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Zusammenfassung
Vergleich der 4- Schicht- CT- Koronarangiographie mit der Katheterangiographie im
Nachweis von Koronarstenosen
Thielke, Marc

Ziel: Vergleich der 4- Schicht- CT- Koronarangiographie mit der Katheterangiographie im
Nachweis von Koronarstenosen. Material und Methoden: 50 Patienten mit klinischem Bild
der KHK wurden im Jahr 2000/01 mittels der 4- Zeilen- MSCT und der Katherangiographie
vergleichend untersucht. Die Auswertung erfolgte segmentbezogen hinsichtlich der
Sensitivitdtt und Spezifitdt fir den Nachweis von Koronarstenosen Uber 50%
Durchmesserreduktion, wobei zunachst alle in der CT untersuchten Koronarsegmente
ausgewertet wurden. Hierauf erfolgte eine Auswertung nur der Segmente mit guter
Bildqualitat, aller proximalen Gefalsegmente und der proximalen GefalRsegmente mit guter
Bildqualitat. Ergebnisse: 231 der 755 (31%) der in der CT untersuchten Segmenten wurden
wegen einer unzureichenden Bildqualitat von der Auswertung ausgeschlossen. Aufgrund der
Zusammensetzung des Patientenkollektivs mit ausgepragten Koronarverkalkungen sowie
Bewegungsartefakten zeigt sich bei Betrachtung aller auswertbaren Segmente eine
Spezifitdit von 93% und eine Sensitivitdit von 55% bei einem positiven pradiktiven
Vorhersagewert von 62% und einem negativen pradiktiven Vorhersagewert von 92%. Die
Betrachtung nur der GeféalRsegmente mit guter Bildqualitat flhrt zu einer Verbesserung der
Sensitivitdt auf 58% bei gleichbleibender Spezifitdt. Die Auswertung nur der proximalen
Gefallsegmente bewirkt einen Anstieg der Sensitivitdt auf 66%, welche durch Betrachtung
nur der proximalen Gefalisegmente mit guter Bildqualitat auf bestens 68% gesteigert werden
kann. Der positiv pradiktive Vorhersagewert liegt bei bestens 67% und der negative
pradiktive Vorhersagewert bei bestens 94%. Schlussfolgerung: Mit der 4- Schicht- CT-
Koronarangiographie gelingt die nichtinvasive Darstellung der Koronararterien zur Diagnostik
von signifikanten Koronarstenosen mit einer guten Spezifitdt und befriedigenden Sensitivitat.
Wesentliche Limitationen im klinischen Einsatz sind die begrenzte Raumauflésung, welche
die Beurteilung kleiner Gefalle erschwert und bei stark verkalktem Gefaftabschnitt eine
Analyse behindert. Ferner ist die Zeitauflésung des verwendeten Systems nicht ausreichend,
um eine diagnostische Bildqualitat auch bei durchschnittlicher oder hoher Herzfrequenz zu
gestatten.
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Einleitung

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation der Arteriosklerose an den
Herzkranzarterien. |hre Folgeerkrankungen wie der akute Myokardinfarkt, die
postinfarzielle bzw. ischdmisch bedingte Linksherzinsuffizienz und pathologische
Herzrhythmusstérungen sind in den westlichen Industrielandern die haufigste
Todesursache [12]. In Deutschland erleiden etwa 280.000 Patienten/Jahr einen
Myokardinfarkt. Etwa 34% der Patienten versterben bevor sie die Klinik erreicht
haben [7]. Die hohe Pravalenz der koronaren Herzkrankheit in der Bevélkerung
impliziert daher eine effektive Diagnostik zum frihzeitigen Nachweis einer
Erkrankung bzw. zur Verlaufskontrolle und Vermeidung von Komplikationen einer
bereits manifesten koronaren Herzkrankheit.

Die Katheterangiographie ist bei steigender Anzahl der Untersuchungen und der
durchfiihrenden Zentren der Goldstandard im Nachweis von Koronarstenosen und
damit in der Diagnostik der koronaren Herzkrankheit. Die Tabellen 1 und 2 zeigen
die Entwicklung der Leistungszahlen deutscher Herzkatheterlabore im Zeitraum von
1992 bis 2003 [27]. Die Vorteile der Katheterangiographie liegen in einer sicheren
und schnellen Durchfiihrbarkeit der Untersuchung bei gleichzeitiger Moglichkeit zur
Durchfiihrung einer interventionellen Therapie. Neben der bei der Untersuchung
auftretenden Strahlenexposition ist das nicht zu unterschatzende Risiko ernst
zunehmender Komplikationen bedingt durch die Invasivitdt ein entscheidender
Nachteil. Die patientengebundene Komplikationshaufigkeit des Eingriffs nimmt mit
dem Alter, dem Krankheitsschweregrad, der Dringlichkeit und den
Begleiterkrankungen deutlich zu. Schwere Komplikationen sind hierbei vor allem
Tod, Myokardinfarkt und Schlaganfall (MACCE, Major Adverse Cardiac and
Cerebrovascular Events). Der Qualitatsreport 2003 der Bundesgeschéftstelle fir
Qualitatssicherung gibt fir die Koronarangiographie ohne Intervention einen
MACCE- Wert von 0,3% (Referenzwert <= 1,1%, entsprechend der 95. Perzentile)
fur die ersten 36 Stunden nach dem Eingriff an. Die Spannweite der MACCE- Raten
auf Krankenhausebene liegt zwischen 0 und 10,5% [9]. Zwei grofe
Sammelstatistiken mit Fallzahlen von 200000 und 75000 Patienten weisen
Gesamtmortalitatsraten fur die Koronarangiographie von 0,10 bzw. 0,11% aus [8].
Hinzu kommt eine zunehmende Diskrepanz zwischen der Anzahl der
durchgefiihrten diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen und der Anzahl der

nach Untersuchungsbefund notwendigen Koronarinterventionen.



Im 20. Bericht Uber die Leistungszahlen der Herzkatheterlabore in der
Bundesrepublik Deutschland stehen den im Jahr 2003 durchgefiihrten 652781
diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen (D) 221867 Koronarinterventionen (1)
entgegen, was einer Interventionsquote (I/D) von 33,98% entspricht [29]. Vor dem
Hintergrund der hohen Anzahl an durchgeflihrten invasiven Koronaruntersuchungen
scheint selbst bei der geringen Komplikationsrate ein weniger oder nicht invasives
Verfahren wiinschenswert. Anfang der achtziger Jahre erfolgte die Einfiihrung der
Elektronenstrahl- Computertomographie (EBT) mit der seit Mitte der neunziger
Jahre auch Darstellungen der Koronararterien méglich sind. Hinzu kommt die seit
Ende der neunziger Jahre verfligbare Mehrschichtspiral- Computertomographie
(MSCT) als Weiterentwicklung der Spiralcomputertomographie mit
Subsekundenrotation und die Magnetresonanz- Angiographie (MRA) [22].

Die CT- Bildgebung des Herzens stellt aufgrund der bendétigten zeitlichen und
raumlichen Auflésung hohe Anforderungen an die technische Leistungsfahigkeit des
zu verwendenden CT- Systems. Mit den seit Ende der neunziger Jahre verfigbaren
Mehrschicht- Computertomographie- Systemen (MSCT) mit 4 Detektorkandlen und
Rotationszeiten von 500ms [37] sowie den inzwischen verfligbaren Mehrschicht-
Spiral- Computertomographie- Systemen der nachsten Generation, welche
bauartbedingt eine Akquisition von bis zu 64- Schichten parallel zulassen, sind nun
CT- Systeme verfligbar, die eine Akquisition des gesamtes Herzvolumen in einer
Atemanhaltephase bei zufriedenstellender zeitlicher und raumlicher Zeitauflésung

ermdglichen [35].

Tabelle 1: Entwicklung der Anzahl der in der BRD durchgefiihrten diagnostischen
Herzkatheteruntersuchungen ohne Koronarintervention bei Erwachsenen nach Art der
Institution im Vergleich 1992/ 2003, aus Mannebach, H. Horstkotte, D. 20. Bericht tber die
Leistungszahlen der Herzkatheterlabore in der Bundesrepublik Deutschland herausgeben

vom Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie- Herz- und Kreislaufforschung

Diagnostische Herzkatheter

Jahr 1992 2003
Institution Anzahl Leistungen Anzahl Leistungen
Krankenhaus 101 117873 243 365130
Praxis 14 24156 117 105103
Uniklinik 37 59729 44 113870
Fachklinik 12 20996 21 66122
Reha- Klinik 15 23361 7 2556
Gesamt 179 246115 432 652781




Tabelle 2: Entwicklung der Anzahl der in der BRD durchgefiihrten
Herzkatheruntersuchungen mit Koronarintervention bei Erwachsenen nach Art der Institution
im Vergleich 1992/ 2003, aus Mannebach, H. Horstkotte, D. 20. Bericht Uber die
Leistungszahlen der Herzkatheterlabore in der Bundesrepublik Deutschland herausgeben
vom Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie- Herz- und Kreislaufforschung

Koronarinterventionen
Jahr 1992 2003
Institution Anzahl Leistungen Anzahl Leistungen
Krankenhaus 63 20536 228 123066
Praxis 8 6371 80 27697
Uniklinik 34 17976 44 45994
Fachklinik 9 6489 20 20705
Reha- Klinik 7 4895 3 405
Gesamt 121 56267 375 221867




Il.  Fragestellung

Unsere Arbeit beschéftigt sich mit dem Vergleich der 4- Schicht CT-
Koronarangiographie mit der Katheterangiographie im Nachweis von
Koronarstenosen bei Patienten mit Symptomen einer KHK und klinischer Indikation
zur Katheterangiographie.

Ziel der Arbeit soll eine Aussage uUber die Leistungsfahigkeit der CT-
Koronarangiographie bei Verwendung eines CT- Systems mit 4 Detektorzeilen sein.
Zudem sollen Aussagen zu den bestehenden Limitationen und Nachteilen der CT-
Koronarangiographie getroffen und ein Ausblick auf die technische
Weiterentwicklung und mogliche zukunftige klinische Anwendungsbereiche gegeben
werden.

Als Parameter fiir den Vergleich dienen die Bestimmung der Spezifitdt, der
Sensitivitdt, des positiven und negativen pradiktiven Vorhersagewertes fiir den
Nachweis von Koronarstenosen mit Uber 50% GefalRdurchmesserreduktion in der

CT- Koronarangiographie im Vergleich zur Katheterangiographie.



[1l. Material und Methode

lll.1. Technische Voraussetzungen und Grundlagen der 4- Schicht CT-
Koronarangiographie

Die CT- Koronarangiographie erfordert eine hohe zeitliche Auflésung mit méglichst
bewegungsartefaktfreier Darstellung der Koronararterien bei gleichzeitiger hoher
raumlicher Auflésung [14]. Um Bildartefakte durch Atembewegungen maoglichst zu
vermeiden und den verwendeten Kontrastmittelbolus optimal fir die Untersuchung
zu nutzen, erfolgt eine schnelle Datenerfassung durch Verwendung der
Mehrschicht- Spiraltechnik, bei der die Untersuchung innerhalb einer
Atemanhaltephase, ca. 25 - 30 Sekunden durchgeflihrt werden kann. Der von uns
verwendete MSCT- Scanner mit 4 Detektorzeilen (Somatom Plus 4 Volume Zoom,
Siemens AQG) verfligt tUber eine Roéhrenrotationszeit von 500ms bei gleichzeitiger
Bilddatenerfassung von 4 Schichten. Bei der kardialen Diagnostik mit der CT ist
neben der Optimierung der Untersuchungsbedingungen fiir den Patienten, wie die
Verkirzung der Untersuchungszeit oder einer optimierten Kontrastmittelgabe, auch
die Wahl des Verfahrens zur Bilddatenerfassung von entscheidender Bedeutung,
um Bewegungsartefakte aufgrund der Eigenbewegungen des Herzens zu
vermeiden, die bei der Bilddatenrekonstruktion zu unbefriedigenden Ergebnissen

fihren kénnen.

Verfahren der EKG- Synchronisation

Bei der Computertomographie des Herzens haben sich fiir die Bilddatenerfassung
zwei Verfahren der EKG- Synchronisation etabliert [38]. Unterschieden wird die
prospektive EKG- Triggerung vom retrospektiven EKG- Gating. Grundlage dieser
Verfahren ist die Erfassung des Patienten- Elektrokardiogramm (EKG) wahrend der
CT- Untersuchung. Der Unterschied der beiden Verfahren liegt in der zeitlichen und

technischen Nutzung der EKG- Daten zur Bilddatenerfassung.

Prospektive Triggerung

Bei diesem Verfahren wird anhand des abgeleiteten EKG- Signal des Patienten der

zeitliche Abstand zwischen zwei aufeinander folgenden Herzaktionen als mittlere R-



R- Dauer bestimmt. Die Bilddatenerfassung erfolgt hieraufhin zu einem vom
Anwender vorbestimmten Zeitpunkt in Abhdngigkeit vom geschéatzten R-R- Intervall.
Optimalerweise sollte dieser Zeitpunkt in der diastolischen Phase der Herzaktion
liegen, da das Herz hier die wenigsten Bewegungsartefakte und
physiologischerweise eine hohe Koronarperfusion aufweist (Abbildung 1).

Der Vorteil dieser Technik ist die relativ einfache technische Umsetzung bei jedoch
nur sequentiell méglicher Aufnahmetechnik. Hierin liegt jedoch auch die wesentliche
Limitation fir die kardiale Diagnostik. Entscheidende Nachteile sind die langere
Scanzeit bei fehlender Volumenakquisition, faktisch unterschiedliche Schichtlagen
bei variabler Atemtiefe, vermehrtes Auftreten von Artefakten z.B. durch Bewegung
und zudem die durch die prospektive Abschatzung der Herzzykluslange

vorprogrammierten fehlerhaften Scanauslésungen bei kardialer Arrhythmie.
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Abb.1: a, b) Darstellung der sequenziellen Erfassung des Bildvolumens bei prospektiver
EKG- Triggerung, aus: Ohnesorge B., Flohr T. Non- Invasive Cardiac Imaging with Fast
Multi- Slice Cardio CT, Electromedica 68 (Cardio 2000). Bei der sequentiellen
Bilddatenerfassung mit prospektiver EKG- Triggerung erfolgt der CT- Scan zur
Bilddatenerfassung in Abhéngigkeit vom zeitlichen Abstand zweier Herzaktionen in der

Diastole.
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Retrospektives EKG- Gating

Beim retrospektiven EKG- Gating erfolgt eine kontinuierliche Bilddatenerfassung
sowie eine permanente Aufzeichnung des Patienten- EKG. Aus dem Rohdatensatz
werden dann zu einer gewunschten Phase des Herzzyklus Bilder zu einem zuvor
festgelegten Zeitpunkt des R-R- Intervalls rekonstruiert (Abbildung 2).

Um dies zu ermoglichen muss neben dem Patienten- EKG auch der Startpunkt der
Bilddatenakquisition aufgezeichnet werden, um bei einer spateren Rekonstruktion
eine genaue zeitliche Zuordnung zwischen den Bilddaten des Rohdatensatzes und
der jeweils entsprechenden Phase der Herzaktion im EKG zu ermdglichen.

Da bei der retrospektiven Bilddatenrekonstruktion eine genaue Zuordnung des
Patienten- EKG zur der jeweiligen Tischposition und Aufnahmezeit wahrend der
Untersuchung maéglich ist, kann die rekonstruierte Herzphase exakt und konstant

gewahlt werden.

{al

(b}

Z-Position

Time

Abb.2: a, b) Darstellung der kontinuierlichen Erfassung des Bilddatenvolumens in
Spiraltechnik und Verwendung eines retrograden EKG- Gating mit absoluter Verzégerung,
aus: Ohnesorge B., Flohr T. Non- Invasive Cardiac Imaging with Fast Multi- Slice Cardio CT,
electromedica 68 (cardio 2000). Hierbei werden aus dem zuvor kontinuierlich aufgenommen
Gesamtdatensatz nur die Bilddaten berechnet, die zu einem definierten Zeitpunkt der

Herzaktion aufgenommen wurden.
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Spiralaufnahmetechnik mit kontinuierlicher Volumenabdeckung

Das Verfahren der Spiralaufnahmetechnik mit retrospektivem EKG- Gating ist
aufgrund der Kkontinuierlichen Volumenabdeckung mit hieraus resultierender
Méoglichkeit zur freien Wahl des Rekonstruktionszeitpunkts der sequentiellen
Aufnahmetechnik entscheidend lberlegen und eine wesentliche Vorraussetzung fir
die CT- Koronarangiographie.

Um eine lickenlose Volumenabdeckung in allen Phasen der Herzaktion zu
ermdglichen, muss die Bilddatenerfassung mit niedriger Tischvorschub-
geschwindigkeit und (berlappenden Schichten erfolgen (Tischvorschub pro
Umdrehung < Gesamtbreite des Detektors). Dies gewahrleistet, dass genigend
Bilddaten fiir die Rekonstruktion zur Verfligung stehen [37].

Hierbei fihrt jedoch ein langsamer Tischvorschub mit (berlappender
Bilddatenerfassung, bei dem der Tischvorschub geringer als die Detektorbreite des
Untersuchungsgerates ist zu einer Abnahme der zeitlichen Auflésung in den
rekonstruierten  Schichten sofern  konventionelle  Rekonstruktionsverfahren
verwendet werden [14,38]. Daher wurden fir die kardiale CT- Diagnostik

Spezialalgorithmen mit Optimierung der zeitlichen Auflésung notwendig.

Verfahren zur Optimierung der zeitlichen Auflosung

Bei der CT- Koronarangiographie kann eine Optimierung der zeitlichen Auflésung
durch Verwendung von Teilscan- Akquisitionen erzielt werden [14].

Hierzu verwendet man Projektionsdaten aus einem 2/3 Umlauf der Roéhre, da in
Abhéangigkeit der Systemgeometrie fir die Berechnung eines Bildes Projektionen
aus einem Winkel von 180 Grad plus des Offnungswinkels des Strahlenfachers der
Roéntgenrdhre bendtigt werden. Dies entspricht in der Regel einer zeitlichen
Auflésung der Einzelbilder entsprechend der Messzeit fiir eine Réhrenrotation um
240 Grad [40].

Eine Weiterentwicklung dieses Teilscan- Rekonstruktionsverfahrens stellt die
Verwendung von sog. Halfscan- Algorithmen dar. Hierbei werden die gemessenen
Facherprojektionen so in eine Parallelgeometrie umgerechnet, dass sich Bilder aus
180 Grad Datensegmenten berechnen lassen [17,37]. Unter Verwendung dieser
half- scan Algorithmen lasst sich eine zeitliche Auflésung im Einzelbild von bis

250ms erreichen, was der Halfte der Rotationszeit der Gantry entspricht.
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Fir die CT- Koronarangiographie mit retrospektivem EKG- Gating mussten zur
Verbesserung der Aufnahmebedingungen und der Untersuchungsergebnisse
spezielle Spiralalgorithmen entwickelt werden, die auf bereits vorher verwendeten
Teilrekonstruktionstechniken basieren.

Grundlage dieser Algorithmen ist die Kombination einer zur zeitlichen Auflésung
optimierten Teilumlaufrekonstruktion mit einem Spiralgewichtungsverfahren. Diese
Kombination dient der Kompensation der kontinuierlichen Tischbewegung und
gewabhrleistet ein definiertes Schichtempfindlichkeitsprofil [37].

Die Spiralgewichtung liefert flir jede Bildposition einen ,planaren®
Teilumlaufdatensatz aus einem Teilumlauf der 4 Detektorzeilen um die jeweilige
Bildposition. Ein Teilumlaufdatensatz enthalt die Facherstrahlprojektionen einer 2/3
Rotation. Jede Projektion des ,planaren® Teilumlaufdatensatzes wird durch lineare
Interpolation aus den Messwerten der beiden Detektorzeilen gewonnen, die der
Bildebene bei diesem Projektionswinkel am néchsten benachbart sind. Aus diesen
gewonnenen planaren Teilumlaufdatensatzen werden dann mit dem Teilumlauf-
Rekonstruktionsalgorithmus die axialen Schichten fir die jeweiligen Bildpositionen
rekonstruiert.
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11.2. Patientenkollektiv

Nach Genehmigung der Arbeit durch das Bundesamt flr Strahlenschutz und der
lokalen Ethikkomission untersuchten wir in den Jahren 2000 und 2001 insgesamt 50
Patienten mit der klinischen Symptomatik einer koronaren Herzkrankheit und
klinischer Indikation zur Herzkatheteruntersuchung (42 Manner, 8 Frauen). Bei allen
Patienten erfolgte zeitnah zur CT- Koronarangiographie eine diagnostische
Herzkatheruntersuchung (Tabelle 3).

9 der untersuchten Patienten hatten eine koronare Eingefall-, 21 eine koronare
Zweigefal- und 13 eine koronare Dreigefaferkrankung. Bei 7 der untersuchten
Patienten konnte eine stenosierende koronare Herzkrankheit ausgeschlossen
werden.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag um 60 Jahre (Standardabweichung 11,8
Jahre). Bei den weiblichen Patienten betrug das durchschnittliche Alter 69 Jahre
(Standardabweichung 9 Jahre), und bei den mannlichen Patienten, im Durchschnitt
58 Jahre (Standardabweichung 11,6 Jahre).

Tabelle 3: Demographische Daten des Patientenkollektiv

Gesamt Ménner Frauen
Patienten 50 42 8
Alter Minimum 32 32 54
Maximum 80 78 80
Mittelwert 59,66 57,88 68,5
Stdabweichung 11,78 11,57 8,99
KHK Keine 7 7
1. Gefaly 9 7
2.Gefal 21 17
3.Gefal 13 11

14




lll.3. Katheterangiographie

Zum Vergleich der CT- Koronarangiographie mit der Katheterangiographie
verwendeten wir im Rahmen einer Kooperation mit der Klinik und Poliklinik far
Kardiologie des Universitatsklinikums Minster die Videodokumentationen der
diagnostischen Herzkatheruntersuchungen.

Im Rahmen der Auswertung definierten wir folgende Stenosegradeinteilung: Eine
geringgradige Gefallveranderung entsprach einer Lumenreduktion von kleiner als
50% des GefalRdurchmessers, eine mittelgradige Stenose entsprach einer
Lumenreduktion von 50 - 74% und eine hochgradige Stenose einer Lumenreduktion
von 75 - 99%. Stenosen grofier 99% definierten wir als kompletten Gefal3verschluss.
Erganzend hierzu erfolgte eine Bewertung der Koronarstenosen nach den Faktoren:
kurz-, mittel- oder langstreckige Stenosausdehnung und konzentrisch oder
exzentrische Stenosemorpholgie.

Die zusammenfassende Dokumentation der Untersuchungsergebnisse erfolgte

anhand eines standardisierten Auswertungsbogens (Anhang, Abbildung 1).
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lll.4. CT- Koronarangiographie

Durchfiihrung der Untersuchung

Bei allen 50 untersuchten Patienten konnte die CT- Koronarangiographie
entsprechend eines standardisierten Untersuchungsprotokoll komplikationslos
durchgefiihrt werden (Tabelle 4). Ausschlusskriterium flir die CT-
Koronarangiographie waren die flir eine Computertomographie mit Kontrastmittel
Ublichen Kontraindikationen.

Das notwendige Patienten- EKG wurde wahrend der Untersuchung mittels einer
unipolaren EKG- Standardableitung aufgezeichnet. Zudem erhielt jeder Patient fir
die Kontrastmittelapplikation einen cubitalen intravenésen Zugang. Zur sicheren
Erfassung des gesamten Herzvolumens wurde zu Beginn der Untersuchung der
Scanbereich anhand eines Topogramms festgelegt. Als Scanbereich definierten wir
den Unterrand der Pulmonalarterie als kraniale und den inneren Zwerchfellwinkel als
kaudale Begrenzung. Um eine gute Kontrastierung der Koronararterien zu
erreichen, erfolgte bei jeder Untersuchung eine Testinjektion zur Festlegung des
optimalen Zeitpunktes fir die Bildaufnahme. Die Passsagezeit des Kontrastmittels
wird hierbei zwischen Beginn der Bolusinjektion und der Kontrastierung der
Aortenwurzel gemessen. Wir verwendeten 20ml Kontrastmittel mit einer Flussrate

von 4 ml / Sekunde und ein Delay von 12 Sekunden nach Injektion.

Tabelle 4: Untersuchungsparameter fiir die 4- Schicht CT- Koronarangiographie.

Atemphase Inspiration

Kollimination 4x1mm

Schichtdicke 1,25 mm / 0,6 mm Inkrement
Réhrenspannung 120 KV

Roéhrenstrom 300 mA

Tischvorschub 3 mm/sec

Faltungskern B30

Messfeld individuell nach HerzgroRe
Matrix 512 x 512

Bolustiming Testbolus 20ml / Flussrate 4 ml / sec
KM- Volumen 140 ml

Flussrate 3 ml/sec

EKG - Steuerung

Retrospektives Gating,
ggf. individuelle Optimierung nach Testserie

16




Alle 2 Sekunden wurde eine Aufnahme angefertigt um den Zeitpunkt der maximalen
Dichtesteigerung in der Aorta als ideale Verzégerungszeit fiir die Untersuchung
festzulegen. Wir verwendeten bei allen Untersuchungen 140 ml eines
nichtionischen, jodhaltigen und nephrotopen Kontrastmittels mit einer Konzentration
von 300 mg Jod / ml (Ultravist 300, Schering AG) und einer Flussrate von 3 ml /
Sekunde.

Die Bilddatenerfassung erfolgte in Mehrschicht- Spiraltechnik mit (berlappender
Datenerfassung und einer Kollimination von 4 x 1 mm der Detektoreneinheit bei
einem Tischvorschub von 3 mm / Sekunde. Parallel erfolgte die Aufzeichnung des
Patienten- EKG.

Rekonstruktion mittels retrospektivem EKG- Gating

Die akquirierten Bilddaten und das Patienten- EKG wurden im Anschluss an die
Untersuchung zur Rekonstruktion der axialen Schichtbilder auf eine Workstation
Ubertragen.

Die eigentliche Bilddatenrekonstruktion erfolgte mit dem Prototyp einer
Rekonstruktionssoftware (Cardio Recon, Siemens AG), welcher speziell flr kardiale
Fragestellung entwickelt wurde und auf dem Programm Matlab Version 5.3
(Mathworks Inc.) basierte. Die Rekonstruktionssoftware ermdglicht neben der
automatischen Rekonstruktion der Bilddaten zu einem vom Programm
vorgegebenen Zeitpunkt der Herzaktion, die Mdglichkeit zur individuellen
Rekonstruktion. Hierzu wird die ideale Verzégerungszeit mittels individuell
rekonstruierter Testbilder einer Schicht ermittelt. Die Rekonstruktion unserer
Bilddaten erfolgte zunéchst in einem vom Rekonstruktionsprogramm als ideal
vorgegebenen Rekonstruktionsfenster vor dem nachfolgenden QRS- Komplex bei
einer Einzelschichtdicke von 1,25 mm, einer Uberlappung der Einzelschichten
(Inkrement) von 0,6 mm, einer Matrix von 512 x 512 und einem mittleren
Faltungskern (B30f). Das rekonstruierte Messfeld betrug 16 - 18 cm.

Bei unzureichender Qualitat der rekonstruierten Bilddaten, z.B. durch erhebliche
Bewegungsartefakte fihrten wir dann eine individuelle Bestimmung des idealen
Rekonstruktionsfensters mittels einer Testserie durch. Hierzu verwendeten wir
jeweils einzelne Testbilder derselben axialen Schicht, wobei das gewahlte
Rekonstruktionsfenster in 50ms Schritten geandert und die bildoptisch beste Lage

flur das Rekonstruktionsfenster gewahlt wurde.
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Zur Bilddateninterpretation und Befunderhebung verwendeten wir rekonstruierte
axiale MPR- Bilder sowie wenn zur Klarung des Befundes notwendig spezielle im
Koronarienverlauf angepasste Maximal Intensity Projection- (MIP) und Multiplanare
Rekonstruktionsbilder (MPR), Abb. 3 und 4.

Abb. 3 und 4: 3D- Rekonstruktionen des Herzens und der Koronararterien
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Befunderhebung und Dokumentation

Die Befundung der CT- Koronarangiographie erfolgte interaktiv an einer 3D-
Workstation. Zur Dokumentation verwendeten wir wie bei der Katheterangiographie
den standardisierten Auswertungsbogen (Anhang, Abbildung 1).

Um ein systematisches und reproduzierbares Vorgehen zu gewahrleisten, erfolgte
die Einteilung der Koronararterien gemal® der Empfehlung der American Heart
Association (AHA) von 1999 (Abb.5 und Tabelle 5).

Nach dieser Einteilung ergeben sich fir die 3 grolRen Koronararterien folgende
Segmente: Die rechte Koronararterie (RCA) mit den Segmenten 1 - 5, die linke
Koronararterie (LCA) mit dem Hauptstamm Segment 11, und ihre Hauptasten, dem
Ramus interventricularis anterior (RIVA) mit den Segmenten 12 - 16 und dem
Ramus circumflexus (RCX) mit den Segmenten 18 - 28.

Vena cava A Sce iy
superior . coronaria sinistra
Ramus interventricularis anterior

A. coronaria dextra .
Ramus circumflexus

Ramus ventricularis < 4

dexter “\yv—> Ramus diagonalis

Rami marginalis sin.

Rami septales sin.

Ramus atrialis sin.

— Ramus
posterolateralis
sin.

Ramus atrialis
dexter

Ramus posterolateralis
dexter

Ramus marginalis dexter

Ramus interventicularis

osterior
P Rami septales

posteriores

Abb.5:Schematische Darstellung der Koronararterien und ihrer Aste bei einem
Normalversorgungstyp, aus: Bestehorn, H.- P. Interventionelle  Kardiologie

Koronarangiographie und PTCA- Indikation, Technik, Nachsorge Georg Thieme Verlag
(1998)

Die Auswertung und Bewertung der Koronarsegmente erfolgte beziiglich dem
Stenosegrad, der Stenoseauspragung, der Stenoseausdehnung sowie der
Stenosemorpholgie. Ergédnzend erfolgte fir die CT- Koronarangiographie eine
zusatzliche Angabe zur Plaquebeschaffenheit, Befundsicherheit, Beurteilbarkeit der
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jeweiligen Gefallsegmente und eine Begriindung fiir nur eingschrankt beurteilbare
GefalRsegmente (Tabelle 6).

Um eine bestmdgliche Objektivitat der Untersuchungsergebnisse zu gewahrleisten,
erfolgte zundchst eine getrennte Auswertung der Katheterangiographien durch
einen Kardiologen und der CT- Angiographien durch einen Radiologen. Erst in
einem zweiten Schritt der Auswertung erfolgte dann eine vergleichende Korrelation
der einzelnen Ergebnisse der Katheterangiographie mit denen der CT-
Angiographie. Bei deutlichen Befunddifferenzen erfolgte in einem anschlieRenden
dritten Schritt eine weitere gemeinsame Befundsichtung zur Klarung der divergenten
Ergebnisse.

Tabelle 5: Anatomische GefalRbezeichung mit der entsprechenden Gefalziffer gemal der
Vorgabe der American Heart Association (AHA) 1999.

anatomische Gefallbezeichnung Segmentziffer gemaR AHA 99
proximale RCA 1
mittlere RCA 2
distale RCA 3
R. interventricularis post. 4
R. posterolateralis dexter 5
LCA- Hauptstamm 11
Proximale R. interventricularis ant. 12
Mitterrand R. interventricularis ant. 13
Distaler R. interventricularis ant. 14
R. diagonalis | 15
R. diagonalis Il 16
proximaler R. Circumflexus 18
mittlerer R. Circumflexus 19
R. marginalis | 20
R. marginalis Il 21
R. intermedius 28

Statistische Auswertung

Zur statistischen Aufarbeitung wurden die zunachst handschriftlich dokumentierten
Befunde in ein computergestitztes Statistikprogramm (SPSS 10.0 fir Windows)
Ubertragen und zusammengeflihrt.

Im ersten Schritt der Auswertung erfolgte eine Gesamtbetrachtung der Ergebnisse
aller in der CT- Koronarangiographie untersuchten Segmente.

In einem zweiten Auswertungsansatz wurde der Einfluss der Bildqualitédt auf die

Befundinterpretation Uberprift. Als Bildqualitdt definierten wir die mogliche
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Beurteilbarkeit der GefalRmorphologie in den zu untersuchenden Segmenten nach
Schulnoten. Die Note 1 entspricht einer sehr guten Gefalddarstellung, wobei in
absteigender Benotung die Auswertbarkeit abnimmt bis zu einer ungenigenden
Auswertbarkeit der Note 6. Hierzu wahlten wir die Segmente mit einer befriedigend
oder besser beurteilten Bildqualitdt aus und verglichen die Ergebnisse mit den

entsprechenden Segmenten der Katheterangiographie.

Tabelle 6: Die zur Auswertung der GeféaRRveranderungen in der CT- Koronarangiographie/
Katheterangiographie herangezogenen Beurteilungsfaktoren mit den hierflir maoglichen

Bewertungen.

Beurteilungsfaktor Bewertung

Stenoseausprdgung 0 = ohne Befund

1 = geringgradig = Lumenreduktion <50% )
2 = mittelgradig = Lumenreduktion 50-74%)
3 = hochgradig = Lumenreduktion 75- 99%)
4 = Verschluss = Lumenreduktion >99%)

9 = nicht auswertbar

Stenosegrad 0-100%

Stenoseausdehnung 0 = keine Stenose

1 = kurzstreckig

2 = mittelstreckig

3 = langstreckig

9 = nicht auswertbar

Morphologie 1 = exzentrisch

2 = konzentrisch

Plaquedichte 1 =Kalk

2 = viel Kalk

3 = gemischt

4 = nicht verkalkt

Befundsicherheit 1 = sicher pathologisch

2 =fraglich pathologisch

3 = unklar

4 = fraglich ohne Befund

5 = sicher ohne Befund

Beurteilbarkeit Schulnoten 1-6

Begriindung K = Kalk

B = Bewegungsartefakte

D = Kontrast

S = Koronarstent

T = Technik

L = anatomisch Kleines Gefay
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In einem dritten Schritt Uberpriften wir zudem den Einfluss der GefaligroRe auf die
Ergebnisse der Befundinterpretation. Hierzu wahlten wir aus der Gesamtauswertung
nur die proximalen GefalRsegmente aus. Als proximale Gefallsegmente definierten
wir fur die linke Koronararterie im RIVA die Segmente 11 - 13, im Ramus
circumflexus (RCX) die Segmente 18 und 19 und in der rechten Koronararterie die
Segmente 1 - 3.

In einem vierten und letzten Auswertungsschritt untersuchten wir nun nur die
proximalen Segmente mit befriedigender und besserer Bildqualidt und verglichen
diese  Ergebnisse mit denen der entprechenden Segmente  der
Katheterangiographie. In allen durchgefiihrten Teilschritten der Auswertung erfolgte
jeweils eine Bestimmung der Spezifitdt, der Sensitivitat, des positiven und negativen

pradiktiven Vorhersagewertes flir das Vorliegen einer Stenose gréRer 50%.

22



V.  Ergebnisse

IV.1. Katheterangiographie

Die Katheterangiographie wurde bei allen 50 untersuchten Patienten
komplikationslos durchgeftihrt (Tabelle 7).

Insgesamt finden sich 180 Gefalistenosen, wobei der Ramus interventricularis
anterior (RIVA) der linken Koronararterie am haufigsten betroffen ist (43%).
Veranderungen zeigen sich vor allem in den hauptstammnahen Segmenten 12 und
13, dem peripheren Segment 16 und dem linken Hauptstamm (Segment 11).

Im RIVA Uberwiegen geringgradige GefalRveranderungen mit einer Lumenreduktion
<50%. Insgesamt finden sich 39 hdmodynamisch relevante Koronarstenosen mit
einer Lumenreduktion >50%. Die Verteilung zwischen mittelgradigen und
hochgradigen Stenosen ist mit 19 bzw. 20 in etwa gleich. Zudem finden sich 5
komplette Gefaliverschliisse.

Tabelle 7: Segmentbezogene Darstellung der GefaRverdanderungen in  der
Katheterangiographie nach ihrer Auspragung.

gering 25-49% | mittel 50 - 74 % hoch 75 -99% | Verschluss >99% Gesamt
RCA 25 13 8 3 49
Segment 1 9 8 4 21
Segment 2 8 2 3 2 15
Segment 3 4 2 1 1
Segment 4 2 1
Segment 5 2 2
RIVA 34 19 20 5 78
Segment 11 7 1 1 9
Segment 12 5 6 20
Segment 13 8 7 24
Segment 14 4 1 5
Segment 15 7 2 5 14
Segment 16 3 2 1 6
RCX 21 13 15 4 53
Segment 18 10 3 2 19
Segment 19 3 1 14
Segment 20 3 1 20
Segment 21 3 3
Segment 28 1 1 1 3
Gesamt 80 45 43 12 180
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Der Ramus circumflexus (RCX) ist mit 53 Gefal3stenosen (30%) am zweithaufigsten
betroffen. Vor allem zeigen sich Veranderungen in den Segmenten 18, 19 und 20.
Die Verteilung der Koronarstenosen ist vergleichbar mit denen des RIVA. Insgesamt
finden sich 21 geringgradige Gefaldverdnderungen ohne ha&modynamische
Relevanz, gefolgt von 13 mittelgradigen und 15 hochgradige Stenosen. Zudem
zeigen sich 4 komplette Gefallverschllsse.

Die rechte Koronararterie (RCA) weist insgesamt 49 Gefallstenosen vor allem in
den Segmenten 1 und 2 (27%) auf. Es finden sich 25 geringgradige
Gefalveranderungen,13 mittelgradige und 8 hochgradige Stenosen. Zudem weist

die RCA 3 komplette Gefalverschlisse auf.
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IV.2. CT- Koronarangiographie

IV.2.a Gesamtauswertung

Nicht auswertbare Segmente

Aufgrund einer ungenligenden Beurteilbarkeit der Gefallmorphologie wurden
insgesamt 231 der 755 in der CT- Koronarangiographie erfassten Segmente (31%)
von der Auswertung ausgeschlossen (Tabelle 8).

Eine deutliche Einschréankung der Beurteilbarkeit der GefalRmorphologie zeigt mit
insgesamt 85 nicht auswertbaren Segmenten (37%) die rechte Koronararterie
(RCA).

Tabelle 8: Anzahl CT-

einschlieBlich der Begriindung fiir die nicht auswertbaren Segmente in Prozent.

der auswertbaren Segmente in der Koronarangiographie

Segment | Gesamt | Auswertung Begriindung fiir die nicht auswertbaren Segmente.
Ja Nein Bewegung Kalk KI. Gefaly Kontrast Technik Stent
RCA 250 165 85 44 (52%) 0 26 (31%) | 11(13%) | 4 (5%) 0
1 50 49 1 1
2 50 41 9 9
3 50 39 11 9 1 1
4 50 23 27 14 7 4 2
5 50 12 37 11 19 6 1
RIVA 300 236 64 9 (14%) 3(5%)| 36(56%) | 14 (22%) 0 2 (3%)
11 50 49 1 1
12 50 47 3 1 1 1
13 50 48 2 1 1
14 50 45 5 2 3
15 50 36 14 2 1 7 4
16 50 11 39 3 1 29 6
RCX 205 123 82 20 (24%) |1(1%)| 40 (49%) | 19 (23%) 0 0
18 50 48 2 1 1
19 50 35 15 3 1 4 7
20 50 30 20 7 8 5
21 50 7 43 11 25 7
28 5 3 2 2
Gesamt | 755 (100%) | 524 (69%) | 231 (31%)| 73(32%) |4 (2%)| 102 (44%) | 44 (19%) | 4 (2%) |2 (1%)
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Vor allem die peripheren Segmente 4 und 5 sind hiervon betroffen. Am haufigsten
sind Bewegungsartefakte (52%), eine kleine GefaligroRe mit geringem
GefalRdurchmesser (31%) und eine mangelnde Kontrastierung (13%).

Im Ramus circumflexus (RCX) der linken Koronararterie sind vor allem die
Segmente 19, 20 und 21 mit insgesamt 82 Segmenten (35%) nicht auswertbar. Die
GefalRgrofRe ist im Vergleich zur RCA hierbei entscheidender als das Auftreten von
Bewegungsartefakten.

Der Ramus interventricularis anterior (RIVA) weist 64 nicht beurteilbare Segmente
(28%) auf, wobei die peripheren Segmente 15 und 16 besonders betroffen sind.

Am haufigsten ist hier eine technisch bedingt mangelnde Kontrastierung der Gefalie
gefolgt von Bewegungsartefakten. Die bei der Untersuchung auftretenden Artefakte
durch bestehenden Koronarkalk, Koronarstents aus vorausangegangenen
Interventionen sowie technische Probleme bei der Untersuchungsdurchfiihrung sind
fur eine ungenligende Beurteilbarkeit der Gefdimorphologie hier von eher

untergeordneter Bedeutung.

Bildqualitat und beeinflussende Artefakte

Die in der CT- Koronarangiographie untersuchten 755 Segmente weisen eine
durchschnittliche Bildqualitdt von 3,5 mit einer Standardabweichung von 1,9 auf
(Tabelle 9).

Die beste Bildqualitat findet sich im Ramus interventricularis anterior (RIVA) der
linken Koronararterie mit einer durchschnittlichen Bewertung von 3,1 und einer
Standardabweichung von 1,8. Die rechte Koronararterie (RCA) zeigt eine
durchschnittliche Bildqualitat von 3,7 mit einer Standardabweichung von 1,9. Die
schlechteste Bildqualitat zeigt der R. circumflexus (RCX) der linken Koronararterie
mit einer durchschnittlichen Bewertung von 4 und einer Standardabweichung von
1,9.

Ursachlich fir eine schlechte Bildqualitdt sind im RIVA und RCX vor allem die
anatomisch kleinen peripheren Gefalle (167 Segmente), Koronarverkalkungen (133
Segmente), Bewegungsartefakte (129 Segmente) und eine mangelnde
Gefalkontrastierung (70 Segmente). Die wichtigsten Einflussfaktoren in der RCA
sind Bewegungsartefakte (84 Segmente), anatomisch kleine periphere Gefale (43
Segmente), Koronarkalk (31 Segmente) und eine mangelnde Gefalikontrastierung

(19 Segmente).
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Tabelle 9: Bildqualitat aller in der CT- Koronarangiographie dargestellten 755 Segmente,

einschlieBlich der Begriindung fir eine Bildqualitat schlechter als Note 1.

Bildqualitat Begriindung
Mittelwert | Stdabweich | Bewegung Kalk KI. Gefély | Kontrast | Technik Stent
RCA 3,7 1,9 84 31 43 19 5 1
Segment 1 21 1,2 13 13 2 3
Segment 2 3,1 1,6 30 3 1
Segment 3 3,5 1,7 24 8 4 6 1
Segment 4 44 1,8 10 1 22 3 2
Segment 5 53 1,5 7 14 4 2
RIVA 3,1 1,8 19 67 74 27 0 3
Segment 11 1,7 1 7 8 2
Segment 12 2,2 1,3 3 26 4 1
Segment 13 2,6 1,2 4 23 4 7 2
Segment 14 3,2 1,3 5 29 8
Segment 15 3,8 1,6 6 27 4
Segment 16 54 1,3 14 2
RCX 4 1,9 25 35 50 24 0 1
Segment 18 2,3 1,4 7 15 1 5 1
Segment 19 3,9 1,7 7 12 28 9
Segment 20 4 1,7 8 7 23 5
Segment 21 5,6 1,1 3 7 4
Segment 28 4,2 1,6 1 1 1
Gesamt 35 1,9 129 133 167 70 5 5
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Einfluss der bei der Untersuchung gemessenen Herzfrequenz auf die Bildqualitét in
den einzelnen Gefél3segmenten

Bei der CT- Koronarangiographie lag die mittlere Herzfrequenz bei 67 Schlagen pro
Minute mit einer Standardabweichung von 12,6 Schlagen (Tabelle 10).

In den 524 in die Auswertung eingeschlossenen Segmenten zeigt sich ein direkter
Zusammenhang zwischen der Bildqualitat und der Herzfrequenz (Tabelle 11, 11 a,
b). Es Gberwiegen Segmente mit befriedigender oder guter Bildqualitat (439 von 524
Segmenten). Vergleicht man nun in diesen 439 Segmenten die Bildqualitat mit der
Herzfrequenz, so zeigt sich, dass mit steigender Herzfrequenz die Bildqualitat in den
einzelnen Segmenten abnimmt.

Segmente mit sehr guten und guten Bildqualitidten zeigen sich vor allem bei
Herzfrequenzen unter 70 Schldgen pro Minute (78 sehr gute und 96 gute
Bildqualitaten). Mit Zunahme der Herzfrequenz Uber 70 Schldge pro Minute
verschiebt sich die Bildqualitat der Segmente zunehmend in den mittleren Bereich
(35 sehr gute und 70 gute Bildqualitdten). Zudem sinkt die Anzahl der Segmente mit
befriedigender Bildqualitat von 91 auf 69.

Tabelle 10: Herzfrequenz der Patienten wahrend der CT- Koronarangiographie.

Gesamt Manner Frauen
Herzfrequenz Minimum 49 49 59
Maximum 99 91 99
Mittelwert 67,38 65,88 75,25
Stdabweichung 12,56 11,57 15,34

Tabelle 11: Bildqualitat in den ausgewerteten Segmenten der CT- Koronarangiographie in

Abhangigkeit von der Herzfrequenz.

Herzfrequenz | Bildqualitat ssgmentbezogenen in der CT
Sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft Gesamt

<50 bpm 11 7 5 1 24
50 - 59 bpm 44 53 49 21 3 170
60 - 69 bpm 23 36 31 16 2 108
70 - 79 bpm 17 54 59 16 10 156
80 - 89 bpm 14 10 9 4 37
90 - 99 bpm 4 6 7 7 5 29

Gesamt 113 166 160 65 20 524
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Tabelle 11a: Bildqualitdt in den ausgewerteten Segmenten der CT- Koronarangiographie mit

einer Herzfrequenz <= 70 Schlage pro Minute.

Segment Bildqualitdt segmentbezogen in der CT
Sehr gut gut Befriedigend ausreichend mangelhaft Gesamt

1 12 7 7 2 28
2 6 6 13 25
3 5 8 5 6 1 25
4 2 4 6 13
5 4 2 6
11 17 8 2 27
12 12 6 6 2 26
13 7 10 5 5 27
14 1 12 8 5 1 27
15 5 12 5 1 23
16 2 4 4 10
18 13 7 4 1 1 26
19 2 7 8 4 1 22
20 9 6 4 20
21 2 1 2 5
28 2

Gesamt 78 97 91 39 7 312

Tabelle 11b: Bildqualitat in den ausgewerteten Segmenten der CT - Koronarangiographie mit

einer Herzfrequenz > 70 Schldge pro Minute.

Segment Bildqualitat segmentbezogen in der CT
Sehr gut gut Befriedigend ausreichend mangelhaft Gesamt
1 7 9 3 2 21
2 1 5 8 2 16
3 1 4 4 2 3 14
4 1 1 6 2 1 11
5 1 2 1 1 5
11 12 6 2 2 22
12 9 7 21
13 9 9 2 21
14 3 10 1 18
15 2 5 2 1 13
16 1 1
18 4 8 5 22
19 5 3 13
20 4 5 1 11
21 2 2
28 1 1
Gesamt 35 69 69 26 13 212
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CT- Koronarangiographie

In den in die Untersuchung eingeschlossenen 524 Segmenten werden insgesamt
176 Gefal3stenosen vermutet (Tabelle 12).

Vor allem der Ramus interventricularis anterior (RIVA) ist mit 92
Gefallveranderungen am haufigsten betroffen (Abb. 6 und 7). Hiervon sind 54
geringgradige  Veranderungen bei 22 mittelgradigen und 12 hochgradigen
Stenosen. Die hauptstammnahen Segmente 11, 12 und 13 sind am haufigsten
betroffen. Zudem vermuteten wir in der CT- Koronarangiographie 4 komplette
GefalRverschlisse, welche sich in der Katherangiographie nicht verifizieren lieRen.
Der Ramus circumflexus (RCX) weist insgesamt 43 Stenosen auf, wovon 23
geringgradige Gefaltveranderungen mit einer Lumenreduktion von kleiner 50% sind.
Zudem zeigen sich 17 mittelgradige und 2 hochgradige Stenosen sowie ein
kompletter Gefallverschluss.

Tabelle 12: Segmentbezogene Darstellung der GefalRverdnderungen in den 524
ausgewerteten Segmenten der CT- Koronarangiographie nach Héhe der Auspragung.

gering 25-49% | mittel 50 - 74% hoch 75 -99% | Verschluss >99% Gesamt
RCA 23 9 3 6 41
Segment 1 8 5 2 1 16
Segment 2 7 3 1 4 15
Segment 3 7 1 9
Segment 4 1 1
Segment 5
RIVA 54 22 12 4 92
Segment 11 9 2 11
Segment 12 21 7 6 1 35
Segment 13 14 10 5 3 29
Segment 14 6 1 1
Segment 15 3 2
Segment 16 1 1
RCX 23 17 2 1 43
Segment 18 13 7 1 1 22
Segment 19
Segment 20 4 3 1
Segment 21
Segment 28 1 3
Gesamt 100 48 17 11 176
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In der rechten Koronararterie (RCA) finden sich 41 Gefaldveranderungen, hiervon 23
geringgradige Gefallveranderungen, 9 mittelgradige und 3 hochgradige Stenosen.

Zudem finden sich 6 komplette Gefallverschlisse.

Abb. 6 und 7: Hohergradige Stenosierung im Verlauf des RIVA in der CT-

Koronarangiographie und in der entsprechenden Katheteruntersuchung

Vergleich der GefédBeinschétzungen in der CT- Koronarangiographie mit denen der

Katheterangiographie

Beim Vergleich der Ergebnisse der CT- Koronarangiographie mit denen der
Katheterangiographie ergeben sich vor allem Diskrepanzen in der Einschatzung von
geringgradigen GefalRveranderungen und hochgradigen Stenosen (Tabelle 13).

Von 575 gesunden Segmenten in der Katheterangiographie werden 496 Segmente
in der CT- Koronarangiographie richtig erkannt.

Jedoch werden 79 gesunde Segmente der Katherangiographie in der CT-
Koronarangiographie falschlich als geringgradige Veranderungen (n=57),
mittelgradige (n=17) und hochgradige Stenosen (n=4) sowie einem Gefallverschluss
falsch positiv bewertet.

Von insgesamt 80 geringgradigen Gefél3verdnderungen in der Katherangiographie
finden sich 29 (36%) richtige Einschatzungen in der CT. 44 werden in der CT
unterschatzt und falsch negativ gewertet. Zudem werden 7 geringgradige
Veranderungen als mittelgradige Stenosen Uberschatzt und falsch positiv bewertet.
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Von den 45 mittelgradigen Stenosen in der Katherangiographie werden in der CT 18
richtig erkannt und 18 falsch negativ bewertet. In 9 Fallen wird die Stenose in der CT
zwar erkannt, aber in 8 Fallen als geringgradig unterschatzt und in einem Fall als
hochgradig Uberbewertet.

Tabelle 13: Stenosegradeinteilung in allen 755 Segmente der CT- Koronarangiographie im

Vergleich zur Katheterangiographie.

Koronarangiographie
ohne gering Mittel hoch Verschluss
Befund 25 -49% 50 - 74% 75 - 99% >99% Gesamt
Computer ohne Befund 496 44 18 19 2 579
tomographie | gering 25 - 50% 57 29 8 5 1 100
mittel 50 - 74% 17 7 18 5 1 48
hoch 75 - 99% 4 1 12 17
Verschluss >99% 1 2 8 11
Gesamt 575 80 45 43 12 755

In der CT werden von 43 hochgradigen Stenosen in der Katheterangiographie
werden 12 richtig erkannt. Jedoch werden 19 hochgradige Stenosen (44%) in der
CT nicht erkannt und als falsch negativ gewertet. 12 Stenosen werden in der CT
zwar richtig erkannt, aber in zwei Féllen als kompletter Gefaldverschluss
Uberbewertet und in 10 Fallen als geringgradig und mittelgradig unterschatzt. 2 in
der Katherangiographie diagnostizierte komplette GefaRverschlisse werden
Ubersehen und falsch negativ gewertet.

Haufigste Ursache fir die falsche Befundeinschatzung in der CT-
Koronarangiographie sind Artefakte durch begleitende Koronarverkalkungen in den
zu beurteilenden Segmenten (33 Falle), Abb. 8 und 9.

Hiervon sind besonders die Segmente der linken Koronararterie betroffen. Neben
den Koronarverkalkungen sind zudem kleinere peripheren GeféaRe der linken
Koronararterie (19 Falle) und das Auftreten von Bewegungsartefakten in der rechten
Koronararterien (8 Falle) entscheidende Einflussfaktoren fir eine falsche
Stenosebeurteilung (Tabelle 14).
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Abb. 8 und 9: Erschwerte Befundinterpretation in der CT- Koronarangiographie bei

ausgepragten  Verkalkungen der RCA im Vergleich zur entsprechenden

Katheterangiographie.

Tabelle 14: Einschatzung von Geféflveranderungen in der CT- Koronarangiographie im
Vergleich zur Katheterangiographie fiir alle untersuchten Segmente mit Begriindung der
Ursache fir eine falsche Befundeinschatzung.

Segment CT- Koronarangiographie Begriindung fiir die falsche GefaR3einschatzung
KI.
Gesamt | RICHTIG FALSCH keine Bewegung Kalk Gefal Kontrast Stent
RCA 250 234 16 2 8 5 0 1 0
1 50 42 8 2 3 3
2 50 45 5 3 1
3 50 48 2 2
4 50 49 1 1
5 50 50
RIVA 300 270 30 1 0 14 11 3 1
11 50 48 2 1 1
12 50 45 5 4 1
13 50 40 10 7 1 1 1
14 50 47 3 2 1
15 50 43 7 2 5
16 50 47 3 3
RCX 205 169 36 1 7 14 8 5 1
18 50 40 10 1 1 6 1 1
19 50 43 7 2 2 1 2
20 50 36 14 2 5 6 1
21 50 47 3 2 1
28 5 3 2 1 1
Gesamt 755 675 82 4 15 33 19 9 2
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Sensitivitdt, Spezifitt, positiver und negativer pradiktiver Vorhersagewert

Im Vergleich der Ergebnisse der Katheterangiographie mit der CT-
Koronarangiographie ergibt sich fur alle 524 auswertbare Segmente eine richtige
Befundeinschatzung in 87%. Dies entspricht 457 Segmenten mit 47 richtig positiven
und 410 richtig negativen Befundeinschatzungen. In 67 Segmenten (13%) finden
sich falsche Gefalieinschatzungen (29 falsch positive und 38 falsch negative).
Hieraus errechnet sich eine Spezifitit von 93%, eine Sensitivitat von 55%, ein
positiv pradiktiver Vorhersagewert (PPV) von 62% und ein negativ pradiktiver
Vorhersagewert (NPV) von 92% flr die in die Untersuchung eingeschlossenen
Segmente (Tabelle 15, 23 und 24).

Fir den Ramus interventricularis anterior der linken Koronararterie ergeben sich 211
richtige Befundeinschatzungen (26 richtig positive und 185 richtig negative) und 25
falsche Befundeinschatzungen (12 falsch positive und 13 falsch negative).

Tabelle 15: Einschatzung der Gefaltverdnderungen als richtig positiv, richtig negativ, falsch
positiv und falsch negativ Gefal3beurteilung in den 524 ausgewerteten Segmenten der CT-

im Vergleich zur Katheterangiographie in Prozent.

Segmente nicht auswertbar richtig richtig falsch falsch
(Gesamt) | auswertbar positiv negativ positiv negativ
RCA 250 85 165 13 137 5 10
Segment 1 50 1 49 6 35 2 6
Segment 2 50 9 41 5 31 3 2
Segment 3 50 11 39 2 36 1
Segment 4 50 27 23 22 1
Segment 5 50 37 13 13
RIVA 300 64 236 26 185 12 13
Segment 11 50 1 49 1 46 1 1
Segment 12 50 3 47 12 31 2 2
Segment 13 50 2 48 12 26 6 4
Segment 14 50 5 45 42 2 1
Segment 15 50 14 36 1 30 1 4
Segment 16 50 39 11 10 1
RCX 205 82 123 8 88 12 15
Segment 18 50 2 48 4 34 5 5
Segment 19 50 15 35 3 29 2 1
Segment 20 50 20 30 18 4 8
Segment 21 50 43 7 7
Segment 28 5 2 3 1 1 1
Gesamt 755 (100%) | 231 (31%) 524 (69%) 47 (9%) 410 (78%) 29 (6%) 38 (7%)
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Dies entspricht einer Spezifitdt von 96%, einer Sensitivitat von 57%, eines PPV von
72% und eines NPV von 93%.

Im Ramus circumflexus finden sich 96 richtige Befundeinschatzungen (8 richtig
positive und 88 richtig negative) und 27 falschen Befundeinschatzungen (12 falsch
positive und 15 falsch negative). Hieraus errechnet sich eine Spezifitdt von 88%,
Sensitivitdt von 34%, einem PPV von 40% und einem NPV von 85%.

Die rechte Koronararterie (RCA) weist 150 richtige Befundeinschatzungen (13 richtig
positive und 137 richtig negative) und 15 falsche Befundeinschatzungen (5 falsch
positive und 10 falsch negative) auf. Dies entspricht einer Spezifitdt von 96%, eine
Sensitivitat von 57%, ein PPV von 72% und ein NPV von 93%.
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IV.2.b. Auswertung aller Segmente mit guter Bildqualitat

Katheterangiographie

In den 439 Segmenten in der CT- Koronarangiographie mit guter Bildqualitat
verbleiben von den insgesamt 180 diagnostizierten Gefaveranderungen in der
Katheterangiographie noch 123 fiir eine vergleichende Auswertung (Tabelle 16).

Mit 55 der vormals 78 Veranderungen sind auch weiterhin die meisten
RIVA der

hauptstammnahen Segmente 12 und 13 sowie die peripheren Segmente 15 und 16

Gefallveranderungen im linken Koronararterie, wobei die
am haufigsten betroffen sind. Hierbei wird ein in der Katheterangiographie
diagnostizierter kompletter Gefallverschluss im 12er Segment des RIVA von der
Auswertung ausgeschlossen. Die Verteilung der einzelnen Auspragungen der
Gefalveranderungen bleibt aber im Vergleich zur Vorbetrachtung bei geringerer

Befundzahl gleich.

Tabelle 16: Gefallveranderungen in der Katheterangiographie nach Héhe der Auspragung in

den Segmente der CT- Koronarangiographie mit guter Bildqualitat.

Gering 25 - 49% mittel 50 - 74% hoch 75 - 99% Verschluss >99% Gesamt
RCA 18 10 6 3 37
Segment 1 8 7 3 18
Segment 2 6 2 3 2 13
Segment 3 2 1 3
Segment 4 2 1 3
Segment 5
RIVA 22 14 15 4 55
Segment 11 7 1 1 9
Segment 12 4 6 6 1 17
Segment 13 5 4 5 3 17
Segment 14 3 1 4
Segment 15 3 1 3 7
Segment 16 1 1
RCX 14 5 9 3 31
Segment 18 2 3 2 16
Segment 19 1 2 6
Segment 20 1 3 1 7
Segment 21
Segment 28 1 1 2
Gesamt 54 29 30 10 123
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Fir den Ramus circumflexus (RCX) und die rechte Koronararterie (RCA) ergibt sich

eine  Verschiebung

der

Befunde

vom

RCX mit

verbleibenden 31

Gefallveranderungen, vormals 75, zur RCA mit nun 37 Gefaldveranderungen,

vormals 49. In beiden GefalRen sind die peripheren Segmente auch weiterhin am

haufigsten betroffen.

CT- Koronarangiographie

Von den insgesamt 524 in die Gesamtauswertung eingeschlossenen Segmenten

verbleiben bei einer Auswertung aller Segmente mit guter Bildqualitdt 439 Segmente
(84%) (Tabelle 11 und 17).
Bei urspriinglich 176 GefalRveranderungen im RIVA der linken Koronararterie finden

sich jetzt noch 148, wobei der RIVA mit seinen proximalen Segmenten weiterhin mit

78 Gefallveranderungen (53%) am haufigsten betroffen ist.

Tabelle 17: Gefélverdnderungen in den Segmenten mit guter Bildqualitdt in der CT-

Koronarangiographie nach Héhe der Auspragung.

Gering 25 -49% | mittel 50 - 74% hoch 75-99% | Verschluss >99% Gesamt
RCA 19 7 3 6 35
Segment 1 8 4 2 15
Segment 2 7 3 1 4 15
Segment 3 3 4
Segment 4 1 1
Segment 5
RIVA 46 19 11 3 79
Segment 11 8 10
Segment 12 20 6 33
Segment 13 11 4 3 26
Segment 14 1
Segment 15 2
Segment 16
RCX 18 13 2 1 34
Segment 18 10 1 1 18
Segment 19
Segment 20 1
Segment 21
Segment 28 1 2 3
Gesamt 83 39 16 10 148
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46 geringgradige Gefallveranderungen und 19 mittelgradige Stenosen Uberwiegen.
Zudem finden sich noch 11 hochgradige Stenosen und 3 totale Gefalverschliisse.
Eine hochgradige Stenose und ein totaler GefaRverschluss sind nicht mehr in der
Auswertung enthalten. Trotz insgesamt geringerer Segmentanzahl werden die im
Ramus circumflexus (RCX) und der rechten Koronararterie (RCA) vorbeschriebenen
5 hochgradigen Stenosen und 7 totalen Gefallverschlisse auch in dieser
Auswertung alle dokumentiert. In den vor allem betroffenen proximalen
Gefallsegmenten liberwiegen geringgradige Gefallveranderungen und mittelgradige

Stenosen.

Vergleich der Gefédl3einschdtzungen in der CT- Koronarangiographie und der
Katheterangiographie

Beim Vergleich der Ergebnisse der CT- Koronarangiographie mit denen der
Katheterangiographie zeigt sich, dass trotz der Betrachtung nur der Gefallsegmente
mit guter Bildqualitat 25% der hamodynamisch relevanten Stenosen der
Katheterangiographie (8 mittelgradige, 8 hochgradige Stenosen und ein kompletter
Gefalverschluss) Gbersehen und falsch negativ gewertet werden. Zudem werden in
der CT- Koronarangiographie 18 hamodynamisch relevante Stenosen (14
mittelgradige, 4 hochgradige Stenosen und ein kompletter Geféal3verschluss) falsch
positiv dokumentiert (Tabelle 18).

Tabelle 18: Einschatzung von Gefallveranderungen in Segmenten mit guter Bildqualitat in

der CT- Koronarangiographie im Vergleich zur Katheterangiographie.

Koronarangiographie
ohne gering Mittel hoch Verschluss
Befund 25-49% 50 - 74% 75 - 99% >99% Gesamt
Computer- ohne Befund 250 24 8 8 1 291
tomographie gering <50% 47 24 6 5 1 83
mittel 50 - 70% 14 6 14 4 1 39
hoch 75 - 95% 4 1 11 16
Verschluss 100% 1 2 7 10
Gesamt 316 54 29 30 10 439
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Art und Beschaffenheit der in der CT- Koronarangiographie dokumentierten
Gefal3stenosen

Bei Beurteilung der morphologischen  Beschaffenheit der einzelnen
Gefalveranderungen in der CT- Koronarangiographie zeigen sich bei den nicht
hamodynamisch relevanten Gefaltveranderungen in 282 Fallen keine spezifischen
Veranderungen (Tabelle 19).

Eine Betrachtung der hamodynamisch relevanten Stenosen zeigt vor allem verkalkte
(n=71) und fibrotische Plaques (n=49). Bei den mittelgradigen Stenosen liberwiegen
verkalkte Plaques (12 verkalkte, 11 stark verkalkte). Zudem dokumentierten wir
insgesamt 15 fibrotische Plaques. Bei den hochgradigen Stenosen und
GefalRsegmenten mit komplettem Verschluss zeigen sich ebenfalls vor allem

verkalkte Plaques.

Tabelle 19: Auspragung von Gefalverdanderungen in der CT- Koronarangiographie bei guter
Bildqualitat bezogen auf die Art der Gefaliveranderung.

Stenosegradeinteilung keine fibrotische gemischte
imCT Veranderung Kalk Viel Kalk Plaques Plaques Gesamt
gering < 50% 278 54 15 26 1 374
mittel 50 - 70% 12 11 15 1 39
hoch 75 - 95% 3 5 6 2 16
Verschluss 100% 4 2 2 2 10
Gesamt 282 71 33 49 4 439

Sensitivitat, Spezifitdt, positiver und negativer pradiktiver Vorhersagewert

In den 439 Segmente der CT- Koronarangiographie mit guter Bildqualitdt ergeben
sich im Vergleich zur Katheterangiographie 88% richtige Befundeinschatzungen (42
richtig positiv, 343 richtig negativ) und nur 12% falsche Befundeinschatzungen (25
falsch positive, 29 falsch negative). Hieraus errechnet sich eine Spezifitat von 93%
(Gesamtauswertung: 93%), eine Sensitivitdt von 58% (55%), ein PPV von 62%
(62%) und ein NPV von 92% (92%). (Tabelle 20,21, 23 und 24).

Im Ramus interventricularis anterior (RIVA) der linken Koronararterie finden sich 180

richtige Befundeinschatzungen (23 richtig positiv, 157 richtig negativ) und 20

Fehleinschatzungen (10 falsch positiv, 10 falsch negativ).
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Als Ursache fir die Fehleinschatzungen sind vor allem Verkalkungen (n=10) und
eine schlechte raumliche Auflésung bei kleinem GefaRdurchmesser (n=6)
zunennen. Eine der Fehleinschdtzungen Ilasst sich keiner direkten Ursache
zuordnen. Hieraus errechnet sich eine auf den RIVA bezogene Spezifitdt von 94%
(96%), eine Sensitivitat von 69% (57%), ein NPV von 94% (93%) und ein PPV von
69% (72%).

Tabelle 20: Richtig positive, falsch positive, richtig negative und falsch negative
Gefalbeurteilung fir alle Segmente in der CT- Koronarangiographie mit guter Bildqualitat im
Vergleich zur Koronarangiographie.

Segmente richtig positiv richtig negativ Falsch positiv Falsch negativ
RCA 141 13 115 5 8
Segment 1 45 5 33 2 5
Segment 2 41 7 29 3
Segment 3 27 1 26
Segment 4 19 18 1
Segment 5 9 9
RIVA 200 23 157 10 10
Segment 11 47 1 44 1 1
Segment 12 45 11 30 2 2
Segment 13 41 10 24 5 2
Segment 14 34 32 1 1
Segment 15 26 1 21 1 3
Segment 16 7 6 1
RCX 98 6 71 10 11
Segment 18 41 3 29 5 4
Segment 19 25 2 21 1 1
Segment 20 24 16 3 5
Segment 21 5 5
Segment 28 3 1 1 1
Gesamt 439 (100%) 42 (9%) 343 (78%) 25 (6%) 29 (7%)

Der Ramus circumflexus (RCX) der linken Koronararterie weist insgesamt 77
richtige Befundeinschatzungen (6 richtig positive, 71 richtig negative) und 21
Fehleinschatzungen (10 falsch positive, 11 falsch negative) auf.

Am haufigsten sind Fehleinschatzungen durch Verkalkungen (n=7) und einen
kleinen GefaRdurchmesser (n=5).
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Fir den RCX ergibt sich eine Spezifitdt von 87% (88%), eine Sensitivitat von 35%
(34%), ein NPV von 86% (85%) und ein PPV von 37% (40%).

In der rechten Koronararterie (RCA) finden sich 128 richtige Befundeinschatzungen
(13 richtig positive, 115 richtig negative) und 13 falsche Befundeinschatzungen (5
falsch positive, 8 falsch negative). Urséachlich sind vor allem Bewegungsartefakte
(n=5) und Verkalkungen (n=5). Die entspricht einer gefaRbezogenen Spezifitat von
87% (88%), einer Sensitivitdt von 35% (34%), einem NPV von 86% (85%) und
einem PPV von 37% (40%).

Tabelle 21: Einschatzung der Gefalveranderungen in der CT- Koronarangiographie im
Vergleich zur Katheterangiographie fir alle untersuchten Segmente mit guter Bildqualitat und

Begriindung der Ursache fiir eine falsche Befundeinschatzung.

Segment Gefaleinschatzung Begriindung firr die falsche GeféReinschatzung
CT vs. CORO
Gesamt RICHTIG FALSCH | keine Bewegung Kalk KI. GefaR Kontrast Stent
RCA 141 128 13 2 5 5 0 1 0
1 45 38 7 2 2 3
2 41 36 5 3 1 1
3 27 27
4 19 18 1 1
5 9 9
LAD 200 180 20 1 0 10 6 2 1
11 47 45 2 1
12 45 41 4 1
13 41 34 7 1 1 1
14 34 32 2 2
15 26 4 2 2
16 7 1 1
RCX 98 77 21 1 2 7 5 2 1
18 41 32 9 1 1 5 1 1
19 25 23 2 1 1
20 24 16 3 4 1
21 5 5
28 3 1 2 1 1
Gesamt 439 385 54 4 7 22 11 5 2
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Befundvarianz der Stenosegradbeurteilung in der CT- Koronarangiographie im
Vergleich zur Katheterangiographie

Fur die 439 untersuchten Segmente mit guter Bildqualitat (84% aller ausgewerteten
sich in der CT-

Stenosegradeinteilung Befundabweichungen zur Katherangiographie vor allem in

Segmente) finden Koronarangiographie bei der

Segmenten mit geringen und mittelgradigen Gefallstenosen (Tabelle 22).

Bei geringgradigen Gefallveranderungen zeigen sich vor allem 10% -ige (334 von

439 Einschatzungen) und 20% -ige Stenosegradabweichung (28 Einschatzungen).

10%
deutlichere

Bei mittelgradigen Gefalistenosen sind neben -igen

Stenosegradabweichungen (17 Einschatzungen) auch
Fehleinschatzungen mit mehr als 30% Abweichung (16 Einschatzungen) zu finden.

Die hochgradigen Gefaflstenosen und kompletten Gefallverschliissen weisen eine
vor allem 10% -ige Stenosegradabweichung bei der Befundeinschatzung in der CT-

Koronarangiographie auf.

Tabelle 22: Befundvarianz der Stenosegradbeurteilung in der CT- Koronarangiographie mit

im Vergleich zur Katheterangiographie bei guter Bildqualitit gemessen als
Stenosegradabweichung.
Stenosegrad- Stenosegrad- Stenosegrad- Stenosegrad- Gesamt
Stenosegrad in der CT abweichung Abweichung abweichung Abweichung
10% 20% 30% >30%
gering < 50% 334 27 8 5 374
mittel 50 - 70% 17 3 3 16 39
hoch 75 - 95% 10 1 1 4 16
Verschluss 100% 7 2 1 10
Gesamt 368 33 12 26 439
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IV.2.c. Auswertung der proximalen Koronararteriensegmente

Neben der Auswertung aller 400 proximalen Gefalisegmenten unabhangig von ihrer
Bildqualitat (76% aller auswertbaren Segmente) erfolgte in einem zweiten Schritt
eine Auswertung nur der 318 proximalen GefalRsegmente mit ausschliellich guter

Bildqualitat (60% aller ausgewerteten Segmente).

Sensitivitdl, Spezifitdt, positiver und negativer prédiktiver Vorhersagewert in den

groBBen GefdBsegmenten

In den 400 untersuchten Segmenten ergeben sich insgesamt 80% (323) richtige
Befundeinschatzungen (281 richtig negative, 42 richtig positive). Bei den 43
Fehleinschatzungen finden sich 22 falsch negative und 21 falsch positive
Einschatzungen. Hieraus errechnet sich eine  Spezifitit von 93%
(Gesamtauswertung: 93%), eine Sensitivitdt von 66% (55%), ein positiv pradiktiver
Vorhersagewert (PPV) von 67% (62%) und ein negativ pradiktiver Vorhersagewert
(NPV) von 93% (92%). (Tabelle 23 und 24).

Trotz einer ausschlieBlichen Auswertung nur der groRen Segmente in der CT-
Koronarangiographie werden 14 hamodynamisch relevante Koronarstenosen (9
mittelgradige Gefaldstenosen und 5 hochgradige Stenosen) nicht erkannt. Zudem
bewerteten wir in der CT- Koronarangiographie 14 ha&modynamisch relevanten
Stenosen ohne Korrelat in der Katheterangiographie falsch positiv (10 mittelgradige,

3 hochgradige Stenosen und ein kompletter GeféalRverschluss) (Tabelle 25).

Tabelle 23: Richtig positive, falsch positive, richtig negative und falsch negative
GefaRbeurteilungen in der CT- Koronarangiographie fir die jeweiligen Auswertungen

Gesamt richtig negativ | falsch negativ | richtig positiv | falsch positiv
Bildqualitat 1-6 524 410 38 47 29
Bildqualitat 1-6, prox. Seg. 400 281 22 42 21
Bildqualitat 1-3 439 343 29 42 25
Bildqualitét 1-3, prox. Seg. 318 246 17 36 19
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Tabelle 24: Spezifitdt, Sensitivitdt, positiver und negativer pradiktiver Wert in der CT-

Koronarangiographie fiir die jeweiligen Auswertungen

Spezifitét Sensitivitét PPV NPV
Bildqualitéat 1-6 93% 55% 62% 92%
Bildqualitat 1-6, prox. Seg. 93% 66% 67% 93%
Bildqualitat 1-3 93% 58% 62% 92%
Bildqualitat 1-3, prox. Seg. 93% 68% 65% 94%

Tabelle 25: Einschatzung von Gefélverdnderungen in der CT- Koronarangiographie unter

Berulcksichtigung nur der groRen Segmente im Vergleich zur Koronarangiographie.

Koronarangiographie
ohne gering Mittel hoch Verschluss
Befund 25-49% | 50-74% 75 - 99% >99% Gesamt

Computer ohne Befund 215 23 9 5 252
Tomographie gering <50% 50 25 6 3 4 85
mittel 50 - 74% 10 7 14 4 1 36

hoch 75 - 99% 3 1 12 16

Verschluss >99% 1 2 8 11

Gesamt 279 55 30 26 10 400

Sensitivitdtl, Spezifitdt, positiver und negativer pradiktiver Vorhersagewert in den

proximalen Gefédl3Bsegmenten mit guter Bildqualitét

Die 318 ausgewerteten proximalen Segmente mit guter Bildqualitdt zeigen
insgesamt 89% (n=282) richtige Befundeinschatzungen (246 richtig negative, 36
richtig positive). Dies entspricht einer gleichbleibenden Spezifitdt von 93% einer
Sensitivitdt von 68% (66%, bei Betrachtung der groRen GefalRsegmente unabhangig
der Bildqualitat), einem positiv pradiktiven Vorhersagewert (PPV) von 65% (67%)
und einem negativ pradiktiven Vorhersagewert (NPV) von 94% (93%) (Tabelle 23
und 24).

Trotz Optimierung der Auswertekriterien hinsichtlich einer guten Bildqualitdt und nur
proximaler Segmente in der CT- Koronarangiographie konnten 36 Segmente (17
falsch negativ, 19 falsch positiv) nicht korrekt beurteil werden. 9 hamodynamisch
relevante Stenosen (7 mittelgradige und 2 hochgradige) werden in der CT-
Koronarangiographie Ubersehen. Zudem werden 13 hamodynamisch relevante
Stenosen in der CT befundet (9 mittelgradige, 3 hochgradige und ein kompletter
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Gefalverschluss) fur die sich in der Koronarangiographie kein Korrelat findet
(Tabelle 26).

Die haufigste Begrindung flr eine falsche Gefalleinschatzung bei Auswertung nur
der groRen Segmente mit guter Bildqualitat ist auch weiterhin das Auftreten von
Gefalverkalkungen vor allem in der linken Koronararterie (n=14), Abb. 10 und 11.
Zudem zeigen sich auch weiterhin Bewegungsartefakte im Bereich der rechten
Koronararterie und des Ramus circumflexus der linken Koronararterie (n=7), Abb.12
und 13. Fehleinschatzungen durch eine unzureichende GefaligréRe kommen bei

dieser Auswertung nicht mehr vor (Tabelle 27).

Tabelle 26: GefalBveranderungen in der CT- Koronarangiographie im Vergleich zur
Katheterangiographie bei Betrachtung nur der proximalen GefédRsegmente mit guter

Bildqualitat.
Koronarangiographie
ohne gering mittel Hoch Verschluss
Befund 25-49% 50 - 74% 75 - 99% >99% Gesamt

Computer ohne Befund 166 17 7 2 192
Tomographie gering <50% 42 21 4 3 1 71
mittel 50 - 74% 9 6 11 3 1 30

hoch 75 - 99% 3 1 11 15

Verschluss >99% 1 2 7 10
Gesamt 221 44 23 21 9 318

Abb.10 und 11: Erschwerte Befundinterpretation in der CT- Koronarangiographie bei

Verkalkungen im Verlauf des proximalen RIVA im Vergleich zur entsprechenden
Katheterangiographie.
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Abb. 12 und 13: Erschwerte Befundinterpretation in der CT- Koronarangiographie beim

Auftreten von Bewegungsartefakten.

Tabelle 27: Einschatzung der GefaRveranderungen in der CT- Koronarangiographie im

Vergleich zur Katheterangiographie fiir alle Segmente mit guter Bildqualitdt und der

Begriindung fiir eine falsche Befundeinschatzung.

Segment GefaBeinschatzung Begriindung fiir die falsche GefaReinschatzung
CT vs. CORO
Gesamt RICHTIG FALSCH | keine Bewegung Kalk Anatomie Kontrast Stent
RCA 141 128 13 2 5 5 0 1 0
1 45 38 7 2 2 3
2 41 36 5 3 1 1
3 27 27
4 19 18 1 1
5 9 9
LAD 200 180 20 1 0 10 6 2 1
11 47 45 2 1 1
12 45 41 4 3 1
13 41 34 7 4 1 1 1
14 34 32 2 2
15 26 2 4 2 2
16 7 6 1 1
RCX 98 77 21 1 2 7 5 2 1
18 41 32 9 1 1 5 1 1
19 25 23 2 1 1
20 24 16 8 3 4 1
21 5 5
28 3 1 2 1 1
Gesamt 439 385 54 4 7 22 11 5 2
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V. Diskussion

Die Koronarangiographie ist der etablierte Goldstandard in der Diagnostik der
koronaren Herzkrankheit (KHK) und ihrer Folgerkrankungen. Neben einer guten
rdumlichen und zeitlichen Aufldsung bei der diagnostischen Beurteilung von
Koronarstenosen ist die Méglichkeit zur direkten Koronarintervention, und damit zur
revascularisierenden Therapie ein entscheidender Vorteil [8]. Allerdings besteht eine
deutliche Diskrepanz zwischen der diagnostischen Untersuchung und einer sich
hieraus ergebenen Indikation zur Intervention. So flihrt nicht einmal jede zweite
diagnostisch Herzkatheteruntersuchung auch zu einer interventionellen oder
operativen Revaskularisierung [29].

Unsere Arbeit beschéftigte sich daher mit der Frage in wie weit die nicht invasive 4-
Schicht CT- Koronarangiographie im Vergleich zur Katheterangiographie als
diagnostisches Verfahren zum Nachweis von Koronarstenosen geeignet ist.

Hierzu untersuchten wir in den Jahren 2000/01 insgesamt 50 Patienten, die
aufgrund  einer fur die koronare  Herzkrankheit (KHK) typischen
Beschwerdesymptomatik zeithah zur der von uns durchgefihrten CT-
Koronarangiographie eine Herzkatheteruntersuchung erhalten haben. Die Rate der
ausgeschlossenen und nicht interpretierbaren Gefallisegmente lag bei insgesamt
31% (231 von 755 Segmenten). Hauptursache ist mit 44% der Félle eine zu geringe
raumliche Auflésung in den kleinen peripheren GefalRsegmenten.

Die segmentbezogene Analyse der in die Auswertung eingeschlossenen 524
Segmente zeigte eine gute Spezifitdt von durchgehend 93%. Jedoch fand sich nur
eine unbefriedigende Sensitivitat von 55%. Bei Betrachtung nur der Segmente mit
guter Bildqualitat zeigte sich eine Verbesserung der Sensitivitdt von 55% auf 58%,
wobei nur eine Betrachtung der gro’en Segmente mit guter Bildqualitdt eine
wesentliche Steigerung der Sensitivitdt auf bestens 68% bewirkte. Der positive
pradiktive Wert lag bei bestens 67% und der negativ pradiktive Wert bei bestens
94%.

Ein wichtiger Einflussfaktor auf die diagnostische Bildqualitat der CT-
Koronarangiographie ist die Pradsenz von Verkalkungen der Gefallwand. So sind
33% aller Fehleinschatzungen in  unserer Arbeit auf ausgepragte
Koronarverkalkungen zurlick zufiihren. Dies ist vor allem flr die Ergebnisse daher
entscheidend, da aufgrund der Zusammensetzung unseres Patientenkollektivs,
welches vor allem aus Patienten mit bekannter KHK bestand Gefal3verkalkungen

gehauft auftraten. Gefallverkalkungen fanden sich hierbei vor allem in den
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Segmenten des Ramus interventricularis anterior (RIVA) und des Ramus
circumflexus (RCX) der linken Koronararterie, wobei verkalkte Plaques auch
ubiquitar im gesamten Koronarsystem auftraten.

Es =zeigte sich zudem, dass der Durchmesser des 2zu untersuchenden
Gefallsegmentes einen entscheidenden Einfluss auf die Beurteilbarkeit hat. In 19%
der Falle war eine zu geringe raumliche Auflésung in den peripheren kleineren
GefalRsegmenten ursachlich fir Fehleinschatzungen.

Neben der rdumlichen Auflésung in den zu untersuchenden Gefalisegmenten hat
auch die technisch limitierte zeitliche Auflésung im Einzelbild und somit das
Auftreten von Bewegungsartefakte mit 15% einen wichtigen Einfluss auf die
Befundinterpretation. Eine unzureichende Gefallkontrastierung flihrte in 9% der

Falle zu Fehleinschatzungen.

Seit dem Jahr 2001 finden sich Arbeiten zur CT- Koronarangiographie mit 4
Detektorzeilen (Tabelle 27). Diese weisen zu unserer Arbeit vergleichbare
Spezifititen von 76 - 98% auf. Die Sensitivititen fir den Nachweis von
hamodynamisch relevanten Koronarstenosen von 71 - 86% sind jedoch héher als in
unserem Kollektiv [1, 16, 22, 25, 32, 34]. Zu nennen ist hier vor allem die Arbeit von
Kopp und Mitarbeitern, die bei der groRen Zahl von 102 Patienten die beste
Sensitivitat von 86% bei einer Spezifitat von 96% ausweist [25].

Die oben genannten Arbeiten basieren wie auch unsere Arbeit auf einer
segmentbezogenen Auswertung, wobei diese Arbeiten primar nur die grof3en
GefalRsegmente mit einem GefalRdurchmesser >2,0mm in ihre Auswertung
eingeschlossen haben. Die Ausschlussrate lag trotzdem fiir die einzelnen Arbeiten
bei bis zu 32% [1,34]. Zudem erfolgte bei diesen Arbeiten primar ein Ausschluss von
Patienten mit nicht stabilem Sinusrhythmus und bis auf die Arbeit von Nieman und
Mitarbeitern [32] ein Ausschluss von Patienten mit Z.n. Koronarintervention bzw.
Bypassversorgung.

Alle Arbeiten untersuchten Patienten mit KHK- typischen Symptomen, wobei der
Anteil der Patienten mit stenosierender KHK deutlich variiert. So wiesen die in
unserer Arbeit untersuchten 50 Patienten in 524 Koronarsegmenten insgesamt 180
Stenosen auf. In der Arbeit von Kopp und Mitarbeitern [25] finden sich bei 102
untersuchten Patienten jedoch nur insgesamt 142 Stenosen. Bei der Arbeit von
Nieman und Mitarbeitern [35] die mit 53 Patienten in 513 Koronarsegmenten mit
unserer Arbeit vergleichbar groR ist finden sich nur 69 Stenosen. Ahnliches gilt fiir

die Ubrigen Arbeiten.
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Tabelle 27: Spezifitdt und Sensitivitat in Studien zur CT- Koronarangiographie im Vergleich
zur Katherangiographie beim Nachweis Koronarstenosen bei Verwendung eines MSCT mit 4

Detektorzeilen.

Arbeitsgruppe Jahr | Patienten | Auswertung nicht Spezifitdt | Sensitivitdt | PPV | NPV
beurteilbar

Nieman u. Mit. [32] 2001 31 Segment 27% 97% 81% 81% | 97%

Achenbach u. Mit.[3] 2001 64 Segment 32% 76% 85% 59% | 98%

Knez u. Mit. [22] 2001 42 Segment 6% 98% 78%

Herzog u. Mit.[16] 2001 42 Segment 0% 97% 71%

Kopp u. Mit. [25] 2002 102 Segment 18% 96% 86% 81% | 98%
Nieman u. Mit. [35] 2002 53 Segment 30% 93% 82% 66% | 97%
Nieman u. Mit. [34] 2002 78 Segment 32% 95% 84% 67% | 98%

unsere Arbeit 2005 50 Segment 31% 93% 68% 65% | 94%

Die unbefriedigende Sensitivitdt von bestens 68% in unserer Arbeit flr den
Nachweis von Koronarstenosen bei guter Bildqualitit und groflem
GefalRdurchmesser muss unter Bericksichtigung der Rahmenbedingungen im
Vergleich zu den Ubrigen Arbeiten betrachtet werden, zumal ein direkter Vergleich
der Arbeiten bei unterschiedlichen Vorraussetzungen hinsichtlich des
Patientenkollektivs nur eingeschrankt moglich ist.

So wies das von uns untersuchte Patientenkollektiv einen hohen Anteil von
Patienten mit einer stenosierenden KHK und ausgedehnten Koronarverkalkungen
auf. Im Gegenzug war der Anteil an Patienten die keine Koronarstenosen aufwiesen
mit 7 im Vergleich zu den anderen Arbeiten gering. Zum Beispiel weist die Arbeit
von Nieman [32] 15 Patienten ohne relevanten Koronarstenosen bei insgesamt 35
Patienten auf. Zudem erfolgte in unserer Arbeit keine medikamentése Modulation
der Untersuchungsbedingungen wie z.B. in der Arbeit von Kopp [25] wo jeder
Patient vor der CT- Untersuchung 0,4mg Nitroglycerin zur Dilatation des

Koronararteriensytems erhielt.

Wie in unserer Arbeit war auch in den Arbeiten von Kopp und Nieman [25, 34, 35]
das Auftreten von ausgedehnten Koronarverkalkungen die Hauptursache von
Fehleinschatzungen bei der Bestimmung von Koronarstenosen. Hierauf folgten
Artefakte durch Bewegung und ein kleiner GefalRdurchmesser. In den Arbeiten von
Achenbach und Nieman [3,32] sind jedoch Bewegungsartefakte haupturséchlich
gefolgt von Kalkartefakten und einem kleinen GefalRdurchmesser. In allen Arbeiten
zeigt sich, dass das Hinzutreten von Artefakten zu erheblichen Problemen bei der

Beurteilung von Koronararterienstenosen fiihrt.
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Zusammenfassend lasst sich fir die CT- Koronarangiographie mit 4
Detektorkanalen festhalten, dass flir den Nachweis von Koronarstenosen neben der
GroRe des zu untersuchenden Gefalles und damit der rdumlichen Auflésung auch
die optische Abbildungsqualitdt einen entscheidenden Einfluss auf die
Befundinterpretation hat. Hieraus lasst sich schliel3en, dass ein zufriedenstellender
Nachweis von Koronarstenosen mit der CT- Koronarangiographie mdéglich ist, wenn
nur groBe GefalRsegmente beurteilt werden sollen und ein Hinzutreten von
beeinflussenden Faktoren wie Verkalkungen und Bewegungsartefakien vermieden

werden kann.

Seit dem Jahr 2002 gibt es Arbeiten die die nachste Scannergeneration mit 16
Detektorkanalen verwenden (Tabelle 38). Diese Arbeiten [5,19,30,37,46] weisen mit
Ausnahme der Arbeiten von Hoffmann [18] und Kuettner [27] eine zunehmend
bessere Sensitivitat und Spezifitat von tiber 90% auf (Tabelle 28%). Die schlechtere
Sensitivitdt der Ergebnisse der beiden oben genannten Arbeiten lasst sich am
ehesten mit dem fur die Untersuchung verwendeten Patientenkollektiv erklaren. So
fihrten beispielsweise in der Arbeit von Hoffmann Koronarverkalkungen in 94% der
Falle zu Fehleinschatzungen. Beim Vergleich dieser Ergebnisse mit denen unserer
Arbeit zeigt sich eine vergleichbare Spezifitat von bestens 97% [25, 32] und
mindestens 84% [1]. Die von uns angegebene Sensitivitdt von bestens 68% liegt
jedoch unterhalb der Ergebnisse der anderen Studiengruppen, bei denen
Sensitivitdten von mindestens 71% [16] und bestens 93% [25] ausgewiesen wurden.
Zu erklaren ist dies mit der Tatsache, dass mit der Entwicklung der seit 2002
verfligbaren und mittlerweile etablierten MSCT- Scannern mit 16 Detektorkanalen

die Bildqualitat sich deutlich verbesserte [49].

Tabelle 28: Spezifitdt und Sensitivitat in Studien zur CT- Koronarangiographie im Vergleich
zur Katherangiographie beim Nachweis von Koronarstenosen bei Verwendung eines MSCT

mit 16 Detektorzeilen.

Arbeitsgruppe Jahr | Patienten | Auswertung Nicht Spezifitdt | Sensitivitdt | PPV | NPV
beurteilbar
Nieman u. Mit. [37] 2002 59 Segment 0% 86% 95%
Ropers u. Mit. [46] 2003 77 Segment 12% 93% 92%
Kuettner u. Mit. [27] 2004 60 Segment 0% 97% 72%
Hoffmann u. Mit. [18] | 2004 33 Segment 0% 96% 63% 64% | 96%
Mollet u. Mit. [30] 2004 128 Segment 0% 95% 92% 79% | 98%
Achenbach u. Mit. [5] | 2005 50 Segment 22% 96% 94% 69% | 99%
Hoffmann u. Mit. [19] | 2005 103 Segment 6% 98% 95% 87% | 99%

50




So kénnen durch eine simultane Akquisition von 16 Submillimeterschichten (16 x
0,75mm) und einer schnellen Rotationszeit (>0,375ms) bessere raumliche und
zeitliche Auflésungen erreicht werden, als sie noch bei den élteren 4- Zeilen- MSCT-
Scannern (4 x Tmm ; >500ms) moéglich waren [35,45].

Die  hohere  zeitliche  Auflésung und die mittlerweile  etablierte
Herzfrequenzmodulation durch B- Blockerapplikation flhrt zu einer zunehmenden
Reduktion der bei der Untersuchung auftretenden Bewegungsartefakte durch
Atembewegungen und den Herzrhythmus. Zudem fiihrt die Entwicklung und
Erprobung neuer Rekonstruktionsalgorithmen zu einer weiteren Verbesserung der
zeitlich Auflésung. Neben den klassischen Halfscan- Algorithmen, die nur
Datensatze aus einem Herzzyklus verwenden, kommen nun auch alternative
Rekonstruktionsalgorithmen wie z.B. die Multisegment- Rekonstruktion zur
Anwendung [28]. Hierbei werden Bilddatensadtze aus zwei bis zu vier
aufeinanderfolgenden Herzzyklen zusammengefihrt und zur
Bilddatenrekonstruktion verwendet. Hiermit kann im Vergleich zur Halfscan-
Rekonstruktion eine deutlich bessere zeitliche Auflésung bis zum Faktor 4 erreicht
werden [28]. Entscheidende Nachteile sind jedoch eine erhéhte Strahlenexposition
fur den Patienten aufgrund einer hdéheren Schichtiberlappung (geringerer
Tischvorschub) und die Notwendigkeit eines modglichst normofrequenten
Sinusrhythmus mit idealerweise um 60 Schlage/Minute, was eine medikamentdse

Frequenzkontrolle voraussetzt.

Limitationen der CT- Koronarangiographie mittels der MSCT

Fur die CT- Koronarangiographie bei Verwendung eines MSCT- Scanners mit 4
Detektorzeilen gibt es mehrere Faktoren die zu einer Verschlechterung der
Bildqualitat und somit zu einer Einschrankung der Bildinterpretation fiihren kénnen
[26].

Entscheidend ist vor allem aber die technisch begrenzte zeitliche Auflésung, und
damit das gehaufte Auftreten von Bewegungsartefakten durch die Atmung und den
Herzrhythmus des Patienten [24]. Artefakte durch die Atmung treten vor allem dann
gehauft auf, wenn der Patient nicht in der Lage ist dem Atemkommando zu folgen
bzw. aus gesundheitlichen Grinden fur die Dauer der Untersuchung die Luft nicht
anhalten kann. Mit dem Auftreten von erhdhten Herzfrequenzen bzw.

Herzrhythmusstérungen des Patienten bei der Untersuchung kommt es aufgrund
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der zeitlichen Auflésung von max. 125ms im Einzelbild zu Problemen, da unter
tachykarden Herzfrequenzen die Bewegungsgeschwindigkeiten der Koronararterien
deutlich zunehmen und die flr die Bilddatenakquisition entscheidende
enddiastolische Phase der Herzaktion nicht ausreichend lang ist.

Unsere Ergebnisse wie auch die anderer schon veroffentlichter Studien zur CT-
Koronarangiographie zeigen eine reproduzierbare Abhangigkeit der bei der
Untersuchung auftretenden Bewegungsartefakte von der Herzfrequenz [3,33].
Durchschnittliche Herzfrequenzen von maximal 60 Schlagen pro Minute zeigen eine
signifikante Verbesserung der diagnostischen Sensitivitat (bestens 97% statt 67%)
bzw. der Spezifitdt (bestens 96% statt 94%) [24,33]. Zu erklaren ist dies durch die
Tatsache, dass sich bei Herzfrequenzen Uber 65 Schlagen pro Minute die
Ruheperiode fiir die rechte und die linke Koronararterie einer Dauer von ca. 70 ms
annahert und somit deutlich unterhalb einer méglichen Auflésung von 125 ms liegt
[51]. Daher ist bei héheren Herzfrequenzen und einer Verwendung von CT-
Scannern mit einer Auflésung von 250 - 125 ms eine artefaktfreie Darstellung der
Koronararterien im wesentlichen nicht zu erwarten.

Als Konsequenz hieraus wird heute die medikamentdse Frequenzkontrolle mittels B-
Blockerpramedikation zur Modulierung der Herzfrequenz bei der CT-
Koronarangiographie propagiert und durchgefiihrt, sofern keine Kontraindikation von
Seiten des Patienten vorliegen [28].

Ein wichtiger Faktor bei Verwendung von nur 4 Detektorzeilen ist zudem die
unzureichende raumliche Auflésung in den kleineren und distalen
Koronararteriensegmenten bei einer technisch vorgegebenen Schichtdicke von 1,25
mm [24]. Bei den hier nur geringen GefalRdurchmessern kommt es vor allem beim
Auftreten von Bewegungsartefakten oder ausgedehnten Gefallwandverkalkungen
zu einer gehauften Fehlinterpretation des Befundes, da eine ausreichende
Beurteilung des kontrastierten GefaRlumens nur eingeschrankt oder schwer mdglich

ist.

Im Vergleich zur Katherangiographie bleiben bei der CT- Koronarangiographie auch
weiterhin die bendtigte i.v. Kontrastmittelgabe mit dem Risiko einer anaphylaktoiden
Reaktion bis hin zum Herz- Kreislaufstillstand und die auftretende
Strahlenexposition fiir den Patienten entscheidende Nachteile.

Waéhrend bei einer invasiven Koronarangiographie in der Regel eine

Strahlenexpositionen von 2 - 4 mSV auftreten, zeigt die CT- Koronarangiographie
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bei Verwendung von 4 Detektorzeilen je nach Roéhrenspannung und -Strom eine
deutlich héhere Strahlenexpositionen flir den Patienten (Tabelle 29).

So kann die bei der CT- Koronarangiographie auftretende Strahlenexposition je
nach Anzahl der verwendeten Detektorzeilen und der gewahlten Schichtkollimation
die GroRenordnung einer Standard- MSCT des Thorax (4-8mSV) und mehr
betragen [11].

Tabelle 29: Vergleich der in der Herzdiagnostik auftretenden Strahlenexposition in der MSCT
mit 4 bzw. 16 Detektorzeilen und der Katherangiographie [50].

Untersuchungsprotokoll Effektive Dosis (mSV)
Geratetyp Parameter Manner Frauen

Koronarangiographie 21 2,5

EBCT 130 KV; 63mAS; 3mm 1,5 2

MSCT- (4- Zeilen) 120 KV; 400mAS; 4x1mm 10,9 13

MSCT- (4- Zeilen) 120 KV; 300mAS; 4x1mm 7,6 9,2

MSCT- (4- Zeilen) 140 KV; 200mAS; 4x1mm 6,7 8,1
MSCT- (16-Zeilen) 120 KV; 400mAS; 12x7,5mm 8,1 10,9

Durch die Modifikation der Aufnahmetechnik bei der CT- Koronarangiographie lasst
sich die auftretende Strahlenexposition jedoch reduzieren. Hierzu werden
vielversprechende Ansatze diskutiert. Ein mittlerweile etablierter Ansatz verfolgt die
Dosisreduktion mittels EKG- synchronisierter Modulation des Rohrenstroms (ECG-
Pulsing). Hierbei wird durch eine EKG- gesteuerte Reduktion des Réhrenstroms der
fur die Bilddatenerfassung benétigte volle Réhrenstrom nur in den fir die CT-
Koronarangiographie entscheidenden enddiastolischen Phasen der Herzaktion
abgegeben. Dies flihrt zu einer Reduktion der Strahlenexposition von 37 - 44%.
Hierbei fuhrt jedoch eine niedrige Herzfrequenz aufgrund des groReren R-R
Abstandes zu einer deutlicheren Dosisreduktion, sodass auch hier eine

medikamentdse Frequenzmodulation des Patienten sinnvoll ist [44].
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Perspektiven fir die CT- Koronarangiographie mittels der MSCT

Trotz vielversprechender Ansatze und der mittlerweile technisch besseren zeitlichen
und rdumlichen Aufldsung ist die CT- Koronarangiographie als Primardiagnostik der
KHK bei symptomatischen Patienten jedoch derzeit keine diagnostische Alternative
zur Katheterangiographie und dem etablierten Goldstandard unterlegen.

In unserer Arbeit, wie auch in den bereits hierzu veroffentlichten Studien konnte
jedoch in Anséatzen gezeigt werden, das eine sichere und sinnvolle Anwendung der
CT- Koronarangiographie zum Nachweis von hamodynamisch relevanten
Koronarstenosen in den groRen Koronararteriensegmente mdglich ist, und die
Methode einen ausreichend hohen negativen pradiktiven Wert (>94%) fur den
Ausschluss einer KHK aufweist. Diese Ansatze erfordern jedoch hinsichtlich ihrer
Validitdt eine weitere Uberpriifung anhand gréRer Studien mit deutlich hdheren
Patientenzahlen. Aufderhalb der primaren Koronargefal3diagnostik bei Patienten mit
stabiler und instabiler KHK ergeben sich jedoch fir die CT- Koronarangiographie
bereits zum jetzigen Zeitpunkt mogliche Indikationen, wie zum Beispiel die
Untersuchung von Patienten mit atypischen Thoraxschmerzen und/ oder
unspezifischen Ruhe- EKG- Veranderungen. Zudem besteht die Maoglichkeit zur
prédoperativen Beurteilung der Aorta und der Koronararterien vor geplanten minimal

invasiven Bypassoperationen.

Die Weiterentwicklung der MSCT- Technik mit 32 bzw. 64 Detektorzeilen und die
Entwicklung neuer Bildrekonstruktionsalgorithmen wird zukiinftig eine noch weitere
Optimierung der zeitlichen und raumlichen Auflésung bedingen, so dass eine
Visualisierung und Bildinterpretation auch der kleineren Koronararterien
ausreichend gut sein wird um mit héherer diagnostischer Sicherheit hdmodynamisch
relevante Koronararterienstenosen detektieren zu kénnen. Hierunter wird sich die
Anzahl der klinischen Applikation fir die CT- Koronarangiographie noch deutlich

erweitern.
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VII.  Anhang

) )
Auswertung Cardio-CT / Coronarangiographie
Patient:
Name: Vorname: geb.:
Untersuchungsdatum: Rados-Nr.: RK-Nr.:

Gesamtbeurteilbarkeit:

LV-Funktion:
0 - nicht angelegt .
0 - keine

-gut 1 - geringradi 1-ku dig isch J regional:
3 - ausreichend

2-
3 - hochgradig - global: leichtgr./ mittelgr./ hochg

Versorgungstyp:

O Linkstyp
O Rechtstyp
O Intermediartyp

ON=

Stents:

Untersuchungsdauer:

KM-Menge:

Durchleuchtungszeit / Strahlend

Medikamente:

Komplikationen:

Besonderheiten: Klédren: Dias:

Abb. 1: Standardisierter Auswertungsbogen Cardio- CT/ Koronarangiographie
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