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Neueste Entwicklungen in der bildgebenden
kardialen Diagnostik

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 Mdglichkeit bietet, mehrere patho-
physiologische Vorgange in einem Untersuchungsgang
anatomisch und funktionell zu erfassen. An immer
mehr Zentren stehen MR-Tomographen der neuesten
Generation zur Verfiigung, welche die Hard- und Soft-
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warevoraussetzung (Oberflachenspule, schnelles Gra-
dientensystem, Auswerte-Tools und schnelle EKG-ge-
triggerte Bildsequenzen) erfiillen oder die Mdglichkeit
einer Aufristung zur Durchfiihrung kardiovaskularer
Untersuchungen bieten. In diesem Artikel wird ein
kurzer Uberblick tiber die Entwicklung in den zwei zu-
erst genannten Verfahren gegeben und die kardio-
vaskuldre MRT als komplementares 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)

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.

B Ultraschall

Die Echokardiographie stellt das diagnostische Standardver-
fahren in der Kardiologie dar. Sie bietet die sofort und nahezu
tiberall einsetzbare funktionelle Beurteilung der Herzhohlen
und -klappen. Eine Limitation ist die deutliche Patienten-
abhingigkeit der Schallqualitit 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 Umsténden
unméglich macht. Ursachen sind z. B. Adipositas, Thorax-
deformititen, Lungenemphysem, besonders schmale Abstén-
de zwischen den Rippen oder extreme Herzlagen. Die nicht
immer erzielbare exakte Einstellung der Standardschnittebe-
nen ist eine Quelle fiir Fehlinterpretationen. Eine genaue Be-
stimmung kardialer Volumina ist aufwendig und nicht in je-
dem Fall moglich sowie fiir den rechten Ventrikel nicht prak-
tikabel. Alle Weiterentwicklungen, wie z. B. ,,Second Har-
monic Imaging®, konnen das Problem eines eingeschrinkten
Schallfensters nicht vollstindig 16sen. Es gibt jedoch neue
Perspektiven fiir eine geringere Untersucherabhingigkeit und
hohere Reproduzierbarkeit der Methode.

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

Aus der Abteilung fiir Innere Medizin Il — Kardiologie, Angiologie, Nephrologie,
Pulmologie, Sportmedizin und Rehabilitationsmedizin der Universitét Ulm, Deutschland
Korrespondenzadresse: Dr. med. Olaf Grebe, Universitdt Ulm, Abt. Innere Medi-
zin Il, Robert-Koch-StraRe 8, D-89081 Ulm; E-Mail: olaf.grebe@medizin.uni-ulm.de

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

Fiir die Kontrastechokardiographie stehen Rechtsherz-
kontrastmittel (Echovist® oder agitierte Losung, z. B. Gela-
tine) und lungenkapillargéingige linksventrikuldre Kontrast-
mittel zur Verfiigung (Optison®, Levovist®, SonoVue™). Die
nicht lungenkapillargiingigen Kontrastmittel bieten die Mog-
lichkeit einer qualitativen Shunt-Diagnostik sowie den Nach-
weis eines persistierend offenen Foramen ovale. Die neueren
linksventrikuldren Echokontrastmittel erlauben eine Verbes-
serung der Schallqualitit fiir die Endokardabgrenzung, insbe-
sondere fiir StreBuntersuchungen [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 linksventrikuldiren Wandbewegung unter-
sucht werden. Eine Minderperfusion 146t sich im akuten
Koronarsyndrom gut darstellen [6]. Vor der Anwendbarkeit
dieser Technik in der klinischen Routine zur Ischidmie-
diagnostik sind jedoch noch groBere Studien erforderlich.

Mit dem Gewebedoppler steht eine neue Untersuchungs-
modalitit zur Verfiigung. 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 intravaskuldre Ultraschall bietet neben der In-Stent-
Diagnostik gute Moglichkeiten zur intrakoronaren Plaquedia-
gnostik [8—11], stellt allerdings auch die maximalinvasive
und kostenintensivste Variante des Ultraschalls dar. Als neue
Methode mit verbesserter Auflosung ist hier die aus der Oph-
thalmologie stammende optische Kohidrenztomographie zu
nennen. Diese basiert im Gegensatz zum Ultraschall auf der
Reflexion von Infrarotlicht, erzeugt jedoch dhnliche Bilder
wie IVUS mit besserer Ortsauflosung [12—14].
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B Herz-CT, EBT

Die Elektronenstrahltomographie (EBT) wurde vor etwa 25
Jahren an der Mayo-Klinik entwickelt und bot sich zum da-
maligen Zeitpunkt schon fiir Herzuntersuchungen an [15].
Aufgrund des Ersatzes einer rotierenden Rontgenrohre durch
einen elektromagnetisch abgelenkten Elektronenstrahl ist eine
zeitliche Auflosung von 50 ms moglich, 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 Herzkranzgefifle und eine Quan-
tifizierung von Koronarkalk moglich. Mit der Vorstellung
der 4- und 16-zeiligen Mehrschicht-Computertomographen
(MSCT) erreicht nun die viel weiter verbreitete und auch fiir
die komplette radiologische Routine nutzbare konventionelle
Computertomographie (CT) vergleichbare theoretische zeitli-
che Auflosungen 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 moglich [16], die zeitliche Auflésung ist je-
doch fiir eine diagnostisch verwertbare Darstellung der
Koronararterien (aufler bei sehr niedrigen Herzfrequenzen)
noch zu gering. Dementsprechend fallen auch die Sensitivitit
und Spezifitit zur Erkennung der Lokalisation von Koro-
narstenosen aus. So ist bei Verwendung eines 4-Zeiler-Geri-
tes bei ca. '/; der groBen KoronargefiRe die Darstellung nicht
diagnostisch, und bei %; der Patienten sind eine oder mehrere
Koronararterien nicht darstellbar [17]. Ob die neuen Geriite,
welche die Akquisition von 16 Schichten pro Rotation ermog-
lichen, hier einen Vorteil bringen, ist zu vermuten [18], jedoch
noch nicht durch grofiere Studien bewiesen. Die Atemanhalte-
zeit (zur Zeit bis zu 40 s) fiir einen kompletten Herz-Scan ver-
kiirzt sich zumindest deutlich.

Fiir 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-

Abbildung 1: Kontrastmittelangio-
graphie der thorakalen Aorta (venéser
Bolus), die eine Rekoarktation nach
operierter Aortenisthmusstenose zeigt
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narkalk hat einen hohen negativen priadiktiven Wert fiir kar-
diale Ereignisse (Tod, Myokardinfarkt, Revaskularisation),
jedoch einen sehr geringen positiven Vorhersagewert [21].
Das bedeutet, da 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 fiir Atherosklerose empfohlen [23, 24]. Die hohe
Strahlenbelastung (bei Geriten der neuesten Generation ist
eine Reduktion der effektiven Strahlendosis durch einen
gepulsten Rohrenstrom auf ca. 4-5 mSv moglich) und die
Menge an bendtigtem Rontgenkontrastmittel fiir eine Koro-
nariendarstellung (ca. 100 ml), im Ausmal} mindestens dem
einer konventionellen Herzkatheteruntersuchung entspre-
chend, sollte bei der Bewertung der Methode zum Screening
beriicksichtigt werden. Eine koronare Plaquecharakterisie-
rung wird zur Zeit ebenfalls untersucht [25], hierzu erscheint
die CT aufgrund des geringen Weichteilkontrastes jedoch pri-
mir weniger geeignet.

B Kardiale Magnetresonanztomographie

Darstellungen des gesamten Gefidlsystems mit Magnetreso-
nanztomographie (MRT) sind schon seit einigen Jahren mit
venoser Kontrastmittelgabe bei immer besserer zeitlicher und
ortlicher Auflosung moglich (Abb. 1). Hier hat die MRT vieler-
orts die invasive Angiographie bei der Darstellung der peri-
pheren und zentralen Gefil3e als Standardverfahren abgelost.
Seit Vorstellung der Cine-MRT-Technik [26, 27] Mitte der
1980er Jahre ist es moglich, die Herzbewegung mit der MRT
in jeder beliebigen Ebene darzustellen. Die damals noch sehr
langwierigen und artefaktanfilligen Untersuchungsginge
wurden durch Fortentwicklung der Technik in den letzten Jah-
ren auch fiir die klinische Routine attraktiv. In der kardiologi-
schen Funktionsdiagnostik bietet die MRT den besonderen
Vorteil, mehrere pathophysiologische Aspekte simultan zu
erfassen. Dies konnte zukiinftig neben einer Verbesserung der
Diagnostik auch eine wesentliche Minderung der Patienten-
belastung im Sinne einer weniger invasiven Diagnostik
bedeuten. Die verschiedenen mit der MRT moglichen Metho-
den umfassen neben der rein anatomischen Darstellung des
kardiovaskuldren Systems die quantitative FluBmessung in
GefidfBlen, die dynamische Volumenbestimmung der Herz-
hohlen, 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 (kontrastmittelverstirkte Spiataufnahmen) zur
Vitalititsdiagnostik sowie die Darstellung der proximalen
Anteile der HerzkranzgefidBe. Jiingste Forschungen widmen
sich der Plaquedarstellung und -charakterisierung in groflen
Gefifen und den Koronararterien.

Gerite fiir die Herzuntersuchung bendtigen die Moglich-
keit der Kardiosynchronisation (Triggerung oder Gating), eine
Phased-Array-Oberfldchenspule und, fiir die Echtzeitbild-
gebung (Myokardperfusion), ein schnelles Gradientensystem.
Fiir die Cine-Aufnahmen ist momentan die SSFP-Technik
(balanced FFE, true FISP, FIESTA) mit einem nahezu flul3-
unabhingigen intrinsischen Myokard-Blut-Kontrast dlteren
Gradientenechotechniken vorzuziehen [28, 29]. Die Darstel-
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lung der Koronararterien und insbesondere der Wand der
Herzkranzgefile erfordert ein hohes Signal-Rausch-Verhilt-
nis und somit mindestens ein 1,5T-Gerit. Die Durchfiihrung
der Untersuchungen setzt insbesondere fiir die quantitative
Auswertung Kenntnis und Erfahrung mit der Methode sowie
Verstindnis fiir 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 aussagekriftig ist, sowie als Ersatz fiir 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 wéhrend des
gesamten Herzzyklus mit hervorragender Reproduzierbarkeit
und Genauigkeit bestimmen [31, 32]. Es besteht eine gute
Korrelation zu einer unter Optimalbedingungen durchgefiihr-
ten Linksherz-Katheteruntersuchung [33]. In der Kombina-
tion mit quantitativer FluBbestimmung in den gro3en Gefillen
sind eine genaue Shunt-Diagnostik und die Bestimmung von
Insuffizienzen aller Klappen iiber die Regurgitationsfraktion
verfiigbar. Das MRT kann hierfiir als Goldstandard angesehen
werden. Insbesondere in der Kinderkardiologie bietet die
Quantifizierung der rechtsventrikuldren und pulmonalvalvu-
laren Funktion und Morphologie wertvolle Informationen mit
einer nichtinvasiven Methode. Auch zur besseren Quantifizie-
rung der diastolischen Funktion gibt es schon Ansitze [34-
36], die Zeit-Volumen-Relationen untersuchen.

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

liefern, falls eine transosophageale Echokardiographie nicht
durchgefiihrt werden kann.

Bei kardialen Raumforderungen bietet die MRT mit der
Moglichkeit der gleichzeitigen Darstellung extrakardialer
Strukturen einen klaren Vorteil. Eine Charakterisierung ist
iiber Spinechosequenzen mit unterschiedlicher Kontrastge-
bung (Protonendichte, T1-, T2-Wichtung) sowie iiber eine
Kontrastmittelaufnahme oftmals weiter moglich. 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-Verschluf3, liefert die MRT
mit der Moglichkeit der beliebigen und reproduzierbaren Pla-
nung von Schnittebenen wichtige Zusatzinformationen [38].

Mit Belastungsuntersuchungen unter Verwendung von
Dobutamin oder Adenosin ist eine Ischdmiediagnostik durch
Wandbewegungsanalyse [39, 40] oder durch die Messung der
regionalen myokardialen Perfusion [41-43] mdglich. Dies
148t sich auch in einem Untersuchungsprotokoll kombinieren.
Ebenso ist eine Belastung mit einem speziellen Fahrradergo-
meter prinzipiell moglich, jedoch noch nicht fiir die klinische
Routine verfiigbar. Fiir eine StreBuntersuchung muf} die Mog-
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) 148t sich unter Adenosinbelastung unkom-
pliziert und sicher durchfiihren. Die Beurteilung kann (mit
geringen Einbuflen bei der Sensitivitit) rein visuell erfolgen.
Abbildung 3 zeigt einen belastungsinduzierten Perfusions-
defekt anterolateral. Durch eine — etwas aufwendigere — semi-
quantitative Auswertung unter Beriicksichtigung der maxima-
len Signalanstiegssteilheit in Ruhe und unter Belastung kann
die Perfusionsreserve fiir verschiedene Myokardsegmente be-
stimmt werden.

Mit Hilfe von kontrastmittelverstirkten Spataufnahmen
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 rechtsventrikuldr und mit epikardialen Konturen zur Bestimmung der Muskelmasse durchfihrbar.

J KARDIOL 2003; 10(9) 371
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gelingt die zuverlissige direkte Darstellung von Infarktnarben
mit einer bislang nicht verfiigbaren Ortsauflosung. Somit be-
steht die Moglichkeit der Vitalititsdiagnostik 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: Kontrastmittelverstarkte Spataufnahmen (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 zirkulare Kontrastmittelaufnahme des Perikards
sowie ein Thrombus an der medialen Vorderwand (Pfeil) erkennbar.

Abbildung 5: Kontrastmittelverstarkte Spataufnahmen (Late Enhancement) in einem
medialen Kurzachsenschnitt im Akutstadium (links) und 3 Monate spéater (rechts);
im akuten Infarkt 148t sich mikrovaskulare Obstruktion (dunkle, nicht perfundierte
Bezirke innerhalb der Kontrastmittelaufnahme) nachweisen.

Infarktnarben. Die Methode beruht auf einem hdoheren
Verteilungsvolumen fiir Gd-DTPA in akuten Infarktgebieten
(Odem und Zellschaden) sowie in chronischen Infarktnarben
(groBere interstitielle Matrix von Narbengewebe) und ist her-
vorragend tierexperimentell belegt [45-48]. Die Transmurali-
tat einer Infarktnarbe kann als Pridiktor fiir eine spétere Erho-
lung der Kontraktilitit nach Revaskularisation verwendet
werden [49].

Infarktkomplikationen wie intraventrikulire Thromben,
rechtsventrikuldre Beteiligung, Perikarderguf3 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-
vaskuldrer 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 erhohte Signalintensitit in einer
T2-Wichtung (Odem) und Kontrastmittelaufnahme diskutiert
[51-53]. Kardiomyopathien lassen sich morphologisch cha-
rakterisieren, ein fehlender Infarktnarbennachweis in den kon-
trastmittelverstirkten Spataufnahmen macht eine z. B. isché-
mische Genese einer Kardiomyopathie unwahrscheinlich. Die
Diagnose der arrhythmogenen rechtsventrikuldren Kardio-
myopathie 148t sich nicht allein mit der MRT stellen, sie bietet
jedoch wertvolle Hinweise [54, 55]. So sind rechtsventriku-
ldre Dilatation, Wandausdiinnung und insbesondere Mikro-
aneurysmen als sehr spezifisch anzusehen. Eine myokardiale
Fetteinlagerung als klassischer Befund ist in Anbetracht einer
diinnen rechtsventrikuldren 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 moglich [56-60]. Abbildung 6 zeigt einen Normalbe-
fund. Im Vergleich zum MSCT ist mit der MRT durch seg-
mentierte Aufnahmetechniken eine hohe zeitliche Auflésung
von 50-80 ms realisierbar. Hierzu ist eine automatische Kor-
rektur fiir die Atembewegung (,,Navigator) notwendig, da
sich mit der momentanen Technik in einer Atemanhaltung kei-
ne komplette Akquisition eines hochauflésenden Datensatzes
mit einer hohen zeitlichen Auflosung realisieren 146t. Dies fiihrt
momentan noch zu relativ langen Untersuchungszeiten von
ca. 610 Min. pro Koronarsystem. Sensitivitidt und Spezifitit
fiir die Erkennung einer DreigefidBerkrankung oder Haupt-
stammbeteiligung liegen relativ hoch, fiir einzelne Gefifle und
die Peripherie ist diese Methode jedoch noch nicht in der kli-
nischen Routine anwendbar [61]. Probleme bereiten auch

Patienten mit starken Herzrhythmusstérungen.

Hier bieten neue Methoden wie die retrospek-
tive Herzsynchronisation moglicherweise Ver-
besserungen. Potential fiir eine Verbesserung
des Signal-Rausch-Verhiltnisses, welches in
eine hohere Auflosung oder kiirzere Unter-
suchungszeit investiert werden kann, liegt in der
Verwendung von 3T-Gerdten [62] oder intra-
vaskuldren Kontrastmitteln [63—65]. Als eine
klinische Indikation fiir eine MRCA kann die
Kldrung eines anomalen Koronararterienver-

Abbildung 6: Multiplanare Reformatierungen eines 3D-SSFP-MR-Koronarangiographie-Datensatzes

mit guter Darstellbarkeit der proximalen Koronarhauptéste

372 JKARDIOL 2003; 10(9)

laufes (Abb. 7) oder die Diagnose von korona-
ren Aneurysmata bei Kawasaki [66] angesehen
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werden. Die Darstellung des Verlaufes und der Offenheit von
koronaren Bypdssen gelingt im Vergleich zu nativen
Koronargefifen zuverlédssiger, hier sind auch direkte FluB3-
messungen moglich [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 Moglichkeit der Nutzung verschiedener Bildgebungs-
sequenzen, die zu unterschiedlichem Gewebekontrast fithren

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 verstarkten Perfusions-

und somit eine Plaquecharakterisierung erlauben. Diese
wurde schon fiir die Karotiden gezeigt [73]. In Zukunft kon-
nen moglicherweise auch an spezifische Antikorper gebun-
dene Kontrastmittel zum Einsatz kommen [74].

Beziiglich einer Bewertung der Kosteneffizienz dieser
relativ aufwendigen Methode muf3 in Betracht gezogen werden,
daB in Zukunft immer mehr Komponenten der kardiologi-
schen Funktionsdiagnostik in einen MRT-Untersuchungsgang
zusammengefiihrt werden konnen [75]. Mit Platzangst ist bei
entsprechender Patientenvorbereitung bei unter 3 % der Fille
zu rechnen. Hier bieten offene Magnetenkonzepte moglicher-
weise noch eine Verbesserung, auch im Hinblick auf mogliche
interventionelle Anwendungen. Eine Limitation, die noch
iiberwunden werden muf, ist die fehlende Untersuchungs-
moglichkeit von Patienten mit Schrittmachern oder Defibril-
latoren, die in weiterer Zukunft vor allem durch die Schritt-
macher-/ICD-Geritehersteller gelost werden sollte.

B Schlul’folgerung

Zusammenfassend ist die kardiale Magnetresonanztomogra-
phie aufgrund ihres nichtinvasiven Charakters, ihrer hohen
Ortsauflosung und der Moglichkeit der Darstellung von
Nachbarstrukturen als das vielversprechendste kardiologi-

defekt im Versorgungsbereich (Pfeile)

sche bildgebende Verfahren der Zukunft anzusehen.
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