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Koronargefal3diagnostik mittels
Magnetresonanztomographie

S. Globits', H. Mayr', B. Kaiser?, M. Mittendorfer?, E. Salomonowitz?

Kurzfassung: Die Darstellung der KoronargefaRe mit-
tels Magnetresonanztomographie (CMRA) ist durch den
kleinen GefaRdurchmesser, die starke Schléngelung,
die topographische Nahe zu epikardialem Fettgewebe
sowie Bewegungs- und Atemartefakte limitiert. Be-
dingt durch die rasche technische Entwicklung im letz-
ten Jahrzehnt konnten einige der Probleme geldst wer-
den, so daB die Methode in der Diagnostik der koro-
naren Herzerkrankung an der Schwelle zum klinischen
Einsatz steht. Aufgrund der fehlenden Strahlenbela-
stung und der Vermeidung potentieller Komplikationen

einer invasiven Untersuchungstechnik wiirde sich die
CMRA im besonderen fiir Screening-Untersuchungen
und Verlaufskontrollen eignen. Der vorliegende Artikel
gibt einen Uberblick tber die potentiellen diagnosti-
schen Moglichkeiten der CMRA.

Abstract: MRI for Assessment of Coronary Ar-
teries. The clinical application of coronary magnetic
resonance angiography (CMRA) is limited by several
factors, such as small vessel diameter, winding,
proximity to epicardial fat as well as artefacts due to

cardiac and respiratory motion. Recent technical
advances in hard- and software helped to overcome
some of the inherent problems and allow visualisation
of proximal coronaries, thus making CMRA potentially
clinical useful. Since CMRA obviates patient exposure
to radiation and potential risks of invasive X-ray
angiography, it would be extremely helpful as a non-
invasive screening and follow-up procedure. The
following article reviews the issues involved in CMRA
and its potential use in the clinical area. J Kardiol
2003; 10: 50-5.

B Einleitung

Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen trotz kontinuierlicher
Verbesserungen in Prédvention und Therapie nach wie vor die
hiufigste Todesursache in westlichen Lindern dar. Die kon-
ventionelle Rontgenangiographie der Herzkranzgefifie gilt
als Goldstandard in der Diagnostik der koronaren Herz-
erkrankung, allerdings ist die Methode mit hohen Kosten und
einem Morbiditatsrisiko von 0,1-0,3 % behaftet. Zuséitzlich
betrigt die Rate an unauffilligen Koronarangiogrammen
durchschnittlich 30-35 %. Eine nichtinvasive, zuverlédssige
Beurteilung der Koronaranatomie wiirde daher eine wertvolle
Bereicherung fiir die kardiovaskulidre Diagnostik darstellen.
Potentielle klinische Anwendungen der CMRA sind die Er-
fassung von Koronarstenosen in den proximalen und mittleren
GefiBabschnitten, Darstellung von Koronaranomalien und
Nachweis der Offenheit von aortokoronaren Bypissen oder
NativgefdBen nach Stentimplantation.

B Historische Entwicklung der CMRA

Die Darstellung der Koronargefifie mittels CMRA wurde seit
der Einfiihrung 1993 durch zahlreiche technische Entwick-
lungen verbessert, befindet sich aber immer noch im Entwick-
lungsstadium (Abb. 1). Frithe CMRA wurde mittels zweidi-
mensionalen (2-D) Gradientenecho-Sequenzen durchgefiihrt,
durch Segmentierung des k-Raumes konnten Bewegungs-
artefakte und durch Atemanhaltetechnik Atemartefakte sub-
stantiell reduziert werden.

Die erste klinische Anwendung der CMRA zum Nachweis
von Koronarstenosen erfolgte bei 39 Patienten im Beth Israel
Spital in Boston [1]. In dieser Studie zeigte die CMRA im
Vergleich mit konventioneller Angiographie eine Sensitivitit
von 90 % und eine Spezifitit von 92 % zum Nachweis von
> 50 %-Stenosen, die entsprechenden positiven und negativen
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Vorhersagewerte lagen bei 0,85 bzw. 0,95. Der Nachweis von
Stenosen gelang am besten im Bereich der vorderen Kranzarterie
(LAD), am schlechtesten im Bereich des Seitenwandgefif3es
(LCX), der Ausschluf} von Stenosen gelang am schlechtesten in
der RCA. In einer Nachfolgestudie mit 72 Patienten und 81
Koronarstenosen lag die Sensitivitdt unveridndert hoch bei 90 %
[2]. Diese Ergebnisse fiihrten nicht nur zu gro3em Interesse bei
Fachkollegen und MR-Geriteherstellern, sondern auch in der
Laienpresse. Die Methode war initial so vielversprechend, daf3
eine baldige klinische Anwendung in Aussicht gestellt wurde.
Nachfolgend durchgefiihrte Untersuchungen in doppel-
blinder Form [3] konnten allerdings diese hervorragenden Ergeb-
nisse nicht reproduzieren, was zu einer lebhaften Fachdiskussion
iiber den klinischen Wert der Methode fiihrte [4, 5]. Zwischen
1994 und 1995 lag die Sensitivitit fiir > 50 %-Stenosen zwischen
0 und 88 % [6-9]. Diese diskrepanten Ergebnisse waren nicht
durch unterschiedliche technische Voraussetzungen (in der Tat
erfolgten die Studien von Manning und Duerinckx am gleichen
Geriit der Fa. Siemens mit den gleichen Pulssequenzen) oder
unterschiedliche Patientenauswahl bedingt, sondern durch
unterschiedliche Bildinterpretation und subjektive Einschit-
zungen des Stenosegrades. Dies war vor allem durch die tech-

Abbildung 1: Historische Entwicklung der CMRA: a) Erste Darstellung der RCA mittels T1
Spin Echo 1983 (Mit freundlicher Genehmigung der Radiological Society of North America
aus Herfkens R, et al. Nuclear magnetic resonance imaging of the cardiovascular system:
normal and pathologic findings. Radiology 1983; 147: 749-59). b) State-of-the-art-Darstel-
lung der RCA 2002: 3D bTFE und Atemanhaltetechnik (Mit freundlicher Genehmigung von
Wiley-Liss, Inc., a subsidiary of John Wiley & Sons, Inc., © 2002, aus Stuber M, et al. “Soap-
Bubble” visualization and quantitative analysis of 3D coronary magnetic resonance angio-
grams. Magn Reson Med 2002; 48: 658-66.)
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nischen Limitationen der ersten 2-D-Gradientenecho-Sequen-
zen in Atemanhaltetechnik bedingt: Die Beurteilung der Ste-
nosen erfolgte auf einer Schicht, wodurch die rdumliche Erfas-
sung des Gefilles nicht gesichert war. Es war schwierig, zwi-
schen anatomischer Stenose und Verlagerung des Gefif3es au-
Berhalb der Schnittebene zu unterscheiden, zusétzlich waren
rdumliche (ca. 1 mm) und zeitliche (ca. 80—100 msec) Auflo-
sung limitiert. Weitere Limitationen der 2-D-CMRA umfas-
sen den Zeitpunkt der Darstellung des Koronargefifies im
Herzzyklus, unregelméBige Atemanhaltephasen mit unter-
schiedlicher Position des Koronargefidles von Schicht zu
Schicht, Partialvolumeneffekte bei stark geschlidngelten Gefi-
Ben mit Uberlappung benachbarter anatomischer Strukturen,
retrograden Blutfluf} bei subtotalen Stenosen iiber Kollateral-
gefidlle und schlieBlich schwer interpretierbare Signale der
Gefilwand inkl. Plaques.

Bisher wurden die Erfahrungen mit 2-D-CMRA bei iiber
220 Patienten publiziert, die Sensitivitit fiir Stenosen > 50 %
streut zwischen 33 % und 100 %. Diese Werte sind zusitzlich
fiir die 3 epikardialen Hauptgefif3e sehr variabel. Da anfing-
lich Einfachelement-Oberfldchenspulen anterior verwendet
wurden, konnte vor allem die LCX kaum dargestellt werden.
Mit neueren Mehrelement-Oberflachenspulen haben sich die
Ergebnisse im LCX-Bereich verbessert.

Die Einfiihrung der ersten dreidimensionalen (3-D) Tech-
niken mit volumetrischer Akquisition von mehreren diinnen
Schichten innerhalb eines Scans unter Verwendung von seg-
mentierten Gradientenecho- oder Echoplanar-Sequenzen
fiihrte zunéchst zu keiner wesentlichen Verbesserung der Er-
gebnisse und war zum Teil sogar schlechter (Sensitivitit 0 %
bis 38 %). Die Echoplanar-Technik deckt zwar den k-Raum
optimal ab, ist jedoch durch BlutfluB- und Suszeptibilitits-
artefakte limitiert. Diese Artefakte konnten durch die Einfiih-
rung einer segmentierten EPI-Technik reduziert werden (nach
2 bis 4 Radiofrequenzimpulsen erfolgt ein kurzes EPI-Ausle-
severfahren mit 5 bis 9 Echos).

Da wihrend des Atemzyklus das Zwerchfell eine Bewe-
gungsamplitude von bis zu 3 cm aufweist, ist eine Kompensa-
tion fiir Atembewegungen notwendig. Initial wurden 2-D-
Gradientenecho-Sequenzen in der mittleren bis spéten Diasto-
le in Atemanhaltetechnik akquiriert. Allerdings ist es fiir die
meisten Patienten mit kardiopulmonalen Erkrankungen un-
moglich, eine Atemanhaltephase von 15 bis 20 s zur Akquisi-
tion von etwa 10 bis 30 Schichten einzuhalten. Aulerdem fiih-
ren unterschiedlich lange Atemanhaltezyklen zu Artefakt-
registrierung und eingeschréinkter Bildqualitit. 1993 publi-
zierten Liu und Mitarbeiter [10] die neu entwickelte Navi-
gatortechnik, die einen 2-D-Radiofrequenzpuls (= Navigator-
echo) senkrecht zur Lungen-Zwerchfell-Grenze anwendet.
Die Datenakquisition erfolgt in einem frei zu wihlenden Be-
reich (iiblicherweise 3—5 mm) der Zwerchfellposition (Abb. 2).
Durch Kombination mit schnellen Gradientenecho- oder
Echoplanar-Techniken verbessern sich die Sensitivititswerte
der CMRA auf bis zu 81 % [11, 12]. Diese Technik ermoglicht
es dem Patienten, wihrend der Untersuchung kontinuierlich
frei zu atmen, fiihrt jedoch zu einer deutlichen Verldngerung
der Untersuchungszeit und birgt die potentielle Gefahr von
Artefaktdarstellungen. Daher gehen die neuesten Entwicklun-
gen in Richtung 3-D-Verfahren wihrend eines Atemanhalte-
zyklus, dafiir gibt es allerdings noch keine groferen klini-
schen Erfahrungen.

Das relativ neue Sense-Verfahren (,,sensitivity encoding®)
nutzt den Vorteil von Mehrfachelement-Oberflichenspulen,
indem nur mehr ein Teil des k-Raumes ausgelesen wird. Die
verbliebenen Linien des k-Raumes werden dann auf der Basis
der Sensitivitdtsinformation der einzelnen Spulenelemente re-
konstruiert. Ein grofler Vorteil dieser Methode besteht in einer
deutlich verkiirzten Untersuchungszeit, einen potentiellen
Nachteil stellt die Abnahme des Signal-zu-Rauschen-Verhilt-
nisses dar. Weitere Verbesserungen der Bildqualitidt kénnen
durch Fettunterdriickung mittels frequenzselektivem Prépuls
sowie durch Unterdriickung von Bewegungsartefakten des
Myokards mittels T2-Pripuls oder einem Magnetisierungs-
transfer erzielt werden.

Insgesamt hat sich in der klinischen Anwendung keine
Technik als iiberlegen herausgestellt oder gar die Sensitivitit
der konventionellen Rontgenangiographie erreicht. Ein direk-
ter Vergleich der neueren 3-D-Techniken mit Navigator an
gesunden Probanden zeigt, daf} die Gefahr der Mifinterpreta-
tion von Bildartefakten noch groBer ist, als bei den 2-D-Ver-
fahren in Atemanhaltetechnik. So fanden Stehling und Mitar-
beiter, daf ca. 50 % der Untersuchungen iiberhaupt nicht aus-
wertbar sind [13]. Auch wenn sich die Darstellung der Koro-
nargefifle mittels neuer Navigatortechniken verbessert hat,
bestehen gravierende Limitationen bei der Erfassung von
signifikanten Stenosen. Auch liegen keine relevanten Ver-
gleichsstudien zwischen CMRA und anderen nichtinvasiven
Methoden wie EBCT, Isotopenmethoden oder Echokardio-
graphie zum Screening der KHK vor.

B ,.Black Blood“-CMRA (Abb. 3)

Diese Technik nutzt den Vorteil eines negativen Kontrastes
zwischen flieBendem Blut (schwarz) und epikardialem Fett-
gewebe bzw. Myokard (grau bzw. weil3) und scheint beson-
ders vielversprechend bei Patienten nach aortokoronarer
Bypassoperation bzw. Zustand nach intrakoronarer Stent-
implantation zu sein, da Stents bei blutflusensitiven Gra-
dientenecho-Sequenzen Suszeptibilititsartefakte im hellen
Blutstrom erzeugen. Es liegen allerdings noch keine groferen
Untersuchungen hinsichtlich Sensitivitit und Spezifitit dieser
Methode bei koronarer Herzerkrankung vor.

Navigator

MebBfenster
Diaphragmaposition

Akzeptierte Daten

Abbildung 2: Navigatortechnik: 2-D-Radiofrequenzpuls monitorisiert die Lungen-
Zwerchfell-Grenze
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B ,Bright Blood”-CMRA (Abb. 4)

Durch Anwendung von segmentierten Gradientenecho-
Sequenzen werden die Koronargefife als signalreiche lineare
Strukturen dargestellt. Um keine Interferenz mit umgeben-
dem Fettgewebe zu haben, wird dieses von einem Pripuls ab-
gesittigt. Mit Hilfe von intravendsen MR-Kontrastmitteln
kann die T1-Relaxationszeit von Blut um einen Faktor 10
reduziert werden, was zu einer deutlichen Verbesserung des
Kontrastes zwischen Blutflul und Myokard fiihrt (Abb. 5).
Gute Ergebnisse in der Darstellung der Koronargefilie wur-
den durch Anwendung von Kontrastmitteln in Kombination
mit Inversionsprépuls in Atemanhaltetechnik erzielt.

B Untersuchungsplanung

Aufgrund der starken Schldngelung der Herzkranzgefif3e ist es
notwendig, mehrfach doppeltgewinkelte Projektionen entlang
des natiirlichen Gefidf3verlaufes anzuwenden. Bei allen Unter-
suchungsprotokollen erfolgt zunichst ein axialer Suchschnitt
zur Definition des Abgangs der Koronargefifle, gefolgt von ei-
ner doppeltgewinkelten hochauflosenden CMRA des entspre-
chenden Koronargefif3es, welches auf 3 axialen Schnittebenen
(sog. ,,3-Point Plan Scan*) geplant wird (Abb. 6, 7). Die rdum-
liche Auflosung kann durch Signalmittelung, dreidimensionale
Gefifdarstellung und Anwendung von intravendsen MR-Kon-
trastmitteln verbessert werden. Neben der linearen k-Raum-

Messung wurde auch eine spiralférmige k-Raum-Messung ent-
wickelt [14]. Da jedoch mit mehrfachen Signalmittelungen die
Untersuchungszeit zunimmt, ist diese Methode nicht fiir die
Atemanhaltetechnik geeignet. Daher hat sich in der letzten Zeit
die 3-D-Datenakquisition unter Anwendung der Navigator-
technik wegen des verbesserten Signal-zu-Rauschen-Verhiilt-
nisses etabliert. Ein weiterer Vorteil dieser Methode ist die Mog-
lichkeit einer Rekonstruktion des Gefifles in mehreren Ebenen.

B Darstellung der normalen KoronargefaR-
anatomie

Durch Anwendung der oben genannten Techniken (2-D-
CMRA mit Atemanhaltetechnik oder 3-D-CMRA mit Naviga-
tortechnik) ist es derzeit moglich, die Abginge beider Koro-
nargefille zu 100 % abzubilden (Abb. 8). Im allgemeinen ist
es einfacher, die LAD und RCA iiber eine lingere Distanz dar-
zustellen. Die Erfassung der LCX ist durch die relativ grof3e
Distanz von der Empféngerspule, durch den etwas kleineren
Gefidldurchmesser sowie die Nihe des blutgefiillten linken
Ventrikels limitiert. Die Darstellung der RCA ist besonders
gut moglich, da diese in einem meist sehr prominenten
epikardialen Fettmantel (Sulcus atrioventricularis anterior)
verlduft, der mittels Préapuls effektiv unterdriickt werden kann.
Im Gegensatz dazu verlduft die LAD stirker geschldngelt und
ist daher schwierig auf einer Bildebene darzustellen. Die
durchschnittlichen Lingen der dargestellten GefdBabschnitte

Abbildung 3: Black-Blood-CMRA mittels 3D-TSE-Technik + Navigatortechnik: RCA links und Mitte, LAD rechts. RV =rechter Ventrikel, LV = linker Ventrikel, AV = R. descendens
posterior, AM = rechtsventrikuldrer marginaler Ast, Ao = Aorta, LM = linker Hauptstamm, D1 = 1. Diagonaler Ast, Rl = Ramus intermedius. (Mit freundlicher Genehmigung der
Radiological Society of North America aus Stuber M, et al. Free-breathing black-blood coronary MR angiography: intial results. Radiology 2001; 219: 278-83.)

Abbildung 4: 3D-bTFE + Navigatortechnik: RCA proximal und Mitte (links), distal
(rechts)
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Abbildung 5: Kontrastmittelverstarkte CMRA: nach KM-Gabe ist der mittlere Teil
der RCA deutlich besser abzugrenzen (rechts). (Mit freundlicher Genehmigung der
Radiological Society of North America aus Li D, et al. Coronary arteries: magnetiza-
tion-prepared contrast-enhanced three-dimensional volume-targeted breath-hold
MR angiography. Radiology 2001; 219: 270-7.)
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betragen bis zu 120 mm bei LAD, 125 mm bei RCA und 90 mm
bei der LCX [15-21]. Die gemessenen proximalen Gefif3-
durchmesser betragen 2,8 bis 4,8 mm mit guter Korrelation
zur konventionellen Angiographie [22].

B Darstellung abnormer Koronargefaf3-
abgéange (Abb. 9)

Durch die zuverlidssige Darstellung des proximalen Abschnit-
tes aller 3 Koronargefif3e ist es moglich, auch atypische Ge-
faBabgédnge darzustellen, die mit einer Hiufigkeit von ca. 0,6
bis 1,2 % in der Durchschnittsbevolkerung auftreten (60 % be-
treffen die LCX, je 20 % LAD und RCA). Einige dieser
Anomalien sind mit einer erhohten Inzidenz an plotzlichem
Herztod und Myokardinfarkt verbunden, insbesondere dann,
wenn das abnorm verlaufende Gefdll zwischen Aorta und
Pulmonalishauptstamm verlduft [23, 24]. Post und Mitarbei-
ter [25] konnten mittels CMRA bei 19 Patienten einen abnor-

Abbildung 6:

Scout 2: bTFE + Navigatortechnik
axial zur Identifikation der
Koronargefaabgange

(weiler Pfeil = RCA,

schwarzer Pfeil = LA)

men KoronargefiBabgang korrekt identifizieren (Sensitivitit
100 %). Diese Ergebnisse wurden mittlerweile von anderen
Autoren bestitigt [26, 27], die CMRA wird daher zum Nach-
weis abnormer proximaler Koronargefdiverlaufe als Gold-
standard angesehen (AHA 1999).

H Darstellung von Koronarstenosen

Die Physiologie des Koronarflusses unterscheidet sich stark
vom Blutfluf} in den Karotiden oder in der Aorta. In den Koro-
nargefiflen sind die BlutfluBgeschwindigkeiten deutlich nied-
riger als in anderen arteriellen GefdaBabschnitten, der Blutfluf3
ist tiberwiegend laminar, und es besteht ein hohes Potential fiir
Kollateralfluf3. Obwohl die initialen Ergebnisse der Erfassung
von Koronarstenosen vielversprechend waren [1, 2, 16], ist

Abbildung 8: 3D-bTFE + Navigatortechnik bei einem gesunden Probanden: oben
links LAD gewinkelt axial; oben rechts: LAD gewinkelt sagittal; unten links: RCA
gewinkelt koronal; unten rechts: LCX gewinkelt koronal

Abbildung 7: 3-Point-Planscan zur Darstellung der RCA im Langsschnitt

JKARDIOL2003;10(1-2) 53
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die CMRA der konventionellen Angiographie nach wie vor
unterlegen. Die Problematik der KoronargefiBbeurteilung
mittels MRT wird evident, wenn die raumliche Auflésung der
Methode (1,5 % 1,0 x4,0 mm) dem Koronargefia3durchmesser
von 2—4 mm gegeniibergestellt wird. In einigen Studien zeigt
die Lumendurchmesserbestimmung eine gute Korrelation zur
Angiographie [22], allerdings neigt die CMRA dazu, den Ge-
faBdurchmesser etwas zu iiberschitzen. Dies ist am ehesten
durch eine Kombination aus Partialvolumeneffekten und
Bewegungsartefakten des KoronargefiBes (,,Blurring®) zu er-
kldren. Normale Koronargefif3e erscheinen bei der CMRA als
signalreiche lineare Strukturen. Distal eines Verschlusses
ohne Kollateralflu3 wird nur das Signal vom umgebenden Ge-
webe dargestellt. Man erkennt jedoch gelegentlich eine flaue
GefiBkontur, die durch die Gefilwand bedingt ist. Ein retro-
grader Fluf} iiber Kollateralgefile kann nicht von einem
antegraden Blutfluf} bei subtotaler Stenose unterschieden wer-
den (Abb. 10). Umschriebene Stenosen kdnnen entweder als
Signalausloschung, reduziertes FluBsignal oder unregelméBig
begrenzte GefiBverldufe imponieren. Diffus verdnderte Gefi-
Be (entsprechend WandunregelmifBigkeiten im Rontgen-
angiogramm) konnen von normalen, kleinkalibrigen Gefden
nicht unterschieden werden. So kann bei linksdominantem
Versorgungstyp durch eine kleine RCA eine diffuse Koronar-

Abbildung 9: KoronargefdBanomalie mit Abgang der LCX aus der RCA. M2D-TSE
(black bload) links, 3D-bTFE in Atemanhaltetechnik (bright blood) rechts

sklerose vorgetduscht werden. Frauen mit kleinen Gefi3-
durchmessern eignen sich daher aus anatomischen Griinden
auf der Basis der zur Zeit verfiigbaren Technik nicht fiir
CMRA. Die bisher publizierten Studien geben eine maximale
Sensitivitdt von 90 % und Spezifitit von 92 % bei der Darstel-
lung von signifikanten Koronarstenosen (> 50 % Lumen-
einengung) fiir die proximalen Koronarabschnitte an [1]. Die-
se Daten sind allerdings von Zentrum zu Zentrum hoch varia-
bel, was mit der Anwendung unterschiedlicher Untersuchungs-
protokolle zusammenhingt.

Penell und Mitarbeiter fanden einen statistischen Zusam-
menhang zwischen dem Grad des Signalverlusts in einer defi-
nierten Stenose und dem angiographischen Schweregrad, es be-
stand aber eine betriichtliche Uberlappung zwischen den ein-
zelnen Schweregraden [8]. Penell konnte nachweisen, daf} die
MR-Angiographie zu einer Uberschiitzung der Stenoselinge, be-
dingt durch poststenotische Turbulenz mit Signalausléschung,
neigt. Eine andere Studie von Hundley konnte zeigen, da} bei
Patienten nach Myokardinfarkt die Stenose im infarkt-
bezogenen Gefil} korrekt identifiziert werden konnte [28]. In ei-
ner rezenten Studie an Patienten mit Stentimplantation konnte
erfolgreich das BlutfluBsignal vor und nach dem Stentartefakt
als Kriterium fiir Stentoffenheit angewendet werden [29].

Duerinckx und Mitarbeiter haben rezent ein Befundungs-
schema vorgeschlagen, das folgende Punkte umfaf3t [30]:

1. Bildqualitit
2. Lange und Durchmesser des Gefilles
3. Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer signifikanten

Stenose oder einer diffusen KHK (mit Hilfe von Konfi-

denzniveaus aus ROC-Kurven)

4. Inter- und Intraobservervariabilitit des betreffenden MR-

Labors

Alle bisher veroffentlichten Studien verglichen die diagnosti-
sche Wertigkeit der CMRA mit dem ,,Goldstandard* der
Rontgenangiographie, obwohl bekannt ist, dafl der geschitzte
oder gemessene Stenosegrad nicht der funktionellen Relevanz
der Stenose entspricht und eine grofle Interobservervariabi-
litdt bei der Beurteilung von konven-

Sch 11

tionellen Koronarangiogrammen be-
steht. So zeigte eine Studie von Zir und
Mitarbeitern 1976, daB3 4 Untersucher
(2 Radiologen, 2 Kardiologen) nur bei
65 % der Fille eine Ubereinstimmung
bei der Bestimmung des Stenose-
grades > 50 % erzielten [31]. Dieses
Ergebnis ist um so bemerkenswerter,
als alle 4 Untersucher von der gleichen
Institution stammten und regelmifBig
an gemeinsamen Befundsitzungen teil-
nahmen. Griinde dafiir bestehen in
der begrenzten Anzahl von Standard-
projektionen, der wechselnden Quali-
tit von Angiogrammen und den Unter-
schieden im subjektiven Auffassungs-
vermogen. Auch die Einfiihrung von
(semi-)automatischen =~ Auswertepro-
grammen hat die Problematik nicht

Abbildung 10: Patient mit kollateralem Verschlu der RCA. a) konventionelles Rontgenangiogramm der RCA;
b) Konventionelles Rontgenangiogramm der LCA mit Kollateralen zur RCA; ¢) 3D-bTFE tiber das VerschluBloch hinaus

(Pfeil)
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entschirft, da hier die Hauptschwierig-
keit in der Definition des Referenzseg-
mentes besteht.
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B CMRA von aortokoronaren Bypassen

Der relativ geradlinige Verlauf von Bypissen (Venenbypisse,
Aa. mammaria internae) sowie das grolere Lumen im Ver-
gleich zu nativen Koronargefif3en erleichtern die Darstellung
mittels CMRA. Die Anwesenheit von Blutflufl im Bypass er-
folgt durch Nachweis einer Signalausloschung auf Spinecho-
Sequenzen [32] oder eines hellen Signales im Bypass auf
Gradientenecho-Sequenzen [33]. Die Identifikation des Blut-
flusses auf zumindest 2 aufeinanderfolgenden axialen Schich-
ten weist die Offenheit des Bypasses nach. Es wurden bereits
mehrere Studien publiziert, die eine Sensitivitdt von 90-92 %
fiir die Darstellung von offenen Bypéssen und 72—-85 % fiir die
Diagnose verschlossener Bypisse aufweisen. Es muf} natiir-
lich an dieser Stelle erwdhnt werden, da3 der Nachweis eines
offenen Bypasses alleine fiir die postoperative Diagnostik
nicht ausreichend ist und die exakte Darstellung von Stenosen
vorlaufig der Rontgenangiographie vorbehalten bleiben muf.
Durch Anwendung von intravenésem Kontrastmittel gelingt
es, die Sensitivitdt der Methode auf 95 bis 100 % zu steigern
[34]. Es ist allerdings anzumerken, daf3 metallische Clips oder
Marker zu einer Artefaktbildung fiihren, die eine Beurteilung
des Gefilles oft unmoglich machen.

B Kritische Bemerkungen zur CMRA und
Ausblick in die Zukunft

Die meisten klinischen Vergleichsstudien mit konventioneller
Rontgenangiographie wurden mit 2-D-segmentierten Gra-
dientenecho-Sequenzen in Atemanhaltetechnik der 1. Genera-
tion durchgefiihrt. Das Tempo der technischen Entwicklung
der MRT hat sich so rasant gesteigert, daf3 neue Pulssequenzen
nur von wenigen Arbeitsgruppen evaluiert werden konnen, bis
die nidchste Entwicklungsstufe erreicht ist. Obwohl die Dar-
stellung von Koronarstenosen die am hédufigsten 6ffentlich
diskutierte Anwendung ist und die Entwicklung fast schon ein
Jahrzehnt umfaflt, hat die Methode nicht anndhernd die
Sensitivitdtswerte der konventionellen Koronarangiographie
erreicht. Dariiber hinaus wurde die CMRA von Beginn an als
moglicher nichtinvasiver Ersatz der Rontgenangiographie an-
gepriesen und damit eine zu hohe Erwartungshaltung erzeugt.
Es ist daher notwendig, zu einer realistischen Einschitzung
der Methode zu gelangen, wobei derzeitige Sensitivititsdaten
von 70-90 % bei proximalen Lisionen durchaus ein Ent-
wicklungspotential erkennen und eine Weiterentwicklung
sinnvoll erscheinen lassen. In jedem Fall versprechen neue
und schnellere Techniken, verbessertes Postprocessing, ein
steigendes Interesse der Kliniker, die Entwicklung spezifi-
scher Herz-MR-Gerite sowie die Anwendung gefiBselektiver
Kontrastmittel eine weitere Verbreitung und baldige klinische
Anwendung der Methode.
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