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Kurzfassung: Die kardiale MRT hat sich in der letzten
Dekade als ergdnzendes diagnostisches Verfahren in
der Kardiologie etabliert, wobei die Methode zumeist
als Entscheidungshilfe im oberen Bereich des diagno-
stischen Stufenplans Verwendung findet. Mittels MRT
kénnen bei vielen kardialen Erkrankungen relevante
Zusatzinformationen gewonnen werden, bei selekti-
ven Indikationen werden etablierte Verfahren nicht nur
erganzt sondern teilweise ersetzt. Um dieses diagno-
stische Potential zu nutzen, sollten folgende Voraus-
setzungen erfiillt werden: (1) Standardisierung der Un-
tersuchungsprotokolle, (2) fixe Integration der kardia-

(3) Kooperation Kardiologie/Radiologie. Im folgenden
Richtlinienpapier wird der sinnvolle Einsatz der Metho-
de bei allen relevanten Indikationsgebieten tibersicht-
lich dargestellt.

Abstract: Clinical Use of Cardiovascular MRI -
Consensus Report of the Interdisciplinary Work-
ing Group of the Austrian Society of Cardiology
and Radiology. During the last decade, cardiovascu-
lar MRI has been increasingly proven to be a highly
precise and accurate means of imaging, which has
made its way up the diagnostic cascade and estab-
lished itself as the final tool for clinical decision mak-

ing in many complex scenarios. Using MRI, substantial
information can be gathered in many cardiovascular
diseases, in some cases even replacing established di-
agnostic methods such as scintigraphy, echocardio-
graphy or invasive diagnostic methods (catheter). To
utilize the full diagnostic potential, several require-
ments have to be considered: (1) standardized imaging
protocols, (2) integration of cardiovascular MRI into
the cardiologic and radiologic curriculum, (3) coopera-
tion between cardiologists and radiologists. The fol-
lowing consensus statement gives a concise overview
of the use of MRl in the clinical setting with respect to
all relevant indications. J Kardiol 2007; 14: 269-75.

len MRT in das Curriculum Kardiologie/Radiologie,

B Einleitung

Die Magnetresonanztomographie (MRT) hat sich in den ver-
gangenen Jahren einen fixen Stellenwert im kardiologisch-
diagnostischen Armamentarium erworben und stellt bei ge-
zielter Indikationsstellung eine wertvolle Zusatzdiagnostik
dar [1]. Zu den Vorteilen der Methode zihlen unter anderem:
fehlende Invasivitdt und Strahlenbelastung, beliebige Schicht-
fiihrung, grofles Gesichtsfeld mit gleichzeitiger Beurteilung
parakardialer Strukturen sowie Integration von Anatomie,
Morphologie und Funktion in einem Untersuchungsgang
(Tab. 1).

Die Rolle der MRT in der kardiologischen Diagnostik wurde
von internationalen Fachgesellschaften hinldnglich dokumen-
tiert und definiert [2, 3]. Im folgenden Artikel werden die rele-
vanten Indikationsgebiete entsprechend Klasse I und II darge-
stellt (Tab. 2), auf physikalische Grundlagen und Details von
Untersuchungsprotokollen wird bewuBt verzichtet.

B Diagnostik der koronaren Herzerkrankung

Bei Patienten mit KHK kénnen mittels MRT folgende Aspek-
te diagnostisch abgedeckt werden:

*Um Tabellen und Abbildungen erweiterte Fassung; Original aus Jatros Radiologie
2/20086, Seite 31ff, mit freundlicher Genehmigung des Universimed-Verlages.
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tatsklinik fiir Radiodiagnostik, Medizinische Universitat Wien, der °5. Medizinischen
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1. Globale und regionale Wandbewegungsanalyse nach
koronarischimischem Ereignis, volumetrisches Follow-
up zur Erfassung des Remodellings mit prognostischen
Implikationen (z. B. nach einer Revaskularisationsthera-
pie).

2. Vitalitit zur Indikationsstellung betreffend Revaskularisa-
tion.

3. Myokardperfusion in Ruhe und unter pharmakologischer
Belastung zum Nachweis signifikanter Koronarstenosen.

Globale und regionale Wandbewegungsanalyse
nach koronarischamischem Ereignis

Die MRT ist definitiv als der Goldstandard fiir Ventrikelfunk-
tionsstudien anzusehen. Zusitzlich zur quantitativen Erfas-
sung von regionalen und globalen Funktionsparametern kann
die Muskelmasse berechnet werden, womit wertvolle pro-
gnostische Informationen gewonnen werden [4]. Die MRT ist

Tabelle 1: Diagnostisches Potential der kardialen MRT

1. Potentieller Ersatz etablierter Techniken (wie Echo und Isotopen-
methoden)
a. Volumetrie
b. Regurgitations- und Shuntfraktionen
c. Vitalitat
2. Integration unterschiedlicher diagnostischer Informationen
a. Anatomie
b. Morphologie
c¢. Funktion
d. Physiologie
3. Erfassung neuer Parameter
a. Myokardfibrose
b. Transmurale Perfusionsgradienten
c. Fettinfiltration, Eisenlberladung
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auch bei der Dokumentation von therapeutischen Effekten im
Rahmen interventioneller und medikamentoser therapeuti-
scher Mafinahmen vor anderen bildgebenden Verfahren ein-
zuordnen [5].

Ahnlich wie bei der StreBechokardiographie gelingt es mit der
MRT unter pharmakologisch induziertem Stref3 (Dobutamin),
regionale ischdmiebedingte Wandbewegungsstérungen auf-
zudecken. In rezenten Studien konnte eine verbesserte Sensi-
tivitdit der MRT gegeniiber der Streflechokardiographie bei
koronarangiographisch nachgewiesenen ischdmischen Myo-
kardarealen gezeigt werden [6, 7]. Derzeit sind bei der breiten
Anwendung der Stre3-MRT vor allem die zum Teil fehlenden

Tabelle 2: Klinische Indikationen fur die Durchfiihrung einer
kardialen MRT. Mod. nach [1]

KHK

Globale und regionale Funktionsparameter RV + LV, Muskelmasse |
Detektion des akuten und chronischen Myokardinfarkts |
Beurteilung von vitalem Myokard |
Koronaranomalien |
StreRRinduzierte Wandbewegungsstérung Il
StreRRinduzierte Perfusionsstoérung Il
Nachweis Ventrikelthrombus Il
Verschluf? an Bypassen Il
Erkrankungen Myokard, Perikard, Herztumore
Differentialdiagnose dilatative CMP vs. ischdmische CMP |
Hypertrophe CMP (apikale Formen) |
ARVD |
Charakterisierung Tumore |
Non-compaction CMP Il
Restriktive CMP Il
Konstriktive Perikarditis Il
Klappenerkrankungen

Globale und regionale Funktionsparameter RV + LV, Muskelmasse |
Quantifizierung Regurgitation |
Bikuspide Aortenklappe I
Kongenitale Vitien

Globale und regionale Funktionsparameter RV + LV, Muskelmasse
Kongenitale Vitien im Erwachsenenalter, Erstbefund und Follow-up
Viszeroatrialer Situs bei komplexen Verdnderungen

ShuntgréRe, groRe GefalRe, postoperativer Verlauf

Anomalien zentraler Venen

VSD mit anderen MiRbildungen

Pulmonalinsuffizienz

Sinus-valsalvae-Aneurysma

Aortenisthmusstenose

Gefalkringe

Koronaranomalien |
ASD Il
Ventrikelaneurysma, -divertikel Il
Supravalvuldre Aorten- und Pulmonalstenose Il
Transposition der groRen GefaRe Il
Aortenerkrankungen

Chronisches Aneurysma und Dissektion, Follow-up |
Intramurales Hdmatom |
Aortenulzeration Il
Akute Dissektion I

Klasse I: Die MRT liefert klinisch relevante Ergebnisse, die anderen
etablierten Methoden gleichwertig oder Uberlegen sind und kann da-
her als Methode der ersten Wahl eingesetzt werden. Es gibt dazu gut
dokumentierte Daten.

Klasse II: Die MRT liefert klinisch relevante Ergebnisse, die allerdings
durch andere Methoden ebenfalls erzielt werden kénnen. Die Daten-
lage ist zudem eingeschrankt.
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Abbildung 1: Turbo-Gradientenechosequenz mit Inversionspuls 15 Minuten nach
Kontrastmittelgabe in (a) axialer und (b) sagittaler Schichtfiihrung bei Zustand nach
Anteroseptalinfarkt: ausgedehnte Nekrose/Fibrosezone (Pfeile), die teilweise (iber
50 % der Myokarddicke betrifft und somit fiir iberwiegend avitales Myokard spricht.

geriitetechnischen und zeitlichen Ressourcen in Osterreich
limitierend.

Vitalitat zur Indikationsstellung betreffend
Revaskularisation

Die Identifizierung von vitalem Myokard nach Infarkten ist
von enormer prognostischer Bedeutung fiir den Patienten, da
durch geeignete Revaskularisationsmafnahmen eine Verbes-
serung der Linksventrikelfunktion erzielt werden kann. Mit-
tels Kontrastmittelapplikation und dem sogenannten ,late
enhancement® kann das Ausmalf} von postischimischen Nar-
ben erfal3t werden. Dabei besteht eine direkte Korrelation der
Transmuralitéit einer Infarktnarbe zum Outcome nach einer
Revaskularisationstherapie [8]. Ab einer Transmuralitidt von
50 % wird eine funktionelle Erholung nach Revaskularisation
zunehmend unwahrscheinlich (Abb. 1).

Myokardperfusion in Ruhe und unter pharmako-
logischer Belastung zum Nachweis einer signi-
fikanten Koronarstenose

Alternativ zur bewéhrten Thallium-Myokardszintigraphie
kann die Herz-MRT mittels StreBperfusionsstudien das Vor-
handensein von signifikanten Koronarstenosen dokumentie-
ren. Der potentielle Vorteil gegeniiber der Szintigraphie liegt
in der verbesserten rdumlichen Auflosung (MRT <5 mm,
SPECT ca. 10 mm) und in der Vermeidung einer zwar gerin-
gen, aber vorhandenen Strahlenbelastung. Im Vergleich zur
Strelechokardiographie ist die MRT unabhingig von einem
guten Schallfenster und erlaubt eine bessere Beurteilung aller
Wandsegmente.

Grundlage der Ischdmiediagnostik mittels MRT ist die Dar-
stellung der Passage eines paramagnetischen Kontrastmittels
(KM) durch das Myokardium unter gleichzeitiger Anwen-
dung eines pharmakologischen Stressors (z. B. Adenosin oder
Dipyridamol). Sensitivitdt und Spezifitit konnten in einer
Reihe von Vergleichsstudien bewiesen werden [9—12].

Kritisch zur Stre-MRT mufl angemerkt werden, daf} derzeit
keine standardisierten Untersuchungsprotokolle existieren,
der personelle und geritetechnische Aufwand gro8 ist, derzeit
und in absehbarer Zeit weder im intra- noch im extramuralen
Raum MRT-Kapazititen in ausreichendem und flichendek-
kendem Maf bestehen und die fachliche Expertise auf wenige
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Zentren Osterreichs beschrénkt ist. Zusétzlich kann der ,,First-
pass“-Effekt der Kontrastmittelpassage im Rahmen einer
Ruhe-Perfusionsstudie als sensitiver Marker fiir avitales Myo-
kard genutzt werden, da hier, entsprechend der mikrovaskuli-
ren Obstruktion mit konsekutivem ,,No-reflow*-Phdnomen,
eine subendokardiale Zone verminderter Kontrastmittelanrei-
cherung besteht [13]. Der grofe Vorteil der MRT gegeniiber
SPECT-Verfahren und PET liegt in der verbesserten rdumli-
chen Auflosung, was eine zuverldssige Unterscheidung von
transmuralen und subendokardialen Myokardnarben erlaubt.

In Ergiinzung zu den genannten Anwendungen der MRT bei
KHK liefert die Methode auch exakte morphologisch-funk-
tionelle Informationen bei diversen Komplikationen der KHK
wie ischdmischer VSD, Unterscheidung zwischen wahrem
und falschem Ventrikelaneurysma und Nachweis von Ventri-
kelthromben.

B Erkrankungen des Myokards

Bei Patienten mit primédren Erkrankungen des Myokards bie-

tet die MRT die Integration einer Fiille von diagnostischen

Informationen:

1. Morphologische Beschreibung des Myokards/der Herz-
hohlen.

2. Bestimmung der Muskelmasse.

3. Beurteilung der globalen und regionalen Funktion beider
Ventrikel.

4. Beurteilung begleitender Pathologien (Perikarderguf3,
Fettinfiltrationen etc.).

Differentialdiagnose dilatative Kardiomyopathie
(CMP) vs. ischamische CMP

Bei Patienten mit reduzierter Pumpfunktion kommt der Diffe-
rentialdiagnose dilatative Kardiomyopathie (CMP) versus
ischdmische CMP eine fundamentale Bedeutung im Hinblick
auf das therapeutische Management zu [ 14]. Mittels Echokar-
diographie ist diese Unterscheidung in der Regel nicht mog-
lich, da das Kriterium der regionalen Wandbewegungsstorung
nicht auf ischdmische Formen der CMP beschrinkt ist. Durch
Einsatz von Kontrastmittel konnen intramyokardiale Fibrose-
herde dargestellt werden, die bei der dilatativen CMP intra-
myokardial oder subepikardial gelegen, bei der ischdmischen
CMP typischerweise subendokardial gelegen sind. Durch
Kombination der Kontrastmittelinformation mit dem MeB-
wert der enddiastolischen Wanddicke kann ein zuverlidssiger
prognostischer Parameter im Hinblick auf die Sinnhaftigkeit
einer Revaskularisation gewonnen werden [15]. Eine eindeu-
tige Differenzierung hinsichtlich einer ischdmischen oder
nicht-ischdmischen Genese ist aber auch durch das Muster der
Kontrastmittelanreicherung nicht immer moglich.

Charakterisierung der hypertrophen CMP

Die hypertrophe CMP ist eine genetisch bedingte Erkrankung
der Actin- und Myosinfilamente und kann verschiedene Aus-
pragungsformen haben [16]. Die MRT erlaubt durch ihre drei-
dimensionale Erfassung beider Ventrikel in jeder beliebigen
Schichtfiihrung eine exakte Lokalisation der hypertrophierten
Myokardareale und ist vor allem bei der Diagnose der api-

Abbildung 2:
Gradientenechosequenz
axial: atypische, hyper-
trophe CMP vom apika-

Abbildung 3: Gradientenechosequenz in (a) axialer und (b) parasagittaler Schicht-
ftihrung: non-compaction CMP, die in der Echokardiographie als apikale Hypertrophie
imponiert.

kalen HCMP der Echokardiographie deutlich {iiberlegen
(Abb. 2). Zusitzlich kann eine zuverldssige Planimetrie des
linksventrikuldren AusflufStraktes erfolgen. In einigen Stu-
dien konnte auch ein Zusammenhang zwischen dem Nach-
weis einer pathologischen intramyokardialen Kontrastmittel-
anfarbung und der Prognose des Patienten gezeigt werden.

Diagnose der Non-compaction CMP

Dies ist eine seltene Form einer CMP mit embryologisch be-
dingter fehlender Apposition der einzelnen Myokardschich-
ten und konsekutiver Ausbildung tiefer Fissuren und Lakunen
an der luminalen Seite des Myokards [17]. Besonders bei den
apikalen Formen konnen diese tiefen Lakunen sonographisch
eine Pseudohypertrophie vortduschen. Mittels MRT gelingt
eine exakte anatomische Darstellung inklusive moglicher
Thromben (Abb. 3).

Diagnose der restriktiven CMP

Im Rahmen verschiedener infiltrativer Erkrankungen kommt
es zu einer Versteifung des Myokards mit konsekutiver Fiil-
lungsbehinderung. Die hdufigsten Formen der restriktiven
CMP sind die Amyloidose, die Sarkoidose, das Karzinoid und
Eisenspeichererkrankungen [18]. Bei den genannten Krank-
heitsentititen kann die kontrastverstiarkte MRT wertvolle dia-
gnostische Informationen liefern.

Diagnose der Myokarditis

Die Diagnose der Myokarditis ist klinisch schwierig, die
Symptome der Patienten sind hdufig unspezifisch. Obwohl die
Diagnosestellung mittels MRT in den internationalen Richt-

J KARDIOL 2007; 14 (9-10) 271
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Abbildung 4: (a) T1-gewichtete Turbospinechosequenz in axialer Schichtfihrung
bei ARVD: massive fettige Degeneration der rechtsventrikuldren freien Wand. (b)
Gleiche Sequenz wie in (a) mit zusatzlicher Fettunterdriickung zum Nachweis der fet-
tigen Degeneration.

linien nicht klassifiziert ist, kann die Methode wertvolle Infor-
mationen liefern: so finden sich im akuten Entziindungssta-
dium auf T2-gewichteten Spinechosequenzen umschriebene
Zonen erhohter Signalintensitét, nach Gabe von Gadolinium
kommt es sowohl auf frilhen T1-gewichteten Spinecho-
sequenzen als auch auf spiten Inversionspulssequenzen zu
einer umschriebenen Signalanhebung, typischerweise intra-
mural und fleckformig.

Rechtsventrikulare Myokarderkrankungen

Wenn auch selten, stellt die arrhythmogene rechtsventrikulére
Dysplasie (ARVD) die klassische Indikation fiir die Durch-
fiihrung einer MRT dar [19]. Die MRT ist die einzige Metho-
de, die in vivo intramyokardiale Fetteinlagerungen als typi-
sche signalreiche Zonen auf T1-gewichteten Spinechosequen-
zen mit einer Sensitivitdt von nahezu 100 % darstellen kann
(Abb. 4).

Auch andere Kriterien der ARVD wie umschriebene oder ge-
neralisierte Wandverdiinnungen, dyskinetische Segmente
oder Erhohung der rechtsventrikuldren Fiillungsvolumina mit
reduzierter EF konnen mittels MRT exakt diagnostiziert wer-
den. Eine eigene Entitit stellt die benigne rechtsventrikulidre
AusfluBtrakttachykardie dar, bei der es meist belastungsindu-
ziert zu anhaltenden steiltypischen linksschenkelblockartigen
ventrikuldren Tachykardien kommt, die in der Regel nicht zu
Synkopen oder zum plotzlichen Herztod fiihren. Bei diesem
seltenen Krankheitsbild konnten mittels MRT Verinderungen
im Bereich des rechten Ventrikels gefunden werden, die an
milde Formen der ARVD erinnern [20].

B Erkrankungen des Perikards

Benigne Zysten

Perikardzysten treten typischerweise im Bereich beider Herz-
Zwerchfell-Winkel auf, sind glatt begrenzt und weisen ein
charakteristisches Signalverhalten auf (bei niedrigem Eiweil3-
gehalt hypodens auf T1-gewichteten Spinechosequenzen,
hyperdens auf T2-gewichteten Spinechosequenzen, starke
Signalzunahme auf Inversionspulssequenzen) [21] (Abb. 5).

Konstriktive Perikarditis

Die konstriktive Perikarditis ist Folge eines chronischen
Entziindungsprozesses oder einer Herzoperation und kann
verkalkt oder nicht verkalkt in Erscheinung treten. Mittels
MRT gelingt eine exakte Darstellung des verdickten Perikards

272 JKARDIOL 2007; 14 (9-10)

Abbildung 5:
T1-gewichtete Turbo-
spinechosequenz in
axialer Schichtfthrung:
rechtsseitige, blande
(serose) Perikardzyste
mit hyperintensem
Signal bedingt durch
hohen EiweiRgehalt.

(>3 mm) sowie eine Quantifizierung der kleinen Ventrikel-
volumina und der erhohten Vorhofvolumina [22]. Typischer-
weise kommt es zu einer pathognomonischen Veridnderung
der Ventrikelgeometrie mit gestrecktem Ventrikelseptum und
Impression der freien rechtsventrikuldren Vorderwand. Der
Schwerpunkt der konsekutiven EinfluBstauung kann durch
Diameterbestimmung der beiden Hohlvenen festgelegt wer-
den. Eine normale Perikarddicke (1-3 mm) schliefit eine
konstriktive Perikarditis aus.

Bei der kalzifizierten Perikarditis ist aufgrund des fehlenden
MR-Signals von Kalk eine ergéinzende Computertomographie
sinnvoll. Differentialdiagnostisch konnen mittels MRT peri-
kardiale Adhisionen unterschieden werden, die je nach Aus-
pragungsgrad zu einer Behinderung der RV-Funktion fiihren
konnen.

Charakterisierung von Perikardergiissen

Mittels MRT kann durch Anwendung verschiedener unter-
schiedlicher Pulssequenzen eine Differenzierung zwischen
serosen (hypodens auf Spinecho T1-gewichtet, hyperdens auf
Gradientenecho) oder hamorrhagischen (hyperdens auf Spin-
echo T1-gewichtet, hypodens auf Gradientenecho) Ergiissen
getroffen werden. Dariiber hinaus ist eine Abschitzung des
ErguB3volumens moglich. Speziell bei Patienten mit lokalisier-
ten Ergilissen oder begleitenden Pathologien (abnorme Fett-
infiltration oder perikardiale Tumore) ist die MRT der
Echokardiographie deutlich iiberlegen.

B Herztumore

Die hiufigsten intrakardialen Raumforderungen sind Throm-
ben und werden besonders im Apexbereich mittels Echokar-
diographie gelegentlich iibersehen. Diese Thromben kénnen
mit Hilfe der MRT dargestellt werden, das Signalverhalten
kann auch einen Hinweis auf das Alter des Thrombus geben.

Primére Herztumore sind mit 0,1 % aller Tumore sehr selten
[23]. Der héufigste benigne Tumor ist das Vorhofmyxom,
welches grundsitzlich in allen Herzhohlen auftreten kann,
meist aber im Bereich der Vorhofe lokalisiert ist [24]. Cha-
rakteristischerweise sitzt das Vorhofmyxom gestielt am intra-
atrialen Septum und prolabiert abhéngig von der Gréfe und
Mobilitédt diastolisch in oder durch die AV-Klappenebene.
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Abbildung 6: T1-gewichtete Turbospin-
echosequenz in axialer Schichtfiihrung
(a) vor und (b) nach Kontrastmittelgabe:
linksatriales Myxom mit typischen mor-
phologischen Kriterien.

Morphologisch ist das Myxom glatt begrenzt mit inhomoge-
nem Signalverhalten (regressive, zystische Areale) und zeigt
nach Kontrastmittelgabe eine erhShte Signalintensitét (Abb. 6).

Primir maligne Herztumore sind vor allem diverse Sarkome
und weisen ein infiltratives Wachstum mit begleitendem
hidmorrhagischem Erguf3 auf [24]. Je nach Vaskularisations-
grad kommt es nach KM-Gabe zu einer Anfarbung mit Signal-
anhebung. Der diagnostische Vorteil der MRT liegt vor allem
in der gleichzeitigen Beurteilung der parakardialen Struktu-
ren. Dies ist besonders hilfreich bei der Zuordnung von Meta-
stasen.

B Klappenerkrankungen

Wihrend bei Klappenstenosen Druckgradienten und Klap-
penoffnungsflichen mittels Dopplersonographie und Herz-
katheter exakt bestimmt werden konnen, stellt die Quantifi-
zierung von Klappeninsuffizienzen nach wie vor eine diagno-
stische Herausforderung dar, da die meisten Methoden nur
eine semiquantitative Beurteilung des Schweregrades erlau-
ben. Die MRT hat auf diesem Gebiet das diagnostische Spek-
trum erweitert [25, 26]. Bei singuldren Klappeninsuffizienzen
kann aus dem Vergleich von links- und rechtsventrikuldrem
Schlagvolumen die Regurgitationsfraktion an der undichten
Herzklappe bestimmt werden. Dariiber hinaus kann durch An-
wendung der Phasenkontrasttechnik in Aorta oder Pulmonal-
arterie die Differenz zwischen Vorwirtsschlagvolumen und
Gesamtschlagvolumen aus der Volumetrie bestimmt werden
[27-31].

B Kongenitale Vitien

Seit Einfithrung der Herz-MRT sind die kongenitalen Vitien
ein Hauptindikationsgebiet. Besonders im Erwachsenenalter
eignet sich die Methode zum Follow-up bzw. zur Kontrolle
von postoperativen Befunden und ersetzt, zusammen mit der
Echokardiographie, in der Regel die Herzkatheteruntersu-
chung [32]. Durch den dreidimensionalen Charakter der MRT
mit beliebiger Schichtfiihrung gelingt eine exzellente Darstel-
lung der Anatomie.

Abbildung 7: (a) T1-gewichtete Turbo-
spinechosequenz in axialer Schicht-
fiihrung auf Héhe der groBen GefaRe:
Kontinuitatsdefekt im Bereich der dor-
salen Wand der Vena cava superior
(VCS), in diesem Bereich mindet die
rechte obere Lungenvene. (b) Gradien-
tenechosequenz in koronaler Schicht-
fihrung: an der Stelle der fehimtinden-
den Lungenvene finden sich systolische
Turbulenzen in der VCS. Aus dem Ver-
gleich von links- und rechtsventrikula-
ren Schlagvolumen errechnet sich ein
Shunt von 38 %.

Da mittels Spinechotechnik Vorhofseptumdefekte (ASD)
iibersehen oder iiberdiagnostiziert werden konnen, sind funk-
tionelle Aufnahmen mit Gradientenechosequenzen erforder-
lich. Besonders die Diagnose einer rechtsventrikuldren Volu-
men- oder Druckbelastung ist eine Doméne der MRT. Die
fluBsensitiven Sequenzen erlauben eine Darstellung von
Shuntfliissen (Abb. 7) und palliativ angelegten Gefifverbin-
dungen [33]. Bei Patienten mit Ventrikelseptumdefekt (VSD)
kann der Defekt lokalisiert (membrands, muskulér, supraapi-
kal) und assoziierte Fehlbildungen (z. B. bikuspide Aorten-
klappe) konnen diagnostiziert werden.

Die Bestimmung von Shuntgroflen im Rahmen von fehlmiin-
denden Lungenvenen, ASD, VSD und offenem Ductus Botalli
gelingt unter Verwendung der quantitativen FluBmessung mit-
tels Phasenkontrasttechnik in Aorta und Pulmonalarterie.
Daraus kann das Verhiltnis von pulmonalem zu systemischem
Blutflul und damit die Shuntfraktion direkt bestimmt werden
[33]. Im Falle einer begleitenden Pulmonalstenose mit systoli-
schen Turbulenzen im Pulmonalis-Hauptstamm kann eine
Bestimmung des Blutflusses selektiv im linken und rechten
Pulmonalgefif erfolgen.

Im Fall einer isolierten Pulmonalinsuffizienz kann einerseits
aus der volumetrischen Differenz von links- und rechtsventri-
kuldrem Schlagvolumen oder durch direkte FluBbestimmung
im Pulmonalis-Hauptstamm eine Regurgitationsfraktion be-
stimmt werden. Dies ist bei Patienten nach Totalkorrektur
eines M. Fallot von besonderer klinischer Bedeutung [34].

Abgangsanomalien der Koronargefdfle konnen eine hohe kli-
nische Relevanz haben und werden mittels MR-Angiographie
(Gradientenecho) hervorragend dargestellt. Die MR-Diagno-
stik ist der CT-Diagnostik vor allem bei jungen Patienten
aufgrund der fehlenden Strahlenbelastung vorzuziehen.

B Pathologien der Aorta

Aneurysmen und Dissektionen

Bei klinisch stabilen Patienten gehoren diese Pathologien zur
Standardindikation der MRT und liefern wertvolle Zusatz-
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informationen betreffend Wandbeschaffenheit, Thromben,
BlutfluBrichtung im wahren und falschen Lumen [35, 36].
Dariiber hinaus ist die Diagnose des Sinus-valsalva-Aneurys-
mas eine Stirke der MRT. Eine begleitende Aorteninsuffizi-
enz ist durch turbulenzbedingte diastolische Signalauslo-
schung im linken Ventrikel mittels Gradientenecho leicht
identifizierbar und durch Verwendung flulsensitiver Sequen-
zen volumetrisch quantifizierbar.

Aortenisthmusstenose

Die Aortenisthmusstenose kann mit und ohne offenem Ductus
Botalli auftreten und bleibt unabhingig von der himodynami-
schen Wirksamkeit oft asymptomatisch. Da dieser Bereich der
Aorta beim Erwachsenen mittels Ultraschalluntersuchung nicht
ideal zuginglich ist, ist die MRT Methode der Wahl. Neben
der exakten Lokalisation der Isthmusstenose konnen Kollate-
ralgefile dargestellt und die himodynamische Wirksamkeit
durch Bestimmung des Blutvolumens im Kollateralkreislauf
mittels quantitativer FluBmessung graduiert werden [37].

B Zusammenfassung

Die kardiale MRT hat sich durch den enormen technischen
Fortschritt der letzten Dekade als ergidnzendes diagnostisches
Verfahren in der Kardiologie etabliert, wobei die Methode
zumeist als Entscheidungshilfe im oberen Bereich der kardio-
logischen Diagnoseleiter Verwendung findet. Mittels MRT
konnen bei fast allen kardialen Erkrankungen relevante Zu-
satzinformationen gewonnen werden, bei selektiven Indika-
tionen werden etablierte Verfahren nicht nur ergénzt, sondern
teilweise ersetzt. Um dieses diagnostische Potential zu nut-
zen, sind folgende Schritte notwendig:
1. Standardisierung der Untersuchungsprotokolle (siehe
Anhang)
Standardisierte Untersuchungsprotokolle erlauben eine
Reproduzierbarkeit von Untersuchungen und eine Ver-
gleichbarkeit von Funktionsparametern im Rahmen von
Verlaufsuntersuchungen an verschiedenen Institutionen
bzw. MRT-Geriten.
2. Integration der kardialen MRT in das Curriculum
Kardiologie/Radiologie
Da das Interesse der meisten Kardiologen und Radiologen
an der Methode gering ist und dadurch das diagnostische
Potential nicht ausgeschopft wird, ist eine obligatorische
Ausbildung zur Erlangung von Kenntnissen auf dem Ge-
biet der Herz-MRT wiinschenswert [3]. Durch einen ver-
besserten Wissensstand sollte es gelingen, die Zahl der
Herz-MRT-Untersuchungen in Osterreich auf einen inter-
nationalen Standard anzuheben und die vorhandenen tech-
nischen und fachlichen Ressourcen besser zu nutzen.
3. Kooperation Kardiologie/Radiologie
Historisch bedingt verfiigen Radiologen iiber einen Zugang
zu teuren und komplexen GroBgeriten und haben im Rah-
men ihrer Ausbildung einen ,,natiirlichen* Zugang zu nicht-
invasiven Schnittbildverfahren. Aufgrund der Notwendig-
keit eines profunden (patho-) physiologischen Wissens und
der Einordnung der gewonnenen Befunde in einen breiten
klinischen Kontext erscheint jedoch die aktive Einbindung
des klinisch titigen Kardiologen sinnvoll. Die Notwendig-
keit eines integrativen Zugangs in der kardiovaskulédren
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Bildgebung wurde vor einigen Jahren in Osterreich erkannt
und hat zur Griindung einer interdisziplindren Arbeits-
gruppe unter der Schirmherrschaft der Osterreichischen
kardiologischen Gesellschaft (OKG) und der 6sterreichi-
schen Rontgengesellschaft (ORG) gefiihrt, die durch Aus-
arbeitung konkreter Richtlinien betreffend Ausbildung
und Qualitétssicherung zu einer verbesserten Nutzung des
diagnostischen Potentials der kardialen MRT fiihren wird.
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B Anhang 1
Standardzuweisung Herz-MRT
Pat. Name:

Vers. Nr./Geb. Datum:

Diagnose:

Fragestellung:

Relevante Vorbefunde (in Kopie beiliegend):

Gewiinschte Untersuchung
[_1 Morphologie

[] Funktion

[] Vitalitit

[_] FluBquantifizierung

[] Koronararterien (Anomalie)
Fragestellung

[_] Herz und/oder Mediastinum

[_1 PulmonalgefiBe und Aorta thoracalis

[_] Herzfunktion

[_] Thrombus/Myocarditis/Pericarditis

[] Vitalitdt/Perfusionsstudie
Kontraindikationen

[_] Schwangerschaft

[_] Metallclips im Gehirn

[ Schrittmacher, Defibrillator

[ Implantierte Gerite (Insulinpumpe, Innenohrprothese)

Kontrastmittelallergie

[JJod

[] Gadolinium

® Anhang 2
Standardbefund Herz-MRT

Vor- und Zuname:
Untersuchungsdatum:

Geb. Datum:

GroBe (cm)/Gewicht (kg)/BSA (m?):
Untersuchungstechnik:
Zuweisungsdiagnose:
Fragestellung:

Relevante anamnestische Angaben:

Relevante Vorbefunde:

Morphologie (Spinecho Black Blood):
Grofe des Cor in toto, GroBe der einzelnen Herzhohlen

Abgang der grofien arteriellen Gefil3e, Miindung der zentralen Venen
Beschreibung des Perikardspalts
Beschreibung des epi- und parakardialen Fettgewebes

Signalverhalten im Bereich der freien rechtsventrikuldren Vorder-
wand, des Infundibulums und des rechtsventrikuldren Ausflufitrakts

Beschreibung von Pathologien

Funktion (Gradientenecho Bright Blood):
Globale Pumpfunktion beider Ventrikel

Beschreibung regionaler Wandbewegungsstérungen

Quantitative Auswertung (tabellarisch):
Linksventrikuldre Wanddicke enddiastolisch (Septum, Vorderwand,
lateral, Hinterwand)

Durchmesser Vorhofe/Ventrikel (ldngs und quer)

Volumetrie beide Ventrikel (ml, absolut und Index bezogen auf BSA)
Muskelmasse (g, absolut und Index auf BSA oder Gewicht)
BlutfluBmessung (QF) Aorta/Pulmonalarterie

optional: Regurgitationsfraktion, Shuntfraktion

StreBperfusion mit pharmakologischer Belastung (z. B. Adenosin
140 pg/kg/Min. Giber 4 Minuten):
Kontrastmittelanflutung in simtlichen Myokardabschnitten

Beschreibung eines Perfusionsdefekts

Ruheperfusionsstudie:
Kontrastmittelanflutung in sdamtlichen Myokardabschnitten

Beschreibung eines Perfusionsdefekts

Vitalitatsstudie 10 bis 15 Min. nach Kontrastmittelapplikation
(Gd-Derivat):

Pathologische Signalverstarkung im Bereich des linksventrikuldren
Myokards

ERGEBNIS (Zusammenfassung):
Optional: Empfehlung beziiglich Befundkonsequenz, Kontrolle, etc.

Datum

Stempel und Unterschrift Zuweiser

dikt. Dr. ... vid. Dr. oo
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