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Leitlinien der Bundesarztekammer
zur Qualitatssicherung der Magnet-Resonanz-Tomographie

Gemal BeschluRR des Vorstandes der Bundesarztekammer

Praambel

Die Magnetresonanztomographie stellt derzeit das modernste, aber zugleich technisch auf-
wendigste Schnittbildverfahren in der Radiologie dar. Die Qualitatssicherung in der MRT hat
eine besondere Bedeutung, da wegen der Vielzahl veranderbarer und voneinander abhan-
giger Mel3parameter die Fehlermoglichkeiten durch Artefakte und inadaquate Durchfiihrung
der Untersuchung erheblich groRer sind als bei allen anderen bildgebenden Verfahren.
Deshalb kommt nicht nur der technischen Qualitatssicherung, sondern vor allem auch der
arztlichen Qualifikation bei der Indikationsstellung, der Durchflihrung, der Auswertung und
Beurteilung der MRT eine besondere Rolle zu.

Adaquate Bildqualitat und diagnostisch verwertbare Ergebnisse einer Magnet-Resonanz-
Tomographie (MRT) erfordern eine exakte arztliche Indikationsstellung, eine zielorientierte
und fachkundige Untersuchungstechnik, eine adaquate Darstellung der diagnostisch wichti-
gen Bildinformationen, eine fachkundige Auswertung der MeR3daten, sowie eine sorgféltige
und nachvollziehbare Dokumentation der Ergebnisse. Da sich die Methode in einer schnel-
len Weiterentwicklung befindet, ist eine standige Fortbildung der fachkundigen Arzte erfor-
derlich. Wegen des raschen Wandels der technischen Mdglichkeiten sollen diese Leitlinien
nach Bedarf geandert werden.

Allgemeine Qualitatsanforderungen

In weitaus starkerem Mal3e als bei jedem anderen Schnittbildverfahren missen die MeRRbe-
dingungen und die MeRparameter der Fragestellung anpafdt werden, um erfolgreich Uber
die Auswertung der Schnittbilder und der anderen Mel3ergebnisse zu einem aussagekrafti-
gen Befund zu kommen. Hierzu gehéren u.a. die geeignete Wahl der Schichtlokalisation,
der Schichtebenen, der Schichtfolgen, der Ortsauflosung, der Schichtabstande, der ver-
schiedenen Préparationspulse und die an die Fragestellung angepal3te Auswahl einer der
vielen unterschiedlichen MeRRsequenzen mit ihren unabhéngig oder abhéngig voneinander
einstellbaren Parametern und der verschiedenen MR-Kontrastmittel.

Mit den abzubildenden Organen und Organabschnitten, den kritischen anatomischen Struk-
turen, den kritischen Gewebekontrasten und den anderen spezifischen MeRergebnissen
werden die Mindestanforderungen an die Qualitdit der MRT eines Koérperabschnitts be-
stimmt. Die Mindestanforderungen missen in Hinblick auf die jeweilige diagnostische Aus-
sage eingehalten werden.

Die wichtigsten Indikationen sind zusammen mit den kritischen diagnoserelevanten anato-
mischen Strukturen, den kritischen Kontrasten und den anderen diagnoserelevanten Me-
Bergebnissen bezogen auf die verschiedenen Kdrperabschnitte nachfolgend aufgelistet.
Die Mindestanforderungen an die Geradte und Untersuchungstechnik sind im Abschnitt mit
den Beschreibungen der physikalischen und technischen Qualitdtsanforderungen, im Ab-
schnitt mit den allgemeinen Hinweisen zur Untersuchungstechnik und in der Tabelle mit
speziellen gerate- und untersuchungstechnischen Mindestanforderungen genannt.

Voraussetzung fir eine gute Bildqualitat ist ein ausreichendes Signal- bzw. Kontrast-
Rausch-Verhéltnis (SNR, CNR). Dieses kann auch im Routinebetrieb fiir Betragsbilder leicht
nach der von Kaufman u. Mitarb. 1989 angegebenen Methode (Radiology 173: 265-267)



abgeschatzt werden. Dazu werden die mittleren Signalintensitaten in ausreichend grof3en
ROIls in den interessierenden Geweben gemessen. Das Rauschen wird als mittlere Signal-
intensitat in Luft in Frequenzkodierrichtung neben dem Objekt, aber aulzerhalb der Region
des Filter "cutoffs” am Rande des FOV bestimmt. SNR-Werte werden ohne weitere Korrek-
tur als Quotient des so bestimmten Signals und Rauschens angegeben. Das CNR ist dabei
die Differenz der Gewebesignale dividiert durch das Rauschen. Bei Messungen mit Ober-
flachenempfangsspulen sind fir die SNR-Messungen die Regionen mit der schlechtesten
Ausleuchtung im jeweils diagnostisch erforderlichen MefRfeld, fir die CNR-Messungen die
groften elliptischen ROIs, die vollstandig im entsprechenden Gewebe und im diagnostisch
erforderlichen MefR3feld liegen, zu verwenden.

Die Werte sind nur vergleichbar, wenn Standardverfahren verwendet werden. Dies ist nicht
mehr der Fall, wenn z.B. Realteilbilder rekonstruiert, partielle Echos aufgenommen, fre-
guenzselektive Filter zur Rauschunterdriickung oder ortsabhangige Korrekturen (z.B. B; -
Feld-Korrektur) eingesetzt bzw. vorgenommen werden.

Einzuhaltende Richtwerte des Signal- bzw. Kontrast-Rausch-Verhaltnisses fir die haufigs-
ten und typischen Untersuchungsarten nach der oben beschriebenen Methode sind:

Kopf (Untersuchung beim Erwachsenen)

T1: SE, TR 300-600ms, TE < 20ms, FOV 20-25 cm, SD 5-6 mm, Matrix 256x(192-256),
Mefzeit < 5min

T2: TSE, TR >2000ms, TE 75-125ms, FOV 20-25 cm, SD 5-6 mm, Matrix 256x(192-256),
Mefzeit <5min

SNR T1 SNR T2 CNRT1 CNR T2
Weil3e Substanz > 50 > 30
Graue Substanz > 40 > 30
Liquor >90
Weilde/graue Sub- >10
stanz
Parenchym/Liquor > 60

Abdomen (Leber)

T1: GRE, TR < 200ms, TE < 10ms, FOV 30-40 cm, SD < 6 mm, Matrix 256x(192-256),
MeRzeit < 45s

T2: TSE, TR > 3000ms, TE 80-120ms, FOV 30-40 cm, SD < 6 mm, Matrix 256x(192-256),
MeRzeit <5min

SNR T1 SNR T2 CNR T1 CNR T2
Leber > 15 > 20
Milz >10 > 30
Leber/Milz >5 > 10

Bewegungsapparat (Kniegelenk)
T1: SE, TR < 300-650ms, TE < 20ms, FOV <25 cm, SD 3 mm, Matrix 512 x (256-512),
Mefzeit <7min

SNR T1 SNR T2 CNR T1 CNR T2
Knochenmark > 40
Muskel > 15
Knochenmark/Muskel > 25




Spezielle Anforderungen an Indikationsstellung, dargestellte Struk-
turen und Kontraste

Schédel (Standard)

Typische Indikationen: Alle intrakraniellen Erkrankungen. Akute Schadelhirntraumen stel-
len allerdings primar eine Indikation zur CT dar.

Mindestanforderungen : Artefaktfreie und symmetrische Abbildung des gesamten Scha-
dels mit transversalen, koronaren oder sagittalen Schichten, deren Kontraste eine
Differenzierung von grauer und weier Substanz und die Abgrenzung von Liquor und
pathologischen Marklagerverdnderungen ermdglichen. Die Transversalschichten sind
parallel zur Bikommissurallinie eingestellt. Alle anderen Schichtorientierungen richten sich
nach der jeweiligen Fragestellung.

Von den Hirnnerven missen insbesondere die im inneren Gehdrgang verlaufenden Nerven
an ihrem Ursprung getrennt voneinander abgrenzbar sein. Bei Patienten mit unklaren Tem-
porallappenepilepsien sind seitensymmetrische, méglichst tberlappende Koronarschichten
von nicht mehr als 3 mm senkrecht zur Langsachse des Temporallappens erforderlich, um
eine Volumetrie des Hippokampus im Seitenvergleich zu ermdglichen und diskrete Signal-
veranderungen der Rinde des Hippokampus und des Gyrus parahippocampalis sicher zu
erkennen. Fett und Blut missen differenziert werden kénnen. Subakute Blutungen mit Sig-
nalminderung durch Desoxyhamoglobin missen sichtbar gemacht werden kénnen. Kleine
Verkalkungen ab 2 mm sollen mit suszeptibilititsempfindlichen diinnen Schichten darge-
stellt werden kénnen. Bei der Primardiagnostik ist oft zusatzlich der Kontrastmitteleinsatz
erforderlich.

Schédel (Sellaregion)

Typische Indikationen:  Erkrankungen des neuroendokrinen Systems mit Hinweisen auf
eine hypothalamisch-hypophysaren Ursache bzw. Lokalisation. Erkrankungen des Sehner-
ven und/oder der Augenmuskelnerven oder des Sinus cavernosus.

Mindestanforderungen: Vollstandige, symmetrische und artefaktfreie Abbildung der Sella
und der suprasellaren Zisterne mit zumindest koronaren und sagittalen, erforderlichenfalls
auch axialen Schichten, deren Kontraste eine Differenzierung von Adenohypophyse und
Neurohypophyse ermdglichen. Fett und Blut missen differenziert werden kénnen. Der Hy-
pophysenstiel, das Infundibulum, das Chiasma und der Sinus cavernosus mit seinen Bin-
nenstrukturen missen eindeutig voneinander abzugrenzen sein. Eine schnelle MelZfolge fir
den Nachweis der verzégerten Anreicherung in einem Mikroadenom der Adenohypophyse
mit einer Mef3zeit von hiéchstens 25 Sekunden mufd durchgefuhrt werden kénnen. Subakute
Blutungen mit Signalminderung durch Desoxyhamoglobin miissen sichtbar gemacht werden
kénnen. Kleine Verkalkungen ab 2 mm sollen mit suszeptibilitatsempfindlichen diinnen
Schichten dargestellt werden kdnnen.

Wenn eine MR-Angiographie gefordert wird, missen die parasellaren Gefal3e vollstandig
mit einer Einzelschichtdicke von 1 mm und einer in-plane Aufldsung von mindestens 1 x 1
mm dargestellt werden.

Schédel (Schadelbasis und KHBW)

Typische Indikationen : Erkrankungen der basisnahen Strukturen des ZNS, insbesondere
des Hirnstamms sowie Erkrankungen der Schéadelbasis und der angrenzenden Nasenne-
benhéhlen mit zentralen und/oder peripheren Hirnnervenstérungen. Schadelbasisverletzun-
gen mit Liquorfistel.



Mindestanforderungen:  Symmetrische Abbildung der Schadelbasis in Abhangigkeit von
der Fragestellung in mindestens zwei Ebenen mit vollstandiger Darstellung der Untersu-
chungsregion bzw. pathologischer Befunde und ihrer Nachbarschaft. Die Ortsauflésung und
Kontraste miissen die scharfe Abgrenzung des Liguorraumes und der Hirnnerven von ihrem
Urprung bis zum Eintritt in die Schadelbasis ermdglichen. Die Nerven im inneren Gehor-
gang, die Schneckenwindungen und die Bogengénge des Labyrinthes missen sichtbar
sein. Pathologische Veranderungen des N. facialis miissen auch im Felsenbein dargestellt
werden kdnnen.

Hirngeféalie

Typische Indikationen: Standardindikation ist der Nachweis oder Ausschlu3 einer Sinus- /
Hirnvenenthrombose in Verbindung mit der Schnittbilddiagnostik. Die MRA der Hirnarterien
ist speziellen Anforderungen vorbehalten.

Mindestanforderungen : Hirngefal3e missen bis hinab zu einem Durchmesser von mindes-
tens 1,5 mm dargestellt sein. Bei der Untersuchung der Sinus und Hirnvenen dirfen beid-
seits nicht weniger als 3 Briickenvenen dargestellt sein. 2D-Reformationen und MIP-
Rekonstruktionen sind durchzufihren.

Gesichtsschéadel

Typische Indikationen: Beurteilung der Lage und Ausbreitung von Tumoren und pseudo-
tumordsen entzindlich-granulomatésen Erkrankungen des Viszerokraniums. Nachweis und
Differenzierung von Fehlbildungen des Gesichtsschadels. Gesichtsschadelverletzungen
und unspezifische und unkomplizierte entziindliche Erkrankungen stellen keine primare MR-
Indikation dar.

Mindestanforderungen: Reproduzierbare, seitensymmetrische, artefaktarme, vollstandige
Abbildung des Gesichtsschadels mit mindestens zwei Kontrasten, die eine Abgrenzung
aller Weichteilstrukturen erméglicht. Bei entsprechender Fragestellung muld der Gang der
Ohrspeicheldriise erkennbar sein. Lymphnoten von 5 mm Durchmesser missen sicher von
der Umgebung abzugrenzen sein, um ihre GroRenanderung bei Kontrolluntersuchungen
nachweisen zu kénnen. Kontrastmittelanreicherungen in pathologisch veranderten Struktu-
ren missen nach Fettsuppression bei T1-Gewichtung nachweisbar sein.

Orbita

Typische Indikationen: Nachweis oder Ausschlu von tumordsen und entziindlichen Er-
kankungen der Orbita; Nachweis und Differenzierung von Fehlbildungen; Endokrine Orbito-
pathie, Verletzungen des Sehnerven; atiologische Abklarung einer Optikusatrophie. Suche
nach nicht-ferromagnetischen Fremdkérpern.

Mindestanforderungen: Vollstandige artefaktarme Abbildung der Orbita und ihres Inhalts
mit eindeutiger Abgrenzung der liquorgefiiliten Sehnervenscheide vom Sehnerven und mit
Abbildung der V. ophthalmica superior. Die Kontraste miissen den Nachweis einer Optikus-
neuritis erméglichen.

Kiefergelenke

Typische Indikation: Gelenksdysfunktion

Mindestanforderungen: Reproduzierbare, seitensymmetrische und artefaktfreie Abbildung
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beider Kiefergelenke mit eindeutiger Abgrenzbarkeit des Discus articularis bei geschlosse-
nem und geo6ffnetem Mund. Der Knorpeliiberzug des Kieferkdpfchens muld erkennbar sein
koénnen.

Halsweichteile

Typische Indikationen:  Abklarung von Fehlbildungen, insbesondere Fehlbildungstumoren
und Zysten und klinisch unklarer Befunde der Halsweichteile einschlie3lich des Plexus cer-
vicalis. Pathologische Prozesse, die sich der klinischen, endoskopischen, sonograpischen
Diagnostik aufgrund ihrer Lage und/oder Ausdehnung entziehen (z.B. Pharynx, Speichel-
driisen). Dazu zahlen auch das Staging und die Nachsorge von Tumoren.

Mindestanforderungen:  Reproduzierbare, artefaktarme, Abbildung der betroffenen Hals-
weichteile, die eine Abgrenzung aller vorhandenen Weichteilstrukturen ermdglicht. Folgen-
de anatomischen Strukturen missen in ihren Konturen mit geeignetem Kontrast abgebildet
sein: Muskeln, Fettgewebe, Wirbelkérper, HalsgefalRe, Nerven des Plexus brachialis, Zun-
ge, Speicheldriisen, zervikaler Osophagusabschnitt, Kehlkopf mit Stimmbandern und Sinus
Valsalvae, Schilddriise, Nebenschilddriise ab 5 mm Durchmesser. Lymphnoten ab 5 mm
Durchmesser miissen sicher von der Umgebung abgegrenzt werden kdénnen, um ihre Gro-
Benanderung bei Kontrolluntersuchungen nachweisen zu kénnen.
Kontrastmittelanreicherungen in pathologisch verdnderten Strukturen missen nach Fett-
suppression bei T1-Gewichtung nachgewiesen werden kénnen.

Halsgefalie

Typische Indikationen: Dissektionen, Stenosen und GefaRanomalien der supraaortalen
Arterien, insbesondere bei unklarem Farbdopplerbefund.

Mindestanforderungen:  Uberlagerungsfreie Abbildung der hirnzufiihrenden Halsgefale
beider Halsseiten in einem kraniokaudalen Abschnitt von mindestens 12 cm in mindestens
3 Projektionen mit Darstellung der Vertebralarterien und der Karotisgabeln.

Wirbels&dule und Spinalkanal

Typische Indikationen:  Abklarung spinaler Fehlbildungen; Abklarung frischer Traumafol-
gen, insbesondere Beurteilung von Rickenmark-/Kauda-Kompressionen, intramedullaren
Blutungen, Nervenwurzelausrissen; Abklarung alter Traumafolgen; Abklarung einer nicht
traumatischen Querschnittssymptomatik; Abklarung einer mono- oder mehrsegmentalen
Radikulopathie, Abklarung einer konstanten oder fluktuierenden Myelopathie (Tumor, Ent-
ziindung, Ischamie, Syringomyelie, AVM), Suche nach Abtropfmetastasen oder Wirbelme-
tastasen bei Patienten mit bekanntem Tumorleiden; Therapieplanung und Therapiekontrolle
von Tumoren der Wirbelséule und des Spinalkanals.

Funktionsuntersuchungen stellen derzeit keine validierte Standardindikation dar.

Halswirbelsdule und Zervikalkanal

Mindestanforderungen:  Reproduzierbare, fluR- und bewegungsartefaktarme Darstellung
der Halswirbelsédule und des Zervikalkanals in sagittaler, transversaler oder ggf. anderer
geeigneter Ebene mit Kontrasten, die es erlauben, krankhafte Knochenmarksveranderun-
gen zu erkennen, Knochengrenzen vom Bandscheibengewebe zu unterscheiden und — mit
Querschnitten — die Nervenwurzeln bis in die Rezessus und Zwischenwirbellécher zu ver-
folgen. Subakute Blutungen missen mit T2*-gewichteten Transversal- oder Sagittalschich-
ten sichtbar gemacht werden kdnnen.

Beim ersten Nachweis einer Syringomyelie sind das obere und untere Ende des Spinal-
marks abzubilden und ein Tumor auszuschlieRen. Bei der Suche nach Tumoren, Entzin-
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dungen und GefalRmalformationen sind T1l-gewichtete Messungen vor und nach Kontrast-
mittelgabe erforderlich.

Brust- und Lendenwirbelsaule, Kreuzbein, Thorakal-, Lumbal- und Sakralkanal

Mindestanforderungen: Ubersichtsdarstellung des untersuchten Wirbelsaulenabschnitts in
mindestens 1 Ebene unter Einschlu? zumindest einer benachbarten Region zur eindeutigen
Hohenlokalisation. An der BWS bedeutet dies die Ubersichtsdarstellung der Wirbelsaule ab
dem 2. Halswirbel.

Reproduzierbare, flul3- und bewegungsartefaktarme Darstellung der Brust- und Lendenwir-
belsaule, des Os sacrum, des Thorakal-, Lumbal- und Sakralkanals in der sagittalen Ebene
sowie im Bereich der erwarteten oder vorhandenen Pathologie in transversaler Ebene mit
Kontrasten, die es erlauben, krankhafte Knochenmarkverdnderungen zu erkennen, Kno-
chengrenzen vom Bandscheibengewebe zu unterscheiden und — mit Querschnitten — die
Nervenwurzeln in ihrem Verlauf durch die Rezessus, die Zwischenwirbelkanale bis in die
paravertebralen Weichteile zu verfolgen. Die Zwischenwirbelgelenke miissen beurteilbar
dargestellt sein. Die perimedullaren Gefal3e missen bei Bedarf abgebildet sein.

Bei moglicher Lasion im Verlauf des Plexus lumbalis ist die vollstandige Darstellung des
neurovaskularen Bindels bis zur Leistenbeuge in koronaler und transversaler Ebene erfor-
derlich.

Sakrum und Sakroiliakalgelenke

Typische Indikationen:  Klinische Hinweise auf einen pathologischen Prozel3.

Mindestanforderungen: Reproduzierbare, vollstandige Abbildung beider Sakroiliakalgelen-
ke im Seitenvergleich in mindestens 2 Ebenen mit Kontrasten, die es erlauben, krankhafte
Veranderungen des Knochenmarks, der Gelenkspalten und der subchondralen Grenzlamel-
le zu erkennen. Darstellung der Nervenwurzeln in den Foramina.

Bewegungsapparat

Typische Indikationen: Differenzierung von degenerativen, infektiosen und nichtinfektio-
sen entziindlichen, von tumorésen und posttraumatischen Erkrankungen der Knochen, Ge-
lenke und Weichteile. MRT-Indikationen sind darliber hinaus Osteonekrosen, die Epiphyse-
olyse und die transitorische Osteoporose. Bei den nachfolgend nicht aufgelisteten Gelen-
ken ist die MRT nur in speziellen Fragestellungen indiziert. Funktionsuntersuchungen des
Bewegungsapparates befinden sich im Stadium der Forschung und sind bisher nicht aus-
reichend validiert.

Schultergelenk und Supraklavikularregion

Mindestanforderungen:  Vollstdndige Abbildung des Schultergelenks einschlieBlich des
Schultereckgelenks oder der Supraklavikularregion und des Plexus brachialis. Fur die Ab-
klarung des Schultergelenks geeignete Untersuchungsebenen sind die Transversalebene
und die schrag-koronare Ebene parallel zur Suprasinatussehne. Kontraste und Ortsauflo-
sung muissen ausreichend grof3 sein, um die Spongiosaarchitektur, das Labrum glenoidale,
die Sehnen der Rotatorenmanschette, den kurzen und den langen Kopf der Bizepssehne,
das periartikulare und perimuskulare Fettgewebe, die Gelenkrezessus und den Knorpel-
Uberzug des Humeruskopfes und der Gelenkpfanne darzustellen und eindeutig voneinan-
der abgrenzen. Ist dies nicht mdglich, soll die Untersuchung bei entsprechender Indikation
durch eine indirekte Arthrographie (intraventses KM/Fettsattigung) oder direkt durch eine
NaCl-Kontrastierung des Gelenkbinnenraums erganzt werden. Die Abgrenzung neuraler
Strukturen und von Lymphknoten ab 5 mm muf3 méglich sein.



Ellbogengelenke

Mindestanforderungen:

Reproduzierbare, vollstandige, artefaktfreie Abbildung aller anatomischen Strukturen des
Ellbogengelenks mit Kontrasten, die eine Beurteilung des Gelenkknorpels, der Sehnenan-
satze und des N. ulnaris zulassen.

Handgelenke

Mindestanforderungen: Darstellung der Handwurzelknochen, des Discus triangularis und
seiner Befestigungen am Knochen, der Sehnen und des Nervus medianus bis zur Aufzwei-
gung mit mindestens 2 Gewichtungen. Der Knorpeliiberzug des distalen Radius muf3 beur-
teilbar sein. Die Spongiosaarchitektur muf3 dargestellt sein. Die Ortsauflosung von 0,25 x
0,5 x 2 mm muf erreicht werden.

Huftgelenke

Mindestanforderungen: In Neutralstellung reproduzierbare, vollstandige Abbildung beider
Huftgelenke im Seitenvergleich und des erkrankten Hulftgelenks in mindestens einer weite-
ren Ebene mit Kontrasten, die es erlauben, die trajektorielle Ausrichtung der Spongiosa,
das Labrum acetabuli und die Kontur des Knorpelliberzugs darzustellen und zu beurteilen
sowie krankhafte Veranderungen des Knochenmarks zu erkennen.

Kniegelenke

Mindestanforderungen:  Reproduzierbare, vollstandige, artefaktfreie Abbildung aller ana-
tomischen Strukturen eines Kniegelenks in mindestens 3 Ebenen mit Messungen, die einen
so hohen Kontrast zwischen der Gelenkflissigkeit, den Menisken, den Bandern, der
kntchernen Kortikalis und dem Gelenkknorpel herstellen, daf3 die Knorpelkonturen im
Schnittbild klar zu beurteilen und Knorpeldefekte von 3 mm Durchmesser und 1,5 mm Tiefe
eindeutig nachzuweisen oder auszuschlieBen sind. Die Kreuz- und Kollateralbander und
das Retinaculum patellae missen in ihrem anatomischen Verlauf zweifelsfrei abgebildet
sein. Die Spongiosaarchitektur muf3 dargestellt sein. Krankhafte Verdnderungen des
Knochenmarks und mit Synovialfliissigkeit kontrastierte Meniskuslasionen missen in allen
Abschnitten erkennbar sein.

Sprunggelenke und FulRgelenke

Mindestanforderungen : Reproduzierbare, vollstandige, artefaktfreie Abbildung aller ana-
tomischen Strukturen des oberen und unteren Sprunggelenks oder der anderen FulR3gelen-
ke mit Messungen, die einen so hohen Kontrast zwischen der Gelenkfliissigkeit, den Ban-
dern, der Kortikalis der Knochen und dem Gelenkknorpel herstellen, daf3 die Knorpelober-
flachen klar zu beurteilen und Knorpeldefekte von 3 mm Durchmesser und 1,5 mm Tiefe
eindeutig auszuschlieRen oder zu erkennen sind. Die trajektorielle Ausrichtung der Spongi-
osa muf dargestellt sein und ein Knochenmarksédem muf3 sichtbar gemacht werden kon-
nen.

Extremitaten

Typische Indikationen:  Zuséatzlich zu den oben genannten Indikationen ist die MRT im
Rahmen der Therapieplanung und Therapiekontrolle von Knochen- und Weichteiltumoren
zur genauen Beurteilung von Lokalisation, Ausdehnung und Volumen des Prozesses ge-
eignet.

Mindestanforderungen : Vollstandige Abbildung des zu untersuchenden Extremitate-
nabschnittes in mindestens 2 Ebenen parallel und senkrecht zur Langsachse, davon in ei-
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ner Ebene mindestens mit T1- und T2-Gewichtung. Aufnahmen vor und nach Kontrastmit-
telgabe sollten ebenfalls in dieser Ebene angefertigt werden. Auf den Aufnahmen mit dem
groften Gewebekontrast, die zur Lokalisation, Abgrenzung und Volumenbestimmung he-
rangezogen werden, missen die Messungen nachvollziehbar dokumentiert sein. Zur ge-
nauen Lokalisation muss in mindestens einer Ebene ein benachbartes Gelenk mit abgebil-
det sein.

Thorax und Mediastinum

Typische Indikationen: Nachweis, Ausbreitungs- und Lokalisationsdiagnostik von Raum-
forderungen der Thoraxwand und des Mediastinums. Nachweis oder Ausschlul? der Beteili-
gung mediastinaler Lympknoten im Rahmen entziindlicher oder neoplastischer Lymphkno-
tenerkrankungen. Bestimmung der Ausdehnung von Entziindungen und Tumoren der Wir-
belsédule und des hinteren Mediastinums.

Mindestanforderungen:  Unter Verwendung einer Herztriggerung reproduzierbare Abbil-
dung aller Hilusstrukturen mit T1- und T2-Gewichtung in mindestens 1 Ebene und mit einer
dieser Gewichtungen in mindestens einer weiteren Ebene. Abgrenzung der Hilusgefalle,
der Lappenbronchien und des Perikards. Darstellung von Osophagus, paradsophagealem
und retrosternalem Gewebe und des Paravertebralraumes. Abbildung von 5 mm groR3en
Lymphknoten. Es miissen diagnostisch verwertbare Messungen im Atemstillstand mit MeR3-
zeiten von nicht mehr als 30 Sekunden bzw. Messungen mit Atemgating mdglich sein.

Herz und gro3e Gefal3e

Typische Indikationen: Nachweis und Beurteilung komplexer kongenitaler Fehlbildungen
des Herzens und der grol3en Gefalle und deren postoperative Kontrolle. Nachweis oder
Ausschluf3 intrakavitarer und muraler Raumforderungen des Herzens sowie entzindlicher
und tumordser Perikarderkrankungen. Rechtsventrikulare Myokarddysplasie. Aneurysmen
und Dissektionen der Aorta (vgl. MR-Angiographie). Ergadnzende Diagnostik bei nicht kon-
klusiver echokardiographischer Vordiagnostik.

Mindestanforderungen:  Nach Ubersichtsaufnahmen zur Schichtlokalisation vollstandige
Abbildung des epikardialen Fettgewebes, der Herzkontur, aller Herzkammern, der Septen
und des Herzmuskels, der Herzklappen, der hilusnahen groBen Gefal3e und der abgangs-
nahen Abschnitte der Koronararterien in mindestens 2 geeigneten Ebenen. Messungen der
Herzwanddicke und der Septen missen moglich sein. Die Mdglichkeit zu dynamischen
Messungen der Herzwandbeweglichkeit und zu FluBmessungen in der Aorta und in den
groRen Lungenarterien mufl vorgehalten werden. Die zeitliche Auflésung muss bei einer
Frequenz von 70 / Minute mindestens 8 Phasen pro Herzzyklus betragen.

Abdomen (Leber, Milz)

Typische Indikationen: Nachweis und Differenzierung oder Ausschlu3 fokaler Leber- und
Milzlasionen. Nachweis und Lokalisation von Gallenwegsobstruktionen. Hamochromatose/-
siderose.

Mindestanforderungen:  Nach Ubersichtsaufnahmen zur Schichtlokalisation vollstandige
Abbildung der Leber mit Kontrasten, die die Detektion und Differenzierung von Hamangiom
und fokaler nodulérer Hyperplasie, von Metastasen und primaren Lebertumoren zulassen
(ausreichender Leber-Milz-Kontrast!). Zuverlassige Abbildung von Lymphknoten ab 5 mm
Durchmesser. Artefaktarme Abbildung der intra- und extrahepatischen Gallenwege und des
Pankreasgangs. Indikationsabhangig ist u.U. eine Kontrastmitteluntersuchung obligat.



Retroperitoneum (Pankreas)

Typische Indikationen : Tumorverdacht bei sonographisch und computertomographisch
nicht konklusivem Befund.

Mindestanforderungen: Reproduzierbare, vollstandige, artefaktarme Darstellung des Pan-
kreas mit eindeutiger Abgrenzung gegeniiber dem Darm und dem retroperitonealen Fettge-
webe sowie gegentber den benachbarten GefaRen. Abbildung des Pankreasgangs und
des Gallengangs. Abgrenzung der retroperitonealen Faszien. Nachweis von Lymphknoten
ab 5 mm Durchmesser.

Retroperitoneum (Nieren, Nebennieren, grol3e Gefélde, Lymphkno-
ten)

Typische Indikationen: Nachweis und Differenzierung oder Ausschlufd fokaler Nierenlasio-
nen, insbesondere bei Kontraindikation gegen Réntgenkontrastmittel. Differenzierung von
NebennierenvergrofRerungen und Nebennierentumoren. Lokalisation und Ausdehnungsbe-
stimmung von anderen retroperitonealen Tumoren und Entziindungen. Nachweis retroperi-
tonealer Lymphkotenveranderungen.

Mindestanforderungen: Vollstandige Abbildung beider Nieren im Atemstillstand oder mit
Artefaktkompensation auch im Seitenvergleich mit Kontrasten, die die Darstellung der Mark-
Rinden-Grenze, des Nierenbeckenkelchsystems und der proximalen Harnleiter ermdgli-
chen. Abgrenzung der retroperitonealen Faszien und vollstandige artefaktfreie Abbildung
der Nebennieren im retroperitonealen Fettgewebe.

Weibliches und ménnliches Becken

Typische Indikationen: Nachweis, Lokalisations- und Ausbreitungsdiagnostik von entziind-
lich-abszedierenden Prozessen und organiberschreitenden Tumoren des Beckens. Im Be-
darfsfall Staging von Tumoren. Anorektale Fehlbildungen und Fehlbildungen der Genitalor-
gane. Endometriose.

Mindestanforderungen:  Reproduzierbare, artefaktfreie Abbildung des Zielvolumens bei
geflllter Harnblase bis zur Beckenwand, vom Beckenkamm bis in H6he des Anus. Darstel-
lung der Harnblase mit den distalen Ureterabschnitten, von Rektum und pararektalen Huill-
faszien, von Uterus mit Zervix bzw. von Samenblasen und Prostata mit ihrer Kapsel und der
zonalen Anatomie. Die neurovaskularen Bindel und Lymphknoten ab 5 mm Durchmesser
missen gut abgrenzbar sein. Die Mdglichkeit der Fettsuppression mul3 gegeben sein, um
Infiltrationen und feine Fisteln gegenliber den Muskeln und soliden Organen ausreichend
abzugrenzen zu kénnen.

Mamma

Indikationen: Unklare Réntgenmammographie- und Mammasonographie-Befunde bei Nar-
ben nach Operation bzw. Fibrose nach Strahlenbehandlung wegen eines Mammakarzi-
noms. Unklare Sonographiebefunde der Brust nach Aufbauplastik wegen eines Mamma-
karzinoms. Gesicherter Lymphknotenbefall eines axillaren Lymphknotens bei unauffalliger
Réntgenmammographie und Mammasonographie.

Mindestanforderungen: Vollstandige Abbildung beider Mammae im Seitenvergleich in axi-
aler oder koronaler Schnittflihrung zwischen dem 7. und 17. Zyklustag mit einer dynami-
schen Untersuchung, d.h. mit einer Messung vor und mindestens 5 Messungen nach Bolu-
sinjektion von 0,1 — 0,2 mmol MR-Kontrastmittel pro kg Kérpergewicht. Fur die dynamische
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Untersuchung missen die KM-Sequenzen in Intervallen von unter 2 Minuten wiederholt
werden kdnnen. Auswertung mit einer Software, die die Erkennung vorgetauschter Kon-
trastmittelanreicherungen in den zu erstellenden Subtraktionsaufnahmen durch Bewegun-
gen der Mammae wahrend aufeinanderfolgender Messungen erlaubt. Zuséatzlich Darstel-
lung der Mammae in mindestens einer Ebene mit T2-gewichteten Aufnahmen zur Beurtei-
lung mastopathischer Veranderungen und von Zysten.

Die Befundung muss in Zusammenhang mit der Mammographie und der Mammaso-
nographie erfolgen.

Gefalse

Haufige Indikationen:
Erkrankungen der Aorta und ihrer Aste erster Ordnung, der Pulmonalarterien, der Becken-
Bein-Gefal3e sowie der groRen Venen und der portalvendsen Strombahn.

Mindestanforderungen: Darstellung der interessierenden Gefaliregion, z.B. des gesamten
Aortenbogens und der supraaortalen Aste mit Abbildung der Interkostalarterien oder der
gesamten Bauchaorta und ihrer Aste einschlieRlich der Lumbalarterien, der Lungenarterien
oder der Becken-Bein-Gefalze mit ihren Hauptasten nach maschineller Bolusinjektion von
MR-Kontrastmittel. Bei der Arteriendarstellung ist eine Bolustriggerung zur Minimierung der
Venenkontrastierung empfehlenswert. Die Darstellung in 2D- oder MIP-Rekonstruktionen
(ggf. auch in 3D-Rekonstruktionen) in mindestens zwei Ebenen ist obligat.

Allgemeine Anforderungen an die Untersuchungstechnik

Lagerung, Einstellung, MelRebenen und Schichtabstand

Nach genauer Festlegung des zu untersuchenden Kdrperabschnitts soll die Lagerung des
Patienten in reproduzierbarer Weise mit mdglichst achsensymmetrischer Ausrichtung erfol-
gen. Die Positionierung des Patienten, die Festlegung der Untersuchungsregion und die
Markierung der Schnittebenen soll an Hand von Ubersichtsbildern vorgenommen, kontrol-
liert und dokumentiert werden. Bei der Dokumentation ist auf die Einzeichnung der Lagepo-
sition des Patienten und der Seiten in die Aufnahmen zu achten.

Die untersuchte Koérperregion mufd komplett und entsprechend der klinischen Fragestellung
ggf. mit den angrenzenden Kérperabschnitten dargestellt werden. Bei grenziiberschreiten-
der Pathologie ist die komplette Darstellung des pathologischen Befundes bzw. der betrof-
fenen Regionen erforderlich.

Die Untersuchung muf3 in der Regel in mindestens zwei Raumebenen erfolgen, wobei eine
der beiden Ebenen in mindestens zwei verschiedenen Kontrasten zu untersuchen ist. Dabei
soll die Messgeometrie der in zwei Kontrasten untersuchten Ebene identisch sein, d.h.
Schichtorientierung, Schichtdicke, Schichtabstand, Schichtliicke, Schichtposition in allen
drei raumlichen Koordinaten und MessfeldgréRe dirfen nicht verandert werden. Die beiden
Raumebenen sollen entweder senkrecht aufeinander stehende Ebenen oder aber fir die
Untersuchungsregion besonders geeignete Schnittebenen sein. Bei Kontrastmitteluntersu-
chungen von Parenchym wird fiir alle Akquisitionsphasen (pra-, post-Kontrast) die gleiche
Untersuchungstechnik beziglich Lage und Position der Schichten verwendet.

Die Schichten sollen mit geeignetem sequenzspezifischem Schichtabstand gemessen wer-
den. Fir eine liickenlose Akquisition sind eine 3D Sequenz, Zwischenschichten oder tber-
lappende Schichten mit einer zweiten Messung erforderlich. Der Schichtabstand ist auf den
Aufnahmen zu dokumentieren.

Mel3sequenzen und Kontrastmittel
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Die Wahl der MeRsequenzen und der Kontraste und der sonstigen Parameter muf3 zur Be-
antwortung der Fragestellung geeignet sein. Die Kontrastierung von Parenchym erfolgt
durch intraventse Infusion oder manuelle bzw. maschinelle Bolusinjektion, von Gefalen
durch fluRgesteuerte maschinelle Applikation. Gegebenenfalls ist eine Kontrastierung von
Hohlorganen und anderen Hohlraumen erforderlich.

Bildwiedergabe, Dokumentation und Befundbericht

Alle wesentlichen Parameter eine MR-Untersuchung mussen so auf Film, Papier oder digi-
talem Speichermedium dokumentiert werden, dall auch im nachhinein eine einwandfreie
Beurteilung aller diagnostisch relevanten Ergebnisse mdglich ist. Folgende Anforderungen
sind zu erfiillen: Richtige Bezeichnung der Lage des Patienten, der Seiten und der Position
des Kopfes oder der FiiRe. Auf den Ubersichtsbildern ist die Lage der Schichtebenen nach-
vollziehbar zu dokumentieren. Die gesamte Untersuchungsregion muf3 in anatomisch richti-
ger Reihenfolge und mit allen relevanten Bildserien dokumentiert werden. Diese Forderung
ist besonders fiir die Wirbelsaulen- und Extremitatendiagnostik notwendig. Das Fehlen ei-
nes pathologischen Befundes mul3 nachvollziehbar sein. Ein pathologischer Prozel3 mufR3
vollstandig, auch in seinen Auswirkungen auf die umgebenden Strukturen dargestellt und
beurteilbar sein. Die diagnoserelevanten Befunde missen in einem Format dokumentiert
sein, das bei normaler Sehschéarfe die Beurteilung ohne Lupe zulaRt.

Im Befundbericht muf3 auf die klinische Fragestellung und die Untersuchungsmethodik ein-
gegangen und auf das Ergebnis bildgebender Voruntersuchungen Bezug genommen wer-
den.

Dokumentation folgender Daten auf den Bilddokumenten:
Name, Vorname; Geburtsdatum des Patienten; Untersuchungsdatum; Untersuchungs-
identifikation; Seriennummer; Bildnummer;

Dokumentation gerdtespezifischer Daten:
Institution; Geratetyp; Feldstarke des Grundfeldes; Herstellerfirma des MR-Systems.

Dokumentation untersuchungsbezogener Daten:
Patientenposition; bei Kontrastmittelgabe: Art, Menge und Verabreichungsform des Kon-
trastmittels; MelRsequenz (mit Akronymen wie z.B. SE, GE, EPI): Repetitionszeit, Echo-
zeit (effektiv), Inversionszeit, Flipwinkel (falls nicht 90°), Empfangerbandbreite, Lage der
Schichten, in der Regel an einem Ubersichtsbild dargestellt, MessfeldgréRe, Schichtdi-
cke, Schichtabstand, Aufnahmematrix, Phasenkodierrichtungen, Anzahl der Mittellun-
gen, Echozuglange, Messzeit der Serie, Art der HF-Spule, Kompensationen (Atem-,
Flu3-), Gating und Trigger-Delay (EKG-, peripher, Puls-), Sattigungspulse (spektrale, ort-
liche), VergréRerungsfaktor oder Mal3stab.

Darstellungsparameter:
Fensterlage und Fensterbreite

Technisch-physikalische Qualitdtsanforderungen

Anforderungen an die Geratetechnik

Ein MR-Gerét besteht aus dem Magneten mit Shimsystem, dem Gradientensystem, dem
Hochfrequenzsystem, einem Rechnersystem und Hilfsgerdten. Die Qualitat einer
MR-Untersuchung hangt nicht zuletzt von der Qualitat dieser Komponenten und ihrer Funk-
tionsfahigkeit ab.

Die Magnetfeldstarke ist ein wichtiges Qualitditsmerkmal, da im Bereich der international
zugelassenen Feldstarken eine etwa lineare Beziehung zwischen Feldstarke und Signal-zu-
Rausch-Verhéltnis besteht, wenn alle technischen Mdglichkeiten genutzt und alle anderen
Faktoren, die das Signal und das Rauschen beeinflussen, konstant gehalten werden.
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Das Shimsystem dient der Korrektur von Feldinhomogenitaten, die durch den Patienten und
notwendiges Equipment im Untersuchungsbereich verursacht werden. Dieser Ausgleich
sollte fur die Bildgebung und fir Aufnahmen mit selektiver Fett- oder Liquorsupression nicht
langer als 3 Minuten in Anspruch nehmen. Bei allen Indikationen, die eine Untersuchung mit
frequenzselektiver (Chemical-shift) Sattigung erfordern, ist eine Homogenitat des aulReren
Magnetfeldes von 2,5 ppm (x 1,25 ppm~peak to peak) tber das jeweils diagnostisch erfor-
derliche MeR¥feld und die gesamte Mel3zeit notwendig.

Das Gradientensystem dient zur Schichtselektion und raumlichen Kodierung sowie zur De-
und Rephasierung der Spins. Mit rechnergesteuerten Stromen in den Gradientenspulen
werden kurzzeitig ortsabhangige Zusatzfelder erzeugt. Leistungsmerkmale des Gradienten-
systems sind die Starke der schaltbaren Gradienten, die Anstiegszeit, die Schaltgenauig-
keit, die Konstanz dieser Werte, die Belastbarkeit (duty cycle) und die Linearitat. Fir ein
Ganzkorper-MR-Gerat soll die erreichbare Gradientenfeldstéarke nicht unter 15 mT/m liegen.
Die kirzest mogliche Anstiegszeit von 0 auf 15 mT/m soll dabei 900 psec nicht Uiberschrei-
ten.

Das Hochfrequenzsystem dient zur Anregung der Protonen und zur Aufnahme der Reso-
nanzsignale. Es besteht aus Steuerrechner, Sender, Empfanger und Antennen (Hochfre-
guenzspulen, Resonatoren). Fir alle Komponenten gibt es jeweils eigene Qualitatskriterien.
Leistungsmerkmale sind das Signal-zu-Rausch-Verhéltnis, die Konstanz der Sende- und
Empfangseigenschaften, die Uniformitat und die Linearitat.

Das Rechnersystem besteht aus Steuerrechner, Bildrechner und Speichermedien. Es dient
einerseits der Steuerung aller Komponenten, andererseits der Bildrekonstruktion. Die Re-
chengeschwindigkeit fir die Bildrekonstruktion bzw. der Rohdatenspeicher miissen so grof3
sein, daf’ der Untersuchungsgang nicht behindert wird.

Fur die Reproduzierbarkeit der Tischposition gelten die fur CT-Gerate festgelegten Grenz-
werte von weniger als 3mm Abweichung bei einer Tischverschiebung von 30cm und von
hochstens 1 mm bei Rickkehr zum Ausgangspunkt (vgl. DIN 6868 Teil 6).

Zur Dokumentation missen Bildschirmausgabe und elektronischer Bilddatentransfer unter
anderem auch mit international glltigem Bildformat (DICOM 3) méglich sein.

Anforderungen an die Bildgute

Wichtige Bildgltekriterien in der MR-Diagnostik sind die Ortsauflosung, die geometrische
Bildgiite, das Signal-Rausch-Verhaltnis (SNR), der Signalkontrast, die Bildhomogenitat und
die Artefaktintensitat. Alle Bildgutekriterien beeinflussen sich in hohem Malie gegenseitig.
Die zu einem oder mehreren Kriterien gehdrenden Mel3parameter werden in der Regel der
jeweiligen medizinischen Fragestellung zu Lasten anderer Parameter angepalf3t. Zur inter-
nen Qualitatskontrolle ist es sinnvoll Referenzbilder typischer Untersuchungen (Phantom-
und Patientenaufnahmen) anzufertigen und am Gerét bereitzuhalten.

Ortsauflésung

Die Pixelgrof3e wird definiert durch den Quotienten aus FOV und Aufnahmematrix. Die Ort-
saufldsung wird am besten iber die Bestimmung der Modulations-Ubertragungsfunktion
(MUF) an einem Phantom reproduzierbar gemessen. Die Mindestanforderungen an das
raumliche Aufldsungsvermdgen sind indikationsbezogen zu sehen. Angaben dazu sind in
der Tabelle enthalten und beziehen sich auf die Sequenz, fir die die héchste Detailauflt-
sung erforderlich ist.
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Geometrische Bildgtite

Kennzeichen der geometrischen Bildglte sind korrekte Schichtdicken, korrekte Schichtposi-
tionen, scharf begrenzte Schichtprofile, ungekriimmte Schichten und eine verzeichnungs-
freie Objektdarstellung im Schnittbild. Fehler entstehen a) durch Inhomogenitaten des Mag-
netfeldes By , b) Nichtlinearitaten des Gradientensystems und c) durch Stérungen der HF-
Modulation. Abbildungsfehler werden in % des maximalen Abstandes der &ul3eren Begren-
zung des Melfeldes vom Isozentrum angegeben.

Die Schichtdicke kann in Phantommessungen zur Darstellung des Schichtprofils bestimmt
werden. Das Schichtprofil, d.h. die Bildfunktion senkrecht zur Schichtebene hat aber auch
wesentlichen Einflul? auf die Bildkontraste. Die verwendeten Schichtprofile miissen flr jede
Sequenz spezifiziert und dokumentiert sein.

Bei der diagnostischen Bildgebung dirfen geometrische Verzeichnung, Schichtkrimmung
und Schichtversatz die Verwertbarkeit einer Untersuchung nicht beeintrachtigen. Die Abbil-
dungsfehler dirfen bei einem FOV von 30 cm hdchstens 3%, sonst héchstens 6% des Ab-
standes vom Isozentrum des Magneten betragen.

Bildhomogenitat

Das Schnittbild eines homogenen Phantoms soll mdglichst konstante Signalintensitaten
aufweisen. Abweichungen von +/- 10% bei MeRfeldern von 16 cm fiir die Kopfspule und
von +/- 20% bei Mel3feldern von 26 cm fiir die Korperspule sind zulassig. Bei Oberflachen-
spulen wird zugunsten eines besseren SNR auf Uniformitéat bewul3t verzichtet. Bei Verwen-
dung von Oberflachenspulen missen die diagnostisch relevanten Regionen ausreichend
erfal3t sein.

Artefaktintensitat

Der als "Ghosting" bekannte geratebedingte Artefakt, d.h. die Mehrfachdarstellung des un-
tersuchten Objektes im Bild darf bei Phantommessungen mit allen Sequenzen hdchstens
3% der Signalintensitat im Phantom betragen.

Zur Vermeidung Patienten-bedingter Artefakte miissen im Gerat alle Ublichen, derzeit ver-
fugbaren Sequenzanderungen zur Vermeidung typischer MR-Artefakte (FluRartefakte, A-
temartefakte, Pulsationsartefakte, Chemical-Shift-Artefakte) vorgehalten werden.

Messzeit

Als Messzeit wird die Zeit fir eine Messung definiert, die zu ausreichenden Referenzbildern
fuhrt und die im Regelfall in der Diagnostik eingesetzt wird (vgl. allgemeine Ausfiihrungen
zu den arztlichen Qualitatsanforderungen).

Alle diagnostisch wichtigen Messungen sollen innerhalb der in Tabelle 2 genannten Zeiten
abgeschlossen sein.

Kontraste und Pulssequenzen

Die in der Tabelle mit den speziellen Anforderungen an die Untersuchungstechnik aufge-
fuhrten Anforderungen hinsichtlich der Pulssequenzen miuissen efrflllt sein. Dies sind im
einzelnen: SE, GE, RARE (TSE, FSE), TIR, STIR und FLAIR. Diagnostisch wichtige Kon-
traste sind T1-Gewichtung, Protonengewichtung, T2-Gewichtung, T2*-Gewichtung, Fett-
suppression bei T1-Gewichtung, Fettsuppression bei T2-Gewichtung, T2-Gewichtung mit
Liguorsuppression und Kontraste aus Sequenzen zur Flu3darstellung, (Phasenkontrastme-
thode, TOF-Methode, Kontrastmittel-MR-Angiographie).

UBERGANGSREGELUNG

Geréate, die vor der Veroffentlichung der Leitlinien in der Versorgung betrieben wurden,
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kénnen bis auf weiteres verwendet werden, sofern eine Beschrankung auf den bisherigen
Anwendungsbereich erfolgt. Bei einer Ausweitung des Untersuchungsspektrums nach
Vero6ffentlichung dieser Leitlinien missen die in diesen Leitlinien festgelegten gerate- und
untersuchungstechnischen Mindestanforderungen erflillt werden.
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Abktlrzungen:

ACR:
CNR:
DICOM:
FLAIR:
FOV:
GE:
HF:
IR:
MRA:
MRT:
MTF:
MUF:
ppm:
ROI:
SAR:
SE:
SNR:
STIR:
TE:
TIR:
TR:
TSE:

American College of Radiology
Kontrast-Rausch-Verhéltnis

Digital Imaging and Communication in Medicine

fluid attenuated inversion recovery
field of view

Gradientenecho, auch field echo (FE)
Hochfrequenz

inversion recovery

Magnetresonanz Angiographie
Magnetresonanz Tomographie
modulation transfer function
Modulationstibertragungsfunktion
parts per million

region of interest

specific absorption rate

Spinecho

Signal-Rausch-Verhaltnis

short Tl (=zinversion time) inversion recovery
Echozeit

turbo inversion recovery
Repetitionszeit

Turbo Spin Echo, auch fast spin echo (FSE), rapid acquisition with relaxation

enhancement (RARE)
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Spezielle gerate- und untersuchungstechnische Mindestanforderungen

Region FOV* MeRmatrix | Schichtdicke Spulen Schichtebenen Wichtung mogliche MeR- KM besondere Referenzstrukturen
cm Auflésung mm Sequenzen zeit*** Anforderungen (dargestellt zumindest in ein
mm** Fkkkk Sequenz)
Neurokranium
Schéadel <25 256x192 2D <6mm Kopfspule transversal T1,PD SE, TIR <5Min | fakultativ FluBkompensation Diff. grauer u. wei3er Substanz
<lmm 3D <2mm koronar T2 TSE/FLAIR (Séttigungspulse) Abgrenzung der Kerngebiete,
ggf.sagittal SE/GE Diff. von basalen Hirnnerven
Schéadel <20 256x256 2D <3mm Kopfspule koronar T1+T2 SE, TIR <5Min obligat FluBkompensation Diff. Adeno-/Neurohypophyse,
Sella-Region <lmm 3D <1mm sagittal TSE keine Schichtliicke; | Infundibulum, Hypophysenstiel;
ggf. transversal T1 SE Mikroadenom:dyn.U. | Sehnerven, Chiasma opticum
Binnenstrukturen des Sinus
cavernosus
Schéadel <25 256x256 2D <3mm Kopfspule transversal T1+T2 SE, TSE, GE <5Min | fakultativ FluRkompensation Alle Hirnnerven im Unter-
KHBW /Felsenbein <lmm 3D <1mm ggf.Spezialspule koronar T1 SE keine Schichtliicke [ suchungsvolumen von ihrem
Schédelbasis ggf.anat.angepafdt Fettsattigung Ursprung bis zur Schadelbasis.
Cochlea und Labyrinthsystem
MRA <25 256x256 Kopfspule transversal fluBsensitiv GE <12Min | ohne KM Sattigungspulse Circulus arteriosus Willisii;
(Hirngefalie) <lmm Tl schnelle GE**** [ <1Min mit KM keine Schichtlicke | periphere Hirnarterien je nach
Stromgebiet < 1,5mm
MRV <25 256x256 Kopfspule transversal fluBsensitiv GE <12Min | fakultativ Sattigungspuls Mindestens 3 Briickenvenen
(Hirnvenen) <lmm sagittal T1 keine Schichtliicke | beidseitig, Sinus cavernosus
Viszerokranium
Gesichtsschadel <25 256x256 2D <5mm Kopfspule transversal T1+T2 SE <8Min | fakultativ Séttigungspulse V. ophthalmica sup., Parotis-
<lmm 3D £2mm koronar TSE(fs) 0.STIR FluBkompensation gang, Faserstruktur der Zun-
ggf.sagittal T1+KM SE(fs) Fettsattigung genmuskulatur, getrennte Dar-
stellung der Kaumuskeln
Orbita <20 256x256 2D <3mm Kopfspule transversal T1+T2 SE, TSE <5Min | fakultativ Fettsattigung V. ophthalmica sup.; Differenzie
<lmm 3D <1mm (gdf. Orbitaspule) | 2.Eb. anat.angepafit T1 SE keine Schichtlicke | rung Sehnerv/ Liquor/ Nerven-
scheide; Sehnervkanal
Kiefergelenk <12 256x256 2D <3mm Kopfspule schréag-sagittal T1+T2 SE <5Min Funktionsunters./ Discus articularis, Gelenkknorp
0,25x0,5mm ggf. Spezialspule schrag-koronar T1 SE Funktionsstellung
Funktionsaufn. GE (ggf.256x192)
Hals
Halsweichteile <25 256x256 2D <5mm Kopf/Halsspule transversal T1+T2 SE <8Min | fakultativ Séttigungspulse Glottis,_Parotisausfiihrungsgan
<lmm 3D £2mm od.Spezialspule koronar TSE(fs) 0.STIR FluBkompensation Abgrenzbarkeit der groReren
ggf.sagittal T1+KM SE(fs) Fettsattigung Geféalle
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Region FOV* MeRmatrix | Schichtdicke Spulen Schichtebenen Wichtung mogliche MeR- KM besondere Referenzstrukturen
cm Auflésung mm Sequenzen zeit*** Anforderungen (dargestellt zumindest in ein
mm** Fhkkk Sequenz)
MRA <25 512x256 Kopf/Halsspule koronar fluBsensitiv GE <12Min | ohne KM Séttigungspulse Karotisgabel, Vertebralarterien,
(HalsgefaRe) <lmm od.Spezialspule T1 schnelle GE**** [ <1Min mit KM keine Schichtlicke [ A. thyreoidea sup.,
Darst. der Aa bis zur 3.Aufzw.
Stammskelett
HWS <25 256x256 2D <3mm WS- oder Halsspule sagittal T1+T2 SE, STIR <5Min | fakultativ Séttigungspuls Nervenwurzeln bis i.d. Foramini
<lmm 3D <1,5mm ggf transversal T2 TSE/GE FluBkompensation hinteres Langsband; Abgren-
koronar Fettsattigung zung der intraspinalen Kompar-
Lokalisationsbild timente (Riickenmark, Liquor,
Extraduralraum), Zwischenwir-
belgelenk mit Gelenkspalt, peri-
medullare GeféRe
BWS/LWS <35 512x256 2D <4mm WS-Spule sagittal T1+T2 SE, STIR <5Min ant.Séttigungspuls Nervenwurzeln bis i.d. Foramini
degen.Verand. <1x1,5mm 3D <1,5mm ggf schréag-axial T1 TSE FluBkompensation und paravertebral, ggf. Plexus,
Lokalisationsbild Fettsattigung BS-Diff., Ligg. ZW-Gelenke,
perimedullare Gefale
BWS/LWS <50 512x256 2D <4mm WS-Spule sagittal T1+T2 SE <5Min | fakultativ ant.Sattigungspuls | Abgrenzung der intraspinalen
Spinalkanal/Myelon <lmm 3D <1,5mm ggf axial/koronar T1 TSE FluBkompensation Kompartimente (RM-CSF-EDR
(Path.) BWS: EKG-Trigg. Nervenwurzeln bis i.d. Foramini
Lokalisationsbild und paravertebral, perimedullar:
GefaRe
BWS/LWS <35 (512) 256x256 2D <4mm WS-Spule sagittal T1+T2 SE <5Min | fakultativ ant.Séttigungspuls | Abgrenzung der intra-/para-
entz./tum.Verand. <50 512x256 axial/koronar (Path.) T1 TSE(fs) 0.STIR FluBkompensation spinalen Kompartimente, Ner-
(1024) <lmm Lokalisationsbild SE(fs) Fettsattigung (fs) venwurzeln und Plexus, Band-
scheiben u. Ligamente, perime-
dulldre GeféRe
SIG <25 512x256 2D <5mm zielvol.-adaptierte Transversal T10.KM SE <5Min empf. Ant.Sattigungspuls | Gelenkspalt, subchondrale
<0,5x1mm OF-Empfangsspule ggf. koronar T2 TSE(fs) 0.STIR Fettsattigung Grenzlamelle, Knochenbalk-
T1+KM SE chenstruktur im Os sacrum,
Nervenwurzeln i.d. Foramina
Bewegungsapp.
Schultergelenk <20 512x256 2D <3mm geeignete transversal T1+T2 SE, TSE/STIR | <5Min | fakultativ (Fettséattigung) Gelenkknorpel, subchondrale
<0,5x1mm 3D <1lmm Spezialspule schréag koronar T1+T2 SE, TSE/STIR Grenzlamelle, Labrum, Rotato-
ggf schrég sagittal T1 SE renmanschette, Faserstruktur
GE der Muskulatur, Ligg. coracocla
viculare, Lig. glenohumerale
mediale, Spongiosaachitektur
Ellbogengelenk <20 512x256 2D <3mm geeignete Transversal T1+T2 SE <5Min | fakultativ (Fettséttigung) Sehnenansatze, N. ulnaris,
<0,5x1mm 3D <1lmm Spezialspule koronar oder sagittal TSE/STIR Spongiosaarchitektur, sub-
bezogen auf den GE chondrale Grenzlamelle, Gelenl

Humerus

knorpel
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Region FOV* MeRmatrix | Schichtdicke Spulen Schichtebenen Wichtung mogliche MeR- KM besondere Referenzstrukturen
cm Auflésung mm Sequenzen zeit*** Anforderungen (dargestellt zumindest in ein
mm** Fhkkk Sequenz)
Handgelenk <15 512x256 2D <3mm geeignete transversal T1+T2 SE <5Min | fakultativ (Fettséattigung) subchondrale Grenzlamelle,
0,25x0,5mm 3D <1lmm Spezialspule koronar T1+T2 TSE/STIR interkarpale Ligg., Sehnen u.
(evtl.alle 3 Eb.) (ggf.PD) GE Sehnenscheiden, N. medianus,
Spongiosaarchitektur, Gelenk-
knorpel
Huftgelenke <45 512x256 2D <4mm Kérperspule oder transversal T2 TSE/STIR <5Min | fakultativ Fettsattigung Gelenkknorpel, Labrum, Spong
(vergl.Unters.bd. angepal’t [ <0,5xImm 3D <1lmm geeignete koronar T1+T2 SE osaarchitektur, subchondrale
Huftgelenke) <25 Spezialspule ggr Sag. (Labrum) T1 SE Grenzlamelle
bei Dar-
stellung
eines
Huiftge-
lenks
Kniegelenk <25 512x256 2D <3mm geeignete sagittal Tlo.PD SE <7Min | fakultativ Fettsattigung Gelenkknorpel ,Menisken,
angepaldt [ <0,5x1mm 3D<1lmm Spezialspule koronar T1+T2 TSE/STIR Kreuz- u.Kollateralbénder, Reti-
transversal T2 TSE nakulum, Spongiosaarchitektur
ggf schréag GE <10Min
FuBgelenke <25 512x256 2D <3mm geeignete sagittal T1+T2 SE <5Min | fakultativ Fettsattigung Gelenkknorpel, Achillessehne;
angepaldt [ <0,5x1mm 3D <1lmm Spezialspule koronar TSE/STIR Peronealsehnen-Differenzierun
transversal GE Spongiosastruktur, subchondra
ggf. schrag Grenzlamelle, Faserstruktur dei
Innen- und AuRenbénder
Extremitéaten 15-40 512x256 2D <5mm geeignete transversal T1+T2 SE <5Min empf. Fettséttigung Muskelfiederung, Fettsepten,
angepal3t <lmm 3D <1lmm Spezialspule 2.Eb.anat.angepaldt ggf. TSE(fs) 0.STIR Faszien zur Abgrenzung der
T1+K SE(fs) Kompartimente, Gelenkkonturel
GefaRe u.Nerven > 1,5mm
Durchmesser
Thorax
Thoraxwand und <40 256x192 2D <6mm Korperspule oder transversal T1+T2 SE, TSE <10Min | fakultativ EKG-Triggerung Diff. d. Hilusstrukturen (GefaRe
Mediastinum angepaldt [ <1,5x2mm 3D <3mm zielvol.-adaptierte koronar T1 SE Atemartefaktunterdr. | u. Lappenbronchien), Perikard,
OF-Empfangsspule ggf. sagittal [GE] bzw. Atemstillstand | Koronargefae (abgangsnah),
Sinus coronarius, V. azygos/
hemiazygos
Herz <32 256x160 2D <6mm zielvol.-adaptierte Langsachse (Ebene | T1+T2 (T2%) SE, TSE <10Min | fakultativ EKG-Triggerung Differenz. Myo-/Perikard, Herz-
angepaldt | 1,2x2mm Funktions-U.: | OF-Empfangsspule der Vierkammer- T1 fluBkomp.GE varia- Atemartefaktunterdr. | kammern, Herzklappen, Koro-
Funktions-U | Erw.8-10mm darstellung) (>8Ph./Zykl.) | bel<0,5 bzw. Atemstillstand | nargeféal3e (abgangsnah), herz-
256x128 Kinder 6-8mm kurze Achse senk- Min nahe groRe Gefalde, epikardiale
3D <3mm recht zur Herzlangs- Fettgewebe, Papillarmuskel,
achse Trabecula septomarginalis
Abdomen/Becken
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Region FOV* MeRmatrix | Schichtdicke Spulen Schichtebenen Wichtung mogliche MeR- KM besondere Referenzstrukturen
cm Auflésung mm Sequenzen zeit*** Anforderungen (dargestellt zumindest in ein
mm** Fhkkk Sequenz)
Leber/Milz <40 256x192 2D <6mm Korperspule oder transversal T1+T2 SE, TSE <5Min | fakultativ Fettsattigung guter Leber/Milz-Kontrast, A.
angepasst | 1,5x2mm 3D <3mm zielvol.-adaptierte GE <0,8Min ggf. Séttigungspulse hepatica; D. choledochus/ panc
OF-Empfangsspule dynam.U. | Atemartefaktunterdr. | reaticus/hepaticus dexter und
bzw. Atemstillstand | sinister, bei MRCP: Darstellunc
keine Schichtliicke | der intra- und extrahepatischen
Gallenwege bis zur Papille in
mindestens 2 Projektionen
Pankreas <40 256x192 2D <6mm zielvol.-adaptierte transversal T1+T2 SE, TSE <5Min obligat Fettsattigung D. choledochus/pancreaticus/
1x1,5mm 3D <3mm OF-Empfangsspule GE <0,5Min | dynam.U. | Atemartefaktunterdr. | hepaticus dexter und sinister,
fakultativ: bzw. Atemstillstand | klare Darst. aller Gefa3e der
KM oral keine Schichtliicke | Mesenterialwurzel,
Einfalt-artefaktunterdr. | retroperitoneale Faszien, bei
MRCP:Darstellung des Pank-
reasgangs vom Pankreass-
chwanz bis zur Papille in minde
stens 2 Projektionen
Retroperitoneum <40 256x192 2D <5mm Korperspule oder Koronar T1+T2 SE, TSE <5Min | fakultativ: Fettsattigung Nieren: Rinden-Mark-Differenz.
angepasst | <1,25mm 3D <3mm zielvol.-adaptierte ggf. transversal zur DD: GE KM oral Atemartefaktunterdr. | NBKS u. prox.Ureteren, NN,
OF-Empfangsspule 2. Ebene anat. infout of phase bzw. Atemstillstand | retroperitoneale Faszien, Aorta
angepasst keine Schichtliicke [ und V. cava inferior einschl. ihre
. Einfalt-artefaktunterdr. | Aufzweigungen 1. Ordnung
Beckenorgane <40 512x192 2D <6mm Korperspule oder transversal T1+T2 SE, TSE <10Min | fakultativ: Fettsattigung pararekt. Hiillfaszien; distale
angepasst | <1,25mm 3D <3mm zielvol.-adaptierte sagittal [GE] KM i.v., Séttigungspulse Ureterabschnitte u. Harnblase,
OF-Empfangsspule ggf.koronar oral/rektal | Einfalt-artefaktunterdr. | Uterus mit Zervix bzw. Prostata
mit Samenblasen (Darst. der
zonalen Architektur bzw.Kapsel
neurovask. Biindel
Mamma 30-35 256x192 2D <5mm Mamma-Spule transversal T2 TSE obligat | dynam. Unters. Uber > | A. thoracica int. bzw. A. thoracc
<1,5mm 3D <2mm koronar T1 GE 6 Min mit zeitl. Auflo- | epigastrica; ausreichende Tie-
T1+KM GE 22mal sung < 2 Min fendarstellung
Subtraktionsaufn. (li. Ventrikel muB signalreich
Fettsattigung erfal3t sein)
keine Schichtliicke
MR-Angiographie
Aorta u. As- <40 256x192 Korperspule oder Richtung des T1 schnelle GE**** [ <1Min obligat masch.Bolusinjekt. | A. thoracica int., Aortale Ab-
tel.0rdnung angepasst <2mm zielvol.-adaptierte Akquisitionsblocks EKG-Triggerung gangsgefalie inbesondere Aa.
OF-Empfangsspule anatom.angepafdt (0. KM EKG obligat) [ lumbales, renales, iliacae int.
V.cava, V.portae <40 256x192 Korperspule oder transversal fluBsensitiv GE <5Min | ohne KM Sattigungspulse Darstellung bis zur 3. Aufzw.
angepalt <2mm zielvol.-adaptierte koronar Tl schnelle GE**** [ <1Min mit KM
OF-Empfangsspule
Extremitatengefalle <50 512x160 Korperspule oder transversal fluBsensitiv GE <5Min | ohne KM masch.Bolusin;. Darstellung bis zur 3. Aufzw.
angepal3t <2mm zielvol.-adaptierte koronar T1 schnelle GE**** [ <1Min mit KM EKG-Triggerung

OF-Empfangsspule

Sattigungspulse
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* Die Angabe bezieht sich auf die Richtung der Frequenzkodierung. Bei asymmetrischem FOV ist zu berticksichtigen, dalR die Ortsauflosung
durch Anpassung der Matrix zumindest erhalten bleiben muf3.

** Die Angabe bezieht sich auf die Sequenz, fir die die héchste Detailauflosung gefordert wird. Die Angabe bezieht sich desweiteren auf ein
guadratisches Mel3feld. Bei nicht quadratischem Mel3feld darf die vorgegebene Ortsauflésung in Phasenkodierichtung nicht reduziert werden.

*** Die Angabe bezieht sich auf 1 Mel3sequenz, die ggf. mehrere Akquisitionen beinhaltet und das typische Organvolumen beinhaltet.
***x* 3D-Block, Repetitionszeit < 15 msec, Gesamtzeit < 1 min
*ekk Fettsattigung = spektrale Fettsattigung
Die Anforderung "Artefaktunterdriickung und Atemstillstand” bezieht sich auf die Geratetechnik.Die Wahl der Option obliegt im Einzelfall

dem
Untersucher.
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