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Zusammenfassung

In den Leitlinienaktualisierungen der European Society of Cardiology (ESC) nimmt die
nichtinvasive radiologische Schnittbildgebung eine zunehmende prominente Rolle ein,
wahrend gleichzeitig die invasive Diagnostik weiter zuriickgedrangt wird. Gerade fiir
die Diagnose und die Behandlung des chronischen und des akuten Koronarsyndroms
ergeben sich fiir die klinische Routine grundlegende Anderungen. Dariiber hinaus
bietet die Schnittbildgebung auch bei anderen kardialen Pathologien eine Alternative
zur gdngigen Primédrdiagnostik, insbesondere der Echokardiographie, welche auch
vermehrt in der Differenzialdiagnostik kardialer Erkrankungen eingesetzt wird. Der
Radiologe sollte die Empfehlungen der aktuellen Leitlinien kennen und sich fiir ihre
Etablierung im klinischen Alltag einsetzen. Diese Arbeit bietet eine Zusammenfassung
der Indikationen kardialer Schnittbildgebung mit Fokus auf Neuerungen in den ESC-
Leitlinien und geht auf typische Starken und Schwachen der jeweiligen Modalitdt ein.
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Herzkrankheit - Brustschmerzen

In der letzten Dekade ist es zu einem Pa-
radigmenwechsel in der kardiovaskuldren
Diagnostik gekommen. Durch die konse-
quente Translation wissenschaftlicher Evi-
denzinklinische Leitlinien wurde die radio-
logische, nichtinvasive Schnittbildgebung
Schritt fiir Schritt zu einem Eckpfeiler der
kardiovaskuldren Diagnostik aufgewertet.
Die kardiale Computer- und Magnetre-
sonanztomographie (CT und MRT) stel-
len nach den aktuellen Leitlinien bereits
heute die Methoden der ersten Wahl zur
Primérdiagnostik kardialer Erkrankungen
dar, erganzen regelhaft die Basisdiagnos-
tik oder sind gleichwertige Alternativen
zu etablierten Methoden. Der Einsatz die-
ser Modalitdten im friihen Krankheitsstadi-

um erlaubt die zielgerichtete und zeitna-
he Evaluation der Pathologie — anatomisch
wie funktionell — und bestimmt die wei-
tere Behandlung des Patienten [10]. Die
Bereitstellung, Durchfiihrung und Beurtei-
lung dieser Untersuchungen verlangt vom
Radiologen sowohl die genaue Kenntnis
der Indikation, Fachkenntnis der Patholo-
gien als auch eine suffiziente interdiszipli-
nare Kommunikation mit den beteiligten
Fachdisziplinen, um eine leitliniengerechte
Behandlung des Patienten zu gewahrleis-
ten und Neuerungen im klinischen Alltag
zu etablieren.

Dieser Artikel soll eine erste Orientie-
rungshilfe zu den Stérken der jeweiligen
Modalitat und den méglichen Einsatzfel-
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Abb. 1 A Ubersicht der Sensitivititen und Spezifititen verschiedener bildgebender Verfahren im Ver-
gleich zum Goldstandard der invasiven FFR-Messung. Beachte, dass die limitierte Spezifitat der CCTA
durch Verwendung von ischdmienachweisenden Verfahren wie Stress-MRT oder CT-Perfusion, aber
auch FFRcr verbessert werden kann. CCTA CT-Koronarangiographie, FFRcrCT-basierte fraktionelle
Flussreserve, SPECT ,single photon emission computed tomography”. (Mod. nach [23, 37])

dern geben. Ein besonderer Fokus liegt auf
den Aktualisierungen in kiirzlich veréffent-
lichen Leitlinien der European Society of
Cardiology (ESC).

Aktualisierte Leitlinien

Richtungsweisende Neuerungeninden ak-
tuellen Leitlinien finden sich vor allem in
denEmpfehlungenzurDiagnostik des brei-
ten Spektrums ischdmischer Herzerkran-
kungen: des akuten (ACS) und des chro-
nischen Koronarsyndroms (CCS), das den
Begriff der stabilen und chronischen koro-
naren Herzkrankheit in den ESC Leitlinien
von 2019 ersetzt hat. Hier wurden von der
ESC fiir die Diagnose und Behandlung des
akuten und des chronischen Koronarsyn-
droms im Jahr 2019 und 2020 aktualisierte
Leitlinien veroffentlicht [7, 22, 31]. Auch
von der American Heart Association (AHA)
und dem American College of Radiology
(ACR) gab es eine Aktualisierung der Emp-
fehlungen zur Beurteilung und Diagnose
von Brustschmerz [21]. Eine der Kerndnde-
rungen basiert u.a. auf den Erkenntnissen
von zahlreichen, multizentrischen CT-Stu-
dien, wie der PROMISE- und SCOT-Heart-
Studie [15, 21, 29, 39]. Die aus den Stu-
diendaten ermittelten Vortestwahrschein-
lichkeiten fiir das Vorliegen einer korona-
ren Herzerkrankung (KHK) waren deutlich
niedriger als bisher durch das Diamond

and Forrester Model [22] berechnet, so-
dass Patienten nun mehrheitlich einem
niedrigen bis mittleren Risiko zugeord-
net werden miissen und damit ein deut-
lich groBeres Patientenkollektiv als bisher
nichtinvasiv untersucht werden sollte. Die-
se Entwicklung geht zu Lasten der invasi-
ven Herzkatheteruntersuchung (HKU), de-
ren Indikation folglich deutlich enger ge-
stellt werden muss. Die 2020 verdffent-
lichten Ergebnisse der ISCHEMIA-Studie
zeigten aullerdem, dass Patienten von ei-
ner initialen invasiven Diagnostik lediglich
symptomatisch profitieren und sich keine
Verbesserung bezliglich kardiovaskularer
ischamischer Ereignisse oder der Sterb-
lichkeit ergeben, wenn eine Hauptstamm-
stenose zuvor mittels CT-Koronarangio-
graphie (,coronary computed tomogra-
phy angiography’, CCTA) ausgeschlossen
wurde [35]. Insgesamt hat dies nicht nur
zu einer prominenteren Rolle der Schnitt-
bildgebung als Ganzes, sondern vor allem
auch zu einer Starkung der anatomisch-
morphologischen Bildgebung mittels CT
gegeniiber der funktionellen MRT-Bildge-
bung bei ACS und CCS gefiihrt.

Neben den Leitlinien zum ACS und CCS
wurden sowohl von der ESC als auch der
AHA/ACR die Leitlinien zur akuten und
chronischen Herzinsuffizienz[25, 36], Klap-
penerkrankungen [38, 45] und Erwachse-
nen mit angeborenen Herzfehlern aktua-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

Abb. 2 A ,Maligne’, potenziell hdmodynamisch relevante Verlaufsanoma-
lie der rechten Koronararterie zwischen Aortenwurzel und rechtsventriku-
larem Ausflusstrakt (Pfeil) in einer 3D-Reformation (a). Gekriimmte multi-
planare Reformation des Ramus circumflexus desselben Patienten mit kal-
zifizierter Plaque im proximalen Segment (Strichmarkierung) mit lediglich
milder Stenose (CAD-RADS) (b). Die Stelle der Plaque im Ramus circumflexus
istin (@) mit einem Pfeilkopf markiert

lisiert [4]. Wahrend, mit Ausnahme der
Bildgebung des CCS und verschiedener
angeborener Herzfehler, die kardiale CT
und MRT bei diesen Pathologien nicht zur
Basisdiagnostik gehort, etabliert sie sich
dennoch als alternative Untersuchungs-
methoden zur Funktionsbeurteilung (MRT)
und u.a. zur Umfelddiagnostik bzw. zum
Ausschluss der koronaren Herzkrankheit
(KHK) mittels CT und der Differenzialdia-
gnostik beim ACS mittels MRT.

Starken der Schnittbildgebung

Computertomographie

Die generellen Vorteile der CT - flachen-
deckende, unmittelbare Verfligbarkeit und
kurze Untersuchungsdauer [16, 41] - sind
v.a. in der Notfalldiagnostik von entschei-
dender Bedeutung. AuBerdem ist die CT
fiir ein groBeres Patientenkollektiv unmit-
telbar zuganglich, auch fiir solche mit me-
tallischen Implantaten oder Klaustropho-
bie. Die Strahlenexposition hat sich in den
letzten 10 Jahren um ca. die Halfte ver-
ringert und liegt fiir eine CCTA aktuell im
Median bei 4,54 mSv [16]. Gepaart mit der
hohen raumlichen und inzwischen ausrei-
chend hohen zeitlichen Auflésung, eignet
sichdie CT hervorragend zuranatomischen
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Beurteilung des Herzens und der Herz-
kranzgefaBe (@ Abb. 2). Nichtsdestotrotz
konnen Bewegungsartefakte bei erhoh-
ter Herzfrequenz und Arrhythmien sowie
Aufhartungsartefakte durch Fremdmateri-
al oder hohe Kalklast die Untersuchungs-
qualitat beeintrachtigen. Auch muss der
Patient kooperativ sein und den Atem fiir
5-10s anhalten kénnen. In der Patienten-
selektion sollten diese Faktoren bedacht
bzw. die Herzfrequenz im Vorfeld medika-
mentos mittels B-Blockern auf eine Zielfre-
quenzvon 60-70 Schlagen pro Minute ein-
gestellt werden [24, 40]. Um Bewegungs-
artefakte zu reduzieren, gilt eine 64-Detek-
torzeilen-CT als Mindeststandard. Konkre-
te Protokollempfehlungen sind natirlich
abhangig vom Gerdtetyp und konkreten
Patienten, Publikationen von Fachgesell-
schaften konnen jedoch Anhalt liefern [1,
5,171

Die Koronarangiographie mittels CTA
nimmt als robuste Methode - v.a. we-
gen ihrer hohen Sensitivitat und ihres
hohen negativ-pradiktiven Werts — eine
Schliisselrolle in der Diagnostik des CCS
ein @ Abb. 1. Die CCTA ermdglicht sowohl
die Diagnose einer stenosierenden und
nichtstenosierenden KHK als auch von
Koronaranomalien und ist hierbei sogar
der HKU (iberlegen (@ Abb. 2). Neben

Abb. 3 A Korrekte Reklassifikation mit Hilfe von CT-FFR. Stark verkalkte
Plaque im Ramus circumflexus (Pfeil) mit maBiger Stenose (=50 %) in der
CCTA (a) und CT-FFR (b). Die CT-FFR zeigt Werte deutlich iiber dem Schwel-
lenwert von 0,80 mit einem Wert von 0,91 etwa 2 cm distal der Stenose
(Sternchen) und von 0,82 im distalen Abstrom (b). Die entsprechende
Projektion der invasiven HKU zeigt keine relevante Stenose (c). CCTA CT-
Koronarangiographie, CT-FFR CT-basierten fraktionellen Flussreserve,
HKU Herzkatheteruntersuchung. (Mit freundlicher Genehmigung von
Gohmann et al.J Am Coll Cardiol Img. 2022 [19])

klassischen Charakteristika wie Stenose-
grad und -lange wurden in der PROMISE-
und ROMICAT-II-Studie weiterfiihrende
Parameter, wie niedrige Plaquedichte und
Remodeling fiir eine noch akkuratere
Risikostratifizierung untersucht [11, 12].
Auch dies ist mit der invasiven HKU, die
nur das Lumen darstellt, nicht in glei-
chem MaBe maglich. Mit der CAD-RADS-
Klassifikation liegt auBerdem ein struk-
turiertes ,decision support tool” vor, das
eine Standardisierung ermdglicht und die
interdisziplinare Kommunikation erleich-
tert [14]. Von der Arbeitsgemeinschaft
Herz- und GefaRdiagnostik der Deutschen
Rontgengesellschaft wurden dariiber hi-
naus Befundungsvorlagen basierend auf
einem Experten- und Qualitatskonsensus
konzipiert (www.befundung.drg.de; [6]).

Eine native, dosisreduzierte (,low-
dose”) CT zur Beurteilung der Kalklast
mittels des Agatston-Scores [3] erlaubt
es zusatzlich, einen gut reproduzierbaren
quantitativen Wert zur Beurteilung des
kardiovaskularen Risikos zu bestimmen
[22]. Eine extrem hohe Kalklast kann
sich auBerdem auf die Beurteilungsqua-
litat der CCTA auswirken (@ Abb. 3) und
den Untersucher veranlassen, funktionelle
Untersuchungen, z.B. eine kardiale MRT
(CMR) der CCTA, vorzuziehen. Zukiinftig
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erlauben neue technische Entwicklungen,
wie die gerdteseitige Weiterentwicklung
mit Dual-Energy, Spektral- oder Photon-
Counting-Scannern, eine weitere Verbes-
serung der Bildqualitat inklusive einer wei-
teren Reduktionvon Artefakten [26,32,44],
z.B. durch Kalk oder metallisches Fremd-
material (v.a. Stents).

Neben dem klinisch etablierten Agat-
ston-Score werden auch quantitative funk-
tionelle Parameter beforscht. Hier gibt es
vielversprechende Ergebnisse zur CT-ba-
sierten fraktionellen Flussreserve (CT-FFR;

Abb. 4 A Stressinduziertes Perfusionsdefizit bei hochgradiger Stenose des Ramus circumflexus im
proximalen Segment. a Kurzachsenschitt der Stressperfusion. Subendokardiales Perfusionsdefizit

mittventrikular infolateral (Pfeil). Der schmale dunkle subendokardiale Saum im iibrigen Myokard @ Abb. 3; [19]) - dem Pendant zur mittels
entspricht einem sog. Dark-rim-Artefakt. b Bildgebung unter Late-Gadolinium-Enhancement (LGE; T1 invasiver Druckmessung im Herzkatheter
PSIR 20 min nach Kontrastmittelgabe), hier findet sich keine korrespondierende Narbe bestimmten FFR [27]. Die FFR gibt das

Verhdltnis des mittleren arteriellen Drucks
hinter einer Koronarstenose im Vergleich
zum maximalen Druck vor der Stenose un-
ter Adenosinbelastung an und wird mitt-
lerweile als Goldstandard zur Ermittlung
der hamodynamischen Relevanz einer Ko-
ronarstenose angesehen [23].

Die Durchfiihrung einer CT-Perfusion
ist ebenfalls mittels pharmakologischer
Induktion moglich. Auch hier sind erste
A%, vt 4 Ergebnisse vielversprechend, aber ange-

Abb. 5 A Akute fokale Myokarditis im Bereich des interventrikuldren Septums im Kurzaxenschnitt. sichts der Verfligbarkeit alternativer Tests
a T2-gewichtete STIR-Sequenz mit deutlicher Signalanhebung (Odem) im interventrikuldren Sep- (insbesondere der CMR, aber auch der
tum (*).Inder 6demsensitiven Sequenz lasstsich eine deutliche fokale Signalsteigerungiminterventri- Myokardszintigraphie und Stress-Echo-
kuldren Septum erkennen. b Korrespondierendes intramyokardiales Late-Gadolinium-Enhancement kardiographie) ist diese Untersuchung
(LGE; T1 PSIR 20 min nach Kontrastmittelgabe) septal und inferoseptal (Pfeile)

nur in Einzelfdllen indiziert. Die euro-
paischen Leitlinienempfehlungen zum
Einsatz der CT beschrénken sich aktuell
auf die etablierte anatomisch-morpholo-
gische Bildgebung. In den aktuellen AHA-
Leitlinien zum Thoraxschmerz von 2021
wird auch die erganzende CT-FFR auf-
gefiihrt, deren Bestimmung in den USA
auch vergiitet wird.

Magnetresonanztomographie

Die kardiale Magnetresonanztomographie
gehort mit zu den aufwandigsten bildge-
benden radiologischen Untersuchungen
in Bezug auf Zeit und Durchfiihrung.
Obwohl im direkten Vergleich weniger

Abb.6AAortenisthmusstenose(!STA)in;eitl{chaufgelbster(4D—)MRTAngiograph?ezuunte[schiedli— breit verfiigbar und durch lingere Un-
chen Phasen des Herzzyklus. Farblich kodiert sind die Flussgeschwindigkeiten sowie sekundére Fluss- . ..
muster (Vorteces) v. a. distal der Stenose in der Aorta descendens, welche im Bereich der ISTA (Pfeile) tersuchungsdauer weniger gut fiir die
diskret erhéhte Flussgeschwindigkeiten zeigen Notfallversorgung geeignet, hat sich in
Deutschland ein flachendeckendes Netz
aus zertifizierten Zentren und Experten
etabliert [41]. Dementsprechend werden
Patienten mit der CMR hédufig in einem

Die Radiologie 11-2022 905

Leitthema



Leitthema

Tab. 1
[ ]

Traditionelle klinische Klassifizierung von vermuteten angindsen Symptomen. (Nach

Typische Angina

Erfiillt die folgenden drei Merkmale:

1. Beklemmende Beschwerden im vorderen Teil der Brust oder in
Hals, Kiefer, Schulter oder Arm

2. Ausgeldst durch kérperliche Anstrengung

3. Linderung durch Ruhe oder Nitrate innerhalb von 5 min

Atypische Angina

Erfiillt zwei der genannten Merkmale

Nichtangindse Brust-
schmerzen

Erfiillt nur eines oder keines der genannten Merkmale

elektiven Setting und nach Durchfiihrung
von Basisdiagnostik untersucht.

Die Starken der MRT liegen beziig-
lich der KHK-Diagnostik vor allem in der
funktionellen Beurteilung der Herzperfu-
sion (@ Abb. 4), der Differenzierung von
akut und chronisch verdndertem Myo-
kard (B Abb. 5) sowie der dynamischen
Beurteilung der Funktion (8 Abb. 6). Hier-
durch resultiert eine erhohte Spezifitat im
Vergleich zu morphologischen Verfahren
(CT, HKU) fiir das Vorliegen einer ha-
modynamisch relevanten Koronarstenose
(@ Abb. 4), entziindlicher und fibrosieren-
der Myokardveranderungen (8 Abb. 5) so-
wie den hiermit assoziierten Pathologien.
Des Weiteren liefert die CMR Informatio-
nen Uber Kinetik und Blutfluss mit der
Mdglichkeit zur Quantifizierung dieser
(@ Abb. 6). Alternative, auf funktionale
Aspekte fokussierte Untersuchungsmoda-
litdten sind die Single-Photon-Emissions-
Computertomographie (SPECT), die Po-
sitronen-Emissions-Tomographie(PET)/CT
und die Stress-Echokardiographie, welche
jedoch einzeln nicht alle Informationen
der MRT liefern konnen.

Auch fir die CMR sind technischen
Anforderungen und Untersuchungspro-
tokolle zunehmend standardisiert, und
es liegen Empfehlungen entsprechen-
der Fachgesellschaften vor [33]. Moderne
1,5- und 3-T-MRT-Scanner — wie sie in
radiologischen Institutionen vorgehal-
ten werden — erlauben in der Regel die
Durchfiihrung von CMR-Untersuchungen.
Gleichzeitig ist eine Vielzahl medizinischer
Implantate, insbesondere orthopédische
Prothesen und Herzschrittmacher, in-
zwischen bedingt oder vollstandig MRT-
sicher (MR-conditional; MR-safe). So kann
auch dieses Patientenkollektiv nach ent-
sprechender Vorbereitung und Befolgung
der spezifischen Herstellerangaben ei-
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ner MRT-Untersuchung zugefiihrt werden
[42]. Auch fiir die MRT liegen unterstiitzen-
de Dokumente zu Befundungsstandards
von 2009, welche aktuell Giberarbeitet wer-
den [28], sowie strukturierte Befundung-
stemplates der Arbeitsgemeinschaft Herz-
und GefaRdiagnostik der DRG vor [6].

Leitsymptome

Anhand typischer Leitsymptome werden
im Folgenden Anwendungsbeispiele fiir
die kardiale CT und MRT vorgestellt. Der
Fokus liegt dabei auf sehr haufigen Patho-
logien, zu denen eine Aktualisierung der
Leitlinien stattgefunden hat.

Stabiler/chronischer Brustschmerz

Die stabile Angina pectoris ist das Leitsym-
ptom des chronischen Koronarsyndroms
(,chronic coronary syndrome”, CCS). Die
Symptome bei Angina pectoris sind in
der Regel im Brustkorb in der Nahe des
Brustbeins lokalisiert, konnen aber tber-
all vom Epigastrium, bis zum Unterkiefer
oder im Arm auftreten. Sie werden hdu-
fig als ,Brennen” oder ,Engegefiihl” be-
schrieben, dauern in den meisten Fallen
weniger als 1T0min an und sind mit kor-
perlicher Belastung assoziiert. Klinisch ist
die Unterscheidung zwischen stabiler und
instabiler Angina essenziell und fiir das
weitere Procedere entscheidend [31]. Viele
Patienten mit einem CCS und demzufolge
nun stabiler Angina pectoris hatten in der
Vergangenheit eine Phase mit instabiler
Angina [31].

Die CCTA hat unter den nichtinvasiven
Tests die hochste Sensitivitat und v.a. den
hochsten negativ-pradiktiven Wert zum
Ausschluss einer obstruktiven koronaren
Herzerkrankung (8 Abb. 1). In der klini-

schen Routine werden in der Regel noch
eine Echokardiographie und ein Ruhe-EKG
vorgeschaltet. Die Auswahl des geeigneten
diagnostischen Verfahrens hangt im We-
sentlichen von der Vortestwahrscheinlich-
keit ab, die anhand von Alter, Geschlecht
und Charakter der Beschwerden (@ Tab. 1)
abgeschatzt werden kann [31].

Der notwendige Schwellenwert einer
Vortestwahrscheinlichkeit von >85%
(hohes Risiko), um primdr eine invasive
HKU erwdgen zu kdénnen, wird nach der
Aktualisierung nur noch selten erreicht,
sodass in aller Regel die nichtinvasi-
ve Bildgebung fiir die Primardiagnostik
der KHK indiziert ist. Die HKU wird nur
noch als Alternative zur nichtinvasiven
Primdrdiagnostik bei hoher klinischer
Vortestwahrscheinlichkeit empfohlen, die
kaum noch einem Patienten mit stabi-
lem CCS zuzuordnen ist. Bei Patienten
mit einer Vortestwahrscheinlichkeit von
15-85% (mittleres Risiko) werden laut
den ESC-Leitlinien von 2019 zur Primar-
diagnostik einer stabilen KHK sowohl
die CCTA als morphologisches Verfahren
oder funktionelle Verfahren (Stress-CMR,
Stress-Echokardiographie, Myokardszin-
tigraphie) empfohlen. Die CCTA sollte
hierbei v.a. fiir die Patienten mit niedriger
bis mittlerer intermediarer Vortestwahr-
scheinlichkeit (< 50%) eingesetzt werden
und die funktionellen Verfahren eher fiir
die Patienten mit hoherer klinischer Vor-
testwahrscheinlichkeit (>50%), die nach
den neu ermittelten Vortestwahrschein-
lichkeiten ebenfalls nur noch von wenigen
Patienten erreicht werden [22].

Die Auswahl der Modalitét sollte wei-
terhin von der lokalen Expertise bzw. der
erwarteten patientenspezifischen Unter-
suchungsqualitat abhangen. Bei Patienten
mit unklarer Signifikanz der KHK nach ei-
ner CCTA sollte ein funktionelles Verfahren,
z.B. eine CMR oder Myokardszintigraphie,
durchgefiihrt werden.

Selbst bei Patienten mit einer Vortest-
wahrscheinlichkeit von 5-15 % (geringes
Risiko) kann eine nichtinvasive Diagnostik
nach den neuen Leitlinien indiziert sein. Zu
den bekannten Berechnungsfaktoren wie
Alter, Geschlecht und Beschwerdesympto-
matik werden dann zusétzlich noch die
kardialen Risikofaktoren (arterielle Hyper-
tonie, Diabetes mellitus, Hyperlipoprote-
indmie, Nikotinabusus oder eine positive



Abb. 7 A Prdinterventionelle CT zur Planung einer Tanskatheter-Aortenklappen-Implantation (TAVI)
eines Patient nach 4facher aortokoronarer Bypassoperation und proximal verschlossenem Bypass auf
dem Ramus interventricularis anterior (RIVA, LAD). Darstellung als 3D-Reformation (a, b), gekrimmte
multiplanare Reformation des verschlossenen BypassgefaBBes mit minimaler proximaler und partieller
retrograder Kontrastierung (c) sowie axiales Bild auf Hohe der proximalen Anastomose (d). Der ehe-
malige Verlaufistin (b) markiert. Die ehemalige Anastomosestelle ist proximal als Kontrastmittelnase
noch gut kontrastiert und damit gut zu erkennen (Pfeil in a, d)

Familienanamnese) und die Ergebnisse be-
reits durchgefiihrter Voruntersuchungen
(z.B. Echokardiographie, Belastungs-EKG
oder auch ein Kalziumscoring) mitberiick-
sichtigt, umdie sog. klinische Wahrschein-
lichkeit zu ermitteln. Sind diese Faktoren
vorhanden, erhoht sich die klinische Wahr-
scheinlichkeitentsprechend. Die Starke der
CCTA liegt vor allem im Ausschluss einer
KHK, weshalb sie insbesondere bei Pati-
enten mit niedrigem bis mittlerem Risiko
bevorzugt eingesetzt werden sollte. Auch
bei jungen Patienten tbertrifft der Nutzen
einer korrekten Diagnose die mit der Strah-
lenexposition einhergehenden Risiken [22,
24, 31]. Bei Patienten mit einer Vortest-
wabhrscheinlichkeit von <5 % (sehr gerin-
ges Risiko) sollte hingegen keine weitere
Diagnostik durchgefiihrt werden [31].
Der Stellenwert des Kalziumscorings
bei symptomatischen Patienten ist unklar.
Weder die oft postulierte Gatekeeper-
Funktion noch die fehlende diagnosti-
sche Aussagekraft der CCTA bei hoher
Kalklast lassen sich zweifelsfrei belegen
[18-20]. Die Leitlinie empfiehlt zwar bei

hoher Kalklast eher von der CCTA abzu-
sehen [31], doch kann auch bei einem
sehr hohen Kalziumscore (> 1000) der Aus-
schluss einer obstruktiven KHK noch im-
mer moglich sein [18]. Eine native CT zum
Kalziumscoring kann dennoch durchge-
fiihrt werden, um einen zusatzlichen Risi-
koparameter zu generieren und ggf. eine
friihzeitige Indikation fiir eine funktionel-
le Untersuchung, z.B. eine Stress-CMR, zu
stellen. Auch kann anhand des Kalziums-
corings eine prazisere Planung der CCTA
erfolgen und so eine Dosisersparnis von
bis zu 16 % erzielt werden [34].

Akuter Brustschmerz

Der akute Brustschmerz ist eines der
haufigsten in der Akutmedizin anzutref-
fenden Symptome und hinweisend fiir
das Vorliegen eines akuten Koronarsyn-
droms (ACS). Unter dem Sammelbegriff
ACS werden der Herzstillstand, elektrische
oder hdmodynamische Instabilitét mit kar-

diogenem Schock aufgrund anhaltender
Ischdmie oder mechanischer Komplikatio-
nen wie einer schweren Mitralinsuffizienz,
bis hin zu Patienten, die zum Zeitpunkt
der Vorstellung bereits wieder schmerzfrei
sind, zusammengefasst. Etwa 50 % der Pa-
tienten mit akutem Brustschmerz leiden
an einer primdr kardialen Pathologie. Die
anderen 50 % der Patienten leiden an ex-
trakardialen Ursachen, wie der Lungenar-
terienembolie oder einer akuten Aorten-
dissektion, die gut mit der CT diagnosti-
ziert werden kdnnen. Die Abgrenzung zur
stabilen Angina pectoris kann u.a. durch
folgende Charakteristika erfolgen:

- langer andauernde (>20min) Brust-
beschwerden in Ruhe oder minimaler
Belastung,

- eine neu aufgetretene (de novo)
Angina pectoris (< 3 Monate),

- eine Symptomverschlechterung einer
zuvor stabilen Angina pectoris,

— eine Angina pectoris nach Myokardin-
farkt [7].

Wichtige Differenzialdiagnosen umfassen,
wie schon erwdhnt, die Lungenarteri-
enembolie, die Aortendissektion und den
Spannungspneumothorax [7], aber auch
die akute Myokarditis, die Sarkoidose und
die Tako-Tsubo-Kardiomyopathie — letzte-
re kdnnen gut mit der CMR diagnostiziert
werden.

Die Rolle der Bildgebung liegt beim
akuten Brustschmerz v.a. in der Sicherung
der Diagnose nach erfolgter Basisdiagnos-
tik und daraus gefolgertem Verdacht auf
eine kardiovaskulare Erkrankung. Beim ST-
Hebungsinfarkt ist weiterhin eine unmit-
telbare Rekanalisierung mittels Herzkathe-
ter indiziert. Bei Patienten mit niedriger
bis mittlerer klinischer Wahrscheinlichkeit
beziiglich des Vorliegens einer KHK und
unauffalligem bzw. nicht eineindeutigem
Troponin- und/oder EKG-Befund wird nun
erstmalig auch die CCTA als alternatives
Untersuchungsverfahren zur HKU empfoh-
len. Die CCTA hat einen hohen negati-
ven Vorhersagewert fiir den Ausschluss
einer KHK und damit fiir das Vorliegen ei-
nes ACS [7, 21]. Dementsprechend ist die
CCTA weniger niitzlich bei Patienten, bei
denen bereits eine KHK bekannt ist [7].
Dariiber hinaus ist der Einsatz der CCTA in
der Akutsituation bei Patienten mit Stents
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oder einer vorangegangenen koronaren
Bypassoperation bisher nicht ausreichend
wissenschaftlich validiert. Fiir den Einsatz
der CCTA im akuten Setting spricht, dass
auch die oben genannten, potenziell leta-
len und therapeutisch zeitkritischen Diffe-
renzialdiagnosen ausgeschlossen werden
konnen.

Der Zeitfaktor ist auch die wesentli-
che Einschrankung beim Einsatz der CMR
in der Akutsituation. Obwohl die kardia-
le MRT einen Myokardinfarkt mit hoher
Sensitivitdt und Spezifitdt direkt nachwei-
sen kann, spielt sie im akuten Notfallset-
ting, auch bedingt durch die unmittelbare
Verfiigbarkeit der CT, eine untergeordnete
Rolle. Einsatzfelder der CMR sind etwa die
Vitalitatsbeurteilung vor Koronarinterven-
tion [30] oder nach erfolgter Koronarin-
tervention zur Risikostratifizierung [8], der
Nachweis einer ,culprit lesion” oder der
Myokardinfarkt ohne obstruktive Korona-
re Herzerkrankung (,myocardial infarcti-
on with nonobstructive coronary arteries”,
MINOCA; [9]). Bei Letzterem ist die CMR ei-
nes der wichtigsten Diagnoseinstrumente,
da sie bei mehr als 85 % der Patienten die
zugrundeliegende Ursache identifiziert [7,
21], wie z.B. eine akute Myokarditis, eine
kardiale Sarkoidose, ein Tako-Tsubo-Kar-
diomyopathie oder eben eine MINOCA.

Leistungsminderung

Unter das unspezifische Symptom Leis-
tungsminderung fallt ein breites Spektrum
an Herzerkrankungen und nichtkardialen
Pathologien. Dementsprechend ist hier ei-
ne klinische Evaluation inklusive Anamne-
se und einer Basisdiagnostik vor Durch-
fiihrung einer radiologischen Schnittbild-
gebung besonders wichtig. Die geduBer-
te Verdachtsdiagnose bestimmt dann wie
auch in anderen Szenarien die Auswahl
der Modalitat und des Untersuchungspro-
tokolls.

Die klinische Prasentation von Patien-
ten mit Myokarditis ist sehr variabel. Sie
kann von chronischer Fatigue mit Leis-
tungsminderung, bis hin zu akutem Brust-
schmerz mit Symptomen einer Herzinsuf-
fizienz und erhdhten Troponinwerten rei-
chen - dann ist die Myokarditis eine Dif-
ferenzialdiagnose zum ACS. Bei Verdacht
auf eine Myokarditis ist die CMR das di-
agnostische Mittel der ersten Wahl. Der
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Einsatz von Mapping zum Nachweis ei-
ner Myokardentziindung wird in diesem
Zusammenhang dringend empfohlen, da
es sich positiv auf die diagnostische Ge-
nauigkeit, insbesondere auch die Intra-
und Interobservervariabilitat, auswirkt [13,
46]. In dhnlicher Weise kann die CMR fiir
die Identifizierung verschiedener chroni-
scher Entziindungszustande - von chro-
nischer Myokarditis, Uber Sarkoidose bis
hin zu HIV-assoziierten myokardialen Er-
krankung — zum Ausschluss eines Entziin-
dungsfokus als Ursprung fiir aufgetretene
Arrhythmien nitzlich sein.

Die Basisdiagnostik fiir Patienten mit
V.a. auf eine Herzklappenstenose oder
-insuffizienz ist unverandert die Echo-
kardiographie. Sind die Ergebnisse der
Echokardiographie inkonklusiv, ist die
CMR die Methode der Wahl, um den
Schweregrad von Herzklappenldsionen
und insbesondere die Regurgitations-
fraktion zu bestimmen. Die erhobenen
Funktionsparameter konnen entschei-
dend fiir die Indikationen einer operati-
ven Therapie sein. Dariiber hinaus stellt
die CMR den Goldstandard fiir die Funk-
tionsbeurteilung des Ventrikelvolumens,
insbesondere des rechten Ventrikels und
etwaiger Myokardfibrosen, dar. Die Rolle
der CT fokussiert sich primar auf die Um-
felddiagnostik. Diese sollte durchgefiihrt
werden, wenn in der Echokardiographie
ein Aortendiameter von > 40 mm vermutet
wird. Fiir die Planung von Transkatheter-
Aortenklappen-Implantation (TAVI) ist sie
unerlasslich (@ Abb. 7). AuBBerdem wird sie
als Minorkriterium in der Diagnose einer
hochgradigen Aortenklappenstenose (Kal-
ziumscoring) und zur Diagnosesicherung/
Verlaufsbeurteilung einer Thrombose der
Klappenprothese eingesetzt. Des Weite-
ren empfehlen sowohl die ESC- als auch
die ACC/AHA-Leitlinien die CCTA zum
Ausschluss einer KHK vor Klappeninter-
ventionen [38, 45].

Bei Patienten mit Verdacht auf eine
Herzinsuffizienz sollten in der Primérdia-
gnostik eine transthorakale Echokardio-
graphie und ein Rontgenbild des Thorax
durchgefiihrt werden. Eine kardiale MRT
wird bei Patienten mit schlechtem akus-
tischem Fenster in der Echokardiographie
und bei Verdacht auf eine zugrundelie-
gende Kardiomyopathie, Himochromato-
se, Amyloidose oder Myokarditis empfoh-

len. Generell wird die CMR bei Verdacht
auf eine nichtischamische Kardiomyopa-
thie zur Sicherung der Diagnose, Einord-
nung der Entitdt und zur Funktionsbeur-
teilung des Myokards eingesetzt (@ Abb. 4
und 3). Die CCTA kann wiederum auch in
diesem Kontext zum Ausschluss einer ko-
ronaren Herzkrankheit herangezogen wer-
den [25, 36].

Weitere Anwendungsgebiete

Weitere Indikationen fiir kardiale Schnitt-
bildgebung sind die Evaluation von Pe-
rikarderkrankungen und intrakardialen
Thromben. Die ESC-Leitlinien fiir Peri-
karderkrankungen von 2015 empfehlen
nachdriicklich die CT und/oder die CMR
als zweite Stufe der diagnostischen Ab-
klarung bei einer Perikarditis [2].

Kardiale Thromben werden regelhaft
mittels transthorakaler oder transésopha-
gealer Echokardiographie untersucht, die
Sensitivitdt und Spezifitat der CMR ist aber
als gleichwertig anzusehen [43] und nur
sinnvoll, wenn echokardiographisch nicht
beurteilbar.

Die Betreuung von Patienten mit ange-
borenen Herzfehlern sollte in aller Regel
an Zentren mit entsprechender Expertise
in Diagnostik und Therapie erfolgen. Auch
bei diesen Patienten stellen die Echokar-
diographie und das Rontgenbild des Tho-
rax die Basis der bildgebenden Diagnos-
tik dar. Die CMR hat eine zentrale Bedeu-
tung fiir die zuverldssige Bestimmung und
Verlaufsbeurteilung von Ventrikelvolumi-
na, Auswurfleistung, systemischem und
pulmonalem Blutfluss sowie von Shuntvo-
lumina. Die CT als primar morphologisches
Verfahren wird in der Regel fiir spezifische-
re Indikationen, welche die Morphologie
betreffen, insbesondere postoperativ und
inderNotfalldiagnostik herangezogen und
ist natiirlich auch in dieser Patientengrup-
pe besonders geeignet fiir die Beurteilung
koronararterieller Pathologien (@ Abb. 2)
und die prazise Visualisierung von aorto-
pulmonalen Kollateralen [4].

Fazit fiir die Praxis

= Die Aktualisierung der Leitlinien zur Di-
agnostik und Therapie des akuten und
chronischen Koronarsyndroms definieren
die kardiale Computertomographie (CT)
und Magnetresonanztomographie (MRT)




als hochsensitive und -spezifische Schliis-
selmodalitaten.

Die CT-Koronarangiographie (CCTA) - hdu-
fig gepaart mit nativem Kalziumscoring -
ist sowohl in der Akut- als auch Elektiv-
medizin ein verlasslicher Eckpfeiler des
diagnostischen Algorithmus der korona-
ren Herzkrankheit (KHK). Sie ist bei stabi-
ler Angina pectoris als auch bei akutem
Brustschmerz ohne ST-Hebung in den
meisten Féllen die Modalitdt der ersten
Wahl (,first line”) und dient als Gatekee-
per fiir die funktionellen nichtinvasiven
Verfahren.

Die Starke der MRT ist die Funktionsbe-
urteilung des Myokards und die Differen-
zierung von Myokardverdanderungen. Sie
nimmt bei der KHK die Rolle einer Sec-
ond-line-Untersuchungsmethode, z. B. bei
eingeschrankter Beurteilbarkeit der CCTA
aufgrund hoher Kalklast, bzw. als ergan-
zende Untersuchungsmethode zur Dif-
ferenzialdiagnose beim Ausschluss einer
KHK ein.

Die MRT ist die First-line-Untersuchungs-
methode bei Pathologien aus dem For-
menkreis der entziindlichen Herzerkran-
kungen, der Kardiomyopathien und von
zentraler Bedeutung bei angeborenen
Herzfehlern.
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Computed tomography and magnetic resonance imaging in cardiac
diagnostics—how to choose the right modality. A guide based on the
new guidelines of the European Society of Cardiology (ESC)

In the guideline updates of the European Society of Cardiology (ESC), noninvasive
radiological cross-sectional imaging is taking an increasingly prominent role, while at
the same time invasive diagnostic approaches are becoming less important. Especially
for the diagnosis and treatment of chronic and acute coronary syndromes, there

are fundamental changes in clinical routine. In addition, cross-sectional imaging
also offers an alternative to diagnostic algorithms for other cardiac pathologies,
especially echocardiography, which is increasingly used in the differential diagnosis
of cardiac diseases. The radiologist should be aware of the recommendations of

the current guidelines and encourage their establishment in clinical practice. This
paper summarizes the indications of cross-sectional cardiac imaging with focus on
new recommendations in the ESC guidelines and addresses specific strengths and

weaknesses of each modality.
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