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Abbildungen:

Abb. 1 Procam (Prospective cardiovascular Miinster) Score, zur
Risikoabschétzung fiir ein koronarvaskuléres Risiko (3)

Abb. 2: Jéhrliche Anzahl der Koronarangiographien und PTCAs
am Herz-Zentrum Bad Krozingen 1972-2000; sowie
Koronarangiographien pro 1 Million Einwohner in den
europdischen Landern Stand 1998 (Bruckenberger 2000)

Abb. 3: Entwicklung der Arteriosklerose (Stary Stadien) (55, 58)

Abb. 4: Elektronenstrahltomographie (14)

Abb. 5: Gegeniiberstellung prospektiven Triggerung (links) und
retrospektiven Gating (rechts) (8)

Abb. 6: Hounsfieldscala (32)

Abb. 7: Detection of coronary artery disease Abb. 3:

Aussagekraft der verschiedenen KHK-Diagnostika in
verschiedenen Stadien der KHK (Erbel R., Herz 1996;

75-77)

Abb. 8: Mx 8000 IDT, Philips Medizin Systeme

Abb. 9: Mx 8000 Vierschicht-Scanner, Philips Medizin System

Abb. 10: AHA 15 Segment Modell (8)

Abb. 11: gut beurteilbares Segment

Abb. 12: schlecht beurteilbares Segment

Abb. 13: eingeschrinkt beurteilbares Segment

Abb. 14: Kalzifizierter, nicht kalzifizierter und gemischter Plaque
im Stromgebiet der LAD

Abb. 15: Beurteilbarkeit der Segmente in %

Abb. 16: Beurteilbarkeit der Segmente im Bezug auf verschiedene

Herzfrequenzintervalle

Abb. 17: CTA-Befund einer Patientin, die bei der Untersuchung
trotz B-Blocker eine Herzfrequenz von 90 Schldge pro
Minute aufwies. Die GefaBstrukturen konnen nicht exakt
vom Hintergrund abgegrenzt werden, die Gefdle wirken
balloniert und mit gemischten Plaques kalzifiziert. Im
dazugehorigen  Herzkatheter  zeigten  sich  im
Gefilsystem keinerlei Pathologien
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CTA-Bilder eines Patienten mit einem Volumenkalkwert
von >1000. Bereits in den proximalen GefdBabschnitten
ist keine Stenosendiagnostik moglich

zu Abb. 18 dazugehorige Herzkatheterbilder. Der Patient
hat eine bekannte koronare Herzerkrankung die bereits
Bypassversorgt wurde. Es zeigt sich eine ausgeprigte
Kollateralisierung zwischen dem linken und rechten
GefaBsystem. Die LAD, antegrad darstellbar, ist mittels
einem ACVB versorgt, der sich auch retrograd teilweise
zeigt. Die RCA, ebenfalls ACVB versorgt, kann antegrad
nicht dargestellt werden.

Stenosierung im Segment 2, kurzstreckige hochgradige
Engstelle, die in der CTA als Artefakt fehlgedeutet
wurde

Mittel CTA nicht erkannte Stenosierung im Bereich der
LAD. Die Stenosierung konnte retrospektiv unter einem
gemischten Kalkplaque identifiziert werden

Mittels CTA nicht erkannte Stenosierung im Bereich von
Segment 7. In der CTA erkennt man ein diffus verkalktes
Gefallsystem

distaler GefaBabbruch 1m Segment 8 des LAD
Stromgebietes. In der CTA konnte das Gefdll bei guter
Bildqualitét bis weit distal verfolgt werden, dann konnte
jedoch nicht zwischen Gefdabbruch und mangelnder
Auflosung differenziert werden

VR-, MIP- und Herzkatheter-Bild eines Patienten mit
RCA-Stenosierung. Mittels VR kann die Stenosierung
genau abgegrenzt werden, wéihrend mittels MIP sich die
Stenosierung durch den nicht-kalzifizierten Plaque
demaskiert und leicht verkannt werden kann

gute Darstellung der LM sowohl im VR- wie auch im
MIP- Modus

Betrachtung der Sensitivitdit in Abhingigkeit der
Herzfrequenz

Einfluss von Kalkwerten auf die diagnostische
Aussagekraft

Zusammenhang zwischen Kalkwerten und Anzahl der
Stenosen

Beziehung zwischen Kalkwerten und Anzahl der
betroffenen Gefille
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Abb. 30:

Abb. 31:

Bei diesem Patienten konnte im Kalkscoring keinerlei
Verkalkung in den Herzkranzgefdflen detektiert werden,
dennoch zeigte er sowohl in der CTA wie auch im
Herzkatheter eine signifikante  Stenosierung im
Stromgebiet der LAD

Flussdiagramm; Betrachtung des Ablaufs in einer Klinik
bei symptomatischen Patienten



Tabellen:

Tab. 1: Verteilung der Risikofaktoren der 138 untersuchten
Patienten
Tab. 2: Indikationen und Kontraindikationen der

Herzkatheteruntersuchung (modifiziert nach 23, 60)

Tab. 3: Einteilung der Patienten in gut, eingeschrankt und
schlecht zu beurteilende Patientenkollektive und die
dazugehorigen Kalkwerte (Patienteneinteilung,
Patientenanzahl, Volumen insgesamt, Volumen pro
Patient, Maximaler und minimaler Kalkwert)

Tab. 4: GefiaBspezifische Beurteilbarkeit von RCA, LM, LAD
und RCX in Prozent Tab. 2: Sensitivitit, Spezifitit,
positiver und negativer pradiktiver Wert in Bezug auf
verschiedene Kalkwertintervalle

Tab. 5: Vergleich zwischen Herzkatheteruntersuchung und
Computertomographie beziiglich der Detektion
signifikanter Stenosierungen

Tab. 6: Vergleich zwischen MIP und VR bei 95 signifikanten
Stenosen im Herzkatheter

Tab. 7: Vierfeldertafel, Gegeniiberstellung zweier
Betrachtungsweisen (MIP und VR) beziiglich der
Aussagekraft der CTA im Vergleich zum Herzkatheter
am Bespiel der LAD

Tab. 8: Vierfeldertafel; Gegeniiberstellung zweier
Betrachtungsweisen (MIP und VR) beziiglich der
Aussagekraft der CTA im Vergleich zum Herzkatheter
am Bespiel der RCX

Tab. 9: Vergleich zwischen Ergometrie und
Herzkatheteruntersuchung bei 84 Patienten

Tab. 10: Vergleich zwischen Herzkatheteruntersuchung und CTA
bei einer patientenspezifischen Gegeniiberstellung

Tab. 11: Sensitivitét, Spezifitit, positiver und negativer
pradiktiver Wert in Bezug auf verschiedene
Kalkwertintervalle

Tab. 12: Infarktlokalisation im EKG, Modifiziert nach Abb. 5.59
Thiemes Innere Medizin (Georg Thieme Verlag
Stuttgart, New York; 1999)



Abkiirzungen und Erlauterungen:

Agatston Score
AHA
aHT

CS

CTA
DM

Ergo

ESC
Hchol
HK
HU
IVUS

KHK

LAD

LM

MiBi

MIP

npW

ppW

Berechnungsmethode des Koronarkalks
American Heart Association
arterielle Hypertonie

Kalkscoring, Untersuchung zur Messung des Koronar-
Kalks

computertomographische Angiographie
Diabetes mellitus

Ergometrie; belastungsinduzierte Ischdmiediagnostik
mittels Fahrradergometer

European Society of Cardiology

Hypercholesterindmie

Herzkatheteruntersuchung

Hounsfield-Units

intravasaler Ultraschall

Koronare Herzerkrankung

Kontrastmittel

Left anterior derived; linke Koronararterie, Segment 6-10
Left main; Hauptstamm, Segment 5
2-Methoxy-2-Methylpropyl-Isonitril; mit 99m-
Technetium markiertes Radiopharmakon als FluBmarker
fiir die Myokardperfusionsdiagnostik; Gebraucht als
Synonym fiir die Myokardszintigraphie

maximum intensity projection; ,,zweidimensionale®
Nachbearbeitungstechnik bei der CTA; Darstellung eines
Bildes, zusammengesetzt aus Voxel der groften
Hyperdensitét

negativ pradikativer Wert

positiv pradiktiver Wert



RCA Right coronary artery; rechte Koronararterie, Segmente

1-4
RCX Ramus circumflexus; Segment 11-13 (15)
RF Risikofaktor
Sens Sensitivitdt: Parameter zur diagnostischen Beurteilung

eines Analyseresultats; ,,Wahrscheinlichkeit mit der ein
Kranker als krank erkannt wird*

Spez Spezifitit: Parameter zur diagnostischen Beurteilung
eines Analyseresultats; ,,Wahrscheinlichkeit mit der ein
Gesunder als gesund erkannt wird*

Volumen Score Berechnungsmethode des Koronarkalks

VR Volume rendering; ,,dreidimensionale®
Nachbearbeitungstechnik bei der CTA; Sumation aller
der Punkte, die in einer Reihe liegen, ohne Beachtung

ihrer unterschiedlichen Intensititen



1. Einleitung

1.1. Die koronare Herzerkrankung: Definition und Prévalenz

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts ist die koronare Herzerkrankung zu einer der
hdufigsten und schwerwiegendsten tédlichen Krankheiten des Menschen geworden (16).
Die Privalenz betrdgt bis zu 20% bei Ménnern mittleren Lebensalters, Frauen sind noch
immer seltener betroffen (24).
Unter dem Begriff koronare Herzerkrankung (KHK) werden mittlerweile verschiedene
Erkrankungen zusammengefasst: Stumme Myokardischdmie ohne Beschwerden, instabile und
stabile Angina Pectoris, der Herzinfarkt und der pl6tzliche Herztod (36).
Es handelt sich hierbei definitionsgeméfl um eine Manifestation der Atherosklerose an den
Herzkrankgefdafen, bei der es durch flusslimitierende Koronarstenosen zu einem

Missverhéltnis zwischen Sauerstoffbedarf und —angebot im Herzmuskel kommt (24).

1.2. Zur Geschichte der koronaren Herzerkrankung (KHK)

Die koronare Herzerkrankung, auch KHK genannt, wurde erstmals literarisch in der
zweiten Hélfte des 18.Jahrhunderts definiert, vor allem durch den Arzt William Heberden
(1710-1801). Zu erwdhnen sind aber ebenfalls der Autor des Buches ,,Disseratio medica de
Circulo Sanguinis es corde® (1708) Thebesius (1686-1716) und die Publikation des Anatoms
Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) ,,The seats and causes of diseases investigated by
anatomy*, in der die Angina pectoris zwar beschrieben, aber noch nicht definiert wurden.
Einen Schritt weiter ging der erste Professor der Medizin Friedrich Hoffmann (1660-1742): In
seiner ,,Medicina rationalis systemica™ (1738) erklirte er, dass die ,,Ursache der koronaren
Herzkrankheit in einer verminderten Blutpassage in den Koronargefiflen™ zu sehen ist, ,,wenn
die freie Blutpassage durch die Koronargefile vermindert ist oder Blut in den
Koronargefdflen hingen bleibt“. Der bereits oben erwihnte Englénder Heberden prigte dann
schlieBlich 1768 den Begriff der Angina pectoris und definierte ihn in seinem Werk ,,.Some
account of a disorder in the breast®: als ,,...eine Krankheit, die den Brustbereich (Pectus) und
die linke Thoraxseite betrifft. Die Krankheit fiihrt wiahrend des Anfalls zu einem Angst- und
Schmerzgefiihl, wobei der Schmerz vor allem auch in den linken Arm ausstrahlt, besonders
wihrend des Gehens oder kurz nach dem Essen. Beim Stillstehen klingt der Schmerz schnell
ab; bei zunehmender Schmerzdauer bzw. Schmerzwiederholung kann es zu einer

Verschlechterung kommen bzw. der Schmerz hort dann auch beim Stillstehen nicht mehr auf,



die Betroffenheit des Herzens nimmt zu.”“ Schon damals stellte Heberden fest, dass die

Erkrankung sich ofter bei Médnnern manifestierte.

Des Weiteren zu nennen sind der Anatom und Chirurg John Hunter und der Quaker-Arzt John

Fothergill (33).

1.3. Pathophysiologie der Atherosklerose

Uber die Entstehung der Atherosklerose gibt es verschiedene Theorien (49):

1)

2)

3)

Die Hypothese der ,Reaction to injury* geht davon aus, dass die Endothelzellen
kontinuierlichen Mikroverletzungen ausgesetzt sind. Diese Verletzungen fithren zu
entzindungsdhnlichen = Reaktionen, bei denen es zu Monozyten- und
Thrombozytenadhdrenz, Migration von Monozyten und deren Entwicklung zu
Makrophagen kommt. AufBlerdem findet eine Aggregation von Thrombozyten und
somit eine Entwicklung von Mikrothromben statt. Es werden sekretorische Produkte,
einschlieBlich Wachstumsfaktoren und Zytokine, freigesetzt, wodurch es zur
Proliferation von glatten Muskelzellen in diesem Gebiet kommt. Dies hat die
Einlagerung einer Matrix aus Bindegewebe und die Ansammlung von Lipiden zur
Folge. Mit Zunahme der Lésionen und der Intimadicke verdndert sich der Blutflufl
iiber diesen Stellen, sodass sich das Risiko fiir weitere Schidigungen erhoht.
Besonders gefdhrdet sind Bereiche mit erhohten Scherkriften, wie beispielsweise
Abginge bzw. Teilungsstellen der Gefille.

Die Monozytenhypothese postuliert, dass die Intimaproliferation wie bei einem
benignen Tumor aus der Vermehrung einer einzelnen, individuellen glatten
Muskelzelle resultiert. Normalerweise befinden sich glatte Muskelzellen der Intima
unter der Feedbackkontrolle von Mitoseinhibitoren. Bei Stérung dieser
Feedbackkontrolle kommt es zur Vermehrung dieser Muskelzellen. Dies wiirde
bedeuten, dass mitogene und mdoglicherweise mutagene Faktoren auf eine einzelne
Zelle wirken.

Laut lysosomaler Theorie hingt die erhohte Speicherung von Cholesterinestern in den
glatten Muskelzellen teilweise mit dem relativen Mangel der Aktivitdt der

lysosomalen Cholesterinesterhydrolase zusammen.

Alle diese Theorien besitzen unterschiedliche Ansatzpunkte, &hneln sich jedoch im Endpunkt.

Durch Intimaverdickung und Cholesterineinlagerung, sprich Plaquebildung, kommt es zu

Verhdrtungen und Verdickungen der Gefdae, wodurch sich ein Elastizitétsverlust entwickelt
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(37). Auch fiihrt die Plaquebildung zu einer mangelnden Sekretion prorheologischer Faktoren
durch das Endothel (50). Ein langsam progedientes Wachstum einer Lision ermdglicht dem
Korper auf diese stenosierende Verdnderung zu reagieren. Es kommt zu einer
kompensatorischen Dilatation der Gefdfle und zur Bildung von Kollateralkreisldufen im
Umgebungsgebiet. Somit fiihren Plaquequerschnittflichen von bis zu 40% des GefaBlumen zu
keiner wesentlichen Lumeneinengung und sind folglich meist asymptomatisch. Kommt es
jedoch zu einer Ruptur dieser Lasion, so fiihrt die Freisetzung von extrazellulirem Lipid zu
einer lokalen Thrombose. Folge kann eine plotzliche Zunahme des Stenosegrades oder der
komplette Verschluss des Gefilles sein (18). Dies fiihrt zu den bekannten Manifestationen
wie stumme Ischdmie, Angina pectoris, Herzinfarkt, ischdmische Herzmuskelschddigung mit
Linksherzinsuffizienz, Herzrhythmusstrungen oder plotzlichem Herztod (24). Hierbei ist
festzuhalten, dass die hiufigsten Erstmanifestationen der Arteriosklerose mit Angina pectoris
(40%), Herzinfarkt (40%) und plotzlichem Herztod (20%) angegeben sind (24, 18). Hinzu
kommt, dass 15 bis 20% der Infarkte ohne Schmerzen einhergehen, und auch 40% der

Patienten keine typische Angina-pectoris-Anamnese aufweisen (24).

1.4. Risikofaktoren

Die Risikofaktoren der koronaren Herzerkrankung sind allseits bekannt und seit der
Framingham-Studie eindeutig dokumentiert. Mittels dieser und anderer Studien (ESC-Euro
Score, Procam-Studie) und der aus diesen Studien hervorgehenden Berechnungssystemen,
lasst sich das Herzinfarktrisiko individuell errechnen. Im Folgenden findet sich eine
tabellarische Zusammenfassung (siche Abbildung 1) der kardiovaskuldren Risikofaktoren auf

der PROCAM-Studie beruhend (3).
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Abb. 1: Procam (Prospectiv cardiovascular Minster) Score, zur Risikoabschatzung fiir ein koronarvaskulares
Risiko (3)

1.5. Therapieansatze

Neben dem medikamentdsen Therapieansatz sind zwei weitere Optionen zur Behandlung der

KHK bzw. der zu beachten: die transluminaren

die

Angina pectoris

(PTCA)

perkutanen

Koronarangiographie sowie operative  Therapie (Koronarchirurgie,
Herztransplantation). Im Folgenden soll ndher auf die Koronarangiographie und PTCA
eingegangen werden.

Die Koronarangiographie stellte eine medizinische Untersuchungsmethode dar, mit der das
Lumen der KoronargefiBle sichtbar gemacht werden kann. Sie war bisher die einzige
Methode, die ausreichend genaue Aussagen iiber die arteriosklerotisch bedingten koronaren
Lumeneinengungen und die konsekutiven therapeutischen Moglichkeiten erlaubt (7). Da
jedoch Gefédfle in einem frithen Stadium der koronaren Herzerkrankung einem Remodeling-
Effekt unterworfen sind, das heifit einer Dilatation des Gefdlles bei Zunahme der Plaquegrofe,
treten keine Lumeneinengungen bis zu einer Plaquefliche von 40-45% der gesamten
GefaBfliche und einer Umfangszunahme von mehr als 80% auf (13, 19, 20, 64). Somit
konnen Friihstadien der Arterosklerose in der Herzkatheteruntersuchung nicht erkannt werden
(14).

Das PTCA weist eine Erfolgsquote (Verminderung der Stenose <50%) von 90-95% auf (24).
Schwere Komplikationen - Tod, Myokardinfarkt, zerebrovaskulérer Insult - werden mit 0,2-
0,3% angegeben (18). Leichtere korperliche Reaktionen wie Ubelkeit und Erbrechen oder

vasovagale Reaktionen werden mit <5% bzw. <3% angezeigt.
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Abb 2: Jahrliche Anzahl der Koronarangiographien und PTCAs am Herz-Zentrum Bad Krozingen 1972-2000; sowie
Koronarangiographien pro 1 Million Einwohner in den europdischen Léndern Stand 1998 (Bruckenberger 2000)

1998 lag Deutschland mit 6441 Koronarangiographien auf Platz 1 der europdischen Lander.
Der europdische Durchschnitt lag bei 2538 Herzkathetern (10) (siehe Abbildung 2).

Schliisselt man beispielsweise die Zahlen des ,,20. Bericht tiber Struktur und Leistungszahlen
der Herzkatheterlabors in der Bundesrepublik Deutschland® von den Jahren 1984 bis 2003
weiter auf, so ist festzustellen, dass von den rund 874 648 durchgefiihrten
Herzkatheteruntersuchungen nur knapp 34% interventionelle Eingriffe darstellten. Die
restliche Anzahl von 652 781 (66%) Koronarangiographien stellten rein diagnostische
Herzkatheter dar (62). So stellt sich doch die Frage, ob nicht die Anzahl der rein
diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen verringert bzw. die Indikationsstellung dieser

invasiven Methode durch ein nicht-invasives Vorgehen iiberpriift werden muss.

1.6. Verlauf der KHK und dabei auftretende Problematik in der Diagnostik

Die spezielle Problematik wird darin gesehen, dass ,die Entwicklung der
arteriosklerotischen Plaques lange stumm verlduft bzw. die Plaques durch von auflen
angewandte Testgerdte auf dem nicht-invasiven Wege kaum erfassbar sind“ (33). Doch wie
entstehen diese Plaques? Uber die Pathogenese der koronaren Herzerkrankung und somit der
Plaques wurde bereits in einem vorherigen Abschnitt ausfiihrlich berichtet. Doch muss bei der
Suche nach neuen diagnostischen Methoden bedacht werden, dass vor allem die nicht
hochgradigen Koronarstenosen am haufigsten zu einem Herzinfarkt fithren (55). Nur 14% der
Herzinfarkt-Patienten wiesen eine hohergradige Stenose vor dem Ereignis auf (16). 48-72%
der Patienten mit Herzinfarkt zeigten keine signifikanten Stenosen in einem
Beobachtungszeitraum von zwei bis drei Jahren vor dem Infarkt. Dies bedeutet, dass nicht die
Lumeneinengung fiir die Frithdiagnostik das entscheidende Kriterium sein darf, sondern die

intramuralen Veranderungen.



1.7. Stadien der Arteriosklerose

Die Entwicklung der Arteriosklerose kann in 5 Stadien (Stary-Stadien) eingeteilt werden (58,
55) (siche Abbildung 3): Bereits ab dem 1. Lebensjahrzehnt beginnt sich das Koronarsystem
zu verdndern. Es treten Lipideinlagerungen auf, die sich als kleine Lisionen, isolierte

Schaumzellen, Fettstreifen und intrazellulare Lipidansammlungen manifestieren.

I Kollagen, fibrotisch I

1| Thrombose,
1
|
1

Einblutungen

1 Kalkablagerungen
I

Atheromwachstum | Lipidablageningen
durch I

beginnende Lision, Fettstre ifen, kleinere Lipid- Lipidkerne Lipidkern mit Oberflich endefekie
isolierte Schaumzellen Lipidansammiung  ansammiung extrazelluliEr fibrotischer Kappe
intrazelluldr extrazelluldr
~——
w1 )= Q=@ = (DD =
| | | |
ab 1. Lebensjahrzehnt ab 3. Lebensjahrzehnt ab 4. Lebensjahrzehnt

Abb. 3 : Entwicklung der Arteriosklerose (Stary Stadien) (55, 58)

Im Stadium III (ab 3. Lebensjahrzehnt), in dem auch kleine Lipidansammlungen extrazellulér
zu finden sind, konnen im Atherom Kalkablagerungen nachgewiesen werden. Dieser Kalk
kann auch bei 70% der Plaquerupturen und bei 30% der Plaqueerosionen aufgezeigt werden
(55, 17). Somit stellt die Kalkdetektion eine gute Moglichkeit der Fritherkennung der KHK
da. Jedoch ist festzuhalten, dass keine Riickschliisse anhand des Koronarkalkes auf die
Stabilitdt des Plaques moglich sind (38). Fast scheint es sogar, als ob der Verkalkung eine

stabilisierende Eigenschaft zugeschrieben werden kann (6).

1.8. Die Geschichte der Computertomographie

Die Computertomographie ist ein altes Verfahren, das bis 1998 auf anderen
anatomischen Gebieten angewendet wurde, und ab da auch im Bereich der kardiologischen
Bildgebung zu finden ist. Allerdings lassen sich die Anfinge der Computertomographie bis

ins Jahr 1917 zuriickverfolgen.



1.8.1. Definition

Der Begriff Computertomographie leitet sich aus den griechischen Wortern tomos fiir Schicht
und graphein fiir Schreiben ab. Sie ist ein bildgebendes Verfahren, bei dem aus verschiedenen
Richtungen aufgenommene Rontgenbilder rechnergestiitzt in ein dreidimensionales Bild

umgewandelt werden (63).

1.8.2. Die Anfange

Begonnen hat die Geschichte der Computertomographie (44) im Jahre 1917. In diesem Jahr
hatte der Physiker Radon durch ein Rechenmodell die Grundlage fiir die Rekonstruktion
dreidimensionaler Objekte gelegt. 47 Jahre spiter (1964) lieB der Physiker Cormack die
Rontgenrdhre um sein Betrachtungsobjekt rotieren und programierte sie so, dass alle 7,5° ein

Bild entstand.

1.8.3. Der Prototyp

1968 war das Entstehungsjahr des Prototyps der Computertomographie: Godfrey N.
Hounsfield (1919-2004), Produzent von Schallplatten und elektrischen Bauelementen,
entwickelte den ersten, mit Rontgenstrahlung arbeitenden Experimental-Scanner. In dieser
Phase handelte es sich bei den Objekten nur um anatomische Praparate. So konnten innerhalb
9 Stunden, zuziiglich 2,5 Stunden Rekonstruktionszeit, Bilder eines anatomischen Gehirnes
erstellt werden, in denen eine Differenzierung der weillen und grauen Hirnsubstanz moglich
war. Auf diesem anatomischen Gebiet bleibend, wurden 1972 erstmals Patienten gescannt:
der Kopf-Scanner EMI Mark I war inzwischen entwickelt und wurde im Atkinson Morley's
Hospital in London aufgestellt. Er bestand aus einem Detektor und einer Rontgenrdhre, die
gegeniiberliegend installiert wurden und um den Patienten kreisten. Dadurch wurden
innerhalb 25 min vier 13mm dicke Schichten erzeugt. Atrophien, Hirntumoren und Infarkte
lieBen sich klassifizieren und wurden 1973 in klinischen Studien durch den Neuroradiologen

James Ambrose publiziert.

1.8.4. 11. Generation
Mit der II. Gerétegeneration (1974; EMI 5000 Scanner) konnte die Aufnahmezeit auf 18 sec

pro Schicht verkiirzt werden. Hierzu wurden 52 hintereinander liegende Detektoren
verwendet, durch die die rdumliche Auflosung von 80 auf 320 Bildpunkte gesteigert wurde.
Obwohl Ganzkdrperaufnahmen erstellt werden konnten, beschrinkte sich die Aufnahme meist

wegen der Bewegungsartefakte auf Schadel und Extremitéten.
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1.8.5. I11. Generation

Im gleichen Jahr kam auch die III. Generation auf den Markt, in der die Erneuerung neben
einer weiteren Steigerung der Detektorenanzahl (zwischen 256 und 1200 Detektoren, einen
Winkel zwischen 30 und 60° des Scanners abdeckend) und Verkiirzung der Aufnahmezeit in
der kontinuierlichen und zeitgleichen Rotation zwischen den Detektoren und der

Rontgenrohre bestand.

1.8.6. 1V. Generation
Drei Jahre spiter (1977) bereits die IV. Generation: die Detektoren, mittlerweile 1200-2400

Stiick, wurden fest zirkuldr im Gerdt installiert, sodass nur noch die Rontgenrdhre
beschleunigt werden musste. Durch diese Innovation wurde die Scanzeit auf 1-5 sec reduziert.
Innerhalb weniger Jahre zeigte sich das enorme Potenzial dieser Entwicklung, so dass 1979
den beiden Wegbereitern der Computertomographie, Hounsfield und Cormarck, der

Nobelpreis verliechen wurde.

1.8.7. Elektronenstrahl-CT

Unzihlige Weiterentwicklungen und Abwandlungen entstanden (Electronenstrahl-CT,
Dynamic Spatial Reconstructor). Das EBCT (Elektronenstrah-CT) verwendet anstelle der
mechanischen  Rotation der  Rontgendetektor-Einheit bei der  konventionellen
Computertomographie, ein  feststehendes  Elektronenbeschleunigerrohr, das  auf
Entwicklungen von D. B. Boyd (1983) zuriickgeht (14). Es werden Elektronen im Vakuum
auf anndhernd Lichtgeschwindigkeit beschleunigt und auf einen aus vier Target-Anoden
bestehenden 210° ring um den Patienten abgelenkt. Den vier Anodenringen gegeniiber sind

zwel feststehende Detektorenringe angeordnet (siche Abbildung 4).
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Abb 4: Elektronenstrahltomographie (14)



Erste Untersuchungen am Herzen wurden durchgefiihrt und aus vielfiltigen Untersuchungen
mit dem EBCT ist der Stellenwert der quantitativen Analyse koronarer Verkalkungen

bekannt. Der negative pradiktive Wert dieser Methode liegt bei 90-95% (47).

1.8.8. Schleifenringtechnologie

1987 wurde fiir die CT-Entwicklung ein entscheidender Schritt getan: die Einfiihrung der
Schleifenringspannungskontakte ermoglichte die kontinuierliche Rotation von Detektor und
Rontgenrohre. Somit konnte die Scanzeit von 2 sec unterschritten werden. Bis zu diesem
Zeitpunkt musste die Apparatur nach jedem 360° Scan abgebremst und in ihre urspriingliche

Lage zuriickgefiihrt werden, da die Stromversorgung iiber ein Kabel gewihrleistet wurde.

1.8.9. Das Spiral-CT

Durch die Entwicklung mathematischer Umrechnungssitze war es 1989 mdglich,
spiralformige Datensédtze in klassische Schichtbilder umzuwandeln. Das Spiral-CT war
entstanden. Neue Anwendungsmoglichkeiten taten sich auf: das Spiral-CT erwies sich
beziiglich der Betrachtung von Gefdllen als weitere diagnostische Methode neben der
invasiven Angiographie. Und Punktionen konnten mittels Echtzeitrekonstruktionen tiberpriift

werden.

1.8.10. Die Multidetektor-CTs
1998 kam erstmals ein Multidetektor-CT (2-Zeiler) im klinischen Alltag zum Einsatz. Dieser

Innovation standen einer Anodenrohre zwei parallel geschalteten Detektoren gegeniiber,
wodurch die rdumliche Auflésung verbessert werden konnte. Vergleichende Studien belegten
eine excellente Ubereinstimmung zwischen dem Kalzium-Scoring mit dem EBCT und mit
dem MSCT. Im gleichen Jahr waren auch 4 Zeilen-CT's auf dem Markt zu finden. Durch
bessere Auflosung und kiirzere Scanzeiten (vier Schichten wurden parallel gescannt), stellten
auch bewegte Objekte keine Limitation mehr da. Wéhrend die Aufnahme mit dem EBCT nur
prospektiv EKG getriggert durchgefiihrt werden kann, besteht nun beim 4-Zeiler die Wahl
zwischen prospektiver oder retrospektiver Triggerung. Dieses bietet neben der besseren
rdumlichen Auflosung den Vorteil der kontinuierlichen, tliberlappenden Spiralaufnahme.

Nachteil dieses Vorgehen ist allerdings eine hohere Strahlenexposition (57).



1.8.11. Koronarkalkbestimmung

Zur Bestimmung der Kalk-Belastung in ihren Koronarien wird eine Schichtung des Herzens
ohne Kontrastmittelinjektion durchgefiihrt (Prospektiver Modus). Unter dem prospektiven
Modus versteht man eine EKG-getriggerte Schichtung des Herzens zu einem bestimmten
Zeitpunkt des RR-Intervalls (siche Abbildung 5). Diese Triggerung dient zur Reduktion von
Bewegungsartefakten des schlagenden Herzens. Durch die Bestimmung dieses definierten
Intervalls (z.b. 80% RR) kann eine Anderung der Herzfrequenz oder auftretende

Extrasystolen nicht kompensiert werden.
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Abb. 5: Gegenuberstellung prospektiven Triggerung (links) und retrospektiven Gating (rechts) (8)
Demgegeniiber kann im retrospektiven Modus das gesamte Herzvolumen in einer beliebigen
Herzphase mit {iberlappenden Schichten in einer Atemperiode erfasst werden. Er erlaubt die

Akquisition einer 3D-Volumendatensatzes. Kollimatoren dienen zur Absorption der

auftretenden Streustrahlung.

1.8.12. Agatston-/VVolumen-Score

Die koronare Verkalkung wird mit dem Agatston- und Volumen-Score gemessen.

Bei Agatston-Score handelt es sich um ein Berechnungssystem, das fiir das Elektronenstrahl-
CT entwickelt und auf das MSCT iibertragen wurde. Eine Stelle mit einer Dichte von mehr
als 130 Hounsfield-Einheiten (HU) wird als Hinweis auf eine Verkalkung gewertet und deren
Dichte und Flache bestimmt (siche Abbildung 6).
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Abb. 6: Hounsfieldscala (32)

Jedem Pixel >130 HU wird eine CT-Zahl/ein Rontgendichtewert zugeordnet. Durch
Multiplikation mit der Flidche in mm2 ergibt sich der Agatston-Wert (15). Der Agatston-Score
stellt die Summe aller Agatston-Werte in allen drei Koronargefaen dar und ist abhéngig von
der gewéhlten Schichtdicke der Bilddatenrekonstruktion.

Der 1998 eingefiihrte Volumenscore ist eine volumetrische Messung mit kontinuierlicher
Korrelation zum Kalkgehalt (15). Durch dieses Berechnungssystemen ist der Wert von der

akquirierten Schichtdicke unabhéingig.

1.8.12. CT-Angiographie

Nach der Erhebung dieser Daten kann eine Herzzeitvolumenmessung mittels der Time-lapse-
Function durchgefiihrt werden; hierzu wird eine Kontrastmittel-Dichteverlaufskurve in der
Aorta ascendens erstellt. 1s nach Beginn der Applikation von 15 cm?® (3cm?®/s) Kontrastmittel
wird mit der Messung der Dichteverdnderung gestartet und das Herzzeitvolumen durch das
Maximum der resultierenden Kurve definiert.

Zur computertomographischen Angiographie wurde das Gerdt im Spiral-Modus verwendet
Der Scan wurde in kraniocaudaler Richtung durchgefiihrt, mit Beginn an der Karina. Somit
ergibt sich ein Betrachtungsfeld von durchschnittlich 220mm. Es erfolgt eine kontinuierliche
EKG Aufzeichnung wiéhrend des Scans, sodass diese zum retrospektiven Gating
herangezogen werden konnte. Die Strahlenbelastung beim Kalk-Scoring betrdgt
durchschnittlich zwischen 1.2 und 1.8mSv, wihrend sie bei der CT-Angiographie bei
Mainnern zwischen 5.8 und 7.4 mSv und bei Frauen zwischen 7.6 und 9.8 mSv ausmachte (28,
29, 42).

2001 war das Jahr des 16-Zeilers. Inzwischen sind bereits der 32 und 64-Zeiler verfiigbar.
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1.8.13. MIP (maximum intensity projection) / VR (volume rendering)

Durch eine Nachbearbeitung mit MIP (maximum intensity projection) erhélt der Betrachter
ein Gefdllsystem gezeigt, das sich aus Voxel der groBten Hyperdensitit zusammensetzt.
Befindet sich zum Beispiel Kalk in einem bestimmten GefdBabschnitt, so wird dieser Kalk
sehr deutlich unter Vernachldssigung benachbarter Strukturen aufgezeigt. Somit ist eine
Gefaflinformation iiber die Strukturen unterhalb des Kalks, sprich im GefaBlumen, nicht
moglich. Ahnliches gilt, wenn Bilder in sehr friilhen Phasen gemacht werden, sodass Venen
eine erhohte Intensitdt aufweisen. Kreuzen in diesen Phasen koronare Venen die
Koronararterien, so ist eine Aussage iiber die arteriellen Gefaf3e nicht sicher moglich.

VR (volume rendering) ist hier hingegen eine drei dimensionale Nachbearbeitungstechnik. Es
summiert eine Anzahl von Voxel, die in einer Reihe liegen, ohne sie nach ihrer

unterschiedlichen Intensitit zu ordnen oder auszufiltern.
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2. Fragestellung

Folgenden Punkte sollen bearbeitet werden:
1. Bildqualitat
1.1. Beurteilbarkeit der einzelnen Segmente
1.2. Einfluss der Herzfrequenz auf die Bildqualitit
1.3. Einfluss der Kalkwerte auf die Bildqualitdt bzw. die Anzahl diagnostischer Segmente
2. Aussagekraft der CTA mit der Herzkatheteruntersuchung
2.1. Segmentspezifischer Vergleich (CTA und HK)
2.2. Vergleich zweier Untersuchungsmethoden
2.3. Gefidl3spezifischer Vergleich
2.4. Gegeniiberstellung des Herzkatheter zur Ergometrie
2.5. Patientenspezifischer Vergleich CTA und Herzkatheter
3. Einbau/Aussagekraft der Computertomographie zur Evaluation des Risikopatienten
im klinischen Alltag
3.1. Einfluss des Koronarkalks auf die Wertigkeit der CTA
3.2. koronare Verschliisse in gesonderter Betrachtung

3.3. Ablauf im klinischen Alltag
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3. Patientenkollektiv und Methoden

3.1. Das Patientenkollektiv

Es wurden in dieser Studie insgesamt 148 symptomatische Patienten eingeschlossen.
Einschlusskriterium war die Indikation zur Herzkatheteruntersuchung.
Bei diesen Patienten wurde neben einer invasiven Koronarangiographie ein Kalkscoring und
eine koronare Computertomographie mit dem Philips MX 8000 durchgefiihrt.
Ausschlusskriterien waren ein akutes Koronarsyndrom, eine eingeschriankte Nierenfunktion
(Kreatinin >1.5 mg/dl), Schilddriiseniiberfunktion (TSH < 0,44 pU/ml), dokumentierte
Kontrastmittelallergie, Schwangerschaft oder sonstige Ausschlusskriterien fiir eines der

angewendeten diagnostischen Verfahren.

3.2. Die Anamnese

Alle Patientendaten wurden verschliisselt und waren nur durch ihr Geburtsdatum bzw.

durch eine ihnen speziell zugeordnete Nummer identifizierbar.

Neben Daten wie Alter, Geschlecht, Grofle und Gewicht waren Angaben zur aktuellen
Symptomatik, Beschwerdecharakter, der kardialen Vorgeschichte, der koronaren

Familienanamnese, Risikofaktoren sowie sonstige Beschwerden von Interesse.

Typisch und atypische pectangindse Beschwerden, mit Lokalisation, Ausstrahlung,
Schmerzcharakter, Ausldsesituation und Belastungsabhidngigkeit wurden erfasst.
Hypertensive Entgleisungen zum Zeitpunkt der Symptomatik wurden erfragt, konnten jedoch
oft nicht anamnestiziert werden. Gleiches galt fiir das fragliche Sistieren der Beschwerden
nach Nitrogabe. Eine Einteilung in die CCS-Klassifikation (15) erfolgte.

Neben den in der Procam-Studie erwédhnten Risikofaktoren, wie arterielle Hypertonie,
Nikotinabusus, Diabetes mellitus, Hypercholesterinimie und positive Familienanamnese,
wurde der Alkoholabusus erfragt.

Des Weiteren wurde nach Belastbarkeit beziehungsweise Leistungsabfall und Zeichen einer
Herzinsuffizienz (Orthopnoe, Nykturie, Atemnot, Gewichtszunahme, Beinddeme) gefragt und

eine Einteilung in die NYHA-Klassifikation (15) vorgenommen.

Jeder Patient wurde iiber diese Studie unterrichtet und erkldrte sich mit der Datenerhebung

und Untersuchung einverstanden.
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Im 148 Patienten umfassenden Kollektiv befanden sich 88 Ménner (59,5%) und 60 Frauen
(40,5%). Das Durchschnittsalter betrug 67Jahre, die Altersspanne erstreckte sich von 39 bis
90 Jahre. Die durchschnittliche GroB3e betrug 170cm, bei einem Durchschnittsgewicht von
80kg. Neben pathologischer Ergometrie, Myokardszintigraphie oder Stressechokardiographie
gaben 103 Patienten pectangindse Beschwerden an.

Die Risikoverteilung zeigt folgende Tabelle:

Anzahl an Patienten aHT DM Hchol Nikotin C, pos.Fam Adipositas

148 106 16 90 41 23 44 54

Tab. 1: Verteilung der Risikofaktoren der 148 untersuchten Patienten

Es ergab sich eine durchschnittliche Gesamtanzahl von 2,7 Risikofaktoren pro Patient.

3.3. Die Ergometrie

115 Patienten (Patienten mit LSB ausgeschlossen) erhielten im Rahmen ihrer nicht-
invasiven koronaren Ischdmiediagnostik eine Ergometrie gemi3 dem Bruce-Protokoll. Diese

wurde routineméfig im klinischen Ablauf durchgefiihrt.

Es wurde wéhrend der gesamten Belastung und einem Zeitraum von mindestens sechs
Minuten beziehungsweise bis zur Riickbildung der EKG-Verdnderung, ein 12-Kanal-EKG
(Firma Madaus Schwarzer) abgeleitet. Auf ST-Senkungen, ST-Hebungen und ventrikuldre
Rhythmusstérungen wurde geachtet.

Belastet wurde mittels eines Fahrrad-Ergometers in sitzender Position (Madaus Schwarzer EF
900B). Zugleich wurden die leistungsspezifischen Kreislauffunktionswerte, Blutdruck und
Herzfrequenz, des Patienten detektiert. Die Leistungs-, Blutdruck- und Herzfrequenzsollwerte
wurden nach den Leitlinien der DGK/WHO-Schema (61) errechnet. Die Daten wurden
unabhingig zur routinemifBigen Auswertung nach den fiir diese Studie relevanten Kriterien

(siehe folgendes) beurteilt.

ST-Streckensenkungen wurden in fiinf Kategorien (keine, ascendierend, horizontal,
muldenférmig, descendierend) unterteilt. Die Ausbelastung aller Patienten wurde angestrebt.
Als Zeichen einer subendokardialen Ischdmie wurden horizontale oder deszendierend
verlaufende ST-Strecken angesehen, die 60-80msek nach dem J-Punkt eine Senkung > 0.1mV
aufwiesen. Bei ascendierendem Verlauf wurden Senkungen, die nach dem oben genannten

Intervall nach dem J-Punkt eine gréBere Differenz als 0.15mV von der Nulllinie aufzeigten,
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als pathologisch beziffert (61). Alleinige T-Wellen-Inversionen, grenzwertige ST-Strecken
Verdanderungen, alleinige Angina pectoris typische Beschwerden wihrend oder nach
Belastung ohne jegliche EKG-Verdnderungen, Verdnderungen bei unzureichender
Ausbelastung oder alleinige EKG-Verdnderungen erst nach Belastung ohne klinisches
Korrelat wurden als ,nicht eindeutig® bezeichnet. Beginn der EKG-Verdnderung
(leistungsbezogen) und Reversibilitit im Zeitraum der Untersuchung wurden ebenfalls

beachtet und verwertet.

Es erfolgte eine Einteilung der Ergometrie-Befunde in folgende Kategorien: ,,pathologisch®,

,»hicht eindeutig pathologisch* und ,,nicht pathologisch®.

46 Patienten zeigten einen eindeutig pathologischen Befund, 46 Befunde waren nicht

signifikant pathologisch beziiglich der Ischdmiediagnostik.

Auch weitere Ischdmietests wie Stressechokardiographie (n: 6 Patienten) und

Myokardszintigraphie (n: 7 Patienten) wurden durchgefiihrt.
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3.4. Die Computertomographie

In dieser klinischen Studie kam ein Philips-Gerdt MX8000 Quad zur Anwendung. Zuerst

erhielten die Patienten eine Auswertung der Kalk-Belastung in ihren Koronarien

Scanzeit 250ms,

Abb. 8: Mx8000 IDT, Philips Medizin Systeme

Nach der Erhebung dieser Daten wurde eine
Herzzeitvolumenmessung mittels der Time-lapse-Function der
Philips MX8000 Software durchgefiihrt; zur Bestimmung der
Kontrastmittel-Dichteverlaufskurve wurde 1s nach Beginn der
Applikation von ca 15 cm?® (3cm?/s) Kontrastmittel mit der
Messung der Dichteverdnderung gestartet und das
Herzzeitvolumen durch das Maximum der resultierenden

Kurve definiert.

Zur computertomographischen Angiographie wurde das Gerét
im Spiral-Modus verwendet (Kollimation 4x1.0mm, Scanzeit
250ms, Tischvorschub 1.5mm/Rotation, Rd&hrenspannung
120kV, elektrischer Fluss 300mAs). Die Scanzeit insgesamt
betrug zwischen 30 und 40s. Die Datenrekonstruktion wurde
mit 1.3mm dicken, kontinuierlich gewonnenen Bilddaten
durchgefiihrt. Der Scan wurde nach Applikation von 140cm?
Kontrastmittel (Ultravist 370, 3,5cm3/s) mit einer zeitlichen
Verzogerung von 4s zuziiglich zum Herzzeitvolumen

(aufgrund des Scannerbeginns) begonnen.
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(Prospektiver Modus, Kollimation 4x2.5 mm,

Rohrenspannung  120kV,

elektrischer Fluss 165mAs).
Zur Koronarkalkbestimmung wurden sowohl der
Agatston-Score wie auch der Volumen-Score

errechnet (sieche auch Abschnitt 1.8.).

800 mAs bei 200mA

Abb. 9: Mx8000 Vierschicht-
Scanner, Philips Medizin System



Unter Beachtung der Kontraindikationen erhielten 119 Patienten (80%) einen [-Blocker
(Metoprolol 100mg p.o.). Betrug die Herzfrequenz kurz vor dem Scan iiber 75/min wurde ein
weiterer B-Blocker (Esmolol 500png/kg) intravends verabreicht. Jeder Patient wurde {iber die
richtige Atemanhaltetechnik (30-40s) instruiert, ebenso iiber die Hitzewallungen wéhrend der

Kontrastmittelgabe.

Zur Routinebetrachtung wurden die Daten von bestimmten Zeitintervallen des Herzzyklus
verwendet (40, 50 und 80% des RR-Intervalls), da hier die beste Auswertbarkeit wegen
geringer Myokardbewegung gegeben war (27). Weitere Rekonstruktionen wurden erstellt,
falls diese notig waren. Bei der Betrachtung der einzelnen Koronarien wurde die jeweils
Beste, sprich die Rekonstruktion mit den geringsten Artefaktanzeichen in dem jeweiligen

Gebiet, ausgewihlt.

Fiir die Nachbearbeitung wurden die Philips MX 5.1 Software und das Insight Software
Packet (Neo Imagery) verwendet.

Die Klassifikation der Koronarabschnitte wurde nach dem AHA 15-Segment-Modell (siche

Abbildung 10) (Segmente 14 und 15 konnten nicht identifiziert werden) vorgenommen.

Abb. 10: AHA Modell (8)

Es fand eine Einteilung der Segmente beziiglich ihrer Bildqualitit und Auswertbarkeit in
»gut®, eingeschrankt® und ,schlecht bzw. nicht beurteilbar® statt. Als diagnostische

Segmente wurden Segmente mit guter und eingeschrinkter Beurteilbarkeit zusammengefasst.
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Aufgrund verschiedener Einfliisse auf die Bildqualitdt, war es nicht moglich alle
Segmente in gleicher Qualitdt und bis in die Peripherie darzustellen. Somit wurde eine

segmentspezifische Einteilung beziiglich der Beurteilbarkeit vorgenommen.

Koronarsegmente, deren Randstruktur zu identifizieren war, keine
groBBeren Verkalkungen eine gute Beurteilung verhinderten oder
durch andere Einfliisse der Verlauf nicht genau zu erkennen war,

wurden als ,,gut beurteilbar* klassifiziert.

Abb. 11: gut beurteilbares Segment

Konnte ein Segment nicht demaskiert, bezichungsweise die
Randstrukturen und der Verlauf nur erahnt werden, so wurde

dieses Segment als ,,nicht bzw. schlecht beurteilbar* eingestuft.

Abb. 12: nicht beurteilbares Segment

Gefille mit starken Verkalkungen oder Artefakten anderer
Genese, bei denen jedoch die GefaBstrukturen noch erkennbar
waren, wurden der Kategorie ,eingeschrinkt beurteilbar*

zugeordnet.

Abb. 13: Eingeschrankt beurteilbares Segment
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Jedes Segment wurde mittels zwei verschiedenen Betrachtungsmodi analysiert (MIP und VR),

auf die bereits im Abschnitt 1.8. ndher eingegangen wurde.

Es wurde eine Einteilung in ,kalzifizierter Plaque®, ,nicht kalzifizierter Plaque®, ,,gemischter

Plaque* (siehe Abbildung 14) und nicht-kalzifizierter Plaque mit luminaler Obstruktion <50%

oder mit signifikanter Stenosierung >50% vorgenommen.

Abb. 14: Kalzifizierter, nicht kalzifizierter und gemischter Plaque im Stromgebiet der LAD

Neben der routineméfBigen Auswertung wurde nochmals eine Bewertung der Daten, ohne
Kenntnis der vorhergegangenen Analysen, durchgefiihrt. Wurde die computertomographische
Untersuchung nach der invasiven Bildgebung durchgefiihrt, so wurden die Daten unabhingig

voneinander betrachtet, sodass keine Riickschliisse moglich waren.

3.5. Koronarangiographie

Diese Bildgebung bildete meist den Endpunkt des diagnostischen Weges, durfte aber
nicht in einem groferen Zeitintervall als 6 Monate zur Computertomographie stehen.
Patienten, die vor der computertomographischen Untersuchung eine
Herzkatheteruntersuchung mit Intervention erhielten, wurden ausgeschlossen.

Indikationen und Kontraindikationen (7) angesichts der invasiven Diagnostik und

Therapie wurden eingehalten (siehe Tabelle 2).

Indikation Kontraindikation
Angina-pectoris-Symptomatik Kontrastmittelallergie
Untersuchung nach Herzinfarkt Verdacht auf Schilddriisenerkrankung |
Herzrhythmusstérungen verminderte Blutgerinnung
Stoérungen der Herzklappen Bluthochdruck
Herzoperation schwerste Herzinsuffizienz
Niereninsuffizienz

Tab 2: Indikationen und Kontraindikationen der Herzkatheteruntersuchung (modifiziert nach 23, 60)

20



Die Koronarangiographie wurde mittels der Judgkintechnik durchgefiihrt. Neben dem
Lavokardiogramm wurden die Standardprojektionen fiir das linke und rechte Koronarsystem
(7) durchgefiihrt, die gegebenenfalls durch Spezialeinstellungen erweitert wurden.

Bei gegebener Indikationsstellung und vorhandener Einverstindniserkldrung seitens
des Patienten, wurde in gleicher Sitzung eine PTCA durchgefiihrt (30,8%).

Die Ergebnisse der Angiographie wurden neben der routinemifligen Auswertung
nachbefundet. Durchfiihrende und befundende Person der Herzkatheteruntersuchung waren
verschieden. Die durchschnittlichen Werte fiir die Kontrastmittelgabe (Imeron 350) betrugen
102ml, fir die Durchleuchtungszeit 509s wund die durchschnittliche Gesamt-

Untersuchungsdosis konnte mit 1825 Gycm? angegeben werden.

3.6. statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen wurden mit der Software SPSS von SPSS Incorporate
durchgefiihrt. Die bestehenden Daten wurden als erstes mit dem Kolmogrov-Smirnov-Test
auf Normalverteilung {tberpriift, anschlieBend anhand ihrer Merkmalstypen mit den
entsprechenden statistischen Tests (jeweils genannt unter den Auswertungen) auf signifikante

Unterschiede, bei einem Konfidenzintervall von 95% gepriift.
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4. Ergebnisse

4.1. Bildqualitat

4.1.1. Beurteilbarkeit der einzelnen Segmente

Bei insgesamt 148 Patienten konnte eine computertomographische Angiographie
ausgewertet werden. Hierdurch ergaben sich bei Betrachtung der AHA-Segmente 1 bis 13

insgesamt 1924 Segmente. Trifurkationsédste und Bypésse wurden nicht in die Beurteilung mit

einbezogen.
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Abb.15: Beurteilbarkeit der Segmente in %

Ingesamt wurden 1206 Segmente (63%) als ,,gut beurteilbar, 176 Segmente (9%) als
»eingeschrankt und 542 Segmente (28%) als ,,schlecht beurteilbar eingestuft (siehe
Abbildung 15).

Bei Aufschliisselung dieser Daten zeigte sich, dass vor allem die distalen Segmente der
einzelnen Gefalle (3, 4, 8, 10, 12, 13) der Kategorie ,,schlecht beurteilbar* zugeteilt wurden.
In diesen Segmenten iiberstieg der prozentuale Anteil der schlecht beurteilbaren Segmente
den Anteil an gut beurteilbaren. Uber der 90% Grenze der gut zu beurteilenden
GefaBabschnitte waren die Segmente 5 (98%), 6 (94%) und 1 (92%).

4.1.2. Einfluss der Herzfrequenz auf die Bildqualitat einzelner Segmente

In diese Betrachtung mit einbezogen wurden alle Patienten, die neben der CTA und
Herzkatheteruntersuchung Kalkwerte unter 1000 aufwiesen. Es ergab sich ein

Patientenkollektiv von 122 Patienten mit einer Gesamtsumme von 1586 Segmenten.
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Untersucht wurde die Relevanz der Herzfrequenz auf die Anzahl der diagnostischen
Segmente.

Die durchschnittliche Herzfrequenz der 122 Patienten ergab 65 Schlidge pro Minute mit einer
Standardabweichung von 11 Schlidgen pro Minute. Der Median betrug 64 Schldge/min.
Herzfrequenzintervalle von jeweils 10 Schligen/min wurden derartig gebildet, dass insgesamt
6 Kollektive entstanden (Herzfrequenz (Schlige/min) <50, 51-60, 61-70, 71-80, 81-90, >90).
Die Ergebnisse sind in der folgenden Graphik (siehe Abbildung 16) dargestellt.

Beurteilbarkeit der Segmente im Bezug auf verschiedene Herzfrequenzen
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Abb. 16: Beurteilbarkeit der Segmente im Bezug auf verschiedene Herzfrequenzintervalle

Es stellte sich heraus, dass mit steigender Herzfrequenz die Beurteilbarkeit der Segmente
sank: waren bei einer Herzfrequenz von <50 Schlidgen pro Minute fast 90% der Segmente gut
zu beurteilen, lieBen sich bei einer Herzfrequenz von 81-90 Schligen pro Minute mehr
Segmente in die Kategorie ,,schlecht beurteilbar® einordnen als in die Kategorie ,,gut
beurteilbar* (p<0,020, Wilcoxon- und Fisher-Exact-Test fiir nicht parametrische Verteilung).
Diese Beobachtung bezog sich auf alle Segmente gleichermallen. Allgemein zeigten sich vor
allem in den distalen Segmentabschnitten (3, 4, 8, 10, 12, 13) hohe Anteile an nicht
beurteilbaren Segmenten. Ein Beispiel eines Patienten mit einer Herzfrequenz von 90

Schldgen pro Minute wihrend der Untersuchung zeigt Abbildung 17.
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Abb. 17: CTA-Befund einer Patientin, die bei der Untersuchung trotz R-Blocker eine Herzfrequenz von 90
Schlagen pro Minute aufwies. Die GefaRstrukturen kdnnen nicht exakt vom Hintergrund abgegrenzt werden, die
Gefalle wirken balloniert und mit gemischten Plaques kalzifiziert. Im dazugehérigen Herzkatheter zeigten sich im
Gefalisystem keinerlei Pathologien.

4.1.3. Einfluss der Kalkwerte auf die Bildqualitdt bzw. die Anzahl diagnostischer
Segmente

Es wurde ein Patientenkollektiv herangezogen, das alle Patienten mit auswertbarer

Computertomographie (Kalkscoring) und zusitzlicher erfolgter KM-Untersuchung (CTA)
enthielt. Es wurden in dieser Betrachtung 148 Patienten (1924 Segmente) untersucht. Von
diesen Patienten wurden die einzelnen Segmente auf ihre Beurteilbarkeit gepriift und
diesbeziiglich der Einfluss der Kalkwerte betrachtet. 122 Patienten zeigten Volumen-
Kalkwerte von unter 1000.

Um einen besseren Zusammenhang zwischen der Anzahl diagnostischer Segmente und der
Gesamtkalkwerte der einzelnen Patienten zu erzielen, wurden die Patienten in verschiedene
Kategorien eingeteilt: 71 Patienten befanden sich in der Kategorie ,,gut beurteilbarer Patient®,
bei denen mindestens 8 Segmente als gut beurteilbar betitelt wurden.

Die Gruppe ,,eingeschriankt beurteilbarer Patient™ schloss 67 Patienten ein (zwischen 4 und 7
Segmente gut beurteilbar).

Patienten mit hochstens drei gut beurteilbaren Segmenten (10 Patienten) wurden in der
Gruppe ,,schlecht beurteilbarer Patient* zusammengefasst.

Welche Segmente jeweils als gut beurteilbar eingestuft wurden, nahm keinen Einfluss auf die
Einteilung. Somit konnte bei dem Vergleich mit den jeweiligen Kalkwerten gewahrleistet

werden, dass jeder Patienten-Kalkwert nur einmal in die Bewertung einging.
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Bei der Gegeniiberstellung dieser drei Gruppen zeigte sich, dass mit abnehmender Zahl gut
beurteilbarer Segmente die Kalkwerte in den einzelnen Kollektiven anstiegen (siche Tabelle
3): der mittlere Kalkwert der ,,am besten* zu beurteilenden Gruppe lag bei einem Volumen-
Kalkwert von ca. 340, das ,,schlechteste Kollektiv zeigte Volumenwerte von durchschnittlich
iiber 700. Abbildung 18 und 19 zeigen die Computertomographie sowie die dazugehdrigen

Herzkatheterbilder eines Patienten mit einem Volumenkalkwert von tiber 1000.

Patienteneinteilung Patientenanzahl | Vol/Patient | héchster Wert | niedrigster Wert
Gut beurteilbarer 71 338,29 3851 0
Eingeschrankt beurteilbarer 67 448,87 2931 0
Schlecht beurteilbarer 10 729,5 3546 0

Tab. 3: Einteilung der Patienten in gut, eingeschrankt und schlecht zu beurteilende Patientenkollektive und die
dazugehorigen Kalkwerte (Patienteneinteilung, Patientenanzahl, Volumen insgesamt, Volumen pro Patient,
Maximaler und minimaler Kalkwert)

Abb. 18: CTA-Bilder eines Patienten mit einem Volumenkalkwert von >1000. Eine Stenosendiagnostik mit CTA ist
nicht méglich

25



0.0 Cran 3000

Abb. 19: Dazugehorige Herzkatheterbilder. Der Patient hat eine bekannte koronare Herzerkrankung, die bereits
bypassversorgt wurde. Es zeigt sich eine ausgepragte Kollateralisierung zwischen dem linken und rechten
Gefalsystem. Die LAD, antegrad darstellbar, ist mittels einem ACVB versorgt, der sich auch retrograd teilweise
zeigt. Die RCA, ebenfalls ACVB versorgt, kann antegrad nicht dargestellt werden.

4.1.4. Gefal3spezifische Beurteilbarkeit

Gliederte man die Beurteilbarkeit der einzelnen Segmente gefaBspezifisch auf, zeigte sich

folgendes Ergebnis (sieche Tabelle 4):

Beurteilbarkeit gefalRspezifisch
% gut eingeschrankt schlecht
RCA 60,5 10,8 28,7
LM 98 1 0,7
LAD 62,2 9,7 28,1
RCX 54,7 8,6 36,7

Tab. 4: Gefalspezifische Beurteilbarkeit von RCA, LM, LAD und RCX in Prozent

Es offenbarte sich, dass, abgesehen von Segment 5, die LAD den grofften Anteil an
diagnostischen Segmenten (71%) aufwies, gefolgt von der RCA mit 71%. Die RCX wies mit

fast 37% schlecht beurteilbaren Segmenten in dieser Gruppe den hochsten Prozentsatz auf.
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4.2. Vergleich der CTA mit der Herzkatheteruntersuchung

4.2.1. Segmentspezifischer VVergleich zwischen Herzkatheter und CTA

Insgesamt wurden mittels Herzkatheteruntersuchung in 1818 Segmenten keine
signifikanten Lumeneinengungen festgestellt. Die Computertomographie bestétigte diese in
1700 Segmenten. Somit ldsst sich eine Spezifitit von 94% errechnen (siehe Tabelle 5).

In den restlichen 118 Segmenten detektierte die CT eine Stenose ohne Stenose im
Herzkatheter (positiv pradiktiver Wert 39%). 76 von 106 signifikante Stenosen wurden mit
CT richtig erkannt (Sensitivitit 72%). Zwischen der computertomographischen und der
invasiven Auswertung bestand ein signifikanter Unterschied (p<0,001, Chi-Quadrat- und

Fisher-Exact-Test fiir Kreuztabellen).

Herzkatheter
Segmente sign. Stenose keine sig. Stenose insgesamt
CTA sign. Stenose 76 118 194
keine sign. Stenose 30 1700 1730
insgesamt 106 1818 1924

Tab. 5: Vergleich zwischen Herzkatheteruntersuchung und Computertomographie beziiglich der Detektion signifikanter
Stenosierungen

Von diesen 30 nicht erkannten stenosierten Segmenten, mussten 23 anschlieBend interveniert

werden (78%).

Beispiele mittels CTA nicht erkannter Stenosen zeigen Abbildungen 20-23.

Abb. 20: Stenosierung im Segment 2. Kurzstreckige hochgradige Engstelle, die in der CTA als Artefakt
fehlgedeutet wurde.
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Abb. 21: Mittel CTA nicht erkannte Stenosierung im Bereich der LAD. Die Stenosierung konnte retrospektiv unter
einem gemischtem Kalkplaque identifiziert werden.

178.0 am

5.

Abb.: 22: Mittels CTA nicht erkannte Stenosierung im Bereich von Segment 7 der LAD. In der CTA erkennt man
ein diffus verkalktes GefaRsystem

ik

Abb. 23: distaler GefaRabbruch im Segment 8 des LAD Stromgebietes. In der CTA konnte das Gefal® bis weit
distal verfolgt werden.
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20 dieser 30 Stenosen (66%) lagen in distalen Segmentabschnitten (3, 4, 8, 10, 12, 13). Nur
12 stenosetragende Segmente wurden beziiglich ihrer Bildqualitit ,,diagnostischen
Segmenten® (Beurteilbarkeit ,,gut* und ,,eingeschrankt®) zugeteilt. Somit lagen knapp 60%
der nicht erkannten Stenosen in nicht zu beurteilbaren Gefaf3abschnitten.

Zieht man nur diagnostische Segmente in die Aufstellung ein, so erhoht sich die Sensitivitét

auf 85 % (71/84).

4.2.2. Vergleich zwischen zwei verschiedenen Betrachtungsweisen (MIP versus VR)

Die durchgefiihrten Computertomographien wurden mit zwei unterschiedlichen
Betrachtungsweisen untersucht: Maximum intensity projection (MIP) und Volume Rendering

(VR) (siehe Abschnitt 1.8.).

106 Segmente zeigten im Herzkatheter Stenosen.

Durch die Betrachtung mit MIP wurden 59 Segmente (56%) richtig pathologisch erkannt, mit
VR 65 Segmente (61%) (siche Tabelle 6) (Beispiel siche Abbildung 24). Betrachtet man die
falsch negativen Werte, so stellt sich ein Vorteil durch die Betrachtung mit VR ein: ,,nur* 41
Stenosen wurden mit VR als nicht signifikante Stenosen deklariert, obwohl sich im
Herzkatheter hohergradige Stenosen zeigten. In der Betrachtung mit MIP stellten sich 47

solcher falsch gedeuteten GefdfBabschnitte heraus.

Herzkatheter
Segmente sign. Stenose (VR) sign. Stenose (MIP)
CTA sign. Stenose 65 (61%) 59 (56%)
keine sign. Stenose 41 (39%) 47 (44%)
insgesamt 106 (100%) 106 (100%)

Tab. 6: Vergleich zwischen MIP und VR bei 95 signifikanten Stenosen im Herzkatheter

20 mit MIP beurteilbare Segmente entzogen sich einer Beurteilung mit VR. Diese lagen vor
allem in den peripheren GefdBabschnitten. Darunter befanden sich auch 5 Segmente die im
Herzkatheter signifikante Stenosen aufwiesen. Von diesen 5 Stenosen lagen 3 in proximalen
Abschnitten des LAD-Systems, eine in der RCA und eine weitere im distalen GefaBabschnitt
der RCX.

In der Betrachtung bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Betrachtungsweisen (p<0,001, Chi-Quadrat- und Fisher-Exact-Test fiir Kreuztabellen).
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Abb. 24: VR-, MIP- und Herzkatheter-Bild eines Patienten mit RCA-Stenosierung. Mittels VR kann die
Stenosierung genau abgegrenzt werden, wahrend mittels MIP sich die Stenosierung durch den nicht-kalzifizierten
Plaque demaskiert und leicht verkannt werden kann.

4.2.3. GefalRspezifischer Vergleich der Untersuchungstechniken

Verglich man die einzelnen KoronargefdBe beziiglich der Parameter Sensitivitdt und

Spezifitit, so zeigten sich extreme Unterschiede:

Im linken Hauptstamm (LM) wurden 2 Stenosen sowohl mit MIP als auch mit VR richtig

erkannt, auch war eine sichere Ausschlussdiagnostik moglich.

Abb. 25: gute Darstellung der LM sowohl im VR- wie auch im MIP- Modus



Im Hinblick auf die Sensitivitit zeigte die LAD sowohl bei der Betrachtung mit MIP wie auch
mit VR die besten Ergebnisse der verbleibenden GefdBabschnitte (siche Tabelle 7). Diese
lagen fiir die beiden Betrachtungsweisen zwischen 75% (MIP) und 84% (VR). Dies zeigte
sich auch in der statischen Auswertung, da kein signifikanter Unterschied zwischen der
invasiven und nicht-invasiven Koronarangiographie festgestellt werden konnte (MIP:

p<0,264, VR: p<0,064, Chi-Quadrat- und Fisher-Exact-Test).

LAD Herzkatheter LAD Herzkatheter
MIP Stenose | keine Stenose | Summe VR Stenose | keine Stenose | Summe
Stenose 26 29 55 Stenose 30 29 59
CTA | keine Stenose 9 84 93 CTA | keine Stenose 5 84 89
Summe 35 113 148 Summe 35 113 148

Tab. 7: Vierfeldertafel; Gegenuberstellung zweier Betrachtungsweisen (MIP und VR) beziiglich der Aussagekraft
der CTA im Vergleich zum Herzkatheter am Bespiel der LAD

Die Werte der Spezifitit betrugen 74% (MIP und VR). Berechnete man die Sensitivitit
verfahrens-unabhingig (keine Unterteilung in MIP und VR), so ergab sich ein Wert von 91%
(3/35). Bei den drei nicht erkannten Stenosierungen handelte es sich abermals um die bereits

ofter beschriebenen Lumenreduktionen im LAD-Bereich (Siehe Bilder Kapitel 4.2.1.).

Am schlechtesten schnitt die RCA mit Sensitivitdten zwischen 45% (MIP:14/31) und 68%
(VR:21/31) ab.

Bei der betrachtungsweisen-unabhingigen Gegeniiberstellung ergab sich insgesamt eine
Sensitivitdt von 75% (23/31). Die 8 nicht erkannten Stenosen gliederten sich folgendermallen
auf: 4 Stenosen lagen in nicht beurteilbaren distalen Segmenten (Segment 3 und 4). Bei einem
Segment handelte es sich um einen funktionellen Abbruch. Zwei weitere Patienten wiesen
multiple Bypédsse auf, die auch die RCA versorgten. Nur eine Stenose konnte retrospektiv
identifiziert werden.

Beziiglich der Spezifitit ergaben sich keine groferen Unterschiede zwischen den beiden

Betrachtungsweisen (MIP: 87%, VR: 86%).

Bei Betrachtung der RCX ergaben sich folgende Ergebnisse (siche Tabelle 8):

RCX Herzkatheter RCX Herzkatheter
MIP Stenose | keine Stenose | Summe VR Stenose | keine Stenose | Summe
Stenose 9 16 25 Stenose 13 15 28
CTA [ keine Stenose 9 114 123 CTA | keine Stenose 5 115 120
Summe 18 130 148 Summe 18 130 148

Tab. 8: Vierfeldertafel; Gegenuberstellung zweier Betrachtungsweisen (MIP und VR) beziiglich der Aussagekraft
der CTA im Vergleich zum Herzkatheter am Bespiel der RCX
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Die Spezifitit war beziiglich der beiden Betrachtungsweisen nahezu identisch (MIP: 87,4%,
VR: 88,2%). Jedoch ergaben sich im Hinblick auf die Sensitivitdt Unterschiede: mittels MIP
wurden die Hélfte der pathologischen GefdaB3e auch als solche erkannt (Sensitivitét: 50%). Bei
der Betrachtung mit VR ergab sich eine Sensitivitit von 75%. Es liel} sich eine MIP- und VR-
gekoppelte Sensitivitdt von 78% (14/18) errechnen. Die schlechtere Beurteilbarkeit im
Vergleich zur LAD spiegelte sich auch in einem statisch signifikanten Unterschied wieder

(MIP: p<0,026, VR: p<0,015, Chi-Quadrat- und Fisher-Exact-Test).

4.2.4. Gegenuberstellung des Herzkatheters zur Ergometrie

In den Vergleich zwischen Ergometrie und Herzkatheter gingen 92 Patienten ein

(siehe Tabelle 9).

Herzkatheter
sign. Stenose nicht sign. Stenose insgesamt
pathologisch 19 27 46
Ergometrie nicht pathologisch 15 31 46
insgesamt 34 58 92

Tab. 9: Vergleich zwischen Ergometrie und Herzkatheteruntersuchung bei 84 Patienten

46 Patienten zeigten pathologische und 46 Patienten nicht pathologische Ergebnisse in der
Belastungsergometrie. In der Herzkatheteruntersuchung wiesen 34 Patienten signifikante
Stenosen auf. Durch die nicht-invasive Diagnostik wurden von diesen Patienten 19 richtig als
pathologisch eingestuft (Sensitivitit: 56%). Bei 31 Patienten mit nicht pathologischen
Ergometrien bestétigte sich das Ergebnis durch ein nicht signifikant verdndertes GefaB3system
im Herzkatheter (Spezifitit: 53%). Falsch negative Werte, sprich nicht pathologische
Ergometrie bei pathologischem Herzkatheterbefund, zeigten sich bei 15 Patienten. Acht dieser
Patienten erhielten im Verlauf der invasiven Diagnostik eine Intervention. Im Gegensatz dazu
wurden 27 Patienten einer unndtigen Herzkatheteruntersuchung unterzogen (falsch positive
Werte). Ein signifikanter Unterschied in der Klassifizierung bestand nicht (p<0,094, Chi-
Quadrat- und Fisher-Exact-Test).

4.2.5. CTA und Herzkatheter im Vergleich (patientenspezifisch)

Bei einem Vergleich zwischen Herzkatheteruntersuchung und CTA zur Detektion des
von Stenosen zeigte sich folgendes Ergebnis (sieche Tabelle 10): 93 Patienten des 148 starken
Patientenkollektivs wiesen eine pathologische Computertomographie im Sinne signifikanter

Stenosen auf. Insgesamt stimmten 98 CTA-Befunde mit dem des Herzkatheter iiberein: 50
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CTA-Ergebnisse ergaben richtig positive Werte (Sensitivitit: 88%) und 48 Patienten wurden
von der CTA als richtig negativ eingestuft (Spezifitit: 53%).

CTA
Anzahl pathologisch nicht pathologisch insgesamt
HK pathologisch 50 7 57
nicht pathologisch 43 48 91
insgesamt 93 55 148

Tab. 10: Vergleich zwischen Herzkatheteruntersuchung und CTA bei einer patientenspezifischen
Gegenuberstellung

Falsch negative Werte traten bei nur 7 Patienten auf. Hier bestand ein hochsignifikanter

Unterschied in der Erkennung der Stenosen (p<0,001, Chi-Quadrat- und Fisher-Exact-Test).

4.2.6. Nichtinvasive Diagnostik im Vergleich zur invasiven

26 Patienten zeigten sowohl in CTA wie auch in der Ergometrie pathologische Ergebnisse, im
Sinne einer signifikanten KHK, bei 15 Patienten fanden sich unauffillige Befunde in der
nicht-invasiven Diagnostik (Ergometrie, CTA). Somit lieB sich eine Sensitivitit im Bezug auf
die Herzkatheteruntersuchung von 94% (15/16) und eine Spezifitit von 56% (14/25)
errechnen. Der positiv pradiktive Wert betrug 58% (15/26), der negative 93% (14/15).

In insgesamt 46 Fillen ergab sich eine Diskrepanz zwischen den nicht-invasiven
Untersuchungen (Ergometrie, CTA). Bei pathologischer CTA und nicht pathologischer
Ergometrie (insgesamt 29 Patienten) erwiesen sich 13 Herzkatheter als pathologisch (44,8%).
Unter der umgekehrten Konstellation (CTA nicht pathologisch, Ergometrie pathologisch bei

17 Patienten) zeigten nur 4 Patienten in der invasiven Diagnostik Stenosen (23,5%).

Wie bereits am Anfang beschrieben, wurden 21,5% der Ergometrien aufgrund von nicht
eindeutiger Befundungsmoglichkeit, ausgeschlossen. Stellt man nun einen Vergleich dieser
aussortierten Ergometrie zwischen CTA und Herzkatheteruntersuchung an, so ergeben sich
nachfolgende Ergebnisse: 23 Patienten wurden so untersucht, tiber 40% (10/23) wiesen in der
invasiven Diagnostik Pathologien im Sinne signifikanter Stenosen auf. Mittels CTA wurden 9
dieser 10 Patienten, trotz nicht eindeutiger Ergometrie, als pathologisch eingestuft.

Es ergab sich ein falsch negatives Ergebnis bei einem Patienten mit weit distaler RCX-
Stenose (Segment 13). 13 Patienten zeigten ein ,gesundes” Gefdflsystem in der
Herzkatheteruntersuchung. Die CTA konnte 7 dieser Fille bestdtigen (Spezifitit: 53,8%).
Insgesamt stuft die CTA 15 Patienten als pathologisch ein, wodurch sich ein positiver

pradiktiver Wert von 60% ergab.




4.2.7. Bildqualitat, diagnostische Segmente, Stenosen in diagnostischen Segmenten

Um eine Unterscheidung zwischen nicht erkannten Stenosen und Stenosen in nicht oder nur
schlecht zu beurteilenden Segmenten zu treffen, wurde ein Patientenkollektiv von 148

Patienten untersucht.

Insgesamt wurden 1924 Segmente untersucht. Als ,,gut beurteilbar* wurden 1230 Segmente
eingestuft (64%), ,,eingeschriankt beurteilbar waren 161 Segmente (8%), die restlichen 533
Segmente (28%) wurden als ,,nicht beurteilbar* angesehen. Die nicht beurteilbaren Segmente
befanden sich hauptsdchlich in den distalen Abschnitten der einzelnen Gefdllsysteme

(Segmente 3, 4, 8, 10, 12, 13).

Nun wurden die einzelnen statistischen GroBen Herzfrequenz-abhidngig berechnet (siche
Abbildung 26).

Betrachtung in Abhéngigkeit der Herzfrequenz
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Abb. 26: Betrachtung in Abhangigkeit verschiedener Herzfrequenzintervalle

Wie bereits zuvor mussten 12 Personen wegen fehlender Herzfrequenz aus der Auswertung
ausgeschlossen werden. Somit fanden sich bei den restlichen 136 Patienten 98 Stenosen. Von
diesen wurden insgesamt 71 mittels CTA erkannt (72%).

Bei einer Herzfrequenz <50 Schldgen pro Minute wurden 100% aller vorhandenen Stenosen
detektiert (siche Abbildung 26), der positive pradiktive Werte (ppW) betrug 23%.

Im Intervall von 51-60 Schldgen/min wurden 89% der Stenosen richtig erkannt (25/28). Es

fand sich ein positiver pradiktiver Wert von 51%.
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Verglich man diese Werte mit Herzfrequenzen iiber 80 Schldgen pro Minute, so ergaben sich
Sensitivitidten von 42% (5/12), der ppW. betrug 39%.

Im Intervall von 61-80 Schldgen pro Minute lagen die Werte fiir die Sensitivitdt bei 69%
(38/55), der ppW ergab einen Wert von 62%.

Die Spezifitit sowie der negativ pradiktive Wert (npW) betrugen durchwegs Werte iiber 90%.
Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte jedoch zwischen den Intervallen nicht
detektiert werden (p<0,890, Wilcoxon- und Fisher-Exact-Test fiir nichtparametrische

Testverfahren).

Bei der Betrachtung des Einflusses der Kalkwerte auf die Sensitivitdt, wurden zusétzlich die
Patienten mit Kalkwerten tliber 1000 einbezogen. Somit ergab sich ein Patientenkollektiv von
unterteilt
(Volumenkalkwert: 0, 1-200, 201-500, 501-1000, >1000). Die Ergebnisse sind sowohl
tabellarisch (siehe Tabelle 11) wie auch graphisch (siche Abbildung 27) im Folgenden

148 Patienten. Dieses wurde 1in 5 verschiedene Kalkwertintervalle

dargestellt.
Kalk 0 1-200 201-500 501-1000 >1000
Patientenanzahl 24 60 39 14 11
Sensitivitat % 77,78 81,25 90 91,66 87,5
Spezifitat % 93,75 45,65 35 33,33 33,3
pos pradiktiver Wert % 87,5 34,21 58,06 84,61 77,78
neg pradiktiver Wert % | 88,23 87,5 77,78 50 50

Tab. 11:
Kalkwertintervalle

Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer pradiktiver Wert in Bezug auf verschiedene
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Abb. 27: Einfluss von Kalkwerten auf die diagnostische Aussagekraft

Wie man erkennen kann, scheinen die steigenden Kalkwerte keinen bzw. keinen sinkenden
Einfluss auf die Sensitivitdt zu nehmen. Statistisch bestand deutlich bessere Auswertbarkeit

bei niedrigen Kalkwerten (p<0,021, Wilcoxon-, Kruskal-Wallis- und Fisher-Exact-Test).
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4.3. Einbau/Aussagekraft der Computertomographie zur Evaluation des

Risikopatienten

4.3.1. Korrelation von Koronarkalk und Stenosen im Herzkatheter

Um den Zusammenhang zwischen Kalkwerten und der Anzahl von Stenosen im Herzkatheter
genauer zu untersuchen, wurde ein Patientenkollektiv gebildet, dessen Einschlusskriterien
eine computertomographische Kalkbestimmung und eine Herzkatheteruntersuchung zur

Stenosediagnostik bildeten.

Die Patienten wurden in Kategorien eingeteilt, die sich aufgrund der im Herzkatheter
gefundenen Stenosenzahl unterschieden. Kategoriespezifisch (0, 1, 2, >3 Stenosen im
Herzkatheter) wurden die einzelnen Kalkwerte der dort eingeteilten Patienten summiert und

der Durchschnitt gebildet.

Es zeigte sich, dass mit steigender Anzahl der signifikanten Stenosen im Herzkatheter auch

die Kalkwerte (siche Abbildung 28),

Zusammenhang zwischen Kalkwerten und Anzahl der Stenosen

1200

1000

800

Kalkwerte

600

400

Stenosenanzahl

Abb. 28: Zusammenhang zwischen Kalkwerten und Anzahl der Stenosen

bzw. die Anzahl der betroffenen Gefdlle (siche Abbildung 29) stetig anstiegen. Ein
Korrelationskoeffizient von r = 0,446 konnte errechnet werden. Die Stenosenanzahl fiir die

verschiedenen Gruppen war statistisch signifikant (p<0,01 Wilcoxon- und Fisher-Exact-Test).



Beziehung zwischen Kalkwerten und Anzahl der betroffenen
Gefallsysteme
0 1e00
E @ Volumenkalk
L 4400
o]
13
Q
. 1200
]
$ 1000 |
X
¢
-
_ € 800
)
c
o 600
=
s
c 400
c
8
c 200
o
—
3
T o :
1-KHK 2-KHK 3-KHK

Abb. 29: Beziehung zwischen Kalkwerten und Anzahl der betroffenen Gefalisysteme (p<0,003, Wilcoxon- und
Fisher-Exact-Test)

Andererseits schloss ein Volumenkalkwert von 0 nicht das Vorhandensein von Stenosen aus
(siche Abbildung 30). Von insgesamt 25 Patienten ohne nachweisbare Kalzifizierungen in der

Computertomographie zeigten 9 Patienten (36%) signifikante Stenosen in der

Herzkatheteruntersuchung. Hiervon waren 7 (77%) Patienten interventionspflichtig.

Abb. 30: Bei diesem Patienten konnte im Kalkscoring keinerlei Verkalkung in den HerzkranzgefalRen detektiert
werden, dennoch zeigte er sowohl in der CTA wie auch im Herzkatheter eine signifikante Stenosierung im
Stromgebiet der LAD

4.3.2. Patientenspezifische Darstellung

Hierfiir wurde ein patientenbezogener Vergleich durchgefiihrt, in den alle Patienten mit
Computertomographie mit Kalkscoring, Kontrastmittelgabe und darauf folgender

Herzkatheteruntersuchung einbezogen wurden.
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Die kardial bezogene Anamnese und die jeweiligen Ergometriebefunde erhielten eine
Einteilung in symptomatisch (Ergometrie und/oder AP-Beschwerden in der Anamnese) und
nicht symptomatisch. Anfdngliches Ausschlusskriterium war ein Kalkwert tiber 1000.

Limitierender Faktor bei der Patientenauswahl war das Vorhandensein einer Ergometrie.

65 Patienten zeigten einen pathologischen Ergometriebefund. In der Anamnese berichteten
103 Patienten iiber ein ,,Angina pectoris (AP) &hnliches Ereignis“. Bei 20 Patienten konnte
sowohl eine ischdmietypische Anamnese als auch ein Ischimienachweis in der Ergometrie
gefunden werden. Als symptomatische Patienten wurden diejenigen Patienten bezeichnet, die
entweder eine pathologische Ergometrie und/oder eine AP-Symptomatik aufwiesen. Dies war

fiir 148 Patienten zutreffend (siche Abbildung 31).

Als weitere nicht-invasive Diagnostik wurde bei diesen Patienten zur Gewinnung eines
Uberblicks iiber den Koronarstatus ein CT-Kalkscoring angesetzt. 124 Patienten zeigten
hierbei ein pathologisch verdndertes Gefdllsystem im Sinne von Volumen und Agatston
Werten iiber 0. Nur 24 Patienten wiesen keine Verdnderungen auf. Fiir diese Patienten wire
vielleicht ohne weitere computertomographische Untersuchung der diagnostische

Behandlungsteil zu Ende gewesen, da ihr GefaB3system als ,,gesund* eingestuft worden wire.

Bei der weiteren Betrachtung mittels einer Computertomographie mit Kontrastmittel wurden
insgesamt 97 Patienten als pathologisch und 51 als nicht pathologisch eingestuft.

Bei dem bis jetzt als ,,gesund* eingestuften Patientenkollektiv (24) zeigten 17 Patienten weder
Verkalkungen noch andere Pathologien in der kardialen Computertomographie. Dieser
Befund bestdtigte sich mittels Herzkatheter bei 16 Patienten (Spezifitit: 94%). Bei nur einem
Patienten, leider interventionspflichtig, versagte die Computertomographie beziiglich der
Pathologieeinstufung. Es handelte sich hierbei um eine nicht kalzifizierte Stenose im distalen
RCA-Stromgebiet (Segment 3). Jedoch wurde das Gefill ab dem Segment 2 als ,nicht
beurteilbar eingestuft. Sieben Patienten wurden durch die CT-Kontrastmitteluntersuchung
zusitzlich als pathologisch eingestuft. Alle diese Patienten zeigten auch im Herzkatheter

signifikante Stenosierungen. Fiinf von ihnen wurden einer Intervention (71%) unterzogen.

51 Patienten wurden durch die CTA als nicht pathologisch beziffert, darunter befanden sich
34 Patienten mit bereits verdnderten Gefdllsystemen im Kalkscoring. In 27 von 34 Fillen

bestitigte sich dieser Befund durch die Herzkatheteruntersuchung, in 7 Féllen versagte die
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CTA. Zwei dieser Patienten wiesen interventionspflichtige Stenosen auf. Drei dieser Stenosen
waren im RCA- (Segmente 2 und 3), zwei im weit distalen RCX- (Segment 13) und die
beiden letzten im LAD-Gefdl3system (Segment 7 und 8), hierbei eine unter einem groflen
kalzifizierten Plaque (siche Abbildung 22).

Bei 90 Patienten mit im Kalkscoring verdndertem GefaBsystem stimmte die CTA der
vorangegangenen computertomographischen Untersuchung zu. In 41 Féllen konnte die
Herzkatheteruntersuchung diesen Befund bestétigen, 35 dieser Patienten wurden interveniert.
Bei 48 Patienten schloss die invasive Diagnostik signifikante Stenosen aus, jedoch muss in
diesen Fillen von einem stark veridnderten Gefaflsystem ausgegangen werden und mit einem

entsprechenden Therapieansatz begonnen werden.

Symptomatische Patienten
n=148
Kalkscore 0 Kalkscore >0
24 124
CTA CTA
Nicht pathologisch Pathologisch Nicht pathologisch Pathologisch
17 7 34 90
HK HK HK HK

T

Nicht ) Nicht X nicht : Nicht X
pathologisch Pathologisch pathologisch Pathologisch pathologisch Pathologisch pathologisch Pathologisch
16 1 0 7 27 7 48 42

Abb. 31: Flussdiagramm; Betrachtung des Ablaufs bei symptomatischen Patienten

Es wurden mittels Herzkatheteruntersuchung 57 Patienten mit signifikanten Stenosen in ihren
Koronargefallen detektiert, 40 waren interventionspflichtig (70%). Davon wurden 49 von der
CTA richtig erkannt (Sensitivitit: 86%). Bei 49 Patienten mit signifikanten Stenosen in der
invasiven Diagnostik befanden sich diese in, durch das Kalkscoring, als pathologisch
eingestuften Gefdflsystemen (Sensitivitit: 86%). Beim Ausschluss von signifikanten Stenosen
zeigte die CTA einen deutlichen Vorteil im Vergleich zur Computertomographie ohne
Kontrastmittel: die Spezifitit der CTA betrug 47% (43/91), die des Kalkscoring nur 18%
(16/91). Der positiv pradiktive Wert der CTA bzw. der Kalkuntersuchung betrug 51% (49/97)



bzw. 39% (49/124). Die negativ priadiktiven Werte verhielten sich im Vergleich dhnlich: CTA
84% (43/51), Kalkscoring 66% (16/24).
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5. Diskussion

5.1. Bildqualitdt der Computertomographie

Die diagnostische Aussagekraft der koronaren Computertomographie ist sehr von der
Beurteilungsfihigkeit der verschieden Segmente abhéngig. Diese ist bestimmt von der
rdumlichen Auflosung, von Bewegungsartefakten, der Herzfrequenz, Kalzifikationen und dem

Lumendurchmesser der Segmente.

Eine wesentliche Determinante ist die Herzfrequenz (21, 26, 27, 54). Auch bei dieser
Untersuchung konnte ein Einfluss nachgewiesen werden: mit steigender Herzfrequenz
verschlechterte sich die Bildqualitét, ersichtlich aus der steigenden Anzahl der als nicht
beurteilbar eingestuften Koronarabschnitte (siche Kapitel 4.1.2., Abbildung 16) und der
sinkenden Sensitivitdt (siche Kapitel 4.2.7., Abbildung 26). Ab einer Herzfrequenz von iiber
70 Schldgen pro Minute hielten sich die gut beurteilbaren Segmente gegeniiber den
eingeschrinkten und schlecht beurteilbaren Segmenten die Waage. Die medikamentdse
Herzfrequenzsenkung ist somit zur Verbesserung der Bildqualitét sinnvoll, was direkt eingeht

in die Verbesserung der Sensitivitét (54).

Ein weiteres und ebenso bekanntes Problem in der Stenosendiagnostik mit Herz-CT bildet der
Koronarkalk, so dass in vielen Veroffentlichungen Einschrinkungen der einzuschlieBenden
Patienten oder der Auswertbarkeit durchgefiihrt werden (1, 9, 25, 35).

Ein dhnliches Ergebnis konnte auch im hier untersuchten Patientenkollektiv festgestellt
werden: steigende Kalkwerte wirkten sich negativ auf die Beurteilbarkeit der einzelnen
Segmente aus. Patienten mit verhdltnisméBig vielen gut zu beurteilenden Segmenten zeigten
einen durchschnittlichen Volumen-Kalkwert von 338. Dem gegeniiber konnten bei Patienten
mit schlecht zu beurteilenden Segmenten durchschnittliche Volumenkalkwerte von iiber 700
ermittelt werden. Volumenkalkwerte von iliber 1000 bewirkten dabei besonders schlechte
Ergebnisse: nur drei Segmente konnten qualitativ sicher bewertet werden. Hier konnte von
einer sinnvollen KHK-Diagnostik nicht ausgegangen werden.

Der Anteil an Kalkwerten iiber 1000 lag bei den gut beurteilbaren Patienten mit 10% deutlich

unter dem der schlecht beurteilbaren Patienten (17%).

Ein negativer Einfluss der steigenden Kalkwerte auf die Sensitivitdt konnte jedoch in diesem

Kollektiv nicht festgestellt werden (siehe Kapitel 4.2.7.). Es scheint eine erhohte Tendenz zu
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bestehen, stark verkalkte KoronargefaBle als signifikant stenosiert falsch zu interpretieren,
obwohl ,,nur* eine nicht stenosierende Verkalkung vorliegt, obgleich eine Stenosendiagnostik
bei hohen Kalkwerten nicht mdglich ist. Somit erfolgt eine Kalkdiagnostik, anstelle einer

Stenosendiagnostik, und die Sensitivitét steigt.

Weitere Punkte sind die mangelnde rdumliche Auflosung in kleinen Gefillen sowie die
Bewegungsartefakte, die beispielsweise durch die Herzfrequenz mit beeinflusst werden. Diese
Faktoren bedingen eine hohe Anzahl nicht beurteilbarer Segmente. Schliisselt man die
Ergebnisse aus Kapitel 4.2.1. weiter auf, so stellt man fest, dass 20 der 106 im Herzkatheter

detektierten Stenosen in fiir die CTA nicht beurteilbaren Segmenten lagen.
Unsere Untersuchungen wurden mit einem 4-Zeilen Gerdt durchgefiihrt. Wesentliche

Verbesserungen wurden mittlerweile mit den 16- bzw. 64-Zeilern oder den Dual-Source-

Geriten erreicht.
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5.2. Aussagekraft der CTA im Vergleich zur Herzkatheteruntersuchung

5.2.1. Stenosendiagnostik mittels CTA

Mit der CTA ist es moglich, bis zu einer bestimmten Lumengrofle eine anatomisch
korrekte Abbildung der Koronargefile, vergleichend zur Herzkatheteruntersuchung, zu
erstellen. Dies ermoglicht, auf nicht-invasivem Wege, Aussagen zu treffen iiber die Anatomie,
anatomische Varianten und Anomalien, sowie die Darstellung von Bypéssen und koronaren
Stents (4, 46). Bei der Diagnostik von Stenosen ergeben sich einige Limitationen:
- Artefakte durch mangelnde Bildqualitdt (erhdhte Herzfrequenz, Adipositas,
Bewegungsartefakte)

- eine bekannte koronare Mehrgefderkrankung mit Bypassversorgung der
betreffenden Gefidle, so dass eine retrograde Fiillung des Gefdfles bis zur
Stenose nicht ausgeschlossen werden kann

- diffuse oder circumferentielle Verkalkungen, die eine
Stenosierungsgraduierung nicht zulassen (sieche Abbildung 22)

- kurze filiforme Stenosen (siche Abbildung 20)

- distale Stenosierungen die als mangelnde Bildqualitdt fehlinterpretiert
wurden (siehe Abbildung 23)

- Fehlinterpretation einer hohergradig stenosierenden Stenose als nicht

signifikant

Dennoch erzielte die CT-Angiographie eine durchschnittliche (patienten-, gefaB3-,
segmentspezifische) Sensitivitdt von 85-87% bei durchwegs hohem negativ pradiktiven Wert
(iber 90%).

Demgegeniiber ergab die Ergometrie in unserem Kollektiv eine Sensitivitdt von knapp 55%.
Ebenfalls geringere Werte beziiglich der Sensitivitit im Vergleich zur Computertomographie
geben angesehene Literaturstellen an: Die DGK spricht in ihren Leitlinien zur Ergometrie von
einer Sensitivitdt von 70% (61). Priglinger et al. nennt im Journal fiir Kardiologie eine Zahl
von 68% (43). An anderer Stelle wird eine Unterscheidung zwischen 1-, 2- und 3-
Gefialerkrankung getroffen: die Sensitivitit schwankt hier zwischen 60-80% (24).

Ein Grund fiir die beschrinkte Aussagekraft der Ergometrie kann das fehlende Erreichen der
Sollleistung (27% der Patienten) bzw. das fehlende Erreichen der Ausbelastungs-

Herzfrequenz (bei bis zu 82% der Patienten) sein.
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5.3. Einbau/Aussagekraft der Computertomographie zur Evaluation des

Risikopatienten im klinischen Alltag

5.3.1. Nichtinvasive Diagnostik im Vergleich

Bei einem Vergleich zwischen Ergometrie und CTA mit der Herzkatheteruntersuchung zeigte
sich, dass eine signifikante koronare Herzerkrankung mit hoher Sensitivitit detektiert werden
konnte, bei Ubereinstimmung von Ergometrie und CTA. Die CTA erwies sich vor allem bei
nicht eindeutigem Ergebnis der Ergometrie als wertvoll, da eine normale
Belastungsuntersuchung eine signifikante Stenose nicht sicher ausschlieBen konnte.

Es soll hier jedoch nicht iliber ein mogliches Ersetzen der Ergometrie durch die
Computertomographie diskutiert werden, sondern eher iiber eine Bereicherung der nicht-

invasiven Diagnostik durch die Computertomographie.

5.3.2. Abschatzung des Risikopatienten (Kalk)

Goldstandard zur Beurteilung der Koronarwand ist momentan der intravaskuldre
Ultraschall (IVUS) (55). Mittels dieser Technik kann sehr genau das ungefihre Ausmal} der
tatsdchlichen koronaren Verkalkung wiedergegeben werden (53). Eine Limitation dieser
Technik bilden kleine Verkalkungen unter 6% (48), die nicht ausreichend dargestellt werden
konnen.

Bei einer Gegeniiberstellung zwischen IVUS und computertomographischer Kalkbestimmung
zeigte sich eine gute Ubereinstimmung zwischen der nicht-invasiven und der invasiven
Methode (2, 31, 51). Somit lassen sich mittels Computertomographie nicht nur
Stenosierungen, sondern auch Koronarverkalkungen nachweisen.

In Autopsie-Studien konnte gezeigt werden, dass eine enge Korrelation zwischen dem
Nachweis von koronaren Verkalkungen und dem Auftreten einer koronaren Herzerkrankung
besteht (45). Wie bereits in der Einleitung erwéhnt, ermdglicht die Computertomographie
ohne Kontrastmittel in einem sehr frithen Stadium der Arteriosklerose die typischen
Wandverdnderungen zu erkennen. Diese Verdnderungen miissen jedoch noch nicht
stenosierend sein, so dass eine Detektion durch die Herzkatheteruntersuchung nicht méglich
ist (51).

Es wurde gezeigt, dass mit steigendem Kalkscore-Wert die Wahrscheinlichkeit fiir eine Mehr-
Gefdl-Erkrankung erhoht ist (siche Abbildung 28). Betridgt beispielsweise der
durchschnittliche Kalkwert bei Patienten mit einer 1-Gefa3-KHK 364, so ergibt sich fiir
Patienten mit einer 2-Gefd3-KHK ein Wert von 906,38. Liegt eine 3-Gefa3-KHK vor, so

44



steigt der Volumenkalk-Score iiber 1300. Diese Kalzifizierungen erschweren, wie bereits
oben erwihnt, erheblich die Stenosendiagnostik.

Kalkwerte von Null ,,schiitzen* jedoch nicht vor einer signifikanten Gefd3stenose: von
24 Patienten mit nicht nachweisbaren Verkalkungen zeigten sich in der Koronarangiographie
bei 8 Patienten signifikante Stenosierungen, die in 5 Féllen einer Intervention bedurften. Das
Koronarsystem von 7 dieser Patienten konnte durch die CTA als signifikant verdndert

diagnostiziert werden.

Somit sollte ein falsch positives Ergebnis der CTA eher als ,,richtig positives* Ergebnis fiir
die Ermittlung des Risikopatienten gedeutet werden. Von 90 Patienten, die in der
Herzkatheteruntersuchung ein ,,gesundes” Gefdllsystem zeigten, identifizierte die
Computertomographie 75 Patienten, die ein bereits verdndertes Koronarsystem im Sinne nicht
stenosierender Verkalkungen zeigten. Von 55 Patienten, die in 713 Segmenten keine
Stenosierungen aufwiesen, auch keine geringfiigigen, besallen nur 9 Patienten Kalkscores von
0. Bei den restlichen 46 Patienten (84%) muss von einem bereits verdnderten GefaBsystem
ausgegangen werden. Doch wie bereits erwéhnt, schiitzt ein Kalkscore von 0 nicht vor einem
kardialen Ereignis, denn ein Herzkranzgefd3 Verschluss kann auch durch einen so genannten
weichen Lipid-Plaque ohne Calciumeinlagerung oder auch einen, wenn ungleich seltener,

verschleppten Embolus bedingt sein.
Somit ist das Kalkscoring als Risikoeinschdtzung fiir ein kardiales Ereignis zu sehen. Auch

wenn diese Methode 8 Patienten mit nicht kalzifizierten signifikanten Stenosierungen

iibersehen hat, so hat sie dennoch 124 Patienten als Risikopatienten identifiziert.

5.3.3. CTA als Filter vor invasiver Diagnostik

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, wurden in Deutschland in den Jahren 1984 bis
2003 652781 diagnostische Herzkatheter durchgefiihrt. Dem gegeniiber stehen 221867
interventionelle Herzkatheteruntersuchungen. Hieraus kann eine Interventionsquote von circa
34% errechnet werden. Man kann jedoch davon ausgehen, dass die gesamte Anzahl von
874648 Patienten Indikationen 1m Sinne der DKG zur Durchfiihrung einer

Koronarangiographie aufwiesen (11).
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148 Patienten wiesen in unserer Untersuchung aufgrund ihrer Symptomatik (AP Beschwerden
oder pathologische Belastungsuntersuchung) ebenfalls eine Indikation zur invasiven
Diagnostik auf. Jedoch wiesen nur, vergleichbar mit den Zahlen der DKG, knappe 27%
(40/148) eine Indikation zur Intervention auf.

Da es momentan noch keine offiziellen Indikationen zur koronaren computertomographischen
Untersuchung, auBler aufgrund von Studien, gibt, ist der weitere Abschnitt als ,rein

hypothetisch* aufzufassen.

Im Kalkscaning erkannte die Computertomographie 124 Patienten als pathologisch, hiervon
wurden 40 Patienten interveniert. Berechnet man nun eine ,Interventionsquote®, die
Sensitivitdt des Kalkscreenings von nur 85% beachtend, so ergibt sich ein Wert von 27%.
Vergleichsweise fielen die Werte flir die computertomographische Angiographie aus: bei
Sensitivititswerten von ebenfalls 85% fir die Detektion von Stenosen, liel3 sich eine
Interventionsquote von 37% errechnen. Nach diesen Zahlen wiirden noch immer zirka 60-

74% der Herzkatheter rein diagnostische Untersuchungen sein.

Jedoch miissen die Zahlen anders interpretiert werden. Betrachtet man die
Computertomographie als Filter vor der invasiven Diagnostik, so lassen sich mittels CTA
rund 30% der Herzkatheteruntersuchungen einsparen. Von 148 Patienten, die mittels
Herzkatheter und Computertomographie untersucht wurden, erhielten 40 Patienten eine
Intervention (27%). Somit ergibt sich ein Prozentsatz von zirka 70% an rein diagnostischen
Herzkatheteruntersuchungen. Bei 51 Patienten schloss die Computertomographie signifikante
Stenosierungen aus. Dieser Befund bestétigte sich bei 43 der 51 Fille (84%). Einer dieser
falsch negativen Patienten fiel weder durch die nicht-invasive Diagnostik (Ergometrie/
Kalkscreening) noch durch seine Anamnese (keine AP) auf. Invasiv zeigte sich die bereits
beschriebene distale Stenose in Segment 8, die hinsichtlich der himodynamischen Relevanz

fragwiirdig erscheint.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Computertomographie als nicht-invasive Methode
eine gute Mdoglichkeit zur Detektion signifikanter Stenosen darstellt, vor allem in Verbindung
mit bereits etablierten Ischdmietests. Durch sie ist es mdglich eine reelle Abbildung des
Koronarsystems zu erstellen, ohne die Nachteile der Invasivitit in Kauf nehmen zu miissen.
Jedoch bleibt die hdmodynamische Relevanz der detektierten Stenosen, im Vergleich zur

Ergometrie und kardialen Magnetresonanzuntersuchung, im Verborgenen.
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6. Zusammenfassung

Die koronare Herzerkrankung ist noch immer die hédufigste Todesursache in den
Industrienationen. Durch den technischen Fortschritt im Bereich der kardialen Bildgebung,
speziell im Bereich der Computertomographie ist es nun moglich die koronare
Herzerkrankung nichtinvasiv zu diagnostizieren. Jedoch aufgrund von technischen

Limitationen war der routineméfige Einsatz im klinischen Alltag bisher noch nicht méglich.

Es stellte sich die Frage ob es nun mit einer neuen Scannergeneration moglich ist, dass die
Anzahl invasiv-diagnostischer Maflnahmen eingespart werden kann. Eingesetzt kann zur
KHK Diagnostik hierfiir das Kalkscreening sowie die CT-Angiographie.

In einer Vergleichsstudie wurden 148 Patienten mittels Mehrzeilen-Computertomographie
(MX8000 Quad, Prospektiver Modus, Kollimation 4x2.5 mm, Scanzeit 250ms,
Rohrenspannung  120kV, elektrischer Fluss 165mAs) und mit einer invasiven
Koronardiagnostik untersucht. Die Untersuchungsergebnisse wurden beziiglich der
Stenosendiagnostik verglichen.

Die Computertomographie ist durch einige wesentliche Faktoren in der Anwendbarkeit und
Auswertbarkeit eingeschrankt. Diese Limitationen sind vor allem bestimmt durch die
dringende Notwendigkeit einer niedrigen Herzfrequenz (<80 Schldgen/min), die
Schwierigkeit der Stenosendiagnostik bei hohen koronaren Kalkwerten (ca.>700 Vol) und
durch das geringe Auflosungsvermdgen in den peripheren GefdBBabschnitten (3, 4, 8, 10, 12,
13). Ebenso beeinflussen Bewegungsartefakte des Brustkorbs durch die relativ lange Scanzeit

von 250ms die Bildqualitit entscheidend.

Bei Auswertung und Abgleich der Daten zeigte sich, dass das Kalkscreening mit hoher
Sensitivitit (86%), gutem negativ pradiktivem Wert (67%) die Detektion der Koronarsklerose
als Vorstufe der koronaren Herzerkrankung erlaubt.

Die geringe Spezifitit von 18% des Kalkscreenings ist Ausdruck der, in der
Computertomographie bereits sichtbaren Koronarsklerose ohne resultierende himodynamisch
relevante Lumeneinengung in der Herzkatheteruntersuchung. Die kardiale Kalkbestimmung
konnte zur Identifizierung bzw. Einstufung von Patienten ohne bestehende Symptomatik oder
ohne bereits bekannte Erkrankung dienen und somit Risikopatienten identifizieren, die ein

erhohtes Risikoprofil fiir eine KHK aufweisen.
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Bei einem NPW von 67% ist eine Ausschlussdiagnostik der koronaren Herzerkrankung

mittels Koronarkalkbestimmung hingegen sehr zuverldssig moglich.

Bei der Detektion von Stenosen bietet die nicht-invasive Koronaranigographie (CTA) unter
der Vorraussetzung einer addquaten Bildqualitit eine gute Aussagekraft fiir die proximalen

GefdBabschnitte (Sensitivitit 86%, Spezifitit 47%, negativ priadiktiver Wert 84%).

Die Vorteile der computertomographischen kardialen Diagnostik sind vor allem die Nicht-
Invasivitdt, die leichte Durchfiihrbarkeit und die Erzeugung einer anatomisch korrekten
Abbildung des GefiaBsystems.

Dem gegeniiber stehen die vorhandenen Nachteile, allen voran die zusétzliche

Strahlenbelastung und die aufgezeigten Limitationen beziiglich der Bildqualitit.

Der generelle Ersatz diagnostischer Koronarangiographien ist aufgrund der aufgezeigten
Limitationen nicht moglich. In Verbindung mit den géngigen nicht-invasiven kardialen
Untersuchungsmethoden allerdings, wie zum Beispiel Ergometrie und
Stressechokardiographie, stellt die Computertomographie eine gute Methode dar um kardiale
Risikopatienten zu identifizieren und einer entsprechenden Therapie zuzufiihren. Im
Umkehrschluss erlaubt sie, als eine Art Filter vor der invasiven Diagnostik, das zuverldssige
Ausschlielen einer koronaren Herzerkrankung (Sensitivitdt 94%, Spezifitit 56%, neg. prad.
Wert 93%). Dadurch kénnen diagnostische Herzkatheter eingespart werden (ca 30%) und die
Risiken der Invasivitidt vermieden werden. Besonders kommt diese Fahigkeit zum Tragen,
wenn nicht-invasive diagnostische Methoden und Anamnese oder Symptomatik

widerspriichliche beziehungsweise nicht eindeutige Ergebnisse liefern.

Diese Situation der limitierten Einsatzmdoglichkeiten im klinischen Alltag konnte sich durch
den Einsatz der neuesten Entwicklungen im Bereich der Computertomographie, wie zum
Beispiel das ultraschnelle 64-Zeilen-CT oder vor allem den neu entwickelten Dual-Source
Scanner, stark verbessern. Der technische Fortschritt ermoglicht durch Reduktion der
Limitationen einen héufigeren und unkomplizierteren klinischen Einsatz mit verbesserter
Aussagekraft und das sicherere Beurteilen eines breiteren Patientenkollektives.

Dieser Prozess konnte zu einer deutlichen Reduktion der Herzkatheter im klinischen Alltag

fithren.
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