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Nach Lektiire dieses Beitrags ...

- kennen Sie die technischen Grundlagen der kardiovaskularen
MRT,

— wahlen Sie die Patienten und Patientinnen sicher aus, bei denen
die kardiovaskuldre MRT zur Diagnostik besonders sinnvoll ist

- wissen Sie (iber wichtige Aspekte bei der Vorbereitung der
Patienten und Patientinnen fiir die kardiovaskuldre MRT
Bescheid,

— istlhnen der Ablauf einer kardiovaskuldaren MRT-Untersuchung
geldufig.

Einfiihrung

Die Bildgebung des Herzens liefert wichtige Informationen fiir
die Diagnostik von kardiovaskuldren Erkrankungen, fiir Therapie-
entscheidungen und fiir die Prognoseabschédtzung. Neben der
Echokardiographie und der Herz-Computertomographie spielt die
Magnetresonanztomographie (MRT) eine wachsende Rolle in der
Kardiologie. Technische Weiterentwicklungen, wachsende Evidenz
aus Studien, und Leitlinienempfehlungen haben in den letzten
zwei Jahrzehnten zur Etablierung der Methode beigetragen. Die
kardiovaskuldare MRT liefert vielfdltige Informationen unter an-
derem zur kardialen Anatomie, Funktion, Perfusion, Vitalitat und
Inflammation. Haufige Indikationen sind die Beurteilung einerkoro-
naren Herzkrankheit (KHK), von Kardiomyopathien, entziindlichen
Herzkrankheiten, Herzinsuffizienz und angeborenen Herzfehlern.
Ziel dieses 2-teiligen Artikels ist es, einen Uberblick tiber die kar-
diovaskuldre MRT bereitzustellen.

Technische Grundlagen der kardiovaskularen MRT

Zentrales Element eines MRT-Gerétes ist das Hauptmagnetfeld,
typischerweise mit einer Magnetfeldstarke von 1,5 Tesla (T) oder
3T. Protonen, insbesondere die Wasserstoffkerne im Korper, wer-
den in dem starken Magnetfeld in eine gemeinsame Richtung
ausgerichtet und durch einen definierten Radiofrequenzpuls aus-
gelenkt. Der anschlieBende Relaxationsprozess der Protonen in den
Ausgangszustand (,T1- und T2-Relaxation”) hangt von der mole-
kularen Umgebung, dem Wasser- und Fettgehalt des Gewebes
sowie der Beweglichkeit der Molekiile ab, sodass unterschiedliche
Signale entstehen [1].

Bei der MRT werden mittels Magnetfeldern und Radiofrequenzpulsen
Protonen im Korper angeregt und deren Signale mit Antennen empfan-
gen. Unterschiedliche Gewebe erzeugen unterschiedliche Signale.

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen
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Abstract

Cardiovascular magnetic resonance imaging (Part 1).
Technique, indications, preparation and performance

Cardiovascular imaging is an essential component of modern cardiology.
Its information is important for diagnosing cardiovascular diseases,

for treatment decisions and therapy management, and for assessing
individual prognosis. Magnetic resonance imaging (MRI) plays a growing
role in this field. It provides information on cardiac anatomy, function,
perfusion, viability, inflammation and blood flow. Frequent indications
for cardiovascular MRl include the assessment of coronary artery disease,
cardiomyopathies, inflammatory heart disease, heart failure, valvular
heart disease and congenital heart defects. This two-part article provides
a practical overview.

Keywords
Cardiac diagnostics - Coronary artery disease - Myocarditis -
Cardiomyopathy - Cardiovascular imaging

Aufgrund der Bewegung des Herzens miissen die Bildaufnahmen
mit dem Herzschlag abgestimmt werden, typischerweise durch die
Registrierung des EKG, alternativ tber die Erfassung der Pulswelle
an einem Finger. Die Verschiebung des Herzens infolge von Atem-
exkursionen wird in der Regel durch einen Atemstopp wahrend
der Bildaufnahme vermieden.

Bei der kardialen MRT wird die Bildaufnahme in der Regel an das EKG
gekoppelt.

Die Verabreichung von Gadolinium(Gd)-haltigem Kontrastmittel
ist ein zentraler Bestandteil vieler kardiovaskuldrer MRT-Protokol-
le, insbesondere fiir Perfusions- und Gewebeanalysen. Das Kon-
trastmittel wird intravends appliziert, verteilt sich interstitiell/
extrazellular im Koérper und wird renal ausgeschieden. Eine lokale
Anreicherung von Kontrastmittel im Myokard, die in speziellen
T1-gewichteten Bildtechniken erkennbar wird (Late-Gd-Enhance-
ment-Technik), spricht fiir ein gréBeres Interstitium/einen groBeren
Extrazelluldrraum wie bei Narben oder Speichererkrankungen. Sehr
selten kommt es nach einer Kontrastmittelgabe zu Uberempfind-
lichkeitsreaktionen bis hin zu anaphylaktoiden Reaktionen vor [2].
Die nephrogene systemische Fibrose (NSF; Fibrosierung von Haut,
Muskulatur und inneren Organen) nach einer Kontrastmittelexpo-
sition wird durch die Verwendung makrozyklischer Kontrastmittel
und durch die Beachtung einer schweren Niereninsuffizienz ver-
mieden. Eine relevante Gd-Anreicherung im Gehirn ist bei intakter
Chelatstruktur und intakter Blut-Hirn-Schranke unwahrscheinlich

(3].

Fiir die kardiale Gewebe- und Perfusionsanalyse wird Gadolinium-halti-
ges Kontrastmittel intravends verabreicht.

Myokardiale Perfusionsstdrungen sind unter Ruhebedingungen
oft nicht vorhanden oder bildgebend nicht ausreichend erkennbar.
Durch eine Provokation, eine ,Belastung®, lasst sich eine Perfusi-
onsstorung eher darstellen. Fiir diese Provokation gibt es Vasodila-
tatoren (Adenosin, Regadenoson) [4] und Inotropika (Dobutamin),
wobei Letztere heute nur selten angewendet werden (z.B. bei



Koronaranomalie). Adenosin wirkt an den Rezeptoren A, AA, A,B
und A; mit unterschiedlichen Signalwegen und Organverteilun-
gen, was die verschiedenen Effekte erklart. Durch die Wirkung an
AA an der glatten GefaBmuskulatur und am Endothel kommt es
zur Vasodilatation und Steigerung der Koronardurchblutung. Zu-
sammen mit der Gabe von Gd-haltigem Kontrastmittel kdnnen Un-
terschiede zwischen maximal perfundierten Myokardsegmenten
und minderperfundierten Segmenten sichtbar gemacht werden.
Regadenoson stellt eine Alternative zu Adenosin dar. Es ist ein
selektiver A,A-Agonist. Die Wirkung tritt nach wenigen Sekunden
ein und hélt einige Minuten an. Im Vergleich zu Adenosin fiihrt
Regadenoson aufgrund der hoheren A,A-Selektivitdt seltener zu
bronchospastischen Reaktionen oder atrioventrikuldren Blockie-
rungen.

» Merke

Bei der Perfusionsanalyse wird der Kontrastmittelfluss im Myokard ver-
folgt, nachdem mit den Vasodilatatoren Adenosin oder Regadenoson ei-
ne Hyperamie ausgeldst wurde.

Pulssequenzen bei der kardiovaskularen MRT

Pulssequenzen sind Abfolgen von Radiofrequenzpulsen und Ma-
gnetfeldgradienten. Durch Variation dieser Pulsabfolgen lassen
sich unterschiedliche Kontraste im Bild erzeugen und unterschied-
liche Informationen gewinnen [5]. Bei der kardiovaskuldren MRT
werden Pulssequenzen zur Beurteilung der Herzfunktion, der Myo-
kardperfusion, der Gewebecharakterisierung und Narbendarstel-
lung sowie zur Blutflussmessung eingesetzt und je nach klinischer
Fragestellung kombiniert (Abb. 1).

Funktionsdarstellung

Gewebecharakterisierung

MRT-Techniken zur Beurteilung der Anatomie und
Funktion

Bei Cine-Sequenzen wird das Bildmaterial meist Gber mehrere
Herzzyklen hinweg akquiriert und schlieBlich als Serie in einem Film
dargestellt. Es entstehen detailgenaue Darstellungen der Anatomie
des Herzens sowie der kardialen Funktion. Die Standardsequenz
ist die ,Balanced steady-state free precession”-Technik ([6]; Abb. 2).

MRT-Techniken zur kardialen Gewebecharakterisierung

T2-gewichtete Sequenzen dienen der Darstellung von erhohtem
Wassergehalt innerhalb von Geweben (Odem) [7]. Ein Odem zeigt
sich mit hoher Signalintensitét (hell) im Myokard oder Perikard. T1-
gewichtete Sequenzen mit und ohne Kontrastmittelverstarkung
eignenssichfiir dieanatomische Darstellung. Dariiber hinaus ermég-
lichen sie die Detektion von Fett, das sich in T1-gewichteten Bildern
signalreich (hell) darstellt [8]. Mit T1- und T2-Mapping kdnnen die
T1- bzw. T2-Relaxationszeiten fiir jeden Bildpunkt quantifiziert
werden. Weichen die errechneten Zeiten von Standardwerten ab,
spricht dies fiir Gewebeveranderungen [9]. T2-Mapping wird v. a.
zur Beurteilung globaler oder fokaler 6dematdser Veranderungen
des Myokards eingesetzt. T1-Mapping ldsst Gewebeverdnderung
bei Odemen, Fibrosierungen und Speichererkrankungen des Myo-
kards erkennen [9]. Durch die Gegeniiberstellung von T1-Werten
vor und nach der Gabe von Kontrastmittel kann zudem das ex-
trazellulare Volumen (ECV) berechnet werden. Dieser Parameter
nimmt bei Expansion des Extrazellularraums zu, wie z. B. bei diffuser
Fibrosierung des Myokards oder bei kardialer Amyloidose [9]. Das
T2*-Mapping kommt bei Verdacht auf eine Eiseniiberladung des
Myokards zum Einsatz. Eisen fiihrt zur Abnahme der T2*-Relaxati-
onszeit. Die Late-Gd-Enhancement(LGE)-Technik ist das wichtigste
Element bei der kardialen Gewebecharakterisierung: Sie beruht
auf der Verteilung des Gd-haltigen Kontrastmittels im Interstiti-

Flussmessungen First-Pass-Perfusion

CME

Abb. 1 A Beispielefiirverschiedene MRT-Pulssequenzen beiderkardiovaskuldren MRT.a, b ,Balanced steady-state free precession”(SSFP)-Cine-Aufnahmen
inder4-Kammer-Ansicht (a) und Kurzachsenansicht (b). c T1-Map und e T2-Map zur Gewebecharakterisierung. d Late-Gadolinium-Enhancement(LGE)-Auf-
nahme zur Detektion myokardialer Fibrose/Narbe mit subendokardialer Narbe inferoseptal. f T2-gewichtete Sequenz (z. B.STIR) zur Darstellung 6dematdser
Verdnderungen. g, h Phasenkontrastflussmessungen der Aorta ascendens als Magnitudenbild (g) und als geschwindigkeitskodierte Darstellung (h).i, j Per-
fusionsaufnahmen wahrend Kontrastmittelgabe in einer basalen (i) und einer mittventrikuldren (j) Kurzachsenschnittebene mit Perfusionsdefizit inferior
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Abb. 2 A Beispiel eines ,Cine-Kurzachsenstapels’, einer Serie von Cine-Bildern von der Herzbasis (links oben) bis zur Herzspitze (rechts unten). Bei unspe-
zifischen Repolarisationsstérungen im Ruhe-EKG zeigte die MRT eine diskrete regionale Hypertrophie inferoseptal (rote Pfeile), die echokardiographisch
nicht erkennbar war. SchlieBlich wurde die Diagnose einer hypertrophen Kardiomyopathie gestellt

um/Extrazelluldrraum. Bei groBerem Extrazelluldrraum ist die Gd-
Konzentration erhdht, z.B. bei Fibrosierung, Nekrose, Speicherer-
krankung [10]. Das Muster des LGE im Myokard bzw. Perikard ldsst
auf die Genese von Gewebeveranderungen riickschlieBen (Abb. 3).

Die kardiale Gewebeanalyse ist eine Starke der MRT. Dafiir werden ver-
schiedene Pulssequenzen kombiniert, die die Gewebeveranderungen
unterschiedlich darstellen. Das Muster der Gewebeveranderungen lasst
Riickschliisse auf die Pathogenese zu.

MRT-Technik zur Beurteilung der Myokardperfusion
(,Stress-MRT")

Die Beurteilung der Myokardperfusion basiert auf der seriellen
Akquisition von T1-gewichteten Bildern wéhrend der Wirkung von
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Abb. 3 « Beispiele von MRT-Techni-
ken fiir die Gewebeanalyse: a—c T2-
Map (a), T2-gewichtete Aufnah-

me (b) und Late-Gadolinium-En-
hancement (c) mit dem Muster einer
akuten Myokarditis mit Odem infe-
rolateral (a, b) sowie Kontrastmit-
telanreicherung bei Odem und Ne-
krose (c). d—f Late-Gadolinium-En-
hancement-Technik mit d subendo-
kardialer Infarktnarbe inferolateral
mit Einbeziehung der Papillarmus-
kel, e mitakutem Myokardinfarkt mit
mikrovaskuldrer Obstruktion ante-
rior/anteroseptal und f bei kardialer
Amyloidose

Adenosin oder Regadenoson und direkt nach intravendser Gabe
eines Kontrastmittelbolus. Das Kontrastmittel flie8t schnell vends
in das rechte Herz, in die Lungenstrombahn, zuriick in in die linke
Herzkammer und schlieBlich via Koronararterien in das Myokard.
Der ,first pass” des Kontrastmittels im Myokard wird durch die
schnell aufeinanderfolgenden MRT-Bilder erfasst. Eine gestorte
Perfusion des Herzens fiihrt regional zu verminderter oder ver-
zOgerter Kontrastmittelanflutung und so zu Signalunterschieden
im Myokard ([11, 12]; Abb. 4).

MRT-Techniken zur Beurteilung von Blutfluss und
Blutgefdllen

Blutfluss kann mit der ,Phasenkontrast-MRT" beurteilt werden. Die
Phase von Protonen im Magnetfeld verandert sich, wenn sich die
Protonen bewegen, wie z.B. im flieBenden Blut. Aus der Phasenver-



Abb. 4 « Beispiel einer Perfusions-
analyse.a—csind Bilder der Stress-
perfusion in einer basalen (a), mitt-
ventrikuldren (b) und apikalen (c)
Schicht. Es zeigt sich ein Perfusions-
defizit in der Hinterwand (Pfeile)

Abb. 5 A Beispiele fiir Ventrikeldilatation und -dysfunktion. a, b Dilatative Kardiomyopathie (DCM) mit vergréBertem linken Ventrikel (a SFFP-Cine-Tech-
nik) und mit Fibrose im Septum (b LGE-Technik). c—f Linksventrikuldre Dilatation (c SSFP-Cine-Technik) ohne fokale Fibrose im Myokard (d LGE-Technik) bei
inkomplettem diastolischem Aortenklappenschluss (e SSFP-Cine-Technik) mit ausgepragtem Regurgitationsvolumen (f Flussmessung) bei hochgradiger
Aortenklappeninsuffizienz. g-i Linksventrikuldre Dysfunktion mit Akinesie des Apex (g Diastole; h Systole, SSFP-Cine-Technik) ohne Nekrose bzw. Fibrose
im Myokard (i LGE-Technik) bei Takotsubo-Syndrom. j-I Linksventrikuldre Dysfunktion mit Akinesie des Apex (j Diastole; k Systole, SSFP-Cine-Technik) mit
Nekrose und mikrovaskuldrer Obstruktion im linksventrikuldren Apex (I LGE-Technik) bei (sub)akutem Myokardinfarkt
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schiebung lasst sich die Bewegungsgeschwindigkeit der Protonen
berechnen [13]. Klinische Anwendungen umfassen die Quanti-
fizierung von Klappeninsuffizienzen sowie die Beurteilung von
Shunts [14]. Mit der MR-Angiographie kdnnen dreidimensionale
Abbildungen z.B. der Aorta, Nierenarterien oder Pulmonalvenen
erzeugt werden, meist mit Kontrastmittelverstarkung. Auch kon-
trastmittelfreie Ansatze konnen ausreichend sein, z.B. um die
proximalen Abschnitte der Koronararterien bei der Frage nach
einer Koronaranomalie zu erfassen.

Es gibt verschiedene MRT-Pulssequenzen bzw. MRT-Techniken, die ziel-
fithrend und effizient kombiniert werden konnen, um die klinische Fra-
gestellung in vertretbarer Zeit und mit hoher diagnostischer Sicherheit
zu beantworten.

Indikationsstellung fiir die kardiovaskulare MRT

Fiir die Indikationsstellung spielen neben dem klinischen Kontext
auch Patienteneigenschaften (z.B. Arrhythmien, Implantate) und
die verfligbare Expertise eine Rolle. Die Society for Cardiovascular
Magnetic Resonance (SCMR) hat 2020 ein Positionspapier (iber die
klinischen Indikationen fiir die kardiovaskuldre MRT veroffentlicht
[15, 16]. Zudem enthalten die Leitlinien der ESC zahlreiche Emp-
fehlungen, in welchen klinischen Szenarien die MRT durchgefiihrt
werden sollte [17, 18].

Die kardiovaskuldre MRT wird in fast allen ESC-Leitlinien fiir viele klini-
sche Szenarien zur Diagnostik, Prognoseabschiatzung, Therapieplanung
und Verlaufskontrolle empfohlen.

MRT bei Herzinsuffizienz und reduzierter Ventrikelfunkti-
on

Bei neu aufgetretener oder progredienter Herzinsuffizienz sowie
eingeschrankter Ventrikelfunktion unklarer Atiologie kann die MRT
zur Diagnosefindung und Therapiesteuerung beitragen [19]. Sie
ermdglicht die exakte Quantifizierung der ventrikuldren (Dys-)Funk-
tion und der kardialen Volumina und Wanddicken. Zudem ldsst
sich durch die Analyse von Perfusion und Gewebeverdnderungen
des Myokards eine ischdmische von einer nicht-ischamischen Ur-
sache differenzieren. Bei einer ischamischen Genese kann die
Beurteilung der Perfusionsstorung und der Myokardvitalitdt das
weitere diagnostische und therapeutische Vorgehen bestimmen.
Bei Hinweisen auf eine nicht-ischdmische Genese ermdglicht die
MRT oft die Unterscheidung zwischen verschiedenen Kardiomyopa-
thien, entzlindlichen Herzkrankheiten und Speichererkrankungen
(Abb. 5).

MRT bei VergréBerung der Herzhohlen

Eine Dilatation der Herzhdhlen kann vielféltige Ursachen haben.
Die MRT ermdglicht die exakte GroBenerfassung der Herzhohlen
auchin echokardiographisch schwierig zu beurteilenden Bereichen
wie dem rechten Ventrikel. In Kombination mit der Gewebeanaly-
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se, insbesondere der LGE-Technik, und Blutflussmessungen gelingt
oft die Differenzierung zwischen dilatativer Kardiomyopathie, ar-
rhythmogener rechtsventrikuldrer Kardiomyopathie, entziindlicher
Herzkrankheit, Sportlerherz, Herzklappenerkrankung und konge-
nitalen Vitien (Abb. 5).

MRT bei Verdickung des Myokards

Eine Wandverdickung insbesondere des linksventrikuldren Myo-
kards kann verschiedene Ursachen haben. Die MRT ermdglicht die
Erfassung der Wanddicken, auch in echokardiographisch schwie-
rig einsehbaren Bereichen wie dem Apex. In Kombination mit der
Gewebeanalyse gelingt oft die Differenzierung zwischen hyper-
tensiver Herzkrankheit, hypertropher Kardiomyopathie, Speicher-
erkrankung und Sportlerherz (Abb. 6).

MRT bei Arrhythmien

Bei Patienten und Patientinnen mit Arrhythmien besteht oft die
Frage nach einer zugrunde liegenden strukturellen Herzkrankheit,
insbesondere bei ventrikuldren Arrhythmien. Die MRT wird hier
herangezogen, um nach Hinweisen fiir eine Kardiomyopathie, ent-
ziindliche oder ischdmische Herzkrankheit zu suchen. Auch wenn
Arrhythmien, insbesondere ventrikuldre Extrasystolen, die Bildqua-
litét einschranken konnen, reicht sie fiir die Klarung der klinischen
Frage meist aus. Im Kontext von Vorhofflimmern wird von einem
Zusammenhang zwischen dem Ausmaf} der Fibrose im linksatria-
len Myokard und der Erfolgsrate einer Ablationstherapie berichtet
[20]. Dieses Konzept ist plausibel. Dennoch ist die MRT-Methode
zur Erfassung der Vorhoffibrose in der Routine nicht etabliert, unter
anderem aufgrund von Limitationen der raumlichen Auflésung zur
Erkennung von Fibrose im diinnen Vorhofgewebe.

MRT bei Thoraxbeschwerden

Als Ursache von Thoraxbeschwerden kommen je nach klinischem
Kontext eine koronare und eine entziindliche Herzkrankheit infrage.
Die MRT kann diese Entitdten meist eindeutig differenzieren. Im
Hinblick auf eine KHK wird bei unbekanntem Koronarstatus zwar oft
die CT-Angiographie der Koronararterien primér verwendet. Doch
auch die MRT kommt in Betracht. Die ESC-Leitlinien empfehlen bei
einer klinischen Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive koronare
Herzkrankheit von 15-50% die MRT alternativ zur CT, und bei
50-85% sollen ausschlieBlich funktionelle Tests wie die kardiale
MRT erfolgen [21].

Die Stress-MRT wird bei einer klinischen Wahrscheinlichkeit fiir eine ob-
struktive KHK von 50-85 % empfohlen, auBerdem bei einer Wahrschein-
lichkeit von 15-50 %, insbesondere wenn die CT-Angiographie der Ko-
ronararterien nicht zielfiihrend erscheint.

Die Stress-MRT kann regionale Wandbewegungsstdrungen des
Herzens, Perfusionsdefizite und Infarktnarben aufzeigen. Mit die-
ser Kombination erreicht sie eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt
zur Erkennung einer KHK [22]. Zum Beispiel zeigte die CE-MARC-



Studie fiir die MRT eine Sensitivitdt von 87 % und eine Spezifi-
tat von 83% zur Detektion von Koronarstenosen >=70% in der

Koronarangiographie [23]. Die Studie GADACAD2 zeigte fiir die
MRT eine diagnostische Uberlegenheit gegeniiber der Myokard-
szintigraphie [24, 25]. Die Studie MR-INFORM zeigte bei Patienten
mit stabiler Angina pectoris, dass ein MRT-basiertes Patientenma-
nagement im Vergleich zur Therapiesteuerung mit der invasiven
Messung der fraktionellen Flussreserve mit weniger Revaskulari-
sationen verbunden war, ohne dass ein Unterschied in der MACE-
Rate entstand [26, 271].

Im Falle des klinischen Bildes eines Myokardinfarktes, jedoch
mit unauffélliger Koronarangiographie, ist die MRT wegweisend,
um zwischen MINOCA (Myokardinfarkt mit nichtobstruktiven Koro-
nararterien), Myokarditis oder Takotsubo-Syndrom zu unterschei-
den. Auch bei bereits bekannter KHK ist die MRT ein geeignetes
Mittel, um z.B. im Falle von neuen Beschwerden einen Progress der
KHK zu tiberpriifen oder um bei bekannter Koronaranatomie (z.B.
aus CT oder Herzkatheter) die himodynamische Relevanz von Ko-
ronarstenosen zu beurteilen. Bei chronischem Koronarverschluss
(,chronic total occlusion” [CTO]) kann es klinisch hilfreich sein, mit
einer MRT die Myokardvitalitdt zu bestimmen und das Ausmaf}
des Perfusionsdefizites im vitalen Myokard zu beschreiben, um
Uber eine Revaskularisation zu entscheiden. Perfusionsstérungen
infolge von funktionellen oder strukturellen Veranderungen der
Mikrovaskulatur (Ischamie bei nichtobstruktiven Koronararterien
[INOCA]) lassen sich mit der Stress-MRT meist nicht zuverldssig
abgrenzen. Weiterentwicklungen wie die quantitative Perfusions-
analyse konnen hier in Zukunft hilfreich sein [17].

Abb. 6 « Beispiele fiir eine links-
ventrikuldre Myokardverdickung.
a-cKardiale Amyloidose. a 4-Kam-
mer-Blick in SSFP-Cine-Technik mit
(geringer) linksventrikuldrer Wand-
verdickung und beidseitigen Pleu-
raergissen. b Late-Gadolinium-En-
hancement-Bild mit diffuser Kon-
trastmittelanreicherung im Myo-
kard. cECV-Map mit diffus erhhtem
Extrazelluldrvolumen. d—f Aorten-
klappenstenose. d 4-Kammer-Blick
in SSFP-Cine-Technik mit linksventri-
kuldrer Hypertrophie. e Late-Gado-
linium-Enhancement-Bild mit diffu-
ser Kontrastmittelanreicherungim
Myokard. f Bikuspide Aortenklappe
mit stark reduzierter Offnungsfla-
che. g-i Hypertrophe Kardiomyopa-
thie.g3-Kammer-Blickin SSFP-Cine-
Technik mit Hypertrophie des Sep-
tums. h Late-Gadolinium-Enhance-
ment-Bild mit Kontrastmittelanrei-
cherungim Septum.iNative T1-Map
mit T1-Verldngerung im hypertro-
phierten Septum

MRT bei entzlindlichen Herzkrankheiten

Im Jahr 2025 ist die ESC-Leitlinie zu entziindlichen Herzkrank-
heiten bzw. zur neuen Kategorie ,inflammatorisches myoperikar-
diales Syndrom (IMPS)” erschienen. Darin nimmt die MRT eine
zentrale Rolle ein [28]. Grundlage fiir die MRT-Diagnostik sind die
aktualisierten Lake-Louise-Kriterien [29, 30]. Durch die Kombina-
tion verschiedener Bildtechniken lassen sich akute und chronische
Prozesse differenzieren, und der Verlauf der Erkrankung Iasst sich
Uberpriifen [31]. Neben der ,klassischen” Virusmyokarditis kon-
nen auch andere inflammatorische Herzveranderungen mit diesem
Vorgehen eingeschatzt werden. Zum Beispiel ist die MRT bei kar-
dialer Sarkoidose essenziell zur friihzeitigen Diagnosestellung und
Verlaufskontrolle. Sie detektiert strukturelle und entziindliche Ver-
anderungen mit hoher Sensitivitdt [32, 33]. Auch kardiotoxische
Effekte einer Tumortherapie, z. B. bei Immuncheckpointinhibitoren,
konnen mit der MRT friihzeitig erkannt werden [34].

Bei Verdacht auf eine entziindliche Herzerkrankung empfehlen die ESC-
Leitlinien die MRT als zentrales diagnostisches Mittel. Dabei sollen die
aktualisierten Lake-Louise-Kriterien angewandt werden.

MRT bei Kardiomyopathien
Im Jahr 2023 ist erstmalig eine eigene ESC-Leitlinie zum Thema

Kardiomyopathien erschienen. Dabei steht die MRT im Mittelpunkt
des diagnostischen Algorithmus [35], um die Kardiomyopathie-
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Phanotypen hypertrophe Kardiomyopathie, dilatative Kardiomyo-
pathie, nichtdilatative linksventrikuldre Kardiomyopathie, arrhyth-
mogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie und restriktive Kar-
diomyopathie zu differenzieren. Zudem konnen Differenzialdia-
gnosen abgegrenzt werden, wie z.B. Sportlerherz, hypertensive
Herzerkrankung, entziindliche und ischdmische Herzkrankheiten
sowie Speichererkrankungen. Insbesondere das Ausmal} und das
Verteilungsmuster von fokaler Fibrose (LGE-Technik) liefern wich-
tige diagnostische und prognostische Informationen und kénnen
Einfluss auf das therapeutische Vorgehen haben [36, 37].

Mit der MRT konnen die Kardiomyopathie-Phanotypen von Differenzial-
diagnosen wie Sportlerherz, hypertensive Herzerkrankung, entziindli-
che und ischamische Herzkrankheit sowie Speichererkrankungen meist
abgegrenzt werden.

MRT bei Speichererkrankungen

Der Begriff Speichererkrankungen umfasst Krankheiten, bei denen
die Einlagerung von bestimmten Stoffen zu Verdnderungen der
Myokardstruktur und -funktion fiihrt. Bei der kardialen Amyloi-
dose kommt es zur Einlagerung von Amyloidfibrillen zwischen
den Myozyten. Diese fehlgefalteten Proteine sind z.B. freie Leicht-
ketten von Immunglobulinen bei der AL-Amyloidose oder das
Protein Transthyretin (TTR) bei der ATTR-Amyloidose. Durch die
Fillung des Extrazelluldarraumes wird die Herzwand dicker und
steifer. Bei der kardialen Amyloidose erkennt die MRT die Expan-
sion des Extrazelluldrraumes. Zum einen ist die Wandverdickung
sichtbar. Zum anderen sind eine Zunahme der myokardialen T1-
Relaxationszeit und des ECV (Anteil des Extrazellularvolumens in
%) sowie ein typisches Muster der LGE-Bilder hinweisend. Dabei ist
es pathognomonisch, dass das Myokard nach Kontrastmittelgabe
oft diffus signalreich ist [38]. Bei der Anderson-Fabry-Krankheit
fuhrt ein Mangel an a-Galactosidase A dazu, dass ein Glycosphin-
golipid nicht abgebaut wird und sich in den Lysosomen vieler
Zellen anreichert. Diese intrazelluldre Lipidansammlung fiihrt zu
Myokardhypertrophie und zu einer Abnahme der nativen T1-Rela-
xationszeit des Myokards. Mit Fortschreiten der Erkrankung kann
durch inflammatorische Prozesse Fibrose im Interstitium entste-
hen, sodass der T1-Wert wieder steigt und fokale Fibrose mit der
LGE-Technik erkennbar wird [39]. Bei der Himochromatose kann
es in den Kardiomyozyten zu einer intrazelluldren Eisenspeiche-
rung kommen, in der Folge zu Hypertrophie und Fibrosierung im
Interstitium. Mit dem sog. T2*-Mapping lasst sich der Grad der
Eiseniiberladung erfassen [40].

Bei der kardialen Amyloidose kommt es durch Eiweiablagerung im In-
terstitium zu einer Verdickung des Myokards mit charakteristischer Kon-
trastmittelanreicherung.

MRT bei Herzklappenerkrankungen

Bei einer Herzklappenstenose kann mittels Cine-Bildgebung die
Klappenbewegung visualisiert und mittels Planimetrie die Klappen-
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offnungsfliche vermessen werden. Bei Insuffizienzvitien kdnnen
das Regurgitationsvolumen und die Regurgitationsfraktion mithilfe
von Flussmessungen berechnet werden. Relevante BegleitgroBen
wie die systolische und diastolische VentrikelgroRe, die systolische
Ventrikelfunktion und die Dimension von Aorta und Pulmonal-
arterie kdnnen zuverldssig erfasst werden. Auch Gewebeveran-
derungen, v. a. die Fibrosierung des Myokards als Ausdruck der
Ventrikelbelastung durch ein Vitium, werden mittels T1-Mapping
und LGE-Bildgebung erkannt [41].

MRT bei Raumforderungen

Kardiale Raumforderungen kénnen Thromben und Tumoren sein.
Tumoren konnen die kardiale Funktion stéren und mit einem hohen
thromboembolischen Risiko assoziiert sein. Die MRT erlaubt die
exakte Bestimmung der Lokalisation, die funktionelle Beurteilung
und die Gewebecharakterisierung.

MRT bei angeborenen Herzerkrankungen

Die kardiovaskuldre MRT ist bei angeborenen Herzerkrankungen
von zentraler Bedeutung, da sie komplexe kardiale und vaskulare
Fehlbildungen detailliert darstellt und deren hdamodynamische
Relevanz quantifiziert. Sie ermdglicht die prazise Beurteilung von
Shunts, Klappeninsuffizienzen und der ventrikuldren Dimension
und Funktion und ist damit fiir die Diagnostik, die prdoperative
Planung, postoperative Nachsorge und lebenslange Verlaufskon-
trolle unerlasslich [42]. Zum Beispiel lasst sich mit der Flussmessung
das Schlagvolumen in der Pulmonalarterie und im Aortenbulbus
messen und so das Flussverhaltnis Qp:Qs angeben. Auch das
rechtsventrikuldare Volumen und die rechtsventrikuldre Funktion
- entscheidende Parameter bei der Beurteilung von kongenitalen
Vitien - lassen sich Uiber eine dreidimensionale Vermessung des
rechten Ventrikels exakt bestimmen.

Patientenauswahl und Vorbereitung fiir die
kardiovaskuldare MRT

Bei der Entscheidung fiir die MRT und bei der Vorbereitung sind
einige Aspekte zu berlicksichtigen, um die Untersuchung sicher
durchzufiihren und exakte Ergebnisse zu erhalten.

MalBnahmen bei Arrhythmien

Arrhythmien kénnen die Bildqualitdt ungiinstig beeinflussen. Ins-
besondere hédufige ventrikuldre Extrasystolen, aber auch Vorhof-
flimmern und héufige supraventrikuldre Extrasystolen fiihren teil-
weise zu suboptimalen Bildergebnissen. Wenn mdglich, sollte vor
der MRT-Untersuchung eine Rhythmusstabilisierung erfolgen. Ar-
rhythmien sollten nicht automatisch dazu fiihren, auf eine MRT-
Untersuchung zu verzichten. Gerade die wichtige LGE-Technik ge-
lingt auch bei Arrhythmien sehr robust.



Arrhythmien kdnnen zwar die Bildqualitat der MRT negativ beeinflus-
sen. Mit modernen Techniken und Erfahrung lassen sich dennoch die
meisten klinischen Fragen beantworten.

MafBnahmen vor einer Kontrastmittelgabe

Bei schwerer Niereninsuffizienz (glomerulare Filtrationsrate [GFR]
<30ml/min/1,73 m?) ist die Gabe von Gd-haltigem MRT-Kontrast-
mittel zwar nicht absolut kontraindiziert. Sie sollte aber nur nach
sorgféltiger Abwagung von Indikation, Nutzen und Risiko erfol-
gen. Vor der Untersuchung sollten insbesondere bei Anhalt fiir
eine Nierenfunktionsstdrung die Blutbiomarker Kreatinin und GFR
bestimmt werden. Auch eine Schwangerschaft erfordert eine in-
dividuelle Nutzen-Risiko-Abwdgung.

Maf3nahmen vor einer Stress-MRT

Die Wirkung von Adenosin und Regadenoson als Vasodilatatoren
wird abgeschwacht, wenn der Patient bzw. die Patientin Methylx-
anthine (= unspezifische Adenosinrezeptor-Antagonisten) zu sich
genommen hat. Methylxanthine sind z.B. das Koffein in Kaffee,
Tee, Cola und Energydrinks, Theobromin in Kakao und Schokola-
de sowie Theophyllin in Medikamenten. Diese Substanzen sollten
mindestens 12 Stunden vor der Anwendung von Adenosin und
Regadenoson weggelassen werden.

Vor einer MRT-Perfusionsanalyse sollte mindestens 12 Stunden lang auf
Kaffee, Tee, Cola, Energydrinks, Kakao verzichtet werden, um die Wir-
kung von Adenosin oder Regadenoson nicht abzuschwachen.

MafBnahmen bei Implantaten

Patienten und Patientinnen mit Implantaten bediirfen einer be-
sonderen Beachtung, bevor eine MRT erfolgt, da es zu Wechsel-
wirkungen zwischen dem MRT-System, dem Implantat und dem
Korper kommen kann. Dadurch kdnnen die Sicherheit des Pati-
enten bzw. der Patientin, die Intaktheit des Implantats und die
MRT-Bildqualitat beeintrachtigt werden. Mit diesem Thema haben
sich einige Positionspapiere der Fachgesellschaften ausfiihrlich be-
schiftigt [43, 44, 45]. Implantate werden im Hinblick auf die MRT-
Sicherheitin Kategorien eingestuft:i) ,MR-safe” bedeutet, dass kein
Risiko im MRT-Umfeld bekannt ist. ii) ,MR conditional” bedeutet,
dass unter bestimmten Bedingungen kein Risiko im MRT-Umfeld
besteht. iii) ,MR unsafe” bezeichnet Implantate, die in jeder MRT-
Umgebung eine Gefahr bedeuten. Vor einer MRT-Untersuchung
muss explizit nach Implantaten gefragt und deren MRT-Sicher-
heit ggf. Giberpriift werden. Dazu kdnnen Patientenausweise und
Implantatdatenbanken benutzt werden. Passive kardiovaskuldre
Implantate wie Stents und Herzklappenprothesen fiihren in der
Regel nicht zu einer Einschrankung bei der kardiovaskuldren MRT.
Etwas komplizierter ist es bei Herzschrittmachern und ICD. Fiir diese
gilt einerseits nicht mehr automatisch die absolute Kontraindikati-
on fiir eine MRT. Andererseits bedingt der Begriff ,MRT-tauglicher
Herzschrittmacher” nicht automatisch, dass keine Vorsichtsmaf-

nahmen notwendig sind. Moderne Herzschrittmachersysteme und
ICD sind in der Regel ,MR conditional”, es sind also definierte Be-
dingungen zu beriicksichtigen. Auch Patienteneigenschaften sind
relevant, z.B. ob Schrittmacherabhdngigkeit besteht oder nicht.

Eine kardiovaskuldre MRT ist bei Patienten mit Herzschrittmachern und
ICD nicht generell ausgeschlossen. Allerdings muss die Eignung vorab
sorgféltig gepriift werden. Dabei spielen Merkmale des Gerites, des Pa-
tienten sowie der MRT-Untersuchung eine Rolle.

Durchfiihrung der kardiovaskularen MRT

Bei der Durchfiihrung der kardiovaskuldren MRT gilt es, die folgen-
den Punkte zu beachten. Hilfreich sind in diesem Zusammenhang
zudem die Empfehlungen, die die SCMR in einer Ubersichsarbeit
zusammengestellt hat [46].

- Vor der MRT-Untersuchung sollte der durchfiihrende Arzt
den klinischen Kontext und die Fragestellung erfassen. Nach
der Aufklarung der Patientin bzw. des Patienten tber die
Durchfiihrung und die Risiken der Untersuchung erfolgt die
schriftliche Einverstandniserkldrung.

— Zur Applikation des Kontrastmittels wird eine vendse Venen-
verweilkaniile gelegt. Diese soll ausreichend kaliberstark sein,
um eine hohe Flussrate (4—6 ml/s) bei der Perfusionsanalyse zu
ermoglichen.

- Die Patientin bzw. der Patient wird auf dem MRT-Tisch in
Riickenlage mit beiden Armen neben dem Kdrper positioniert.
EKG-Elektroden werden so platziert, dass sie ein sicheres EKG-
Signal liefern. Ein Pulsmessgerat wird an eine Fingerkuppe
angebracht. Die Oberflachenspule wird dem Patienten auf den
Thorax gelegt. Er erhilt einen Notfallknopf in eine Hand, um
im Bedarfsfall einen Alarm auszuldsen. Im Falle von Platzangst
kann das Aufsetzen einer Brille, die den Blick aus dem MRT-
Tunnel herauslenkt, hilfreich sein.

- Die Patientin bzw. der Patient wird in den MRT-Tunnel gefahren,
sodass das Herz im Isozentrum liegt.

— Die Untersuchung folgt einem standardisierten MRT-Protokoll,
das die oben genannten Pulssequenzen sinnvoll kombiniert, um
die klinische Fragestellung zu beantworten. Gegebenenfalls
werden Zusatztechniken ergénzt, z.B. zur Beurteilung von
Herzklappen oder mit Patienten mit Arrhythmien.

Die MRT-Untersuchung folgt einem standardisierten Protokoll aus ver-
schiedenen MRT-Pulssequenzen. Je nach Fragestellung und Befund
konnen Zusatztechniken erganzt werden.

— Da die Herzbilder an die gekippte Position des Herzens im
Thorax angepasst werden, sind initial einige Planungsschrit-
te notwendig. Anhand dieser Bilder werden die Standard-
Langsachsenschnitte (4-, 3-, 2-Kammmer-Blick, rechtsventriku-
lére Langsachse) aufgenommen. Die so definierten Schnittebe-
nen werden im weiteren Verlauf immer wieder kopiert.

— AnschlieBend folgen (je nach Fragestellung) Aufnahmen
zur Gewebecharakterisierung mittels T1- und T2-Mapping,
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tblicherweise in einer basalen, mittventrikularen und apikalen
Schicht.

— Danach folgen gerade bei Myokarditisverdacht T2-gewichtete
Aufnahmen im Querschnitt des Herzens und in den Léngs-
schnitten.

- Jenach Fragestellung folgt die Perfusionsanalyse: Zunéchst wird
als Stressor entweder Adenosin oder Regadenoson intravends
gegeben. Nach ca. 3-4 min Adenosin-Infusion bzw. ca. Tmin
nach der Regadenoson-Gabe wird die Bildakquise gestartet und
das Gd-haltige Kontrastmittel als Bolus intravends gespritzt.
Die Bildakquise (pro Herzschlag die 3 Kurzachsenschnitte
basal, mittventrikuldr, apikal) lduft Gber z.B. 60 Herzschldge
kontinuierlich weiter.

— AnschlieBend wird ein weiterer Bolus des Kontrastmittels
gegeben, um die fiir die LGE-Technik erforderliche Kontrastmit-
telmenge appliziert zu haben.

- In der Zeit bis zu den LGE-Bildern werden Cine-Aufnahmen
von Querschnitten des Herzens aufgenommen, von der Mi-
tralklappenebene bis tiber den Apex. Zudem kdnnen z.B.
Flussmessungen erfolgen.

— Etwa 10min nach der Kontrastmittelgabe beginnen die LGE-
Aufnahmen, in Langsschnitten (4-, 3-, 2-Kammer-Blick) und
Querschnitten akquiriert, unter standiger Kontrolle und ma-
nueller Anpassung der Inversionszeit, die sich mit der Zeit
verdndert. Bei Auffalligkeiten im Myokard werden Zusatzschnit-
te durch den auffalligen Bereich angefertigt.

- AbschlieBend wird meist eine weitere T1-Map erzeugt, die fiir
die Berechnung des ECV notwendig ist.

Auffallige Befunde und Bildprobleme sollten noch wéahrend der Unter-
suchung erkannt werden, um das Untersuchungsprotokoll gegebenen-
falls anzupassen. Auffélligkeiten sollten in mehreren Bildebenen repro-
duziert werden.

Mit der kardiovaskularen MRT lassen sich Informationen zur kardia-
len Anatomie und Funktion, zur Gewebemorphologie und Perfusion
des Myokards sowie zu Blutfliissen gewinnen.

Diese Informationen liefern oft Erkenntnisse, die mit anderen nicht-
invasiven Verfahren nicht in gleicher Weise erhaltlich sind.

Dadurch kann die MRT bei vielféltigen Fragestellungen bedeuten-
den Einfluss auf das individuelle Patientenmanagement haben.
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0 Fiir welche Erkrankung liefert die Ma-

gnetresonanztomographie mit den
aktualisierten Lake-Louise-Kriterien
wichtige diagnostische Informatio-

O Auch Herzschrittmacher- bzw. ICD-Sys-

teme ohne Magnetresonanztomogra-
phie(MRT)-Label kdnnen unter bestimm-
ten Bedingungen mit MRT untersucht

O Gadolinium-haltige Kontrastmittel sind zur nen? werden.
Beurteilung der Myokardfunktion erforder- O Amyloidose Eine ICD-Programmierung ist vor der Un-
lich. O Myokarditis tersuchung nicht erforderlich.
O Eine glomeruldre Filtrationsrate O Hypertrophe Kardiomyopathie Artefakte durch Aggregate haben in der
<60ml/min ist eine Kontraindikation. O Pulmonalklappenstenose Praxis keine Bedeutung.
O Gadolinium reichert sich ausschlieflich O Vorhofflimmern
intrazelluldr an. 0 Bei einem 45-jahrigen, sportlich akti-
O Vor Kontrastmittelgabe sollte die Nieren- 0 Welche Veranderung ist typisch fiir die ven Mann zeigte die Echokardiogra-
funktion Uberprift werden. kardiale Amyloidose bei der Magnet- phie als Zufallsbefund eine linksven-
O Gadolinium Uberschreitet die Blut-Hirn- resonanztomographie? trikuldre Wandverdickung. Er ist be-
Schranke und ist neurotoxisch. O Verkirzte native T1-Zeit im Myokard schwerdefrei. Die Frage an die kardio-
O Vermindertes extrazelluldres Volumen vaskuldre Magnetresonanztomogra-
0 Welcher Stressor wird bei Perfusions- (ECV) phie (MRT) lautet, ob eine strukturelle
untersuchungen meist eingesetzt? O Diffuse Kontrastmittelanreicherung im Herzerkrankung vorliegt oder ob die
Dobutamin in steigender Dosierung Myokard Befunde mit sportlicher Adaptation
Adenosin als kontinuierliche Infusion O Reduzierte T2*-Relaxationszeit im Myokard vereinbar sind. Welche MRT-Technik
Regadenoson in oraler Form O Verldngerte T2-Zeit im Myokard tragt in dieser Situation oft entschei-

O O0OO0OO0O0

Atropin i.v.
Theophyllini.v.

e Welche Magnetresonanztomographie-

technik ist zentral fiir die Detektion
myokardialer Fibrose?

() Welche Aussage trifft im Hinblick auf

die Besonderheiten der Magnetreso-
nanztomographie bei Patienten mit
Herzschrittmacher bzw. implantier-
barem Kardioverter-Defibrillator (ICD)

dend zur Differenzierung zwischen
hypertropher Kardiomyopathie und
sportbedingter Myokardhypertrophie
bei?

Phasenkontrast-MRT zur Bestimmung des
Schlagvolumens

O T2-gewichtete Sequenzen zu? T2-gewichtete MRT zur Darstellung eines
O ,Balanced steady-state free precessi- O Magnetresonanztomographie (MRT) ist Myokardédems

on"“(SSFP)-Cine grundsatzlich kontraindiziert. Langsschnitt-Cine-Sequenzen zur Darstel-
O T2*-Mapping O Patienten mit Magnetresonanztomogra- lung der Klappenmorphologie
O Late-Gadolinium-Enhancement (LGE) phie(MRT)-fahigem Herzschrittmacher Late-Gadolinium-Enhancement (LGE) zur
O Phasenkontrast-Magnetresonanztomogra- werden wie Patienten ohne Herzschritt- Detektion fokaler myokardialer Fibrose

phie

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der

Anerkennung in Osterreich: Fiir das

macher bei der MRT gehandhabt.
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Welche Messgrofle ldsst sich aus einer
Flussanalyse in der Aorta ascendens
berechnen?

Linksventrikuldre Auswurffraktion
Shuntvolumen

Offnungsflache der Aortenklappe
Globaler longitudinaler Strain
Regurgitationsfraktion bei Aortenklappen-
insuffizienz

Ein 67-jahriger Patient mit korona-
rer Herzkrankheit berichtet iiber neu
aufgetretene Belastungsdyspnoe. Die
Echokardiographie ergibt keine ein-
deutige Klarung der Ursache. Zur Be-
urteilung einer myokardialen Durch-
blutungsstérung wird eine kardiovas-
kuldre Magnetresonanztomographie
geplant. Welche Vorbereitung ist fiir
die pharmakologische Perfusionsun-
tersuchung besonders wichtig?

Der Patient soll am Untersuchungstag auf
die Einnahme von Metformin verzichten.
Der Patient soll mindestens 12 h vor der
Untersuchung auf koffeinhaltige Getranke
verzichten.

Der Patient soll die Einnahme des Beta-
blockers 6 h vor der Untersuchung redu-
zZieren.

Der Patient soll 2 h vor der Untersuchung
eine fettreiche Mahlzeit einnehmen.

Der Patient soll wegen der Kontrastmit-
telgabe 24 h vor der Untersuchung keine
Flissigkeit zu sich nehmen.

Welche MaBBnahme verbessert die di-
agnostische Sicherheit bei der Un-
terscheidung zwischen echtem Nar-
bengewebe und Artefakten in Late-
Gadolinium-Enhancement(LGE)-Auf-
nahmen?

Verzicht auf zusétzliche Ebenen, da die
Beurteilung eines auffélligen Segments
ausschliefllich in der Standard-Kurzachse
sicherist

Fokussierung auf Regionen mit hochster
Signalintensitat, ohne Abgleich mit Cine-
Sequenzen, um die Sensitivitat fir Narben
nicht zu reduzieren

Anfertigung zusétzlicher Schichten gezielt
durch das aufféllige Segment und Abgleich
mit anderen Techniken (z.B. Cine-Aufnah-
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men), um Artefakte und andere Ursachen
fur Signalerhohungen auszuschlieen
Neubestimmung der Inversionszeit bei
jedem Verdacht auf Artefaktbildung unab-
hangig von der brigen Bildhomogenitat
Quantifizierung der Signalintensitét in allen
Myokardsegmenten, da eine visuelle Beur-
teilung von LGE-Mustern kaum zusatzliche
Information liefert

unter www.springermedizin.de/cme
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