P-C-I-Live in der BMW-Welt Miinchen,

26.-27.11.2009

Kardio-MRT, Koronar-CT & Co.
Was die schonen Bilder zeigen und wem sie nutzen

Die neuen Interventionsméglichkeiten haben nicht nur den Kardiologen weitere Per-
spektiven eréffnet, auch die Imaging-Experten und Herzchirurgen miissen sich da-
rauf einstellen. Ohne interdisziplindre Kooperation ist heute eine Therapieplanung
nicht mehr vertretbar. Auf dem P-C-I-Live-Kongress gab es nicht nur praktische Tipps
fuir die Durchfiihrung diverser kathetergestiitzter Interventionen, es kamen auch
Neuentwicklungen zur Sprache, ebenso wie die Validierung bekannter Verfahren.

Il Besonders die bildgebenden Verfahren
haben in den letzten Jahren ein exponen-
zielles Wachstum gezeigt. CT, MRT und Echo
gehoren inzwischen zum kardiologischen
Alltag wie frither nur das Belastungs-EKG
und das Szintigramm. Um sich vorzustellen,
dass die Kardiologie damit einen unge-
ahnten Kostenschub ausgelst hat, vor allem
wenn die aus der Diagnostik resultierenden
Interventionen hinzugezahlt werden, bedarf
es keiner groRen Fantasie.

Und wer da glaubt, dass eine Innova-
tion auf dem Imaging-Sektor dafiir zwangs-
laufig ein alteres Verfahren obsolet und
entbehrlich macht, ist auf einem beliebten
Holzweg. Es wird kaum etwas aussortiert,
sondern nur die Angebotspalette erweitert.
Die Erklarung dafiir: Auch traditionelle
Techniken werden weiterentwickelt, trump-
fen mit besserer Qualitat auf und haben
gegenuber den konkurrierenden Verfahren
das eine oder andere Plus. Damit ist eine
Differenzialdiagnostik entstanden, wie sie
komplexer und anspruchsvoller bislang
unvorstellbar war.

Europaisches Register fiir
kardiovaskuldre MR-Verfahren

Der Zauber schoner Bilder ist auch in der
Kardiologie eine Trumpfkarte. Man schaut

sich eben lieber ein bunt nachbearbeitetes,
rekonstruiertes 3-D-CT-Bild an als verwir-
rende, nackte Messkurven. Ob aber die
Sensibilitdt und Spezifitdt eines Verfahrens
ausreicht, um es verantworten zu konnen,
steht auf einem anderen Blatt, von der
Strahlenbelastung ganz zu schweigen.
Der beste Weg,den klinischen Wert oder
Unwert einer Methode herauszufinden, ist
die Datensammlung in einem Register, wie
es jetzt im Zusammenhang mit dem Kardio-
MRT auf europdischer Ebene angelaufen ist.
Oliver Bruder von der
Klinik fiir Kardiologie
und Angiologie am
Elisabeth-Kranken-
haus in Essen ist ei-
ner der Initiatoren

Zum zweiten Mal war
Silbers PCI-Show zu
Gast in der Miinchener
BMW-Welt. Im Sit-
zungssaal dringten
sich Kardiologen, Ima-
ging-Experten und
Herzchirurgen.
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dieses Registers; er hat auf dem PCl-Kon-
gress Uber erste Auswertungen berichtet.

Von April 2007 bis Januar 2009 sind
Daten von 11040 MRT-Untersuchungen
erfasst worden, ihr Vollstandigkeitsgrad
lag bei 98% (Plausibilitatspriifung). Sie
stammten zu 64% von Mannern, Durch-
schnittsalter 60. Fast alle Messungen wur-
den mit einem1,5-Tesla-Gerat durchgefiihrt
(98,2%), nur 0,8% mit dem neueren, leis-
tungsstarkeren 3-Tesla-Typ. Uberwiegend
liefen die Untersuchungen ohne Stresstest
ab (68,%),in 21% jedoch wurde mit Adeno-
sin, in 177% mit Dobutamin provoziert.

Die primare Indikation fiir eine MRT-Un-
tersuchung galt dem Nachweis von Myokar-
ditiden und Kardiomyopathien (32%), dicht
gefolgt vom Verdacht auf KHK oder Ischamie
bei bekannter KHK (31%). Haufig ging es
auch um die Frage der Viabilitat des Myo-
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kards (15%). Dann folgt eine lange Liste von
Indikationen, die fast das ganze Kardiologie-
lehrbuch umfassen, immer aber in relativ
seltenen Fallen.Wichtig noch: 88% der Tests
erfolgten mit Kontrastmitteln.

In Uber 9o% der Tests wurde die Qua-
litat der Messung als gut bewertet. Zu
Komplikationen kam es lediglich bei 0,5%,
und zwar bei den Untersuchungen ohne
Stresstest. Mit Stresstest erhohte sich die-
se Rate auf 2,7%. Es kam zu keinem Todesfall
sondern meistens zu ventrikularen Arrhyth-
mien unter der Dobutaminbelastung oder
in Einzelfdllen zu Herzinsuffizienz und in-
stabiler Angina unter Adenosin.

Bei fast der Halfte der Patienten
Koronarangios vermieden

Die Ernte kann sich sehen lassen: In 1748
Fallen ergab sich eine vollig neue Diagnose,
also bei 16,4% des Gesamtkollektivs. The-
rapeutische Konsequenzen hatten die MRT-
Befunde in 62%. Hier lohnt sich der ge-
nauere Blick, was anders und auch zusatz-
lich gemacht wurde:

= Wechsel der Medikation: 25,5%
sIntervention/operativer Eingriff: 8,7%
sInvasive Angiografie/Biopsie: 8,7%
sKrankenhausentlassung: 2,2%
sKrankenhauseinweisung 0,3%

= Transthorakale Echografie: 12%

= Transosophageales Echo: 0,9%

= Computertomografie: 0,9%
Hervorzuheben ist auch die Rate von ver-
miedenen invasiven Angiografien bei 45%
der Patienten aufgrund der MRT-Befunde
mit Stressbelastung.

»Hervorragende Ausschlussdiagnose®
Bruder nahm auch zu der umstrittenen
Frage Stellung, ob die MRT bei Verdacht auf
eine KHK die beste Imageing-Technik sei.
Sein als Hypothese vorgebrachtes State-
ment:, Patienten mit einem normalen MRT
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(einschlieBlich der Funktions- und Perfu-
sionsprifung und dem Late Enhancement
bei Kontrastmittelgabe) haben eine exzel-
lente Prognose.” Also zumindest eine her-
vorragende Ausschlussdiagnose.

Koronarkalkmessung als
Screeningverfahren?

Ein weitgehend ungelostes Problem in der
Kardiologie ist der Koronartod ohne Vor-
warnung, vulgo der ,Tod aus heiterem
Himmel“. 60% der plétzlichen Herztodes-
falle ereignen sich aulRerhalb der Kliniken.
An dieser Tatsache hat sich in den letzten
zehn Jahren nichts geandert, betonte Priv.-
Doz. Barbara Richartz, Miinchen. AuBBer-
dem: Bei Uiber der Halfte der Patienten ist
das akute Koronarsyndrom die Erstmanifes-
tation einer KHK.

Vor diesem Hintergrund wird verstand-
lich, dass weltweit fieberhaft nach Mog-
lichkeiten geforscht wird, das individuelle
Koronarrisiko so friihzeitig wie moglich
zu erfassen, namlich zu einem Zeitpunkt,
wo die Atherosklerose subklinisch und
therapeutisch vermutlich noch gut be-
herrschbar ist.

Mit der Erfassung von Risikofaktoren
und Risikoprofilen lber diverse Scores ist
man zwar einen groflen Schritt weiterge-
kommen, aber die prognostische Bewer-
tung solcher Scores ist nur dann einiger-
malen verldsslich, wenn es sich um nied-
rige oder hohe Scores handelt. Etwa zwei
Drittel der asymptomatischen Primarpra-
ventionspatienten, also die meisten, tragen
ein intermedidres Risiko; wie soll sich der
Hausarzt oder Kardiologe in diesen hdu-
figen Fallen verhalten?

Nach Richartz ist in diesen Fallen , die
Bestimmung des koronaren Kalkscores als
Screening zur verbesserten Risikostratifi-
zierung wissenschaftlich belegt, indiziert
und leitlinienorientiert”.

Was tun bei positivem Kalkscore ohne
Ischamienachweis?

Tatsachlich hat die Deutsche Gesellschaft
fiir Kardiologie (DGK) dazu Stellung ge-
nommen: Patienten mit mittlerem Risiko
(ESC-Score: 3-4%, PROCAM 10-20%) kon-
nen dann als Hochrisikopatienten identifi-
ziert werden, wenn der koronare Kalkscore
(z.B. Agatston-Score) oberhalb der alters-
und geschlechtsabhangigen 75. Perzentile
liegt.

Die Strahlenexposition der Kalzium-
Score-Bestimmung liegt nach DGK in der
GroRenordnung von 1 mSv und damit im
Bereich, den die neue Rontgenverordnung
einer schwangeren Frau gestattet, bzw.im
Bereich der Strahlenexposition von zwei
Transatlantikfligen.

Das DGK-Statement macht aber auch
darauf aufmerksam, dass der Kalkscore
nicht mit dem Vorhandensein von Koronar-
stenosen verwechselt werden darf. ,Ein
positiver Kalkscore allein (ohne Ischdamie-
diagnostik) stellt keine Indikation zum
Herzkatheter dar.”

Ergdnzung zu den traditionellen
Risikofaktoren

Richartz sieht in der individuellen Quanti-
fizierung der subklinischen Atherosklerose
eine Erganzung zu den traditionellen Risi-
kofaktoren, auch bei Frauen und Diabeti-
kern.

Bislang nicht bewiesen ist, ob der Kalk-
score auch bei Patienten mit niedrigem oder
hohem Risikoprofil zusatzlichen Nutzen
bringt. Die Praxis zeigt, dass diese Grenzen
als aulRerordentlich flieRend betrachtet wer-
den,vielleicht auch, weil der Patient gern ein
Bild von seinem Herzen haben mochte, mit
oder ohne Kalkspuren. Es sind aber noch an-
dere Erklarungen moglich.
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