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1. Einleitung

Die kardiovaskuläre Magnetresonanzto-
mographie (CMR bzw. Herz-MRT) spielt
heutzutage eine zentrale Rolle in der Dia-
gnose, der Risikostratifikation, der Thera-
pieplanung und dem Therapiemonitoring
von sehr unterschiedlichen kardiovaskulä-
ren Erkrankungen. Aus diesem Grund hat
die CMR-Bildgebung in den letzten Jahren
Eingang in praktisch alle Leitlinien der
europäischen Gesellschaft für Kardiologie
(ESC) gefunden [1–4]. Parallel hierzu sind
zahlreiche neue und vielversprechende
Studien publiziert worden, die den sinn-
vollen Einsatz der CMR-Bildgebung bei
Patienten mit kardialen implantierba-
ren elektronischen Geräten (CIED) sehr
eindrücklich demonstrieren [5–11].

Nachdem bereits im Jahr 2017 unter
Federführung der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie (DGK) in Zusammenarbeit
mit Vertretern der Deutschen Röntgen-

gesellschaft (DRG) ein erstes Konsensus-
papier zum Thema „MRT-Untersuchungen
beiPatientenmitCIED“erstelltwordenwar
[12], folgten 2019 ergänzende praktische
Empfehlungen speziell für herzspezifische
Fragestellungen [13].

Die vorliegende DGK-Empfehlung baut
einerseits auf den o. a. bisherigen Publika-
tionen der DGK auf und berücksichtigt da-
bei aktuelle Studienergebnisse zu diesem
Thema, die seit 2019 publiziert wurden.
Andererseitswird indieser Empfehlungein
besonderer Fokus auf übersichtliche und
praxisrelevante Handlungsempfehlungen
gelegt, die das Potenzial der CMR-Bildge-
bung auch für Patienten mit CIED verdeut-
lichen und die sichere und diagnostisch
weiterführende Anwendung im klinischen
Alltagermöglichenbzw. erleichtern sollen.

Diese DGK-Empfehlung beabsichtigt
nicht, einen umfassenden Review-Artikel
zu diesem Thema darzustellen. Es wird
in diesem Zusammenhang auf andere

Die Kardiologie 1

https://doi.org/10.1007/s12181-025-00746-8
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s12181-025-00746-8&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s12181-025-00746-8
https://doi.org/10.1007/s12181-025-00746-8


(internationale) Gesellschaften verwie-
sen, die ebenfalls diverse Empfehlungen
publiziert haben, deren Umfang die vor-
liegende DGK-Empfehlung in manchen
Aspekten überschreitet [14–19]. Umso
wichtiger ist daher die Betonung, dass der
Fokus dieser DGK-Empfehlung auf prak-
tischen Handlungsempfehlungen beruht
und dabei insbesondere die Erfahrung
von deutschen Herz-MRT-Zentren bei der
Untersuchung von Patienten mit CIED
berücksichtigt wurde.

2. Indikationsstellung und
Abwägung alternativer
Bildgebungsmodalitäten bei
Device-Patienten

Klinisch kann zwischen kardiologischen/
elektrophysiologischen und nicht-elek-
trophysiologischen Indikationen für eine
CMR-Untersuchungbei Patientenmit CIED
unterschieden werden. Häufige nicht-
elektrophysiologische klinische Indikatio-
nen für die Durchführung einer CMR –
auch und insbesondere bei Patienten mit
CIED – umfassen die leitliniengerech-
te Beurteilung von Kardiomyopathien,
den Nachweis von inflammatorischen
Erkrankungen des Myo- bzw. Perikards,
die Beurteilung der kardialen Funktion
und Struktur bei Auftreten von neuen
Symptomen einer Herzinsuffizienz, die
Evaluation von valvulären Erkrankungen,
den Ischämie- und Vitalitätsnachweis bei
Verdacht auf oder bei bekannter koronarer
Herzkrankheit (KHK), die vaskuläre Bildge-
bung und natürlich die Beurteilung von
angeborenen Herzerkrankungen. Zu den
elektrophysiologischen Indikationen für
die Durchführung einer CMR zählt die Be-
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Zusammenfassung

Kardiale Magnetresonanztomographie(CMR)-Untersuchungen können heutzutage
sowohl bei Patienten mit bedingt MRT-sicheren CIEDs als auch solchen mit nicht
MRT-getesteten (älteren) CIEDs sicher durchgeführt werden, wenn u. a. die in
dieser DGK-Empfehlung erläuterten Voraussetzungen genau beachtet werden.
Prinzipiell sollten CMR-Untersuchungen bei Patienten mit CIEDs in erfahrenen MRT-
Zentren mit entsprechender personeller und technischer Ausstattung durchgeführt
werden. Neben der kardiologischen Expertise im Umgang mit CIED-Patienten bzw.
der Programmierung von CIEDs steht auch die fachliche MRT-Erfahrung in der
Durchführung bzw. Anwendung von speziellen CMR-Bildgebungsprotokollen in
Abhängigkeit vom Patientenprofil und des zugrunde liegenden CIEDs im Vordergrund.
Eine individuelle und sorgfältige Nutzen-Risiko-Einschätzung ist bei CIED-Patienten
von entscheidender Bedeutung. Hierbei müssen Aspekte des potenziellen „Off-
label“-Vorgehens bei Patienten mit nicht MRT-getesteten CIEDs oder im Falle
der Anwendung von neuen CMR-Protokollen adäquat berücksichtigt werden.
Gleichzeitig sollte aber auch bedacht werden, dass gerade diejenigen Patienten
mit besonders herausfordernden Konstellationen in besonderem Ausmaß von einer
sicher und erfolgreich durchgeführten CMR-Untersuchung klinisch profitieren. Für
die Betrachtung des Nutzen-Risiko-Verhältnisses bedarf es nicht nur einer genauen
Einschätzung des individuellen Patientenrisikos, sondern auch der Wahrscheinlichkeit
für die Akquise von qualitativ hochwertigen und damit klinisch hilfreichen CMR-
Aufnahmen. Daher sind die Kenntnis und die Verfügbarkeit der in dieser DGK-
Empfehlung erläuterten speziellen CMR-Protokolle für die individuelle Nutzen-Risiko-
Einschätzung bei CIED-Patienten von zentraler Bedeutung.

Schlüsselwörter
MRT · Defibrillator · Herzschrittmacher · ICD · Ventrikuläre Arrhythmien

urteilung des arrhythmogenen Substrats
mithilfe von kontrastmittelverstärkten
Spätaufnahmen („late gadolinium en-
hancement“ [LGE]) – insbesondere von
ventrikulären, aber zum Teil auch atrialen
Arrhythmien [15, 20].

Grundsätzlich unterscheiden sich die
Indikationen für die Durchführung einer
CMR bei Patienten mit einem CIED nicht
von denen bei Patienten ohne ein CIED.
Dennoch muss beachtet werden, dass Ar-
tefakte durch ein CIED zu einer einge-
schränkten Beurteilbarkeit insbesondere
bei der Gewebecharakterisierung führen
können. Technische Modifikationen kön-
nen zur Reduktion von Artefakten beitra-
gen, womit die Häufigkeit interpretierba-
rer Bilddatensätze deutlich erhöht werden
kann [15]. Daher kann die CMR bei fast
allen CIED-Patienten in Betracht gezogen
werden, sofern grundlegende Vorausset-
zungen sorgfältig berücksichtigt und ge-
eignete Protokolle durchgeführt werden
(.Abb. 1).

Trotz der immensen technischen Ver-
besserungen wird es einen kleinen Teil
von CIED-Patienten geben, die nicht
einer CMR zugeführt werden können
bzw. sollten. Kardiologen sollten daher

die alternativen bildgebenden Verfahren
mit entsprechender Indikationsstellung
kennen und in solchen Fällen adäquat
berücksichtigen. Insbesondere im Be-
reich der nicht-elektrophysiologischen
Fragestellungen stehen komplementäre
bildgebende Verfahren zur Verfügung. In
denaktuellen Leitlinienwerdenhier insbe-
sondere die Echokardiographie inklusive
ihrer modernen funktionellen Analyse-
tools, die Stressechokardiographie zur
Ischämie- und Klappendiagnostik, die
kardiale Computertomographie (Kardio-
CT) für die KHK- und Gefäßdiagnostik
sowie zunehmend auch die Identifikation
eines arrhythmogenen Substrats, die Kno-
chenszintigraphie zur Beurteilung einer
kardialen Amyloidose und die PET-CT-
Verfahren u. a. zur Detektion einer myo-
kardialen Inflammation genannt [1, 21,
22].

Anzumerken ist, dass die nichtinvasive
Gewebecharakterisierung trotz der ander-
weitigen Entwicklungen der multimoda-
len Bildgebung eine Domäne der CMR-
Bildgebung ist und die Indikation für eine
CMR-Untersuchung auch bei CIED-Patien-
ten nach sorgfältiger individueller Abwä-
gung großzügig gestellt werden sollte.
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A) Grundlegende
Voraussetzungen im

Untersuchungszentrum

B) Wichtige Punkte
VOR der Durchführung

einer Herz-MRT-Untersuchung

C) Wichtige Punkte 
WÄHREND einer Herz-

MRT-Untersuchung

D) Wichtige Punkte NACH 
der Durchführung einer 
Herz-MRT-Untersuchung

Device -Abfrage-Möglichkeit 
inkl. diesbezüglich 
geschulten Personals

Speziell geschultes Ärzte- und 
MTRA-Personal (u.a. BLS, 
ACLS)

Etablierte und Zentrum-
spezifische SOPs für CIED-
Patienten

Externer Defibrillator (mit 
Pacing-Funktion) vor Ort

Adäquate Monitoring-
Möglichkeiten während der 
MRT-Untersuchung

Angepasste bzw. optimierte 
Herz-MRT-Protokolle für 
Device -Patienten

Kooperatives und 
eingespieltes Team mit 
Expertise im Bereich CIEDs 
und im Bereich CMR-
Bildgebung

Ausreichende Informationen zum Patienten und implantierten 
Device
o Device -Ausweis vorliegend?
o Hersteller Aggregat, Hersteller Elektroden, 

Implantationszeitpunkt bekannt?
o Device links- vs. rechts-pektoral?
o Aggregat bzw. Elektrode bedingt MRT-sicher?
o Bisheriger Aggregat- bzw. Elektroden-Austausch, stillgelegte 

Elektroden?
o Aggregat-Elektroden-"Mismatch"? Ältere unipolare Elektrode 

mit ggf. neuerem Aggregat?
o Spezielle SAR-Vorgaben zum Device?
Überprüfung der Indikation mit sorgfältiger Abwägung der Risiko-
Nutzen-Konstellation
Ggf. Betrachtung von Rö-Thorax-Aufnahmen
Umfassende Patienten-Aufklärung unter Berücksichtigung der 
besonderen Device-Aspekte
Device -Abfrage VOR der Untersuchung
o Eigenrhythmus vorhanden?
o Aggregat- und Elektroden-Parameter, Batterielaufzeit, 

Reizschwellen?
o Bisheriger Device-Modus?
o Erforderlicher Device-Modus für die MRT-Untersuchung?
o Ggf. Anpassung der Stimulationsparameter?
o Bei ICDs: Ausschalten der anti-tachykarden ICD-Funktionen 

erfolgt?
Defibrillator vor Ort und getestet?
Intravenöser Zugang vorhanden und getestet?

Notwendigkeit für 
Armhochlagerung 
(insbesondere bei 
linkspektoralen Devices) 
überdacht?

Erforderliches Monitoring 
angebracht?

SAR -Vorgaben im MRT-
Protokoll berücksichtigt?

MRT-Protokoll an die 
Patienten- und Device-
Voraussetzungen angepasst?

Zeitliche Vorgaben (max. 
Untersuchungsdauer nach 
Möglichkeit <30min) 
berücksichtigt?

MRT-Protokolle auf 
Aufnahmen in 
Inspirationsphase 
angepasst?

Device -Abfrage i.d.R. 
unmittelbar NACH der CMR-
Untersuchung

o Anpassung Stimulations-
Modus

o Aktivierung der anti-
tachykarden ICD-
Funktionen

o Aggregat- und Elektroden-
Parameter, 
Batterielaufzeit, 
Reizschwellen

o Alarmton noch 
vorhanden?

Bei bedingt MRT-sicheren 
CIEDs im Einzelfall Post
CMR-Abfrage später (aber 
innerhalb von 24 Std.) bei 
vorhandenem Eigenrhythmus

Festlegung des Zeitpunkts 
der nächsten Device-
Kontrolle

Abb. 18 Eine übersichtliche Auflistung von zentralen Punkten, die vor,während undnach einer CMR-Untersuchungbei
Patientenmit CIED zu berücksichtigen sind

Prinzipiell sollte eine CMR-Untersu-
chung bei CIED-Patienten nur unter der
Prämisse durchgeführt werden, dass mög-
lichst alle personellen und prozeduralen
Voraussetzungen gemäß . Abb. 1 erfüllt
sind und zusätzlich alle technischen Modi-
fikationen zur Optimierung der Bilddaten
implementiert wurden.

3. Technische und prozedurale
Voraussetzungen für CMR-
Untersuchungen mit CIED

Um die Sicherheit von Patienten mit CIEDs
im Rahmen von dezidierten CMR-Untersu-
chungen zu gewährleisten, müssen wich-
tige Aspekte der technischen Infrastruk-
tur, der Notfallversorgung, der personellen
Ausstattung und der Etablierung von Zen-
trums-internen SOPs adäquat berücksich-
tigt werden. Eine übersichtliche Auflistung
von zentralen Punkten, die vor, während
undnacheiner CMR-Untersuchungbei Pa-
tienten mit CIED zu berücksichtigen sind,
ist in. Abb.1veranschaulicht.Hierbei sind
die personelle Besetzungund fachliche Ex-
pertise einerseits im Umgang mit CIEDs
(kardiologische bzw. rhythmologische Ex-
pertise erforderlich) sowie andererseits in
der Durchführung von CMR-Untersuchun-

gen (kardiologische bzw. radiologische Ex-
pertise erforderlich) von ganz entschei-
dender Bedeutung für die Sicherheit der
Patienten mit CIED. Eine multidisziplinäre
Kooperation und Standardisierungen der
Prozesse zur Dokumentation ausreichen-
der Sicherheits- bzw. Qualitätsindikatoren
sind hierzu erforderlich.

4. Sicherheitsaspekte bei CIEDs im
MRT

4.1. Kurze Erläuterung von
physikalischen Grundlagen

Da bei MRT-Untersuchungen unterschied-
liche elektromagnetische Felder benutzt
werden, können Interaktionen mit dem je-
weiligen CIED induziert werden. MRT-Un-
tersuchungendesHerzens bzw. Thorax ha-
ben aufgrund der Implantatlage im Wirk-
bereich der Hochfrequenzimpulse prinzi-
piell ein etwas höheres Risiko als extrakar-
diale Untersuchungen. In einem zusätzli-
chenOnline-Supplement1werdendieein-
zelnenMagnetfelder und ihrepotenziellen
Wechselwirkungen mit CIEDs ausführlich
erläutert.

Physikalische Grundlagen bezogen auf
Sicherheitsaspekte beinhalten die Kennt-

nis der stetigen Wirkung des statischen
Magnetfeldes, der induzierten Hochfre-
quenzfelder und Gradientenfelder. Unter
Berücksichtigung dieser physikalischen
Grundlagen sowie Patienten- und CIED-
spezifischer Befunde kann eine Einschät-
zung erfolgen, welches Sicherheitsrisiko
für einen Patienten mit CIED im Einzel-
fall vorliegt und ob nach entsprechender
Nutzen-Risiko-Betrachtung eine CMR-Un-
tersuchung durchgeführt werden kann
bzw. sollte (.Abb. 2).

4.2. Definition und Betrachtung von
bedingt MRT-sicheren vs. nicht MRT-
getesteten Devices

Seit einigen Jahren existieren bedingt
MRT-sichere Systeme („MRconditional“),
dieunterdefiniertenBedingungen imRah-
men des Europäischen Medizinprodukte-
gesetztes sowie der „American Society for
Testing and Materials“ (ASTM) für MRT-
Untersuchungen zugelassen und CE-zer-
tifiziert sind. Da auch ältere CIEDs, die
vor ihrer Einführung nicht für eine MRT-
Untersuchung getestet wurden, durch-
aus einer CMR-Untersuchung zugänglich
sind, wird in dieser DGK-Empfehlung aus
Praktikabilitätsgründen der Begriff nicht
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Empfehlungen und Stellungnahmen

A) HOHES Herz-MRT-Untersuchungs-
bzw. Patienten-Risiko

Device-Batterie mit geringer Batterie-Ladung 
bzw. (beginnender) Batterie-Erschöpfung

Aggregat- bzw. Elektroden-Parameter nicht im 
Normbereich

Anhalt für Elektroden-Bruch bzw. -Dislokation 

Stillgelegte „epikardiale“ Elektroden

Temporäres externes Device

Device -Implantation vor dem Jahr 2002

Durchführung der CMR-Untersuchung mit 
Sedierung bzw. in Vollnarkose bei nicht MRT-
getesteten CIEDs

B) MITTLERES Herz-MRT-Untersuchungs-
bzw. Patienten-Risiko

Fehlender Eigenrhythmus bei nicht MRT-
getestetem (älterem) Aggregat

Vorhandensein von stillgelegten „endokardialen“ 
Elektroden

Temporäre bzw. restliche epikardiale Elektroden   
(ohne Aggregat) nach herzchirurgischen OPs

Elektroden-Implantation innerhalb der letzten
7 Tage

Nicht MRT-getestetes Aggregat mit zusätzlichem 
Aggregat-Elektroden-"Mismatch"

C) NIEDRIGES Herz-MRT-Untersuchungs-
bzw. Patienten-Risiko

"Mismatch" zwischen (bedingt MRT-sicherem)  
Aggregat und (nicht MRT-getesteter) Elektrode

Überschreiten der SAR-Vorgabe von 2,0 W/kg bei 
bedingt MRT-sicheren Devices

Isozentrum auf Herzhöhe trotz thorakaler 
Ausschluss-Zone bei ansonsten intakten Devices

Untersuchung bei 3.0-T, obwohl nur eine 
bedingte MRT-Sicherheit des Devices für 1.5-T 
erfolgte

Untersuchung mit isolierter RV-Stimulation bei 
CRT-Patienten mit ansonsten biventrikulärer 
Stimulation

Elektroden-Implantation innerhalb der letzten
2 bis 6 Wochen

Keine ausreichende Datenlage oder  
Hinweise für hohes Sicherheitsrisiko oder 

offensichtliche Sicherheitsbedenken

Keine ausreichende Datenlage, aber erste 
Hinweise für eher akzeptables 

Sicherheitsrisiko bei guter MRT-Indikation

Belastbare bzw. überzeugende Hinweise für 
niedriges Sicherheitsrisiko 

Abb. 28UnterBerücksichtigungvonPatienten-bzw.CIED-spezifischenBefundenkanneineEinschätzungerfolgen,welches
SicherheitsrisikofürdenPatientenmitCIEDimEinzelfallvorliegtundobnachentsprechenderNutzen-Risiko-Betrachtungeine
CMR-Untersuchungdurchgeführt werden kann bzw. sollte

MRT-getestete Systeme („MR unlabel-
led“) für diese älteren CIEDs verwendet.
Bei Neuimplantationen von CIEDs ist heut-
zutage ein bedingt MRT-sicheres System
der Standard.

Ein großer Vorteil der Definition „be-
dingt MRT-sicher“ liegt in der dezidierten
Festlegung von Bedingungen, unter de-
nen eine MRT-Untersuchung sicher durch-
geführt werden kann. Unter spezifischen
VoraussetzungengewährendieGeräteher-
steller die Möglichkeit der sicheren Durch-
führung einer MRT-Untersuchung. Dezi-
dierte Nutzungsbedingungen sind beim
jeweiligen Hersteller über Websites, Hand-
bücher oder Hotlines einzusehen.

Wichtige technische Unterschiede zwi-
schen bedingt MRT-sicheren und nicht
MRT-getesteten CIEDs sind der Einbau
von weniger ferromagnetischen Kompo-
nenten, die zu einer stärkeren Protektion
interner Schaltkreise führen. So wurde bei-
spielsweise bei SM-Systemen der Reed-
Schalter durch einen im starken Mag-
netfeld robusteren Hall-Sensor ersetzt.
Des Weiteren werden u. a. Schutzdioden,
modifizierte Elektrodenund spezielle Soft-
ware mit u. a. programmierbarem MRT-
Modus eingesetzt. Bis auf spezifische

Unterschiede in der Bauart gibt es kei-
nen Unterschied in der Betrachtung von
„bedingt MRT-sicheren“ vs. „nicht MRT-
getesteten“ SM- und ICD-Systemen. Heut-
zutage ist in den meisten Fällen – unter
Einhaltung von besonderen Vorgaben –
auch die Untersuchung von nicht MRT-
getesteten CIEDs möglich (. Abb. 3). Dies
erfolgt aber formal im Rahmen eines
„off-label use“ und sollte entsprechend
dokumentiert werden. Diese Dokumen-
tation umfasst die sorgfältige Aufklärung
des Patienten. Die durchführenden Ärzte
tragen hierbei die Verantwortung – im
Interesse ihrer Patienten.

Zu beachten ist zudem, dass in Abhän-
gigkeit vom CIED-Hersteller unterschied-
liche (gerätespezifische) Änderungen der
CIED-Programmierung i. R. einer CMR-Un-
tersuchung auftreten können. Zudem un-
terscheiden sich auch bedingt MRT-siche-
re CIEDs hinsichtlich der automatischen
Detektion eines Magnetfelds (mit auto-
matischem Wechsel in den MRT-Modus)
oder der anschließenden Dauer der Auf-
rechterhaltung des MRT-Modus nach der
CMR-Untersuchung (falls keine adäquate
Re-Programmierung erfolgt). Detaillierte
Informationen hierzu sind auf den jeweili-

gen Seiten der Geräte-Hersteller sowie an-
derweitigenESC-Empfehlungenverfügbar
[19].

4.3. Differenzierte Sicherheits-
betrachtung für 1,5-T-Systeme vs.
3,0-T-Systeme

Die überwiegenden klinischen MRT-Un-
tersuchungen bei Device-Trägern erfolgen
bislang an Geräten mit einer Feldstärke
von 1,5-T. Dies liegt daran, dass einerseits
das Risiko für unerwünschte Ereignisse bei
einer B0-Feldstärke von 1,5-T theoretisch
niedriger ist als bei einer B0-Feldstärke
von 3,0-T und andererseits klinisch und
sicherheitstechnisch die größte Erfahrung
mit 1,5-T vorliegt.

Es existieren jedochbereits Studien, die
die Sicherheit von MRT-Untersuchungen
bei Patienten mit CIED bei 3,0-T zeigen
konnten [23]. Technisch ist zu bedenken,
dass bei der Verdoppelung der B0-Feld-
stärke von 1,5-T auf 3,0-T nicht nur die
Resonanzfrequenz verdoppelt wird (von
64MHz auf 128MHz), sondern gleichzeitig
die HF-Energie (SAR) um das 4fache an-
steigt, was hinsichtlich der zulässigen SAR-
Grenzwerte zu beachten ist. Zudem kann
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Bedingt MRT-sicheres Device Nicht MRT-getestetes Device

Elektroden-Implantation innerhalb der letzten 6 Wochen?

Vorhandensein von epikardialen oder stillgelegten Elektroden?

Aggregat-Elektroden-"Mismatch"?

Besondere Hersteller-Vorgaben (bzw. Warnungen gemäß Positionspapier)?

Device-Abfrage (Batterie, Programmierung, Reizschwelle, Impedanz)

KEIN suffizienter Eigenrhythmus (!) Eigenrhythmus ausreichend

Ggf. Aktivierung MRT-Modus, sonst:
Device-Modus VOO, DOO oder AOO mit

Stimulations-HF über Eigen-HF mit
Output 5.0 V/1.0 ms

Ggf. Aktivierung MRT-Modus, sonst: 
Device-Stimulation „aus“ (OOO/ODO)
oder VVI-/DDI-Stimulation unterhalb

Reizschwelle 

Falls ICD: Deaktivierung der antitachykarden Funktionen (!)

Durchführung Herz-MRT (unter entsprechendem Monitoring)

Erneute Device-Abfrage und Re-Programmierung nach dem MRT

Abb. 39 Praktisches Vor-
gehen bei der Untersu-
chung von CIED-Patienten
mit „bedingtMRT-siche-
ren“ vs. „nichtMRT-getes-
teten“ SM- und ICD-Syste-
men

es bei 3,0-T imVergleich zu 1,5-T prinzipiell
eher zu einer HF-induzierten Erwärmung
im Körper kommen.

Es muss zudem beachtet werden, dass
ein Device, das „nur“ für 3,0-T zugelassen
ist, nicht automatisch auch für eine MRT-
Untersuchung an einem 1,5-T-Gerät zuge-
lassen ist (und umgekehrt), da die Spezifi-
kationen für die (zugelassene) Gradienten-
leistung und das HF-Feld unterschiedlich
seinkönnen.Daher ist eswichtig zuprüfen,
ob eine MRT-Untersuchung für eine be-
stimmte Kombination aus der bedingten
Kennzeichnung des Devices und dem für
die Untersuchung geplanten MRT-System
geeignet ist.

4.4. Definition von Abbruchkriterien
im Rahmen einer CMR-
Untersuchung

Abbruchkriterien für eine CMR-Untersu-
chung sind in der Regel klinische (sympto-
matische) und nur selten technische (Sti-
mulationseffektivität, Veränderung tech-

nischer Parameter) Faktoren. Anhaltende
symptomatische oder lebensbedrohliche
Brady- oder Tachykardien (z. B. anhalten-
de ventrikuläre Tachykardie, Kammerflim-
mern, Asystolie etc.), eine ineffektive Sti-
mulation, ein relevanter Sättigungsabfall
oder Symptome, die zu einem Abbruch-
wunsch des Patienten führen, bedürfen ei-
ner vorgegebenen Strategie zum Beenden
der Untersuchung und Einleitung von evtl.
therapeutischen Maßnahmen. Ein Moni-
toring der Vitalparameter muss bei al-
len CIED-Patienten im Scanner erfolgen,
umunangemesseneAbfällevonBlutdruck,
Puls und Sauerstoffsättigung zu erfassen –
insbesondere bei Untersuchungen, die un-
ter Sedierung oder Vollnarkose erfolgen
(z. B. bei Kindern). Diese Parameter sollten
in einem speziellen Protokoll während der
Untersuchung sehr sorgfältig beobachtet
und registriert werden [24].

4.5. Veränderungen technischer
Parameter – klinische Relevanz

Bisher gibt es keine einheitlich standardi-
siertenKriterien fürdieRelevanzder (mess-
baren) Veränderungen von CIED-Parame-
tern infolge einer CMR-Untersuchung. Ei-
nige Studien zeigen, dass Elektrodenpara-
meter variieren können, jedoch scheinen
diese in der Regel klinisch nicht relevant
zu sein [5, 25, 26]. Es liegt daher prinzipiell
im Ermessen des untersuchenden Arztes
nach der CMR-Untersuchung zu beurtei-
len, welche Parameterveränderungen auf
physiologische SchwankungenoderMess-
ungenauigkeiten zurückzuführen sindund
den Zeitpunkt des Follow-up festzulegen.
In Anlehnung an die Ergebnisse von 2 gro-
ßen Studien können
a. prozentuale Parameterveränderungen

gegenüber den Ausgangswerten von
≥50% oder

b. eineAbnahmeder P-Wellen-Amplitude
≥50% oder der R-Wellen-Amplitude
von ≥25%,
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Abb. 48 Beispiel für Cine- und „Late-gadolinium-enhancement“-Aufnahmeneines Patientenmit kardialer Amyloidose vor
undnach linkspektoraler ICD-Implantation. Das ICD-Aggregat führt zu deutlichen „Off-resonance“-Artefakten inder Cine-
Bildgebung,während in den LGE-Aufnahmenweiterhin eine gute Beurteilbarkeit aller Segmente besteht

c. ein Reizschwellenanstieg ≥0,5V bzw.
≥50% im Vergleich zum Vorwert,

d. eine Stimulationsimpedanz ≥50Ω
bzw. eine Schocksondenimpedanz
≥3Ω oder

e. ein Abfall der Batteriespannung
≥0,04V

als Richtwerte für relevante Veränderun-
genvonCIED-Parameterngesehenwerden
[25, 27].

Klinisch erscheinen allerdings nur we-
nige dieser Veränderungen von CIED-Pa-
rametern nach einer CMR-Untersuchung
relevant, nämlich wenn ein vollständiger
Funktionsausfall des CIEDs, ein Stimulati-
onsverlust, eine erhebliche Batterieentla-
dung im Vergleich zum Vorwert oder ein
elektrischer Reset auftritt. Weiterhin gilt
es zu beachten, dass die Alarmtonabga-
be auch bei bedingt MRT-sicheren Devices
bei einigen Herstellern durch eine MRT-
Untersuchung dauerhaft deaktiviert wer-
den kann.

5. CMR-Bildgebungsaspekte bei
Patienten mit CIED

Generell muss festgehalten werden, dass
die CMR-Bildgebung bei Patienten mit
CIED erst nach individueller Abwägung
von diagnostischem Nutzen vs. potenziel-
ler Risiken durch die CMR-Untersuchung
erfolgen sollte. In den meisten Fällen
sind die Risiken (. Abb. 2) zwar eher ge-
ring, aber auch in solchen Fällen kann
der Nutzen aufgrund von relevanten

CIED-bedingten Bildartefakten ebenfalls
gering sein. Es gilt, diese Artefakte so
gering wie möglich zu halten und den
Bildgebungsprozess diesbezüglich zu op-
timieren. Bestimmte CMR-Sequenzen sind
besonders Artefakt-anfällig, und es bedarf
spezieller CMR-Protokolle, um die diag-
nostische Qualität und damit das Nutzen-
Risiko-Verhältnis zu optimieren.

5.1. Die Cine-CMR-Bildgebung

Die funktionelle Cine-CMR-Bildgebung
kann prinzipiell durch Bewegungs-asso-
ziierte, Atmungs-assoziierte, EKG-assozi-
ierte, Einfaltungs-assoziierte oder durch
B0-Feld-Inhomogenitäts-assoziierte Arte-
fakte beeinträchtigt werden. Im Kontext
der CIEDs spielt die Verzerrung der o. a.
Magnetfelder mit konsekutiver Zunah-
me von Magnetfeldinhomogenitäten eine
entscheidende Rolle. Herzschrittmacher
und ICD besitzen paramagnetische Ei-
genschaften und reduzieren dadurch
die Homogenität des umgebenden Ma-
gnetfelds. Die Folge sind „Off-resonance“-
Effektebzw. -Artefaktemit fehlenderÜber-
einstimmung der Anregungsfrequenz des
externen Magnetfeldes mit der Reso-
nanzfrequenz der Wasserstoffkerne im
zu untersuchenden Gewebe. Konsekutiv
können Signalverluste oder Bildartefakte
auftreten, die als unerwünschte Muster
oder Störungen des MRT-Bildes imponie-
ren (. Abb. 4).

Je näher sich ein Device an der zu
untersuchenden Zielregion befindet, des-

to größer ist der o. a. „Off-resonance“-Ef-
fekt, sodass die Bildgebung im Falle von
linkspektoral lokalisierten CIEDs heraus-
fordernder ist als diejenige von rechtspek-
toral implantierten CIEDs. Die Kombina-
tion der Device-bedingten Magnetfeldin-
homogenitäten mit zusätzlichen Effekten
von bewegten Strukturen (Blut, Myokard)
führt zu einer ungewollten bzw. ungüns-
tigen Phasenakkumulation (der Spins) in
der Zielregion.

Zur Minderung dieser Artefakte wur-
den verschiedene Techniken entwickelt,
die darauf abzielen, die ungewollte Pha-
senakkumulation zu minimieren. Insbe-
sondere die Anwendung sog. „spoiled“
Gradientenecho(sGRE)-Sequenzen zeigt
vielversprechende Ergebnisse, da diese
dazubeitragen,dieverbleibendePhaseam
Ende eines Repetitionsimpulses zu beseiti-
gen (. Abb. 5). Dieses Vorgehen reduziert
die Artefakte signifikant im Vergleich zu
refokussierenden Gradientenechotechni-
ken, z. B. klassische „Balanced steady-state
free precession“(bSSFP)-Sequenzen, die
häufig standardmäßig verwendet werden.
Standardmäßige bSSFP-Sequenzen bie-
ten zwar aufgrund des hohen Signal-zu-
Rausch-Verhältnisses (SNR) ein exzellentes
Blut-Myokard-Signal-Verhältnis, sind aber
leider besonders anfällig für Suszeptibili-
täts- bzw. „Off-resonance“-Artefakte von
CIEDs [28, 29].

Zur Generierung einer guten bzw. di-
agnostischen Bildqualität sollten CMR-
Pulssequenzen entsprechend ausgewählt
und CMR-Scanparameter angepasst wer-
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Abb. 58 Vergleich von Cine-Aufnahmen, die sowohlmit einembSSFP-Protokoll (oben) als auch einem sGRE-Protokoll (un-
ten)akquiriertwurden. IndensGRE-cine-Aufnahmensindweniger„Off-resonance“-Artefaktezuerkennen.Dafür istaberauch
der Kontrast zwischenMyokard undCavumetwas reduzierter

Abb. 68 Vergleich von Cine-Aufnahmenmit einembSSFP-Protokoll vor undnach Kontrastmit-
tel(KM)-Gabe. Das Artefaktausmaß ist nach der KM-Gabe etwas geringer, da dieDevice-bedingte
Phasenverschiebung etwas reduziert wird

den, um das Risiko relevanter Artefakte
zu vermindern [15, 28]. Um das Problem
der Phasenakkumulation bei refokus-
sierenden CMR-Sequenzen (bSSFP) in
inhomogenen Magnetfeldern zu reduzie-
ren, ist es sinnvoll, die Echozeit (TE) und

die Repetitionszeit (TR) möglichst kurz
zu halten. Die meisten modernen Scan-
ner verfügen über einen „minTE/minTR“-
Modus, um diese Zeiten automatisiert zu
optimieren. Zusätzlich hilft die vorherige
Gabe von Kontrastmitteln, die transver-

sale Relaxation zu beschleunigen und
konsekutiv akkumulierte Phasen effizient
zu reduzieren (.Abb. 6).

Zur Vermeidung von „Off-resonance“-
Artefakten können im Einzelfall zudem
Frequenz-Scouts nützlich sein, umden op-
timalen Frequenz-Offset zu bestimmen.
Diese Maßnahmen sind vor allem bei
rechtsseitig implantierten CIEDs effektiv
(wenn überhaupt erforderlich), allerdings
bei linksseitigen CIEDs häufig nicht ausrei-
chend. In solchen Fällen wird ein Wechsel
zu den o. a. gespoilten Gradientenecho-
sequenzen (sGRE) empfohlen, um die
Bildqualität zu optimieren. Betont werden
sollte dennoch, dass in der Praxis immer
zunächst bSSFP-basierte Cine-Sequenzen
mit höherer SNR erprobt werden sollten
und nur im Falle relevanter Bildartefakte
der Wechsel auf sGRE-basierte Cine-Se-
quenzen (mit deutlich niedrigerer SNR)
erfolgen sollte.
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Abb. 78 Exemplarische „Late-gadolinium-enhancement“-Aufnahmenmit klassischem (schmalem)
Inversionspuls vs. Breitband („wideband“)-Inversionspuls: Ohne Breitbandinversionspuls kommt es
zu einemHyperintensitätsartefakt imBereich der Vorderwand,welches bei Anwendung eines Breit-
bandinversionspulses nichtmehr zu erkennen ist

5.2. Die LGE-CMR-Bildgebung

Die relative Nähe des CIED zum Herzen
stellt auch für die „Late-gadolinium-en-
hancement“(LGE)-Bildgebung eine beson-
dere Herausforderung dar. Durch das Ag-
gregat entstehen die o. a. „Off-resonance“-
Effekte bzw. Phasenverschiebungen, die
imAbstandvon5–10cm(zumDevice)Pha-
senverschiebungenvon±0,8–1,5 kHz (und
höher) erreichen können – und auch noch
in größeren Abständen nachweisbar sind
[30, 31]. Das Ausmaß der „Off-resonance“-
Effekte hängt auch von den Aggregatty-
pen ab: So zeigten sich mehr als 4-mal so
hohe maximale „Off-resonance“-Werte für
CRT-D-Implantate als für Schrittmacher –
und mit Abstand die geringsten für im-
plantierte Ereignisrekorder [28].

Daderübliche InversionspulseinerLGE-
Pulssequenzeine spektraleBandbreitevon
1,1 kHz abdeckt, kann eine vollständige Si-
gnalinversion aufgrund der o. a. zusätzli-
chenPhasenverschiebungennichterreicht
werden. Sichtbarwird dies durch „hyperin-
tense“ (äußere) Device-Artefakte, die v. a.

bei linkspektoral implantierten CIEDs auf-
tretenundprimär anteriore, anteroseptale,
anterolaterale und apikale LV-Segmente
bzw. bis zu vier Fünftel aller myokardialen
Segmente überlagern können (. Abb. 7;
[28, 29, 32]). Diese äußeren bzw. peri-
pheren „hyperintensen“ Device-Artefakte
müssen von den zentralen „hypointensen“
Device-Artefakten unmittelbar im Device-
Bereich differenziert werden, da nur diese
äußeren „hyperintensen“Device-Artefakte
durch Pulssequenzänderungen ernsthaft
beeinflusst bzw. reduziertwerden können.

Bereits im Jahr 2014 wurde für die LGE-
Bildgebung ein Breitbandinversionspuls
etabliert, der bei moderater Zunahme der
SAR (bis zu 59%) eine Signalinversion
für eine größere spektrale Bandbreite
ermöglicht [31, 33]. In der praktischen
Umsetzung sind bei 1,5-T die meisten Da-
ten mit einem Breitbandpuls von 3,8 kHZ
erhoben worden [9, 34]. Andere Arbeiten
haben einen Breitbandpuls von 4,0 kHz
oder 2,5–3,3 genutzt [35]. Zur Bestim-
mung des optimalen Frequenz-Offsets
können native Testscans mit –1500Hz,

0Hz und +1500Hz verwendet werden.
Bei pektoral implantierten CIEDs ist ein
Frequenz-Offset von +1500Hz, bei lateral
implantierten S-ICDs eher ein Offset von
–1500Hz beschrieben [36].

Die verfügbaren Daten zeigen, dass
LGE-Aufnahmen mit Breitbandinversi-
onspuls eine geringe bis vernachlässig-
bare Artefaktlast zeigen (ca. 20% der
Aufnahmen mit minimalen oder ge-
ringen Artefakten). Auch bei normaler
Patientenlagerung kann durch die Breit-
bandaufnahmen eine weitestgehend di-
agnostische Bildqualität erreicht werden
(. Abb. 7; [28, 35]). Der klinische Nutzen
der Breitband-LGE-Aufnahmen zeigt sich
zudem in der zunehmendenDatenlage für
klinische Anwendungen, z. B. bei der Pla-
nung komplexer VT-Ablationen und der
diagnostischen Abklärung unklarer Kar-
diomyopathien nach CIED-Implantation
[9, 10, 34].

Prinzipiell ist bei rechtsseitig implan-
tierten CIEDs auch für die LGE-Bildgebung
mit weniger Artefakten zu rechnen [37,
38]. Bei „Leadless“-Schrittmachern da-
gegen treten Artefakte im Bereich des
RV sowie mitt-, anteroseptal, inferoseptal
und apikal septal auf; bei S-ICD hinge-
gen hauptsächlich anterior, lateral und
inferior [29, 39]. Einige Studien legen
nahe, dass ein Abstand von weniger als
ca. 12 cm vom Aggregat zum LV-Apex
ein unabhängiger Prädiktor von relevan-
ten Bildartefakten bzw. einer deutlich
reduzierten Bildqualität ist [40].

Die Vergrößerung des Abstandes von
Aggregat zuHerz ist eine zusätzliche,wich-
tige, Sequenz-unabhängige Möglichkeit,
die Artefaktlast im kardialen Bereich zu re-
duzieren.Hierzu zählt einerseits dieDurch-
führung der Untersuchung in Inspirations-
lage anstelle der klassischen Exspirations-
lage, da sich auch hierdurch der Abstand
zwischen Herz und Aggregat etwas ver-
größern lässt [29, 35]. Zudem sollte im
Einzelfall auch die Armhochlagerung auf
der ipsilateralen Seite berücksichtigt wer-
den, wodurch sich der Abstand im Schnitt
um 2cm vergrößert [36, 38].

5.3. Das T1-/T2-/T2*-Mapping

Das T1-Mapping vor und nach der Kon-
trastmittelgabe mit konsekutiver Berech-
nung des myokardialen Extrazellulärvo-
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Abb. 88 In der sGRE-cine-Aufnahme (links, kurze Achse) ist das Device-Artefakt imBereich der linksventrikulären Lateral-
wanddeutlich zu erkennen (roter Pfeil). Ein gängiges bSSFP-basiertes T1-Mapping-Protokoll (Mitte, natives T1-Mapping)
führt aufgrundvon „Off-resonance“-Artefakten zu falschniedrigen T1-Werten, die nicht verwertbar sind. Ein spezielles sGRE-
Protokoll inKombinationmiteinemWideband-Ansatz (rechts) führt jedochzueinerdeutlichenAbnahmederDevice-beding-
ten „Off-resonance“-Artefakte, sodass zumindest indenseptalenSegmentenverwertbare T1-Mapping-Werteerzieltwerden
können

lumens (ECV) stellt heutzutage ein eta-
bliertes CMR-Verfahren zur feinstrukturel-
lenMyokardbeurteilungbeidiversenHerz-
erkrankungen dar. Es wird nicht nur zur
Diagnosefindung – in der Regel ergän-
zend zur LGE-Bildgebung – durchgeführt,
sondern auch für das Therapiemonitoring
bei entzündlichen bzw. infiltrativen Herz-
erkrankungen eingesetzt.

Da die gängigen T1-Mapping-Sequen-
zen (z. B. MOLLI) ebenfalls auf bSSFP-Pro-
tokollenberuhen, sinddiesebesonders an-
fällig für CIED-bedingte „Off-resonance“-
Effekte. Daher sind übliche, bSSFP-basier-
te T1-Mapping-Protokolle für die klinische
RoutineanwendungbeiCIED-Patientenzu-
meist nicht geeignet. Hinzu kommt, dass
T1-Mapping-Sequenzen für die Anregung
des Gewebes entweder „inversion recov-
ery“-basierte (z. B. MOLLI oder shMOLLI)
oder „saturation recovery“-basierte Proto-
kolle (z. B. SAPPHIRE oder SASHA) verwen-
den. Wie bereits bei der LGE-Bildgebung
erläutert, ist die Bandbreite des üblichen
Inversionsimpulses auch bei T1-Mapping-
Protokollen nicht ausreichend, um die er-
forderliche (größere) spektrale Bandbreite
abzudecken.

Es existieren jedoch bereits erfolgrei-
che Ansätze, die ein klinisch verwertba-
res T1-Mapping auch für CIED-Patienten
in Aussicht stellen: Durch Implementie-
rung der o. a. sGRE-Protokolle (die sich
wiederum von Geräte-Hersteller zu -Her-
steller unterscheiden) und Kombination
mit Wideband-Ansätzen (betrifft den In-
versionspuls im Rahmen der Anregung)
konnte gezeigt werden, dass die CIED-

bedingten „Off-resonance“-Artefakte auch
im Rahmen des T1-Mappings unterdrückt
bzw. derart reduziert und kontrolliert wer-
den können, dass verwertbare T1-Map-
ping-Aufnahmen erzeugt werden können
(.Abb. 8; [41, 42]). Gleichzeitig muss je-
doch berücksichtigt werden, dass derar-
tige Wideband-Ansätze mit einer bis zu
4fach höheren SAR einhergehen und eine
SAR-Erhöhung prinzipiell bei CIED-Patien-
ten nicht erwünscht ist. Da jedoch die SAR
bei diesen Wideband-T1-Mapping-Ansät-
zen sich dennoch nur bei ca. 0,5W/kg (so-
mit deutlich unter der Grenze von 2W/kg)
bewegt, sind diesbezüglich keine relevan-
ten Risiken zu erwarten. Da derart modifi-
zierte T1-Mapping-Protokolle für CIED-Pa-
tienten(noch)nichtzumRoutinerepertoire
an Pulssequenzen gehören, empfiehlt sich
die Kontaktaufnahme zum jeweiligen Ge-
rätehersteller, umZugangzugerätespezifi-
schen Wideband- und sGRE-basierten T1-
Mapping-Protokollen zu bekommen. Für
diese Protokolle müssen dann wiederum
eigene Norm- bzw. Referenzwerte etab-
liert werden.

Das T2-Mapping wird gerne in Er-
gänzung zum T1-Mapping eingesetzt,
wenn die Detektion bzw. Abklärung von
entzündlichen bzw. infiltrativen Myokard-
veränderungen im Vordergrund steht.
Das T2-Mapping ist weniger anfällig für
CIED-bedingte „Off-resonance“-Artefakte
als das unten angegebene T2*-Mapping,
wobei jedoch optimierte Lösungsansätze
für das T2-Mapping bei CIED-Patienten
bisher nicht bekannt sind.

Das T2*-Mapping hat sich als erstes
Mapping-Verfahren für die Diagnose und
das Therapiemonitoring von Patienten mit
kardialer Eisenüberladungbereits vor Jahr-
zehntenetabliert. Leider ist jedochdasT2*-
Mapping besonders anfällig für CIED-be-
dingte „Off-resonance“-Artefakte, und lei-
der existieren derzeit keine überzeugen-
den Lösungen für T2*-Mapping-Protokol-
le. Es wird empfohlen, T2-basierte Proto-
kolle anstelle des T2*-Mappings bei CIED-
Patienten vorzuziehen – zumal Eisenabla-
gerungen im Myokard auch zu einer Ver-
kürzung der T2-Zeit führen.

5.4. Die „First-pass-perfusion“-CMR-
Bildgebung

Für die Perfusionsbildgebung sollten
ebenfalls „spoiled“ Gradientenechose-
quenzen (sGRE) zum Einsatz kommen, die
aufgrund der bisher beschriebenen ge-
ringeren Artefaktanfälligkeit gegenüber
bSSFP-basierten Techniken von großem
Vorteil sind [43]. Untersuchungen der
myokardialen Ischämie können mittels
standardisierter sGRE-basierter Perfusi-
onssequenzen sicher durchgeführt wer-
den und generieren in bis zu 98%der Fälle
diagnostische Perfusionsaufnahmen mit
guter Qualität (. Abb. 9; [11]). Derartige
sGRE-Sequenzen für die Perfusionsbildge-
bung werden zudem von den gängigen
MRT-Geräteherstellern für die klinische
Diagnostik zur Verfügung gestellt.

Darüber hinaus erlaubt der Einsatz
bestimmter „Wideband“-Sequenzen, wie
diese bereits im Abschnitt zum LGE-CMR
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Abb. 98 Beispiel einer Perfusionsuntersuchungmit klassischembSSFP- vs. sGRE-Perfusionsprotokoll: Das klassische bSS-
FP-Perfusionsprotokoll (Mitte) ist sehr anfällig für „Off-resonance“-Artefakte (rote Pfeile), während ein angepasstes sGRE-
Perfusionsprotokoll (rechts) eine uneingeschränkte Perfusionsuntersuchung ermöglichte

Abb. 108 Beispiel für eine Phasen-Kontrast-Flussmessungbei einemPatientenmit ICD: Da die gängigenMRT-Pulssequen-
zen für solche Phasen-Kontrast-Flussmessungenauf sGRE-basiertenProtokollenberuhen, sind sie per se recht robust gegen-
über CIED-bedingten „Off-resonance“-Artefakten

erläutert wurden, auch für die Perfusi-
onsbildgebung eine weitere Reduktion
der Artefaktanfälligkeit [15, 44]. Derartige
„Wideband“-Sequenzen sind mittlerweile
bei vielen Anbietern zwar für die LGE-
Bildgebung in den kardialen Software-
Paketen verfügbar, jedoch leider noch
nicht in diesem Umfang für die Perfusi-
onsbildgebung.

Die Entscheidung für oder gegen sGRE-
basierteund/oder„Wideband“-Perfusions-
protokolle kann erfolgen, wenn im Rah-
men der standardmäßig eingesetzten kli-
nischen Perfusionssequenzen (in der Re-
gel bSSFP-basiert) sichArtefakt-überlager-
te Testperfusionsaufnahmen vor der Kon-
trastmittelgabe zeigen oder wenn bereits
in den Localizer- bzw. Scout-Planungsauf-
nahmeneine starkeArtefaktlast erkennbar
ist.

5.5. Die Phasen-Kontrast-
Flussmessungen

Phasen-Kontrast-Flussmessungen spielen
heutzutage eine entscheidende klinische
Rolle u. a. für die Quantifizierung vonHerz-
klappeninsuffizienzen oder von kardialen
Shunts. Hierzu werden in der Regel Fluss-
messungen im Bereich der Aorta ascen-
dens, des Pulmonalisstamms oder auch im
Bereich des linksventrikulären Ausfluss-
traktes durchgeführt. Da die gängigen
MRT-Pulssequenzen für solche Phasen-
Kontrast-FlussmessungenaufsGRE-basier-
ten Protokollen beruhen, sind sie per se
recht robust gegenüber CIED-bedingten
„Off-resonance“-Artefakten (. Abb. 10).
Auch hierbei ist jedoch der Abstand zwi-
schen dem zu analysierenden Zielgefäß
und dem Aggregat von entscheidender
Bedeutung: In unmittelbarer Nähe zum

Aggregat werden auch sGRE-basierte Pha-
sen-Kontrast-Flussmessungen fehlerhaft
bzw. nur wenig reproduzierbar ausfallen.
Anhand der gleichzeitig akquirierten Ma-
gnitudenaufnahmen kann hierbei eine
visuelle Einschätzung des Artefaktausma-
ßes erfolgen und darauf basierend dann
die Entscheidung zur weitergehenden
Analyse und Verwendung der Phasen-
Kontrast-Flussmessungen.

5.6. Die klassische 3D-MR-
Angiographie

Die klassische Kontrastmittel-basierte 3D-
MR-Angiographie (3D-MRA) funktioniert
in der Regel auch bei Device-Patienten
gut, da sich sowohl die Aorta als auch der
Pulmonalisstamm in der Regel in einem
ausreichenden Abstand vom Device ent-
fernt befinden und dadurch von den o. a.
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Abb. 119 Beispiel für ei-
ne 3D-MR-Angiographie
bei einemPatientenmit
ICD: Obwohl in der Survey-
Aufnahme (rechts) ein sehr
ausgeprägtes Device-Arte-
fakt zu erkennen ist (roter
Pfeil), war die 3D-Darstel-
lung der Aorta (links) oh-
ne Artefaktüberlagerung
möglich

„Off-resonance“-Artefakten kaum betrof-
fen sind (. Abb. 11; [29, 45]). So können
in der Regel sämtliche Abschnitte der Aor-
ta bzw. des Pulmonalisstamms betrach-
tet werden, ohne dass Device-Artefakte
zu Überlagerungen führen [46, 47].

Für die klassische 3D-MRA wird in den
meisten Fällen eine 3D-Gradientenecho-
sequenz ohne EKG-Gating während der
Atempause verwendet. Dank der hohen
SNR der 3D-MRA können parallele Bild-
gebungstechniken wie z. B. SENSE, ASSET
oder GRAPPA zur Reduktion der Scanzeit
bzw. zur Erhöhung der räumlichen Auflö-
sung genutzt werden. Durch Gadolinium-
haltige Kontrastmittel (KM) wird die T1-
Relaxationszeit verkürzt, sodass sich das
starke intraluminale Signal gegen das un-
terdrückte Hintergrundsignal deutlich ab-
hebt. Dazu werden die Echozeit (TE) und
dieRepetitionszeit (TR) so geringwiemög-
lich gewählt. Die kurze TR bewirkt bei Ver-
wendung hoher Flip-Winkel eine Unter-
drückung des umgebenden Gewebes. Das
richtige Timing der Messung ist wichtig,
um eine gute Bildqualität zu erzielen. KM-
Testboli könnenhilfreich sein, oder dieKM-
Bolus-Ankunft kann nach Applikation der
Gesamtdosis des Kontrastmittels in einer
Referenzschicht beobachtet werden, um
dann unmittelbar die MRA-Messung zu

starten. Aus dem 3D-MRA-Datensatz wer-
den für die bessere Darstellbarkeit multi-
planare Reformatierungen (MPR) und Ma-
ximum-Intensity-Projektionen (MIP) ange-
fertigt, die von jedem beliebigen Blickwin-
kel betrachtet werden können.

Die Kontrastmittel-basierte 3D-MRA
hat jedoch einige sehr wichtige Limita-
tionen, weshalb sie zunehmend von 3D-
whole-heart-Protokollen ersetzt wird:
– Bewegungsartefakte: Da kein EKG-

Gating verwendet wird, können Bewe-
gungen des Herzens und der Atmung
zu substanziellen Unschärfen und
Artefakten führen.

– Kontrastmittelreaktionen: Einige Pa-
tienten können allergisch auf das
verwendete Gadolinium-haltige
Kontrastmittel reagieren oder eine
terminale Niereninsuffizienz haben.

– Bildauflösung: Die Auflösung der 3D-
MRA-Bilder ist selten isotrop und
in der Regel deutlich schlechter als
diejenige von neueren 3D-whole-
heart-Ansätzen (s. nächsten Abschnitt),
weshalb die diagnostische Genauigkeit
beeinträchtigt sein kann.

– Device-Artefakte: Obwohl die Artefakte
von CIEDs oft die Aorta und den
Pulmonalisstamm nicht überlagern,
können siedennochandere (periphere)

Bereiche beeinträchtigen und die
Bildqualität mindern [48].

5.7. Die hoch-aufgelöste 3D-whole-
heart-CMR-Bildgebung

Sogenannte 3D-whole-heart-Sequenzen
werden primär bei komplexer Herzana-
tomie (wie z. B. kongenitalen Herzfeh-
lern) und häufig für die Darstellung der
großen herznahen Gefäße (Aorta und
Pulmonalarterie) sowie für die Beurtei-
lung von Koronaranomalien verwendet
[49]. Die größte Herausforderung stellt,
unabhängig von implantierten kardialen
Devices, die ständige Kontraktion bzw.
Bewegung des Herzens dar. Damit eine
möglichst genaue räumliche Darstellung
erzielt wird, werden diese Sequenzen
unter freier Atmung entweder mit ei-
nem Atemnavigator oder zunehmend mit
„selbstnavigierenden“ Sequenzen durch-
geführt [50, 51]. Um die Herzaktivität zu
minimieren, erfolgt die Datenaufnahme
mittels EKG-Gating in der Ruhephase des
Herzzyklus, meist in der Mittdiastole. Das
Zeitfenster für die Datenakquisition wird
vor dem Scan anhand einer detaillierten
Cine-Bildschleife festgelegt. Häufig wer-
den zudem Beschleunigungsprotokolle
wie klassisches SENSE oder Compressed-
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Abb. 129 Beispiel für eine
3D-whole-heart-Aufnah-
meohne (links)undmitDe-
vice (rechts): Ohne Device
ist eine sehrhoch-aufgelös-
te unduneingeschränkte
Beurteilbarkeit des gesam-
tenBrustkorbsmöglich.Mit
Device kommt es jedoch zu
sehr ausgedehnten Bild-
artefaktenmit essenzieller
Beeinträchtigung der dia-
gnostischenQualität (roter
Pfeil). Das Ausmaß solcher
Device-Artefakte fällt ins-
besondere dannbesonders
deutlich aus, wenn speziel-
le Beschleunigungsproto-
kolle, wie z. B. Compressed-
SENSE, zur Anwendung
kommen

SENSE implementiert, sodass heutzutage
ein kompletter 3D-Datensatz des gesam-
ten Brustkorbesmit einer hohen isotropen
Auflösung von 1,5× 1,5× 1,5mm inner-
halb von 3–5min möglich ist.

Als wichtige Limitation der 3D-whole-
heart-Sequenzen ist aber leider zu be-
rücksichtigen, dass es bei Patienten mit
CIEDs häufig zu sehr ausgedehnten Bildar-
tefakten mit essenzieller Beeinträchtigung
der diagnostischenQualität kommenkann
(. Abb. 12). Das Ausmaß dieser Device-
Artefakte kann zudem insbesondere dann
unerwartet hoch ausfallen, wenn spezielle
Beschleunigungsprotokolle, wie z. B. Com-
pressed-SENSE, zur Anwendung kommen
[51, 52].

Um diese Device-Artefakte zu vermin-
dern, werden auch hier neuere Breitband-
sequenzen entwickelt bzw. erprobt. Wie
zuvor erläutert, ist bei solchen Sequen-
zen die Bandbreite des Inversions- bzw.
Erregungspulses erhöht und dadurch das
Ausmaß der „Off-resonance“-Artefakte re-
duziert [53]. Bisher stehen derart modi-
fizierte 3D-whole-heart-Protokolle jedoch
kaum für die klinische Routinediagnostik
zur Verfügung.

Weitere Strategien zur Artefaktmini-
mierung befinden sich wie folgt in der
Entwicklung:

– Fortschrittliche Rekonstruktionsal-
gorithmen: Techniken wie iterative
Rekonstruktion und auf KI basierende
Methoden helfen bei der Reduktion
von Artefakten, indem sie die Qualität
der Bildrekonstruktion verbessern [54,
55].

– Bewegungskompensation: Nicht-starre
Bewegungskompensationstechniken
können dazu beitragen, Artefakte zu
reduzieren, die durch Patientenbewe-
gungen verursacht werden.

– Spezifische Algorithmen zur Identifi-
zierung und Entfernung von Artefakten
aus komprimierten Bildern können in
der Nachbearbeitung angewendet
werden [55] und versprechen eine ver-
besserte diagnostische Qualität trotz
CIED. Dieser Ansatz könnte prinzipiell
vor allem für MR-geführte Interventio-
nen von Bedeutung sein [56].

6. CMR-Untersuchung bei
stillgelegten bzw. epikardialen
Elektroden

Lange Zeit bedeutete das Vorliegen von
stillgelegten Elektroden (atrial und/oder
ventrikulär) eine absolute Kontraindika-
tion für die Durchführung einer CMR-
Untersuchung, da die Gefahr für eine
Strominduktion mit Erwärmung im Be-

reich der Elektrodenspitze und konseku-
tiven thermischen Myokardschaden mit
Reizschwellenanstieg theoretisch nicht zu
unterschätzen ist [57]. Wie bereits zuvor
erläutert, spielt bei rein theoretischer Be-
trachtungnebenderElektrodenlängeauch
der Elektrodenverlauf, das Vorhandensein
einer Kappe bzw. auch die Feldstärke B0
des MRT-Gerätes bzw. SAR des jeweiligen
MRT-Protokolls eine entscheidende Rolle,
wobei jedoch generelle Aussagen bzw.
Vorhersagen kaum möglich sind [58].

Es liegenallerdings erste Studienergeb-
nisse vor, die einerseits ein sehr niedri-
ges Sicherheitsrisiko für eine CMR-Unter-
suchung bei Vorliegen von stillgelegten
Elektroden nahelegen [59] und anderer-
seits auch verdeutlichen, dass verlässliche
Vorhersagen hinsichtlich des Sicherheits-
risikos, basierend auf der Elektrodenlänge
bzw. dem Elektrodenverlauf, dem MRT-
Gerät oder der Untersuchungsdauer, nicht
möglich sind. So umfasste eine Studie von
Greenhill et al. insgesamt 67 Patienten
mit stillgelegtenElektrodenund13Patien-
ten mit verbliebenen Elektrodenfragmen-
ten [7]: Auch wenn primär extrakardiale
MRT-Untersuchungen durchgeführt wur-
den, ergaben sich in dieser Studie keine
relevanten Sicherheitsbedenken.

Da stillgelegte Elektroden auch eine
besondere Bedeutung für Kinder und Er-
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wachsene mit angeborenen Herzerkran-
kungen spielen, untersuchten Gackenhei-
mer et al. [6] insgesamt 314 Kinder bzw.
Erwachsene mit angeborener Herzerkran-
kung und CIED – darunter 11 Patienten
mit stillgelegten endokardialen und 35
mit stillgelegten epikardialen Elektroden.
Auch wenn relevante Sicherheitsrisiken in
keinem Fall beobachtet wurden, ergaben
sich Elektroden-assoziierte Symptome (in
Form von Wärmegefühl, Schmerzen oder
sonstigen Gefühlswahrnehmungen) bei 3
von 11 Patienten (27%) mit stillgelegten
endokardialen und 5 von 35 (14%) mit
stillgelegtenepikardialenElektroden. Prin-
zipiell muss festgehalten werden, dass die
Sicherheitsrisiken und -bedenken im Falle
vonstillgelegten„epikardialen“Elektroden
gewichtiger sind als im Falle von stillge-
legten „endokardialen“ Elektroden, da im
letzteren Fall zumindest eine gewisse Küh-
lung durch die kontinuierliche Blutzirku-
lation zu erwarten ist.

In einer kürzlich publizierten Metaana-
lyse, die 656 Patienten mit insgesamt 854
stillgelegten und/oder epikardialen Elek-
troden umfasste [60], wurde einerseits ge-
zeigt, dass es bisher kaum relevante Si-
cherheitsvorkommnisse bei der Durchfüh-
rung von MRT-Untersuchungen im Falle
von stillgelegten Elektroden gibt. Ande-
rerseits muss jedoch darauf hingewiesen
werden, dass eine vermutlich nur unzu-
reichende Dokumentation bzw. Erfassung
vonrelevantenSicherheitsvorkommnissen
in solchen Konstellationen angenommen
werden muss.

Insofern sollte einerseits eine CMR-Un-
tersuchung auch Patienten mit stillgeleg-
ten „endokardialen“ Elektroden nicht ver-
wehrt werden, wenn die klinische Indika-
tion so bedeutsam ist, dass ein niedriges
– aber letztendlich nicht genau einschätz-
bares – Risiko gerechtfertigt ist/erscheint.
Eine noch größere Zurückhaltung ist der-
zeit noch bei stillgelegten „epikardialen“
Elektrodengeboten,wobei aber auchhier-
für eine Einzelfallentscheidung zugunsten
einer MRT-Untersuchung gefällt werden
kann, wenn die individuellen Vorteile ge-
genüber den möglichen Risiken überwie-
gen sollten.

Im Falle von epikardialen Elektroden,
die u. a. im Anschluss an eine herzchirur-
gische Operation vorübergehend gelegt
und genutzt werden, bevor diese dann

entfernt bzw. abgeschnitten werden, ist
das Sicherheitsrisiko ersten Studienergeb-
nissen zufolge als ebenfalls eher niedrig
einzuschätzen, wobei aber auch diesbe-
züglich größere bzw. multizentrische Stu-
dienergebnisse fehlen [8, 61].

7. Betrachtung besonderer
Patientenkollektive

7.1. Narben- bzw. Texturbildgebung
bei Device-Patienten vor geplanter
Substratmodifikation

Die Verwendung der LGE-Bildgebung zur
Risikostratifizierung für das Auftreten von
ventrikulären Arrhythmien und zur Pla-
nung einer invasiven Ablationstherapie
nimmt stetig zu, da sie die Fähigkeit zur
Detektion,QuantifizierungundCharakteri-
sierung von strukturellen Veränderungen,
genauer von Narben oder Fibrosen, so-
wohl im Vorhof als auch im Ventrikel
ermöglicht [62]. Das Vorhandensein und
das Ausmaß von Signalanhebungen im
LGE-MRT sind mit dem Auftreten von ven-
trikulären Arrhythmien bei ischämischen
und nichtischämischen Kardiomyopathien
assoziiert [63].

Bei ischämischer Kardiomyopathie
zeigt sich z. B. eine Assoziation zwischen
der Größe der Perinfarkt-(Grenz-)Zone
und ventrikulären Arrhythmien [64]. Die
nichtfokale, diffuse myokardiale Fibrose
bei nichtischämischen Kardiomyopathien,
die mithilfe von nativen T1-Mapping-Ver-
fahren und der Berechnung des extrazel-
lulären Volumens detektiert werden kann,
steht auch bei normaler LV-Funktion und
fehlendem myokardialem Narbengewebe
im Zusammenhang mit dem Auftreten
von ventrikulären Arrhythmien [65]. Diese
und viele andere Daten zeigen, dass die
Detektion von ischämischem und nicht-
ischämischem Substrat für ventrikuläre
Arrhythmien auch und insbesondere bei
CIED-Patienten für die Risikostratifizierung
von Bedeutung ist.

Bei der Therapieplanung und der Ab-
lation ventrikulärer Arrhythmien kann die
Kenntnis der Narbenposition und -mor-
phologie sowohl den Ablationserfolg stei-
gern als auch das Ablationsverfahren be-
schleunigen, indemdas invasiveMapping-
verfahren auf Areale mit LGE hinweisen
und das entscheidendeVT-Substratwider-

spiegeln. Dies gilt für Patienten mit vor-
angegangenen Herzinfarkten ebenso wie
für Patienten mit nichtischämischer Kar-
diomyopathie [66, 67].

Die Darstellung des arrhythmogenen
Substrates scheint allerdings nicht nur bei
ventrikulären, sondern auch bei supraven-
trikulären Arrhythmien und hier insbeson-
dere bei Vorhofflimmern eine gewisse kli-
nische Bedeutung zu erlangen. Bei der
Vorhofflimmerablation werden Rezidivra-
ten oftmals durch das zugrunde liegende
arrhythmogene Substrat, der sog. Atriopa-
thie bestimmt [68]. Fibrotische Verände-
rungendes linkenVorhofes könnenmithil-
fe von hoch-aufgelösten 3D-LGE-Aufnah-
men prinzipiell eingeschränkt durch die
atriale Wanddicke detektiert werden, und
vereinzelte Studien weisen auf eine Kor-
relation zwischen der Intensität des LGE
mit dem elektrophysiologischen Substrat
in Bezug auf reduzierte lokale Leitungsge-
schwindigkeiten [69]. Die Schwierigkeiten
der räumlichen Auflösung des LGE bei der
Darstellungdes linkenVorhofes sowie eine
noch nicht standardisierte Definition und
Quantifizierung des LGE haben einen brei-
ten klinischen Einsatz zur Substratanalyse
im linken Vorhof allerdings bisher verhin-
dert.

Prinzipiell sind LGE-Aufnahmen zur De-
tektiondes arrhythmogenen Substrats v. a.
im Ventrikel bei Patienten mit CIED eben-
fallsmöglich. Die bereits ausführlich erläu-
terten Device-Artefakte bei Patienten mit
CIED führen allerdings zu einer deutlich
eingeschränkten diagnostischen Wertig-
keit – in Abhängigkeit vomDevice und sei-
ner Lokalisation – und zu technischen He-
rausforderungen, die durch entsprechen-
de Vorkehrungen und den Einsatz von
speziellen Pulssequenzen reduziert, aber
nicht immer bzw. komplett überwunden
werden können. Daher haben die richti-
ge Vorselektion von CIED-Patienten und
die Einhaltung der erforderlichen Vorga-
ben zur Bildoptimierung eine ganz be-
sondere Bedeutung, wenn es z. B. um die
Detektion von VT-Substraten geht.

Neben den typischen Aggregat-be-
dingten Artefakten in den LGE-Aufnah-
men können weitere technische Heraus-
forderungen bei Patienten mit CIED eine
kardiale MRT erschweren: Hier ist vor
allem eine hohe Arrhythmielast (z. B. bei
Extrasystolie) zu nennen, die z. B. zu sog.
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„Ghosting“-Artefakten bei 2D- und 3D-
LGE führen können. In solchen Fällen kann
der Einsatz von „Wideband single-shot 2D
LGE“-Protokollen erwogen werden, wobei
ein klinischer Nutzen solcher Protokolle
im Rahmen von größeren Studien bisher
nicht gezeigt werden konnte [70].

Prinzipiell sollte CIED-Patienten ei-
ne präprozedurale CMR-Untersuchung
nicht vorenthalten werden. Es ist aber zu
bedenken, dass bei CIED-Patienten mit
ventrikulären Tachykardien oder vorange-
gangenem Kammerflimmern ein höheres
Sicherheitsrisiko im Falle einer CMR-Un-
tersuchung mit potenziell niedrigerer
diagnostischer Ausbeute besteht. Bei ent-
sprechender Indikation sollte daher das
Untersuchungsprotokoll auf das erforder-
liche Minimum verkürzt und unter Einsatz
aller Möglichkeiten der Bildoptimierung
durchgeführt werden [15].

7.2. Kinder und EMAH-Patienten mit
Device

Gemäß den aktuellen Empfehlungen der
Pädiatrischen und Kongenitalen Elektro-
physiologischen Gesellschaft (PACES) soll-
ten MRT-Untersuchungen in diesem spe-
ziellen Patientenkollektiv nur in einem er-
fahrenenUntersuchungszentrum erfolgen
(Klasse-I-Empfehlung) [73]. Trotz der be-
schränkten Datenlage wird die Durchfüh-
rung einer MRT-Untersuchung bei Patien-
ten mit nicht MRT-getestetem transvenö-
sem CIED (aber ohne stillgelegte, epikar-
diale oder gebrochene Sonden) mit einer
Klasse-IIa-Indikation als vertretbar erach-
tet. Dieser Empfehlung schließen sich die
Autoren dieses Manuskriptes an. Im Falle
des Vorliegens von stillgelegten bzw. epi-
kardialen – aber intakten – Elektroden ist
derzeit noch eine Zurückhaltung geboten,
aber in Einzelfällen kann nach sorgfälti-
ger Abwägung des Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses eine MRT-Untersuchung diskutiert
werden. Im Falle einer gebrochenen Son-
de ist hingegen eine MRT-Untersuchung
möglichst zu vermeiden.

Bei der Durchführung ist zu beachten,
dass grundsätzlich Symptome wie Wär-
meempfinden bei Kindern während der
Durchführung einer CMR-Untersuchung
schwieriger zu erfassen sind, da insbe-
sondere Untersuchungen bei Kindern im
Kleinkindalter oder Patienten mit kog-

nitiven Einschränkungen zumeist unter
Sedierung oder in Vollnarkose durchge-
führt werden müssen. Ansonsten gelten
dieselbenVorsichtsmaßnahmenundEmp-
fehlungen wie in den . Abb. 1, 2 und 3
auch für Kinder mit CIEDs. Die Anwe-
senheit eines Kardiologen mit Device-
Erfahrung wird im Rahmen einer CMR-
Untersuchung zusätzlich zum bildgeben-
den Arzt zur Überwachung während der
Untersuchung explizit empfohlen [76].

In einem zusätzlichen Online-Supple-
ment 2 werden noch ergänzende Aspekte
zu diesem Abschnitt „Kinder und EMAH-
Patienten mit Device“ ausführlicher erläu-
tert.

8. Zusammenfassung und Ausblick

CMR-Untersuchungen können heutzu-
tage sowohl bei Patienten mit bedingt
MRT-sicheren CIEDs als auch solchen mit
nicht MRT-getesteten (älteren) CIEDs si-
cher durchgeführt werden, wenn u. a.
die in dieser DGK-Empfehlung erläuterten
Voraussetzungen genau beachtet werden.

Prinzipiell sollten CMR-Untersuchun-
gen bei Patienten mit CIEDs in erfahrenen
MRT-Zentren mit entsprechender per-
soneller und technischer Ausstattung
durchgeführt werden. Neben der kar-
diologischen Expertise im Umgang mit
CIED-Patienten bzw. der Programmie-
rung von CIEDs steht auch die fachli-
che MRT-Erfahrung in der Durchführung
bzw. Anwendung von speziellen CMR-
Bildgebungsprotokollen in Abhängigkeit
vom Patientenprofil und des zugrunde
liegenden CIEDs im Vordergrund. In die-
sem Zusammenhang spielt wiederum die
personelle Zusammensetzung, Expertise
und Abstimmung des gesamten Untersu-
chungsteams eine entscheidende Rolle.

Eine individuelle und sorgfältige Nut-
zen-Risiko-Einschätzung ist bei CIED-Pa-
tienten von entscheidender Bedeutung.
Hierbei müssen Aspekte des potenziellen
„Off-label“-Vorgehens bei Patienten mit
nicht MRT-getesteten CIEDs oder im Fal-
le der Anwendung von neuen CMR-Pro-
tokollen adäquat berücksichtigt und mit
den Patienten im Detail besprochen wer-
den. Gleichzeitig sollte aber auch bedacht
werden, dass gerade diejenigen Patien-
ten mit besonders herausfordernden Kon-
stellationen (z. B. pädiatrische Patienten,

EMAH-Patienten, ICD-Patienten mit unkla-
rer Grunderkrankung oder rez. VT/VF) in
besonderem Ausmaß von einer sicher und
erfolgreich durchgeführten CMR-Untersu-
chung klinisch profitieren.

Für die Betrachtung des Nutzen-Risi-
ko-Verhältnisses bedarf es nicht nur einer
genauen Einschätzung des individuellen
Patientenrisikos, sondern auch der Wahr-
scheinlichkeit für die Akquise von qua-
litativ hochwertigen und damit klinisch
hilfreichen CMR-Aufnahmen. Daher sind
die Kenntnis und die Verfügbarkeit der in
dieser DGK-Empfehlung erläuterten spe-
ziellen CMR-Protokolle für die individuelle
Nutzen-Risiko-Einschätzung bei CIED-Pati-
enten von zentraler Bedeutung.

Der Anteil der Patienten mit CIEDs
bzw. sonstigen aktiven Implantaten, die
in Zukunft einer CMR-Untersuchung un-
terzogen werden sollen, wird ohne Zwei-
fel allein aufgrund der demografischen
Entwicklung in Deutschland weiter zu-
nehmen. Auch interventionelle kardio-
logische MRT-Prozeduren mit diversen
bedingt MRT-sicheren bzw. nicht MRT-
getesteten Materialien werden in Zukunft
zunehmen. Insofern sollten auch MRT-
Zentren darauf vorbereitet sein und ihre
eigenen Sicherheitsvorkehrungen, Unter-
suchungsstandards und -protokolle für
solche CMR-Untersuchungen etablieren.
Die vorliegende DGK-Empfehlung sollte in
diesem Zusammenhang eine Hilfestellung
leisten.
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Abstract

Recommendations of the German Cardiac Society on CMR examinations
in patients with cardiac pacemakers and implantable cardioverter
defibrillators. From the Committee for Clinical Cardiovascular Medicine

Cardiovascular magnetic resonance (CMR) imaging examinations can nowadays be
safely performed in patients with both magnetic resonance imaging (MRI)-conditional
cardiac implantable electronic devices (CIED) as well as in those with non-MRI tested
(older) CIEDs, if the prerequisites illustrated in this recommendation article of the
German Cardiac Society (DGK) are exactly followed. In principle, CMR examinations
in CIED patients should be performed in experienced CMR centers with appropriate
personnel and technical resources. In addition to cardiological expertise in the
treatment of CIED patients and in programming of CIEDs, additional experiences
in performing CMR examinations and using appropriate CMR imaging protocols
depending on the individual patient profile and CIED type are required. An individual
and careful assessment of the risk-benefit ratio plays a decisive role in CIED patients. In
this context, important aspects such as the potential off-label use of CMR in patients
with non-MRI tested CIEDs or the use of new CMR protocols should be adequately
considered. At the same time it should also be considered that those CIED patients with
particularly challenging individual constellations could clinically benefit the most from
a safe and successfully carried out CMR examination. Regarding the assessment of the
individual risk-benefit ratio, it is necessary not only to make a precise estimation of the
individual patient risk associated with the CIED but also the probability of acquiring
high-quality CMR images that are helpful for making clinical decisions. Hence, the
knowledge and availability of the specific CMR protocols that are addressed in the
present recommendations of the DGK are highly important for adequate assessment of
the individual risk-benefit ratio in CIED patients.

Keywords
Magnetic resonance imaging · Defibrillator · Cardiac pacemaker · Implantable cardioverter
defibrillator · Ventricular arrhythmia

Kim JJ, Krishna MR, Kubus P, LaPage MJ, Mah DY,
Malloy-Walton L, Miyazaki A, Motonaga KS,
Niu MC, Olen M, Paul T, Rosenthal E, Saarel EV,
Silvetti MS, Stephenson EA, Tan RB, Triedman J,
Bergen NHV, Wackel PL (2021) 2021 PACES
Expert Consensus Statement on the Indications
and Management of Cardiovascular Implantable
Electronic Devices in Pediatric Patients. Heart
Rhythm18(11):1888–1924

74. Waldmann V, Marquie C, Bessiere F, Perrot D,
AnselmeF,BadencoN,BarraS,BertauxG,BlangyH,
Bordachar P, Boveda S, Chauvin M, Clementy N,
Clerici G, CombesN,DefayeP,Deharo JC,DurandP,
Duthoit G, Eschalier R, Fauchier L, Garcia R,
Geoffroy O, Gitenay E, Gourraud JB, Guenancia C,
Iserin L, Jacon P, Jesel-Morel L, Kerkouri F, Klug D,
Koutbi L, Labombarda F, Ladouceur M, Laurent G,
Leclercq C, Maille B, Maltret A, Massoulie G,
Mondoly P, Ninni S, Ollitrault P, Pasquie JL, Pierre B,
Pujadas P, Champ-Rigot L, Sacher F, Sadoul N,
Schatz A, Winum P, Milliez PU, Probst V, Marijon E
(2023) Subcutaneous Implantable Cardioverter-
Defibrillators in Patients With Congenital Heart
Disease. JAmCollCardiol82(7):590–599

75. Atallah J, EricksonCC, CecchinF,DubinAM, Law IH,
Cohen MI, LaPage MJ, Cannon BC, Chun TU,
FreedenbergV, GierdalskiM, Berul CI (2013)Multi-
institutional study of implantable defibrillator
lead performance in children and young adults:
results of the Pediatric Lead Extractability and
Survival Evaluation (PLEASE) study. Circulation
127(24):2393–2402

76. Bireley M, Kovach JR, Morton C, Cava JR, Pan AY,
Nugent M, Samyn MM (2020) Cardiac Magnetic
Resonance Imaging (MRI) in Children is Safe with
Most Pacemaker Systems, Including Those with
Epicardial Leads.PediatrCardiol41(4):801–808

77. Khan SN, Rapacchi S, Levi DS, Finn JP (2013)
Pediatric cardiovascular interventional devices:
effectonCMRimagesat1.5and3Tesla.JCardiovasc
MagnReson15(1):54

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veröffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Die Kardiologie 17


	DGK-Empfehlung: Herz-MRT-Untersuchungen bei Patienten mit Herzschrittmachern und implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren
	Zusammenfassung
	Abstract
	1. Einleitung
	2. Indikationsstellung und Abwägung alternativer Bildgebungsmodalitäten bei Device-Patienten
	3. Technische und prozedurale Voraussetzungen für CMR-Untersuchungen mit CIED
	4. Sicherheitsaspekte bei CIEDs im MRT
	4.1. Kurze Erläuterung von physikalischen Grundlagen
	4.2. Definition und Betrachtung von bedingt MRT-sicheren vs. nicht MRT-getesteten Devices
	4.3. Differenzierte Sicherheitsbetrachtung für 1,5-T-Systeme vs. 3,0-T-Systeme
	4.4. Definition von Abbruchkriterien im Rahmen einer CMR-Untersuchung
	4.5. Veränderungen technischer Parameter – klinische Relevanz

	5. CMR-Bildgebungsaspekte bei Patienten mit CIED
	5.1. Die Cine-CMR-Bildgebung
	5.2. Die LGE-CMR-Bildgebung
	5.3. Das T1-/T2-/T2*-Mapping
	5.4. Die „First-pass-perfusion“-CMR-Bildgebung
	5.5. Die Phasen-Kontrast-Flussmessungen
	5.6. Die klassische 3D-MR-Angiographie
	5.7. Die hoch-aufgelöste 3D-whole-heart-CMR-Bildgebung

	6. CMR-Untersuchung bei stillgelegten bzw. epikardialen Elektroden
	7. Betrachtung besonderer Patientenkollektive
	7.1. Narben- bzw. Texturbildgebung bei Device-Patienten vor geplanter Substratmodifikation
	7.2. Kinder und EMAH-Patienten mit Device

	8. Zusammenfassung und Ausblick
	Supplementary Information
	Literatur


