Diagnostik der Koronaren
Herzkrankheit mittels MR
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Agenda

* Ablauf einer Herz-MRI-Untersuchung

* VVor- und Nachteile einer Herz-MRI Untersuchung

e ESC-Empfehlungen zur Abklarung bei V.a. KHK

3 Fallbeispiele mit typischen Fragestellungen betreffend KHK
e Zusammenfassung/Ergometrie noch sinnvoll?



Ablauf einer Herz-MRI Untersuchung

e Kein Koffein (Kaffe,Tee, Cola,Mate) Theobromin
(Kakao, Guarana, Banane), Theophylin 24h vor

Untersuchung
* Dauer ca. 45 Minuten

 Patient liegt auf den Ricken (KI: Orthopnoe)

1 periphere Leitung (fiir KM und Vasodilatator)

* Signalverstarker (Spule) wird auf Brustkorb platziert
* Wiederholte Atemanhaltekommandos (bis ca. 10

Sekunden)

* Ischamiesuche mittels Adenosin/Regadenoson
(Vasodilatation gesunder Gefasse -> Stealphanomen)

* 2 x KM-Gabe (Wahrend Vasodilatation) und in Ruhe
(Late Gadolinium Enhancement)
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Table2 Frequency of adverse events associated with

Regadenoson (Rapiscan®)  ressmeoncs

Adverse events Patient cohort
. . . (n = 728)
° SGlEktlvere Blndung ZU AdenOS|n Death ........................................... 0 .............................
A, -Rezeptoren (Koronardilatation) VIV 0
. Myocardial infarction 0
* Weniger zu A; A,zund Az welche Hospitalzation 1
u.a. zu Bronchospasmus und e '
h O h e rg I'a d ige N AV' B I OC k fU h ren Stress-induced atrial fibrillation 0
ka nn Nephrogenic systemic fibrosis 0
Stress-induced ectopies (PACs/PVCs) 46 (6%)
* Langere Wirkungsdauer als il | 2L
Ad enos i N Symptomatic hypot.en5|on 2(<1%)
Contrast extravasation 2 (<1%)

Minor reaction to gadolinium (rash/hives) 1 (<1%)

 Sicher bei NI Stadium 3-4, Thrombophlebiti 0
Leberinsuffizienz, COPD und Chespaiiregiighiis . §1<°/°1>V)
. . . . est pain requiring iv metoprolo 6
leichte bis massige Asthma

AV, atrioventricular; iv, intravenous; NTG, nitroglycerine; PACs, premature atrial
contractions; PVCs, premature ventricular contractions; VF, ventricular fibrillation;
VT, ventricular tachycardia.

Nguyen K-L. Eur Heart ) 2014



Vor- und Nachteile der kardialen MRT

 Vorteile:
* Keine ionisierende Strahlung
* Insgesamt gut tolerierte KM (auch bei Patienten mit leichter bis massiger Niereninsuffizienz)
* Genauigkeit und Zuverlassigkeit der Diagnosestellung (Anatomie, Ischamie; Kardiomyopathie)

* Nachteile/Limitationen
* Nicht immer moglich bei klaustrophoben oder sehr adipdsen Patienten (Dormicum)
* Artefakte/limitierte Bildqualitat bei Arrhythmien (Vorhofflimmern, viele VES)
* KM-Gabe nicht empfohlen bei Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml/min)
* Adenosin nicht moglich bei Asthma (->Regadenoson)
* Medizinische Implantate” konnen Kontraindikation darstellen

PM, ICD, CRT (nicht IRM Kompatibel), Neuro-Stimulatoren, Ferromagnetische Clips fiir zerebrale Aneurysmen, Intraorbitale ferromagnetische Fremdkérper, Cochlea Implantate
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STEP |

STEP 2

STEP 3

STEP 4

STEP 5

STEP 6

Assess symptoms and perform clinical investigations Unstable angina? Follow ACS guidelines

Revascularization

Consider comorbidities and quality of life futile Medical therapy*
Resting ECG, biochemistry, chest X-ray in selected LVEF <50% Seasasiind
patients, echocardiography at rest®
o NN—— Cause of chest pain Treat as appropriate or

Assess pre-test probability and clinical likelihood of CAD* other than CAD? investigate other causes
Offer diagnostic testing

a Coronary CTA'

=& <

‘S 2 Choice of the test based on clinical :

59 likelihood, patient characteristics .

%’ §,_ and preference, availability, —— Testing for ischaemia R

oS as well as local expertise? (imaging testing preferred)

Very low Clinical likelihood of obstructive CAD Very high

Choose appropriate therapy based on symptoms and event riské

©ESC 2019



Patients with angina and/or dyspnoea and suspected
coronary artery disease

@ESC

European Society

of Cardiology
Pre-test probability of coronary artery disease

Typical Atypical Non-anginal Dyspnoea®
Age M W M w M W M W
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50-59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
60-69 | 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

*In additionto theclassk Diamond and Forrester classes, patients with dyspnoea only or dyspnoea asthe primary symptom are included. The dark green shaded
regicnsdenctethegroupsin which non-invasie testing is most beneficial (pre-test probability >15%). The light green shaded regionsdenctethegroupswith pre-
test probability of CAD between 5-15% inwhich thetesting for diagnosis may be considered after assessing the overall clinical likelihood based cn modifiers of pre-

test probability. E‘
=
www.escardio.org/guidelines ESC Guidelines onthe diagnosisand management of chronic coronary syndromes 29

(European Heart Journal 2019; 10.1093/eurheartj/ehz425)
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STEP 6

Assess symptoms and perform clinical investigations Unstable angina? Follow ACS guidelines

Revascularization

Consider comorbidities and quality of life futile Medical therapy*
Resting ECG, biochemistry, chest X-ray in selected .
patients, echocardiography at rest® LYEES 0% See section 4

s b e Cause of chest pain Treat as appropriate or
Assess pre-test probability and clinical likelihood of CAD* other than CAD! investigate other causes

Offer diagnostic testing

Coronary CTA'

Choice of the test based on clinical
likelihood, patient characteristics
and preference, availability, ——— Testing for ischaemia
as well as local expertise* (imaging testing preferred)
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3 Fallkonstellationen

* Bestatigung oder Ausschluss einer klinisch signifikanten KHK bei einen
Patienten mit intermediaren Risiko fir KHK

* Nachweiss von myokardialer «Viabilitat» bei Patienten mit
nachgewiesener KHK im Vorfeld einer Revaskularisation

* Differentialdiagnose der Ursache bei Patienten mit MINOCA
(«myocardial infarction with non-obstructive coronary angiography»)



Patient 1 (mannlich, 67 Jahre)

Bekannte Koronare 1-Gefédsserkrankung (PTCA /2 Stents mittlere RIVA) 2010
Kardiovaskulare Risikofaktoren :Vd.a. (Praxis-)hypertonie; Dyslipidamie (LDL 4,92 mmol/l); Pradiabetes (HbAlc 5,7%);

St. n. Nikotinkonsum bis vor 10 J.
Patient wiinschte keine antihypertensive oder lipidsenkende Therapie (Aspirin 100 mg/d)

Merci de bien vouloir revoir mon patient coronarien qui me décrit des symptémes coronariens a l'effort, a type
de bralures thoraciques, irradiation des douleurs dans le membre supérieur gauche, symptémes qui survien-
nent dans les suites de l'infection a Covid 19.
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Ergometrie Patient 1

Ruhe ST | max. ST
BELASTUNG STUFE | 93 /min | BELASTUNG STUFE 4 150 /min
0:01 0.0 W 184/1 14 mmHg 60ms J+X-Punkt | 700 136.0 W 216/114 mmHg 60ms J+X-Punkt

i s aVRY \l\’ vn‘“"vf 2 Bl uVR\'Y'” vi
0.01 mV 0.01 -0.01 -0.04 | -0.06 0.04 -0.07

-0.43 mV/s -0.27 0.04 0.03 ‘ -0.52 -0.06 041 O

it * avL v2 f Vs 1 [ \ aVL

-0.01 -0.01 -0.01 -0.03 [ -0.03 -0.04

-0.22 -0.41 0.40 -0.01 [ 0.39 -0.83

I Ve aVF 111 va Vﬁ/\L\

! | |
—J‘J'.v/\ ; "l—J\ ’"'-Nn HVF’W‘
0.01 -0.01 -0.04 -0.03 { 0.02 -0.01 .
.56 -0.37 0.32 -0.05 ] 0.76 0.62 0.52 0.7

Klinisch negativ (keine AP)




Herz MRI Patient 1 (Stress Perfusion)
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Koronarangiographie Patient 1

Diagnose und Therapie:
Progression der KHK mit 3 relevanten RCA-Stenosen und 3 Stenosen mit Bifurkationsbefall im Hauptstamm, proximalen

und mittleren RIVA und zusatzlichen Diagonalaststenosen
normale LV-Globalfunktion

weiteres Procedere:
ad ACB




Single center, > 4000 Patienten mit V.a.

CMR

Cardiovascular magnetic resonance and single-photon
emission computed tomography for diagnosis of coronary
heart disease (CE-MARC): a prospective trial

John P Greenwood, Neil Maredia, John F Younger, Julia M Brown, Jane Nixon, Colin C Everett, Petra Bijsterveld, John P Ridgway,

Aleksandra Radjenovic, Catherine ] Dickinson, Stephen G Ball, Sven Plein

KHK, Vergleich CMR vs. SPECT, Kontrolle/Referenz: Koronarangiographie

SPECT Angiography A Al patients (angiographic cutoff 250% LMS; B All patients (angiographic cutoff 250% LMS,
270% for LAD, LCx, and RCA) LAD, LCx, and RCA)
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NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINI

ORIGINAL ARTICLE

Magnetic Resonance Perfusion or Fractional
Flow Reserve in Coronary Disease

918 Patienten mit stabiler Angina pectoris und KV-Risikofaktoren randomisiert zu MRI-basierten vs.
Herzkatheter-basierten (FFR) Behandlungsstrategie. Primarer Endpunkt: Mortalitat, Ml, Revaskularisation wahrend 1 Jahr
Invasive Therapie (PTCA/Stent) wenn mindestens 6% Myokard ischamisch oder wenn FFR < 0.8 war.
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Stress Perfusion CMR in Patients With
Known and Suspected CAD

Prognostic Value and Optimal Ischemic Threshold for
Revascularization

Gabriella Vincenti, MD,"" Pier Giorgio Masci, MD, PuD,*" Pierre Monney, MD,"" Tobias Rutz, MD,""
Sarah Hugelshofer, MD,” Mirdita Gaxherri, MD," Olivier Muller, MD, PuD,” Juan F. Iglesias, MD,"

Eric Eeckhout, MD, PxD,* Valentina Lorenzoni, PuD," Cyril Pellaton, MD,” Christophe Sierro, MD,*"*
Juerg Schwitter, MD*"

Multicenter Beobachtungsstudie von > 1000 Patienten mit V.a. oder bekannter KHK zugewiesen zur cMRI
Prognostischer Wert einer negativen/positiven Untersuchung. Ab welcher Ischdamie Grésse PTCA empfehlenswert?

Primary Endpoint Secondary Endpoint
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P-value < 0.001 P-value < 0.001
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Time (years) Time (years)

Ischemic Burden
Absence of ischemia
Ischemia < 1.5 segments

— Ischemia = 1.5 segments

JACC: CARDIOVASCULAR IMAGING VOL. 10, NO. 5, 2017



3 Fallkonstellationen

* Nachweiss von myokardialer «Viabilitat» bei Patienten mit
nachgewiesener KHK im Vorfeld einer Revaskularisation
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Gadoliniumhaltiges Kontrastmittel

e Extrazellular bleibendes KM

* Verbleibt in Gewebe mit
vergrossertem Extrazellularraum
z.B. eine myokardiale Narbe, diffuse
Fibrose etc. langere zeit (ca. 10-15
Min.) und kann

First Pass Late Gadglinium
Perfusion Enhanc nt °

Normal myocardium Acute infarction
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Was bedeutet Viabilitat?

Coronary
occlusion 20 minutes 60 minutes 3 hours
? ? ? ?

> 3-8 hours

No infarct : < 25% 50 - 75% > 75%
Reversible injury Progression of the infarct to an irreversible injury
Myocardial stunning . o .
Precondition . Subendocardial infarction Mesocardial infarction Transmural infarct
Viability preserved Viability absent Viability absent

Preserved viability

- Normal muscle Infarct - Area at risk

Mansur Suoto et al. Arg. Bras. Cardiol.2017




Erholungspotential des Myokards nach ACS
abhangig vom Ausmass der Narbe/Fibrose

INFARCT TRANSMURALITY
Without infarction 1-25% - 26 - 50% .

51-75% : >75%

Without infarction 1-25% 26 - 50% 51-75% : > 75%
Viability Viability Viability Viability Viability
preserved preserved preserved absent absent

- Normal muscle

Myocardial infarction

Mansur Suoto et al. Arg. Bras. Cardiol.2017
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Patient 2 (Frage nach Viabiliat)

e 56-jahrige Frau mit Angina pectoris CCS 2

Heart (BMJ)



Frage an MRI: Myokardiale Narbe? Ausmass?
Revaskularisationspotential?

>75%

No infarct : < 25% 50 - 75%

Revaskularisation sinnvoll Revaskularisation nicht mehr sinnvoll



MRI Patient 2 (Stress Perfusion
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MR Patient 2 (Late Gadolinium Enhancemaent)

4 KB 3 KB 2 KB Kurzachse basal Kurzachse
midventrikular



Invasive Therapie Patient 2




3 Fallkonstellationen

* Differentialdiagnose der Ursache bei Patienten mit MINOCA
(«myocardial infarction with non-obstructive coronary angiography»)



Patient 3

e 34-jahriger Patient

e akuter Thoraxschmerz ohne Ausstrahlung, persistierend seit 4 h
* Keine Dyspnoe, keine Orthopnoe

* Bis vor Ereignis von kardialer Seite her asymptomatisch

* KVRF: persistierender Tabakkonsum, positive Familienanamese
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Normale Koronarien




MINOCA

Myocardial infarction with nonobstructed coronary arterys

* 7-15% der Patienten mit akutem Koronarsyndrom haben , blande”
Koronarangiographie

* Diagnostische Herausforderung da trotzdem Mortalitat mit 4.7% nach
12 Monaten hoch

* Herz-MRI kann eine Schlusselrolle in Differentialdiagnostik des
MINOCA Patienten spielen

Hochman JS, NEJM 1999; Glaser M, JAMA 2002; Pasupathy, Circulation 2015



Rolle des Herz-MRI in DD der MINOCA

Biventrikuldare Funktion Narbe/Fibrose Induzierbare Ischamie Myokardiales Odem



Die 3 hautfigsten DD bei MINOCA

Akute Myokarditis TakoTsubo Kardiomyopathie

e 5 s

Dasidar et al. JACC Imaging 2017; Friedrich et al. Circ Card Imaging 2013; Wassmuth R JCMR 2013



MRI Patient 3
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Herz-MRI

* Insgesamt rasch durchfihrbare Untersuchung (45 Min.) mit sehr guter
Bildqualitat unabhangig von Anatomie

* Hauptindikationen Kardiomyopathien, Ischamie- (Narben-)suche, akute
Myokarditis, Anatomie (GUCH, schlechte Echoqualitat), Klappenerkrankngen,
Gewebscharakterisierung (Amyloidose, Sarkoidose, Hamochromatose)

* Wenig Kontraindikationen (schwere NI, schwere Klaustrophobie, Adipositas per
magna, Implantate)

* Diagnostisch besser als Szintigraphie und vergleichbar mit invasive Abklarung
* Prognostisch sehr wertvolle Untersuchung (> 1.5 Myokardsegmente)

—H”WWLHGPM eeeee
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Vorteile Ergometrie

* Preiswert, weit verbreitet, rasch verfligbar

» Korperliche Leistungsfahigkeit zur
Einschatzung des Patienten

 Blutdruckverhalten unter Last
(Hypertensive Belastungsreaktion?,

RR-Abfall?)
* Rhythmusstorungen unter Last

» Kontrolle nach PTCA/antianginose
Therapie
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Danke fur Ihre Aufmerksamkeit!




