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Editorial

N. Watzinger

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Um der rasanten Entwicklung auf dem Gebiet der bildgeben-
den Verfahren in der Kardiologie Rechnung zu tragen, veran-
staltet die Arbeitsgruppe fiir kardiologische Magnetresonanz
der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft heuer wie-
derum ein ganztdgiges Symposium mit dem Titel ,,Kardiale
MR - Grundlagen und klinische Anwendung*. Diese alle zwei
Jahre stattfindende Veranstaltung ist mittlerweile schon zur
Tradition geworden und wird heuer erstmals in Graz abgehal-
ten. Dafiir ist es gelungen, Referenten und namhafte Experten
aus ganz Osterreich und aus dem benachbarten Ausland zu ge-
winnen.

Ziel dieser Fortbildungsveranstaltung ist es, einen breiten
Uberblick iiber die derzeitigen Méoglichkeiten der Magnet-
resonanztomographie in der kardiologischen Bildgebung zu
bieten. Ein Themenbereich ist auch der Computertomogra-
phie gewidmet, die gerade in der Diagnostik der koronaren
Herzerkrankung neue Anwendungsmoglichkeiten verspricht.

Abgerundet wird das Programm durch Fallbeispiele, die den
Einsatz der Magnetresonanz in der klinischen Routine wider-
spiegeln. Erstmalig haben wir uns entschlossen, auch der In-
dustrie Gehor zu verschaffen, ohne deren Unterstiitzung die
Abhaltung einer solchen Veranstaltung gar nicht moglich
wire. Im sogenannten ,,Industrial Forum* werden Vertreter
der drei grofiten Herstellerfirmen von MR-Geriten eine kurze
Einfiihrung tiber firmenspezifische Hard- und Softwareent-
wicklungen geben.

Dieses Sonderheft des Journals fiir Kardiologie beinhaltet
Zusammenfassungen zu allen Themenbereichen, die im Rah-
men des Symposiums ausfiihrlich behandelt werden. Somit
wiinsche ich Thnen viel Vergniigen beim Lesen dieser Ausgabe
und beim Besuch unseres Symposiums.

Dr. Norbert Watzinger
Medizinische Universitdtsklinik Graz
Abteilung fiir Kardiologie
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Anatomie und Planung

R. Maier

B Zusammenfassung

Die Achsen des Herzens und der grofen Gefifie liegen nicht in
den drei Hauptebenen des Korpers, transversal (axial), frontal
(koronal) und sagittal. Um Schnittbilder zu erhalten, die den
anatomischen Strukturen des Herzens gerecht werden, miis-
sen daher auf die Hauptebenen ein- oder mehrfach gewinkelte
Ebenen gewihlt werden. Die damit gewonnenen Bilder ent-
sprechen grofteils den aus der Echokardiographie bekannten
Ebenen. Die Untersuchungsplanung erfolgt anhand soge-
nannter Suchschnitte, die das Herz in den drei Hauptebenen
des Korpers zeigen. Transversale Schnitte erlauben eine mor-
phologische Beurteilung des ganzen Herzens. Abhéngig von
der Fragestellung konnen weitere Aufnahmen in verschieden-
sten Ebenen geplant werden. Zur Funktionsbeurteilung wer-
den v. a. der linksventrikuldre Zweikammerblick, der Vier-
kammerblick sowie die kurze Achse verwendet. Weiters kon-
nen Schnitte in den Ebenen des links- bzw. rechtsventriku-
laren AusfluBtrakts sowie der aszendierenden bzw. LAO-Aor-
ta geplant werden. Zur Untersuchung kongenitaler Herzfehler
und der Koronarien sind spezielle Planungen notwendig.

B Einleitung

Im Gegensatz zur Computertomographie koénnen in der
Magnetresonanztomographie Schnittbilder in jeder beliebi-
gen Ebene erzeugt werden. Neben Schnitten in den Haupt-
ebenen des Korpers, transversal (axial), frontal (koronal) und
sagittal, konnen auch auf diese Standardebenen ein- oder
mehrfach gewinkelte, schrige Schnitte angefertigt werden.
Dadurch erhélt man Schnitte entlang den wahren Herzachsen,
z. B. entlang der langen bzw. kurzen Achse des Herzens, wie
sie in der Echokardiographie iiblich sind.

B Untersuchungsplanung

Nach Anfertigung sogenannter Suchschnitte, auf denen das
Herz in den drei Hauptebenen des Korpers dargestellt wird,
werden transversale Schnitte durch das Herz und die gro3en
Gefifle vom Zwerchfell bis zum Aortenbogen durchgefiihrt.
Diese ermoglichen eine morphologische Beurteilung des ge-
samten Herzens sowie der groen Gefifle. Quantitative Aus-
sagen liber Wandstédrken, Dimensionen der Herzhohlen und
die Funktion einzelner Herzabschnitte sind jedoch nicht mog-
lich [1]. Dazu ist es notwendig, das Herz entlang seiner anato-
mischen Achsen darzustellen [2, 3].

Korrespondenzadresse: Dr. med. Robert Maier, Medizinische Universitatsklinik,
Abteilung fir Kardiologie, Interdisziplindres Cardiac Imaging Center,
Auenbruggerplatz 15, A-8036 Graz; E-Mail: robert.maier@uni-graz.at
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Der Zweikammerblick des linken Ventrikels wird auf ein
transversales Bild aus den Suchschnitten geplant. Dargestellt
werden auf dieser einfach gewinkelten Schnittebene der linke
Vorhof, die Mitralklappe und der linke Ventrikel in seiner
Lingsachse, vergleichbar dem apikalen Zweikammerblick in
der Echokardiographie. Diese Ebene eignet sich zur Beurtei-
lung der regionalen und globalen Linksventrikelfunktion, zur
Berechnung des linksventrikuldren Volumens und seiner Aus-
wurffraktion sowie zur Darstellung von Mitralklappenfehlern.

Die Planung des Vierkammerblicks erfolgt auf den bereits
einfach gewinkelten Zweikammerblick, was jedoch bei steil-
gestellten Herzen nicht immer ganz einfach ist. Alternativ
kann er auch auf die kurze Achse des Herzens geplant werden.
Es entsteht eine zweifach gewinkelte Schnittebene, entspre-
chend dem apikalen Vierkammerblick der Echokardiogra-
phie, in der alle vier Herzhohlen sowie die Segelklappen zur
Darstellung kommen. Neben der Beurteilung der regionalen
und globalen Linksventrikelfunktion erlaubt diese Ebene
auch eine Beurteilung der rechtsventrikuldren Funktion, der
Mitral- und Trikuspidalklappe und kann Septumdefekte dar-
stellen.

Die kurze Achse wird unter Zuhilfenahme des Vierkam-
mer- oder des linksventrikuldiren Zweikammerblicks senk-
recht auf das Ventrikel- oder Vorhofseptum geplant und stellt
somit eine mehrfach gewinkelte Ebene dar. Die Schnitte wer-
den in mehreren Ebenen durch Ventrikel und Vorhofe gelegt.
Dadurch wird eine Quantifizierung der rechts- und links-
ventrikuldren Funktion sowie der Muskelmasse ermdoglicht.

Die Ebene des linksventrikuldren AusflufStrakts wird auf
ein koronales Bild aus den Suchschnitten geplant und ent-
spricht der parasternalen bzw. apikalen Langsachse der Echo-
kardiographie. Zur Darstellung kommen der linke Ventrikel
mit seinem Ein- und Ausflufltrakt, die Mitralklappe, der linke
Vorhof sowie Aortenklappe, Aortenwurzel und proximale
Aorta ascendens. Diese Ebene eignet sich besonders zur Beur-
teilung von Aortenklappenfehlern und Ausfluflitraktobstruk-
tionen.

Der Zweikammerblick des rechten Ventrikels wird analog
dem linksventrikuldren Zweikammerblick einfach gewinkelt
auf ein transversales Bild aus den Suchschnitten geplant. Die
Ebene verlduft parallel zum Ventrikelseptum und bringt rech-
ten Ventrikel, Trikuspidalklappe und rechten Vorhof zur Dar-
stellung.

Die Ebene des rechtsventrikuldren Ausflufitrakts wird auf
ein koronales Bild aus den Suchschnitten geplant und ist somit
einfach gewinkelt. Sie dient z. B. zur Beurteilung von Pulmo-
nalklappenfehlern oder einer Infundibulumstenose.

Die Ebene der aszendierenden Aorta wird anhand transver-
saler Suchschnitte von der Aortenklappe bis zum Beginn des
Aortenbogens geplant. Diese einfach gewinkelte Ebene findet
Verwendung zur Beurteilung von Aortenklappenfehlern, einer
Aortendilatation bzw. eines -aneurysmas etc.

Die LAO-Aortenebene wird auf transversale Suchschnitte
vom Aortenbogen nach kaudal bis in Hohe des Hiatus aorticus



geplant. Damit wird versucht, in einer einfach gewinkelten
Ebene die gesamte Aorta thoracalis darzustellen, vergleichbar
mit der Darstellung in der Angiographie. Fragestellungen wie
Aortenaneurysma oder Aortenisthmusstenose konnen damit
abgeklirt werden.

Zur Untersuchung kongenitaler Herzfehler sind abhidngig
von der zugrundeliegenden Pathologie spezielle Schnitt-
fiihrungen notwendig. Auch die Darstellung der Koronar-
arterien verlangt, abgesehen von einer speziellen Unter-
suchungstechnik, besondere Schnittebenen.

Literatur
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Regionale und globale Funktion

M. Mori

B Einleitung

Die Quantifizierung der systolischen links- und rechtsventri-
kuldren Funktion wird im klinischen Alltag mit Echokardio-
graphie oder Radionuklidventrikulographie durchgefiihrt.
Diese Methoden sind einerseits durch die oft schlechte Schall-
barkeit des Patienten und dadurch schlechte Abgrenzbarkeit
des Endokards eingeschrinkt aussagekriftig. Andererseits
werden mathematische Formeln angewandt, die von einer
regelmifigen geometrischen Form der Herzkammern ausge-
hen. Die kardiale Magnetresonanztomographie wendet zur
Quantifizierung der Ventrikelfunktion die Scheibchen-Sum-
mationsmethode nach Simpson an. Die qualitative Beurtei-
lung der regionalen Funktion ist in den entsprechend den
AHA-Richtlinien vorgegebenen Schnitten moglich und auf-
grund der digitalen Bilddaten einer exakten, softwaregestiitz-
ten Auswertung zugénglich.

H Globale Funktion

Die exakte Bestimmung der links- und der rechtsventriku-
laren Funktion sowie die Muskelmasse und Veridnderungen
derselben sind wesentliche Daten in der klinischen Kardiolo-
gie. Unabhingig von der Schallbarkeit des Patienten liefert
die kardiale Magnetresonanztomographie gut auswertbare di-
gitale Bilder, die die Bestimmung der Volumina, der Auswurf-
fraktion und der Muskelmasse des linken und rechten Ventri-
kels ermdoglichen. Ausgehend von einer Schnittebene in der
horizontalen langen Achse werden Kurzachsenschnitte gene-
riert, die das gesamte Herz umfassen. In diesen Kurzachsen-
schnitten werden in den einzelnen Bildern des Cineloops das
Endo- und Epikard des linken Ventrikels sowie das Endokard
des rechten Ventrikels markiert. Entsprechend der Distanz der
Kurzachsenschnitte kann aus der Summe der Volumina das
enddiastolische und das endsystolische Ventrikelvolumen be-
rechnet sowie die linksventrikulidre Muskelmasse quantifiziert
werden. Aus der Differenz ergibt sich das Schlagvolumen,
und durch Multiplikation mit der Herzfrequenz kann auch das
Herzzeitvolumen exakt bestimmt werden. Auch unregelmifig
konfigurierte Ventrikel durch Remodelling nach Infarkt wer-
den exakt vermessen. Die Validitit der Messungen wurde so-
wohl im Tiermodell als auch in Vergleichen mit den anderen
klinisch angewandten Methoden demonstriert [1, 2]. Als Stan-

Korrespondenzadresse: OA Dr. med. Michael Mori, Krankenhaus der Barm-
herzigen Schwestern, 2. Interne Abteilung/Kardiologie, Seilerstatte 4, A-4010 Linz;
E-Mail: michael.mori@bhs.at
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dard werden derzeit sogenannte SSFP (Steady State Free
Precession)-Sequenzen verwendet, die das Blut mit einer ho-
hen Signalintensitit darstellen und dadurch einen hohen Kon-
trast zum Myokard erzeugen. Die exakte Abgrenzung des En-
dokards ist dadurch sowohl manuell als auch softwaregestiitzt
halbautomatisch moglich. Der Zeitaufwand fiir die Akquisiti-
on der Cineloops und die Auswertung der Messungen sind
durch Entwicklungen bei den Sequenzen und der Auswertes-
oftware auch fiir die tdgliche Routine geeignet [3]. Durch
Realtime-Imaging kann die Akquisitionszeit weiter verkiirzt
werden [4].

B Regionale Funktion

Die Schnittebenen durch das linksventrikuldre Myokard kon-
nen so gewihlt werden, dal die Erfassung der Myokard-
segmente entsprechend der Klassifikation der AHA-Richtlini-
en moglich ist. Dadurch ist die Auswertung der Myokarddicke
und der systolischen Verdickung moglich, was eine exakte
Wandbewegungsanalyse zulidB3t. Die Cineloops werden so-
wohl in Ruhe als auch nach pharmakologischem Stref3
(Dobutamin, Adenosin oder Dipyridamol) akquiriert. Unter-
suchungen in Analogie zum Dobutaminstreecho sind da-
durch moglich, allerdings ohne Einschrinkung der Beurteil-
barkeit durch schlechte Schallqualitit. Die klinische Validitit
wird derzeit in groen Multicenterstudien untersucht, die kli-
nische Erfahrung zeigt eine Uberlegenheit der Methode im
Hinblick auf die Auswertbarkeit der Bilder, die Patientenbela-
stung und die Untersuchungsdauer. Kombiniert mit dem Vita-
litdtsnachweis konnen somit alle Informationen, die durch
nuklearmedizinische Methoden gewonnen werden, auch
durch kardiale Magnetresonanztomographie ohne Strahlen-
belastung erlangt werden.
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BlutfluBmessungen mittels MRT

S. Globits, E. Salomonowitz

B Zusammenfassung

Neben der Time-of-flight-Methode hat sich in der kardialen
MRT vor allem die Phasenkontrasttechnik (velocity encoded
cine MR) etabliert. Das Grundprinzip basiert auf der Bezie-
hung zwischen Phasenverschiebung und Eigengeschwindig-
keit der Protonen im Blutstrom entlang eines Gradienten. Mit
dieser Methode kann zeitlich und ortlich die Blutfluge-
schwindigkeit innerhalb des GefdBBdurchmessers bestimmt
werden. Die Darstellung des Phasenbildes erfolgt in unter-
schiedlichen Graustufen und enthilt Information iiber Rich-
tung und Geschwindigkeit des Blutflusses. Die Methode wur-
de sowohl in vitro als auch in vivo validiert. Der vorliegende
Artikel gibt einen kurzen Uberblick iiber die potentiellen kli-
nischen Anwendungsméglichkeiten.

B Einleitung

BlutfluBmessungen mittels MRT basieren entweder auf dem
Effekt des Blutflusses auf die Signalintensitét der longitudina-
len Magnetisierung (sog. Time-of-flight-Effekt) oder auf der
Beeinflussung der Phase der transversalen Magnetisierung
(sog. Phasenkontrasttechnik). Bei der Time-of-flight-Technik
[1] werden die bewegten Protonen des flieBenden Blutes
durch Radiofrequenzimpulse auf einer anatomischen Ebene
markiert und distal davon dargestellt bzw. gemessen (sog.
Bolus-tracking). Da die Zeit zwischen Markierung und Mes-
sung der Protonen sowie die Distanz der beiden anatomischen
Ebenen bekannt sind, kann daraus die Geschwindigkeit be-
stimmt werden. Bei der Phasenkontrasttechnik, die erstmals
1982 von Moran beschrieben wurde, erfolgt die Messung der
Phasenverschiebung von sich bewegenden Protonen in Rela-
tion zu stationdren Protonen der Umgebung wihrend der Ein-
wirkungsdauer eines Gradienten [2]. Um das Signal des Hin-
tergrundes zu unterdriicken und lokale Feldinhomogenitéiten
des statischen Magnetfeldes auszugleichen, werden zwei
bipolare Gradientenpulse mit gleicher Stirke, jedoch unter-
schiedlicher Richtung angewandt. Die Subtraktion dieser
beiden Daten liefert sowohl die anatomische Information
(Magnitudenbild) als auch die BlutfluBinformation (Phasen-
bild). Vom Datensatz des Phasenbildes kann die Geschwin-
digkeit direkt innerhalb einer region of interest (ROI) gemes-
sen werden, zusitzlich kann iiber dem gesamten Gefal3-
querschnitt die mittlere Geschwindigkeit bestimmt werden.
Das Produkt aus Fldche und mittlerer Geschwindigkeit liefert
das instantane BlutfluBvolumen pro Herzphase innerhalb des
Herzzyklus. Durch Integration aller instantanen Fluf3-
volumina tiber den Herzzyklus kann das BlutfluBvolumen pro
Herzschlag und damit das Herzminutenvolumen bestimmt

Korrespondenzadresse: Univ.-Doz. Dr. med. Sebastian Globits, 3. Medizinische
Abteilung, KH St. Polten, Probst-Fiihrer-Strae 4, A-3100 St. Pélten;
E-Mail: sebastian.globits@univie.ac.at

werden. Diese Technik wurde sowohl in vitro an FluB-
phantomen als auch in vivo durch internen Vergleich von
links- und rechtsventrikuldrem Schlagvolumen aus der volu-
metrischen Bestimmung mittels Gradientenechotechnik
validiert. Dariiber hinaus finden sich gute Korrelationen zwi-
schen zentralvenosem Riickstrom und aortalem bzw. pulmo-
nalem Fluf3. Die Methode wurde auch gegeniiber invasiven
Messungen bei guter Sensitivitit und Spezifitit validiert.

B Klinische Anwendungsmaglichkeiten

Klappenstenosen

Potentielle Vorteile der Phasenkontrasttechnik gegeniiber der
Dopplersonographie sind die freie Wahl der Schnittebene so-
wie die dreidimensionale Erfassung des Jets. Es gibt mehrere
Autorengruppen [3], die sich der Quantifizierung von Aorten-
klappenstenosen mittels Phasenkontrasttechnik im Vergleich
zu konventionellen Methoden gewidmet haben und eine gute
Korrelation zeigen, allerdings ist die MR-Technik durch die
begrenzte zeitliche Auflésung im Hinblick auf das Auftreten
der maximalen FluBgeschwindigkeit im Herzzyklus limitiert.
Aus der maximal dokumentierten Geschwindigkeit in der Ste-
nose kann mittels modifizierter Bernoulligleichung (AP =
Vil x 4) der Schweregrad der Stenose bestimmt werden.
Eine potentielle Fehlerquelle stellt eine Winkelabweichung
zwischen fluBcodierendem Gradienten und FluBrichtung dar,
die zu einer Abweichung der gemessenen Geschwindigkeit
von der tatsdchlichen Geschwindigkeit fiihrt. Weiters wird die
MefBgenauigkeit in Abhidngigkeit von der Schichtdicke durch
Teilvolumenartefakte beeinfluf3t.

Klappeninsuffizienzen

Durch Anwendung der Phasenkontrasttechnik kann das
Schlagvolumen des linken und rechten Ventrikels aus dem
Zeitintegral der FluBvolumenkurve in Aorta und Pulmonal-
arterie gemessen werden. In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dal links- und rechtsventrikuldres Schlagvolumen
mittels Phasenkontrasttechnik gut miteinander korrelieren
und daf} die Volumendaten auch hervorragend mit volumetri-
schen Bestimmungen aus der Gradientenechotechnik korre-
lieren. Ein potentieller Nachteil der Methode ist jedoch, daf3
es sich um keine Echtzeitmethode handelt, die das Schlag-
volumen von Schlag zu Schlag mifit, sondern daf3 die Mes-
sung iiber mehrere Herzzyklen gemittelt wird. Grundsitzlich
kann bei Vorliegen einer Klappeninsuffizienz das Regur-
gitationsvolumen bzw. die Regurgitationsfraktion auf zwei
Arten bestimmt werden: Einerseits kann die Differenz von
links- und rechtsventrikuldrem Schlagvolumen herangezogen
werden, welche aus Aorta ascendens und Pulmonalarterien-
hauptstamm bestimmt wird, andererseits konnen in der Aorta
ascendens im Rahmen einer Aorteninsuffizienz der antegrade
und retrograde Fluf} direkt bestimmt werden und aus der Dif-
ferenz die oben genannten Parameter berechnet werden. Die
Interstudienreproduzierbarkeit ist jedenfalls sehr hoch (R >
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0,97), so dal diese Methode ideal fiir Follow-up-Untersu-
chungen und das Monitoring von pharmakologischen Inter-
ventionen geeignet ist [4]. Im Falle der Mitralinsuffizienz
kann aus der Differenz des linksventrikuldren Ausstroms in
der Aorta ascendens und des linksventrikuldren Einstroms
iiber der Mitralklappe die Regurgitationsfraktion direkt be-
stimmt werden.

BlutfluBmessung in Koronargefal3en

Edelmann mit Mitarbeitern war einer der ersten, der blutfluf3-
sensitive segmentierte schnelle Gradientenechosequenzen in
Koronargefifien von Normalpersonen erfolgreich anwendete
und eine Zunahme der BlutfluBgeschwindigkeit nach intrave-
noser Applikation von Adenosin messen konnte [5]. Die
Phasenkontrasttechnik wurde auch in der Diagnostik von
aortokoronaren Bypidssen verwendet, wobei sich das Blut-
fluBprofil eines vendsen und arteriellen Bypasses wihrend des
Herzzyklus deutlich unterscheidet (BlutfluBmaximum venos:
Mid-Diastole; arteriell: End-Systole). Insbesondere ist die
proximale A. mammaria interna fiir BlutfluBmessungen ge-
eignet, da sie einen geraden Gefdflverlauf ohne wesentliche
atem- oder herzsynchrone Bewegungsartefakte aufweist. Da
bei Verwendung der Mammaria fiir eine aortokoronare By-
passoperation die Seitenédste abgetrennt werden, kann die
BlutfluBmessung auf jeder Hohe zwischen Ursprung und
distaler Anastomose erfolgen. Es ist allerdings anzumerken,
dal} die Phasenkontrasttechnik durch Partialvolumeneffekte,
Probleme bei der GefidBwanddefinition, Phasenverschiebun-
gen des umgebenden stationdren Gewebes sowie Bewegungs-
und Atemartefakte limitiert ist. Diese Limitationen konnten
zum Teil durch hochauflosende Mehrelement-Oberfldchen-
spulen, Atemanhaltetechnik oder Anwendung von 3-D-Ver-
fahren mit Navigatortechnik gelost werden.

8 J KARDIOL 2002; 9 (SUPPL F)

Weitere klinische Anwendungsgebiete

e Messung des Blutflusses im Pulmonalishauptstamm und
pulmonalen Seitenésten vor und nach Lungentransplantation
oder bei Patienten mit pulmonaler Hypertension (friiher
systolischer Peak und retrograder Fluf} in der Spatsystole bzw.
frithen Diastole, heterogene Verteilung der BlutfluBrichtung
innerhalb des Gefd3querschnittes)

e Vergleich von links- und rechtsventrikuldirem Schlag-
volumen bei Links-Rechts-Shunt im Rahmen von Vorhof-
septumdefekten; Messung von ventrikulopulmonalen Shunt-
verbindungen

 Erstellung physiologischer Blutfluprofile in der Aorta
ascendens (hochster antegrader Fluf} in der Systole und eine
geringe diastolische FluBumkehr in der links-posterioren Re-
gion der Aorta, in Richtung linke Koronararterie)

* Bestimmung der Aortencompliance aus der volumetrischen
Verinderung in der Aorta und dem peripheren Blutdruck

* Bestimmung der BlutfluBgeschwindigkeit in wahrem und
falschem Lumen bei Aortendissektionen

* Bestimmung des Blutflusses in V. cava superior und inferior
bei Patienten mit Rechtsherzproblem (pulmonale Hyper-
tension, Dysplasie, Sarkoidose, Tumoren mit Cavaobstruk-
tion).
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Myokarditis und Perikarditis — Darstellung mittels
kardialer Magnetresonanztomographie

J. Schulz-Menger

B Zusammenfassung

Die kardiale Magnetresonanztomographie (MRT) stellt den
etablierten Goldstandard zur Beurteilung der linksventrikulé-
ren Funktion durch die M6glichkeit der nichtinvasiven dreidi-
mensionalen Darstellung dar.

Dariiber hinaus ist die MRT in der Lage, durch die Anwen-
dung sowohl kontrastmittelverstirkter als auch -freier Se-
quenzen, myokardiales Gewebe zu charakterisieren. Durch
Verbesserungen von Hard- und Software hat diesbeziiglich
insbesondere die kontrastverstidrkte kardiale MRT bereits Ein-
gang in die klinische Routine, z. B. bei der Diagnostik der
koronaren Herzkrankheit, gefunden. Fiir den Kliniker stellt
aber die Myokarditis ein erhebliches diagnostisches und the-
rapeutisches Problem dar. Unter Anwendung der kontrast-
verstiarkten MRT gelingt es, myokardiale Schéidigungen be-
reits zu einem Zeitpunkt zu diagnostizieren, bei denen die
linksventrikuldre Funktion noch unauffillig ist. Zusétzlich
kann die Methode angewendet werden, um den Therapieer-
folg zu kontrollieren. In den nichsten Jahren werden multi-
zentrische Studien den genauen Stellenwert der kardialen
MRT darstellen konnen.

B Einleitung

Die Myokarditis wird als sekundédre Kardiomyopathie klassi-
fiziert, deren Atiologie vielschichtig ist [1]. Die hdufigsten
Ursachen sind virale Infektionen (z. B. Coxsackievirus,
Parvovirus B 19), aber auch toxische Reaktionen (z. B. im
Rahmen einer Chemotherapie oder bei Drogengebrauch), und
dariiber hinaus konnen myokardiale Mitbeteiligungen bei
Systemerkrankungen zu entziindlichen Verinderungen des
Myokards fiihren.

Eine Perikarditis kann sowohl im Rahmen einer myokar-
dialen Erkrankung, aber auch isoliert auftreten.

Die durchschnittliche Inzidenz der Myokarditis ist nicht
genau bekannt, Zahlen aus Autopsieberichten schwanken zwi-
schen 1 und 9 %. Obwohl eine schwere Myokarditis keine
sehr hiufige Erkrankung ist, gehort sie doch zu den Hauptur-
sachen des plotzlichen Herztodes bei jungen Erwachsenen
[2]. Dariiber hinaus werden bei Patienten mit dem klinischen
Bild eines Myokardinfarktes und unauffilligen Koronarien
bei 78 % der Betroffenen Hinweise auf eine Myokarditis ge-
funden [3].

Die Diagnostik der Erkrankung gestaltet sich durch den
Mangel eines wirklichen Goldstandards schwierig. Die Endo-
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myokardbiopsie, basierend auf den Dallaskriterien, hat eine
Sensitivitdt von 50 % und eine Interobservervariabilitit von
40 %. Die Immunhistologie hat eine hohere Sensitivitit
(90 %), aber die Invasivitit an sich stellt einen limitierenden
Faktor dar. Dariiber hinaus stellt sich die Frage der biopsie-
basierten therapeutischen Konsequenz (aufierhalb von Stu-
dienprotokollen). Gegenwirtig existiert kein Konzept, dessen
Wirksamkeit in prospektiven, doppelblinden, randomisierten
Studien bewiesen werden konnte [2].

Bei der Diagnostik von Perikardverdnderungen respektive
insbesondere bei der Differentialdiagnose zu restriktiven
Myokarderkrankungen, stellt die MRT ein Standardverfahren
dar [4].

Die Diagnostik der Myokarditis hat erst in den letzten Jah-
ren an Bedeutung gewonnen. Durch die Anwendung der kar-
dialen MRT ist es moglich, myokardiale Schidden unterschied-
licher Ursache darzustellen.

T2-gewichtete Sequenzen gestatten den Nachweis myokar-
dialer Odeme [5], wihrend kontrastverstirkte T1-gewichtete
Techniken sowohl Nekrosen bei Myokardinfarkten [6] als
auch myokardiale Verdnderungen im Rahmen einer akuten
Myokarditis darstellen konnen [7].

Wir untersuchten Patienten mit verschiedenen Formen
einer akuten Myokarditis (virale Infektion, toxische Schiden
nach Antrazyklintherapie, myokardiale Mitbeteiligungen bei
Systemerkrankungen, wie Sarkoidose und Lupus erythemato-
des). Alle Patienten wurden mittels Standard T1-gewichteten
Multislice Spinecho-Sequenzen (TE 30 ms; TR 480725 ms;
Schichtdicke 6 mm, axial und kurze Achsen) vor und nach
Applikation von 0,1 mmol/kg Gd-DTPA (Magnevist®,
Schering AG; Berlin, Germany) in einem konventionellen
MR-Scanner (1.0 T; Siemens-Expert; Siemens AG, Erlangen,
Germany) oder in einem kardiooptimierten System (1.5 T
Signa CV/i; GE; Milwaukee, USA) unter Verwendung einer
Korperspule untersucht.

Die globale myokardiale Signalverstirkung nach Kontrast-
mittelaufnahme wurde als relatives Enhancement (Myokard
im Verhiltnis zum Skelettmuskel) berechnet. Auflerdem wur-
de die linksventrikulidre Ejektionsfraktion unter Verwendung
von Gradientenechosequenzen (konventionelle oder Steady-
State-Free-Precession) unter Verwendung einer Oberflichen-
spule (phased array cardiac coil) bestimmt.

Die Kontrastmittelaufnahme aller Patienten wurde mit der
von gesunden Probanden verglichen. Bei den Systemerkran-
kungen analysierten wir dariiber hinaus das Signal bei Patien-
ten mit und ohne Hinweis fiir eine kardiale Mitbeteiligung.

In allen Gruppen mit einer akuten myokardialen Erkran-
kung war das Signal-Enhancement signifikant hoher als bei
Gesunden und bei Patienten ohne Hinweis auf eine myokar-
diale Mitbeteiligung. Wihrend des Follow-up konnte eine
Normalisierung des Signal-Enhancements gezeigt werden,
dies korrelierte gut mit einer Besserung des klinischen Befin-
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dens. Bei den wenigsten Patienten konnten umschriebene Ne-
krosen nachgewiesen werden. Bemerkenswert ist, daf3 sich die
myokardialen Verdnderungen bereits bei Patienten zeigten,
die keine Einschrinkung der systolischen linksventrikuldren
Funktion aufwiesen.

Die kontrastverstiarkte MR stellt eine hilfreiche, nichtinva-
sive Methode dar, mit der eine friihzeitige Diagnostik einer
Myokarditis gelingt und die zum Follow-up geeignet ist. Ob-
wohl es mehrere Single-Center-Studien gibt, muf3 der genaue
klinische Stellenwert im Rahmen einer prospektiven Multi-
centerstudie noch validiert werden.

10  JKARDIOL 2002; 9 (SUPPL F)
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Magnetresonanz in der Diagnostik der
rechtsventrikularen Dysplasie (ARVD)

H. Frank

Die arrhythmogene rechtsventrikuldre Dysplasie (ARVD) ist
eine selten auftretende Erkrankung, die jedoch primir bei
jugendlichen Patienten gefunden wird und aufgrund der indu-
zierten Rhythmusstoérungen auch letal enden kann. Aus Post-
mortem-Studien ist bekannt, da3 die ARVD mit morpholo-
gischen Veridnderungen im Bereich der rechtsventrikuldren
freien Wand einhergeht und dort teils fettige Infiltrationen
bzw. Fibrosierungen zeigt. Auffallend ist in diesem Bereich
eine Verdiinnung der rechtsventrikuldren freien Wand.

Die Diagnostik ist an sich schwierig, da bis jetzt sdmtliche
Untersuchungsverfahren unspezifisch waren. So auch die
Echokardiographie, die fiir die Beurteilung der rechtsventri-
kuldren Wand suboptimale Ergebnisse brachte. Die Magnet-
resonanztomographie (MR) hat aufgrund der GroBe des field-
of-view sowie der Moglichkeit der Gewebedifferenzierung
und der Volumenquantifizierung eine bedeutende Stelle in der
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Beurteilung der ARVD eingenommen. So sind z. B. die redu-
zierte rechtsventrikuldre Pumpfunktion sowie die erhohten
rechtsventrikulidren, enddiastolischen Volumina bei Patienten
mit ARVD mit der MR gut quantifizierbar. Dariiber hinaus ist
eine Beurteilung der rechtsventrikulédren freien Wand mittels
MR sehr gut moglich und dadurch das Vorliegen einer
Wandverdiinnung bzw. einer fettigen Infiltration des Myo-
kards fiir eine ARVD diagnostisch.

Eines der wesentlichsten Kriterien fiir die ARVD ist das
Vorliegen von regionalen Dyskinesien im Bereich von fetti-
gen bzw. fibrésen Myokardabschnitten, die mittels Multi-
slice-Multiphasen-Sequenz beurteilt werden konnen. Diese
Sequenzen miissen sowohl in der langen als auch in der kurzen
Achse durchgefiihrt werden, um alle rechtsventrikuldren
Wandabschnitte gut beurteilen zu kénnen.

Zusammenfassend ist die Magnetresonanz als Goldstandard-
Methode fiir die Beurteilung von morphologischen Verinde-
rungen, wie sie bei einer ARVD zu finden sind, anzusehen.
Die Beurteilung ist jedoch insgesamt schwierig, sodal} diese
Interpretation von Herz-MR-erfahrenen Kardiologen durch-
gefiihrt werden sollte.

Literatur beim Verfasser.
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Magnetresonanztomographie in der Diagnostik
von kardialen Raumforderungen und
komplexen kongenitalen Vitien

H. Frank

Die Magnetresonanztomographie (MR) wird vermehrt zur
Diagnostik von komplexen kongenitalen Vitien, auch vorwie-
gend im pédiatrischen Bereich sowie in der Nachkontrolle,
eingesetzt. Durch den Vorteil des grofen field-of-view kénnen
Gefiflanomalien sowie intrathorakale Malformationen so-
wohl auf normalen Spin-Echosequenzen wie auch auf Gradien-
tenechosequenzen diagnostiziert werden. Aus diesem Grund
sind kongenitale Vitien wie Ductus Botalli, Fallotsche Tetra-
logie, Double outlet right ventricle, Transposition der groen
Arterien etc. mittels MR gut beurteilbar. Auch im Follow-up,
gerade durch die Beurteilung von Regurgitations-Volumina,
durch die velocity encoded CINE-MR-Technik bei Pulmonal-
insuffizienzen, ist diese nichtinvasive bildgebende Methode
als geeignet anzusehen.
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Beziiglich der intra- und extrakardialen Raumforderungen
ist die MR gerade durch Verwendung von T2-Sequenzen und
Gadolinium-DTPA eine fiir den klinischen Alltag wesentliche
Technik. Durch den Vorteil einer Gewebedifferenzierung auf-
grund der unterschiedlichen Signalintensitéten trigt die MR
wesentlich zur Tumordiagnostik bei. So weisen maligne Raum-
forderungen ein stirkeres Signal-Enhancement auf als benigne.
Kriterien der Malignitit sind weiters das Vorliegen eines
hidmorrhagischen Perikardergusses sowie das infiltrative
Wachstum. Alle diese Kriterien kénnen durch Beurteilung der
morphologischen Verhiltnisse mittels T1 und T2 sowie durch
Kontrastmittelgabe beurteilt werden.

Zusammenfassend ist die Magnetresonanz sowohl in der Be-
urteilung von komplexen kongenitalen Vitien als auch in der
Diagnostik von intra- und extrakardialen Tumoren ein
wesentliches und bedeutendes Untersuchungsverfahren, das
auch fiir die Planung chirurgischer Eingriffe wesentliche Zu-
satzinformationen bietet.

Literatur beim Verfasser.



Myokardiale Perfusionsdiagnostik mittels
Magnetresonanztomographie

B. Kaiser, S. Globits, E. Salomonowitz

B Zusammenfassung

Durch die Entwicklung ultraschneller Sequenzen und
MeBtechniken ist die kardiale Magnetresonanztomographie
(MRT) in der Lage, Bildfolgen mit sehr hoher zeitlicher und
rdaumlicher Auflosung zu akquirieren und so die Passage eines
intravends injizierten Kontrastmittelbolus durch das Myokard
darzustellen. Abhiingig von der Technik gelingt die Darstel-
lung von 3-12 Herzschichten pro RR-Intervall, wodurch in
bereits einer Atemanhaltephase eine sehr genaue Aussage
iiber die Einwaschphase des Kontrastmittels ins linksventri-
kuldre Myokard getroffen werden kann [1-3].

H Einleitung

Eine myokardiale Durchblutungsstérung fiithrt zu einer
Reduktion der Sauerstoffzufuhr und geht daher Wandbewe-
gungsstorungen, EKG-Verinderungen und einer Angina pec-
toris in der Ischdmiekaskade voraus. Neben der funktionellen
Relevanz von Koronarstenosen kann mittels MRT auch eine
Aussage liber eventuell vorhandene Kollateralen getroffen
werden. Im Vergleich zu den in der Routineperfusionsdia-
gnostik eingesetzten nuklearmedizinischen Verfahren wie der
Single-Photonen-Emissionstomographie oder der Positronen-
emissionstomographie bietet die MRT eine deutlich bessere
rdumliche Auflésung und ermdoglicht so im Gegensatz zu den
nuklearmedizinischen Verfahren auch die Darstellung von
subendokardial gelegenen Perfusionsstorungen [1, 4, 5].

B Methodik

Unter Anwendung moderner Techniken ist eine rdumliche Auf-
I6sung von 1,5 mm x 1,5 mm bei einer Schichtdicke von 5-
8 mm durchaus moglich, was die Magnetresonanztomographie
nun zu einem sehr potenten und konkurrenzfihigen Instru-
mentarium der myokardialen Perfusionsdiagnostik macht. Au-
Berdem konnen Verlaufskontrollen aufgrund der fehlenden
Strahlenexposition unbedenklich durchgefiihrt werden, wih-
rend dies bei nuklearmedizinischen Verfahren problematisch
erscheint. Wie bei den diversen anderen Untersuchungsverfah-
ren ist in der myokardialen Perfusionsdiagnostik fiir die Erken-
nung der Auswirkung einer signifikanten Koronarstenose eine
Untersuchung unter pharmakologischen Stre3bedingungen zur
Rekrutierung einer Perfusionsreserve unerldlich. Unter Ruhe-
bedingungen kénnen nur schwere Perfusionsstorungen, basie-
rend auf hochgradigen Koronarstenosen, erfait werden, zusétz-
lich scheint das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein von
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Gefilkollateralen eine entscheidende Rolle zu spielen [1, 6, 7].
Unter pharmakologischer Belastung kommt es aufgrund des
bewult provozierten und aus der Pathophysiologie bekannten
Steal-Phinomens zu einer Akzentuierung der Minderperfusion
im betroffenen Myokardareal, wodurch die Sensitivitit der Un-
tersuchung entscheidend verbessert wird.

Fiir die korrekte Durchfiihrung einer First pass-Perfusions-
untersuchung sind neben der Wahl eines geeigneten pharma-
kologischen Stre3protokolls (Adenosin, Dipyridamol, Dobut-
amin) und Kontrastmittels (intravaskuldr versus extravasku-
ldr) insbesondere die KM-Dosierung, die Lokalisation und die
Geschwindigkeit der intravendsen KM-Applikation sowie
eine mit dem Patienten trainierte Atemanhaltetechnik von Be-
deutung [7, 8].

B Datenauswertung

Bei der Datenauswertung ist eine rein visuelle Beurteilung der
wihrend der Kontrastmittelpassage akquirierten dynamischen
Bilder meist nicht ausreichend sensitiv, vielmehr wird eine semi-
quantitative oder, wenn moglich, quantitative Auswertung an-
hand der gewonnenen Signalintensitits (SI)-Zeit-Kurven emp-
fohlen [8—10]. Dabei spielen insbesondere Parameter wie die
Anstiegssteilheit der SI-Kurve wihrend der Kontrastmittelein-
waschphase, die maximal erreichte SI sowie der Zeitpunkt des
Erreichens des SI-Maximums eine entscheidende Rolle. Um eine
interindividuelle Giiltigkeit dieser Parameter zu erzielen bezie-
hungsweise um die verschiedenen himodynamischen Gegeben-
heiten eines jeden Patienten vor und nach pharmakologischer
StreBapplikation einzukalkulieren, miissen alle im Myokard ge-
messenen Werte auf diejenigen des linken Ventrikellumens bezo-
gen und als relative Werte angegeben werden [8, 9].

Der sensitivste Parameter ist der Unterschied zwischen der
Anstiegssteilheit der SI-Zeit-Kurve vor und nach Stre3applika-
tion als Ausdruck einer induzierten Perfusionsreserve, dieser Pa-
rameter wird als Perfusionsreserve-Index angegeben [2, 8, 9].

nance perfusion imaging. Circulation 2001; 104:
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Myokardvitalitat

N. Watzinger

B Zusammenfassung

Das Vorhandensein vitalen Myokards nach einem ischdmi-
schen Ereignis beeinfluf3t ganz nachhaltig das weitere Mana-
gement und die Prognose des Patienten. Neue Entwicklungen
auf dem Gebiet der Magnetresonanz (MR) des Herzens haben
das Einsatzgebiet dieser Untersuchungstechnik bei Patienten
mit koronarer Herzerkrankung deutlich erweitert. Die Wand-
dicke und die kontraktile Reserve sind mittels MR genauer zu
bestimmen als mit der Echokardiographie. Durch die Verwen-
dung von MR-Kontrastmitteln lassen sich ,,No-Reflow*-Zone
und Nekrose differenzieren. Aufgrund der besseren rdumli-
chen Auflosung ist auch die Infarktgrofle exakter bestimmbar
als mit nuklearmedizinischen Methoden. Zusitzlich sind mit-
tels MR-Spektroskopie auch Aussagen iiber den Zellmeta-
bolismus moglich. Die MR des Herzens erlaubt somit eine
Bestimmung vieler Charakteristika vitalen Myokards mit ei-
ner einzigen Untersuchungsmodalitit.

B Einleitung

Das Vorhandensein vitalen Myokards nach einer akuten
Myokardischimie oder im Rahmen einer chronischen
ischdmischen Herzerkrankung ist von entscheidender Bedeu-
tung bei Patienten mit einer regionalen oder globalen
Ventrikelfunktionsstérung [1, 2]. Wihrend die Revaskularisa-
tion vitaler Myokardareale die Pumpfunktion und die Progno-
se zu verbessern vermag, ergibt sich aus der Revaskulari-
sation von Narbengewebe ein unnéotiges Risiko ohne klini-
schen Benefit fiir den Patienten. Die Stre3echokardiographie
und Radionuklidtechniken sind derzeit die am weitesten ver-
breiteten Methoden, um das Vorhandensein und die Ausdeh-
nung von vitalem Myokard zu bestimmen. In den letzten 10
Jahren hat sich die MR des Herzens deutlich weiterentwickelt,
und mittlerweile sind einige vielversprechende neue Ansitze
zur Unterscheidung von vitalem und nekrotischem Myokard
beschrieben worden. Mittels MR ist es derzeit nicht nur mog-
lich, die linksventrikuldre Wanddicke und die Kontraktions-
reserve zu bestimmen, sondern die MR-Untersuchung liefert
auch wichtige Informationen iiber andere Charakteristika vi-
talen Myokards, wie Perfusion, Zellmembranintegritdt und
Zellmetabolismus [1, 2].

B Wanddicke und Wanddickenzunahme

In den ersten Wochen nach einem Infarkt erlaubt eine Analyse
der absoluten Wanddicke und der Wandbewegung keine si-
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chere Differenzierung zwischen vitalem und avitalem Myo-
kard. Nach ungefihr 3 Monaten kommt es im Rahmen der
Infarktheilung und Narbenbildung zu einer Wandverdiinnung
im betroffenen Areal. In dieser Phase konnte gezeigt werden,
daf eine erhaltene enddiastolische Wanddicke von > 5,5 mm
einen guten Indikator fiir das Vorhandensein von vitalem
Myokard darstellt [3]. Ahnlich wie bei der StreBechokardio-
graphie ist es auch mittels MR moglich, die Antwort des Myo-
kards auf inotrope Stimuli zu untersuchen. Eine kontraktile
Reserve bzw. dobutamininduzierte systolische Wanddicken-
zunahme von 1-2 mm ist ebenfalls ein guter Priadiktor fiir die
Verbesserung der regionalen Funktion nach erfolgreicher
Revaskularisation [4].

B Kontrastverstarkte MR

Die Applikation von T1-verkiirzenden, extrazelluldiren MR-
Kontrastmitteln (Gd-DTPA) ermdglicht eine noch genauere
Charakterisierung des Gewebes im Ischdmiegebiet. Mittels
schneller Gradientenechosequenzen ist es moglich, die Passa-
ge eines Kontrastmittelbolus durch das Myokard zu verfolgen
und damit Aussagen iiber die regionale Perfusion zu machen.
Insbesondere bei grofen Infarkten kommt gelegentlich eine
subendokardial gelegene, hypointense Zone zur Darstellung,
die der sog. ,,No-Reflow*-Zone entspricht. Diese Zone ist ge-
kennzeichnet durch eine ausgeprigte Schidigung und Ob-
struktion der Kapillaren und ist ein Marker fiir eine schlechte
Prognose und ein erhohtes Risiko fiir weitere Komplikationen
[5]. Die ,,No-Reflow*“-Zone ist umgeben von einer grofleren
hyperintensen Zone. Durch die Ruptur von Zellmembranen
im Nekroseareal bzw. die Zunahme des Extrazelluldrraums im
Narbengewebe kommt es zu einer Akkumulation von Kon-
trastmittel in diesen Bereichen. Mit Hilfe einer speziellen
Pulssequenz, die das Signal von normalem Myokard unter-
driickt, ist eine detailgetreue Darstellung des Ausmafles von
Nekrose oder Narbe moglich [6]. Je grofler die transmurale
Ausdehnung der hyperintensen Zone ist, desto geringer ist die
Chance auf eine Verbesserung der regionalen Funktion nach
erfolgter Revaskularisation [7]. Bei Verwendung dieser Tech-
nik (,,]ate enhancement*‘) entsprechen hyperintense Myokard-
areale folglich avitalem Gewebe.

Bl MR-Spektroskopie

Mittels MR-Spektroskopie gelingt es, den Anteil an energie-
reichen Phosphatverbindungen innerhalb der Zellen zu quan-
tifizieren und eine Aussage iiber die Myokardvitalitit zu tref-
fen [1]. Viele technische Schwierigkeiten haben jedoch dazu
gefiihrt, dafl die MR-Spektroskopie des Herzens derzeit keine
Routinemethode ist. Dieser Ansatz zur Charakterisierung von
vitalem Myokard ist jedoch vielversprechend und verdient
weitere Beachtung.
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MR-Angiographie der thorakalen GefalRe

W. Judmaier

H Einleitung

Die Darstellung der groBen herznahen Gefdfle durch eine
MRT-Untersuchung kann fiir den Kliniker bei der Beurteilung
einer Reihe von Krankheitsbildern wertvolle Informationen
liefern. Der Ausschluf3 einer Pulmonalembolie, eines thoraka-
len Aortenaeurysmas, einer angeborenen GefaBmif3bildung
oder die Kontrolle nach operativer Korrektur einer solchen
stellen die hdufigsten Indikationen einer MR-Untersuchung
der thorakalen Gefif3e dar.

Der grof3e Vorteil der MRT ist dabei die geringe Patienten-
belastung durch den Untersuchungsvorgang selbst im Sinne
einer ambulanten Durchfiihrbarkeit und des Fehlens von ioni-
sierender Strahlung, worauf insbesondere bei Untersuchun-
gen von Kindern ein besonderes Augenmerk gelegt werden
sollte. Die Invasivitit beschrinkt sich auf die Punktion einer
peripheren Vene zur Injektion eines Kontrastmittels, das sich
durch fehlende Nephrotoxizitit und beste Vertriaglichkeit aus-
zeichnet, wodurch weder eine eingeschriankte Nierenfunktion
noch eine Rontgenkontrastmittelallergie bzw. Jodallergie eine
Kontraindikation zur Kontrastmittelgabe darstellen. Die rela-
tiv lange Untersuchungsdauer kann durch gezielte, der Frage-
stellung individuell angepafite Untersuchungsprotokolle re-
duziert werden: Wihrend bei komplexen Mif3bildungen neben
den eigentlichen MR-angiographischen Darstellungen der
Gefifle auch die Anfertigung von konventionellen Schnitt-
bildern, mitunter in mehreren Raumebenen, Sinn macht und
zum Verstidndnis der pathologisch-anatomischen Verhiltnisse
viel beitrédgt, kann z. B. bei der Frage nach einer Pulmonal-
embolie mit einer kurzen MR-Angiosequenz alleine das Aus-
langen gefunden werden.

B Technik

Schnittbildtechnik

Die Schnittbilder werden wegen der Bewegungs- und FluB3-
artefakte analog der Herzbildgebung EKG-getriggert angefer-
tigt. Die Technik umfaBt sowohl Dark blood-Sequenzen (das
flieBende Blut wird durch spezielle Pulse vorgesittigt und
kommt im MR-Bild signallos zur Darstellung) als auch Bright
blood-Sequenzen (die Bewegung des flieBenden Blutes wird
in ein starkes Signal umgewandelt — Gefdfllumina erscheinen
hell). Einzelheiten dieser Technik wurden bereits bei den
Grundlagen der Herzbildgebung abgehandelt.

Angiographietechniken
Sie konnen in native und kontrastmittelunterstiitzte MRA ein-
geteilt werden.
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Bei der nativen MRA werden die physikalischen Eigenschaf-
ten des flieBenden Blutes herangezogen, um einen Bild-
kontrast zu erzielen. Das resultierende MR-Bild ist daher kei-
ne direkte Abbildung der GefidBstruktur selbst, sondern eine
Darstellung des Blutflusses. Hier stehen wiederum zwei un-
terschiedliche Verfahren zu Verfiigung:

1. Phasenkontrast-MRA (PC-MRA): Diese Methode &h-
nelt den bereits besprochenen Techniken der FluBmessung im
MR. Es werden dabei — vereinfacht dargestellt — in einem
Untersuchungsgang jeweils zwei unterschiedliche Bilder des
Gefiles erzeugt, einmal mit Verstarkung und einmal mit Un-
terdriickung des Signals des flieBenden Blutes, und dann eine
Bildsubtraktion durchgefiihrt. Im resultierenden Bild bleibt
das FluBsignal {ibrig, die Hintergrundstrukturen werden aus-
geloscht. Nachteile dieser Methode sind die Notwendigkeit,
die MeBsequenz den zu erwartenden FluBgeschwindigkeiten
anpassen zu miissen (Wahl eines passenden Flufcodier-
gradienten, dem Velocity Encoding Gradient — VENC), und
die relativ lange MeBzeit. Sie findet {iberwiegend Anwendung
bei der Darstellung von Gefillgebieten mit langsamen Fluf3-
geschwindigkeiten, wie z. B. der Beurteilung der vendsen
intrakraniellen Blutleiter. Im Bereich des Thorax spielt sie
eine untergeordnete Rolle.

2. Time-of-flight-MRA (TOF-MRA): Diese Meftechnik
nutzt das helle Signal von ,.frischem®, in die Untersuchungs-
region einstromendem Blut zur Kontrastgebung. Sie ist daher
geeignet fiir Gefdallgebiete mit schnellem Fluf3. Innerhalb der
Untersuchungsregion nimmt dieses Signal kontinuierlich ab
(Sattigungseffekt), sodall ldngerstreckige Gefidllabschnitte
nicht in einer Messung erfalit werden konnen. Zudem kommt
es wegen dieser Signalabsittigung auch zu einer deutlich
schlechteren Darstellung von Gefillen, deren anatomischer
Verlauf sich der Ebene der gewihlten Darstellungs-
orientierung nihert. Dieses Verfahren wird routineméBig zur
Beurteilung der hirnversorgenden Arterien angewendet.

Die kontrastmittelunterstiitzte MRA (KM-MRA) dhnelt eher
der GefiBdarstellung, wie sie von Rontgenangiographie-
techniken bekannt ist: Das Blut wird durch das peripher inji-
zierte Kontrastmittel markiert und durch geeignete Sequenz-
wahl hell dargestellt. Es handelt sich daher um eine Lumino-
graphie der Gefile. Allerdings werden durch diese Technik
samtliche Gefille innerhalb der Untersuchungsregion darge-
stellt, eine selektive Gefdllgebietsdarstellung ist nicht mog-
lich. Eine stérende Uberlagerung durch vendse Strukturen
kann durch entsprechend kurze Mefzeit und eine genaue zeit-
liche Koordination von Kontrastmittelinjektion und MeB-
beginn nach Bestimmung der Kreislaufzeit vermieden werden
(Testbolus). Alternativ dazu werden in letzter Zeit Verfahren
entwickelt, die einen sofortigen Sequenzstart nach Beobach-
tung des Eintreffens des Kontrastmittels im Zielgebiet erlau-
ben (Bolustriggerung). Eine weitere Moglichkeit ist die konti-
nuierliche Wiederholung einer kurzen Mef3sequenz wihrend
der Kontrastmittelgabe, sodal Leerbilder, arterielle und ve-
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nodse Phasen kontinuierlich gemessen werden (Multiphasen-
sequenz).

Nachverarbeitung

Sowohl die TOF-MRA als auch die KM-MRA werden heute
in einer speziellen Technik gemessen, die als Resultat eine
Vielzahl diinner Einzelschichten innerhalb des aufgenommen
Korpervolumens liefert (3-D-Technik). Diese Rohdaten wer-
den durch ein Rechenverfahren zum Gefdbaum rekonstru-
iert, wobei pro Schicht jeweils nur die hellsten Bildpunkte
zum Gesamtbild zusammengefiigt werden (Maximum Inten-
sity Projection — MIP). Dabei 146t sich der Betrachtungswin-
kel, auch interaktiv, beliebig wéhlen, sodal} einzelne Gefil3-
gebiete tiberlagerungsfrei und von verschiedenen Seiten dar-
gestellt werden konnen. Eine Weiterentwicklung dieser Tech-
nik ist das Volume rendering-Verfahren, wobei durch Ober-
flichenrekonstruktion der GefdBe mit kiinstlicher Schat-
tenberechnung der optische Eindruck einer dreidimensiona-
len Abbildung verstirkt wird. Schlieflich erlaubt dieser 3-D-
Datensatz eine zweidimensionale Rekonstruktion eines Gefi-
Bes (multiplanare Rekonstruktion — MPR) rechtwinkelig zum
GefaBverlauf und damit eine genaue Querschnittsbeurteilung
und Flichenberechnung des Lumens.

Beurteilung

Bei der Beurteilung der resultierenden Angiographiebilder
muf} zwischen den einzelnen Techniken unterschieden wer-
den. Da die TOF-MRA ein FluBbild liefert, sind Riickschliisse
auf das Gefdllumen nur mit entsprechender Vorsicht zuldssig.
Plaques, Kinking, Stenosen oder mitunter auch einfache
Bifurkationen fiihren zu turbulentem Flufl und damit metho-
disch bedingt zu einer partiellen Signalausloschung. Das tat-
sdchliche GefdBlumen ist dabei weiter als es die Darstellung
im MR zeigt. Die TOF-MRA iiberzeichnet daher Stenosen,
was zwar die Sensitivitidt der Methode steigert, aber bei der
Beurteilung beachtet werden muf. Bei filiformen Stenosen
kann durch komplette Signalausloschung sogar der Eindruck
eines kompletten GefdBverschlusses entstehen, allerdings 146t
sich das meist durch ein ,,Wiedererscheinen* des Gefilles im
laminaren FluBgebiet jenseits der Stenose widerlegen.

Die KM-MRA ist weitgehend insensitiv auf diese Depha-
sierungseffekte und zeigt das wahre GefaBlumen. Die Mog-
lichkeiten des Postprocessings sollten zusammen mit der
Verifizierung auf den Einzelschichten des Rohdatensatzes ge-
nutzt werden, um durch ,,Rundumbetrachtung® des Gefiles
auch einseitige Gefidlwandverinderungen oder ovaldre Ste-
nosen zu erfassen. Hier liegt ein groBer Vorteil der Methode
im Vergleich zu den konventionellen Rontgenangiographien,
wo sich die Gefidflbeurteilung auf die Analyse einiger weniger
Projektionsebenen beschrinken mufl. Eine GefdBwandbeur-
teilung ist mit den Angiographietechniken nicht méglich. Hier
bietet sich die Schnittbildtechnik an, allerdings lassen sich
Verkalkungen im MR nicht direkt nachweisen, sodal die Un-
terscheidung zwischen harten und weichen Plaques nur
schwer moglich ist.

Indikationen
Pulmonalembolie: Obwohl mit der KM-MRA der pulmonal-
arterielle GefdBbaum mit iiberzeugender Qualitit abgebildet
werden kann, hat sich die MRT als diagnostisches Verfahren
zum Ausschluf} einer Pulmonalembolie nicht etabliert. Dafiir
sind tiberwiegend praktische Griinde, wie Verfiigbarkeit der
Gerite im Notdienst, Patiententransport und erschwertes
Monitoring der oft instabilen Patienten sowie die lidngere
Untersuchungsdauer im MR, ausschlaggebend. Mit Ausnah-
me von Patienten mit bekannter Kontrastmittelallergie oder
renaler Insuffizenz wird daher der CT-Untersuchung der Vor-
zug gegeben. Abhingig von der Geriteverfiigbarkeit werden
zunehmend Abklidrungen bei chronischer Pulmonalembolie
mit der MRA durchgefiihrt. Die Angiosequenz wird bei
Atemstillstand durchgefiihrt, was bei besonders dyspnoischen
Patienten mitunter nur eine partielle Darstellung des pulmo-
nalen Gefd3baumes erlaubt. In solchen Fillen kann ohne wei-
teres die KM-MRA in einer Sitzung wiederholt werden, wo-
bei zwei aneinandergrenzende koronare Volumina gemessen,
und damit das gesamte Volumen abgedeckt wird.
Gefdfmifibildungen der pulmonal-arteriellen sowie veno-
sen Gefifle und Anomalien der Lungenvenenmiindungen so-
wie Kontrollen nach erfolgter chirurgischer Intervention sind
eine seltene, aber wichtige Indikation fiir die thorakale MRA.
Intrapulmonale Shunts, Aneurysmata der A. pulmonalis
und tumorbedingte Gefifiverdnderungen und Stenosen lassen

sich ebenso MR-tomographisch abkliren.

Die Hauptindikation ist sicherlich die Beurteilung des
Aortenbogens und der thorakalen Aorta, dies wird in einem
gesonderten Vortrag besprochen.
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Aortenerkrankungen: Aneurysma, intramurales
Hamatom, Dissektion

E. Salomonowitz, B. Kaiser

B Zusammenfassung

Die Magnetresonanztomographie (MRT) erfiillt alle Anforde-
rungen zur Diagnostik und Analyse der Aorta, Akutpatienten
kommen aber iiblicherweise primir zur Computertomogra-
phie (CT), da sie schnell und ubiquitér verfiigbar ist. Die vor-
liegende Arbeit bezieht sich auf alle relevanten Techniken zur
Darstellung von Aneurysma, intramuralem Hdmatom oder
Dissektion mittels MRT als eigenstindige Untersuchung mit
hohem intellektuellem Anspruch, beschreibt ihre Applikation
und detailliert die diagnostischen Befundkriterien.

B Einleitung

Das Aneurysma, das intramurale Hdmatom und die Dis-
sektion der Aorta sind derzeit die hdufigsten Indikationen zur
MRT der mediastinalen Strukturen. Zweck der Untersuchung
sind die vollstindige Darstellung von Anatomie und patholo-
gischem Substrat in allen (sechs) Richtungen bzw. Ebenen,
die qualitative und quantitative FluBanalyse und die kontrast-
verstirkten dreidimensionalen Abbildungen im Raum mit de-
taillierter Beurteilung der Pathologie von ihrem Anfang bis zu
ihrem Ende, mit dem Ziel, konsekutiv therapeutische Ent-
scheidungen treffen zu konnen.

Bl Aortenaneurysmata

Aortenaneurysmata entstehen auf der Basis von Arterioskle-
rose, Erkrankungen der Sinus Valsalvae oder der Aortenklap-
pen, zystischer Medianekrose, Syphilis, Aortitis, Traumata
und iatrogener, in erster Linie mykotischer Infestation. Die
komplette Abkldrung eines Aneurysmas umfaf3t die Darstel-
lung von innerem und #uBerem Aortendurchmesser, der
GrofBe des frei durchflossenen Lumens, des Status der Aorten-
wand, von Ausmal} und Umfang des muralen Thrombus und
des periaortalen Himatoms sowie der Effekte des Aneurys-
mas auf umgebende Strukturen, weiters die Linge des An-
eurysmas und optionale Extensionen in Gefidféste. Mehrfach-
Aneurysmata finden sich gehéuft in einer peripheren, entfern-
ten GefidBregion (thorakal und/oder abdominell). Ausmaf} und
Beurteilung eines muralen Thrombus sind wichtig fiir Patien-
ten, die periphere Embolien erleiden. Ein Lumendurchmesser
iiber 4 cm bedeutet eine Aortenektasie (da 4 cm zwei
Standardabweichungen der Normalbevolkerung iibertrifft).
Bis 5 cm Durchmesser spricht man von einer eindeutigen
Ausweitung, ab 5cm von einem Aneurysma. Bei einem
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Durchmesser von iiber 6 cm ist die Rupturgefahr so grof3, daf§
dieser Umstand auch bei einem asymptomatischen Patienten
einen chirurgischen Eingriff erfordert. Das klassische Aorten-
aneurysma ist ein echtes Aneurysma mit Beteiligung aller drei
Wandschichten. Falsche oder Pseudoaneurysmata entstehen,
wenn durch einen Innenwandrifl (unter die Intima) Blut zwi-
schen die Mediablitter in die Aortenwand eintritt. Pseudo-
aneurysmata entstehen durch Traumen, wie etwa nach Ana-
stomosierungen, nach Katheterisierungen und Sondierungen.
Andere Ursachen betreffen Aortenklappenerkrankungen.
Eine Erweiterung des MR-Protokolls zur Beurteilung der
Klappenfunktion ist empfehlenswert.

B Intramurale Hamatome

Intramurale Himatome entsprechen praktisch Aortenwand-
dissektionen ohne Rif} und basieren mit hoher Wahrschein-
lichkeit auf einer Mediaschwéche. Klinisch prisentieren sich
intramurale Himatome wie Aortendissektionen mit Schmer-
zen. Die Behandlung wird kontroversiell beurteilt: konserva-
tive Therapie versus aggressives chirurgisches Vorgehen.

Bl Dissektionen

Dissektionen entstehen entweder aus einem intramuralen
Himatom oder nach einem Intimarif3 mit konsekutivem Einrif3
der Media. Dissektionen der Aorta ascendens werden nach
Stanford A bzw. De Bakey I und II klassifiziert, je nach Betei-
ligung des Arcus. Dissektionen des distalen Arcus und der
Aorta descendens entsprechen in dieser Einteilung Stanford B
bzw. De Bakey III. Die Problematik der Untersuchung der
Aortendissektion liegt in einer eventuell nicht vorhandenen
kardiovaskuldren Stabilitit des Patienten. In der Akutphase
wird hiufig die CT als diagnostisches Instrument herangezo-
gen. Ziele der Bildgebung sind:

1. Die Identifikation des intimal flap

2. Die Darstellung des AusmaBes und der Orientierung des
Dissekats

3. Die Beurteilung der abgehenden Aorteniste, das heifit der
Koronararterien und der supraaortalen Aste

4. Die Lokalisation und Quantifizierung von entry- und
reentry site bzw. die Darstellung der Intimarisse

5. Die Feststellung der Flow-Verhéltnisse mittels Phasen-
kontrast-MRT und quantitativer FluBmessung

6. Die Darstellung, Vermessung und Beurteilung des Throm-
bus im falschen Lumen

7. Die Beurteilung potentieller Komplikationen; solche miis-
sen unbedingt auch im Befund festgehalten werden: Pleu-
raergul3, Mediastinalhdmatom, Perikardtamponade, trans-
valvuldre aortale Regurgitation



Aortenerkrankungen: Aneurysma, intramurales Himatom, Dissektion

B MR-Protokoll

Als Minimalerfordernis umfaf3t ein MR-Protokoll die Unter-
suchung in axialer und parasagittaler LAO-Projektion. Black
blood protonengewichtete schnelle Spinechosequenzen um-
fassen den Bereich vom Jugulum bis kaudal der Pathologie,
alternativ Spinecho-EPI oder T2W Turbo oder Fast-Spinecho
axial sowie parasagittal. Zur Beurteilung der Aortenwand sind
nicht nur Double-, sondern auch Triple-TSE-Sequenz-
optionen mit Fettunterdriickung in modernen Geriten verfiig-
bar. Bright blood Gradienten Cine-Darstellungen in LAO-
Projektion oder axial zur Differenzierung von flieBendem und
stagnierendem Blut gehdren ebenso zum Basisprotokoll wie
eine Phasenkontrastangiographie (PCA) zur Beurteilung des
Flows mit quantitativer FluBanalyse fiir Riickschliisse auf
entry site, reentry site und FluBmuster. Aus heutiger Sicht
konkurriert eine Balanced-TFE-Technik mit einer kontrast-

verstirkten MRA zur Beurteilung der Aorta als Ganzes. Die
kontrastverstirkte MR ermoglicht die Beurteilung der source
images. Alle 3-D-Akquisitionen miissen ausfiihrlich nach-

verarbeitet werden (Postprocessing).
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MR-Koronarangiographie

S. Globits, E. Salomonowitz

B Zusammenfassung

Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen trotz kontinuierlicher
Verbesserungen in Priavention und Therapie nach wie vor die
hiufigste Todesursache in westlich-zivilisierten Lindern dar.
Die konventionelle Rontgenangiographie der Herzkranzgefille
ist zur Zeit noch der Goldstandard in der Diagnostik der koro-
naren Herzerkrankung, allerdings ist die Methode mit hohen
Kosten und einem Morbidititsrisiko von 0,1-0,3 % behaftet. Zu-
satzlich betrigt die Rate an unauffilligen Koronarangiogram-
men durchschnittlich 30-35 %. Eine nichtinvasive, zuverlissi-
ge Beurteilung der Koronaranatomie wiirde daher eine wertvol-
le Bereicherung fiir die kardiovaskulidre Diagnostik darstellen.

Die wesentlichen Limitationen in der Darstellung der
KoronargefdBle mittels Magnetresonanztomographie (MRT)
bestehen in dem kleinen Gefidf3durchmesser, der starken
Schldngelung, der topographischen Nihe zu epikardialem
Fettgewebe sowie Bewegungs- und Atemartefakten. Bedingt
durch die rasche technische Entwicklung im letzten Jahrzehnt
konnten die zuletzt genannten Probleme weitgehend gelost
werden, so daf} diese Methode in der Diagnostik der korona-
ren Herzerkrankungen an der Schwelle zum klinischen Ein-
satz steht. Aufgrund der fehlenden Strahlenbelastung und der
Vermeidung potentieller Komplikationen einer invasiven
Untersuchungstechnik wiirde sich die MRT insbesondere fiir
Screeninguntersuchungen und Verlaufskontrollen eignen.

Der vorliegende Artikel gibt einen kurzen Uberblick iiber
die potentiellen diagnostischen Mdoglichkeiten der MR-
Koronarangiographie (MRC).

B Einleitung

Ein wesentlicher Durchbruch in der Darstellung der Koronar-
gefile mittels MRT gelang mit der Entwicklung ultraschneller
Bildsequenzen, wie Echoplanar (EPI)- und Sense-Technik
(sensitivity encoding). Die Echoplanar-Technik deckt zwar den
K-Raum optimal ab, ist jedoch durch BlutfluB- und Suszep-
tibilitédtsartefakte limitiert. Diese Artefakte konnten durch die
Einfiihrung einer segmentierten EPI-Technik reduziert werden
(nach 2 bis 4 Radiofrequenzimpulsen erfolgt ein kurzes EPI-
Ausleseverfahren mit 5 bis 9 Echos). Das relativ neue Sense-
Verfahren nutzt den Vorteil von Mehrfachelementen-Oberfla-
chenspulen, indem nur mehr ein Teil des K-Raums ausgelesen
wird. Die verbliebenen Linien des K-Raumes werden dann auf
der Basis der Sensitivititsinformation aus einem Referenzscan
rekonstruiert. Ein grofer Vorteil dieser Methode besteht in ei-
ner deutlich verkiirzten Untersuchungszeit, einen potentiellen
Nachteil stellt das reduzierte Signal-Rausch-Verhiltnis dar.
Die Mitbewegung der Koronargefifle im Rahmen des Herz-
zyklus ist endsystolisch bzw. mid-diastolisch am geringsten, al-
lerdings sind diese Phasen sehr kurz (< 100 ms). Durch EKG-
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Triggerung kann die Datenakquisition exakt in der Mid-Diasto-
le erfolgen, die in dieser Phase stattfindende maximale Koro-
narperfusion fiihrt zu einer Signalverstiarkung des Blutflusses.
Da wihrend des Atemzyklus das Zwerchfell eine Bewegungs-
amplitude von bis zu 3 cm aufweist, ist ebenso eine Kompensa-
tion fiir Atemartefakte notwendig. Initial wurden zweidimen-
sionale schnelle Gradientenechosequenzen in der mittleren bis
spaten Diastole in Atemanhaltetechnik akquiriert. Allerdings ist
es fiir die meisten Patienten mit kardiopulmonalen Erkrankun-
gen unmoglich, eine Atemanhaltephase von 15-20 s zur Akqui-
sition von etwa 10-30 Schichten durchzufiihren. Unterschied-
lich lange Atemanhaltezyklen fiihren zusitzlich zu Artefakt-
registrierung und eingeschrinkter Bildqualitit. Die Einfiihrung
der sogenannten Navigatortechnik zur Bildakquisition wihrend
des Atemzyklus hat hier zu einer wesentlichen Erleichterung
der Patientenuntersuchung gefiihrt. Bei dieser Technik wird die
Lungen-Zwerchfell-Grenze kontinuierlich monitiert, und die
Datenakquisition erfolgt in einem definierten rdumlichen Fen-
ster von 3-5 mm. Diese Technik ist besonders fiir die Akquisiti-
on von dreidimensionalen Datensétzen geeignet, ein unregel-
méBiges Atemmuster verlidngert allerdings die Untersuchungs-
zeit signifikant.

Weitere Verbesserungen der Bildqualitit kénnen durch
Fettunterdriickung mittels frequenzselektivem Prépuls sowie
durch Unterdriickung von Bewegungsartefakten des Myokar-
diums mittels T2-Pripuls oder einem Magnetisierungstransfer
erzielt werden.

B Untersuchungstechniken

»Black blood”-MRC

Diese Technik nutzt den Vorteil eines negativen Kontrastes
zwischen flieBendem Blut (schwarz) und epikardialem Fett-
gewebe bzw. Myokard (grau bzw. weil}). Diese Methode
scheint besonders vielversprechend bei Patienten nach aorto-
koronarer Bypassoperation bzw. mit Zustand nach intrako-
ronarer Stentimplantation, da Stents bei blutflulsensitiven
Gradientenechosequenzen Suszeptibilititsartefakte im hellen
Blutstrom erzeugen. Es liegen allerdings noch keine groferen
Untersuchungen hinsichtlich Sensitivitdt und Spezifitit dieser
Methode bei koronarer Herzerkrankung vor.

.Bright blood”-MRC

Durch Anwendung von intravendsen MR-Kontrastmitteln
kann die T1-Relaxationszeit von Blut um einen Faktor 10
reduziert werden, was zu einer deutlichen Verbesserung des
Kontrastes zwischen Blutflul und Myokard fiihrt. Gute
Ergebnisse in der Darstellung der Koronargefidfle wurden
durch Anwendung von Kontrastmittel in Kombination mit
Inversions-Pripuls in Atemanhaltetechnik erzielt.

B Koronargefaldarstellung

Aufgrund der starken Schldngelung der Herzkranzgefile ist es
notwendig, mehrfach gewinkelte Projektionen entlang des na-
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tiirlichen GefidBBverlaufes anzuwenden. Bei allen Untersu-
chungsprotokollen erfolgt zunichst ein axialer Suchschnitt zur
Definition des Abgangs der Koronargefifle, gefolgt von einer
doppelt gewinkelten hochauflosenden MRC des entsprechen-
den Koronargefifes, welche auf 3 axialen Schnittebenen (sog.
,»3-point Plan Scan®) geplant wird. Die rdumliche Auflsung
kann durch Signalmittelung, dreidimensionale Gefddar-
stellung und Anwendung von intravenosen MR-Kontrastmit-
teln verbessert werden. Neben der linearen K-Raum-Abtastung
wurde auch eine spiralformige K-Raum-Abtastung entwickelt.
Da jedoch mit zunehmender Signalmittelung die Untersu-
chungszeit zunimmt, ist diese Methode nicht fiir Atem-
anhaltetechnik geeignet. Daher hat sich in der letzten Zeit die
dreidimensionale Datenakquisition unter Anwendung der Navi-
gatortechnik wegen des verbesserten Signal-Rausch-Verhilt-
nisses etabliert. Ein weiterer Vorteil dieser Methode ist die
Moglichkeit einer Rekonstruktion des Gefidlles in mehreren
Ebenen.

B Klinische Anwendung der MRC

Durch Anwendung der oben genannten Techniken (zwei-
dimensionale MRC mit Atemanhaltetechnik oder dreidimen-
sionale MRC mit Navigatortechnik) ist es derzeit bereits mog-
lich, die Abginge beider Koronargefille zu 100 % darzustel-
len. Im allgemeinen gelingt es besser, das Vorderwandgefif3
(LAD) und das Hinterwandgefdll (RCA) iiber eine lidngere
Distanz darzustellen, die Darstellung des SeitenwandgefiB3es
(CX) ist durch die relativ grof3e Distanz von der Empfingers-
pule, durch den etwas kleineren Gefd3durchmesser sowie die
Nihe des blutgefiillten linken Ventrikels limitiert. Die Dar-
stellung der RCA ist besonders gut moglich, da diese in einem
meist prominenten epikardialen Fettmantel verlduft, der mit-
tels Préipuls effektiv unterdriickt werden kann. Im Gegensatz
dazu ist die LAD stérker geschldngelt und schwierig auf einer
Bildebene darzustellen. Die durchschnittlichen Lingen der
dargestellten GefidBabschnitte betragen bis zu 120 mm bei
LAD, 125 mm bei RCA und 90 mm bei der CX. Die gemesse-
nen proximalen Gefidf3durchmesser betragen 2,8—4,8 mm mit
guter Korrelation zur konventionellen Angiographie.

Darstellung abnormer KoronargefalRabgange

Durch die zuverlissige Darstellung des proximalen Abschnit-
tes aller 3 Koronargefdle ist es moglich, auch atypische
GefidBabginge darzustellen, die mit einer Hiaufigkeit von ca.
0,6-1,2 % in der Durchschnittsbevolkerung auftreten. Einige
dieser Anomalien sind mit einer erhohten Inzidenz an plotzli-
chem Herztod und Myokardinfarkt verbunden, insbesondere
dann, wenn das abnorm verlaufende Gefidll zwischen Aorta
und Pulmonalishauptstamm verlduft. Mittlerweile wird die
MRC zum Nachweis abnormer proximaler Gefdaf3verldufe als
nichtinvasiver Goldstandard angesehen.

Darstellung von Koronarstenosen

Trotz der rasanten technischen Entwicklung in den 1990er Jah-
ren ist die derzeitige rdumliche Auflosung der MR-Koronar-
angiographie der konventionellen Angiographie nach wie vor
unterlegen. Durch Anwendung von blutflusensitiven Gra-
dientenechosequenzen konnen Koronarstenosen als Bereiche
mit Signalausloschung, bedingt durch Spindephasierung im
Rahmen von Blutfluturbulenzen, dargestellt werden. Signal-

ausloschung kann jedoch auch bei stark geschldngelten Gefi-
Ben bzw. bei Darstellung von GefidBBabschnitten, die knapp au-
Berhalb der Bildebene liegen, auftreten und somit eine Koro-
nargefidlstenose vortduschen. Die bisher publizierten Studien
geben eine Sensitivitidt von 90 % und eine Spezifitit von 92 %
bei der Darstellung von signifikanten Koronarstenosen (liber
50 % Lumeneinengung) fiir die proximalen Koronarabschnitte
an. Diese Daten sind allerdings von Zentrum zu Zentrum hoch
variabel, was mit der Anwendung unterschiedlicher Unter-
suchungsprotokolle zusammenhéngt. Penell und Mitarbeiter
haben nachgewiesen, da die MR-Angiographie zu einer Uber-
schitzung der Stenoseldnge, bedingt durch poststenotische Tur-
bulenz mit Signalausloschung, neigt [1]. Eine andere Studie
von Hundley konnte zeigen, daf3 bei Patienten nach Myokardin-
farkt die Stenose im infarktbezogenen Gefdf3 korrekt identifi-
ziert werden konnte [2]. In einer rezenten Studie an Patienten
mit Stentimplantation konnte erfolgreich das Blutflusignal vor
und nach dem Stentartefakt als Kriterium fiir Stentoffenheit an-
gewendet werden [3].

MRC von aortokoronaren Bypassen

Der relativ geradlinige Verlauf von Bypissen sowie das grofere
Lumen im Vergleich zu nativen Koronargefif3en erleichtern die
Darstellung mittels MRC. Der Nachweis von Blutflul im By-
pass erfolgt durch den Nachweis einer Signalausloschung auf
Spinechosequenzen oder eines hellen Signals im Bypass auf
Gradientenechosequenzen. Die Identifikation von Blutfluf} auf
zumindest 2 aufeinanderfolgenden axialen Schichten weist die
Offenheit des Bypasses nach. Durch Anwendung von intrave-
nosem Kontrastmittel gelingt es, die Sensitivitit der Methode
auf 95-100 % zu steigern. Es ist allerdings anzumerken, daf
metallische Klips oder Marker zu Artefaktbildung fiihren, die
eine Beurteilung des Gefifles oft unmoglich macht.

B Zukinftige Entwicklungen

Neben der morphologischen Darstellung der Koronargefilie
ist ein vielversprechender Ansatz der MRT die Messung des
Blutflusses innerhalb des Koronargefdfles unter Ruhebedin-
gungen bzw. nach pharmakologischer Belastung durch An-
wendung der sogenannten Phasenkontrasttechnik. Neben der
Erfassung der maximalen und mittleren diastolischen Ge-
schwindigkeit ist auch eine Messung des BlutfluBvolumens
und damit der Koronarreserve potentiell moglich. Limitatio-
nen dieser Methode inkludieren eine begrenzte Anzahl von
mefBbaren Pixeln innerhalb des Gefilles, Registrierung von
Bewegungsartefakten und Abweichungen zwischen Blutfluf3-
richtung und fluBkodierendem Gradienten.

Durch verbesserte raumliche und zeitliche Auflésung konnte
auch demnichst eine Darstellung der KoronargefiBwand in
vivo erfolgen und somit iiber eine Identifikation und Charakte-
risierung von Plaques eine prognostische Aussage bei Patienten
mit koronarer Herzerkrankung getroffen werden.

patency by cine MR angiography. Circulation
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KHK-Diagnostik mit CT

@G. Friedrich

H Einleitung

Die Verwendung der Computertomographie in der Diagnostik
der koronaren Herzkrankheit hat in den letzten Jahren nicht
nur zugenommen, sondern hat sich vor allem in der Viel-
schichtigkeit der Anwendungsmoglichkeiten einen Namen
gemacht. Einerseits durch technische Neuerungen, vor allem
aber wegen der Fiille an Fragestellungen ist die Computerto-
mographie gerade dabei, sich einen festen Platz in der nicht-
invasiven Diagnostik der KHK zu erobern. Von der konventio-
nellen CT-Technik iiber die Elektronenstrahl- und Mehrzeiler-
Schicht-Applikation sind die bildgebenden Moglichkeiten
immer mehr gewachsen und erlauben nunmehr kaum fiir még-
lich gehaltene Einblicke in das menschliche Koronarsystem.
In jiingster Zeit fokussiert sich das Interesse der CT-Untersu-
chungen auf 3 grofle Anwendungsgebiete:

B Risikostratifizierung - ,,coronary risk”

Die Risikostratifizierung des einzelnen KHK-Patienten — et-
was anders formuliert gleichlautend mit einer Bestimmung
des ,,coronary risks* tiber die etablierten Risikofaktoren nach
Framingham hinaus. Diese Untersuchungen werden zumeist
alternativ mit Elektronenstrahl-CT (EBCT) oder bereits mit
Multislice-CT (MSCT) durchgefiihrt. Uber die Kalkscore-
bestimmung nach Agatston oder iiber den leicht modifizierten
»Calcium Volume Score* (CVS), welcher leichter reprodu-
zierbar ist, kann nach genau definierten Perzentilen die
Sklerosebelastung des Koronarbaums individuell bestimmt
werden. In bezug auf Alter und Geschlecht des Patienten kann
anschlieend zu primir- oder auch sekundirprophylaktischen
MaBnahmen geraten werden.

B Progression und Regression der Koronar-
sklerose

Eine weitere breite Anwendungsmoglichkeit der EBCT-Tech-
nik besteht momentan vor allem darin, die Pro- und Regres-
sion der Koronarsklerose im bildgebenden Verfahren zu mes-
sen. Nach anfinglichen Problemen der Reproduzierbarkeit
der Daten hat man nun, nach Adjustierung der Unter-
suchungsprotokolle und der Definition des CVS, ein objekti-
vierbares Kriterium ausgearbeitet, um den Verlauf der koro-
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naren Atherosklerose darzustellen. Dies hat zum Design von
groflen, derzeit laufenden Multicenterstudien gefiihrt, welche
vor allem auf dem Lipidsenkersektor den Einfluf} verschiede-
ner medikamentoser Substanzgruppen, insbesondere deren
unterschiedliche Dosierung, auf die Entwicklung der Koro-
narsklerose untersuchen (z. B. EBEAT- und REVERSAL-
Studien). Zu bemerken ist, daf} dies die ersten nichtinvasiven
Darstellungen des menschlichen Koronarsystems in vivo sind,
welche die Beeinflussung des Verlaufs der Atherosklerose do-
kumentieren konnen. Es ergibt sich somit erstmals die faszi-
nierende Moglichkeit, die Modifikationen des Lipidstatus ei-
nes Patienten mit dem Verlauf seiner sklerotischen Erkran-
kung direkt in Verbindung zu setzen.

M Nichtinvasive Angiographie

Im Bereich der Multislice-CT-Technik, mittels welcher
selbstverstdndlich auch koronare Calcium Scores bestimmt
werden konnen, eroffnet sich aufgrund rezenter technischer
Neuerungen — Stichwort: 16-Zeilen-Technik — eine neue Di-
mension der Koronarbaumdarstellung. Sowohl in 2-D- als
auch —und vor allem — in den rekonstruierten 3-D-Bildern ge-
lingt es nunmehr, dullerst genaue Darstellungen der nativen
Koronargefif3e herzustellen. Vor allem erste bei uns durchge-
fiihrte Untersuchungen an koronaren Bypasspatienten erlau-
ben eine ausgezeichnete Aussage iiber die Morphologie sowie
den Stenosegrad der GefilBbriicken. Hierzu wird der Patient
einer sogenannten CT-Angiographie (CTA) unterzogen, wel-
che ambulant und ohne wesentliches Risiko moglich ist. Erste
Erfahrungen haben gezeigt, da3 die Sensitivitit der CTA
gegeniiber den anschliefend durchgefiihrten Koronarangio-
graphien exzellent ist. Dies bedarf jedoch — sowohl in der Vor-
bereitung des Patienten als auch in der Befundung und Inter-
pretation der Ergebnisse — einer duflerst guten Zusammenar-
beit zwischen (interventionellen) Kardiologen und Radiolo-
gen. Ohne diesen interdisziplindren Austausch erscheint es,
vor allem in den Anfdngen der Lernkurve, nicht sinnvoll, ver-
laBliche Aussagen zu treffen. Sollten sich jedoch unsere ersten
positiven Erfahrungen bestétigen, steht uns eine sehr wir-
kungsvolle, neue nichtinvasive Technik zur Verfiigung, mit
deren Hilfe wir in eine neue Welt der Bildgebung der KHK-
Diagnostik vordringen. SchlieBlich gibt es ebenfalls bereits
erste Anséitze, mittels Multislice-CT-Technik Einblicke in die
Beschaffenheit der koronaren Plaques zu gewinnen. Die Visi-
on der nichtinvasiven Differenzierung zwischen harten, inter-
medidren, weichen und somit auch stabilen und instabilen
Koronarldsionen wiirde realisierbar erscheinen.

Literatur beim Verfasser.
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und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
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und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
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sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Uberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Ubernehmen irgendwelche Haftungs-
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