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Schweizerische Gesellschaft fiir Pulmonale Hypertonie

Magnetresonanztomographie bei pulmonaler Hypertonie, ein
Uberblick iiber aktuelle Anwendungen und zukiinftige Perspektiven

Zusammenfassung

Bei der pulmonalen Hypertonie (PH) handelt es sich um eine heterogene Gruppe von
Erkrankungen, die durch einen erhohten pulmonal-arteriellen Druck gekennzeichnet
sind, der sich auf den vorgeschalteten rechten Ventrikel auswirkt. Die kardiale Magne-
tresonanztomographie (MRT) bietet eine umfassende Beurteilung des Herzens und ist
daher der Goldstandard fiir die Quantifizierung von Volumen, Masse und Funktion des
rechten Ventrikels, die fiir die PH-Prognose entscheidend sind. Innovative MRT-Tech-
niken ermdglichen eine immer prazisere Beurteilung der pulmonalen Hamodynamik
und der Lungendurchblutung. Obwohl die Rechtsherzkatheteruntersuchung im Diagno-
sealgorithmus nach wie vor obligatorisch ist, konnte die kardiale MRT in den kommen-
den Jahren eine immer wichtigere Rolle bei der Uberwachung von PH-Patientinnen und
-Patienten spielen. Diese Ubersicht hebt die wichtigsten Vorteile der kardialen MRT bei
PH hervor und gibt einen Uberblick iiber mégliche zukiinftige Anwendungen.

Einleitung

Die klinischen Manifestationen der PH, zu
denen Belastungsdyspnoe, Odeme der un-
teren Extremitaten und in schweren Féllen
Synkopen gehoren, hangen mit dem Ver-
sagen des rechten Ventrikels (RV) und ver-
minderten Herzzeitvolumen aufgrund der
Interdependenz zwischen RV und linkem
Ventrikel (LV) zusammen [1] sowie mit der
Entkopplung von RV und Pulmonalarterie
(PA) [2]. Die Magnetresonanztomographie
(MRT) hat sich in den letzten Jahrzehnten
stark weiterentwickelt und erweist sich da-
her als niitzliches bildgebendes Verfahren
fiir pulmonale Gefasserkrankungen und
PH [3-5]. Eine regelmassige Beurteilung

der RV-Struktur und -Funktion ermdglicht
es, das Ansprechen auf die Behandlung zu
bewerten, was nachweislich die Prognose
der Patientlnnen mit pulmonaler arteriel-
ler Hypertonie (PAH) widerspiegelt [6,7].
Die kardiale MRT ist der Goldstandard fiir
die genaue und reproduzierbare Quanti-
fizierung von Volumen, Masse und Funk-
tion des LV unter Verwendung von Bild-
gebungssequenzen mit hoher raumlicher
und zeitlicher Auflésung [8-10]. Obwohl es
sich bei PAH um eine Erkrankung der Lun-
gengefasse selbst handelt, fiihrt der irre-
versible Umbau der Lungengefésse zu ei-
ner vorgeschalteten Rechtsherzinsuffizienz
mit schlechtem Ausgang, sobald die Dia-
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gnose gestelltist [11]. Die Vasokonstriktion
trdgt zusammen mit dem Gefassumbau zu
einem progressiven Anstieg des pulmona-
len Gefdsswiderstands (PVR: pulmonary
vascular resistance) und des pulmonalar-
teriellen Drucks (PAP: pulmonary arterial
pressure) bei, was zu einer erhdhten RV-
Nachlast fiihrt, die sich nachteilig auf den
RV auswirkt. Veranderungen aufgrund von
Druckiiberlastung sind nachteilig, da eine
erhohte RV-Wandbelastung zu ventriku-
larer Dilatation und Hypertrophie fiihrt und
schliesslich zu einer RV-Fehlanpassung
als Folge des erhhten PVR (Abbildung 1).
Der Zweck dieser von der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Pulmonale Hypertonie
(SGPH) unterstiitzten Ubersichtsarbeit be-
steht darin, den aktuellen Wissensstand
tiber die kardiale MRT bei der Diagnose und
Nachsorge von Patientinnen und Patienten
mit PH zu erortern.

Diagnostischer Ansatz fiir pulmonale
Hypertonie

Patientinnen oder Patienten, bei denen
der Verdacht auf PH besteht, werden typi-
scherweise mehreren nicht-invasiven und
invasiven Untersuchungen unterzogen,
einschliesslich einer Rechtsherzkatheter-
untersuchung, bevor eine endgiiltige Dia-

Tabelle 1. Vergleich ausgewihlter nicht-invasiver bildgebender Verfahren bei pulmonaler Hypertonie, angepasst nach [16,17]. PH: pulmonale Hypertonie; CTPA: Computertomographie-Pulmonalangiographie; RV:
rechter Ventrikel. - = kein Nutzen; + = begrenzter Nutzen; ++ = méssiger Nutzen; +++= sehr guter Nutzen; +/- = in Entwicklung.

Parameter Echokardiographie CTPA Magnetresonanztomographie

PH-Erkennung +H+ + +

Beurteilung der Lunge

« Parenchym + +/-

+ Gefdsssystem +H+ ++

Beurteilung der PH-Atiologie + +++ ++

Bewertung von Herzkammern und ++ + +H

Shunts

Bewertung des pulmonalen Drucks ++ +/-

Starken Keine Strahlung, weithin verfiigbar, Bewertung des Lungenparenchyms und | Keine Strahlung, prazise Bewertung der
nicht-invasiv der Gefédsse Herzstruktur/-funktion und Quantifizie-

rung des Lungenflusses

Schwachen Schwierige Beurteilung der rechten Begrenzte hamodynamische Beurtei- Begrenzte Bewertung der Lunge
Kammern; nur indirekte Anzeichen von | lung, Strahlung und Jod-Kontrastmittel-
PH; Interobserver-Variabilitat verabreichung
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gnose gestellt wird [12]. Die Doppler-Echo-
kardiographie ist sicher, weithin verfiighar
und stellt ein unschatzbares Screening-
Instrument dar, um einen PH-Verdacht zu
wecken, wie kiirzlich in einem SGPH-News-
letter dargelegt [13]. Bei Verdacht auf PH
ist die Rechtsherzkatheteruntersuchung
der Goldstandard zur Bestatigung der Dia-
gnose und daher im Diagnosealgorithmus
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obligatorisch, um zwischen prakapillaren
und postkapilldaren Formen der PH zu un-
terscheiden. Die Rechtsherzkatheterunter-
suchung ermdglicht jedoch keine umfas-
sende Beurteilung der Herzkammern oder
der RV-LV-Interdependenz [14]. Nicht-inva-
sive Diagnosetechniken wie die kardiale
MRT konnten daher das Diagnoseverfahren
verstarken. Die kardiale MRT ermdoglicht
eine prazise Bewertung der Struktur und
Funktion des rechten Herzens, die mit der
Rechtsherzkatheteruntersuchung nur indi-
rekt beurteilt werden konnen (Abbildung
2). Die kardiale MRT quantifiziert den Blut-
fluss mit hoher Prézision und liefert das
RV-Schlagvolumen (SV), das Herzzeitvo-
lumen (HZV) oder die pulmonale arterielle
Dehnbarkeit [3-5,15] (Abbildung 3). Mehre-
re kardiale MRT-Zeichen, wie z.B. das Vor-
handensein von Gewebefibrose, die durch
spate Gadolinium-Anreicherung (LGE: late
gadolinium enhancement) beurteilt wird,
oder eine verringerte pulmonalarterielle
Dehnbarkeit mit retrogradem pulmonalem
Fluss, haben einen hohen Stellenwert fiir
die Identifizierung und Prognose von PH
[16,17]. Johns et al. entwickelten Regressi-
onsmodelle zur Vorhersage des pulmona-
len Drucks auf der Grundlage von kardialen
MRT-Messungen bei 600 Patientinnen und
Patienten mit Rechtsherzkatheteruntersu-
chung und kardialer MRT-Untersuchung
[19]. Dieses Modell, das den Winkel des Ven-
trikelseptums, das RV-LV-Massenverhaltnis
und die PA-Anatomie verwendet, hatte ei-
ne Sensitivitdt von 93% und eine Spezifitat
von 79%, um PH nicht-invasiv zu erkennen
[19]. Tabelle 1 enthélt einen zusammenfas-
senden, aber nicht vollstandigen Vergleich
zwischen transthorakale Echokardiographie
(TTE), Computertomographie-Pulmonalan-
giographie (CTPA) und MRT.

Bewertung der RV-Funktion mit
kardialer MRT & PAH Uberwachung
unter spezifischer Therapie

Die regelmdssige Beurteilung der RV-
Struktur und -Funktion ist von grund-
legender Bedeutung fiir die klinische

Uberwachung des therapeutischen An-
sprechens und die Beurteilung der Pati-
entenprognose [15]. Bildgebende Parame-
ter wie ein vergrosserter rechter Vorhof
sowie das Vorhandensein eines Perikar-
dergusses, entweder in der TTE oder der
kardialen MRT, werden in die ERS/ESC-
Risikobewertung einbezogen. In den neu-
en ERS/ESC-Leitlinien 2022 wurden neue
Parameter fiir die Risikostratifizierung
mittels MRT hinzugefiigt, wie z. B. RVEF
>54%, SVI >40 mL/m2, RVESVI <42 mL/
m2 als niedriges Risiko. Kardiale MRT
Kurzachsen-Bilder ermdglichen eine drei-
dimensionale Rekonstruktion der ventri-
kuldren Anatomie, wobei die Nachbear-
beitung der endokardialen Konturen das
endsystolische Volumen (ESV), das end-
diastolische Volumen (EDV), das SV und
den Schlagvolumenindex (SVI, bezogen
auf die Korperoberflache) zusammen mit
der RV-Ejektionsfraktion (RVEF) abgrenzt.
Dieselbe dreidimensionale Nachbearbei-
tung ermdglicht eine genaue Messung der
Ventrikelwandmassen (Abbildung 2). SV
oder SVI haben sich als wichtige hamody-
namische Parameter bei PH erwiesen, da
sie direkt mit der Funktion des RV korre-
liert sind. Ein grosses RV mit einem nied-
rigen SV sowie ein reduziertes LV-Volu-
men sind starke unabhangige Pradiktoren
fiir Behandlungsversagen oder Mortalitat
[6]. Nach einer einjdhrigen PAH-Behand-
lung (hauptséchlich mit einem Endothe-
lin-Rezeptor-Antagonisten) wurde mittels
kardialer MRT ein signifikanter Anstieg
des SV nachgewiesen [20]. Eine 10-ml-An-
derung des SV korrelierte mit einem Unter-
schied in der Sechs-Minuten-Gehstrecke,
die bei PH haufig zur Beurteilung der kli-
nischen Bedeutung verwendet wird [20].
In der europaweiten EURO-MR-Studie, die
91 PH-Patientinnen und -Patienten um-
fasste, spiegelten kardiale MRT-Variablen
bei Studienbeginn und nach 12 Monaten
zielgerichteter Therapie Veranderungen
der Funktionsklasse und der Uberleben-
sprognose wider [21].
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PAH-Patientinnen und -Patienten aus der
ASPIRE-MRT-Datenbank, um Schwellen-
werte fiir die PAH-Risikostratifizierung zu
ermitteln [23]. Ein Schwellenwert fiir den
rechtsventrikuldren endsystolischen Vo-
lumen (RVESV)-Index von 227% oder ein
linksventrikuldrer enddiastolischer Volu-
men (LVEDV)-Index von 58 ml/m2 kenn-
zeichnete Patientinnen und Patienten mit
geringem (<5%) bzw. hohem (>10%) Risi-
ko einer 1-Jahres-Mortalitat. Der RVESV-
Index war ein unabhangiger Pradiktor fiir
PAH-Prognose und verbesserte die Risi-
kostratifizierung, wenn er zum REVEAL
2.0-Risikokalkulator oder zur Strategie
des franzosischen PH-Registers hinzuge-
fiigt wurde [23]. In einer kiirzlich durch-
gefiihrten Meta-Analyse, die 22 Studien
mit fast 2000 PAH-Patientinnen und -Pa-
tienten umfasste, erwies sich die kardi-
ale MRT als zuverldssiger Pradiktor fiir
die Verschlechterung des klinischen Zu-
stands und die Sterblichkeit [24].

Kardiales MRT fiir hamodynamische
und vaskulare Untersuchungen
PA-Hdamodynamik zur PH-Bewertung
Zweidimensionale Flussmessungen sind
Standardbestandteile von PH-Untersu-
chungen mittels kardialer MRT. Drei-
dimensionale Flussmessungen (auch
4D-Flusserfassungen genannt, da sie 3D-
Volumina iiber die Zeit erfassen) eroff-
nen jedoch das Potenzial fiir detaillierte-
re Analysen der Flussmuster. So konnen
beispielsweise abnormale Flussmuster in
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der Hauptpulmonalarterie, namlich Wir-
belbildungen, mit PH in Verbindung ge-
bracht werden. Diese 2D- und 3D-Fluss-
daten ordnen jedem Pixel (oder Voxel)
Geschwindigkeiten zu und ermoglichen
so die genaue Messung des Volumen-
flusses in inhomogenen Flussfeldern, z.
B. in Gefdassen mit verzerrten Flusspro-
filen (Abbildung 3). Die Wirbelstrome in
der Hauptpulmonalarterie standen in line-
arem Zusammenhang mit dem mittleren
Pulmonalarteriendruck (mPAP: mean pul-
monary artery pressure). Reiter et al. ver-
glichen kiirzlich die 4D-Flussbildgebung
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Abbildung 2.

Beispiel eines 45-jah-
rigen Mannes mit idio-
pathischer PAH, der un-
ter Belastungsdyspnoe
leidet.

A: blaue und griine 3D-
Netze stellen RV- bzw.
LV-Oberflachen bei End-
diastole dar, B: orange
und rote 3D-Netze stel-
len RV- bzw. LV-Endo-
kardoberflachen bei ma-
ximaler Septumdeviation
dar. Entsprechende Kon-
turen auf Kurzachsen-
Cine-Bildern sind in C
und D dargestellt. F:
Kurzachsen-Cine-Auf-
nahme bei maximaler
Septumdeviation, G: Di-
astolischer Bereich der
Pulmonalarterie, H: Kurz-
achsen-Late-Gadolinium-
Enhancement-Aufnahme
(LGE), die intramyokar-
diale Fibrose (helle Be-
reiche) im vorderen und
hinteren Eintrittspunkt
des RV am Septum zeigt.

PA surface
9.9 cm?

mit der Rechtsherzkatheteruntersuchung
bei 44 PH-Patientinnen und -Patienten. In
ihrer Arbeit konnten sie PA-Flussmuster
in mPAP-Schatzungen umwandeln [25].
Bei Patientinnen und Patienten mit mPAP
>16 mmHg sagte die 4D-Flussbildgebung
mPAP-Verdnderungen genau voraus [25].
In einer anderen interessanten Studie von
Ikoma et al. hatte die 4D-Flussanalyse das
Potenzial, frihe hamodynamische Verén-
derungen bei systemischer Sklerose zu
erkennen, da Wandschubspannung und
Schubspannungsindex bei systemischer
Sklerose im Vergleich zu Kontrollen mit
PAH korreliert waren [26]. Grossere Stu-
dien sind derzeit erforderlich, um diese
Ergebnisse zu bestétigen.

Vielversprechende Wege am Bei-
spiel der chronischen thrombo-
embolischen pulmonalen Hypertonie
Derzeit werden mehrere innovative MRT-
Techniken entwickelt, die Pulssequenzen
zur Beurteilung der Lungendurchblutung
enthalten. Da bisher nur wenige multizent-
rische Validierungsstudien vorliegen, sind
diese Techniken noch nicht in der Lage,
die Ventilations-/Perfusionsszintigraphie
oder CTPA zur Bestatigung oder zum Aus-
schluss einer chronischen thromboembo-
lischen pulmonalen Hypertonie (CTEPH)
zu ersetzen [16,27]. Die dynamische kon-
trastverstarkte 3D-Lungenperfusions-
bildgebung ermdglichte eine dynamische
Analyse der regionalen Lungendurchblu-
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tung durch Verfolgung der Passage eines
Kontrastbolus in die Lungenarterien. Sie
kann die parenchymale Hypoperfusion,
wie sie bei CTEPH auftritt, zusammen
mit einer Quantifizierung der regionalen
parenchymalen Hypoperfusion vor und
nach einer pulmonalen Endarteriektomie
(PEA), der kurativen Behandlungsoption
bei operierbarer CTEPH, beurteilen [28].
Inzwischen haben mehrere Arbeiten den
Nutzen der 4D-MRT bei CTEPH auf ele-
gante Weise nachgewiesen. Ota et al. be-
richteten 2015 {iber den ersten Nachweis
einer Normalisierung der Flussmuster
(Wirbelfluss) in der Hauptpulmonalarterie
nach einer pulmonalen Angioplastie [29].
Dieselben Autoren konnten eine Verbes-
serung der Durchblutung nach einer pul-
monalen Ballonangioplastie nachweisen,
was eine longitudinale nicht-invasive bild-
gebende Verlaufskontrolle bei distalen
Formen der CTEPH ermdglichen kdnnte
[30]. Eine neuere Nachbearbeitungstech-
nik, die sogenannte PREFUL-MRT (perfu-
sion-weighted phase resolved functional
lung MRI), umfasst die Rekonstruktion der
pulmonalarteriellen Pulswelle wahrend
des Herzzyklus, wodurch dynamische In-
formationen liber Ventilation und Perfusi-
on mit erhdhter zeitlicher Auflosung abge-

Ahhild 3. Fl
. F

in der Pul larterie (PA)

leitet werden konnen [31]. Diese Technik
erweist sich als innovatives nicht-inva-
sives Instrument zur Quantifizierung der
regionalen Durchblutung nicht nur bei
CTEPH, sondern auch bei Patientinnen
und Patienten mit chronischen Lungener-
krankungen [31]. Kiirzlich wurde nach-
gewiesen, dass dasselbe Verfahren mit
dem Ergebnis nach der PEA sowie mit der
mPAP-Bewertung korreliert [32].

Schlussfolgerung

Die MRT ermdglicht eine umfassende Be-
urteilung beider Herzhilften sowie die
Bewertung der PA-Dynamik, was fiir die
PH-Diagnostik und die Krankheitsiiber-
wachung von entscheidender Bedeutung
ist. Innovative MRT-Techniken ermagli-
chen eine immer prazisere Beurteilung
der Lungengefasse; daher diirften sie in
den kommenden Jahren eine immer gros-
sere Bedeutung fiir die Beurteilung von
Lungengefasserkrankungen haben. Wah-
rend die Rechtsherzkatheteruntersuchung
fiir die PH-Diagnose nach wie vor obliga-
torisch ist, ebnet die indirekte PAP-Be-
wertung und -Uberwachung mittels kardi-
aler MRT den Weg fiir eine nicht-invasive,
strahlenfreie Uberwachung der Patien-
tinnen und Patienten.

Time (ms after R

A: Magnitudenbild, B: Phasenkontrastbild bei maximaler Systole. Jedes Voxel ist geschwindigkeitskodiert (wobei die Graustufen die Geschwindigkeiten
darstellen). Das Inlet in B zeigt eine Flussmappe in der friihen Diastole mit Vorwartsfluss entlang der dusseren Kriimmung der PA (weisse Pixel), wahrend
der Fluss an der inneren Kriimmung riickwarts gerichtet ist (dunkle Pixel), was mit dem Wirbelfluss in der PA in dieser Herzphase vereinbar ist. C: Die Mul-
tiplikation der Geschwindigkeiten aller entsprechenden Voxel innerhalb der Gefassoberflache mit zeitlicher Auflésung (40 ms) ergibt den Volumenfluss.
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