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Passive kardiovaskuläre
Implantate in der
Magnetresonanztomographie
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie – Herz- und
Kreislaufforschung zur Sicherheit der
Magnetresonanztomographie

DieMagnetresonanztomographie(MRT)
ist mittlerweile ein in vielen medizini-
schen Bereichen wie der Neurologie
oder Orthopädie, aber auch zunehmend
der Kardiologie wesentliches diagnosti-
sches Werkzeug. Gleichzeitig sind viele
Patienten durch die Fortschritte im Be-
reich der interventionellen Kardiologie
und Kardiochirurgie Träger passiver
kardiovaskulärer Implantate wie Stents
oder Herzklappen. Wenn bei Patien-
ten mit solchen Implantaten eine MRT
durchgeführt werden soll, entstehen im
klinischen Alltag häufig Fragen nach
der Sicherheit der betreffenden Implan-
tate im MRT-Umfeld von und bei den
durchführenden Radiologen oder Kar-
diologen. Diese Stellungnahme soll eine
Hilfestellung für den Umgang mit den
häufigsten passiven kardiovaskulären
Implantaten bei einer geplanten MRT-
Untersuchung geben. Der Umgang mit
aktiven Implantaten wie Herzschritt-

machern wird in einer gesonderten Stel-
lungnahme behandelt.

Durch das technisch-physikalische
Prinzip der MRT sind im Hinblick auf
kardiovaskuläre Implantate im Wesent-
lichen 3 für die Sicherheit von Patienten
relevante Aspekte zu beachten [10]:
1. Das statische Magnetfeld des MR-

Tomographen könnte zu einer Dis-
lokation und/oder strukturellen Be-
schädigung eines ferromagnetischen
Implantats führen.

2. Die für die Messung angelegten
Hochfrequenzfelder könnten zu einer
relevanten Erwärmung von Implantat
und umliegendem Gewebe führen.

3. Durch die schnellen Veränderungen
des Magnetfeldes durch die Gra-
dientenschaltungen könnte es zur
Induktion von Strömen in Implanta-
ten kommen.

Neben diesen für die Patientensicherheit
relevantenAspektenführenviele Implan-
tate zu Artefakten, die in sehr variablem
Ausmaß Einfluss auf die Bildqualität ha-
ben (Beispiel in . Abb. 1).

Bei der Einstufung der Sicherheit
eines Objektes im MRT-Umfeld wird
international einheitlich derzeit die No-
menklatur der American Society for
Testing and Materials (ASTM) ver-
wendet (www.astm.org; www.fda.gov).
Hierbei wird ein Objekt abhängig von
einem standardisierten Testverfahren
einer der 3 Kategorien „MR Safe“, „MR
Conditional“ oder „MR Unsafe“ zuge-
ordnet (. Abb. 2). Besonderer Beachtung
bedürfen Objekte, die als „MR Condi-
tional“ klassifiziert wurden. Die sichere
Durchführung von MRT-Untersuchun-
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Abb. 18 Beispiel Artefakte durchMitralklappenanuloplastiering. Beispiel
von typischenArtefakten (Pfeile) bei einer Cine-MRT-Untersuchung imDrei-
kammerblickmittels einer Steady-State-Free-Precession (SSFP)-Sequenz
bei einemPatienten nach operativerMitralklappenrekonstruktionmittels
eines als „MRConditional“ klassifizierten, schwach ferromagnetischenAnu-
loplastieringes (Carpentier-Edwards Physio II, Edwards Lifesciences Corp,
Irvine, CA). LA linkes Atrium, LV linker Ventrikel,RV rechter Ventrikel

MR Safe Objekte, die aufgrund ihrer Eigenschaften (nicht
leitend, nicht metallisch, nicht magnetisch) kein 

bekanntes Risiko im MRT-Umfeld darstellen.

MR 
Conditional

Objekte, die unter definierten Bedingungen kein 
bekanntes Risiko im MRT-Umfeld darstellen. Die 

Bedingungen betreffen in erster Linie die 
Feldstärke, die spezifische Absorptionsrate (SAR) 
und die Stärke bzw. maximale zeitliche Änderung 

der Gradienten.

MR Unsafe
Objekte, die aufgrund ihrer (ferromagnetischen) 

Eigenschaften ein Risiko im MRT-Umfeld darstellen.

Abb. 28American Society for Testing andMaterials (ASTM)-Nomenklatur
(modifiziert nach F2503-13). Reprinted,with permission, ASTM F2503-13
Standard Practice forMarkingMedical Devices andOther Items for Safe-
ty in theMagnetic Resonance Environment, copyright ASTM International,
100BarrHarborDrive,WestConshohocken,PA19428.A copyof the comple-
te standardmay be obtained fromASTM International, www.astm.org

gen bei Patienten mit solchen Implan-
taten ist an definierte Bedingungen
betreffend die Feldstärke, die spezifi-
sche Absorptionsrate (SAR) und Stärke
bzw. maximale zeitliche Änderung der
Gradienten gebunden, welche z. B. unter
www.mrisafety.comoderbeimHersteller
des Implantates einsehbar sind. Sowohl
diese Website als auch die Druckausgabe
werden regelmäßig aktualisiert und soll-
ten bei konkreten Fragen zurate gezogen
werden. Auf eine Liste aller getesteten
passiven Implantate wird daher in dieser
Stellungnahme bewusst verzichtet. Diese
Stellungnahme bezieht sich auf Untersu-
chungen an klinisch zugelassenen MRT-
Scannern und ist nicht ohne Weiteres
auf experimentelle Systeme übertragbar.

Stents in Koronararterien,
peripheren Gefäßen und Aorta

Überblick

Die derzeit am Markt befindlichen ko-
ronaren und peripher-vaskulären Stents

bestehen mehrheitlich aus nicht oder
schwach ferromagnetischen Materialen,
überwiegend aus Stahllegierungen und
Nitinol, seltener Platin, Kobaltlegierun-
gen, Gold, Tantal oder MP35N [25].
In einer Ex-vivo-Studie waren 17 von
19 unterschiedlichen koronaren Stents
in einem 1,5-Tesla-MRT nur schwach,
die übrigen beiden nicht ferromagne-
tisch [9]. Dieses Ergebnis wird von
weiteren Ex-vivo-Studien und tierexpe-
rimentellen Daten unterstützt [5, 23, 29].
Ähnliche Ergebnissewerden auch für pe-
ripher-vaskuläre Stents berichtet mit der
Ausnahme des iliakalen Zenith-Stents
(Cook Medical), der bei 3,0 Tesla re-
levante ferromagnetische Eigenschaften
aufwies [10, 11, 31]. Für Interventionen
an den Karotiden werden in der Regel
Nitinolstents, die ebenfalls nicht oder
schwach ferromagnetisch sind, verwen-
det. Weiterhin werden Stents bei der
Implantation mit hohem Druck in die
Gefäßwand gepresst. Hierdurch wird
unmittelbar eine Verankerung im Gefäß
erreicht, die vor einer Bewegung des

Stents durch elektromagnetische Kräfte
schützt. Das in den ersten Wochen nach
Implantation einsetzende Einwachsen
von Gewebe in die Stentmaschen und
die Endothelialisierung der Stentober-
fläche im Sinne einer Einheilung des
Fremdkörpers führen zu einer weiteren
Fixierung des Stents in der Gefäßwand
[10]. Es besteht eine klare Datenlage
zur Sicherheit eines MRTs bei chro-
nisch implantierten unbeschichteten
Koronarstents. In keiner der zu dieser
Fragestellung durchgeführten Studien
wurden Stentdislokationen oder ver-
mehrte kardiovaskuläre Ereignisse wie
akute oder subakute Stentthrombosen
nachgewiesen [22, 32]. Diese Aussage
gilt prinzipiell auch für MRT-Unter-
suchungen bei 3 Tesla [24]. Mehrere
Studien haben gezeigt, dass eine MRT-
Untersuchung auch kurzfristig nach ko-
ronarer Stentimplantation, also noch
vor der kompletten Einheilung in die
Gefäßwand, sicher durchgeführt wer-
den kann [6, 16, 21]. Allerdings wurde
kürzlich ein Fallbericht publiziert, der
eine komplette Stentdislokation eines im
linkskoronarenHauptstammimplantier-
ten 3,5 × 8 mm Cypher-Stents (Johnson
& Johnson/Cordis) im Zusammenhang
mit einer 14 Tage nach Stentimplantati-
on durchgeführten MRT-Untersuchung
des Kopfes bei 1,5 Tesla beschreibt
[13]. Dieser Bericht ist insofern be-
merkenswert, als Ex-vivo-Studien für
die gängigen medikamentenbeschich-
teten Stents inklusive des verwendeten
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Cypher-Stents auch bei 3 Tesla keine
relevanten ferromagnetischen Eigen-
schaften gezeigt haben, die mit einem
Risiko für eine Stentmigration einher-
gehen sollten (www.mrisafety.com).
Auch wenn dieser umstrittene Be-
richt im Widerspruch zur bisheri-
gen Literatur steht und auch andere
Ursachen wie ein unzureichender Stent-
diameter für die Dislokation verant-
wortlich gewesen sein könnten, raten
die Autoren zu einer strengen Indi-
kationsstellung für die Durchführung
von MRT-Untersuchungen in den ers-
ten Wochen, insbesondere nach ostialer
Stentimplantation. Während der MRT-
Durchführungkommteszueinergering-
fügigen Erwärmung im Stentbereich, die
mit maximal 1 °C in einem isolierten
Stent und mit maximal 2 °C im Überlap-
pungsbereich von 2 Stents beschrieben
ist. Diese ist für die Gefäßwand un-
bedeutend. Eine retrospektive klinische
Studie zeigt keine signifikant erhöhte
Rate kardiovaskulärer Ereignisse bei Pa-
tienten, bei denen ein Kardio-MRT im
Median 3 Tage nach Implantation ei-
nes medikamentenbeschichteten Stents
durchgeführt wurde [14].

Die Mehrzahl der Aortenstents ist
nicht oder schwach ferromagnetisch
[24]. Weiterhin wurden in der Literatur
nach MRT-Untersuchungen bei Pati-
enten mit solchen Aortenstents bislang
keine unerwünschten Ereignisse berich-
tet [15, 35]. Der Zenith AAA Graft
(Cook Medical) zeigte allerdings in Ex-
vivo-Tests bereits bei Feldstärken von
< 1,5 Tesla signifikante Auslenkungen
und Torquierungen und wurde daher
als „MR Unsafe“ bewertet [10]. Zusätz-
lich hierzu ist zu berücksichtigen, dass
einige Aortenstents ausgeprägte Arte-
faktüberlagerung verursachen, die eine
Bewertung des Lumens und des Umge-
bungsgewebes im Stentbereich erheblich
erschweren [10, 34].

Empfehlung für die Praxis

Koronararterien und periphere
Gefäße
MRT-Untersuchungen können bei allen
als „MR Safe“ und „MR Conditional“
bewerteten, chronisch (> 6Wochen) im-
plantierten Koronarstents sicher durch-
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Zusammenfassung
Nach derzeitigem Kenntnisstand sind MRT-
Untersuchungen bei Patientenmit passiven
kardiovaskulären Implantaten bis auf wenige
Ausnahmen ohne Sicherheitsbedenken
durchführbar. Es sind allerdings individuelle
Einschränkungen hinsichtlich Feldstärke,
maximaler spezifischer Absorptionsrate und
Stärke bzw. maximaler zeitlicher Änderung
der Gradienten zu beachten. Die Beachtung
dieser Bedingungen obliegt der Ärztin/dem
Arzt, welche/r die MRT-Untersuchung
durchführt. Es sollte daher bei jedem
Patienten rechtzeitig vor elektiven MRT-
Untersuchungen der genaue Typ des Implan-
tates identifiziert und auf MRT-Kompatibilität
überprüft werden. Nur bei Notfallindikationen

für eine MRT-Untersuchung, wie z. B. der
Schlaganfalldiagnostik, kann aufgrund
der bei passiven Implantaten generell als
niedrig einzuschätzenden Risiken auf eine
Identifikation des Implantates verzichtet
werden, um vital notwendige Diagnostik
und Therapie nicht zu verzögern. Um die
Patientensicherheit weiter zu verbessern
und den Ablauf der MRT-Untersuchungen
effizient zu halten, ist die stärkere Nutzung
von Herzpässenwünschenswert.

Schlüsselwörter
Sicherheit · Herzpass · Feldstärke ·
Absorptionsrate · Notfall

Passive cardiovascular implants inmagnetic resonance imaging.
Statement of the German Cardiac Society on the safety of
magnetic resonance imaging

Abstract
Based on current knowledge magnetic
resonance imaging (MRI) scans can be
performed without safety concerns in
the vast majority of patients with passive
cardiovascular implants; however, individual
restrictions must be taken into account
concerning static magnetic field strengths,
specific absorption rates and gradient field
strengths/maximum temporal change in
gradient field strengths. Compliance with
these conditions remains the responsibility of
the performing physician; therefore, the exact
model of the implant should be identified
and checked for MRI compatibility in a timely
manner in all patients who are scheduled

for elective MRI scans. Nevertheless, this
step may be omitted in acute emergency
situations, such as stroke, to avoid delays in
urgent diagnostic and therapeutic procedures
considering the generally low risk of MRI
scans for patients with passive cardiovascular
implants. A more widespread use of patient
identification cards is desirable to further
improve patient safety and to maintain an
efficient workflow for MRI scans.

Keywords
Safety · Heart pass · Field strength · Absorption
rate · Emergency

geführt werden. Das in dieser Stellung-
nahme verwendete Zeitintervall von
6 Wochen wurde aus einer entsprechen-
den Stellungnahme der American Heart
Association (AHA) übernommen [10].
Es existieren jedoch keine relevanten
Studien, welche die MRT-Tauglichkeit

von Koronarstents innerhalb dieses Zeit-
raumes infrage stellen würden. Auch in
der Frühphase (≤ 6 Wochen) nach ko-
ronarer Stentimplantation ist somit eine
MRT-Durchführung in Abwägung von
Patientennutzen und individuellen Ri-
siken (Feldstärke des MRTs, Typ und
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Lokalisation des Stents) möglich. Bei Pa-
tienten mit nicht oder schwach ferro-
magnetischen peripheren Stents können
MRT-Untersuchungen bei 1,5 Tesla je-
derzeit nach der Implantation durchge-
führt werden. MRT-Untersuchungen bei
3,0 Tesla sollten in den ersten 6 Wochen
nach peripherer Stentimplantation nur
in individueller Nutzen-Risiko-Analyse
erfolgen.

Aorta
Patienten mit nicht ferromagnetischen
Stentgrafts können unmittelbar nach
der Implantation bei ≤ 3 Tesla unter-
sucht werden. Patienten mit schwach
ferromagnetischen Stentgrafts sollten
nur bei klarer klinischer Indikation in-
nerhalb der ersten 6 Wochen mit MRT
untersucht werden, hiernach ist eine
MRT-Untersuchung generell als sicher
einzuschätzen. Bei Patienten mit dem
Zenith AAA Stentgraft (Cook Medical),
Endologix AAA Stentgraft (Endologix)
oder Lifepath AAA Stentgraft (Edwards
Lifesience Corp.) wird aufgrund der Ar-
tefaktbildung eine MRT-Untersuchung
im Stentbereich nicht empfohlen, da
bei der Herstellung dieser Stents L316-
Edelstahl verwendet wurde.

Herzklappenersatz/
-rekonstruktion

Überblick

Neben den klassischen, chirurgisch im-
plantierten mechanischen oder biolo-
gischen Klappenprothesen und chirur-
gischen Verfahren zur Klappenrekon-
struktionen (z. B. Anuloplastieringe)
werden mittlerweile zunehmend inter-
ventionelle, katheterbasierte Verfahren
zu Klappenersatz und -rekonstruktion
wie die Transkatheter-Aortenklappen-
implantation (TAVI) oder MitraClip®
eingesetzt [12, 33].

Bei den mechanischen Klappenpro-
thesen werden derzeit fast ausschließlich
zweiflügelige Prothesen neu implantiert,
es finden sich jedoch weiterhin auch
Patienten mit implantierten älteren Mo-
dellen wie einflügeligen Klappen oder
auch den historischen Kugelkäfigpro-
thesen. Mechanische Klappenprothe-
sen können ferromagnetisches Material

enthalten, die Klappenbestandteile mit
Blutkontakt bestehen typischerweise aus
pyrolysiertem Kohlenstoff [7, 10, 36]. Ei-
nige biologische Klappenprothesen und
Annuloplastieringe enthalten ebenfalls
meist geringe ferromagnetische Bestand-
teile [10]. Metallbestandteile der bisher
getesteten Klappenprothesen führen zu
unterschiedlich ausgeprägten Artefakten
im MRT (. Abb. 1), die Interaktion mit
dem statischen Magnetfeld ist jedoch
so gering, dass sie nicht für eine Dislo-
kation oder strukturelle Beschädigung
der Klappenprothesen ausreicht [3, 4,
8, 10, 17–20, 24, 26, 28, 36]. Auch eine
relevante Erhitzung konnte bisher in
keinem Fall nachgewiesen werden [8,
10, 18, 28]. Eine Klappendysfunktion
durch den sog. Lenz-Effekt, der auf einer
Bewegung ferromagnetischen Materials
durch das statische Magnetfeld wie z. B.
einer Klappenprothese durch die Herz-
aktion beruht, ist in vivo bisher nicht
nachweisbar gewesen, könnte jedoch
theoretisch bei sehr hohen Feldstärken
relevant werden [1, 2, 10]. Bei den bisher
getesteten TAVI-Klappenprothesen und
dem MitraClip® konnten ebenfalls kei-
ne relevanten Magnetfeldinteraktionen
oder eine relevante Erhitzung nachge-
wiesen werden (www.mrisafety.com).
Alle bisher getesteten mechanischen
und biologischen Klappenprothesen,
Annuloplastieringe, TAVI-Klappenpro-
thesen, interventionelle Pulmonalklap-
penprothesen (Melody® Transcatheter
Pulmonary Valve, Medtronic) und der
MitraClip® (Abbott Vascular) wurden
daherentsprechenddergültigenNomen-
klatur als „MR Safe“ oder „MR Condi-
tional“ eingestuft (www.mrisafety.com).

Es ist zu betonen, dass sich insbeson-
dere der interventionelleKlappenbereich
dynamisch entwickelt und sich ständig
neue Systeme in klinisch-wissenschaft-
licher Erprobung befinden, die einer
gesonderten Evaluation hinsichtlich ih-
rer Sicherheit imMRT-Umfeldbedürfen.
Neben den oben aufgeführten Implan-
taten im engeren Sinne sind zudem
bei allen kardiochirurgischen Eingriffen
auch kurzzeitig (z. B. passagere Schritt-
macherelektroden) oder dauerhaft (z. B.
Sternalcerclagen) im Körper verblei-
bende andere Fremdkörper hinsichtlich
ihrer Sicherheit im MRT-Umfeld zu

berücksichtigen. Sternalcerclagen verur-
sachen Artefakte, stellen aber keine si-
cherheitsrelevante Einschränkung dar.

Empfehlung für die Praxis

Aufgrund der derzeitigen Datenlage
können MRT-Untersuchungen bei Pati-
enten nach Implantation von mechani-
schen und oder biologischen Klappen-
prothesen, Annuloplastieringen, TA-
VI-Klappenprothesen, interventionellen
Pulmonalklappenprothesen (Melody®
TranscatheterPulmonaryValve,Medtro-
nic) und MitraClips® (Abbott Vascular)
bei 1,5 Tesla ohne Sicherheitsbedenken
durchgeführt werden. Dies gilt ebenfalls
für Untersuchungen bei 3 Tesla, sofern
die MRT-Kompatibilität des Klappen-
implantats bei dieser Feldstärke getestet
wurde, diesmuss jedoch imEinzelfall ge-
prüft werden (www.mrisafety.com). Für
einige Implantate sind die Einschrän-
kungen bezüglich spezifischer Absorp-
tionsrate und Gradienten zu beachten
(www.mrisafety.com). Diesbezüglich
und aufgrund der häufigen Neuentwick-
lungen im Bereich der interventionell
implantierten Klappen sollte daher bei
jedem Patienten mit Klappenimplantat
im Vorfeld einer elektiven MRT-Unter-
suchung der genaue Typ des Implantates
identifiziert und auf MRT-Kompati-
bilität (www.mrisafety.com) überprüft
werden. Nur bei Notfallindikationen für
eine MRT-Untersuchung, wie z. B. der
Schlaganfalldiagnostik, kann aufgrund
der fehlenden Hinweise für relevante
Risiken bei den bisher getesteten Klap-
pentypen auf eine Identifikation des
Implantates verzichtet werden, um vital
notwendige Diagnostik und konsekutive
Therapie nicht zu verzögern. Besonderer
Vorsicht bedürfen generell MRT-Unter-
suchungen in der frühen postoperativen
Phase nach allen Herzklappeneingriffen,
da bei diesen Patienten häufig Fremd-
körper wie passagere Schrittmacherelek-
troden einliegen.

Occluder

Überblick

Neben der klassischen Methode des
operativen Verschlusses von Septumde-
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fektenhat sich seit den 1990er-Jahrender
interventionelleVerschluss dieserDefek-
te zunehmend durchgesetzt. Das betrifft
nicht nur Defekte von Scheidewänden,
sondern auch paravalvuläre Leckagen
nach Klappenersatz. Zunehmend häufi-
ger werden Vorhofohrverschlusssysteme
zur Thrombembolieprophylaxe einge-
setzt. Bei steigender Anzahl verfügbarer
Systeme und einer sprunghaften Zu-
nahme magnetresonanz (MR)-tomogra-
phischer Untersuchungen ist die MR-
Tauglichkeit solcher Devices von erheb-
licher Bedeutung (www.mrisafety.com).
Diese bestehen in der Regel aus Niti-
nol, Titan oder Titanlegierungen, z. B.
MP35N (Nickel-Kobalt-Chrom-Molyb-
dän-Legierung) sowie aus 316L und
304 V Edelstahllegierungen [10]. Oc-
cluder, die auf Edelstahlbasis hergestellt
sind, wurden als schwach ferromagne-
tisch, diejenigen aus MP35N als nicht
ferromagnetisch bei 1,5 bzw. 3 Tesla be-
schrieben [24, 27, 30]. Die am häufigsten
verwendeten Occluder bestehen aus ei-
nem Nitinoldrahtgeflecht, teilweise auch
aus einem korkenzieherartig gefertigten
Nitinoldraht, der eine Membran aus di-
versenMaterialien trägt. Von Bedeutung
für dieMRT-Sicherheit dieserDevices ist
die während der Untersuchung auftre-
tende Temperaturerhöhung, die für die
unterschiedlichen Systeme zwischen 0,1
und 1,6 °C angegebenwird [25].DieMR-
Bildqualität kann beeinträchtigt werden,
wenn das Untersuchungsgebiet mit der
Position des Implantats übereinstimmt
oder sich in dessen unmittelbarer Nähe
befindet.

Empfehlung für die Praxis

In Anbetracht der Vielfalt der Occlu-
der sollte bei jedem Patienten im Vor-
feld einer elektiven MRT-Untersuchung
der genaue Typ des Occluders iden-
tifiziert und auf MRT-Kompatibilität
(www.mrisafety.com) überprüft werden.
AufgrundderderzeitigenDatenlagekön-
nenMRT-Untersuchungen bei Patienten
mit implantierten kardialen Occludern
auch bei 3,0 Tesla durchgeführt wer-
den, sofern die MRT-Kompatibilität des
Occluders bei dieser Feldstärke getestet
wurde. Bei schwach ferromagnetischen
Occludern sollte die Durchführung ei-

ner MRT-Untersuchung, insbesondere
innerhalb der ersten 6Wochen nach Im-
plantation im Einzelfall geprüft werden
(www.mrisafety.com). Generell sollte
nach der Implantation von kardialen
Occludern nur bei einer Notfallindika-
tion für eine MRT-Untersuchung, wie
z. B. einer akuten Schlaganfalldiagnostik,
auf eine Identifikation des Implantates
verzichtet werden.

Vorgehen bei ambulanten
Patienten

Das Vorgehen bei der Durchführung
einer MRT bei ambulanten Patienten
mit passiven kardiovaskulären Implan-
taten unterscheidet sich grundsätzlich
nicht vom Procedere im stationären Sek-
tor. Die ambulante Durchführung einer
MRT ist bei diesen Patienten in der
Regel unproblematisch. Es handelt sich
im ambulanten Bereich überwiegend
um elektive Untersuchungen, Notfälle
werden eher die Ausnahme darstellen.
Allerdings stellen ein inhomogenes Pa-
tientenklientel aus dem hausärztlichen
Sektor unddenunterschiedlichsten fach-
ärztlichenBereichensowie eine limitierte
Kenntnis der Anamnese eine Herausfor-
derung dar. Problematisch gestaltet sich
nicht selten die Unkenntnis der Patien-
ten bezüglich des implantierten Devices
und häufig auch die des zuweisenden
Arztes bezüglich spezifischer Details
des betreffenden Systems. Die Zeit, die
zur Beschaffung dieser Informationen
benötigt wird, ist häufig limitiert. Dies
kann dazu führen, dass eine Unter-
suchung auf einen anderen Zeitpunkt
verlegt werden muss. Hilfreich ist in
diesem Zusammenhang die im letzten
Jahr erfolgte Einführung von speziellen
„Herzklappenpässen“ der DGK, welche
neben der genauen Typenbeschreibung
des implantierten Systems, dem Implan-
tationsdatum und der implantierenden
Klinik auch detaillierte Angaben zu
echokardiographischen Parametern, die
zu denKontrolluntersuchungen erhoben
wurden, sowie Hinweise zur Endokar-
ditisprophylaxe beinhalten. Hier ist ggf.
auch Raum für Einträge bezüglich im-
plantierter Occluder. Diese Herzpässe
sind über die Deutsche Herzstiftung
zu beziehen (www.herzstiftung.de). Die

kardiologischen Praxen sind dazu über-
gegangen, jedem „Klappenpatienten“,
auch den noch nicht operierten, einen
derartigen Ausweis auszuhändigen. Ein
ähnliches Konzept wurde bereits vor
Jahren mit dem „Stentausweis“ verfolgt
(www.herzstiftung.de). Es ist davon aus-
zugehen, dass die MRT in den nächsten
Jahren weiter an Bedeutung gewinnen
wird. Umso wichtiger ist daher die ef-
fiziente Aufklärung der betreffenden
Patienten über die Bedeutung einer
auch im Notfall verfügbaren Informati-
on bezüglich des implantierten Systems.
Suffiziente Kooperationsstrukturen zwi-
schen Radiologen und Kardiologen sind
Voraussetzung für eine optimale Pati-
entenversorgung und vermeiden, dass
dem Patienten MRT-Untersuchungen
ungerechtfertigt vorenthalten werden.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung für die Praxis

ImVergleich zur Problematik bei aktiven
Implantaten erscheint die Durchfüh-
rung von MRT-Untersuchungen nach
derzeitigem Kenntnisstand bei passi-
ven kardiovaskulären Implantaten bis
auf wenige Ausnahmen ohne Sicher-
heitsbedenken durchführbar. Es sind
allerdings individuell die Einschränkun-
gen hinsichtlich Feldstärke, maximaler
spezifischer Absorptionsrate (SAR) und
Stärke bzw. maximaler zeitlicher Än-
derung der Gradienten zu beachten
(www.mrisafety.com). Dies obliegt der
Ärztin/dem Arzt, welche/r die MRT-
Untersuchung durchführt. Aus diesem
Grund und aufgrund der häufigen Neu-
entwicklungen sollte daher bei jedem
Patienten mit passivem kardiovaskulä-
rem Implantat im Vorfeld einer elektiven
MRT-Untersuchung der genaue Typ des
Implantates identifiziert und auf MRT-
Kompatibilität (www.mrisafety.com)
überprüftwerden. Dies gilt insbesondere
für die Durchführung von MRT-Unter-
suchungen in der Frühphase (innerhalb
von 6 Wochen) nach der Implantation.
Allerdings stellt die in dieser Stellung-
nahme verwendete Definition dieses
Zeitraumes mit 6 Wochen eine Verein-
fachung dar und beruht lediglich auf
theoretischen Überlegungen zur „Ein-
heilung“ von Fremdkörpern im Gewebe

Der Kardiologe



Empfehlungen und Stellungnahmen

[10]. Nach individueller Risiko-Nutzen-
Abwägung, unter Berücksichtigung des
Fabrikates und bei Patienten mit im-
plantierten Stents der Lokalisation und
Länge des versorgten Gefäßes können
auch in diesem Zeitraum MRT-Unter-
suchungen sicher durchgeführt werden
[10].NurbeiNotfallindikationen füreine
MRT-Untersuchung,wiez. B.derSchlag-
anfalldiagnostik, kann aufgrund der bei
passiven Implantaten generell als nied-
rig einzuschätzenden Risiken auf eine
Identifikation des Implantates verzichtet
werden, um vital notwendige Diagnos-
tik undTherapie nicht zu verzögern. Um
die Patientensicherheit weiter zu verbes-
sern und den Ablauf der MRT-Unter-
suchungen effizient zu halten, ist gerade
für den ambulanten Bereich die stärke-
re Nutzung von Herzpässen wünschens-
wert (www.herzstiftung.de).
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