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1 Zusammenfassung

Ziel: Bewertung der globalen linksventrikularen Funktion mittels EKG-gegateter
Mehrschicht-Spiral-Computertomographie  (MSCT) unter Anwendung von 4
verschiedenen Berechnungsverfahren, im Vergleich mit der Berechnung der links-
ventrikularen Funktion mittels Angiokardiographie.

Methode: Es wurden 29 Patienten, bei denen eine koronare Herzerkrankung
vermutet wurde oder bekannt war, mit zwei unterschiedlichen Untersuchungs-
techniken (Herzkatheter und Mehrschicht-Spiral-Computertomographie) untersucht.
Bei der MSCT wurde wahrend einer Atemanhaltephase, mit einer EKG-gegateten
Technik, das gesamte Herz der Patienten abgebildet (kollimierte Schichtdicke
4*1mm, Tischvorschub 3,0mm/s, Rotationszeit 500ms, max. Scanzeit 35s). Die
mittels MSCT erhaltenen Rohdaten wurden nachtraglich in der diastolischen und
systolischen Phase des Herzzyklus rekonstruiert. Unter Anwendung von vier
verschiedenen Berechnungsverfahren (3D-Methode, Simpson-Regel, Biplane-
Ellipsoide, Hemispherischer-Zylinder) leiteten sich daraus 4 Messwerte
(enddiastolisches Volumen, endsystolisches Volumen, Schlagvolumen und
Ejektionsfraktion) ab. Diese Messwerte wurden den mittels Angiokardiographie (LVG)
ermittelten Werten gegenubergestellt.

AnschlieRend erfolgte die Untersuchung der beiden Methoden auf Korrelation und

Ubereinstimmung.

Ergebnis: Die besten Ergebnisse erreichte die 3D-Methode; EDV (r = 0,73), ESV (r
= 0,88) und EF (r = 0,76) erzielten eine hohe Korrelation mit den Werten der
Angiokardiographie. Die ED-Volumina der 3D-Methode unterschieden sich nicht
signifikant von den Werten der LVG (p = 0.249) und in der Bland-Altman-Analyse lag
die Differenz der Mittelwerte bei 7,6 + 68,1ml (Mittelwert + 2*Standardabweichung),
obwohl sich die Werte von ESV, EF und SV signifikant unterschieden. Die ESV-
Werte wurden signifikant tberschatzt (p < 0.001), was zu einer Unterschatzung von
SV (p < 0.001) und EF (p < 0.001) fihrte. Dies konnte mit der Bland-Altman-Analyse
bestatigt werden.

Die SR-Methode zeigte in Korrelation mit der LVG &hnlich gute Resultate wie die 3D-
Methode. EDV (r = 0,68), ESV (r = 0,88) und EF (r = 0,80) korrelierten ebenso gut mit
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den Werten der LVG. Die ED-Volumina der SR-Methode unterschieden sich nicht
signifikant von den Werten der LVG (p = 0.030).In der Bland-Altman-Analyse lag die
Differenz der Mittelwerte bei 15,3 + 72,2ml (Mittelwert + 2*Standardabweichung),
obwohl sich die Werte von ESV, EF und SV signifikant unterschieden. Die ESV-
Werte wurden signifikant tberschatzt (p < 0.001), was zu einer Unterschatzung von
SV (p <0.002) und EF (p < 0.001) fuhrte. Dies konnte mit der Bland-Altman-Analyse
bestatigt werden. Die SR-Methode korrelierte am besten mit der 3D-Methode; EDV (r
=0,91), ESV (r=0,94), EF (r =0,91), SV (r = 0,84) und die Werte unterschieden sich
nicht signifikant voneinander; EDV (p = 0,049), ESV (p = 0,010), EF (p = 0,764), SV
(p = 0,023).

Die HC-Methode zeigte die groRte Uberschatzung der Volumina. Die EDV- und ESV-
Werte lagen 23,9 + 28,6ml und 109,7 + 63,5ml (Mittelwert der Differenzen *
2*Standardabweichung) hoher als die ED- und ES-Volumen, die mittels LVG ermittelt
wurden. Die Bland-Altman-Analyse zeigte eine systematische Uberschatzung der
ESV mit der HC-Methode.

Zusammenfassung: Die CT-Ventrikulographie kann unter Anwendung retrospektiv
bearbeiteter EKG-Algorithmen die gesamte Herzhohle abbilden. Anhand dieser
ermittelten Bilder lassen sich die linksventrikularen Werte (enddiastolisches Volumen,
endsystolisches Volumen, Schlagvolumen und linksventrikuléare Ejektionsfraktion) gut
berechnen. Auf der Grundlage des Volumen-Daten-Sets kdnnen unterschiedliche
Achsenausrichtungen rekonstruiert werden.

Es existieren strenge Korrelationen zwischen den linksventrikularen Werten
(enddiastolisches Volumen, endsystolisches Volumen, Schlagvolumen und
linksventrikulare Ejektionsfraktion) der CT-Ventrikulographie und den Werten der
Angiokardiographie. Allerdings wurden statistisch signifikante Volumenunterschiede
ermittelt.

Einschrankungen fur die CT-Ventrikulographie sind die derzeitig begrenzte zeitliche
Auflésung der Scans und die lange Nachbearbeitungszeit bei der exaktesten der
Methoden (3D-Methode). Da die Korrelation des SR-Daten-Sets mit der LVG sich nur
gering von dem 3D-Daten-Set unterscheidet, die Bearbeitung sich allerdings um
einiges leichter darstellt (die Datenvolumen der 3D-Methode erfordern eine langere
Bearbeitungszeit und ein spezielles Bearbeitungsprogramm), scheint die SR-
Methode fur die Klinik das derzeit interessanteste Verfahren darzustellen. Neue



Nachbearbeitungsmethoden, die eine mehrschichtige Daten-Rekonstruktion
benutzen, werden mdglicherweise die Problematik der zeitlichen Auflésung meistern.
Des weiteren ware eine zuverlassige automatische oder halb-automatische Bild-
Bearbeitungssoftware sehr hilfreich, um den praktischen Nutzen der 3D-Methode zu
verbessern.

Im Hinblick auf die Kklinische Anwendbarkeit der MSCT-Methoden stellen
Korrekturfaktoren eine einfache Moglichkeit dar, die Einfuhrung leichter zu gestalten.
Da sich die Korrekturfaktoren aus der Regressionsgeraden berechnen, die
Messergebnisse jedoch in einer grol3en Streubreite um die Regressionsgerade
streuen, weisen auch die korrigierten Werte eine hohes Mal3 an Ungenauigkeit auf.
Vor Gebrauch sollten die ermittelten Korrekturfaktoren noch in grof3eren Studien
bestatigt oder ggf. korrigiert werden.



2 Einleitung

Herz- und Kreislauferkrankungen stehen in Deutschland und den westlichen
Industrielandern an der Spitze der Todesursachen. Jahrlich erleiden etwa 280.000
Patienten einen Herzinfarkt. Bei vielen Patienten findet der Herzinfarkt ohne jede
Vorwarnung statt (84). Daraus ergibt sich, dass praventive MalRnahmen zur
Vorbeugung eines Herzinfarktes eine entscheidende prognostische Bedeutung
haben. Zur Diagnostik und ggf. Intervention koronarer Stenosen wird haufig eine
Angiokardiographie mittels Herzkatheter erstellt. Von den knapp 480.000 invasiven
Herzkatheteruntersuchungen, die pro Jahr in Deutschland durchgefuhrt werden, gilt
ein erheblicher Anteil dem Ausschluss einer koronaren Herzkrankheit (KHK) (31) und
erfordert keine interventionellen Mal3hahmen. Die Invasivitdt dieser Methode (und
damit eine geringe, aber doch nicht zu verachtende Mortalitatsrate von 0,15% und
eine Morbiditatsrate von 1,5%) in Verbindung mit den relativ hohen Kosten haben
dazu gefuhrt, dass Versuche mit nicht-invasiven Methoden zur Darstellung der
Koronargefal3e und Funktion des Herzens forciert wurden. Patienten mit hohem
Risiko fur ein kardiales Ereignis kdnnen durch den Nachweis einer praklinischen
Arteriosklerose computertomographisch, nicht-invasiv, identifiziert werden (25).
Bildgebende Verfahren kdnnen dabei schon vorhandene Probleme objektivieren und
auch zur Verlaufsbeobachtung herangezogen werden.

Auch die GroRe und Funktion des linken Ventrikels ist bei Patienten mit kardialen
Beschwerden prognostisch von Bedeutung und wird daher bei Therapieentscheidung
und Risikomanagement eingesetzt. Ein Anstieg des links-ventrikularen
enddiastolischen Druckes und des Ventrikelvolumens, sowie ein Absinken der
Auswurffraktion sind die wichtigsten Zeichen einer links-ventrikularen (LV)
Dysfunktion und deuten auf eine schlechte Prognose hin. Eine gute Prognose haben
dagegen Patienten mit Thoraxbeschwerden aber normaler LV Funktion und
unauffalligen Koronararterien. Unabhangig vom Schweregrad der Koronarstenosen
findet sich bei eingeschrankter Herzfunktion eine erhdhte Letalitat (33).

Es gibt verschiedene Methoden, um die Funktionsparameter des Herzens zu
erhalten und die Herzkranzgefal3e darzustellen.

Die Thorax-Rontgenaufnahme ist fur Diagnostik, Therapie und Verlauf von
Herzerkrankungen unerlasslich. RoutinemalRig werden ein postero-anteriores (p.a.)

Rontgenbild und eine Seitenaufnahme erstellt. Die Thoraxaufnahme liefert
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Informationen tber Grol3e und Gestalt des Herzens und der grol3en Gefal3e, Uber die
arteriellen und vendsen LungengefalRdricke und Verteilung und Ausmald der
Lungendurchblutung. Die Erweiterung einer Herzkammer fiihrt zu Veranderungen der
Grol3e und Kontur der Herzsilhouette im Rontgenbild.

Als invasive Untersuchungstechnik steht die Angiokardiographie (Herzkatheter-
untersuchung) zur Verfigung. Die angiographische, kinematographische Darstellung
des LV (linker Herzventrikel) und RV (rechter Herzventrikel) mit ungefahr 30 Bildern
pro Minute erlaubt eine Beurteilung von Form, GroBe, Wanddicke,
Kontraktionsamplitude, Klappendysfunktion und Ventrikelfunktion. Die Ventrikulo-
graphie ist fester Bestandteil der angiokardiographischen Abklarung bei KHK,
Kardiomyopathien, Herzklappenerkrankungen und angeborenen Herzvitien. Die
Koronarangiographie gilt immer noch als Standardmethode fir die Darstellung der
gesamten Anatomie der Koronargefalie. Fur einen erfahrenen Untersuchenden stellt
sie ein sicheres und relativ schnell durchfiihrbares Verfahren dar, das in gleicher
Sitzung eine interventionelle Therapie koronarer L&sionen gestattet (47).

In der Klinik wird die GroRenmessung und Funktionsbestimmung des Herzens am
haufigsten mittels Echokardiographie durchgefuhrt. Hierfir existieren drei
Untersuchungsarten: Die M-Mode, die B-Mode (2D-Echokardiographie) und die
Doppler-Echokardiographie. Die M-Mode ist die traditionelle echokardiographische
Untersuchung, gekennzeichnet durch eine hohe Impulsfolge mit exzellenter zeitlicher
Auflésung. Die M-Mode-Echokardiographie ist besonders fir Bewegungsanalysen
und Dickenbestimmungen von Kkardialen Strukturen geeignet. Die B-Mode-
Echokardiographie erzeugt circa 30 mal pro Sekunde ein zweidimensionales Bild und
ermoglicht somit eine Darstellung von bewegten Strukturen in Echtzeit. Die B-Mode-
Echokardiographie wird haufig zur Quantifizierung der LV Volumina eingesetzt und
fur normal strukturierte Ventrikel als ausreichend genau betrachtet (26). Die
Herzvolumenparameter konnen planimetrisch quantitativ bestimmt werden. Die
Doppler-Echokardiographie ermittelt Blutstromungsgeschwindigkeiten und stellt
Turbulenzen dar. Sie wird haufig zur Gefal3darstellung und Quantifizierung von
Gefal3stenosen verwendet.

Die oben genannten Techniken basieren auf geometrischen Annahmen Uber die
links-ventrikulare Struktur. Daher sind Verzerrungen der angenommenen
Ventrikelgeometrie, die klinisch h&ufig zu beobachten sind, mdgliche Ursachen fir

eine inkorrekte Messung.



Mit der Einfihrung der Elektronenstrahl-Computertomographie (EBCT, Elektron-
Beam-Computer-Tomography) im Jahr 1982 wurde die computertomographische
Bildgebung des Herzens revolutioniert. Initial wurde die EBCT vor allem fur die
Untersuchung der Mykardperfusion konstruiert. Das Interesse konzentrierte sich in
den letzten Jahren zunehmend auf den Einsatz als Screening-Methode der
koronaren Herzerkrankung (Quantifizierung von Koronarkalk) und zur
kontrastmittelunterstitzten minimalinvasiven Darstellung von Koronargeféaf3en. Die
EBCT ermdglichte erstmals die computertomographische Darstellung des Herzens
mit der notwendigen hohen zeitlichen Auflésung. Die Vorgehensweise des EBCT
liefert ein komplettes Tomogramm wahrend einer Strahlenexposition von nur 50ms.
Damit konnen die Ventrikelvolumina, die Ejektionsfraktion, die Wanddicken, eine
Wanddickenzunahme und die Myokardmasse zuverlassig bestimmt werden (49). Die
EBCT kann auf drei unterschiedliche Arten eingesetzt werden: im Cine-Modus zur
globalen und regionalen Myokardfunktion (64), im Trigger-Modus zur Transitzeit-,
Perfusions- und Blutflussbestimmung (43) und im Volume-Modus zur Erfassung
eines 3D-Datensatzes. Letzterer erlaubt eine genaue Bestimmung der LV und RV
Herzvolumenparameter (29). Nachteil des Verfahrens ist, neben der
Strahlenbelastung und der Kontrastmittelgabe, vor allem seine geringe Verfugbarkeit
aufgrund hoher Kosten und die limitierten Einsatzmoglichkeiten in anderen
Korperregionen.

Die rasche technische Entwicklung der letzten Jahre hat zu einem zunehmenden
Einsatz der Magnetresonanztomographie (MRT) und Computertomographie (CT) in
der Herzdiagnostik gefuihrt. Die Einfuhrung der EKG-Triggerung hat entscheidende
Fortschritte fur beide Verfahren erbracht. Dadurch wurde es erstmals mdglich,
einzelne Untersuchungsabschnitte in jeweils einer Atemanhaltephase durchzufuhren.
Wahrend in der Anfangszeit der kardialen MRT die Aufnahmezeiten noch im
Minutenbereich lagen, sind jetzt Aufnahmen von bis zu funf Schichten wahrend eines
Herzschlages und Funktionsuntersuchungen mit einer zeitlichen Auflésung von bis
zu 20ms moglich (79). Magnetresonanz-Untersuchungen konnen zur exakten
Bestimmung der Anatomie, Funktion, Flussmessung und Durchblutung des
Herzgefal3systems in Ruhe und unter Stressbedingungen benutzt werden. Da es
eine 3D-Schnittbildtechnik ist, missen sich die Volumenbemessungen nicht auf
geometrische Annahmen verlassen und finden dadurch sowohl bei normalen, als

auch  abnormalen  anatomischen  Ventrikelstrukturen  Verwendung; die
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GroRRenbestimmung sowohl des linken, als auch des rechten Ventrikels kann so mit
einem engen Fehlerspielraum angegeben werden (81).

Die in jungster Zeit eingefihrte Mehrschicht-CT (MSCT) kann sowohl in der
bisherigen Routinediagnostik als auch in der Herzdiagnostik mit zusatzlich
verbesserter Bildqualitat eingesetzt werden. Mit diesem neuen Scannertyp lasst sich
eine EKG-synchronisierte Spiral-Akquisition durchfiihren. Kontinuierliche Spiral-
datensatze des gesamten Herzvolumens werden zusammen mit dem EKG
aufgenommen und mit dezidierten Spiralalgorithmen, bei 250ms zeitlicher Auflésung,
rekonstruiert. Dreidimensionale Bilddatensatze konnen in einer frei wahlbaren Phase
des Herzzyklus (z.B. diastolische Phase) aus Uberlappend rekonstruierten
Einzelschichten (mindestens 50% Uberlappung) zusammengesetzt werden. Durch
die Rekonstruktion mehrerer dreidimensionaler Bilddatensatze in verschiedenen
Phasen des Herzzyklus kann die Herzfunktion analysiert werden (69). Sowohl die
Detektion und Quantifizierung von Koronarkalk, als auch die Gefal3darstellung mittels
CT wurden dadurch ermoglicht.

Durch diese technischen Verbesserungen ist die MSCT auf dem Weg eine weitere
Alternativmethode zur invasiven Angiokardiographie zu werden. In dieser Arbeit wird
untersucht, ob die Ergebnisse der Ventrikelbemessungen des linken Herzventrikels
mittels MSCT mit den Ergebnissen der Lavokardiographie mittels Herzkatheter
verglichen werden kdonnen. Dabei werden vier verschiedene Berechnungsverfahren
(3D-Methode, Schichten-Summations-Methode, Biplane-Ellipsoide und die Methode
des Hemispherischen Zylinders) zur Bestimmung von end-diastolischem Volumen,
end-systolischem Volumen, Schlagvolumen und links-ventrikularer Ejektionsfraktion
eingesetzt.
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3 Methodik

3.1 Patienten

Im Rahmen einer CTCA-Studie (computertomographische- Koronarangiographie)
wurden 29 Patienten (22 Manner und 7 Frauen) im Alter von 34 — 78 Jahren
(Durchschnittsalter 58,5 Jahre) untersucht. Aufgrund einer bestehenden oder
vermuteten koronaren Herzerkrankung wurde bei den Patienten eine Kontrastmittel-
CT-Untersuchung des Herzens und eine Angiokardiographie mittels Herzkatheter
durchgefiihrt. Die Patienten erhielten eine umfassende Aufklarung und gaben alle
eine schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie ab. Zusatzlich
wurde die Studie von der Ethikkommission des Universitatsklinikums Grof3hadern
Uberpraft und anerkannt. Die prospektive Studie lief von September 2000 bis Mai
2001.

Die erhaltenen Messdaten wurden anschlieend zur Erstellung dieser Arbeit
tbernommen.

Die Patienten bekamen einerseits eine nicht-invasive CTCA und andererseits eine
konventionelle Angiokardiographie (LVG). Das Zeitintervall zwischen der
Angiokardiographie und der CT-Untersuchung betrug durchschnittlich 9 Tage. Um
die diagnostische Bildqualitat der Koronar-CT Datensets zu sichern, wurden alle
Patienten mit einer Herzfrequenz grofRer als 65 Schlage/Minute mit 50 - 100mg
Metoprolol oral (BelokO; Astra Zeneka GmbH; Deutschland) vorbehandelt. Bei 5
Patienten musste, um die Herzfrequenz zu senken, zusatzlich 100pg/kg KG Esmolol
i.v. (BreviblocO; Baxter; Deerfield, USA) gegeben werden. Hier war die orale Gabe
von Metoprolol zur Senkung der Herzfrequenz auf <65 S/min nicht ausreichend.
Ausschlusskriterien fur die Untersuchung waren schwere supraventrikulare und
ventrikulare Arrhythmien. Alle Patienten waren in der Lage, den Atem fur die Zeit der

Datenaufnahme anzuhalten.
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3.2 Angiokardiographie

3.2.1 Durchfuhrung der Untersuchung

Die Angiokardiographie ermoglicht die Darstellung der Herzhdhlen und
Herzkranzgefal3e mittels Rontgenkontrastdarstellung nach Herzkatheterisierung. Sie
erlaubt unter anderem die Beurteilung der GrofRe, Form und Veréanderungen der
Herzraume und Herzklappen, sowie die Beschaffenheit der Herzkranzgefalie.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine Koronarangiographie inklusive eines
Lavokardiogramms angefertigt und dazu ein 5 oder 6 F Pigtail-Katheter mit
automatischer Injektion von 35 - 40 ml lopromol (Solutrast 370; Byk Gulden;
Konstanz, Deutschland) mit einer Flussrate von 20 mil/s benutzt. Die Koronar-
angiographie erfolgte unter Anwendung der Technik von Judkins (41), mit Punktion
der Arteria femoralis perkutan in Seldinger Technik.

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Vorgehens bei der Judkins-Technik. (links). Punktion der Arteria
und Vena femoralis in der Leistengegend: Der ventse Katheter ist bereits eingefihrt und liegt, entsprechend der
anatomischen Lage der Vene, medial der arteriellen Punktionsstelle. Die Arteria femoralis wurde mit einer
Seldinger-Nadel punktiert. (rechts oben) Der Fiihrungsdraht wurde Uber die Seldinger-Nadel eingefiihrt; letztere
wird Uber den Fihrungsdraht zurlickgezogen. (rechts Mitte) Der Dilatator wird Uber den Fihrungsdraht
vorgeschoben. (rechts unten) Der Judkins-Katheter ist tber den Fihrungsdraht bis auf Hohe Nierenarterien
vorgeschoben worden; der Fiihrungsdraht wird entfernt (57).

Prinzipiell kann die geometrische Bestimmung der LV Herzvoluminaparameter

sowohl monoplanar in der 30° rechtsanterioren (RAO, Fechterstellung)
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Schragaufnahme als auch biplanar mit der zuséatzlichen 60° linksanterioren (LAO,
Boxerstellung) Schragaufnahme erfolgen (22). Bei allen Patienten wurde, abhangig
von den technischen Voraussetzungen, entweder ein monoplanares oder biplanares
System angewendet (Hicor, Bicor TOP; Siemens Medical Solutions; Forchheim,
Deutschland). Die anschlieRende Bewertung fand mittels eines Softwarepaketes
(Quantcor.QCA; Siemens Medical Solutions; Forchheim, Deutschland) statt. Ein
erfahrener Kardiologe (A. Knez) wahlte die end-systolischen und end-diastolischen
Bilder aus und bearbeitete sie manuell. Zur Berechnung des Volumens des linken
Ventrikels setzte er entweder die monoplanare oder die biplanare Flachen-Langen-
Methode ein. Hierbei z&hlten die Papillarmuskeln immer zum Ventrikelvolumen. Fur
die Beurteilung der linksventrikul&ren Volumina unter physiologischen Bedingungen,
einschliel3lich der Bestimmung des angiographischen Schlagvolumens, wurde das
Angiogramm in Atemmittellage durchgefuhrt. Die Ergebnisse der Untersuchung
wurden in Form eines Herzkatheterprotokolls dargestellt (siehe Abbildung 2).

Koronarangiographie:
Versorgungstyp:  Ausgeglichener koronarer Versorgungstyp
Koronarangiographie

L\V-Angiographie

Abbildung 2: Herzkatheterprotokoll. Darstellung der Untersuchungsergebnisse der Koronarangiographie und
Lavokardiographie.
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3.2.2 Quantitative Auswertung des Lavokardiogramms

Die quantitative Auswertung des L&vokardiogramms informiert Uber den
Funktionszustand und ist wesentlich fir therapeutische Entscheidungen. Folgende
Befunde kdnnen aus dem Lavokardiogramm erhoben werden:
Darstellung und Quantifizierung der regionalen und globalen Ventrikelfunktion
einschlief3lich der Bestimmung der Ejektionsfraktion
Messung der end-systolischen und end-diastolischen Volumina einschliel3lich
des Schlagvolumens
Bestimmung der Ventrikelgeometrie bei hypertrophischer Kardiomyopathie
Darstellung muraler linksventrikul&rer Thromben
Nachweis, Darstellung und Quantifizierung einer Mitralklappeninsuffizienz
Quantifizierung der Regurgitationsfraktion bei Aortenklappeninsuffizienz
Nachweis und Darstellung eines Ventrikelseptumdefektes
Hinzu kommt die Indikation zur Registrierung der linksventrikularen Druckkurve bei
der invasiven Bestimmung der Druckgradienten und der Klappenéffnungsflachen an
der Aorten- und Mitralklappe bei Aorten- und Mitralstenosen. Daruber hinaus
ergeben sich aus dem LVEDP wichtige Hinweise fur die Beurteilung der diastolischen
Ventrikelfunktion.

3.2.3 Komplikationen der Lavokardiographie

Die haufigsten Komplikationen der L&vokardiographie sind ventrikulare
Tachyarrhythmien, die in der Regel durch den Katheter mechanisch induziert werden
und nach Korrektur der Katheterlage oder ggf. nach Entfernung des Katheters aus
dem Ventrikel sistieren. Seltener sind anhaltende ventrikulare Tachyarrhythmien, die
eine elektrische Kardioversion erfordern. Daneben stellt die intramyokardiale
Kontrastmittelinjektion ebenso eine seltene Komplikation dar, die, falls keine
Perforation vorliegt, in den meisten Fallen folgenlos bleibt. Die Ventrikelperforation ist
eine eher seltene Komplikation, bei der es allerdings zu lebensbedrohlichen Folgen
kommen kann. Sie ist v.a. bei schwieriger Linksherzsondierung, z.B. bei
Aortenstenose zu erwarten. Durch mechanische Fehler (schlechte Entliftung der
Hochdruckspritze oder des Hochdruckschlauchs, sowie mangelnde Spulung des
Katheters) kann es zu einer Embolisation von Luft oder Thromben kommen.
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3.2.4 Vermessung des linken Ventrikels

Bei der Auswertung des Lavokardiogramms sollten nur Herzzyklen ausgewahlt
werden, die frei von Extrasystolen sind. Die Bemessungen der end-systolischen und
der end-diastolischen Phase sollten immer in der gleichen Herzaktion erfolgen. Bei
der Markierung der end-systolischen und end-diastolischen Herzsilhouette wird die
aulRerste Grenze der kontrastmittelgefullten Herzkammer mit einbezogen, um auch

Trabekel und Papillarmuskel zu erfassen (vgl. Abbildung 3).

Abbildung 3: Herzkatheterventrikulographie (RAO) mit end-diastolischer und end-systolischer

Kontureinzeichnung.

Die Aortenklappenlinie ist gekennzeichnet durch die Verbindungslinie zwischen den
beiden unteren Ansatzpunkten der Sinus valsalvae.
Aus der angiographischen Volumenbestimmung kdnnen folgende Parameter ermittelt

werden:

EDV (end-diastolisches Ventrikelvolumen)
ESV (end-systolisches Ventrikelvolumen)
SV = EDV - ESV (Schlagvolumen: Blutmenge, die wahrend einer Herzaktion
ausgeworfen wird)
HMV = SV * Frequenz (Herzminutenvolumen)
EF = SV / EDV *100 (Ejektionsfraktion)
MD (Ventrikelwanddicke)

LMM (linksventrikulare Myokardmasse)

Abbildung 4: Volumen-Parameter des Herzens.

16




Die Ejektionsfraktion ist notwendig, um die globale Pumpfunktion bei Patienten mit
KHK und Kardiomyopathie zu beschreiben. Sie hangt nicht nur vom kontraktilen

Status, sondern von Vor- und Nachlast ab.

3.2.5 Biplanare Lavokardiographie

Die biplanare Lavokardiographie erfolgt zumeist in der 30° rechtsanterioren und in
der 60° linksanterioren Schragaufnahme. Es werden folgende Verfahren zur

Volumenbestimmung angewendet:

3.2.6 Die Flachen-Langen-Methode

Diese Methode wurde in der vorliegenden Arbeit angewendet.

Zur manuellen Volumenbestimmung wird heutzutage Uberwiegend die Flachen-
Langen-Methode eingesetzt, bei der die Ventrikelkontur durch eine Ellipse ersetzt
wird, deren L&ngsdurchmesser und Flache mit dem Lavokardiogramm
Ubereinstimmen. Die Volumenberechnung des Ellipsoids erfolgt mit folgender

Formel:

LVV =m /6 *L *D1 *D2

Gleichung 1: L = Langsdurchmesser, D1 = 1. Querdurchmesser, D2 = 2. Querdurchmesser orthogonal zu D1;
LVV = Ellipsoidvolumen

Die Flache wird planimetrisch am Computer, jeweils in der 30° rechtsanterioren und
in der 60° linksanterioren Schragaufnahme, bestimmt (vgl. Abbildung 3). Die
Querdurchmesser (D) lassen sich dann aus den Flachen und den

Langsdurchmessern berechnen,

D=4/ m*F/L

Gleichung 2: F = Flache der Projektionsebene, L = Lénge der Projektionsebene, D = Querdurchmesser

die wiederum eingesetzt in die obige Ellipsoid-Formel folgende Formel zur
Errechnung des Ventrikelvolumens ergeben:
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LVV =8/3 m* (F1*F2) / Limin * K3

Gleichung 3: LVV = linksventrikuléares Volumen; Lmin = Kleinerer der beiden Ventrikellangs-durchmesser aus
RAO und LAO (in der Regel RAO), F1 = Flache des linken Ventrikels in 30° RAO, F, = Flache des linken
Ventrikels in 60° LAO, K = Korrekturfaktor

3.2.7 Die Scheibchen-Summations-Methode

Die Scheibchen-Summationsmethode geht aus der Simpson-Regel hervor (18). Die
in a.p. und lateraler Projektion vorhandenen Ventrikelsilhouetten werden in die
gleiche Anzahl paralleler und gleich dicker Scheiben unterteilt. Das Volumen aller

Scheiben resultiert aus

V:p/4*an*bn*h

Gleichung 4: a, und b, = Durchmesser der Scheiben in der Schnittebene; h = Scheibendicke; V = Volumen der
Einzelscheibe

Dabei entsprechen a, und b, den Durchmessern der Scheiben in der Schnittebene
und h der Scheibendicke. Durch Summieren ergibt sich das Ventrikelvolumen.

LVV:é.n]_V:p/4*h*é.n1an*bn

Gleichung 5: a, und b, = Durchmesser der Scheiben in der Schnittebene; h = Scheibendicke; V = Volumen der
Einzelscheibe; LVV = linksventrikulares Volumen

Unter Anwendung der Simpson Regel zur approximativen Integration irregular
begrenzter Flachen lasst sich die gekrimmte AuRRenkontur jeder Scheibe
beriicksichtigen. Die daraus modifizierte Formel lautet:

LVV =p/3-h[&" " ay«by— % 8" ag-by ]

Gleichung 6: u = ungerade Diameter (1, 3, 5 bis n-1); g = gerade Diameter (2, 4, 6 bis n); n = eine gerade Anzahl
Diameter; LVV = linksventrikulares Volumen

Dieses Verfahren ist besonders geeignet fur die computerassistierte Bestimmung der
Volumina, zumal hier die Anzahl der Ventrikelscheibchen hoch gewéhlt werden kann

und damit die Genauigkeit der Methode zunimmt. Dieses Verfahren erbringt, auch
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bei stark vom Modell eines Ellipsoids abweichenden Konturen, die brauchbarsten
Ergebnisse (90).

3.2.8 Die Achsen-Methode

Die Achsen-Methode geht, wie die Flachen-Langen-Methode, von einem
Rotationsellipsoid oder Spharoid als Grundmodell aus. Dabei werden in der a.p.- und
lateralen-Projektion die Langsachse und die dazu rechtwinklige grof3te Querachse

ermittelt (5). Die rAumliche Langsachse lasst sich aus Gleichung 7

L=CQ%+L%,, -cos’R

Gleichung 7: L = raumliche Langsachse, Liix = Langsachse in lateraler Projektion, Lap. = LAngsachse in a.p.-
Projektion, Winkel 3 zwischen Léangsachse L und Horizontalen in der a.p.-Projektion

entnehmen, wobei der Winkel 3 zwischen Langsachse L und Horizontalen in der
a.p.-Projektion bestimmt wird. Setzt man diese Formel in die Ellipsoid-Formel ein, so

erhalt man das Ventrikelvolumen.

LVV = /6 -D1 :D2:QL% 4 + L%, - cOSR

Gleichung 8: LVV = linksventrikuldares Volumen, D1 = 1. Querdurchmesser, D2 = 2. Querdurchmesser
orthogonal zu D1, L = L&ngsachse in lateraler Projektion, Lap. = Langsachse in a.p.-Projektion, 3 = Winkel
zwischen Langsachse L und Horizontalen in der a.p.-Projektion

Schwierig ist es, den Endpunkt ,L&ngsachse in der Mitral-Aortenklappenregion®
festzulegen. Nachteilig machen sich oft stark vom Modell abweichende
Ventrikelvolumen bemerkbar. In der Regel werden mit diesem Verfahren die
Volumina Uberschétzt.

3.2.9 Monoplanare Lavokardiographie

Die monoplanare Lavokardiographie wird meistens in der 30° rechtsanterioren
Schragprojektion durchgefuhrt. Sie nutzt zur quantitativen Volumenbestimmung
gleiche Modellvorstellungen wie die biplanare Lavokardiographie. Bei der Methode
von Greene (32) basiert die monoplanare 30°-RAO-Projektion auf der Zwei-Achsen-
Methode (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Bestimmung des linksventrikularen Volumens nach der Methode von Greene (RAO-Projektion)
(32).

In RAO-Projektion erscheint der Ventrikel weitgehend in seiner anatomischen
Langsachse, so dass auf die Berechnung der raumlichen Langsachse verzichtet
werden kann. Das Volumen ergibt sich aus:

LV =1m/6M?>.L

Gleichung 9: L = Langsachse vom Winkel zwischen anteriorer Silhouette der Aortenklappe und Vorderwand zur
Spitze des linken Ventrikels, M = zu L senkrechter Querdurchmesser in der Mitte der Langsachse, LVV =

linksventrikulares Volumen

Dabei ist R die Querachse und L die Langsachse von der vorderen Ecke der
Aortenklappe zur Ventrikelspitze. Die Korrelationen zur biplanaren Methode waren
zufriedenstellend.

In &hnlicher Weise wurde bei der Methode von Sandler et al. (78) die Flachen-
Langen-Methode, unter der Annahme einer gemeinsamen Quer- und Langsachse flur
beide Projektionen (a.p. und lateral) angewendet. Die monoplanare Darstellung
wurde bevorzugt in der 30° RAO-Projektion angefertigt. Die Berechnung erfolgte

nach der vereinfachten Gleichung:

LVV =8/3 .1+ F?L

Gleichung 10: LVV = linksventrikulares Volumen
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3.2.10 Kalibrierung

Wesentlich fur die quantitative Lavokardiographie ist die korrekte Kalibrierung unter
Anwendung von einer Reihe von Eichverfahren (57);(53). Bei der biplanaren
Aufnahmetechnik eignet sich als Eichkdrper am besten eine Kugel mit bekanntem
Volumen und bekanntem Durchmesser. Bei monoplanarer Technik wird haufig ein
Eichgitter aus rontgendichten Drahten mit 1cm Abstand eingesetzt.

Nach der Lavokardiographie wird die Eichkugel exakt an derselben Stelle positioniert
und gefilmt, an der sich das Herz wéhrend der Lavokardiographie befand. Dadurch
lasst sich bei gleicher geometrischer Einstellung der Roéntgenanlage
(Projektionsebenen, Bildverstarkerabstand, Tischhéhe) sowie bei identischem
Bildverstarkerfeld und bei gleicher VergroRerung, die Kalibrierung bei
rechnergestitzter Analyse durch Markierung des aufgezeichneten Eichkorpers (z.B.
Durchmesser bei der Kugel oder 5cm beim Eichgitter) durchfuhren und die
bekannten, wahren Mal3e eingeben.

Fur die Flachen-Langen-Methode und fur die Achsenmethode errechnet sich der
Korrekturfaktor K als:

K=D/D

Gleichung 11: D = wahre L&nge des Eichmalles; D' = Lange des Eichmales auf dem Schirm, K =
Korrekturfaktor
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3.3 Mehrschicht-Spiral-CT

3.3.1 Allgemeines

Das von Hounsfield und Cormack entwickelte rontgendiagnostische Verfahren zur
Erzeugung von Kdrperquerschnittsbildern fihrte zu ersten klinischen Anwendungen
der Computertomographie im Jahre 1972 (37), (4). Die Komplexitat der
Herzanatomie sowie auch Herzbewegungen wahrend der Aufnahmezeit lie3en
zunéchst eine Anwendung in der kardiologischen Diagnostik nicht zu. Erst nach
Verbesserung der ortlichen und rdumlichen Auflésung gelang die Einstellung von
horizontalen Schichtbildern. Dadurch entfiel der Informationsverlust, der bei der
konventionellen Thorax-Rontgentechnik durch Uberlagerung des Herzens mit den
groBen Gefallen entsteht. Nach ersten nativen Studien erbrachte die Kombination
mit Kontrastmitteln weitere Vorteile. Insbesondere die intravendse Injektion
nierengangiger Kontrastmittel erlaubte bei der Strahlentransmission die Abgrenzung
der Herzhoéhlen vom umgebenden Myokard durch Erfassung der Dichtesteigerung
des zirkulierenden Blutes. Durch die recht hohen Kontrastmittelgaben von 200 bis
250 ml eines hyperosmolaren Kontrastmittels ergab sich eine vorribergehende
Volumenbelastung des Herzens. Durch die Hyperosmolaritat konnte das
intravaskulare Zusatzvolumen bis maximal plus 1,5| betragen (54). Dieser Effekt war
bis etwa 30 Min. nach Injektion zu beobachten. Somit bestanden Kontraindikationen
bei latenten und manifesten Herzinsuffizienzen. Zudem verursachte die
Herzbewegung bis Anfang der 80er Jahre, aufgrund der Messzeiten von etwa 4,5 s,
Bewegungsartefakte und Konturunscharfen der dargestellten Strukturen. Dennoch
war eine morphologische Beurteilung gut mdéglich, so dass zu einer Reihe von
Fragestellungen nicht invasive Zusatzinformationen gewonnen werden konnten (54),
(17). Eine weitere Verbesserung ergab sich durch die Hinzunahme des EKGs. Bei
Scan-Zeiten oberhalb einer Sekunde konnten mit Zuhilfenahme einer EKG-
Triggerung die Messdaten mehrerer Umldufe einer Schichtebene aufsummiert
werden und in zeitlicher Orientierung zur R-Zacke systolisch und diastolisch
zugeordnet werden. Hierbei konnte innerhalb einer EKG-gesteuerten Schichtebene,
bei einer zeitlichen Auflésung von ca. 0,1s, eine funktionelle Beurteilung des
Herzens, z.B. hinsichtlich des Kontraktionsablaufes des linken Ventrikels erfolgen
(54). Auch eine signifikante Reduktion der Strahlendosis und Belichtungszeiten
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konnte ohne Qualitatsverlust erreicht werden. Schnelle sequentielle Akquisition von
aneinander grenzenden Schichten ermdglichte eine Verringerung der gesamten
Untersuchungszeit pro Patient auf unter 5 Min. Allerdings wurden die
Untersuchungszeiten durch die EKG-Triggerung wieder wesentlich (auf ca. 15 Min.)
verlangert. Ebenso bestand noch die Notwendigkeit wahrend der Aufnahmezeit in
rascher Folge die Atmung anzuhalten, was gerade fir herzinsuffiziente Patienten

eine enorme Belastung darstellte.

Die Einfuhrung der Einzelschicht-Spiral-CT Ende der 90er Jahre von W. Kalender bot
erstmals die Grundlage fir dreidimensionale Bildverarbeitungstechniken, wie z.B. der
CT-Angiographie (CTA).

Nun war es moglich, Aufnahmen innerhalb einer Atemanhaltephase (ca. 25 — 30s)
durchzufuhren. Wollte man jedoch gréf3ere Volumen, z.B. Thorax und Abdomen
scannen, so musste, um Bewegungsartefakte zu vermeiden und den
Kontrastmittelbolus optimal zu nutzen, eine relativ groRe Kollimierung gewahlt
werden, wodurch eine schlechtere Auflésung resultierte. Die Volumenabdeckung
wurde erstmals durch die Einfihrung der Subsekunden-Spirale 1994 (Siemens
Somatom Plus 4 mit 0,75s Rotationszeit) verbessert (69).

Die nachste Verbesserung brachte die Mehrschicht-Spiral-CT (MSCT). Es kénnen
Aufnahmen von mehr als einer Schicht erstellt werden, bei gleichzeitig gesteigerter
Rotationsgeschwindigkeit. Dadurch lasst sich die Untersuchungsdauer fur Standard-
Untersuchungsprotokolle auf bis 1/8 der tblichen Zeit reduzieren. Alternativ lasst sich
bei gegebener Untersuchungsdauer das Untersuchungsvolumen auf das 8-fache
vergrof3ern (69). Eine bedeutsame Verbesserung zeigt sich auch dadurch, dass eine
kollimierte Schichtdicke von 1mm erreicht werden kann und somit die axiale
Aufldsung gesteigert wurde.

Durch die oben genannten Verbesserungen erhalt man qualitativ hochwertige
Ausgangsdatensatze fur die dreidimensionale Bildverarbeitung. Die deutlich
verbesserte zeitliche und ortliche Auflésung eréffnet neue Mdoglichkeiten der nicht-
invasiven Herzbildgebung.

Den schematischen Aufbau eines Spiralcomputertomographen zeigt die

nachfolgende Abbildung.
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Abbildung 6: Blockschaltdiagramm eines Spiralcomputertomographen. Die stetig rotierende Gantry ist mit den
stationaren Komponenten Uber zahlreiche parallele Schleifringe, z.B. tber Birsten und Kontakte, verbunden. Bei
dem hier gezeigten Aufbau ist die Hochspannungsquelle zweigeteilt und hat ihre 2. und letzte Stufe auf der
rotierenden Gantry. Das Datenakquisitionssystem (DAS) digitalisiert die Detektorsignale und leitet sie Uber die
Schleifringe zum Front-end-memory. Vom Computer ausgehende Signale zur Steuerung der Kollimatormotoren
laufen ebenfalls tiber die Schleifringe (47).

3.3.2 Technische Grundlagen

Zum besseren Verstandnis werden nachfolgend einige haufig verwendete Begriffe

erklart.

Spiral-Volumen-Technik: Bei der einzeiligen (SSCT = single slice CT) oder
mehrzeiligen (MSCT = multi slice CT) Spiral-CT erfolgt die Abtastung des Patienten
kontinuierlich wahrend die Liege gefahren wird, so dass relativ zum Patienten
betrachtet eine spiralféormige Bahn entsteht (vgl. Abbildung 7). Wahrend beim
schrittweisen Tischvorschub atmungs- und organbedingte Bewegungen zu
Bildstorungen oder Informationslicken zwischen den Schichtebenen flihren kénnen,
wird bei der Spiral-CT ein einziger Volumendatensatz akquiriert, der spater eine
luckenlose Berechnung auch dinner Schichten und kleiner Schichtabstéande erlaubt.
Auch tberlappende Schichtrekonstruktionen sind nachtréaglich wiederholbar.
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Abbildung 7: Schematische Darstellung eines Einzelschicht (links) und Mehrschichtspiral-Computertomographen
(rechts). Erklarung siehe Text (35).

Kollimator: Vorrichtung aus Blei zur Ausblendung oder Fokussierung von Strahlung
und Abschirmung von Streustrahlung. Der Begriff der Schichtkollimation beschreibt,
wie dunn bzw. dick die akquirierten Schichten entlang der Korperlangsachse des
Patienten (= z-Achse) vorgewahlt werden. Der Untersucher kann den Rontgenstrahl,
der sich von der Rontgenrbhre aus facherférmig ausbreitet, in der z-Achse durch
sogenannte Kollimationsblenden eingrenzen. Entweder wird ein breiter Facher
durchgelassen und hinter dem Patienten auch wieder durch Detektorkammern
aufgefangen oder die Kollimationsblenden werden enger zusammengezogen — dann
konnen entsprechend dunnere Schnittbilder hergestellt werden, die in der z-Achse
des Patienten eine bessere rdumliche Aufldsung bieten (vgl. Abbildung 8). Dabei
existieren nicht nur auf der Seite der Rontgenréhre rontgendichte Blenden, sondern
auch auf der Detektorseite (35).
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Abb, 8.1

Dicke Schichtkollimation

Abb. 9.2

Dirme Schichtkallimation

Abbildung 8: Schichtkollimation. Durch Einblendung des Rontgenstrahls durch Kollimatorblenden wird die Dicke
der akquirierten Schicht in der z-Achse des Patienten vorgewahlt (35).

Pitch: Der Pitch-Faktor beschreibt das Verhaltnis zwischen Tischvorschub pro
Rohrenrotation und Schichtdicke: Bei einem langsameren Tischvorschub pro
Rotation entsteht eine enge Abfolge der spiralformigen Abtastbewegung. Wird bei
gleicher Schichtdicke und Rotationsgeschwindigkeit jedoch der Tischvorschub

erhoht, spreizt sich diese spiralformige Abtastbewegung (Abbildung 9).

Abb.8.4 8 b |

Kollimation

Abbildung 9: Darstellung des Pitch als Verhéltnis zwischen Tischvorschub pro Réhrenrotation und Schichtdicke.
Erklarung siehe oben (35).

Bei der Mehrschicht-CT ist der Pitch definiert als Tischvorschub pro Umdrehung
bezogen auf die kollimierte Breite einer Einzelschicht (z.B. Kollimierung 4*2,5mm,
Tischvorschub 15mm, Pitch: 15/2,5 = 6) (38). Dabei gilt die Regel: Enge Kollimierung
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bei hohem Pitch liefert bessere Bildergebnisse als weite Kollimierung bei niedrigem
Pitch (70).

Adaptives Detektordesign: Beim sog. Adaptiven Array Design werden die

Detektorkammern vom Zentrum zur Peripherie hin immer breiter und erlauben so
unterschiedliche Kombinationen von Schichtdicken bei einer variierenden Anzahl
akquirierter Schichten (siehe Abbildung 10).
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| 2x05mm

4 oapimg Ny o dx 1.0 mm
oy L
Pl ,':u‘._ L |

JRn g

§ ‘.'" :-' ::;11 "- ‘\l‘ I 4:25“‘“
,§- A8 fasigumikas\ 5 N saces | |
G i T G |
& i ¥ 1 [ % |

7 AR 5T [T T YOl S T | 2% B.0 mm

[etekiorkammenm ¢ btk \ L% . =
’ e :
\

| 4x50mm

I_ﬂh! ﬁgﬂlﬁggﬂq in der :-;;hg.g |
an klinkscher Fragesteliung adaptiernar
= | ¥ ¥ ¥ ¥
Abb. 10.1 Detekinrdesion eines 4-Zellers, am Beispiel des Siamens Sensation 4

Abbildung 10: Detektordesign eines 4-Zeilers, am Beispiel des Siemens Sensation 4 (35).

MPR (= multiplanare Rekonstruktion): Diese Technik ermdglicht die Darstellung von
coronaren, sagittalen und gekrimmt orientierten Bildebenen. Es handelt sich dabei
um rekonstruierte multiplanare Tomogramme. So lassen sich aus den Daten
mehrerer aufeinanderfolgender Transversalschichten Schichtrekonstruktionen von
allen Ebenen des Korpers anfertigen, vor allem in Longitudinal- und Schragebenen
(56).
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Abbildung 11: MPRs in der kurzen und langen Herzachse der Rekonstruktionen in der Enddiastole (a) und in der
Endsystole (b) erlauben die Berechnung von Funktionsparametern wie endsystolisches und enddiastolisches
Volumen, Ejektionsfraktion und Auswurfvolumen. Im Langsschnitt erkennt man in der Diastole die gedffnete
Mitralklappe, in der Systole die geschlossene Klappe. In der langen Herzachse ist ein subendokardialer Infarkt in

der Vorderwand sowie im Apex ein kleines Aneurysma mit einem Thrombus zu erkennen (51).

3.3.3 EKG-Triggerung

Das EKG-Signal ist eine Aufzeichnung der kumulativen elektrischen Depolarisation
und Repolarisation der Zellmembranen im Herzmuskel wahrend der Herzaktivitat. Es
entsteht ein sich standig veradnderndes elektrisches Dipolfeld, das durch den
elektrischen Dipolvektor dargestellt werden kann. Wenn das Dipolpotential am
grol3ten ist, zeigt der Vektor ungefahr die Richtung der anatomischen Herzachse von
der Herzbasis zur Herzspitze an. Die Ubliche Darstellung des EKG-Signals entsteht
durch die Projektion des sich stetig verdndernden Dipolvektors auf die anatomische
Herzachse (58).

Die EKG-Triggerung dient dazu, Bewegungsunscharfen im CT-Bild zu verringern, die
durch den Herzschlag und den pulsierenden Blutfluss bedingt sind. Die
Herztriggerung ist Grundvoraussetzung fur die Aufnahme von CT-Bildern synchron
zur Herzbewegung und damit von funktionellen Untersuchungen des
kardiovaskularen Systems.

Bei der prospektiven EKG-Triggerung wird Uber das elektrische Herzsignal der
Verlauf des Herzzyklus dberwacht, um periodisch immer am selben Punkt die

Datenakquisition auszuldsen. Als Trigger wird die R-Zacke verwendet. Nach der
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Erfassung des EKG-Signalmusters wird ein Triggerimpuls ausgesendet und die
Pulssequenz nach einer einstellbaren Verzogerungszeit gestartet. Dadurch Iasst sich
die Herzphase, in der die Bilddaten gewonnen werden, genau bestimmen. Da die
Herzfrequenz in den meisten Fallen nicht konstant ist, wird am Ende des RR-
Intervalls ein Puffer eingebaut. Somit lauft die Datenakquisition nicht kontinuierlich,
sondern diskontinuierlich ab. Deshalb kann mit einer prospektiven Triggerung die
Vorhofaktion am Ende des RR-Intervalls nur unvollstandig dargestellt werden.

Bei der retrospektiven EKG-Triggerung (retrospektives Gating) wird das EKG-Signal
zusammen mit den Daten der Bildakquisition gespeichert. Erst am Ende der
Datenakquisition werden die rekonstruierten Bilder den einzelnen Phasen des
Herzzyklus zugeordnet (vgl. Abbildung 12). Hierdurch wird eine kontinuierliche
Datenerfassung wahrend des gesamten Herzzyklus moglich (vgl. Abbildung 13) (28).
In dieser Arbeit wurde der als am stabilsten erachtete Absolute-reverse-Gating-
Ansatz gewahlt, bei dem die Startpunkte der Datenintervalle durch ein festes

Zeitintervall Ty, zu der nachfolgenden R-Zacke definiert werden (69).

Dalen- =— _T_
Zemtintervall Loy ;
(R ™~ £ 2 (B
" |y
2 s o = Tl o

Abbildung 12: Prinzip des retrospektiven EKG-Gatings mit Absolute-reverse-Ansatz. Parallel zur
Spiraldatenaufnahme wird das EKG des Patienten aufgezeichnet. Es wird verwendet, um bei der
Bildrekonstruktion, retrospektiv Daten aus der gleichen Phase des Herzzyklus zu selektieren. Die Startpunkte der
Datenintervalle fur die Spiralrekonstruktion liegen um die feste Zeit Ty vor den R-Zacken. Durch verschiedene
Wahl des Zeitparameters Ty k&nnen Bildvolumina in inkrementell verschobenen Phasen des Herzzyklus
rekonstruiert werden (69).
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Abbildung 13: Schematische Darstellung der EKG-gegateten Kardiospiraluntersuchung mit einem 4-Schicht-
Scanner. Durch die Mehrschichttechnik wird bei an die Herzfrequenz angepasstem Pitch die luckenlose
Abdeckung des Untersuchungsvolumens mit Bildern aus jeder beliebigen Herzphase maglich (69).

3.3.4 Durchfuhrung der Untersuchung

Die Patienten wurden in Riuckenlage (supine) auf dem Scanner Tisch positioniert.
Um sicher zu gehen, dass die Frequenz regelmaldig war und unter 65 S/min lag,
wurde die Herzfrequenz mit einem 3-Kanal-EKG abgeleitet. Durch die Senkung der
Herzfrequenz auf Werte unter 65 S/min kdnnen Bewegungsartefakte vermindert
werden. Das verwendete Gerat war ein MSCT-Scanner (Somatom Volume Zoom;
Siemens Medical Solutions; Forchheim, Deutschland), der einen 4 Zeilen Detektor
mit einem Adaptive-Array-Design besitzt. Das Kontrastmittel wurde Uber eine
Braunule in eine periphere Vene appliziert. Zur Bestimmung der Kreislaufzeit erfolgte
die Injektion eines Testbolus von 20ml mit einer Flussrate von 4ml/s. Gleichzeitig
wurde ohne Tischvorschub alle 2s eine Aufnahme Uber der Aorta aszendens auf
Hohe der Haupt-Koronararterie in Atemstillstand erzeugt. Die Scanverzdgerung lief3
sich als Abstand zwischen dem Start der Injektion bis zur maximalen Anflutung des
Kontrastmittels in der Aorta aszendens festlegen. In den meisten Fallen startete der
Scan 25s nach Kontrastmittelgabe. Fir die CTCA und die Kontrasterh6hung in den
Herzkammern wurden 140ml eines nicht-ionischen Kontrastmittels (lopromol;
Solutrast 300; Byk Gulden; Konstanz, Deutschland) bei einer Flussrate von 2,5 ml/s
injiziert.

Die helikalen Aufnahmen entstanden aus einer kollimierten Schichtdicke von 4*1mm
bei einem Tischvorschub von 3,0mm/s und einer Rotationszeit von 500ms. Wahrend

des Scan-Vorganges wurde das EKG-Signal digital aufgezeichnet. Die Scandauer
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lag bei 35s, um das Volumen 1cm unterhalb der Carina bis zur Herzbasis (120mm)
abzudecken. Daraus ergab sich fur die Patienten eine Atemanhaltephase von 35s.
Im Scanner implementierte, retrospektive Algorithmen (Heart View® ; Siemens
Medical Solutions; Forchheim, Deutschland) erlaubten eine sofortige EKG-getriggerte
Bildrekonstruktion. Die helikalen Rohdaten und die digitale EKG-Aufzeichnung waren
die Grundlage fur die Erzeugung von axialen Bildern mit einer zeitlichen Auflésung
von 250ms pro Schicht. Die effektive Schichtdicke und das Rekonstruktions-
Inkrement lagen bei 1,25mm bzw. 0,6mm. Daraus resultierten ca. 200 axiale
Schichten, die das gesamte Volumen abdecken. Es wurden zwei Datensets
rekonstruiert: das Erste in der enddiastolischen Phase und das Zweite in der
endsystolischen Phase des Herzzyklus des Patienten. Um auch die Koronararterien
darstellen zu kdnnen, wurden zwei zusatzliche Datensets erstellt. Bei allen Patienten
lag der Startpunkt der Bildrekonstruktion zur Erfassung der Enddiastole bei —100ms
bezogen auf die R-Welle. Um das Volumen des Ventrikels bei maximaler
Myokardkontraktion zu erhalten, wurde der Zeitpunkt zur Rekonstruktion der
endsystolischen Daten an das Ende der T-Welle gesetzt.

3.3.5 Vermessung des linken Ventrikels

Die rekonstruierten enddiastolischen und endsystolischen Volumen-Daten-Sets
wurden fur anschlieBende 3D-Nachbearbeitungsanalysen verwendet. Zur
Volumenanalyse fanden die Methoden der biplanen Ellipsoide (BE), des
hemisphéarischen Cylinders (HC), die Schichten-Summations-Methode (SR) und die
3D-Methode (3D) Anwendung (vgl. Abbildung 14).
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« 3-dimensional recenstruction: « hemisphere cylinder:

L 51 e 22 B0 LR I TR =F L P -FE P TR

= modified Simpson's Rule: « single-plane ellipsoid:
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+ biplane ellipsoid:  mod. Telthhalz formula:
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Abbildung 14: Rechenansatze zur LV-Volumetrie. LVV = linksventrikulares Volumen (EDV, ESV, SV),
S1+S2+S3 = Sektionen der kurzen Achse von der Klappenebene bis zum Apex, Am = Querschnittsflache in der
Flache der kurzen Achse zirka 1 cm unterhalb den Segeln der Mitralklappe, A1 = Querschnittsflache in der Flache
der langen Achse, L = langste Lange in der Flache der langen Achse, D = Durchmesser der Querschnittsflache
der kurzen Achse (23).

3.3.6 Berechnungen zur globalen Funktion des linken Ventrikels

3.3.6.1 Allgemeines

Bei jedem Patienten wurde das enddiastolische Volumen (EDV), das endsystolische
Volumen (ESV) und die links-ventrikularen Funktionsparameter Schlagvolumen (SV)
und Ejektionsfraktion (EF) mit den oben genannten MSCT-Methoden und der
Angiokardiographie ermittelt.

Die dazu bendtigten MPR’s werden auf der Scannerkonsole (Volume Zoom Wizard)
erstellt. Es kdnnen sowohl Querschnittsflachen der linken Herzkammer in der kurzen
Herzachse als auch in der langen Herzachse erhalten werden. Aus den vorliegenden
MPR’s erstellt man zunachst den Langsschnitt. Dabei ist darauf zu achten, dass die
Mitralklappenebene angeschnitten wird. Im Langsschnitt erkennt man in der Diastole
die geoffnete Mitralklappe, in der Systole die geschlossene Klappe. In den meisten
Fallen ist ebenso ein Anschnitt der Papillarmuskeln zu sehen. Die Herzspitze sollte
so getroffen werden, dass die Entfernung zwischen den Segeln der Mitralklappe und
dem Apex moglichst grol3 ist (vgl. Abbildung 16).

Die Ebene der kurzen Achse erhalt man bei der HC- und BE-Methode, indem ein
Querschnitt ca. 1cm unterhalb und parallel zur Mitralklappenebene gelegt wird (vgl.
Abbildung 16).
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tenge Achse

Abbildung 15: Schnittebenen des Herzens bei der Funktionsuntersuchung in der kurzen und in der langen Achse

().

Zur Berechnung der Funktionsparameter wurden folgende Formeln angewendet:

EF = ((EDV — ESV)/EDV) * 100%
SV = EDV - ESV.

Gleichung 12: Formeln zur Berechnung der Funktionsparameter EF = Ejektionsfraktion und SV =
Schlagvolumen, EDV = enddiastolisches Volumen, ESV = endsystolisches Volumen.

Die Daten der LV-Volumetrie der vier MSCT-Methoden wurden anschlielend den

Daten aus der Angiokardiographie gegenubergestellt.

3.3.7 Hemispherischer Zylinder

Die HC-Methode des linken Ventrikels benutzt einen Algorithmus, der das Volumen
eines Zylinders zu dem Volumen einer halben Ellipsoide addiert. Fur diese
Messungen werden Bilder in zwei orthogonalen Ebenen erstellt. Die Ebenen der
langen und kurzen Herzachse werden, wie oben beschrieben, ermittelt.

In der horizontalen Ebene der langen Achse bemisst man die langste Lange (L) der
linken Herzkammer (LV) sowohl auf den enddiastolischen als auch auf den
endsystolischen Bildern. Die Lange L wird ermittelt, indem von der Mitte der
Klappenebene der Mitralklappe ausgehend, die Strecke bis zur Herzspitze (Endokard
ausgeschlossen) manuell bemessen wird (vgl. Abbildung 16).
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Abbildung 16: Bemessungsbeispiel der HC-Methode in der langen und kurzen Herzachse der Rekonstruktionen
in der Enddiastole und Endsystole; L = langste L&nge in der Flache der langen Achse, Am = Flache in der Ebene
der kurzen Achse, gestrichelte Linie = Ebene der kurzen Achse ca. 1cm unterhalb der Klappenebene

Die Bemessung der Querschnittsflache (Am) in der Ebene der kurzen Achse erfolgt
ebenfalls sowohl anhand der enddiastolischen als auch der endsystolischen Bilder.
Dabei zeichnet man die Kontur des Endokards manuell nach. Das Volumen wird
dann vom Computer automatisch ermittelt.

Die HC-Methode kann mit folgender Formel beschrieben werden:

LVW=Am*L/2+2/3* Am *L/2=5/6 * Am * L

Gleichung 13: Berechnung des linksventrikul&ren Volumens mit der Methode des hemispherischen Zylinders;
Am = Querschnittsflache in der Flache der kurzen Achse zirka 1 cm unterhalb den Segeln der Mitralklappe, L =
langste Lange in der Flache der langen Achse.

3.3.7.1 Biplane Ellipsoide

Die BE-Methode setzt als Annahme voraus, dass das Volumen des linken Ventrikels
dem Volumen einer Ellipsoide gleicht. Fur diese Messungen werden die MPR’s auf
der Scannerkonsole (Volume Zoom Wizard) in denselben zwei orthogonalen Ebenen
wie bei der HC-Methode erstellt. Die Querschnittsflache Al wird in der Ebene der
langen Achse, in gleicher Weise wie Am in der Ebene der kurzen Herzachse, durch
manuelles Umfahren der Kontur des Endokards Uber den Computer bestimmt. Die
Flache der kurzen Achse liegt ungefdhr 1cm unterhalb und parallel zur

34




Klappenebene der Mitralklappe. Den Durchmesser D erhalt man in der Ebene der
kurzen Achse. Er wird im Lot auf das Ventrikelseptum angelegt und in den Grenzen
des Endokards bemessen. Die Lange L wird entsprechend der HC-Methode ermittelt,
indem von der Mitte der Klappenebene der Mitralklappe ausgehend die Strecke bis
zur Herzspitze (Endokard ausgeschlossen) manuell bemessen wird (vgl. Abbildung
17) (23).

o [, . [
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Abbildung 17: Bemessungsbeispiel der BE-Methode in der langen und kurzen Herzachse der Rekonstruktionen
in der Enddiastole und Endsystole; L = langste Lange in der Flache der langen Achse, Al = Querschnittsflache in
der Ebene der langen Achse, Am = Flache in der Ebene der kurzen Achse, D = Durchmesser der
Querschnittsflache der kurzen Achse; gestrichelte Linie = Ebene der kurzen Achse ca. 1cm unterhalb der Segeln
der Mitralklappe.

Die Methode der biplanen Ellipsoide kann mit folgender Formel beschrieben werden:

LVV =17 /6 * L * (4/ r* Am/D) * (4/ mm* A1/L)

Gleichung 14: Berechnung des linksventrikulédren Volumens mit der Methode der biplanen Ellipsoide; Am

Querschnittsflache in der Flache der kurzen Achse zirka 1 cm unterhalb den Segeln der Mitralklappe, Al

Querschnittsflache in der Flache der langen Achse, L = langste Lénge in der Flache der langen Achse, D
Durchmesser der Querschnittsflache der kurzen Achse.
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3.3.7.2 Schichten-Summations-Methode

Zur Volumenermittelung mittels der Schichten-Summations-Methode wird zun&chst
ein Langsschnitt des linken Ventrikels erzeugt. Anschlielend werden bei jedem
Datenset die MPR'’s der kurzen Achse parallel zur Mitralklappenebene erstellt (siehe
Abbildung 18). Der Abstand der Einzelschichten zwischen Mitralklappe und
Herzspitze betrug in dieser Studie 6 mm. Zur Volumenermittelung werden die
Grenzen des linken Ventrikels entlang des Endokards manuell bestimmt (siehe
Abbildung 19). Die Papillarmuskeln bezieht man, sowohl in der End-Systole als auch
in der End-Diastole, in das LVV mit ein. Um das jewelilige Einzelschichtvolumen zu
erhalten, wird die Flache jeder Schicht mit der Schichtdicke multipliziert (6mm). Die
enddiastolischen (EDV) und endsystolischen Volumina (ESV) lassen sich dann aus
der Gesamtsumme aller Schichten der End-Diastole und End-Systole ermitteln.

Folgende Formel wurde zur Berechnung des LV-Volumens verwendet:

LVV = (AL + A2 + A3 + ..)*Lesr

Gleichung 15: Berechnung des linksventrikul&aren Volumens mit der Schichten- Summations- Methode;
A1+A2+A3 = Sektionen der kurzen Achse von der Klappenebene bis zum Apex, Lsg = Schichtabstand zwischen
den einzelnen Schichten (6mm).

~

!

Abbildung 18: Schematische Darstellung der Schichten-Summations-Methode (71).
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Abbildung 19: Bemessungsbeispiel der SR-Methode in der kurzen Herzachse der Rekonstruktionen in der
Enddiastole und Endsystole, A = Flache in der Ebene der kurzen Achse, der Schichtabstand zwischen den
einzelnen Schichten betréagt 6mm = Lsr
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3.3.7.3 3D-Methode

Die 3D-Methode stellt eine Erweiterung der Schichten-Summations-Methode dar. Die
Volumina werden offline an einer Workstation, unter Anwendung von Analyse-
Software (OSIRISO; Digital Imaging Unit; Universitatshospital Genf; Genf, Schweiz),
ermittelt.

Zunachst wird wiederum ein Langsschnitt erstellt. AnschlieRend werden 110 — 120
MPR’s der kurzen Herzachse erzeugt. Diese decken das komplette Volumen von der
Mitralklappenebene bis einschliel3lich der Herzspitze ab. Die Volumenermittelung
erfolgt nun durch manuelles Einzeichnen der Grenzen des Endokards. Die
Papillarmuskeln werden dabei separat umrandet und nicht in das Volumen mit
einbezogen. Dies geschieht in jeder rekonstruierten Schicht.

Das links-ventrikulare Volumen lasst sich als Summe der Flache mal Anzahl der
Sektionen (S) berechnen.

LVW=S1+S2+S3+ ...

Gleichung 16: Berechnung des linksventrikuldren Volumens mit der 3D-Methode; S1+S2+S3 = Sektionen der
kurzen Achse von der Klappenebene bis zum Apex.

3.3.8 Einbeziehung der Papillarmuskeln in die Volumenbestimmung

Der linke Ventrikel ist kein glatt begrenzter Hohlraum, wie dies bei den
mathematischen Berechnungsverfahren angenommen wird. Die Papillarmuskeln und
die Trabekel beeinflussen das linke Herzvolumen und kdnnen somit - bei nicht
Berucksichtigung - zu einem systematischen Fehler fuhren. Um den Fehler, der
durch die Papillarmuskeln bei der Berechnung des Herzvolumens entsteht,
einzuschatzen, wurde eine Berechnung mit und eine Berechnung ohne
Berucksichtigung der Papillarmuskeln durchgefihrt.

Bei der HC- und der BE-Methode wurden zwei Messreihen erstellt. Die erste
Messreihe schloss den Papillarmuskel aus dem Volumen aus (siehe Abbildung 20).
Bei der zweiten Messreihe stellte das Endokard die Begrenzung zur
Volumenermittelung dar und schloss auf diese Weise den Papillarmuskel in die
Volumenberechnung mit ein (siehe Abbildung 17). Diese Messreihen wurden
angefertigt, um den Einfluss der Papillarmuskeln auf die Volumenberechnung zu
ermitteln. Die Papillarmuskeln sind nicht konzentrisch im linken Ventrikel angeordnet.
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Somit kann der Ausschluss dieser aus dem LV-Volumen ein zu geringes Volumen
vortauschen.

Abbildung 20: Bemessungsbeispiel der BE-Methode in der langen Herzachse der Rekonstruktionen in der
Enddiastole und Endsystole unter Ausschluld der Papillarmuskeln; L = langste Lange in der Flache der langen

Achse, Al = Querschnittsflache in der Ebene der langen Achse, gestrichelte Linie = Ebene der kurzen Achse ca.
1cm unterhalb der Segeln der Mitralklappe.
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3.4 Statistik

3.4.1 Allgemeines zur Statistik

Verschiedene statistische Tests dienten dazu, die Ergebnisse der Studie zu
untersuchen.
Geprift wurde die Nullhypothese Ho:
,Die Messwerte, die mittels MSCT ermittelt wurden, unterscheiden sich nicht
signifikant von den Messwerten, die mittels Angiokardiographie ermittelt
wurden®;
gegen die Alternativhypothese Hj:
,Die Messpaare unterscheiden sich signifikant®.
Es wurde getestet, ob die Alternativhypothese verworfen und somit die
Nullhypothese angenommen werden kann.
Ein p-Wert <0.05 galt als statistisch signifikant.
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von kommerziell erhaltlicher PC-
Software (SPSSO, Version11,5 fiir Windows, SPSS®; Analyse-ito, Version 1.0.5.0 fur
Microsoft Excel, Analyse-it Software, Ltd.; EXCELO, Version 2000, Microsofto).
Alle Daten werden als Durchschnittswerte angegeben, sofern nicht anders
gekennzeichnet.

3.4.2 Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungstest

Anhand des Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungstests lasst sich Uberprifen, ob
innerhalb der verschiedenen Messwerte Uber alle Patienten eine Normalverteilung
vorliegt, d.h. die Patientengruppe homogene Messwerte aufweist.

Der nachfolgend angewandte t-Test setzt Normalverteilung voraus, daher musste im
Voraus die Normalverteilung nachgewiesen werden.

Der Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungstest eignet sich vor allem fur Stichproben
kleineren (N<30) und mittleren (N<100) Umfangs.

Die grolite Differenz (Dmax) zwischen den beiden kumulierten Verteilungen und der
Stichprobenumfang gehen in die Prifgrol3e KSz nach Kolmogorov-Smirnov ein (KSz
= vYn * Dma). Aus Tabellen kann man fiir einen gegebenen Stichprobenumfang n
kritische Werte fur Dnax bei einem vorgegebenen Signifikanzniveau entnehmen (40).
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Liegt der tatséchlich ermittelte Wert fur Dmax unterhalb der kritischen Werte, so folgt
daraus die Normalverteilung des Stichprobenumfanges.

3.4.3 Lineare Regression und Pearson-Korrelationskoeffizient

Zum Vergleich der Werte aus Angiokardiographie und MSCT wurde die Analyse
mittels linearer Regression eingesetzt.

Die Regressionsanalyse untersucht die Abhangigkeit zweier beobachteter,
quantitativer Merkmale, z.B. EDV (LVG) und EDV (BE1). Wesentliche Aufgabe ist es
dabei, eine lineare Abhangigkeit zu finden, die durch eine Regressionsgerade
beschrieben wird. Anhand der Geradengleichung lasst sich dann aus einem
bekannten Wert fur das x-Merkmal ein Wert fur das dazugehorige y-Merkmal
prognostizieren.

Zunachst stellt man die Daten beider Merkmale als Punktwolke in einem
Koordinatensystem dar. Die Regressionsgerade ist diejenige Gerade, die dem
Gesamittrend aller Punkte am ehesten entspricht (67). Der Regressionskoeffizient
entspricht der Steigung dieser Geraden.

Wenn man die Regressionsgerade berechnet hat, kann man als nachstes den
Korrelationskoeffizienten r bestimmen, der nur Werte zwischen —1 und +1 annehmen
kann und dimensionslos ist.

Es wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) errechnet, der eine statistische
Malzahl fur den linearen Zusammenhang zwischen zwei normalverteilten Variablen
darstellt. Je naher der Korrelationskoeffizient betragsmafiig bei 1 liegt, desto enger
schmiegt sich die Punktwolke an die Regressionsgerade. Je naher er bei O liegt,
desto bauchiger ist sie. Die Variable r hat das gleiche Vorzeichen wie der
Regressionskoeffizient, d.h. aus dem Vorzeichen von r kann man ablesen, ob die
Regressionsgerade steigt oder fallt (87).

3.4.4 t-Test fur verbundene Stichproben

Mit dem t-Test fiir verbundene Stichproben sollte die Ubereinstimmung zwischen den
beiden Untersuchungsmethoden Herzkatheter und MSCT uberprift werden. Hierzu
wurde die LVG den vier verschiedenen Messmethoden der MSCT gegentbergestellt.
Der Test prift die Irrtumswahrscheinlichkeit fur Stichproben mit voneinander
abhéangigen Merkmalen. Vorraussetzung hierfir ist, dass quantitative Merkmale

vorliegen, beide Stichproben normalverteilt sind und in etwa die gleiche Varianz
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haben. Die Unterschiede der Mittelwerte zweier Gruppen werden auf Signifikanz
gepruft. Dabei ist zu untersuchen, ob es sich bei den Vergleichsgruppen um
unabhéngige oder abhangige (verbundene) Stichproben handelt (40).

Bei abhangigen Stichproben werden, um zufallige Messfehler auszuschlief3en, nicht
die Mittelwerte der beiden Vergleichsgruppen als Zufallsvariablen behandelt, sondern
die Differenzen der Messwerte von Vergleichspaaren. Die Zufallsvariable D = x; — X2
wird aus der Differenz der beiden Werte fur jedes Messpaar gebildet. D ist unter der
Hypothese Hy normalverteilt mit einem Mittelwert 0. T Gberprift die Nullhypothese,
dass die mittlere Differenz D zwischen den Vergleichsmessungen in der Population
gleich 0 ist. Die PriifgroRe tist: t =D/ (sp/Vn)

Wobei n die Zahl der Paare, sp die Standardabweichung der Differenzen der
paarigen Vergleiche und D der Durchschnitt der Differenzen der Vergleichspaare
darstellen (40).

3.4.5 Analyse nach Bland-Altman

Zusatzlich wurde die Analyse nach Bland-Altman durchgefihrt. Dabei wird der Grad
der Ubereinstimmung zwischen den Werten des neuen Verfahrens und den Werten
des Referenzverfahrens (LVG) ermittelt.

Der Test ist erforderlich, da keine direkten Messungen zur Bestimmung des
Herzvolumens durchgefiihrt werden kénnen. Die wahren Werte der Messgrof3en
bleiben somit unbekannt (Werte fur EDV, ESV, SV, EF) und kdnnen nicht zur
Beurteilung des neuen Verfahrens herangezogen werden. Indirekte Messungen
liefern selbst bei der genauesten Messmethode keine exakt reproduzierbaren
Ergebnisse.

Stellt sich heraus, dass die Messergebnisse der neuen Methode ausreichend mit den
Referenzmessungen ubereinstimmen, so kann die neue Methode die alte ersetzen,

bzw. gleichwertig angewendet werden.

Im ersten Schritt werden die Werte des Referenzverfahrens mit den zugehdrigen
Werten des neuen Verfahrens in Form einer Punktwolke aufgetragen. Wiirden beide
Messmethoden immer exakt das gleiche Ergebnis liefern, so befanden sich die
eingezeichneten Punkte alle auf einer Geraden, der Identitatslinie (Identity line, vgl.
Abbildung 21). Neben dieser Linie wird die Regressionsgerade durch die Punktwolke
in den Graphen eingezeichnet.
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Anhand der Lage der Regressionsgeraden zur Identitatslinie lassen sich
systematische Fehler aufzeigen. Die Parallelverschiebung der Regressionsgeraden
uber oder unter der Identitatslinie gibt Auskunft (iber eine tendenzielle Uber- oder
Unterbefundung. Die Steigung der Regressionsgerade gibt Auskunft tber einen
proportionalen Messfehler. Eine Regressionsgerade mit einer Steigung ungleich der
Steigung der Identitatslinie lasst darauf schliel3en, dass die Abweichung der neuen
Messmethode gegeniuber der Referenzmethode bei hohen Werten deutlicher auftritt
als bei niedrigeren Werten.

Zusatzlich lassen sich anhand der vertikalen Streuweite der aufgetragenen Punkte

die Abweichungen der einzelnen Messergebnisse untereinander darstellen.
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Abbildung 21: Analyse nach Bland-Altman. Vergleich der end-diastolischen Volumen, erhalten aus der LVG- und
der 3D-Methode der MSCT-Messungen.

In einem zweiten Schritt wird die Differenz der beiden Methoden in Abhéngigkeit vom
Mittelwert aufgetragen. Diese Darstellung erlaubt es, eine mogliche Beziehung
zwischen einem Messfehler und einem wahren Wert zu tberprifen. Da der wahre
Wert nicht bekannt ist, stellt der Mittelwert der Messungen die beste Annaherung dar.
Besteht keine offensichtliche Beziehung zwischen den Differenzen und dem
Mittelwert, so kann der Grad der Ubereinstimmung durch die Berechnung der
Neigung zusammengefasst werden. Diese setzt sich aus dem Mittelwert der
Differenzen (d) und der Standardabweichung der Differenzen (SD) zusammen. Bei
einer bestandigen Neigung kann der Grad der Ubereinstimmung berechnet werden,
indem d von der neuen Methode subtrahiert wird. Die meisten Differenzen sollten
zwischen d — 2SD und d + 2SD liegen (exakter d — 1,96SD und d + 1,96SD) (vgl.
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Abbildung 22). Sind die Differenzen normalverteilt, so liegen 95% zwischen diesen

Limits. Die Messungen muissen dabei nicht normalverteilt sein.
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Abbildung 22: Bland-Altman-Graph. Vergleich der Unterschiede der end-diastolischen Volumen errechnet mit
der LVG- und der 3D-Methode der MSCT- Messungen.

Eine zentrale Frage lautet, wie weit die beiden Messungen voneinander abweichen
durfen. Idealerweise wird dies am Anfang der Studie festgelegt. Liegen die
gelieferten Differenzen innerhalb dieser Grenzen von d = 2SD, so werden sie als
Grenzen der Ubereinstimmung bezeichnet. Das obere Limit der Ubereinstimmung
wurde als Mittelwert der Differenzen +2 SDs (Standardabweichung), das untere Limit
der Ubereinstimmung als Mittelwert der Differenzen -2 SDs festgelegt. Die
Einschatzung der Genauigkeit der Limits basiert auf der Berechnung des 95%
Konfidenzintervalls (CIs).

44



3.5 Einfuhrung eines Korrekturfaktors

Die wirklichen Werte von funktionellen Parametern, wie den Herzvolumina, bleiben
haufig unbekannt, weil eine direkte Messung ohne Beeinflussung der
Messergebnisse und ohne Gefahrdung des Patienten schwierig oder unmaoglich ist.
Absolutwerte sind klinisch nicht unbedingt erforderlich. Von klinischer Bedeutung ist
jedoch die Konsistenz der Ergebnisse bei der Befundung.

Wichtig fur die Einfuhrung einer neuen Methode in der Praxis ist die Akzeptanz durch
die Anwender. Hierzu sollen altbekannte Referenzwerte weiterhin Bestand haben,
indem die neuen Werte auf die alten zurtickgefuhrt werden. Aus diesem Grund wurde
versucht Korrekturfaktoren einzufuhren.

Es wurden Korrekturfaktoren (Kuscr, amscr) ermittelt, um die Volumina, erhalten
durch die MSCT und LVG, aneinander anzugleichen. Die Berechnung der
Korrekturfaktoren erfolgte aus den Regressionsgeradengleichungen der MSCT-
Methoden in Gegeniberstellung mit der LVG-Methode. Die Regressionsgerade
zweier Messreihen stellt eine lineare Funktion dar. Aus diesem Grund mussten fur

jedes Verfahren zwei Korrekturfaktoren bestimmt werden.
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Abbildung 21: Regressionsgraph der ESV- Abbildung 22: Regressionsgraph der ESV-Werte,
Werte, erhalten mit der Angiokardiographie in erhalten mit der Angiokardiographie in
Gegenuberstellung mit den Werten der 3D- Gegenuberstellung mit den ermittelten Werten der 3D-
Methode. Methode unter Einsatz der Korrekturfaktoren. Die
Regressionsgerade entspricht nahezu der

Identitatsgeraden y = x.

Die allgemeine Gleichung zur Berechnung der LVG entsprechenden Werte anhand
der MSCT-Methoden lautet:
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LVGusct= (MSCT - Kysct) / amscr

Dabei entspricht MSCT dem mittels der MSCT-Methode erhaltenen Wert (z.B. EDV
erhalten aus der 3D-Methode). Kusct und  amsct Sind die spezifischen
Korrekturfaktoren fir die entsprechende MSCT-Methode. LVGuscr ist die
Annaherung der MSCT-Werte an das Standardverfahren LVG.
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4 Ergebnisse

Die Atemanhaltetechnik dient zur Eliminierung von Atemartefakten. Daher wurde die
Bildqualitat der MSCT bei allen Patienten nicht von Atembewegungen (basierend auf
visueller Beobachtung) oder Artefakten durch Herzarrhythmien beeintrachtigt. Diese
hatten zu Fehlbestimmungen der Daten fuhren kénnen. Bedingt durch den Frank-
Starling Mechanismus, den Barorezeptorenreflex und dessen Gegensteuerung in
Abhéngigkeit von der Grundsympathikusaktivierung werden sowohl bei der
endexspiratorischen, als auch bei der endinspiratorischen Atemruhelage individuelle
Frequenzschwankungen verzeichnet.

Die durchschnittliche Herzfrequenz aller Patienten lag bei 60,9 S/min (Mittelwert) +
9,3 S/min (Standardabweichung) (47 S/min (Minimum) bis 75 S/min (Maximum)). Alle
Patienten zeigten ein reguldres EKG mit Sinusrhythmus und ohne
Bindelblockzeichen. UnregelmaRige Herzschlage konnen die EKG-getriggerte
Messung beeintrachtigen. Ein Vorhofflimmern und supraventrikulare und ventrikulare

Arrhythmien waren aus diesem Grund ein Ausschlusskriterium zur Untersuchung.

Die Rekonstruktion der Bilder fand in der diastolischen Phase bei —100ms relativ zur
R-Spitze statt. In der systolischen Phase lag die durchschnittliche Verzégerung bis
zur R-Spitze bei 191ms = 26,0ms (140ms bis 230ms). Die Rekonstruktionszeit
variierte, um sicher zu gehen, dass die T-Welle zur Datenrekonstruktion der End-
Systole ermittelt wurde. Bei der Simpson-Methode waren in der End-Diastole 14 bis
19 (MW: 15,8) Messbereiche entlang der kurzen Herzachse notwendig, um den
linken Ventrikel komplett abzudecken. Wohingegen bei der End-Systole, aufgrund
der Verkiurzung des linken Ventrikels, 12 bis 19 (MW: 14,4) Messbereiche das
Volumen des linken Ventrikels abdecken konnten. Bei 15 von 29 Patienten wurden
Wandbewegungsstérungen durch die Angiokardiographie beschrieben, diese
konnten in der MSCT bestatigt werden (Beispiel siehe Abbildung 23). Die
Bildauswertung dauerte je nach Verfahren zwischen 5 und 20 Minuten.
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Diastole EDV 220 ml
ESV 160 ml
sV 60 ml
EF 27 %
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Systole

Abbildung 23: Dilatative Kardiomyopathie mit Hypokinesie und Akinesie des gesamten linken Ventrikels
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4.1 Vergleich der LVG mit den MSCT- Methoden

Im Folgenden werden alle Daten, sofern nicht anders gekennzeichnet, als
Durchschnittswerte angegeben. Ein p-Wert <0.05 galt als statistisch signifikant.

Die LVG zeigte die niedrigsten Werte fur das end-diastolische-Volumen (EDV) (149,1

+ 43,9ml) und das end-systolische-Volumen (ESV) (56,2 + 33,9ml) sowie die

hochsten Werte fiur das Schlagvolumen (SV) (92,8 + 30,7ml) und die

Ejektionsfraktion (EF) (63,4 = 14,3%) (siehe Tabelle 1).

Parameter LVG 3D HC1 BE1 SR1

(MW £ 1SD) HC1 BE1

EDV (ml) 149,1+43,9 | 159,6 +49,5 | 182,2 £ 52,7 152,9 £45,1 164,4 + 46,6
204,3+61,2 |178,8 53,0

ESV (ml) 56,2+33,9 |82,6+46,9 |107,9+47,7 |88,6+423 90,8 £43,5
130,0 £ 55,1 111,5+47,1

SV (ml) 92,8+ 30,7 | 748+26,5 |71,3+27,3 60,0 £ 20,4 74,0 £ 24,0
73,7+ 28,7 70,2 £ 27,6

EF (%) 63,4+14,3 |49,7+16,6 |40,8=+15,3 41,0+ 13,9 46,6 £ 13,8
389+14,1 41,3+15,2

Tabelle 1: Mittelwert (MW) und Standardabweichung (1SD) der Volumen (ml) und EF (%)

Die ahnlichsten EDV-Werte verglichen mit den LVG- Resultaten erbrachte die BE-
Methode (2,3 = 33,7ml; 3,8 £ 26,0%; r = 0,73; p = 0.712; Mittelwert der Differenzen =
2,3 £ 67,4ml) (vgl. Abbildung 24, Abbildung 25). Die 3D-Methode wies ebenso gute
Resultate auf (7,6 = 34,7ml; 7,4 £ 26,5%; r = 0,73; p = 0.249; Mittelwert der
Differenzen = 7,6 = 68,1ml ). Die grof3ten Unterschiede ergaben sich zwischen der
HC-Methode und der LVG (49,6 + 40,3ml; 36,3 = 33,7%; r = 0,74; p < 0.001;
Mittelwert der Differenzen = 49,6 + 80,7ml). In Korrelation zur LVG resultierten die
besten Ergebnisse mit der BE-Methode (r = 0,73; p = 0.712). Hier erwies sich die 3D-
Methode erneut als gleichwertig (r = 0,73; p = 0.249). Bei der HC- und BE-Methode
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(beide Methoden mit Einbeziehung des Papillarmuskels in das Volumen) kam es zu

Volumentuberschatzungen um das 1,2-fache bis 2,3-fache (siehe Tabelle 1).

LVG EDV (ml) ESV (ml) SV (ml) EF (%)

3D MW 7,6 +68,1 26,3+46,7 | -180+60,9 | -13,7+220
(+2SD)

HC MW 31,2 £ 74,1 52,8+50,2 | -21,6+66,0 | -22,6+24,2
(+2SD)

HC MW 49,6 + 80,7 68,7657 | -192+52,3 | -24,6+20,0
(+2SD)

BE MW 2,3+67,4 352+43,8 | -328+59,3 | -22,4+234
(+2SD)

BE MW 278+735 | 50,5+549 | -227+542 | -22,1+20,7
(+2SD)

SR MW 15,3 +72,2 346+428 | -189+580 | -16,9+18,0
(+2SD)

Tabelle 2: Bland-Altman-Analyse fur die LVG im Vergleich mit den Methoden der MSCT. Mittelwert (MW), 2
Standardabweichungen (2SD) und 95% Konfidenzintervall (95% CI). Positive Werte entsprechen einer

Uberschéatzung, negative Werte einer Unterschétzung (Volumen in ml, EF in %).
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Abbildung 24: Analyse nach Bland-Altman. Vergleich der end-diastolischen Volumen, erhalten aus der LVG- und
der BE-Methode der MSCT-Messungen.
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Abbildung 25: Bland-Altman-Graph. Vergleich der Unterschiede der end-diastolischen Volumen errechnet mit
der LVG- und der BE-Methode der MSCT-Messungen.

Im Vergleich der ESV-Werte erwies sich die 3D-Methode als die exakteste Methode
(26,3 = 23,4ml; 53,0 + 46,9%; r = 0,88; Mittelwert der Differenzen = 26,3 + 46,7ml).
Die Unterschiede der ESV-Werte von LVG und 3D-Methode waren statistisch
signifikant (p < 0.001). Die BE- und die SR-Methode lieferten annahernd identische
Werte (35,2 + 21,9; 74,7 + 51,0; r = 0,86; Mittelwert der Differenzen = 35,2 £ 43,8ml
und 34,6 £ 21,4; 74,7 £ 55,2; r = 0,88; Mittelwert der Differenzen = 34,6 + 42,8ml).
Die Unterschiede der ESV-Werte von LVG und BE- bzw. SR-Methode waren
statistisch signifikant (p < 0.001).

Verglichen mit der LVG konnte die geringste Differenz im SV bei der 3D-Methode
beobachtet werden (-18,0 + 30,4ml; -14,7 + 32,6%; r = 0,44; Mittelwert der
Differenzen = -18,0 + 60,9ml), obwohl sich die Werte von beiden Methoden
statistisch signifikant unterschieden (p = 0.004). Die SR-Methode erbrachte auch in
diesem Fall wieder annahernd gleiche Werte (-18,9 + 29,0ml; 1,5 £ 20,9%; r = 0,46;
Mittelwert der Differenzen = -18,9 + 58,0ml). Auch hier unterschieden sich die beiden
Methoden LVG und SR statistisch signifikant voneinander (p = 0.002). Die
schlechteste Korrelation zeigte sich sowohl zwischen der BE-Methode und der LVG
als auch der HC-Methode und der LVG; die Koeffizienten waren r = 0,38 und 0,36.
Im Bezug auf die LVG wurden die besten Ergebnisse der EE-Werte erneut von der
3D-Methode erreicht. Der absolute Unterschied lag zwischen -13,7 + 11,0ml und der
relative zwischen -22,0 = 19,9%. Der Mittelwert der Differenzen lag bei -13,7 *
22,0ml. Der erhaltene EF-Wert der BE- und HC-Methoden wies einen absoluten
Unterschied von -224 + 11,7ml (p < 0.001) bzw. -22,6 + 12,2ml (p < 0.001) und
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einen relativen Unterschied von -35,1 + 15,8% bzw. —-35,8 + 18,7% zu den EF-
Werten der LVG auf. Der Korrelationskoeffizient beider Methoden im Vergleich zur
LVG war fast identisch (r = 0,66, r = 0,67). Die SR-Methode lag mit einem absoluten
Unterschied von -16,9 + 9,0ml und einem relativen Unterschied von -26,6 = 13,7%
wiederum sehr nahe an den guten Ergebnissen der 3D-Methode (r = 0,80; Mittelwert
der Differenzen -16,9 + 18,0ml).

LVG EDV (ml) ESV (ml) SV (ml) EF (%)
3D B +SD 7,6 £34,7 26,3 +23,4 -18,0 + 30,4 -13,7 + 11,0
Diff in % 7,4 +26,5 53,0 + 46,9 -14,7 + 32,6 -22,0£19,9
HC B +SD 31,2 +37,0 52,8 + 25,1 -21,6 + 33,0 22,6+ 12,1
Diff in % 23,9+ 28,6 109,7 + 63,5 -19,1+32,1 -35,8 +18,7
HC B +SD 49,6 + 40,3 68,7 + 32,8 -19,2 + 26,2 -24,6 + 10,0
Diff in % 36,3 + 33,7 144.,6 + 89,8 -17,9 + 28,0 -39,3+15,7
BE B +SD 2,3+337 35,2 +21,9 -32,8 + 29,6 22,4 £11,7
Diff in % 3,8 + 26,0 74,7 + 51,0 -31,3 + 26,2 -35,1+15,8
BE B +sSD 27,8+ 36,7 50,5 + 27,4 22,7 £27,1 -22,1+10,4
Diff in % 21,6 +29,9 107,2 + 76,9 -21,5 + 26,9 -35,1+18,1
SR B +SD 15,3 + 36,1 34,6 +21,4 -18,9 + 29,0 -16,9 9,0
Diff in % 13,5 + 29,1 74,7 + 55,2 1,5+ 20,9 -26,6 + 13,7

Tabelle 3: Absolute und relative Unterschiede im Volumen (ml) und in der Ejektionsfraktion (%) zwischen der

LVG und den Methoden der MSCT
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4.2 Vergleich der MSCT- Methoden untereinander

Die 3D-Methode zeigte das niedrigste ESV (82,6 + 46,9ml) und das héchste SV (74,8
+ 26,5ml) und EF (49,7 = 16,6%) der vier MSCT Bearbeitungs-Methoden. Die HC-
und die BE-Methode (beide Methoden mit Einbeziehung des Papillarmuskels in das
Volumen) lieferten die hochsten Werte fur EDV und ESV und lagen damit weit Gber
den Werten aller anderen Bemessungsmethoden.

Die geringsten Unterschiede der EDV-Werte wurden zwischen der BE-Methode und
der 3D-Methode gefunden (-5,2 £ 21,0ml; -2,4 + 14,0%; r = 0,91; p = 0.190;
Mittelwert der Differenzen = -5,2 = 42,1ml). Der beste Korrelationskoeffizient der
verschiedenen Methoden ergab sich zwischen der BE- und der HC-Methode (r =
0,98; p < .001). Die 3D und die SR-Methode korrelierten mit r = 0,91 (vgl. Abbildung
26). Sie unterschieden sich jedoch statistisch nicht signifikant voneinander (p

0.049). Die absoluten Unterschiede lagen bei 7,7 = 20,3ml, die relativen bei 6,5
13,2%. Der Mittelwert der Differenzen ergab 7,7 £ 40,6ml.
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Abbildung 26: Regressionsgraph fir EDV mit der 3D- und der SR- Methode

Die beste Ubereinstimmung der ESV-Werte zeigte sich zwischen der BE- und der
SR-Methode (0,6 + 18,0ml; 3,8 £ 26,8%; r = 0,91; p = 0.859). Die grtf3ten
Unterschiede wurden zwischen der 3D- und der HC-Methode gefunden (42,4 +
22,3ml; 63,0 £ 49,1%; r = 0,92; p < 0.001; Mittelwert der Differenzen 42,4 + 44,5ml).
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Im Vergleich der SR- mit der 3D-Methode ergab sich ein ahnlich grof3er absoluter
und relativer Unterschied (8,2 + 15,9ml; 15,3 + 18,7%) wie bei der BE- und der 3D-
Methode (8,8 £ 16,5; 17,9 £ 28,0). Die Korrelationskoeffizienten lagen bei r = 0,94 fur
beide Methoden (p = 0.010 und p = 0.008).

Die ahnlichsten Werte im SV konnten zwischen der 3D- und der SR-Methode
aufgezeigt werden. Der durchschnittliche Unterschied war nur (-0,8 + 14,7ml; 1,5 +
20,9%; r = 0,84; Mittelwert der Differenzen = -0,8 £ 29,4ml) und nicht signifikant (p =
0.764). Den besten Korrelationskoeffizienten erreichte man auf3er mit der BE- und
der HC-Methode (r = 0,91; p < 0.001), mit der SR- und der 3D-Methode (r =0,84; p =
0.764). Der Mittelwert der Differenzen lag bei -0,8 £ 29,4ml.

Die EF-Werte der BE- und der HC-Methode ergaben die niedrigsten Unterschiede (-
0,2 + 6,1ml; -1,2 + 18,7%) und waren nicht signifikant verschieden (p < 0.001).
AulRerdem korrelierten die EF-Werte beider Methoden am besten (r = 0,92). In der
Bland-Altman-Analyse lagen die Werte sehr nahe an der Identitatslinie (Mittelwert der
Differenzen = 0,2 + 12,2ml). Die SR-Methode zeigte in allen vier Bereichen einen
sehr geringen Unterschied zur 3D-Methode (absolut von -0,8 + 14,7 bis 8,2 + 15,9;
relativ von 1,5 £ 20,9 bis 15,3 + 18,7). Auch der Korrelationskoeffizient tUber diese
beiden Methoden wies gute Werte auf (von r = 0,84 bis r = 0,94). Im Vergleich mit der
LVG-Methode blieb die SR-Methode der 3D-Methode im absoluten und relativen

Unterschied sowie in der Korrelation unterlegen.
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4.3 Klinische Anwendung

Die Korrekturfaktoren der folgenden Tabelle werden vorgeschlagen, um eine
einfache Umrechnung der Ergebnisse der MSCT-Methoden in die Standard-Werte
LVG-Methode zu Dabei

ausgeglichen. Als Grundlage fir die Berechnung der Korrekturfaktoren diente die

der ermoglichen. werden systematische Fehler
Regressionsgerade der zu vergleichenden Methoden.

Kusct entspricht der Korrektur des konstanten Fehlers, z.B. bei systematischer
Volumenuberschatzung der 3D-Methode gegeniber der LVG-Methode bei den ESV-

Werten. auscr gleicht den proportionalen Fehler aus.

ESV ESV EDV EDV SV SV EF EF
LVG/3D | LVG/SR | LVG/3D | LVG/SR | LVG/3D | LVG/SR | LVG/3D | LVG/SR
KmscT 13,97 27,75 33,59 56,24 39,33 40,68 5,94 1,844
amscT 1,220 1,121 0,826 0,726 0,382 0,359 0,877 0,763
ESV ESV EDV EDV SV SV EF EF
LVG/BE | LVG/HC | LVG/BE | LVG/HC | LVG/BE | LVG/HC | LVG/BE | LVG/HC
KmscTt 29,66 39,47 32,88 53,81 36,48 41,81 0,65 4,63
amscT 1,098 1,237 0,795 0,848 0,254 0,318 0,637 0,716

Tabelle 4: Korrekturfaktoren (Kuscr, amsct) zwischen der LVG- und den MSCT-Methoden bei den EDV-, ESV-,
SV- und EF-Werten.

Die zufalligen Abweichungen, die bei den Messungen aufgetreten sind, kdnnen
durch die Korrekturfaktoren nicht verringert werden und bleiben somit bestehen. Die
korrigierten Werte streuen somit weiterhin um die Regressionsgerade (siehe
Abbildung 27).
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Abbildung 27: Darstellung der ESV-Werte erhalten mit der LVG-Methode und der 3D-Methode, in
Gegeniiberstellung zu den Werten der LVG-Methode und der korrigierten Werte der 3D-Methode.
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4.4 Einbeziehung der Papillarmuskeln in die Volumenbestimmung
Bei der LVG zahlten die Papillarmuskel immer zum LV Volumen. Auch bei der
Simpson-Methode der MSCT-Messungen wurden die Papillarmuskeln in das
Volumen mit einbezogen. Bei der 3D-Methode der MSCT-Messungen wurden die
Papillarmuskeln separat umrandet und nicht in das Volumen mit integriert.

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten ein Abweichung bei der EDV mit den BE-
Methoden von 25,5 + 21,2ml (-5,1 bis 66,0ml) und mit den HC-Methoden von 18,4 +
24,2ml (-20,1 bis 72,7ml). Bei der ESV lagen die Differenzen mit den BE-Methoden
bei 15,3 £ 20,0ml (-21,3 bis 66,7ml) und mit den HC-Methoden bei 16,0 + 22,5ml (-
23,6 bis 78,2ml).

Abbildung 28: Bemessungsbeispiel der horizontalen Ebene der langen Flache. Die Papillarmuskeln wurden nicht
in die Volumenermittelung mit einbezogen; d = L = langste Lange in der Flache der langen Achse.
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Abbildung 29: Bemessungsbeispiel der horizontalen Ebene der langen Fléche. Die Papillarmuskeln wurden
unbericksichtigt gelassen und in die Volumenermittelung mit einbezogen; d = L = l&ngste Lange in der Flache der
langen Achse.

Eine Berechnung der Intra- und Inter-Auswerter-Variabilitat ist aufgrund von nur 2
durchgefihrten Messreihen statistisch nicht sinnvoll. Um jedoch einen ungeféhren
Anhalt tber die Abweichung der einzelnen Messungen voneinander zu erhalten,
wurden die Differenzwerte der 2 gleichwertigen Messungen berechnet. Diese lagen
im Mittel bei 19,6 + 15,1ml (1,0 bis 64,0ml) bei den ESV-Werten der BE-Methode, bei
einem durchschnittlichen Volumen von 92,3 + 43,8ml. Daraus folgt eine Abweichung
im Mittel von 21%. Bei den ESV-Werten der HC-Methode ergaben die Werte einen
Mittelwert von 22,1 + 17,9ml (0,0 bis 64,0ml), bei einem durchschnittlichen Volumen
von 113,6 + 51,1ml. Die Abweichung liegt somit bei 19%. Die Werte fir die BE- und
die HC-Methode (beide Methoden mit Einbeziehung des Papillarmuskels in das
Volumen) des ESV lagen bei 22,0 £ 15,7ml (0,0 bis 58,0ml) bzw. 21,6 = 17,3ml (0,0
bis 63,0ml), bei einem durchschnittlichen Volumen von 107,7 £ 47,8ml bzw. 124,4 +
54,3ml. Somit lag die Abweichung der beiden Methoden bei dem ESV bei 20% bzw.
17% (vgl. Tabelle 5).
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Diff. Diff. Diff. |Diff. |Alle Alle Abweichung
MW SD Min Max | Messungen | Messungen | (%)
(ml) (ml) (mh) |[(ml) |MW (ml) SD (ml)
ESV (b.e)|19,6 15,1 1,0 64,0 ]92,3 43,8 21
1.MR
ESV (h.c)|22,1 17,9 0,0 64,0 |113,6 51,1 19
1.MR
ESV (b.e.)|22,0 15,7 0,0 58,0 |107,7 47,8 20
2.MR
ESV (h.c)|21,6 |17,3 |0,0 63,0 (124,44 54,3 17
2.MR
EDV (b.e.)|20,86 |15,44 |3,0 63,0 |155,6 48,6 13
1.MR
EDV (h.c.)|25,41 |18,30 |0,0 70,0 |184,5 56,0 14
1.MR
EDV (b.e.)|16,97 |12,63 |1,0 43,0 |176,0 52,1 10
2.MR
EDV (h.c.)|19,52 |16,05 |0,0 47,0 [202,0 60,7 10
2.MR

Tabelle 5: Differenzen der Wiederholungsmessungen (ml) zur Abschatzung der Abweichungen (%)

Die Berechnungen des EDV ergaben ein deutlich besseres Ergebnis. Hier lagen die
durchschnittlichen prozentualen Abweichungen zwischen 10% (BE- und HC-
Methoden) und 14% (HC-Methode). Die BE-Methode zeigte eine Abweichung von
13%.
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5 Diskussion

Die links-ventrikulare Funktion, bestimmt durch das LV-Volumen (links-ventrikuléares
Volumen), ist ein vitaler prognostischer Indikator beim Risikomanagement und
Management der Herzkrankheiten (65), (83). GroRe und Funktion der Ventrikel
werden routinemalig, nichtinvasiv, mittels Echokardiographie bestimmt (34), (14).
Radionuklid Ventrikulographie oder gegatete Single-Photonen-Emissions-Computer-
Tomographie (SPECT) kénnen ebenso die LV-Funktion beurteilen und zeigten sich
als genauer und besser reproduzierbar als die Echokardiographie (27), (3). Ebenso
erwies sich das Kardiale-MRT (Magnet-Resonanz-Tomographie) als exakte und gut
reproduzierbare Methode im Hinblick auf das LV-Volumen und die Funktion des
Herzens (77), (55).

Inzwischen gilt die MRT als das exakteste Verfahren in der
Herzvolumenbestimmung. Begrindet wird dies mit einer besseren Reproduzier-
barkeit der Messdaten durch Verwendung eines 3D-Datensatzes, optimaler
Anpassung der Schnitte an die Herzachse, Sequenzen mit hoher Orts- und
Zeitauflosung und der Mdglichkeit zur simultanen Evaluierung beider Ventrikel (75).
In dieser Hinsicht ist das MRT in der Lage nach einem Myokard-Infarkt abnormal
konfigurierte linke Ventrikel zu quantifizieren (72), (66). Es werden allerdings langere

Scanzeiten als bei der Echokardiographie bendtigt.

Eine neue Technik zur kardialen Bildgebung, basierend auf der Computer
Tomographie, wurde mit der Elektronenstrahl-Computer-Tomographie eingefihrt
(EBT) (2), (44). Man wahlte es, wegen der hohen Geschwindigkeit, zum Standard fur
Schnittbildverfahren des Herzens mittels Rontgenstrahlen. Untersuchungen zur Herz-
Volumetrie basieren meistens auf EBCT, da man die einzigartige Moglichkeit hat,
Bilder mit einem Zeitaufwand von nur 50 — 100ms zu erstellen. Im Vergleich dazu
bendtigt die MSCT zur Zeit eine zeitliche Auflésung von 250ms. Allerdings ist die
CINE EBCT auf die Anwendung bei der realen kurzen und langen Herzachse
beschrankt, die routinemaflig durch Neigung und Rotation des Patiententisches
erreicht wird. Zusatzlich sind mehrere Scans notwendig, um funktionelle Datensets in
den verschiedenen Herzachsen zu erreichen. Daraus resultiert eine hohe

Strahlenbelastung und hohe Mengen an intravends injiziertem Kontrastmittel (7).
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Eine weitere Limitierung ergibt sich aufgrund der eingeschrénkten Verfligbarkeit der
EBCT, wegen hoher Kosten und geringer Anwendungsbereiche fir diese
Technologie.

Mit EBCT erstellte Messungen der Ventrikel-Volumen liefern exakte Berechnungen
des Schlagvolumens fur den rechten (11 bis 34ml) und linken (11 bis 45ml) Ventrikel.
Reiter et al. erhielten diese Werte bei 8 Hunden anhand von Thermodilution oder
durch Implantation eines elektromagnetischen Flussprufers, der tber einen langeren
Zeitraum belassen wurde. Anschlie3end wurde die EBCT mit einer Schichtdicke von
8mm und maximal 17 frames/s durchgefihrt. Die Volumen wurden mit der Simpson-
Methode fur die enddiastolischen und endsystolischen Phasen der kurzen Achse
berechnet. Die Korrelationskoeffizienten der beiden Methoden lagen bei r = 0,98
(rechter Ventrikel) und r = 0,99 (linker Ventrikel) (74).

Gute Korrelationen lassen sich auch zwischen EBCT-Volumen-Messungen und
anderen Methoden wie Thermodilution (87) und Nuklearmedizin (30) finden.

Kivelitz fuhrte eine Volumen-Einschatzung des linken Ventrikels mit EBCT und MRT
durch und berichtet Gber eine Korrelation fur EDV, ESV und EF von r = 0,95, r = 0,95
bzw. r = 0,86 (46).

Um das Volumen des linken Ventrikels einzuschatzen, wurde auch konventionelle
computer-tomographische Technik in Form von Einzelschicht-Spiral-CT verwendet.
Mochizuki und Mitarbeiter verglichen das Einzelschicht-Spiral-CT mit der invasiven
Ventrikulographie. Wahrend einer Atemanhaltephase konnte bei der Einzelschicht-
CT mit einer EKG-gegateten Technik das gesamte Herz der Patienten gescannt
werden (kollimierte Schichtdicke 3mm, Tischvorschub 2mm/Rotation, 0,8s pro
Rotation, 50 Rotationen fur 10cm). Die Uberlappenden Rekonstruktionen wurden in
einem Intervall von 0,2 mm durchgefihrt, dadurch konnten 500 axiale Schichten
erhalten werden. Bei 21 Patienten ermittelten sie das end-diastolische-Volumen, das
end-systolische-Volumen und die Ejektionsfraktion fir den linken Ventrikel und
verglichen die erhaltenen Werte mit denen der Lavokardiographie. Sie fanden eine
gute Korrelation zwischen den beiden Techniken bei EDV, ESV und EF (r = 0,95;
0,98; 0,91; p < 0.0001 fiir alle Werte). Die Limits der Ubereinstimmung lagen bei 44,3
bis -44,5ml fir das end-diastolische Volumen, 19,8 bis -29,0ml fir das end-
systolische Volumen und 19,7% bis -9,5% fir die links ventrikulare Ejektionsfraktion
(62).
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Die Einfihrung von MSCT in die computer-tomographische, kardiale Bildgebung als
eine weiter entwickelte Technik, verspricht Bilder des schlagenden Herzens mit guter
diagnostischer Qualitat unter vielen verschiedenen Bedingungen und wird vielleicht
fur ein breiteres Spektrum des kardialen CTs sorgen. Derzeit sind CT-Geréate mit
einer simultanen Aufnahme von 4 Sektionen, einer halben Sekunde Rotationszeit
und einer maximalen zeitlichen Auflésung von 250ms fir den globalen Einsatz
erhaltlich. Die Mehrschicht-Akquisition mit diesen Scannern ermdglicht, verglichen
mit Einzelschicht-Scannern, eine sehr viel schnellere Darstellung des Herzvolumens.
Diese schnellere Datenermittlung erlaubt den Einsatz dunner kollimierter Sektionen
und somit wird die Aufldsung in z-Achse der diinnen Sektionen und die Auflésung in
z-Achse der bearbeiteten diunnen Sektionen verbessert. Diese Technik kann
entweder eingesetzt werden, um die Scan-Zeit des Herzens bei der ublicherweise
eingesetzten 3mm Schichtdicke zu verringern (15s), oder um eine dunnere
Schichtdicke (1,25mm), bei immer noch akzeptablen Scan-Zeiten (30-35s), zu
erreichen. Der technische Fortschritt des MSCT eroffnet die Mdglichkeit kleine und
bewegte Strukturen, wie die Koronararterien, darzustellen. Mehrere Studien haben
eine gute Sensitivitdt, Spezifitat und negativen Pradiktionswert der CTCA (CT —
Coronar - Angiographie) zur Erkennung einer obstruktiven Gefal3krankheit gezeigt
(1), (52). Die CTCA hat sich somit als gute Untersuchungstechnik fur diesen
Anwendungsbereich bestatigt.

Die Evaluation der links-ventrikularen Volumen ist ein zusatzlicher Schritt, die MSCT
in die Herzbildgebung einzugliedern. In unserer Studie fand sich eine &hnlich gute
Korrelation der Ergebnisse der MSCT und LVG, wie dies bei Mochizuki (62) der Fall
war. Im Vergleich lag die Korrelation zwischen der 3D-Methode und der LVG in
unserer Studie beir =0,73 (EDV), r = 0,88 (ESV) und r = 0,76 (EF) (p < 0.001 fur alle
Werte). Die Limits der Ubereinstimmung lagen bei 7,6 + 68,1 (EDV) und 26,3 + 46,7
(ESV). Trotzdem bleiben signifikante Unterschiede zwischen der MSCT und der LVG
bei der Bemessung der absoluten Parameter (EDV, ESV, SV und EF). Die ESV-
Werte wurden deutlich Gberschatzt (p < 0.001), was zu einer Unterschatzung von SV
(p < 0.001) und EF (p < 0.001) fuhrte. In der Bland-Altman-Analyse konnte das
bestatigt werden. Auf der anderen Seite ist bekannt, dass die LVG kardiale Volumen
systematisch Uberschétzt, unabhéngig davon, ob monoplanare oder biplanare
Projektionsmethoden eingesetzt werden (86), (20). Basierend auf Studien mit
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Magnet-Resonanz-Tomographie hat sich gezeigt, dass die LVG regelmal3ig v.a. das
enddiastolische Volumen (EDV) und die Ejektionsfraktion (EF) Uberschatzt. Im Mittel
wurden die Herzvolumina bei dem EDV um 22,8ml, bei dem ESV um 0,7ml und bei
dem SV um 22,2ml udberschatzt (75). Als Ursache fir eine systematische
Uberschatzung der Herzvolumina durch den Herzkatheter im Vergleich zur MRT
wurden Partialvolumeneffekte, die Zurechnung der Papillarmuskeln zum
Ventrikellumen, geometrische Annahmen und hdmodynamische direkte und indirekte
Einflusse des Kontrastmittels im Herzkatheter diskutiert (20), (63), (75). Auf Seiten
der MRT wurden als Ursache fur eine Unterschatzung Flussphanomene,
Partialvolumeneffekte und die geringere Zeitauflésung, die vor allem in der
Endsystole von Bedeutung ist, verantwortlich gemacht (20), (86), (75). In einer Studie
(59), die EF-Werte der MRT denen der LVG gegeniberstellte, wurde eine
Uberschatzung von 8,4% nachgewiesen, wohingegen unsere Resultate die EF um
13,7% bis 22,6% unterschatzten. EDV und ESV hingegen wurden von der MSCT mit
der 3D-Methode durchschnittlich um 7,6ml bzw. 26,3ml Uberschéatzt. Ahnlich den
Resultaten von Mochizuki (62), waren die Grenzen der Ubereinstimmung breit.
Neben den systematischen Abweichungen wurden in dieser Studie auch grol3e
zufallige Abweichungen registriert. Die Limits der zufalligen Abweichungen betrugen
fiir die EF -13,7 + 22,0 (3D), -22,6 + 24,2 (HC), -22,4 + 23,4 (BE), -16,9 + 18,0 (SR).
Hier spielen Intra-Auswerter-, Inter-Auswerter-Variabilititen der jeweiligen
Untersuchungsmethode und physiologische Schwankungen eine Rolle. Die
Toleranzbereiche dieser Arbeit lagen in den GréRenordnungen anderer Studien (16),
(81), (11), (77), (75). Daraus folgt, dass die fehlenden Ubereinstimmungen nicht
notwendigerweise bedeuten, dass die CT-Ventrikulographie weniger exakt ist.

Bei allen vier verwendeten MSCT Einschatzungstechniken wurde eine bessere
Korrelation fur ESV als fur EDV gefunden. Die EDV der 3D-Methode, der SR-
Methode und der BE-Methode unterschieden sich jedoch nicht signifikant von den
Resultaten der LVG. Die CT-Ventrikulographie und die LVG wurden in einem
Zeitraum von ca. einer Woche nacheinander durchgefuhrt, um die Moglichkeit von
Volumenschwankungen zu minimieren. Somit kbnnen wir davon ausgehen, dass die
EDV, ESV und EF der einzelnen Patienten sich nur unwesentlich innerhalb der

Studie unterscheiden.
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Beim Elektronenstrahl-CT und beim Einzelschicht-Spiral-CT ist die Datenerfassung
im Voraus mit dem EKG getriggert, indem ein Punkt im Herzzyklus selektiert wird.
Dieser Zeitpunkt ist fixiert sobald die Daten erfasst werden. Beim MSCT konnen die
Grenzen der kardialen Images zur EKG-Untersuchung sowohl prospektiv als auch
retrospektiv angepasst werden. Der Vorteil der MSCT bei der retrospektiven
Bildrekonstruktionsweise liegt darin, dass die Daten zu jedem Zeitpunkt des
Herzzyklus bearbeitet und somit die funktionellen Volumetriedaten zum richtigen
Zeitpunkt erhalten werden kodnnen. In unserer Studie rekonstruierten wir die
diastolische Phase —100ms vor der R-Welle und die systolische Phase am Ende der
T-Welle. Alle Patienten hatten ein regulares EKG ohne irgendwelche Anzeichen fur
einen Schenkelblock. Es ist jedoch mdglich, dass diese Rekonstruktionspunkte nicht
prazise EDV und ESV bestimmt haben und dies zu einer Uber- bzw. Unterschatzung
der realen Volumina fuhren kann.

Die unterschiedlichen Resultate aus MSCT und LVG kdnnten auch andere Ursachen,
wie z.B. zeitliche oder rdumliche Bestimmung, Form und Gr63e des linken Ventrikels
und fehlerhafte Einzeichnung der Grenzen des linken Ventrikels haben. Die
Umdrehungsgeschwindigkeit des Einzelschicht-Scanners, den Mochizuki (62) in
seiner Studie benutzte, erlaubt eine maximale zeitliche Auflésung von 400ms. Die
derzeitige MSCT hat eine hdhere Umdrehungsgeschwindigkeit (500ms/360°) und
durch retrospektive Bearbeitung konnte die zeitliche Auflosung auf ca. 250ms beim
kardialen CT verbessert werden (42). Jedoch konnte auch dieses kleinere
Akquisitions-Fenster immer noch zu breit sein, um minimale Herzvolumen-
anderungen in der End-Systole zu entdecken und somit die Diskrepanz zwischen
den Resultaten aus der CT-Ventrikulographie und der LVG erklaren (59), (16). Mit
dem derzeitigen Rekonstruktionsintervall von 250ms sind gré3ere Fortschritte, auch
mit optimierten Algorithmen, zur exakten Bestimmung der EDV und ESV schwierig zu
erreichen.

Algorithmen, die eine weitere Reduktion der zeitlichen Auflésung (ca. 100-125ms)
erlauben, basieren auf Daten-Stichproben von zwei aufeinanderfolgenden
Herzzyklen zur Rekonstruktion von individuellen Achsenabschnitten und sind derzeit
auf schnellere Herzfrequenzen beschrankt. Daraus resultiert eine Desynchronisation
von Herzfrequenz und Scanner-Rotation (68). Aus diesem Grund kdnnen Scans mit
einer niedrigen Herzfrequenz derzeit keinen Nutzen aus dieser Strategie ziehen.

Eine niedrige Herzfrequenz ist notwendig, um die Bildqualitat zur Evaluation der
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Koronararterien bei der MSCT-Angiographie zu optimieren, wie in dieser Studie der
Fall. Zusatzlich wurden Betablocker bei Patienten mit einer Herzfrequenz von mehr
als 65 Schlagen pro Minute eingesetzt, um optimale Voraussetzungen fur die
Koronarangiographie mittels MSCT zu schaffen (36). Die pharmakologischen
Eigenheiten dieser Medikamente konnten ebenfalls zu systematischen
Unterschieden zwischen den LVG- und MSCT-Messungen gefihrt haben.
ESV-Messungen neigen dazu, systematische Fehler zuzulassen. Schnelle
Volumenanderungen des linken Ventrikels in einer kurzen Zeitperiode kdnnen in der
End-Systole zu signifikanten Unterschieden fiihren. Theoretisch kann eine
ungeniugende zeitliche Auflosung das end-diastolische Volumen unterschétzen, das
end-systolische Volumen Uberschéatzen und die links-ventrikulare EF unterschatzen.
Dies wurde bei einer MRT-Studie bestétigt, die zeigte, dass sogar bei einer zeitlichen
Auflésung von ca. 80ms, das systolische Volumen systematisch Uberschétzt und
somit die ventrikulare EF unterschétzt wurde (6).

Ein weiterer Einflussfaktor fur die Bildqualitat ist die rAumliche Auflésung. Aufgrund
hoherer zeitlicher Auflosung ermdglicht das MSCT wahrend einer Atempause eine
bedeutend schnellere Aussage Uber das Herzvolumen mit einer héheren rdumlichen
Auflosung (51) als das Einzelschicht-Spiral-CT oder das EBCT (10). In unserer
Studie erhielten wir alle 500ms pro Umdrehung vier 1mm dicke Schichten. Die
Rekonstruktionsparameter waren 1,25mm Schichtdicke mit 0,6mm Increment Uber
den ganzen linken Ventrikel. Bei der CT-Koronarangiographie mit dem EBCT sind
nur 3mm-Sektionen mdglich (15), (80). Diese htéhere raumliche Auflosung verringert
zeitlich bedingte Volumenfehler und Artefakte durch Bewegungen. Jedoch kommen
zeitlich bedingte Volumenfehler immer noch vor.

Besonders an der Basis des linken Ventrikels war eine eindeutige Umrandung der
Grenzen des linken Ventrikels schwierig. Bei der Bestimmung der Begrenzung des
linken Ventrikels ergaben sich in der systolischen Phase groRRere
Messungenauigkeiten, als in der diastolischen Phase. Dies kdnnte ein weiterer
Grund dafir sein, warum die ESV uberschatzt wurde, wohingegen die EDV
ahnlichere Ergebnisse zur LVG zeigte. Diese Schwierigkeiten kommen bei den HC-
und BE- Methoden durch die mathematischen Abschatzungen der
Ventrikelgeometrie besonders stark zum Tragen. Deshalb kam es mdglicherweise
auch zu starken Abweichungen bei den Kontrollmessungen dieser Methoden. Die
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SR- und die 3D-Methoden bedienen sich exakterer Verfahren und liefern dadurch
geringere Abweichungen.

Die trabekuléare Muskelstruktur des linken Ventrikels ist in der systolischen Phase des
Herzzyklus starker ausgepragt als in der diastolischen Phase und fuhrt somit zu einer
irregularen Wandstruktur. Die Zuordnung der Papillarmuskeln zum Ventrikelvolumen
ermoglicht eine vereinfachte enddiastolische und etwas erschwerte endsystolische
LV Konturfindung im Bereich der Herzmitte. Der systematische Fehler, der durch die
Zurechnung der Papillarmuskeln zum Ventrikelvolumen entsteht wird bei Rominger
(75) als relativ klein beschrieben. Da sowohl EDV als auch ESV gleichermal3en
Uberschatzt werden, ergibt sich keine systematische Uberschatzung der Schlag und
Herzvolumina. Es entsteht lediglich eine geringe Unterschatzung bei der Berechnung
der EF (SV/EDV * 100) durch das hohere zusatzliche EDV im Nenner. Das Volumen
wird durch Prof. Schaper (Bad Nauheim, siehe (75)) folgendermalRen abgeschatzt:
Das Volumen beider intrakavitarer Papillarmuskeln betragt ungefahr 2 — 4ml. Das
enddiastolische Volumen inklusive der Papillarmuskeln der 10 Probanden dieser
MRT - Studie betrug 130 ml -2ml (bzw. -4ml) = 128ml (bzw. 126ml), das heil3t, das
enddiastolische Volumen wurde mit der Melimethode um ungefahr 1,6 (3,2) %
Uberschatzt. Die wahre EF betrige somit 63% (64%), was anzeigt, dass die Methode
die EF um ungeféhr 0,9% (1,9%) unterschatzt.

In dieser Studie fuhrte der systematische Fehler durch Bertcksichtigung der
Papillarmuskeln im Mittel zu einer Uberschatzung von 18,4ml (EDV) bzw. 16ml (ESV)
zwischen den HC Methoden und 25,5ml (EDV) bzw. 15,3ml (ESV) zwischen den BE
Methoden. Da sowohl EDV, als auch ESV gleichermal3en tUberschatzt wurden, hatte
die Berucksichtigung der Papillarmuskeln zum Volumen nur einen minimalen Effekt
auf die Schlagvolumina und die Ejektionsfraktion (SV: 2,4ml (HC) bzw. 10,1ml (BE);
EF: -1,9% (HC) bzw. 0.3% (BE)). Die Grolienordnung der Abweichungen lasst auf
Probleme bei der Konturfindung sowohl bei der EDV, als auch bei der ESV
schlieRen. Die Ergebnisse unserer Berechnungen liegen somit deutlich Gber den
geschatzten Werten von Rominger (75), allerdings sind sie statistisch nicht
aussagekraftig und sollten durch eine Studie erneut bestimmt werden. Aufgrund
dieser systematischen Uberschatzung der Herzvolumina der Endsystole und der
Enddiastole, sollten die Papillarmuskeln jedoch aus der LV-Volumetrie
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herausgenommen werden, sofern die Methoden der biplanen Ellipsoide oder des
hemispherischen Zylinders zur Berechnung angewendet werden.

Alle geometrischen Modelle, die in dieser Studie benutzt wurden, sind fur den
Gebrauch in der Angiokardiographie und Echokardiographie entwickelt worden (60),
(32). Unterschiede in den Methoden zur Abschéatzung des links-ventrikularen
Volumens, wie die 3D-Methode (3 Flache mal Dicke) in der CT-Ventrikulographie
gegenuber der Flachen-Langen-Methode in der Links-Ventrikulographie, kdnnen
wahrscheinlich Meinungsverschiedenheiten hervorrufen. Wendet man die vier
verschiedenen Abschéatzungsmethoden auf die CT-Ventrikulographie an, zeigt sich,
dass die mit der 3D-Methode erhaltenen Werte die starkste Korrelation zu den
Ergebnissen der geometrischen Abschatzungsmethoden der LVG haben. Es darf
angenommen werden, dass das 3D-Daten-Set die beste Ann&dherung an das
tatsachliche Volumen liefert (23).

Die Ermittlung der Werte der links-ventrikularen Volumen und der Ejektionsfraktion
mit der BE-Methode zeigte auch eine gute Korrelation zur 3D-Methode. Dieses
Modell hatte in friheren Studien schon zuverlassige Ergebnisse im Vergleich mit MR-
Bildern (24), (11) und mit vorher berichteten Angiographie- (45) oder
Echokardiographie-Studien (82) geliefert. Mit der Cine-MRT untersuchten Dulce et al.
(23) 10 Probanden und 10 Patienten mit einer LV-Hypertrophie und verglichen die
geometrischen Modelle mit der 3D Bildgebung im Kurzachsenschnitt beztglich den
LV Volumina und der EF. Das modifizierte ,Simpson Regel* Modell und das biplane
Ellipsoidmodell wiesen in beiden Untersuchungsgruppen die beste Korrelation mit
den 3D Datensets auf. Sie fanden ebenfalls eine hohe Reproduzierbarkeit der
Auswertung fur beide Modelle. In unserer Studie zeigt sich die Schichten-
Summationsmethode als zuverlassigere Methode zur Volumetrie, gegenuiber der BE-
als auch der HC-Methode. Anzumerken ist, dass bei geometrischen Annahmen mit
reduzierter Schichtzahl die Auswertungsvariabilitat moglicherweise gesenkt werden
kann, da weniger Schichten bemessen werden und somit weniger Moglichkeiten zur
Abweichung bestehen. Beim Vergleich der planaren Bildgebung in zwei
Langsachsenschnitten (Zweikammer- und Vierkammerblick) mit der kontinuierlichen
MR-Bildgebung im Kurzachsenschnitt ergaben sich bezuglich der LV Herzvolumetrie
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Methoden.
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Die EDV-Werte, ermittelt mit der BE-Methode, entsprachen in unserer Studie den
Werten der LVG-Messungen. Die ESV-Werte wurden jedoch systematisch
Uberschatzt, was zu einer Unterschatzung von SV und der EF fihrte. Mit der HC-
Methode wurden alle Ventrikel-Volumen lberschéatzt, das ESV mehr als das EDV,
was eine Unterschatzung von SV und EF zur Folge hatte. Dennoch boten die EF-
Werte von beiden geometrischen Annaherungsverfahren nahezu dieselben
Unterschiede im Vergleich zur 3D- und LVG-Methode. Ein Grund fir die
Uberschatzung der LV-Volumen bei der HC-Methode kénnte in der ausgewahlten
Ebene fir die Flache der kurzen Achse begriindet sein. Sie wurde in unserer Studie
lcm unterhalb der Klappenebene der Mitralklappe und oberhalb der Papillar-
muskelspitzen angelegt. Wyatt et al. (89) legten die Flache der kurzen Achse auf die
Hohe der Papillarmuskeln und fanden damit niedrigere LV-Volumen als in unserer
Studie.

Der Anreiz geometrische Modelle zu verwenden, um eine Annaherung an das
linksventrikulare Volumen zu erhalten, liegt in der geringen Nachbearbeitungszeit
(21). Dennoch sind die Modelle limitiert durch die geometrischen Annahmen, die eine
Berechnung erst ermoglichen. Werden geometrische Modelle angewendet, konnen
Ungenauigkeiten bei abnorm konfigurierten Ventrikeln, z.B. bei ischamischen
Herzerkrankungen, erwartet werden. Regionale Wandbewegungsstorungen (23),
besonders wenn sie die Form des Ventrikels vergrol3ern, reduzieren die Genauigkeit
dieser Modelle. Es kdnnen auch potentielle Fehler bei der Festlegung der Mitte des
Ventrikels entstehen, in der die reprasentativen Ebenen der Flachen der langen und

kurzen Achse liegen (23).

In dieser Studie, wie auch in anderen Studien (23), (14), bestétigt sich die 3D-
Methode als exakteste Methode zur Feststellung des Volumens der Herzkammern.
Die Methode hat den Vorteil, dass sie sich nicht auf geometrische Annahmen fur das
Volumen stitzt und somit Wandbewegungsstorungen erkannt und bertcksichtigt
werden konnen. Allerdings stellt die Quantifizierung der Volumen, durch die manuelle
Einzeichnung der Konturen, ein sehr zeitintensives Verfahren dar und benétigt das
geschulte Auge eines erfahrenen Bedieners. Dies stellt einen grofRen Nachteil zur
Anwendung der 3D-Methode dar. Die benétigte Zeit fur einen Fall mit der 3D-
Methode lag bei ca. 20 Minuten. Wohingegen die Daten bei der SR-, BE- und HC-
Methode nach ca. 5-10 Minuten erhalten werden konnten. Diese lange
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Nachbearbeitungszeit mit den derzeit erhéltlichen Software-Tools macht den
routinemaligen Einsatz der 3D-Methode unter den gegebenen Umstanden nicht
durchfihrbar.

Da die Korrelation des SR-Daten-Sets mit der LVG sich nur gering von dem 3D-
Daten-Set unterscheidet, die Bearbeitung sich allerdings um einiges leichter darstellt
(die Datenvolumen der 3D-Methode erfordern eine langere Bearbeitungszeit und ein
spezielles Bearbeitungsprogramm), scheint die SR-Methode fir die Klinik das derzeit

interessanteste Verfahren zu sein.

Im Hinblick auf die Kklinische Anwendbarkeit der MSCT-Methoden als
Alternativmethode zur Angiokardiographie wurden Korrekturfaktoren berechnet. Die
Korrekturfaktoren wurden anhand der Regressionsgeraden fiir die unterschiedlichen
Methoden im Vergleich zur LVG-Methode ermittelt. Die Regressionsgerade stellt
allerdings nur eine Anndherung an die wahren Werte dar. Bei Werten, die stark von
der Regressionsgeraden abweichen ist somit auch eine schlechte Anndherung an
den Standardwert der LVG zu erwarten, wenn die ermittelten Korrekturfaktoren
eingesetzt werden. Bei Einsatz der in dieser Studie ermittelten Korrekturfaktoren,
weisen die Ergebnisse teilweise noch starke Abweichungen von den reellen Werten
der LVG auf und sollten in groBeren Studien noch bestatigt oder ggf. korrigiert
werden. Sollte sich die Einsetzbarkeit dieser Korrekturfaktoren bestatigen, stellen sie
einen nuatzlichen Faktor zur Einfuhrung der MSCT-Methoden als Standardmethode
im klinischen Alltag dar. Zuféallige Fehler kdnnen durch diese Korrekturfaktoren
jedoch nicht beseitigt werden. Rominger (75) rat bei grof3en zufalligen Abweichungen
sogar vom Intermethodenvergleich fur Verlaufskontrolle und Therapieentscheid ab.
Gegebenenfalls sollten die Werte beim Einsatz von Korrekturfaktoren mit der
entsprechenden Vorsicht interpretiert werden.

Zusammenfassend kann die CT-Ventrikulographie, unter Anwendung retrospektiv
bearbeiteter EKG-Algorithmen, das komplette Herz abbilden und somit kénnen die
linksventrikularen Werte (enddiastolisches Volumen, endsystolisches Volumen,
Schlagvolumen und linksventrikulare Ejektionsfraktion) berechnet werden. Im
Vergleich zur EBCT gibt es keine Notwendigkeit fur zuséatzliche Scans.
Unterschiedliche Achsenausrichtungen kdnnen, basierend auf dem Volumen-Daten-

Set, rekonstruiert werden. Es existieren strenge Korrelationen zwischen den
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linksventrikularen Werten (enddiastolisches Volumen, endsystolisches Volumen,
Schlagvolumen und linksventrikuléare Ejektionsfraktion) der CT-Ventrikulographie und
den Werten der Angiokardiographie. Allerdings wurden statistisch signifikante
Volumenunterschiede gesehen. Die Schichten-Summationsmethode stellt derzeit die
beste Methode fur den klinischen Gebrauch dar. Einschrédnkungen fir die CT-
Ventrikulographie sind die derzeitig begrenzte zeitliche Auflésung der Scans und die
lange Nachbearbeitungszeit bei der exaktesten der Methoden (3D-Methode). Neue
Nachbearbeitungsmethoden die eine mehrschichtige Daten-Rekonstruktion
benutzen, werden moglicherweise die Problematik der zeitlichen Auflésung
minimieren. Eine zuverlassige automatische oder halb-automatische Bild-
Bearbeitungssoftware wéare sehr hilfreich, um den praktischen Nutzen der 3D-
Methode zu verbessern.
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6.2 Verzeichnis der Abbildungen

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Vorgehens bei der Judkins-Technik.
(links). Punktion der Arteria und Vena femoralis in der Leistengegend: Der
venodse Katheter ist bereits eingefiihrt und liegt, entsprechend der anatomischen
Lage der Vene, medial der arteriellen Punktionsstelle. Die Arteria femoralis
wurde mit einer Seldinger-Nadel punktiert — freies, unbehindertes
Herausspritzen von Blut. (rechts oben) Der Fuhrungsdraht wurde tber die
Seldinger-Nadel eingefthrt; letztere wird Uber den Fuhrungsdraht
zuriickgezogen. (rechts Mitte) Der Dilatator wird tber den Fihrungsdraht
vorgeschoben. (rechts unten) Der Judkins-Katheter ist Gber den Fuhrungsdraht
bis auf Ho6he Nierenarterien vorgeschoben worden; der Fuhrungsdraht wird
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Abbildung 2: Herzkatheterprotokoll. Darstellung der Untersuchungsergebnisse der
Koronarangiographie und Lavokardiographie. ............cccoooi, 14

Abbildung 3: Herzkatheterventrikulographie (RAO) mit end-diastolischer und end-
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Abbildung 6: Blockschaltdiagramm eines Spiralcomputertomographen. Die stetig
rotierende Gantry ist mit den stationaren Komponenten tber zahlreiche parallele
Schleifringe, z.B. Uber Bursten und Kontakte, verbunden. Bei dem hier gezeigten
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Name Name

Geb-Dat |Geburtsdatum

Trigsys  |Trigger-Systole

lasyfla Lange-Achse-Systole-Flache

lasydil Lange-Achse-Systole-Distanz-Lange (Klappe-Apex)

lasydiq Lange-Achse-Systole-Distanz-Quer (Vorderwand-Hinterwand)

kusyfla Kurze-Achse-Systole-Flache

kusydiho [Kurze-Achse-Systole-Distanz-horizontal

kusydive [Kurze-Achse-Systole-Distanz-vertikal

Trigdia Trigger-Diastole

ladifla Lange-Achse-Diastole-Flache

ladidil Lange-Achse-Diastole-Lénge (Klappe-Apex)

ladidiq Lange-Achse-Diastole-Distanz-Quer (Vorderwand-Hinterwand)

kudifla Kurze-Achse-Diastole-Flache

kudidiho [Kurze-Achse-Diastole-Distanz-horizontal

kudidive  [Kurze-Achse-Diastole-Distanz-vertikal

ESV Endsystolisches-Volumen

EDV Enddiastolisches-Volumen

EF Ejektionsfraktion

SV Schlagvolumen

LVG Angiokardiographie mittels Herzkatheterisierung

MSCT Mehrschicht-Spiral-Computertomographie

3D Methode mit Anwendung des Drei-dimensionalen-Berechnungsverfahrens

SR Methode mit Anwendung des Berechnungsverfahrens nach der Schichten-Summation
BE Methode mit Anwendung des Berechnungsverfahrens nach der biplanen Ellipsoide
BE BE-Methode mit Einbeziehung des Papillarmuskels in das Volumen

HC Methode mit Anwendung des Berechnungsverfahrens nach dem hemispherischen Zylinder
HC HC-Methode mit Einbeziehung des Papillarmuskels in das Volumen

Tabelle 6: Abkirzungsverzeichnis
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ESV |[ESV
Patient |Geb-Datum [Trigsys |lasyfla |lasydil |lasydiq |kusyfla |kusydiholkusydive |(b.e.) |(h.c.)
1(1) |01.11.1928 [180 29,68 [8,9 3,9 12,50 3,9 4,0 81 93
1(2) 180 35,98 |9,3 4,1 14,44 140 4,7 108 |112
2(1) [11.04.1946 [220 23,05 [7,6 3,6 15,89 |36 4,6 86 101
2(2) 220 25,17 |7,7 4,5 16,16 14,3 4,9 78 103
3(1.) |24.06.1923 170 35,32 (8,9 4,8 21,50 |5,2 4,7 134 |159
3(2) 170 32,95 [8,5 5,5 22,17 |55 5,2 114 |157
4(1.) |25.11.1938 [200 32,18 |7,4 5,5 2495 |52 5,8 124 |154
4(2) 200 30,39 (7,7 5,5 2445 |57 6,2 115 |157
5(1.) |08.01.1926 [200 20,98 (8,6 3,6 11,26 |3,7 3,7 56 81
5(2) 200 18,66 |8,6 3,6 13,57 3,9 4,3 60 97
6 (1) [14.07.1938 [220 22,79 8,4 3,8 7,98 3,0 2,7 41 56
6(2.) 220 23,05 (8,2 3,6 8,43 3,1 3,2 46 58
7(1.) |30.04.1929 190 28,71 (7,5 5,0 18,65 |56 4,3 91 117
7(2) 190 29,62 |7,9 5,3 16,12 |45 4,7 76 106
8 (1) [12.03.1923 [170 29,24 19,0 4,4 20,74 14,5 5,3 117 |156
8(2) 170 32,41 9,4 4,8 2255 14,9 6,2 130|176
9(1.) |20.05.1962 [190 17,28 |5,9 3,3 8,49 2,6 3,2 38 42
9(2) 190 14,89 |7,2 2,8 6,23 3,0 3,0 29 37
10 (1.) |21.07.1957 190 27,18 |7,7 4,6 16,86 14,5 4,9 85 108
10 (2) 190 24,11 |7,9 4,7 22,40 14,9 5,4 97 147
11 (1.) |11.05.1929 190 26,91 8,4 4,0 11,97 143 4,3 68 34
11 (2) 190 30,22 (8,3 4,8 20,38 4,8 5,9 108 |141
12 (1.) |12.05.1951 200 44,89 (10,3 [4,8 2324 |51 5,8 184 199
12 (2) 200 46,47 (104 [6,2 30,54 6,2 6,5 193 263
13(1.) [10.12.1966 |170 38,81 9,4 5,0 1821 14,9 4,7 120 |143
13(2) 170 28,47 9,1 4,3 15,66 14,3 5,0 89 119
14 (1.) |07.06.1943 |160 30,79 |8,2 4,8 16,81 4,7 4,6 92 115
14 (2) 160 22,71 18,2 4,2 1341 143 4,7 62 91
15(1.) [14.05.1935 |190 47,09 (8,9 6,7 32,85 6,7 6,5 196  |244
15 (2) 190 42,17 (8,1 6,6 28,87 6,2 6,3 157 196
16 (1.) [20.04.1940 |180 55,65 (10,7 [5,3 22,34 6,0 5,7 199 199
16 (2) 180 45,59 104 |49 20,56 4,8 5,8 162|178
17 (1.) |07.07.1956 [190 31,94 9,0 4,1 12,10 |41 3,3 80 91
17 (2) 190 24,21 |9,1 2,8 9,34 3,1 4,8 69 71
18 (1.) |28.04.1947 230 27,10 |8,0 4,3 16,00 14,3 4,6 86 107
18 (2.) 230 27,59 |7,4 4,6 1549 14,6 4,4 80 95
19 (1.) |11.01.1960 [200 28,77 18,5 4,0 15,13 4,0 4,3 92 107
19 (2) 200 25,88 [7,5 3,7 11,68 |3,9 4,2 69 73
20 (1. |08.06.1941 [220 23,35 [9,2 3,3 8,49 34 3,0 52 65
20 (2) 220 25,53 [8,9 3,3 7,47 34 3,2 50 56
21 (1) ]01.10.1945 [140 45,89 [9,5 5,5 2334 |55 4,8 165 |185
21 (2) 140 31,38 (8,3 5,3 19,90 |53 5,2 101|137
22 (1) [11.04.1955 180 31,06 (7,8 4,6 15,30 4,6 4,4 38 99
22 (2) 180 23,87 |7,6 3,7 12,30 |44 4,1 67 78
23 (1.) |24.07.1943 [200 28,62 (8,6 3,5 11,37 |35 3,7 79 81
23 (2) 200 26,36 [9,8 4,1 9,99 3,8 4,1 54 81

Tabelle 7: Aufstellung der systolischen Messungen nach dem 1. Messverfahren
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ESV [ESV

Patient [Geb-Datum [Trigsys |lasyfla |lasydil Jlasydiq |kusyfla |kusydiholkusydive|(b.e.) |(h.c.)
1(1) ]01.11.1928 (180 40,32 19,3 4,1 14,44 (4,0 4,7 121 (112
1(2) 180 34,39 19,2 4,2 1768 [4,2 5,3 123|136
2(1) ]11.04.1946 [220 290,17 7,7 4,8 16,16 14,3 4,9 83 103
2(2) 220 34,77 18,5 4,5 18,77 |45 5,0 123  ]133
3(1) [24.06.1923 [170 39,24 |8,5 5,3 22,17 |55 5,2 138 |157
3(2) 170 47,75 19,2 6,1 27,12 6,1 5,3 180 |208
4(1.) [25.11.1938 |200 32,79 7,7 5,6 2445 |57 6,2 122 [157
4(2) 200 38,07 |7,5 5,9 29,68 |59 5,8 163 |186
5(1.) [08.01.1926 [200 29,52 |8,6 4,6 13,57 3,9 4,3 74 97
5(2) 200 29,22 [8,7 4,5 14,14 |45 4,0 78 103
6 (1) [14.07.1938 [220 26,28 |8,5 3,8 8,74 3,4 3,3 51 62
6(2.) 220 26,67 |7,8 3,9 9,72 3,9 3,2 56 63
7(1) [30.04.1929 [190 36,69 |8,3 5,6 1764 |47 4,7 98 121
7(2) 190 37,64 [8,1 5,5 20,24 |55 4,9 118 (137
8(1) [12.03.1923 [170 39,52 19,3 4,8 22,55 14,9 6,2 158 |176
8(2) 170 35,17 9,1 4,7 23,11 4,7 5,8 147 (175
9 (1) ]20.05.1962 190 16,77 |7,2 3,2 7,98 3,0 3,5 36 48
9(2) 190 22,41 16,8 3,3 9,53 3,3 2,8 55 54
10 (1.) [21.07.1957 190 32,99 |7,9 4,7 22,40 |49 5,4 133 (147
10 (2) 190 30,02 7,7 4,6 16,92 14,6 4,9 94 109
11(1.) |11.05.1929 |190 35,30 [8,6 5,0 22,66 14,9 5,9 135 |162
11 (2) 190 36,29 18,9 4,9 22,27 |50 5,2 140 |165
12 (1.) |12.05.1951 200 52,26 (10,4 6,2 30,54 16,2 6,5 217 263
12 (2) 200 47,94 10,3 |55 23,72 |55 5,2 175 |204
13(1.) ]10.12.1966 [170 36,26 9,1 4,7 15,66 14,3 5,0 103|119
13 (2. 170 33,87 |8,6 5,0 17,84 |50 4,6 103|128
14 (1.) |07.06.1943 |160 26,65 [8,2 4,3 15,12 14,3 4,7 80 103
14 (2) 160 29,01 |7,6 4,6 16,29 [4.6 4,4 87 103
15(1.) |14.05.1935 |190 43,43 8,6 6,6 30,12 6,4 6,6 168 |217
15 (2.) 190 48,23 8,9 6,8 34,75 16,8 6,4 209 |258
16 (1.) |20.04.1940 |180 54,38 |11,4 |54 23,65 |53 5,8 201 |[224
16 (2.) 180 59,10 |10,7 [5,4 24,70 |54 5,6 229 220
17 (1.) |07.07.1956 190 28,57 9,1 3,7 1049 3,1 4,6 69 80
17 (2) 190 30,81 9,3 3,8 12,67 [3,8 4,2 87 98
18 (1.) [28.04.1947 230 27,59 |74 4,6 1549 14,6 4,4 80 95
18 (2.) 230 30,05 8,4 4,5 16,27 |45 4,3 92 114
19(1.) |11.01.1960 |200 30,80 |7,9 4,5 12,68 [3,9 4,4 74 84
19 (2) 200 30,07 |8,6 4,4 1461 14,3 4,4 85 105
20 (1.) 108.06.1941 220 29,11 9,1 3,5 8,19 3,4 3,2 58 62
20 (2) 220 29,64 9,1 3,8 10,50 3,8 4,0 70 80
21(1.) ]01.10.1945 (140 34,79 18,3 5,3 21,04 |53 5,3 118 |146
21 (2) 140 45,65 19,4 5,5 20,73 |55 4,6 146 162
22 (1.) |11.04.1955 |180 24,95 7,6 3,7 1352 |44 4,1 77 85
22 (2) 180 29,50 7,8 4,5 1404 |41 4,3 78 91
23 (1.) [24.07.1943 |200 30,68 19,8 4,1 11,56 [3,8 4,1 73 94
23 (2.) 200 35,88 19,0 4,2 1423 4,2 4,1 103 [107

Tabelle 8: Aufstellung der systolischen Messungen nach dem 2. Messverfahren
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EDV |EDV
Patient [Geb-Datum |[Tridia |ladifla |ladidil [ladidiq [kudiflakudidiho |kudidive |(b.e.) |(h.c.)
1(1) [01.11.1928 [-100 38,25 19,7 4,5 20,41 (4,6 5,5 147 |165
1(2) -100 42,18 [102 (4,6 22,89 [5,3 5,9 177 194
2(1) ]11.04.1946 |-100 39,65 [8,3 6,0 24,81 |51 5,2 139 |172
2(2) -100 36,41 [8,8 5,2 30,25 16,1 6,4 180 |221
3(1) |24.06.1923 |-100 52,64 |8,4 7,5 36,45 [7,4 6,7 217 |255
3(2) -100 49,73 19,8 6,3 38,91 [7,3 7,1 259 (318
4(1.) [25.11.1938 |100 34,39 |75 5,4 26,69 |5,6 5,5 144 |167
4(2) 100 32,51 |7,4 5,4 26,59 16,2 6,0 136 164
5(1.) ]08.01.1926 |-100 36,16 [8,7 5,3 22,62 |5,6 5,3 131 164
5(2) -100 40,07 19,0 4,8 22,89 [5,2 5,8 161 |172
6 (1) |14.07.1938 |-100 39,62 [8,9 5,2 20,25 |5,3 4,7 131  |150
6(2.) -100 39,60 9.4 5,0 21,26 |5,8 4,9 142 167
7 (1) [30.04.1929 |-100 37,41 [8,0 5,8 24,02 16,2 4,5 132|160
7(2) -100 39,75 [8,8 4,9 20,25 14,9 5,1 140 148
8 (1) ]12.03.1923 |-100 34,59 18,8 4,9 26,15 16,4 5,5 157 192
8(2) -100 37,83 19,6 4,8 24,73 15,0 6,1 165 |197
9 (1) ]20.05.1962 |-100 28,32 8,4 4,7 16,12 |4,8 4,8 32 113
9(2) -100 31,84 184 4,7 18,04 (4,8 5,3 105 |126
10 (1. |21.07.1957 |-100 34,65 |7,3 5,6 23,76 15,3 6,0 125 |145
10 (2) -100 36,12 [8,3 5,5 25,46 |59 5,8 143 |176
11(1.) [11.05.1929 [-100 40,41 19,3 5,5 20,43 [5,1 5,2 127 |158
11 (2) -100 41,97 19,2 5,8 26,91 16,0 6,3 165 |207
12 (1.) [12.05.1951 [-100 62,96 10,0 16,2 29,35 16,2 5,5 253 [245
12 (2)) -100 59,00 115 [7,3 32,93 16,7 6,5 227 |[315
13 (1.) [10.12.1966 [-100 48,57 19,7 6,2 27,41 6,2 6,0 182 |222
13(2) -100 41,83 10,3 |54 29,56 16,2 6,8 194 254
14 (1.) |07.06.1943 |-100 35,17 [8,6 5,3 23,71 |5,8 5,0 134 170
14 (2) -100 30,59 18,3 4,5 21,26 [5,4 5,0 122 146
15(1.) |14.05.1935 [|-100 53,91 [8,6 7,1 42,64 7,3 7,2 275 |306
15 (2) -100 47,89 |8,8 6,8 35,23 16,9 6,8 212  [257
16 (1.) |20.04.1940 [|-100 60,42 [110 16,4 33,82 16,6 6,4 271 [310
16 (2) -100 55,58 10,7 16,3 29,92 6,4 6,2 225 [266
17 (1. |07.07.1956 |-100 40,69 (10,4 [4,6 20,10 (4,6 5,3 151 |174
17 (2) -100 36,98 10,0 44,3 18,23 [45 5,2 134 |152
18 (1.) [28.04.1947 |-100 39,52 9,5 5,5 22,17 |55 5,3 135 |176
18 (2) -100 39,13 9,5 5,3 20,50 |5,6 5,3 129 |162
19(1.) |11.01.1960 [|-100 40,90 [8,5 6,1 25,11 16,0 5,5 143 |178
19 (2) -100 40,63 [8,6 5,3 22,54 5,7 5,2 148 |162
20 (1.) |08.06.1941 |-100 33,22 9,4 4,3 1591 (4.4 4,6 105 |124
20 (2) -100 32,89 19,8 3,9 16,02 4,8 4,5 114 131
21 (1) ]01.10.1945 |-100 55,15 [10,2 16,3 29,79 6,4 5,9 221 [253
21 (2) -100 43,97 19,0 5,6 27,27 16,5 5,8 181 |205
22 (1)) |11.04.1955 |-100 41,28 |8,5 5,5 23,97 |55 5,4 153 170
22 (2) -100 36,98 [8,8 5,1 20,35 5,4 5,4 124 149
23 (1)) |24.07.1943 |-100 48,82 10,1 |53 19,21 [5,3 5,0 150 |162
23 (2) -100 38,71 10,4 [45 16,79 14,3 4,7 123 142

Tabelle 9: Aufstellung der diastolischen Messungen nach dem 1. Messverfahren
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EDV |EDV
Patient |Geb-Datum [Tridia |ladifla [ladidil |ladidig |kudiflakudidiho [kudidive |(b.e.) |(h.c.)
1(1) ]01.11.1928 |-100 48,64 102 [5,1 22,89 |53 5,9 184 194
1(2) -100 47,47 106 [5,2 21,74 5,1 6,0 168 192
2(1.) [11.04.1946 [|-100 41,63 |8,8 5,4 30,25 |6,1 6,4 199 221
2(2) -100 50,90 |9,5 6,4 33,12 16,4 6,4 224 262
3(1) ([24.06.1923 |-100 54,66 19,8 6,3 38,91 |7,3 7,1 285 318
3(2) -100 66,25 19,9 7,9 43,43 [7,9 7,0 309 358
4(1.) [25.11.1938 100 40,02 [9,1 5,4 26,59 16,2 6,0 168 202
4(2) 100 40,71 8,5 6,1 32,85 |6,1 6,1 186 233
5(1) [08.01.1926 |-100 47,53 [9,2 5,3 22,89 |5,2 5,8 176 175
5(2) -100 38,90 |8,8 5,4 23,32 |54 5,0 143 171
6 (1) [14.07.1938 |-100 45,46 9,4 5,5 21,26 |5,8 4,9 150 167
6(2.) -100 46,92 [9,2 5,6 22,68 |56 4,8 161 174
7(1) [30.04.1929 |-100 45,51 9,4 5,5 21,05 |50 5,4 147 165
7(2) -100 46,91 8,9 6,2 24,63 16,2 5,1 158 183
8(1) [12.03.1923 |-100 41,79 |9,6 4,8 24,73 15,0 6,1 182 197
8(2) -100 38,63 9,2 5,1 27,27 16,2 5,1 175 209
9(1) ([20.05.1962 |-100 35,74 |8,7 4,8 19,17 |49 5,3 122 139
9(2) -100 38,35 |8,9 5,1 19,55 |5,0 5,0 125 145
10 (1) |21.07.1957 |-100 41,28 [8,5 5,5 25,46 |59 5,8 163 180
10 (2.) -100 37,54 |8,3 5,5 26,03 |5,5 5,9 151 180
11 (1.) |11.05.1929 |-100 46,42 [9,9 5,8 28,10 16,0 6,5 191 231
11 (2) -100 48,13 [9,8 5,9 28,37 |59 6,0 196 232
12 (1.) |12.05.1951 |-100 66,33 |115 [7,3 32,93 16,7 6,5 255 315
12 (2) -100 64,83 10,7 [6,5 30,28 16,5 5,8 256 270
13 (1.) |10.12.1966 |-100 48,34 (103 |54 29,56 16,2 6,8 224 254
13 (2.) -100 43,66 [9,3 5,8 29,12 |5,8 6,2 186 226
14 (1.) |07.06.1943 |-100 35,21 |8,7 4,9 22,18 |54 5,0 136 162
14 (2) -100 39,07 |84 5,4 22,69 |54 5,2 139 159
15(1.) |14.05.1935 |-100 50,33 9,2 7,5 36,81 [7,4 6,8 209 282
15 (2.) -100 50,56 9,6 7,0 41,18 [7,0 7,3 252 329
16 (1.) |20.04.1940 |-100 64,42 10,7 [6,5 34,00 |64 6,3 286 302
16 (2.) -100 65,80 |11.0 [6,6 37,91 16,6 6,5 321 348
17 (1.) |07.07.1956 |-100 40,92 (104 4,3 20,00 14,6 5,5 162 173
17 (2) -100 42,10 |10,3 [4,6 18,74 14,6 4,9 146 161
18 (1.) |28.04.1947 |-100 42,04 9,7 5,6 21,68 |5,6 5,4 138 175
18 (2.) -100 42,83 [9,6 5,5 21,89 4,7 5,5 145 175
19 (1) |11.01.1960 |-100 43,20 19,3 5,7 22,54 |57 5,2 144 175
19 (2) -100 48,54 102 [5,7 24,03 |57 5,2 174 204
20 (1.) [08.06.1941 |-100 34,94 9,8 3,9 17,74 4.8 4,6 135 145
20 (2) -100 36,24 19,8 4,3 18,23 44,4 4,7 131 148
21 (1) |01.10.1945 |-100 46,51 9,6 5,6 27,27 16,5 5,8 191 218
21 (2) -100 49,84 (10,2 |59 27,65 |55 6,3 198 235
22 (1) [11.04.1955 |-100 41,23 18,8 5,5 21,98 |54 5,4 139 161
22 (2) -100 43,05 [8,8 5,8 22,94 |55 5,5 145 168
23 (1.) [24.07.1943 |-100 4198 10,1 (45 1741 |47 5,0 138 147
23 (2.) -100 49,33 (10,3 |5,3 20,75 |53 5,2 164 178

Tabelle 10: Aufstellung der diastolischen Messungen nach dem 2. Messverfahren
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Pat. Nr. [EDV (LVG) | EDV (3D)[ EDV (BEL)JEDV (BEL)|EDV (HCL)JEDV (HC1)[EDV (SR1
1 109 165 147 184 165 194 167,3
2 186 162 139 199 172 221 197,3
3 211 245 217 285 255 318 223,1
4 145 117 144 168 167 202 123,4
5 148 174 131 176 164 175 166,6
6 181 144 131 150 150 167 148,1
7 113 124 132 147 160 165 155,7
8 173 144 157 182 192 197 176,2
9 135 108 82 122 113 139 135,1
10 136 133 125 163 145 180 1346
11 117 174 127 191 158 231 142.9
12 271 247 253 255 245 315 2213
13 196 161 182 224 222 254 173,2
14 123 131 134 136 170 162 126,9
15 220 240 209 275 282 306 261,8
16 210 279 271 286 310 302 279,9
17 139 136 146 162 161 173 148,9
18 135 110 135 138 176 175 133,7
19 124 146 143 148 178 162 1745
20 97 122 105 135 124 145 125,3
21 107 155 191 221 218 253 216,8
22 135 151 139 153 161 170 162,2
23 100 169 138 150 147 162 173,0
24 115 115 98 135 135 140 1210
25 126 167 180 183 211 233 1486
26 124 65 68 75 83 85 68,6
27 129 102 103 101 129 119 119,0
28 211 229 222 217 264 244 2225
29 107 127 141 169 172 171 119,9

Tabelle 11: Aufstellung der Ergebnisse des Enddiastolischen Volumens
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Pat. Nr.|[ESV (LVG) | ESV (3D) |ESV (HC1)[ ESV (HC1) [ESV (BEL)ESV (BEL) [ESV (SR1)
1 52 82 93 112 81 121 96,3
2 41 82 101 103 86 83 101,0
3 60 100 159 157 134 138 98,3
4 70 104 154 157 124 122 97,1
5 33 65 81 97 56 74 63,0
6 34 45 56 62 41 51 68,8
7 63 64 117 121 91 98 91,3
8 101 115 156 176 117 158 133,7
9 24 34 42 48 38 36 416
10 72 72 108 147 85 133 75,4
11 51 110 84 162 68 135 778
12 126 187 199 263 184 217 143,8
13 42 70 119 143 103 120 82,3
14 31 53 103 115 80 92 725
15 160 179 217 244 168 196 203,3
16 121 217 199 224 199 201 211,8
17 53 49 80 91 69 80 66,9
18 46 70 107 95 86 80 88,1
19 45 61 84 107 74 92 79,2
20 32 50 65 62 52 58 66,7
21 34 106 146 185 118 165 115,9
22 33 68 85 99 77 88 87,3
23 37 73 81 94 79 73 94,7
24 27 39 51 80 48 65 432
25 56 79 148 136 101 114 85,5
26 34 25 61 37 53 32 25,4
27 37 49 78 71 57 56 50,3
28 95 123 151 149 148 146 140,6
29 21 24 38 87 34 71 31,3

Tabelle 12: Aufstellung der Ergebnisse des Endsystolischen Volumens
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Pat. Nr. |EF (LVG) |EF (3D) |EF (HC1) |EF (HC1) [EF (BE1) |EF (BEL) |EF (SR1)
1 52 51 44 42 45 34 42
2 78 50 41 53 38 58 49
3 72 59 38 51 38 52 56
4 52 11 8 22 14 27 20
5 78 62 51 45 57 58 62
6 81 69 63 63 69 66 54
7 44 48 27 27 31 33 41
8 42 20 19 11 25 13 24
9 82 68 63 65 54 70 69
10 47 46 25 18 32 18 44
11 56 37 47 30 46 29 46
12 54 24 18 17 27 15 35
13 79 57 46 44 43 46 53
14 75 59 39 29 40 32 43
15 27 25 23 20 20 29 22
16 42 22 36 26 27 30 24
17 62 64 50 47 53 51 55
18 66 36 39 46 37 42 34
19 64 58 53 34 48 38 55
20 67 58 48 57 50 57 47
21 68 45 33 27 38 25 47
22 76 55 47 42 45 42 46
23 63 57 45 42 43 51 45
24 77 66 62 43 51 52 64
25 56 53 30 42 44 38 43
26 73 62 27 56 21 57 63
27 71 52 40 40 45 45 58
28 55 46 43 39 33 33 37
29 80 81 78 49 76 58 74

Tabelle 13: Aufstellung der Ergebnisse der Ejektionsfraktion
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Pat. Nr.] SV (LVG) [ SV(3D) | SV (HC1) [ SV (HC1) | SV (BE1) [ SV (BE1L) | SV (SR1)
1 57 84 72 82 67 63 74
2 145 80 71 118 53 116 100
3 151 145 96 161 83 147 125
4 75 13 13 45 20 46 10
5 115 109 83 78 75 102 112
6 147 98 94 105 90 99 88
7 50 60 44 44 41 49 64
8 72 29 36 21 40 24 43
9 111 74 71 91 44 86 95
10 64 61 36 33 40 30 66
11 66 64 75 69 59 56 61
12 145 60 45 52 69 38 59
13 154 92 103 111 79 104 91
14 92 78 67 47 54 44 54
15 60 60 65 62 41 79 60
16 89 62 111 78 72 85 68
17 86 87 81 82 77 82 84
18 89 40 69 80 50 58 48
19 79 85 94 55 69 56 98

20 65 72 59 83 53 77 61
21 73 69 72 68 73 56 104
22 102 83 76 71 62 65 77
23 63 96 66 68 59 77 78
24 88 76 84 60 50 70 82
25 70 89 63 97 79 69 64
26 90 41 22 48 14 43 40
27 92 53 51 48 47 45 68
28 116 106 114 95 74 71 77
29 86 103 134 84 107 98 94

Tabelle 14: Aufstellung der Ergebnisse des Schlagvolumens
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3D HC1 HC1 BE1 BE1 SR1
EDV (ml) |r p < r p < r p < r p< r p < r p <
LVG 0,73 |249 0,71 001 0,74 (001 0,73 |712 0,72 |[001 0,68 |030
3D 089 [001 089 001 091 [190 0,92 001 0,91 049
HC1 092 |[001 09 ]001 (092 [001 0,90 001
HC1 0,92 (001 098 001 10,86 001
BE1 091 |001 0,88 |006
BE1 0,90 |[,001
ESV (ml)
LVG 088 |001 087 001 084 [001 086 |001 0,84 |[001 0,88 |001
3D 0,9 [001 092 001 094 [008 0,92 001 0,94 010
HC1 092 |[001 097 001 091 [558 0,89 |001
HC1 091 (001 099 001 10,85 |[001
BE1 091 |001 091 |859
BE1 0,86 [,002
SV (ml)
LVG 044 |004 036 |002 061 [001 0,38 |001 0,57 [001 0,46 |002
3D 0,73 |[350 |0,74 762 0,77 001 0,75 200 (0,84 |[764
HC1 061 |[001 083 ]001 |065 [001 0,68 |492
HC1 0,59 [001 091 001 0,65 |[942
BE1 0,57 001 0,67 |,001
BE1 0,72 |,304
EF (%)
LVG 0,76 |001 067 J001 0,75 [001 066 |00O1 0,76 [001 0,80 |001
3D 081 |[001 076 001 080 001 0,78 001 0,91 023
HC1 069 [001 092 001 0,72 |[001 0,76 |005
HC1 063 [001 095 001 (0,71 001
BE1 0,65 |001 0,74 |006
BE1 0,75 |011

Tabelle 8: Korrelationskoeffizient (r) und Signifikanzwert (p) der absoluten Volumen (ml) und der Ejektionsfraktion

(%)
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Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
MW:

SD:

EDV (b.e.)JEDV  (h.c.)
1.MR 1.MR
147 165
177 194
139 172
180 221
217 255
259 318
144 167
136 164
131 164
161 172
131 150
142 167
132 160
140 148
157 192
165 197
82 113
105 126
125 145
143 176
127 158
165 207
253 245
227 315
182 222
194 254
134 170
122 146
275 306
212 257
271 310
225 266
151 174
134 152
135 176
129 162
143 178
148 162
105 124
114 131
221 253
181 205
153 170
124 149
150 162
123 142
98 135
118 128
183 233
180 211
68 83
64 83
103 129
86 113
222 264
217 244
141 172
134 146
155,6 184,5
48,6 56,0
Abweichungen (%)
0,13 0,14

Diff b.e. 1.MR Diff h.c. 1.MR
30,00 29,00
41,00 49,00
42,00 63,00
8,00 3,00
30,00 8,00
11,00 17,00
8,00 12,00
8,00 5,00
23,00 13,00
18,00 31,00
38,00 49,00
26,00 70,00
12,00 32,00
12,00 24,00
63,00 49,00
46,00 44,00
17,00 22,00
6,00 14,00
5,00 16,00
9,00 7,00
40,00 48,00
29,00 21,00
27,00 20,00
20,00 7,00
3,00 22,00
4,00 0,00
17,00 16,00
5,00 20,00
7,00 26,00
20,9 25,4
15,4 18,3

EDV  (b.e)|EDV (h.c.)
2.MR 2.MR
184 194
168 192
199 221
224 262
285 318
309 358
168 202
186 233
176 175
143 171
150 167
161 174
147 165
158 183
182 197
175 209
122 139
125 145
163 180
151 180
191 231
196 232
255 315
256 270
224 254
186 226
136 162
139 159
209 282
252 329
286 302
321 348
162 173
146 161
138 175
145 175
144 175
174 204
135 145
131 148
191 218
198 235
139 161
145 168
138 147
164 178
135 140
122 155
180 211
214 248
75 85
81 89
101 119
122 140
217 244
251 284
169 171
166 190
176,0 202,0
52,1 60,7
Abweichungen (%)
0,10 0,10

Diff b.e. 2.MR Diff h.c. 2.MR

16,00

25,00

24,00

18,00

33,00

11,00

11,00

7,00

3,00

12,00

5,00

1,00

38,00

3,00

43,00

35,00

16,00

7,00

30,00

4,00

7,00

6,00

26,00

13,00

34,00

6,00

21,00

34,00

3,00

2,00

41,00

40,00

31,00

4,00

7,00

18,00

12,00

6,00

0,00

1,00

45,00

28,00

3,00

47,00

46,00

12,00

0,00

29,00

3,00

17,00

7,00

31,00

15,00

37,00

4,00

21,00

40,00

19,00

17,0
12,6

19,5
16,1

Tabelle 6: Differenzen der Wiederholungsmessungen des EDV (ml) zur Abschatzung der Abweichungen (%)
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Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
Messung 1
Messung 2
MW:

SD:

ESV  (b.e)|ESV (h.c))
1.MR 1.MR Diff b.e. 1.MR Diff h.c. 1.MR
81 93 27,0 19,0
108 112
86 101 8,0 2,0
78 103
134 159 20,0 2,0
114 157
124 154 9,0 3,0
115 157
56 81 4,0 16,0
60 97
41 56 50 2,0
46 58
91 117 15,0 11,0
76 106
117 156 13,0 20,0
130 176
38 42 9,0 50
29 37
85 108 12,0 39,0
97 147
68 84 40,0 57,0
108 141
184 199 9,0 64,0
193 263
120 143 31,0 24,0
89 119
92 115 30,0 24,0
62 91
196 244 39,0 48,0
157 196
199 199 37,0 21,0
162 178
80 91 11,0 20,0
69 71
86 107 6,0 12,0
80 95
92 107 23,0 34,0
69 73
52 65 2,0 9,0
50 56
165 185 64,0 48,0
101 137
88 99 21,0 21,0
67 78
79 81 25,0 0,0
54 81
65 80 21,0 34,0
44 46
101 148 1,0 21,0
100 127
53 61 27,0 24,0
26 37
57 78 11,0 9,0
46 69
148 151 3,0 2,0
151 149
71 87 45,0 49,0
26 38
92,3 113,6 19,6 22,1
43,8 51,1 151 17,9
Abweichungen (%)
0,21 0,19

ESV  (b.e)][ESV (h.c.)
2.MR 2.MR
121 112
123 136
83 103
123 133
138 157
180 208
122 157
163 186
74 97
78 103
51 62
56 63
98 121
118 137
158 176
147 175
36 48
55 54
133 147
94 109
135 162
140 165
217 263
175 204
103 119
103 128
80 103
87 103
168 217
209 258
201 224
229 220
69 80
87 98
80 95
92 114
74 84
85 105
58 62
70 80
118 146
146 162
77 85
78 91
73 94
103 107
48 51
78 84
114 136
153 176
32 37
56 66
56 71
71 84
146 149
161 169
34 38
92 101
107,7 124,4
47,8 54,3
Abweichungen (%)
0,20 0,17

Diff b.e. 2MR Diff h.c. 2.MR

2,0
40,0
42,0
41,0

4,0

5,0

20,0

42,0

0,0

7,0

1,0
30,0
30,0
39,0
24,0
15,0
15,0
58,0

22,0
15,7

24,0
30,0
51,0
29,0
6,0
1,0
16,0
1,0
6,0
38,0
3,0
59,0
9,0
0,0
41,0
4,0
18,0
19,0
21,0
18,0
16,0
6,0
13,0
33,0
40,0
29,0
13,0
20,0
63,0

21,6
17,3

Tabelle 7: Differenzen der Wiederholungsmessungen des ESV (ml) zur Abschéatzung der Abweichungen (%)
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3D HC1 HC1 BE1 BE1 SR1
EDV (ml) MW (+2SD)  [95% ClI MW (+2SD)  |95%ClI MW (+2SD)  [95%CI MW (+2SD)  |95%ClI MW (+2SD)  |95%ClI MW (+2SD)  |95%ClI
LVG 7,6+68,1 5,6 bis 20,8 [31,2+741 [17,1bis452 [496+80,7 [34,2bis64,9 [23+674 10,5 bis 15,2 |27,8+735  [139bis41,8 [153+722  [1,6 bis 29,1
3D 236+473 [|146bis32,6 [|42+54,1 31,7bis523 |52+421  |132hbis28 [202+409 [125bis280 |7,7+406 0,0 bis 15,5
HC1 184+484 [92bis27,6 |288+27,9 [235bis341 [|3,3+41,1 |112bis45 |158+461 |-24,6 bis-7,1
HC1 -47,2+49,3  |-56,6 bis -37,8 |-21,7+28,0 |-27,1bis-16,4 |-342+626 |-46,1 bis -22,3
BE1 255+425 |17,4bis 33,6 [13+46,5 4,2 bis 21,8
BE1 -125+46,1  |-21,3 bis -3,7
ESV (ml)
LVG 26,3+46,7 |174bis352 |52,8+50,2 |432bis62,3 |68,7+657 [562bis81,2 [352+438 |268bis435 [50,5+549  [40,0bis 60,9 (34,6428 (26,4 bis 42,7
3D 26,4+431 |182bis34,6 [424+445 [339bis50,9 [8,8+33,0 25bis151 [24,2+380 |169bis31,4 [8,2+31,8 2,2 bis 14,3
HC1 160+450 |7.4bis245 |17,6+256 |-225bis-12,8 |-2,3+415  |-102bis56 |-182+440 |-26,6 bis-9,8
HC1 -33,6+49,8 |-430bis -24,1 |-182+23,2 |-22,7bis-13,8 |-34,2+59,8  |-455 bis -22,8
BE1 153+40,1 [7,7bis22,9 |-06+360  |-7,4bis 6,2
BE1 -15,9+49,5  |-25,3 bis -6,5

Tabelle 15: Bland-Altman-Analyse Teil 1. Mittelwert (MW), 2Standardabweichungen (2SD) und 95% Konfidenzintervall (95% CI). Positive Werte entsprechen einer

Uberschéatzung, negative Werte einer Unterschétzung (Volumen in ml, EF in %) bei EDV und ESV.
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3D HC1 HC1 BE1 BE1 SR1
SV (ml)

LVG  |-180+60,9 |-29,6bis-65 |-21,6+66,0|34,1bis-9,0 |-19,2+523|-29,1bis-9,2 |-32,8+59,3 |44,1bis-215|227+542 |-33,0bis-12,3 |-189+58,0 |-29,9 bis-7,8
3D -35+399 [11,1bis41 [1,1+400 [88bis65 |148+34,2 [21,3bis-83 |[46+379 [|11,8bis26 [08+294 |64 hbis4,8
HC1 24+498 |-71bis11,9 |-11,2+30,5 |17,1bis-54 |[11+457 [98bis7,6 [27+41,6 |52 bis 10,6

HC1 -136+46,8 |-225bis-47 |[-35+243 |-81bis11  [03+451 |-8,3bis89
BE1 10,1462 [13bis18,9  [139+36,6 (7,0 bis 20,9
BE1 3,8+£39,0 |-3,6 bis 11,2

EF (%)

LVG  [137+220 [179bis-9,5 [22,6+24,2]-27,2 bis -18,0 |-24,6 + 20,0|-28,3 bis -20,8 [-22,4 + 23,4  [-26,8 bis -17,9 [-22,1+20,7 |-26,0bis -18,1 |-16,9+18,0 |-20,3 bis -13,4
3D -8,0+20,1 [12,7bis-5,1 |-10,8+21,7|-150bis-6,7 |-8,7+19,8 |12,4bis-49 |-83+21,4 |12,4bis -43 |-31+141 |-58hbis-0,5
HC1 1,9+234 |64bis25 [02+122  |21bis 26 [06%228  |-38bis49  [58+205 [19bis9,7
HC1 22+242  |-24bis 68 [25+98 0,6 bis 4,3 77+213 [3,6bis 11,8
BE1 03+244  |-43bis50 [55+19.9 [17his9,3
BE1 52+206 [1,3bis 9,1

Tabelle 12: Bland-Altman-Analyse Teil 2. Mittelwert (MW), 2Standardabweichungen (2SD) und 95% Konfidenzintervall (95% CI). Positive Werte entsprechen einer
Uberschéatzung, negative Werte einer Unterschétzung (Volumen in ml, EF in %) bei SV und EF.
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3D HC1 HC1 BE1 BE1 SR1

EDV(ml) | D+1SD | Diffin% | D+1SD | Diffin% | D+1SD | Diffin% | D+1SD | Diffin% | D+1SD | Diffin% | D+1SD | Diffin %
LVG 7,6+34,7 | 7,4+26,5 |31,2+37,0(23,9+28,6(49,6 +40,3(36,3+33,7| 2,3+33,7 | 3,8+26,0 [27,8+36,7(21,6+29,9(15,3+36,1(13,5+29,1
3D 23,6 +23,7(17,1+17,3(42,0+27,0| 28,3+18,1 | -52+21,0|-2,4+ 14,0 | 20,2 +20,5 | 14,2+ 13,9| 7,7+ 20,3 | 6,5+ 13,2
HC1 18,4 +24,2(10,4 + 12,9(-28,8 + 14,0/ -16,4 + 6,3 | -3,3+ 20,6 | -1,5+ 11,4 |-15,8 + 23,0/ -7,9+ 12,9
HC1 -47,2 + 24,7\ -23,5+ 8,8 |-21,7 + 14,0 -10,7 + 5,4 |-34,2 + 31,3|-15,9 + 12,7
BE1 25,5+21,2(18,3 +15,3(13,0 + 23,2 (10,7 + 17,7
BE1 -12,5+23,0/-5,9 + 12,8

ESV (ml)
LVG |26,3+23,4|53,0+46,9|52,8+25,1(109,7 + 63,568,7 + 32,8 144,6 + 89,8/ 35,2 + 21,9 | 74,7 + 51,0 | 50,5 + 27,4 |107,2 + 76,9 34,6 + 21,4 | 74,7 + 55,2
3D 26,4+21,5(41,6 +34,2(42,4+223|63,0+49,1| 88+16,5|17,9+28,0(24,2+19,0/38,1+40,2| 8,2+159 |153+18,7
HC1 16,0 +225(17,8 +31,5(-17,6 + 12,8| -16,2 + 8,4 | -2,3 + 20,7 | 0,0 + 26,7 |-18,2 + 22,0|-15,4 + 18,5
HC1 -33,6 24,9 |-25,0 + 18,7|-18,2 + 11,6| -15,0 + 6,9 |-34,2 + 29,9(-25,5 + 18,9
BE1 15,3+ 20,0(19,7+30,4|-0,6 +18,0 | 1,3 21,9
BE1 -15,9 +24,7|-12,2+ 22,4

Tabelle 9: Absolute und relative Unterschiede im Volumen (ml) und in der Ejektionsfraktion (%) bei der ESV und EDV
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3D HC1 HC1 BE1 BE1 SR1
SV (ml)
LVG  |-18,0 + 30,4|-14,7 + 32,6/-21,6 + 33,0|-19,1 + 32,1|-19,2 + 26,2|-17,9 + 28,0|-32,8 + 29,6|-31,3 + 26,2|-22,7 + 27,1|-21,5 + 26,9|-18,9 + 29,0 1,5 + 20,9
3D -3,5+19,9|-2,3+28,9|-1,1+20,0| 7,0+54,6 |-14,8 + 17,1|-15,3 + 26,2| -4,6 + 19,0 | 2,1 +54,4 |-0,8 + 14,7 | 1,5 + 20,9
HC1 2,4+24,9 |14,5+57,2|-11,2 + 15,3|-11,1 £ 24,1| -1,1 £ 22,9 | 9,0+ 56,8 | 2,7 + 20,8 10,1 + 31,8
HC1 -13,6 +23,4/-12,3+32,9|-3,5+12,1|-35+16,1 | 0,3+22,6 | 8,6 +41,2
BE1 10,1 +23,1|26,5+57,0(13,9 + 18,3 | 29,8 + 46,2
BE1 3,8+19,5 13,2 + 40,4
EF (%)
LVG  |-13,7 +11,0-22,0 + 19,9-22,6 + 12,1|-35,8 + 18,7|-24,6 + 10,0|-39,3 + 15,7|-22,4 + 11,7|-35,1 + 15,8|-22,1 + 10,4/-35,1 + 18,1| -16,9 + 9,0 |-26,6 + 13,7
3D -8,9 + 10,0 |-15,8 + 22,9|-10,8 + 10,9|-17,7 + 29,9| -8,7 + 9,9 |-13,4 +20,9|-8,3 + 10,7 |-11,6 + 37,0 -3,1 + 7,0 | -1,6 + 22,3
HC1 1,9+11,7| 25+44,8 |02+ 6,1 |53+230|06+11,4 | 99+533 | 58+10,3 |24,3+42,9
HC1 22+121|13,6+38,1| 25+ 4,6 | 7,3+14,4 | 7,7+10,7 |29,1 + 41,7
BE1 03+12,2 | 6,1+44,7 | 55+10,0 [18,8 +39,0
BE1 5,2 +10,3 22,0+ 43,0

Tabelle 10: Absolute und relative Unterschiede im Volumen (ml) und in der Ejektionsfraktion (%) bei SV und EF

101




Lebenslauf

Karen Christina Hoffmann

Adresse:

Telefon:

Fax:

Mobil:

E-Mail:
Geburtsdatum/-ort:
Familienstand:

Ausbildung

Sept. 1983 - Aug. 1987
Sept. 1987 - Aug. 1996

April 1997 - Juni. 2003

Marz 1999

29. Aug. 2000
Juni 2001

26. Méarz 2002
19. Juni 2003

01. Okt. 2004

Seit Nov. 2001

Karen Hoffmann
PerlacherstralRe 5
81539 Miinchen

+49 (89) / 69387474
+49 (89) / 6149297

+49 (177) 1 6122185
karen_siebert@gmx.de
14.12.1976 in Miinchen
verheiratet, geb. Siebert

Grundschule Taufkirchen

Abitur am Gymnasium Unterhaching, Leistungskurse Mathematik und
Sport
Studium der
Miinchen
Physikum

1. Staatsexamen in Miinchen

Onkologie-Seminar in Oberstaufen

2. Staatsexamen in Miinchen

3. Staatsexamen in Miinchen

Erteilung der Approbation als Arztin von der Regierung von Oberbayern
Doktorarbeit am Klinikum GroBhadern der LMU- Muinchen, Abteilung
Radiologie, Thema: Volumetrie des linken Ventrikels mit der Mehrschicht-
Spiral-CT verglichen mit der Angiokardiographie

Humanmedizin an der Ludwig-Maximilians-Universitat

Berufliche Erfahrung / Praktika

Juni 1995
Okt. 1996 - Nov. 1996

Nov. 1996 - Dez. 1998
April 1999 - Dez. 1999

Okt. 1999
April 2000

Marz 2001
Sept. 2001 - Okt. 2001

Juli 2001 - Dez. 2001

Aug. 2002 - Nov. 2002
Nov. 2002 - Mérz 2003
Sept. 2003 - Okt. 2004

Seit Okt. 2004

Sprachen

Deutsch
Englisch

Pflegepraktikum am Kreiskrankenhaus Minchen - Perlach, Abteilung
Innere Medizin

Pflegepraktikum am Stadtischen Krankenhaus Minchen - Neuperlach,
Abteilung Unfallchirurgie

Aushilfskraft im Stadtischen Krankenhaus Miinchen - Neuperlach
Studentische Hilfskraft am Institut fir Medizinische Psychologie der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen

Famulatur im Stadt. Krankenhaus Minchen - Neuperlach, Abteilung
Kardiologie

Famulatur im Klinikum der Universitdt Minchen - Innenstadt, Abteilung
Institut fir Radiologische Diagnostik

Famulatur in der Internistischen Gemeinschaftspraxis Krause/Neumann
Famulatur an der Yale-University School of Medicine in New Haven,
Department of Surgery
Verlagsarbeit und Ubersetzung
GrunwaldApril 2002 - Aug. 2002
Neuperlach, Abteilung Chirurgie
PJ im Stadt. Krankenhaus Miinchen - Harlaching, Abteilung Innere Medizin
PJ im Klinikum Traunstein, Abteilung Gynékologie

Arztin im Praktikum in der Asklepios Stadtklinik Bad Tolz, Abteilung
Chirurgie

Assistenzarztin in der Asklepios Stadtklinik Bad Tolz, Abteilung Chirurgie

im Borm - Bruckmeier - Verlag,
PJ im Stadt. Krankenhaus Minchen -

- Muttersprache
- fliessend

102


mailto:karen_siebert@gmx.de

