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Fortschritte in der Diagnostik kardiovaskularer
Erkrankungen mittels Kernspintomographie

(NMR)

S. Silber, G. Cranney, C. Lotan, G. Elgavish und G. M. Pohost

Rund 10 Jahre nach Einfiihrung der Kernspintomographie (NMR) in die Klinik
(Abb. 1) hat sich dieses neue bildgebende Verfahren zunehmend auch im Be-
reich der Herz-Kreislauferkrankungen etabliert (Abb. 2) (1). Die NMR-Bildge-
bung kann heute in zwei verschiedene, namlich die Spin-Echo- und Gradienten-
Echo Aufnahmeverfahren unterteilt werden. Anhand der Spin-Echo Technik
werden Bilder hoher raumlicher Auflésung angefertigt, in denen die Herzhoh-
len und die grofen Gefifse meist eine niedrige Signalintensitit (dunkel) aufwei-
sen. Die Gradienten-Echo Technik bildet dagegen die Herzhohlen und die
groflen Gefifle meist als helle Strukturen ab. Turbulenzen oder eine rasche
Blutbeschleunigung fiithren auch bei der Gradienten-Echo-Technik zum Signal-
verlust. Die schnellere Gradienten-Echo Technik ermoglicht die Registrierung
von mindestens 16 Bildern pro Herzzyklus, die dann als «Endlosschlaufe»
betrachtet, dhnlich der Radionuklid-Ventrikulographie, die Herzfunktion
sichtbar macht (Cine-NMR). Modifikationen der Gradienten-Echo Aufnahme-

" NMR - einige historische Daten: )

1932 Gorter NMR-Prinzip vorgeschlagen
1946 Bloch/Purcell NMR-beobachtet (Nobelpreis)
1950 Hahn Spin-Echo-Sequenz fur

Spektroskopie / Standard

Abb. 1: Wichtige Daten aus
1960 Kudritscheff erstes NMR-Bild
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1. Anatomie

a) Herz

— Ventrikel und Vorhéfe: Form, Volumina, Wanddicke, Masse, Thrombus
— Perikard: Dicke, ErgufS
— Tumoren

b) Grofde Gefifde

— Topographie, kongenitale Anomalien
— Stenosen
— Dissektion

c) Koronararterien / Bypass: Stenosen

2. Funktion

a) Ventrikelfunktion

— global: HMV, EF (dV/dt)
— regional: EF, Wandbewegung, systolische Wanddickenzunahme

b) Blutfufs
— intracavitdr: Shunts, Regurgitation
— kardial: Koronararterien / Bypass
— extrakardial: Arterien und Venen

3. Gewebscharakterisierung

a) Infarkt: akut/abgelaufen, Groflenbestimmung
b) Ischimie: Myokardperfusion, Vitalitit

c) Abstoflung nach Herztransplantation

d) Kardiotoxizitit, z. B. Adriablastintherapie

e) andere metablische Fragestellungen

Abb. 2: Fragestellungen an bildgebende Verfahren bei kardiovaskuldren Erkrankun-
gen. Nur ein Teil der Fragen kann derzeit von der Kernspintomographie beantwortet
werden (naheres siehe Text).

sequenz fithren zur Angiographie und zu parametrischen Bildern der Blutstro-
mungsgeschwindigkeit. Die Flexibilitit moderner Gerite gestattet — im Gegen-
satz zum CT und der invasiven Diagnostik — Aufnahmen in jeder (!) beliebigen,
individuell optimierten Ebene. Aus Sicherheitsgriinden miissen Patienten mit
Herzschrittmachern oder zerebralen Clips von der NMR Diagnostik ausge-
schlossen werden (2).

In einer Vielzahl von Ubersichtsartikeln wurde in den letzten Jahren der
Stellenwert der Kernspintomographie in der Diagnostik kardiovaskularer Er-
krankungen diskutiert. Die rasante Entwicklung neuer Pulssequenzen sowie die
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Steigerung der Magnet- und Gradientenfeldstirken fiihrt jedoch zu einem
steten Wechsel des Stellenwertes der Kernspintomographie. Daher ist es heute
noch zu friith, eine weitgehend «endgiiltige» Wertung von Sensitivitit und
Spezifitiat der Kernspintomographie im Vergleich zu den konventionellen bild-
gebenden Verfahren abzugeben. In der vorliegenden Arbeit soll daher im We-
sentlichen auf die in den letzten 2 Jahren erzielten Fortschritte in der Diagnostik
kardiovaskuldrer Erkrankungen mittels Kernspintomographie aufmerksam ge-
macht werden.

Morphologie
Erkrankungen der Aorta

Die grofle Bedeutung der Kernspintomographie in der Diagnostik aortaler
Erkrankungen ist nun gesichert (3—8). Da keine ionisierenden Strahlen bzw.

. G’ ‘ o -

Abb. 3: Beispiel eines Patienten mit Aortendissektion. In Spin-Echo-Bild ist zwischen
falschem Lumen (FL) und wahrem Lumen der Aorta ascendens (AA) die Intimamem-
bran zu erkennen. (DA = descendierende Aorta, PA = Pulmonalaterie)
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Rontgenkontrastmittel erforderlich sind, ist die Methode besonders bei zahlrei-
chen Kontrolluntersuchungen von Vorteil. In einer retro- und prospektiven
Studie wurden die Befunde der Kernspintomographie zu denen des Ultraschalls,
CT’s, der Angiographie und Chirurgie in Beziehung gesetzt (4). Hierbei ergab
sich eine gute Ubereinstimmung zwischen NMR, den konventionellen bildge-
benden Verfahren und dem intraoperativen Befund. Die Autoren kamen zu dem
Schlufi, dafd die Kernspintomographie allein ausreichend Informationen liefer-
te, die einen Verzicht auf konventionelle invasive und nicht-invasive Methoden
rechtfertigt. Zum Nachweis und zur Beurteilung der Ausdehnung einer Aorten-
dissektion ist die Kernspintomographie von grofler Hilfe (Abb. 3). In einer
Studie an 30 Patienten mit vermuteter oder bekannter abgelaufener Aortendis-
sektion wurden die Vorteile der Kernspintomographie im Vergleich zu CT oder

Abb. 4: Beispiel eines Patienten mit Aorteninsuffizienz bei Aortendissektion. Im Gra-
dienten-Echo-Bild (Cine NMR) erkennt man deutlich den diastolischen Riickstrom (Al)
in den linken Ventrikel (LV). (F = Intimamembran («flap»), weitere Abkiirzungen siehe
Abb. 3)
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Aortographie in der Darstellung der Intimamembran dokumentiert (5). Schwie-
rigkeiten gab es allerdings bei der Differenzierung zwischen thrombosiertem
falschen Lumen und wandstindigen Thromben eines Aneurysmas. Die Autoren
betrachten die Kernspintomographie als ideale Methode zur Verlaufsbeobach-
tung von Patienten nach Aortendissektion. Unserer Erfahrung nach ermoglicht
die kombinierte Anwendung von Spin-Echo und Cine-NMR den Nachweis
einer Dissektion, die Beurteilung ihrer Ausdehnung nach proximal und distal,
die Erkennung einer evtl. Miteinbeziehung der GefifSe des Aortenbogens und
den Nachweis thrombotischen Materials im falschen Lumen. Die in gleicher
Sitzung durchgefiihrte Herzaufnahme gestattet die Beurteilung der Pumpfunk-

tion sowie Nachweis und Graduierung einer evtl. zusatzlich bestehenden Aor-
teninsuffizienz (Abb. 4).

Kardiale Tumoren

Abnorme kardiale Sturkturen konnen sowohl mittels Spin-Echo- als auch Gra-
dienten-Echo Techniken sichtbar gemacht werden (Abb. 5). Eine hohe Signalin-
tensitit scheint fiir Lipome weitgehend typisch zu sein. Die Wertigkeit der
Kernspintomographie zur Erfassung kardialer Tumoren wurde in einer Studie
an 14 Patienten mit echokardiographisch gesichertem Befund tiberpriift (9). Bei
4 Patienten mit Vorhofmyxomen, die im Echokardiogramm gut dargestellt
werden konnten, lieferte die Kernspintomographie keine zusatzliche diagnosti-

Abb. 5: Spin-Echo Bild
eines Patienten mit Vor-
hofmyxom. Man erkennt
deutlich den Tumor im lin-

ken Vorhof.
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sche Information. Bei den tibrigen 10 Patienten konnte die Kernspintomogra-
phie entscheidend zur Festlegung der anatomischen Verhiltnisse (Abgrenzung
zum Herzen bzw. zu den benachbarten vaskuldren und mediastinalen Struktu-
ren) beitragen. In einer weiteren Studie an 34 Patienten mit echokardiographi-
scher Verdachtsdiagnose eines kardialen Tumors war im Kernspintomogramm
von 19 dieser Patienten ein Normalbefund bzw. eine Normvariante nachweis-
bar (10).

Aufgrund dieser Berichte und unserer eigenen Erfahrung bleibt die 2-dimen-
sionale Echokardiographie die Methode der ersten Wahl bei V. a. einen kardia-
len Tumor. Ist jedoch das Echokardiogramm nicht eindeutig negativ oder
werden weitere Detailinformationen benétigt, stellt die Kernspintomographie
den nachsten Schritt dar.

Angeborene Herzfehler

Ob die Kernspintomographie im Vergleich zur 2dimensionalen- und Doppler-
Echokardiographie bei Patienten mit angeborenem Herzfehler zusitzliche In-
formationen liefert, wird unverandert kontrovers diskutiert. Im letzten Jahr
sind zu diesem Thema einige Arbeiten erschienen, aus denen die spezielle Rolle
der Kernspintomographie bei einigen gut definierten Krankheitsbildern hervor-
geht (11—14). Besonders wertvoll sind NMR Bilder bei operierten Patienten
mit Pulmonalatresie in der Beurteilung von Grofle und Verbindungen der
zentalen Lungenarterien (11). Auch in jiingster Zeit erschienen Berichte, die die
Bedeutung der Kernspintomographie zur Diagnostik von Erkrankungen des
Aortenbogens unterstreichen (7, 12). Der Erfolg einer Angioplastie bei Aorten-
isthmusstenose kann durch Vergleich der pra- und post-interventionellen Bilder
ohne Aufwand und sicher beurteilt werden (13). Der Operationserfolg bei
Transposition der groffen GefifSe wurde anhand von Cine-NMR bei 8 Patien-
ten erfolgreich beurteilt (14).

Somit ist die Kernspintomographie besonders bei Anomalien des Aortenbo-
gens und der Pulmonalarterien, zur Beurteilung des rechts- und linksventrikuli-
ren Ausflufftrakts und zum Shuntnachweis besonders hilfreich. Die Moglich-
keit zahlreicher postoperativer Kontrolluntersuchungen der rechts- und links-
ventrikuldren Funktion ist vorteilhaft (14). Die Kernspintomographie ist ande-
ren diagnostischen bildgebenden Verfahren zumindest ebenbiirtig, z. T. auch
tiberlegen. In der Regel kann jedoch die erforderliche anatomische Information
durch einen erfahrenen Echokardiographiespezialisten bei geringeren Gesamt-
kosten erbracht werden. Die Entwicklung 3-dimensionaler Rekonstruktions-
programme wird wohl in Zukunft den Stellenwert der Kernspintomographie in
der anatomischen Beurteilung des Herzens und der grofSen GefifSe entscheidend
bestimmen.

46



Funktion

Ventrikelfunktion

Zur Beurteilung der Pumpfunktion stellt Cine-NMR heute die NMR Methode
der Wahl dar (15—19). Die Zuverldssigkeit der Kernspintomographie in der
Beurteilung der globalen und regionalen Funktion des rechten und linken
Ventrikels ist in den letzten Jahren in zahlreichen Untersuchungen bestatigt
worden. Das Hauptaugenmerk der Diskussion richtet sich z.Zt. auf die zur
exakten Erfassung der Funktion erforderlichen Schnittebenen. Einige Autoren
fordern die Aufnahme mehrerer Ebenen der kurzen Achse und zwei orthogona-
le Schnitte der langen Achse (20). In den meisten Studien werden aber axiale
Schnitte gefiihrt, zumal sie einfach zu positionieren sind und keine grofSen
Anforderungen an die Software stellen (21—27). Axiale Schnitte beinhalten
jedoch die Moglichkeit eines variablen Partialvolumeneffektes, d.h. einer Ver-
filschung der anatomischen Information. Andererseits kommen axiale Schnitte
bei Patienten mit horizontaler Herzachse der Langsachse sehr nahe.

Eine gute Bildqualitiat vorausgesetzt, stellt Cine-NMR heute die beste Metho-
de zur Beurteilung der regionalen Wandbewegung und des systolischen Wand-
dickenverhaltens dar. In Ubereinstimmung mit anderen Autoren (20) meinen
wir, daf anhand zweier orthogonaler Ebenen der langen Achse — eine parallel
zum Septum und eine senkrecht zum Septum — die regionale Wandbewegung
ausreichend beurteilt werden kann (Abb. 6). Im Gegensatz hierzu erfordert die

Abb. 6: Cine-NMR in 2 othogonalen Ebenen der Liangsachse. Links dargestellt ist der
RAO-iquivalente Schnitt (entsprechend dem 2-Kammerblick), rechts der hierzu senk-
rechte 4-Kammerblick.
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Betrachtung des systolischen Wanddickenverhaltens mehrere Schnitte der kur-
zen Achse.

Zur optimalen Beurteilung der globalen und regionalen Ventrikelfunktion
sind noch schnellere Aufnahmeverfahren erforderlich. Revolutionir sind die
echo-planaren Techniken, die eine Schichtaufnahme in 30—50 ms ermog-
licht (28, 29). So kann ein vollstindiger Herzzyklus in wenigen Sekunden unter
Atemanhalten registriert werden. Die drastische Verkiirzung der Aufnahmezei-
ten fiihrt zur Darstellung des schlagenden Herzens in Echtzeit (!) und macht die
ansonsten zeitraubende 3-dimensionale Aquisition attraktiv. Obwohl gegen-
wirtig die raumliche Auflésung der echo-planaren Kernspintomographie der
von Spin-Echo und Gradienten-Echo Techniken unterlegen ist, konnen durch
die kurzen Aufnahmezeiten Atmungsartefakte eliminiert werden. Die echo-
planare Kernspintomographie stellt allerdings Forderungen an Hard- und Soft-
ware, die an die Grenzen der z.Zt. moglichen Technologie gehen; diese ultra-
schnelle Aufnahmetechnik ist gegenwartig noch nicht kommerziell erhiltlich,
aber fiir den Kardiologen von héchstem Interesse.

Klappeninsuffizienz

Im Cine NMR fiihrt die Turbulenz und Beschleunigung der Protonen bei
Regurgitationsvitien und Klappenstenosen zu einem Signalverlust, der im stro-
menden Blut als «dunkle Zone» erkennbar wird (Abb. 4). Das AusmafS der
Regurgitation kann heute gut durch andere Verfahren, vor allem der Doppler-
Echokardiographie beurteilt werden (30). Allerdings konnte Cine-NMR durch
seinen 3-dimensionalen Charakter tiber die Messung der rechts- und linkventri-
kuldren Schlagvolumina zu einer genaueren Berechnung des Regurgitationsvo-
lumens und der Regurgitationsfraktion bei minimaler intra- und interobserver
Variabilitat fithren (21, 22).

Die im Vergleich zur Doppler-Echokardiographie langen Aufnahmezeiten
bleiben aber ein grundsaitzliches Problem fiir die klinische Anwendung von
Cine-NMR bei Regurgitationsvitien. Wird allerdings ohnehin aus anderen
Griinden ein Kernspintomogramm angefertigt (z. B. bei Aortendissektion) kann
das Ausmalfs einer evtl. zusitzlich bestehenden Klappeninsuffizienz in gleicher
Sitzung beurteilt werden.

Parametrische Darstellung der Stromungsgeschwindigkeit

Die parametrische Darstellung von Geschwindigkeitsprofilen grofSer Gefisse
ist ein besonderer Aspekt der Kernspintomographie (Abb. 7). Aufgrund hohe-
rer Anforderungen an Aufnahme- und Auswertetechniken ist diese Applika-
tionsform noch auf wenige Zentren beschriankt. Geschwindigkeitsprofile im
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Abb. 7: Stromungsgeschwindigkeit (Ordinate) wihrend des Herzzyklus (Abszisse) in
der Aorta (*) und Pulmonalarterie (O) eines gesunden Probanden. Oben rechts sind die
Stromungsgeschwindigkeiten in parametrischen Bildern (6 Phasen des Herzzyklus) dar-
gestellt.

Aortenwurzelquerschnitt liefen eine Asymmetrie des systolischen Geschwin-
digkeitsprofiles und wihrend der Diastole einen gleichzeitig ante- und retrogra-
den Fluf erkennen (31). Diese Befunde zeigen im Vergleich zu konventionellen
gepulsten Dopplertechniken die Uberlegenheit der Kernspintomographie. Wir
haben eine dhnliche Methodik in der Aorta ascendens und Pulmonalarterie zur
Diagnostik kardialer Shunts angewendet (Abb. 8). Auch in kleineren GefifSen
ist eine Quantifizierung des Flusses moglich (32).

Angiographie

Wihrend die Koronararterien gegenwartig nicht zufriedenstellend mit NMR-
Techniken sichtbar gemacht werden kénnen, sind Bypass-Implantate in quali-
tativ ausreichendem MafSe dargestellt worden (33, 34). Offene Implantate wur-
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Abb. 8: Stromungsgeschwindigkeit (Ordinate) wihrend des Herzzyklus (Abszisse) in
der Aorta (*) und Pulmonalarterie (O) eines Patienten mit Ventrikelseptumdefekt. Aus
den unterschiedlichen Fluffraten in den groflen GefifSen lafst sich das Shuntausmafd
abschitzen.

den korrekt in 86% diagnostiziert, ein VerschlufS in 59% (33). In sieben Fillen
konnte keine Diagnose gesichert werden. In einer anderen Studie wurde im
Vergleich zur selektiven Angiographie eine Treffsicherheit von 90% berich-
tet (34). In Anbetracht dieser ermutigenden Daten bleibt der Stellenwert der
Kernspintomographie in der nicht-invasiven Diagnostik eines Bypassverschlus-
ses in weiteren Studien zu sichern.

Die Entwicklung und Anwendung phasen-senstiver Angiographietechniken
stellt eine der spannendsten Forschungsbereiche der kardiovaskuliren Kern-
spintomographie dar. Diese Techniken basieren auf geschwindigkeitsinduzier-
ten Anderungen der Phasen, die durch «geschwindigkeitssensitive» Gradienten
hervorgerufen werden. Verschiedene Modifikationen dieser Technik wurden in
der nicht-invasiven Angiographie peripherer GefifSe, wie Ilio-Femoralarterien
und Carotiden, angewendet (Abb. 9). Die GefifSe konnen in mehreren Schnitten
oder mehreren Projektionen dargestellt werden. Vorlaufige Studien an gesun-
den Personen haben eine gute Bildqualitit belegt (32, 35, 36). Bei Stenosen kann
aber einerseits der Kontrast zwischen GefafSwand und Blut bei verminderter
Stromungsgeschwindigkeit abnehmen, andererseits konnen Turbulenzen zu
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Abb. 9: Angiogramm der HalsgefifSe
eines Probanden. Anhand der phasen-
sensitiven Technik werden die Gefifse
ohne Kontrastmittelinjektion sichtbar.

falsch positiven Befunden fiihren. Daher miissen weitere Untersuchungen kla-
ren, ob auch an Patienten mit Gefaf$stenosen eine gleichgute und aussagekrafti-
ge Bildqualitit erzielt werden kann.

Gewebscharakterisierung

Die NMR-sensitiven Atomkerne sind einerseits durch ihre hochspezifische
Resonanzfrequenz gekennzeichnet, andererseits auch durch unterschiedlichen
longitudinalen und transversalen Relaxationszeiten (T1 und T2). Die spezifi-
schen Frequenzen bilden die Grundlage fiir die Spektroskopie (siehe unten). Die
Relaxationszeiten, bzw. ihr reziproker Wert, die Relaxationsraten (1/T1 und 1/
T2) werden von der molekularen Umgebung der Kerne beeinflufdt. Die Relaxa-
tionsraten fiir Wasserstoff (Protonen) haben sich leider nicht, wie urspriinglich
angenommen, als spezifische biologische Marker bestatigt. Nichtsdestoweniger
scheinen manche pathologische Prozesse ausreichende Anderungen der Relaxa-
tionsraten hervorzurufen, um sie im Bildkontrast zu erfassen.
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Myokardischamie

Die Gewebscharakterisierung zur Erkennung einer Myokardischamie und eines
Myokardinfarktes ist ein elementares Ziel der NMR-Forschung. Zwischen
Myokarddurchblutung und Anderungen der Relaxationsraten bestehen kom-
plexe Beziehungen, wie relaxometrisch am isolierten Myokard nach 4-stiindi-
ger Ligatur des Ramus interventricularis anterior gezeigt wurde (37). Die grofite
Abnahme der Relaxationsraten fand sich in mittelgradig ischamischen Arealen,
wihrend sich Regionen minimaler Durchblutung praktisch nicht von norma-
lem Myokard unterschieden. Wahrscheinlich war infolge des fehlenden Blut-
flusses keine Odembildung und somit keine Anderung der Relaxationsraten
moglich (37). Da aber das Ausmaf$ der Relaxationsratendnderungen nicht eng
mit dem erhohten Wassergehalt des Gewebes korrelierte, vermuteten die Auto-
ren noch weitere, ungeklarte Mechanismen (37). In einer anderen experimentel-
len Studie wurde nach Koronarokklusion bis zum 21. Tag eine erniedrigte T1-
Relaxationsrate sowohl mit als auch ohne Reperfusion beobachtet (38). Die in
beiden Gruppen ebenfalls erniedrigte T2-Relaxationsrate normalisierte sich
aber in der Reperfusionsgruppe am 5. Tag wieder. Nach Reperfusion war eine
groflere initiale Abnahme der T1-Relaxationsrate zu erkennen. Die Autoren
kamen zu dem Schluf$, daf§ T1-gewichtete Bildsequenzen nicht zur raschen
Bestimmung der InfarktgrofSe geeignet sind. Im Gegensatz hierzu scheinen T2-
gewichtete Aufnahmetechniken besser zur Infarktdiagnostik geeignet zu sein.
So stimmte die anhand T2-gewichteter Bilder bestimmte Infarktmasse des
linken Ventrikels gut mit den pathologisch-anatomischen Daten tiberein (39).

Herztransplantation

Die Erkennung einer AbstofSungsreaktion iiber 6dembedingte Anderungen der
Relaxationszeiten war Gegenstand einer Untersuchung, in der es allerdings
innerhalb der ersten 25 Tage nach Transplantation bei allen 25 Patienten zu
einer Abnahme der T1- und T2-Relaxationsraten kam (40). Diese Anderungen
waren nach dem 25. Tag bei Annahme des Transplantats riicklaufig, wiahrend
14 der 15 Patienten mit AbstofSungsreaktion noch deutlich erhéhte T1- und T2
Werte aufwiesen. Die Kernspintomographie stellt nach Ansicht der Autoren
eine diagnostische Bereicherung in der Diagnostik von AbstofSungsreaktionen,
allerdings erst nach dem 25. postoperativen Tag, dar. Auffallend ist, daf$ diese
ermutigenden Ergebnisse bislang nicht durch andere Arbeitsgruppen mit unter-
schiedlichen Kardioplegietechniken bestitigt wurden. Daher bleibt der Stellen-
wert der Kernspintomographie zur Diagnostik von AbstofSungsreaktionen
z.Zt. unklar.
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Paramagnetische Kontrastmittel

Der Kontrast im NMR-Bild wird sowohl durch die Protonendichte als auch von
den unterschiedlichen Relaxationsraten der Protonen (im wesentlichen Wasser)
bestimmt. Leider reicht bei manchen klinischen Fragestellungen der intrinsische
Gewebskontrast nicht aus, um die geringen Differenzen der Relaxationsraten
sichtbar zu machen. Paramagnetische Metalle werden in ihrer ionisierten Form
schon seit den Anfingen der Kernspinresonanz verwendet, um die Relaxations-
zeiten T1 und T2 zu verkiirzen bzw. die Relaxationsraten zu erhohen. Unter den
Lanthaniden ist Gadolinium (Gd>*) aufgrund seiner physikalischen Eigenschaf-
ten besonders zur Kontrastanhebung geeignet. Da Gd>* jedoch als solches zu
toxisch ist, mufs es sicher «verpackt» werden (Chelatbildung, z.B. mit DTPA).
Im Gegensatz zu den Rontgenkontrastmitteln, die direkt im Bild gesehen wer-
den, siecht man im NMR Bild nicht das Kontrastmittel selbst, sondern seine
Auswirkung auf die Relaxationsraten der benachbarten Protonen. Ein klinisch
relevantes paramagnetisches Kontrastmittel muf$ daher (bei klinischen Dosen)
nicht-toxisch und in hohem MafSe fiir die jeweilige Fragestellung spezifisch sein.
In Anbetracht der noch relativ langen Aufnahmezeiten, sollte die Pharmakoki-
netik des Kontrastmittels iiber ca. 30 Minuten stabile Voraussetzungen schaf-
fen.

Gadolinium-DTPA ist aufgrund seiner wohl vernachlidssigbaren Toxizitit,
als einziges NMR-Kontrastmittel fiir die Anwendung am Menschen zugelas-
sen (41). Es wird weitverbreitet zur Diagnostik von Erkrankungen des ZNS bei
geringer Rate unerwiinschter Wirkungen eingesetzt. Sein Stellenwert in der
Diagnostik eines abgelaufenen Infarktes ist nicht gesichert (42—44). Die zum
Teil kontriren Ergebnisse sind komplexer Natur, da der Bildkontrast mit
Gadolinium-DTPA bei kardiologischen Fragestellungen einerseits durch seine
rasche Kinetik, andererseits durch die unterschiedliche Ischimiedauer in den
jeweiligen Studien bestimmt wird (45). Die Wirkung ist maximal 20—30 Minu-
ten nach Kontrastmittelapplikation nachweisbar. Uber die Wertigkeit von Ga-
dolinium-DTPA zur Erkennung einer AbstofSungsreaktion nach Herztrans-
plantation liegen noch keine klinischen Daten vor (46). Ob Gadolinium-DTPA
unter Verwendung von Cine-NMR und Provokationstests (korperliche Bela-
stung, Dipyridamol, Adenosin) einen Platz in der Ischimiediagnostik finden
wird, bleibt Gegenstand laufender Untersuchungen.

Die zukiinftige Entwicklung paramagnetischer Kontrastmittel fiir kardiolo-
gische Fragestellungen geht derzeit zwei Wege. Einerseits werden «myokardaf-
fine» Liganden synthetisiert, die dhnlich wie Thallium oder Isonitril, perfu-
sionsabhingig aufgenommen werden (47), andererseits wird, in Analogie zur
Radionuklid-Ventrikulographie, Gadolinium-DTPA an Albumin gebunden,
um seine Verweildauer im Blut zu erhéhen (48). Spezifitits- und Toxizitatsprii-
fungen werden letztlich fiir die Wahl des geeigneten Kontrastmittels entschei-
dend sein.
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Da der Relaxationseffekt eines Kontrastmittels in Abhingigkeit von der
Magnetfeldstirke entweder zu- oder abnehmen kann (47), miissen die physika-
lischen Eigenschaften des Kontrastmittels und die Magnetfeldstirke optimal
aufeinander abgestimmt sein.

Spektroskopie

Die Spektroskopie erweitert unsere Kenntnisse iiber den Metabolismus des
normalen und pathologischen Myokards. Die Phosphorspektroskopie erfafSt
Adenosintriphosphat, Phosphokreatin und anorganisches Phosphat. Wihrend
der Myokardischdmie nimmt das Phosphokreatin rasch und das ATP langsam
ab. Zusitzlich kann der intrazellulire pH-Wert durch Verschiebung der Reso-
nanzposition des anorganischen Phosphors berechnet werden. Informationen
tiber energiereiche Phosphate und myokardiale pH-Werte sind bei Patienten
mit ischimischer Herzerkrankung oder Z.n. Herztransplantation von grofSer
Bedeutung. In einer experimentellen Arbeit erwies sich zur Erkennung einer
AbstofSungsreaktion nach Herztransplantation die Bestimmung des Quotien-
ten aus Phosphokreatin und anorganischem Phosphat als sehr sensitiv (49). Zur
in-vivo Lokalisation von Spektren sind in den vergangenen Jahren zahlreiche
Pulssequenzen entwickelt worden (Abb. 10). Mit ersten Anwendungen der
Phosphor-Spektroskopie am Menschen ist man mit dieser faszinierenden Tech-
nologie einen Schritt ndher an die klinische Anwendung herangetreten

(Abb. 11) (50—54).

In-vivo Lokalisation von Spektren
durch spezielle RF-Pulse und -Sequenzen:

Technik Autoren Jahr
VSE volume selective excitation Aue et al. 1984

SPARS spatially resolved spectroscopy den Hollender 1985
FSW Fourier series window Garwood 1985
ISIS image selective in-vivo spectroscopy  Ordidge 1986
STEVE stimulated echo volume excitation McKinnon 1986

VSR volume selective refocussing McKinnon 1987

Abb. 10: Beispiele von in-vivo Lokalisationstechniken, die zur Spektroskopie am Men-
schen angewendet werden konnen.
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Abb. 11: Beispiel eines normalen Phosphor-31 Herzspektrums des Menschen. Die Auf-
nahme erfolgte mittels ISIS-Technik (51). Man erkennt die 3 ATP-Gipfel, das Phospho-
kreatin (PCr), das anorganische Phosphat (Pi) sowie das 2,3,Diphosphoglycerat (DPG)
des Blutanteils. (ppm = parts per million)

Schluf$folgerungen

Die Diagnostik kardiovaskuldrer Erkrankungen mittels Kernspintomographie
hat in den letzten Jahren bedeutende Fortschritte erzielt. Allerdings geht die
Etablierung in der kardiologischen Praxis — im Vergleich zur Neurologie —
langsamer vor sich. Die Griinde sind einerseits in der Methodik selbst (Schwie-
rigkeit bei der Abbildung bewegter Strukturen mit erhéhter Artefaktanfallig-
keit), andererseits in der Verfiigbarkeit potenter, weitverbreiteter und kosten-
giinstigerer Alternativmethoden zu suchen. Erkrankungen der Aorta sowie
angeborene Herzfehler stellen heute gesicherte Indikationen mit hohem Infor-
mationsgehalt fiir den praktisch tatigen Kardiologen dar.

Wir befinden uns derzeit im Ubergang zu einem neuen Abschnitt der kardio-
vaskularen Kernspintomographie. Ultraschnelle («Schnappschuf$») und 3-di-
mensionale Aufnahmesequenzen fiir Herz und GefifSe, automatisierte Rechen-
programme zur exakten Quantifizierung, die Entwicklung spezifischer, nicht-
toxischer paramagnetischer Kontrastmittel, die Darstellung der Myokardper-
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fusion und die Kombination von Spektroskopie und Bildgebung werden in der
nichsten Dekade entscheiden, ob die Kernspinresonanz die kardiologische
Diagnostik, insbesondere auf dem Gebiet der koronaren Herzerkrankung,

entscheidend beeinflussen wird (Abb. 12).

2000 T
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