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ZUSAMMENFASSUNG

Das inflammatorische myoperikardiale Syndrom (IMPS) um-
fasst ein breites Spektrum entziindlicher Erkrankungen des
Myokards und des Perikards. Die 2025 publizierte ESC-Leitlinie
zu IMPS verleiht der kardialen Magnetresonanztomografie
(MRT) eine zentrale Rolle. Die kardiale MRT ermdglicht die in-
tegrative Beurteilung von Myokardfunktion, Myokardodem,
Nekrose und Fibrose sowie perikardialen Veranderungen.
Grundlage sind die aktualisierten Lake-Louise-Kriterien, die T1-
und T2-basierte Gewebeparameter, einschlieBlich Mapping-
Techniken und Late Gadolinium Enhancement, kombinieren.
Neben der Primérdiagnostik unterstiitzt die MRT die Differen-
zierung akuter, subakuter und chronischer Krankheitsstadien,
die Risikoeinschdtzung insbesondere anhand des AusmaRes
des Late Gadolinium Enhancements sowie die individualisierte
Therapiesteuerung und Nachsorge.

ABSTRACT

The inflammatory myopericardial syndrome (IMPS) comprises
a broad spectrum of inflammatory diseases affecting the myo-
cardium and pericardium. The ESC guideline on IMPS pub-
lished in 2025 assigns a central role to cardiac magnetic reso-
nance (CMR) imaging. CMR enables an integrated assessment
of myocardial function, myocardial edema, necrosis and fibro-
sis, as well as pericardial involvement. The diagnostic frame-
work is based on the updated Lake Louise criteria, which com-
bine T1- and T2-based tissue characterization parameters,
including mapping techniques and late gadolinium enhance-
ment. Beyond primary diagnosis, CMR supports the differen-
tiation of acute, subacute and chronic disease stages, risk strat-
ification particularly based on the extent of late gadolinium
enhancement, individualized therapy guidance and follow-up.



WAS IST WICHTIG?

= Die kardiale Magnetresonanztomografie (MRT) ist ein
zentrales diagnostisches Mittel im Kontext des inflam-
matorischen myoperikardialen Syndroms (IMPS).

= Bei der kardialen MRT sollen die aktualisierten Lake-
Louise-Kriterien Anwendung finden, um die Diagnose
eines definitiven oder méglichen IMPS festzulegen oder
ein IMPS auszuschlieBen.

= Neben der Primardiagnostik kommt der kardialen MRT
auch bei der Risikoeinschdtzung, Therapiesteuerung und
Verlaufskontrolle groRe Bedeutung zu.

Glossar

bSSFP balancierte Steady-State-Free-Precession-Technik
ECV Extrazelluldrvolumen

EGE friihes Kontrastmittel-Enhancement

EMB Endomyokardbiopsie

ESC European Society of Cardiology

18F-FDG-PET-CT Positronenemissionstomografie-Computertomo-
grafie mit '8F-Fluordesoxyglukose

ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator
IMPS inflammatorisches myoperikardiales Syndrom
LGE Late Gadolinium Enhancement

LVEF linksventrikuldre Ejektionsfraktion

MRT Magnetresonanztomografie

NSAR nicht steroidale Antirheumatika

TIRM Turbo Inversion Recovery Magnitude
Einleitung

Eine entziindliche Herzkrankheit kann verschiedene infektiose und
nicht-infektiése Ursachen haben und sich klinisch sehr variabel
prasentieren — von asymptomatischer Troponinerhohung tiber tho-
rakale Symptome, Leistungseinschrankung, Arrhythmien bis hin
zum kardiogenen Schock. Nicht selten sind die Symptome und die
Befundlage unsicher und die exakte Diagnosestellung ist oft eine
Herausforderung. Um der Diagnostik eine Systematik zu geben,
hatte die Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) 2013
einen Kriterienkatalog zusammengestellt [1]. Basierend auf dem
klinischen Kontext in Verbindung mit Biomarkern und Ergebnissen
der kardialen Bildgebung verblieb am Ende meist eine klinische
Verdachtsdiagnose (,,Clinically suspected Myocarditis*). Selten erfolg-
te eine bioptische Bestdtigung im Sinne einer ,Proven Myocarditis“.
2025 ist erstmalig eine eigene ESC-Leitlinie zu entziindlichen Herz-
krankheiten erschienen, die dafiir den Begriff ,inflammatorisches
myoperikardiales Syndrom (IMPS)“ einfiihrte [2]. Darin nimmt die
kardiale Magnetresonanztomografie (MRT) eine zentrale Rolle in
der Primardiagnostik und fir die Verlaufskontrolle ein [2]. Die
Grundlage sind verschiedene MRT-Techniken, mit denen myokar-
diale und perikardiale Gewebeverdnderungen erkannt werden
kénnen und die als ,Updated Lake-Louise-Kriterien“ bezeichnet
werden [3, 4]. Die Diagnose einer definitiven Myokarditis kann
nach der 2025-ESC-Leitlinie sowohl mit der Endomyokardbiopsie
(,EMB proven“) als auch mit der kardialen MRT (,CMR proven®)

gestellt werden - ein Paradigmenwechsel. Im Folgenden wird die
Rolle der kardialen MRT bei IMPS dargestellt.

KURZGEFASST

Bei Verdacht auf eine entziindliche Herzerkrankung emp-
fiehlt die neue ESC-Leitlinie die kardiale MRT als das zentrale
diagnostische Mittel.

MRT-Techniken beim inflammatorischen
myoperikardialen Syndrom

Die nicht-invasive Diagnostik eines IMPS mittels MRT beruht auf
der integrativen Beurteilung mehrerer Komponenten:

= die Beurteilung der Myokardfunktion,

= die Erkennung eines Myokardédems,

= die Erkennung von Nekrose bzw. Fibrose im Myokard sowie

= die Beurteilung des Perikards.

Dazu werden verschiedene MRT-Techniken kombiniert (» Abb. 1)
[5, 6].

Beurteilung der Myokardfunktion

Die Quantifizierung von links- und rechtsventrikuldren Volumina
und Funktion und die Beurteilung regionaler Wandbewegung er-
folgt in sogenannten Cine-Bildern mit der balancierten Steady-
State-Free-Precession-Technik (bSSFP). Dabei werden Bilddaten
wdhrend einer Atemanhaltephase tber einige Sekunden hinweg
aufgenommen, dann basierend auf dem EKG sortiert und schliel3-
lich als Film eines virtuellen Herzschlags wiedergegeben. Diese
Technik zeichnet sich durch ein hohes Signal-zu-Rausch-Verhdltnis
mit exzellenter Blut-Myokard-Abgrenzung aus. Mit Schnittebenen,
die das ganze Herz von der Basis bis zum Apex abbilden, lassen
sich selbst kleine kardiale Wandbewegungsstorungen sicher er-
kennen und zuordnen (s. » Abb. 1) [7]. Bei Arrhythmien mit Pro-
blemen der EKG-Triggerung und bei eingeschrénkter Atemanhal-
tefdhigkeit des Patienten bzw. der Patientin kann als Alternative
die sogenannte Real-Time-Cine-Technik eingesetzt werden, die
ohne EKG-Triggerung und ohne Atemanhalte auskommt, jedoch
bei reduzierter rdumlicher und zeitlicher Auflésung [8].

Erkennung eines Myokard6dems

Die Odembildung im Myokard stellt ein zentrales Merkmal der aku-
ten Phase des IMPS dar. Ihr Nachweis erfolgt mittels T2-gewichte-
ter Technik (z.B. TIRM =Turbo Inversion Recovery Magnitude), bei
der Areale mit erhohtem Wassergehalt signalreich (hell) im Bild
zur Darstellung kommen, Blut und Fett bleiben zur besseren Ab-
grenzung signalarm (dunkel) [9]. Diese Technik ist teilweise anfal-
lig fiir Artefakte, die unbedingt vom echten Odem abgegrenzt
werden miissen. AuRerdem erfordert sie zur Odemerkennung,
dass im Bild sowohl Myokard mit als auch ohne Odem vorliegt, um
einen relativen Unterschied visuell erkennen zu kénnen. Die mo-
dernere Technik zur Odembeurteilung ist das sogenannte T2-
Mapping. Dabei wird aus mehreren Einzelbildern eine T2-Map ge-
neriert, die fir jeden Bildpunkt die T2-Relaxationszeit quantitativ
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» Abb. 1 MRT-Techniken bei IMPS. A, B Cine-Funktionsaufnahme mittels Steady-State-Free-Precession-Sequenz im Vierkammerblick (A) sowie in
einer Kurzachsendarstellung (B). C T2-gewichtete Sequenzen im Vierkammerblick mit erhohter Signalintensitdt lateral-apikal (Pfeil) als Hinweis auf
ein Myokardédem. D T2-Map in Kurzachsenorientierung mit verlangerter T2-Relaxationszeit inferolateral (Pfeil) als Hinweis auf ein Myokardodem.
E LGE-Aufnahme in Kurzachsenorientierung mit Kontrastmittelanreicherung inferolateral (Pfeil) als Hinweis auf eine nekrotische oder fibrotische
Myokardveranderung. F T1-Map in Kurzachsenorientierung mit verlangerter T1-Relaxationszeit inferolateral (Pfeil) als Hinweis auf eine Gewebever-

anderung des Myokards (Myokardédem, Nekrose, Fibrose).

angibt. Eine Erhéhung der T2-Relaxationszeit des Myokards im
Vergleich zu Normwerten spricht fiir ein Myokardédem. Das T2-
Mapping ermdglicht im Vergleich zur (lteren) T2-gewichteten
Technik eine objektivere Detektion fokaler und auch diffuser
Odemverinderungen [10]. In ausgewahlten Situationen, z.B. bei
schwierigen Bildakquisitionsbedingungen, kann das sogenannte
Lfriihe (,early) Kontrastmittel-Enhancement* (EGE) in einer T1-ge-
wichteten Sequenz Hinweise auf eine Hyperdmie und eine kapil-
ldre Leckage liefern [11]. Angesichts der Etablierung von T2- und
T1-Mapping und der technischen Limitationen dieser Technik
spielt sie heute eine untergeordnete Rolle und kommt z.B. bei Pa-

tienten mit Devices oder Arrhythmien oder erheblichen Artefakten
beim Mapping zum Einsatz.

Erkennung von Nekrose und Fibrose im Myokard

Beim IMPS beschreibt Nekrose die akute Schadigung und den aku-
ten Untergang von Kardiomyozyten. Fibrose steht fiir den binde-
gewebigen Reparatur- und Umbauprozess im Myokard nach einem
Akutschaden oder bei chronischer Gewebebelastung. Nekrose ist
ein Merkmal des akuten Stadiums des IMPS, Fibrose des sub-
akuten bzw. chronischen Stadiums. Die zentrale MRT-Technik zur
Erkennung von Nekrose und Fibrose ist das Late Gadolinium En-
hancement (LGE). Nach der intravenésen Gabe von Gadolinium-
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haltigem Kontrastmittel verteilt sich dieses extrazellular. In Myo-
kardarealen mit vergréRertem Extrazelluldrvolumen (ECV; z.B. bei
Zelluntergang oder bei Bindegewebevermehrung zwischen den
Zellen) verbleibt voriibergehend mehr Kontrastmittel. Dies ldsst
sich im Bild mit der LGE-Technik als signalreich erkennen [12]. Das
typische LGE-Verteilungsmuster bei Myokarditis (subepikardial
oder intramural im Myokard) ist diagnostisch wegweisend. Eine
Unterscheidung zwischen akutem oder subakutem/chronischen
Stadium erlaubt die LGE-Technik allein jedoch nicht.

Als weitere Technik kommt das T1-Mapping zum Einsatz. Dabei
wird aus mehreren Einzelbildern eine T1-Map generiert, die fiir je-
den Bildpunkt die T1-Relaxationszeit quantitativ angibt. Eine Erho-
hung der T1-Relaxationszeit des Myokards im Vergleich zu Norm-
werten spricht fiir eine Gewebeverdnderung, z.B. bei Myokardo-
dem, Nekrose und Fibrose. Aus T1-Maps vor und nach Kontrast-
mittel 3sst sich zudem das ECV des Myokards berechnen. Ist das
ECV erhoht im Vergleich zu Normwerten, spricht dies ebenso fir
Gewebeverdanderung, z.B. bei Myokardédem, Nekrose und Fibro-
se.

Beurteilung des Perikards

Die oben genannten Techniken dienen nicht nur der Analyse des
Myokards, sondern auch des Perikards. Cine-Bilder ermdoglichen die
Erkennung eines Perikardergusses und einer Verdickung des Peri-
kards. T2-gewichtete Aufnahmen kénnen ein Perikardodem zei-
gen. Die LGE-Technik kann mit der verstarkten Kontrastmittelauf-
nahme des Perikards auf einen entziindlichen Prozess hinweisen.

KURZGEFASST

Die kardiale MRT kombiniert verschiedene Techniken, um
Merkmale einer IMPS zu erkennen. Dabei geht es um die
Beurteilung der kardialen Funktion und des Perikards sowie
um die Erkennung von Myokardédem, -nekrose und -fibrose.

Die MRT-Lake-Louise-Kriterien
fur die Diagnostik des inflammatorischen
myoperikardialen Syndroms

Die Lake-Louise-Kriterien fassen verschiedene MRT-Merkmale zu-
sammen, die auf eine entziindliche Herzkrankheit hinweisen. Sie
wurden 2009 erstmalig publiziert [3] und erhielten 2018 ein Up-
date [4]. Die urspriinglichen Lake-Louise-Kriterien basierten auf
T2-gewichteten Aufnahmen, dem EGE und dem LGE. Zeigten sich
hierbei in 2 dieser 3 Techniken Auffilligkeiten, so konnte mit ho-
her Wahrscheinlichkeit die Diagnose einer akuten Myokarditis ge-
stellt werden [11]. Zeigten sich nur Auffalligkeiten in T2 oder EGE,
war die Diagnose einer aktiven Inflammation auch maglich, aber
mit geringerer diagnostischer Genauigkeit. Die aktualisierten Lake-
Louise-Kriterien berticksichtigen technische Weiterentwicklungen
und neue Studienevidenz, insbesondere die Integration des soge-
nannten T1- und T2-Mapping. Die grundlegenden pathophysiolo-
gischen Zielparameter haben sich nicht gedndert: Odem und Ne-
krose/Fibrosebildung im Myokard. Die aktualisierten Lake-Louise-
Kriterien beinhalten zusétzlich zur T2-Wichtung und dem LGE das

T2- und T1-Mapping sowie die Bestimmung des ECV [4]. Bei Vor-
liegen jeweils eines T1-basierten Kriteriums (T1-Mapping, LGE
oder ECV) und eines T2-basierten Kriteriums (T2-Mapping oder
T2-Wichtung) kann mit hoher Sensitivitdt und Spezifitat eine akute
Myokarditis diagnostiziert werden. Liegt nur jeweils ein T1- oder
ein T2-basiertes Kriterium vor, ist eine Myokarditis weiterhin mog-
lich, die Spezifitdt ist jedoch reduziert. Dariiber hinaus spielt ins-
besondere das T2-Kriterium eine wichtige Rolle, da dadurch ein
myokardiales Odem und somit die Akuitit bzw. die Aktivitit des
Krankheitsprozesses nachgewiesen werden [13]. Neben den myo-
kardialen Gewebeverdnderungen (,Main Criteria“) beeinflussen
bei den Lake-Louise-Kriterien auch eine kardiale Dysfunktion, ein
Perikarderguss und perikardiale Gewebeverdnderungen die Ge-
samtbeurteilung (,Supportive Criteria“) (> Tab. 1).

KURZGEFASST

Die aktualisierten Lake-Louise-Kriterien fassen MRT-Merk-
male zusammen, die auf eine entziindliche Herzkrankheit
hinweisen. Dazu zdhlen T2-basierte und T1-basierte Gewe-
bekriterien (,Main Criteria“) und Informationen Gber die kar-
diale Funktion und das Perikard (,,Supportive Criteria“).

Die kardiale MRT in den ESC-Leitlinien zum
inflammatorischen myoperikardialen Syndrom

Die kardiale MRT nimmt in der 2025 erstmalig publizierten ESC-
Leitlinie zu entziindlichen Herzkrankheiten eine zentrale Rolle ein
[2]. In der Primdrdiagnostik wird sie bei Verdacht auf eine Myo-
karditis und/oder Perikarditis zur nicht invasiven Diagnose einer
Entziindungsreaktion empfohlen. Dabei sollen explizit die aktuali-
sierten Lake-Louise-Kriterien angewandt werden. Unter Berlick-
sichtigung des klinischen Kontexts und bei Erflillung von 2 Lake-
Louise-Kriterien kann die Diagnose eines IMPS als ,definitiv*
gestellt werden. Bleibt die Diagnose mittels MRT unsicherer (bei
Vorhandensein von 1 von 2 Lake-Louise-Kriterien), kann unter Be-
riicksichtigung des klinischen Kontexts und von Zusatzkriterien
(z.B. EKG, Troponin) ein ,,mdgliches (possible) IMPS* diagnostiziert
werden. Bei unauffilliger MRT (kein erfiilltes Lake-Louise-Krite-
rium) ist ein IMPS unwahrscheinlich oder kann ausgeschlossen
werden (,unlikely“, ,rejected”). Zudem kann mit der kardialen
MRT das IMPS-Stadium (akut vs. subakut vs. chronisch) festgelegt
werden, insbesondere unter Beriicksichtigung der T2-basierten
Kriterien. Auch in die Risikoeinteilung (,hohes Risiko“ vs. ,interme-
didres Risiko“ vs. ,niedriges Risiko“) gehen MRT-basierte Informa-
tionen ein, insbesondere das AusmaR der Nekrose/Fibrose in Form
des LGE. Auch im Rahmen der Verlaufskontrolle spielt die MRT
eine wichtige Rolle. So riickt die ESC-Leitlinie von festen Karenzzei-
ten fur Sport und Arbeit ab und empfiehlt eine personalisierte
Nachsorge. Eine MRT-Kontrolle sollte dabei innerhalb der ersten
3-6 Monate erfolgen. Abhdngig von der Risikokonstellation und
dem Schweregrad der Erkrankung kann auch ein fritheres Follow-
up erwogen werden. Sowohl fiir die medikament6se Therapie als
auch fir die Device-Therapie bei Myokarditis liegen keine randomi-
sierten Studien vor und dementsprechend existieren aktuell nur
Level-C-Evidenzgrade fiir die Empfehlungen. Die Entscheidung
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»>Tab. 1 Die aktualisierten Lake-Louise-Kriterien fiir die IMPS-Diagnostik [4].

Hauptkriterien Bildmaterial Parameter
Myokardodem T2-gewichtete Aufnahmen regionale oder globale Zunahme der T2-Signalintensitdt
T2-Maps regionale oder globale Zunahme der T2-Relaxationszeit
Nicht-ischdmische Gewebe- T1-Maps (vor Kontrastmittelgabe) regionale oder globale Zunahme der nativen T1-Relaxationszeit
o T1-Maps vor und nach Kontrastmittelgabe  regionale oder globale Zunahme des Extrazelluldrvolumens (ECV)
ECV-Maps
Late Gadolinium Enhancement (LGE) regionale Kontrastmittelanreicherung (LGE) mit nicht-ischamischem Muster
Zusatzkriterien Bildmaterial Parameter
Perikarditis Cine, T2-gewichtete Aufnahmen, T2- und  Perikarderguss
T1-Maps, LGE perikardiale Gewebeverdanderungen
Linksventrikuldre Dysfunktion Cine regionale oder globale kardiale Wandbewegungsstérungen

»Tab. 2 MRT-basierte Empfehlungen in der ESC-Leitlinie zu IMPS.

Empfehlung Klasse Evidenzgrad

Bei Patienten mit klinischem Verdacht auf Myokarditis und/oder Perikarditis wird eine kardiale MRT (unter Verwendung der | B
aktualisierten Lake-Louise-Kriterien) zur nicht invasiven Diagnose einer Entziindungsreaktion empfohlen.

Bei Patienten mit Verdacht auf Myokarditis wird eine kardiale MRT empfohlen, um eine klinische Diagnose zu stellen und die | B
Ursache einer akuten Myokardschidigung zu ermitteln, einschlieRlich der Beurteilung von Odem, Ischidmie und Nekrose/
Fibrose/Vernarbung.

Die kardiale MRT wird fiir die Nachsorge von Patienten mit Myokarditis mindestens innerhalb der ersten 6 Monate empfohlen, | C
um einen abgeheilten oder andauernden Prozess zu identifizieren, eine Risikostratifizierung und personalisierte Therapie sowie
eine Riickkehr zur kérperlichen Belastung zu ermdglichen.

Bei allen Patienten mit Myokarditis wird empfohlen, mindestens innerhalb von 6 Monaten nach dem Index-Krankenhaus- | C
aufenthalt eine klinische Beurteilung, Biomarker, EKG, Belastungstest, Langzeit-EKG-Uberwachung, Echokardiografie und
kardiale MRT durchzufiihren, um eine mdgliche Progression oder neue Risikofaktoren zu identifizieren.

Eine kardiale MRT wird bei Patienten mit Verdacht auf Perikarditis empfohlen, wenn anhand klinischer Kriterien keine Diagnose | B
gestellt werden kann, um Anzeichen einer Perikardverdickung, Odeme oder LGE zu beurteilen und in ausgewahlten Fillen das
Fortbestehen der Erkrankung wahrend der Nachsorge zu beurteilen.

Anti-IL-1-Wirkstoffe (Anakinra oder Rilonacept) sollten bei persistierender/rezidivierender Perikarditis mit Nachweis einer lla (@
Perikardentziindung in der kardialen MRT nach Versagen, Kontraindikationen und Unvertraglichkeit gegentiber Erstlinien-

therapien und Kortikosteroiden unabhdngig vom CRP-Spiegel erwogen werden, um Rezidive zu vermeiden und das Absetzen

von Kortikosteroiden zu ermdglichen.

Bei Patienten mit nicht aktiver (basierend auf T2 bei der kardialen MRT) Myokarditis und hdmodynamisch stabiler, anhaltender lla (@
ventrikuldrer Tachykardie sollte eine ICD-Implantation erwogen werden, um einen plétzlichen Herztod zu verhindern.

Bei Patienten mit Myokarditis kann nach der akuten Phase (3-6 Monate) bei persistierenden Risikofaktoren fiir ventrikuldre Ib C
Arrhythmien (nsVT, ausgepragtes LGE in der kardialen MRT, unerkldrte Synkope, positive programmierte Ventrikelstimulation,

reduzierte LVEF <50%) die primarprophylaktische Implantation eines ICD erwogen werden, um einen plétzlichen Herztod zu

verhindern.

Bei Patienten mit Verdacht auf kardiale Sarkoidose wird eine kardiale MRT unter Verwendung von Gewebecharakterisie- | C
rungstechniken empfohlen, um die kardiale Entziindung und die Myokardbeteiligung zu beurteilen.

Eine ICD-Implantation sollte bei Patienten mit kardialer Sarkoidose und einer LVEF >35% nach Abklingen der aktiven Krank- lla C
heitsphase erwogen werden, wenn ausgepragtes LGE in der kardialen MRT, eine Arrhythmieanamnese, eine ungeklarte

Synkope, eine anhaltende ventrikuldre Arrhythmie bei der programmierten Ventrikelstimulation oder ein persistierender

hohergradiger atrioventrikuldrer Block vorliegt, um einem plotzlichen Herztod vorzubeugen.

Anti-IL-1 = Anti-Interleukin-1; ICD = implantierbarer Kardioverter-Defibrillator; LGE: Late Gadolinium Enhancement; LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion;
nsVT = nicht anhaltende ventrikuldre Tachykardie
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» Abb. 2 Fallbeispiel 1. Patient mit Myokarditis mit normaler systolischer linksventrikularer Funktion und leicht dilatiertem enddiastolischen links-
ventrikularem Volumen (A, D) in den Cine-Aufnahmen. In den T2-Maps diffus erhchte T2-Werte im linksventrikuldren Myokard (B). Die ,,Polarmap*
der T2-Werte (E) bestétigt das diffuse Myokardédem mit Betonung der apikalen und mittventrikuldren Segmente sowie der Lateralwand des linken
Ventrikels. In den LGE-Aufnahmen zeigt sich eine Kontrastmittelanreicherung an der Lateralwand des linken Ventrikels (weiRe Pfeile) im Vierkam-
merblick (C) und im Kurzachsenschnitt (F) als Zeichen einer Myokardnekrose.

tiber die Implantation eines Kardioverter-Defibrillators (ICD) soll
von der Akuitdt, basierend auf einer aktiven Inflammation in der
MRT, abhangig gemacht werden. Bei Patienten und Patientinnen
mit akuter Myokarditis und anhaltenden ventrikuldren Arrhyth-
mien ist eine ICD-Implantation auch in der akuten Phase zu erwa-
gen (im Unterschied zu anderen Krankheitsbildern, bei denen erst
nach der akuten Phase (iber eine Device-Therapie entschieden
wird). Fir die Perikarditis gibt es mehr Evidenz zur Therapie. Insbe-
sondere Colchicin sowie Anti-Interleukin-1-Wirkstoffe (Anakinra
oder Rilonacept) spielen hier eine Rolle. Sollte sich unter Erstlinien-
therapie ein Perikarditisrezidiv zeigen bzw. die Entziindung in der
MRT persistieren, so werden die Anti-Interleukin-1-Wirkstoffe emp-
fohlen. Damit spricht die Leitlinie der MRT die Fahigkeit zu, eine
zielgerichtete Therapie zu monitoren und zu personalisieren. Ne-
ben der ,klassischen“ Virusmyokarditis konnen auch andere inflam-
matorische Herzveranderungen mit diesem Vorgehen beurteilt
werden. Zum Beispiel ist die MRT bei kardialer Sarkoidose essen-
ziell zur friihzeitigen Diagnosestellung und Verlaufskontrolle [14,
15]. Auch kardiotoxische Effekte einer Tumortherapie, z.B. bei Im-
muncheckpoint-Inhibitoren, kénnen mit der MRT friihzeitig er-
kannt werden [16]. » Tab. 2 fasst die ESC-Leitlinien-Empfehlun-
gen, die einen MRT-Bezug haben, zusammen.

KURZGEFASST

Die ESC-Leitlinie zu IMPS enthalt zahlreiche Empfehlungen
fir die kardiale MRT. Diese betreffen die Primardiagnostik
eines IMPS, die Stadien- und Risikoeinschdtzung, die Thera-
piesteuerung und die Verlaufskontrolle.

Fallbeispiele zur Anwendung der
kardialen MRT beim inflammatorischen
myoperikardialen Syndrom

Einige Fallbeispiele sollen die Anwendung der kardialen MRT bei
IMPS veranschaulichen.

Fallbeispiel 1: Myokarditis

Ein 41-jdhriger hatte einen grippalen Infekt und Thoraxbeschwer-
den. Im Krankenhaus zeigte sich im EKG eine ST-Hebung sowie
eine Troponinerhohung, echokardiografisch war die systolische
linksventrikuldre Funktion normal. Koronarangiografisch wurde
eine obstruktive koronare Herzerkrankung ausgeschlossen. Der
Patient wurde mit einer Therapie bestehend aus Colchicin und
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» Abb. 3 Fallbeispiel 2. Patient mit Perikarditis. Oberes Panel: kardiale MRT in der Akutphase. Unauffallige VentrikelgroRe und -funktion (A). In den
LGE-Aufnahmen zeigt sich eine zirkuldre Kontrastmittelanreicherung des Perikards (weiRe Pfeile in B, D, E) ohne myokardiale Beteiligung. Die Gewe-
bedifferenzierung des Myokards zeigt unauffallige Werte fiir das Extrazellularvolumen (C) und die T2-Relaxationszeiten (F). Unteres Panel: kardiale MRT
4 Wochen spater mit neuem, beginnend hdmodynamisch relevantem Perikarderguss (** in G-K) mit Septierung (Pfeil in G). In den LGE-Aufnahmen
zeigt sich weiterhin eine zirkuldre Kontrastmittelanreicherung im Perikard (Pfeile in L) ohne signifikante myokardiale Beteiligung. Die Gewebediffe-

renzierung des Myokards zeigt unaufféllige T1-Relaxationszeiten (1).
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» Abb. 4 Fallbeispiel 3. Patientin mit kardialer Sarkoidose. A Hypokinesie inferolateral in Cine-Bild in Kurzachsenorientierung (Pfeile). B, C LGE lateral
intramural (weiRe Pfeile in B und C), anterior subepikardial (weie Pfeilspitze in C) sowie auf der rechtsventrikuldren Seite des interventrikuldren
Septums (schwarzer Pfeil in B). D Akute Inflammation mit erh6hten T2-Werten im Myokard. E Nachwetis eines gesteigerten kardialen Glukosemeta-
bolismus in der '8F-FDG-PET-CT (weiRe Pfeile). F Die erhéhten T2-Werte im Myokard zeigen einen Riickgang unter immunmodulierender Therapie.

nicht steroidalen Antirheumatika (NSAR) entlassen. Er stellte sich
wenige Tage spdter erneut wegen atemabhdngiger thorakaler
Schmerzen in einer Notaufnahme vor. Im EKG waren praterminale
negative T-Wellen in II, II, lll, AvF, V3-V6. Die Blutanalyse wies eine
Erhéhung des hochsensitiven Troponin T (986 pg/ml; Referenz
<100 pg/ml) nach. Die kardiale MRT zeigte eine normale systo-
lische linksventrikulare Funktion ohne regionale Wandbewegungs-
storungen, der linke Ventrikel war gering dilatiert, kein Perikarder-
guss. Die T2-Maps und T1-Maps erbrachten erhdhte T2- bzw. T1-
Zeiten im linksventrikuldren Myokard. Das ECV war apikal, inferior
und lateral erhéht. In den Spataufnahmen nach Kontrastmittelgabe
(LGE) zeigte sich LGE an der Lateralwand des linken Ventrikels
(» Abb. 2). Eine perikardiale Beteiligung konnte nicht nachgewie-
sen werden. Im Verlauf war der Patient rhythmologisch stabil und
die Troponinwerte waren riickldufig, sodass er mit einer medika-
mentdsen Therapie, Empfehlung zur kdrperlichen Schonung und
Termin fir eine MRT-Verlaufskontrolle entlassen wurde. In der Ver-
laufskontrolle nach 3 Monaten zeigte sich eine deutliche Besse-
rung der klinischen Symptomatik, eine Normalisierung des links-
ventrikuldren Volumens sowie eine signifikante Reduktion der In-
flammationsparameter Myokardédem und Nekrose.

Fallbeispiel 2: Perikarditis

Ein 31-jahriger Patient hatte seit einem Tag epigastrische und
thorakale Beschwerden. Im EKG zeigten sich ST-Hebungen in fast
allen Ableitungen. Keine Troponinerh6hung, minimal erhéhtes NT-
proBNP (128 pg/ml; Referenz <125), CRP (9,0 mg/dl; Referenz
<0,5) und Leukozytenzahl erh6ht. Die kardiale MRT zeigte eine Pe-
rikarditis mit Kontrastmittelanreicherung im Perikard, keinen Peri-
karderguss, keine myokardiale Beteiligung (> Abb. 3). Der Patient
wurde mit der Therapieempfehlung Colchicin, NSAR, koérperliche
Schonung entlassen. Nach 4 Wochen stellte er sich mit erneuten
thorakalen Beschwerden und neuer Dyspnoesymptomatik vor. In
der Echokardiografie zeigte sich ein zirkuldrer Perikarderguss mit
beginnender hdmodynamischer Relevanz. Die MRT bestdtigte den
Perikarderguss mit aktiver Perikarditis bei weiterhin fehlender myo-
kardialer Beteiligung (» Abb. 3). Serologische, mikrobielle oder
maligne Auffdlligkeiten ergaben sich nicht, ebenso kein Hinweis
fir eine Autoimmunerkrankung. Aufgrund eines ungiinstigen in-
terventionellen Zugangs wurde eine Perikardektomie mit Drainage
durchgefiihrt. Die histologische Untersuchung des Perikards ergab
eine fibrosierende, granulierende resorptive Perikarditis. Eine orale
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Kortisontherapie wurde eingeleitet und eine bildgebende Verlaufs-
kontrolle empfohlen.

Fallbeispiel 3: kardiale Sarkoidose

Eine 65-jdhrige Patientin wurde mit Palpitationen und Dyspnoe bei
seit 10 Jahren vorbeschriebener Diagnose einer dilatativen Kardio-
myopathie vorgestellt. Im Langzeit-EKG fiel eine erhohte Ektopie-
last mit ventrikularen Couplets und Triplets auf. Eine koronare
Herzerkrankung war invasiv ausgeschlossen worden. Die kardiale
MRT zeigte eine eingeschrankte systolische linksventrikulare Funk-
tion (LVEF 31%) mit einer Hypokinesie inferolateral. T1- und T2-
Mappingwerte waren insbesondere in den basalen Myokard-
segmenten erhoht. LGE zeigte sich intramural an der Lateralwand
und subepikardial an der Vorderwand/Anteroseptalwand sowie
auf der rechtsventrikuldren Seite des interventrikuldaren Septums
(» Abb. 4). Bei Verdacht auf eine kardiale Sarkoidose zeigte die Po-
sitronenemissionstomografie-Computertomografie mit '®F-Fluor-
deoxyglukose ('®F-FDG-PET-CT) einen erhéhten Glukosemetabo-
lismus insbesondere in den Bereichen, in denen die MRT LGE auf-
wies. Unter Herzinsuffizienz- und Kortisontherapie verbesserte sich
die klinische Symptomatik, die LVEF stieg auf 50% und die MRT-
Inflammationsparameter waren riicklaufig.

Fazit

Die kardiale MRT ist das zentrale diagnostische Mittel bei entziind-
lichen Herzkrankheiten. Die MRT tragt entscheidend zur Diagnose-
stellung bei und liefert wichtige Informationen zum Krankheitssta-
dium, zur Risikoeinschdtzung, zur Therapiesteuerung und zur Ver-
laufskontrolle. Diese Bedeutung wird in der neuen ESC-Leitlinie
zum IMPS unterstrichen. Wichtig ist dabei die korrekte Anwen-
dung der MRT, mit modernen MRT-Techniken und unter Berlick-
sichtigung der aktualisierten Lake-Louise-Kriterien.
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