
P.b.b. 02Z031105M,  Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21  Preis: EUR 10,–

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 GablitzKrause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

KardiologieJournal für

Austrian Journal of Cardiology
Österreichische Zeitschrift für Herz-Kreislauferkrankungen

Indexed in EMBASE
Indexed in ESCI  
part of Web of Science

Offizielles Organ des 
Österreichischen Herzfonds

Member of the ESC-Editor‘s Club

In Kooperation  
mit der ACVC

Offizielles  
Partnerjournal der ÖKG

Homepage:

www.kup.at/kardiologie

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

Neueste Entwicklungen in der

bildgebenden kardialen Diagnostik

Grebe O, Hombach V

Journal für Kardiologie - Austrian

Journal of Cardiology  2003; 10

(9), 369-374

https://www.kup.at/kardiologie



Hybrid-Veranstaltungen  
der Herausgeber des  

Journals für Kardiologie

Veranstaltungskalender

Finden Sie alle laufend aktualisierten Termine  
auf einem Blick unter

www.kup.at/images/ads/kongress.pdf

https://www.kup.at/images/ads/kongress.pdf


J KARDIOL 2003; 10 (9)

Bildgebende kardiale Diagnostik

369

Neueste Entwicklungen in der bildgebenden
kardialen Diagnostik

O. Grebe, V. Hombach

Kurzfassung: Neben der Weiterentwicklung im Ultra-
schallbereich (Gewebedoppler, Kontrast- und 3D-Echo-
kardiographie) und der ultraschnellen Mehrschicht-
Spiralcomputertomographie (Kalk-Scoring, Herz- und
Koronarmorphologie) ist sicherlich die kardiale Magnet-
resonanztomographie (MRT) als ein komplett nichtinva-
sives Diagnostikum eine der vielversprechendsten
Neuentwicklungen der letzten Jahre, da diese die
herausragende Möglichkeit bietet, mehrere patho-
physiologische Vorgänge in einem Untersuchungsgang
anatomisch und funktionell zu erfassen. An immer
mehr Zentren stehen MR-Tomographen der neuesten
Generation zur Verfügung, welche die Hard- und Soft-

warevoraussetzung (Oberflächenspule, schnelles Gra-
dientensystem, Auswerte-Tools und schnelle EKG-ge-
triggerte Bildsequenzen) erfüllen oder die Möglichkeit
einer Aufrüstung zur Durchführung kardiovaskulärer
Untersuchungen bieten. In diesem Artikel wird ein
kurzer Überblick über die Entwicklung in den zwei zu-
erst genannten Verfahren gegeben und die kardio-
vaskuläre MRT als komplementäres wie auch innovati-
ves Verfahren in der Kardiologie besprochen.

Abstract: Recent Developments in Cardiac Imag-
ing. In addition to the progress in ultrasound imaging
(tissue Doppler, contrast- and 3D-echocardiography)

Ultraschall

Die Echokardiographie stellt das diagnostische Standardver-
fahren in der Kardiologie dar. Sie bietet die sofort und nahezu
überall einsetzbare funktionelle Beurteilung der Herzhöhlen
und -klappen. Eine Limitation ist die deutliche Patienten-
abhängigkeit der Schallqualität bei der transthorakalen Echo-
kardiographie, die bei einem nicht unerheblichen Anteil die
Beurteilung aller Segmente sowie insbesondere auch von
Teilen des rechten Herzens erschwert und unter Umständen
unmöglich macht. Ursachen sind z. B. Adipositas, Thorax-
deformitäten, Lungenemphysem, besonders schmale Abstän-
de zwischen den Rippen oder extreme Herzlagen. Die nicht
immer erzielbare exakte Einstellung der Standardschnittebe-
nen ist eine Quelle für Fehlinterpretationen. Eine genaue Be-
stimmung kardialer Volumina ist aufwendig und nicht in je-
dem Fall möglich sowie für den rechten Ventrikel nicht prak-
tikabel. Alle Weiterentwicklungen, wie z. B. „Second Har-
monic Imaging“, können das Problem eines eingeschränkten
Schallfensters nicht vollständig lösen. Es gibt jedoch neue
Perspektiven für eine geringere Untersucherabhängigkeit und
höhere Reproduzierbarkeit der Methode.

Eine interessante neue Technik ist die 3D-Echokardiogra-
phie. Diese war zunächst durch einen hohen Zeitaufwand in
der Datenakquisition und -auswertung gekennzeichnet, doch
gibt es hier deutliche Fortschritte, insbesondere in der Bild-
nachverarbeitung. Als grundsätzliche Verfahren stehen die
Echtzeit-3D-Echokardiographie, welche zur Bilderzeugung
Matrixschallköpfe verwendet, und die dynamische 3D-Echo-
kardiographie zur Verfügung. Letztere basiert auf der standar-
disierten Akquisition von herkömmlichen 2D-Schnittbildern,
welche unter Zuhilfenahme einer automatischen Ortsbestim-
mung der Schallsonde offline zu 3D-Bildern rekonstruiert
werden. Zur Zeit kommt dieses Verfahren mittels transöso-
phagealer Sonden zur besseren Beurteilung der Mitralklappe

(z. B. vor operativer Rekonstruktion) und des Vorhofseptums
zur Anwendung.

Für die Kontrastechokardiographie stehen Rechtsherz-
kontrastmittel (Echovist® oder agitierte Lösung, z. B. Gela-
tine) und lungenkapillargängige linksventrikuläre Kontrast-
mittel zur Verfügung (Optison®, Levovist®, SonoVue™). Die
nicht lungenkapillargängigen Kontrastmittel bieten die Mög-
lichkeit einer qualitativen Shunt-Diagnostik sowie den Nach-
weis eines persistierend offenen Foramen ovale. Die neueren
linksventrikulären Echokontrastmittel erlauben eine Verbes-
serung der Schallqualität für die Endokardabgrenzung, insbe-
sondere für Streßuntersuchungen [1, 2] wie auch bei Doppler-
untersuchungen von Klappen [3, 4].

Eine neue Anwendung ist die der myokardialen Perfusions-
untersuchung. Mit den ersten kontrastspezifischen Verfahren
(Harmonic B Mode, Puls Inversion und Harmonic Power
Doppler) konnte eine diagnostisch verwertbare Kontrastdar-
stellung nur bei intermittierender Beschallung erzielt werden
[5]. Mit den neuesten Techniken des „Harmonic Imaging“
(Power Puls Inversion, Power Modulation und Coherent
Imaging) kann die Myokardperfusion nun auch in Echtzeit
zusammen mit der linksventrikulären Wandbewegung unter-
sucht werden. Eine Minderperfusion läßt sich im akuten
Koronarsyndrom gut darstellen [6]. Vor der Anwendbarkeit
dieser Technik in der klinischen Routine zur Ischämie-
diagnostik sind jedoch noch größere Studien erforderlich.

Mit dem Gewebedoppler steht eine neue Untersuchungs-
modalität zur Verfügung. Hier werden analog dem zweidi-
mensionalen Farbdoppler und Farb-M-Mode die systolischen
und diastolischen Myokardgeschwindigkeiten dargestellt und
quantifiziert. Neben Anwendungen im wissenschaftlichen
Bereich scheint sich diese Methode besonders zur besseren
Charakterisierung der diastolischen Funktion zu eignen [7].

Der intravaskuläre Ultraschall bietet neben der In-Stent-
Diagnostik gute Möglichkeiten zur intrakoronaren Plaquedia-
gnostik [8–11], stellt allerdings auch die maximalinvasive
und kostenintensivste Variante des Ultraschalls dar. Als neue
Methode mit verbesserter Auflösung ist hier die aus der Oph-
thalmologie stammende optische Kohärenztomographie zu
nennen. Diese basiert im Gegensatz zum Ultraschall auf der
Reflexion von Infrarotlicht, erzeugt jedoch ähnliche Bilder
wie IVUS mit besserer Ortsauflösung [12–14].

and multislice computed tomography (calcium scoring,
morphology of the heart and coronaries), cardiac mag-
netic resonance tomography (MRI) as a completely
non-invasive method appears to be the most promising
development in the last years. Many centers have new-
generation scanners with hard- and software ready for
cardiovascular examinations (phased-array surface
coils, fast gradients, post-processing tools and fast
cardiosynchronized imaging sequences), or the option
of an upgrade. The paper summarizes the progress in
the two first mentioned methods and discusses cardio-
vascular MRI as a complementary and innovative
method in cardiology. J Kardiol 2003; 10: 369–74.
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Herz-CT, EBT

Die Elektronenstrahltomographie (EBT) wurde vor etwa 25
Jahren an der Mayo-Klinik  entwickelt und bot sich zum da-
maligen Zeitpunkt schon für Herzuntersuchungen an [15].
Aufgrund des Ersatzes einer rotierenden Röntgenröhre durch
einen elektromagnetisch abgelenkten Elektronenstrahl ist eine
zeitliche Auflösung von 50 ms möglich, zur Anwendung
kommen in der Regel jedoch 100 ms. Aufgenommen wird
eine Schicht pro Herzschlag mittels prospektiver Triggerung.
Mit der EBT waren somit zum ersten Mal eine radiologische
Schnittbilddarstellung der Herzkranzgefäße und eine Quan-
tifizierung von Koronarkalk möglich. Mit der Vorstellung
der 4- und 16-zeiligen Mehrschicht-Computertomographen
(MSCT) erreicht nun die viel weiter verbreitete und auch für
die komplette radiologische Routine nutzbare konventionelle
Computertomographie (CT) vergleichbare theoretische zeitli-
che Auflösungen im Bereich von unter 100 ms, zur Anwen-
dung kommen in der Regel jedoch noch 250 ms (4-Zeiler)
bzw. 210 ms (16-Zeiler). Auch hiermit ist eine Kalk-
quantifizierung möglich [16], die zeitliche Auflösung ist je-
doch für eine diagnostisch verwertbare Darstellung der
Koronararterien (außer bei sehr niedrigen Herzfrequenzen)
noch zu gering. Dementsprechend fallen auch die Sensitivität
und Spezifität zur Erkennung der Lokalisation von Koro-
narstenosen aus. So ist bei Verwendung eines 4-Zeiler-Gerä-
tes bei ca. 1/3 der großen Koronargefäße die Darstellung nicht
diagnostisch, und bei 2/3 der Patienten sind eine oder mehrere
Koronararterien nicht darstellbar [17]. Ob die neuen Geräte,
welche die Akquisition von 16 Schichten pro Rotation ermög-
lichen, hier einen Vorteil bringen, ist zu vermuten [18], jedoch
noch nicht durch größere Studien bewiesen. Die Atemanhalte-
zeit (zur Zeit bis zu 40 s) für einen kompletten Herz-Scan ver-
kürzt sich zumindest deutlich.

Für eine reine Kalkquantifizierung ist kein Kontrastmittel
notwendig. Koronarkalk weist zwar eine Korrelation zum
Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit auf, jedoch nicht zur
Stenoselokalisation oder zum Stenosegrad [19, 20]. Koro-

narkalk hat einen hohen negativen prädiktiven Wert für kar-
diale Ereignisse (Tod, Myokardinfarkt, Revaskularisation),
jedoch einen sehr geringen positiven Vorhersagewert [21].
Das bedeutet, daß nur das Fehlen von Koronarkalk progno-
stisch relevant verwertbar ist. Unter Lipidsenkung scheint die
Kalkprogression abzunehmen [22]. Der Kalkscore wird der-
zeit nicht von der AHA und dem ACC als Screening-Unter-
suchung für Atherosklerose empfohlen [23, 24]. Die hohe
Strahlenbelastung (bei Geräten der neuesten Generation ist
eine Reduktion der effektiven Strahlendosis durch einen
gepulsten Röhrenstrom auf ca. 4–5 mSv möglich) und die
Menge an benötigtem Röntgenkontrastmittel für eine Koro-
nariendarstellung (ca. 100 ml), im Ausmaß mindestens dem
einer konventionellen Herzkatheteruntersuchung entspre-
chend, sollte bei der Bewertung der Methode zum Screening
berücksichtigt werden. Eine koronare Plaquecharakterisie-
rung wird zur Zeit ebenfalls untersucht [25], hierzu erscheint
die CT aufgrund des geringen Weichteilkontrastes jedoch pri-
mär weniger geeignet.

Kardiale Magnetresonanztomographie

Darstellungen des gesamten Gefäßsystems mit Magnetreso-
nanztomographie (MRT) sind schon seit einigen Jahren mit
venöser Kontrastmittelgabe bei immer besserer zeitlicher und
örtlicher Auflösung möglich (Abb. 1). Hier hat die MRT vieler-
orts die invasive Angiographie bei der Darstellung der peri-
pheren und zentralen Gefäße als Standardverfahren abgelöst.
Seit Vorstellung der Cine-MRT-Technik [26, 27] Mitte der
1980er Jahre ist es möglich, die Herzbewegung mit der MRT
in jeder beliebigen Ebene darzustellen. Die damals noch sehr
langwierigen und artefaktanfälligen Untersuchungsgänge
wurden durch Fortentwicklung der Technik in den letzten Jah-
ren auch für die klinische Routine attraktiv. In der kardiologi-
schen Funktionsdiagnostik bietet die MRT den besonderen
Vorteil, mehrere pathophysiologische Aspekte simultan zu
erfassen. Dies könnte zukünftig neben einer Verbesserung der
Diagnostik auch eine wesentliche Minderung der Patienten-
belastung im Sinne einer weniger invasiven Diagnostik
bedeuten. Die verschiedenen mit der MRT möglichen Metho-
den umfassen neben der rein anatomischen Darstellung des
kardiovaskulären Systems die quantitative Flußmessung in
Gefäßen, die dynamische Volumenbestimmung der Herz-
höhlen, die Wandbewegungsanalyse sowie die Myokardper-
fusion in Ruhe und unter Belastung. Weitere Anwendungen
sind das Tagging (Auswertung von Bewegungsstruktur-
mustern) und die Infarktnarbendarstellung in Late-Enhance-
ment-Technik (kontrastmittelverstärkte Spätaufnahmen) zur
Vitalitätsdiagnostik sowie die Darstellung der proximalen
Anteile der Herzkranzgefäße. Jüngste Forschungen widmen
sich der Plaquedarstellung und -charakterisierung in großen
Gefäßen und den Koronararterien.

Geräte für die Herzuntersuchung benötigen die Möglich-
keit der Kardiosynchronisation (Triggerung oder Gating), eine
Phased-Array-Oberflächenspule und, für die Echtzeitbild-
gebung (Myokardperfusion), ein schnelles Gradientensystem.
Für die Cine-Aufnahmen ist momentan die SSFP-Technik
(balanced FFE, true FISP, FIESTA) mit einem nahezu fluß-
unabhängigen intrinsischen Myokard-Blut-Kontrast älteren
Gradientenechotechniken vorzuziehen [28, 29]. Die Darstel-

Abbildung 1: Kontrastmittelangio-
graphie der thorakalen Aorta (venöser
Bolus), die eine Rekoarktation nach
operierter Aortenisthmusstenose zeigt



J KARDIOL 2003; 10 (9)

Bildgebende kardiale Diagnostik

371

lung der Koronararterien und insbesondere der Wand der
Herzkranzgefäße erfordert ein hohes Signal-Rausch-Verhält-
nis und somit mindestens ein 1,5T-Gerät. Die Durchführung
der Untersuchungen setzt insbesondere für die quantitative
Auswertung Kenntnis und Erfahrung mit der Methode sowie
Verständnis für den individuellen klinischen Hintergrund des
kardiologischen Patienten voraus.

Die Untersuchung der Herzanatomie und -funktion mittels
MRT gilt als Klasse-I-Indikation, wenn die Echokardiogra-
phie nicht aussagekräftig ist, sowie als Ersatz für eine Herz-
katheteruntersuchung, wenn Druckmessungen nicht die ent-
scheidende klinische Fragestellung sind [30]. Da der komplette
rechte und linke Ventrikel in Kurzachsen darstellbar sind
(Abb. 2), lassen sich Parameter wie Herzminutenvolumen
und Ejektionsfraktion sowie Ventrikelvolumina während des
gesamten Herzzyklus mit hervorragender Reproduzierbarkeit
und Genauigkeit bestimmen [31, 32]. Es besteht eine gute
Korrelation zu einer unter Optimalbedingungen durchgeführ-
ten Linksherz-Katheteruntersuchung [33]. In der Kombina-
tion mit quantitativer Flußbestimmung in den großen Gefäßen
sind eine genaue Shunt-Diagnostik und die Bestimmung von
Insuffizienzen aller Klappen über die Regurgitationsfraktion
verfügbar. Das MRT kann hierfür als Goldstandard angesehen
werden. Insbesondere in der Kinderkardiologie bietet die
Quantifizierung der rechtsventrikulären und pulmonalvalvu-
lären Funktion und Morphologie wertvolle Informationen mit
einer nichtinvasiven Methode. Auch zur besseren Quantifizie-
rung der diastolischen Funktion gibt es schon Ansätze [34–
36], die Zeit-Volumen-Relationen untersuchen.

Für die Quantifizierung von Klappenstenosen stehen prin-
zipiell die Planimetrie [37] und Flußmessungen (Gorlin-
Formel) zur Verfügung. Hier kann die MRT als Ausweich-
methode dienen, die Quantifizierung von Klappenstenosen ist
in der klinischen Routine jedoch sicher eine Domäne der
Echokardiographie und des Herzkatheters. Bei Klappen-
abszessen kann die MRT allerdings wichtige Informationen

liefern, falls eine transösophageale Echokardiographie nicht
durchgeführt werden kann.

Bei kardialen Raumforderungen bietet die MRT mit der
Möglichkeit der gleichzeitigen Darstellung extrakardialer
Strukturen einen klaren Vorteil. Eine Charakterisierung ist
über Spinechosequenzen mit unterschiedlicher Kontrastge-
bung (Protonendichte, T1-, T2-Wichtung) sowie über eine
Kontrastmittelaufnahme oftmals weiter möglich. Auch das
Perikard kann so untersucht werden, um Hinweise auf eine
Perikarditis zu erhalten. Zur Planung von kardialen Interven-
tionen, wie z. B. PFO- oder ASD-Verschluß, liefert die MRT
mit der Möglichkeit der beliebigen und reproduzierbaren Pla-
nung von Schnittebenen wichtige Zusatzinformationen [38].

Mit Belastungsuntersuchungen unter Verwendung von
Dobutamin oder Adenosin ist eine Ischämiediagnostik durch
Wandbewegungsanalyse [39, 40] oder durch die Messung der
regionalen myokardialen Perfusion [41–43] möglich. Dies
läßt sich auch in einem Untersuchungsprotokoll kombinieren.
Ebenso ist eine Belastung mit einem speziellen Fahrradergo-
meter prinzipiell möglich, jedoch noch nicht für die klinische
Routine verfügbar. Für eine Streßuntersuchung muß die Mög-
lichkeit einer kontinuierlichen Blutdruck-, EKG- und Puls-
oxymetrie gegeben sein. Die Untersuchung der myokardialen
First-Pass-Perfusion nach Bolusinjektion von Kontrastmittel
(in der Regel mit Gadoliniumverbindungen wie Gd-DTPA
oder Gd-BOPTA) läßt sich unter Adenosinbelastung unkom-
pliziert und sicher durchführen. Die Beurteilung kann (mit
geringen Einbußen bei der Sensitivität) rein visuell erfolgen.
Abbildung 3 zeigt einen belastungsinduzierten Perfusions-
defekt anterolateral. Durch eine – etwas aufwendigere – semi-
quantitative Auswertung unter Berücksichtigung der maxima-
len Signalanstiegssteilheit in Ruhe und unter Belastung kann
die Perfusionsreserve für verschiedene Myokardsegmente be-
stimmt werden.

Mit Hilfe von kontrastmittelverstärkten Spätaufnahmen
unter Verwendung einer „Inversion-Recovery-Technik“ [44]

Abbildung 2: Systolische und diastolische Kurzachsenschnitte zur volumetrischen Funktionsbestimmung des linken Ventrikels mit endokardialen Konturen; dies ist analog
auch rechtsventrikulär und mit epikardialen Konturen zur Bestimmung der Muskelmasse durchführbar.
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gelingt die zuverlässige direkte Darstellung von Infarktnarben
mit einer bislang nicht verfügbaren Ortsauflösung. Somit be-
steht die Möglichkeit der Vitalitätsdiagnostik durch eine
Ruheuntersuchung und die Erkennung subendokardialer

Abbildung 3: Belastungsinduzierter Perfusionsdefekt anterolateral (rechts) bei einer
90%igen Marginalaststenose in der First-Pass-Perfusion; links: Ruheuntersuchung,
rechts: Adenosinbelastung; SSFP-Gradientenechosequenz mit schichtselektivem
Vorpuls

Abbildung 4: Kontrastmittelverstärkte Spätaufnahmen (Late Enhancement) im
Zweikammerblick (links) und in einem medialen Kurzachsenschnitt (rechts) bei einer
Patientin mit Dressler-Syndrom nach akutem Vorderwandinfarkt (signalintense Myo-
kardareale); es sind eine deutliche zirkuläre Kontrastmittelaufnahme des Perikards
sowie ein Thrombus an der medialen Vorderwand (Pfeil) erkennbar.

Abbildung 5: Kontrastmittelverstärkte Spätaufnahmen (Late Enhancement) in einem
medialen Kurzachsenschnitt im Akutstadium (links) und 3 Monate später (rechts);
im akuten Infarkt läßt sich mikrovaskuläre Obstruktion (dunkle, nicht perfundierte
Bezirke innerhalb der Kontrastmittelaufnahme) nachweisen.

Infarktnarben. Die Methode beruht auf einem höheren
Verteilungsvolumen für Gd-DTPA in akuten Infarktgebieten
(Ödem und Zellschaden) sowie in chronischen Infarktnarben
(größere interstitielle Matrix von Narbengewebe) und ist her-
vorragend tierexperimentell belegt [45–48]. Die Transmurali-
tät einer Infarktnarbe kann als Prädiktor für eine spätere Erho-
lung der Kontraktilität nach Revaskularisation verwendet
werden [49].

Infarktkomplikationen wie intraventrikuläre Thromben,
rechtsventrikuläre Beteiligung, Perikarderguß oder Perikar-
ditis (Abb. 4) und Aneurysmabildung lassen sich in demsel-
ben Untersuchungsgang mit hoher Genauigkeit erfassen. Ab-
bildung 5 zeigt einen akuten Posterolateralinfarkt mit mikro-
vaskulärer Obstruktion innerhalb des Kontrastmittel-Enhance-
ments sowie den Befund nach 3 Monaten. Erstere ist mit einer
schlechteren Prognose des Patienten vergesellschaftet [50].

Der Stellenwert der MRT in der Myokarditisdiagnostik ist
noch unklar. Es wird hier eine erhöhte Signalintensität in einer
T2-Wichtung (Ödem) und Kontrastmittelaufnahme diskutiert
[51–53]. Kardiomyopathien lassen sich morphologisch cha-
rakterisieren, ein fehlender Infarktnarbennachweis in den kon-
trastmittelverstärkten Spätaufnahmen macht eine z. B. ischä-
mische Genese einer Kardiomyopathie unwahrscheinlich. Die
Diagnose der arrhythmogenen rechtsventrikulären Kardio-
myopathie läßt sich nicht allein mit der MRT stellen, sie bietet
jedoch wertvolle Hinweise [54, 55]. So sind rechtsventriku-
läre Dilatation, Wandausdünnung und insbesondere Mikro-
aneurysmen als sehr spezifisch anzusehen. Eine myokardiale
Fetteinlagerung als klassischer Befund ist in Anbetracht einer
dünnen rechtsventrikulären Wand oft schwierig nachzuwei-
sen bzw. von epikardialem Fettgewebe zu differenzieren und
nicht immer zu finden.

Die direkte Darstellung der proximalen Anteile der Koro-
nararterien (MRCA) ist mit der MRT ohne Kontrastmittel-
gabe möglich [56–60]. Abbildung 6 zeigt einen Normalbe-
fund. Im Vergleich zum MSCT ist mit der MRT durch seg-
mentierte Aufnahmetechniken eine hohe zeitliche Auflösung
von 50–80 ms realisierbar. Hierzu ist eine automatische Kor-
rektur für die Atembewegung („Navigator“) notwendig, da
sich mit der momentanen Technik in einer Atemanhaltung kei-
ne komplette Akquisition eines hochauflösenden Datensatzes
mit einer hohen zeitlichen Auflösung realisieren läßt. Dies führt
momentan noch zu relativ langen Untersuchungszeiten von
ca. 6–10 Min. pro Koronarsystem. Sensitivität und Spezifität
für die Erkennung einer Dreigefäßerkrankung oder Haupt-
stammbeteiligung liegen relativ hoch, für einzelne Gefäße und
die Peripherie ist diese Methode jedoch noch nicht in der kli-
nischen Routine anwendbar [61]. Probleme bereiten auch

Patienten mit starken Herzrhythmusstörungen.
Hier bieten neue Methoden wie die retrospek-
tive Herzsynchronisation möglicherweise Ver-
besserungen. Potential für eine Verbesserung
des Signal-Rausch-Verhältnisses, welches in
eine höhere Auflösung oder kürzere Unter-
suchungszeit investiert werden kann, liegt in der
Verwendung von 3T-Geräten [62] oder intra-
vaskulären Kontrastmitteln [63–65]. Als eine
klinische Indikation für eine MRCA kann die
Klärung eines anomalen Koronararterienver-
laufes (Abb. 7) oder die Diagnose von korona-
ren Aneurysmata bei Kawasaki [66] angesehen

Abbildung 6: Multiplanare Reformatierungen eines 3D-SSFP-MR-Koronarangiographie-Datensatzes
mit guter Darstellbarkeit der proximalen Koronarhauptäste
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werden. Die Darstellung des Verlaufes und der Offenheit von
koronaren Bypässen gelingt im Vergleich zu nativen
Koronargefäßen zuverlässiger, hier sind auch direkte Fluß-
messungen möglich [67–70].

Eine sehr vielversprechende Perspektive ist die koronare
Plaquecharakterisierung [71], welche sich momentan noch im
experimentellen Stadium befindet [72]. Hier bietet die MRT
die Möglichkeit der Nutzung verschiedener Bildgebungs-
sequenzen, die zu unterschiedlichem Gewebekontrast führen

Abbildung 7: Koronaranomalie mit Abgang der rechten Kranzarterie aus dem linken
Sinus valsalvae mit Verlauf zwischen Aorta und Pulmonalishauptstamm (links).
Durch die Kompression kommt es zu einem unter Belastung verstärkten Perfusions-
defekt im Versorgungsbereich (Pfeile)
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