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Implementatie van de SPACE-sequentie

voor het MRCP-onderzoek op een

 1,5T MRI-scanner
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Voorwoord
Voor u ligt de theoretische verantwoording van het door ons uitgevoerde afstudeerproject, ter afronding van de opleiding MBRT (Medisch Beeldvormende en Radiotherapeutische Technieken) aan de Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven. 

Ons project is uitgevoerd in opdracht van het UMC St Radboud te Nijmegen, op de afdeling Radiologie. Het afstudeerproject heeft betrekking op het MRCP-onderzoek op de 1,5T MRI-scan. Het MRCP-onderzoek wordt gebruikt voor het afbeelden van het hepatobiliair- en pancreatisch systeem. 
In het UMC St Radboud wordt het MRCP-onderzoek uitgevoerd met een coronale 3D T2W TSE als belangrijkste sequentie. Siemens heeft een nieuwe 3D TSE-sequentie ontwikkeld genaamd SPACE (Sampling Perfection with Application-optimized Contrasts using different flip angle Evolutions) die gebruik maakt van een variabele flipangle met een kleine echospacing in combinatie met een hoge turbofactor. Hiermee kan sneller en accurater 3D-data verkregen worden. 

Het UMC St Radboud wil deze SPACE-sequentie gaan gebruiken, indien de meerwaarde ten opzichte van de huidige 3D T2W TSE aangetoond kan worden. Hieruit is de volgende probleemstelling geformuleerd: ‘Het implementeren van de SPACE-sequentie op een 1,5 Tesla MRI is van meerwaarde ten opzichte van 3D T2W TSE-sequentie voor het MRCP-onderzoek’.
De probleemstelling wordt beantwoord door middel van literatuurstudie (hoofdstuk 1 t/m 6) en praktijkonderzoek (hoofdstuk 7 t/m 9). In de literatuurstudie wordt de techniek en de meerwaarde van de SPACE-sequentie behandeld vanuit de literatuur. Het praktijkonderzoek richt zich op de meerwaarde van de SPACE-sequentie voor het MRCP-onderzoek op de 1,5T MRI binnen het UMC St Radboud. 

In de literatuurstudie treft u eerst de body of knowledge aan, waarin de voor het MRCP-onderzoek relevante anatomie, fysiologie en pathologie behandeld wordt. Er vanuit gaande dat de lezer over de basiskennis aangaande MRI fysica beschikt, spitst het project zich direct toe op het huidige MRCP-protocol. In het bijzonder gaan wij in op de 3D T2W TSE-sequentie. Hierna wordt ingegaan op de fysische aspecten van de SPACE-sequentie. Vervolgens treft u een analyse van beide sequenties aan de hand van literaire onderbouwing aan. Daarna richt de theoretische verantwoording zich op het praktijkonderzoek, inclusief de statistische verwerking en de implementatie van de SPACE-sequentie. 

Graag willen wij van de gelegenheid gebruik maken om de volgende personen in het bijzonder te bedanken:
· Cindy Frentz, senior MRI-/MRS-laborant op de afdeling Radiologie in het UMC St Radboud 
· Mechelien Maas, praktijkbegeleidster op de afdeling Radiologie in het UMC St Radboud
· Jos Peeters, afstudeerbegeleider vanuit de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven
· Roel Mus en Jeroen Veltman, radiologen in het UMC St Radboud
· Kevin, coördinerend MRI-laborant op de afdeling Radiologie in het UMC St Radboud
· De vrijwilligers van het praktijkonderzoek
Carrie Corten, Yvonne Vermeulen, Amke Wouters





Nijmegen, juni 2010

Summary

The MRCP (Magnetic Resonance CholangioPancreatography) examination shows the gallbladder, liver, intra- and extrahepatic bile ducts, pancreas and pancreatic ducts. Through this examination, several pathologies can be diagnosed directly or indirectly.
Various sequences are used within this MRCP examination; localizer, T2-HASTE-cor-trig-320, T2-TSE-fs-tra-trig, T2-HASTE-sag, T1-tfl-tra-trig and T2-3D-MRCP-cor-pace-free. Latter is the most important sequence. It is a 3D T2W TSE-sequence which by means of heavy T2-weighing only images fluid-rich areas. The 3D T2W TSE-sequence uses the free-breathing PACE technique. Of this sequence a MIP is reconstructed.
In 2001-2002, Siemens developed a new technique called SPACE (Sampling Perfection with Application-optimized Contrast using different flip angle Evolutions), as an innovation to the current 3D TSE-technique. This technique has been developed as a solution to the exceeding SAR-limit, which occurs by the use of faster sequences and higher magnetic fields. 

SPACE uses an advanced flip angle evolution (TRAPS). This allows the use of an ultra short echospacing combined with a high turbo factor, where both the signal and the contrast are preserved, and less blurring occurs. The SAR-value can be reduced up to 90%.
The SPACE-sequence makes use of parallel imaging, using the GRAPPA reconstruction algorithm. By more efficient filling of the K-space, less ghost artefacts occur. Another advantage of the SPACE technique is a significant scan time reduction.

Studies have shown that the overall value of SPACE for the MRCP examination, compared to the 3D T2W TSE-sequence, is higher; both qualitatively and quantitatively. By conducting research at the Radboud University Nijmegen Medical Centre, department Radiology, the need for implementing the SPACE-sequence at the 1,5T MRI-scan has been examined.

The conducted research implied the optimization of the SPACE protocol at the 1,5T MRI-scan and the examination of volunteers. The optimization is achieved by means of trial and error, making use of five test subjects. The optimal SPACE-sequence, together with the current 3D T2W TSE-sequence, has been performed on five healthy volunteers. The obtained images were assessed by two radiologists, both specialized in abdominal-MRI, and one MRI-technician. All three of them were blinded to information regarding the acquisition technique. 

The assessments are processed using SPSS. For each variable, the mean and standard deviation have been calculated. Also, the kappa values are determined. The results show that, for all variables, the SPACE-sequence scored higher than the 3D T2W TSE-sequence. The mean score concerning the overall assessment also shows that the SPACE-sequence is superior to the T2W 3D TSE-sequence (respectively 7.4 and 6.6). The scantime is reduced enormously as well.
It can be concluded that implementing the SPACE-sequence for the MRCP study on 1.5 T MRI is of added value. After consultation, this sequence has been implemented at the Radboud University Nijmegen Medical Centre.
Samenvatting
Het MRCP (Magnetic Resonance CholangioPancreatography) -onderzoek brengt de galblaas, de lever, de intra- en extrahepatische galwegen, de pancreas en de pancreatische wegen in beeld. Door middel van dit onderzoek kunnen verscheidende pathologieën direct of indirect gediagnosticeerd worden. 

Binnen het MRCP-onderzoek worden verschillende sequenties gebruikt; localizer, T2-HASTE-cor-trig-320, T2-TSE-fs-tra-trig, T2-HASTE-sag, T1-tfl-tra-trig en T2-3D-MRCP-cor-pace-free. Laatstgenoemde sequentie is de belangrijkste. Het is een 3D T2W TSE waarbij door middel van een zware T2-weging vochtrijke structuren afgebeeld worden. De 3D T2W TSE-sequentie maakt gebruik van de free-breathing PACE techniek. Van deze sequentie wordt een MIP gereconstrueerd.
Siemens heeft in 2001-2002, als innovatie op de huidige 3D TSE techniek, een nieuwe techniek ontwikkeld genaamd SPACE (Sampling Perfection with Application-optimized Contrast using different flipangle Evolutions). Deze techniek is ontwikkeld naar aanleiding van het overschrijden van de SAR-limiet door het gebruik van snellere sequenties en hogere magneetvelden. 

SPACE maakt gebruik van een geavanceerde flip angle evolution (TRAPS). Hierdoor is het mogelijk om een ultrakorte echospacing in combinatie met een hoge turbofactor te kiezen, waarbij zowel het signaal als het contrast behouden blijft en er minder blurring optreedt. De SAR-waarde kan door het gebruik van een kleinere flipangle gereduceerd worden met 90%.
De SPACE-sequentie maakt gebruik van parallel imaging, met behulp van het reconstructiealgoritme GRAPPA. Door efficiëntere vulling van de K-ruimte treedt een vermindering van ghost artefacten op. Een bijkomend voordeel van de SPACE techniek is een aanzienlijke scantijdreductie. 

Vanuit de literatuur is gebleken dat het gebruik van de SPACE-sequentie voor het MRCP-onderzoek een meerwaarde heeft ten opzichte van de 3D T2W TSE-sequentie, zowel kwalitatief als kwantitatief. Aan de hand van een praktijkonderzoek is de meerwaarde van de SPACE-sequentie voor het MRCP-onderzoek op de 1,5T MRI in het UMC St Radboud onderzocht. 

Het praktijkonderzoek bestaat uit het optimaliseren van het SPACE protocol op de 1,5T MRI en het vrijwilligersonderzoek. Optimalisatie heeft plaats gevonden door middel van trial en error. Hierbij is gebruik gemaakt van vijf testpersonen. De optimale SPACE-sequentie is samen met de huidige 3D T2W TSE-sequentie uitgevoerd op vijf gezonde vrijwilligers. De blinde beoordeling van deze scans vond plaats aan de hand van een opgesteld beoordelingsformulier. De beoordeling is uitgevoerd door twee radiologen, die gespecialiseerd zijn in MRI abdomen, en één MRI-laborant. 
De beoordelingen zijn verwerkt met behulp van SPSS. Voor iedere variabele is het gemiddelde en de standaarddeviatie berekend. Tevens zijn de kappa waardes bepaald. Uit de resultaten blijkt dat de SPACE-sequentie voor alle variabelen hoger scoort dan de 3D T2W TSE-sequentie. Uit het gemiddelde cijfer voor de algemene beoordeling blijkt tevens dat de SPACE-sequentie superieur is aan de 3D T2W TSE-sequentie (respectievelijk 7,4 en 6,6). Ook is de scantijd enorm gereduceerd.
Er kan geconcludeerd worden dat het implementeren van de SPACE-sequentie voor het MRCP-onderzoek op de 1,5T MRI van meerwaarde is. Na overleg is deze sequentie geïmplementeerd in het UMC St Radboud. 
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1. Body of Knowledge
MRCP (Magnetic Resonance Cholangiopancreatography) is een MRI-onderzoek dat gebruikt wordt voor het afbeelden van het hepatobiliair- en pancreatisch systeem. In dit hoofdstuk wordt de meest relevante anatomie, fysiologie en pathologie beschreven.
1.1 Anatomie van het hepatobiliair en pancreatisch systeem

1.1.1 Anatomie van de lever (hepar) 
De lever (hepar) is het grootste inwendige orgaan en bevindt zich, met uitzondering van de area nuda, intraperitoneaal. De lever heeft een afgeplatte onderzijde en een gewelfde bovenzijde, die zich onder het rechter diafragma bevindt en hiermee deels vergroeid is. Door deze vergroeiing is de ligging van de lever ademhalingsafhankelijk. De lever steekt boven het epigastrium uit tot links in de bovenbuik, waarbij deze ver voor de maag schuift. 
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De lever bestaat uit een lobus hepatis sinister (linker leverkwab) en een grotere lobus hepatis dexter (rechter leverkwab). In het ventrale aanzicht, waar zicht is op de facies diaphragmatica, worden de twee lobuli visueel gescheiden door het ligamentum falciforme hepatis. Dit dient samen met het ligamentum teres hepatis als mesohepaticum ventrale (zie afb. 1a). 
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Aan de caudale zijde heeft men zicht op de facies visceralis. Vanuit dit oogpunt zijn de lobus caudatus hepatis en de lobus quadratis hepatis te onderscheiden. Tevens omvatten de facies visceralis de porta hepatis (leverpoort). Deze vormt onder andere de in- en uitgang van de trias portale, bestaande uit de ductus hepaticus communis, de a. hepatica propria en de v. portae hepatis (zie afb. 1b).                                 
De lever is macroscopisch onderverdeeld in acht segmenten, overeenkomstig met de ligging van de grote vaten (aftakkingen van de a. hepatica, v. portae en ductus hepaticus). Segmentum I, II en III zijn gelegen in de pars hepatis sinistra, segmentum IV t/m VIII zijn gelegen in de pars hepatis dextra.

1.1.2 Anatomie van de intrahepatische galwegen 
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Via de canaliculi biliferi (deze zijn voor het blote oog niet zichtbaar) stroomt het gevormde gal in tegenovergestelde richting aan het bloed naar de ductus biliferi interlobulares. Door samenvloeiing ontstaan steeds grotere galafvoergangen, die elk een leversegment draineren. Alle segmenten geven hun gal vervolgens af aan twee grote vaten; de ductus hepaticus sinister en de ductus hepaticus dexter. Deze vormen samen de ductus hepaticus communis waarna deze de lever verlaat.1 (zie afb. 2)
1.1.3 Anatomie van de galblaas (vesica fellea)
De galblaas (zie afb. 3) is een peervormige zak met een dunne wand. De galblaas is 8-12cm lang, 4-5cm breed en heeft een inhoud van ongeveer 50ml. De galblaas is anatomisch te onderscheiden in vier delen; de fundus vesicae fellea (galblaastop), de corpus vesicae fellea (galblaaslichaam), de infundibulum vesicae fellea (galblaastrechter) en de collum vesicae fellea (galblaashals). Het collum mondt uit in de ductus cysticus (galblaasgang).1 
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De binnenwand van de galblaas is bedekt met een slijmvliesoppervlak met honingraatvormige plooien. Tussen de plooien kan het slijmvlies diepe crypten vormen, waar bacteriën zich kunnen nestelen. De wand bevat glad spierweefsel. Aan de buitenkant is de galblaas bedekt met serosa (een laagje peritoneum). De galblaas is met bindweefsel verbonden aan de lever.
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De galblaas ligt intraperitoneaal. Het bevindt zich rechts in het lichaam op de medioclaviculaire lijn, ongeveer vanaf de onderrand van de 9e thoracale rib tot aan de eerste en tweede vertebrae lumbalis. De galblaas ligt in een uitholling van de achterzijde van de pars hepatis dextra. De fundus overstijgt aan de caudale zijde de lever, het collum strekt zich uit in cranio-dorsale richting.1 2
1.1.4 Anatomie van de extrahepatische galwegen 
Het begin van de extrahepatische galwegen (zie afb. 3) is de ductus hepaticus communis. Deze ontstaat rond de porta hepatis door de vereniging van de ductus hepaticus dexter en sinister. De ductus hepaticus communis is circa 4-6cm lang en ligt in het ligamentum hepatoduodenale. 
De ductus cysticus mondt uit in de ductus hepaticus communis, waarna deze overgaat in de ductus choledochus. De ductus cysticus is 2-4cm lang en heeft een diameter van 0,7 tot 2,6mm. Het verbindt de collum vesicae fellea met de ductus hepaticus communis. Hierdoor stroomt het gal zowel in als uit de galblaas. Het verloop van de ductus cysticus is variabel; S-vormig, recht of met een scherpe kromming. De wand van de ductus cysticus is de enige extraheptaische galweg die geen plooiloos slijmvliesreliëf heeft. Deze heeft een sterk geplooide spiraalvormige mucosa, genaamd de klep van Heister. Deze structuur zorgt ervoor dat bij vulling of evacuatie van de galblaas de ductus cysticus flexibel is, waardoor deze niet knikt. 
 

De circa 6-8cm lange ductus choledochus heeft een diameter van maximaal 5mm, echter verwijdt het 1mm per tien jaar wanneer men ouder is dan 50 jaar.
 Het proximale gedeelte ligt in het ligamentum hepatoduodenale. Vervolgens komt deze achter de pars superior duodeni aan de mediale zijde van de pars descendes duodeni uit, waar hij uitmondt in de papil van Vater (papilla duodeni major). 

Het distale gedeelte van de ductus choledochus bevat een eigen sfinctersysteem (m. sphincter ductus choledochi). Meestal mondt, net voor papil van Vater, de ductus pancreaticus uit in de ductus choledochus. De anatomische variaties zijn zichtbaar op afbeelding 4. 
Het gedeelte tussen deze samenvoeging en de papil van Vater wordt de ampulla hepatopancreatica genoemd. Als de ampulla goed ontwikkeld is, heeft deze ook een eigen sfincter (m. sphincter ampullae hepatopancreaticae). Rondom de papil van Vater ligt de sfincter van Oddi (kringspier).1 2
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1.1.5 Anatomie van de pancreas
De pancreas (zie afb. 5) ligt als een langgerekt orgaan dwars in de bovenbuik, secundair retroperitoneaal aan de achterwand van de bursa omentalis. Laatsgenoemde is een kleine peritoneumholte, gelegen achter de maag en voor het duodenum.
 De pancreas is ongeveer 13 tot 15cm lang en 3cm dik.1 
Anatomisch zijn er drie delen te onderscheiden; caput pancreatis (pancreaskop), corpus pancreatis (pancreaslichaam) en cauda pancreatis (pancreasstaart). De caput pancreatis ligt in de kronkel van de twaalfvingerige darm en bezit naar dorso-caudaal een haakvormig uitsteeksel (processus uncinatus), die de v. mesenterica omvat. Het corpus pancreatis en de cauda pancreatis liggen achter in de buik, ventraal van de wervelkolom en de grote bloedvaten. De cauda pancreatis loopt door tot aan de ligamentum splenorenale van de milt.
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De arteriële verzorging van de caput pancreatis vindt plaats zoals die van het duodenum, door de takken van de a. gastroduodenalis (a. pancreaticoduodenalis superior posterior en a. pancreaticoduodenalis superior anterior). De corpus pancreatis en cauda pancreatis worden van arterieel bloed voorzien door de takken van de a. splenica. 
De afvoer van het veneus bloed vindt plaats door venen, die via de v. splenica en v. mesenterica superior in de v. portae uitmonden.2 

1.1.6 Anatomie van de pancreatische wegen
In de gehele lengte van de pancreas bevindt zich een afvoerkanaal, de ductus pancreaticus (ductus van Wirsung, zie afb. 5). Door deze afvoerbuis worden exocriene verteringssappen van de pancreas vervoerd. In de meeste gevallen mondt de ductus pancreaticus uit in de ductus choledochus (zie afb. 4). Deze twee afvoergangen komen samen en monden uit in de papil van Vater. Het distale gedeelte van de ductus pancreaticus bevat een eigen sfinctersysteem (m. sphincter ductus pancreatici) die ervoor zorgt dat de exocriene verteringssappen voortgestuwd worden.
De ductus pancreaticus accessorius (ductus van Santorini) ontspringt uit de ductus pancreaticus en mondt uit in de papilla duodeni minor. De ductus pancreaticus accessorius is niet bij iedereen ontwikkeld.
De volgende variaties op het verloop van de pancreatische wegen zijn mogelijk: 1
· De twee gangen kunnen in de pancreas over de gehele lengte gescheiden lopen en uitmonden in de papil van Vater en de papilla duodeni minor; 

· De twee gangen verenigen zich in de pancreas over de gehele lengte. Hierdoor is er sprake van een enkele gang die uitmondt in één van de papilla;
· In beide bovenstaande gevallen is het mogelijk dat de ductus pancreaticus niet uitmondt in de ductus choledochus, maar direct in de papil van Vater.

1.1.7 Anatomie in relatie met het MRCP-onderzoek
Onderstaande afbeelding (afb. 6) is een MRCP-scan, waarop bovengenoemde anatomische structuren in het FOV liggen. Alleen vochtrijke structuren worden afgebeeld, doordat het een zwaar T2-gewogen image is. Hierdoor is onder andere de pancreas niet zichtbaar. 
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1.2 Fysiologie van het hepatobiliair en pancreatisch systeem
1.2.1 Fysiologie van de lever en intrahepatische galwegen
De hepatocyten zijn omnipotent, wat betekent dat ze alle leverfuncties kunnen uitoefenen. De lever heeft een verscheidenheid aan functies, namelijk: 
 
· Regeling van de glucosespiegel: De lever is in staat om glucose, fructose, galactose en bepaalde aminozuren in glycogeen om te zetten (glycogenese), wat tijdens een periode van hypoglykemie weer omgezet kan worden naar glucose (fosforylyse). Dit vindt plaats onder invloed van de hormonen insuline en adrenaline; 
· Eiwitstofwisseling: In de lever worden aminozuren voor een deel omgezet in albumine, α- en β- globuline, protrombine en fibrinogeen (plasma-eiwit);
· Vetstofwisseling: In de lever worden uit vetzuren vet en glycerol gesynthetiseerd. Tevens dient de lever voor opslag hiervan;

· Opslag van vitamines: In de lever worden vitamine A, D en B12 opgeslagen;
· Hormoonstofwisseling: Hormonen (eiwitten) kunnen in de lever afgebroken worden. Hierbij worden ze inactief. Voorbeelden hiervan zijn cortison, oestrogenen en thyroxine;
· Detoxische werking: De lever is in staat om ammoniak om te zetten in ureum. Tevens worden toxische stoffen en farmaca in de lever afgebroken en uitgescheiden met urine of gal;
· Vorming van antistoffen: De lever is onderdeel van het reticulo-endotheliale systeem (RES). Als gevolg van leverpathologie kunnen immunologische stoornissen optreden in de humorale of cellulaire immuniteit;
· Vorming van gal: De vorming van gal vindt plaats in de hepatocyten. Gal is een alkalische waterige oplossing bestaande uit de volgende samenstelling:
· Galzuren: De galzuren houden in het gal een aantal stoffen in een waterige oplossing. Het gaat hierbij om cholesterol, vetzuren, monoglyceriden en de in vet oplosbare vitamines (A, D, E en K); 

· Cholesterol: Deze stof wordt in de lever aangemaakt en wordt samen met het cholesterol dat opgenomen is uit de voeding en de fosfolipiden (93% lecithine) uitgescheiden in de waterige galvloeistof. De fosfolipiden en de galzuren verhogen de wateroplosbaarheid van cholesterol, waardoor neerslag in de vorm van cholelithiasis (zie 1.3.1) tegengegaan wordt;
· Enzymen: De hepatocyten en ductuli bevatten vooral het enzym alkalische fosfatase; 

· Galpigment: Voornamelijk bestaande uit bilirubine, een afbraakproduct van hemoglobine in de lever, milt en beenmerg. Deze stof wordt in het bloed aan het eiwit albumine gekoppeld en in de lever gesplitst tot bilirubine en glucaronzuur. Dit complex is in water oplosbaar en wordt in de gal uitgescheiden.
1.2.2 Fysiologie van de galblaas en extrahepatische galwegen
De belangrijkste taken van de galblaas zijn het opslaan, concentreren en afgeven van het gal. 

De galblaas is een reservoir voor het door de lever gevormde gal. Het gal wordt ingedikt door middel van een selectieve opname van elektrolyten door het epitheel wat leidt tot waterresorptie. 

De galblaas wordt geledigd onder invloed van het weefselhormoon cholecystokinine(CCK). Dit hormoon wordt geproduceerd door de wand van het duodenum en bereikt via het bloed de spieren van de wand van de galblaas, waarna contractie tot stand komt. Dit reflex treedt vooral op bij passage van vet voedsel in het duodenum. 

Het gal wordt via de ductus cysticus naar de ductus choledochus vervoerd. De m. sphincter ductus choledochi zijn aangespannen wanneer er geen spijsvertering plaatsvindt. Ze ontspannen zich als iemand eten tot zich neemt, waardoor het gal naar de papil van Vater wordt gevoerd. 
Het sfinctersysteem werkt onafhankelijk van de circulaire spierlaag van de duodenumwand, zodat de sfincterwerking aanhoudt als de spieren in de wand ontspannen zijn. Het hormoon CCK zorgt er eveneens voor dat de sfincter van Oddi ontspant, waardoor de vloeistof doorgelaten kan worden vanuit de ampulla hepatopancreatica naar het duodenum. 1
1.2.3 Fysiologie van de pancreas en pancreatische wegen
Histologisch bestaat de pancreas uit twee gedeelten met gescheiden functies: 1 
· Exocrien pancreasweefsel (98% van het orgaan): Dit gedeelte van de pancreas bestaat uit acini (besachtige klieren) die een enzymrijk secreet afgeven. Dit alvleeskliersap wordt via de pancreasafvoergang naar het duodenum getransporteerd. De enzymen in het dunne vloeibare secreet helpen de darmen bij verscheidende spijsverteringstaken. Wanneer er te weinig enzymen worden geproduceerd ontstaan er stoornissen in de vertering van suikers, vetten en eiwitten.
 Per dag wordt er circa 2 liter alvleeskliersap geproduceerd;

· Endocrien pancreasweefsel (2% van het orgaan): Dit gedeelte van de pancreas bestaat uit een opeenhoping van epitheelcellen, die als eilandjes in het exocriene pancreasweefsel liggen. Deze eilandjes worden ook wel de eilandjes van Langerhans of insulae pancreaticae genoemd. 

De eilandjes van Langerhans bestaan uit twee verschillende celtypen. B-cellen (ongeveer 80% van de cellen) produceren het hormoon insuline voor verlaging van de bloedsuikerspiegel. A-cellen (ongeveer 20% van de cellen) produceren het hormoon glucagon voor verhoging van de bloedsuikerspiegel. Beide hormonen worden door de eilandjes van Langerhans direct afgegeven aan het bloed, de eilandcellen zijn dan ook voorzien van talrijke capillaire vaten.

De pancreas scheidt ook grote hoeveelheden natriumbicarbonaat af. Natriumbicarbonaat verhoogt de pH-waarde tot ±8, waardoor het zuur dat afkomstig is van de maag, in het duodenum geneutraliseerd kan worden. Dit natriumcarbonaat is afkomstig van de epitheelcellen die zich langs de kleinste pancreasgangen bevinden.

1.3 Pathologie van het hepatobiliair en pancreatisch systeem met betrekking tot MRCP
Het MRCP (Magnetic Resonance Cholangiopancreaticografie) -onderzoek kent een aantal specifieke indicaties (zie 2.1). Alleen de pathologieën die relevant zijn voor het MRCP-onderzoek worden beschreven.
1.3.1 Pathologie van het hepatobiliair systeem 
De onderstaande pathologieën hebben betrekking op het hepatobiliair systeem:
Cholelithiasis
Onder cholelithiasis verstaat men de aanwezigheid van stenen in het lumen van de galblaas of in de galwegen (zie afb. 7). Deze stenen kunnen onderverdeeld worden in drie categorieën: 4
· Cholesterolstenen: In Westerse landen zijn 75% van de galstenen cholesterolstenen. Deze zijn geel van uiterlijk, en variëren tussen de 1 en 4cm. Meer dan 50% van de steen is opgebouwd uit cholesterol, verder bestaat de steen uit calciumzouten en mucine (slijmstof). 
De pathogenese van cholesterolstenen staat in verband met de samenstelling van het gal. Bij een deficiëntie in de lever waarbij cholesterol niet voldoende omgezet wordt in galzouten, of bij een overmatige aanwezigheid van cholesterol door bijvoorbeeld obesitas, kan er verzadiging optreden en neerslag ontstaan in de vorm van stenen. De volgende risicofactoren hangen samen met de vorming van cholesterolstenen:

· Geslacht: Vrouwen hebben een verhoogde kans op cholesterolstenen, vooral wanneer zij pre-menopausaal zijn. Dit heeft te maken met de aanwezigheid van oestrogenen welke een stimulerende werking hebben op de afgifte van cholesterol door de lever. Deze effecten worden versterkt tijdens de zwangerschap;

· Leeftijd: Een hogere leeftijd leidt tot verhoogde secretie van cholesterol door de lever;

· Obesitas: Het hebben van overgewicht leidt tot een verhoogde secretie van cholesterol door de lever. Het risico op het ontwikkelen van cholesterolstenen is bij obesitas vijf keer groter dan normaal;

· Etnische groepering: Bepaalde etnische groepen (bijvoorbeeld Noord-Europese groeperingen) hebben meer kans op het ontwikkelen van cholesterolstenen; 

· Familiaire predispositie: Het ontwikkelen van cholesterolstenen is deels erfelijk aangelegd;

· Dieet: Indien een calorie- en cholesterolrijk dieet wordt aangehouden, is er meer kans op het ontwikkelen van cholesterolstenen;

· Metabolische afwijkingen: Bepaalde metabolische afwijkingen hangen samen met hoge cholesterolniveaus in het bloed.
· Zwarte pigmentstenen: Deze stenen zijn irregulair en kleiner dan 1cm. Het oppervlak van deze stenen lijkt glasachtig. De vorming van de stenen hangt samen met ondervoeding en leeftijd, maar hebben geen correlatie met geslacht, etniciteit of obesitas. Overige factoren die invloed kunnen hebben op de vorming van zwarte pigmentstenen zijn chronische hemolyse en levercirrose (wat leidt tot hemolyse of schade aan de hepatocyten). Vaak is er echter geen oorzaak aan te wijzen voor de vorming van deze stenen. De pathogenese is gerelateerd aan een verhoogde concentratie van ongeconjugeerd bilirubine in het gal, wat slecht oplosbaar is in water.
· Bruine pigmentstenen: Bruine pigmentstenen zijn spongieus en gelamineerd, en bestaan uit calcium bilirubinaat gemengd met cholesterol en vetten. Deze stenen worden in tegenstelling tot de andere twee categorieën vaker in de intra- en extrahepatische galwegen gevonden dan in de galblaas. 
Het ontstaan van deze stenen is gerelateerd aan de aanwezigheid van bacteriële cholangitis, waarbij de E.coli-bacterie een rol speelt. In Westerse landen zijn bruine pigmentstenen vrij zeldzaam (met uitzondering van patiënten die lijden aan chronische obstructie van de galwegen), in Aziatische landen komen ze echter regelmatig voor. De pathogenese is tevens gerelateerd aan de aanwezigheid van ongeconjugeerd bilirubine in het gal.
Vaak is cholelithiasis asymptomatisch. De meeste complicaties zijn het gevolg van een obstructie in de ductus cysticus of de ductus choledochus. Passage van de steen door de ductus cysticus kan leiden tot galkoliek of acute cholecystitis, wat zich op termijn kan ontwikkelen tot chronische cholecystitis. Galstenen die afdalen in de ductus choledochus kunnen leiden tot obstructieve icterus, cholangitis of pancreatitis. 
Cholecystitis
De ontsteking van de galblaas kan onderverdeeld worden in twee categorieën:4
· Acute cholecystitis: Dit is een ontsteking van de galblaas als gevolg van een obstructie van de galwegen. In 90-95% van de gevallen gaat dit samen met de aanwezigheid van cholelithiasis. In de overige gevallen is de oorzaak sepsis, een ernstig trauma, een infectie of polyarteritis nodosa (systeemvasculitis). Op microscopisch niveau is oedeem, ulceratie en bloeding in de galblaaswand zichtbaar, met soms aanwezigheid van necrose. De grootste complicatie van acute cholecystitis is een perforatie;
· Chronische cholecystitis: Dit is een aanhoudende ontsteking van de galblaaswand, die eigenlijk altijd gerelateerd is aan de aanwezigheid van galstenen. Chronische cholecystitis is de meest voorkomende pathologie van de galblaas. De wand van de galblaas is bij chronische cholecystitis dik en stevig, en vertoont fibreuze adhesies. De mucosa bevat focale atrofische gebieden en ulcera. Bij langdurige chronische cholecystitis kan de galblaaswand calcificeren. Men spreekt dan van een porseleingalblaas. Het meest voorkomende symptoom van chronische cholecystitis is over het algemeen aspecifieke abdominale pijn. Echografie vertoont een verdikte, samentrekkende galblaas die galstenen bevat.
Galblaascarcinoma
Het galblaascarcinoom is de meest voorkomende maligniteit van het galwegsysteem. Toch is het een relatief zeldzame tumor, die voornamelijk voorkomt bij vrouwen (2 op de 100.000). De incidentie is bij vrouwen 2 tot 6 maal hoger dan bij mannen. 

De belangrijkste risicofactor voor het ontstaan van een galblaascarcinoom is cholelithiasis (75-90%). Andere risicofactoren zijn inflammatoire darmziekte, ouderdom, calcificatie van de galblaaswand (porseleingalblaas, 10-25%) en een chronische ontsteking van de galblaas (vaak gerelateerd aan cholelithiasis). Erfelijkheid wordt niet gerelateerd aan het galblaascarcinoom. 
De symptomen zijn gewichtsverlies, pijn in de bovenbuik en icterus. De symptomen komen laat tot uiting waardoor de tumor vaak als toevalsbevinding wordt aangetroffen, bijvoorbeeld bij een cholecystectomie voor een andere indicatie. 

De prognose is zeer slecht door de snelle lymfogene en hematogene metastasering en ingroei in de lever; vijfjaarsoverleving 5% en 1-jaarsmortiliteit 88%.4 
 
 
Cholangiocarcinoma
 Er zijn twee vormen van cholangiocarcinoma, namelijk:4
· Interhepatische cholangiocarcinoom: Dit cholangiocarcinoom is een kwaadaardige levertumor van het biliaire epitheel. Het kan zowel in de grote als in de kleine intrahepatische galwegen ontstaan. De symptomen van het carcinoom zijn vermagering, vermoeidheid, verminderde eetlust, pijnklachten en icterus. Deze symptomen komen vaak in een later stadium tot uiting.
 

· Extrahepatische cholangiocarcinoom: Dit cholangiocarcinoom is bijna altijd een adenocarcinoom (zie afb. 8
), dat overal in de extrahepatische galwegen kan ontstaan. De oorzaak van het extrahepatische cholangio- carcinoom is onbekend, maar vaak worden er bij dit ziektebeeld galstenen waargenomen en is er een associatie met een idiopatische ontsteking in het colon. Het carcinoom veroorzaakt meestal icterus. Ondanks dat de symptomen vroeg tot uiting komen is de prognose slecht.4
Adenocarcinoma in de papil van Vater

Het biliaire kanaal kan afgesloten worden door een adenocarcinoom in de papil van Vater. Het initiële symptoom is obstructieve icterus, echter bij sommige patiënten is dit pancreatitis. Chirurgische verwijdering van de tumor leidt tot een vijfjaarsoverleving van 35%.
1.3.2 Pathologie van de pancreas en pancreatische wegen
De onderstaande pathologieën hebben betrekking op de pancreas en pancreatische wegen:8
Acute pancreatitis
Dit is een acuut optredende ontsteking van de pancreas. Bij 80% van de patiënten is dit een milde ontsteking waarbij deze beperkt blijft tot de pancreas. Bij 20% van de patiënten kan een acute pancreatitis leiden tot ernstige, vaak levensbedreigende, complicaties zoals bloedingen, infecties en weefselschade. Bij een deel van deze patiënten komen de ontstekingsstoffen vrij in het bloed, waardoor ze in het hele lichaam terecht kunnen komen. 

In Nederland zijn de belangrijkste oorzaken van acute pancreatitis galstenen en overmatig alcoholgebruik. Het overmatig gebruik van alcohol zorgt voor irritatie van het pancreasweefsel. Galstenen kunnen de afvoergang van de pancreas blokkeren, waardoor de verteringssappen niet meer afgevoerd kunnen worden naar het duodenum. Hierdoor wordt de alvleesklier van binnenuit verteerd. Acute pancreatitis is goed te behandelen maar geneest meestal vanzelf. De verschijnselen variëren van vage klachten in de bovenbuik tot aan shock.
 
Chronische pancreatitis

Indien acute pancreatitis niet geneest gaat de ontsteking over in chronische pancreatitis. Deze vorm van pancreatitis verloopt vaak in aanvallen en recidiveert. Door recidivering ontstaat er littekenweefsel en kan de functie van de pancreas aangetast kan worden. De symptomen zijn pijnaanvallen in de bovenbuik gepaard gaande met misselijkheid en braken.
 
Pancreascarcinoom

Een pancreascarcinoom verloopt meestal sluipend. Een uitzondering hierop is het pancreaskop-carcinoom. Hierbij zijn de symptomen (vage)pijn in de bovenbuik, icterus als gevolg van obstructie van de gal- of pancreaswegen, anorexie, misselijkheid, braken en flebitiden (aderontsteking). De kans op het ontstaan van een pancreascarcinoom kan verhoogd worden door chronische pancreatitis. 
Op een MRCP zijn alle voorgenoemde pathologieën met betrekking tot de pancreas niet direct zichtbaar. Deze zijn echter wel af te leiden aan een verwijd ductussysteem (zie afb. 9
).
Pancreascyste

Hierbij kan er sprake zijn van een aangeboren afwijking of van verworven cysten. Bij de aangeboren afwijking is er sprake van cystische pancreasfibrose; een autosomaal recessief erfelijke excretiestoornis van vele exocriene klieren. Meestal zijn verworven cysten het gevolg van een verstopping van de afvoerwegen. 
2. Het protocol voor het MRCP-onderzoek in het UMC St Radboud
Het huidige protocol voor het MRCP-onderzoek in het UMC St Radboud is terug te vinden in bijlage 1.
2.1 Indicatie

Het MRCP-onderzoek wordt uitgevoerd om de galblaas, intra- en extrahepatische galwegen en de pancreatische wegen in beeld te brengen. De pathologieën die hierbij van belang zijn, staan omschreven in hoofdstuk 1.3. 

De beelden van het MRCP-onderzoek kunnen gebruikt worden voor het plannen van chirurgie of endoscopische chirurgie, en voor follow-up studies na therapie.
 
2.2 Voorbereiding
Op de dag van het onderzoek mag de patiënt tot 4 uur van tevoren licht verteerbaar eten (wit brood of beschuit met zoet broodbeleg) en drinken tot zich nemen. De voorgeschreven medicatie hoeft niet gestaakt te worden. Vanaf vier uur voor het onderzoek dient de patiënt nuchter te zijn. De reden van deze voorbereiding is dat er ten tijde van het onderzoek geen vocht in de maag aanwezig mag zijn, zodat de beelden optimaal beoordeeld kunnen worden. Vocht geeft namelijk een helder signaal wat zorgt voor hinderlijke overprojectie. Indien de patiënt langer dan vier uur nuchter is worden er maagsappen geproduceerd, ook dit zorgt voor hinderlijke overprojectie.
Tevens dient de galblaas gevuld te zijn ten tijde van het onderzoek, omdat de vloeistof in de galblaas en galwegen op de MRCP-beelden wordt weergegeven. Wanneer men nuchter is, is de galblaas optimaal gevuld.

De patiënt moet voorafgaand aan het MRI-onderzoek een screeningsformulier invullen (zie bijlage 2). Met behulp van dit formulier worden de contra-indicaties voor een MRI-onderzoek gecontroleerd. Wanneer alle punten met ‘nee’ zijn beantwoord, kan de patiënt veilig de MRI-ruimte betreden. 
In de voorbereidingsruimte wordt de patiënt gevraagd zich te ontdoen van alle metalen voorwerpen op het lichaam. Dit omdat er anders paramagnetische artefacten op kunnen treden. Bepaalde metalen voorwerpen in of op het lichaam kunnen naast voorgenoemde artefacten ook leiden tot bloedingen en (brand)wonden. Daarom zijn patiënten met bepaalde ferromagnetische objecten in het lichaam niet geschikt om in de MRI te gaan (bijvoorbeeld ICD, metaalsplinters in de ogen en bepaalde protheses).

In het UMC St Radboud krijgt de patiënt voor aanvang van het onderzoek een beker Lumirem (ferumoxsilum) suspensie oraal toegediend. Dit negatieve MR-contrastmiddel betreft een superparamagnetisch ijzeroxide dat bestaat uit colloïdale suspensie van ijzeroxide kristallen (Fe2O3 en Fe3O4). Door de aanwezigheid van metaal in het contrastmiddel wordt het magneetveld plaatselijk vervormd. Hierdoor defaseren de aanwezige protonen sneller waardoor ze een lage signaalintensiteit op de T2W beelden hebben. 
Na orale inname zorgt het negatieve contrastmiddel voor signaalverlies vanuit de maag en duodenum. Het nadeel van het gebruik van Lumirem is dat het zichtbare effect groter is dan de daadwerkelijk uptake. Hierdoor is de papil van Vater niet zichtbaar en kan derhalve niet beoordeeld worden.

Op de onderzoekstafel krijgt de patiënt 1ml buscopan intramusculair toegediend. Hierdoor wordt de gastro-intestinale peristaltiek verminderd, waardoor de kans op bewegingsartefacten gereduceerd wordt. 

In het UMC St Radboud wordt buscopan niet toegediend indien de patiënt last heeft van verhoogde oogboldruk, een vergrote prostaat waarbij urine wordt vastgehouden, vernauwingen in het maag-darmkanaal, verhoogde hartslag of indien de patiënt aan de spierziekte myasthenia gravis lijdt. Indien de patiënt bloedverdunnende middelen gebruikt, mag buscopan niet intramusculair worden toegediend.

2.3 Coils en positionering

De patiënt neemt in de supine positie op de onderzoekstafel plaats. Vanwege de patiëntvriendelijkheid wordt de patiënt feet first gepositioneerd. Hierdoor schuift het hoofd als laatst de tunnel in, wat voor (claustrofobische) patiënten als aangenamer ervaren wordt. 
Er wordt gebruik gemaakt van een spine- en een body phased array spoel (zie afb. 10). Een phased array spoel bestaat uit meerdere oppervlaktespoelen welke een klein gevoelig gebied en hoge SNR (Signal-to-Noise Ratio) hebben. Door de combinatie van meerdere oppervlaktespoelen wordt het gevoelig gebied groter. De combinatie van een spine- en bodyspoel zorgt voor voldoende indringdiepte.
  
2.4 Sequenties
Het huidige MRCP-protocol (zie bijlage 1) bestaat uit onderstaande sequenties. Deze worden in beschreven volgorde uitgevoerd. Bij alle sequenties, met uitzondering van de T2-HASTE-sag, maakt men gebruik van de PACE (Prospective Acquisition Correction) -techniek. Deze techniek is door Siemens ontwikkeld om een betere beeldkwaliteit te genereren tijdens de acquisitie. Aan de hand van het plaatsen van een navigator wordt er gecorrigeerd voor bewegingsartefacten die veroorzaakt worden door de ademhaling. De navigator (zie afb. 11) is een smalle box die op het diafragma wordt geplaatst in de localizer (zie 2.4.1). De verandering in signaalintensiteit in de box geeft de positie van het diafragma gedurende de scan weer.
 
Door het gebruik van PACE is het mogelijk om te scannen middels ‘free-breathing’ waarbij er gescand wordt op de uitademing. Deze gated scantechniek maakt gebruik van een acceptatiewindow; er wordt alleen gescand op het moment dat het diafragma binnen dit window valt.
Naast de PACE-techniek wordt er ook gebruik gemaakt van saturatiebanden om aliasing te voorkomen. De saturatiebanden worden in de fase- en frequentierichting om het FOV geplaatst. In het gebied van de geplaatste saturatiebanden worden er constant 90°-excitatiepulsen gegeven. Hierdoor is er geen signaal afkomstig uit dit gebied, waardoor aliasing tegen gegaan wordt. 
2.4.1 Localizer
De localizer is een snelle gradiënt-echosequentie van 15 seconden, in drie orthogonale richtingen. Deze scan dient als anatomisch overzicht waarop het scangebied van opvolgende sequenties vastgesteld wordt. 
Op deze image wordt de navigator geplaatst. Het diafragma dient hierbij als middelpunt. De ene helft van de navigator ligt in het rechter longweefsel, de andere helft in de lever (zie afb. 1123). 
De parameters voor de localizer staan benoemd in bijlage 3.
2.4.2 T2-HASTE-cor-trig-320
HASTE (Half-fourier Acquisition Single shot Turbo spin Echo) is een ultrafast spin-echosequentie, ook wel bekend als een SS-FSE (Single Shot Fast Spin Echo). Deze sequentie wordt samen met de twee opvolgende sequenties gebruikt voor de planning van de 3D-sequentie en voor de diagnosestelling. 
De HASTE-sequentie is een TSE (Turbo Spin Echo, zie hoofdstuk 3.1) -sequentie die gebruik maakt van een maximale echo train length, waardoor de scantijd aanzienlijk verkort wordt. Dit wordt gecombineerd met een partial Fourier Imaging techniek zodat in één TR de hele K-ruimte gevuld kan worden. Bij deze techniek wordt iets meer dan de helft van de K-ruimte gevuld door echo’s, de rest van de K-ruimte wordt ingevuld door middel van een gespiegelde kopie van deze echo’s (zie afb. 12).22 
 

Het voordeel van deze techniek is aanzienlijke winst in scantijd, een nadeel is echter de lagere SNR en het optreden van blurring (onscherpte) bij gebruik van een hoge TF. Blurring ontstaat bij lange echotreinen waarbij de late echo’s met lagere signaalamplitudes bijdragen aan de resolutie in de 

K-ruimte. Als de late echo’s verwaarloosbaar klein zijn treedt er resolutieverlies op en ontstaat er blurring. Dit effect is zichtbaar op de weefselovergangen.24 
De T2-HASTE-cor-trig-320 sequentie duurt in totaal 1min. Het is een coronale sequentie waarbij er gebruik gemaakt wordt van een TR van 1070ms, een TEeff van 71ms en een TF van 288. Het aantal frequentiecoderingen is 320. De overige parameters zijn te vinden in bijlage 3. 
2.4.3 T2-TSE-fs-tra-trig
Dit is een getriggerde T2W TSE-sequentie waarbij gebruik gemaakt wordt van vetsaturatie. Er worden transversale coupes verkregen uit deze scan. Bij het instellen van de scan ligt de craniale grens op de bovenkant van de lever en de caudale grens onder de papil van Vater. 
Bij deze TSE-sequentie wordt er gebruik gemaakt van turbofactor 13. Dit betekent dat de originele scantijd tot 1/13 gereduceerd wordt ten op zichte van een gewone SE-sequentie. 
In dit protocol wordt gebruik gemaakt van een TR van 2000ms en een TE van 204ms. De lange TR en TE zorgen ervoor dat de image T2-gewogen is. Door de lange TR is een hoge turbofactor mogelijk. De overige parameters voor deze sequentie zijn te vinden in bijlage 3.24 
Vetsaturatie
Door de echotrein van 180˚-pulsen wordt het effect van de spin-spin interacties (ofwel J-coupling) in vet gereduceerd, hierdoor wordt vet helder afgebeeld op een T2W TSE-image. Door het toepassen van de hieronder beschreven vetsaturatie-techniek kan hiervoor gecompenseerd worden. 
Doordat de resonantiefrequentie van de kernen van vetmoleculen verschilt met die van watermoleculen, kan er een selectieve RF-puls gegeven worden op de frequentie van vet. Deze selectieve puls is een 90˚-prepuls die voorafgaand aan de sequentie in het gehele volume gegeven wordt. Hierdoor wordt de magnetisatie van vetprotonen gekanteld, zonder dat het invloed heeft op de andere protonen in het FOV. De TSE-sequentie wordt ingezet voordat de transversale magnetisatie van de vetprotonen de kans heeft gehad om weer in de beginpositie terug te komen. Daardoor worden de kernen van de vetprotonen na de 90˚-excitatiepuls gekanteld naar 180˚ en zullen deze weinig tot geen signaal afgeven. Dit in tegenstelling tot andere weefsels in het FOV die alleen de 90˚-excitatiepuls hebben ontvangen. 24 

2.4.4 T2-HASTE-sag
Deze snelle HASTE-sequentie van 18 seconden wordt gebruikt als localizer voor de T2-3DMRCP-cor-pace-free sequentie. Het scangebied is evenwijdig aan de ductus choledochus, hierbij wordt de middellijn op de ductus geplaatst. Er wordt gebruik gemaakt van een breathhold techniek waarbij gescand wordt in expiratie. De parameters voor deze sequentie zijn te vinden in bijlage 3.
2.4.5 T1-tfl-tra-trig 
Dit is een Turbo FLASH (Turbo Fast Low Angled SHot) -sequentie. Bij deze sequentie wordt gebruik gemaakt van een incoherente gradiënt-echo met een kortere TE. Dit is mogelijk door het geven van een gedeelte van de RF-excitatiepuls, waardoor het in- en uitschakelen minder tijd kost. Slechts een gedeelte van de echo wordt gesampled (partial echo), waardoor de TE minimaal is. De scantijd kan gereduceerd worden, doordat er meerdere slices per TR gescand kunnen worden. Door middel van RF-spoiling en pre-magnetisatie wordt er bij deze sequentie een T1-gewogen image verkregen.24 
Bij het MRCP-protocol in het UMC St Radboud wordt bij deze sequentie gebruik gemaakt van een medium TI (900ms), een korte TE (2,93ms), een lange TR (1530ms) en een fliphoek van 15°, waardoor een T1-gewogen MRI-beeld gecreëerd wordt. Het vocht wordt hierdoor donker afgebeeld. 

De totale scantijd wordt verkort door minder fasecoderingen te gebruiken. Het aantal frequentiecoderingen is 256, de fasecodering is 75% (192). Voor de overige scanparameters zie bijlage 3. 
2.4.6 T2-3D-MRCP-cor-pace-free 
Deze 3D-sequentie is de belangrijkste sequentie binnen het onderzoek, welk vergeleken zal worden met de SPACE-sequentie. De sequentie, inclusief de meest relevante parameters, wordt nader toegelicht in hoofdstuk 3. 
2.5 Postprocessing 
Van de T2-3D-MRCP-cor-pace-free-scan wordt een MIP (Maximum Intensity Projection) gereconstrueerd. Tevens kan er een MIP met 360° projectie gereconstrueerd worden. (zie 3.4)
2.6 Impax 
Alle scans, behalve de localizers en de PACE-plaatjes, worden naar Impax gestuurd. Dit is de databank van het UMC St Radboud waarin alle beelden worden opgeslagen. 
3. De T2-3D-MRCP-cor-pace-free-sequentie 
De huidige 3D TSE-sequentie die gebruikt wordt voor het MRCP-onderzoek is de T2-3D-MRCP-cor-pace-free. Dit is een driedimensionale coronale TSE-sequentie waarbij gebruik gemaakt wordt van de free-breathing PACE-techniek (zie 2.4). Het is een zwaar T2-gewogen sequentie waardoor vochtrijke structuren afgebeeld worden. Hierdoor zijn de relevante anatomische structuren het beste zichtbaar.
3.1 TSE
Bij een (standaard) turbo spin echo ofwel fast spin echo (FSE) sequentie wordt een 90°-excitatiepuls gevolgd door een serie van 180°-refaseringspulsen. Deze serie van 180°-pulsen wordt ook wel een echotrein genoemd. Het aantal 180°-pulsen komt overeen met het aantal geproduceerde echo’s. Per TR wordt dit aantal de turbofactor (TF) of echo train length (ETL) genoemd. Iedere echo wordt gesampled en weggeschreven als één lijn in de K-ruimte. 
Door het gebruik van meerdere refaseringspulsen per TR, worden derhalve meerdere echo’s per TR uitgelezen. Hierdoor wordt de K-ruimte efficiënter gevuld (zie afb. 1322). Dit kan de scantijd, die bepaald wordt door de TR, de NEX (Number of EXcitations) en het aantal fasecoderingen, aanzienlijk reduceren.24 

De weging (T1, T2 of Proton Density) bij de TSE-sequentie is afhankelijk van de TR en de TEeff (effectieve echotijd). De TE die gewenst is voor de weging van de image krijgt een fasecodering van 0° en wordt in het midden van de K-ruimte geplaatst. Deze echo heeft de minst steile fasegradiënt en daardoor de grootste amplitude. De overige echo’s worden om de TEeff heen geplaatst afhankelijk van hun fasecodering (zie afb. 13). 

De echo’s die in het midden van de K-ruimte geplaatst worden hebben de grootste invloed op het contrast en de SNR. De echo’s die aan de buitenkant van de K-ruimte geplaatst worden, hebben een lage amplitude en een hoge frequentie. Deze echo’s hebben invloed op de spatiële resolutie (zie afb. 14
).

Bij de 3D T2W TSE-sequentie wordt gebruik gemaakt van een hoge TEeff, in combinatie met een lange TR en een hoge TF. Hierdoor ontstaat een sterk T2-gewogen beeld waarin het vocht (de vloeistof in de galblaas, intra- en extrahepatische galwegen, pancreas en pancreatische wegen) afgebeeld wordt. 
3.2 Volume imaging 
Volume imaging is een techniek waarmee 3D beelden geacquireerd worden. Bij 3D imaging wordt het gehele volume geëxciteerd, waarbij een extra fasegradiënt ingeschakeld wordt in de slicecoderingsrichting (zie afb. 15).
Het is van belang dat iedere voxel symmetrisch (isotroop) is, zodat in elk vlak en vanuit iedere hoek een gelijke resolutie behouden wordt. De voxelgrootte in deze sequentie is 1,0 x 1,0 x 1,0mm.

Volume imaging kent meerdere voordelen. Ten eerste wordt het gehele volume gescand zonder slicegap. Daarnaast is de SNR hoger dan bij 2D imaging, waardoor er gebruik gemaakt kan worden van een lagere NEX. Doordat de SNR in het gehele volume hoog is, is het mogelijk om kleinere plakdiktes te acquireren met het behoud van voldoende signaal. Hierdoor zijn kleinere laesies beter te detecteren. Een ander voordeel is dat de gehele anatomie binnen het volume in ieder denkbaar vlak, vanuit iedere hoek, bekeken kan worden. 
Het nadeel van deze techniek is dat de scantijd relatief lang is, vanwege de extra fasecoderingsrichting. De scantijd wordt nu niet alleen bepaald door de TR, NEX en het aantal fasecoderingen, maar tevens door het aantal slicecoderingen. Om deze reden wordt volume imaging vaak toegepast in combinatie met snellere pulssequenties, zoals de TSE-sequentie.24 
3.3 Parameters 3D T2W TSE-sequentie
De meest relevante parameters voor deze sequentie zijn als volgt:24 
	Parameter
	
	Beargumentatie

	TR
	1800ms
	De combinatie van deze TR en de lange TE zorgt voor een sterk T2-gewogen beeld. De effectieve TR is gelijk aan één ademhalingscyclus.

	TE
	654ms
	De combinatie van de lange TE en bovenstaande TR zorgt voor een sterk T2-gewogen beeld.

	TF
	121
	Hoe hoger de turbofactor is, hoe korter de scantijd. Door bovenstaande TR is het mogelijk om een hoge turbofactor te gebruiken.

	Echo trains per slice
	2
	Er zijn twee echotrains nodig (twee ademhalingscycli) om de K-ruimte te vullen.

	Echospacing
	8.08ms
	Dit is de minimaal instelbare echospacing. Indien de echospacing groter wordt neemt de blurring toe. 

	FA
	170°
	De FA van de refaseringspuls is kleiner dan 180° wat winst in scantijd oplevert. Ook verlaagt dit de SAR-waarde (zie 4.1). Dit leidt echter wel tot verlies van signaal.

	NEX (averages)
	1
	Het volume wordt één keer gescand, dit levert een voldoende SNR op.

	Bandbreedte
	257Hz/Px
	Dit is een hoge bandbreedte. Hoe hoger de bandbreedte, hoe steiler de gradiënt. Door de steile gradiënt is een korte echospacing en een hoge TF mogelijk. Hierbij neemt de kans op chemical shift artefacten af, de SNR gaat echter wel omlaag.

	Frequentiecodering
	256
	Redelijk hoog voor goede spatiële resolutie waarbij een goede SNR behouden wordt. 

	Fasecodering
	94%
	Aan de randen van de K-ruimte in de fasecoderings-richting worden geen echo’s weggeschreven. Dit levert scantijdreductie op, maar gaat ten koste van de spatiële resolutie.

	Slicecodering
	83%
	De K-ruimte wordt in de derde dimensie (slicecoderingsrichting) niet volledig gevuld. Dit levert scantijdreductie op, maar gaat ten koste van de spatiële resolutie. 

	Phase partial Fourier
	off
	De gehele echo wordt gesampled.

	Slice partial Fourier
	6/8
	6/8 deel van de K-ruimte in de slicecoderingsrichting wordt gevuld met echo’s, de rest wordt gekopieerd. Dit levert tijdwinst op, maar gaat ten koste van het signaal. 

	Slabs
	1
	Eén 3D volume blok.

	Slices per slabs
	60
	De slab wordt onderverdeeld in 60 slices met een dikte van 1,0mm.

	Slice thickness
	1,0mm
	In verband met isotrope voxels. Voor goede spatiële resolutie waarbij SNR voldoende blijft.

	Phase oversampling
	0%
	Er is geen oversampling in de fasecoderingsrichting. 

	Slice oversampling
	20%
	Er is een oversampling van 20% in de richting van de slicecodering. Dit voorkomt aliasing in de slicecoderingsrichting, echter de scantijd wordt verlengd.

	FOV
	250mm
	Het gehele gebied van interesse valt binnen het FOV.

	Scantijd
	4:10min
	De totale scantijd als gevolg van bovenstaande beschreven parameters bedraagt 4:10min. De berekende scantijd hangt af van TR, NEX en het aantal fase- en slicecoderingen. In de praktijk zal de scantijd langer zijn in verband met de free-breathing PACE methode.


Tabel 1: Parameters
3.4 Postprocessing 
De sequentie genereert zwaar T2-gewogen beelden. Hierdoor wordt het vocht in onder andere de galblaas, intra- en extrahepatische galwegen, pancreas en pancreatische wegen afgebeeld.
Doordat de voxels isotroop zijn is het mogelijk om een MIP-reconstructie te maken met behoud van beeldkwaliteit (zie afb. 6). MIP is een reconstructietechniek voor 3D-data waarbij de maximale intensiteit per pixel, gewogen over alle images, wordt afgebeeld. 
Tevens kan er een MIP met 360° projectie gereconstrueerd worden, waardoor de images vanuit iedere hoek bekeken kunnen worden. Om deze 360° projectie te verkrijgen, wordt het gebied van interesse geselecteerd waarna de projectie om de Z-as automatisch gereconstrueerd wordt. 
Een eventuele pathologie kan optimaal gelokaliseerd worden door de combinatie van de originele data en de MIP-reconstructies. 
4. De SPACE techniek

4.1 Ontwikkeling van de SPACE techniek
Met de komst van de 3T MRI in combinatie met snellere sequenties werd in de praktijk al snel een nieuw probleem duidelijk; de SAR (Specific Absorption Rate) kwam boven de wettelijk toegestane limiet uit. De SAR is de afgegeven energie door een RF-puls in een bepaalde weefselmassa. 
De limiet, vastgesteld door de International Electrotechnical Commission (IEC), is gesteld op 8W/kg in het weefsel gedurende 5min of 4W/kg voor een whole body scan gedurende 15min.
 
Siemens heeft hierop ingespeeld door in 2001-2002 de SPACE (Sampling Perfection with Application-optimized Contrast using different flipangle Evolutions) techniek te ontwikkelen. De SPACE techniek kent meerdere klinische toepassingen, waaronder neurologie (onder andere hersenen, binnenoor en wervelkolom), orthopedie (bijvoorbeeld evaluatie van kleine meniscusscheuren) en abdomen/pelvis (zoals MRCP en bekken). Met de SPACE techniek is het mogelijk om zowel T1-, T2- als proton density contrast te genereren. 
 

Morita et al. (2009)
 toont aan dat de SPACE techniek ook op de 1,5T MRI zijn voordelen kent, zoals verkorting van de scantijd en een betere SNR. Het UMC St Radboud wil daarom deze techniek op de 1,5T MRI implementeren, aangezien de MRCP-onderzoeken op deze MRI-scanner uitgevoerd worden. 
4.2 Eigenschappen van de SPACE-sequentie
De SPACE-sequentie is een innovatie van de standaard 3D TSE-sequentie (zie 2.4.2). SPACE maakt gebruik van een geavanceerde flip angle evolution (zie 4.3). Hierdoor is het mogelijk een ultrakorte echospacing (tot 3msec) in combinatie met een hoge turbofactor te kiezen.29
Het gebruik van een hoge turbofactor en een variabele flipanglesweep (zie 4.3.2) zorgt ervoor dat het signaal en contrast zelfs bij een lange echotrein behouden blijft. Hierdoor is het mogelijk om gewenst T2-contrast te behouden. De SAR-waarde kan door het gebruik van een kleinere fliphoek gereduceerd worden met 90%. Een hogere TF resulteert in een kortere scantijd, welk overeenkomstig is met de scantijd van een 2D image.29 
 
De SPACE-sequentie maakt gebruik van parallel imaging (iPAT; integrated panorama array technique) met behulp van het reconstructie algoritme GRAPPA (zie 4.4). De combinatie van iPAT, partial Fourier imaging en een hoge turbofactor zorgt voor een aanzienlijke scantijdreductie.
Door efficiëntere vulling van de K-ruimte treedt een vermindering van ghost artefacten op (zie 4.5). Door de kleinere echospacing treedt er tevens minder blurring op (zie 4.6).
4.3 HyperTSE 

Een manier om de SAR-waarde te reduceren is het verkleinen van de hoek van de refocuseringspuls bij de TSE-sequentie. De hoek (α) is hierbij kleiner dan 180°. Bij het gebruik van RF-pulsen waarvan de hoek kleiner is dan 180°, zullen de magnetisatievectoren van de waterstofprotonen zich steeds meer en meer splitsen in longitudinale en transversale componenten (zie afb. 16). 
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Afb. 16 Splitsing van vectoren32 
De intensiteit van de amplitudes van deze echo’s zijn echter lager dan echo’s met een refocuseringspuls van 180° (zie afb. 17). Hierbij gaat het signaal al vrij snel verloren. Een kleinere refocuseringspuls betekent een lagere amplitude, wat leidt tot een lagere SAR-waarde. Dit zal echter altijd ten koste gaan van de SNR.
 

4.3.1 Hyperecho

Een oplossing voor signaalverlies bij gebruik van kleinere fliphoeken is de hyperecho-techniek. Hyperecho is een combinatie van pulsen met verschillende flipangles, welke symmetrisch gelegen zijn om een centrale 180°-puls (P). Deze opbouw zorgt ervoor dat er geen signaal verloren gaat. De volledige coherentie van magnetisatie die toegediend wordt, kan behouden blijven, terwijl een fractie van de RF-puls toegediend kan worden. Dit leidt tot een verlaging van de SAR-waarde. 
Bij hyperecho wordt er gebruik gemaakt van een geavanceerde flipangle evolution die ingebouwd is in de sequentie. Deze flipangle evolution kenmerkt zich door het gebruik van stimulated echo pathways, welk resulteren in een echo van echo’s; de hyperecho. Door het gebruik van de stimulated echo pathway blijft de volledige coherentie van de magnetisatie bestaan, waardoor de signaalintensiteit toeneemt.
De hyperecho is gebaseerd op de symmetrische relaties tussen vectorrotaties in de ruimte. De eerste relatie (zie afb. 18a34) kan omschreven worden als de rotatie van de vector (Vxyz) rondom de z-as in de variabele hoek φ. Deze rotatie (ook wel fase evolutie genoemd) wordt gevolgd door een refaseringspuls rondom de y-as, genaamd Roty (180°). Hierna vindt wederom een rotatie rondom de z-as plaats waarbij de hoek φ equivalent is aan de rotatie van de vector (V) rondom de y-as. De relatie kan als volgt weergegeven worden: 

[1]     Rotz (φ) Roty (180°) Rotz (φ) V (x, y, z)

=
Roty (180°) V (x,y,z)

De tweede symmetrische relatie (zie afb. 18b) is een toevoeging op de gegeven 180°-puls. De volledige rotatie vindt hier plaats rondom één as. De relatie kan als volgt weergegeven worden: 

[2]     Roty (-α) Roty (180°) Roty (α) V (x,y,z)

=

Roty (180°) V (x,y,z)

Er vanuit gaande dat Rot Φ (α)rond een as is welk in het x-y vlak ligt in een bepaalde hoek Φ ten opzichte van de y-as dan kan men de derde symmetrische relatie leggen (zie afb. 18c), welk als volgt omschreven kan worden: 

[3]     Rot –Φ (-α) Roty (180°) Rot Φ (α) V (x,y,z) 

=
 Roty (180°) V (x,y,z)
Door het combineren van formule [1] en [3] kan men complexere geometrische relaties (ofwel sequenties) afleiden, welk allemaal gelijk zijn aan Roty (180°) V (x,y,z). In het algemeen kan dit als volgt omschreven worden: 

[4]    Rot –Φn (-αn) Rotz (φn) … Rot –Φ1 (-α1)Rotz (φ1) Roty (180°)
x
Rotz (φ1) RotΦ1 (α1) … Rotz (φn) Rot Φ(αn) * V (x, y, z)

=

Roty (180°) * V (x, y, z)

Met deze vergelijking kan een pulssequentie opgebouwd worden waarbij er N = 2n + 1 pulsen zijn, welk zich symmetrisch rondom centrale 180°-puls (P(αn+1 , Φn+1) = P (180°, 0)) bevinden. Dit geldt indien voor de RF-puls (Pi (αi , Φi)) en de interpulsdefasering φi (ωi , ti) de volgende voorwaarden zijn gesteld: 

[5]     Pi(αi , Φi) =Pi(-αn+1-i , - Φn+1-i) = Pi(αn+1-i , 180° -Φn+1-i) 
en
[6]     φi (ωi , ti) = φi (ωn-i , tn-i)

De pulssequentie die opgebouwd kan worden ziet er als volgt uit: 34


Indien deze sequentie voorafgegaan wordt door een 90°-puls, leidt dit tot de formatie van de hyperecho:



Zoals eerder beschreven heeft de hyperecho toepassing binnen de TSE-sequentie. De weging van het contrast wordt bij TSE bepaald door de TEeff, welk de fasecodering 0 meekrijgt. Deze echo, welk in het midden van de K-ruimte wordt geplaatst, heeft de hoogste SNR en bepaalt in grootste mate het contrast. Aangezien de hyperecho de hoogste amplitude heeft, is het van belang deze de fasecodering 0 mee te geven.34
4.3.2 TRAPS (TRAnsition into Pseudo Steady state)

Een nadeel van de hyperecho is de noodzaak van symmetrisch gerangschikte echo’s rondom een 180°-puls. Om dit probleem aan te pakken is de variant op de symmetrische hyperecho geïntroduceerd; de asymmetrische hyperecho, genaamd TRAPS. TRAPS is gebaseerd op dezelfde fysische achtergrond als de hyperecho, maar staat een flexibele variatie toe op de fliphoeken van de refocuseringspulsen in de echotrein. Hierbij is geen centrale 180°-puls nodig. De sequentie kan als volgt gedefinieerd worden:

[7]     90° - (α1) -… - (αi) - …(αn)
De SPACE-sequentie maakt gebruik van de TRAPS-techniek (voor acroniemen SE-sequenties: zie bijlage 4). Een vereiste voor TRAPS is de sPSS (static Pseudo Steady State).

(static) Pseudo Steady State 

Bij het gebruik van een fliphoek kleiner dan 180°, ontstaan er zoals beschreven steeds meer longitudinale en transversale componenten (zie afb. 16). Na een initiële fase van oscillaties ontstaat er uiteindelijk een evenwichtssituatie van voorgenoemde componenten, die gedefinieerd kan worden als een steady state situatie. Omdat deze situatie tijdelijk van aard is, wordt deze Pseudo Steady State (PSS) genoemd. 
De PSS kenmerkt zich doordat alleen de totale magnetisatie van alle vectoren in een steady state situatie verkeerd. Dit geldt dus niet voor iedere afzonderlijke vector. Er is sprake van een constante spin echo-amplitude, waarbij de intensiteit afhankelijk is van de grootte van de fliphoek van de refocuseringspuls.
Naast de PSS bestaat er ook de static PSS, welk gebruikt wordt bij TRAPS. Deze techniek maakt gebruik van een variabele flipanglesweep, waarbij de echospacing en de grootte van de fliphoeken door het systeem wordt berekend en uitgevoerd. Door de variabele flipanglesweep wordt de static PSS bereikt. In de static Pseudo Steady State is iedere afzonderlijke vector in een steady state situatie, dit in tegenstelling tot de PSS. De sPSS geeft de grootste spin echo-amplitude (dus intensiteit) van alle refocuseringsschema’s.32
Bij de MRCP SPACE-sequentie wordt er gebruik gemaakt van een refocuseringsschema dat in het systeem de constant mode wordt genoemd (zie afb. 21). Dit houdt in dat na de variabele flipanglesweep er een lagere constante refocuseringsflipangle gebruikt wordt. Hierbij blijft de signaalintensiteit hetzelfde. 
De constant mode wordt gebruikt voor zwaar T2-gewogen onderzoeken (zoals MRCP en binnenoor) en voor T2-gewogen onderzoeken met een kortere echotrein (zoals wervelkolom en abdomen).28 
4.4 GRAPPA (GeneRalized Autocalibrating Partially Parallel Acquisition)

De SPACE-sequentie maakt gebruik van parallel imaging (iPAT). De reconstructiemethode die hierbij gebruikt wordt is GRAPPA.

Parallel imaging is een techniek waarbij de K-ruimte efficiënter ingevuld wordt door meerdere lijnen per TR te genereren. Echter, in tegenstelling tot TSE worden deze lijnen geacquireerd door meerdere spoelen. Deze spoelen zijn op specifieke wijze aan elkaar gekoppeld, zodat er simultaan data geacquireerd kan worden. Het aantal spoelen dat gebruikt wordt, is de factor waarmee de scantijd gereduceerd kan worden (de zogeheten reduction factor).24 
Indien er 4 spoelen worden gebruikt, worden er 4 echo’s tegelijk weggeschreven in de K-ruimte. Spoel 1 genereert lijn 1 en de vierde lijn erna (lijn 5), spoel 2 genereert lijn 2 en de vierde lijn erna (lijn 6), enzovoort. (zie afb. 22)
Aangezien iedere spoel ¼ van de lijnen geacquireerd heeft, is de afstand tussen iedere lijn in een spoel vier maal groter dan normaal. Het FOV in de fasecoderingsrichting is derhalve vier maal zo klein geworden. Hierdoor ontstaat er aliasing in de images die door de spoelen afzonderlijk gegenereerd worden. Door middel van een reconstructiemethodiek worden deze images uitgevouwen. Dit werkt als volgt: 
Het systeem genereert per spoel een sensitivity profile om te berekenen waar het signaal vandaan komt. Dit profiel bepaalt de positie van het signaal ten opzichte van de spoel, gebaseerd op de amplitude. Signaal dat van dichterbij de spoel afkomstig is, geeft een hogere amplitude dan signaal dat van verder weg afkomstig is. Aan de hand van het sensitivity profile kunnen de afzonderlijke images uitgevouwen worden. Vervolgens worden de images van de afzonderlijke spoelen samengevoegd en wordt er één image gevormd. (zie afb. 22)
GRAPPA is een iPAT-methode waarbij de reconstructie vóór de Fourier transformatie plaatsvindt. Dit in tegenstelling tot SENSE (SENSitivity Encoding), waarbij de reconstructie na de Fourier transformatie plaatsvindt. Voorafgaand aan de GRAPPA-reconstructie vindt er een autocalibratie (ACS) plaats, waardoor de data geïnterpoleerd kan worden. Ten opzichte van SENSE heeft GRAPPA een hogere SNR en een betere algehele beeldkwaliteit. 
 
 

Echter, bij gebruik van iPAT zal de SNR altijd omlaag gaan, omdat er per spoel minder lijnen in de K-ruimte gevuld worden. Ook vermeerdert de ruis bij het uitvouwen van de images, waarbij de toename afhankelijk is van de mate waarin de spoel in staat is om de data terug te projecteren per pixel. In de praktijk zal dan ook zelden tot nooit een reductiefactor hoger dan 3 gebruikt worden.

4.5 Ghost artefactreductie

De ‘standaard’ 3D TSE-sequentie vult de helft van de lijnen in de K-ruimte per ademhalingscyclus (zie afb. 2331). De SPACE-sequentie vult de gehele K-ruimte per ademhalingscyclus. Hierdoor wordt de scantijd verkort en wordt de kans op ghost artefacten beperkt. Ghost artefacten zijn artefacten van met vloeistof gevulde structuren zoals de galblaas, maag of duodenum, welke zich meerdere malen laten afbeelden in de fasecoderingsrichting. De eliminatie van deze artefacten kan resulteren in een beter diagnostische betrouwbaarheid voor de evaluatie van het galwegsysteem (zie afb. 24).31 

4.6 Blurringreductie

Blurring ontstaat bij lange echotreinen waarbij de late echo’s met lagere signaalamplitudes bijdragen aan de resolutie in de K-ruimte. Als de late echo’s verwaarloosbaar klein zijn, treedt er resolutieverlies op en ontstaat er blurring. Dit effect is zichtbaar op de weefselovergangen.24 

SPACE maakt door het gebruik van kleinere flipangles een kleinere echospacing mogelijk. Door de kleinere echospacing volgen de echo’s dichter op elkaar. Hierdoor zijn er minder late echo’s met lagere signaalamplitudes aanwezig. Dit leidt tot een superieure beeldkwaliteit, waarbij de contouren scherper worden afgebeeld.30
5. Analyse van de 3D T2W TSE-sequentie en de SPACE-sequentie met literaire onderbouwing 
In de wetenschappelijke literatuur zijn artikelen te vinden met betrekking tot de 3D T2W TSE-sequentie en de SPACE-sequentie. In deze artikelen worden de sequenties zowel met elkaar, als met andere beeldvormende technieken vergeleken. Aangezien de SPACE-sequentie een relatief nieuwe techniek is, zijn er nog geen concrete waardes over sensitiviteit en specificiteit bekend. Voor de 3D T2W TSE-sequentie, is dit wel het geval. SPACE wordt in de literatuur vooralsnog alleen kwalitatief en kwantitatief geanalyseerd. Hieronder zijn de belangrijkste conclusies, die in de artikelen naar voren komen, weergegeven.
5.1 Sensitiviteit en specificiteit van de 3D T2W TSE-sequentie

5.1.1 Choi et al.(2008)

Volgens Choi et al.(2008)
 is 3D MRCP superieur gebleken aan conventionele ERCP (Endoscopische Retrograde Cholangio Pancreaticografie) /PTC (Percutane Transhepatische Cholangiografie).
Gekeken naar de intrahepatische galwegen, is de sensitiviteit en specificiteit door reviewer 1 (zie afb. 25), met respectievelijk 92,8% en 83,3%, voor MRCP hoger beoordeeld ten opzichte van het ERCP-/PTC-onderzoek. Deze heeft een sensitiviteit en specificiteit van respectievelijk 85,7% en 58,3%. Wat betreft reviewer 2 geldt dat de sensitiviteit en specificiteit voor MRCP met respectievelijk 92,8% en 83,3% werd beoordeeld ten opzichte van een sensitiviteit van 92,8% en een specificiteit van 58,3% voor het ERCP-/PTC-onderzoek.

Gekeken naar de intrapancreatische wegen en de extrahepatische galwegen, is de sensitiviteit en specificiteit door reviewer 1 met respectievelijk 80% en 100% voor MRCP even hoog beoordeeld ten opzichte van het ERCP-/PTC-onderzoek. Reviewer 2 beoordeelde de sensitiviteit en specificiteit van het MRCP-onderzoek beiden 100%. Wat betreft het ERCP-/PTC-onderzoek geldt dat de sensitiviteit met 80% lager ligt, de specificiteit is met 100% gelijk. 


5.1.2 Nandular et al. (2008)
Volgens Nandalur et al. (2008)
 is de getriggerde isotrope 3D TSE MRCP uitermate geschikt voor het diagnosticeren van mogelijke pathologieën van de galblaas, galwegen, pancreas en pancreatische wegen. Voor het diagnosticeren van stenen kleiner dan 3mm is het echter minder geschikt. 
In dit onderzoek hebben 95 patiënten zowel het 3D TSE MRCP-onderzoek als het ERCP-onderzoek ondergaan. De resultaten van deze onderzoeken zijn blind beoordeeld door twee radiologen die gespecialiseerd zijn in MRI abdomen. Er werd zowel beoordeeld op vernauwingen, dilataties als andere vullingsdefecten (zie tabel 2). 
De sensitiviteit, specificiteit en de kappa waardes (zie 7.2.5) werden bepaald aan de hand van dit onderzoek. De kappa waardes zijn 0.76, 0.85 en 0.98 voor respectievelijk vernauwing, dilatatie en overige vullingsdefecten. 
	
	
	Sensitiviteit
	Specificiteit

	Vernauwing
	Reader 1
	86%
	100%

	
	Reader 2
	88%
	100%

	Dilatatie
	Reader 1
	94%
	68%

	
	Reader 2
	94%
	75%

	Vullingsdefecten
	Reader 1
	98%
	97%

	
	Reader 2
	96%
	99%

	Galstenen >3mm
	Reader 1
	94%
	

	
	Reader 2
	100%
	

	Galstenen ≤3mm
	Reader 1
	33%
	

	
	Reader 2
	42%
	


Tabel 2: Resultaten Nandalur et al.41

15.2 Kwantitatieve- en kwalitatieve analyse van de SPACE- sequentie voor het MRCP-onderzoek 
5.2.1 Arizono et al.(2008)
In deze studie
 is er onderzoek gedaan naar het verschil in beeldkwaliteit tussen de SPACE-sequentie, de 3D T2W TSE-sequentie (in afb. 26 constant FA genoemd) en de SPACE-sequentie in HR (High Resolution). Dit onderzoek is uitgevoerd op een 3T MRI-scanner. 
Achttien vrijwilligers (11 mannen, 7 vrouwen) in de leeftijd 26-57 jaar zijn geïncludeerd in het onderzoek. Allen ondergingen de sequenties in eerder genoemde volgorde, waarbij de ingestelde parameters voor iedere vrijwilliger gelijk waren. 
Kwantitatieve analyse
De kwantitatieve beoordeling werd uitgevoerd aan de hand van de bepaling van de CBD (Common Bile Duct)-to-liver CNR (Contrast to Noise Ratio). Deze ratio werd bepaald door middel van het plaatsen van twee ROI’s (Region Of Interest) door een ervaren radioloog. 
De resultaten zijn weergegeven in afbeelding 26. De kwantitatieve analyse was significant hoger bij de SPACE-sequentie ten opzichte van de 3D TSE-sequentie. De lage waarde bij de SPACE HR (High Resolution) is te verklaren door de kleinere slicethickness. De SNR gaat hierbij omlaag, waardoor er meer ruis gemeten is.
Kwalitatieve analyse
De kwalitatieve beoordeling werd blind uitgevoerd door twee ervaren radiologen aan de hand van de MIP-beelden. Hierbij werd gebruik gemaakt van een vijfpuntsschaal (1 = slecht beoordeelbaar, 5 = zeer goed beoordeelbaar). 

Er werd beoordeeld op de volgende referentiepunten: 3 intrahepatische galwegen (B2, B6 en B8), de onderscheiding van de ductus cysticus, de hoogste mate waarin de intrahepatische galwegen zichtbaar zijn en de beeldkwaliteit in het algemeen.
De kwalitatieve beoordeling (zie afb. 26) laat zien dat beide SPACE-sequenties een betere B2-, B6- en B8-visualisatie weergeeft dan de standaard TSE-sequentie. De intrahepatische galwegen waren op beide SPACE-sequenties ook significant beter te beoordelen dan op de standaard TSE-sequentie. De beeldkwaliteit in het algemeen werd eveneens voor beide SPACE-sequenties significant beter beoordeeld dan voor de standaard TSE-sequentie. De ductus cysticus was op alle drie de sequenties even goed te beoordelen. 
5.2.2 Morita et al.(2009)

Aan deze studie30 namen 20 gezonde vrijwilligers (14 mannen, 6 vrouwen) met de gemiddelde leeftijd van 34,5 jaar deel.

De MRCP-onderzoeken werden uitgevoerd op een Magnetom Avanto, Siemens Medical Solutions. Er werd gebruik gemaakt van een body en spine phased-array coil. De SPACE- en de 3D TSE MRCP-onderzoeken werden free-breathing gescand waarbij er getriggerd werd op de expiratie met behulp van 2D PACE. Het enige verschil in parametersetting tussen beide sequenties is de echospacing; voor SPACE is deze 4,74ms en voor 3D TSE-sequentie is deze 7,82ms.
Er werd zowel een kwantitatieve als kwalitatieve beoordeling gedaan aan de hand van de MRCP-beelden. De resultaten werden verwerkt in SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). 
Kwantitatieve analyse

De kwantitatieve evaluatie werd uitgevoerd door twee radiologen. De resultaten zijn terug te vinden in afbeelding 27. De SNR, CNR en de contour sharpness index zijn bij de SPACE-sequentie voor alle structuren significant hoger. Het relatieve contrast was voor beide sequenties ongeveer gelijk. De P-waarde was <0.05, dus significant.
Signal-to-Noise Ratio (SNR)
De signaalintensiteit (SI) van de ductus choledochus (extrahepatic duct), de galblaas en van de ductus pancreaticus werd gemeten. De metingen werden individueel verricht door het plaatsen van een ROI. Achtergrondsignaal werd gemeten in de lever, tussen de ductus hepaticus dextra en sinistra, en in de caput pancreatis, lateraal van de ductus pancreaticus. Ruis werd gemeten aan de hand van een ROI in lucht, welk maximaal 500 pixels groot was. 

De SNR werd berekend door de gemeten signaalintensiteiten te delen door de SD (Standaarddeviatie) van ruis. 

Contrast-to-Noise Ratio (CNR)
De contrast-to-noise ratio werd berekend aan de hand van de volgende formule:

[8] (object SI-background SI)/noise SD

Voor de ductus choledochus en de galblaas wordt als achtergrond de lever gebruikt. Voor de ductus pancreaticus wordt als achtergrond de caput pancreatis gebruikt.

De relatieve contrast-to-noise ratio werd berekend aan de hand van de volgende formule:
[9] (object SI-background SI)/(object SI+background SI)


Contour sharpness index
De contour sharpness werd berekend door het meten van SI profielen loodrecht aan de as van de ductus hepaticus sinister en de ductus pancreatis (ter hoogte van de caput pancreatis). Het

maximale verschil in SI per pixel wordt gekwantificeerd door de maximale helling van een lijn die deze pixels verbindt. De graden van de α-hoek, de hoek tussen deze lijn en de x-as, geeft de contour sharpness index weer.
Kwalitatieve analyse

Voor de kwalitatieve beoordeling van de MRCP-beelden werden MIP-reconstructies gemaakt in het coronale vlak. De beelden werden blind beoordeeld door twee radiologen. De radiologen pasten naar eigen inzicht het WW (Window Width) en WL (Window Level) aan. Ze beoordeelden de algehele beeldkwaliteit aan de hand van een vijfpuntsschaal (1=excellent, 2=goed, 3=gemiddeld, 4=slecht, 5=onacceptabel). De galwegen (ductus choledochus, intrahepatische galwegen, ductus cysticus en de ductus pancreaticus) werden ook individueel beoordeeld aan de hand van de vijfpuntsschaal.
De resultaten van de kwalitatieve analyse zijn terug te vinden in afbeelding 28. SPACE werd op alle punten ongeveer gelijk beoordeeld. Uitzondering hierop de ductus pancreaticus, welk beter beoordeeld werd bij de SPACE-sequentie. 


6. Conclusies literatuurstudie
In de literatuur komt duidelijk naar voren dat voor het MRCP-onderzoek, de SPACE-sequentie een meerwaarde heeft ten opzichte van de 3D T2W TSE-sequentie. Hieronder zijn de belangrijkste eigenschappen en voordelen ten aanzien van de SPACE-sequentie kort samengevat.
6.1 Conclusie hoofdstuk 4
In dit hoofdstuk is de techniek achter de SPACE-sequentie behandeld. De volgende voordelen kunnen hieruit geconcludeerd worden:
· SAR-reductie: De SPACE-sequentie maakt gebruik van TRAPS. Dit houdt in dat er, na de variabele flipanglesweep, een kleinere fliphoek van de refocuseringspulsen wordt gebruikt. Hierdoor treedt er minder opwarming van het weefsel op. Door de variable flipanglesweep blijft het signaal behouden;
· Scantijdreductie: Dit is het gevolg van verschillende factoren. Ten eerste is er, door het gebruik van een kleinere fliphoek van de refaseringspulsen, een hoge turbofactor mogelijk in combinatie met een kleine echospacing. Daarnaast zorgt het gebruik van GRAPPA (iPAT) ervoor dat de K-ruimte sneller gevuld wordt. Ook wordt er gebruik gemaakt van Half Fourier Imaging;
· Betere beeldkwaliteit: Het gebruik van kleinere fliphoeken resulteert in de mogelijkheid tot het gebruik van kleinere echospacing. Een kleinere echospacing zorgt voor minder signaalverlies bij de late echo’s, hierdoor treedt er minder blurring op. 
Doordat de K-ruimte in één ademhalingscyclus wordt gevuld is de kans op ghost artefacten beperkt. 
6.2 Conclusie hoofdstuk 5
Uit de in hoofdstuk 5.2 beschreven artikelen blijkt dat de SPACE-sequentie zowel in de kwantitatieve- als de kwalitatieve analyse beter naar voren komt. De volgende conclusies kunnen hieruit getrokken worden:
· Kwantitatieve analyse: de SNR, CNR en contour sharpness index zijn bij de SPACE-sequentie voor alle structuren het hoger dan de conventionele TSE-sequentie; 
· Kwalitatieve analyse: de intrahepatische wegen, de ductus cysticus, de ductus choledochus, de ductus pancreaticus en de algehele beeldkwaliteit wordt ten aanzien van de SPACE-sequentie nagenoeg evengoed of beter beoordeeld ten opzichte van de conventionele TSE-sequentie.
7. Methode van onderzoek
Vanuit de literatuur is gebleken dat de SPACE-sequentie een meerwaarde heeft ten opzichte van de 3D T2W TSE-sequentie (zie hoofdstuk 6). Door middel van het onderstaande onderzoek zal blijken of deze meerwaarde ook geldt in de praktijk, voor het MRCP-onderzoek op een 1,5T MRI in het UMC St Radboud. 
Indien de meerwaarde van de SPACE-sequentie kan worden aangetoond zal deze binnen het UMC St Radboud op de 1,5T MRI geïmplementeerd worden, mits de radiologen hiermee instemmen.

7.1 Probleemstelling 

De methode van onderzoek is opgesteld aan de hand van onderstaande probleemstelling:
Het implementeren van de SPACE-sequentie op een 1,5 Tesla MRI is van meerwaarde ten opzichte van 3D T2W TSE-sequentie voor het MRCP-onderzoek.
7.2 Onderzoeksopzet 
Het praktijkonderzoek is begonnen met het opstellen van het optimale protocol voor de SPACE-sequentie met betrekking tot het MRCP-onderzoek (zie bijlage 5). Tevens is onderzocht of de huidige 3D T2W TSE-sequentie geoptimaliseerd kan worden. Na het opstellen van de geoptimaliseerde protocollen is het vrijwilligersonderzoek gestart. De MRI-beelden van het vrijwilligersonderzoek zijn vervolgens blind beoordeeld door twee radiologen en één laborant, aan de hand van een opgesteld beoordelingsformulier (zie bijlage 7). De uitkomsten zijn statistisch verwerkt met behulp van SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences).
Het praktijkonderzoek is in onderstaande volgorde uitgevoerd. 

7.2.1 Opzet scanprotocol SPACE
Aan de hand van de literatuurstudie zijn er verschillende ideeën ontstaan voor het optimaliseren van de SPACE-sequentie. Deze ideeën zijn meerdere malen aan de hand van trial en error uitgetest op vijf gezonde vrijwilligers. 
Er is gekozen om vijf vrijwilligers te scannen zodat de statische betrouwbaarheid toeneemt. Tussen de vrijwilligers is er een verschil in vochtgehalte, en tevens kunnen er anatomische variaties bestaan. Door meerdere vrijwilligers te scannen worden toevalsbevindingen uitgesloten. Alle vrijwilligers hebben het MRI-screeningsformulier (zie bijlage 2) ingevuld, waaruit bleek dat ze geschikt waren om een MRI-onderzoek te ondergaan. 

In het logboek protocoloptimalisering (zie bijlage 5) zijn alle uitgevoerde testen beschreven. De conclusies die hieruit getrokken zijn, hebben geleid tot het opstellen van een optimaal SPACE protocol (zie hoofdstuk 8). 
7.2.2 Optimaliseren huidige 3D T2W TSE-sequentie

Voor het aantonen van de meerwaarde van de SPACE-sequentie ten opzichte van de huidige 3D T2W TSE-sequentie, is het van belang om laatstgenoemde ook te optimaliseren. Na onderzoek (zie bijlage 5) bleek dat deze sequentie voor het MRCP-onderzoek al geoptimaliseerd was. 
7.2.3 Vrijwilligersonderzoek 

De geoptimaliseerde SPACE-sequentie en de huidige 3D T2W TSE-sequentie worden uitgevoerd op vijf gezonde vrijwilligers. Het is van belang voor het onderzoek dat er voldoende diversiteit bestaat tussen de vijf vrijwilligers, zodat beide technieken optimaal beoordeeld kunnen worden. Daarom hebben we bij het selecteren van vrijwilligers gelet op geslacht, leeftijd en buikomvang. 

De vrijwilligers hebben allen een screeningsformulier (zie bijlage 2) ingevuld waaruit bleek dat ze geschikt waren om een MRI-onderzoek te ondergaan. 

Alle vrijwilligers zijn vooraf geïnstrueerd over het verloop van het onderzoek. Tevens zijn ze allen op de hoogte gesteld van het feit dat het een onderzoek betreft waarbij gekeken wordt naar de beeldkwaliteit, en er in principe dus geen diagnostisch verslag gemaakt zal worden. Mocht er echters sprake zijn van pathologie, is het UMC St Radboud verplicht hen hiervan op de hoogte te stellen. De vrijwilligers hebben hiermee voorafgaand aan het onderzoek ingestemd. Dit is conform het beleid van het UMC St Radboud.
De vrijwilligers hebben allemaal dezelfde voorbereiding gehad. Ze zijn voorafgaand aan het onderzoek 4 uur nuchter gebleven. Bij de vrijwilligers is er geen gebruik gemaakt van Lumirem en Buscopan, omdat het ethisch niet verantwoord is om deze middelen toe te dienen zonder medische reden. 
7.2.4 Beoordeling 
De MRI-beelden worden blind beoordeeld door twee radiologen, die gespecialiseerd zijn in MRI abdomen, en één coördinerend MRI-laborant. Alle reviewers hebben ruime ervaring op het gebied van MRCP. De beoordeling vindt plaats aan de hand van het opgestelde beoordelingsformulier (zie bijlage 7). De opzet van dit formulier is gebaseerd op de richtlijnen van Van der Zee, F.
 
De beoordeling betreft een kwalitatieve analyse, waarbij er gescoord wordt op vooraf bepaalde punten. Er wordt gebruik gemaakt van een vijfpuntsschaal (1=slecht, 2=matig, 3=voldoende, 4=goed, 5=uitstekend). Tevens wordt er aan de reviewers gevraagd om een punt te geven aan het beeld in het algemeen, op schaal 1-10.
De criteria die gesteld zijn aan deze kwalitatieve analyse zijn bepaald aan de hand van verscheidene artikelen30 41 
 waarin soortgelijk onderzoek uitgevoerd wordt. Ook is er informatie ingewonnen bij de radiologen die gespecialiseerd zijn in het beoordelen van MRI-scans van het abdomen. Het uiteindelijke beoordelingsformulier is goedgekeurd door een senior MRI-laborant.
Het is van belang dat de beelden onder dezelfde bekijkomstandigheden (zoals beeldscherm en lichtsterkte in de kamer) beoordeeld worden. Verder is het strikt noodzakelijk dat de beoordeling blind en onafhankelijk van elkaar geschiedt. De beelden worden zonder patiëntinformatie aangeboden aan de reviewers. De reviewers zijn niet betrokken geweest bij het maken van de scans, en zijn niet op de hoogte van de gebruikte parameters. De beelden worden gecodeerd, waarbij de SPACE-sequentie en de 3D T2W TSE-sequentie random genummerd zijn. 
7.2.5 Verwerking beoordeling
Het verwerken van de beoordelingen vindt plaats met behulp van SPSS
. Na het invoeren van de variabelen met de bijbehorende values, worden de resultaten van de beoordelingsformulieren ingevuld. De variabelen worden samengevoegd zodat drie nieuwe variabelen ontstaan, namelijk beeldkwaliteit algeheel, contrastverschil en zichtbaarheid structuren ten opzichte van omgeving (zie bijlage 7 en 8).Van alle variabelen wordt het gemiddelde berekend inclusief de standaarddeviatie. Hierbij is de variabele afhankelijk en de techniek onafhankelijk. 
Tot slot worden de kappa waardes (κ) berekend tussen de reviewers. Hierbij zullen steeds twee reviewers met elkaar vergeleken worden. Indien de kappa waarde 1 bedraagt, zijn de reviewers in perfecte overeenstemming. Indien de kappa waarde 0 bedraagt, geeft dit aan dat de overeenstemming niet beter is dan men op grond van toeval zou kunnen verwachten.

Alle resultaten worden verwerkt in tabellen, aan de hand van deze resultaten kunnen conclusies getrokken worden (zie hoofdstuk 9).
7.3 Aanpak implementatie
Als uit de resultaten blijkt dat de SPACE-sequentie superieur is aan de 3D T2W TSE-sequentie, zullen deze in een overleg worden voorgelegd aan de coördinerend MRI-radioloog en MRI-laborant. Zij nemen de beslissingen aangaande implementatie van nieuwe sequenties. Voor dit overleg zal tijdig een afspraak gemaakt worden.

Ter voorbereiding aan dit overleg zullen de resultaten en conclusies van zowel de literatuurstudie als het praktijkonderzoek overzichtelijk worden weergegeven. 
Bij overeenstemming wordt de SPACE-sequentie geïmplementeerd. De implementatie van deze sequentie in het MRCP-protocol wordt uitgevoerd op de 1,5 T MRI-scanner in het UMC St Radboud. De uitvoering zal plaatsvinden in de gereserveerde scantijd. 

8. Het SPACE protocol

Na protocoloptimalisatie, waarbij er getest is op vijf vrijwilligers (zie bijlage 5), is er een optimaal SPACE protocol op de 1,5T MRI in het UMC St Radboud vervaardigd. Het optimale SPACE protocol wordt in dit hoofdstuk nader toegelicht.

Het SPACE protocol is na optimalisatie uitgevoerd op vijf vrijwilligers, samen met de huidige 3D T2W TSE-sequentie. De beelden die hieruit zijn voortgekomen, zijn blind beoordeeld door drie reviewers (zie onder andere 7.2.3 en 7.2.4).  
8.1 Indicatie en voorbereiding
Het MRCP-onderzoek wordt uitgevoerd om de galblaas, intra- en extrahepatische galwegen en de pancreatische wegen in beeld te brengen. De indicaties en de voorbereidingen voor het MRCP-onderzoek zijn terug te vinden in 2.1 en 2.2. 
De belangrijkste aspecten van de patiëntvoorbereiding bij het MRCP-onderzoek zijn het invullen van het screeningsformulier, het ontdoen van alle metalen voorwerpen op het lichaam en het gedurende 4 uur voorafgaand aan het onderzoek nuchter zijn.
8.2 Coils en positionering
De spoelen die gebruikt worden en de positionering van de patiënt is conform de beschrijving in 2.3. De patiënt wordt feet first gepositioneerd, en er wordt gebruik gemaakt van de spine- en body phased array spoel. 

Door het gebruik van de phased array spoel, is het mogelijk om iPAT (zie 4.4) te gebruiken. Dit levert een winst in scantijd op. SPACE maakt het gebruik van iPAT mogelijk zonder dat er te veel signaal verloren gaat.
8.3 Sequenties
De volgende sequenties behoren tot het MRCP-onderzoek, waarbij gebruik gemaakt wordt van het nieuwe SPACE protocol:

1) Localizer
2) T2-HASTE-cor-trig-320
3) T2-TSE-fs-tra-trig
4) T2-HASTE-sag
5) T1-tfl-tra-trig
6) T2_spc_cor_TR1800_iPat3_7/8 
Sequentie 1 t/m 5 worden beschreven in 2.4. Sequentie 6 is de optimale SPACE-sequentie. De parameters die hierbij het meest relevant zijn, worden weergegeven en toegelicht in 8.4. Voor de overige parameters, zie bijlage 6. 
8.4 Parameters SPACE-sequentie
Bij de SPACE-sequentie, zoals opgesteld in het optimale protocol, wordt onder andere gebruik gemaakt van iPAT met als reconstructiealgoritme GRAPPA, Slice Partial Fourier 7/8 en een kleine echospacing. 

De meest relevante parameters voor dit protocol zijn als volgt: 24
	Parameter
	
	Beargumentatie

	TR
	1800ms
	De combinatie van deze lange TR en de lange TE zorgt voor een sterk T2-gewogen beeld. 

	TE
	681ms
	De combinatie van de lange TE en bovenstaande TR zorgt voor een sterk T2-gewogen beeld.

	TF
	97
	Het is mogelijk om een relatief hoge TF te kiezen, bij een zeer kleine echospacing. De TF is bij dit FOV maximaal, echter deze is lager dan bij de 3D T2W TSE-sequentie. Doordat er bij de SPACE techniek gebruik gemaakt wordt van GRAPPA, is deze TF (voor dit FOV) hoog genoeg om in één ademhalingscyclus de K-ruimte te vullen.

	Echo trains per slice
	1
	Er is maar 1 echotrain nodig (één ademhalingscyclus) om de K-ruimte te vullen. Dit vermindert ghost artefacten.

	Echospacing
	4,86ms
	Het is mogelijk om een veel kleinere echospacing te kiezen ten opzichte van de T2W TSE-sequentie, waardoor er minder blurring optreedt. 

	FA
	140°
	De FA van de refaseringspuls is kleiner dan 180° wat winst in scantijd oplevert. Ook verlaagt dit de SAR-waarde. Er gaat bij deze sequentie geen signaal verloren door de TRAPS-techniek (zie 4.3.2).

	FA-mode
	Constant
	Na de variabele flipanglesweep, wordt er een constante flipangle gebruikt (zie 4.3.2).

	NEX (averages)
	2,0
	Het volume wordt twee keer gescand, dit levert een hogere SNR op. Bij een hogere NEX wordt de scantijd normaal gesproken langer, de SPACE techniek compenseert hier echter voor. Dit resulteert in meer signaal in een kortere scantijd.

	Bandbreedte
	369Hz/Px
	Dit is een hoge bandbreedte. Hoe hoger de bandbreedte, hoe steiler de gradiënt. Door de steile gradiënt is een korte echospacing en een relatief hoge TF mogelijk. Hierbij neemt de kans op chemical shift artefacten af, de SNR gaat echter wel omlaag.

	Frequentiecodering
	256
	Redelijk hoog voor goede spatiële resolutie waarbij een goede SNR behouden wordt. 

	Fasecodering
	95%
	Aan de randen van de K-ruimte in de fasecoderings-richting worden geen echo’s weggeschreven. Dit levert scantijdreductie op, maar gaat ten koste van de spatiële resolutie.

	Slicecodering
	83%
	De K-ruimte wordt in de derde dimensie (slicecoderingsrichting) niet volledig gevuld. Dit levert scantijdreductie op maar gaat wel ten koste van de spatiële resolutie. 

	Phase partial Fourier
	Allowed
	Een gedeelte van de echo wordt in de fasecoderingsrichting weggeschreven. De rest van de echo wordt gekopieerd. Dit levert winst in scantijd op, maar leidt wel tot een lagere SNR.

	Slice partial Fourier
	7/8
	7/8 deel van de K-ruimte in de slicecoderingsrichting wordt gevuld met echo’s, de rest wordt gekopieerd. Dit levert meer signaal op dan bij de 3D T2W TSE-sequentie, waar 6/8 is ingesteld. 

	Slabs
	1
	Eén 3D volume blok.

	Slices per slabs
	60
	De slab wordt onderverdeeld in 60 slices met een dikte van 1,0mm.

	Slice thickness
	1,00mm
	In verband met isotrope voxels. Voor goede spatiële resolutie waarbij SNR voldoende blijft.

	Phase oversampling
	0%
	Er is geen oversampling in de fasecoderingsrichting. 

	Slice oversampling
	20%
	Er is een oversampling van 20% in de richting van de slicecodering. Dit voorkomt aliasing in de slicecoderingsrichting, echter de scantijd wordt verlengd.

	PAT mode
	GRAPPA
	Er wordt gebruik gemaakt van het reconstructie-algorimte genaamd GRAPPA (zie 4.4).

	Accel. Factor PE
	3
	De reductiefactor is 3 (zie 4.4). Er wordt gebruik gemaakt van meerdere meetspoelen, zoals mogelijk is met GRAPPA. Dit levert tijdwinst op.

	FOV
	250mm
	Het gehele gebied van interesse valt binnen het FOV.

	Scantijd
	2:39min
	De totale scantijd als gevolg van bovenstaande beschreven parameters bedraagt 2:39min. De berekende scantijd hangt af van TR, NEX en het aantal fase- en slicecoderingen. In de praktijk zal de scantijd langer zijn in verband met de free-breathing PACE methode. Er is duidelijke tijdswinst te behaald ten opzichte van de 3D T2W TSE-sequentie.


Tabel 3: Parameters SPACE

8.5 Postprocessing en Impax

Er wordt een MIP-reconstructie gemaakt van de images die verkregen zijn bij de SPACE-sequentie (T2_spc_cor_TR1800_iPat3_7/8) . De beeldkwaliteit blijft hierbij behouden vanwege het gebruik van isotrope voxels (zie 2.5 en 3.4). 
Tevens is het mogelijk om van de MIP een 360° projectie te reconstrueren, waarbij de images vanuit iedere hoek bekeken kunnen worden (zie 3.4). 

De scans, behalve de localizers en de PACE-plaatjes, worden naar Impax gestuurd.

9. Resultaten praktijkonderzoek 
In dit hoofdstuk staan de resultaten van het praktijkonderzoek weergegeven. Deze resultaten hebben betrekking op de beeldkwaliteit, scantijd en comfort/veiligheid. Daarnaast is de kappa waarde berekend om de maat van overeenstemming tussen de reviewers te bepalen. Tot slot wordt geconcludeerd of de SPACE-sequentie geïmplementeerd zal worden voor het MRCP-onderzoek op de 1,5T MRI. 
De resultaten met betrekking tot de beeldkwaliteit zijn verkregen aan de hand van de verwerking van de blind beoordeelde scans. De resultaten betreffende scantijd en comfort/veiligheid zijn verkregen aan de hand van bevindingen uit de praktijk. 
9.1 De resultaten met betrekking tot beeldkwaliteit 
De beoordelingen (N is het aantal) van de drie reviewers zijn verwerkt in SPSS (zie bijlage 8). Hieruit is per variabele het gemiddelde (mean) en de standaarddeviatie berekend (zie tabel 4 t/m 7). 

In tabel 4 zijn beide technieken met elkaar vergeleken op het gebied van beeldkwaliteit. Er is gekeken naar contrast, resolutie, blurring, ruis en artefacten. Deze variabelen vormen samen de variabele beeldkwaliteit algeheel. De SPACE-sequentie scoort voor iedere variabele hoger dan de 3D T2W TSE-sequentie. 
	
	 
	Beeldkwaliteit algeheel
	Contrast

	Resolutie

	Blurring

	Ruis

	Artefacten


	3D T2W TSE
	Mean
	3,6533
	3,67
	3,80
	3,60
	3,67
	3,53

	 
	N 
	15
	15
	15
	15
	15
	15

	 
	Std. Deviation
	,42404
	,617
	,414
	,632
	,488
	,743

	SPACE
	Mean
	3,9067
	4,00
	4,00
	3,80
	3,80
	3,93

	 
	N
	15
	15
	15
	15
	15
	15

	
	Std. Deviation
	,51195
	,655
	,655
	,561
	,561
	,594


  Tabel 4: Beeldkwaliteit algeheel

In tabel 5 zijn beide technieken met elkaar vergeleken betreffende het contrastverschil. Er is gekeken naar het contrastverschil tussen de lever en intrahepatische galwegen en tussen de galblaas en omgeving. Beide variabelen vormen samen de variabele contrastverschil. De SPACE-sequentie scoort voor iedere variabele hoger dan de 3D T2W TSE-sequentie. 

	
	 
	Contrastverschil 


	Lever-intrahepatische galwegen
	Galblaas-omgeving


	3D T2W TSE
	Mean
	3,2667
	2,80
	3,73

	 
	N
	15
	15
	15

	 
	Std. Deviation
	,70373
	,775
	,884

	SPACE
	Mean
	3,7667
	3,53
	4,00

	 
	N
	15
	15
	15

	 
	Std. Deviation
	,82086
	1,060
	,926


Tabel 5: Contrastverschil
In tabel 6 zijn beide technieken met elkaar vergeleken op het gebied van de zichtbaarheid van verschillende structuren. De structuren die beoordeeld zijn, zijn als volgt: ductus choledochus, ductus cysticus, ductus pancreaticus en de papil van Vater. Deze variabelen vormen samen de variabele zichtbaarheid structuren. De SPACE-sequentie scoort voor iedere variabele hoger dan de 3D T2W TSE-sequentie.
	
	 
	Zichtbaarheid structuren
	Ductus choledochus
	Ductus cysticus
	Ductus pancreaticus
	Papil van Vater


	3D T2W TSE
	Mean
	3,1667
	3,87
	3,13
	2,80
	2,87

	 
	N
	15
	15
	15
	15
	15

	 
	Std. Deviation
	1,04654
	1,060
	1,246
	1,320
	1,302

	SPACE
	Mean
	3,5667
	4,00
	3,67
	3,27
	3,33

	 
	N
	15
	15
	15
	15
	15

	
	Std. Deviation
	,94711
	1,069
	1,113
	,961
	1,047


Tabel 6: Zichtbaarheid structuren
In tabel 7 zijn de resultaten weergegeven met betrekking tot de algemene kwaliteit van beide technieken. De SPACE-sequentie scoort een gemiddeld cijfer van 7,4 ten opzichte van een 6,6 voor de 3D T2W TSE-sequentie. 
	Algemeen 

	Mean

	N

	Std. Deviation


	3D T2W TSE
	6,600
	15
	1,1212

	SPACE
	7,367
	15
	1,3157







 Tabel 7: Algemene kwaliteit
9.2 Kappa waarde
De kappa waarde bepaalt de mate van overeenstemming tussen twee reviewers. Voor het berekenen van de kappa waarde is per reviewer bekeken of de SPACE-sequentie in vergelijking met de 3D T2W TSE-sequentie beter, slechter of gelijk werd beoordeeld. Dit aan de hand van de cijfers die zijn toegekend aan de algemene kwaliteit van de technieken per vrijwilliger (zie bijlage 8). 
In tabel 8 t/m 10 zijn de vergelijkingen tussen twee reviewers weergegeven. De kappa waarde tussen zowel reviewer 1 en 2 als tussen reviewer 1 en 3 bedraagt κ=0,706. De kappa waarde tussen reviewer 2 en 3 bedraagt κ=1. 
	 
	Reviewer 2

	
	Beter
	Slechter
	Gelijk
	Total

	Reviewer 1
	Beter
	3
	0
	0
	3

	
	Slechter
	0
	1
	0
	1

	
	Gelijk
	0
	1
	0
	1

	Total
	3
	2
	0
	5


Tabel 8: Vergelijking reviewer 1 en 2
	 
	Reviewer 3

	
	Beter
	Slechter
	Gelijk
	Total

	Reviewer 1
	Beter
	3
	0
	0
	3

	 
	Slechter
	0
	1
	0
	1

	 
	Gelijk
	0
	1
	0
	1

	Total
	3
	2
	0
	5


Tabel 9: Vergelijking reviewer 1 en 3
	 
	Reviewer 3

	
	Beter
	Slechter
	Total

	Reviewer 2
	Beter
	3
	0
	3

	 
	Slechter
	0
	2
	2

	Total
	3
	2
	5


Tabel 10: Vergelijking reviewer 2 en 3
9.3 De resultaten met betrekking tot scantijd 
Het gebruik van de SPACE-sequentie levert scantijdreductie op. De scantijd van de 3D T2W TSE-sequentie bedraagt 4:10min. De scantijd van de SPACE-sequentie bedraagt 2:39min. In werkelijkheid zullen beide scantijden langer zijn vanwege de free-breathing PACE techniek. 
9.4 De resultaten met betrekking tot comfort/veiligheid 

Het praktijkonderzoek is gericht op de technische aspecten van de scans. Er is daarom geen concreet onderzoek gedaan naar het comfort tijdens het MRCP-onderzoek. Het gebruik van de SPACE-sequentie leidt niet tot een andere voorbereiding dan wel positionering. Echter, door het reduceren van de scantijd zal de patiënt korter in de MRI-scanner verblijven. Dit kan voornamelijk voor claustrofobische patiënten een voordeel zijn.

Door het gebruik van een kleinere fliphoek wordt de SAR-waarde gereduceerd. Dit betekent in de praktijk dat er minder opwarming in het lichaam plaatsvindt. Dit komt de veiligheid ten goede. 
9.5 Implementatie
Uit de resultaten blijkt dat de SPACE-sequentie superieur is aan de 3D T2W TSE-sequentie. De resultaten zijn voorgelegd volgens de in 7.3 beschreven wijze. Hierna is de SPACE-sequentie geïmplementeerd op de 1,5T MRI in het UMC St Radboud. 
De SPACE-sequentie is geïmplementeerd onder de naam T2_spc_cor_MRCP. De sequentie vervangt de 3D-T2W-TSE-sequentie, welk in het systeem stond onder de naam T2-3D-MRCP-cor-pace-free. Het nieuwe MRCP-protocol is terug te vinden als zijnde product D. 

10. Conclusie
Aan de hand van de theoretische verantwoording kunnen conclusies getrokken worden, die leiden tot het beantwoorden van de probleemstelling. Hieronder worden de conclusies die getrokken zijn beschreven.

SAR-reductie

De SPACE-sequentie maakt gebruik van TRAPS. Dit houdt in dat er, na de variabele flipanglesweep, een kleinere fliphoek wordt gebruikt. Hierdoor treedt er minder opwarming van het weefsel op, waarbij er geen signaal verloren gaat.
Scantijdreductie

De reductie in scantijd is het gevolg van verschillende factoren. Ten eerste is er, door het gebruik van een kleinere fliphoek van de refaseringspulsen, een hoge turbofactor mogelijk in combinatie met een kleine echospacing. Daarnaast zorgt het gebruik van GRAPPA (iPAT) ervoor dat de K-ruimte sneller gevuld wordt. Ook wordt er gebruik gemaakt van Half Fourier Imaging.

Beeldkwaliteit

Het gebruik van de SPACE techniek leidt tot een betere beeldkwaliteit. Het gebruik van kleinere fliphoeken resulteert in de mogelijkheid tot het gebruik van kleinere echospacing. Een kleinere echospacing zorgt voor minder signaalverlies bij de late echo’s, hierdoor treedt er minder blurring op. Ook wordt de kans op ghost artefacten beperkt doordat de K-ruimte in één ademhalingscyclus wordt gevuld. 
Conclusie literatuurstudie 

Dat de beeldkwaliteit bij het gebruik van de SPACE-sequentie voor het MRCP-onderzoek beter is ten opzichte van 3D T2W TSE-sequentie, wordt tevens aangetoond in verscheidene studies. Kwantitatieve analyses tonen aan dat de SNR, de CNR en de contour sharpness index hoger zijn voor alle structuren bij de SPACE-sequentie. 
Ook op het gebied van kwalitatieve analyse scoort de SPACE-sequentie beter dan de conventionele TSE-sequentie. Studies tonen aan dat zowel de ductus choledochus, intrahepatische wegen, ductus cysticus als de ductus pancreaticus beter te beoordelen zijn bij het gebruik van de SPACE-sequentie.

Conclusie praktijkonderzoek

De resultaten van het praktijkonderzoek, wat uitgevoerd is op de 1,5T MRI in het UMC St Radboud, laten zien dat de SPACE-sequentie superieur is aan de 3D T2W TSE-sequentie. 

De algehele beeldkwaliteit van de SPACE-sequentie scoort op de vijfpuntsschaal een 3,91 ten opzichte van een 3,65 voor de 3D T2W TSE-sequentie. Dit zijn gemiddelde waarde die verkregen zijn uit de afzonderlijke variabele (contrast, resolutie, blurring, ruis en artefacten). Voor iedere variabele geldt dat de SPACE-sequentie de hoogste waarde heeft.

Op het gebied van contrastverschil scoort de SPACE-sequentie een 3,77 ten opzichte van een 3,27 voor de 3D T2W TSE-sequentie. Het contrastverschil tussen de lever en de intrahepatische galwegen was duidelijk beter beoordeelbaar bij de SPACE-sequentie met een waarde van 3,53 ten opzichte van een 2,80. Ook de zichtbaarheid van de galblaas ten opzichte van de omgeving scoort hoger op de SPACE-scans. 

Zowel de ductus choledochus, ductus cysticus, ductus pancreaticus als de papil van Vater waren beter zichtbaar op de SPACE-scans. De gemiddelde zichtbaarheid van deze structuren scoort een 3,57 voor de SPACE-sequentie ten opzichte van een 3,17 voor de 3D T2W TSE-sequentie.
Gekeken naar de algehele beeldkwaliteit, het contrastverschil en de zichtbaarheid van de structuren, hebben de reviewers per scan tevens een waardeoordeel gegeven over het gehele beeld. Hierbij is gebruik gemaakt van schaal 1-10. Hierbij scoorde de 3D T2W TSE-sequentie een 6,6. De SPACE-sequentie scoorde een 7,4.

De onderlinge overeenstemming tussen de reviewers was hoog. De kappa waarde tussen zowel reviewer 1 en 2 als tussen reviewer 1 en 3 bedraagt κ = 0,706. De kappa waarde tussen reviewer 2 en 3 bedraagt κ = 1. 

Beantwoording probleemstelling

De probleemstelling die aanleiding heeft gegeven tot het uitvoeren van dit project luidt als volgt:

‘Het implementeren van de SPACE-sequentie op een 1,5 Tesla MRI is van meerwaarde ten opzichte van 3D T2W TSE-sequentie voor het MRCP-onderzoek.’

Naar aanleiding van bovenstaande conclusies blijkt dat de implementatie van de SPACE-sequentie op een 1,5T MRI voor het MRCP-onderzoek van meerwaarde is. Na overleg met de coördinerend MRI-radioloog en MRI-laborant is besloten om de SPACE-sequentie te implementeren. De implementatie heeft succesvol plaatsgevonden.

Discussie
Tijdens het praktijkonderzoek zijn er beslissingen genomen ten aanzien van meerdere aspecten. Hieronder staan de dilemma’s beschreven en worden de gemaakte keuzes beargumenteerd. 
Lumirem/Buscopan
Het is zonder medische reden niet ethisch verantwoord om Lumirem of Buscopan toe te dienen aan gezonde vrijwilligers. Bij het vrijwilligersonderzoek is er om deze reden geen gebruik gemaakt van Lumirem en Buscopan. Een vervanger voor Lumirem zou Roosvicee Ferro kunnen zijn, omdat hier ook ijzer in zit. Het is echter niet bekend of dit exact hetzelfde effect heeft op de image. 

Een ander belangrijke reden waarom we geen Lumirem of Buscopan toegediend hebben is het feit dat we de scans ‘blanco’ wilden laten beoordelen. Op deze manier kan de kwaliteit van beide technieken optimaal beoordeeld worden. Er is bijvoorbeeld te zien welke techniek het meest corrigeert voor ghost artefacten.
Vrijwilligersaantal
In het praktijkonderzoek is er gekozen om gebruik te maken van vijf vrijwilligers. Binnen het UMC St Radboud wordt voor de implementatie van een nieuwe MRI-techniek gebruik gemaakt van dit aantal. Het aantal is voldoende om de beelden op de technische aspecten te kunnen beoordelen en toevalsbevindingen uit te sluiten. 
Aantal reviewers
Voor een optimale statistische betrouwbaarheid is er voor gekozen om de scans te laten beoordelen door drie reviewers. Door het gebruik van meerdere reviewers neemt de kans op onjuiste beoordeling af en wordt er een minder eenzijdig beeld verkregen.
Beoordeling
De beoordeling van de MRI-scans kan op twee manieren plaatsvinden, namelijk vergelijkend en niet-vergelijkend. Bij een vergelijkende beoordeling bekijkt de reviewer de 3D T2W TSE-scan en de SPACE-scan van één vrijwilliger naast elkaar. Het is echter voor de reviewer niet bekend welke techniek bij welke scan hoort. Bij een niet-vergelijkende beoordeling worden de scans individueel bekeken. Hierbij is het voor de reviewer niet bekend welke techniek noch vrijwilliger bij de scan hoort.
Het voordeel van een vergelijkende beoordeling is dat de technieken optimaal vergeleken kunnen worden, doordat de anatomische en fysiologische variatie tussen de scans een minimale rol speelt bij de beoordeling. Een bijkomend voordeel is dat de waarden die gekoppeld worden aan de beoordeling representatiever zijn voor de verschillen tussen de technieken. Het kan echter wel zo zijn dat de waarden versterkt worden. Bij een niet-vergelijkende beoordeling is de kans hierop kleiner. Het nadeel hierbij is dat de waarden te veel rondom het gemiddelde gescoord worden, waardoor de verschillen tussen de technieken niet tot uiting komen ondanks dat deze wel aanwezig zijn.
Er is voor gekozen om de MRI-scans vergelijkend te laten beoordelen, omdat voor ons het onderlinge verschil tussen de technieken van belang is, en niet het verschil tussen de vrijwilligers. 
Aanbevelingen
Naar aanleiding van ons onderzoek kunnen wij onderstaande aanbevelingen doen. 

Implementatie

Vanwege de positieve resultaten die voortgekomen zijn uit het onderzoek, raden wij andere instellingen, die gebruik maken van de Siemens Magnetom Avanto syngo MR B15 1,5T, aan om de SPACE-sequentie te implementeren voor het MRCP-onderzoek.
Lumirem
De scans die verkregen zijn bij het praktijkonderzoek laten zien dat de ghost artefacten nauwelijks aanwezig zijn wanneer er gebruik gemaakt wordt van de SPACE-sequentie. Hierdoor vragen wij ons af of het gebruik van Lumirem nog noodzakelijk is. 

Een voordeel van het weglaten van Lumirem is dat de signaalintensiteit vanuit het gebied rondom de papil van Vater behouden blijft. Andere bijkomende voordelen zijn tijdsbesparing, kostenbesparing en minder belasting voor de patiënt. 

Wij raden nader (praktijk)onderzoek naar het gebruik van Lumirem aan.
Literatuur
Boeken

Fritsch, H. Kühnel, W. (2007). Sesamatlas van de anatomie, deel 2, Inwendige organen. Baarn: SESAM/HBuitgevers.
Pallant, J. (2007) SPSS survival manual, version 15.0, Sydney: Allen & Unwin
Rubin, E. Farber, J. (1999). Pathology. Raven: Lippincott Williams & Wilkins

Schünke, M. Schulte, E. Schumacher, U. Voll, M. Wesker, K. (2006). Prometheus. Houten: Bohn Stafleu van Loghum.

Vrijenhoek, J. (2001). Pathologie en geneeskunde voor fysiotherapie, bewegingstherapie en ergotherapie. Maarssen: Elsevier gezondheidszorg.

Westbrook, C. Roth, C. (2005). MRI in practice. Blackwell Publishing: Oxford.
Zee van der, F. (2004). Kennisverwerving in de Empirische Wetenschappen, de methodologie van wetenschappelijk onderzoek. Groningen: Wolters-Noordhoff.
Artikelen

Arizono, S. et al. 2008. High-Spatial-Resolution Three-Dimensional MR Cholangiographey Using a High-Sampling-Efficiency Technique (SPACE) at 3T: Comparison With the Conventional Constant Flip Angle Sequence in Healty Volunteers. J. Magn. Reson. Imaging, 28, 685-690
Bergman, J. Berge Henegouwen, van G. & Bruno, M. 2000. De diagnostiek en behandeling van galsteenlijden. Ned Tijdschr Geneeskd., 144,69-74

Blaimer, M. et al. 2006. 2D-GRAPPA-Operator for Faster 3D Parallel MRI. Magnetic Resonance in Medicine, 56, 1359–1364

Choi, J. et al. 2008. Navigator-Triggered Isotropic Three-Dimensional Magnetic Resonance Cholangio-pancreatography in the Diagnosis of Malignant Biliary Obstructions:Comparison With Direct Cholangiography. Journal of magnetic resonance imaging, 27, 94-101
Dasgupta, D. & Stringer, M. 2005. Cystic Ducts and Heister’s “Valves”. Clinical Anatomy, 18, 81-87.
Demeure, R. & Nicaise, N. 2004. Clinical Results with T2_tse_rst_3d_pace_ipat Pulse sequence, MR Cholangiopancreatography. Magnetom Flash, Issue no.2
Dietrich, O. et al. 2002. iPAT: Applications for Fast and Cardiovascular MR Imaging. Electromedica,70, 2, 133-145
Duggan-Jahns, T. 2008. The Evolution of Magnetic Resonance Imaging: 3T MRI in Clinical Applications. E-radimaging. 

Griswold, M. et al. 2002.Generalized Autocalibrating Partially Parallel Acquisitions (GRAPPA). Magnetic Resonance in Medicine, 47, 1202-1210
Haystead, C. Dale, B. Merkle, E. 2008. N/2 Ghosting Artifacts: Elimination at 3.0-T MR Cholangiography with SPACE Pulse Sequence. Radiology, 246 no. 2, 589-595

Hennig, J. & Scheffler, K. 2001. Hyperechoes. Magnetic Resonance in Medicine, 46, 6–12
Hennig, J. & Weigel, M. 2008. Development and optimization of T2 weighted methods with reduced RF power deposition (Hyperecho-TSE) for magnetic resonance imaging. Z. Med. Phys., 18, 151-161

Hennig, J. Weigel, M. & Scheffler, K. 2003. Multiecho Sequences With Variable Refocusing Flip Angles: Optimization of Signal Behavior Using Smooth Transitions Between Pseudo Steady States (TRAPS) Magnetic Resonance in Medicine, 49, 527–535

Huang, F. et al.2005. k-t GRAPPA: A k-space Implementation for Dynamic MRI with High Reduction Factor. Magnetic Resonance in Medicine, 54, 1172-1184

Isoda, H. et al. 2007. MRCP Imaging at 3.0T vs. 1.5T: Preliminary Experience in Healthy Volunteers. J. Magn. Reson. Imaging, 25, 1000-1006
Morita et al. 2009. Comparison of SPACE and 3D TSE MRCP at 1.5T Focusing on Difference in Echo Spacing. Magn Reson Med Sci, 8 no. 3, 101-105

Nandular, K. et al. 2008.Possible Biliary Disease: Diagnostic Performance of High-Spatial-Resolution Isotropic 3D T2-weighted MRCP. Radiology, 249, 883-390
Scheffler, K. z.j. Fast SE/TSE/RARE, refocusing with low flip angle pulses. MR-Physics, Dept. of Medical Radiology.
Websites

Encyclo, online encyclopedie. (2007) Bursa omentalis, 10 februari 2010 http://www.encyclo.nl/begrip/bursa%20omentalis
ESMRMB Congress, Dr. Jaroslav Tintera. (2009) What is behind MR sequence acronyms? Overview and applications, 23 maart 2010

http://www.esmrmb.org/html/img/pool/51_Syllabus_Tintera.pdf 
Guerbet. (2010) Contrast for life, 16 februari 2010 

http://www.guerbet.nl/producten/kumirem.php
Hitachi. (2007) Echelon, 31 maart 2010 

http://www.hitachi-medical-systems.eu/fileadmin/hitachi/onPage/at_work/ECHELON-Image6_bg.jpg

Imaios. (2009) MRI Fat Saturation, 17 februari 2010 

http://www.imaios.com/en/e-Courses/e-MRI/Improving-MRI-contrast-Imaging-water-and-fat/fat-saturation

InfoNu.nl. (2010) Pancreas: functie en regulatie, 11 februari 2010 

http://mens-en-gezondheid.infonu.nl/leven/28784-pancreas-functie-en-regulatie.html

KankerOperatie.nl. (2009) Anatomie en functie van de alvleesklier 10 februari 2010 http://www.kankeroperatie.nl/anatomie/anatomie/anatomie-en-functie-van-de-alvleesklier.html

KankerOperatie.nl. (2009) Galblaascarcinoom 11 februari 2010
http://www.kankeroperatie.nl/tumoren-lever/kwaadaardige-tumoren-lever/galblaascarcinoom.html

KankerOperatie.nl. (2009) Cholangiocarcinoom 11 februari 2010
http://www.kankeroperatie.nl/tumoren-lever/kwaadaardige-tumoren-lever/cholangiocarcinoom.html
LOC Richtlijn. (z.j.) Galblaascarcinoom 11 februari 2010 http://www.spaogs.org/nascholing/oncologie/LOC%20Richtlijn%20-%20Galblaas%20Carcinoom.pdf

Maagdarmlever.nl. (2010) Chronische pancreatitis, 11 februari 2010 www.maagdarmlever.nl/content/alvleesklier/chronische-alvleesklierontsteking.asp
Medisch Centrum Leeuwarden. (z.j.) Acute pancreatitis 11 februari 2010 

http://www.chirurgen-leeuwarden.nl/index.php?a=73

MRI Physics. (2004) MRI: principles,17februari 2010 

http://www.mri-physics.com/bin/mri-physics-nl.pdf

Pancreatief. (2005) Anatomie van de pancreas, 11 februari 2010 http://www.alvleeskliervereniging.nl/page_attachments/0000/0023/anatomie_pancreas.pdf
Siemens. (2010) MAGNETOM Verio 3T Images, 31 maart 2010 http://www.medical.siemens.com/webapp/wcs/stores/servlet/PSProductImageDisplay~q_catalogId~e_-11 ~ a_catTree~e_100001,12786,12754,14330~a_langId~e_-11~a_productId~e_ 181442~a_storeId ~e_ 10001 . htm

Siemens Medical. (z.j.) Motion under control with Prospective Acquisition Correction (PACE), 17 februari 2010 http://www.medical.siemens.com/siemens/en_GB/gg_mr_FBAs/files/MRI_Hot_Topics/Hot_Topics_Motion_under_Control_with_PACE.pdf

Siemens Medical Solutions. (z.j.) SPACE, Hoge Resolutie 3D imaging, 8 januari 2010 http://www.siemens.nl/medical_solutions/getfile.asp?id=288
UMC St Radboud. (2009) MR-onderzoek van de galwegen (MRCP), 16 februari 2010 http://www.umcn.nl/Informatiefolders/3316%20-%20MR-onderzoek%20van%20de%20galwegen%20 (MRCP).pdf
Overig

College MB1. (2009) Ruwe Data, Reconstructie, Image, 17 februari 2010 http://elo.fontys.nl/CMS/Studie/Materialen%20per%20opleiding/01%20Paramedische%20Hogeschool/FPH%2000%20INRICHTING%20STUDIEROUTES/FPH%20MINORS/Advanced%20Radiological%20Technology/2.%20studiemateriaal/ART_MB/ART_c_MB_01_reconstructie_2009_stud.ppt
Siemens Magnetom Applications MAC Print. (2008) SPACE 3D Imaging in all flavours
UMC St Radboud. (2009) Contraindicaties buscopan en glucagon, 25 februari 2010

Symbolen
α, Alpha
β, Bèta 




κ, Kappa
Φ, Phi (hoofdletter)
φ, Phi (kleine letter)
Index
A

Adenocarcinoma 16
Amplitude 23

Artefacten

· Aliasing 20
· Bewegings- 19

· Ghost 32-33
B

Blurring 20-21, 33
Buscopan 19, 41 
C

Cholangiocarcinoma 15 
Cholecystitis 15
Cholelithiasis 13-14
CNR (Contrast to Noise Ratio) 36, 37, 39 

Comfort/veiligheid 49
Contour sharpness index 37, 39
Contrastmiddel, zie Lumirem

Constant mode 31

Cyste 17 
D

Diafragma 7, 19, 20

Ductus choledochus 9, 10, 12
Ductus cysticus 8, 9, 12 

Ductus pancreaticus 9, 10
· Accessorius 10
E

Echospacing 24, 27, 44
ETL (EchoTrain Length), zie TF

Extrahepatische galwegen 8-9, 12

F

FA (Flip Angle) 25, 44
· Sweep 31

Fasecodering 23, 25, 30, 45 

FOV (Field Of View) 11, 25, 46

Free-breathing 19

Frequentiecodering 25, 45

G

Gal 8, 11-14
Galblaas 8, 12, 13-15
Galblaascarcinoma 15

Galstenen, zie cholelithiasis
Galzuren 12
Gemiddelde, zie mean 

GRAPPA (GeneRalized Autocallibrating Partially Parallel Acquisition) 31-32, 45
H

Hepar, zie lever
Hepatocyten 11, 12, 14

Hyperecho 28, 30 

HyperTSE 28

I

Impax 22, 46 
Intrahepatische galwegen 8, 11

iPAT (integrated Panorama Array Technique) 27 
Isotropisch 24

J

J-coupling 21
K

K-ruimte 23 

Kappa waarde 42, 48-49

Kwalitatieve analyse 35-38

Kwantitatieve analyse 35-37

L
Lever 7, 11-12

Localizer 19, 20, 21, 22, 43, 46

Lumirem 18, 19, 41

M
Magneetveld 18
Mean 47, 48
MIP (Maximum Intensity Projection) 22, 26
MRCP (Magnetic Resonance Cholangio Pancreaticography) 7, 11, 13, 18
· Indicatie 18
· Voorbereiding 18
N

Navigator 19, 20
NEX (Number of EXcitations) 23-25, 44, 46 
P

P-waarde 37

PACE (Prospective Acquisition CorrEction) 19-20
Pancreas 9-10, 12-13, 16-17

Pancreascarcinoom 17
Pancreatische wegen 10, 12, 16
Pancreatitis 

· Acute 16 
· Chronische 16-17
Papil van Vater 9, 16, 19

Papilla duodeni major, zie papil van Vater

Papilla duodeni minor 10

Partial Fourier
· Imaging 20
· Phase 25, 45
· Slice 25, 45
Phased array spoel 19

Postprocessing 22, 26, 46 
Probleemstelling 40, 50
PSS (Pseudo Steady State) 30-31
Pulssequentie 29-30

R

ROI (Region Of Interest) 36-37
S
SAR (Specific Absorption Rate) 27
Saturatieband 20

Scantijd 25, 46 

Sensitiviteit 34-35 

Sfinctersysteem 9, 10

SI (Signaal Intensiteit) 37

Slab 25, 45

Slicecodering 24, 25, 45

SNR 19

Specificiteit 34-35
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 37, 40, 42 
sPSS (static Pseudo Steady State) 30-31
SPACE (Sampling Perfection with Application 
optimized Contrast using different flipangle Evolutions) 27, 43-46
Standaarddeviatie (SD) 37, 47 

T

T1-tfl-tra-trig 21
T2-3D-MRCP-cor-pace-free 22, 23-26

T2-HASTE-cor-trig-320 20 

T2-HASTE-sag 21

T2-TSE-fs-tra-trig 21 

TEeff 23
TF (TurboFactor) 23, 24, 44
TSE (Turbo Spin Echo) 23

TRAPS 30 

V

Vectorrelatie 28-29
Vesica fellea, zie galblaas
Vetsaturatie 21


Volume Imaging 24
Voxel 24
Vrijwilligersonderzoek 41

Bijlage 1
Het huidige MRCP-protocol
	Bijzonderheden
	
	1,5 Tesla Siemens Magnetom Avanto syngo MR B15 

	Indicatie 


	· Stenen

· In kaart brengen van de 

intra- en extrahepatische
galwegen
	

	Voorbereiding
	· 1 beker lumirem

· 1ml intramusculair buscopan
	

	Coil & Positionering
	· Feet First

· Supine positioning

· Spine + body phased array
	Midden van de coil ter hoogte van diafragma plaatsen 

	Sequenties


	1. Localizer
	

	
	2. T2-HASTE-cor-trig-320
	

	
	3. T2-TSE-fs-tra-trig
	Van bovenkant lever tot en met papil van Vater

	
	4. T2-HASTE-sag 

(bij localizer geen breathhold)
	Evenwijdig aan ductus choledochus

Middenlijn over ductus

	
	5. T1-tfl-tra-trig
	Van bovenkant lever tot en met papil van Vater

	
	6. T2-3D-MRCP-cor-pace-free
	Evenwijdig aan ductus choledochus

Middenlijn over ductus

	Nabewerking
	MIP maken van de T2-3D
	

	Naar Impax
	Alles, behalve localizers en pace-plaatje
	


Bijlage 2 
Screeningsformulier MRI


Bijlage 3

Parameters huidig MRCP-onderzoek
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Bijlage 4
Acroniemen SE-sequenties 
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Bron: ESMRMB Congress, Dr. Jaroslav Tintera. (2009) What is behind MR sequence acronyms? Overview and applications, 23 maart 2010

http://www.esmrmb.org/html/img/pool/51_Syllabus_Tintera.pdf 

Bijlage 5

Logboek protocoloptimalisatie 

25/02/10
Samen met Cindy hebben we een eerste opzet gemaakt voor het SPACE protocol;
1) Localizer

2) T2_haste_cor

3) T2_haste_tra

4) T2_MRCP_cor_huidig 
(parameters: zie bijlage 3) 

5) T2_spc_cor_TR1800 




6) T2_spc_cor_TR2500 




7) TR_spc_cor_TR2500_geen_ipat 
De eerste drie scans zijn opgesteld voor het instellen van sequentie 4 t/m 7 en voor het plaatsen van de navigator. Scan 1 en 2 zijn gekopieerd uit het huidige protocol. Scan 3 is toegevoegd en heeft dezelfde parameters als scan 2, met uitzondering van de scanrichting. Scan 4 is de huidige 3D T2W TSE-sequentie. Deze sequentie zal als uitgangssequentie dienen ter vergelijking met de 3D SPACE-sequenties.
De eerste SPACE-sequentie (nr.5) heeft de volgende verschillen met de huidige sequentie (nr.4):

	Parameters
	Huidige MRCP
	SPACE
	Beargumentatie

	TE
	654ms
	681ms
	Standaard instelling door Siemens.

	NEX (Averages)
	1
	2
	Om FID artefacten te onderdrukken. Daarnaast geeft het een betere SNR met alsnog kortere scantijd.

	FA
	170°
	140°
	SPACE kenmerkt zich door kleinere fliphoeken; minder opwarming patiënt.

	iPAT (PAT-mode)
	None
	GRAPPA
	Aanbeveling vanuit literatuur.

	Bandbreedte
	257Hz/Px
	369Hz/Px
	Voor betere SNR.

	Echospacing
	8,08ms
	4,86ms
	Kleinere echospacing vermindert blurring.

	TF
	121
	133
	Hogere turbofactor voor kortere scantijd.

	Scantijd
	4:10min
	2:19min
	Als combinatie van TR, NEX en fasecoderingen (ook in slice-coderingsrichting). 


Bij de tweede SPACE-sequentie (nr.6) hebben we de TR aangepast naar 2500ms. Dit is de TR die standaard ingesteld is door Siemens voor de SPACE-sequentie. We willen weten wat de invloed is van deze TR op de beeldkwaliteit. De overige parameters zijn overeenkomstig met scan nr.5.

Bij de derde SPACE-sequentie (nr.7) hebben we dezelfde parameters aangehouden als nr.6. Hierbij hebben we als enige verschil iPAT uitgezet. We willen weten wat de invloed op de beeldkwaliteit is, als iPAT uitstaat. Bij TR1800 is het uitzetten van iPAT niet mogelijk zonder gedwongen verhoging van de TR. 
02/03/10
We hebben de sequenties uit het opgestelde protocol van 25/02/10 gescand. Na het scannen van de 4e sequentie is een localizer toegevoegd. Dit is de T2_haste_sag_loc_exp. Deze moet in het vervolg vóór de 4e sequentie gescand worden. 
De T2_MRCP_cor_huidig hebben we twee keer gescand, omdat we deze erg ‘blurry’ vonden in vergelijking met de SPACE-sequenties. De oorzaak hiervan kan een bewegingsartefact zijn, maar het kan ook aan de sequentie liggen. Na de tweede keer bleek het geen bewegingsartefact te zijn. 
Eerste indruk:
De SPACE-scans ten opzichte van de T2_MRCP_cor_huidig:

· Betere resolutie

· Minder blurring

· Minder T2-signaal; vocht is minder helder. 

De SPACE-scans onderling:

· De TR1800 geeft een betere beeldkwaliteit dan de TR2500. Onzes inziens ligt dit aan de ademhaling, omdat de TR te lang is voor de ademhalingscyclus. Hierdoor begint de patiënt al in te ademen tijdens de TR2500 waardoor er meer bewegingsonscherpte ontstaat.
· De scans met iPAT geven een betere beeldkwaliteit dan wanneer de iPAT uitstaat. 
Extra scans:
Na het zien van de beelden hebben we de volgende sequentie toegevoegd om meer T2W/signaal uit het vocht te krijgen:
1) T2_spc_cor_TR1800 met TE 652ms. Deze TE is gelijk aan de MRCP huidig.
2) T2_spc_cor_TR1800 met TE 788ms.

Eerste indruk extra scans:
· Tussen de ‘originele’ T2_spc_cor_TR1800 en de eerste extra scan is weinig verschil in beeldkwaliteit. 
· De tweede extra scan heeft een slechtere beeldkwaliteit dan de ‘originele’ T2_spc_cor_TR1800.
Conclusies: 

Vervolgens hebben we de beelden op het uitwerkstation bekeken, waarbij gelet is op de WW/WL. We hebben hieruit de volgende conclusies getrokken:

· Het signaal uit het vocht is beter dan we in eerste instantie dachten.

· De beeldkwaliteit van de extra scans is slechter, omdat andere structuren op deze beelden meer zichtbaar zijn. 
· TR1800 met iPat heeft tot nu toe de beste beeldkwaliteit. Bij TR2500 begint de patiënt alweer met inademen waardoor er bewegingsartefacten optreden. 
Aanpassingen:
· Onderzoek doen naar de optimalisatie van de T2_MRCP_cor_huidig. We willen deze sequentie volgende keer scannen met een hogere TF en een kleinere echospacing. We verwachten dat de blurring dan vermindert.
· De ademhalingscyclus moet gemeten worden voor een optimale TR-keuze.
· Indien het mogelijk is verhogen we de TF bij de SPACE-sequenties om te kijken of er hierdoor meer signaal uit het vocht komt.

· Uitzoeken of NEX op 1,4 gezet kan worden. Volgens literatuur Siemens is dit op de B15 mogelijk (http://www.siemens.nl/medical_solutions/getfile.asp?id=283)
· Literatuurstudie: Uitzoeken of TE en TR bij SPACE-sequentie aangepast mag worden.

09/03/10
Naar aanleiding van bovenstaande aanpassingen hebben we gekeken of het mogelijk is om de T2_MRCP_cor_huidig te scannen met een hogere TF en een kleinere echospacing. Het verkleinen van de echospacing was niet mogelijk. De hoogst haalbare TF was 129 (ten opzichte van de ingestelde 121). De echospacing blijft hierbij 8,08ms. Het veranderen van de TF had geen invloed op de scantijd. 
Het verhogen van de bandbreedte naar 501Hz/px leidde tot een verlaging van de echospacing naar 7,92ms. Dit verschil is echter verwaarloosbaar. De T2_MRCP_cor_huidig hebben we daarom niet aangepast. 

Ook wilden we de TF bij de SPACE-sequentie verhogen om te kijken of hierdoor meer signaal uit het vocht komt. Dit hebben we niet uitgevoerd, omdat je met een hogere TF een sterkere gradiënt moet schakelen. Deze gradiënt veroorzaakt ruis, met als gevolg dat de SNR omlaag gaat. Dit is nadelig voor de beeldkwaliteit. Indirect zou een hogere TF wel een hogere SNR kunnen opleveren als de NEX verhoogd wordt. Dit is echter nadelig voor de scantijd.

We gaan nogmaals kijken welke TE het meest optimaal voor de beeldkwaliteit is met betrekking tot het signaal uit het vocht. De T2_spc_cor_TR1800 had vorige keer de beste beeldkwaliteit. Daarom zullen we deze sequentie met verschillende TE’s scannen.
Gescande sequenties:
1) Localizer

2) T2_haste_cor

3) T2_haste_tra

4) T2_haste_sag_loc_exp

5) T2_MRCP_cor_huidig

6) T2_spc_TR1800 met TE 623ms

7) T2_spc_TR1800 met TE 662ms

8) T2_spc_TR1800 met TE 681ms 
9) T2_spc_TR1800 met TE 730ms

10) T2_spc_TR1800 met TE 798ms
We zijn nog niet toegekomen aan het verkleinen van de NEX. Dit nemen we mee naar de volgende keer. 

De ademhalingscyclus is gemeten op 4,0 seconden. Dit past het beste bij een TR van 1800ms.

Conclusies & veranderingen voor de volgende keer: 

· De SPACE-sequenties met TE 623ms en TE 798ms geven de beste beeldkwaliteit. Bij TE 623ms waren de intrahepatische galwegen het best zichtbaar. De signaalintensiteit van de extrahepatische wegen was het beste bij de TE 798ms. 
Deze sequenties willen we volgende keer weer scannen zodat we kunnen kijken of dit verschil consistent is. 
· Hoe lager de TE, hoe beter de intrahepatische galwegen zichtbaar zijn. Hoe hoger de TE, hoe beter de extrahepatische galwegen zichtbaar zijn. Dit gaan we volgende keer nogmaals bekijken om te verifiëren dat dit consistent is.
· Een TR van 1800ms past het beste bij de ademhalingscyclus. Dit meten we volgende keer bij een andere vrijwilliger.
11/03/10

Naar aanleiding van bovenstaande conclusies, willen we een aantal scans nog een keer uitvoeren (TE 623, TE 681 en TE798), maar dan op een andere vrijwilliger. 
Ook willen de standaard SPACE-sequentie scannen zoals deze is ingesteld door Siemens (zie blz 81-82) . Deze sequentie heeft echter een TR van 2500. Omdat we vorige keer geconcludeerd hebben dat TR1800 optimaal is, zullen we deze sequentie ook scannen met TR1800. 
Tevens wilden we de T2_spc_TR1800 scannen met NEX 1,4. Echter na literatuurstudie kwamen we tot de conclusie dat dit tot verlies van signaal zou leiden. Daarom kiezen we ervoor om de NEX omhoog te zetten. We hebben de NEX uiteindelijk naar 3,4 gezet, hierdoor kregen we een SNR verhoging van 1,0 naar 1,3. De scantijd ging hierbij omhoog, maar was alsnog lager dan MRCP-huidig. 

Gescande sequenties:
1) Localizer

2) T2_haste_cor

3) T2_haste_tra

4) T2_haste_sag_loc_exp

5) T2_MRCP_cor_huidig

6) T2_spc_TR1800 met TE 623ms

7) T2_spc_TR1800 met TE 681ms

8) T2_spc_TR1800 met TE 798ms

9) T2_spc_rst_cor_p3_iso_trig_384 (SPACE-sequentie van Siemens, TR 2500ms, TE 681ms, scantijd 3:29min, PAT3)
10) T2_spc_TR1800 met TE 681ms en NEX 3,4
11) T2_spc_rst_cor_p3_iso_trig_384_TR1800 (SPACE-sequentie van Siemens met TR 1800ms) 
De ademhalingscyclus is deze keer gemeten op 4,3 seconden.
Conclusies:

· Als we de SPACE-sequenties onderling vergelijken vinden we de beeldkwaliteit van de T2_spc_TR1800 met TE 681ms het beste. TE 623ms geeft meer achtergrondsignaal, omdat het gebruik van een kortere TE leidt tot minder T2 defasering. TE 798ms geeft overall minder signaal maar de ductus pancreaticus is wel beter te beoordelen. 
· De standaard SPACE-sequentie van Siemens (TR 2500) heeft een goede beeldkwaliteit. De intrahepatische galwegen zijn beter zichtbaar dan op de T2_spc_TR1800 met TE 681ms.
· De beeldkwaliteit van de Siemens SPACE-sequentie was gelijk aan de standaard SPACE-sequentie van Siemens. De beeldkwaliteit van deze sequentie was echter wel beter dan de T2_spc_TR1800 met TE 681ms. Mogelijk ligt het verschil in beeldkwaliteit aan de PAT-mode. In het door ons opgestelde protocol was deze 2, bij de Siemens-sequentie was deze 3. 
· De beeldkwaliteit van de T2_spc_TR1800 met TE 681ms en NEX 3,4 was niet beter dan de T2_spc_TR1800 met TE 681ms. Het signaal van het vocht nam niet toe.
· De TR heeft geen duidelijk zichtbare invloed op het signaal vanuit het vocht. 
Algehele conclusie: 
Alle sequenties zijn tot nu toe beter dan de MRCP-huidig, ook onze SPACE-sequentie. De SPACE-sequenties van Siemens blijken tot nu toe de beste beeldkwaliteit te hebben. Mogelijk heeft dit te maken met de PAT-mode (iPAT). Onderzoek naar het verschil tussen het Siemens protocol en ons protocol is nodig. Tussen TR1800 en TR2500 (bij Siemens protocol) zit naar onze mening geen zichtbaar verschil in beeldkwaliteit.
Aanpassingen

· De PAT bij de standaard Siemens SPACE-sequentie is 3, bij onze sequentie is de PAT 2. We verwachtten dat de SNR slechter wordt als de PAT omhoog gaat. Dit blijkt in de praktijk echter niet het geval. We moeten uitzoeken wat voor invloed de PAT heeft op de beeldkwaliteit.
· We moeten gaan kijken wat het verschil is tussen onze sequentie en de Siemens SPACE-sequentie. Hierdoor zouden we uit kunnen vinden waar het verschil in beeldkwaliteit aan ligt.
25-03-‘10

Om te kijken of het al dan niet een toevalstreffer is dat de ductus pancreaticus beter te beoordelen is bij TE 798ms in vergelijking met TE 681ms, zullen we beide sequenties nogmaals scannen. 

Na het bestuderen van de protocollen zijn we tot de conclusie dat er twee grote verschillen zijn tussen ons protocol en dat van Siemens: 

· De PAT mode staat op 3 bij Siemens, en bij ons op 2. Wij hebben de PAT mode destijds van 3 naar 2 gezet, omdat dit theoretisch gezien meer signaal zou moeten geven (aangezien meer lijnen in de K-ruimte gevuld worden), en dit geen afbreuk deed aan de scantijd. Het zou echter kunnen zijn dat de PAT-mode op 3 moet blijven staan in verband met de wijze waarop de parameters afgeregeld zijn vanuit Siemens.
· De Slice Partial Fourier staat in het Siemens protocol op 7/8, terwijl deze bij ons op 6/8 staat. Het verhogen van de SPF in ons protocol naar 7/8 zou kunnen leiden tot meer signaal, dus een betere beeldkwaliteit.
Gescande sequenties:
1) Localizer
2) T2_haste_cor

3) T2_haste_tra

4) T2_haste_sag_loc_exp

5) T2_MRCP_cor_huidig

6) T2_spc_cor_TR1800 met TE 681ms 

7) T2_spc_cor_TR1800 met TE 798ms 

8) T2_spc_SiemensTR1800 (SPACE-sequentie van Siemens met TR 1800ms)

9) T2_spc_cor_TR1800_TE798_beide (Onze sequentie met TR 1800ms, TE 798ms, PAT mode 3 en SPF 7/8)

10)  T2_spc_cor_TR1800_TE681_beide (Onze sequentie met TR 1800ms, TE 681ms, PAT mode 3 en SPF 7/8)

11) T2_spc_cor_TR1800_TE681_PF7/8 (Onze sequentie met TR 1800ms, TE 681ms, PAT mode 2 en SPF7/8) 
12) T2_spc_cor_TR1800_TE681_ grappa3 (Onze sequentie met TR 1800ms, TE 681ms, PAT mode 3 en SPF6/8)
De bovenstaande sequenties zijn gescand op een mannelijke vrijwilliger. Na de eerste SPACE-scans gescand te hebben, kwamen we erachter dat de kwaliteit erg slecht was. In de meeste gevallen slechter dan de MRCP-huidig. Vooral de SNR viel erg tegen; de scans bevatten erg veel ruis.
Volgens de planning was dit het laatste scanmoment. Na de positieve resultaten van voorgaande scanmomenten hadden we verwacht dat we deze keer alleen nog de puntjes op de ‘i’ moesten zetten. Dit viel dus enorm tegen. 
Een mogelijke verklaring voor de slechte beeldkwaliteit van de scans is de omvang van de patiënt; tot nu toe is de SPACE-sequentie alleen maar getest op vrouwelijke vrijwilligers van geringe omvang. Dit is niet representatief voor de patiëntenpopulatie. Andere verklaringen zouden het ademhalingspatroon of de beweging van de vrijwilliger kunnen zijn. Daarnaast was de vrijwilliger niet nuchter, dit kan ook een rol hebben gespeeld.
Extra scans

Nadat we de grote verschillen in beeldkwaliteit opmerkten hebben we direct extra scans gedraaid. We hebben onder andere getest met PAT-mode 3, Slice Partial Fourier 7/8, en een combinatie van beide, en met een hogere NEX.

Hieronder een overzicht van de scans en de beeldkwaliteit.
13) T2_spc_cor_TR1800_TE681_beide (Onze sequentie met TR 1800ms, TE 681ms, PAT mode 3 en SPF 7/8)

14) T2_spc_cor_TR1800_TE681_PF7/8 (Onze sequentie met TR 1800ms, TE 681ms, PAT mode 2 en SPF7/8) 
15) T2_spc_cor_TR1800_TE681_ grappa3 (Onze sequentie met TR 1800ms, TE 681ms, PAT mode 3 en SPF6/8)
16) T2_spc_cor_ TE681_PF7/8_FA160 (Onze sequentie met TR 1800ms, TE 681ms, PF 7/8 en FA verhoogd naar 160 graden)

17) T2_spc_cor_TR1800 met TE 681ms 
18) T2_spc_cor_TR1800 met TE 681ms en NEX 3,4
Conclusies:
· Bij deze testpatiënt zijn alle resultaten matig tot slecht. Redenen hiervoor zijn onduidelijk, misschien ligt het aan de omvang van de patiënt, misschien aan het ademhalingspatroon, het niet nuchter zijn, of beweging van de patiënt. Het is noodzakelijk om nog een keer te testen op een grote/brede vrijwilliger die wel nuchter is.

· In vergelijking met MRCP-huidig hebben de meeste SPACE-scans een slechte beeldkwaliteit, veel ruis. 

· De SPACE-sequentie met TR1800, TE681, GRAPPA 3 en SPF 7/8 geeft de beste beeldkwaliteit.

Aanpassingen 
· Uitzoeken wat de oorzaak is van deze slechte resultaten.

30-03-2010

Na onderzoek zijn we erachter gekomen dat de slechte resultaten veroorzaakt zijn door de zeer onregelmatige ademhalingscyclus van de vrijwilliger. 

Ook zijn we tot de conclusie gekomen dat de SPACE-sequentie met TR 1800ms, TE 681ms, GRAPPA 3 en SPF 7/8 de beste beeldkwaliteit oplevert. We zijn er echter nog niet van overtuigd dat deze testresultaten volledig betrouwbaar zijn, daarom scannen we deze sequentie nog een keer. 

Gescande sequenties:

1) Localizer
2) T2_haste_cor
3) T2_haste_tra
4) T2_haste_sag_loc_exp
5) T2_MRCP_cor_huidig
6) T2_spc_cor_TR1800 met TE 681ms, GRAPPA 3, SPF 7/8
7) T2_spc_SiemensTR1800

Conclusies:

· De testresultaten waren een stuk beter dan vorige keer. Omdat de vrijwilliger die we vandaag hebben gescand groter en breder is dan de vrijwilliger van de vorige keer, bevestigd dit dat de omvang van de vrijwilliger niet de oorzaak is geweest van de slechte resultaten. 

· De beeldkwaliteit van de T2_spc_cor_TR1800 met TE 681ms, GRAPPA 3, SPF 7/8 is nagenoeg gelijk aan de T2_spc_SiemensTR1800. 

Optimale SPACE-sequentie:
We zullen zowel de T2_spc_cor_TR1800 met TE 681ms, GRAPPA 3, SPF 7/8 als de T2_spc_SiemensTR1800 op alle vrijwilligers uitvoeren. Achteraf zullen we bepalen welke sequentie de beste beeldkwaliteit geeft. Deze sequentie zullen we door de reviewers laten vergelijken met de MRCP-huidig. 

Na vrijwilligersonderzoek:
Na het uitvoeren van zowel de T2_spc_cor_TR1800 met TE 681ms, GRAPPA 3, SPF 7/8 als de T2_spc_SiemensTR1800 op alle vrijwilligers, hebben we de scans met elkaar vergeleken. Wij zijn tot de conclusie gekomen dat de T2_spc_cor_TR1800 een betere beeldkwaliteit heeft. Tevens is het FOV van een passender formaat (overeenkomstig met MRCP-huidig).
Er is besloten om de T2_spc_cor_TR1800 met TE 681 ms, GRAPPA 3, SPF 7/8 voor te leggen aan de reviewers ter beoorderling. Deze zal vergeleken worden met de MRCP-huidig.
Parameters SPACE-sequentie Siemens


[image: image15.png]Aocept window 2
Postion accest window

i
S
SiDivssg
StiDevCer
SDaTrs
SDaTime
e
WFCor
WP
WF-Time.
Save orignal imag

Sanduicts

e
Tt ftor
Sice oo factor

Eono rans per sice
o ran st

= putse e

Gradent mose
tston

o angl mode

20mm
on

a2
Norms!
Fast
San-se
Consint





Bijlage 6

Parameters optimale SPACE-sequentie
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Bijlage 7
Beoordelingsformulier MRCP-beelden 
Scannummer: 

Beoordelaar: 
  

Datum: 

Kwalitatieve analyse 
Deze kwalitatieve analyse heeft betrekking op de bijgevoegde beelden. Het betreft in alle gevallen een coronale MIP reconstructie van een MRCP-onderzoek. Window Width en Window Level mogen naar eigen inzicht aangepast worden. 

De invulling geschiedt aan de hand van een vijfpuntsschaal (1=slecht, 2=matig, 3=voldoende, 4=goed, 5=uitstekend).  

Het is van belang dat voor iedere scan een apart beoordelingsformulier ingevuld wordt! 

Beeldkwaliteit algeheel
1
2
3
4
5

Contrast
0
0
0
0
0

Resolutie
0
0
0
0
0
Blurring/onscherpte (1= veel blurring, 5= weinig blurring)
0
0
0
0
0

Ruis (1= veel ruis, 5= weinig ruis)
0
0
0
0
0


Artefacten1 

0
0
0
0
0

1Mate waarin artefact(en) de beoordeling belemmert. (1= veel belemmering, 5= weinig belemmering)

Contrastverschil





1
2
3
4
5
Lever - intrahepatische galwegen2 



0
0
0
0
0

Galblaas - omgeving




0
0
0
0
0


2Mate zichtbaarheid intrahepatische wegen

Zichtbaarheid structuren t.o.v. omgeving


1
2
3
4
5
Ductus choledochus3




0
0
0
0
0

Ductus cysticus3





0
0
0
0
0


Ductus pancreaticus3




0
0
0
0
0


Uitmonding in papil van Vater



0
0
0
0
0
3Het verloop van de ductus

Algemeen
Wat is uw beoordeling van het beeld in het algemeen (schaal 1 tot 10): 


Overige opmerkingen:

Bijlage 8
Verwerking SPSS

Techniek 1 = 3D T2W TSE-sequentie

Techniek 2 = SPACE-sequentie
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Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �1� Anatomie van de lever a. ventrale aanzicht b. caudale zijde 1





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �3� Galblaas en extrahepatische wegen1





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �2� Intrahepatische galwegen1





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �10� Spine phased array spoel22





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �11� Navigator





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �14� De K-ruimte





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �13� TSE





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �12� HASTE24





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �17� Signaalintensiteit32





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �15� Volume imaging24





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �25� Resultaten Choi et al.40





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �23� K-ruimte vulling standaard 3D TSE versus SPACE31





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �20� Hyperecho





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �19� Pulssequentie





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �18� Geometrische relaties tussen vectoren





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �22� Parallel imaging24





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �26� Resultaten Arizono et al.42





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �27� Kwantitatieve analyse Morita et al.30





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �28� Kwalitatieve analyse Morita et al.30





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �24� Ghost artefacten a. De standaard 3D TSE met ghost artefacten b. SPACE waarbij ghost artefacten zijn gereduceerd 31





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �21� Constant Mode28





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �5� Pancreas 1





Intrahepatische galweg





Ductus hepaticus dexter





Galblaas





Ductus hepaticus sinister





Ductus cysticus





Ductus choledochus





Ductus pancreaticus





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �6� MRCP vrijwilligersonderzoek (MIP) 





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �7� Cholelithiasis bij patiënt a. Stenen in galblaas b. Stenen in ductus  choledochus





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �8� Adenocarcinoom in ductus choledochus





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �9� Pancreascarcinoom, verwijd ductussysteem





Afb. � SEQ Afb. \* ARABIC �4� Anatomische variaties a. Gebruikelijke situatie b. De gezamenlijke ampulla is min of meer volledig gesepteerd tot de dubbele monding c. Er is sprake van een dubbele monding van beide gangen op de papilla d. De monding heeft geen echte ampulla 1
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