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 D ie Magnetresonanztomographie
(MRT) ist eine Schnittbildme-
thode, welche ohne Verwendung
von Röntgenstrahlen Bilder aus
dem Körperinneren liefert. Die

Bildentstehung beruht dabei auf der An-
wendung von Magnetfeldern. Bisher ist
kein schädigender Einfluß dieser Methode
auf Feten bekannt [1]. Auch auf die Em-
bryonalentwicklung gibt es bei Feldstärken
bis zu 4T keinen nachweisbaren schädigen-
den Einfluß [2]. Als Vorsichtsmaßnahme
wird die fetale MR-Untersuchung jedoch an
den meisten Zentren erst nach der vollen-
deten 17. SSW durchgeführt, weil dann die
wesentlichsten Schritte der Organogenese
sicher abgeschlossen sind. Bereits 1995
wurde vom American College of Obstetri-
cians and Gynecologists die Anwendung
der MRT nach dem 1. Trimenon in Fällen
empfohlen, bei denen ungünstige Bedin-
gungen für die Ultraschalluntersuchung
vorlagen [3]. Seitdem wurde die Methode
der ultraschnellen Bildgebung insofern wei-
terentwickelt, als nun mittels unterschied-
licher Parameter in der MRT verschiedene
Gewebseigenschaften (Abb. 1, 2, 3) und
Funktionszustände dargestellt werden kön-
nen, deren Erfassung dem Ultraschall aus
methodischen Gründen nicht möglich ist
[4, 5]. Außerdem ist es gelungen, die
Akquisitionsdauer für eine Bilderserie auf
rund 20–30 Sekunden zu verkürzen. Das
erlaubt eine Wiederholung einer solchen
Serie im Fall einer Beeinträchtigung der
Bildqualität durch fetale Bewegungen.
Diese Wiederholungen sind in der durch-
schnittlichen Gesamtuntersuchungszeit von
etwa 30 Minuten eingeplant. Tabelle 1 ent-
hält die wesentlichsten Informationen für
Zuweiser und schwangere Frauen über den
Untersuchungsablauf, Tabelle 2 faßt die all-
gemeinen und speziellen MR-Indikationen
zusammen.

Pränatale Magnet-
resonanztomographie

D. Prayer, P. C. Brugger

1: Sagittale Schicht-
führung durch einen
Fetus in der 27 SSW.
Durch das große
„Field of View“ kann
der ganze Fetus abge-
bildet werden. Das
Profil, einschließlich
des harten und wei-
chen Gaumens, ist
beurteilbar. Intra-
zerebral erkennt man
kortikal den Beginn
der Formation der
Zentralregion, Hirn-
stamm und Kleinhirn.
Die räumliche Auf-
lösung ist groß genug,
um kleine Strukturen
wie das Chiasma
opticum darzustellen.
Intrauterin zeigt sich
darüber hinaus eine
regelrechte Nabel-
schnur, die – im Quer-
schnitt getroffen –
3 Gefäße aufweist.

Tabelle 1: MRT-Informationen für Zuweiser
und Schwangere: Was müssen Zuweiser und
Patientin vor einer MR-Untersuchung berück-
sichtigen?

1. Die MRT ist keine Screeningmethode: ein
aktueller Ultraschallbefund sowie alle relevan-
ten anamnestischen Informationen sollten
daher vorliegen.

2. Die zukünftigen Eltern müssen über die even-
tuellen Konsequenzen der Ergebnisse der
MRT informiert sein und ihr schriftliches
Einverständnis mit der Untersuchung geben.

3. Bei bekannter Klaustrophobie sollte, falls die
MRT als absolut notwendig betrachtet wird,
eine Sedierung in Betracht gezogen werden.

4. Die Untersuchung kann in Rücken- oder
Seitenlage der Schwangeren durchgeführt
werden.

5. Die Anwesenheit einer Begleitperson im
Untersuchungsraum ist möglich und er-
wünscht.

6. Die Dauer der Untersuchung beträgt rund
30 Minuten. Während dieser 30 Minuten wer-
den immer wieder jeweils ca. 20 Sekunden
dauernde sogenannte „Sequenzen“ durchge-
führt. Während dieser Sequenzen werden die
Bilder akquiriert, dazwischen werden auf-
grund der fetalen Bewegungen die exakten
Schichtebenen neu angepaßt bzw. die Para-
meter geändert. Manche Sequenzen erzeu-
gen Lärm in Form eines lauten Klopfens. Die
Schwangere und die Begleitperson erhalten
daher einen Gehörschutz. Der Fetus hört die-
se Geräusche [6], jedoch sehr abgeschwächt,
da sie durch die Bauchwand der Mutter ge-
dämpft werden [7].

7. Ein bis zwei mal werden während der Unter-
suchung Atemkommandos erteilt, wobei ein
Atemanhalten von maximal 15 Sekunden
notwendig ist. Das dient dazu, eine bestimm-
te Sequenz durchzuführen, deren Qualität
durch mütterliche Atembewegungen beein-
trächtigt werden könnte.

8. Die Schwangere sollte eine halbe Stunde vor
der Untersuchung nichts essen oder trinken,
da Kindesbewegungen 30 Minuten nach der
Nahrungsaufnahme am stärksten sind [8].
Eine Ausnahme bilden Indikationen, bei de-
nen die Beurteilung der fetalen Bewegungen
im Vordergrund stehen.
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Tabelle 2: Allgemeine und spezielle Indikationen zur fetalen MRT

Allgemeine Indikationen MRT

Mütterliche Fettleibigkeit, Oligohydramnion, für US ungünstige Lage Keine Einschränkung der Beurteilbarkeit
des Feten

Informationen, die methodische Möglichkeiten des US überschreiten Auch in späteren Schwangerschaftswochen noch Darstellung des gesamten
Inhaltes des Uterus auf einem Bild möglich. Nachweis kleiner Strukturen
(z. B. Hirnnerven) oder differenzierter Gewebesignale (graue/weiße Hirn-
substanz, Darminhalt) siehe auch Tab 3. Keine Behinderung durch Schall-
schatten

Spezielle Indikationen

Intrauterine Wachstumsrestriktion (IUGR) Differentialdiagnose zwischen fetalen und extrafetalen Ursachen (Plazenta!)

Anamnestisch Kinder mit Fehlbildungen, unklare Aborte oder Totge- Identifikation von Syndromen, bzw. maternalen Faktoren (Plazenta-
burten insuffuzienz)

Mütterliche Erkrankungen mit möglicher Auswirkung auf den Fetus Darstellung pathologischer Veränderungen in fetalen Organen bzw. in der
(virale Infektionen, Lupus erythematodes ...) Plazenta

Polyhydramnion Darstellung von Ösophagus, Schluck- und Atembewegungen, bei Nieren
auch Aussagen über Funktion möglich

Lungenreife bei drohender Frühgeburt, Oligohydramnion, Lungen- Volumetrie und Messung der Signalintensität der fetalen Lungen
hypoplasie, IUGR

(Verdacht auf) Fehlbildung Erfassung des ganzen Ausmaßes von ZNS- oder Extra-ZNS-Fehlbildungen
– dadurch meist Syndromzuordnung möglich – Hinweis auf Prognose,
ev. genetischen Hintergrund

Verdacht auf fetale Hypoxämie oder Infektion (maternale Hypoxämie, Frühe Erfassung ischämischer Veränderungen des fetalen Hirns bzw. von
Eklampsie, Infektion, prämaturer Blasensprung, schwerer Diabetes Plazentaläsionen
mellitus)

Fetale Tumoren Abgrenzung, Darstellung der Binnenstruktur, Durchblutung, Invasivität,
Steal-Phänomene

Verdacht auf postnatale Instabilität bei Vorliegen einer unmittelbar Informationen, die prätherapeutisch notwendig sind (z. B. Lage der
postnatal oder intrapartum einer chirurgischen Therapie bedürftigen Trachea bei Halstumor)
Pathologie

Zwillinge oder Mehrlinge mit feto-fetalem Transfusionssyndrom Darstellung des Ausmaßes der Organmitbeteiligung der Feten bzw. der
Plazenta

Uteruspathologien, die Einfluß auf die fetale Entwicklung nehmen Plazenta percreta, accreta, große Myome, Plazentatumoren
könnten

Abbruch geplant Bestätigung/ Widerlegung der zu dieser Maßnahme führenden Bedingungen

Verdacht auf intrauterine Blutung Umschriebene Blutungen und Blutdurchmischung der Amnionflüssigkeit
sind im MRT gut zu erkennen.

Die häufigsten Indikationen
zur fetalen MRT
Nachdem die fetale MRT anfangs überwie-
gend zur Abklärung von Fehlbildungen des
zentralen Nervensystems (ZNS) verwendet
wurde, gibt es auf diesem Gebiet die mei-
sten Erfahrungen [9–12].

In den letzten Jahren wurde die fetale
MRT auch zunehmend zur Beantwortung
von Extra-ZNS-Fragestellungen eingesetzt
[13–16], die jüngste Indikationsgruppe be-
trifft erworbene Störungen [17]

ZNS
Fehlbildungen
Bei Fehlbildungen des ZNS hängt die Pro-
gnose meist nicht von einer großen mal-
formativen Veränderung ab, sondern von
assoziierten Störungen, deren Darstellung
dem Ultraschall eventuell nicht möglich

ist. Bei der Balkenagenesie (Abb. 2) tragen
beispielsweise assoziierte Störungen der
kortikalen Entwicklung (Polymikrogyrie,
schizenzephale Spalten), Fehlstellung der
Hippocampi und Fehlbildungen entlang der
Hypothalamus-Hypophysen-Achse mehr zur
klinischen Präsentation bei als der fehlende
Balken selbst [18].

Gerade bei Fehlbildungen der hinteren
Schädelgrube hat sich gezeigt, daß die Ent-
scheidung zum Schwangerschaftsabbruch
häufig in Anbetracht mangelnder Informa-
tion über die vorliegende Pathologie und
ihre Prognose fällt [19, 20]. Eine zu große
hintere Schädelgrube kann sowohl als
Normvariante (Abb. 3) als auch im Rahmen
einer zystischen Fehlbildung vorkommen
[21]. Beim Formenkreis der Dandy-Walker-
Malformationen ist es möglich, anhand der
Segmentierung des Wurmes prognostische
Aussagen über die intellektuelle Entwick-
lung zu treffen [22].
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Eine Erweiterung der Seitenventrikel
kann unterschiedliche Ursachen haben, die
mit verschiedenen Prognosen vergesell-
schaftet sind [23]. Die MRT kann Fehl-
bildungen von erworbenen Ursachen wie
posthämorrhagischem Hydrozephalus un-
terscheiden. Außerdem hat sich gezeigt,
daß eine milde Ventrikulomegalie bei feh-
lendem Nachweis assoziierter Störungen
in der MRT eine günstige Prognose besitzt
[24].

Erworbene zerebrale Störungen

Was erworbene Störungen betrifft, so steht
die Früherfassung zerebrovaskulärer isch-
ämischer und hämorrhagischer Schäden
im Vordergrund. Die MRT hat sich bei der
Erfassung kleiner Läsionen wesentlich sen-
sitiver erwiesen als die Sonographie [24].
Das Gleiche gilt für die Früherfassung von
Ischämien [25, 26]. Bei entzündlichen Er-
krankungen ergeben sich oft charakteristi-
sche Befundmuster, bei denen sich Ultra-
schall- und MR-Informationen ergänzen
[27].

Extra-ZNS
Außerhalb des ZNS liefert die MRT wesent-
liche Informationen über die Lungen-
entwicklung [14, 28–30]. Bei kongenitalen
Zwerchfellhernien kann eine Prognose be-
treffend das Volumen funktionsfähigen

Lungengewebes erstellt werden. MR-tomo-
graphisch lassen sich eindeutig die in den
Thorax verlagerten Organe (Leber, Magen,
Darm) nachweisen (Abb. 4). Anhand der
Morphologie und mittels MR erhobener
metrischer Parameter kann man frühzeitig
jene Feten identifizieren [31], welche von
einer intrauterinen Therapie profitieren
könnten [32].

3: 33 SSW. In dieser sagittalen Schnittführung er-
kennt man einen hochstehenden Torculus Herophili,
eine große hintere Schädelgrube, die von einer
zerebellären Falz durchzogen wird, sowie einen
sonst unauffälligen Inhalt der hinteren Schädelgrube,
wobei insbesonders kein Hinweis auf eine Gewebe-
kompression besteht. Auch supratentoriell regel-
rechte Verhältnisse. Die Diagnose lautet daher
Megazisterna magna. Neurologische Symptome sind
hier nicht zu erwarten.

2: SSW 30, Fetus mit Balkenagenesie, A. Medianes Schnittbild: Fehlender Balken, radiäre Gyrierung an der
Medialfläche der Hemisphäre. Der Aquädukt und die Vierhügelplatte unauffällig. Der Hirnstamm zeigt
dorsal dünklere Signale als ventral, was der normalen, dort bereits in dieser SSW vorhandenen Myelinisierung
entspricht. Im Profil geringe Retrognathie. B. Frontales Schnittbild. Typische Konfiguration der Seiten-
ventrikel, die auf Grund der medial der Vorderhörner erkennbaren Probst’sche Bündel weit auseinander
stehen. In den erweiterten Temporalhörnern erkennt man eine nahezu senkrecht stehende Hippocampus-
formation, was einer Malrotation entspricht. Die Gyrierung ist symmetrisch, eine pathologische Konfigu-
ration des frontalen Anteils des Gyrus cinguli, wie sie im Rahmen der Balkenagenesie zu erwarten ist,
besteht. Intrazerebral ist die zelldichtere und daher dünklere Stammganglienregion von der helleren wei-
ßen Substanz, die ebenfalls in entwicklungsbedingt unterschiedliche Graustufen gegliedert ist, abgrenzbar.
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Im Rahmen anderer Umstände (z. B. früh-
zeitiger Blasensprung, Wachstumsrestrik-
tion) kann es ebenfalls zu einer Beeinträch-
tigung des Lungenwachstums und der
Lungenreifung kommen. Auch in solchen
Fällen können durch die MRT Aussagen
über den Entwicklungsstand der fetalen
Lungen getroffen werden, was eine bessere
prognostische Einschätzung ermöglicht

und Einfluß auf das postnatale Manage-
ment haben kann.

Gewisse fetale Pathologien, wie z. B. Hals-
tumoren mit Kompression der Trachea, kar-
diale Fehlbildungen oder Fehlbildungen,
die die Lungenentwicklung beeinträchti-
gen, lassen eine postnatale Instabilität des
Neugeborenen erwarten. Diese postnatale
Instabilität ermöglicht nach der Geburt
keine Schnittbilddiagnostik. Informatio-
nen, die Voraussetzung für eine chirurgi-
sche Therapie sind, müssen daher pränatal
erworben werden. Besonders wichtig ist
das im Falle einer geplanten EXIT-Proze-
dur [33, 34].

Komplexe Fehlbildungen

Fehlbildungen können nur ein Organ-
system (z. B. nur das ZNS, den Thorax oder
den Gastrointestinaltrakt) oder mehrere
Organsysteme (z. B. oro-facio-digitale Syn-
drome, neuro-okulo-kutane Syndrome) be-
treffen. Eine möglichst exakte morphologi-
sche Darstellung des Ausmaßes der Organ-
beteiligung ist nicht nur aus prognosti-
schen Gründen wesentlich. Oft wird erst
dadurch eine genaue Syndromzuordnung
möglich, die Rückschlüsse auf einen gene-
tischen Hintergrund erlaubt. Beispielswei-
se treten 40 % aller kardialen Rhabdomyo-
me im Rahmen eines Bourneville-Pringle-
Syndroms (Tuberöse Sklerose) auf [35]
(Abb. 5). Während isolierte kardiale Rhab-
domyome mit einer günstigen Prognose
assoziiert sind, ist beim Bourneville-Prin-

4: Fetus in der 32. SSW mit linksseitiger kongeni-
taler Zwerchfellhernie, koronale Schichtführung.
Mit Hilfe der hier verwendeten Kontrastparameter
können intrathorakal mit Mekonium gefüllten
Darmanteile sehr hell dargestellt werden. Die Le-
ber, sie ist etwas weniger hell als Mekonium, liegt
intrabdominal. Am Hals ist auch die Glandula
thyroidea zu erkennen.

Tabelle 3: MR-Informationen bei sonographischen Problemen im Kopf/Halsbereich, in Anleh-
nung an [50]

Sonographische Probleme MR-Information

Schallschatten durch knöchernen Schädel/ Ungestörte Beurteilbarkeit der angegebenen
Schädelbasis; dadurch eingeschränkte Beurteil- Strukturen, einschließlich pathologischer
barkeit der hinteren Schädelgrube und des Veränderungen wie Blut, Ödem, raumfordernde
oberen Zervikalmarks Prozesse
Kopf im mütterlichen Becken transversal fixiert Jede Schichtführung möglich
– sagittale Schichtführung nicht möglich
Abstand Schallkopf – infratentorielle Strukturen siehe oben
bei Ventrikulomegalie zu groß, um verwertbare
Bilder zu erhalten
Hyperechogene intrakranielle Tumore Unproblematische Darstellung sämtlicher Hirn-
und Blutungen erlauben die Beurteilung der regionen
Hirnstruktur hinter der Läsion nicht
Schallschatten durch Mandibula und knöcherne Knochenstrukturen haben keine Auswirkung auf
Schädelbasis behindern Beurteilung der Hals- Bildqualität
organe
Oberflächenstrukturen (Gesicht, Hals …), die Fehlender Fruchtwassersaum ohne Einfluß auf
an Uteruswand oder Plazenta anliegen, die Beurteilung von Oberflächen
nicht beurteilbar
Ösophagus/Trachea: Differenzierung schwierig, Differenzierung und funktionelle Darstellung
da zu wenig Weichteilkontrast (Inhalation/Schlucken von Amnionflüssigkeit)

nachweisbar
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gle-Syndrom, welches Haut, Nieren und
vor allem das ZNS involviert, ein wesent-
lich ungünstiger Verlauf zu erwarten. Die
pränatale MRT trägt hier in erster Linie
zum Nachweis der charakteristischen sub-
ependymalen Riesenzellastrozytome oder
auch kortikalen Dysplasien bei, die im Ultra-
schall nicht oder nur schwierig zu erfassen
sind [36, 37].

Feto-plazentare Einheit

Die intrauterine Wachstumsrestriktion kann
unterschiedliche Ursachen haben [38]. Mor-

phologische Störungen der Plazenta sind
nach eigenen Erfahrungen gut nachweis-
bar (Abb. 6). Maternale, plazentare oder fe-
tale Probleme, die mit einer eingeschränk-
ten Sauerstoffversorgung des Fetus einher-
gehen, können zu einer akuten oder chro-
nischen Schädigung fetaler Organe führen.
Besonders gefährdet sind dabei Organe mit
hohem Energiebedarf, wie das fetale Hirn
[39]. Die Dopplersonographie uteriner und
fetaler Gefäße kann dabei indirekte Hin-
weise auf eine Gefährdung des Fetus liefern
[40]. Mittels MRT ist es jedoch möglich,
potentiell reversible und irreversible Gewe-
beveränderungen an der Plazenta und am
fetalen Hirn festzustellen [41]. In Zukunft
ist zu erwarten, daß die MRT eine drohende
Schädigung bei entzündlichen Veränderun-
gen, Präeklampsie und Plazentainsuffizienz
erfassen kann. Um die Aussagekraft der
MRT bei diesen Fragestellungen zu testen,
ist die Durchführung von Studien erforder-
lich, bei denen die MR-Befunde mit Ultra-
schall- und Dopplerergebnissen bzw. mit
dem Outcome der Schwangerschaft in Be-
ziehung gesetzt werden.

Das Ausmaß der fetalen Organschädigung
beim feto-fetalen Transfusionssyndrom wird
derzeit durch die Quintero-Klassifikation
wiedergegeben [42]. Die MRT kann hier
durch sensitivere Gewebedifferenzierung
ergänzende Informationen liefern, beson-
ders was beginnende zerebrale Schäden be-
trifft. Außerdem kann eine Beurteilung der

5: 30. SSW, axiale Schichtführung. Auf der linken
Bildseite zeigen sich, am Rand des Seitenventrikels
gelegen, zwei dunkle Knötchen, die subependymalen
Riesenzellastrozytomen entsprechen, und für das Vor-
liegen einer tuberösen Sklerose pathognomonisch sind.

6: A. Normale, homogene und glatt begrenzte Plazenta in der 26. SSW. B. gleiche SSW, die Plazenta hat
jedoch eine pathologisch unruhige Binnenstruktur und eine unregelmäßige Oberfläche. Der Fetus weist
eine Wachstumsrestriktion auf.
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posttherapeutischen Effekte (nach Laser-
therapie) erfolgen [43].

MRT und Ultraschall

Angaben, in welchem Prozentsatz die MRT
gegenüber dem Ultraschall Zusatzinforma-
tionen bringt, schwanken in der Literatur
beträchtlich [14, 44–48]. Eine Ursache da-
für ist, daß die Art der Zusatzinformation
(Änderung der Diagnose, Prognose, Bera-
tung, des Managements der Schwanger-
schaft, der Geburt oder des Neugeborenen)
in diesen Studien unterschiedlich oder gar
nicht definiert ist. Ein weiterer Grund ist in
der unterschiedlichen Qualität der MRT
und der Ultraschallmethoden zu suchen
[27, 49]. Außerdem gibt es gegenwärtig
keine Doppelblindstudien [27].

Die Indikation zur fetalen MRT sollte da-
her individuell und in unklaren Fällen nach
Rücksprache mit allen Beteiligten (zukünf-
tige Eltern, Pränataldiagnostikern, Neo-
natologen, (Neuro-) Chirurgen und Radio-
logen) gestellt werden.

Zusammenfassung

Die MRT hat an vielen Perinatalzentren be-
reits einen fixen Stellenwert als Zusatz-
diagnostikum zur Ultraschalluntersuchung
eingenommen. Die MRT-Informationen er-
weitern dabei das differentialdiagnostische
und prognostische Spektrum. Sie erleich-
tern die postnatale Therapieplanung und
werden in Zukunft besonders zur Früher-
kennung erworbener Störungen beitragen.
In vielen Fällen kann durch die fetale MRT
eine postnatale MR-Bildgebung, die mit
Sedierung des Neugeborenen verbunden
ist, obsolet werden.
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