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Summary

Cardiac MRI in the diagnosis of coronary heart disease

Coronary artery disease (CAD) is in large part responsible for cardiovascu-
lar morbidity and mortality in the Western world. Therefore diagnostic
tools for the assessment of CAD, such as cardiovascular magnetic reso-
nance (CMR) imaging, have become increasingly important in clinical
practice. CMR provides a diversity of diagnostic parameters characterising
cardiac function, myocardial texture and vascular flow, thereby yielding
crucial information for the assessment of patients with suspected or
known CAD. As the robustness, diagnostic performance and prognostic
value of CMR parameters has been documented in large clinical trials,
CMR is being progressively implemented in clinical routine.

Detection of myocardial ischaemia and of myocardial viability as a guide
for therapeutic decision-making in CAD is a major strength of CMR. In con-
gestive heart failure (CHF), CMR provides precise information on left ven-
tricular function and viability, as well as important parameters relating to
indications for an implantable cardioverter defibrillator or cardiac resyn-
chronisation therapy. Moreover, left ventricular thrombus, a common
complication of infarction and CHF, can easily be visualised by CMR. As
CMR allows the detection of myocardial necrosis, oedema and/or microva-
scular obstruction, its relevance as a diagnostic modality in the emergency
department is increasing, especially for the assessment of patients with
acute chest pain. CMR is a safe technology and showed higher diagnostic
accuracy and superior cost-effectiveness compared to other imaging mo-
dalities. As CMR is free of ionising radiation, it can be applied repetitively,
even within short time intervals, if clinically indicated. Recent technologies
deal with the characterisation of myocardial tissue and downstream meta-
bolism in cardiac disease. The diversity of cardiac parameters accounts for
the leading role of CMR in clinical imaging research in CAD patients and
beyond.

Key words: magnetic resonance imaging; coronary artery disease; acute coronary syndrome; ischaemic
congestive heart failure

Einleitung

Diagnostische und therapeutische Moglichkeiten zur
Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen haben in
den letzten Jahren deutlich zugenommen; dennoch ist
die koronare Herzerkrankung (KHK) weiterhin die fiih-
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rende Ursache fiir Mortalitat und Morbiditat in der
westlichen Welt [1].

Die optimale Nutzung therapeutischer Moglichkeiten,
wie neue medikamentdse Strategien, innovative inter-
ventionelle Ansdtze oder auch der Einsatz von kardia-
len Unterstiitzungssystemen bei Patienten im Endsta-
dium einer Herzinsuffizienz, bedarf genauer und
reproduzierbarer diagnostischer Werkzeuge zur klini-
schen Entscheidungsfindung und Therapiesteuerung.
Die kardiale Magnetresonanztomographie (Herz-MRI)
konnte im letzten Jahrzehnt ihre Bedeutung fir die
nicht-invasive Diagnostik der koronaren Herzerkran-
kung festigen. Sie hat als diagnostisches Tool zur nicht-
invasiven Ischdmiediagnostik und zum Nachweis
myokardialer Viabilitat bei Patienten mit Verdacht auf
eine KHK und intermedidrer Vortestwahrscheinlich-
keit sowie bei Patienten mit bekannter KHK (Patienten
mit Status nach Myokardinfarkt und residuellen Koro-
narstenosen) Eingang in die europdischen Guidelines
gefunden (Klasse-IA-Empfehlung) [2, 3]. Sie erlaubt es,

Abkiirzungen:

ACS: acute coronary syndrome

ACB: aortokoronarer Bypass

CAD: coronary artery disease

CMR: cardiac magnetic resonance

EF: Ejektionsfraktion

ESC: European Society of Cardiology

FDG-PET: fluordesoxyglucose-positron emission tomography
KHK: koronare Herzerkrankung

LGE: late gadolinium enhancement

LV: left ventricle

ICD: implantierbarer Kardioverter-Defibrillator

ICM: ischemic cardiomyopathy

CRT: cardiac resynchronisation therapy

ED: emergency department

MRI: magnetic resonance imaging

DSMR: Dobutaminstress-Magnetresonanztomographie
MACE: major adverse cardiac events

MVO: microvascular obstruction

MRCA: magnetic resonance coronary angiography
NSTEMI: non-ST-elevation myocardial infarction

PET: positron emission tomography

SPECT: single-photon-emission-computed tomography
STEMI:  ST-elevation myocardial infarction

STICH:  surgical treatment for ischemic heart failure
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eine Vielzahl von Parametern der kardiovaskuldren
Funktion und Morphologie zu bestimmen, so bei-
spielsweise die Ejektionsfraktion (EF) beider Ventrikel,
myokardiale Viabilitat bzw. die Erfassung von Narben
oder myokardialer Fibrose und den Nachweis myo-
kardialen Odems. Ausserdem ermoglicht sie tiber die
Durchfiihrung von Flussmessungen die Bestimmung
des Blutflusses und somit die Beurteilung von Klap-
penvitien. Durch die in den letzten Jahren eingefiihr-
ten Untersuchungstechniken (z.B. parallel imaging,
k-t undersampling, compressed sensing) liessen sich
die Untersuchungszeiten verkiirzen. Ausserdem konn-
te die Zahl an Patienten, die aufgrund einer Klaustro-
phobie nicht untersuchbar waren, durch die Vergrosse-
rung des MRI-Innendurchmessers reduziert werden.
Vor dem Hintergrund der epidemiologischen Relevanz
der koronaren Herzerkrankung und der Fortschritte,
die das Herz-MRI in den letzten Jahren erreicht hat,
wird im Folgenden iiber klinische Indikationen und
den Stellenwert des Herz-MRI als diagnostisches Hilfs-
mittel bei Patienten mit Verdacht auf Vorliegen einer
KHK, ischamischer Kardiomyopathie und dem akuten
Koronarsyndrom berichtet.

Koronare Herzerkrankung

Zentraler Bestandteil der Diagnostik von Patienten mit
vermuteter oder bekannter KHK insbesondere auch
nach einem Myokardinfarkt sind die Bestimmung der
LV-Funktion in Ruhe, der Nachweis und die Beurtei-
lung der Ausdehnung einer myokardialen Ischimie
sowie die Bestimmung myokardialer Viabilitat [3].

Myokardinfarkt

Angina pectoris
EKG-Verédnderungen

Systolische Dysfunktion

Diastolische Dysfunktion
Metabolische Storung

Perfusionsstérung

Ischamiedauer

Abbildung 1: Die Ischamiekaskade verdeutlicht, wie sich eine anhaltende Ischdmie auf
das Myokard auswirkt. Zusatzlich ist hier die Einsatzmdglichkeit des Herz-MRI auf den
unterschiedlichen Stufen der Ischamiekaskade dargestellt. A First-Pass-Perfusion unter
adenosininduzierter Hyperamie B Dobutaminstress-Magnetresonanztomographie

C Late gadolinium enhancement.
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Ischimiediagnostik

Die klinische Manifestation der Ischdmiereaktion des
Myokards reicht vom asymptomatischen Patienten
uber das Auftreten einer eingeschriankten linksventri-
kuldren Funktion bis hin zum akuten Myokardinfarkt.
Abbildung 1 zeigt die Ischamiekaskade und Einsatz-
moglichkeiten des Herz-MRI auf den verschiedenen
Ischdmiestufen.

Im klinischen Alltag kommen zwei Verfahren zur
Beurteilung der myokardialen Ischimie zum Einsatz:
zum einen die myokardiale Perfusionsuntersuchung
wahrend einer Hyperimie und zum anderen die
Dobutamin-Stressuntersuchung (DSMR), bei der indu-
zierbare Wandbewegungsstorungen erfasst werden.
Die Ischamiediagnostik mittels Herz-MRI hat eine
hohe prognostische Relevanz bei Patienten mit be-
kannter oder vermuteter KHK [5, 6]. Die Indikation
reicht vom Verdacht auf KHK [7-9] tGiber die Risikostra-
tifizierung und Beurteilung der funktionellen Rele-
vanz einer Koronarstenose bei Patienten mit bekann-
ter KHK [10-13] bis hin zur Abklarung symptomatischer
Patienten nach erfolgter Koronarintervention [14, 15].

Myokardiale Perfusionsuntersuchung

Die Herz-MRI-Perfusionsuntersuchung beruht auf der
Darstellung der Passage eines gadoliniumhaltigen
Kontrastmittels wahrend der Hyperdamiereaktion, die
durch einen pharmakologischen Vasodilatator erzielt
wird. Da Gadolinium ein positives Kontrastmittel ist
(hell in T1-gewichteten Aufnahmen), stellt sich normal
perfundiertes Myokard wihrend der pharmakologisch
induzierten Hyperdmie hell in T1-gewichteten Aufnah-
men dar. Myokardsegmente, die unter pharmakologi-
scher Hyperdmie nicht oder verzogert perfundiert
werden, kommen dunkel zur Darstellung (Abb. 2A). Um
die Anzahl falsch-positiver Befunde aufgrund von
Artefakten zu minimieren, kann eine Ruheperfusion
angeschlossen werden (Abb. 2B). Die Kontrastmittel-
dosis betragt zwischen 0,05 und 0,1 mmol/kg Kdrper-
gewicht. Ublicherweise kommt als Vasodilatator Ade-
nosin zum Einsatz, das intravends iiber mindestens
3 Minuten verabreicht wird. Adenosin hat eine kurze
Halbwertszeit (ca. 12 Sekunden) und ist eine sichere
Substanz fir die klinische Verwendung [16]. Als wich-
tigste Kontraindikationen sind allergisches Asthma
bronchiale, schwere obstruktive Lungenerkrankungen
und hohergradige AV-Blockierungen zu nennen, als
weitere Kontraindikationen sind Sinusknoten-
dysfunktionen und schwere Hypo- oder Hypertonie
aufzufiihren. Seltene Nebenwirkungen sind Broncho-
spasmus und eine transiente AV-Knotenblockierung.
Mittlerweile gibt es alternative Substanzen, wie den
selektiven Aj,-spezifischen Adenosinrezeptoragonis-
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ten Regadenoson, der in Europa verfiigbar ist und ein
geringeres Nebenwirkungsspektrum aufweist [17, 18].
Die iiberwiegende Anzahl klinischer Studien wurde
bei Feldstarken von 1,5 Tesla durchgefiihrt, so dass die
grosste Evidenz hierauf beruht. Neuere vergleichende
Studien zur Diagnostik relevanter Koronarstenosen
zeigen eine Uberlegenheit der Perfusionsuntersu-
chung bei einer Feldstarke von 3 Tesla [19, 20]. Die Auf-
nahmesequenz sollte T1-gewichtet und EKG-getriggert
sein [21]. Die Perfusionsaufnahme dauert ca. 10 Sekun-
den und wird unter Atemanhalt durchgefiithrt, um
Bewegungsartefakte moglichst gering zu halten [22]. In
der Regel werden drei Schichten (basal, midventrikular
und apikal) des linken Ventrikels in axialer Orientie-
rung aufgenommen. Neuere Verfahren erlauben mitt-
lerweile auch die dreidimensionale (3D-)Erfassung
myokardialer Perfusion und somit auch die Bestim-
mung des prozentualen Anteils ischamischen Myo-
kards [15, 23-25]. In der klinischen Routine wird die Per-
fusion visuell analysiert. Bei speziellen Fragestellungen
oder wissenschaftlichen Untersuchungen kann eine
quantitative, automatisierte Auswertung durchge-
fiithrt werden.

Durch Implementierung der koronaren MR-Angiogra-
phie (MRCA) in das Standard-Herz-MRI-Perfusionspro-
tokoll wird eine weitere Verbesserung der diagnosti-
schen Aussagekraft erwartet [26]. Auch wenn noch

Stressperfusion

Ruheperfusion

LGE

c

Abbildung 2: A und B zeigen die typischen 3 Kurzachsenorientierungen des linken

Ventrikels, die wahrend einer Perfusionsuntersuchung aufgenommen werden. A zeigt
eine belastungsinduzierte Perfusionsstorung in der lateralen linksventrikularen Wand.
B Unter Ruhebedingungen liegt keine Perfusionsstérung vor. C zeigt viables Myokard in
den Late-gadolinium-enhancement-Aufnahmen auch in den Myokardsegmenten, die

unter Belastung eine Perfusionsstorung aufweisen. Es liegt eine belastungsinduzierte

Ischamie vor.
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nicht fir die klinische Routine anwendbar, verspricht
die Hybrid-Bildgebung mit der Fusion von 3D-Per-
fusionsuntersuchung und der koronaren MR-Angio-
graphie oder der koronaren Low-dose-Computertomo-
graphie eine weitere Verbesserung nicht-invasiver
Untersuchungstechniken bei KHK [27, 28].

Im Vergleich zu anderen nicht-invasiven Methoden,
wie der Myokardszintigraphie (SPECT), kommt die
Herz-MRI ohne ionisierende Strahlung aus, ausserdem
weist das Herz-MRI eine deutlich héhere 6rtliche Auf-
16sung auf [29]. Untersuchungen an grossen Studien-
populationen zeigen eine signifikant héhere Sensitivi-
tat (86,5 vs. 66,5%) und eine leicht hohere Spezifitat
(83,4 vs. 82,6%) zugunsten der Herz-MRI-Perfusions-
untersuchung im Vergleich zur SPECT [21]. Dies gilt ins-
besondere bei Patienten mit Mehrgefidsserkrankung
und Frauen [30]. Der Einsatz der Herz-MRI-Perfusions-
untersuchung stellt damit eine valide Alternative zur
Ischimiediagnostik bei Patienten mit KHK dar.
Umgekehrt ist die SPECT-Untersuchung bei Patienten
mit Klaustrophobie und/oder nicht MRI-gdngigem
Schrittmacher oder ICD vorzuziehen. Im Vergleich zur
Stressechokardiographie ist die Herz-MRI-Perfusions-
untersuchung mit Adenosin deutlich weniger unter-
sucherabhidngig und auch bei echokardiographisch
eingeschrankt untersuchbaren Patienten einsetzbar
[31].

Dobutaminstress-Magnetresonanztomographie
(DSMR)

Die DSMR beruht — dhnlich wie die Stressechokardio-
graphie — auf dem Nachweis von induzierbaren Wand-
bewegungsstorungen unter der Gabe von Dobutamin
[22]. Wahrend der kontinuierlichen Dobutamingabe
wird die Wandbewegung des linken Ventrikels in
den Standardebenen (4-, 2-, 3-Kammer-Blick und Kurz-
achsenebene) erfasst. Die Dobutamindosis wird suk-
zessive gesteigert, bis die submaximale Herzfrequenz
([220-Alter] x 0,85/min) erreicht wird. Sollte diese bei
maximaler Dobutamindosis nicht erreicht werden,
wird zur weiteren Herzfrequenzsteigerung Atropin
verabreicht. Im direkten Vergleich zur Stressechokar-
diographie konnte mit der DSMR eine hohere diagnos-
tische Genauigkeit erzielt werden [32]. Im Vergleich
zur Herz-MRI-Perfusionsuntersuchung mit Adenosin
konnte die DSMR vergleichbare Ergebnisse fiir den
Nachweis einer koronaren Herzerkrankung erbringen
[33, 34]. Insbesondere bei Patienten mit einer linksven-
trikuldren Hypertrophie und Ruhewandbewegungs-
storungen ldsst sich durch eine zuséatzliche durch-
gefiihrte Perfusionsaufnahme unter Dobutaminstress
die Sensitivitat zur Diagnostik einer KHK verbessern
[13]. Fir Patienten mit bestehenden Kontraindikatio-
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nen fiir Adenosin ist die DSMR eine gute Untersu-
chungsalternative. Mit einer Ereignisrate von 0,1% fiir
das Auftreten einer anhaltenden, 0,4% fiir das Auf-
treten einer nicht anhaltenden ventrikuldren Tachy-
kardie und 1,6% flr das Auftreten von Vorhofflimmern
ist das Sicherheitsprofil der DSMR vergleichbar mit an-
deren Untersuchungsverfahren, die Dobutamin oder
Atropin als Stressor verwenden. Eine Monitoriiber-
wachung und das Vorhandensein eines Defibrillators
miissen daher gewahrleistet sein [35]. Kontraindika-
tionen fiir die Verabreichung von Dobutamin oder
Atropin sind das akute Koronarsyndrom (ACS), eine
schwere Aortenklappenstenose (Klappenéffnungs-
flaiche <1,0 cm?), schwere unkontrollierte arterielle
Hypertonie, eine hypertroph obstruktive Kardiomyo-
pathie und eine akute Peri-/Myokarditis.

Viables Myokard und Narbengewebe

Neben dem Nachweis einer myokardialen Ischdmie ist
es fiir die Therapiesteuerung bei KHK von zentraler
Bedeutung, viables Myokardgewebe zu identifizieren.
Ischdmisches und dysfunktionales, aber viables Myo-
kardgewebe erholt sich nach Wiederherstellung der
Perfusion, wohingegen nekrotisches Myokard und
Narbengewebe von einer Reperfusion nicht profitiert.
Durch Reduktion des koronaren Blutflusses und somit
des myokardialen Sauerstoffangebotes kommt es in vi-
ablem Myokard zu Funktionsstérungen, die sich in der
Bildgebung als Wandbewegungsstorungen darstellen.
Zwei Begriffe, die in diesem Zusammenhang eine Rolle
spielen, sind «Stunning» und «Hibernation». Stunning
beschreibt eine andauernde myokardiale Dysfunktion
als Antwort auf eine transiente, prolongierte oder auch
wiederholte Minderperfusion, die iiber die Zeit spon-
tan und nach Revaskularisation reversibel ist [36, 37].
Hibernation beschreibt dysfunktionales Myokard, wel-
ches durch eine chronische Minderperfusion bedingt
ist und sich nach Revaskularisation prinzipiell erholen
kann [38]. Um viables von nicht viablem Myokard zu
unterscheiden, wird bei der Herz-MRI-Untersuchung
ein sich Uberwiegend extrazellulir anreicherndes
gadoliniumhaltiges Kontrastmittel eingesetzt. Diese
Eigenschaft ist Grundlage des sogenannten late gadoli-
nium enhancement (LGE) (Abb. 2C) [39, 40]. Viables Myo-
kard weist einen geringen Extrazellularraum auf. Sind
die sarkolemmalen Membranen intakt, verhindern sie
die intrazellulire Anreicherung des Kontrastmittels.
Im Rahmen eines akuten Myokardinfarktes kommt es
zu Membranschdden und Zelluntergang und somit zur
Vergrosserung des Extrazelluldrraums, was die Einla-
gerung gadoliniumhaltigen Kontrastmittels ermog-
licht [41]. Im chronischen Stadium wird nekrotisches
Myokardgewebe durch Narbengewebe ersetzt, das ei-
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nen vergrosserten Extrazellulirraum im Vergleich zu
Myokardgewebe aufweist. 10 bis 20 Minuten nach Kon-
trastmittelgabe wird die Anreicherung in T1-gewichte-
ten inversion-recovery-Gradientenecho-Sequenzen auf-
genommen, die als Hyperenhancement zur Darstellung
kommt [42]. Die Zeit zwischen der Praparation des In-
versionspulses und der Aufnahme wird so gewdhlt,
dass ein optimaler Kontrast von viablem Myokard zu
Bereichen mit LGE erzielt wird (Abb. 3). Die Aufnahmen
werden in Standardorientierungen (4-, 2-, 3-Kammer-
Blick und Kurzachsenebene) vorgenommen. Neuere
Verfahren, wie das 3D-LGE, ermdglichen eine Quantifi-
zierung und Bestimmung der Transmuralitdt des
Narbengewebes [43], die invers mit dem Potential zur
Erholung nach Revaskularisation zusammenhingt,
was fiir die Planung koronarer Eingriffe bedeutsam ist
[44]. Durch die hohe rdaumliche Auflosung lassen sich
auch Mikroinfarkte, subendokardiale Infarktnarben
oder Infarktnarben des rechtsventrikuliren Myokards
darstellen (Abb. 3B und 3C) [45]. Hierin liegt der Vorteil
zu anderen Verfahren, wie der Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) oder SPECT [46, 47].

Die Bedeutung des Nachweises von viablem Myokard-
gewebe vor einer Revaskularisierung ist durch die
Ergebnisse des STICH(surgical treatment for ischemic
heart failure)-Trials in Frage gestellt worden. Hier
wurde festgestellt, dass der Nachweis von viablem
Myokard nicht dazu beigetragen hat, Patienten, die
von einer ACB(aortokoronarer Bypass)-Operation pro-
fitieren wirden, zu identifizieren [48]. Zur Bestim-
mung der Viabilitdt wurden hier Dobutamin-Stress-
echo, myokardiale Perfusion mittels SPECT oder beide
Methoden eingesetzt. Es wurde viel Kritik am STICH-
Trial gedussert, da der Einsatz neuerer Verfahren, wie
das Herz-MRI oder FDG-PET (fluordesoxyglucose-posi-
tron emission tomography) wahrscheinlich zu einem
besseren Outcome der Studie gefiihrt hétte [49].

Das Standarduntersuchungsprotokoll fiir einen KHK-
Patienten mit der Frage nach Erholung von Myokard-
gewebe nach Revaskularisation sollte deshalb die
Kombination aus Ischdmieuntersuchung und Viabili-
tatsuntersuchung vorsehen.

Ischimische Kardiomyopathie

Patienten mit einer ischamischen Kardiomyopathie
haben bei Nachweis einer bestehenden Myokardisch-
dmie ein erhohtes Risiko fiir zukiinftige kardiovas-
kuldre Ereignisse. Eine Risikostratifizierung auf der
Grundlage einer Ischamie- und Viabilitdtsdiagnostik
ist, gerade vor dem Hintergrund, dass eine unauffillige
Untersuchung eine hohe Wahrscheinlichkeit fir
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die Freiheit von kardiovaskuldren Ereignissen fiir die
néchsten 3 Jahre voraussagt (hoher negativ pradiktiver
Wert), fir die Therapiesteuerung entscheidend [7].
Ausserdem zeigen Patienten mit linksventrikuldrer
Dysfunktion bei ischdmischer Kardiomyopathie ein
besseres Outcome nach Revaskularisation im Ver-
gleich zu medikamentoser Therapie alleine, wenn vor-
gangig viables Myokard nachgewiesen wurde [50].

Devicetherapie

Auch auf dem Gebiet der Devicetherapie hilft das Herz-
MRI bei der Entscheidungsfindung. Aktuelle Behand-
lungsrichtlinien empfehlen die Implantation eines
primarprophylaktischen ICD bei Patienten nach Herz-
infarkt mit einer EF <35% und einem NYHA-Stadium
II-11I [51]. Aufgrund der hohen Genauigkeit und Repro-
duzierbarkeit ist das Herz-MRI der Goldstandard fur
die Bestimmung der links- und rechtsventrikuldren
Volumina bzw. Ejektionsfraktion [51, 52]. Moderne Tag-
gingverfahren bieten die Moglichkeit, regionale bzw.
globale Dyssynchronie bei herzinsuffizienten Patien-
ten z.B. nach Herzinfarkt oder Linksschenkelblock zu
bestimmen [53, 54]. In Zukunft wére es vielleicht mog-
lich, diese Informationen aus Dyssynchronie und dem
Nachweis myokardialer Viabilitdt fir die Indikation
zur Resynchronisationstherapie mittels CRT (cardiac
resynchronisation therapy) zu nutzen [55]. Zusétzlich
konnte die Information tiber das Vorhandensein und
die Verteilung myokardialer Narben eine Orientie-
rungshilfe bei der Platzierung von Schrittmacherelek-
troden darstellen, da die Schrittmacherstimulation
myokardialer Narben mit einer schlechteren Prognose
assoziiert ist [56, 57].

Kardiale Thromben

Eine Komplikation, die wesentlich zu Mortalitdt und
Morbiditat herzinsuffizienter Patienten beitragt, ist
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das Auftreten eines Ventrikelthrombus (Abb. 4). So-
wohl bei Patienten mit ischamischer Kardiomyopathie
als auch bei Patienten nach akutem Myokardinfarkt
konnen linksventrikuldre Thromben auftreten. Das
Herz-MRI zeigt die hochste Sensitivitdt und Spezifitit
zur Detektion von Ventrikelthromben verglichen mit
der transdsophagealen bzw. transthorakalen Echokar-
diographie und auch der kontrastmittelverstirkten
Echokardiographie [58, 59].

Kardiomyopathien

Fir die differentialdiagnostische Abkldrung einer
chronischen Herzinsuffizienz und hier insbesondere
zur Abklarung nicht ischamischer Ursachen tragt die
Herz-MRI entscheidend bei. Als charakteristisch stellt
sich das Verteilungsmuster des LGE fiir verschiedene
Entitaten der Kardiomyopathien dar. Bei der dilatati-
ven Kardiomyopathie ldsst sich ein eher midmyokar-
diales LGE des Septums [60] nachweisen, fiir dessen
Quantifizierung eine prognostische Relevanz gezeigt
werden konnte [61]. Bei der Myokarditis hingegen stellt
sich das LGE subepikardial dar und ist eher im Bereich
der inferioren oder lateralen LV-Wand zu finden [62]
(Abb. 5B). In diesen Féllen kann mittels T2-gewichteter
Aufnahmen ein vorliegendes myokardiales Odem dar-
gestellt werden [63]. Das LGE bei der kardialen Amyloi-
dose zeigt eine globale transmurale oder auch suben-
dokardial betonte Verteilung (Abb. 5C). Eine mogliche
myokardiale Eiseniiberladung bei Patienten mit einer
Thalassimie kann anhand von T2*-Aufnahmen be-
stimmt werden und ist ausserdem ein bedeutsamer
Parameter fiir die Therapiesteuerung [22, 64].

Akutes Koronarsyndrom

Aufgrund ihrer flexiblen Einsetzbarkeit und hohen
Verfiigbarkeit hat die Echokardiographie einen festen
Platz in der Diagnostik von akuten kardiovaskuldren

Abbildung 3: Late-gadolinium-enhancement-Aufnahmen eines Patienten nach Hinterwandinfarkt. A 2-Kammer-Blick B 4-Kam-

mer-Blick C Kurzachsenorientierung LV/RV. Deutlich zu sehen ist die Beteiligung des rechtsventrikuldren Myokards (B, C).
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Ereignissen wie dem akuten Koronarsyndrom (ACS).
Das Herz-MRI oder nuklearmedizinische Bildgebung
sind dagegen — vor allem aus logistischen Griinden -
noch nicht in die Routinediagnostik bei ACS imple-
mentiert. Beim ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI)
bedarf es keiner ausgedehnten Bildgebung; hier ist
vielmehr der moglichst rasche Zugang zum Herz-
katheterlabor entscheidend. Beim Nicht-ST-Strecken-
hebungsinfarkt (NSTEMI) konnte die Herz-MRI wich-
tige Informationen zur Planung einer perkutanen
Intervention bzw. einer ACB-Operation liefern und
wird deshalb auch in den ESC-Richtlinien zur Behand-
lung von Patienten mit NSTE-ACS aufgefiihrt [65]. Das
Herz-MRI zeigt eine hohe Sensitivitat (100%) und hohe
Spezifitdt (85%) fir den Nachweis eines NSTEMI bei
Patienten, die sich mit Thoraxschmerzen in einer
Notaufnahme vorstellen [39]. Ausserdem konnte fir
das Herz-MRI eine hohere Sensitivitat, als durch klini-
sche Parameter, wie TIMI-Riskscore, initiales Tropo-
nin-I, peak Troponin-I und EKG-Verdnderungen, zur
Diagnostik eines NSTEMI erreicht werden. Der wich-
tigste Parameter der kardialen MRI ist dabei, neben
dem LGE und der myokardialen Perfusion, der Nach-
weis von Wandbewegungsstorungen. Zusatzliche Auf-
nahmetechniken, wie T2-gewichtete Aufnahmen zur
Darstellung eines myokardialen Odems, steigern die
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diagnostische Aussagekraft weiter und erlauben, akute
von chronischen Geschehen zu unterscheiden [66].
Die Verfiigbarkeit und die Untersuchungszeit des Herz-
MRI istim Moment noch nicht zu vergleichen mit dem
kurzen Zeitbedarf der Computertomographie (CT);
zusdtzlich bietet die MRI-Untersuchung jedoch die
Moglichkeit, andere Differentialdiagnosen, wie Tako-
Tsubo-Kardiomyopathie oder Myokarditis zu verifizie-
ren [67, 68]. Voraussetzung fiir den Einsatz des Herz-
MRI zur Notfalldiagnostik ist allerdings eine o6rtliche
Ndhe und eine 24-Stunden-Verfiligbarkeit geschulten
Personals, eine Voraussetzung, die nur an wenigen In-
stitutionen gegeben ist.

Durch den Verschluss eines Koronargefdsses und der
daraus resultierenden Sauerstoffunterversorgung
des Myokards kommt es zu einem myokardialen Zell-
schaden, der unterschiedlich zur Darstellung kommt.
Im Einzelnen kann Periinfarktzone, mikrovaskulare
Obstruktion (MVO) oder intramyokardiale Hamor-
rhagie (IMH) auftreten. Diese Entitdten haben unter-
schiedliche prognostische Bedeutung. Die Periinfarkt-
zone wird als Substrat fiir potentiell lebensbedrohliche
rhythmogene Ereignisse verantwortlich gemacht. Im
LGE stellt sie sich mit intermedidrer Intensitdat um das
zentrale, infarzierte Gewebe dar. Die Grosse der Peri-
infarktzone ist ein unabhdngiger Pradiktor fiir Morta-
litdt nach Myokardinfarkt [69].

Nach erfolgreicher Revaskularisation kann es durch
Auftreten eines Odems (Abb. 6A) und dadurch be-
dingte Kompression der Kapillaren, Aktivierung von
Neutrophilen und Thrombozyten im Infarktgewebe,
Mikroembolisation von atherosklerostischem Mate-
rial nach Koronarintervention und Nekrose von Kapil-
laren zur Ausbildung von MVO kommen [70]. Die MVO
stellt sich in den LGE-Aufnahmen als dunkles Areal im
Zentrum eines Infarktes umgeben von deutlich helle-
ren Arealen dar (Abb. 6B) und ist ein starker Pradiktor
fir unglinstiges myokardiales Remodelling, das Aus-
bilden einer eingeschrankten LV-Funktion und den
kombinierten Endpunkt aus Tod, nicht tédlichem
Reinfarkt und Herzinsuffizienz [71, 72].

Wenn prolongierte Ischdmie zum Verlust der kapilla-
ren Endothelzellintegritat fithrt, kann nach Reper-
fusion durch Extravasation von Erythrozyten eine
IMH auftreten. Diese stellt sich in T2-gewichteten Auf-
nahmen als hypointense Areale im infarzierten Myo-
kardgewebe dar. Auch diese Entitdt ist mit einer ein-
geschrankten linksventrikuldren Funktion und einer
erhohten Rate an major adverse cardiovascular events
(MACE) nach einem Myokardinfarkt assoziiert [73].
Prinzipiell reversibel ist das ischamiebedingte myo-

Abbildung 4: Darstellung eines Thrombus im LV-Apex. Sichtbar sowohl in den Cine-
aufnahmen im 4- und 2-Kammer-Blick (A, B) als auch in den Late-gadolinium-enhance-
ment-Aufnahmen im 4- und 2-Kammer-Blick (C, D).

kardiale Odem, das sich in T2-gewichteten Aufnahmen
hyperintens darstellt. Legt man diese, in den T2-ge-
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Abbildung 5: Late-gadolinium-enhancement(LGE)-Aufnahmen. A Darstellung eines endokardialen bis transmuralen LGE
(myokardiale Infarktnarbe) bei KHK. B Darstellung eines subepikardialen LGE bei Myokarditis. C Darstellung eines diffusen,
intramyokardialen LGE bei Amyloidose.

wichteten Aufnahmen, hyperintensen Areale zu-
grunde, kann durch Subtraktion der irreversibel
geschédigten Areale (hyperintense Areale in den LGE-
Aufnahmen) der Anteil myokardialen Gewebes be-
stimmt werden, der sich nach einem Infarkt erholen
kann. Die Grosse dieses Parameters korreliert invers
mit der Zeit, die bis zur Reperfusion benotigt wurde,
und ist ein starker Pradiktor fiir die Prognose nach
akutem Myokardinfarkt [74].

Sicherheitsaspekte des Herz-MRI

Das Herz-MRI bietet aufgrund der Vielfaltigkeit der be-
stimmbaren Parameter eine breite Einsatzmoglichkeit
bei Patienten mit einer KHK. Da keine ionisierende
Strahlung zur Anwendung kommt, sind kurzfristige
Befundkontrollen und repetitive Untersuchungen
moglich. In den letzten Jahren sind MRI-taugliche
Herzschrittmacher und ICDs entwickelt worden, so

Abbildung 6: A zeigt eine midventrikulare Kurzachsenschicht des linken Ventrikels in
T2-gewichteter Aufnahmetechnik. Das Ausmass des myokardialen Odems entspricht

den (inferioren und lateralen) hyperintensen Myokardsegmenten. Die Late-gadolinium-
enhancement(LGE)-Aufnahme, ebenfalls in Kurzachsenorientierung in B, zeigt ein
transmurales LGE in den infarzierten Myokardsegmenten und zusétzlich dunkle sub-
endokardial gelegene Regionen, die einer mikrovaskularen Obstruktion (MVO)
entsprechen.

CARDIOVASCULAR MEDICINE - KARDIOVASKULARE MEDIZIN - MEDECINE CARDIOVASCULAIRE

dass diese Patienten dem Herz-MRI zugénglich blei-
ben, wobei die Herstellerinformationen zur MRI-Taug-
lichkeit und empfohlene Gerdte- bzw. Untersuchungs-
einstellungen stets beachtet werden miissen. Hiift- oder
Knieimplantate, Koronarstents oder implantierte
Herzklappen stellen in der Regel keine Kontra-
indikation fir das Herz-MRI bei 1,5 Tesla oder niedriger
dar. Zusatzlich gibt es zunehmend mehr und einfach
erhiltliche Herstellerinformationen beziiglich solcher
passiver Implantate [75, 76].

Vorhofflimmern stellt keine Kontraindikation fir die
Untersuchung dar, auch wenn mit einer eingeschrank-
ten Bildqualitdt bei Tachyarrhythmie und hoher Herz-
frequenzvariabilitdt gerechnet werden muss.

Die Vergrosserung des Roéhreninnendurchmessers
und die Anwendung von Midazolam als Nasenspray
hat die Anzahl der Patienten, die aufgrund einer Klaus-
trophobie die Untersuchung ablehnen, reduziert [77].
Lineare Gadolinium-haltige Kontrastmittel sind kon-
traindiziert bei Patienten mit einer glomeruldren Fil-
trationsrate <30 ml/min/m?2. Neue aktuell verwendete
makrozyklische Gadolinium-haltige Kontrastmittel
haben ein besseres Sicherheitsprofil und kénnen bei
Patienten mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz
unter Beriicksichtigung einer reduzierten Gesamt-
dosis verwendet werden.

Kosteneffektivitat

Gerade neue diagnostische Verfahren mit einer hohen
technischen Komplexitat und hohen Unterhaltskosten
wie das Herz-MRI werden neben dem Nachweis ihrer
Validitdt von Sicherheitsaspekten und ihrer dia-
gnostischen und therapeutischen Relevanz auch auf
ihre Kosteneffektivitat gepriift.

Untersuchungen hierzu konnten fiir das schweizeri-
sche, deutsche und britische Gesundheitssystem zei-
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gen, dass die primdre Durchfiithrung einer Herz-MRI
mit Ischdmienachweis bei Vorhandensein von viablem
Myokard und anschliessender wohlbegriindeter Koro-
narangiographie zu einer Kostenreduktion von 23—
50% im Falle einer ambulanten Koronarangiographie
und von 46-50% im Falle einer stationdren Koronar-
angiographie fiihrt [78].

Ausblick

Verbesserte Aufnahmetechniken werden in Zukunft
eine noch genauere Beurteilung des Myokards zulas-
sen. Quantitative T1- und T2-Aufnahmeverfahren wer-
den eine Bestimmung der lokalen T1- und T2-Werte
und damit die Kartierung des Myokards ermoglichen
und z.B. das Ausmass eines myokardialen Odems nach
einem Myokardinfarkt genauer bestimmen lassen [79,
80]. Mit Hilfe von Kontrastmittel kénnen Pra- und Post
-Kontrastmittel-T1-Werte bestimmt werden, die eine
Aussage liber das extrazelluldre Volumen zulassen und
in Bezug auf Mortalitat und weitere Endpunkte der is-
chamischen Kardiomyopathie prognostische Relevanz
haben [81, 82].

Weitere Verfahren und Techniken befassen sich mit
der Verwendung von endogenen anstelle von gadolini-
umbhaltigen Kontrastmitteln. Die Blood-Oxygen-Level-
Dependent(BOLD)-MRI stellt den Sauerstoffgehalt des
Myokards dar und kann so eine belastungsinduzierte

myokardiale Ischdmie nachweisen [83, 84]. Diese Ver-
fahren sind im klinischen Setting bereits untersucht
worden. Ein Verfahren, das gerade Eingang in klinische
Studien findet, ist das Hyperpolarisations-MRI, wel-
ches die Untersuchung von metabolischen Prozessen
bei Herzerkrankungen ermaoglicht [85, 86].

Schlussfolgerung

Im letzten Jahrzehnt hat das Herz-MRI grosse Fort-
schritte gemacht und ist zur fithrenden Methode bei
der Beurteilung von LV-Funktion, myokardialer Via-
bilitat und myokardialer Ischdmie bei Patienten mit
KHK gereift, ohne dass ionisierende Strahlung zum
Einsatz kommt. Aufgrund der hohen Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit hat das Herz-MRI einen festen Stel-
lenwert im klinischen Alltag und trégt relevant zur
Steuerung und Entscheidungsfindung sowohl inter-
ventioneller als auch medikamentdser Therapiekon-
zepte bei.

Disclosure statement

Die Autoren erhielten Forschungsgrants von Bayer Health Care,
Ziirich, Schweiz. Teile der berichteten Ergebnisse der Autoren wurden
durch die Stiftung fiir Herz- und Kreislaufforschung - Zurich Heart
House, Ziirich, unterstiitzt.

Literatur
Die vollstandige Literaturliste ist im PDF der Onlineversion unter
www.cardiovascmed.ch zu finden.

EMHMedia





