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fSENC-MRT —Analyse der myokardialen Deformation
bei Patienten mit akutem Thoraxschmerz

Deborah Siry, Universitatsklinikum Heidelberg
Einleitung

GemalR Leitlinie beruht die Diagnose des akuten Koronarsyndroms (ACS) auf klinischer Symptoma-
tik, EKG sowie der seriellen Bestimmung von Biomarkern wie dem hochsensitiven Troponin T
(hsTnT).(Roffi et al., 2016)) Laut aktueller Leitlinie ist es auch mdglich, innerhalb einer Stunde ein
Rule-In/-Out eines ACS zu treffen. (Reichlin et al., 2012) Allerdings kdnnen nach einer Stunde nicht
alle Patienten sicher diagnostisch abgeklart werden. 15 % werden der sogenannten ,Observations-
zone* zugeteilt und benétigen weitere diagnostische Tests. Davon handelt es sich bei einem Drittel
letzten Endes um einen NSTEMI.(Nestelberger et al., 2016; Twerenbold et al., 2018)

Mittels fSENC-MRT (fast Strain-Encoded Imaging) ist es mdglich, den myokardialen Strain (fraktio-
nelle LAngenanderung der Myokardfibrillen zwischen Endsystole und Enddiastole) sehr genau zu
erfassen. Es koénnen sowohl regionale als auch der globale longitudinale und circumferentielle
Strain (GLS/ GCS) gemessen werden.(Osman et al., 2001)

Ein groRRer Vorteil von fSENC ist ihre schnelle Aufnahmezeit. Es ist moglich, innerhalb eines einzi-
gen Herzschlags Aufnahmen des gesamten Herzzyklus zu generieren. Weiterhin werden keine Me-
dikamente oder Kontrastmittel, keine langeren Atemanhaltemandver und kein aufwandiges post-
processing bengétigt.(Pan et al., 2006) Bisher wurde fSENC noch nicht im akuten Setting getestet.

Fragestellung

Ziel dieser prospektiven Studie war die Evaluierung von fSENC bei Patienten mit akutem Thora-
xschmerz, die sich in der CPU vorstellten bezlglich eines korrektes Rule-In/ -Out einer ischami-
schen Ursache. Es sollte hierbei eine Triage der Patienten durchgefuhrt werden. Dabei sollte ent-
weder eine akute ischamische Ursache ausgeschlossen oder eine ischamische Ursache des Tho-
raxschmerzes identifiziert werden. Dariliber hinaus sollten noch die Patienten identifiziert werden,
die zwar kein Anhalt auf eine Ischamie zeigten, jedoch eine andere kardiale Pathologie aufwiesen
(Abbildung 1).

Weiterhin wurden innerhalb des Rule-In Kollektivs die betroffenen Koronararterien anhand von regi-
onalen Wandbewegungsstorungen (Koronarterritorien) identifiziert. Eine zusatzliche Besonderheit
dieser Studie war die Anwendung eines Hyperventilationsmandvers als nicht-invasivem Stress-Test.
Es konnte bereits gezeigt werden, dass mittels dieses Atemmanovers eine starkere Vasodilatation
bzw. Oxygenierungszunahme erzielt werden kann als mit der intraventsen Gabe von Adenosin. Die
Hyperventilation fihrt physiologisch zur Vasokonstriktion, wahrend das Atemanhalten zu einer ma-
ximalen Vasodilatation fuhrt. In stenosierten Arealen kommt es allerdings nicht zur Vasodilatation.
Aufgrund des sogenannten ,steal-Effekts“ Uber die anderen vasodilatierten Koronararterien kommt
es sogar zu einer Abnahme der myokardialen Sauerstoffsattigung im stenosierten Koronarstromge-
biet. (Fischer et al., 2016; Roubille et al., 2017) Somit wéare ein Ischamienachweis auch ohne Gabe
von Medikamenten oder Kontrastmittel moglich. Die Kombination aus Atemmanéver und Strain-
Imaging sollte hinsichtlich ihrer diagnostischen Aussagekraft untersucht werden.
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Methoden

Im Rahmen dieser Studie wurden Patienten, die sich in der Chest pain unit der Universitatsklinik
Heidelberg mit Thoraxschmerz vorstellten und einen kontrollbedurftigen hsTnT-Wert (5-52 pg/ml)
aufwiesen, rekrutiert. Das fSENC-MRT erfolgte vor der zweiten hscTnT-Messung. Das Protokoll
beinhaltete die Analyse des GCS, GLS in Ruhe. (Abbildung 2) Zuséatzlich dazu wurde eine dynami-
sche Aufnahme bei Belastung mittels Atemmandver nach folgendem Schema generiert: (Abbildung
3) Die Patienten wurden dazu aufgefordert, eine Minute lang zu hyperventilieren und daraufhin kurz
die Luft anzuhalten. Wahrend des Atemanhaltens wurden die Aufnahmen generiert. Die Rohbilder
wurden in einem farblich kodierten Schema wiedergegeben, wobei blau normal kontrahierendes
Myokard darstellt. Griin reprasentiert leicht reduzierte myokardiale Deformation und gelb stellt so-
genannte ,dysfunktionale Segmente” dar (Strain > -10), also Segmente mit stark reduzierter myo-
kardialer Deformation. (Abbildung 4 und 5) Ausschlaggebend fir die Analyse war die visuelle Inter-
pretation der fSENC Maps. Weiterhin erfolgte eine Quantifizierung der myokardialen Deformation
anhand der GCS und GLS sowie der Anzahl dysfunktionaler Segmente.

Ergebnisse

108 Patienten wurden in diese Studie eingeschlossen: 58 méannlich und 50 weiblich (Alter: 57 +17).
Nach Abgleich mit dem Referenzstandard (serielle hsTnT-Messungen und ggf. Koronarangiogra-
phie-Befund) konnte die Ursache des Thoraxschmerzes bei 17 Patienten korrekt anhand von
fSENC in Kombination mit der Hyperventilation als ,ischdmisch bedingt‘ gewertet werden. Bei 86
Patienten wurde ein akutes ischamisches Geschehen mittels fSENC und Hyperventilation ausge-
schlossen. Dies stimmte mit den Ergebnissen des Referenzstandards uberein. Insgesamt sind funf
falsch-positive Ergebnisse zu vermerken. (Tabelle 1)

Insbesondere innerhalb der ,Observationszone® brachte fSENC zusatzlich zu serieller hsTnT-
Messung einen hohen Informationsgewinn. (Diagramm 1 und 2) 20 Patienten wurden mittels hsTnT
nach 1h der ,Observationszone“ zugeteilt. Bei 10 dieser Patienten wurde eine Koronarangiographie
durchgefuhrt, die in sieben Féllen ein oder mehrere signifikante Koronarstenosen aufzeigte. Demzu-
folge wurden 13 Patienten, die initial der ,Observationszone“ zugeteilt wurden, fur ein ischamisches
Geschehen ausgeschlossen, davon wurde bei dreien eine Koronarangiographie durchgefuhrt. Im
Vergleich dazu wurden alle 20 Patienten mittels fSENC + Hyperventilation korrekt der Rule-In oder
Rule-Out Kohorte zugeteilt.

Insgesamt konnten dartber hinaus 14 Patienten der ,kardial, nicht-ischdmischen Kohorte* zugeteilt
werden. Sie wiesen global beeintréchtigte myokardiale Deformation auf, welche sich keinem spezi-
fischen Koronarstromgebiet zuordnen lie3. Nach Abgleich mit den Cine-Bildern oder Echokardio-
graphie-Befunden konnte bei allen 14 Patienten eine nicht-ischdmische kardiale Pathologie (Hyper-
trophie/ Dilatation/ HCM/ DCM oder Myokarditis) festgestellt werden. Von diesen 14 Patienten, wur-
den mittels des 0/1h-hsTnT Algorithmus zwei Patienten der ,Rule-In-Kohorte®, drei der ,Observati-
onszone“ und neun der ,Rule-Out‘-Gruppe zugeteilt.

Innerhalb des Rule-In Kollektivs sollte zudem die zugrundeliegende Culprit Lesion hervorgesagt
werden. Die Ergebnisse wurden mit Koronarangiographie-Befunden und der Intervention verglichen.
Es konnte hierbei eine moderate Ubereinstimmung (Kohen’s Cappa 0,487) registriert werden. (Dia-
gramm 3)
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Das Hyperventilationsmandver hat die diagnostische Aussagekraft der fSENC-Aufnahmen in Ruhe
nochmals gesteigert. Nach einer Subgruppen-Analyse unter Ausschluss der Stress-Aufnahmen,
konnte eine signifikante Uberlegenheit der Trefferrate bei Kombination von Ruhe- und Stress-
Aufnahmen nachgewiesen werden (p<0,02). (Diagramm 4)

Weiterhin zeigte sich in den ROC Kurven fir GCS und GLS zur Unterscheidung zwischen ischéa-
misch vs. nicht-ischamisch eine hohe AUC (area under the curve). (Diagramm 5)

AUC GCS: 0,84 (95% CI: 0,74-0,94) AUC GLS: 0,82 (95% CI: 0,72-0,93)

Sowohl der GCS als auch der GLS wiesen eine hohe Signifikanz bei der Triage der Patienten auf
(O: nicht kardial/ 1: ischamisch/ 2: kardial, nicht-ischamisch).

Auch die Anzahl dysfunktionaler Segmente war ein wichtiger Marker zur Differenzierung der drei
Patientengruppen.

Diskussion

Insgesamt weisen diese Ergebnisse auf eine hohe diagnostische Aussagekraft von fSENC als nicht-
invasive Methode hin. Es erlaubt eine sichere Triage von Patienten, die sich mit Thoraxschmerzen
in der CPU vorstellen. Die zusatzliche Durchfiihrung des Hyperventilationsmandvers kann die Test-
signifikanz sogar noch erhthen. Insbesondere innerhalb der ,Observationszone“ kdnnte fSENC von
erheblichem Nutzen sein. Zudem kénnen einige Patienten mit zugrundeliegender Ischamie inner-
halb der ,Observationszone* mittels fSENC herausgefiltert werden und die ,time-to-diagnosis® somit
deutlich gekirzt werden. Bei Patienten mit ischamischem Geschehen bietet fSENC zusétzliche
Informationen zu den moglichen betroffenen Koronararterien, was bei einer anschlieRenden Koro-
narangiographie von Vorteil ist. Weiterhin kénnen mithilfe von fSENC kardiale, nicht-ischamische
Pathologien identifiziert werden. fSENC ist im akuten Setting sicher anwendbar. Das Verfahren ist
insgesamt rapide, benutzerfreundlich, nicht-invasiv und erlaubt eine objektive Quantifizierung von
Wandbewegungsstérungen. Es konnte als zusatzliches diagnostisches Tool im diagnostischen
Work-Up von Patienten mit Thoraxschmerz dienen.
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Abbildung 2
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Abbildung 4
\Global MyoStrain Measurements |
LV Global Longitudinal Strain (GLS) -168%  (<-17) LVEF - - (63-74)
LV Global Circumferential Strain (GCS) -10,5 % (=-17) LV Mass (39-75) g/m2
RV Global Longitudinal Strain (GLS) -18,5 % (=-17) LVED Volume - (53-99) miim2
RV Global Circumferential Strain (GCS) -15,6 % (=-17) LVES Volume 140,1 ml (15-40) mi/m2
LV Stroke Volume - (35-63) miim2

Abnormal LV Segments

of Dy ional >10 15
Number of Segments >-17 20

Resting MyoStrain Measurements

Longitudinal Strain Basal Mid Apical

RV Lv anterior -21,5% anterior -16,1 % anterior -16 %
ANT A antercseptal -20,3 % anteroseptal -6,8 % septal -5,7 %
W inferoseptal -26,7 % inferoseptal -18,4 % inferior 9,2%
inferior 27,5 % inferior -23,8% lateral 14 %

LAT] Inferolateral -26 % Inferolateral 233 %

anterolateral -24 % anterolateral -21,6 %

INF anterior -8,3 % anterior 12,6 %

RV lateral -18,2 % lateral 24,7 %

inferior -22,3 % inferior 25,3 %

e

Circumferential Strain 3Ch
basal inferolateral -20,7 % basal inferoseptum -12,4 % basal inferior  -15,8 %

mid inferolateral -22,3 % mid inferoseptum  -20,3 % mid inferior 9,9%

" 3 - apical lateral 7,7 % apical septum -3,8 % apical inferior 26 %

LV apical cap 0,7 % apical cap -1,5 % apical cap 04 %

= B ] apical anterior 0.2 % apical lateral -3,6 % apical anterior -2,6 %

mid anteroseptum -0,9 % mid anterolateral -23,4 % mid anterior -22,7%

\ J basal anteroseptum -17,5 % basal anterolateral -20,9 % basal anterior  -15,8 %

‘Apical Cap P hpical Cap

3Ch 4Ch basal anterior -16 % basal lateral 122%
RV mid anterior -12,3 % mid lateral 21,7 %

inferior lateral A74%




DGK.

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie
— Herz- und Kreislaufforschung e.V.

Grafenberger Allee 100

40237 Dusseldorf

Telefon: +49 (0) 211 / 600 692-43
Fax: +49 (0) 211 / 600 692-10
E-Mail: presse@dgk.org

Web: www.dgk.org

Abbildung 5
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Diagramm 2
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