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Entzündliche
Rückenmarkerkrankungen und
Querschnittsmyelitis

Bei der Entdeckung von entzündli-
chen Herden im Myelon durchläuft
ein Neuroradiologe häufig zwei Pha-
sen. Die erste Phase ist geprägt durch
die Erleichterung, dass eine Ursache
für die Symptome gefunden wurde.
Die zweite Phase ist schon etwas un-
angenehmer, insbesondere wenn
ein Neurologe daneben sitzt undmit
hoffnungsvollen Augen fragt: „Und,
was hat der Patient?“

An dieser Stelle gibt es zwei Strategien:
Die einfachere ist, die Läsionen zu be-
schreiben und den Neurologen seinem
Schicksal zu überlassen, sprich, er muss
selbst herausfinden, um welche Krank-
heit es sich handelt. Die zweite und
schwierigere Strategie ist, anhand der
Morphologie die Differenzialdiagnosen
möglichst weit einzuschränken. Dieser
Beitrag ist vorwiegend für Anhänger der
letzteren Strategie interessant, wobei der
Fokus auf entzündliche Veränderungen
gelegt wird.

Ferner folgt diese Übersicht der lieb-
gewordenen Tradition der Kliniker, den
Neuroradiologen mit möglichst wenig
(wenn überhaupt) Informationen be-
züglich Symptomatik und Anamnese
zu versorgen, das heißt, es wird nur am
Rande auf die Korrelation zwischen neu-
rologischen Untersuchungsergebnissen
und Laborwerten sowie Bildmorpholo-
gie eingegangen.

DiewichtigstendemyelinisierendeEr-
krankungen sind:
4 Multiple Sklerose (MS)
4 Akute disseminierte Enzephalomye-

litis (ADEM)

4 Neuromyelitis-optica-Spektrum-
Erkrankungen (NMOSD)

4 Idiopathische transverse Myelitis
(ITM)

Ferner treten auch bei anderen Auto-
immunerkrankungen und Infektionen
Myelopathien auf:
4 Systemischer Lupus erythematodes

(SLE)
4 Sjögren-Syndrom (SS)
4 Antiphospholipid-Syndrom (APS)
4 Sarkoidose
4 (Neuro-) Morbus Behçet (NBD)
4 Paraneoplastische Myelitis
4 Infektiöse Myelitis

Die Aufzählung erhebt keinen Anspruch
auf Vollständigkeit. Am Schluss wird
noch kurz auf den B12- und Kupfer-
mangel eingegangen, da es sich hierbei
ebenfalls um eine wichtige Differenzial-
diagnose handelt.

Die wichtigsten Punkte zu den jewei-
ligen Erkrankungen sind in . Tab. 1 zu-
sammengefasst.

Multiple Sklerose

Die MS ist in unseren Breitengraden die
häufigstedemyelinisierendeErkrankung.
Beietwa90%derPatientenistdasMyelon
mitbetroffen, und bei etwa 20% alleini-
ger Manifestationsort [8]. Die Läsionen
bevorzugen das Zervikalmark und sind
unter 2 Segmente lang. Meist sind sie
peripher dorsolateral gelegen mit einer
ovoiden Form (. Abb. 1a, b). Die graue
Substanz ist deutlicher betroffen als im
Gehirn. Typischerweise sind weniger als
50% des Myelonquerschnitts entzünd-
lich verändert, und akute Läsionen sind

im allgemeinen kontrastmittelaffin, wo-
bei es gelegentlich zu einer randständi-
gen Kontrastmittelaufnahme und einer
Restriktion in der diffusionsgewichteten
Bildgebung (DWI) kommenkann.Dabei
korreliert nicht die Anzahl der Läsionen,
sondern das Ausmaß der spinalen Atro-
phie mit der körperlichen Behinderung.
Bei der progressiven MS kann diese so-
garalsprädiktiverMarker fürdenVerlauf
der Erkrankung dienen.

Akute disseminierte
Enzephalomyelitis

WährenddieMS sichdurch einen schub-
förmig oder chronischen progredienten
Verlaufauszeichnet, istdie akutedissemi-
nierte Enzephalomyelitis (wie der Name
schon sagt) akut und monophasisch. Ty-
pischerweise tritt sie innerhalb von4Wo-
chen nach viralen Infekten oder Impfun-
gen auf. Häufig fehlen die oligoklonalen
Baden im Liquor [14]. Im Gegensatz zur
MSbefinden sichdie Läsionenbevorzugt
thorakal und sind länger als 2 Wirbel-
körper, obwohl sie weniger als die Hälf-
te desMyelonquerschnitts betreffen. Un-
terschiedlich ist auch, dass sie aufgrund
des perifokalen Ödems nicht so scharf
abgrenzbar sind. Nicht alle Veränderun-
gen sind kontrastmittelaffin, was nahe-
legt, dass die Erkrankung einen schub-
förmigen subklinischen Verlauf hat. Um
die akute disseminierte Enzephalomye-
litis eindeutig zu diagnostizieren, sind
zusätzlich große konfluierende gliotische
Veränderungen im Gehirn notwendig.
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Tab. 1 Kurze Orientierungshilfe derMyelitiden und ihrenmorphologischen Charakteristika
Erkrankung Länge der Läsion

(sagittal)
Bevorzugte Loka-
lisation (sagittal)

Bevorzugte Lo-
kalisation (axial)

AusmaßMye-
lonquerschnitt

KM-Af-
finität

Besonderheit

<3
Wirbel-
körper

≥3
Wirbel-
körper

Zervikal Thorakal Zentral Peripher <50% >50%

Multiple Sklero-
se

+ ~ + ~ ~ + + ~ +/– Multifokale Läsionen
meist dorsolateral, ovoid

Akute disse-
minierte Enze-
phalomyelitis

~ + ~ ~ ~ ~ + ~ +/– Unscharfe Abgrenzbarkeit wegen perifo-
kalemÖdem

Neuromyelitis-
optica-Spek-
trum-Erkran-
kungen

~ + + ~ + ~ ~ ~ + Unifokale Läsionen
T1w-Hypointensitätenals Zeichen der
Nekrosen

NMOSDmit
MOG-Antikör-
pern

+ + ~ + + ~ ~ ~ + Weniger Nekrosen, KM-Affinität entlang
des Zentralkanals

Idiopathische
Transverse
Myelitis

~ + + + + ~ ~ + +/–

Systemischer
Lupus erythe-
matodes

~ + + + + ~ ~ ~ +

Sjögren-Syn-
drom

~ + + ~ + ~ ~ ~ ~ Auch Optikusneuritis

Antiphospho-
lipid-Syndrom

~ + ~ + ~ ~ ~ ~ ~ Unregelmäßige T2w-Hyperintensität

Sarkoidose ~ + + ~ ~ + ~ ~ ~ KM-Affinität persistiert über 2 Monate,
subpiale KM-Aufnahme im dorsalen
Myelon→ „trident sign“

(Neuro-) Mor-
bus Behçet

~ + + + + ~ ~ + ~ Kleine Hämorrhagien, Bagel-Sign (T2w
zentral hypointens, peripher hyperintens)
Motor-Neuron-Muster→ Signalsteigerun
am Cornu anterius

Paraneoplas-
tische Myelitis

~ + ~ + + ~ ~ ~ + Owl’s Eye Zeichen, ähnlich spinaler
Ischämie

Myelitis bei
COVID-19

+ + ~ ~ ~ ~ ~ ~ –

B12- und Kupfer-
mangel

~ ~ + + ~ + ~ ~ – Symmetrisch Columna dorsalis

+ trifft zu, – trifft nicht zu, +/– beides kommt vor, ~ untypisch
KM Kontrastmittel, NMOSD Neuromyelitis-optica-Spektrum-Erkrankungen, MOGMyelin Oligodendrozyten Glykoprotein

Neuromyelitis-optica-
Spektrum-Erkrankungen

Während die MS ihren Inzidenzhöhen-
punkt um das 29. Lebensjahr hat, ist die-
ser bei der Neuromyelitis-optica-Spek-
trum-Erkrankung etwa 10 Jahre später.
Es handelt sich um eine monophasische
oder schubförmige demyelinisierende
entzündliche Erkrankung des ZNS, wo-
bei vorwiegend die Astrozyten betroffen
sind. Früher ging man davon aus, dass

die Läsionen nur im Myelon und in
den Nervi optici, zu finden sind. Durch
verbesserte Diagnostik konnten inzwi-
schen auch weitere zerebrale Läsionen
nachgewiesen werden. Typischerweise
finden sich im Serum Aquaporin-4-An-
tikörper (AQP4-Ak). Deren Antigene
sind zusätzlich auch am Hypothalamus
und an der periependymalen Region lo-
kalisiert, v. a. um das Aquädukt und am
3. und 4. Ventrikel [11], weswegen häufig
eine Verwechslung mit der MS auftritt.

Dass es sich hier nicht um eine Rose
handelt, der man einen anderen Namen
gibt, zeigt sich am Versagen der typi-
schenMS-Therapeutika,welche teilweise
den Krankheitsverlauf verschlimmern
können [4]. Der Druck auf den Neuro-
radiologen ist hier umso höher, da ein
Teil der Patienten negativ für AQP4-A
ist.

Meist sind die Demyelinisierungsher-
de länger als 2 Wirbelkörper und im
Gegensatz zur MS unifokal. Interessan-
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terweise korreliert der Aquaporin-4-An-
tikörper-Spiegel mit der Länge der Lä-
sionen [12]. Die bevorzugte Lokalisation
ist zervikal, teilweise reichen sie bis in
das thorakale Myelon und in die Me-
dulla oblongata. Ähnlich der multiplen
Sklerose kann es zu einer (ringförmi-
gen) Kontrastmittelaufnahme und foka-
ler Schwellung kommen. Da vorwiegend
die graue Substanz betroffen, ist die Lo-
kalisation zentral undmeist symmetrisch
(. Abb. 2a, b).Wenn sich in der T1w-Hy-
pointensitäten in den Herden zeigen, re-
flektiert dies den größeren Gewebescha-
den, und ist typisch für die NMOSD.

Eine Untergruppe der AQP4-Ak-ne-
gativen Patienten hat Antikörper gegen
dasMyelin Oligodendrozyten Glykopro-
tein (MOG). Diese Variante ist prognos-
tisch günstiger und unterscheidet sich
bildmorphologisch von den anderen
NMOSD-Fällen. Etwa 44% haben kur-
ze,meist thorakolumbale Läsionen. Zwar
ist auch hier die graue Substanz bevor-
zugt betroffen, jedoch kommt es selten
zu Nekrosen und Atrophie. Die Kon-
trastmittelaufnahme wird als dünn und
entlang des Zentralkanals beschrieben.
Da etwa 25% der Patienten zusätzlich
eine maligne Grunderkrankung haben,
ist ein Tumorscreening obligat.

Idiopathische transverse
Myelitis

Die idiopathische transverse Myelitis ist
eine Ausschlussdiagnose und wird um-
so seltener, je weiter die diagnostischen
Möglichkeiten voranschreiten.Da es sich
um ein Konglomerat aus verschiedenen
Entitätenhandelt, ist es nicht verwunder-
lich, dass es keine einheitlicheMorpholo-
gie gibt. Die Größe der zentral gelegenen
Herde ist häufig mehr als 50% des Mye-
lonquerschnitts. Sowohl das zervikale als
auchdasthorakaleMyelonsindbetroffen.
Die Länge beträgt etwa 3–4 Segmente.
Eine Schwellung des Rückenmarks wird
beschrieben, ebenso variable Kontrast-
mittelaffinität.

Systemischer Lupus
erythematodes

Systemischer Lupus erythematodes ist
eine systemische Autoimmunerkran-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Entzündliche Rückenmar-
kerkrankungen zeigen MR-morphologisch
recht einheitliche Bilder, dennoch sind deren
richtige Zuordnung zu einer Krankheit für die
Therapie und weiteren Verlauf entscheidend.
Fragestellung. Welche Merkmale der
Läsionen erlauben eine richtige Einordnung?
Material und Methode. Recherche von
Artikeln in pubmed.gov, die Myelitiden
verschiedener Ätiologie beschreiben.
Ergebnisse. Die Länge der Läsionen, deren
Lokalisation im Rückenmark sowohl bezüglich
Höhe als auch im Myelonquerschnitt, und
das Kontrastmittelverhalten erlauben in
vielen Fällen zumindest eine Eingrenzung

der Differenzialdiagnosen. Zum Überblick
werden die wichtigsten Charakteristika in
einer Tabelle zusammengefasst.
Schlussfolgerung. Eine sichere Zuordnung ist
nur in Ausnahmefällenmöglich, da sich viele
Entitäten überlappen. Besonders schwierig
ist dies bei Erkrankungen, die seltener
vorkommen, und deswegen diesbezüglich
wenig Erfahrung vorhanden ist.

Schlüsselwörter
Multiple Sklerose · Akute disseminierte
Enzephalomyelitis · Neuromyelitis-optica-
Spektrum-Erkrankungen · Idiopathische
transverse Myelitis · Myelitiden

Inflammatory spinal cord diseases and transverse myelitis

Abstract
Background. Inflammatory spinal cord
diseases are difficult to differentiate based
on magnetic resonance (MR) morphological
properties. However, correct diagnosis is
crucial for treatment and outcome.
Objectives. What MR characteristics allow
correct classification?
Materials and methods. A literature search
for articles published in PubMed about
various forms of transverse myelitis was
performed.
Results. The length of the lesions, the level
and location in the cross-section, and the

enhancement pattern gives good clues for
the correct diagnosis. The most important
characteristics have been summarized in
a table.
Conclusions. In most cases, it is not possible
to make a conclusive diagnosis, because
many diseases overlap.

Keywords
Multiple sclerosis · Acute disseminated
encephalomyelitis · Neuromyelitis optica
spectrum disorders · Idiopathic transverse
myelitis · Myelitis

kung und betrifft in etwa 60% der Fälle
das ZNS. Eine Myelitis kommt bei 1–2%
der Patienten vor [5]. Der vermutete
Pathomechanismus ist die Kombination
aus Vaskulitis und arteriellenThromben.
Auch bei klinischem Hinweis auf eine
Myelitis zeigen etwa 30% aller Patien-
ten keine Auffälligkeiten in der MRT,
weswegen dieses etwa 2–7 Tagen später
wiederholt werden sollte. In mehreren
Veröffentlichungen wird eine Koexis-
tenz von SLE und NMOSD beschrieben,
was auf eine intrinsische Hyperaktivität
der B-Zellen hinweist. Dies macht die
Diagnose sowohl klinisch als auch bild-
morphologisch deutlich schwieriger, da
sich beide Erkrankungen überlappen. Es
wird klinisch unterschieden zwischen

Gray-matter-Myelitis (Paresen und Hy-
poreflexie) und einer White-matter-
Myelitis (Spastizität und Hyperreflexie).
Die Unterscheidung ist nicht nur akade-
mischer Natur, es konnte nachgewiesen
werden, dass AQP4-Ak vor allem bei der
White-matter-Myelitis vorhanden sind.

Die Läsionen sind bei 71,4% der Pa-
tienten länger als 3 Wirbelkörper [6].
Wie bei der NMOSD kommt es zu ei-
ner Myelonschwellung aufgrund des fo-
kalen Ödems, einen bevorzugten Befall
des zentralen Myelons sowie Kontrast-
mittelaufnahme. Die Herde können sich
bis in die Medulla oblongata und sogar
über das gesamte Mark ausbreiten [2].
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Abb. 18 aMagnetresonanztomographie
(MRT) T2w: KurzstreckigerMS-Herd im dorsa-
len zervikalenMyelon.b T2w: In den axialen
Schichten zeigte sich die periphere Lage des
MS-Herdesmit der ovoiden Konfiguration

Sjögren-Syndrom

Auch wenn die Beteiligung des zentra-
len Nervensystems mit einer Prävalenz
von 4,8% selten ist [9], können neuro-
logische Ausfälle der Diagnose des Sjö-
gren-Syndromsvorausgehen.DiePatien-
ten werden meist zuerst mit MS und erst
nach Manifestation des typischen Phä-
notyps mit Sjögren-Syndrom diagnosti-
ziert. Die Demyelinisierungsherde sind
vorwiegend zervikal und zentral mit ei-
ner Länge von 3–5 Wirbelkörper. Da
mehrere Patienten auch eine Optikus-
neuritis, zerebrale Läsionen und AQP4-
Ak aufweisen, erfüllen sie teilweise die
Diagnosekriterien für eine koexistieren-
de MS oder NMOSD.

Abb. 28 aMagnetresonanztomographie
(MRT) T2w: langstreckiger Herd einer Neu-
romyelitis-optica-Spektrum-Erkrankung
(NMOSD), der sowohl das zervikale als auch
das thorakaleMyelon betrifft.b T2w: zentrale
Lage des NMOSD-Herds imMyelon

Antiphospholipid-Syndrom

Die Myelitis ist mit weniger als 1% eine
seltene Komplikation des Antiphospho-
lipid-Syndroms [1]. Als Pathomechanis-
mus wird eine Vaskulitis aufgrund von
Immunkomplexen vermutet. Eine ande-
re These ist, dass die Antikörper direkt
mit Phospholipiden des Myelons inter-
agieren. Der Umstand, dass ein Teil der
Patienten positiv für AQP4-Ak sind, er-
schwert auch dem Kliniker die Abgren-
zung zu anderen Erkrankungen.

Die Läsionen befinden sich meist auf
thorakaler Höhe und zeigt unregelmä-
ßige T2-Hyperintensität mit Myelon-
schwellung. Auch diese sind meist 3
oder mehr Segmente lang.

Abb. 38 aMagnetresonanztomographie
(MRT) T2w: zervikaler, langstreckiger Herd
bei B12-Mangel.b T2w: Hyperintensität der
Columna dorsalis in den axialen Schichten

Sarkoidose

Die Sarkoidose ist eine Multisystemer-
krankung mit nichtverkäsenden Granu-
lomen, die primär die Lunge mit den
intrathorakalen Lymphknoten affektiert.
Bei 5–15% der Patienten kommt es zu
einem ZNS-Befall, bei weniger als 1% zu
einer Myelitis. Auch hier ist es schwie-
rig, zwischen spinaler Sarkoidose (SCS)
und NMOSD zu unterscheiden. Beide
haben eine Bevorzugung des zervikalen
Rückenmarks, auch wenn diese Präfe-
renz für die SCS nicht so deutlich ist.
Ebenfalls sind die Herde häufig 3 oder
mehr Segmente lang. Zwei Punkte treten
jedoch nur bei der Sarkoidose und nicht
bei der NMOSD auf:
1. persistierende Kontrastmittelaffinität

der Demyelinisierungsherde über
2 Monate,
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2. subpiale Kontrastmittelaufnahme im
dorsalen Myelon (axiale Schichten),
was von manchen Autoren als „tri-
dent sign“ bezeichnet wird (ähnlich
dem Zeichen bei der osmotische
Demyelinisierung; [3]).

(Neuro-) Morbus Behçet

Beim (Neuro-) Morbus Behçet handelt
es sich um eine Multisystemvaskulitis,
welche meist mit schmerzhaften muko-
kutanen Läsionen beginnt. Die höchste
Prävalenz ist im mittleren Osten und im
Pazifikraum. Eine Beteiligung des ZNS
erfolgtbeietwa9,4%allerPatienten,hier-
von leiden zwischen 2,5–30% an Mye-
litiden und gelten als prognostisch un-
günstig.

Die meisten haben Myelonläsionen
von 3 und mehr Segmenten (teilweise
auch entlang des gesamten Rücken-
marks) und ähneln somit der NMSOD.
Die Lokalisation wird als zervikal und
thorakal beschrieben. Wiederum ist
die zentrale Region des Myelons vor-
wiegend betroffen und umfasst meist
mehr als die Hälfte des Querschnitts. Da
postkapillare Venolen involviert sind,
können in der suszeptibilitätsgewich-
teten Bildgebung kleine Hämorrhagien
nachgewiesen werden. Es käme wieder
zu einem diagnostischen Dilemma, gäbe
es nicht 2 Zeichen, die typisch für NBD
sind:
3. das Bagel-Sign,
4. dasMotor-Neuron-Muster.

Das Bagel-Sign wird als Läsion mit zen-
traler Hypointensität in der T2w und hy-
perintensemRingbeschrieben,wobeidas
Kontrastmittelverhalten variabel ist. Es
ist besonders prominent bei langen Lä-
sionen. Das Motor-Neuron-Muster be-
zeichnet in der T2w eine Signalsteige-
rung des Cornu anterius medullae spi-
nalis [13].

Paraneoplastische Myelitis

Die Pathogenese der paraneoplastischen
Myelitis ist vermutlich eine autoimmune
Reaktion gegen gemeinsamenAntigenen
des Tumors und des Nervensystems. Bei
der Enzephalomyelitis ist der häufigste
Antikörper anti-Hu,welcherbei Lungen-

undMammakarzinomenvorkommt. Ein
weitererAntikörperrichtetsichgegendas
Collapsin Response Mediator Protein 5
(CRMP5) und führt zu einer Retinitis
und Optikusneuritis sowie in 15% der
Fälle zu einer Myelitis. Nicht in jedem
Fall können Antikörper gefunden wer-
den. Die körperliche Behinderung ent-
wickelt sich schnell und bessert sich nur
unzureichend nach Behandlung.

Die Herde betreffen vorwiegend die
graue Substanz und sind symmetrisch,
wodurch sie ein Owl’s Eye-Zeichen oder
Snake’s Eye-Zeichen wie bei der spinalen
Ischämie vortäuschen können. Die Kon-
trastmittelaufnahme ist gleichmäßig und
nicht fleckig. Die Länge beträgt 3 Seg-
mente oder mehr.

Infektiöse Myelitis

Die infektiöse Myelitis tritt bevorzugt
bei Drogenabhängigen, nach Operatio-
nen und eingeschränkter Immunabwehr
auf. Die bildgebende Diagnostik zeigt ei-
ne diffuseT2w-HyperintensitätmitMye-
lonödemsowiemöglichenDWI-Restrik-
tionen. Insgesamt ist das Bild unspezi-
fisch, weswegen weitere klinische An-
gaben und Liquordiagnostik notwendig
sind. Selbst die ringförmigeKontrastmit-
telaffinität bei Abszessen findet sich ge-
legentlich bei autoimmunen Prozessen
[10].

Im Zeitalter der COVID-19-Pande-
mie darf natürlich nicht die Erwähnung
der Corona-assoziierten Myelitiden feh-
len. Seit dem Ausbruch in der chinesi-
schen Stadt Wuhan im Dezember 2019
hat sich das Virus schnell über die Welt
verbreitet und ist inzwischen fast in aller
Munde. Es bindet an den Angioten-
sin-konvertierendes Enzym 2(ACE2)-
Rezeptor, welcher sich nicht nur auf
dem respiratorischen Epithel, sondern
auch auf den Gliazellen des Gehirns und
des Rückenmarks befindet [7]. Wahr-
scheinlich erreicht es über die Lamina
cribrosa den Bulbus olfactorius und da-
mit das zentrale Nervensystem. Neben
dem Virus selbst verursacht das Im-
munsystem durch einen Zytokinsturm
(v. a. Interleukin 6) weiteren Endothel-
und Gliazellenschaden, der eine Aus-
breitung und zusätzliche Schädigung
begünstigt. Bisher wurden nur wenige

Myelitiden mit dem COVID-19-Virus
in Zusammenhang gebracht. Die spinale
Symptomatik sind sensomotorischeAus-
fälle bis hin zur Plegie der Extremitäten
sowie autonome Störungen mit Harn-
und Blaseninkontinenz. In der T2w wer-
den Signalsteigerungen über die Länge
von 2–4Wirbelkörpern ohne signifikan-
te Kontrastmittelaufnahme beschrieben.
Eine bildmorphologische zerebrale Mit-
beteiligung ist nicht obligat. Aufgrund
der noch geringen Fallzahl konnte bisher
kein spezifisches Befallsmuster gefunden
werden.

B12- und Kupfermangel

Ein B12- und Kupfermangel präsentiert
sich als subakute progressive Myelopa-
thie. Sie manifestiert sich bildmorpho-
logisch in der Columna dorsalis des
Rückenmarks mit einer bilateralen sym-
metrischen Signalsteigerung in der T2w,
die keine Kontrastmittelaffinität aufweist
(. Abb. 3). Primär ist das Zervikal- und
Thorakalmark betroffen.

Fazit für die Praxis

4 Trotz unterschiedlicher Ätiologie
zeigen Myelitiden in der Magnetre-
sonanztomographie teilweise sehr
ähnliche Erscheinungsbilder.

4 Das Hauptproblem besteht darin,
dass es einen fließenden Übergang
zwischen den einzelnen Entitäten
gibt, wie z.B. an der Komorbidität
der Neuromyelitis-optica-Spektrum-
Erkrankungen (NMOSD) mit weiteren
Autoimmunerkrankungen zu sehen
ist.
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Fachnachrichten

Diastolische Herzschwäche: Diagnostik mit Echtzeit-MRT kann
Alternative zur Herzkatheter-Untersuchung sein

Bei einer diastolischen Herzschwäche, die

auch Heart failure with preserved ejecton

fraction (HFpEF) genannt wird, bleibt die
Pumpkraft des Herzens erhalten, aber die

linke Herzkammer ist steif und füllt sich

nicht ausreichend mit sauerstoffreichem
Blut. Die Patienten leiden unter Atemnot,

Wassereinlagerungenund sind körperlich zu-
nehmend weniger leistungsfähig. Mit nicht-

invasiven Methoden, wie einer Ultraschall-

untersuchung, war die HFpEF bisher schwer
zu diagnostizieren und wurde oft erst spät

erkannt.

In der Studie HFpEF-stress-DZHK17 konn-

ten die Wissenschaftler um Studienleiter
Professor Dr. Andreas Schuster, Klinik für

Kardiologie und Pneumologie der Universi-

tätsmedizin Göttingen (UMG), nun zeigen,
dass die diastolische Herzschwäche mithilfe

einer neuen nicht-invasiven Echtzeit-MRT-

Technologie präzise diagnostiziert und somit
eine Herzkatheter-Untersuchung zukünftig

möglicherweise vermieden werden kann.
Professor Dr. Martin Uecker, Institut für Dia-

gnostische und Interventionelle Radiologie

der UMG, sowie Dr. Shuo Zhang und Profes-
sor Dr. Jens Frahm vom Max-Planck-Institut

für biophysikalische Chemie in Göttingen

entwickelten die neue MRT-Technologie.
Sie erlaubt es, MRT-Messungen am Herzen

unter Belastung durchzuführen. Denn die Pa-
tienten können bei der MRT-Untersuchung

weiteratmen und müssen nicht, wie bisher,

währenddessen den Atem anhalten.

Eingeschränkte Herzfunktion wird un-
ter Belastung deutlich
Bei der am Göttingen Campus entwickelten

Methode ist auf der Untersuchungsliege eine
Art Hometrainer installiert. Die Besonderheit

liegt in den nicht-magnetischen Bauteilen

des MRT Ergometers, die dessen Einsatz im
Magnetfeld des Magnetresonanztomogra-

phen ermöglichen. Die Patienten fahren

liegend Fahrrad, dabei vermisst das MRT-
Gerät ihr Herz. Die Bilder können die Ärzte

während der Untersuchung auf einem Bild-
schirm verfolgen und so genau beurteilen,

wie gut das Pumporgan des Patienten funk-

tioniert. „Wir sehen im MRT, wie das Herz
schlägt, wie es sich füllt und wieder entleert“,

erklärt der Erstautor der Studie, Privatdozent

Dr. Sören Backhaus, Klinik für Kardiologie

und Pneumologie der UMG. „Mit dem MRT
können wir daher direkt die krankmachende

Veränderung am Herzen messen und nicht

nur die Konsequenzen beurteilen.“ Bei Pati-
entenmit HFpEF ist dabei zu sehen, dass die

Leistung des linken Vorhofs des Herzens ein-
geschränkt ist. Das ist die erste Herzkammer,

die das mit Sauerstoff beladene Blut nach

der Lunge erreicht. „Diese eingeschränkte
Funktion wird aber nur deutlich, wenn die

Patienten sich bewegen und damit Herz und

Kreislauf belasten“, so Backhaus.

Multizentrische Studien geplant
Bei dem bisherigen Goldstandard der Her-

zuntersuchung wird ein Katheter über die

Lungenarterie in das Herz geschoben und
misst die Veränderung des Lungendrucks,

während sich die Patienten bewegen. Bei

Patientenmit einer diastolischenHerzschwä-
che staut sich unter Belastung das Blut in

die Lunge zurück, sodass der Lungendruck
zunimmt. Die Untersuchungmit demHerzka-

theter ist zwar sehr genau, aber teuer, für die

Patienten belastend und auch nicht einfach
umzusetzen, da sie sich bewegen müssen,

während ein Katheter in ihrem Herzen liegt.

Mit der DZHK-Studie haben die Göttinger

Wissenschaftler die neue MRT-Untersuchung
validiert und bewiesen, dass sie für die Dia-

gnose der HFpEF sehr gut funktioniert und

die Katheteruntersuchung so möglicher-
weise vermieden werden kann. Bevor das

Verfahren routinemäßig in der Diagnostik

eingesetzt werden kann, sind aber noch grö-
ßere Studien notwendig. „Bei der Fahrrad-

Ergometrie Echtzeit MRT handelt es sich um
ein komplett neues diagnostisches Verfahren

für Patienten mit diastolischer Herzschwä-

che. Als Nächstes planen wir eine Studie, an
der sich mehrere Zentren beteiligen, um zu

überprüfen, ob die Methode für die Patienten

vorteilhaft ist“, so Schuster

Quelle: www.dzhk.de
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