalle aus der

Falldokumentation der radiologischen Fachabteilung Ubernommen wurden.
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Zwischenfalle oder Probleme, die sich ggf. nach dem Verlassen der Abteilung ereignet
haben und durch die jeweilige Station der Kinderklinik dokumentiert wurden, konnten
nicht bertcksichtigt werden. Dies erklart ggf. teilweise die sehr geringe Rate an AE in
unserem Studienzentrum. Vergleichbare Studien (26, 35, 103) dokumentierten jedoch

ebenfalls keine Zwischenfalle in der FAW-Kohorte.

Die Gruppe der Frihgeborenen ist im Hinblick auf AE besonders gefahrdet (136).
Diese Patientinnen und Patienten haben auf Grund von Organunreife und
Kreislaufinstabilitat haufig ein erhdhtes Narkoserisiko (5). Bedingt durch das geringe
Koérpergewicht ist eine maschinelle Beatmung mit einem Narkosegerat zudem ggf.
nicht mdglich und die sedierungsfreie Bildgebung die einzige Moglichkeit zur
Durchfihrung eines MRT. Dementsprechend ist die Frage nach der sicheren
Durchfihrung bei Frihgeborenen von besonderer Relevanz.

Die Kohorte der Frihgeborenen (n=74) wurde zu 57% in Sedierung oder Narkose und
zu 43% in FAWM untersucht. Nur zwei der Untersuchungen (FAW-Kohorte) mussten
abgebrochen werden, in beiden Fallen war das Kind zu unruhig. Die Erfolgsrate
(Beantwortung der Klinischen Fragestellung) lag in der SON-Kohorte bei
frihgeborenen Kindern bei 100% (n=43), in der FAW-Kohorte der Friihgeborenen bei
97% (n=32). Somit zeigt sich zum einen kein signifikanter Unterschied in der
Erfolgsrate innerhalb zwischen SON- und FAW-Kohorte (SON: 100% versus FAW:
97%, p=0,427), als auch kein signifikanter Unterschied zwischen fruh- und
reifgeborenen Kindern (Frihgeborene 97% versus Reifgeborene 96,2%, p=1,0). Auch
die Einzelsequenzbewertung variierte nicht signifikant zwischen Frih- und
Reifgeborenen (Mittelwert £ SD: 3,8 £ 0,48 versus 3,7 £ 0,42, p = 0,108).

Ahnliche Ergebnisse beschrieben Templeton et al. (104), welche eine nahezu gleiche
Rate zur erfolgreichen Durchfihrung der Untersuchung in FAWM bei frih- oder
reifgeborenen (Frihgeborene 92,5 % versus Reifgeborene 91,1 %) Kindern unter 90
Tagen Lebensalter feststellten.

Den genannten Beobachtungen gegenuber stehen die Daten von Antonov et al. (15),
welche beschrieben, dass ehemalige Friuhgeborene sich weniger gut durch die FAWM
beruhigen lielken und dementsprechend haufiger als bei ehemals reifgeborenen

Kindern qualitativ schlechtere Sequenzen aufgenommen wurden.
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Gale et al. (26) beschrieben indessen sogar bessere Untersuchungsergebnisse bei
Frihgeborenen als bei Reifgeborenen (99% vs. 95%).

Betrachtet man das Alter des Kindes als abhangige Variable, ist die Datenlage
ebenfalls uneinheitlich: Antonov et al. (15) beschrieben, dass das Alter (sowohl
chronologisches als auch korrigiertes Alter) des untersuchten Kindes keinen Einfluss
auf den Erfolg des Untersuchungsganges hatte. Zu beachten ist jedoch, dass diese
Studie nur einen geringen Anteil (11%) an Patientinnen und Patienten einschloss,
welche alter als zwei Monate waren. Templeton et al. dokumentierten (104) eine
hdhere Erfolgsquote (95 %) bei alteren reifgeborenen Sauglingen (90-181 Tage alt),
als bei jingeren (unter 90 Tagen Lebensalter) und Gale et al. (26) gaben geringere
Erfolgsraten fur einen erfolgreichen Scan mit zunehmendem Alter an. Letzteres deckt
sich auch mit unseren klinischen Erfahrungen und Daten, da die Sequenzqualitat mit
zunehmendem Alter des Kindes in der FAW-Gruppe unserer Studie abnahm (rho = -
0,18; p = 0,013).

Die vorliegenden Ergebnisse und die gesichtete Literatur legen nahe, dass die FAWM
insbesondere fur Frihgeborene von Vorteil ist, da auf das Narkoserisiko verzichtet
werden kann ohne relevante Einbulien bei der Bild- oder
Gesamtuntersuchungsqualitat in Kauf nehmen zu missen.

Obwohl die Gesamtbewertung der in FAWM durchgeflihrten Untersuchungen im
Vergleich zu denen in Sedierung oder Narkose niedriger ausfiel (Mittelwert + SD: SON
3,96 £ 0,11 vs. FAW 3,7 + 0,43, p < 0,001), kann die Bildqualitdt dennoch als ,,gut” bis
»sehr gut® eingestuft werden. Darlber hinaus zeigte sich ein signifikanter Vorteil in der
Untersuchungsdauer: Die durchschnittliche Untersuchungszeit war in FAWM
signifikant kurzer als unter Sedierung oder Narkose (Durchschnitt 32 min versus 39
min, p < 0,001).

Unterschieden werden kann die reine Untersuchungszeit (,scan time®) von der
Gesamtzeit, die fir die Untersuchung aufgewendet werden muss. Letzte wird von
verschiedenen Autorinnen und Autoren jeweils individuell definiert: Windram et al. (35)
differenzieren zwischen ,scan time” und ,time in room*, wobei beide Zeiten in der FAW-
Kohorte als signifikant kiirzer dokumentiert wurden.

Tsiflikas et al. (103) (FAW Mittelwert £ SD: 2848 min versus SON 71+11 min) und
Templeton et al. (104) (FAW Mittelwert + SD: 35+ 19 min versus SON 45 + 20 min)

beschreiben ebenfalls deutlich kiirzere Zeiten fur die sedierungsfreie Untersuchung als
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fur Untersuchungen in Sedierung oder Aligemeinanasthesie. Templeton et al. (104)
merken jedoch an, dass fur jungere Kinder (<90 Tage) mehr Zeit als fur altere Kinder
(>90 Tage) aufgewendet werden musste.

Auch unsere Datenlage zeigt im Durchschnitt signifikant kiirzere Untersuchungszeiten
bei Verwendung der FAWM, wobei keine Dokumentation von Vor- und
Nachbereitungszeit erfolgte. Zusatzlich muss angemerkt werden, dass sowohl in
unserer Studie als auch bei anderen Autorinnen und Autoren (104) die MRT-Protokolle
fur die FAW-Methode angepasst und teilweise gekurzt wurden. Dies konnte
insbesondere die reine Untersuchungszeit (,scan time*) positiv verklrzt haben.
Zudem muss die Variable ,Zeit“ auch in Bezug zur untersuchten Korperregion gesetzt
werden: Eine Untersuchung des Schadels bendtigt im Schnitt auf Grund des
geringeren Volumens weniger Zeit als ein Ganzkorperscan. Somit sind Zeit-abhangige
Daten aus Studien, die sich ausschliel3lich mit cranialer Bildgebung beschaftigen,
anders zu werten als Ergebnisse von Studien, welche Ganzkdrperscans oder andere
Korperregionen betrachten.

Auch sollte miteinbezogen werden, dass eine MR-Sequenz, die mehr Zeit zur
Vervollstdndigung in Anspruch nimmt, anfalliger fur Bewegungsartefakte ist als eine
kirzere Sequenz. Untersuchungen mit zahlenmaRig weniger Sequenzen dauern
zudem kirzer als solche mit mehr oder langeren Sequenzen.

Die kirzeren Untersuchungszeiten sind zum einen fur die Patientinnen und Patienten
sowie deren Angehdrige von Vorteil, da das Risiko fur Komplikationen mit
zunehmender Narkose- bzw. Untersuchungsdauer zunimmt (137) und die Kinder
weniger lang von den Eltern getrennt sind. Die fehlende Notwendigkeit einer
Uberwachung nach der Untersuchung bei Anwendung der FAWM fiihrt zudem dazu,
dass die Patientinnen und Patienten das Krankenhaus schneller verlassen kdnnen.
Auch im Hinblick auf Personal- und Gerateeinsatzzeit sind reduzierte Scan-Zeiten
vorteilhaft, da mehr Untersuchungen im gleichen Zeitfenster durchgefuhrt werden
kénnen, was eine optimale Ressourcennutzung erlaubt.

Neben dem zusatzlichen Zeitaufwand, der fur Untersuchungen in Sedierung oder
Narkose erforderlich ist, miUssen auch der erhdhte Personalbedarf sowie die
zusatzlichen Material- und Medikamentenkosten bertcksichtigt werden.

Betrachtet man den Personalaufwand, der fir eine MR-Untersuchung von Néten ist,

kann statuiert werden, dass die sedierungsfreie Untersuchung sowohl arztliches als
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auch pflegerisches Personal spart, da zumeist nur radiologisches Assistenzpersonal
sowie ein Radiologe bzw. eine Radiologin gemeinsam mit den Eltern vor Ort sind. Fur
eine Untersuchung in Sedierung oder Allgemeinanasthesie werden mindestens noch
ein anasthesiologischer Arzt oder Arztin sowie weiteres Pflegefachpersonal benétigt
(33, 104). Dies bringt hdhere Personalkosten mit sich (138).

Auch die Bereitstellung von Material und Anasthesiemedikamenten sind ein relevanter
Kostenpunkt und sollten nicht vernachlassigt werden (17, 139). MRT-fahige Monitore,
Beatmungsgerate und Perfusoren mussen vorgehalten und gewartet werden.

Zuletzt sollte auch die psychische Belastung, die ggf. mit einer Allgemeinanasthesie
einhergeht, bei der Frage, ob eine sedierungsfreie Untersuchung eine sinnvolle
Alternative fur den individuellen Patienten oder Patientin ist, eine Rolle spielen. Bevan
et al. (140) konnte belegen, dass sowohl Eltern als auch Kinder, eine
Allgemeinanasthesie als ,beunruhigendes Ereignis® wahrnehmen kdénnen.
Insbesondere die Anlage eines vendsen Zugangs, der fur eine Allgemeinanasthesie
bendtigt wird, sei fur die Eltern oft ,belastend” (141). Surey et al. beschreiben, dass
viele Eltern sich dementsprechend fur eine weniger invasive Methode entscheiden,

wenn ihnen die Wahl gelassen wird (142).

Die Vergleichbarkeit der vorliegenden Literatur ist, wie zu Beginn des Abschnitts
erlautert, nur eingeschrankt gegeben. Dementsprechend werden die
untersuchungsprotokoll- oder patientenabhangigen Faktoren, die besonders relevant
fur die erfolgreiche Durchfiihrung einer sedierungsfreien MRT-Untersuchung sind, von

den Autorinnen und Autoren unterschiedlich eingeschatzt.

Zu den Limitationen der FAWM zahlen zusammenfassend eine leicht reduzierte
Gesamtbildqualitdt der MRT-Untersuchungen, sowie eine etwas niedrigere
Einzelsequenzqualitat im Vergleich zu Untersuchungen in Sedierung oder Narkose.
Zudem dokumentierten wir eine erhdhte Wahrscheinlichkeit far
Sequenzwiederholungen, insbesondere mit steigendem (chronologischem) Alter
sowie eine steigende Wahrscheinlichkeit fur Sequenzen mit diagnostischen
Limitationen. Des Weiteren zeigte das angewandte multivariate Regressionsmodell,
dass Untersuchungen des Kopfes, im Vergleich zur MRT anderer Koérperregionen

(Abdomen, Ganzkorper-MRT), einen groBeren Anteil an Sequenzen mit
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diagnostischen Einschrankungen aufweisen. Dies ist zum einen durch die Anwendung
so genannter ,Single-Shot-Sequenzen® zu erklaren, die beispielsweise bei der
Abdomenbildgebung Anwendung finden und deutlich weniger anfallig far
Bewegungsartefakte sind als Sequenzen, die fur die Darstellung des Gehirns
verwendet werden. Aullerdem kann vermutet werden, dass bei der Bildgebung des
Korpers bestimmte Bewegungsartefakte, wie beispielsweise Atembewegungen oder
die Kontraktionen des Herzens, durch die beurteilende Radiologin bzw. den
beurteilenden Radiologen erwartet und toleriert werden. So ist es moglich, dass auf
Grund dieser technisch unvermeidbaren Artefakte der Gesamteindruck starker
beeinflusst wird als durch ggf. vorliegende Bewegungsartefakte und dies zu einer

héheren Qualitatsbewertung gefuhrt haben kénnte.
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6.1 Limitationen der Studie

Zu den Limitationen des Studiendesigns zahlen einerseits die lange Zeitspanne der
Datenerhebung zwischen 2009 und 2022, in welcher sich sowohl strukturelle als auch
methodische Veranderungen ergeben haben, sowie das retrospektive Studiendesign
und die subjektive Bewertung der Einzelsequenzqualitat.

Die Veranderungen in der Methodik der MR-Bildgebung resultierten zum einen aus
technischen Veranderungen, wie dem Austausch des 3T-Scanners im Jahr 2019.
Daruber hinaus ist die Verfugbarkeit neuer MR-Sequenzprotokolle zu berlcksichtigen,
die mdglicherweise mit verklrzten Untersuchungszeiten einhergegangen sind (3).
Zudem ist die Aussagekraft der Studie aufgrund ihres Designs als Einzelzentren-
Studie in Bezug auf die Generalisierbarkeit eingeschrankt, da die Durchfuhrung der
FAWM, wie bereits beschrieben, keinem interinstitutionell standardisierten Verfahren
folgt.

Die durchgeflihrte Literaturrecherche zeigt, dass es zum Thema ,sedierungsfreie
Bildgebung fur Fruh- und Neugeborene® zum Zeitpunkt dieser Arbeit keine grofden,
europaischen Studien oder offizielle Leitlinien gibt. Die verfugbaren Studien beziehen
sich meist auf Daten und Erfahrungswerte aus dem angloamerikanischen Raum und
legen nahe, dass auch in Staaten wie Kanada oder den USA derzeit keine einheitliche
Praxis etabliert ist (112, 143), was die Vergleichbarkeit der Studien erschwert.
Betrachtet wurde zudem nur die Alterskohorte bis zur Vollendung des vierten
Lebensmonats, dementsprechend kdnnen keine Aussagen zur Durchfuhrbarkeit der

FAWM Uber diesen Zeitraum hinaus getroffen werden.
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7. Zusammenfassung

Die MRT ist dank ihres exzellenten Gewebekontrastes besonders geeignet, um
klinische Fragestellungen, die eine hohe Bildqualitat und eine prazise anatomische
Darstellung erfordern zu beantworten. Sie ist zudem bei Sauglingen aufgrund der
fehlenden Strahlenbelastung in Fallen, in denen konventionelle und sonographische
Bildgebung nicht ausreichen, Methode der Wahl.

Die eingeschrankte Kooperationsfahigkeit von Sauglingen und Kleinkindern macht den
Untersuchungsgang in der Vorbereitung aufwendig und fuhrt haufig zur Notwendigkeit
einer Sedierung oder Narkose.

Die vorliegende Arbeit untersuchte, ob die sedierungsfreie MRT-Untersuchung von
Frah- und Neugeborenen bis zur Vollendung des vierten Lebensmonates hinsichtlich
der Bildqualitat von Untersuchungen unter Sedierung oder Narkose abweicht.

Zudem wurden potenzielle Vorteile der FAWM flr Patientinnen und Patienten, Eltern
und medizinisches Personal, sowie mdgliche methodische Limitationen und
Herausforderungen in der klinischen Durchfihrung analysiert.

Darlber hinaus wurde geprift, ob die standardisierte Anwendung eines FAW-
Protokolls, im Vergleich zu in Sedierung oder Narkose durchgefihrten
Untersuchungen, mit einer erhohten Rate unerwunschter Ereignisse oder
zusatzlichem zeitlichen Aufwand verbunden ist. Besonderes Augenmerk lag hierbei
auf der Gruppe (ehemaliger) Frihgeborener.

Zu diesem Zweck wurden in einem ersten Schritt alle durchgefliihrten MRT-
Untersuchungssequenzen, die den Einschlusskriterien der Studie entsprachen, mit
Hilfe einer semiquantitativen 4-Punkte Skala bewertet. Die Bewertungen erfolgten
durch eine Medizinstudentin im letzten klinischen Studienjahr und einen Facharzt fur
Radiologie mit Schwerpunktbezeichnung Kinderradiologie mit mehrjahriger klinischer
Erfahrung, in enger Absprache und ohne Kenntnis weiterer untersuchungsbezogener
Daten. Nach Beurteilung der Einzelsequenzen wurden weitere Patienten- und
technikbezogene Daten aus dem klinikinternen Dokumentationssystem und den
Befunden ermittelt, um die Bewertungen der Bildqualitdt mit den vorliegenden
Falldaten zusammenzufuhren. Zu den erhobenen Falldaten gehodrten neben den
Patientencharakteristika (Alter, GroRe, Gewicht, Geschlecht) auch alle MRT-

relevanten Daten wie die angewandte Methodik (Sedierung oder Narkose vs. FAWM),
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Untersuchungszeit, Sequenzanzahl und Komplikationen (Sequenzwiederholung,
Abbruch der Untersuchung).

Die retrospektive Analyse umfasste 432 MRT-Untersuchungen, die zwischen Juli 2009
und August 2022 durchgefihrt wurden. Insgesamt wurden 3691 Sequenzen akquiriert.
Obwohl die durchschnittliche Einzelsequenzbewertung der FAW-Kohorte geringfligig
unter der der SON-Kohorte lag, konnte die klinische Fragestellung bei Untersuchungen
in FAWM in 98% der Falle beantwortet werden. Dies belegt, dass die Methode im
klinischen Alltag routinemaRig und erfolgreich anwendbar ist.

Als vorteilhaft an der FAWM erwies sich, dass die Untersuchungszeit im Durchschnitt
signifikant kiirzer als in Sedierung oder Allgemeinanasthesie war. Zudem stellte die
FAWM insbesondere bei Frihgeborenen die einzige Moglichkeit zur MRT-Bildgebung
dar, welche ansonsten aufgrund des niedrigen Korpergewichtes, der Unreife oder
sonstigen Kontraindikationen nicht moglich gewesen ware.

Wahrend in der SON-Kohorte drei Untersuchungen wegen medizinischer Griinde
abgebrochen  werden mussten, wurden in der FAW-Kohorte keine
Sequenzwiederholungen oder Untersuchungsabbriche aus medizinischer Indikation
dokumentiert. Dies bestatigt die sichere Durchfuhrbarkeit der Methode.

Es bestand ein leicht erhdohtes Risiko, dass Sequenzen aufgrund diagnostischer
Einschrankungen wiederholt werden mussen, wenn die Untersuchung in FAWM
durchgefuhrt wurde. Dieses Risiko stieg mit zunehmendem chronologischen Alter.
Darlber hinaus traten diagnostische Einschrankungen bei Schadeluntersuchungen
haufiger auf als bei Ganzkdorper- oder Abdomenaufnahmen. Diese Limitationen sollten
bei der Untersuchungsplanung berucksichtigt werden.

Weiterhin konnten die Daten belegen, dass die Einzelsequenzqualitat sich nicht
signifikant zwischen der Untersuchung von Frihgeborenen und Reifgeborenen
unterschied, jedoch die Qualitat der Einzelsequenzen mit steigendem (korrigiertem)
Lebensalter sank. Dies legt nahe, dass sich die FAWM insbesondere fir Frih- und
Neugeborene eignet.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Studie, dass die sedierungsfreie MRT-
Untersuchung von Kindern bis zur Vollendung des vierten Lebensmonates eine
sichere, qualitativ hochwertige und effektive Alternative zu Untersuchungen unter
Sedierung oder Narkose darstellt, insbesondere bei Frihgeborenen, vorerkrankten

Kindern und bei niedrigem Geburtsgewicht. Die FAWM ermdglicht eine signifikant
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kirzere Untersuchungszeit und stellt eine wertvolle — oft die einzige — Option fur

Kinder dar, bei denen Sedierung oder Anasthesie kontraindiziert sind.
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