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Magnetresonanztomographie 
und implantierbare 
kardiale Devices
Stellenwert und Ausblick von 
MR-kompatiblen Systemen

Einleitung

Die Kernspin- oder Magnetresonanzto-
mographie (MRT) ist eines der wichtigs-
ten bildgebenden Verfahren und kommt 
insbesondere in der Diagnostik von ze-
rebrospinalen und muskuloskelettalen 
Prozessen, aber auch zunehmend in der 
Leber-, Mamma- sowie kardiovaskulären 
Diagnostik zum Einsatz [1, 2]. Die steti-
ge Ausweitung der Indikationsstellungen 
führt zu steigenden MR-Untersuchungs-
Zahlen (. Abb. 1; [3]). Dem entgegen 
steht die wachsende Patientengruppe 
mit implantierbaren kardialen Devices 
zur Rhythmustherapie oder -überwa-
chung, der bis dato der Zugang zur MRT 
regelmäßig verwehrt blieb (. Abb. 2; [4, 
5, 6, 7, 8, 9]). Die MR-Kontraindikation 
für Träger von Herzschrittmachern oder 
implantierbaren Cardioverter-Defibrilla-
toren (ICD) liegt in den starken Magnet- 
und Hochfrequenzfeldern begründet, 
die konstant bzw. während der Untersu-
chung herrschen. Sie können die Funk-
tionsfähigkeit der elektronischen Devi-
ces in mehrfacher Hinsicht stören, was 
zu ernsthaften oder letalen Komplika-
tionen führen kann [10, 11]. Zwar wur-
de in jüngerer Zeit aufgezeigt, dass Pa-
tienten mit konventionellen Herzschritt-
machern oder ICD nicht a priori von der 
MRT ausgeschlossen werden müssen, 
sofern eine strikte und patientenindivi-

duelle Nutzen-Risiko-Abwägung vorge-
nommen wurde und während der Unter-
suchung eine kontinuierliche kardiologi-
sche sowie radiologische Überwachung 
gewährleistet ist [12, 13]. Dennoch ist 
dies spezialisierten Zentren mit entspre-
chender Erfahrung vorbehalten, sodass 

Patienten mit herkömmlichen Schritt-
machern und ICD im Allgemeinen wei-
terhin als untauglich für MR-Untersu-
chungen anzusehen sind [7, 8, 9]. Die 
neuartigen MR-kompatiblen Devices er-
lauben kommenden Patientengeneratio-
nen prinzipiell einen gefahrlosen Zugang 

Tab. 1  Potenzielle Interaktionen zwischen MRT und Devices [9, 10]

Elektromagnetisches 
MRT-Feld

Interaktion/Folge

Statisches Magnetfeld
Feldstärke: 0,5–1,5 Tesla

Verschiebe- und Torsionskräfte auf ferromagnetische Bauteile (Dis-
lokation)

Reed-Schalter Interaktion

Magnetische Sättigung des ICD-Transformatorkerns

Tachykardien bei überschießender Sensorreaktion

EKG-Störungen

Gradientenmagnetfeld
Slewrate: ≤ 200 T/m/s

Induktion lebensbedrohlicher Arrhythmien (bei bipolarer Sonden-
konfiguration unwahrscheinlich)

Induktion von elektrischen Wechselspannungen an den Sonden 
(Over-/Undersensing)

Radiofrequenz (RF)-Feld
Frequenz: 21–128 MHz

Thermisch bedingte Myokardnekrose an der Sondeninsertionsstelle 
durch Aufheizung der Sonde

Induktion lebensbedrohlicher Arrhythmien (sehr selten)

Reset/Umprogrammierung des Device

RF-Interaktion mit dem Device (Over-/Undersensing)

Kombinierte Feldeffekte Störung der Gerätefunktion mit multiplen Fehlfunktionen bis hin 
zum kompletten Funktionsausfall

Vibrationen mit Schädigung des Device und des umliegenden Ge-
webes

Reset/Umprogrammierung des Device

Irreversible Zerstörung des Aggregats und/oder der Sonde(n)
ICD Implantierbarer Cardioverter-Defibrillator, MRT Magnetresonanztomographie, RF Radiofrequenz.
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zu diesem wichtigen Untersuchungsver-
fahren [14]. Im Folgenden möchten wir 
den aktuellen klinischen Stellenwert die-
ser Systeme definieren und einen kriti-
schen Blick auf offene Fragen und zu-
künftige Perspektiven werfen.

Potenzielle Interaktionen 
zwischen MRT und Devices

Die MRT entfaltet auf konventionelle, 
d. h. nicht MR-kompatible Devices ein 
komplexes Einwirkungsprofil, welches 
sich aus 3 verschiedenen elektromagne-
tischen Feldern zusammensetzt, die je-
weils mit unterschiedlichen Risiken be-
haftet sind (. Tab. 1).

Beim statischen Magnetfeld handelt 
es sich um ein konstantes, gleichgerich-
tetes Magnetfeld, welches als Basis für 
die MRT benötigt wird und in klinisch 
eingesetzten MR-Scannern typischer-
weise Feldstärken von 1,0–3,0 Tesla auf-
weist. Auch wenn das statische Magnet-
feld beträchtliche Kräfte auf ferromagne-
tisches Material ausüben kann, so scheint 
die Gefahr von Device-Dislokationen 
mit einhergehenden Gewebsschädigun-
gen (z. B. der Implantattasche) eher ge-
ring zu sein [9, 15]. Der sog. Reed-Schal-

ter, ein im Aggregat integriertes magnet-
empfindliches Relais, kann durch das 
magnetische Gleichfeld in unvorherseh-
barer Weise beeinflusst werden [9, 16]. 
Bei geschlossenem Reed-Schalter wer-
den Schrittmacher in einen asynchronen 
Stimulationsmodus umgeschaltet (A00, 
V00 oder D00). Durch kompetitive Sti-
mulation mit dem Eigenrhythmus kön-
nen maligne Kammerarrhythmien in-
duziert werden (R-auf-T-Phänomen; [2, 
7, 8, 9, 10]). Bei ICD inaktiviert ein ge-
schlossener Reed-Schalter die antitachy-
karde Therapiefunktionalität, sodass be-
troffene Patienten gegenüber schnellen 
Kammerrhythmusstörungen nicht ge-
schützt sind (die antibradykarde Funk-
tion des ICD bleibt im Übrigen unbe-
rührt). Allerdings haben In-vitro-Versu-
che gezeigt, dass eine effektive Schock-
abgabe innerhalb eines MR-Tomogra-
phen selbst bei geöffnetem Reed-Schal-
ter unwahrscheinlich ist. Das statische 
Magnetfeld führt zu einer Sättigung des 
ICD-Transformatorkerns, was nicht nur 
den notwendigen Spannungsaufbau ver-
hindert, sondern auch eine rasche Batte-
rieentleerung oder die irreversible Zer-
störung von Schaltkreisen nach sich zie-
hen kann [16].

Das zweite, während einer MR-Unter-
suchung zusätzlich herrschende Mag-
netfeld ist vergleichsweise schwach und 
besteht aus niederfrequent gepulsten 
Gradientenfeldern, die zur Ortskodie-
rung der MR-Signale eingesetzt werden 
(. Tab. 1). Die sich ändernden Gradien-
tenfelder können zu einer direkten, nicht 
mit der Aggregatfunktion synchronisier-
ten Stimulation und damit zu malignen 
Kammerarrhythmien führen [9, 10]. Die-
se Induktionserscheinung scheint aller-
dings nur bei unipolaren Sonden auf-
getreten zu sein [9]. Sowohl bei uni- als 
auch bei bipolaren Sonden kann es durch 
die Induktion von elektrischen Wechsel-
spannungen zu Over- und Undersensing 
mit entsprechend irregulärem Verhalten 
(Inhibition der Stimulation mit Brady-
kardie/Asystolie oder vorhofgetrigger-
te schnelle Ventrikelstimulation) kom-
men [9, 10].

Das dritte zur MR-Bildakquisition be-
nötigte Feld ist ein Radiofrequenz (RF)-
Feld (. Tab. 1). Mit Hilfe von leistungs-
fähigen RF-Spulen werden hochfrequen-
te elektromagnetische Wellen in den 
Körper ausgesendet. Die vom Untersu-
chungsobjekt absorbierte Energie kann 
als SAR (spezifische Absorptionsrate, 
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Abb. 1 8 Entwicklung der Untersuchungszahlen mittels Computertomo-
graphie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) in Deutschland von 
2004 bis 2009. Dargestellt ist exemplarisch für eine große gesetzliche Kran-
kenversicherung (Barmer GEK; 8,6 Mio. Mitglieder) die Anzahl an Versicher-
ten, die im jeweiligen Jahr mindestens einmal per CT bzw. MRT untersucht 
wurden. Im direkten Vergleich der beiden bildgebenden Verfahren wird 
deutlich, dass die MRT sowohl eine höhere Inanspruchnahme als auch hö-
here jährliche Steigerungsraten aufweist (Anstieg der MRT-Nutzung zwi-
schen 2004 und 2009 um insgesamt 38%). Die absolute Anzahl an Untersu-
chungen fällt noch höher aus, weil ein bestimmter Anteil an Patienten mehr 
als eine CT- bzw. MRT-Untersuchung pro Jahr erhält (nicht dargestellt; [3])
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Abb. 2 8 Entwicklung der Implantationszahlen (Wechsel und Neuimplanta-
tionen) für Herzschrittmacher (HSM) und implantierbare Cardioverter-Defi-
brillatoren (ICD) in Deutschland. Die Zahlen beinhalten jeweils alle System-
varianten inklusive Dreikammersystemen [4, 5, 6]
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Einheit W/kg)-Wert bestimmt werden. 
In-vitro-Versuche haben gezeigt, dass 
sich intrakardiale Sonden lage-, längen- 
und bauartabhängig durch die Einkopp-
lung von externen RF-Feldern auf bis zu 
63 °C aufheizen und damit zu thermi-
schen Läsionen an der endomyokardia-
len Insertionsstelle führen können (ein 
Effekt, der therapeutisch bei der kathe-
terbasierten RF-Ablation von Herzrhyth-
musstörungen ausgenutzt wird; [7, 8, 9, 
10, 17]). Dieses Gefährdungspotenzial 
geht von aktiven und offenbar in einem 
noch höheren Maße auch von stillgeleg-
ten, nicht mehr mit dem Aggregat ver-
bundenen Sonden aus (unabhängig von 
einer proximalen Isolierung; [18]). Auch 
wenn die klinische Relevanz des Aufhei-
zungseffekts weiterhin kontrovers dis-
kutiert wird, bleibt festzuhalten, dass 
thermisch induzierte Läsionen prinzi-
piell transiente oder dauerhafte Störun-
gen der Wahrnehmung oder Stimulation 
(Erhöhung der Reizschwelle bis hin zum 
Exit-Block) bewirken und zudem für 
den Patienten schmerzhaft sein können 
[9]. Aber selbst Temperaturerhöhungen 
im scheinbar moderaten Bereich kön-
nen über eine erhöhte myokardiale Au-
tomatizität zur Induktion von Arrhyth-
mien führen [19]. Ferner kann das RF-
Feld einen elektrischen Aggregatneu-
start („Reset“) bewirken [12, 15]. Nach 
dem Reset stellt sich ein Notfallmodus 
ein, der einen inhibierten Stimulations-
modus (VVI) zur Absicherung gegen re-
levante Bradykardien und zusätzlich ba-
sale Diagnose- und Therapiemöglich-
keiten für schnelle Kammerarrhythmien 
bei ICD beinhaltet. Die Rücksetzung 
in den VVI-Modus kann im Zusam-
menspiel mit MR-bedingten Artefak-
ten zu symptomatischen Bradykardien 
oder zur Asystolie führen [20]. Hochfre-
quente RF-Interferenzen können zudem 
bei ICD-Patienten die fälschliche De-
tektion von malignen Kammerarrhyth-
mien bedingen (. Abb. 3). Inappropria-
te Schocks gehören im Falle einer (re-)
aktivierten Therapiefunktionalität eben-
so zu den vermeintlichen Folgen wie die 
bereits beschriebenen Phänomene der 
vorzeitigen Batterieerschöpfung und 
ICD-Zerstörung [15, 16]. Die genannten 
Funktions- und Integritätsstörungen von 
Aggregat und/oder Sonde können prin-
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Magnetresonanztomographie und implantierbare kardiale 
Devices. Stellenwert und Ausblick von MR-kompatiblen Systemen

Zusammenfassung
Konventionelle Herzschrittmacher und im-
plantierbare Cardioverter-Defibrillatoren 
(ICD) galten lange Zeit als Kontraindikation 
für die Magnetresonanztomographie (MRT). 
Die Entwicklung von MR-kompatiblen Sys-
temen stellt eine wichtige Innovation dar, da 
sie für Device-Patienten den Zugang zu MR-
Untersuchungen deutlich verbessert. Die ge-
fahrlose Anwendung der MR-kompatiblen 
Technologie erfordert allerdings ein detail-
liertes Verständnis der streng definierten kar-
diologischen und radiologischen Rahmenbe-
dingungen, die im Vorfeld und während der 
Durchführung einer MR-Untersuchung ein-

zuhalten sind. Der vorliegende Artikel gibt 
einen Überblick über problematische MR-
Interaktionen mit implantierten Devices, er-
läutert die wesentlichen Aspekte MR-kompa-
tibler Schrittmacher- und ICD-Systeme, ana-
lysiert deren aktuellen klinischen Stellenwert 
und bietet einen kritischen Ausblick.

Schlüsselwörter
Magnetresonanztomographie ·  
Herzschrittmacher · Implantierbarer  
Cardioverter-Defibrillator (ICD) ·  
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Interferenz

Magnetic resonance imaging and implantable cardiac devices. 
Current status and future perspectives of MR-compatible systems

Abstract
Conventional pacemakers and implantable 
cardioverter-defibrillators (ICD) have always 
been regarded as a contraindication to mag-
netic resonance imaging (MRI). MR-compat-
ible systems represent a recent and partic-
ularly important innovation, since they will 
provide device patients with significantly im-
proved access to MR examinations. However, 
the safe application of MR-compatible tech-
nology requires a detailed understanding of 
the strictly defined cardiologic and radiolog-
ic requirements and conditions that are to be 

adhered to before and during an MR exami-
nation. The present article gives an overview 
of problematic MR interactions with implant-
ed devices, illustrates the most important as-
pects of MR-compatible pacemaker and ICD 
systems, analyzes their current clinical status, 
and offers a critical perspective.

Keywords
Magnetic resonance imaging · Pacemakers · 
Implantable defibrillators · MR-compatible · 
Electromagnetic interference

Zusammenfassung · Abstract

zipiell auch durch kombinierte Feldeffek-
te erzeugt werden (. Tab. 1).

Sicherheit von nicht 
MR-kompatiblen Devices 
im MR-Scanner

Da die MRT bei bestimmten Fragestel-
lungen eine unverzichtbare Untersu-
chungsmethode darstellt, haben sich 
mittlerweile mehrere Studien mit der 
Durchführung von MR-Untersuchun-
gen bei Patienten mit konventionellen 
Devices befasst [12, 13, 15, 21, 22, 23, 24, 
25, 26, 27, 28, 29]. Die derzeit vorliegen-
den Studienergebnisse zeigen, dass eini-
ge der geschilderten Risiken unter kont-
rollierten Bedingungen eher hypotheti-
scher Natur und überschätzt sein dürf-

ten. In einem Positionspapier (2008) der 
Europäischen Gesellschaft für Kardiolo-
gie (ESC) ist die frühere absolute Kontra-
indikation differenzierten Empfehlungen 
gewichen [9]. Durch stringentes Patien-
tenmanagement ist eine Risikominimie-
rung möglich, wenngleich auch eine Ri-
sikofreiheit nicht erreicht werden kann. 
Der Risikoklassifizierung des Positions-
papiers zufolge haben schrittmacherab-
hängige Patienten ein sehr hohes Risi-
ko, ICD-Patienten ein hohes und Pa-
tienten ohne Schrittmacherabhängigkeit 
das geringste relative Risiko [9]. (. Tab. 
2) fasst die ESC-Sicherheitsempfehlun-
gen zu MR-Untersuchungen bei Patien-
ten mit konventionellen Devices zusam-
men und verdeutlicht die hohen Anfor-
derungen in Bezug auf eine korrekte Pa-
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tientenselektion, die personellen und in-
frastrukturellen Voraussetzungen des 
durchführenden Zentrums sowie die re-
levante Ressourcenbindung auf kardio-
logischer Seite. Leicht modifizierte Pro-
tokolle beziehen zusätzlich die Device-
Generation in die Sicherheitsüberlegun-
gen ein, da es Hinweise gibt, dass moder-
nere, nach 2000 produzierte Devices we-
niger empfindlich sind als ältere Devi-
ces [14, 15]. Es muss allerdings klar he-
rausgestellt werden, dass die skizzierte 
Studien- und Empfehlungslage zu kei-

ner Änderung der Risikobewertung sei-
tens der Aufsichtsbehörden und Devi-
ce-Hersteller geführt hat und die MRT 
bei Patienten mit konventionellen Devi-
ces dort weiterhin als kontraindiziert be-
trachtet wird [30, 31, 32, 33, 34]. Dies soll-
te mit Blick auf mögliche Haftungs- und 
Regressansprüche bekannt sein und be-
tont die Wichtigkeit einer vollständigen 
und sorgfältigen Dokument ation.

Technologische Aspekte 
MR-kompatibler Devices

Entsprechend den Vorgaben der US-
amerikanischen Standardisierungsorga-
nisation ASTM (American Society for 
Testing and Materials) werden Medizin-
produkte einschließlich aktiver Implan-
tate als „MR-sicher“, „MR-kompatibel 
(bedingt MR-sicher)“ oder als „MR-un-
sicher“ deklariert [35]. (. Abb. 4) cha-
rakterisiert diese 3 Gefährdungsklassen 
und zeigt die dazugehörigen internatio-
nal gebräuchlichen Symbole, die mit-
unter zur Produktkennzeichnung Ver-
wendung finden. Wurden Schrittmacher 
und ICD bislang generell als „MR-un-
sicher“ klassifiziert, existieren seit 2008 
erstmals „MR-kompatible“ Devices [14]. 
Die MR-Kompatibilität ist jedoch defini-
tionsgemäß an die Einhaltung bestimm-
ter Bedingungen vor und während einer 
MR-Untersuchung gebunden und geht 
in den meisten Fällen mit einschrän-
kenden Vor- und Rahmenbedingungen 
einher (. Abb. 4). Zur Abgrenzung sei 
betont, dass die neuartigen Devices ge-
mäß der ASTM-Klassifizierung nicht 
„MR-sicher“ sind, weil dies eine unein-
geschränkt sichere Device-Funktion be-
deuten würde [35, 36]. Ein solches „MR-
sicheres“ Device ist absehbar nicht ver-
fügbar.

Abb. 3 9 Implantierbarer Cardioverter-Defibril-
lator (ICD; Einkammersystem) mit ventrikulärem 
Oversensing durch elektromagnetische Interfe-
renzen während einer magnetresonanztomogra-
phischen Untersuchung. Der obere Teil (a) der Ab-
bildung zeigt einen normalen Sinusrhythmus, der 
vor der MR-Untersuchung aufgezeichnet wurde. 
Es kommen 2 intrakardiale Elektrogramme (EGM) 
sowie die zugehörigen Markerannotationen zur 
Darstellung (VS ventrikuläre Wahrnehmung). Die 
Zahlen entsprechen den jeweiligen Zykluslängen. 
Im unteren Teil (b) zeigt sich beim identischen Pa-
tienten während der MR-Untersuchung ventri-
kuläres Oversensing. Die Marker zeigen, dass die 
elektromagnetischen Interferenzen vom ICD-Sys-
tem fälschlicherweise als Kammerflimmern (VF) 
interpretiert werden. Bei deaktivierten antitachy-
karden Funktionen erfolgt keine Therapieabgabe

MR-sicher Das Device enthält keine magnetischen, 
elektrisch leitenden oder RF-sensiblen 
Komponenten und kann somit den 
Patienten zu keiner Zeit einer MR-
Untersuchung gefährden. 

MR-kompatibel 
(bedingt MR-sicher) 

Das Device enthält magnetische, 
elektrisch leitende oder RF-sensible 
Komponenten, die allerdings unter 
bestimmten kennzeichnungsp�ichtigen 
Bedingungen während einer MRT einen 
sicheren Betrieb erlauben. 

MR-unsicher Devices, die aufgrund Bauart und 
verwendeter Komponenten einen 
Patienten während der Vorbereitung 
oder Durchführung einer MR-
Untersuchung direkt gefährden können 

Charakterisierung ASTM-SymbolGefährdungsklasse

Abb. 4 8 MR-Sicherheit und -Kompatibilität ([35, 36]; ASTM American Society for Testing and Mate-
rials, MRT Magnetresonanztomographie, RF Radiofrequenz)
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Die MR-kompatible Device-Techno-
logie macht sich die Erkenntnisse um 
die in (. Tab. 1) aufgeführten proble-
matischen Interaktionen zwischen MRT 
und Device zunutze und zielt prinzipiell 
darauf ab, diese zu minimieren oder zu 
eliminieren. Ein MR-kompatibles Sys-
tem besteht Hardware-seitig immer aus 

einem MR-kompatiblen Aggregat in Ver-
bindung mit einer oder mehreren MR-
kompatiblen Sonden und funktionell aus 
einem MR-kompatiblen Betriebsmodus. 
Für die Implantationspraxis muss beach-
tet werden, dass die Hersteller der derzeit 
verfügbaren Systeme nur für bestimmte 
Kombinationen aus Aggregat und Son-

de Bedingungen getestet haben, unter 
denen eine MR-Untersuchung verant-
wortet werden kann [37, 38, 39, 40]. Da 
herstellerübergreifende Aggregat-Son-
den-Kombinationen bislang nicht getes-
tet worden sind, verletzen sie die Vor- 
und Rahmenbedingungen zur Herstel-
lung der MR-Kompatibilität, sodass da-
durch paradoxerweise auch für grund-
sätzlich MR-kompatible Implantate eine 
Kontraindikation für MR-Untersuchun-
gen bestehen kann [38, 39, 40].

Der Einfluss des statischen Magnet-
felds auf das Aggregat kann durch eine 
Reduktion der ferromagnetischen Be-
standteile vermindert werden [37]. Die 
verwendeten Materialien müssen über 
adäquate Leitungseigenschaften sowie 
eine entsprechende Haltbarkeit und Bio-
kompatibilität verfügen [37]. Leichte Vi-
brationen und Zugkräfte im Bereich des 
Aggregats können trotz modifizierter 
Bauweise weiterhin auftreten (Patien-
ten sollten über dieses harmlose Phäno-
men aufgeklärt werden). Unerwünsch-
te Interaktionen mit dem Reed-Schalter 
(. Tab. 1) können u. a. durch den Aus-
tausch des Reed-Schalters mit einem 
sog. Hall-Sensor vermieden werden. 
Dieser bietet im Einflussbereich des 
Magnetfelds eines MR-Scanners den 
Vorteil eines vorhersehbaren Verhaltens 
und kann dadurch während einer MR-
Untersuchung einen störungsfreien Be-
trieb gewährleisten [14, 41]. Zum Schutz 
gegen das Auftreten eines elektrischen 
Resets oder einer ungewollten Umpro-
grammierung während einer MR-Unter-
suchung sind die internen Schaltkreise 
MR-kompatibler Aggregate speziell ab-
geschirmt und besitzen ein deutlich we-
niger störanfälliges Design [14, 41]. Bei 
MR-kompatiblen Sonden ist die Son-
denlänge so bemessen, dass deren Re-
sonanzfrequenz reduziert und dadurch 
ein möglicher Aufheizeffekt minimiert 
wird [37, 42]. Hinsichtlich des inneren 
Sondenaufbaus weist die innere koaxiale 
Spirale weniger, dafür aber kaliberstär-
kere gewendelte Leiter sowie einen en-
geren Wicklungsabstand auf [37]. Diese 
Sondengeometrie reduziert die poten-
ziell gefährliche Induktion von elektri-
schen Wechselspannungen (. Tab. 1). 
Eine spezielle Beschichtung kann die 
Polarisierung erniedrigen und einer 

Tab. 2  MRT bei nicht-MR-kompatiblen Devices: ESC-Empfehlungen [9]

Indikationsstellung für die MRT

MRT unverzichtbar und ohne Alternative (Konsens Radiologie/Kardiologie)

Rhythmologisches Konsil mit der Fragestellung Schrittmacher-/ICD-Abhängigkeit

Re-Evaluation der MR-Indikation bei Schrittmacherabhängigkeit und/oder Vorhandensein von still-
gelegten Sonden

Terminplanung in enger Abstimmung zwischen Radiologie und Kardiologie

Durchführung der MR-Untersuchung nur in ausgewiesenen Zentren

Technische Voraussetzungen: Radiologie (MRT)

Feldstärke ≤1,5 Tesla, SAR ≤2 W/kg, minimale Sequenzanzahl und -dauer

Keine Oberflächenspulen mit Sendefunktion

Technische Voraussetzungen: Kardiologie (Schrittmacher/ICD)

Device-Implantations-Datum mind. 4 bis 8 Wochen vor der MR-Untersuchung

Vollständige Device-Abfrage unmittelbar vor und nach der MR-Untersuchung sowie nach 1 Woche 
und nach 3 Monaten

Umprogrammierung direkt vor der MR-Untersuchung: Programmierung eines asynchronen Stimu-
lationsmodus (V00, D00) bei schrittmacherabhängigen Patienten bzw. Deaktivierung bei fehlender 
Schrittmacherabhängigkeit (0A0, 0V0, 0D0); vorzugsweise bipolare Sondenkonfiguration

Deaktivierung sämtlicher Zusatzfunktionen (z. B. Rate-Response, Mode-Switch oder Capture-Ma-
nagement)

ICD-Patienten: Deaktivierung der antitachykarden Therapien

Re-Programmierung unmittelbar nach Beendigung der MR-Untersuchung

Patientensicherheit während der MR-Untersuchung

Kontinuierliche Anwesenheit eines Kardiologen und einer in erweiterten Reanimationsmaßnah-
men (ACLS) geschulten Fachkrankenpflegekraft

Fortlaufendes Monitoring: EKG, Pulsoxymetrie, nichtinvasive Blutdruckmessungen (Rhythmusbe-
wertung durch den Kardiologen)

Sprechkontakt zwischen MR-Team und Patient sowie visueller Patientenkontakt

Programmiergerät für das jeweilige Device ununterbrochen vor Ort

Notfallwagen mit Reanimationszubehör und externem Defibrillator (kein AED)
ACLS „Advanced cardiac life support“, AED automatisierter externer Defibrillator, ESC Europäische Gesellschaft 
für Kardiologie, ICD implantierbarer Cardioverter-Defibrillator, MRT Magnetresonanztomographie, SAR spezi-
fische Absorptionsrate.

Tab. 3  Kommerziell verfügbare MR-kompatible Schrittmachersysteme

Hersteller Aggregat Sonde Zulas-
sung

Studien

Biotronik
(ProMRI®)

Evia ProMRI®
Estella ProMRI®
Ecuro ProMRI®
Entovis ProMRI®

Safio ProMRI®
Solia ProMRI®

CE [45] (Start in Kürze)

Medtronic
(SureScan™)

EnRhythm MRI™
Advisa MRI™
Ensura MRI™

CapSureFix MRI™ FDA, CE [14, 43]
[44] (läuft)

St. Jude Me-
dical

Accent MRI™ Tendril MRI™ CE [46] (läuft)

CE Communautés Européennes (CE-Kennzeichnung), FDA Food and Drug Administration.
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Aufheizung der Sondenspitze entgegen-
wirken [14, 37, 41].

Ob ein Patient Träger eines MR-kom-
patiblen Devices ist, lässt sich auf meh-
rere Arten verifizieren. In aller Regel ist 
die MR-Kompatibilität im Geräteaus-
weis dokumentiert und wird außerdem 
bei der Geräteabfrage auf dem Program-
miergerät angezeigt. Darüber hinaus las-
sen sich die Komponenten MR-kompa-
tibler Devices durch herstellerspezifische 
röntgenkontrastgebende MR-Symbole 
identifizieren [38, 39, 40]. Bei unklarer 
Device-Historie kann ein Röntgenthorax 
zudem anzeigen, ob weitere Devices oder 
aufgegebene Sonden vorhanden sind.

MR-kompatible Schrittmacher

Seit Herbst 2008 sind MR-kompatib-
le Schrittmacher am Markt verfügbar 
[14, 43]. Die Firma Medtronic (Minnea-
polis, MN, USA) kennzeichnet ihr MR-
kompatibles Portfolio mit dem Namens-
zusatz „SureScan™“, bei Biotronik (Ber-
lin, Deutschland) sind Produkte der 
MR-kompatiblen Schrittmacherfamilie 

am Zusatz „ProMRI®“ erkennbar. St. Ju-
de Medical (St. Paul, MN, USA) hängt an 
den jeweiligen Produktnamen jeweils ein 
„MRI“ (z. B. Accent MRI™; [38, 39, 40]). 
(. Tab. 3) gibt einen Überblick über die 
derzeit verfügbaren Systeme, deren Zu-
lassungsstatus sowie die zugehörige Stu-
dienlage. In einer prospektiven multi-
zentrischen Studie wurden insgesamt 
464 Patienten mit MR-kompatiblen 
Schrittmachersystemen nicht geblindet 
entweder in eine MR-Gruppe (n=258) 
oder in eine Kontrollgruppe (n=206) 
randomisiert [14]. In der Verlaufskon-
trolle fand sich zwischen der MR- und 
der Kontrollgruppe  weder ein signifi-
kanter Unterschied in Bezug auf die Son-
denmesswerte noch wurden MR-assozi-
ierte Komplikationen dokumentiert. Die 
Ergebnisse von laufenden oder in Kürze 
startenden Studien müssen abgewartet 
werden [44, 45, 46].

(. Abb. 5) illustriert generisch das 
für eine sichere MR-Untersuchung not-
wendige klinische Management bei Pa-
tienten, denen ein als MR-kompati-
bel ausgewiesener Schrittmacher im-

plantiert wurde. Die Vorbereitung und 
Durchführung der MR-Untersuchung 
erfordert neben der Einhaltung genau 
beschriebener Rahmenbedingungen un-
verändert eine enge Zusammenarbeit 
zwischen einem Kardiologen mit spe-
zieller Expertise für kardiale Stimula-
tionssysteme und einem Radiologen mit 
fundierten Kenntnissen in der MR-Dia-
gnostik und -Technologie. Bevor eine 
MR-Untersuchung in Erwägung gezo-
gen werden kann, sollte grundsätzlich 
die Einheilung der Sonden abgewartet 
und das Vorhandensein anderer Devices 
ausgeschlossen werden. Elektrodenver-
längerungen oder Adapter gelten nicht 
als Bestandteile MR-kompatibler Syste-
me und stellen daher eine MR-Kontra-
indikation dar. Die Schrittmacherbatte-
rie sollte noch über einen ausreichen-
den Ladezustand verfügen (mind. 30%, 
Fa. Biotronik; mind. 2,85 V, Fa. Med-
tronic; [38, 39]). Falls die Stimulations-
reizschwellen (atrial und/oder ventriku-
lär) vor der MR-Untersuchung 2,0 V bei 
einer Impulsdauer von 0,4 ms (Fa. St. Ju-
de Medical 2,5 V bei 0,5 ms) überschrei-
ten, ist die Untersuchung kontraindi-
ziert [38, 39, 40]. Es sollte sichergestellt 
werden, dass bei Amplituden- und Im-
pulsdauerwerten von 5,0 V (Fa. Biotro-
nik 4,8 V) bei 1,0 ms keine diaphragmati-
sche Stimulation erfolgt, da diese Stimu-
lationsparameter im asynchronen MR-
Modus hinterlegt sind. Vorhofflimmern 
stellt bei Stabilität aller anderen Parame-
ter keine Kontraindikation dar.

Die zulässige Magnetfeldstärke ist 
auf 1,5 Tesla (Tunnelsystem mit zylind-
rischem Magneten) beschränkt. Ande-
re Feldstärken (auch niedrigere) werden 
derzeit von allen Device-Herstellern aus-
geschlossen [38, 39, 40]. Zur Bildgebung 
darf nur die klassische Anregung von 
Wasserstoffprotonen eingesetzt werden, 
d. h. das Kernresonanzverhalten anderer 
Elemente (MR-Spektroskopie) darf nicht 
zur Anwendung kommen. Die Flanken-
steilheit (Slew-Rate), das kennzeichnen-
de Leistungskriterium für ein Gradien-
tensystem, darf 200 T/m/s nicht über-
schreiten (Fa. Biotronik ≤216 T/m/s). 
Die spezifische absorbierte Leistung 
der verwendeten MR-Sequenzen ist bei 
den Firmen Medtronic und Biotronik 
auf maximale Ganzkörper-SAR-Wer-

Abb. 5 9 Algorith-
mus zur Durchführung 
einer MRT (Magnetre-
sonanztomographie) 
bei Patienten mit MR-
kompatiblen Schritt-
machern (SAR spezifi-
sche Absorptionsrate)
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te von 2,0 W/kg limitiert. Der allgemein 
empfohlene Ganzkörper-SAR-Wert von 
4,0 W/kg ist derzeit nur für Devices der 
Fa. St. Jude Medical zulässig. Die Kopf-
SAR ist jeweils auf 3,2 W/kg limitiert [38, 
39, 40]. Diese SAR-Limits entsprechen 
den Empfehlungen internationaler MR-
Sicherheitsnormen und müssen bei der 
Wahl der MR-Sequenzen berücksich-
tigt werden [47]. Die Verwendung von 
Oberflächenspulen mit Sendefunktion 
unterliegt herstellerspezifischen Restrik-
tionen. Während die Firmen Medtronic 
und Biotronik deren Anwendung wegen 
einer fehlenden Datengrundlage noch 
generell ausschließen, dürfen sie nach 
den Vorgaben der Firma St. Jude Medi-
cal nicht direkt über dem Device platziert 
werden [38, 39, 40]. Die Verwendung rei-
ner Empfangsspulen ist durchweg unpro-
blematisch. Patienten dürfen ausschließ-
lich in Rückenlage untersucht werden. 
Bei MR-kompatiblen Systemen der Fa. 
Biotronik muss weiterhin beachtet wer-
den, dass Patienten eine Mindestkörper-
größe von 1,40 m haben müssen, die Ge-
samtdauer der bildgebenden Sequenzen 
30 min nicht überschreiten darf und dass 
die kumulierte Gesamtuntersuchungs-
dauer für das System unter 10 Stunden 
liegt [39]. Der zulässige Positionierungs-
bereich für Systeme der Fa. Biotronik er-
laubt derzeit keine MR-Untersuchungen 
des Thoraxbereichs (Scan-Ausschlussbe-
reich; [39]).

Vor der MR-Untersuchung erfolgt die 
Umprogrammierung in einen MR-kom-
patiblen Betriebsmodus (. Abb. 5). Im 

Zuge dessen muss anhand einer im Pro-
grammiergerät hinterlegten Checkliste 
die Systemintegrität verifiziert werden. 
Sollte das System in einen asynchronen 
Stimulationsmodus versetzt werden, so 
sollte die Frequenz der Sicherheitsstimu-
lation möglichst unterhalb der Eigenfre-
quenz liegen. Weitere Zusatzfunktionen 
werden im MR-Modus automatisch de-
aktiviert, die ursprünglichen Aggregat-
einstellungen werden gespeichert. Devi-
ce-Umprogrammierungen dürfen nicht 
im MR-Scanner-Raum (Zone 4 nach der 
Definition des American College of Ra-
diology) erfolgen, da die Programmier-
geräte nicht MR-kompatibel sind [7]. Die 
Fa. St. Jude Medical bietet mit dem MRI 
Activator™ ein Handheld-Gerät an, das es 
dem Radiologen ermöglicht, zuvor durch 
den Kardiologen definierte MR-Einstel-
lungen zu aktivieren und nach der MR-
Untersuchung wieder zu deaktivieren 
[40]. Nutzen und Anwenderakzeptanz 
dieses Ansatzes müssen sich in der kli-
nischen Praxis erst noch zeigen, zumal 
er nicht von einer kompletten Systemab-
frage vor und nach dem MR-Scan ent-
bindet.

Während der MR-Untersuchung sind 
ein kontinuierliches Monitoring (Ober-
flächen-EKG, nichtinvasiver Blutdruck, 
Sauerstoffsättigung) sowie das Vorhal-
ten einer Notfallausrüstung inklusive 
eines externen Defibrillators notwendig 
[38, 39, 40]. Nach der Untersuchung er-
folgen die Rücksetzung in den ursprüng-
lichen Betriebsmodus und die Feststel-
lung von eventuell aufgetretenen Schä-

den an Aggregat und/oder Sonde mit im 
Bedarfsfall weiterführender Diagnostik 
und Therapie.

Ergänzend sei angemerkt, dass im-
plantierbare Ereignisrekorder (Reve-
al® XT und DX, Medtronic, Minneapo-
lis, MN, USA) ebenfalls MR-kompatib-
le Devices sind [48, 49]. Die Vorgaben 
zur Slew-Rate, zur Ganzkörper-SAR so-
wie zur SAR der Kopfspule entsprechen 
denen für MR-kompatible Schrittmacher 
(. Abb. 5). Die Feldstärke darf hierbei 
1,5 Tesla oder auch 3 Tesla betragen.

MR-kompatible 
implantierbare Cardioverter-
Defibrillatoren (ICD)

Ende November 2011 wurde das erste 
MR-kompatible ICD-System (Lumax 740 
mit ProMRI®, Biotronik, Berlin, Deutsch-
land) mit der CE-Zulassung zertifiziert, 
und es wurden in ausgesuchten Zent-
ren Erstimplantationen durchgeführt 
(. Abb. 6). Mit einer Marktverfügbar-
keit der MR-kompatiblen ICD-Aggre-
gate und den entsprechenden ICD-Son-
den ist ab dem Frühjahr 2012 zu rechnen. 
Im Vergleich zu Schrittmachern besitzen 
ICD-Aggregate einen höheren baulichen 
Komplexitätsgrad und haben durch das 
Vorhandensein zusätzlicher Komponen-
ten (z. B. Schockkondensatoren) ein grö-
ßeres Gerätevolumen. ICD-Sonden be-
stehen ähnlich wie reine Schrittmacher-
sonden aus einem Elektrodenkörper mit 
mehrlumigem Aufbau, sind aber durch 
die zusätzliche Integration von 1 oder 
2 Defibrillationselektroden (neben den 
Leitern für Wahrnehmung und Stimula-
tion) ebenfalls komplexer aufgebaut. Mit 
der Größe und Komplexität wachsen die 
Herausforderungen an die Technologie 
MR-kompatibler ICD-Systeme. Wegen 
des höheren Gehalts an ferromagneti-
schen Komponenten liegt ein besonderes 
Augenmerk auf Interaktionen mit dem 
statischen Magnetfeld [37]. Ähnlich wie 
bei Schrittmachern sind vor und wäh-
rend einer MR-Untersuchung bestimm-
te Rahmenbedingungen zu erfüllen. Als 
Besonderheit muss bei MR-kompatib-
len ICD-Systemen vor dem MR-Scan 
die antitachykarde Therapiefunktiona-
lität deaktiviert werden. Dies wiederum 
erfordert ein noch strengeres Vorgehen 

Abb. 6 8 Erster MR-kompatibler implantierbarer Cardioverter-Defibrillator (ICD; Lumax 740 mit ProM-
RI®, Biotronik, Berlin, Deutschland): a ICD-Aggregat, b postoperativer Röntgenthorax posterior-ante-
rior mit linkspektoral platziertem ICD-Aggregat und regelrechter Lage der Sonde am Boden des rech-
ten Ventrikels. Der Asterisk (*) kennzeichnet eine röntgenmarkierte Kompresse (Wundverband)

142 |  Herz 2 · 2012



im Hinblick auf das Monitoring während 
der MR-Untersuchung, weil ICD-Patien-
ten substratspezifisch ein erhöhtes Risiko 
für das Auftreten von malignen ventriku-
lären Tachyarrhythmien aufweisen [37]. 
Das kontinuierlich abgeleitete Oberflä-
chen-EKG muss eine einwandfreie und 
zuverlässige Signalqualität haben, wie sie 
beispielsweise durch die Benutzung einer 
faseroptischen Technologie gewährleistet 
werden kann. Konventionelle EKG-Elek-
troden-Systeme hingegen neigen zu MR-
bedingten Artefakten und können selbst 
dem erfahrenen Kardiologen die Arr-
hythmiedetektion erschweren (. Tab. 
1). Nach der MR-Untersuchung erfol-
gen Rückprogrammierung und Reakti-
vierung der antitachykarden Therapien. 
Eine routinemäßige ICD-Testung scheint 
nicht notwendig zu sein [50].

Offene Fragen und Ausblick

Die MR-Kompatibilität von Schritt-
macher- und neuerdings auch von ICD-
Systemen ermöglicht betroffenen Pa-
tienten prinzipiell einen gefahrlosen Zu-
gang zu MR-Untersuchungen, ist aber 
definitionsgemäß an die Einhaltung von 
Vor- und Rahmenbedingungen gebun-
den. Herstellerspezifische Charakteristi-
ka verpflichten sowohl Kardiologen als 
auch Radiologen zu einem genauen Stu-
dium der jeweiligen Handbücher [38, 39, 
40]. Die Implementierung MR-kompa-
tibler Devices im klinischen Alltag er-
fordert derzeit und auch in Zukunft 
eine enge Kooperation zwischen den 
beteiligten Fachdisziplinen. (. Tab. 4) 
listet potenzielle Forschungsfragen auf, 
die sich aus der noch jungen Technolo-
gie ergeben [37]. Von zentraler Bedeu-
tung ist die Erarbeitung von objektivier-
baren Selektionskriterien und Indikatio-
nen für die Implantation von MR-kom-

patiblen Systemen. Auch wenn herstel-
lerseitig Strategien erkennbar sind, MR-
Kompatibilität als künftige Technologie-
plattform für alle Devices zu etablieren, 
so ergibt sich dennoch eine Übergangs-
phase von vielen Jahren. Selbst wenn al-
le Neuimplantationen mit MR-kompa-
tiblen Devices bestritten werden wür-
den, müsste theoretisch bei jedem Ge-
rätewechsel eines konventionellen De-
vices eine Nutzen-Risiko-Abwägung 
zur Frage durchgeführt werden, ob eine 
Sondenextraktion nicht-MR-kompatib-
ler Sonden erfolgen sollte, um die Auf-
rüstung auf ein MR-kompatibles Sys-
tem zu ermöglichen [51]. Während der 
Übergangszeit behalten die Empfehlun-
gen für nicht-MR-kompatible Devices 
weiterhin ihre Relevanz für die klini-
sche Entscheidungsfindung (. Tab. 2). 
Neben einer zumindest für Deutschland 
derzeit unbefriedigenden Vergütungssi-
tuation stehen vor allem fehlende Lang-
zeitdaten einem flächigen und komplet-
ten Technologiewechsel entgegen. Es ist 
derzeit nicht absehbar, ob möglicher-
weise zugunsten der MR-Kompatibili-
tät eingegangene Kompromisse im De-
vice-Design sich nachteilig auf Lebens-
dauer und Haltbarkeit auswirken. Ergeb-
nisse von klinischen Studien sowie von 
Marktbeobachtungsstudien (Post-Mar-
keting-Surveillance) müssen abgewar-
tet werden. Bezüglich der Patientensi-
cherheit sind interdisziplinäre Konzep-
te zu erarbeiten, die die regulatorischen 
Vorgaben in effiziente klinische Prozes-
se umsetzen. Bei steigenden Erfahrungs-
werten und Patientenzahlen darf mit 
einer Angleichung der derzeit gültigen 
Vorgaben gerechnet werden.

Der aktuelle Stand der MR-kompa-
tiblen Device-Technologie bietet Lö-
sungen für die wesentlichen MR-Devi-
ce-Interaktionen. Zukünftige Entwick-
lungen werden das Spektrum mögli-
cher Anwendungen erweitern. So wird 
der anhaltende Trend zu höheren Feld-
stärken bei neuinstallierten MR-Scan-
nern oder die Zunahme MR-gesteuerter 
Interventionen Berücksichtigung finden 
[52, 53]. In Kürze werden MR-kompatib-
le CS-Sonden zur Verfügung stehen und 
damit biventrikuläre Systeme ermögli-
chen. Zusätzlich ist eine Ausweitung auf 
temporäre Stimulationssysteme, subku-

Tab. 4  MR-kompatible Devices: Offene Fragen und Studienbedarf [37]

Patientenselektion Welche Patienten sollten MR-kompatible Device erhalten?

Welche Patienten haben die höchste Wahrscheinlichkeit für eine zukünfti-
ge MR-Untersuchung?

Bilden MR-kompatible Devices demnächst den Standard, oder sollten 
sie auf Patienten mit absehbar notwendigen MR-Untersuchungen be-
schränkt bleiben?

Interdisziplinarität Welches sind die sichersten und effizientesten Algorithmen für eine Ko-
ordination von Mitarbeitern verschiedener Fachdisziplinen (Ärzte der Kar-
diologie und Radiologie, Pflegekräfte, MTRA, MTA) zur Indikationsstellung 
und Durchführung der MR-Untersuchung?

MR-Untersuchung Welches Spektrum an MR-Untersuchungen ist zulässig in Bezug auf die 
zu untersuchende Körperregion sowie die verwendeten Sequenzen und 
Spulen? 

Durchführung kardialer MRT inkl. Stressuntersuchungen?

Haben wiederholte MR-Untersuchungen kumulative Effekte?

Welchen Einfluss haben höhere Feldstärken (z. B. 3 Tesla)?

Welchen Einfluss hat das Device auf die Bildqualität?

Nutzenbetrachtung Verbessern MR-kompatible Devices insgesamt das medizinische Behand-
lungsergebnis?

Welchen Einfluss hat das MR-kompatible Design auf Langlebigkeit und 
Performance?

Nutzen-Risiko-Betrachtung: Sollten konventionelle Sonden extrahiert 
werden, um den Upgrade auf ein MR-kompatibles System zu ermög-
lichen?

Kosten Welchen Effekt haben MR-kompatible Systeme auf die Implantatkosten 
sowie auf die Kosten der Personal- und Ressourcenbindung vor und wäh-
rend der MR-Untersuchung?

Wie sollte eine zusätzliche Vergütung für den erhöhten personellen und 
logistischen Aufwand kalkuliert werden?

MRT Magnetresonanztomographie, MTA medizinisch-technische(r) Assistent/in, MTRA medizinisch-techni-
sche(r) Radiologieassistent/in.
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tane ICD-Systeme oder Neurostimula-
toren denkbar.
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