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Check for
Updates.

Aktuelle Entwicklungen in der kardialen
Magnetresonanztomographie ~ (CMR)
haben zuletzt einige Limitationen kon-
ventioneller, etablierter CMR-Sequen-
zen iiberwunden. Beschleunigte Bildak-
quisitionstechniken wie ,,compressed
sensing, die Moglichkeit der absolu-
ten Quantifizierbarkeit auch diffuser
myokardialer Verdnderungen mittels
myokardialem Mapping oder neue Post-
processing-Anwendungen wie ,strain
imaging® erweitern die Effizienz und
den klinischen Nutzen der CMR in ei-
ner Vielzahl von Herzerkrankungen [1].
Mittlerweile finden sich in 54 % aller
Leitlinien der europiischen kardiolo-
gischen Gesellschaft (ESC Guidelines)
Empfehlungen zur Anwendung der CMR
[2].

Neueste technische
Entwicklungen

Beschleunigte Bildrekonstruktion

Fiir die in segmentierter Weise zeitinten-
siv erfassten CMR-Bilder wird jeweils
ein Teil der erforderlichen k-Raumlini-
en in unterschiedlichen Herzschligen
wihrend einer Atemanhaltephase EKG-
synchronisiert akquiriert. Diese Technik
reagiert empfindlich auf Arrhythmien
und Atemanhalteprobleme. Die in den
letzten Jahren entwickelten Ansitze zur
Verkiirzung der CMR-Bildakquisition
beruhen auf der Rekonstruktion eines
vollen Bildes aus vorherigen, stark un-
terabgetasteten, jedoch mit mehreren
Spulenelementen aufgenommenen Da-
teninformationen im k-Raum. Die paral-
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lelen Bildgebungstechniken kommerziel-
ler Magnetresonanztomographie(MRT)-
Systeme wie Sensitivity Encoding (Sense)
und Generalized Autocalibrating Par-
tial Parallel Acquisition (Grappa) sind
typischerweise auf eine 2- bis 3-fache
Beschleunigung beschrankt. Die innova-
tive Compressed-sensing(CS)-Technik
ermoglicht eine Bildrekonstruktion aus
noch deutlich weniger Datenzeilen, in-
dem der Informationsgehalt der CMR-
Bilder komprimiert wird (,sparsity)
und rauschartige Bildrekonstruktions-
artefakte durch eine iterative Bildre-
konstruktion eliminiert werden [3]. Die
CS-Technik findet in unterschiedlichen
Sequenzen Anwendung, darunter in der
Perfusionsbildgebung [4], der Echtzeit-
Cine-Bildgebung unter freier Atmung
([5]; @Abb. 1), der Phasenkontrast-
Flussmessung [6], dem 3-D-Late-Gado-
linium-Enhancement [7] und im TI-
Mapping [8]. Rezente Arbeiten zeigen
eine CS-Anwendung auch auf konti-
nuierlich erfasste radiale Techniken in
freier Atmung [9]; dabei kénnen Daten
sowohl in Herz- als auch in Atemdi-
mensionen getrennt werden, ohne dass
ein Herz-Gating oder ein Anhalten des
Atems erforderlich ist. Die zunehmende
Verfiigbarkeit verbesserter Computer-
hardware macht diese rechenintensiven
Rekonstruktionsmethoden nun prak-
tisch anwendbar. Nachdem zahlreiche
Untersuchungen die Robustheit der CS-
Techniken fir die routinemiflige Kkli-
nische Anwendung zeigen konnten,
werden diese Methoden in den aktuel-
len Generationen kommerzieller MRT-
Systeme zur Verfiigung gestellt.

Erweiterte Myokard-
charakterisierung

Die Late-Gadolinium-Enhance-
ment(LGE)-Technik stellt die etablier-
teste CMR-Methode zur Charakterisie-
rung fokaler Myokardverdnderungen dar
[10]. Die dabei verwendeten T1-gewich-
teten Sequenzen differenzieren mit ho-
her diagnostischer Genauigkeit anhand
des Gadolinium-Verteilungsmusters im
extrazelluliren Myokardkompartiment
ischdmische von nichtischdmischen Pa-
thologien und liefern relevante prognos-
tische Informationen [11]. Wesentliche
Nachteile dieser Technik liegen in der
fehlenden Unterscheidbarkeit zwischen
akuten und chronischen Veranderungen
sowie in der Erfassung diffuser myokar-
dialer Schadigungen. Als spannendste
CMR-Neuerung bieten die zuletzt in die
klinische Routine eingefithrten myokar-
dialen ,,Mapping“-Techniken mit ihrer
absoluten Quantifizierbarkeit magne-
tischer Gewebseigenschaften entschei-
dende Vorteile in der Charakterisierung
frither vorklinischer bis terminaler Sta-
dien myokardialer Erkrankungen [12].

T1-Mapping und extrazellulare
Volumenfraktion

Myokardiales T1-Mapping bildet durch
Akquisition multipler Inversions- oder
Sittigungs-Erholungsbilder die T1-Re-
laxationszeit (longitudinale Relaxation)
jedes Myokardpixels ab [12]. Zu den
verbreitetsten und gebrauchlichsten Se-
quenzen zidhlen die modifizierte Look-
Locker Inversion-Recovery Sequenz
(MOLLI; [13]) und deren Weiterent-
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Abb. 1 A Cine-Bildgebung mit ,compressed sensing”. Bildvergleich zwischen einem Standard-Kurzachsen-Schnitt in
Atemanhaltetechnik (11-mal zum Abdecken des linken Ventrikels; a), beschleunigter Bildgebung ,compressed sensing”
mit 2 Atemanbhalten pro linkem Ventrikel (b, c), singuldrem Atemanhalten zum Abdecken des linken Ventrikels. Im Vergleich
zur konventionellen Technik zeigen die beschleunigten Sequenzen ein gering erhohtes Bildrauschen bei jedoch erhaltener
diagnostischer Bildqualitat

Abb. 2 <« Morbus Fabry.

a Multiparametrische
kardiale Magnetresonanz-
tomographie (MRT) eines
65-jahrigen mannlichen
Patienten mit neu ent-
deckter linksventrikuld-
rer Hypertrophie. b Das
Late-Gadolinium-En-
hancement (LGE) zeigt
eine ausgedehnte Narbe
im Bereich der Lateral-
wand, auch sichtbarim
T1-Mapping (d) und in der
Post-Kontrast-T1-Map/ECV
(extrazelluldre Volu-
menfraktion). Der iibri-

ge linke Ventrikel zeigt
deutlich erniedrigte
T1-Werte (~850 ms) im
T1-Mapping (d). Die
T2-Map (c) zeigt gering
erhohte Werte im Sinne ei-
nes geringen Odems in der
Lateralwand. Die ECV Map
(e) zeigt ebenfalls deutlich
die Narbe im Bereich der
Lateralwand. Die Verande-
rungen sind typisch fiir ein
fortgeschrittenes Stadium
eines M. Fabry. Die ernied-
rigten Werte entspringen
den Glycosphingolipid-Ein-
lagerungen (Fett)
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Zusammenfassung - Abstract

wicklung (,,short® MOLLI; [14]), welche
die Dauer des Atemanhaltens verkiir-
zen kann. In den typisch automatisiert
errechneten T1-Maps des Myokards
sind die pixelweisen myokardialen T1-
Relaxationszeiten das Ergebnis des im
Pixel befindlichen Anteils an Myozy-
ten und Interstitium. Pathophysiologi-
sche Prozesse wie diffuse interstitielle
Fibrose, Myokardodem oder Amyloid-
ablagerungen zeichnen sich durch die
Erhohungen der T1-Relaxationszeiten
aus, wihrend Glycosphingolipid-Abla-
gerungen im Rahmen eines Morbus
Fabry (B Abb. 2) oder myokardiale Ei-
seniiberladungen zu charakteristischen
T1-Relaxationszeit-Verkiirzungen fiih-
ren [15]. Die Konsensuserklirung der
Gesellschaft fiir kardiovaskulidre Mag-
netresonanztomographie (SCMR) emp-
fiehlt auch fiir kommerziell erhiltliche
Pulssequenzen die primére Verwendung
lokaler Referenzwerte [12, 16].

Die Bewertung diffuser Erkrankun-
gen soll durch eine Messung der ROI
(»region of interest) im mittventrikuld-
ren Septum von Kurzachsenbildern erfol-
gen; bei fokalen Myokardprozessen soll-
ten zusitzliche ROIs in Bereichen mit
visuell abnormalem Erscheinungsbild er-
stellt werden [16].

Wihrend die native T1-Relaxati-
onszeit ein zusammengesetztes Myo-
kardsignal aus Myozyten und Intersti-
tium darstellt und den zugrundeliegen-
den Krankheitsprozess (Fibrose, Odem,
Amyloid, und/oder Myozytennekrose)
alleine nicht vollstindig differenzieren
kann [17], représentiert die myokardiale
extrazellulire Volumenfraktion (ECV)
einen weiteren mittels T1-Mapping be-
stimmbaren Parameter. Die Berechnung
des ECV erfordert die Messung der T1-
Relaxationszeit von Myokard und Blut
vor und nach der Kontrastmittelappli-
kation. Zudem sollte der tagesaktuelle
Hématokritwert verfiigbar sein, jedoch
kann alternativ mit einer Himatokritab-
schitzung anhand nativer T1-Werte des
Blutes ein synthetisches ECV berechnet
werden [16]. Um das fiir die Berechnung
des ECV vorausgesetzte Gleichgewicht
der Kontrastmittelkonzentration zwi-
schen Blut und Interstitium zu errei-
chen, sollten mindestens 10 bis 30 min
nach Kontrastmittelapplikation bis zur
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Hintergrund. Durch die Entwicklung
robuster Techniken und deren umfassender
Validierung hat sich die kardiale Mag-
netresonanztomographie (CMR) in ihrem
knapp 25-jahrigen klinischen Einsatz ein
breites Indikationsspektrum erarbeitet. Die
Erfassung kardialer Volumina und systolischer
Ventrikelfunktion sowie die Charakterisierung
fokaler Myokardnarben sind heute Teil

der CMR-Standard-Bildgebung. Zuletzt
haben die Einfiihrung beschleunigter
Bildakquisitionstechnologien, die neuen Bild-
gebungsmethoden des myokardialen T1- und
T2-Mappings und der 4-D-Flussmessungen
sowie die neue Postprocessing-Technik des
myokardialen Feature-Trackings an Relevanz
gewonnen.
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Kardiale Magnetresonanztomographie. Trends und

Methode. Diese Uberblicksarbeit basiert

auf einer umfassenden Literaturrecherche

in der PubMed-Datenbank zu neuen CMR-
Techniken und ihrer klinischen Anwendung.
Ergebnisse und Schlussfolgerung. Dieser
Artikel zeigt eine Ubersicht iiber die neuesten
technischen Entwicklungen im Bereich der
CMR sowie deren Anwendungsmdglich-
keiten anhand der wichtigsten klinischen
Fragestellungen.

Schliisselworter

T1-Mapping - 4-Flussmessungen - Speicher-
erkrankungen - Myokarditis - Compressed
sensing

Abstract

Background. In its almost 25 years of clinical
use, cardiac magnetic resonance imaging
(CMR) has been developed for a wide range
of indications due to the development of
robust techniques and their comprehensive
validation. CMR-based assessment of
cardiac volumes and systolic ventricular
function as well as the characterization of
focal myocardial scars belongs today to
standard cardiac imaging. More recently,
the introduction of accelerated acquisition
techniques, quantitative myocardial T1- and
T2-mapping methods and 4-dimensional
(4D) flow measurements as well as new
postprocessing techniques such as myocardial
feature tracking have attracted attention.

Cardiac magnetic resonance imaging. Trends and developments

Methods. This review is based on a com-
prehensive literature search in the PubMed
database on new CMR techniques and their
clinical application.

Results and conclusion. This article
provides an overview of the latest technical
developments in the field of CMR and their
possible applications based on the most
important clinical MR issues.

Keywords

T1 mapping - 4-D flow measurements -
Myocardial storage diseases - Myocarditis -
Compressed sensing

Akquisition der Kontrast-T1-Mapping-
daten vergehen [10]. ECV-Normwerte
gesunder Personen liegen im 1,5-T-
MRT bei 25+4% und bei 27+1% in
der 3-T-MRT [18]. Anstiege des ECV
werden hauptsichlich durch tibermafi-
ge Kollagenablagerung im Rahmen der
Myokardfibrose verursacht oder durch
Amyloidablagerungen, insbesondere im
Subtyp der Transthyretin(ATTR)-Amy-
loidose [15].

T2-Mapping

Die Herausforderungen der bisher am
hiufigsten zur CMR-Odemdetektion an-
gewandten, konventionellen T2-gewich-
teten ,,short-tau inversion recovery“(T2-
STIR)-Sequenz umfassen neben der Be-
wegungsartefaktanfilligkeit ~ Artefakte,
das - im Vergleich zu LGE-Sequenzen -
intrinsisch geringe Kontrast-zu-Rausch-
Verhiltnis sowie den lediglich quali-
tativen bzw. semiquantitativen Ansatz
dieser Technik [19]. Mittels T2-Mapping
werden myokardiale T2-Relaxations-
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Abb. 3 A Workflow einer 4-D-Flussmessung und Auswertung. Ein Volumen wird mit tridirektionalen
(2 ,In-plane”- und eine ,Through-plane“-Geschwindigkeite) Cine-Phasenkontrastmessungen tiber-
deckt. Mittels dedizierter Software kann das Geschwindigkeitsfeld im Volumen berechnet werden,
um es dann sowohl zu visualisieren (hier in Form farbkodierter Stromlinien) als auch zur Berechnung
von FlussgréBen durch Querschnittsflachen (hier beispielsweise durch einen aortalen Querschnitt) zu

verwenden

zeiten als Surrogat des myokardialen
Wassergehalts pixelweise quantifizier-
bar; dariiber hinaus gilt T2-Mapping
als reproduzierbarste aller CMR-Tech-
niken der myokardialen Odemerfassung
[20]. Analog zum T1-Mapping wird
die Akquirierung lokaler Referenzwerte
empfohlen, die publizierten Normal-
werte der T2-Relaxationszeiten unter
Verwendung von ,,balanced steady-state
free precession(bSSFP)-Techniken lie-
gen bei 52+3ms am 1,5-T-MRT und
bei 45ms am 3-T-MRT [21, 22]. Eine
bedeutende publikatorische Evidenz und
teilweise entsprechende Leitlinien legen
die Verwendung von T2-Mapping fiir
folgende klinische Indikationen nahe:
Myokarditis, Myokardinfarkt, Sarkoi-
dose, HerztransplantatabstofSung und
chemotoxische Kardiomyopathie.

4-D-Flussmessungen im Herz und
den grol3en GefaBBen

Im Gegensatz zu 2-D-Phasenkontrast-
Flussmessungen, die etablierte Bestand-
teile klinischer CMR-Untersuchungen
darstellen [23], erlauben 4-D-Flussmes-
sungen (d.h. zeitlich aufgeloste, EKG-
getriggerte Aufnahmen nicht nur unidi-
rektionaler, sondern aller 3 Geschwin-
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digkeitskomponenten) eine wesentlich
detailliertere Analyse der makroskopi-
schen kardiovaskuldren Stromungsme-
chanik.

Die Aufnahmestrategie von 4-D-
Flussmessungen besteht typischerweise
darin, das vollstindige zeitlich verin-
derliche Geschwindigkeitsfeld inner-
halb eines interessierenden Volumens
unter freier Atmung zu akquirieren
(8 Abb. 3). Dies kann entweder in Form
von 2-D-Mehrschicht-Cine-Phasenkon-
trastmessungen oder einer rdumlichen
3-D-Cine-Phasenkontrastmessung (wel-
che die Gewinnung isotroperer Voxel
erlaubt) geschehen [24]. Bei rdumli-
chen Auflésungen der Groflenordnung
2,5%2,5x2,5mm?, der Abdeckung des
Herzens und zeitlichen Auflésungen im
Bereich von 40-60ms liegt die Aufnah-
mezeit unter Ausnutzung von konven-
tionellen Parallelakquisitionstechniken
in der Groflenordnung von 10 min; eine
substanzielle weitere Beschleunigung
scheint jedoch méglich [23]. Wahrend
fir eine addquate Analyse der Tau-
senden Bilder einer 4-D-Flussmessung
tiber lange Zeit ausschlief3lich Prototyp-
Software zur Verfiigung stand, sind mitt-
lerweile unterschiedliche kommerzielle
Losungen erhiltlich [25]. Damit werden

Blutstromungen als Geschwindigkeits-
vektoren, Stromlinien (Tangentialkurven
an Geschwindigkeitsvektoren zu einer
bestimmten Zeit) oder Teilchenpfade
visualisiert und die Ermittlung von Fliis-
sen durch beliebige Querschnittsflichen

ermoglicht [24].

Potenzielle Anwendungen von 4-D-
Flussmessungen sind mannigfaltig. Ver-
glichen zu multiplen 2-D-Flussmessun-
genistdie Methode bei der Untersuchung
angeborener Herzerkrankungen beson-
ders attraktiv, da Messzeiten effektiv
kiirzer sind, Shuntvolumina genauer
quantifiziert werden kénnen und kom-
plexe Stromungsverldufe zusitzlich vi-
sualisierbar sind ([26]; @ Abb. 4a). Auch
die Genauigkeit der Bestimmung von
Vorwirts- und Regurgitationsvolumina
an Herzklappen ldsst sich im Vergleich zu
2-D-Flussmessungen verbessern, da sich
die Querschnittsflichen, durch die hin-
durchtretenden Fliisse ermittelt werden,
retrospektiv an die Klappenbewegung
anpassen lassen [24].

Dariiber hinauskénnten auchaus dem
Geschwindigkeitsfeld abgeleitete, hdmo-
dynamische Grolen diagnostische und
prognostische Bedeutung erzielen:

1. Die turbulente kinetische Energie in
der Aorta kann zur Echokardiogra-
phie ergénzende Information bei der
Schweregradbeurteilung von Aorten-
klappenstenosen liefern [26]. Allge-
meiner noch fithren Verinderungen
der Aortenklappe zu veridnderten
Strémungsverldufen (@ Abb. 4b) und
regionalen Wandspannungen in der
Aorta [26], wobei Letztere mit Veran-
derungen der extrazelluliren Matrix
der Aortenwand korreliert werden
konnten [27].

2. Erhohter pulmonalarterieller Druck
fithrt zum Auftreten wirbelformiger
Strémung entlang des pulmona-
len Hauptstamms (@ Abb. 4c), aus
deren Dauer nichtinvasiv auf den
pulmonalarteriellen Druck und dem
Vorhandensein von Pulmonalhyper-
tonie riickgeschlossen werden kann
[28].

3. Metriken wie (turbulente) kinetische
Energien, himodynamische Krifte,
Konnektivititskomponenten oder
auch Wirbelbildungen in den Herz-
kammern zeigten Veridnderungen



Abb. 4 A Flussvisualisierungen im Fall eines Atriumseptumdefekts, einer Aortenstenose und bei Pul-
monalhypertonie. a, b Teilchenpfade verlaufen vom linken in den rechten Vorhof bedingt durch einen
Atriumseptumdefekt (a), die nach Verschluss des Atriumseptumdefekts (b) nicht mehr zu finden sind.
¢,d Schraubenférmige systolische Stromlinien in einem Patienten mit Aortenstenose (d) im Vergleich
zudengeradlinigerenin einem Gesunden (c). e,f Systolische wirbelformige Stromung entlang des pul-
monalen Hauptstamms eines Patienten mit Pulmonalhypertonie (f) im Vergleich zu der geradlinigen

Stromung in einem Gesunden (e)

unter systolischer und diastolischer
Dysfunktion der Ventrikel oder bei
Vorhoftlattern [25, 26]; deren klini-
sche Relevanz gilt es jedoch noch
weiter zu untersuchen.

Funktionsanalyse — innovatives
Postprocessing

In der Analyse der biventrikuliren Mor-
phologie und Funktion gilt die CMR
als Referenzstandard und die linksven-
trikuldre Ejektionsfraktion (LVEF) als
der etablierteste Marker der globalen
Myokardfunktion mit entscheidenden
Auswirkungen auf das Patientenma-

nagement [29]. Frithere Tagging-basier-
te CMR-Messungen erwiesen sich als
akkurat in der Erfassung des regiona-
len Myokardstrain, erforderten jedoch
die Akquisition spezieller, zusitzlicher
Sequenzen und eine aufwindige Nach-
bearbeitung, was deren routineméflige
Verwendung einschrinkte [30].

Die neue Postprocessing-Methode
des Feature Tracking (FT) ermoglicht
nun die gleichzeitige Bewertung sowohl
der linksventrikuldren Ejektionsfraktion
(LVEF) als auch des Strain unter Ver-
wendung der standardisierten bSSFP-
Cine-Bilder. Nach automatisierter endo-
und epikardialer Grenzziehung werden
- vereinfacht gesagt — aus der zwei- und
dreidimensionalen Verschiebung kleins-
ter anatomischer Elemente in sémtlichen
Myokardsegmenten iiber den Herzzyklus
die global longitudinale, zirkumferenzi-
elle und radiale Deformation abgeschitzt
[31]. Globale Strainwerte zeigten sich
im Vergleich zu regionalen Strainwerten
als robuster und reproduzierbarer [32].
Der global-longitudinale und der global-
zirkumferenzielle Strain gelten dabei als
konsistenteste Parameter, wobei generell
global-longitudinale und -zirkumferen-
zielle Strainwerte von -20 bzw. -17%
als pathologisch angesehen werden [31].
In Patienten mit arrhythmogene rechts-
ventrikuldre Dysplasie (ARVD) konnte
gezeigt werden, dass regionale rechtsven-
trikuldre Strainwerte die Detektion von
Substraten ventrikuldrer Tachykardie
im Vergleich zur LGE-Technik verbes-
sern [33]. In Patienten mit pulmonaler
Hypertonie stellt der rechtsventrikuldre
Strain eine vielversprechende nichtin-
vasive Alternative zur Beurteilung der
Kopplung und diastolischen Funktion
dar [34].

Klinische Anwendungen

Speichererkrankungen

In der Abklirung der Atiologie eines
hypertrophen LV ohne Vorliegen eines
Aortenklappenvitiums oder einer Hy-
pertonieanamnese kommt der kardialen
MRT eine zunehmend bedeutende Rolle
zu. Neben der Erfassung der Myokard-
masse hat die differenzierte Analyse
der Myokardstruktur eine hohe diag-
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Abb. 5 A Kardiale ATTR-Amyloidose. Herz-MRT(Magnetresonanztomographie)-Untersuchung eines
80-jahrigen Patienten mit Zustand nach kardialer Dekompensation und intermittierendem Vorhof-
flimmern; Belastungsdyspnoe, keine Angina pectoris. Mittelgradig eingeschréankte systolische Pump-
funktion (linksventrikulare Ejektionsfraktion: 35 %). N-terminales Prohormon des natriuretischen Ge-
hirnpeptids (NT-proBNP) 5561 NG/L (Referenzbereich 0-486 NG/L). Endomyokardbiopsie: Kongo-po-
sitive, in der Polarisation doppelbrechende Amyloid-typische Strukturen darstellbar. Skelettszintigra-
phie mit 99mTc-3,3-diphosphono-1,2-propanodicarboxylic acid (Tc-99m DPD): deutlich gesteigerte,
global myokardiale Mehranreicherung. a 4-Kammer-Blick T1-Map: global erhdhte T1-Relaxationszeit
1180+ 38 ms. b 4-Kammer-Blick T2-Map: global erhdhte T2-Relaxationszeit 59 £5 ms. ¢ Untere Bild-
reihe links 4-Kammer-Blick Late-Gadolinium-Enhancement (LGE): diffuses, subendokardial fokal be-
tontes Late Enhancement biventrikuldr und biatrial. d 4-Kammer-Blick T1-Map post-Kontrast: global
reduzierte T1-Relaxationszeit post-Kontrast 312 £20 ms; in Verbindung mit den nativen T1-Werten
sowie dem Hamatokrit des Patienten ldsst sich mittels einer Formel das Extrazellularvolumen (ECV)

berechnen, welches sich bei unserem Patienten mit 58,4 % deutlich erh6ht zeigt

nostische und prognostische Relevanz.
Hierbei konnen insbesondere die Spei-
chererkrankungen Morbus Fabry oder
eine kardiale Beteiligung im Rahmen ei-
ner Amyloidose unschwer diagnostiziert
werden und zumeist gut von Formen
der priméren hypertrophen Kardiomyo-
pathie unterschieden werden. Einen
zentralen Stellenwert in der Diagnose
nimmt hier das T1-Mapping vor und
nach Kontrastmittelgabe ein [12].

Morbus Fabry

Der Morbus Fabry ist eine lysosomal
vererbte Speichererkrankung mit ei-
nem  a-Galaktosidase-A-Enzymman-
gel, die am Herzen zu verschieden
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schwer ausgepragten Einlagerungen von
Glycophingolipiden in die Myozyten
fuhrt. Dabei entwickelt sich zunichst
eine LV-Hypertrophie (LVH) und iiber
begleitend inflammatorische Prozesse
wird eine Narbenbildung induziert. Mit
der Einfiihrung quantitativer Mapping-
Techniken wurde die bildgebende Friih-
detektion einer kardialen Manifestation
des Morbus Fabry moglich, da bereits
in frihen Stadien der Erkrankung ein
Abfall der T1-Relaxationszeiten unter
900ms (1,5 T Feldstirke) beobachtet
werden kann. Im spiteren Verlauf der
Erkrankung wird das myokardiale Odem
in den konventionellen STIR-Sequenzen
sowie auf den quantitativen T2-Maps

und eine zunehmende Narbenbildung
im LGE charakteristisch (@ Abb. 2; [35]).
Diese Prozesse werden primir bevor-
zugt im Bereich der basalen Lateralwand
beobachtet und breiten sich danach auf
den gesamten LV aus. Neben der Dia-
gnostik einer kardialen Beteiligung bei
M. Fabry eignet sich die multiparame-
trische CMR auch zur Verlaufskontrolle
unter einer Enzymersatztherapie. Hier-
bei liegt der Fokus auf der Erfassung
der Myokardmasse, dem T1-Mapping
zur Graduierung der Lipideinlagerung
sowie der Abklirung der myokardialen
Inflammation mittels T2-Mapping [35].

Kardiale Amyloidose

Kardiale Beteiligungen im Rahmen ei-
ner systemischen Amyloidose sind ins-
besondere bei den Hauptformen der
Leichtketten (AL Amyloidose) sowie
dem Wildtyp (ATTR Amyloidose) zu
beobachten. Hierbei kommt der Diag-
nostik einer kardialen Beteiligung eine
essenzielle Rolle zu, da diese progno-
sebestimmend ist. Die Hauptziele der
Bildgebung im Aufarbeiten einer suszi-
pierten kardialen Amyloidose sind die
Subtypisierung der Amyloidose sowie
das Ausmaf3 des Befalls. Die weitere Typi-
sierung erfolgt nuklearmedizinisch mit-
tels Diphosphono-1,2-Propandicarbon-
saure(DPD)-Knochenszintigraphie, wel-
che eine Sensitivitit von >99 % und eine
Spezifitit von 86% fiir den Nachweis
der ATTR-(Wildtyp-)Amyloidose zeigt
[36]. Patienten mit einer Leichtketten-
Amyloidose zeigen typischerweise ne-
gative DPD-Knochenscans sowie eine
monoklonale Gammopathie in den La-
boruntersuchungen von Blut oder Urin
[37].

Die kardiale Beteiligung im Rah-
men einer Amyloidose beruht auf einer
pathologischen Amyloiddeposition im
Extrazellularraum. In fortgeschrittenen
Stadien zeigt sich ein restriktiver Pha-
notyp mit deutlicher LVH und biatrialer
Dilatation sowie eingeschrankte myo-
kardialen Strainwerte. Auch der rechte
Ventrikel sowie die Atrien kénnen diffu-
se murale Amyloideinlagerungen zeigen.
Aufgrund dieser diffusen Amyloidspei-
cherungen gelingt die Myokardnullung
typischerweise unzureichend, was die
LGE-Bildqualitit vor allem in spiten
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Abb. 6 A Myokarditis. Herz-MRT(Magnetresonanztomographie)-Untersuchung eines 33-jahrigen Pa-
tienten mit neu aufgetretener Leistungseinschrankung und respirationsabhdngigem Thoraxschmerz
nacheinemInfektderoberen Atemwege.Hochsensitives Troponin T 1228 NG/L (Referenzbereich:0-14
NG/1). Endomyokardbiopsie: lymphohistiozytdre Myokarditis, PCR: PBV19+. a, b 4-Kammer-Blick Late-
Gadolinium-Enhancement (LGE) und rechts mittventrikuldr kurze Achse LGE: fokal fleckig bis strei-

fig subepikardiales Late Enhancement der Lateral- und Posterolateralwand (rote Pfeilspitzen). ¢ Mitt-
ventrikuldr kurze Achse T1-Map: erh6hte T1-Relaxationszeit in posterolateraler ,region of interest”
(ROI)= 1180 ms £ 38 ms, normale T1-Relaxationszeit in septaler ROI= 987 + 35 ms. d Mittventriku-

Iér kurze Achse T2-Map: erhdhte T2-Relaxationszeit in posterolateraler ROl= 58 ms+ 4 ms, normale

T2-Relaxationszeit in septaler ROI=45+2ms

Krankheitsstadien einschriankt. Mitt-
lerweile hat sich T1-Mapping im Be-
reich der Amyloidoseabkldrung sowohl
diagnostisch als prognostisch etabliert
(8 Abb. 5). Die T1-Relaxationswerte zei-
gen sich insbesondere in spdten Krank-
heitsstadien deutlich erhoht (>1150 ms);
dies schlief}t in Zusammenschau mit ei-
nem restriktiven CMR-Phénotyp andere
Differenzialdiagnosen faktisch aus. Da-
neben hat sich eine Erhéhung des ECV
als negativ prognostischer Parameter
hinsichtlich der Uberlebensrate etabliert
[38]. T1-Mapping und ECV als Monito-
ring-Parameter in der Evaluierung neuer
Therapiemoglichkeiten koénnten in Zu-
kunft zusitzliche Bedeutung gewinnen.

Myokarditis/Inflammation

Die akute, infektiose Myokarditis kann
durch ein breites Erregerspektrum her-
vorgerufen werden und umfasst insbe-
sondere Viren (Parvovirus B19, Adeno-
viren, Cocksackie etc.) und Bakterien
(z.B. Escherichia coli). Infektidse Myo-
karditiden konnen aber auch im Rah-
men einer Tuberkulose, Autoimmuner-
krankungen oder allergischer Geschehen
auftreten oder medikamentés/toxisch in-
duziert sein (z. B. durch Immunmodula-
toren).

Die CMR-Diagnostik der akuten
Myokarditis wurde seit 2009 durch die
Lake-Louise-Kriterien definiert, welche
2018 durch die Beriicksichtigung der
Mapping-Technik aktualisiert wurden
[39]. In der Myokardcharakterisierung

mittels CMR miissen fiir die Diagnostik
einer akuten Myokarditis jeweils ein T1-
und ein T2-basiertes Kriterium erfiillt
werden (B8 Abb. 6). T1-basierte Kriterien
entstammen aus dem nativen T1-Map-
ping oder dem typischen LGE sowie
dem Post-Kontrast-T1-Mapping (ECV).
Charakteristisch gelten dabei ein nicht-
ischdmisches Verteilungsmuster der Si-
gnalverdnderungen  (subendokardiale
Aussparung oder ein nichtkoronares
Bildmuster). T1-gewichtete Kriterien
reprasentieren pathophysiologisch ent-
weder eine Hyperdmie und/oder eine
Nekrosezone. Das T2-gewichtete Kri-
terium als Korrelat des Myokardodems
und somit des akuten Geschehens ent-
stammt dem quantitativen T2-Mapping
oder der semiquantitativ erfassten Si-
gnalintensitéts-Ratio zwischen Myokard
und Skelettmuskel =2 in konventionellen
T2-gewichteten Bildern. Das Vorhan-
densein eines Perikardergusses, einer
perikardialen Verdickung iiber 3mm
bzw. das Vorliegen einer reduzierten
Ventrikelfunktion werden als supportive
Befunde betrachtet, werden allerdings
nicht zur Diagnose der akuten Myokar-
ditis herangezogen.

Der Nachweis einer akuten Myokar-
ditis in der kardialen MRT ist nicht unbe-
dingt prognostisch wegweisend fiir den
Patienten, da es nach Abklingen der Ent-
ziindung auch zur Restitutio ad integrum
kommen kann [40]. Prognostisch be-
stimmend scheint vielmehr das Vorhan-
densein einer Narbe in einem Kontroll-
CMR im Intervall zu sein [41].

Bei zahlreichen Systemerkrankungen
aus dem rheumatischen Formenkreis, die
mit einer generalisierten Inflammation
einhergehen konnen, wurden in CMR-
Studien subklinische Formen der kardia-
len Beteiligung nachgewiesen [42]. Hier-
beilassen sich die fir eine akute Myokar-
ditis verwendeten Kriterien nicht immer
zuverldssig anwenden, und die Zusam-
menschau mit klinischem Zustandsbild
und Laborchemie (hs TropT, pro BNP)
ist dabei wegweisend.

Im Rahmen der aktuellen COVID-
19-Pandemie sind bereits kardiale Betei-
ligungen im Rahmen einer systemischen
Inflammation oft prognostische hochre-
levant. COVID-assoziierte Myokardiden
wurden auch bereits mittels CMR sowohl
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im Akutstadium als auch nach durch-
gemachter Infektion nachgewiesen [43,
44]. Im Gegensatz zur klassischen vira-
len Myokarditis scheint nach Abheilung
eine bevorzugte Narbenbildung im Be-
reich der Hinterwand vorzuliegen [43].
Erste Studien nach durchgemachter Er-
krankung zeigen zudem, dass in 78 %
der COVID-19-Patienten mittels CMR
eine myokardiale Beteiligung nachgewie-
sen werden konnten, welche sich in mehr
als der Hilfte der Fille prolongiert dar-
stellte [45].

Ischamie

In den 2019 aktualisierten ESC-Guide-
lines zur chronischen koronaren Herz-
erkrankung (KHK) mit stabiler An-
gina pectoris wurden der nichtinva-
siven bildgebenden Abkldrung mittels
Computertomographie (CT), CMR und
nuklearmedizinischen Methoden eine
wesentlich stirkere Rolle zugeteilt. Die
koronare CT-Angiographie (CTA) zum
Ausschluss einer KHK sollte demnach
bei Patienten mit niedriger Vortestwahr-
scheinlichkeit durchgefiihrt werden. Fiir
Patienten mit auffalliger CTA oder mitt-
lerer Vortestwahrscheinlichkeit wird eine
funktionelle Stresstestung mittels CMR
oder dquivalenter nuklearmedizinischer
Methoden zum Nachweis einer relevan-
ten Myokardischdmie vorgeschlagen;
hierfiir liegt in den aktuellen ESC-Leit-
linienempfehlungen die Evidenzklassen
1B vor [46].

Die mittels pharmakologischer Vaso-
dilatation durch Adenosin oder Regade-
noson bzw. unter Dobutamin-Belastung
durchgefiithrte  Stress-CMR-Untersu-
chung ist eine mittlerweile langjéhrig
etablierte und standardisierte Methode
zum Nachweis einer relevanten Myo-
kardischdmie. Die Wertigkeit der Stress-
perfusions-CMR wurde in den letzten
Jahren durch mehrere grofle, prospek-
tive Studien unterstrichen und ausge-
baut. Die Studie Clinical Evaluation of
Magnetic Resonance Imaging in Coro-
nary Heart Disease (CE-MARC) zeigte
die Uberlegenheit der Stress-CMR im
Vergleich zur Single-Photon-Emissions-
Computertomographie (SPECT) in der
Detektion einer signifikanten KHK [47].
Als Goldstandard wurde die invasive Ko-
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ronarangiographie herangezogen, wobei
die CMR mit 86 % vs. 66,5 % eine hohere
Sensitivitdt und mit 90 % vs. 79 % zudem
einen iiberlegenen negativen pradiktiven
Wert im Vergleich zur Myokardszinti-
graphie zeigte. In CE MARCII zeigte sich
eine Uberlegenheit der Stress-CMR und
der Szintigraphie gegentiber den National
Institute for Health and Care Excellence
(NICE) Guidelines in der Vermeidung
nicht notwendiger invasiver KHK-Ab-
klarungen [48]. Die erste vergleichende
Wirksambkeitsstudie MR-INFORM zeig-
te zudem, dass ein auf nichtinvasiver
CMR-Stressuntersuchung  basierendes
Patientenmanagement mit der invasiven
intrakoronaren Druckmessung (,frac-
tional flow reserve; FFR) bei Patienten
mit stabiler Angina pectoris vergleichbar
ist [49]. Die Stress-CMR zeigte sich im
Beobachtungszeitraum von einem Jahr
als genauso zuverldssig wie die invasive
Untersuchung in dieser Hochrisiko-
gruppe mit einer insgesamt niedrigeren
Revaskularisierungsrate. Daneben konn-
te im Rahmen des sog. SPINS-Register
gezeigt werden, dass Patienten mit ne-
gativer Stress-CMR-Untersuchung und
fehlender postischdmischer Narbe im
5-Jahres-Verlauf eine sehr gute Progno-
se zeigen mit einer niedrigen Rate an
kardiovaskuldren Ereignissen von 0,6 %.
Patienten mit zwei pathologischen Be-
funden zeigten ein Risiko von 3,5% pro
Jahr (p<0,0001; [50]).

Zuletzt wurde die CMR in den 2020
ESC-Guidelines zum Management des
akuten Koronarsyndroms auch eine zen-
trale Rolle im Management eines Myo-
kardinfarktes bei nichtobstruktiven Ko-
ronararterien (MINOCA) zugeteilt [51].
Die Durchfithrung der CMR wird als ent-
scheidende Bildgebungsmodalitit in al-
len MINOCA -Patienten ohne offensicht-
lich zugrundeliegende Ursache mit einer
Evidenzklasse IB empfohlen, mit dem
Ziel, eine nichtischdmische und ischdmi-
sche Atiologie zu differenzieren.

Klappenerkrankungen

Die Echokardiographie stellt aufgrund
ihrerbreiten Verfiigbarkeit, der Kostenef-
fizienz und der Moglichkeit, Blutfluss
und Anatomie simultan zu erfassen,
die Hauptmodalitit in der Abklirung

von Klappenerkrankungen dar. In Zu-
sammenhang mit Klappenerkrankungen
wird die CMR hauptsichlich zur Erfas-
sung und Quantifizierung der Regurgi-
tationsvolumina angewandt. Hier erfolgt
die Messung tiber die Phasenkontrastan-
giographie in einer definierten Ebene
nahe der jeweiligen Klappe. Insbeson-
dere in der initialen Evaluierung und im
Monitoring der Aorten- sowie Pulmona-
linsuffizienz ist diese Methode aufgrund
der guten Reproduzierbarkeit etabliert.
Zudem konnen assoziierte Ventrikel-
verdnderungen in Grofle und Struktur
genau erfasst und verfolgt werden.

Daten iiber die prognostische Wertig-
keit der CMR-Erfassung der Regurgita-
tionsfraktion sind derzeit noch limitiert
[52] und auf Erwachsene mit angebo-
renen Herzfehlern (EMAH) im Bereich
der Pulmonalklappe beschrankt [53]. Fiir
EMAH empfehlen die 2020 ESC-Guide-
lines die CMR-Anwendung breit gestreut
zur Erfassung von Anatomie, der Ven-
trikelfunktion, der Flussverhéltnisse in-
klusive Shuntquantifizierung sowie die
Stress-CMR fiir angeborene Pathologien
der Koronararterien zur Erfassung einer
relevanten Ischimie [54].

Neue Entwicklungen, insbesondere
die 4-D Flussmessung, werden in Zu-
kunft weitere Einblicke in Klappenvitien
assoziierte himodynamische Verinde-
rungen bieten. Die Erfassung von tur-
bulentem Fluss (z.B. im Rahmen der
pulmonalen Hypertonie oder bei bi-
kuspiden Klappen) scheint hierbei von
besonderer Relevanz zu sein [55].

Fazit fiir die Praxis

== Das Indikationsspektrum der CMR
(kardiale Magnetresonanztomogra-
phie) hat sich in den letzten Jahren
kontinuierlich erweitert.

== Mit der Einfiihrung quantitativer
Mapping-Techniken sowie durch
Resultate groBer klinischer Ischa-
miestudien konnte die Wertigkeit der
CMRin der Diagnostik und Prognostik
deutlich erhéht werden.

== Damit flieBen auch zunehmend mehr
Empfehlungen zur CMR-Anwen-
dung in die Guidelines der grof3en
kardiologischen Gesellschaften ein.



== Die Kenntnis und Umsetzung dieser
Leitlinienempfehlungen sind fiir
die kardiovaskuldre Radiologie
essenziell.

== Zukiinftig werden technische Wei-

terentwicklungen wie beschleunigte

Bilderfassung und auf kiinstliche

Intelligenz gestiitzte Postprocessing-

Analysen die CMR-Messzeiten und

Bildauswertungen weiter beschleuni-

gen und damit den Patientendurch-
lauf erhdhen sowie die Anwendung
der Methode auch auBerhalb von
dezidierten Zentren erleichtern.
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