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 Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen in industrialisier-
ten Ländern hinsichtlich ihrer Morbidität und Morta-

lität nach wie vor an erster Stelle. Goldstandard-Methode
in der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung (KHK) ist
seit ihrer Entwicklung die Koronarangiographie geblieben.
Jedoch hat sich in den letzten 20 Jahren vieles im physio-
logischen Gedankenkonzept der KHK hinsichtlich neuer
Erkenntnisse in der myokardialen Mikrozirkulation, der
koronaren Flußreserve, der Pathophysiologie der akuten
Koronarstenose und der Atherosklerose im Koronargefäß
verändert, so daß für die Diagnostik und Risikostratifizie-
rung der koronaren Herzerkrankung neben der Koronar-
angiographie nichtinvasive, bildgebende Untersuchungs-
verfahren gesucht werden, die neben der Gefäßpathologie
auch den Aspekt der Myokardfunktion und -perfusion in
Ruhe und unter Belastung beurteilen können. Die Magnet-
resonanz-Technik (MRT) hat neben der Nichtinvasivität
und der Strahlungsfreiheit die Vorteile einer exzellenten
räumlichen Darstellung und Gewebedifferenzierung. Durch
die rasche Entwicklung der MRT, insbesondere hinsicht-
lich ultraschneller Untersuchungstechniken, wie die der
Echo-Planaren MR (EPI) und des Hybrid Echo Planar
Imaging, ergeben sich für diese zukunftsorientierte Technik
wesentliche Aspekte für eine nichtinvasive Diagnostik der
KHK: 1. die Möglichkeit, Koronargefäße und etwaige Ste-
nosen darstellen zu können, 2. die Quantifizierung der re-
gionalen Myokardperfusion in Ruhe und unter Streß unter
Verwendung von MR-Kontrastmittel und 3. die Beurtei-
lung der Myokardvitalität mittels Dobutamin-Streß.

MR-Koronarangiographie
Mit Hilfe der k-space-Segmentation war es erstmals im

Tierversuch möglich geworden, Koronargefäße nichtinva-
siv in vivo abzubilden [1]. Manning et al. [2] gelang es mit
der gleichen Technik, bei einem Normalkollektiv und bei
Patienten mit angiographisch verifizierter koronarer Herz-
erkrankung, alle Koronararterien mittels MR darzustellen.
Die LAD und RCA waren bei 100 % der Patienten und die A.
circumflexa (CX) bei 76 % der Patienten darstellbar. Mehrere
Studien versuchten, den Blutfluß in Koronararterien mittels

Phasenkontrast- bzw. Time-of-flight (TOF)-Technik unter
pharmakologischem Streßtest zu quantifizieren. Dabei fand
sich in einem Normalkollektiv eine signifikante Zunahme
des Koronarflusses nach Gabe von Vasodilatantien von 14,8
auf 46,3 cm/s, die mit bekannten invasiven Daten überein-
stimmend war und einer normalen Koronarflußreserve von
3,2 entsprach [3, 4]. Die Lumendiameterbestimmung zeigte
eine gute Korrelation zur Angiographie (r = 0,86), wobei die
MRT dazu neigte, den Lumendurchmesser etwas zu über-
schätzen. Dies ist am ehesten durch eine Kombination aus
Partialvolumeneffekten und Bewegungsartefakten des Koro-
nargefäßes zu erklären. Verschlossene Gefäße wiesen einen
kompletten Signalverlust auf den MR-Bildern auf, während
signifikant stenosierte Gefäße einen Signalverlust distal zur
Stenose zeigten. In diesem Zusammenhang sei jedoch er-
wähnt, daß auch starke Wandunregelmäßigkeiten ohne si-
gnifikante Stenose zur Turbulenzbildung und damit zur
Signalauslöschung führen können, was zu einer deutlichen
Limitation dieser Methode in der klinischen Anwendung
beiträgt. Allerdings wird in Zukunft, durch Verkürzung der
Echozeiten und durch Anwendung speziell entwickelter
kleiner Oberflächenspulen mit verbessertem Signal/Rausch-
Verhältnis und verbesserter räumlicher Auflösung, eine
suffizientere Darstellung der Koronargefäßmorphologie mög-
lich sein.

Eine andere Arbeitsgruppe konnte die LAD auf eine
mittlere Länge von 62 mm und die rechte Koronararterie
auf eine mittlere Länge von 65 mm darstellen [5]. In dieser
Studie wurde ein Untersuchungsprotokoll mit überlappen-
den axialen Schichten, einfach gewinkelten Schichten ent-
lang der Herzachse und mehrfach gewinkelten Schichten
tangential zur linksventrikulären Vorderwand für die linke
Koronararterie sowie mehrfach gewinkelten koronalen
Schichten für die rechte Koronararterie verwendet (Abb. 1).

Funktionelle Beurteilung von Koronargefäßen

Neben dem Aspekt der morphologischen Darstellung
der Koronargefäße liegt eine neue Anwendungsmöglich-
keit der MRT in der Bestimmung des Blutflusses und der
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Magnetresonanz in der Diagnostik der
koronaren Herzerkrankung

H. Frank

Die Magnetresonanz ist eine bereits etablierte, nichtinvasive Untersuchungsmethode bei kardialen Erkrankungen wie Kardiomyopathien, komplexen,
kongenitalen Herzerkrankungen, Herztumoren, Aorten- und Perikarderkrankungen. Die MR ermöglicht als einziges volumetrisches Verfahren eine
nichtinvasive, strahlungsfreie Bestimmung der linksventrikulären Funktion, der Volumina, der Muskelmasse und des Blutflusses. Die ultraschnelle
MR-Technik ermöglicht außerdem ein real-time-imaging mit Beurteilung der Myokardperfusion in Ruhe und unter pharmakologischem Streß sowie
die Darstellung und Abgrenzung von infarziertem Myokard und die Bestimmung der Myokardvitalität. Durch eine gemeinsame Erfassung
angiographischer, perfusions- und funktionsspezifischer Parameter könnten diese nichtinvasiven Untersuchungsverfahren in Zukunft einen wesentlichen
diagnostischen Stellenwert in der Evaluierung der koronaren Herzerkrankung erlangen.

Magnetic resonance imaging is an established non-invasive technique for the assessment of cardiac diseases, such as cardiomyopathies, aortic
and pericardial diseases and allows the non-invasive quantitation of left ventricular function, volumes, muscle mass and flow. Ultra fast imaging
techniques allow real time myocardial perfusion imaging using a contrast agent bolus and the delineation of low perfused myocardial regions under
stress. In addition, MRI allows the assessment of infarcted myocardial regions by contrast late enhancement and can be used for viability studies using
dobutamin stress test. MRI might become an important unique technique in the future by evaluating all together, coronary morphology, myocardial
function and perfusion. J Kardiol 2001; 8: 443–447.

http://www.kup.at/kardiologie


444 J KARDIOL 2001; 8 (11)

Koronarflußreserve, welche durch das Verhältnis von hyper-
ämischem Blutfluß unter Ruhebedingungen definiert ist.
Bis vor kurzer Zeit konnte der koronare Blutfluß nur mit
Hilfe invasiver Techniken, z. B. mittels intravaskulärem US
oder quantitativer digitaler Koronarangiographie, bestimmt
werden. Um zuverlässig Blutflußgeschwindigkeitsmessun-
gen im Koronargefäßsystem mittels MRT durchführen zu
können, muß diese zu verschiedenen Zeitpunkten im Herz-
zyklus erfolgen. Erste Messungen der Blutflußgeschwin-
digkeit in den Koronararterien erfolgten durch Edelmann
und Keegan [6]. In dieser Studie konnte eine signifikante
Zunahme des Koronarflusses nach Gabe von Adenosin ge-
zeigt werden.

Sakuma et al. [4] zeigten mittels schneller Gradienten-
echo-Sequenzen an 8 Probanden eine signifikante Zunah-
me der mittleren diastolischen Blutflußgeschwindigkeit in
der LAD nach Gabe von Dipyridamol (0,56 mg/kg) von
14,8 ± 1,9 cm/s auf 46,3 ± 10,2 cm/s. Dies entspricht einer
Koronarflußreserve von 3,2 ± 0,6, welche in guter Über-
einstimmung mit entsprechenden Dopplerdaten steht.
Darüber hinaus wies die MRT eine geringe Variabilität
zwischen zwei Studien von 9,5 % auf, die Variabilität zwi-
schen zwei Untersuchern lag bei 7,0 %.

Die Phasenkontrasttechnik mit schnellen Gradienten-
echos und Atemanhaltetechnik wurde mittlerweile auch
schon bei Patienten mit proximaler LAD-Stenose ange-
wendet, dabei lag die Koronarreserve bei 1,68 ± 5,4, was
deutlich geringer ist als der Wert bei Normalpersonen.

Beurteilung von aortokoronaren Bypässen

Aortokoronare Bypässe können, bedingt durch den
größeren Durchmesser als Nativgefäße, den eher geradli-
nigen Verlauf und die geringeren Bewegungs- und Atem-
artefakte, mittels MRT dargestellt werden. Es wurden be-
reits mehrere Studien publiziert, die eine Sensitivität von
82–90 % für die Darstellung von offenen Bypässen und
72–85 % für die Diagnose verschlossener Bypässe aufwie-
sen [7, 8]. Es muß natürlich an dieser Stelle erwähnt wer-
den, daß der Nachweis eines offenen Bypasses alleine für
die postoperative Diagnostik nicht ausreichend ist und die
exakte Darstellung von Stenosen vorläufig der Angio-
graphie vorbehalten bleiben muß. Underwood et al. [9]
verwendeten daher eine Phasenkontrasttechnik, um den
Blutfluß in Venenbypässen zu quantifizieren. Debatin [10]
konnte bei 14 von 15 Patienten auch Blutflußmessungen in
A. mammaria interna-Bypässen erfolgreich durchführen. Da-

bei fand sich eine niedrige Variabilität zwischen den Patien-
ten von 0,39 bis 0,45 % bezogen auf den Cardiac Output.
Sakuma et al. [11] untersuchten 20 native A. mammaria in-
terna sowie 6 A. mammaria interna-Bypässe und 2 Venen-
bypässe. Dabei konnten sie einerseits das charakteristische
Blutflußprofil in den unterschiedlichen Gefäßen darstellen,
andererseits fanden sie signifikant höhere Quotienten aus
diastolisch/systolischer Geschwindigkeit in Bypässen vergli-
chen mit nativen A. mammaria interna.

Der geradlinige Verlauf der A. mammaria interna paral-
lel zur Thoraxwand läßt dieses Gefäß besonders geeignet
für Blutflußmessungen mittels MR erscheinen. Allerdings
werden die Messungen durch Partialvolumeneffekte und
verbleibende Spins im Bereich des umliegenden Gewebes
mit entsprechenden Artefaktbildungen und Schwierigkei-
ten in der Begrenzung des Gefäßlumens beeinflußt. Somit
erscheint derzeit lediglich die Bestimmung der maximalen
Flußgeschwindigkeit (und nicht des Volumens) klinisch re-
levant. Weitere limitierende Faktoren stellen metallische
Klips sowie Hämosiderinartefakte durch postoperative Hä-
matome dar.

Myokardperfusion

Durch die Entwicklung neuer, ultraschneller MR-Tech-
niken (Turbo-Flash, Echo-Planar Imaging, Hybrid Echo
Planar Imaging oder Inversion Recovery-Techniken mit
zeitlichen Auflösungen bis zu 30 Bildern/Sekunde) ist es in
den letzten Jahren möglich geworden, die regionale
Myokardperfusion anhand des Verteilungsmusters ver-
schiedener MR-Kontrastmittel (Gadolinium, Dysprosium)
im Myokard darzustellen [12] (Abb. 2). Die theoretischen
Grundlagen der Myokardperfusionsmessung mittels ultra-
schneller MRT-Bildgebung beruhen darauf, daß der Kern-
spintomograph die zeitlichen Änderungen der Signalinten-
sitätswerte eines Indikators (Gd-DTPA) aufzeichnet (Indika-
torverdünnungstheorie). Gd-DTPA ist ein extrazelluläres
Kontrastmittel, welches während des „first-pass“ durch das

Abbildung 1: Sagittale GRE-Sequenz der rechten Koronararterie. Es zeigt
sich deutlich das Lumen des proximalen und mittleren Abschnittes der
rechten Koronararterie. A: Aorta, RV: rechter Ventrikel, LV: linker Ventrikel

Abbildung 2: Myokardperfusionssequenz im first-pass mittels Gadolinium-
DTPA. Das MR-Kontrastmittel wird über die Armvene appliziert und zeigt
sich zuerst im rechten Ventrikel (links oben). Nach der Lungenpassage
findet sich das KM im linken Ventrikel mit anschließender First-pass-Per-
fusion im Myokard (rechts unten). Normal perfundiertes Myokard zeigt
homogenen und zeitgleichen Signalanstieg in allen Myokardabschnitten.
First-pass-wash-out-Phase des Myokards (links unten).
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Myokard bereits zu einem relativ großen Anteil aus den
Kapillaren ins Interstitium diffundiert. Das Kontrastmittel wird
dabei als Bolus intravenös appliziert und die Myokard-
perfusion regional im „first-pass“ beurteilt (Abb. 3a und 3b).
Gadolinium (Gd)-DTPA führt im normal perfundierten Myo-
kard zu einer erhöhten Signalintensität, eine myokardiale
Minderperfusion stellt sich als signalarme Region dar (cold
spot); Dysprosium hingegen führt zu einer Signalauslö-
schung auf T2-gewichteten Bildern mit einer relativen Signal-
intensitätszunahme im minderperfundierten Gewebe (hot
spot). In der Signalintensitäts-Zeit-Kurve zeigen Myokard-
regionen mit verminderter Perfusion eine reduzierte An-
stiegssteilheit, die maximale Signalintensität ist vermindert,
und der Zeitpunkt des Erreichens des Signalintensitäts-
maximums ist verzögert. Es ist allerdings schwierig, Norm-
werte dieser Parameter mit interindividueller Gültigkeit zu
erstellen, da unterschiedliche Herz-Zeit-Volumina der Pati-
enten oder auch eine unterschiedliche Geschwindigkeit der
Kontrastmittelapplikation zu einer erheblichen Variabilität
der Signalintensitäts-Zeit-Kurve führen. Dies gilt auch für
die Bestimmung der mittleren Passagezeit des Kontrast-
mittelbolus, d. h. der Zeit zwischen Beginn des Anstiegs der
Signalintensität und Normalisierung der Signalintensität auf
der interpolierten First-pass-Kurve („mean transit time“).
Um einen interindividuellen Vergleich von den bei den je-
weiligen Patienten erhobenen Flußdaten zu ermöglichen,
sollten bei jedem Patienten zusätzlich zur Analyse der
Signalintensitäts-Zeit-Kurve des Myokards auch die entspre-
chenden Signalintensitäts-Zeit-Kurven der Aorta ascendens
und des linken Ventrikellumens (blood pool) erfaßt werden.

Über die Verwendung von „Blood-pool“-Kontrastmitteln
(MR-Kontrastmittel mit einer T1/2 bis zu 4 Stunden) zur Be-
urteilung der Myokardperfusion liegen derzeit nur einzelne
Ergebnisse vor [13]. Man erwartet sich durch den Einsatz
von „Blood-pool“-Kontrastmitteln eine genauere Quantifi-
zierung der regionalen Myokardperfusion. Neu entwickelte
makromolekulare, intravaskuläre Kontrastmittel wie etwa
Polylysine-Gd-DTPA machen eine quantitative Messung
der Myokardperfusion möglich, eine klinische Anwendung
dieser Kontrastmittel ist jedoch noch nicht erfolgt. Nicht-
toxische, weiterentwickelte intravaskuläre Kontrastmittel
sind derzeit in klinischer Erprobung und werden demnächst
verfügbar sein.

Zu bedenken ist allerdings, daß beim Einsatz eines sol-
chen intravaskulären Kontrastmittels die Signalintensitäts-
unterschiede zwischen normal perfundiertem und minder-
perfundiertem Myokard geringer ausfallen, da das Vertei-
lungsvolumen eines intravaskulären Kontrastmittels im
myokardialen Gefäßnetz lediglich ca. 7 % des Myokard-

volumens beträgt. Das ideale Kontrastmittel, welches zu
einer Signalanhebung im Myokard direkt proportional zur
Perfusion führt und auch lange genug im Myokard ver-
bleibt, um eine optimale Bildgebung zu ermöglichen,
steht bisher leider noch nicht zur Verfügung.

Die Sensitivität der kontrastmittelverstärkten Myokard-
perfusionsmessung mit einer Multislice-Technik bei einem
selektionierten Patientenkollektiv mit Eingefäßerkrankung
beträgt 100 % [14]. Bei einer unselektionierten Patienten-
population mit Mehrgefäßerkrankung betrug die Sensitivität
mit der Multislice-Technik 44 % [15]. In einer prospektiven
Studie zur Diagnose von Koronarstenosen ≥ 75 % unter Ver-
wendung der Single-slice-Technik fanden Al-Saadi et al.
eine Sensitivität und Spezifität von 90 % und 83 % [16].
Eine weitere mögliche Anwendung der MR könnte der
Nachweis einer erfolgreichen Reperfusion nach thrombo-
lytischer Therapie sowie die Beurteilung irreversibler Myo-
karddefekte, ähnlich wie bei echokardiographischen Kon-
trastmittelstudien, sein [17]. In Tierexperimenten konnte
primär gezeigt werden, daß mit Hilfe von T1-Kontrastmittel
ein okklusiver Infarkt von einem reperfundierten Infarkt un-
terschieden werden kann [18, 19]. Die Hypothese, die der
verzögerten Kontrastmittelaufnahme (late enhancement)
zugrundeliegt und eine Unterscheidung zwischen vitalem
und avitalem Myokardgewebe erlaubt, ist, daß kontrast-
mittelverstärktes Myokard ausschließlich mit dem Fehlen
vitaler Myozyten assoziiert ist. Studien konnten belegen,
daß das late enhancement nur in Regionen der irreversiblen
Schädigung und nicht bei intermittierender Ischämie von
15 Minuten mit anschließender Reperfusion ohne beste-
hender Nekrose auftrat [20] (Abb. 4).

Myokardvitalität

Morphologische und funktionelle MRT-Parameter lassen
sich durch die relativ einfache Messung von diastolischer
und systolischer Wanddicke erfassen, aus der sich wiederum
die systolische Wanddickenzunahme berechnen läßt. Pa-
thologisch-anatomische Daten zeigen, daß chronisch trans-
murales Narbengewebe ganz überwiegend dünner als
6 mm ist [21, 22], und anhand intraoperativ entnommener
Biopsien aus akinetischen Myokardarealen konnte gezeigt
werden, daß bei einer Wanddickenreduktion < 10 % post-
operativ immer eine Wiederherstellung der myokardialen
Funktion erreicht werden konnte, während Patienten mit ei-
ner Wanddickenreduktion > 50 % keine postoperative Er-
holung der kontraktilen Funktion zeigten [23]. Folglich ist
die Wahrscheinlichkeit sehr groß, daß es sich bei akine-
tischem Myokard mit einer Wanddicke < 6 mm um Narben-

Abbildung 3a: Myokardperfusionsdarstellung bei koronarer Herzerkran-
kung in Ruhe (links) und unter Dipyridamol-Streß (rechts). Das minder-
perfundierte posterolaterale Areal zeigt keinen Signalanstieg im Gd-DTPA
first pass im Vergleich zum normalen Myokard (Pfeil).

REST DIPY STRESS

Abbildung 3b: Myokardperfusionsdarstellung mittels Gd-DTPA first-pass
bei Ischämie inferior vor (links) und nach erfolgreicher PTCA (rechts).
Deutliche Reduktion des minderperfundierten Areals inferior nach er-
folgter PTCA (Pfeil).

Pre-PTCA Post-PTCA
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gewebe bzw. so schwer geschädigtes Gewebe handelt, daß
eine Wiederherstellung der kontraktilen Funktion unwahr-
scheinlich ist. Diese Hypothese wurde durch Vergleichs-

Abbildung 6a und 6b: Ruhe- und
Dobutamin-MR (6a) und FDG-
PET (6b) in einer midventrikulären
kurzen Achse bei einem Patien-
ten mit posterolateralem Myo-
kardinfarkt. Abb. 6a zeigt in der
oberen Reihe das Ruhe-MR in ei-
ner enddiastolischen und end-
systolischen Phase, in der unteren
Reihe die enddiastolische und
endsystolische Phase während
Dobutamin-Streß. Die endsysto-
lische Phase in Ruhe (rechts oben)
zeigt normale Zunahme der
Wanddicke mit einem akinetischen Areal posterolateral. Während der
Dobutamin Infusion (rechts unten) findet sich unverändert posterolateral
eine Akinesie als Ausdruck eines irreversibel geschädigten Myokards,
welches gut mit einem fehlendem FDG-uptake in der korrespondieren-
den PET Aufnahme korreliert (Abb. 6b) (mit Genehmigung aus [26]).

Abbildung 6b

Abbildung 6a

studien von MRT und 99mTc-Sestamibi-SPECT oder 18FDG-PET
überprüft und bestätigt [24] (Abbildungen 5a + b, 6a + b).

Morphologische und funktionelle MR-Studien zur
Identifizierung von myokardialem Narbengewebe, bei de-
nen enddiastolische Wanddicke und systolische Wand-
dickenzunahme von Gradienten-Echo (GE)-MR mit 99mTc-
MIBI-SPECT in bezug auf die tomographische Infarkt-
ausdehnung verglichen wurde, konnten eine gute Über-
einstimmung zwischen MIBI-Defekten und signifikant re-
duzierter enddiastolischer Wanddicke und systolischer
Wanddickenzunahme nachweisen [25]. Der Grenzwert für
die mittlere diastolische Wanddicke zur Differenzierung
zwischen vitalem Myokard und Narbe lag im Vergleich zu
pathologisch-anatomischen Studien bei ca. 6 mm. Mit Hilfe
einer niedrig dosierten Dobutamin-Infusion (10 mcg/kg/min)
während der MR-Studie läßt sich eine Kontraktionsreserve
in primär akinetischem, aber vitalem Myokard nachwei-
sen. In einer vergleichenden Studie zwischen FDG-PET
und Dobutamin-MR konnte bei 35 Patienten mit „hibernated
myocardium“ eine gute Übereinstimmung zwischen einem
MR-Vitalitätsnachweis und FDG-PET nachgewiesen wer-
den [26]. Die Sensitivität der Dobutamin-MRT betrug 88 %,
die Spezifität 87 %.

Kaiser et al. [27] fanden im Vergleich zur PET-Untersu-
chung für die MR-Vitalitätsdiagnostik unter infra-low-dose

Abbildungen 5a und 5b: Ruhe- und
Dobutamin-MR (5a) und FDG-PET
(5b) in einer midventrikulären kur-
zen Achse bei einem Patienten mit
inferiorem Myokardinfarkt. Abbil-
dung 5a zeigt in der oberen Reihe
das Ruhe-MR in einer enddiasto-
lischen und endsystolischen Phase,
in der unteren Reihe die enddiasto-
lische und endsystolische Phase
während Dobutamin-Streß. Die end-
systolische Phase in Ruhe (rechts
oben) zeigt fehlende Zunahme der
Wanddicke inferior im Rahmen des
Hinterwandinfarktes. Während Dobutamin-Infusion (rechts unten) findet
sich hingegen eine deutlich verbesserte systolische Wandverdickung inferior
(breiter Pfeil) als Ausdruck eines vitalen, aber „hibernated“ Myokards, wel-
ches gut mit einem vorhandenen FDG-uptake in der korrespondierenden
PET-Aufnahme korreliert (mit Genehmigung aus [26]).

Abbildung 5b

Abbildung 5a

Abbildung 4: MR-Myokardinfarkt-Imaging: Anreicherung des Kontrast-
mittels Gd-DTPA als „late enhancement“ im Bereich eines anteroseptalen
Infarktes (Pfeil).
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Dipyridamol und low-dose Dobutamin (DDS) eine Sensiti-
vität von 94 % und eine Spezifität von 77 % mit einem
Grenzwert von 5,5 mm für die enddiastolische Wanddicke
und 1,5 mm für die Änderung der Wanddickenzunahme
unter Streß. Es konnte gezeigt werden, daß dieses Infu-
sionsregime eine durchaus konkurrenzfähige Alternative
zu herkömmlichen Dosierungsschemata in der myokar-
dialen Vitalitätsdiagnostik darstellt. Picano et al. [28] be-
schrieben anhand einer echokardiographisch durchge-
führten Studie zur myokardialen Vitalitätsprüfung an 34
Patienten die möglichen Vorteile dieses neuen, kombinier-
ten Infusionsregimes im Vergleich zu einer getrennten An-
wendung beider Substanzen und berichteten über eine
deutlich höhere Sensitivität bei kombinierter Anwendung.
Multicenter-Studien müssen jedoch in Zukunft die Ergeb-
nisse aus kleinen Patientenkollektiven unterstreichen, um
die MR auch in der Vitalitätsdiagnostik als tägliche Routi-
neuntersuchung an den kardiologischen Abteilungen eta-
blieren zu können.
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