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Bei der Abklärung einer obstruktiven koro-
naren Herzkrankheit (KHK) spielen nicht-
invasive bildgebende Tests eine bedeu-
tende Rolle. Die ESC-Leitlinie „Chronisches
Koronarsyndrom“ empfiehlt bei einer Prä-
testwahrscheinlichkeit im unteren Bereich
eher die Koronar-CT, bei höherer Prä-
testwahrscheinlichkeit eher funktionelle
Tests (Stressechokardiographie, Stress-
MRT, Myokardszintigraphie und PET) [1].

Die diagnostische Genauigkeit der
funktionellen Tests wird in der Leitlinie
als relativ gleichwertig dargestellt. Bei der
Auswahl des Tests sollen vielmehr Patien-
teneigenschaften (Fähigkeit zur körper-
lichen Belastung, Wahrscheinlichkeit für
eine gute Bildqualität, Strahlenbelastung,
Kontraindikationen), die lokale Expertise
und die Verfügbarkeit berücksichtigt wer-
den (Empfehlung Klasse I, Evidenzlevel C).
Auch die „2023 AHA Appropriate Use
Criteria“ zur KHK-Diagnostik sehen von
einem „competitive ranking“ der verschie-
denen funktionellen Tests aufgrund von
begrenzter Evidenz, Patientenvariabilität
und unterschiedlicher Verfügbarkeit ab
[2].

Inderhiervorgestelltenund inJACCpu-
blizierten Studie wird die kardiale Stress-
Perfusions-MRT mit der Myokardszintigra-
phie hinsichtlich der diagnostischen Ge-
nauigkeit zur Detektion und zum Aus-
schluss einer KHK verglichen.

Zusammenfassung der Studie

GadaCAD2 ist eine internationale, mul-
tizentrische, prospektive Phase-3-Studie,
die zur FDA-Zulassung des MRT-Kon-
trastmittels Gadobutrol (Gadovist®, Bayer
Vital, Leverkusen, Deutschland) zur KHK-
Diagnostik mittels Stress-Perfusions-MRT
führte. Ein sekundärer Endpunkt der
Studie war, die Nichtunterlegenheit der
kardialen Stress-Perfusions-MRT gegen-
über der Myokardszintigraphie („single-
photon emission computed tomography“
[SPECT]) zum Nachweis und Ausschluss
einer signifikanten KHK zu zeigen.

Patienten mit vermuteter oder bekann-
ter KHK erhielten eine kardiale MRT mit
Adenosin oder Regadenoson als Stressor
und Gadobutrol als Kontrastmittel. Alle
Teilnehmer erhielten zudem eine SPECT
entsprechend den Leitlinien der Amerika-
nischen Gesellschaft für Nuklearkardiolo-
giemit EKG-Gating für die Stressaufnahme
sowie physikalischer oder medikamentö-
ser Belastung. MRT oder SPECT galten als
abnormal, wenn ≥1 Myokardsegment ei-
ne Perfusionsstörung zeigte und wenn 2
von 3 Untersuchern die Studie gleichsin-
nig einstuften. Als Referenz für eine sig-
nifikante KHK diente die Herzkatheterun-
tersuchung mit einer ≥70%-Stenose. Ei-
ne negative Koronar-CT konnte eine KHK
ausschließen. MRT, SPECT, CT und Herz-
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katheter wurden in unabhängigen Core-
Labs geblindet ausgewertet.

In die Analysen gingen 294 Patienten
ein (61%männlich, mittleres Alter 59 Jah-
re), von denen qualitativ verwertbare und
vollständige Bilddatensätze der verschie-
denen Modalitäten vorhanden waren. Ein-
schlusskriterien waren Symptome, die auf
eine vermutete KHK bzw. einen Progress
einer bekannten KHK hindeuteten und kli-
nisch die Indikation zu einer Herzkatheter-
untersuchung oder CT ergaben. Die Präva-
lenz einer signifikanten KHK (≥70%-Ste-
nose im Herzkatheter) betrug 25%.

Der Vergleich der ROC („receiver op-
erating characteristic“)-Kurven von MRT
und SPECT, die das Verhältnis von Sen-
sitivität und Spezifität visualisieren, zeigte
eine günstige Verschiebung der MRT-Kur-
ve nach links oben gegenüber der SPECT-
Kurve. MRTwar der SPECT statistisch über-
legen hinsichtlich der Spezifität (0,89 vs.
0,79; p= 0,002), der AUC („area under the
curve“) (0,88 vs. 0,74; p< 0,001), des po-
sitiv prädiktiven Wertes (0,68 vs. 0,49; p<
0,001) und des negativ prädiktiven Wertes
(0,91 vs. 0,87; p= 0,041). Hinsichtlich der
Sensitivität war die MRT gegenüber der
SPECT nicht überlegen und nicht unterle-
gen (0,74 vs. 0,64; p= 0,127). Die SPECT
hatte mehr falsch positive Resultate (47
vs. 25), mehr falsch negative Resultate (26
vs. 19), weniger richtig positive Resultate
(46 vs. 53) und weniger richtig negative
Resultate (175 vs. 197).

Die Autoren fassten zusammen, dass
dieStress-Perfusions-MRTeineüberlegene
diagnostische Genauigkeit zur Detektion
und zum Ausschluss einer signifikanten
KHK im Vergleich zur SPECT zeigte.

Kommentar des Autors

Die Evidenz über den Vergleich der ver-
schiedenen funktionellen Tests zur Detek-
tion einer signifikanten KHK ist begrenzt.
Eine Studie in relevanter Größe, die alle
Methoden direkt vergleicht, gibt es nicht
und lässt sich kaum realisieren [3]. Ver-
gleichsstudien zwischen MRT und SPECT
(CE-MARC und MR-IMPACT II) zeigten eine
überlegene diagnostische Genauigkeit für
MRT verglichen mit SPECT. In einer Meta-
analyse mit der fraktionellen Flussreserve
als Goldstandard für eine signifikante KHK
hattedieMRT diebestediagnostische Leis-

tung imVergleichzuSPECT, Stressechokar-
diographieundCT [4]. Diehier vorgestellte
Studie trägt weitere wichtige Evidenz zur
diagnostischen Genauigkeit der kardialen
Stress-MRT bei und bestätigt die Überle-
genheitgegenüberderSPECT aus früheren
Studien. Allerdings müssen auch Limita-
tionen erwähnt werden. Die MRT erfolgte
in einem strengen Studienprotokoll, die
SPECT als klinische Untersuchung weni-
ger standardisiert. Außerdem diente als
Goldstandard der Koronarstenosegrad im
Herzkatheter, nichtdie fraktionelleFlussre-
serve. Letzteresmag für die relativ niedrige
Sensitivität beider Methoden mitverant-
wortlich sein.

Pro Jahr werden in Deutschland etwa
440.000 Stress- und Ruhe-SPECT durch-
geführt, mit steigender Tendenz (Quelle:
Bundesamt für Strahlenschutz). Die kardia-
le MRT ist für die KHK-Diagnostik immer
noch nicht in ähnlicher Weise für Ärzte
und Patienten verfügbar – bis auf einzel-
ne Institutionen sowie regionale Lösungen
undNetzwerke.Die Studienergebnisseun-
terstreichen, dass die kardiale MRT eine
größere Bedeutung bei der nicht-invasi-
ven KHK-Diagnostik einnehmen müsste.
Wichtige Instrumente, um dieses Ziel zu
erreichen, können die Anpassung der Ver-
gütungsstruktur und die obligate Einbin-
dung von kardiologischer Expertise sein.

Ein aktueller Übersichtsartikel zur kar-
dialen Stress-MRT findet sich hier [5].

Fazit für die Praxis

Die diagnostische Genauigkeit der kardialen
Stress-Perfusions-MRT ist der SPECT in dieser
und anderen Studien überlegen. Wenn (jen-
seits der Stressechokardiographie) ein nicht-
invasiver Ischämietest erforderlich ist und
der Patient keine MRT-Kontraindikation auf-
weist, sollte idealerweise der kardialen MRT
der Vorzug gegenüber der SPECT gegeben
werden, um dem Patienten die größtmögli-
che diagnostische Genauigkeit anzubieten.
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