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Myokardiale First-Pass-Perfusionsdiagnostik
mittels Magnetresonanztomographie

B. Kaiser', S. Globits?, M. Mittendorfer', H. Mayr?, E. Salomonowitz'

Kurzfassung: Durch die Entwicklung ultraschneller MeR-
techniken ist die kardiale Magnetresonanztomographie
(MRT) heute in der Lage, dynamische Bilder mit sehr ho-
her zeitlicher und rdumlicher Aufldsung zu akquirieren und
die Passage eines intravends injizierten Kontrastmittel-
bolus durch das Myokard darzustellen. Abhangig von der
Technik gelingt die Darstellung des gesamten linken Ven-
trikels in Mehrschichttechnik wahrend nur einer Ateman-

haltephase und ermdglicht somit eine genaue Aussage
tiber die Kontrastmittelanflutung im linksventrikuldren
Myokard sowohl in Ruhe- als auch unter StreRbedin-
gungen.

Abstract: Assessment of Myocardial First Pass
Perfusion by Magnetic Resonance Imaging. With
the development of ultrafast MR imaging techniques ac-

quisition of multiple images with high temporal and
spatial resolution to follow the first transit of a con-
trast bolus through the myocardium has become feasi-
ble. Depending on the applied imaging technique, the
left ventricle can be covered within one breathhold pe-
riod and signal intensity changes during the wash-in of
contrast media can be quantified under rest and stress
conditions. J Kardiol 2003; 10: 26-31.

B Einleitung

Eine normale Perfusion des Myokards ist fiir dessen Funk-
tionserhaltung von essentieller Bedeutung. Eine myokardiale
Durchblutungsstorung fiihrt zu einer unmittelbaren Reduk-
tion der Sauerstoffzufuhr mit konsekutiver Wandbewegungs-
storung, EKG-Verdnderung und Angina pectoris-Sympto-
matik. Neben der funktionellen Relevanz von Koronarsteno-
sen kann mittels MRT auch eine Aussage iliber Gefillkolla-
teralen getroffen werden. Im Vergleich zu den in der Routine-
perfusionsdiagnostik eingesetzten nuklearmedizinischen Ver-
fahren, wie der Single-Photonen-Emissionstomographie oder
der Positronen-Emissionstomographie, bietet die MRT eine
deutlich bessere rdumliche Auflosung und ermoglicht somit
im Gegensatz zu nuklearmedizinischen Verfahren auch die
Darstellung von subendokardial gelegenen Perfusions-
storungen [1-3]. Unter Anwendung moderner Techniken ist
eine rdumliche Auflosung von 1,5 mm x 1,5 mm bei einer
Schichtdicke von 5-8 mm durchaus realisierbar, was die
Magnetresonanztomographie zu einem sehr potenten und
konkurrenzfihigen Instrumentarium der myokardialen Per-
fusionsdiagnostik macht. AuBlerdem konnen Verlaufskon-
trollen aufgrund der fehlenden Strahlenexposition unbedenk-
lich durchgefiihrt werden, wéhrend dies bei nuklearmedizini-
schen Verfahren problematisch erscheint. Wie bei anderen
Untersuchungsverfahren ist in der myokardialen Perfusions-
diagnostik eine Demaskierung von signifikanten Koronar-
stenosen mit reduzierter Koronarreserve unter pharmakologi-
schen StreSbedingungen moglich [4]. Unter Ruhebedingun-
gen konnen nur schwere Perfusionsstérungen, basierend auf
hochgradigen Koronarstenosen, erfalit werden, zusétzlich
scheinen das Vorhandensein und das Ausmal} von Gefifkol-
lateralen eine entscheidende Rolle zu spielen [1, 5, 6]. Unter
pharmakologischer Belastung kommt es aufgrund des bewuf3t
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.
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Fiir die korrekte Durchfiihrung einer MR-First-Pass (MRFP)-
Perfusionsuntersuchung sind neben der Wahl eines geeigne-
ten pharmakologischen Stre3protokolls (Adenosin, Dipyrida-
mol, Dobutamin) und Kontrastmittels (intravaskulér versus
extravaskuldr) insbesondere die KM-Dosierung, die Lokali-
sation und die Geschwindigkeit der intravenésen KM-Appli-
kation sowie eine mit dem Patienten trainierte Atemanhalte-
technik von Bedeutung [7-10].

B Technische Voraussetzungen, Methoden

Bei den in der Magnetresonanz eingesetzten Kontrastmittel-
arten unterscheidet man grundsétzlich zwischen den beiden
Gruppen der Relaxations- (T1-positiven) und Suszeptibili-
tits- (T2-positiven) Kontrastmittel. Von den diversen fiir die
myokardiale Perfusionsdiagnostik klinisch getesteten Kon-
trastmitteln werden derzeit primér paramagnetische, nieder-
molekulare, ionische oder nichtionische Gadolinium-Chelate
eingesetzt. Die meisten klinischen und experimentellen Studi-
en favorisieren den T1-Relaxationseffekt eines Kontrastmit-
tels, um eine myokardiale Perfusionsstérung zu erfassen, wo-
bei in regulér perfundiertem Myokard ein deutlicher Anstieg
an Signalintensitét festgestellt wird, wihrend bei einer Per-
fusionsstorung dieser Effekt vermindert ist oder bei einem
Perfusionsdefekt ohne GefidB3kollateralisierung zur Génze aus-
bleibt (,,cold spot imaging*). Abhéngig vom Schweregrad der
Lision erscheint somit die ischdmische Zone mit einer verzoger-
ten und verminderten oder fehlenden Signalanhebung [11-13].
Im Gegensatz dazu fiihren T2-verkiirzende Kontrastmittel,
wie extrazelluldre Dysprosium-Chelate, als Bolus injiziert, auf-
grund des Suszeptibilititseffektes zu einem voriibergehenden
Signalintensititsverlust in reguldr perfundiertem Myokard.
Ischdmisches Myokard erscheint somit auf T2*-gewichteten
Sequenzen mit einer im Vergleich zum umgebenden normalen
Myokard hoheren Signalintensitiit (,,hot spot imaging*). Hierzu
liegen allerdings erst wenige Studienergebnisse vor [14—15].
Neben den auf Gadolinium basierenden Kontrastmitteln ist
ein ebenfalls streng paramagnetisches, auf Mangan basierendes
Kontrastmittel (Mn-DPDP, Nycomed, Oslo, Norwegen) fiir die
myokardiale Perfusionsmessung in Erprobung, welches durch
die Myozyten teilweise extrahiert wird [16]. Ein weiteres
paramagnetisches Chelat ist Gd-BOPTA (Bracco, Mailand,
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Italien), urspriinglich speziell fiir die Untersuchung der Leber
entwickelt und ebenfalls ein potentielles Kontrastmittel fiir
die Myokardperfusion [17].

Intravaskulare versus extravaskulare Kontrast-
mittel

Wird ein extravaskuldres Kontrastmittel eingesetzt, so muf3
zur (semi-)quantitativen Auswertung der First-Pass-Myo-
kardperfusion das Kompartment-Modell der Tracer-Vertei-
lung mitberiicksichtigt werden, welches die Diffusion des
Tracers in den extravaskuldren Raum beriicksichtigt.

Die Applikation eines intravaskuldren Kontrastmittels
(,,blood pool agent*) ermoglicht aufgrund der linearen Bezie-
hung zwischen Signalintensitit und Kontrastmitteldosis in der
Theorie eine klarere Interpretation der myokardialen Per-
fusionskinetik. Man unterscheidet bei den intravaskuldren
Kontrastmitteln einen makromolekularen Typ mit Gadoli-
nium-Bindung (Albumin [18], Polylysine [19], dendrimer-
basierend [20], Dextran [21]) von einem partikuldren Typ
(supraparamagnetische Eisenoxidpartikel unterschiedlicher
GroBe mit diversem Coating). Der erstgenannte Typ intra-
vaskulédrer Kontrastmittel wurde in der Literatur beziiglich
einer Quantifizierung der Myokardperfusion mit extrazel-
luldren Gadolinium-Chelaten verglichen, wobei sich heraus-
stellte, daB nur die Einwaschphase (Kurvenanstieg, Up-Slope)
des extravaskuldren Kontrastmittels rein blutfluBabhingig
und daher direkt vergleichbar mit der eines intravaskuldren
Tracers ist, wihrend die erreichte maximale Signalintensitit

MRT-MeRsequenzen

Eine wichtige technische Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
einer First-Pass-Perfusionsanalyse des Myokards ist eine aus-
reichend hohe zeitliche Auflosung, um den Kontrastmittel-
bolus bei seiner Passage durch das Herz und sein Myokard
genau darstellen zu konnen und um geniigend MeBpunkte fiir
eine (semi-)quantitative Auswertung zu erhalten (Abb. 1).

Mit fritheren Generationen von MR-Scannern gelang dies
lediglich in 1-Schicht-Akquisition, was eine bedeutende
Limitation darstellte, dennoch wurden bereits mit dieser Tech-
nik vielversprechende Ergebnisse erzielt. Um die Sensitivitéit
der Methode weiter zu verbessern, wurden Sequenzen entwik-
kelt, welche die Darstellung der Myokardperfusion in mehr
als 3 Schichten erlauben. An den meisten Zentren werden
schnelle Gradientenecho-Sequenzen (Turbo-Field Echo,
TFE) mit Inversion-Recovery (IR) oder Saturation-Recovery
(SR) Vorpuls-Technik (z. B. IR-T1-TFE, SR-T1-TFE, SR-T1-
Turbo-FLASH, je nach Hersteller) angewandt. Auch speziell
fiir die Herzbildgebung adaptierte ultraschnelle Echoplanar-
Imaging-Sequenzen (EPI) und Hybrid-Sequenzen (SR-T1-
TFE-EPI, T2*-FFE-EPI) werden zur Perfusionsanalyse ein-
gesetzt.

Eine Saturation-Recovery-T1-gewichtete Turbo-Field-Echo-
Sequenz (SR-T1-TFE) kombiniert mit SENSE (sensitivity
encoding) hat sich in vielen Zentren und in unserem Institut
als eine stabile Perfusionssequenz mit ausreichend hoher zeit-
licher und raumlicher Auflosung bei guter Bildqualitit eta-
bliert. Bis zu einer Herzfrequenz von 100/min werden pro

sowie die Auswaschphase und Rezirku-
lisationswelle des Kontrastmittels ent-
scheidend von der Diffusion des extra-
vaskuldren Kontrastmittels in den Extra-
zelluldrraum beeinflufit wird [19, 22].

Ein Nachteil der intravaskuldren Kon-
trastmittel ist jedoch ihre niedrige Aus-
scheidungsrate, was bei einem Perfu-
sionsprotokoll unter Ruhe- und pharma-
kologischen StreSbedingungen eine wie- schs
derholte Injektion des Kontrastmittels Sk
problematisch macht. Weiters ist zu be-
denken, dall beim Einsatz eines solchen
intravaskuldren Kontrastmittels die Si-
gnalintensititsunterschiede zwischen nor-
mal- und minderperfundiertem Myokard
geringer ausfallen, da das Verteilungs-
volumen eines intravaskuldren Kontrast-
mittels im myokardialen Gef4fnetz unter
10 % des Myokardvolumens betrigt.

Ein modernes Konzept befaf3t sich mit
Kontrastmitteln basierend auf kleineren
Gadolinium-Chelaten, welche sich auf-
grund einer voriibergehenden Bindung
an Albumin in vivo wie ein intravasku-
ldres Kontrastmittel verteilen, anschlie-
Bend jedoch weitaus schneller ausge-
schieden werden konnen [23]. Weiters
werden derzeit sog. gering diffundieren-
de Kontrastmittel mit hoher Relaxivitit
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(,,Jow diffusion agents®, ,,rapid clearance
blood pool agents*) getestet [24].

Abbildung 1: MR-First-Pass-Perfusionsmessung, SR-T1-TFE-SENSE, mittventrikuldre Schicht in kurzer Achse,
reprasentative dynamische Scans mit KM-Anflutung und Myokardperfusion
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Herzschlag 4 Schichten in deszendierender Schichtfolge von
der Herzbasis bis zum Apex akquiriert. Bei einer TR/TE von
2,5 ms/1,0 ms, einem SENSE-Faktor von 1,2, einem Flip-
Winkel von 15°, einer Akquisitionsmatrix von 128 x 128, re-
konstruiert auf 256 x 256, einem Field of View von 280-370
mm und einer Schichtdicke von 7 mm, einer TS (Time of Sa-
turation) von 180-240 ms konnen in einem Zeitraum von 40
Herzschldgen somit 160 dynamische Bilder akquiriert wer-
den, was eine genaue Analyse der Myokardperfusion erlaubt.
Steigt jedoch bei einem Patienten mit einem bereits hohen
Ruhepuls bei der pharmakologischen StreBuntersuchung die
Herzfrequenz auf iiber 100/min an, so kann mit dieser Se-
quenz wihrend der StreBuntersuchung nur dann dieselbe zeit-
liche Auflésung wie in der Ruheuntersuchung erzielt werden,
wenn man Einbuflen beziiglich der raumlichen Auflosung to-
leriert, was jedoch zu erheblichen Problemen bei der Auswer-
tung fiihren kann. Aus diesem Grund empfiehlt es sich, bei
Patienten mit hohem Ruhepuls von vornherein eine EPI- oder
Hybrid-Sequenz (z. B. SR-T1-TFE-EPI) anzuwenden, mit der
5-6 Herzschichten pro RR-Intervall auch bei einer maximalen
Herzfrequenz von 135/min akquiriert werden konnen, aller-
dings mit einer im Vergleich zu einer reinen Gradientenecho-
Sequenz leicht erhohten Artefaktanfilligkeit.

Eine weitere Alternative stellt eine T2*-gewichtete Fast-
Field-Echo-EPI-Sequenz (T2*-FFE-EPI) dar, mit welcher bis
zu 12 Herzschichten pro RR-Intervall akquiriert werden kon-
nen, allerdings bei einer relativ zu den oben genannten Se-
quenzen hoheren Artefaktanfilligkeit (Suszeptibilititsarte-
fakte) und erschwerter (semi-)quantitativer Auswertemog-
lichkeit, da derzeit die meisten am Markt erhiltlichen Post-
processing-Programme primér auf T1-gewichtete Sequenzen
ausgerichtet sind.

Die First-Pass-Perfusionsmessung erfolgt an unserem Institut
an einem 1,5 Tesla Magnetresonanztomographen (Gyroscan
ACS-NT, Philips Medical Systems, Best, Niederlande) in Pa-
tienten-Riickenlage mit einer Herz-Oberfliachenspule mit 5
Spulenelementen (Cardiac Synergy Coil). Nach entsprechen-
den Suchschnitten in 3 Ebenen wird ausgehend von einem
transversalen Suchschnitt zunédchst der linksventrikuldre
Zweikammerblick (vertikale lange Achse), dann ein Vier-
kammerblick des Herzens (horizontale lange Achse) und
schlieBlich auf diesen die kurze Achse des linken Ventrikels
geplant. Zur Perfusionsanalyse wird bei Patienten mit einem
Ruhepuls unter 80/min sowohl fiir die Ruhe- als auch fiir die
StreBuntersuchung, bei der ein Frequenzanstieg um ca. 25 %
erwartet werden mul3, die oben beschriebene, EKG-getrig-
gerte SR-T1-TFE-SENSE-Sequenz angewandt. Bei Patienten
mit einem Ruhepuls iiber 80/min kommt bereits fiir die
Baseline-Untersuchung eine SR-T1-TFE-EPI-Sequenz zur
Anwendung, bei der wihrend pharmakologischen Stresses
eine hohere Variabilitit beziiglich der Herzfrequenz gegeben
ist. Unabhingig von der angewandten Sequenz werden pro
RR-Intervall 4 Schichten akquiriert, dies entspricht bei einer
Atemanhaltephase von zum Beispiel 40 Herzschldgen insge-
samt 160 akquirierten dynamischen Scans. Zur Vermeidung
von Atemartefakten und zur Gewihrleistung einer guten Bild-
qualitit ist eine mit dem Patienten vor der Untersuchung trai-
nierte Atemanhaltetechnik von Bedeutung. Wihrend eines
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kurzen Atemanhaltemandvers werden iiber eine Zeitspanne
von 10 Herzschlidgen zunidchst Nativbilder akquiriert. Bei Be-
darf kann zu diesem Zeitpunkt die Time of Saturation (TS-
Zeit) der jeweiligen Herzfrequenz angepalit werden, mit dem
Ziel, eine entsprechende Vorsittigung des Myokards zu errei-
chen. Nach einem tiefen Atemzug wird der Patient dann auf-
gefordert, in Exspiration den Atem moglichst lange anzuhal-
ten. Bereits wihrend dieses Atemkommandos, also wenige
Sekunden vor Start des Scans, erfolgt mittels Motor-Injektor-
Pumpe iiber einen groBlumigen, intravendsen, antekubitalen
Zugang die Injektion des Kontrastmittelbolus (0,05 mmol/kg
Korpergewicht Gadovist® 1,0 mmol/ml, Schering AG, Ber-
lin), 7 ml/sec Injektionsgeschwindigkeit, 15 ml NaCl-Nach-
spiilung. In der Regel reicht eine Atemanhaltephase von 25—
30 Sekunden aus, um die gesamte Einwaschphase und den
Beginn der Auswaschphase des Kontrastmittels im Myokard
darzustellen. Vor der Wiederholung der Sequenz unter phar-
makologischen Strefbedingungen miissen dann, um eine
weitgehende Elimination des Kontrastmittels zu erlauben,
mindestens 20 min vergehen, ehe erneut Kontrastmittel appli-
ziert werden kann. In dieser Zeit erfolgt eine komplette
Funktionsanalyse des Herzens in langer und kurzer Achse.
Zur pharmakologischen StreBuntersuchung werden an unse-
rem Institut 0,56 mg Dipyridamol pro kg Korpergewicht iiber
eine Zeitdauer von 4 Minuten iiber einen peripheren vendsen
Zugang infundiert. Anschlieend wird die Perfusionsmessung
nach gleichem Protokoll wie in der Ruheuntersuchung durch-
gefiihrt, wobei, um die gewiinschte Wirkung zu erzielen, auf
einen ausreichenden Herzfrequenzanstieg geachtet werden
muB. Gegebenenfalls wird der Patient aufgefordert, mittels
Handpressen eines Gummikeils (Handgrip-Methode) die
Herzfrequenz auf den gewiinschten Maximalwert weiter zu
steigern. Die Dipyridamolinfusion sowie die gesamte Stref3-
untersuchung erfolgt wihrend kontinuierlicher EKG-Kontrol-
le sowie miniitlicher Blutdruckbestimmung. Auf die bekann-
ten Kontraindikationen fiir eine Belastungsuntersuchung ge-
nerell sowie fiir die Verabreichung von Dipyridamol speziell
muf} genauestens geachtet werden. Die Dipyridamolinfusion
wird sofort abgebrochen und die Wirkung gegebenenfalls mit
Aminophyllin antagonisiert, wenn stirkere Angina pectoris,
Dyspnoe, ein Blutdruckabfall > 30 mmHg, hohergradige
supraventrikuldre oder ventrikuldre Rhythmusstorungen oder
andere schwerwiegende Nebenwirkungen auftreten.

Alle akquirierten dynamischen Bilder werden auf eine Aus-
wertekonsole liberspielt (Easy Vision 5.1.1.2, Philips Medical
Systems, Best, Niederlande), an der die exakte Datenaus-
wertung mittels einer speziell fiir diese Anwendung entwik-
kelten Software erfolgt. Nach manuellem Einzeichnen der
endo- und epikardialen Myokardkonturen auf einem einzel-
nen dynamischen Bild pro Schicht, bei welchem aufgrund ei-
nes guten Kontrastes eine Differenzierung von Myokard und
Ventrikelkavum moglich ist, konnen diese Konturen auf alle
dynamischen Scans dieser Schicht kopiert werden, da jedes
dieser Bilder in derselben Herzphase akquiriert wurde. Meist
ist jedoch trotz Atemanhaltetechnik eine manuelle Korrektur
der Konturenposition aufgrund der Zwerchfellbewegung not-
wendig. Nach einer Extrasystole oder fehlerhaften EKG-Trig-
gerung bei Rhythmusstérungen kann das entsprechende Bild
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von der Analyse ausgeschlossen werden. Wichtig ist, daf3 dar-
auf geachtet wird, keine Pixel aus dem Ventrikellumen oder
dem Perikard in die myokardialen Konturen einzuschlief3en.
Eine weitere kleine Region of Interest (ROI) wird vom Com-
puter automatisch im linksventrikuldren Kavum im Massen-
zentrum unter Aussparung der Papillarmuskeln plaziert.
Durch eine automatisch berechnete Mittellinie (Centerline)
zwischen endo- und epikardialer Kontur kann bei der Auswer-
tung zusitzlich zwischen endo- und epikardialem Myokard
unterschieden werden (Abb. 2a—f).

Zur reproduzierbaren Lokalisationsanalyse wird das Myo-
kard in beliebig viele Segmente unter Beriicksichtigung der
jeweiligen koronararteriellen Versorgungsgebiete unterteilt,
diesbeziiglich empfiehlt es sich, nach dem standardisierten
17-Segment-Modell der American Heart Association (Abb. 3)
vorzugehen [25], wobei jedoch bei einer reinen Bildakqui-
sition in kurzer Achse das apikale Segment 17 nicht beriick-
sichtigt wird (siehe Abb. 3a).

a: CINE-Studie (Balanced-TFE-SENSE), Kontraktilitatsanalyse, kurze Achse, mitt-
ventrikuldr, enddiastolisch; b: CINE-Studie (Balanced-TFE-SENSE), Kontraktilitéts-
analyse, kurze Achse, mittventrikuldr, endsystolisch, akinetisches Segment diaphragmal

- - R
c: First-Pass-Perfusionsstudie (SR-T1-T
kurzer Achse, subendokardialer Perfusionsdefekt diaphragmal; d: Vitalitdtsstudie
(3D-IR-TFE-SENSE), mittventrikuldre Schicht in kurzer Achse, 15 min nach i.v. KM-
Applikation signifikantes Late Enhancement diaphragmal (> 50 % transmyokar-
dial, Avitalitdt/Narbe)

e: Rontgen-Angiographie, RCA proximal verschlossen; f: Réntgen-Angiographie,
LAD mit GeféRkollateralen zur RCA

Abbildung 2: Ménnlicher Patient, 59 Jahre, St. p. Hinterwandinfarkt (5 Wochen alt),
kollateralisierter VerschluR der rechten Koronararterie (RCA)

Automatisch wird ein Mittelwert der Signalintensitit jedes
einzelnen Segmentes oder Subsegmentes (Centerline-Metho-
de) im zeitlichen Verlauf bestimmt und beziiglich der Signal-
intensitit (SI) durch Subtraktion der SI vor Kontrastmittel-
gabe korrigiert.

Von den resultierenden SI-Zeit-Kurven werden folgende

Parameter ermittelt:

1. Zeit bis zum Eintreffen des KM-Bolus im Myokard (KM-
Ankunftszeit, ,,time to arrival®): definiert als die Zeit zwi-
schen Beginn der Kontrastierung des linksventrikuldren
Lumens und der des Myokards

2. Maximal erreichte Signalintensitét (SI max., ,,peak signal
intensity*): definiert als die wihrend der ersten Kreislauf-
passage des KM maximal erreichte Signalintensitdt im
Myokard

3. Einwaschzeit (T max., ,time to peak®): definiert als die
Zeit von Beginn der Myokardkontrastierung bis zum Errei-
chen der maximalen Signalintensitét

4. Anstiegssteilheit (Anstieg, ,,Up-Slope): definiert als die
maximale Steigung wihrend der Einwaschphase des KM,
bestimmt mittels eines mathematisch definierten Fitting-
Verfahrens

Bei der Datenauswertung ist eine rein visuelle Beurteilung der
wihrend der Kontrastmittelpassage akquirierten dynamischen
Bilder meist nicht ausreichend sensitiv, vielmehr wird eine
semiquantitative oder, wenn ein intravaskulidres Kontrastmit-
tel verwendet wird, auch quantitative Auswertung anhand der
gewonnenen SI-Zeit-Kurven empfohlen [26-28]. Dabei spie-
len insbesondere Parameter wie die Anstiegssteilheit der SI-
Kurve wihrend der Kontrastmittel-Einwaschphase, die maxi-
mal erreichte SI sowie der Zeitpunkt des Erreichens des SI-
Maximums eine entscheidende Rolle. Um eine interindivi-
duelle Giiltigkeit dieser Parameter zu erzielen, bzw. um die
verschiedenen himodynamischen Gegebenheiten eines Pati-
enten vor und nach pharmakologischer StreBapplikation ein-
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Abbildung 3a: 17-Segment-Modell des linksventrikularen Myokards, dargestellt als
Bull's Eye Plot mit empfohlener Nomenklatur; modifiziert nach [25]

mittventrikular apikal

Abbildung 3b: Zuordnung der auswertbaren 16 Myokardsegmente (Segment 17 in
kurzer Achse unberticksichtigt) zu den entsprechenden Versorgungsterritorien der
linken Koronararterie (LAD), der rechten Koronararterie (RCA) und der A. circumflexa
(LCx); modifiziert nach [25]
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zukalkulieren, miissen alle im Myokard gemessenen Werte
auf diejenigen des linken Ventrikellumens bezogen und als
relative Werte angegeben werden [28] (Abb. 4, 5).

Der in der Perfusionsauswertung sensitivste Parameter ist
der Unterschied zwischen der Anstiegssteilheit der SI-Zeit-
Kurve vor und nach StreBapplikation als Ausdruck einer
induzierten Perfusionsreserve. Dieser Parameter wird als Per-
fusionsreserve-Index angegeben und resultiert aus der Divi-
sion des Maximalwertes der Anstiegssteilheit wihrend phar-
makologischen Stresses durch den jeweiligen entsprechenden
Wert im Ruhezustand [4, 9, 26, 28].

B Diskussion

Perfusionsdefekte, welche auf Koronargeféfsteno-

gleich zu konventionellen, ebenfalls qualitativ ausgewerteten
nuklearmedizinischen Verfahren &dhnlich hohe, in manchen
Féllen auch hohere Sensitivitdt und Spezifitit. Im direkten
Vergleich zur Koronarangiographie betrdgt in Zusammen-
schau dieser Studienergebnisse die Sensitivitdt der Magnet-
resonanz 74-92 %, die Spezifitit 87-96 %. Verglichen mit der
Single-Photonen-Emissions-Computertomographie (SPECT)
liegt die Sensitivitdt der MRFP-Untersuchung zwischen 80 %
und 94 %, die Spezifitit wird mit 88-98 % angegeben.
Schwitter et al. erzielten beziiglich der Erfassung einer redu-
zierten koronaren FluBreserve bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit in einer Vergleichsstudie zwischen MRFP und
PET eine Sensitivitit von 91 % und eine Spezifitit von 94 %
[1]. In einer von Al Saadi et al. veroffentlichten Arbeit betrugen
die Sensitivitit und Spezifitdt im Vergleich zur Koronarangio-

sen mit iiber 80 % Lumeneinengung zuriickzufiih-
ren sind, konnen gegebenenfalls bereits unter Ruhe-
bedingungen durch eine visuelle Beurteilung der
wihrend des First Pass des Kontrastmittels akqui-
rierten Bilder erkannt werden, bei geringergradigen
Perfusionsstorungen (Stenosen < 80 %) ist eine vi-
suelle Beurteilung allein jedoch nicht ausreichend
sensitiv [29, 30]. Dazu sind eine Untersuchung unter
pharmakologischen StreBbedingungen sowie eine
semiquantitative Auswertung anhand der SI-Zeit-
Kurven erforderlich.

Bei der visuellen Beurteilung der dynamischen
Scans ist aullerdem zu beachten, daf3 dabei vor allem
die maximal erreichte SI und nicht der sensitivste
Parameter, nimlich die Anstiegssteilheit der KM-
Einwaschphase, beurteilt wird. Um einen moglichst
hohen Kontrast zwischen ischimischem und regulir
perfundiertem Myokard zu erzielen, mii3te eine ho-

—=— Blood pool —e— Segment 4
-— Segment 1 - Segment5

Segment 2 = Segment 6
- Segement 3

here KM-Dosis appliziert werden, was jedoch eine

T T
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dynamische Zei (s)

semiquantitative Auswertung aufgrund der dadurch
verlorengegangenen linearen Beziehung zwischen
Kontrastmittelkonzentration und Signalintensitét

Abbildung 4: Diagramm der Signalintensitédts-Zeit-Kurven des Patienten aus Abb. 1 (mit unauf-
falligen KoronargefaRen), in allen Segmenten (1-6) regularer Wash-in des Kontrastmittels

nicht mehr méglich macht. Um sowohl eine visuelle
als auch semiquantitative Auswertung zu ermogli-
chen, ist daher ein Kompromif} zwischen entspre- | *7
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ster Linie mit nuklearmedizinischen Verfahren oder
der Koronarangiographie verglichen wurden. Be-
reits diese qualitative Analyse liefert eine im Ver-
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Abbildung 5: Diagramm der Signalintensitéts-Zeit-Kurven des Patienten aus Abb. 2, gemessen in den
subendokardialen Segmenten, subendokardialer diaphragmaler Defekt (Segment 4) mit deutlich vermin-
derter Anstiegssteilheit der Wash-in-Phase sowie deutlich verringerter SI max



graphie beziiglich der Erfassung signifikanter Koronar-
arterienstenosen 90 % bzw. 83 %, allerdings mit dem limitie-
renden Faktor einer 1-Schicht-Akquisition [4].

Diese Daten gewinnen weiter an Bedeutung, wenn man
bedenkt, da3 die meisten dieser MRFP-Perfusionsstudien
nicht mit standardisierten Studienprotokollen durchgefiihrt
wurden, sondern mit unterschiedlichen MR-Meftechniken,
wie etwa Echoplanar-Imaging-Sequenzen [31], Hybrid-Tech-
niken oder streng T1-gewichteten Gradientenecho-Sequenzen
[32, 33]. Weiters wurden verschiedene Typen von Kontrast-
mitteln mit unterschiedlichen Dosierungen und Injektions-
geschwindigkeiten eingesetzt, was die Streubreite der Studien-
ergebnisse beziiglich Sensitivitit und Spezifitit durchaus erkla-
ren konnte. Die meisten Forschungszentren sind sich einig, daf3
bis zum heutigen Zeitpunkt die besten Studienresultate mit
ultraschnellen T1-gewichteten Sequenzen und einem rasch
injizierten, kompakten Bolus eines niedrig dosierten T1-
(Relaxations-)Kontrastmittels erzielt werden konnen. Eine
Erfassung der myokardialen Perfusion in Mehrschichttechnik
sowie der Einsatz moderner, speziell fiir die Myokardper-
fusion weiterentwickelter Kontrastmittel lassen fiir die Zu-
kunft hoffen, daf} diese bereits erfreulichen Ergebnisse noch
weiter verbessert werden konnen. Wichtig wird dabei sein,
groBangelegte Multicenter-Studien nach standardisiertem
Untersuchungsprotokoll durchzufiihren. Auch die qualitative
und quantitative Auswertung der magnetresonanztomogra-
phisch erfaten Myokardperfusion sollte standardisiert wer-
den, um einheitlichere Ergebnisse zu erzielen.

Ein groBler Vorteil der MRFP-Perfusionsmessung gegen-
tiber den in der Diagnostik der koronaren Herzkrankheit eta-
blierten nuklearmedizinischen Verfahren ist die aufgrund der
hohen rdumlichen Auflosung der Methode gegebene Fihig-
keit, subendokardiale Perfusionsstérungen als ein frithes Zei-
chen einer Ischidmie zu erkennen. Weiters ist eine Beurteilung
des Kollateralflusses moglich, was in der myokardialen Per-
fusionsdiagnostik von entscheidender Bedeutung ist [5, 6].
Aus einigen Forschungszentren ist bekannt, da Myokard-
regionen, welche von Kollateralgefiflen oder im Zuge einer
retrograden Fiillung einer subtotal verschlossenen Koronar-
arterie verzogert mit Sauerstoff versorgt werden, oft in
MRFP-Perfusionsbildern lediglich eine gering reduzierte
oder sogar reguldre Perfusion aufweisen, wihrend in nuk-
learmedizinischen Tests in solchen kollateralfluBabhéngigen
Myokardregionen meist ein ,.fixierter Defekt* und nicht wie
erwartet ein ,,Mismatch* nachgewiesen wird. Ahnliches ist
auch in geheilten Infarktarealen zu beobachten.

Zukunftsperspektiven

Die Moglichkeit einer quantitativen Auswertung der MRFP-
Perfusionsmessung mit modernsten Auswertekonsolen sowie
der Einsatz dafiir neu entwickelter Kontrastmittel machen die-
se nichtinvasive Methode in Zukunft zum idealen Werkzeug
fiir Follow-up-Untersuchungen, wie zum Beispiel nach Angio-
plastie, Stentimplantation, Bypassoperation, transmyokar-
dialer Laserrevaskularisation oder auch nach Gentherapie,
wobeli bei letzterer in Zukunft mittels ultraschneller, hochauf-
geloster Magnetresonanz eine mogliche ,, De-novo-Angio-
genesis“ bzw. eine durch die Therapie induzierte Kollateral-
enbildung auf Mikrozirkulationsbasis erfait werden konnte
[5, 6].
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