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Einleitung

Die fetale MRT-Diagnostik hat sich als bildgebende Er-
gdnzungsmethode, insbesondere im Bereich der Hirn-
diagnostik etabliert [1]. Das MRT erbringt aufgrund der
differenten Gewebeabbildung und des hoheren Weich-
teilkontrasts eine zum Ultraschall (US) komplementdre
Information.

In Praxen oder kleineren Krankenhdusern wird fetales
MRT selten ausgefiihrt, da die Expertise hier aufgrund
niedriger Fallzahlen und der notwendigen interdiszip-
lindren Diskussion der MRT-Befunde schwerer zu er-
reichen ist. Fiir interdisziplindr ausgerichtete Fetalzen-
tren ist jedoch die additive Mehrinformation des
fetalen MRT fiir bestimmte Indikationen inzwischen
unverzichtbar geworden.

Vor jeder fetalen MRT-Diagnostik muss ein qualifizier-
ter Ultraschallbefund vorliegen, aus dem sich eine In-
dikation ableitet und eine Fragestellung an das fetale
MRT ergibt. Die Indikationsbreite fiir das fetale MRT
reicht dann von der Frage nach assoziierten Fehlbil-
dungen bis hin zur Planung bei fetaler Chirurgie [2].
Auch fiir die Unterstiitzung des elterlichen Verstand-
nisses fiir eine komplexe Pathologie und die nachfol-
gende interdisziplindre Beratung kann ein MRT hilf-
reich sein.

Tipp fiir die Praxis

Bei einzelnen Krankheitsentitaten, z. B. der Myelome-
ningozele, hat sich das unmittelbar pranatal durch-
gefiihrte MRT als gleichwertig mit der postpartalen
Diagnostik herausgestellt. In diesen Fallen ist die
In-utero-Untersuchung schonender fiir das Kind.

Wegen der kindlichen Bewegungen und der damit
notwendigen schnellen Sequenzen erreicht das fetale
MRT bisher nicht die hohe rdumliche Auflésung, die
heute bei postnatalen Standard-MRT-Untersuchungen
an Kindern erwartet werden kann (Abb. 1). Bei guten
High-End-Ultraschallgeréten liegt die raumliche Auf-
16sung tiber der raumlichen Auflésung von 1,5-Tesla-
MRT-Gerdten. Bei 3,0-Tesla-Gerdten ist sie etwa gleich
gut. Im Vergleich dazu ist jedoch die Kontrastauflosung
der MRT deutlich besser als im Ultraschall.

Durch die Komplementaritdt von Kontrast- und
I raumlicher Auflésung erganzen sich MRT und
Ultraschall ideal.
Der indikationsgerechte Einsatz des MRT als ,,.Second-
Line-Imaging" ist heute Gegenstand wissenschaftlicher
Studien. Im Schddelbereich hat sich die fetale MRT-
Diagnostik als Erganzung fest etabliert [3]. Bei be-
stimmten Entitdten des Thorax- und Abdomenbereichs
ist ein Zusatznutzen sehr wahrscheinlich. Bei seltene-
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Abb.1aund b Vergleich eines pranatalen MRT in der 22. SSW (a: obere Reihe, Messdauer
28 Sekunden pro Sequenz) mit einem postmortalen MRT bei einem gleichaltrigen Feten
(b: untere Reihe, Messdauer 8 Minuten pro Sequenz). Das pranatale MRT hat aufgrund der
Kiirze der Datenakquisition eine schlechtere rdumliche Auflésung und einen niedrigeren
Weichteilkontrast.

ren Anomalien ist die Datenlage noch zu unsicher und
kasuistisch, um iiber den diagnostischen Mehrgewinn
des MRT eine Aussage treffen zu konnen [4].

Das fetale MRT weist gegeniiber dem Ultraschall
einen deutlich héheren Weichteilkontrast auf und
ist daher methodenbedingt in der Gewebedifferen-
zierung tiberlegen.

Praktische Durchfiihrung

Der Durchmesser der MRT-Gerate6ffnung (Gantry) be-
tragt 60 cm, bei einigen neueren Gerdten auch 70 cm.
Dieses GerdtemalfS kann sowohl bei adipdsen Frauen als
auch in der spdten Schwangerschaft limitierend sein.
Das Gleiche trifft fiir Zwillingsschwangerschaften zu.

Die Patientinnen werden bis zur 29. SSW in Riicken-
position gelagert, ab der 30. SSW in der Regel in Sei-
tenlage.

Auf das Abdomen der Patientin wird eine lokale Spule
(eine sogenannte Body-Array-Spule) in den Abmes-
sungen 50 x 60 x 5 cm aufgelegt und mit Gurten befes-
tigt. Diese lokale Spule empfangt das Nutzsignal vom
Fetus. Das umgebende MRT-Gerdt stellt dagegen nur
das homogene Magnetfeld (1,5 Tesla oder 3,0 Tesla)
und die sog. Gradientenfelder zur Verfiigung.
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Tipp fiir die Praxis

Die Patientin wird mit den FiiBen zuerst in das Gerat
eingefahren, um klaustrophobische Reaktionen zu
vermeiden.

Die Untersuchung beginnt mit 3 Ubersichtssequenzen
von 5 mm Schichtdicke, um die Lage des Kindes im
Uterus zu orten. Erst die nachfolgenden Unter-
suchungssequenzen bringen dann die gewiinschte
diagnostische Information, wobei immer 3 exakt
orthogonal zueinander stehende Schichtorientierun-
gen angestrebt werden.

Wegen der Bewegungen des Kindes wird die jeweils
ndchste Untersuchungssequenz immer auf der letzten,
zuvor beendeten MRT-Sequenz geplant. Dadurch wird
gewdhrleistet, dass keine Fehlmessungen in falschen
Kindspositionen entstehen. Die MRT-Untersuchung
wird dadurch - analog zum Ultraschall - zu einer in-
teraktiven Untersuchung. Die Durchfiihrung einer gu-
ten fetalen MRT-Untersuchung wird dadurch allerdings
auch untersucherabhdngig und ist nur mit geschultem
Assistenzpersonal durchfiihrbar.

In 90% der MRT-Untersuchungen ist mit einer gu-
ten Bildqualitdt zu rechnen, in 10% der Félle kommt
es durch Kindsbewegungen zu einer eingeschrank-
ten Beurteilbarkeit.

Eine einzelne Sequenz mit ca. 20 Bildern dauert im
Durchschnitt 20-30 Sekunden. Zusammen mit den
Abstimmzeiten zwischen den Sequenzen (Shim-Vor-
gang) und der Notwendigkeit, einige Sequenzen bei
Bewegungsunscharfen zu wiederholen, dauert eine fe-
tale MRT-Untersuchung 20-30 Minuten. Bei Zwillings-
schwangerschaften oder sehr diffizilen Fragestellungen
kann sich die Untersuchungszeit bis auf 30-45 Minu-
ten verldngern.

Adipositas und Oligohydramnion beeinflussen
die Bildqualitat nicht negativ.

Sequenzen

Obwohl die MRT-Diagnostik seit 25 Jahren etabliert ist,
konnte sich die fetale MRT erst mit der Einfithrung von
ultraschnellen T2-Sequenzen seit 10 Jahren in der
Fetaldiagnostik etablieren. Die Akquisition von ca.
20 Bildern in 20 Sekunden wird mit dem Nachteil
einer deutlich reduzierten ortlichen Auflésung erkauft.
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Dadurch lassen sich die prinzipiellen Vorteile der
MRT-Diagnostik im Fetalbereich bisher nicht vollstdn-
dig realisieren. Die einzelne Schichtdicke betrdgt im
Regelfall 3 mm. Diinnere Schichtdicken sind méglich,
bringen aber verrauschtere Bilder.

Ultraschnelle T2-gewichtete Sequenzen. Sie sind das
LArbeitspferd” der fetalen MRT-Diagnostik. Eine allei-
nige T2-Bildgebung ist heute aber nicht mehr aus-
reichend.

T2-Dickschichtbilder kénnen hilfreich bei der Darstel-
lung von ausgepragten Pathologien sein, die auf einem
Ubersichtsbild visualisiert werden sollen. Da sie mit
einer Frequenz von 10 Bildern/s zu erhalten sind, die-
nen sie zudem als dynamische Sequenzen zur Visuali-
sierung von kindlichen Bewegungen und internen

fetalen Bewegungen (Zwerchfellbewegungen etc.). Abb.2  Faserdarstellung (Traktografie) mittels Diffusionsbildgebung in einem postmortalen
MRT eines Fetus in der 22. SSW. Unterschiedliche Faserverldufe werden mit unterschiedlichen

T2-Standard-Bilder werden entweder als T2-HASTE- Farben dargestellt. Der Verlauf der Pyramidenbahn (blau) ist auch in der 22. SSW schon gut

oder als T2-SSFP-Bilder ausgefiihrt. Beide Methoden
haben Vor- und Nachteile, doch es gibt auch gerdte-
technische Unterschiede und Qualitdtsunterschiede,
sodass die Entscheidung zwischen beiden Sequenz-
typen gemeinsam vor Ort mit dem Radiologen ge-
troffen werden sollte. SSFP-Bilder sind an neueren
3,0-Tesla-Gerdten den T2-HASTE-Bildern iiberlegen.

T1-gewichtete Sequenzen. Diese werden benétigt, um
den Darm, die Leber und die Schilddriise sowie die
Hypophyse abzubilden. Sie dienen dar{iber hinaus dem
spezifischen Blutnachweis (Methdmoglobin), insbe-
sondere im Gehirn.

Ultraschnelle Sequenzen in T2-Wichtungen in allen
3 Ebenen und eine Ebene einer schnellen T1-Wich-
tung gehoren zum Basisprotokoll einer fetalen
MRT-Untersuchung.

Weitere Wichtungen. Bei speziellen Fragestellungen
sind weitere Wichtungen notwendig: Dazu gehoren
Diffusionswichtungen mit einem b-Wert von 700 zur
Visualisierung von Infarkten und zur Nierendarstellung
bei Verdacht auf Gewebeanomalien. Diffusions-
wichtungen werden dariiber hinaus auch zur Faser-
verlaufsdarstellung des Gehirns verwendet. Diese
Untersuchungen befinden sich aber noch in einem
experimentellen Stadium (Abb. 2) [5]. Gleiches gilt fiir
die Spektroskopie: Wegen der langen Sequenzdauer
von iiber 4 Minuten sind verldssliche Informationen
iber Stoffwechselprodukte des fetalen Hirnes ohne
kindliche Sedierung bisher nicht routinemdfig zu
gewinnen.

zu erkennen.

Akzeptierte fetale MRT-Fragestellungen
[7,8]

m Adipositas per magna
m ausgepragtes Oligohydramnion

= komplexe Hirnfehlbildungen, Hirntumoren, Hirnblutungen

= Lungenfehlbildungen und Zwerchfelldefekte (Lungenvolumina und
Lungenreife)

® Darmatresie

m Bauchwanddefekte

m fetale Tumoren

= Vermeidung einer erneuten postnatalen Bildgebung vor geplanter OP

(z.B. Myelomeningozele) — Mutter als ,schonender” Transportinkubator
m (ibersichtliche Visualisierung bei dlteren Feten fiir den nachbehandelnden

Kinderchirurgen (z.B. bei Omphalozele)
= unklare Ultraschallbefunde trotz qualifizierter US-Untersuchung
(DEGUM I und 1) vor einem interdisziplindren Konsil

Allgemeines zu Indikationen

Griinde fiir den Einsatz der fetalen MRT-Diagnostik
sind miitterlicher oder kindlicher Natur.

Miitterliche Indikationen. In Situationen, in denen die
Ultraschalluntersuchung eine unzureichende Informa-
tion ergibt (schlechte Schallbedingungen, z.B. durch aus-
geprdgte Adipositas oder Oligohydramnion oder Hirn-
diagnostik bei schon tief im Becken stehendem Kopf), ist
die MRT-Diagnostik eine Alternative zum Ultraschall.
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Kindliche Indikationen. Aufgrund des besonders guten
Weichteilkontrasts ist die MRT fiir den Ausschluss oder
die Bestdtigung von zerebralen Anomalien und fiir die
Darstellung von komplexen Pathologien im Hirn-
bereich hilfreich [6].

Raumforderungen im Hals-Thorax-Bereich mit Trache-
aleinengung, Lungenfehlbildungen und Zwerchfellher-
nien sind die hdufigsten Untersuchungsindikationen
im Thoraxbereich.

Im Abdomen stehen Tumoren (Teratome oder Leber-
tumoren) sowie die Darmobstruktionen beziiglich der
Indikationsstellungen im Vordergrund. Insbesondere
die signalreiche Darstellung des Mekoniums erleichtert
die Darmbeurteilung des Feten im MRT. Bei Bauch-
wanddefekten wird von Kinderchirurgen haufig eine
MRT-Visualisierung gewiinscht. Details zu Indikatio-
nen sind den einzelnen Organsystemen zugeordnet.

Kontraindikationen. Magnetisches Metall im Korper
kann das Magnetfeld stéren und damit lokal die Be-
urteilung behindern. AuRBere Metallgegenstinde wie
Giirtel mit Metallverschliissen, auch BH und lokales
Piercing sind vor der Untersuchung zu entfernen.
Medizinisch eingebrachtes Metallmaterial besteht in
der Regel aus Titan, dieses ist amagnetisch und daher
keine Kontraindikation.

Tipp fir die Praxis

Cave! Bei komplexen implantierten Geraten (Cochlea-
Implantat, Pacemaker, Baclofen-Pumpe etc.) muss
stets ein Geratepass vorgelegt werden, der die
MRT-Tauglichkeit explizit bestdtigt. Dieses sollte der
Patientin vom iiberweisenden Gyndkologen im Vor-
feld mitgeteilt werden.

Sicherheit

Bisher sind keine Langzeiteffekte durch MRT-Unter-

suchungen an Mutter oder Fetus beschrieben worden.

Als potenzielle Gefahr werden aber folgende Punkte

diskutiert:

= Energieeintrag. Der Energieeintrag in Mutter und
Fetus durch das statische und das Gradienten-Mag-
netfeld wird bei jeder einzelnen Untersuchung als
spezifische Energieabsorptionsrate (SAR) gemessen
und berechnet. Je nach Land legt eine Kommission
die zuldssige Hohe des SAR-Limits mit einem ent-
sprechenden Sicherheitsfaktor fest. Eine Uberschrei-
tung von diesen Grenzwerten ist gerdteseitig aus-
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geschlossen und nur im Rahmen von genehmigten
Studien mdglich. Die maximale Temperaturerho-
hung der Patientin muss weniger als 0,5 °C betragen.
In Tierexperimenten fand sich bisher kein Nachweis
von teratogenen Effekten oder chromosomalen Ver-
dnderungen. Obwohl in 20 Jahren seit der breiten
Einfithrung der MRT-Diagnostik keine Nebeneffekte
gesehen wurden, empfiehlt das National Radiation
Protection Board (USA) die Durchfiihrung von fetalen
MRT-Untersuchungen erst ab dem Beginn des 2. Tri-
menons, obwohl es dafiir keine wissenschaftliche
Evidenz gibt.

m Akustische Beldstigung des Fetus. Die hohe Lautstdr-
ke von bis zu 98 dB im MRT-Gerdt erreicht den Fetus
nicht. Die Dampfung durch das Fruchtwasser fiihrt
zu Schalldriicken von bis zu 30 dB am Fetus. Eine ur-
sdchliche Horschddigung nach fetaler MRT-Diagnos-
tik wurde bisher nicht berichtet.

= Kontrastmittelapplikation. Es gibt widerspriichliche
Angaben iiber die Durchgdngigkeit der Plazenta-
schranke fiir Gadolinium. Da aber eine gewisse
Menge Gadolinium-Chelat die Plazenta passiert und
die Gefahr von Ablagerungen oder toxischen Schd-
den durch freies Gadolinium nicht auszuschliefSen
ist, wird der Gebrauch von Kontrastmittel in der
Schwangerschaft nicht empfohlen.

Bisher gibt es keinen Nachweis einer Schadigung
des Feten durch die Kernspintomografie.

Zentrales Nervensystem

Untersuchungen des zentralen Nervensystems sind die
hdufigste Indikation fiir eine fetale MRT-Diagnostik [9].

Vorteile der fetalen MRT-Diagnostik sind:

m Deutlich besserer Weichteilkontrast der MRT-Bilder
im Vergleich zum Ultraschall. Dieser ermoglicht eine
bessere Differenzierung zwischen weifSer und grauer
Substanz. Es sind mit der MRT zudem die streng re-
gelhaft ablaufende Myelinisierung, die neuronale
Migration und die Gyrierung sowie deren Stérungen
erkennbar.

m Keine Beeintrdchtigung der Bildgebung durch die
zunehmende Kalzifizierung der Kalotte.

= Orthogonale Darstellung von 3 exakt aufeinander
senkrecht stehenden Ebenen.

= [m Vergleich zum US klarere Darstellung der hin-
teren Schidelgrube und des kraniozervikalen Uber-

gangs.
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m Bessere Darstellung von ischdmischen, himorrhagi-
schen und entziindlichen Lisionen.

m Eine prazise morphologische Diagnostik und die in-
terdisziplindre Beratung der Eltern beziiglich der sich
daraus ergebenden klinischen Konsequenzen sind
fiir die Entscheidung der Eltern fiir oder gegen einen
Schwangerschaftsabbruch von zentraler Wichtigkeit
[10]. Es besteht Konsens, dass durch das fetale MRT
des Hirnes in entscheidungsrelevanten Situationen
neue Aspekte zum US hinzugefiigt werden konnen.
So erfordert insbesondere die Einschiatzung der neu-
ronalen Migration, der Nachweis von Heterotopien
und die genaue Fehlbildungsklassifikation eine er-
gdnzende MRT-Diagnostik.

Hirnentwicklung

Die neuronale Migration und die Hirnfaltung verlaufen
nach streng zeitlich festgelegten Abldufen, deren Vari-
anz nur gering ist. Der Nachweis der 4 Schichtungen
des GrofRhirns vor der 28. SSW und deren zeitgerechtes
Verschwinden danach ist ein wichtiger Marker fiir eine
ungestorte Hirnentwicklung. Im MRT sind vor der
28.SSW folgende Zonen von innen nach auf3en er-
kennbar:

= Ventrikuldrzone

= intermedidre Zone

= Subplate

m Cortical Plate (Abb.3 und 4) [11]

Das Ausbleiben dieser phasenhaften Entwicklung und
die Verzogerung der sich in engen zeitlichen Grenzen
vollziehenden Gyrierung weist auf eine zerebrale Fehl-
entwicklung hin. Folge konnen dann schwerwiegende
Erkrankungen wie Heterotopien, Lissenzephalie und
andere Gyrierungsstérungen sein [12].

Die neuronale Migration ist bildgebend ausschlieR-
lich im MRT zu erkennen.

Ventrikulomegalie und Hydrozephalus

Moderat erweiterte Ventrikel sind hdufig. Bei einer
konstanten Borderline-Ventrikelweite von 10-12 mm
ist eine MRT-Diagnostik nicht notwendig, da das
Outcome in diesen Fallen ohnehin gut ist. Wegen der
schlechten Prognose sollten aber schwere Hydroze-
phali mit einer Ventrikelweite {iber 20 mm stets im
MRT untersucht werden, da der Nachweis von assozi-
ierten Fehlbildungen mit der MRT hdufiger gelingt [13].
Typische Begleitfehlbildungen wie Schizenzephalie,

Abb.3aundb Normaler, zonaler Aufbau des Hirnmantels in der 20. SSW. a In dieser
Schwangerschaftswoche ist der 4-lagig gegliederte Aufbau der Hirnstruktur noch nachweis-
bar, da die neuronale Migration der Nervenzellen aus der Ventrikuldrzone in den Kortex noch
nicht abgeschlossen ist. b AusschnittvergroBerung: von innen nach auBen (1) Ventrikuldrzo-
ne, (2) Intermedidrzone, (3) Subplate, (4) Cortical Plate.

Abb.4aundb Vergleich der Gyrierung und der Hirnschichtung in der 18. SSW (a) und der
28.SSW (b). In der 18. SSW ist die Hirnoberflache noch glatt und der zonale Aufbau des Hirnes
noch klar erkennbar. In der 28. SSW ist die Mehrzahl der Sulci und Gyri ausgebildet.

aber auch gering ausgebildete Fehlbildungen der hin-
teren Schddelgrube entziehen sich gelegentlich dem
sonografischen Nachweis [14].

I Mit dem MRT ist haufig die Ursache des Hydro-
zephalus zu diagnostizieren.

So ist z.B. ein x-linked-Hydrozephalus durch Aqud-

duktstenose an der Aqudduktkonfiguration und dem

kleinen 4. Ventrikel erkennbar (Abb. 5).

Fehlbildungen des zentralen Nervensystems
Fehlbildungen des GroRhirns

Balkenagenesie. Sie ist die hdufigste Fehlbildung des

Grofhirns und sonografisch meist sicher an der Kolpo-

zephalie - den unférmigen erweiterten Hinterhdrnern
bei schmalen Vorderhérnern - zu erkennen. Im MRT
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ldsst sich die Balkenstruktur oder ihr Fehlen in sagitta-
len und koronaren Schnitten gut identifizieren. Beim
Fehlen des Balkens finden sich unmittelbar an den

3. Ventrikel reichende Gyri (sog. ,Hahnenkammzei-
chen*). Typisch ist die Stierhornform der Seitenventri-
kelvorderhérner im Koronarschnitt und der Parallel-
verlauf der Seitenventrikel im Transversalschnitt

(Abb. 6). Die wichtigste Fragestellung an das MRT ist der
Nachweis bzw. Ausschluss von Hirnfehlbildungen, da
diese die Prognose eines Balkenmangels entscheidend
beeinflussen.

Zysten. Diese sind hdufig und kénnen klinisch sehr
Abb.5aundb Aquiduktstenose, 24. SSW bei spiter genetisch bestitigtem x-linked Hydro- ~ T€levant sein. Auch kleine Zysten konnen bei einer
zephalus. a Kleiner 4. Ventrikel und b massive Erweiterung der Seitenventrikel mit deutlicher  Lokalisation im Bereich der Liquorwege zu einer Ab-
Verschmlerung des Hirnmantels. flussbehinderung, z.B. zu einer Blockade des Foramen
Monroi, flihren und damit einen einseitigen Hydroze-
phalus hervorrufen. Interhemisphdrische Zysten sind
stets ein Indikator fiir weitere Begleitfehlbildungen.
Dagegen sind Arachnoidalzysten oft grofe, eindrucks-
volle Befunde, allerdings klinisch meistens ohne Rele-
vanz (Abb. 7-9).

Heterotopien der grauen Substanz. Hierbei handelt es
sich um kongenitale Anomalien, die zu einer Epilepsie
oder verzogerten geistigen Entwicklung fithren kon-
nen. Sie bestehen aus Zellnestern an grauer Substanz,
die auf dem Weg der neuronalen Migration von der
subependymalen germinalen Matrixzone zur Kortex-
oberflache liegen geblieben sind.

Haufig gehen Heterotopien mit anderen Stérungen der
Kortexentwicklung einher, wie z.B. Polymikrogyrien
oder kortikalen Dysplasien. Aber auch eine diffuse He-
terotopie mit Pachygyrie bzw. Lissenzephalie ist mog-
lich. Treten sie hingegen fokal isoliert auf, so kénnen die
Symptome spater auch mild bzw. die Patienten asymp-
tomatisch sein. Heterotopien kénnen in verschiedenen
Erscheinungsformen auftreten:

Abb.6abisd Balkenagenesie, 31. SSW. a Typische Stierhornform der Ventrikel, b Erweite-
rung der Hinterhorner der Seitenventrikel (Kolpozephalie), c Parallelverlauf der Seitenventrikel, . . .
d typisches Hahnenkammbild im Sagittalschnitt — die Sulci reichen bis unmittelbar an den = Fokale Heterotopien. Dies sind noduldre Neuronen-
3. Ventrikel heran. ansammlungen, entweder entlang der Wand der

Seitenventrikel, wobei der Kortex zumeist unauffal-
lig oder verdiinnt erscheint (Abb. 10), oder fokal in-
nerhalb des Marklagers gelegen.

Subkortikale bandférmige Heterotopien mit Gyrie-
rungsstorungen. Sie sind deutlich seltener, jedoch
hdufiger mit kontralateralen Pyramidenbahnzeichen
und fokal-motorischen Anfallen assoziiert. Die MRT
zeigt typischerweise 2 parallele Schichten des Kortex
(sog. Double Cortex Syndrome), bestehend aus
einem diinneren inneren Band und einem dickeren

Abb.7abisc Uberweisung wegen unklarem Hydrozephalus in der 34. SSW. Das MRT zeigt
die einseitige Ventrikelerweiterung. Ursache ist eine Blockade des linken Foramen Monroi dufSeren Band, welche durch eine diinne Schicht
durch eine neuroepitheliale Zyste (schwarzer Pfeil, a). Das hellere Signal des linksseitigen weilSer Substanz getrennt werden.

Marklagers spricht fiir eine druckbedingte Liquordiapedese (weiRe Pfeile, b, c).
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» Diffuse Marklagerheterotopie. Diese ist immer ver-
bunden mit einer Lissenzephalie (griech. = ,glattes
Gehirn*, Abb. 11). Die Lissenzephalie - als Uberbe-
griff und gleichzeitig Maximalform einer Faltungs-
anomalie des Gehirns - ist durch einen Verlust der
normalen Gyri und Sulci des Gehirns gekennzeich-
net. Die Auspragung dieser Malformation reicht da-
bei von einer Agyrie iiber die Pachygyrie bis hin zur
nur lokalen Polymikrogyrie. Patienten mit einer
Lissenzephalie haben typischerweise eine schwere
geistige Behinderung, eine Epilepsie und hdufig auch
eine Mikrozephalie. In der MRT zeigt sich eine sand-
uhrglasférmige Konfiguration des Gehirns mit gele-
gentlich nur lokalen Anteilen von Pachygyrie oder
Polymikrogyrie sowie einer flachen Sylvischen Fissur
(Abb.12)[15].

Tipp fiir die Praxis

Die Gyrierung entwickelt sich zwischen der 20. und
30. Schwangerschaftswoche und ist mit der MRT
besser zu objektivieren als im Ultraschall. Die sichere
Diagnose einer Gyrierungsstoérung ist jedoch erst ab
der 30. SSW mdglich.

Schizenzephalie. Sie scheint im MRT sicherer diagnos-
tizierbar zu sein als im Ultraschall, insbesondere bei
offenen Spalten. Im MRT findet sich dann als zusdtz-
liches Zeichen die signalarme graue Rindensubstanz
entlang des Spaltes. Sie ldsst sich vom Ventrikel bis zur
Hirnoberfldche verfolgen (Abb. 13). Bei der geschlosse-
nen Form der Schizenzephalie kann dieser Nachweis
auch dem MRT entgehen, und man erkennt die Spalt-
bildung dann nur an einer lokalen Ausziehung der
Ventrikelwand. Die graue Substanz zeigt im Bereich der
Spalte und im angrenzenden Rindenbereich hdufig
eine Polymikrogyrie der Hirnoberfldche.

Fusionsstérungen. Diese kommen iiberwiegend inner-
halb des Spektrums der Holoprosenzephalie vor. Wah-
rend die ausgeprdgten Formen (alobare Holoprosen-
zephalie, Abb. 14) leicht zu erkennen und meist nicht
lebensfahig sind, sind Minimalformen (fehlendes Sep-
tum pellucidum als Ausdruck einer lobaren Form der
Holoprosenzephalie) klinisch irrelevant. Bei jedem
Verdacht auf eine Fusionsstérung muss insbesondere
nach einer begleitenden Balkenanlagestoérung, dem
Vorhandensein der Sehnerven (septooptische Dyspla-
sie) und einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte gesucht
werden.

Meningozele und Enzephalozele. Im Bereich des Kopfes
sind Meningozele und Enzephalozele durch den hohen
Weichteilkontrast zwischen Gewebe und Liquor im

Abb.8aund b Interhemispharische Zyste Typ Il bei Balkenagenesie. Links pranatale Bilder in
der 20. SSW, rechts postnatales MRT im Alter von 3 Monaten. Die unmittelbare Zystenwand ist
im MRT haufig nicht nachweisbar, dagegen die lokale Erweiterung im Interhemisphérenspalt.

Abb.9aund b Arachnoidalzyste rechts basal. Das Parenchym und der rechte Seitenventrikel
werden durch die Zyste komprimiert.

Abb.10a bis ¢ Fokale subependymale Heterotopien in der Wand der beiden Seitenventrikel.
Die Heterotopien sind als kleine signalarme Vorwélbung in das Ventrikellumen zu erkennen
(Pfeile in a und b; fetales MRT in der 32. SSW), ¢ postnatales MRT im Alter von 8 Wochen.
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MRT leicht zu diagnostizieren (Abb. 15-17). Meningo-
zelen sind gegeniiber den ebenso hdufigen dysontoge-
netischen Zysten in der Mittellinie durch den Nachweis
eines Knochendefekts abzugrenzen.

Kleinhirnfehlbildungen und Myelomeningozele

Bei einem fetal diagnostizierten Hydrozephalus un-
klarer Genese ist stets ein dezidierter Ausschluss von
Kleinhirnfehlbildungen vorzunehmen, der wegen der
Knocheniiberlagerung sonografisch gelegentlich
Schwierigkeiten bereiten kann. Die beiden hdufigsten

Fehlbildungen sind

Abb.11aund b a Diffuse Marklagerheterotopie sowie altersuntypische glatte Hirnoberfla- = die Arnold-Chiari-Malformation sowie
che (Lissenzephalie) bei einem Fetus der 33. SSW. Teilabbildung b zeigt dagegen die Hirn-
struktur bei einem gleichaltrigen Fetus (33. SSW) zum Vergleich.

m das Spektrum der Dandy-Walker-Malformation.

Arnold-Chiari-Malformation. Die Hauptkriterien der
Arnold-Chiari-Malformation sind die kleine hintere
Schddelgrube, die in den Spinalkanal reichenden
Kleinhirntonsillen sowie die begleitende Myelomenin-
gozele, die auf jeder Hohe des Spinalkanals auftreten
kann. In den meisten Fallen ist ein Hydrozephalus
nachweisbar (Abb. 18 und 19).

Dandy-Walker-Malformation (DWMF). Diese Stérung
ist dagegen durch eine vergréRerte hintere Schddel-
grube mit Fliissigkeitssignal charakterisiert. Im typi-
schen Fall handelt es sich um eine Hypoplasie des
Vermis mit zystischer Dilatation des 4. Ventrikels und
angehobenem Tentorium. Haufig liegt auch ein Hydro-
zephalus vor (Abb. 20) [16].

Tipp fiir die Praxis

Bei der Dandy-Walker-Malformation sollte nach asso-

Abb.12aund b Ausgepragte lokale Gyrierungsstérung (Polymikrogyrie) bei einem Feten der
30.SSW. a Der Koronarschnitt zeigt eine Verschmalerung des parietalen Marklagers und die
Polymikrogyrie, insbesondere im Bereich der Insula/Fissura Sylvii. b Transversalschnitt. Das
Marklager enthilt diffus verteilte heterotope graue Substanz und erscheint deshalb dunkel, ziierten Fehlbildungen wie Balkendysgenesien oder

Sanduhrglasform des Hirnes. kortikalen Dysplasien gefahndet werden.

Nicht in jedem Fall ist es moglich, die Zystenwand des
4. Ventrikels innerhalb des Liquors nachzuweisen. In
diesen Fdllen kann es sich um einen DWMF-dhnlichen
Befund handeln, der unter dem etwas verschwomme-
nen Begriff der Dandy-Walker-Variante subsummiert
wird.

Die Megacisterna magna wird als Minimalvariante des
Dandy-Walker-Komplexes angesehen. Hierbei ist der
4. Ventrikel nicht erweitert, der Vermis ist nicht hypo-
plastisch, ein Hydrozephalus fehlt.

Das MRT muss die klinisch relevante Unter-

Abb.13aund b Bilaterale offene Schizenzephalie: offene Spalten des Hirnmantels bei einem . . . .
20 Wochen alten Feten. Im Unterschied zu multiplen Infarkten reicht die graue Hirnsubstanz scheidung einer DWMF zu einer Arachnoidalzyste
bei der Schizenzephalie bis an die Ventrikelwand heran (Pfeile). treffen.
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Abb.14aund b Alobare Holoprosenzephalie als Maximalform einer Fusionsstorung: voll-
standige Verschmelzung der beiden Hemisphéren bei fehlender Falx, Monoventrikel ohne

Abb. 15a bis ¢ Frontale Meningoenzephalozele mit knéchernem
Defekt im Bereich der Stirn (a). Oberhalb der Nasenwurzel wolbt sich
der Zelensack nach auBen vor (b). Der rechte Frontallappen ist in den
frontalen Zelensack verlagert und daher nicht mehr an typischer
Stelle nachweisbar (c).

Septum; a: pranatales MRT, b: Bestdtigung der Diagnose im postmortalen MRT.

Abb.16a bis ¢ Okzipitale Meningozele (Kreis). Die Kalotte weist in
dieser Lokalisation einen Defekt auf (Pfeil).

Abb. 18  Arnold-Chiari-Malformation mit Tiefstand der Kleinhirn-
tonsillen im zervikalen Spinalkanal bei einem Fetus der 36. SSW
(weiBer Pfeil). Die hintere Schadelgrube ist deutlich verkleinert,
das Tentorium setzt zu tief an (gestrichelter Pfeil).

Abb.17aund b Dysontogenetische Zyste okzipital in der 20. SSW. Im Gegensatz zur Diffe-
renzialdiagnose der Meningozele ist hier die darunterliegende Kalotte intakt.

Abb.19aund b Gleicher Patient wie Abb. 18. Darstellung der groRen lumbosakralen Myelo-
meningozele mit Insertion der Riickenmarksfasern in der Plakode (Pfeil).
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Im Unterschied zur DWMF komprimiert die Arachno-
idalzyste das Kleinhirn von hinten, der 4. Ventrikel ist
schmal und z.T. nach vorn verlagert [17].

Auch der fehlende Nachweis des Kleinhirnwurms ist
von hoher klinischer Relevanz fiir das Kind und die
Eltern. Im Falle einer Verschmelzung der Hemisphdren
handelt es sich um eine Rhombenzephalosynapsis. Im
Falle einer Aplasie oder einer héchstgradigen Hypo-
plasie kann ein Joubert-Syndrom vorliegen. Typisch
sind folgende Hinweise:

m das,Molar-Tooth“-Zeichen - das Mesenzephalon
stellt sich auf den Transversalschnitten wie ein
Backenzahn dar,

m die verdickten abgerundeten Pedunculi cerebellares.
Die Hemisphdren liegen dann aneinander, sind aber
getrennt.

Tipp fiir die Praxis

Die Beurteilung der hinteren Schadelgrube ist bei zu-

Abb.20a bis ¢  Dandy-Walker-Malformation mit Hydrozephalus in der 22. SSW: hochgradige
Vermishypoplasie, Tentoriumhochstand, zystische Dilatation des 4. Ventrikels nach okzipital
(schwarzer Pfeil), Ventrikeldilatation.

nehmender Kalottenkalzifizierung und ausgepragtem
Beckentiefstand des Kopfes mit dem MRT sicher még-
lich. Sie ist daher eine sinnvolle bildgebende Option
bei sonografisch vermuteter Kleinhirnpathologie in
der spaten Schwangerschaft.

Pranatal erworbene Hirnerkrankungen
im MRT

Blutungen

Abb.21aundb Epidurales Hdmatom, 32. SSW. Das frische Blut stellt sich in der T2-Wichtung
dunkel (a), in der T1-Wichtung hell (b) dar. Pranatal auftretende Blutungen sind im MRT wegen der

klaren Sequenzabhdngigkeit der Blutabbauprodukte
deutlich spezifischer zu identifizieren als im Ultra-
schall. Frische Blutungen sind dunkel in der T2-Wich-
tung und hell in T1-Wichtung (Abb. 21).

In Analogie zu der Klassifikation der Blutungen bei
Frithgeborenen werden 3 Blutungstypen unterschie-
den:

= subependymale Blutung

= Ventrikelblutung

= Parenchymeinblutung

Die am hdufigsten auftretende Blutung ist die sub-
ependymale Blutung (ICB Grad I, Abb. 22a), meistens in
der nukleothalamischen Furche nachweisbar. Wenn die
Abb.22aund b Intrakranielle Blutung in der 35. SSW. a Die subependymale Blutung ist er- subependymalen Blutungen sekundir in das Ventri-

kennbar an dem dunklen Signal in der nukleothalamischen Furche (Pfeil). Deutliche hinter- . . . . .
) ) ) . ) kelsystem einbrechen, resultiert die klassische Ventri-
hornbetonte Erweiterung der Seitenventrikel und erweiterter 3. Ventrikel.

b intraventrikuldre Blutung Grad Il mit einem groBen Koagulum im linken Seitenventrikel kelblutung, die dann oft mit einem Hydrozephalus
(gestrichelter Pfeil), konsekutiver posthamorrhagischer Hydrozephalus. verbunden ist (Abb. 22b). Die Parenchymeinblutung
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Abb.23aund b Bilaterale Thalamusnekrose nach CMV-Infektion
(a, Pfeil). Hydrozephalus internus, kleines Bild (b): Das postmortale
MRT nach der Schwangerschaftsbeendigung bestdtigt die Diagnose
der lokalen Thalamusnekrose.

entspricht dem Typ IV der neonatalen ICB-Klassifika-
tion.

Tipp fiir die Praxis

Blutungen ins Hirnparenchym und in die duReren
Liquorraume haben ein charakteristisches Signalver-
halten und sind daher im MRT eindeutig von anderen
pathologischen Lasionen zu differenzieren.

Infektionen und Infarkte

Das fetale Hirnparenchym reagiert auf Noxen, Infektio-
nen und ischdmische Alterationen recht uniform mit
der gleichen Reaktion: Es entwickeln sich Kolliqua-
tionsnekrosen (Abb. 23). Am hdufigsten finden sich
kleine diffuse unspezifische Nekrosen. Nach Gewebe-
untergang kann es hier auch zu Verkalkungen kom-
men, die 6fter bei Infektionen (CMV, Toxoplasmose
etc.) beschrieben werden, die aber nicht spezifisch
hierfiir sind.

Im Fall von Infarkten konnen die Nekrosen gelegentlich
auch definierten GefdRBterritorien zugeordnet werden.

Die schwerste Form der generalisierten Hirnnekro-
tisierung ist die Hydranenzephalie (Abb. 24).

Eine sichere dtiologische Zuordnung solcher Lisionen
ist auch mit MRT oft nicht mdglich oder wenn, dann im

Kontext und in Kenntnis der Rahmenbedingungen
(Infektionsparameter, Plazentapathologie etc.). Im Ein-
zelfall konnen Diffusionswichtungen helfen, die post-
ischdmische Genese zu belegen, jedoch gelingt das
wegen der Liange der Diffusionsmessung nur bei aus-
gewdhlten ruhigen Feten. Dieser Befund stellt zudem
nur die morphologische Endreaktion, aber nicht die
Ursache der Ischdmie dar [18].

Hirntumoren

Es kommen fast ausschlieBlich 2 Entitdten vor;

= Teratom

= supratentorieller primitiver neuroektodermaler
Hirntumor (PNET)

Im Ultraschall ist gelegentlich die Differenzierung zwi-
schen Hirntumor und Blutung nicht eindeutig. Im MRT
gelingt dieses dagegen aufgrund des Weichteilkon-
trasts leicht. Eine MRT-Kontrastmitteluntersuchung
mit Gadolinium ist zwar prinzipiell in solchen Fdllen als
Einzelfallentscheidung méglich, jedoch nur, wenn die
Diagnose nicht schon vor KM-Gabe eindeutig erscheint
(Off-Label-Use des Kontrastmittels). Es ist dabei wei-
terhin zu beachten, dass MR-Kontrastmittel nur gering
plazentagangig sind und bei Hirntumoren oft keine
oder nur eine geringe Kontrastmittelaufnahme nach-
weisbar ist (Abb. 25).

Die ausgeprdgte Parenchymdestruktion und die
sich im MRT sehr unterschiedlich darstellenden
Gewebeanteile sind typisch fiir fetale Hirntumoren.
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Abb.24abisd Fast
vollstandiger Unter-
gang des GroRhirnge-
webes in der 28. SSW.
a und b prdnatales
MRT; cund d virtuel-
le Autopsie nach
Schwangerschafts-
beendigung; kom-
plette nekrotische
Umwandlung des
GroRhirns, wahrend
Hirnstamm und
Kleinhirn strukturell
unauffallig erschei-
nen.
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Abb.25a bis d
Pranataler Hirntumor
(histologisch PNET).
Links (a, c) pranatales
MRT in der 32. SSW,
rechts postnatales
MRT im Alter von 2
Wochen. aund b
T2-Wichtungen: sehr
heterogener Tumor
mit zystischen und

soliden Anteilen, peri-

fokalem Odem und
Mittellinienverlage-
rung. Abb.cund d
T1-Wichtung nach
Kontrastmittelgabe:
inhomogenes En-
hancement der soli-
den Tumoranteile.

Thorax

Lungenfehlbildung im fetalen MRT

Das normale Lungengewebe stellt sich im MRT homo-
gen und von leicht erhohter Signalintensitdt dar. Die
fliissigkeitsgefiillten Atemwege sind etwas besser im
MRT darstellbar als im Ultraschall, dagegen ist das Herz
wegen der Bewegungsunschadrfe bisher nicht in einer
Routineuntersuchung diagnostisch zu beurteilen. Die
Signalintensitdt der Lunge nimmt in T2-Wichtung mit
dem Reifegrad der Lunge zu und ist damit ein indirek-
ter Lungenreifeparameter (Abb. 26).

Typische kongenitale Entwicklungsanomalien der Lun-

gen sind:

m seltene Atresien (Larynx, Trachea, Bronchien)

= kongenitale Lungen-Atemwegs-Malformation CPAM
(bisher als CCAM bezeichnet)

= bronchopulmonale Sequestration

Die kongenitale lobdre Fliissigkeitsiiberladung (CLFO)
ist eine spontan regrediente Lungenauffalligkeit und
daher gegen die vorgenannten Entitdten abzugrenzen.
Andere Fehlbildungen (Single thoracic Cysts, AV-Mal-
formationen) sind sehr selten (< 10% der Kinder) [19].

Die hdufigsten Fehlbildungen scheinen eine gemein-
same entwicklungsgeschichtliche Grundlage zu haben,
ndmlich eine Atemwegsobstruktion zu unterschied-
lichen Zeitpunkten der Embryonalentwicklung. Dies
fithrt zu differierenden Erscheinungsbildern, aber auch
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Abb.26 Normale Lungendarstellung im MRT in der 22. SSW. Die
Signalintensitat der Lunge korreliert in T2-Wichtung mit dem Reife-
zustand der Lunge. Die flissigkeitsgefiillten Atemwege (Pfeil) gren-
zen sich durch ihr helles Signal ab.

zu Mischformen. Wegen dieser Uberschneidungsberei-
che scheint eine prdnatale MRT-Differenzierung von
CPAM und Sequestration bildgebend nicht mehr so
sicher moglich, wie man dies noch vor wenigen Jahren
annahm. Dennoch sind tendenziell die im Folgenden
beschriebenen Fehlbildungsentitdten zu unterschei-
den.

Zystisch adenomatoide Malformation der Lunge

Zystisch adenomatoide Malformationen der Lunge
(Congenital pulmonary Airway Malformation = CPAM,
frither CCAM genannt) sind am hdufigsten. Bis zu 50%
der Lungenfehlbildungen entfallen auf diese hamar-
tosen Malformationen. Sie erscheinen haufig primar
lobuliert. In 95% der Fdlle treten sie unilateral auf und
zudem in 85% in nur einem Lungenlappen, meist im
Unterlappen (Abb. 27).

Abweichend von der postnatalen Rontgen-Klassifika-
tion wird im prdnatalen MRT lediglich eine Untertei-
lung in mikrozystische (<5 mm) und makrozystische
CPAM (> 5 mm) vorgenommen (Abb. 27). Das Risiko
eines Hydrops (10-75%), eines Polyhydramnions oder
eines Mediastinalshifts ist wegen des gréReren Volu-
meneffekts bei makrozystischer CPAM naturgemdf3
grofder.
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Abb.27 Congenital pulmonary Airway Malformation (CPAM). Fetus
der 28. SSW - die groRzystischen Verdnderungen des Mittellappens
sind gegentiber der Lunge an ihrem helleren Signal zu erkennen.

CPAM koénnen in 50% spontan regredient sein,
die Regression setzt nach der 28. SSW ein.

Lungensequester

Lungensequester sind die zweithdufigsten Lungenfehl-
bildungen. Sie sind scharf begrenzte oder lobulierte,
homogene, hyperintense Raumforderungen. Sie sind
definiert durch einen fehlenden Anschluss an das
Bronchialsystem und eine versorgende Arterie aus der
thorakalen Aorta oder der abdominellen Aorta. Dieses
GefdR zeigt einen Signalverlust (Signal Void) und bildet
sich daher im MRT strichférmig signalarm ab, wenn es
in der Schnittebene liegt. Dadurch gelingt eine Abgren-
zung zur CPAM/CCAM.

Meist liegt eine Kombination von CPAM und
Sequester im Sinne einer Hybridfehlbildung vor,
was die eindeutige Zuordnung erschwert.

Falls spontan eine Regredienz des Sequesters eintritt,
zeigt sich das durch eine zunehmende Randunscharfe
und abnehmende Signalintensitdt im 3. Trimenon.
Lungensequester konnen atypischerweise auch im
Bereich des oberen Abdomens vorkommen.

Abb.28a bis ¢ Larynxatresie bei einem Fetus der 19. SSW. a Das pranatale MRT zeigt das er-
weiterte Tracheobronchialsystem, die erheblich vergréRerten, nach kaudal konvexen Lungen,
Aszites sowie einen generalisierten Hydrops. Angedeutet sind auch kleine periphere Lungen-

zysten erkennbar (Pfeil). b und c zeigen ein postmortales MRT im Rahmen der virtuellen Aut-
opsie nach Schwangerschaftsbeendigung. Erkennbar sind die peripheren Lungenzysten (Pfeil-
spitze) als Ausdruck der Lungenparenchymschadigung sowie das extrem schmale, durch die

vergroRerten Lungen komprimierte Herz.

Congenital Lobar Fluid Overload

Der Congenital Lobar Fluid Overload (CLFO) zeigt einen
einseitigen fliissigkeitsiiberladenen Lungenlappen
ohne strukturelle Anomalie. Die Lungengefdf3e sind
gestreckt. Der Befund normalisiert sich meist im

3. Trimenon.

Atresie der Atemwege

Eine Atresie der Atemwege (Congenital high Airway
Obstruction, CHAOS) fiihrt zu einer Uberladung beider
Lungen mit der sezernierten Fliissigkeit des Lungen-
parenchyms, die nicht iiber die Trachea abflieBen kann.
Die Folge sind bilateral prall iiberfiillte Lungen, die das
Zwerchfell konvex nach abdominal vorwélben und
zwischen den Rippen hindurch prolabieren. Zudem
konnen kleine periphere Zysten auf die Lungenparen-
chymschddigung hinweisen (Abb. 28).

Wenn der Verschluss komplett ist, z.B. durch eine
laryngotracheale Atresie, so ist die Prognose infaust.
Wenn jedoch eine druckentlastende Fistel zum Oso-
phagus besteht, ist die Symptomatik wenig ausgepragt.
Ein eindeutiger Ausschluss einer Fistel gelingt aber
auch mit der MRT nicht. In der Regel ist die Hohen-
lokalisation des Verschlusses im MRT moglich [20].
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Kasuistik zum fallorientierten Lernen

Anamnese

Eine 21-jahrige Erstgravida wurde zur Einholung einer Zweitmei-
nung im Ultraschall (DEGUM 1) vorgestellt; im Anschluss daran er-
folgte die Uberweisung zum fetalen MRT. Vorausgegangen war eine
Amniozentese bei hyperechogenem Darm und Ventrikulomegalie.
Es ergab sich hierbei kein pathologischer Befund. Im Ultraschall in
der 22.+ 0 SSW lag der Kopfumfang unter der 5. Perzentile, und
unterhalb des Interhemisphérenspalts war eine 11 mm groRe Zyste
nachweisbar. Das Corpus callosum war bei dorsoposteriorer Kinds-
lage nicht sicher darzustellen. Die Fragestellung an das MRT war der
Ausschluss bzw. der Nachweis einer mdglichen Balkenagenesie und
ggf. der Nachweis weiterer Begleitfehlbildungen.

Befund

Das MRT wurde in der 23. + 2 SSW durchgefiihrt. Dabei zeigte sich
eine geringe Hinterhornbetonung mit 9 mm bei jedoch unauffal-
ligen Seitenventrikelvorderhérnern. Der Balken war im Bereich des
vorderen Balkenknies und des Corpus sicher nachweisbar, das Sple-
nium stellte sich nicht eindeutig dar. Es fand sich weiterhin die so-
nografisch vorbeschriebene, 1 cm groRe interhemispharische Zyste
okzipital ohne Kommunikation mit dem Ventrikelsystem (Typ Ila).
Neben diesen, den Ultraschall bestdtigenden Befunden stellten sich
mehrere Spaltbildungen im Sinne einer Open-Lip-Schizenzephalie dar:
rechts okzipital und rechts parietal sowie links temporal (s. Abb. K1).

In der 24. SSW sollten sowohl der Sulcus parietooccipitalis als auch
der Sulcus calcarinus schon abgrenzbar sein. Da das beim Fetus
noch nicht der Fall war, musste zusatzlich der dringende Verdacht
auf eine Gyrierungsstorung geduRert werden. Prinzipiell besteht ein
enger Zusammenhang zwischen Gyrierung und Migration. In der
24.SSW ist die Migration jedoch auch physiologischerweise noch
nicht fortgeschritten, der frithe zonale Aufbau des Hirnmantels war
noch deutlich erkennbar, sodass ein Migrationsarrest beim Fetus
noch nicht verldsslich diagnostizierbar war.

Kongenitaler Zwerchfelldefekt

Diagnose
Mehrfache Open-Lip-Schizenzephalie, V. a. Gyrierungsstérung,
interhemisphdrische Zyste Typ Ila bei Balkenhypogenesie.

Verlauf

Durch die im MRT zusatzlich erhobenen Befunde einer doppelseitigen
Schizenzephalie und den Verdacht auf eine Gyrierungsverzégerung
verschlechterte sich die neuropédiatrische Prognose erheblich. In
einem interdisziplindren Konsil wurden die Befunde gemeinsam von
Neuropddiater, Gyndkologen und Kinderradiologen demonstriert. Es
erfolgte eine Beratung bezliglich der Spannbreite der zu erwartenden
klinischen Symptomatik. Zudem wurden die therapeutischen Még-
lichkeiten und die medizinischen und psychosozialen Hilfsangebote
dargestellt. Die Frau sah sich trotz der ergebnisoffenen Beratung nicht
in der Lage, die Schwangerschaft fortzusetzen und entschied sich fiir
eine vorzeitige Schwangerschaftsbeendigung.

Abb.K1 23.+2 SSW: offene Spaltbildung links temporal und rechts parietal
und okzipital (kleine Pfeile), interhemisphdrische Zyste Typ Ila (gepunkteter
Pfeil).

ins Verhdltnis gesetzt zum erwarteten Lungenvolumen

(Zwerchfellhernie)

Die Prognose der Zwerchfellhernie mit ihrer noch im-
mer hohen Mortalitdt hangt fast ausschlielich von der
pulmonalen Hypoplasie und der damit korrelierenden
strukturellen Lungenverdanderung ab. Die Prognose-
parameter sind daher heute an das Lungenvolumen der
kontralateralen und der ipsilateralen Restlunge gebun-
den [21]. Das Volumen der ipsilateralen Lunge ist so-
nografisch nur in der Halfte der Fille bestimmbar [22].
Mit der MRT wird sowohl das Volumen der unbeein-
trachtigten Lunge als auch das der Restlunge auf der
ipsilateralen Seite als absolutes Volumen gemessen und
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der entsprechenden Altersgruppe. Anhand dieses Wer-
tes ist eine Einteilung in eine Low-Risk- und eine High-
Risk-Gruppe méglich; entsprechend sind die Prog-
noseaussichten und die Aggressivitdt der notwendigen
Therapie zu wdhlen [23].

Die MRT eignet sich zur Vermessung der Volumina
beider Lungenfliigel.

Ein weiterer Prognosefaktor ist die Lage der Leber,
deren Position sicher prdanatal bestimmt werden muss.
Mit dem MRT kann die Herniation des linken Leberlap-
pens eindeutig visualisiert werden, da im Gegensatz
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zum US die Signalcharakteristik der Leber und der
Lunge vollkommen different ist. Auch die Frage, ob
Dickdarmanteile innerhalb der Herniation intrathora-
kal liegen, kann aufgrund des hellen Signals in T1 ein-
deutig beantwortet werden (Abb. 29).

Tipp fiir die Praxis

Bei einem kongenitalen Zwerchfelldefekt ist die MRT
des fetalen Thorax eine notwendige Zusatzunter-
suchung, um die anstehenden Therapieentscheidun-
gen auf der Kenntnis einer bestmdglichen morpholo-
gischen Basis zu treffen.

Abb.29a bis ¢ Zwerchfellhernie, 34. SSW. a Verlagerung von Leber (gestrichelter Pfeil), Ma-
gen (Pfeilspitze) und Milz (schwarzer Pfeil) in den linken Hemithorax. Unter dem Magen findet
sich Dinndarm (T2-Wichtung). b In T1-Wichtung ist das Kolon durch das helle Mekonium gut
zu erkennen (weiRer Pfeil) und belegt, dass auch Teile des Kolons intrathorakal gelegen sind

Kongenitaler Hydrothorax

Eine Unterscheidung zwischen kongenitalem Chylo-

thorax und kongenitalem Hydrothorax ist durch den
hoheren Eiweil3gehalt bei ersterem mit dem MRT
moglich. Es handelt sich um Anomalien im Verlauf des
Ductus thoracicus. Die pleurale Fliissigkeit ist dann in
der T1-Wichtung signalreicher, aber nicht so hell wie
frisches Blut.

Beim kongenitalen Hydrothorax liegt dagegen eine
schwerwiegende Grunderkrankung vor, z.B. Herzfeh-
ler, Infektionen oder metabolische oder immunologi-
sche Storungen (= sekunddrer Hydrothorax durch ein
Dysdquilibrium an den pleuralen Membranen). Trotz
einer systemischen Erkrankung kann der Hydrothorax
gelegentlich nur einseitig auftreten (Abb. 30). Die Prog-
nose des sekunddren Hydrothorax ist in Abhdngigkeit
von der zugrunde liegenden Erkrankung schlechter als
beim kongenitalen Chylothorax. Beim ausgeprdgten,
lang dauernden Hydrothorax kann eine Lungenhypo-
plasie entstehen [24].

Abdominelle und retro-
peritoneale Fragestellungen

MRT-Untersuchungen des fetalen Abdomens und Be-
ckens sind in der tdglichen Routine deutlich seltener als
die des Kopfes und des Thorax. Sie machen nur 2-18%
aller fetalen MRT-Anforderungen aus [25]. Das MRT
bietet aber gerade im Abdominalbereich einige metho-
denbedingte Vorteile in der Visualisierung der Organe:
Durch das hohe Signal des Mekoniums in der T1-Wich-
tung ab der 20. SSW kann das Kolon sehr gut und
selektiv signalreich in der MRT abgebildet werden
(Abb.31) [26]. Die Diinndarmschlingen und die patho-
logischen Befunde dieser Darmabschnitte sind dagegen

Abb.30aund b Ausgepragter Pleuraerguss, rechts mehr als links,
bei einem Fetus 33.SSW. a Deutlicher Zwerchfelltiefstand rechts und
Verlagerung von Herz und Mediastinum zur Gegenseite (gestrichelter
Pfeil). b Es resultiert eine erhebliche Lungenhypoplasie beidseits
(Pfeile). Die Genese der Pleuraergtisse erschlief3t sich aus dem MRT
nicht.

besser in der T2-Wichtung durch ihre Distension und
Wasserfiillung nachweisbar. Allerdings kénnen im Falle
eines pathologischen Diinndarmbefundes auch hier in
Einzelfdllen hohe Signalintensitdten in der T1-Wich-
tung auftreten. Dieses wurde vor allem bei distaler
Diinndarmatresie gefunden, aber auch bei der zysti-
schen Fibrose. Der Weichteilkontrast des MRT ist in
vielen Fllen eine wichtige Erganzung bei folgenden
Fragestellungen:

= Weichteiltumoren

= Infiltrationsbeurteilungen

Organfehlbildungen
Nierenparenchymveranderungen
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Abb.31 ,Kolonografie* in der MPR-Darstellung: Das mekoni-
umgefiillte Kolon stellt sich in der T1-Wichtung hell dar, alle anderen
Organe erscheinen dunkel im Hintergrund.

Verlagerung von Darmschlingen

Neben der kongenitalen Zwerchfellhernie (CDH, siehe
Thoraxuntersuchungen) kommen Verlagerungen von
Darmabschnitten bei der Gastroschisis und der Om-
phalozele vor (Abb. 32).

.
N

Abb.32aund b Omphalozele: Das MRT zeigt die nach auBen verlagerte Leber und den
Diinndarm innerhalb des Zelensacks.
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Tipp fiir die Praxis

Die Position der Darmanteile und der zu erwartende
Bruchsackinhalt konnen wegen des hohen Weichteil-
kontrasts und des deutlich gréReren ,Field of View*
(FOV, im MRT bis zu 50 cm) den kinderchirurgischen
Partnern untersucherunabhangig und reproduzierbar
demonstriert werden.

Zystische abdominelle Raumforderungen

Zystenbefunde im Abdomen stellen fiir alle bildgeben-
den Modalitdten eine Herausforderung dar. Der Ur-
sprung der zystischen Lésion ist hdufig auch im MRT
nicht eindeutig zuzuordnen, dennoch wurde beschrie-
ben, dass es zu therapierelevanten Mehrinformationen
durch ein fetales MRT bei sonografisch unklaren Be-
funden kam [27]. Statistisch am héufigsten sind die
Ovarialzysten (Abb. 33), die einbluten kdnnen und dann
mit dem MRT sicher als blutgefiillt identifiziert werden
kénnen. Differenzialdiagnosen sind Mesenterialzysten,
abdominelle Lymphangiome, Hydronephrose mit
Megaureter und Hydrometrokolpos.

Fehlbildungen des Magen-Darm-Traktes

Hierbei handelt es sich um Atresien, Stenosen und
Duplikaturen. Eine fehlende Magendarstellung lenkt
zunichst stets den Verdacht auf eine Osophagusatresie.
Umgekehrt kann der Magen aber trotz einer Atresie

Abb.33aund b GroRe Ovarialzysten bds. (O, weiRe Pfeile).

a An der rechten Zyste ist ein signalarmer Anteil erkennbar (schwar-
zer Pfeil), der fiir eine Verkalkung spricht. b Im Sagittalschnitt ist die
Lagebeziehung zur normalen Niere (N) gut erkennbar. Postnatal
persistierte die rechte Zyste, links hatte sich die Zyste zuriickgebildet.
Die OP im Alter von 5 Monaten zeigte eine Schokoladenzyste rechts
bei Z.n. Stieldrehung des Ovars.
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Abb.34 Duodenalstenose: Im pranatalen MRT sind der groRe fliis-
sigkeitsgefiillte Magen und der Bulbus duodeni erkennbar.

iiber die tracheo6sophageale Fistel gefiillt sein. Ein
sicherer Ausschluss einer Osophagusatresie ist dann
auch mit der MRT nicht méglich.

Die Duodenalatresie ist leicht an dem postnatalen be-
kannten ,Double-Bubble-Phdnomen“ zu erkennen, d. h.
der vermehrten Fliissigkeit im dilatierten Magen und
dem gleichzeitig ballonierten Bulbus duodeni (Abb. 34).

Ganz allgemein zeigt jede Atresie und jede hochgradige
Stenose eine prdatretische Dilatation.

Mithilfe von dynamischen T2-SSFP-Sequenzen kann
ergdnzend die Darmmotilitdt des Fetus gut visualisiert
werden. Bei Stenosen liegt meistens eine Hyperperis-
taltik vor.

I Die Darstellung der Kolonschlingen und der
Pathologie des Kolons ist eine Domédne der MRT.

Durch das in T1-Wichtung sehr helle Signal des Meko-
niums ist eine selektive Kolondarstellung moéglich.
Allerdings ist das Lumen des Kolons nicht immer
homogen hell kontrastiert, was auf unterschiedliche
Konzentrationen von Eiweifd und Mineralien des Me-
koniums zuriickgefiihrt wird. Durch eine Summation
der Einzelschnittbilder kann zusétzlich ein rdumlicher

Bildeindruck dhnlich wie bei einem Kolonkontrastein-
lauf erreicht werden, was die Beurteilung sehr erleich-
tert (Abb. 31). Die hohe Form einer Analatresie ist daher
sicher mit dem MRT zu erkennen, da das helle Mekoni-
umsignal im Rektum fehlt bzw. konvexbogig endet [28].

Bei den tiefen Formen der Analatresie und bei der (sehr
hdufigen!) ventralen Fistel zum Damm kann die Atresie
gelegentlich dem MRT-Nachweis entgehen. Falls eine
solche Fistel besteht, aber sich nicht zum Damm, son-
dern zur Blase oder zu einem Sinus urogenitalis 6ffnet,
so ist dieses wiederum leicht an der Hyperintensitat in
T1 in der Blase und am gleichzeitig hellen Signal des
Rektums in T2 zu diagnostizieren.

Tipp fiir die Praxis

Das Mekonium stellt sich in der T1-Wichtung isoliert
hell (weiR) dar. Da es sich um ein kolontypisches spe-
zifisches Signalverhalten handelt, ist es fiir die Erken-

nung von Kolonfehlbildungen oder Kolonverlagerun-
gen ein sehr hilfreiches diagnostisches Kriterium.

Tumoren im Abdominalbereich

Teratome. Teratome, insbesondere die Ovarial- und
SteilRbeinteratome, sind die hdufigsten abdominellen
Tumoren bei Feten. Das MRT ermdoglicht in diesen
Fillen eine prdzise Diagnose, wenn sich relevante
Fettanteile innerhalb des Tumors befinden.

Fett ist in allen Wichtungen (T1 und T2 und Misch-
sequenzen) signalreich, eine Eigenschaft, die kein
anderes Koérpergewebe aufweist. Da Fett anderseits
nur in Teratomen zu finden ist, ist die Diagnose damit
verldsslich mit dem MRT zu stellen.

Im Zweifelsfall kann eine fettunterdriickende Sequenz
zur Gewebecharakterisierung herangezogen werden.
Deshalb ist die ergdanzende MRT-Bildgebung bei abdo-
minellen Tumoren als Zweitmethode zur Artdiagnose
eines Tumors wichtig geworden (Abb. 35). Zudem er-
laubt die MRT wegen des hohen Weichteilkontrasts
eine prdzise Bestimmung der Infiltrationstiefe von
Tumoren. Die Kenntnis der Organfiltration und der ge-
nauen Infiltrationstiefe ist v.a. bei pranatalen Eingriffen
(z.B. ultraschallgestiitzte Radiofrequenzablation von
SteiBbeinteratomen) von Bedeutung fiir die Therapie-
wahl und -intensitdt.
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Abb.35 GroRes Steikbeinteratom bei einem Feten der 25. SSW.

Teratome lassen sich im MRT durch ihre Signalcha-
rakteristik eindeutig diagnostizieren, aber nur,
wenn sie einen Fettanteil haben.

Fetale Lebertumoren. Diese sind selten. 5% aller fetalen
Tumoren entfallen auf die Leber [29]. Im Wesentlichen
handelt es sich dabei um vaskuldre Tumoren (Himan-
gioendotheliome und Himangiome) und zystische
mesenchymale Hamartome. In knapp 20% der Fille
werden aber auch Hepatoblastome gefunden. Eine Dif-
ferenzierung ist schwierig, jedoch sprechen rein zysti-
sche Lasionen am ehesten fiir ein mesenchymales Ha-
martom (Abb. 36). Diese Lisionen wachsen oft sehr
schnell, sodass ggf. eine Schnittentbindung erwogen
werden muss. Die Unterscheidung zwischen zysti-
schem Charakter und gewebiger Grundstruktur einer
Raumforderung ldsst sich im MRT auch ohne Kontrast-
mittelgabe leichter als im US treffen.

I Bei zystischen Lebertumoren handelt es sich fast
ausschlieBlich um mesenchymale Hamartome.
Nieren und urogenitale Erkrankungen

Die Rolle des MRT bei urogenitalen Erkrankungen be-

steht im Nachweis bzw. der Differenzierung von Fehl-
bildungen bei einer zuvor sonografisch nachgewiese-
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Abb.36 Zystische Raumforderung in der Leber eines Feten der
33.SSW (Histologie: mesenchymales Hamartom). Das kleine Bild
zeigt das MRT des Kindes im Alter von 4 Wochen. Die benigne
Raumforderung hat deutlich an GroRe zugenommen.

nen Anomalie. Durch gute Differenzierung der
Fliissigkeiten in T2-Bildern ist insbesondere bei Stau-
ungen und Zysten eine Zusatzinformation durch das
MRT zu erwarten.

Konnatale Hydronephrose

Da sich die Ureteren sonografisch nicht ausreichend
abbilden, ist das MRT in der dtiologischen Aufklirung
der ,kongenitalen Hydronephrose* iiberlegen. In den
meisten Fdllen ist es mit dem MRT méglich, Urethral-
klappen, Ureterostiumstenosen oder vesikoureteralen
Reflux als Ursache fiir eine pranatale Hydronephrose
zu benennen und zu differenzieren [30].

Nierenerkrankungen

Die multizystisch dysplastische Niere (MCDK) ist ein
relativ hdufiger, meist einseitiger Befund. Sie ist hdufig
in Kombination mit einer kontralateralen distalen Ure-
terobstruktion und einem kontralateralen Megaureter
zu finden. Sie tritt mit einer Inzidenz von 1:3500 auf
und hat langfristig eine gute Prognose.

Die autosomal-rezessive polyzystische Nierenerkran-
kung (ARPCKD) tritt dagegen bilateral auf. In der peri-
natalen oder neonatalen Form hat sie eine schlechte
Prognose. In der Hdlfte der neonatalen Fille liegt eine
assoziierte Leberfibrose vor.

Heruntergeladen von: Universitét Leipzig. Urheberrechtlich geschiitzt.



Abb.37abis ¢ Zystische Nierendysplasie und subvesikale Obstruktion, a und b pranatales

,I"'

MRT, c virtuelle Autopsie. a Deutlich vergroRerte Harnblase mit verdickter Wand. b Kleinzys-  dickte Harnblasenwand (gestrichelter Pfeil, rechts) deutet auf eine
tische Veranderungen der rechten Niere. ¢ Das postmortale MRT zeigt die zystische Nieren- subvesikale Obstruktion als Ursache der Hydronephrose hin.

degeneration bds. und den Megaureter rechts.

Feten mit ARPCKD zeigen hyperintense, vergroferte
Nieren in der T2-Wichtung durch in den Tubuli gefan-
gene Fliissigkeit. Erst im 3. Trimenon sind diese auch zu
morphologisch erkennbaren Zysten gereift (Abb. 37).

Als Differenzialdiagnose kommen bei signalreichen
Nieren im frithen Stadium auch andere angeborene
Nierenerkrankungen infrage, wie die tuberdse Sklerose
oder Tubulopathien. Hier entwickeln sich jedoch keine
Zysten, und die Nieren sind meistens auch nicht ver-
grofSert.

Harnblasenanomalien

Der wiederholt fehlende Nachweis einer Harnblase
weist auf eine Blasenekstrophie hin. Nach Begleitfehl-
bildungen sollte dann immer mit dem MRT gesucht
werden. Eine subvesikale Obstruktion ist insbesondere
durch die verdickte Blasenwand und den begleitenden
Reflux in die Ureteren zu erkennen (Abb. 38).

Eine verdickte Harnblasenwand mit Trabekulierung
und vesikoureteralem Reflux tritt anderseits auch bei
Fehlbildungen des Myelons und des Spinalkanals auf.
Als weitere Differenzialdiagnose ist das Megazystis-
syndrom zu nennen, dieses weist allerdings keine ver-
dickte trabekulierte Blasenwand auf, und die Halfte
dieser Fille bildet sich spontan zuriick [31].

Kernaussagen

Die erweiterten Moglichkeiten der morphologischen MRT-Diagnostik bei
Feten gehoren in das moderne Diagnostikspektrum jedes Fetalzentrums.

Die in der Fetaldiagnostik verwendeten MRT-Sequenzen sind ultraschnelle
T2- und T1-gewichtete Spezialprotokolle. Die fetale MR-Untersuchung erfolgt
durch speziell geschultes Personal, da die Untersuchung interaktiv erfolgt, um
sich der standig wechselnden Lage des Feten anzupassen.

Der komplementdre Informationszuwachs durch das MRT beruht auf der
deutlich hoheren Kontrastauflosung und damit einer besseren Gewebediffe-
renzierung im Vergleich zum Ultraschall.

Jede MRT-Untersuchung ben6tigt eine vorausgehende qualifizierte Ultra-
schalluntersuchung und eine prazise formulierte Fragestellung, die auch mit
der MR-Methode beantwortet werden kann.

In Einzelféllen konnen auch schlechte Schallbedingungen bei der Mutter - wie
Adipositas per magna oder Oligohydramnion - eine fetale MRT-Diagnostik
rechtfertigen, da diese Kriterien eine MRT-Untersuchung in ihrer Bildqualitdt
nicht beeintrachtigen.
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Abb.38aund b Ausgepragte Hydronephrose bds. Die deutlich ver-
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CME-Fragen

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
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n Welche Aussage trifft zu?

A

B
C
D

Ein MRT ist prinzipiell bei einer Risikoschwangerschaft indiziert.
Das MRT hat eine deutlich bessere raumliche Auflésung als der Ultraschall.
Das MRT zeichnet sich durch einen dem US tiberlegenen Weichteilkontrast aus.

Eine fetale MRT-Untersuchung wird zum Beginn der Untersuchung geplant und anschlieBend ohne weitere Beriicksichtigung

der Kindsbewegungen durchgefiihrt.

Die MRT-Bildqualitat des fetalen Hirnes wird durch die Ossifikation der fetalen Kalotte negativ beeinflusst.

Welches ist keine akzeptierte Indikation fiir das fetale MRT?

A

m gonNnNw

Hirnfehlbildung

fetale Tumoren

Herzfehler

Lungenfehlbildungen

unklare Ultraschallbefunde trotz vorausgehender qualifizierter Ultraschalluntersuchung

Welche Aussage ist richtig?

A

m onNn®

Die Energieeinstrahlung durch das Magnetfeld des MRT gefdhrdet Mutter und Kind.
Fiir das MRT ist die Sedierung des Feten erforderlich.

Die hohe Lautstdrke im MRT kann zu Horschdden des Kindes fiihren.

Die Kontrastmittelgabe ist im fetalen MRT zur Weichteildifferenzierung erforderlich.

Es gibt bisher keinen Nachweis einer Schadigung des Feten durch die Kernspintomografie.

n Welche Aussage trifft nicht zu?

A

m o nNn®

Ein Balkenmangel fiihrt zu einer Kolpozephalie.

Eine Balkenagenesie ist im MRT an einem Hahnenkammzeichen erkennbar.

Bei einer Balkenagenesie sollte man nach assoziierten Fehlbildungen suchen.

Die Stierhornform der Seitenventrikel ist ein typisches Zeichen der Balkenagenesie.
Eine Balkenagenesie geht immer mit schweren Entwicklungsstérungen einher.

Welche Aussage ist falsch?

A

m onNn®

Die neuronale Migration und die Hirnfaltung verlaufen in engem zeitlichen Rahmen.
Vor der 28. SSW ist im MRT eine 4-Schichtung des Hirnmantels erkennbar.

Eine Stérung der neuronalen Migration kann zu schwerwiegenden Entwicklungsstérungen fiihren.

Bereits in der 18. SSW ist eine Vielzahl der Gyri ausgebildet.

Migrationsstérungen und Heterotopien der grauen Substanz sind im MRT besser als im Ultraschall erkennbar.
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Welche Aussage trifft nicht zu?

A

m o nNnw

Die Ursache eines Hydrozephalus ist mittels MRT haufig darstellbar.

Bei einer intrakraniellen Zyste ist die ZystengroRe entscheidend fiir die Prognose des Kindes.
Die diffuse Marklagerheterotopie ist immer mit einer Gyrierungsstérung verbunden.

Eine sichere Diagnose einer Gyrierungsstérung ist erst ab der 30. SSW mdoglich.

Die Schizenzephalie ist im MRT von einem Infarkt zu unterscheiden.

Was ist richtig? Eine frische Hirnparenchymblutung hat im MRT ein...

A

m o NnN®

helles Signal in T1 und dunkles in T2.
dunkles Signal inT1 und T2.

dunkles Signal in T1 und helles in T2.
helles Signal in T1 und T2.

ist gar nicht darstellbar.

Welche Aussage ist nicht richtig?

A

m o Nn®

Die zystisch adenomatoide Malformation der Lunge kommt haufig in Kombination mit einer Lungensequestration vor.
Die ZystengroRe bei der CPAM spielt keine Rolle fiir die Prognose des Kindes und sollte deshalb nicht bestimmt werden.
Die absolute Lungenvolumenbestimmung bei der Zwerchfellhernie ist mittels MRT moglich.

Eine Unterscheidung zwischen primdrem Chylothorax und sekunddrem Hydrothorax ist mittels MRT mdoglich.

Bei einer Atresie der oberen Luftwege weisen intrapulmonale Zysten auf eine Lungenschadigung durch
Fliissigkeitstiberladung hin.

Welche Aussage trifft nicht zu?

A
B

Das Kolon kann durch das helle Signal des Mekoniums in der T1-Wichtung selektiv abgebildet werden.

Mesenchymale Hamartome sind maligne Raumforderungen der Leber, aber aufgrund ihres langsamen Wachstums ohne
klinische Relevanz.

Das MRT erlaubt eine Uibersichtliche Visualisierung des Bruchsackinhalts bei der Omphalozele.

Fett lasst sich im MRT durch hohes Signal in der T1- und in der T2-Wichtung identifizieren. Teratome lassen sich daher im MRT
durch ihren Fettanteil eindeutig diagnostizieren.

Eine Diinndarmatresie oder -stenose ist an der prastenotischen Dilatation besonders gut in der T2-Wichtung erkennbar.

Welche Aussage ist falsch?

A
B

Eine Erweiterung der Ureteren ist in der T2-Wichtung besonders gut zu visualisieren.

Eine Erweiterung der Ureteren ldsst sich in der T1-Wichtung gut visualisieren, da sich erweiterte Ureteren in der T1-Wichtung
immer hell darstellen.

Eine subvesikale Obstruktion ist durch die verdickte Blasenwand und den begleitenden Reflux in die Ureteren zu erkennen.
Die autosomal-rezessive polyzystische Nierenerkrankung (ARPCKD) zeigt beidseits hyperintense, vergréRerte Nieren in der
T2-Wichtung.

Beim Megazystissyndrom ist die Blasenwand nicht trabekuliert und nicht verdickt.
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