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Abklrzungsverzeichnis

A = Arteria

AHA = American Heart Association

BMI = Body-Mass-Index

CDTI = Computed Tomography Dose Index
CT = Computertomograph

d = Tischvorschub

DLP = Dosis-Langen Protokoll

EBM = Einheitlicher Bewertungsmafstab
EKG = Elektrokardiogramm

la. = Intraarteriell

Lv. = Intravends

GOA = Gebiihrenordnung fiir Arzte

Hf = Herzfrequenz

HU = Hounsfield Units

KHK = Koronare Herzerkrankung

KM = Kontrastmittel

kv = Kilovolt

LCA = Left Coronary Artery

LI = Lineare Interpolation

LM = Left Main

M = Anzahl der simultan erfassten Schichten im CT
mA = Milliampere

MLI = Multi lineare Interpolation

MPR = Multiplanare Rekonstruktion
MSCT = Multi-Slice-Computertomograph
mSV = Millisievert

P = Pitch Faktor

RCA = Right Coronary Artery

RCX = Right Circumflex Artery

RI = Rekonstruktionsinkrement

RR = Riva-Rocci
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1. Einleitung
Die Koronare Herzerkrankung (KHK) ist neben der hdufigsten Einweisungsdiagnose seit vielen

Jahren auch die haufigste Todesursache in den Industrielandern (23,52). Die Lebenszeitpréavalenz
in Deutschland liegt fir Ménner bei 30% und bei Frauen bei 15% (18).

Um die Diagnose einer koronaren Herzerkrankung sicherstellen zu kénnen, gibt es

unterschiedliche nichtinvasive und invasive Methoden.

Seit vielen Jahren ist der Goldstandard zur Diagnose einer koronaren Herzerkrankung, das
bedeutet von Verschliissen oder Stenosen der Herzkranzgefalie sowie von Kollateralgefalien und
weiteren Anomalien der Koronararterien, die invasive Koronarangiographie (50, Bild 1).

Dank dieses Verfahrens konnen Stenosen der Herzkranzgefél3e nicht nur definitiv nachgewiesen,
sondern zusatzlich ihre anatomische Lage exakt angegeben werden. Aus diesem Grund bildet
dieses Verfahren auch die Basis fur eine gegebenenfalls notwendige Katheterintervention oder
fur eine chirurgische Revaskularisation (7,50).

B - W i b i H s £
o

Abbildung 1: Angiographie der linken Koronararterie in der Right Anterior Oblique
(RAO) Einstellung (Stenose des RIVA, D1 sowie des Ramus marginalis)

Das Verfahren der arteriellen Koronarangiographie weist jedoch eine nicht unerhebliche Zahl an
ernstzunehmenden Komplikationen auf. Dazu z&hlen der Myokardinfarkt, der Apoplex,
Herzrhythmusstérungen sowie eine allergische Reaktion auf das verwendete Kontrastmittel, was

in seltenen Féllen sogar zum Tod des Patienten fuihren kann (7).

10
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Ein zweiter wichtiger Faktor, gerade in der heutigen Gesundheitsdiskussion um die steigenden
Kosten im Gesundheitssystem, sind die notwendigen Kosten fir die Koronarangiographie.

Die Kosten fir einen Eingriff dieser Art kann man dem Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM)
und der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) entnehmen. Danach kostet eine
Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie 356 Euro (14,16).

Eine bildgebende, weniger invasive Diagnosemdglichkeit mit einer vergleichbaren
diagnostischen Sicherheit, die gleichzeitig noch kostenginstiger ist, konnte auf Grund des

geringeren Risikos eine gute Alternative zur Koronarangiographie bieten.

1972 wurde von Hounsfield und Cormack der Computertomograph eingefiihrt und seitdem
kontinuierlich verbessert. Fir diese Erfindung wurden sie 1979 mit dem Medizin-Nobelpreis
ausgezeichnet. Im Laufe der Jahre erzielte man durch eine stdndige Weiterentwicklung der Hard-
und Software eine Verbesserung in allen Bereichen dieser Technik, bei der Ortsaufldsung, dem
Nachweil3 geringer Kontrastunterschiede und der Aufnahmegeschwindigkeit. (Bild 2 zeigt eine

Rekonstruktion der Koronargefalie mittels eines aktuellen MSCT.)

Abbildung 2: Volumen gerenderte 3D Computertomographierekonstruktion der
Koronararterien
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Schon Anfang der 80er Jahre gab es erste Versuche, die Koronararterien mittels
Computertomograph darzustellen, was sich mangels zeitlicher und ortlicher Auflésung als

diagnostisch nicht verwertbar herausstellte (28).

Mit der Entwicklung der 4 Zeilen Spiral-Computertomographie erhielt man erstmals 1998 die
Madglichkeit, Herzkranzgefalie in diagnostisch verwertbarer Qualitat darzustellen. Jedoch zeigte
sich bald, dass es auch mit dem Einsatz dieser Gerate nicht moglich war, verengte GefaRe in einer
der Koronarangiographie dhnlichen Qualitat darzustellen (2,9).

Durch die Einflihrung der 16 Zeilen Multi-Slice-Computertomographie (MSCT) im Jahre 2001
kdnnte es moglich werden, eine sensitiv und spezifisch annéhernd gleichwertige, weniger
invasive Diagnosemdglichkeit fiir die koronare Herzerkrankung zu erhalten.

Auch wiirde durch diese alternative Methode die Notwendigkeit der arteriellen Punktion zu

Gunsten einer weniger geféhrlichen vendsen Punktion wegfallen.

Diese retrospektive Untersuchung hat zum Ziel, das Potential des 16-Zeilen-Spiral CT in der
Erkennung von Stenosen in den Herzkranzgefalien bei Patienten mit vorbekannter Herzkrankheit
mit dem Goldstandard der Koronarangiographie zu vergleichen, um daraus die Moglichkeiten
und Grenzen dieser neuen Technik aufzuzeigen.

In vergleichbaren Studien wurden zwischen 6,6% und 14% der Segmente auf Grund ihrer
schlechten Beurteilbarkeit in der Computertomographie von der Auswertung ausgeschlossen (8,
35). Zusétzlich erfolgte in den meisten Studien eine medikamenttse Absenkung der

Herzfrequenz, um dadurch eine bessere zeitliche Auflésung zu erzielen.

Dagegen ist es das Ziel dieser Untersuchung, die Méglichkeiten des MSCT in der Erkennung von
Stenosen in den Koronargefélien ohne Ausschluss von Segmenten aufgrund ihrer schlechten oder
fehlenden Beurteilbarkeit und ohne zusétzliche medikamentdse Absenkung der Herzfrequenz
durch zusatzliche Gabe von Betablockern in der Alltagstauglichkeit gegentber der

Koronarangiographie zu testen.

12
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2. Methodik

2.1 Patientengut

Im Zeitraum zwischen Dezember 2003 und November 2004 wurden in der Abteilung fur
Herzchirurgie der Universitatsklinik Bonn unter anderem 66 Patienten aufgenommen, bei denen
im Vorfeld der stationdren Aufnahme eine Koronarangiographie durchgefiihrt worden war. Dabei
wurden die Koronarsegmente nach Einteilung der American Heath Association in 15 Abschnitte
getrennt und hinsichtlich der Stenosegradeinteilung einzeln ausgewertet. Die

Stenosegradeinteilung erfolgte durch zwei erfahrene Kardiochirurgen im Konsens.

Bei den selben 66 Patienten wurde préoperativ zeitnah eine EKG-getriggerte 16-Zeiler Multi-
Slice Computertomographie zur Darstellung der HerzkranzgeféalRe durchgefiihrt. Die
Entscheidung tber die Bildqualitat und den Grad der vorhandenen Stenose erfolgte dabei
ebenfalls durch zwei Radiologen im Konsens und in Unkenntnis der Ergebnisse des
Katheterbefundes.
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2.2 Die Koronarangiographie

Die Angiographie der HerzkranzgefaRe ist heutzutage das Standardverfahren zur Diagnose der
Koronaren Herzerkrankung und stellt als ,Goldstandard* jenes Verfahren dar, mit dem sich
neuere Diagnoseverfahren messen mussen. Um diesen Standard zu halten, muss dieses Verfahren

zuverl&ssig, reproduzierbar und sicher sein (33).

1958 fiihrte Mason Sones die erste selektive Koronarangiographie durch (49). Die nach ihm
benannte Sones-Technik ist seitdem eine zuverlassige und sichere Methode, um die HerzgefaRe
darzustellen.

Bei dieser Technik wird die Arteria brachialis antecubal eréffnet und die Katheteruntersuchung
durchgefthrt (33).

Die perkutane arterielle Katheterisierung wurde erstmals 1953 von Seldinger beschrieben und
1962, wie bei Rickets und Abrams aufgezeigt, erstmalig zum Studium der Herzkranzgefalie
eingesetzt und seitdem standardmaRig durchgefiihrt (44, 48).

Dabei wird ein spezielles Schleusensystem nach einer Leistenpunktion in die Arteria femoralis

eingebracht und dariiber vorgeformte Katheter retrograd zu den Koronarien gefthrt.

1967 stellten Amplatz und Judkins modifizierte Katheter zur selektiven Koronarangiographie vor
(6, 25).

Das von Judkins beschriebene Verfahren ist heutzutage das am meisten angewandte, perkutane
Verfahren in der Koronarangiographie und verwendet verschiedene, vorgeformte Katheter, um
die Koronararterien und den linken Ventrikel darzustellen.

Bevor die Indikation fiir eine perkutane Arteriographie gestellt wird, sollten jedoch die Vorteile
gegen die Nachteile abgewogen werden.

Die Vorteile liegen in einer exakten anatomischen Darstellung der Herzkranzgefalie mit der
Lokalisation und Auspragung ihrer Stenosen sowie auch der Kollateralen mit einer Bestimmung
ihrer funktionellen Bedeutung (33).

Ebenso ergibt sich die Moglichkeit fur einen interventionellen Eingriff.

Die Nachteile dieses Verfahrens werden nach Abrams and Adams in zwei Gruppen aufgeteilt (1):

14
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Die erste Gruppe bezeichnet die lokalisierten Komplikationen wie falsche Aneurysmata (0,35%)
und Hamatome (0,65%) an der Punktionsstelle. Diese Art der Komplikationen treten haufiger bei
der von Sones beschriebenen Technik als bei den verschiedenen perkutanen Techniken auf (1,
46).

Die zweite, ungleich geféhrlichere Gruppe, stellt eine Reihe von Komplikationen dar, die auf ein
thrombembolisches Ereignis zurtickzufiihren sind. Dabei kénnen durch haufiges
Katheterwechseln Thromben und anderes, arteriosklerotisches Material freigesetzt werden,
welches zu einer Verlegung der Herzkranzgefalie oder der kraniellen GefaRe fuihren kann. Daraus
ergibt sich die Gefahr eines Myokardinfarkts (0,05%) oder eines zerebralen Ereignisses im Sinne
eines Schlaganfalls (0,07%). Weitere Komplikationen sind Arrhythmien (0,38%),
hamodynamische Instabilitdten (0,26%), Perforationen der Herzkammer (0,03%) und sonstige
Gefasskomplikationen (0,43%) (26, 43, 46).

Nach einer Studie von Scalon et al. zeigten sich bei 0,37% der Patienten allergische Reaktionen
auf das Kontrastmittel (46).

Ungefahr einer von 1000 Patienten verstirbt in Folge der Komplikationen. Die Mortalitatsrate
liegt bei 0,11% (46).

Einer Studie von Adams, Fraser und Abrams zufolge zeigte sich, dass in Einrichtungen mit
weniger als 100 Eingriffen pro Jahr die Komplikationsrate um bis zu zehnmal hoher liegt als in

Einrichtungen mit mehr als 400 Untersuchungen pro Jahr (5).

Auf Grund der technischen Voraussetzungen ist die Koronarangiographie vergleichsweise teuer
und setzt das medizinische Personal wie auch die Patienten zudem noch einer gewissen Menge an

Rdntgenstrahlung aus, die laut der Bundesauswertung 2002 im Durchschnitt bei 5,8mSv liegt.
Die Kosten fir diese Eingriffe kann man dem Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) und der

Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) entnehmen. Danach wird eine Serie einer selektiven

Koronarangiographie aller HerzkranzgefaRRe mittels Cinetechnik nach der Ziffer 5325 bei dem

15
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einfachen Satz mit 3000 Punkten und 174,86 € und jede weitere Serie nach Ziffer 5326 mit
weiteren 400 Punkten und 23,31 € angegeben. Die Sachkosten fur eine Koronarangiographie
liegen laut dem EBM unter der Ziffer 40300 bei 181 €. Eine komplette Serie aller Koronargefale
kostet somit 356,36 € (14, 16).

2.3 Die Computertomographie

1972 wurde von Hounsfield und Cormack der Computertomograph eingefiihrt und seit dieser Zeit
kontinuierlich Uberarbeitet. Fir diese Erfindung wurden sie 1979 mit dem Medizin-Nobelpreis
ausgezeichnet.

Vor relativ genau 18 Jahren wurde die Spiral Computertomographie in die klinische Praxis
eingefuhrt, die ersten Berichte erschienen im Jahre 1989 (28, 31).

Seitdem wurden die Technik und die Software kontinuierlich verbessert, um die

Computertomographie fir ein breiteres Anwendungsfeld zu erschlieen (Bild 3).

Abbildung 3: 3D Rekonstruktion eines Patienten mit Hauptstammstenose der LCA und

proximaler RCA Stenose
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2.3.1 Das Prinzip
Die Computertomographie ist eine spezielle, Computer assistierte Form der

Rdntgenuntersuchung, deren Ergebnis Schnittbilder der untersuchten Koérperregion sind.

Das Aufnahmeprinzip der Spiral-CT besteht darin, einen Patienten langsam und mit einer exakt
definierten Geschwindigkeit durch ein Messfeld zu verschieben. Wéhrend dessen rotieren
Rontgenrohre und Detektorsystem kontinuierlich auf einer Kreisbahn um den Patienten, senden

Réntgenstrahlen aus und messen deren Schwéachung (28).

Voraussetzung fur die Stromversorgung des Spiral-CT ist die Schleifenringtechnologie, die 1987
erstmals zur Verfiigung gestellt wurde und inzwischen den Standard in der CT Geratetechnik
darstellt (28, 29). Sie gewahrleistet die kontinuierliche Stromversorgung der standig in eine
Richtung rotierenden Rontgenrdhre.

Bei der Spiral-CT werden demnach nicht einzelne, planare Schichten aufgenommen, sondern ein
komplettes Volumen wird kontinuierlich abgetastet, wobei der Fokus der Réntgenrohre einen
helixformigen Pfad verfolgt (28). Durch Kollimation der Rontgenstrahlen wird erreicht, dass nur
eine definierte Ebene durchstrahlt wird.

Dabher ist es moglich, durch den Abschwdachungsgrad Angaben tber den Aufbau der
durchdrungenen Materie zu machen. Es folgen die Umrechnung der lokalen
Réntgenschwachungswerte in CT-Werte, die Kodierung in Graustufen und die Darstellung als
Bild. So kann man die lokale Rontgenschwéchung an jedem Punkt der Untersuchungsschicht,
dargestellt als Graustufe, erkennen. Der Schwachungsgrad wird in Hounsfield Einheiten (HU)
festgelegt und somit objektiviert.

Wasser entspricht definitionsgemal3 einer HU von 0, Metall einem Wert von tiber 1000 und Luft
wurde als -1000 HU gesetzt. Die Werteskala ist nach oben offen. Sie wird in der praktischen
Anwendung jedoch auf 12 Bit begrenzt. Das entspricht einer Breite von —1024 bis 3071 HU.
Relevant fur die computertomographisch gestitzte Darstellung der KoronargeféfRe sind die
Dichtewerte von Fett (-150 - -85), Myokard (40-50), Plasma (25-30) und Kalk (400-600). Durch
die Anwendung von Kontrastmittel kann man die Dichtewerte von Plasma auf ungeféhr 120
erh6hen und dadurch hervorheben (Bild 4).

17
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Abbildung 4: Ausgepréagte Kalkplaques im linken Hauptstamm und der LAD mit Angabe
der HU (612)

2.3.2 Datenerfassungssysteme

Die neueste Entwicklung stellt in diesem Zusammenhang das Multi-Slice CT (MSCT) dar. Neben
einer schnelleren Rotationsgeschwindigkeit besteht die Neuerung in einer erhohten Anzahl der
Detektorsysteme. Systeme mit 2 Detektorsystemen wurden in der konventionellen CT schon frih
eingesetzt. Mit Einfihrung der Spiral-CT und dem Wunsch, komplette VVolumina immer

schneller zu erfassen, wurden diese Uberlegungen wieder interessant (28).

,M* bedeutet in diesem Zusammenhang die Anzahl der simultan erfassten Schichten. Die
Untersuchungszeit kann im Vergleich zu einzeiligen CT um den Faktor 1/M auf 10-60 Sekunden
verkirzt werden, die Dosis bleibt dabei weitgehend konstant (28). Daher ist es moglich, eine
Vielzahl von Untersuchungen in einer Atempause durchzufiihren sowie auch in der

Aufnahmezeit eine relativ gleichmaRige Kontrastmittelverteilung zu gewahrleisten.

2.3.3 Wahl der Untersuchungsparameter

Die meisten Parameter konnen analog zur konventionellen Computertomographie gewahlt
werden. Dies trifft sowohl fir die Rohrenspannung U (80-140 kV), den Réhrenstrom | (100-
500mA\) als auch die Schichtkollimierung M*S zu. Der Begriff Schichtdicke (S) wird hier
bewusst durch die Schichtkollimierung ersetzt, da nur diese mit der Wahl der

Untersuchungsparameter festgelegt wird. Durch Kollimation wird erreicht, dass nur eine

18
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definierte Ebene (Scanebene) durchstrahlt wird. Die Schichtdicke kann auf den berechneten
Bildern nachtraglich gewahlt werden (28).

Der neue und entscheidende Parameter beim Spiral-CT ist der Tischvorschub (d) als
Millimeter/360° oder (d’) als mm/Sekunde. Beim Spiral-CT kénnen die Schichtkollimation (=
nominelle Schichtdicke) und der Tischvorschub unabhéngig voneinander variiert werden. Aus
dem Verhéltnis von Tischvorschub (d) zu Schichtkollimierung M*S ergibt sich der Pitch-Faktor
(p)=d /M*S.

Der ,,Pitch“-Faktor ist das Verhaltnis von Tischvorschub pro Rotation zur Schichtkollimation.
Dieser wird tblicherweise zwischen 1 und 2 gewahlt. Je hther der Wert (p) ist, desto kirzer ist
die Aufnahmezeit. Die Dosis verringert sich im Vergleich zur konventionellen CT um den Faktor
1/p.Gleichzeitig verringert sich aber auch die Aufldsung.Die Angabe des Pitch-Faktors ist daher
zum Vergleich der Bildqualitat und der Patientendosis wichtig (28).

2.3.4 EKG Triggerung

Eine weitere Neuerung auf diesem Gebiet stellt die EKG Triggerung der Mehrschicht-Spiral-CT
dar. Die Herzbewegung kann bei der Aufnahme mit einem MSCT zu Bewegungsartefakten
fuhren. Die Spiral CT kann jedoch durch die Aufnahme im Subsekundenbereich zu

hervorragenden neuen Mdglichkeiten der Bildgebung am Herzen fiihren.

Wird das EKG synchron zum Multi-Slice-CT aufgezeichnet und zur Rekonstruktion nur auf
Datenpunkte zuriickgegriffen, die im gleichen EKG-Intervall liegen, kdnnen herzphasenselektive,
bewegungsarme Bilder erstellt werden (27, 28, Bild 5). Auf diese Art kann die EKG-Phase mit
den wenigsten Artefakten und der besten Beurteilbarkeit der Geféalie zur Diagnose herangezogen

werden.
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Abbildung 5: EKG Triggerung

2.3.5 Die Bildrekonstruktion

Zur Bildrekonstruktion bei einem konventionellen CT wird ein Bild Gblicherweise aus einem
360° Aufnahmesatz errechnet, der die Schwachungswerte einer planaren Schicht wiedergibt. Da
der Patient bei der Spiral-CT jedoch bei einer Gantryumdrehung von 360° bewegt wird und zu
Beginn und zum Ende unterschiedliche Bereiche erfasst werden, muss die direkte
Bildrekonstruktion jedoch zu Artefakten fiihren (28).

Losung bietet die sogenannte Interpolation in (Z)-Richtung, die so genannte z-Interpolation, bei

der es verschiedene Verfahren gibt.

Bei der 360° z-Interpolation wird fur die Darstellung der gewiinschten Korperschicht auf die
Messdaten zuriickgegriffen, die moglichst nahe vor und hinter dem gewiinschten Messpunkt
liegen. Die Daten werden gewichtet und nach ihrer Entfernung zum gewiinschten Messpunkt
addiert. So ergeben sich konsistente Datensatze und auch nach der anschlieRenden
Bildrekonstruktion artefaktfreie Bilder. Die z-Interpolation bedeutet einen zusatzlichen
Rechenschritt, der aber nur mit einem vergleichsweise geringen Rechenaufwand verbunden ist,
jedoch einen entscheidenden neuen Freiheitsgrad bereitstellt. Die Bilder kdnnen an beliebigen

Positionen berechnet werden.
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Die Wahl der Bildposition kann retrospektiv erfolgen und ist vom Scanvorgang abgekoppelt. Da
die zur linearen Interpolation (LI) verwendeten Daten exakt 360° auseinander liegen, wird der
dargestellte Algorithmus als 360° LI bezeichnet (28).

Um die Schichtprofile moglichst schlank zu halten und die Auflésung zu verbessern, ist es von
Vorteil, Daten fiir die lineare Interpolation zu verwenden, die nur 180° voneinander getrennt
liegen. Dies ist moglich, da bei einer 360° Umdrehung der CT-Rdéhre alle Messpunkte in anterior-
posterior und posterior-anterior Richtung aufgenommen und damit doppelt gemessen werden.
Durch Umsortieren (rebinning) der Messdaten ist Spirale eine um 180° versetzte Spirale zu
errechnen (30). Dies ist Basis fir die 180° LI Algorhytmen, die heute bevorzugt benutzt werden
(28).

Beim MSCT spricht man oft von dem so genannten 180° Multi linearen Interpolations
Algorithmus (MLI), da Daten aller M-Aufnahmeschichten zur Interpolation herangezogen
werden. Im Allgemeinen werden die beiden néchstliegenden Messpunkte verwendet (28).

Es ist wichtig, dass die Schichtdicke immer nur erhéht, nie aber unter den Wert der
Aufnahmeschichtkollimierung reduziert werden kann. Eine Reduktion des
Rekonstruktionsinkrement, das bedeutet des Abstandes der Positionen aufeinander folgender
Bilder, erzielt eine Verbesserung der Auflésung in z-Richtung jedoch keine Reduktion der
Schichtdicke (28).

2.3.6 Wahl der Bildrekonstruktionsparameter

Die z-Interpolation ist der Datenakquisition nach- und der Bildrekonstruktion vorgeschaltet. Zur
Bildrekonstruktion bei Spiral-CT missen zwei Parameter festgelegt werden, die aufeinander

abgestimmt sein sollten, jedoch prinzipiell voneinander unabhéngig sind (28):

1. die Art der z-Interpolation, die Position, der Abstand und — bei Einsatz der z Filterung — die
effektive Schichtdicke der Bilder

2. die Ublichen Parameter der Bildrekonstruktion wie Faltungskern, Zoomfaktor und Bildzentrum
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Der erste Parameter beeinflusst die Qualitat vorrangig in z-Richtung, der zweite in x und y
Richtung (28). Von besonderer Bedeutung ist die Wahl des Rekonstruktionsinkrements (RI), dem
Abstand der Positionen aufeinander folgender Bilder. So bietet die Rekonstruktion tUberlappender
Bilder Vorteile in der 3D Ortsauflésung sowie in der diagnostischen Sicherheit. Ein RI von einer
halben Schichtdicke, also eine Uberlappung von 50%, ist ein allgemeiner Richtwert (RI=S/2, also
2 Bilder je Schichtdicke).

Ein RI in Abstand der Schichtdicke entspricht einem konventionellen CT, wahrend eine starkere
Uberlappung (RI=S/3, RI=S/4) fiir eine hohere Ortsauflésung, schone multiplanare
Rekonstruktionen und 3D Bilder von Vorteil ist (28).

2.3.7 Bildgualitat

Die meisten Qualitatsparameter (Ortsauflésung in der Schicht, Kontraste sowie technische
Dosisangaben) sind bei konventioneller CT und Spiral-CT identisch. Auch bezuglich des
Artefaktverhaltens bestehen viele Gemeinsamkeiten, so zum Beispiel bei Aufhértungs-, Abtast-,

Metall- und Teilvolumenartefakten (28).

Eine groRe Differenz besteht jedoch hinsichtlich Bildpunktrauschen,
Schichtempfindlichkeitsprofilen und der 3D-Ortsauflésung (28).

Bei Einsatz eines z-Filters kann das Bildpunktrauschen mit ansteigender Filterweite und damit
auch erhohter Schichtdicke nachtraglich reduziert werden, da eine héhere Anzahl an
Messpunkten zur Bildrekonstruktion verwendet wird (28).

Die Ortsauflosung in x- und y-Richtung bei CT-Aufnahmen war schon immer hoch, in z-
Richtung jedoch haufig unzureichend. Mit der Spiral-CT wurde es nun moglich, auch die
Auflésung in z-Richtung zu verbessern (3, 22, 34, 45, 51). Moderne Gerate bieten durch diinne
Schichten und eine Uberlappende Bildrekonstruktion eine annahernd isotrope Ortsauflésung, d.h.

eine gleiche Auflosung in allen 3 Richtungen im Submillimeterbereich (28, Bild 6).
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Abbildung 6: Rekonstruktion einer aneurysmatischen Erweiterung der proximalen RCA

2.3.8 Die Strahlendosis

An neuen Geréten mit effizienten Detektorsystemen liegt die effektive Dosis bei 6 bis 10 mSv

pro Untersuchung. Dies liegt im Bereich des 0,5-5-fachen der naturlichen Umgebungsstrahlung
pro Jahr, wobei diese in der Bundesrepublik Deutschland offiziell mit 2,4 mSv angegeben wird
(28, 32).

Durch kontinuierliche Messung ist es bei neueren Geraten moglich, den Réhrenstrom der durch
die Patientenanatomie vorgegebenen Schwéchung anzupassen. Diese Anpassung kann mit einer

Verzogerung von 180° Phasenverschiebung vorgenommen werden.

2.3.9 Das Aufnahmeprotokoll

2.3.9.1 Kontrastmittelinjektion

Nach periphervendser Injektion von 120 ml lopromid (Ultravist® 370, Schering, Berlin /
Doppelkopfinjektor Stellant Fa. Medrad®) (iber eine Kubitalvene wurde die Untersuchung mittels
Bolus-Tracking nach Anflutung des Kontrastmittels in der Aorta ascendens mit einer
Zeitverzogerung von 6s in Hohe der Trachealbifurkation gestartet. Folgendes biphasisches KM-
Injektionsprotokoll wurde benutzt: 30 ml KM mit 3 ml Fluss/s gefolgt von 90 ml KM mit 5 ml
Fluss/s und Nachinjektion von 100 ml 0,9%-iger Kochsalzldsung mit 5 ml Fluss/s. Bei dem von

uns gewahlten Injektionsprotokoll wurde zuséatzlich die durch den Scanner vorgegebene
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Verzdgerung nach Detektion des initialen Bolus berilicksichtigt. Diese Verzdogerung betragt 6
Sekunden. Der zweite KM-Bolus tragt tiberwiegend zum Bildkontrast bei.

2.3.9.2 Datenakquisition

Die Datenakquisition erfolgte nach einem standardisierten Protokoll an einem 16-Zeilen-
Mehrschicht-Computertomographen (Philips Mx8000 IDT) bei 120 kV und 380 mAs in
Exspiration. Die Kollimation betrug 16 x 0,75mm. Als Rotationszeit wurden standardméRig 420
ms mit einem frequenzangepassten Pitch zwischen 0,20 und 0,24 verwendet. Wahrend der
Datenakquisition wurde das EKG aufgezeichnet. Die mittlere Scanlange war 126,6 + 15,9 mm;
die mittlere Scandauer waren 17,67 + 4,48 Sekunden. Der Mittelwert der CTDI und des DLP
waren jeweils 39,7 + 3,19 mGy bzw. 713,4 + 112 mGy*cm. Die effektive Strahlendosis betrug
6,5-8,8 mSv. Die effektive Dosis wurde als Produkt des Dosislangenprodukts (DLP), des
Mittelwertes der Konversionsfaktoren (fm), des Gerétekorrekturfaktors (k CT) und des
Spannungskorrekturfaktors (140/120)%° ermittelt. Der Mittelwert der Konversionsfaktoren betrug
bei Ménnern 0,0071 und bei Frauen 0,0105 mSv/mGy*cm. Der Geratekorrekturfaktor war

0,8.Sekunden. Der initiale kleine Bolus diente tGiberwiegend zur KM-Detektion.

2.3.9.3 Rekonstruktion
Aus dem Rohdatensatz erfolgten Bildrekonstruktionen mittels eines speziellen Algorithmus

(Physiologischer Delayalgorithmus Beat-to-Beat™, Philips Medizin Systeme) zu definierten
Zeitpunkten des Riva-Rocci Intervalls. Der verwendete Algorithmus benutzt ein festes
systolisches Intervall in Verbindung mit einem variablen diastolischen Intervall, das durch die
momentane Herzfrequenz bestimmt wird. Die momentane Herzfrequenz wird durch die
Registrierung der nachsten R-Zacke festgelegt. Da sich bei Anderungen der Herzfrequenz
uberwiegend die Dauer der Diastole andert, werden diese Veranderungen durch die variable
Anpassung an die momentane Herzfrequenz berticksichtigt. Es ist so prinzipiell méglich, trotz
unterschiedlicher Dauer der RR-Intervalle wéhrend der gleichen Bewegungsphase des Herzens
Daten zu akquirieren.

In jeder rekonstruierten Herzphase wurden axiale Schichten, multiplanare Reformatierungen
(MPR) und mittels Volume-Rendering-Technik (VRT) angefertigte dreidimensionale
Rekonstruktionen erstellt.

24



-25-

2.3.10 Kosten

Die Kosten einer Untersuchung mittels Computertomograph belaufen sich nach den Ziffern
5371, 5376 und 5377 der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir eine computergesteuerte
Tomographie des Thorax bei zusatzlicher Kontrastmittelgabe und Zuschlégen flr eine
computergesteuerte Analyse einschliel3lich spezieller nachfolgender 3D-Rekonstruktionen auf
3600 Punkte oder je nach Punktwert ungefahr 209€ (14, 16).

2.4 Auswertung der erhaltenen Daten

Bildqualit&t
Die Bildqualitat des CT wurde unter Verwendung der Rekonstruktionsphase mit der besten

Bildqualitat hinsichtlich bewegungsbedingter Artefakte und Darstellbarkeit der GefaRe auf einer
5-Punkteskala von einem erfahrenen Untersucher bewertet. Die Auswertung erfolgte an den
axialen Schichten und an multiplanaren Rekonstruktionen (MPR). Mittels Volume-Rendering-

Technik (VRT) angefertigte dreidimensionale Rekonstruktionen dienten lediglich der initialen

anatomischen Orientierung. Alle 15 Koronarsegmente gemél3 den Richtlinien der American Heart

Association wurden berticksichtigt.

Die Graduierung der Bildqualitat erfolgte in folgende Kategorien:

1 starkstens artefaktbehaftete Abbildung des GefaRes, welches entweder nicht abgrenzbar ist,
Streifenartefakte aufweist oder doppelt abgebildet ist;

2 hohergradig artefaktbehaftete Abbildung des Gefalles mit deutlichen Unschéarfen der
GeféalRkonturen; das GefaRlumen ist als perfundiert darstellbar;

3 makig artefaktbehaftete Abbildung des GefélRes mit Unschérfe der GefalRkonturen und der
GeféalRwand; das Gefalllumen ist abgrenzbar;

4 leichte Unschérfe der GefalRkonturen und der GefaRwand; gute Abgrenzbarkeit des
Gefallumens;

5 vollstandig artefaktfreie Abbildung des Gefalles mit scharfer Begrenzung der Gefaltkonturen

und des Geféalllumens; scharfe Darstellung der Wandstrukturen.
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Stenoseqgraduierung

Die Stenosegraduierung in der Computertomographie sowie in der Koronarangiographie erfolgte
ebenso bezogen auf die einzelnen Segmente, wobei ebenfalls ein 5-Punkte-Scoresystem

verwendet wurde. Die Grade der Lumeneinengung wurden wie folgt eingestellt:

1 = 0-24% (keine sichtbare Lumeneinengung)

2 = 25-49% (leichtgradige Stenose)

3 = 50-74% (mittelgradige Stenose)

4 = 75-99% (hochgradige Stenose)

5 =100% (Gefaliverschluss)

Nicht darstellbare Koronarsegmente wurden als verschlossen und nicht abgrenzbar gewertet.

Die Einteilung der Segmente erfolgte nach der American Heart Association (AHA), welche die
Koronararterien in 15 Abschnitte unterteilt. Die Segmente 1 bis 4 beschreiben die rechte
Koronararterie, die Segmente 5 bis 15 bilden die linke Koronararterie. Die Segmente 1, 5, 6 und
11 werden als proximale Segmente bezeichnet, da sie der Aorta am néchsten liegen. Die
Segmente 2, 7, 9 und 12 bilden die medialen Koronararterien, wéhrend die Segmente 3, 4, 8, 10,

13, 14 und 15 als distale Segmente bezeichnet werden (siehe Bild 9).

\4
L circumflex 5

Abbildung 7: Die Koronarsegmente nach der Aufteilung der American Heart

Association
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2.5 Statistische Methoden

Demographische Daten

Die Geschlechtsverteilung wurde ebenso wie das Alter und der Body-Mass-Index in ihren
Héufigkeiten errechnet und unter Angabe des Mittelwerts und der Standardabweichung
ausgewertet. Die relevanten Nebendiagnosen wurden in ihren relativen Haufigkeiten dargestellt.

Des Weiteren wurde das Patientengut nach dem Herzrhythmus unterteilt.

Einweisungsdiagnose

Ferner wurde der Grund der Einweisung erhoben und in absoluten und relativen Zahlen

dargestellt.

Ergebnisse der Koronarangiographie

Das Patientengut wurde hinsichtlich der, in der Koronarangiographie erkannten,
GeféalRerkrankung aufgeteilt. Dabei erfolgte auch eine Unterteilung in proximale, mediale und
distale Gefaliabschnitte.

Dabei wurde eine Stenose ab 50% als relevant eingestuft. Diese Auswertung erfolgte
patientenbezogen. Des Weiteren wurden die erkannten Stenosegrade in ihren absoluten und
relativen Haufigkeiten segmentbezogen dargestellt. Um die Gefahren des Ausschlusses dunner
GeféalRabschnittes in der Computertomographie darzustellen, wurden die Haufigkeiten von
relevanten Stenosen in den distalen GefalRsegmenten in der Koronarangiographie errechnet.

Ergebnisse der Computertomographie

Analog zur Koronarangiographie ermittelten wir patientenbezogen das Ausmall der
GeféalRerkrankung und segmentbezogen die Einengung der Koronararterien in absoluten und
relativen Zahlen. Bild 8 zeigt die volumengerenderte 3D-Rekonstruktin eines Patienten mit einer
proximalen RCA Stenose und einer LAD Hauptstammstenose.
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Abbildung 8: Proximale Stenose der RCA und LAD Hauptstammstenose

Vergleich von Koronarangiographie und Computertomographie

Um die Methoden zu vergleichen, wurden die Unterschiede in den ermittelten
GeféalRerkrankungen jeweils auch getrennt nach proximalen, medialen und distalen Segmenten
errechnet. Ferner wurden die Mittelwerte und die Standardabweichung der Stenosegrade der
einzelnen Methoden ermittelt und die Differenz aufgezeigt.

Um eine lineare Beziehung erkennen zu konnen, wurde segmentbezogen der
Korrelationskoeffizient nach Pearson errechnet. Der Korrelationskoeffizient ist ein
dimensionsloses Mal fur den Grad des linearen Zusammenhangs zwischen zwei mindestens
intervallskalierten Merkmalen. Er kann lediglich Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Bei
einem Wert von +1 (bzw. -1) besteht ein vollstdndig positiver (bzw. negativer) linearer
Zusammenhang zwischen den betrachteten Merkmalen. Wenn der Korrelationskoeffizient den
Wert 0 aufweist, hangen die beiden Merkmale nicht linear voneinander ab. Das Quadrat des
Korrelationskoeffizienten nennt man Bestimmungsmal3. Es gibt in erster Naherung an, wieviel
Prozent der Varianz durch die untersuchte Beziehung erklart werden.

Ferner wurden die Sensitivitat, die Spezifitat, der positive sowie der negative Vorhersagewert
ermittelt. Die Sensitivitat ist die Wahrscheinlichkeit fir eine positive Diagnose durch die
Computertomographie, wenn der Patient auch in der Koronarangiographie ein pathologisches
Ergebnis hat. Analog ist die Spezifitat die Wahrscheinlichkeit fiir eine negative Diagnose, wenn

der Patient nach der Koronarangiographie ebenfalls gesund ist.

28


http://de.wikipedia.org/wiki/Intervallskala
http://de.wikipedia.org/wiki/Merkmal

-29.-

Der positive Vorhersagewert ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine Erkrankung tatséchlich
vorliegt, wenn die Ergebnisse der Computertomographie pathologisch sind. Dagegen ist der
negative Vorhersagewert die Wahrscheinlichkeit, dass die Erkrankung nicht vorliegt, wenn auch

die Computertomographie keine Pathologie zeigt.

Vergleich der Subgruppen

Es wurden sowohl die Sensitivitdt und die Spezifitdt als auch der positive und negative
Vorhersagewert flr die einzelnen Subgruppen ermittelt, nachdem das Patientenkollektiv in
Subgruppen unterteilt wurde. So wurde eine Unterteilung nach der Herzfrequenz vorgenommen.
Dabei wurde zusatzlich nach Patienten mit Sinusrhythmus und Vorhofflimmern unterteilt. Des
Weiteren wurde das Patientengut nach dem BMI unterteilt. Dabei wurde das Patientengut
abhangig vom Body-Mass-Index in eine Gruppe mit einem BMI unter 30 kg/m2 und eine Gruppe
mit einem BMI Uber 30 kg/m? eingeteilt, um den Einfluss des Korpergewichts auf die Bildqualitat

und Aussagekraft erkennen zu kénnen.

Bildqualitét
Um die Bildqualitat der erstellten Computertomographiebilder quantifizieren zu kdnnen, wurde

segmentbezogen der Mittelwert errechnet und nach deren Lokalisation in proximale, mediale und
distale Segmente untergliedert.

Ferner verglichen wir segmentbezogen die Bildqualitit bei Sinusrhythmus mit der von Patienten
bei Vorhofflimmern mittels eines zweiseitig unverbundenen T-Tests mit der Signifikanz von
0=0,05%. Das Signifikanzniveau ist das Quantil der maximal zuldssigen geschatzten

Irrtumswahrscheinlichkeit und wird vor dem Test festgelegt.

Ebenso wurde die Patientenschar nach der Herzfrequenz zum Zeitpunkt der
Computertomographie in 3 Subgruppen unterteilt und die Bildqualitdt nach der Herzfrequenz
separiert errechnet.

Um diese Ergebnisse quantifizieren zu kénnen, wurde das Patientengut nach der Herzfrequenz in
eine Subgruppe mit einer Herzfrequenz unter 70/min und eine Subgruppe mit einer Frequenz
uber 70/min unterteilt und ebenfalls ein zweiseitig unverbundener T-Test mit der Signifikanz von
a=0,05% durchgefihrt.
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Um den Einfluss des Body-Mass-Index auf die Bildqualitat darzustellen, wurde die
Patientenschar nach dem BMI zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme in 4 Subgruppen
unterteilt und die Bildqualitat getrennt voneinander bewertet. Ebenso wurde, um die Ergebnisse
quantifizieren zu kdnnen, ein zweiseitiger, unverbundener T-Test mit einem Signifikanzniveau
von a=0,05% durchgefiihrt. Die Einteilung erfolgte in diesem Fall in eine Subgruppe mit einem

BMI unter 30 kg/m? und eine Subgruppe mit einem BMI tber 30 kg/m?2.
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3. Ergebnisse
In diese retrospektive Studie wurden 66 Patienten der Universitatsklinik Bonn eingeschlossen, bei

denen vor einer elektiv geplanten Herzoperation eine Multi-Slice-Computertomographie sowie

eine Koronarangiographie durchgefiihrt wurde.

3.1 Einweisungsdiagnose

Bei n=43 (65,2%) der 66 Patienten, die in diese Studie eingeschlossen sind, wurde eine
Bypassoperation durchgefuhrt. Des Weiteren wurde bei n=12 (18,2%) eine Herzklappe operiert.
Bei n=1 (1,5%) Patient wurde ein Myxom abgetragen und ebenfalls bei n=1 (1,5%) wurde eine
Vorhofablation durchgefuhrt. Ferner wurden n=3 (4,6%) Patienten praoperativ als inoperabel
eingestuft und bei n=6 (9,1%) Patienten ergab sich im Rahmen der préoperativen Diagnostik,
dass zum jetzigen Zeitpunkt eine Operation nicht indiziert ist. Bei n=2 (3%) Patienten wurde
gleichzeitig sowohl eine Bypass-Operation als auch eine Herzklappenoperation durchgefuhrt

Diese 2 Patienten wurden in die Untergruppe mit Bypassoperation eingerechnet (siehe Graph 1).
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Abbildung 9: Durchgefiihrte Operationen im Patientengut
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3.2 Demographische Daten

3.2.1 Geschlechterverteilung

Von den erfassten n=66 Patienten waren n=47 (71,2%) Mé&nner und n=19 (28,8%) Frauen.

Hieraus ergibt sich ein mannlich/weiblich-Verhéltnis von 2,47/1 (siehe Graph 02).
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Abbildung 10: Geschlechterverteilung der erfassten Patienten

3.2.2 Altersverteilung

Der jlngste Patient war zum Zeitpunkt der Untersuchung 41 Jahre alt, der &lteste erfasste Patient

war 84 Jahre alt. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Erfassung betrug 68 Jahre mit einer

Standardabweichung von 9,9 Jahren (Graph 03).
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Abbildung 11: Minimum, Maximum, Mittelwert sowie Standardabweichung der Altersstruktur (in Jahren)

3.2.3 Beqgleiterkrankungen

Neben den Daten zur Erfassung der Ergebnisse der Koronarangiographie und der
Computertomographie wurden von den Patienten relevante Erkrankungen und Risikofaktoren
erfasst, die eine Entstehung der Koronarsklerose beeinflussen kénnen oder Einfluss auf die
Untersuchung und nachfolgende Auswertung haben.

Von den n=66 Patienten zeigten n=60 (90,9%) einen Hypertonus mit systolischen Werten tber
140 mmHg und/oder diastolischen Werten tiber 90 mmHg oder waren unter antihypertensiver,
medikamentdser Therapie.

Bei n=56 (84,8%) von n=66 Patienten lag zum Zeitpunkt der Befunderhebung eine
Fettstoffwechselstorung im Blut vor (siehe Graph 03). Unter diese Definition fielen Patienten,
deren Cholesterinspiegel im Blut tiber 200 mg/dl oder 5,2 mmol/l erhéht war. Ebenfalls gezahlt
wurden Patienten, die mit Statinen behandelt worden waren.

Ein weiterer Risikofaktor fir die Entstehung einer koronaren Herzkrankheit ist der Diabetes

mellitus.
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Von den erfassten n=66 Patienten litten n=17 (25,8%) an einem Diabetes mellitus. Dabei hatten
alle n=17 Patienten mit einem Diabetes mellitus auch erhdhte Blutdruckwerte. Bei n=5 (7,6%)

von n=66 Patienten war eine leichtgradige Nierenfunktionsstérung bekannt.

Des Weiteren hatte n=1 (1,5%) der n=66 erfassten Patienten im Vorfeld einen Apoplex erlitten.
Insgesamt n=10 (15,2%) der untersuchten n=66 Patienten litten an einer behandlungsbedurftigen
Chronic Obstruktive Pulmonary Disease (COPD).

Von den erfassten n=66 Patienten hatten n=24 (36,4%) im Vorfeld einen Herzinfarkt erlitten.

Bei n=8 (12,1%) der n=66 Patienten war in der Anamnese auf eine fur die Untersuchung
relevante Allergie verwiesen worden. Jedoch zeigte kein Patient eine allergische Reaktion auf das
verwendete Kontrastmittel. Bei n=11 (16,7%) erfolgte in der VVorgeschichte eine

Stentimplantation in die Koronararterien (siehe Graph 04).
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Abbildung 12: Begleiterkrankungen im Patientengut
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3.2.4 Body-Mass-Index
Der BMI als Korpermasseindex ist definiert als das Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch

das Quadrat der Korpergrél3e in Metern und lasst indirekt die Fettmasse des Korpers erahnen.

Der Body Mass Index (=BMI) der erfassten n=66 Patienten lag zwischen einem BMI von 19
kg/m? und einem BMI von 41 kg/m?2. Der durchschnittliche BMI der Patienten lag bei 27,6 kg/m?
bei einer Standardabweichung von 3,94 kg/m? (siehe Graph 4). Um den Einfluss des BMI auf die
Bildqualitat erkennen zu kénnen wurden die Patienten im Rahmen der Untersuchung in
Subgruppen unterteilt. Zum einen erfolgte die Unterteilung in 4 Subgruppen. Dabei wurde die
Patientenschar in eine Subgruppe von 19 Patienten mit einem BMI unter 25 kg/m?, eine
Subgruppe von 27 Patienten mit einem BMI zwischen 26 kg/m? und 30 kg/m?, eine Subgruppe
von 13 Patienten mit einem BMI zwischen 31 kg/m2 und 35 kg/m?2 sowie eine Gruppe von 7
Patienten mit einem BMI Uber 36 kg/m? unterteilt. Um die Ergebnisse zu objektivieren wurde die
Patientenschar zur Durchfuihrung eines t-Tests in zwei Subgruppen unterteilt. Die Einteilung
erfolgte dabei in eine Gruppe von 46 Patienten mit einem BMI unter 30 kg/m? und eine Gruppe

von 20 Patienten mit einem BMI iber 30 kg/m2.
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Abbildung 13: Minimum, Maximum, Mittelwert und Standardabweichung des BMI (Angaben in kg/m?)
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3.2.5 Herzrhythmus

Um den Einfluss des Herzrhythmus auf die Bildqualitat beurteilen zu kdnnen wurde das

Patientengut nach der Herzfrequenz und dem Herzrhythmus wéhrend der Computertomographie
aufgeteilt. Unterschieden wurden n=13 (19,7%) Patienten mit Vorhofflimmern von n=53 (80,3%)

Patienten mit Sinusrhythmus (siehe Graph 6).
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Abbildung 14: Unterteilung des Patientenguts nach dem Herzrhythmus
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3.3 Ergebnisse de Koronarangiographie

In die Auswertung gingen bei n=66 Patienten insgesamt n=198 Gefalie und damit n=990
Segmente ein. Insgesamt wurden durch die Koronarangiographie n=198 (20%) ber 50%

stenosierte GefalRsegmente erkannt.

3.3.1 Einteilung der GefaRerkrankungen

Insgesamt wurden durch die Koronarangiographie n=9 (13,6%) koronare Ein-GefaR-
Erkrankungen, n=16 (24,2%) koronare Zwei-GefaR-Erkrankungen und n=26 (39,4%) koronare
Drei-GefaR-Erkrankungen diagnostiziert. Dagegen konnte bei n=15 (22,7%) Patienten keine
koronare Herzerkrankung erkannt werden (siehe Graph 7).
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Abbildung 15: Einteilung der GeféaRerkrankungen in der Koronarangiographie
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3.3.2 Segmentweise Stenosegrade

Die, durch die Koronarangiographie erkannten Stenosen, wurden segmentbezogen nach ihrer
Hé&ufigkeit ausgewertet.

Dabei wurde die Einteilung nach folgendem Schema vorgenommen:

1 = 0-24% (keine sichtbare Lumeneinengung)

2 = 25-49% (leichtgradige Stenose)

3 =50-74% (mittelgradige Stenose)

4 = 75-99% (hochgradige Stenose)

5 = 100% (GefaRverschluss)

In Segment 1 zeigte sich bei n=34 (51,5%) Patienten keine Stenose, n=16 (24,2%) Patienten
hatten eine Lumeneinengung zwischen 26% und 49% und bei n=12 (18,2%) wurde eine Stenose
zwischen 50% und 74% diagnostiziert. n=4 (6,1%) hatten eine Verengung zwischen 75% und
99% des Lumendurchmessers.

Der durchschnittliche Stenosegrad fir alle Patienten lag in dem von uns verwendeten 5-Punkte-
Scoresystem bei 1,8 mit einer Standardabweichung von 1.

Im Segment 2 diagnostizierte die Koronarangiographie bei n=21 (31,8%) Patienten keine
Stenose, bei n=12 (18,2%) eine Stenose zwischen 26% und 49%, bei n=24 (36,4%) eine Stenose
zwischen 50% und 74% und bei n=9 (13,6%) Patienten eine hochgradige Stenose von uber 75%.
Der durchschnittliche Stenosegrad lag im 2. Segment bei 2,3 und einer Standardabweichung von
1,1.

In Segment 3 hatten n=36 (54,5%) Patienten keine Stenose, n=22 (33,3%) hatten eine Stenose
zwischen 26% und 49%, n=6 (9%) Patienten hatten eine Stenose zwischen 50% und 74% und bei
n=2 (3%) lag ein VVerschluss zwischen 75% und 99% vor.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,6 mit einer Standardabweichung von 0,8.

In Segment 4 lag bei n=47 (71,2%) keine Stenose vor, in n=15 (22,7%) Féllen eine Stenose von
26% bis 49%, in n=1 (1,5%) Fall eine Einengung von 50% bis 74% und in 3 Féllen eine Stenose
von Uber 75%.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,4 und einer Standardabweichung von 0,7.

Im linken Hauptstamm, dem Segment 5 nach der AHA, zeigten n=40 (60,6%) keine Einengung,
n=11 (16,7%) hatten eine Stenose zwischen 26% und 49 %, n=12 (18,2%) eine zwischen 50%
und 74% und n=3 (4,5%) hatten eine Stenose von ber 75%.
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Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,7 mit einer Standardabweichung von 1.

In Segment 6 lag bei n=11 (16,7%) keine Stenose vor, in n=21 (31,8%) Féllen eine zwischen
26% und 49%, bei n=22 (33,3%) eine zwischen 50% und 74% und in n=12 (18,2%) Féllen eine
Einengung zwischen 75% und 99%.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag in dem von uns verwendeten 5-Punkte Scoresystem bei 2,5
mit einer Standardabweichung von 1.

In Segment 7 lag bei n=13 (19,7%) keine Stenose vor, bei n=31 (47%) Patienten eine Stenose
zwischen 26% und 49%, bei=14 (21,2%) zwischen 50% und 74% und in n=8 (12,1%) Fallen eine
Einengung uber 75%.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 2,3 mit einer Standardabweichung von 1.

Bei Segment 8 hatten n=41 (62,1%) Patienten keine Stenose, n=23 (34,8%) eine Stenose
zwischen 26% und 49% und n=2 (3%) eine Stenose zwischen 50% und 74% des
Lumendurchmessers.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,4 mit einer Standardabweichung von 0,6.

In Segment 9 hatten n=36 (54,5%) keine Stenose, n=14 (21,2%) eine Stenose zwischen 26% und
49%, n=12 (18,2%) eine Stenose zwischen 50% und 74% und n=4 (6,1%) eine hochgradige
Stenose Uber 75%.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,7 mit einer Standardabweichung von 1.

In Segment 10 wurde bei n=44 (66,7%) keine Stenose, bei n=17 (25,8%) eine Einengung
zwischen 26% und 49%, bei n=3 (4,5%) Patienten eine Stenose zwischen 50% und 74% und in
n=2 (3%) Fallen eine hochgradige Stenose Uber 75% diagnostiziert.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,4 mit einer Standardabweichung von 0,7.

In Segment 11 wurde in n=23 (34,8%) Féllen keine Einengung, in n=20 (30,3%) eine Stenose
zwischen 26% und 49%, in n=18 (27,3%) eine zwischen 50% und 74% und in n=4 (6,1%) Fallen
eine Stenose uber 91% erkannt. In n=1 (1,5%) Fall lag ein totaler Verschluss vor.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 2,1 und einer Standardabweichung von 1.

In Segment 12 lag bei n=33 (50%) keine Lumeneinengung, bei n=19 (28,8%) Patienten eine
Stenose zwischen 26% und 49%, bei n=6 (9,1%) zwischen 50% und 74% und bei n=5 (12,1%)
eine hochgradige Stenose iber 75% vor. In n=3 (4,5%) Féllen lag ein totaler Verschluss vor.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag in dem von uns verwendeten 5-Punkte-Scoresystem bei 1,9
mit einer Standardabweichung von 1,1.
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In Segment 13 zeigte sich in n=49 (74,2%) Féllen keine Stenose, in n=14 (21,2%) Fallen eine
zwischen 26% und 49%, in n=2 (3%) eine Stenose zwischen 50% und 74% und in n=1 (1,5%)
Fall eine hochgradige Stenose uber 75%.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,3 und einer Standardabweichung von 0,6.

Im Segment 14 hatten n=60 (90,9%) keine Stenose, n=4 (6,1%) hatten eine Stenose zwischen
26% und 49% und je n=1 (1,5%) hatte eine Stenose zwischen 50% und 74% und zwischen 75%
und 99%.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,1 mit einer Standardabweichung von 0,5.

Im Segment 15 lag bei n=60 (90,9%) keine Einengung vor, bei n=5 (7,6%) zeigte sich eine
Einengung zwischen 26% und 49% und ein Patient hatte eine Stenose zwischen 75% und 99%.
Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,1 mit einer Standardabweichung von 0,4 (siehe
Tabelle 1).
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Segment Stenosegrade
0%-25% 26%-49% 50%-74% 75%-99% 100%
RCA 1 34 (51,3%) 16 (24,2%) 12 (18,2%) 4 (6,1%) 0 (0%)
2 21 (31,8%) 12 (18,2%) 24 (36,4%) 9 (13,6%) 0 (0%)
3 36 (54,5%) 22 (33,3%) 6 (9%) 2 (3w) 0 (0%)
4 47 (71,2%) 15 (22,7%) 1 (1,5%) 3 (4,5%) 0 (0%)
LM 5 40 (60,6%) 11 (16,7%) 12 (18,2%) 3 (4,5%) 0 (0%)
LAD 6 11 (16,7%) 21 (31,8%) 22 (33,3%) 12 (18,2%) 0 (0%)
7 13 (19,7%) 31 (47%) 14 (21,2%) 8 (12,1%) 0 (0%)
8 41 (62,1%) 23 (34,8%) 2 (3%) 0 (0%) 0 (0%)
9 36 (54,5%) 14 (21,2%) 12 (18,2%) 4 (6,1%) 0 (0%)
10 44 (66,7%) 17 (25,8%) 3 (4,5%) 2 (3w) 0 (0%)
RCX 11 23 (34,8%) 20 (30,3%) 18 (27,3%) 4 (6,1%) 1(1,5%)
12 33 (50%) 19 (28,8%) 6 (9,1%) 5 (7,6%) 3 (4,5%)
13 49 (74,2%) 14 (21,2%) 2 (3%) 1 (1,5%) 0 (0%)
14 60 (90,9%) 4 (6,1%) 1 (1,5%) 1 (1,5%) 0 (0%)
15 60 (90,9%) 5 (7,6%) 0 (0%) 1 (1,5%) 0 (0%)

Tabelle 1: Segmentweise getrennte absolute und relative Haufigkeit der Gefallverschlussgrade

3.3.3 Stenosegrade nach GefalRabschnitt
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Von den insgesamt n=198 Stenosen lagen n=88 (44,4%) in den proximalen Gefél3abschnitten 1,

5,6und 11,

n= 85 (42,9%) lagen in den medialen GefaRabschnitten 2, 7, 9 und 12 und n= 25 (12,6%) lagen in

den distalen Geféallabschnitten 3, 4, 8, 10, 13, 14 und 15 (siehe Graph 8).
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Abbildung 16: Lage der Stenosen der Koronarangiographie in den verschiedenen GefaRabschnitten
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3.4 Ergebnisse der Computertomographie

Insgesamt wurden durch die Computertomographie n=408 (41,2%) uber 50% stenosierte
GeféalRsegmente von 990 Segmenten insgesamt erkannt. Wahrend der Auswertung stellten sich
n=105 (10,6%) Segmente als nicht oder diagnostisch nur unzureichend darstellbar und damit

nach unserer Definition als verschlossen dar.

3.4.1 Einteilung der GefaRerkrankungen

Insgesamt wurden durch die Computertomographie n=7 (10,6%) koronare Ein-GefaRl-
Erkrankungen, n=15 (22,7%) koronare Zwei-GefalR-Erkrankungen und n=42 (63,6%) koronare
Drei-GefaR-Erkrankungen diagnostiziert. Bei n=2 (3%) Patienten konnte keine koronare
Herzerkrankung nachgewiesen werden (siehe Graph 9).
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Abbildung 17: Einteilung der GefaRerkrankungen durch die Multi-Slice CT
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Um den Einfluss des GefaRdurchmessers auf die Bewertung der GefaRkrankheit abschatzen zu
konnen, wurde zusétzlich die durch die Computertomographie diagnostizierte GefaRerkrankung
unter Ausschluss der distalen Segmente 4, 10, 14 und 15 errechnet. Dabei wurden durch die
Computertomographie nach unseren Kriterien n=7 (10,6%) koronare Ein-GefaR-Erkrankungen,
n=15 (22,7%) koronare Zwei-GefaR-Erkrankungen und n=35 (53%) koronare Drei-GefaR-
Erkrankungen diagnostiziert. Dagegen konnte bei n=9 (13,6%) Patienten keine koronare
Herzerkrankung erkannt werden (siehe Graph 10).
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Abbildung 18: Einteilung der GefaRerkrankungen durch die Multi-Slice CT unter Ausschluss distaler

Segmente

3.4.2 Segmentweise Stenoseqrade

In Segment 1 lag bei n=19 (28,8%) Patienten keine Stenose, bei n=21 (31,8%) eine solche
zwischen 26% und 49%, in n=20 (30,3%) Féallen eine solche zwischen 50% und 74% und in n=5

(7,6%) Féllen eine Stenose Uber 75% vor. In n=1 (1,5%) Fall lag ein totaler Verschluss vor.
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Der durchschnittliche Stenosegrad lag in dem von uns verwendeten 5-Punkte-Scoresystem bei 2,2
mit einer Standardabweichung von 1.

In Segment 2 wurde bei n=12 (18,2%) keine Lumeneinengung, bei n=15 (22,7%) eine zwischen
26% und 49%, bei n=25 (37,9%) eine zwischen 50% und 74% und in n=8 (12,1%) Féllen eine
hochgradige Einengung Uber 75% diagnostiziert. In n=6 (9,1%) Féllen lag ein totaler VVerschluss
vor.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 2,7 mit einer Standardabweichung von 1,2.

In Segment 3 zeigten n=28 (42,4%) keine Stenose, n=18 (27,3%) eine Stenose zwischen 26% und
49%, n=7 (10,6%) eine zwischen 50% und 74% und in n=4 (6,1%) Féallen lag eine hochgradige
Stenose ber 75% des Lumendurchmessers vor. In n=9 (13,6%) Fallen lag ein totaler Verschluss
vor.Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 2,2 mit einer Standardabweichung von 1,4.

In Segment 4 hatten n=27 (40,9%) Patienten keine Stenose, n=15 (22,7%) hatten eine Stenose
zwischen 26% und 49%, n=5 (7,6%) hatten eine zwischen 50% und 74% und n=1 (1,5%) Patient
hatte eine Stenose zwischen 75% und 99%. Bei n=18 (27,3%) war das Lumpen komplett
verschlossen oder nicht beurteilbar. Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 2,5 mit einer
Standardabweichung von 1,7.

In Segment 5 lag bei n=27 (40,9%) keine Stenose vor, bei n=25 (37,9%) eine Stenose von 26%
bis 49%, bei n=13 (19,7%) eine Stenose von 50% bis 74% und in n=1 (1,5%) Fall eine
hochgradige Stenose von tber 75 %.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,8 mit einer Standardabweichung von 0,8.

In Segment 6 wurde bei n=6 (9,1%) keine Stenose, bei n=19 (28,8%) eine zwischen 26% und
49%, in n=31 (47%) eine zwischen 50% und 74% und bei n=9 (13,6%) eine Stenose uber 75%
diagnostiziert. In n=1 (1,5%) Fall lag ein totaler Verschluss vor.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 2,7 mit einer Standardabweichung von 0,9.

In Segment 7 hatten n=6 (9,1%) keine Stenose, n=24 (36,4%) hatten eine Stenose zwischen 26%
und 49%, n=27 (40,9%) hatten eine Stenose zwischen 50% und 74% und n= 8 (12,1%) hatten
eine Stenose uber 75%. In n=1 (1,5%) Fall lag ein totaler VVerschluss vor.

Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 2,6 mit einer Standardabweichung von 0,9.

Bei Segment 8 wurde bei n=37 (56%) Patienten keine Stenose, bei n=16 (24,2%) eine zwischen
26% und 49%, in n=8 (12,1%) Féallen eine Stenose zwischen 50% und 74% und in n=2 (3%) eine
Stenose zwischen 75% und 99% diagnostiziert. In n=3 (4,5%) Fallen lag ein kompletter

Verschluss vor. Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 1,7 mit einer Standardabweichung von
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1,1. In Segment 9 lag bei n=19 (28,8%) Patienten keine Einengung, in n=27 (40,9%) Féllen eine
zwischen 26% und 49%, in n=11 (16,7%) Fallen eine Einengung zwischen 50% und 74% und in
n=4 (6,1%) Féllen eine Stenose zwischen 75% und 99% vor. Ein kompletter Verschluss lag in
n=5 (7,6%) Féallen vor. Der durchschnittliche Stenosegrad lag bei 2,2 mit einer
Standardabweichung von 1,2. In Segment 10 hatten n=21 (31,8%) Patienten keine Stenose, n=16
(24,2%) hatten eine Stenose zwischen 26% und 49%, n=6 (9,1%) hatten eine Stenose zwischen
50% und 74% und n=4 (6,1%) hatten eine Einengung zwischen 75% und 99%.Bei n=19 (28,8%)
Patienten lag ein Verschluss vor. Der durchschnittliche Stenosengrad lag bei 2,7 mit einer
Standardabweichung von 1,7.

In Segment 11 wurde bei n=16 (24,2%) Patienten keine Stenose, bei n=21 (31,8%) Patienten eine
zwischen 26% und 49%, bei n=22 (33,3%) eine zwischen 50% und 74% und bei n=6 Patienten
eine hochgradige Stenose iber 75% erkannt. In n=1 (1,5%) Fall lag ein totaler Verschluss vor.
Der durchschnittliche Stenosegrad lag in dem von uns verwendeten 5-Punkte-Scoresystem bei 2,3
mit einer Standardabweichung von 1.

In Segment 12 lag bei n=21 (31,8%) Patienten keine Stenose, bei n=27 (40,9%) eine zwischen
26% und 49%, bei n=11 (16,7%) eine zwischen 50% und 74% und in n=3 (4,5%) Féllen eine
Stenose Uber 75% vor. In n=4 (6,1%) Fallen lag ein totaler Verschluss vor.

Der durchschnittliche Stenosengrad lag bei 2,1 mit einer Standardabweichung von 1,1.

In Segment 13 hatten n=38 (57,6%) Patienten keine Stenose, n=10 (15,2%) hatten eine Stenose
zwischen 26% und 49%, n=2 (3%) hatten eine zwischen 50% und 74% und n=4 (6,1%) hatten
eine Stenose zwischen 75% und 99%. Ein Verschluss lag in n=12 (18,2%) Féllen vor. Der
durchschnittliche Stenosegrad lag bei 2,1 mit einer Standardabweichung von 1,6.

In Segment 14 wurde bei n=19 (28,8%) Fallen keine Stenose, in n=3 (4,5%) Féllen eine Stenose
zwischen 26% und 49%, in n=2 (3%) Fallen eine Stenose zwischen 50% und 74% und in n=1
(1,5%) Fall eine Stenose zwischen 75% und 99% diagnostiziert. In n= 41 (62,1%) Féallen lag ein
Verschluss vor. Der durchschnittliche Stenosengrad lag bei 3,6 mit einer Standardabweichung
von 1,8.In Segment 15 lag in n=21 (31,8%) Fallen keine Stenose, in n=7 (10,6%) eine Stenose
zwischen 26% und 49%, in n=3 (4,5%) eine Einengung zwischen 50% und 74% und in n=1
(1,5%) Fall eine Stenose zwischen 75% und 99% vor. In n=34 (51,5%) Fallen wurde das Gefal
als komplett verschlossen gewertet. Der durchschnittliche Stenosengrad lag in dem von uns
verwendeten 5-Punkte-Scoresystem bei 3,3 mit einer Standardabweichung von 1,8 (siehe Tabelle
2).
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Stenosegrade
0%-25% 26%-49% 50%-74% 75%-99% 100%

RCA 1 19 (28,8%) 21(31,8%) 20 (30,3%) 5 (7,6%) 1 (1,5%)
2 12 (18,2%) 15 (22,7%) 25 (37,9%) 8 (12,1%) 6 (9,1%)

3 28 (42,4%) 18 (27,3%) 7 (10,6%) 4 (6,1%) 9 (13,6%)

4 27 (40,9%) 15 (22,7%) 5 (7,6%) 1 (1,5%) 18 (27,3%)

LM 5 27 (40,9%) 25 (37,9%) 13 (19,7%) 1 (1,5%) 0 (0%)
LAD 6 6 (9,1%) 19 (28,8%) 31 (47%) 9 (13,6%) 1 (1,5%)
7 6 (9,1%) 24 (36,4%) 27 (40,9%) 8 (12,1%) 1 (1,5%)

8 37 (56%) 16 (24,2%) 8 (12,1%) 2 (3%) 3 (4,5%)

9 19 (28,8%) 27 (40,9%) 11 (16,7%) 4 (6,1%) 5 (7,6%)

10 21 (31,8%) 16 (24,2%) 6 (9,1%) 4 (6,1%) 19 (28,8%)

RCX 11 16 (24,2%) 21 (31,8%) 22 (33,3%) 6 (9,1%) 1 (1,5%)
12 21 (31,8%) 27 (40,9%) 11 (16,7%) 3 (4,5%) 4 (6,1%)

13 38 (57,6%) 10 (15,2%) 2 (3%) 4 (4,1%) 12 (18,2%)

14| 19 (28,8%) 3 (4,5%) 2 (3%) 1 (1,5%) 41 (62,1%)

15 21 (31,8%) 7 (10,6%) 3 (4,5%) 1 (1,5%) 34 (51,5%)

Tabelle 2: Segmentweise getrennte absolute und relative Haufigkeit der Gefallverschlussgrade im MSCT
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3.4.3 Stenosegrade nach Gefallabschnitt

Von den insgesamt n= 408 Stenosen lagen n=110 (27%) in den proximalen Gefalabschnitten 1,

5,6 und 11,

n= 113 (27,7%) lagen in den medialen GeféalRabschnitten 2, 7, 9 und 12 und n= 185 (45,3%) lagen

in den distalen GefaRabschnitten 3, 4, 8, 10, 13, 14 und 15 (siehe Graph 11).
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Abbildung 19: Lage der Stenosen in den verschiedenen GeféRabschnitten im MSCT
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3.5 Vergleich der Methoden

3.5.1 Differenz der GefaRerkrankungen

Durch die Koronarangiographie wurden bei n=9 (13,6%) Patienten eine koronare Ein-
GefélRerkrankung diagnostiziert. Dagegen zeigten sich bei der Computertomographie n=7
(10,6%) Patienten mit einer Ein-GefaRerkrankung. SchlieBt man in der Computertomographie
sowie in der Koronarangiographie die distalen Segmente 4, 10, 14 und 15 aus der Wertung aus
bleiben in der Computertomographie n=7 (10,6%) Patienten mit einer Ein-GefaRerkrankung
(siehe Graph 12). Die Ergebnisse der Koronarangiographie bleiben dabei unverandert. Dabei
wurde durch die Computertomographie in nur einem Fall (11%) die korrekte Diagnose gestellt.
In n=8 (89%) Fallen wurde der Stenosegrad zu hoch bewertet. Schliet man die distalen
Segmente 4, 10, 14 und 15 aus der Wertung aus wurde die Diagnose in zwei Fallen (22%) richtig
gestellt. Dabei wurde der Stenosegrad in n=5 (56%) Fallen Giberschatzt, in n= 2 (22%) Féllen
unterschatzt (Graph 12,13).

Des weiteren zeigte sich bei n=16 (24%) Patienten in der Koronarangiographie eine koronare
Zwei-Gefallerkrankung. Durch die Computertomographie wurden n= 15 (22,7%) Zwei-
Gefélerkrankungen erkannt und unter Ausschluss der Segmente 4, 10, 14 und 15 ebenfalls n=15
(22,7%). Dabei wurde durch die Computertomographie in n=6 Féllen (37%) die korrekte
Diagnose einer 50%igen Stenose gestellt.

Bei n=9 (57%) Patienten wurde sie Stenose (berschéatzt, bei n=1 (6%) Patienten wurde sie
unterschatzt. SchlielSt man die distalen Segmente 4, 10, 14 und 15 aus der Wertung aus wurde die
Diagnose ebenfalls in n=6 Féllen (37%) richtig gestellt siehe. Hier wurde die Stenose in n=8
(50%)Fallen tberschatzt, in n=2 (13%) unterschatzt. (Graph 12,13).

Ferner wurde durch die Angiographie insgesamt n=26 (39,4%) mal die Diagnose einer koronaren
Drei-GefaR-Erkrankung gestellt. Die Computertomographie stellte n=42 (63,6%) Patienten diese
Diagnose aus, die Computertomographie ohne die Segmente 4, 10, 14 und 15 insgesamt n=35
(12,1%) (siehe Graph 12). Dabei wurde durch die Computertomographie in n=25 Fallen (96%)
die korrekte Diagnose gestellt. In n=1 (4%) Fall wurde die Stenose unterschétzt. Schliet man die
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distalen Segmente 4, 10, 14 und 15 aus der Wertung aus, wurde die Diagnose in n=22 Féllen
(85%) richtig gestellt. Hier wurde die Stenose in n=4 (15%) Fallen unterschatzt (Graph 12, 13).

Die Koronarangiographie erkannte bei n=15 (22,7%) Patienten nach unserer Definition keine
KHK, bei der Computertomographie wurde bei n=2 (3%) Patienten keine KHK diagnostiziert
und bei n=9 (13,6%) in der Computertomographie ohne die Segmente 4, 10, 14 und 15 (siehe
Graph 12). Dabei wurde durch die Computertomographie in n=2 Fallen (13%) eine koronare
Herzerkrankung korrekt ausgeschlossen. Bei n=13 (87%) Untersuchungen wurde die Stenose
uberschatzt. Schlielft man die distalen Segmente 4, 10, 14 und 15 aus der Wertung aus, wurde die
richtige Diagnose in n=4 Fallen (27%) richtig gestellt. Hier wurde die Stenose in n=11
(73%)Fallen tberschatzt (Graph 12, 13). Dabei muss man bericksichtigen, dass nicht darstellbare

Segmente als verschlossen gewertet werden.
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Abbildung 20: Anzahl der, durch die verschieden Methoden erkannten GefaRstenosen
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Abbildung 21: Spezifitat der Computertomographie in der Einordnung von Gefa3stenosen

3.5.2 Differenz von Stenosegraden im CT und der Koronarangiographie

Um die Qualitat der Computertomographie in der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung

darzustellen wurden die absoluten Haufigkeiten der Stenosen tber 50% sowie tiber 75% nach

dem Segmenten getrennt errechnet (Tabelle 3).

Segment |Koronarangiographie MSCT Koronarangiographie MSCT
Stenose uUber 50% Stenose uber 50% Stenose uber 75% Stenose uUber 75%
1 16 26 4 6
2 33 38 8 14
3 8 19 2 13
4 4 24 3 18
5 15 14 3 1
6 32 41 12 10
7 22 36 7 9
8 2 13 0 5
9 16 20 4 9
10 5 29 2 23
11 21 29 5 7
12 14 18 8 7
13 3 18 1 16
14 2 44 1 41
15 1 37 1 35

Tabelle 3: Absoluten Haufigkeiten der Stenosen tiber 50% sowie tiber 75%
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Um die Ergebnisse der verschiedenen Methoden zur Diagnose einer koronaren Herzerkrankung
zu vergleichen, wurde die Abweichung der Stenosegrade errechnet.

Die durchschnittliche Abweichung der Stenosegrade, die durch das Multi-Slice CT im Vergleich
zu der Koronarangiographie ermittelt wurde, liegt im Segment 1 bei 0,5 mit einer
Standardabweichung von 0,7. Im Segment 2 liegt sie bei einer Abweichung von 0,7 und einer
Standardabweichung von 0,8. Im Segment 3 betragt die Abweichung 0,8 mit einer
Standardabweichung von 1,2. In Segment 4 unterscheiden sich die Stenosegrade im Schnitt um
1,3 mit einer Standardabweichung von 1,6. In Segment 5 liegt die Abweichung bei 0,6 und einer
Standardabweichung von 0,7. In Segment 6 betrégt die Abweichung 0,6 mit einer
Standardabweichung von 0,7. Im 8. Segment betrégt der durchschnittliche Abstand 0,5 bei einer
Standardabweichung von 0,9. In Segment 9 liegt die Abweichung bei 0,9 mit einer
Standardabweichung von ebenfalls 0,9. Die Abweichung in Segment 10 betrégt 1,4 mit einer
Standardabweichung von 1,5. Sie liegt in Segment 11 bei 0,4 und einer Standardabweichung von
0,7. Im 12. Segment betrégt die Abweichung 0,6 mit einer Standardabweichung von 0,8. In
Segment 13 unterscheiden sich die Stenosegrade um 1,1 mit einer Standardabweichung von 1,4.
In Segment 14 liegt die Abweichung durchschnittlich bei 2,5 mit einer Standardabweichung von

1,8. Die Abweichung in Segment 15 betrdgt 2,2 mit einer Standardabweichung von 1,9.

Die durchschnittliche Abweichung aller proximalen Segmente liegt bei der MSCT um 0,5 héher
als bei der Koronarangiographie. Die Standardabweichung liegt bei 0,7.

Die durchschnittliche Abweichung der medialen GefalRe liegt um 0,7 héher. Die
Standardabweichung liegt bei 0,8.

Bei den distalen Segmenten liegt die Abweichung 1,4 h6her mit einer Standardabweichung von
1,5.

3.5.3 Korrelationskoeffizient nach Pearson

Rechte Koronararterie

In den Segmenten 1 bis 3 sind die Ergebnisse von der Koronarangiographie und dem MSCT mit
0,71 (Segment 1), 0,589 (Segment 2) und 0,412 (Segment 3) nach dem Korrelationskoeffizienten

nach Pearson auf dem Signifikanzniveau von 0,01 positiv korreliert.
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Das Bestimmungsmal liegt fur Segment 1 bei 0,504, fir das Segment 2 bei 0,35 und fiir das
Segment 3 bei 0,17.
Dagegen kann man in Segment 4 der rechten Koronararterie bei einem Korrelationskoeffizienten

von 0,12 und einem Bestimmungsmal von 0,01 nicht von einer Korrelation ausgehen.

Linke Koronararterie

In den Segmenten 5 bis 12 sind die Ergebnisse der Koronarangiographie und des CT auf dem
Signifikanzniveau von 0,01 nach Pearson positiv korreliert. Sie betragen in Segment 5 0,517, in
Segment 6 0,548, in Segment 7 0,6, in Segment 8 0,549, in Segment 9 0,336, in Segment 10
0,312, in Segment 11 0,649 und in Segment 12 0,61. Die Bestimmungsmalie betragen fur
Segment 5 0,27, fiir Segment 6 0,3, fir Segment 7 0,36, fir Segment 8 0,3, fur Segment 9 0,11,
fur Segment 10 0,09, fur Segment 11 0,42 und in Segment 12 0,37.

In den Segmenten 13 bis 15 liegt nach Pearson bei Werten von 0,166 (Segment 13), 0,158
(Segment 14) und 0,011 (Segment 15) keine Korrelation vor. Das BestimmungsmaR liegt dabei
bei Segment 13 bei 0,03, bei Segment 14 bei 0,02 und bei Segment 05 bei 0,0001.

3.5.4 Segmentweise und abschnittsweise Sensitivitat und Spezifitat

In dieser Arbeit wurden insgesamt 990 Segmente (66 Patienten x 15 Segmente) zur Beurteilung
verwendet.
Des Weiteren wurde eine relevante Stenose zum einen tber 50% des Lumendurchmessers und

zum anderen uber 75% definiert und getrennt ausgewertet.

Legt man eine Stenose von 50% zu Grunde, wurden von der Koronarangiographie n=198
Stenosen diagnostiziert. Das MSCT entdeckte davon n=158 (=80%). n= 40 (20%) Stenosen
wurden durch die Computertomographie tibersehen oder als zu niedrig bewertet. Die Rate an
falsch positiven Ergebnissen liegt bei n=250 Stenosen. Das liegt unter anderem an der
Konvention, nicht darstellbare Segmente als verschlossen zu werten. Bei einer Stenose tber 75%
entdeckte die Angiographie n=63 und das MSCT von diesen n=37 (59%). Hier liegt die Rate an
falsch positiven Ergebnissen bei n=178 Stenosen. n= 26 (41%) der Stenosen wurden durch die
MSCT nicht erkannt.
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Segment | Sensitivitdt 50% | Spezifitat 50% Segment Sensitivitat 75% | Spezifitdt 75%

1 93,75% 78,00% 1 100% 96,77%

2 81,82% 63,64% 2 77,78% 87,72%

3 100% 79,31% 3 50% 81,25%

4 50,00% 64,52% 4 66,67% 73,02%

5 46,67% 86,27% 5 0% 98,41%

6 82,35% 59,38% 6 50% 92,59%

7 95,45% 65,91% 7 25% 87,93%

8 100 % 82,81% 8 92,42% Nicht errechenbar

9 56,25% 78,00% 9 50% 88,71%

10 80,00% 60,66% 10 100% 70,31%

11 82,61% 76,74% 11 60% 93,44%

12 78,57% 86,54% 12 62,5% 96,55%

13 66,67% 74,60% 13 100% 76,92%

14 100% 34,38% 14 100% 36,92%

15 100 % 43,08% 15 100% 47,69%
Insgesamt 79,80% 68,43% Insgesamt 58,73% 80,82%

Tabelle 4: Segmentweise getrennte Sensitivitat und Spezifitét

Wertet man eine Stenose tber 50% als relevant, liegt die durchschnittliche Sensitivitét Gber alle
Segmente bei 79,8% und die durchschnittliche Spezifitat bei 68,43%. Der positive
Vorhersagewert liegt bei 38,73%, der negative VVorhersagewert bei 93,13%.

In den proximalen Segmenten liegt die Sensitivitat bei 78,41% und die Spezifitat bei 76,7%. Der
positive Vorhersagewert betragt 62,73% und der negative 87,66%.

In den medialen Segmenten betragt die Sensitivitat 80%, die Spezifitat 74,68%, der positive
Vorhersagewert 60,18% und der negative VVorhersagewert 88,74%.

In den distalen Segmenten liegt die Sensitivitat bei 84% und die Spezifitéat bei 62,47%. Positiver
und negativer Vorhersagewert betragen 11,35% und 98,56%.

Werden die Stenosen tber 75% als Ereignis gewertet, liegt die Sensitivitat bei 58,73% und die
Spezifitat bei 80,82%. Der positive Vorhersagewert liegt dabei bei 17,21% und der negative bei
96,65%.

In den proximalen Segmenten liegt die Sensitivitat bei 54,17% und die Spezifitat bei 95,42%. Der
positive Vorhersagewert betragt 54,17% und der negative 95,42%.

In den medialen Segmenten betrégt die Sensitivitat 55,17%, die Spezifitat 90,21%, der positive
Vorhersagewert 41,03% und der negative VVorhersagewert 94,22%.
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In den distalen Segmenten liegt die Sensitivitat bei 80% und die Spezifitat bei 68,36%. Positiver

und negativer VVorhersagewert betragen 5,3% und 99,36%.

3.6. Vergleich der Subgruppen

3.6.1 Vergleich zu Patienten mit VVorhofflimmern

Unter den untersuchten Patienten befanden sich n=13 Patienten mit VVorhofflimmern. Die
Ergebnisse dieser Patienten wurden mit den Ergebnissen jener Patienten verglichen, bei denen

zum Zeitpunkt der Untersuchung ein Sinusrhythmus vorlag.

Bei den Patienten mit Vorhofflimmern wurden Stenosen tiber 50% mit einer Sensitivitat von
91%, einer Spezifitat von 50%, einem positiven Vorhersagewert von 26% und einem negativen
Vorhersagewert von 96% erkannt. Bei den Patienten mit Sinusrhythmus wurden diese Stenosen
mit einer Sensitivitat von 76%, einer Spezifitit von 75%, einem positiven VVorhersagewert von

45% und einem negativen von 92% erkannt (siehe Graph 14).

Stenosen Uber 75% wurden bei Patienten mit Vorhofflimmern mit einer Sensitivitat von 86%,
einer Spezifitat von 72% sowie einem positiven und negativen Vorhersagewert von 19% bzw.
98% erkannt.

Bei Patienten mit Sinusrhythmus lagen die Werte fur die Sensitivitat bei 45%, fur die Spezifitat
bei 84%, fiir den positiven VVorhersagewert bei 16% und fur den negativen VVorhersagewert bei
96%.
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Abbildung 22: Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer VVorhersagewert bei Patienten mit

Vorhofflimmern

3.6.2 Vergleich mit variabler Herzfrequenz

Um den Einfluss der Herzfrequenz zum Zeitpunkt der Computertomographie auf die Ergebnisse
zu erkennen, wurden die Daten getrennt nach der Herzfrequenz ausgewertet. Dabei wurden die
Patienten mit VVorhofflimmern aus der Wertung ausgeschlossen. VVon den tbrigen n=53 Patienten
lag die Herzfrequenz zum Zeitpunkt der Computertomographie bei n=10 (19%) unter 70/min, bei
n=37 (70%) Patienten bei Frequenzen zwischen 71/min und 90/min und bei n=6 (11%) Uber
91/min.

Dabei wurden Stenosen von 50% durch die Computertomographie bei einer Herzfrequenz unter
70/min mit einer Sensitivitat von 69%, einer Spezifitat von 86%, einem positiven VVorhersagewert
von 64% und einem negativen VVorhersagewert von 89% im Vergleich zur Koronarangiographie
erkannt.

Bei einer Herzfrequenz zwischen 71 und 90 Schl&gen pro Minute lagen die Sensitivitat bei 70%,
die Spezifitat bei 77%, der positive Vorhersagewert bei 39% und der negative VVorhersagewert
bei 92%.
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Lag die Herzfrequenz zum Zeitpunkt der Untersuchung ber 91/min, ergaben sich eine
Sensitivitat von 100%, eine Spezifitit von 59%, ein positiver VVorhersagewert von 50% und ein
negativer Vorhersagewert von 100%. Allerdings ist das Patientenkollektiv gering (siehe Graph
15).

Stenosen Uber 75% wurden bei einer Herzfrequenz unter 70/min mit einer Sensitivitat von 14%
einer Spezifitat von 90%, einem positiven VVorhersagewert von 7% und einem negativen

Vorhersagewert von 95% erkannt.

Bei einer Herzfrequenz zwischen 71 und 90 Schlégen pro Minute lagen die Sensitivitat bei 50%,

die Spezifitat bei 85%, der positive Vorhersagewert bei 13% und der negative bei 98%.

Lag die Herzfrequenz zum Zeitpunkt der Untersuchung Gber 91/min, ergab sich eine Sensitivitat

von 67%, eine Spezifitat von 74%, ein positiver Vorhersagewert von 29% und ein negativer

Vorhersagewert von 94%. Allerdings ist das Patientenkollektiv gering.
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Abbildung 23: Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer Vorhersagewert bei variabler Herzfrequenz in der

Erkennung von Stenosen iiber 50%
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3.6.3. Einfluss des Body-Mass-Index auf die Untersuchungsergebnisse

Um den Einfluss des BMI auf die Ergebnisse quantifizieren zu kénnen, wurde die Sensitivitat,
Spezifitat sowie der positive und negative Vorhersagewert der Computertomographie in der
Darstellung von Stenosen iber 50% bei Patienten mit einem BMI unter 30 kg/m?2 gegeniiber
Patienten mit einem Body-Mass-Index (ber 30 kg/m? errechnet.

Dabei lag der BMI zum Zeitpunkt der MSCT-Untersuchung bei n=49 (74%) unter 30 kg/m?, bei
n=17 (26%) tber 30kg/m?2.

Uber alle Segmente konnte die Computertomographie bei Patienten mit einem BMI unter 30
kg/m? Stenosen ber 50% mit einer Sensitivitat von 38,1% und einer Spezifitat von 60,3%
darstellen. Der positive Vorhersagewert liegt in dieser Patientengruppe bei 17,3%, der negative
bei 81,7% (siehe Graph 16).

Bei Patienten mit einem BMI gleich oder tber 30 kg/m? konnte die Computertomographie
Stenosen mit einer Sensitivitat von 77,6%, einer Spezifitit von 56,6%, einem positiven

Vorhersagewert von 30% und einem negativen VVorhersagewert von 91,3% erkennen.
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Abbildung 24: Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer Vorhersagewert in Abhangigkeit vom BMI
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3.7 Bildqualitat

3.7.1 Segmentweise Verteilung der Bildgualitét

Es wurden die 15 Segmente aller 66 Patienten zur Beurteilung verwendet und somit gingen 990
Segmente mit in die Bewertung ein. Die Segmente, die in der Computertomographie nicht
sichtbar waren, gingen mit der Bildqualitat 1 und damit als komplett verschlossen in die
Beurteilung ein.

Der Gesamtdurchschnitt aller bewerteten Bildqualitaten lag bei 2,84. Der Mittelwert aller
proximalen Segmente lag bei 3,1, der Mittelwert aller medialen Segmente bei 3,01 und der
Durchschnitt aller distalen Segmente bei 2,13.

Die Standardabweichung lag dabei in den proximalen Segmenten bei 0,85, in den medialen
Segmenten bei 0,91 und in den distalen Abschnitten bei 0,96.

Um den Einfluss der Herzfrequenz auf die Bildqualitat zu quantifizieren, wurde die
Patientenkohorte in 3 Subgruppen untergliedert, deren Herzfrequenz unter 70 Schldgen/min
(Durchschnitt 65,1+7), zwischen 71 Schlagen/min und 90 Schlagen/min (Mittelwert 77,9+5,4)
und zwischen 91 Schldgen/min und 120 Schlagen/min (Mittelwert 105,7+9,4) lag.

Des Weiteren wurde das Patientenkollektiv nach dem Body-Mass-Index in 2 Untergruppen
unterteilt. Der BMI der ersten Subgruppe lag zum Zeitpunkt der Untersuchung unter 30kg/m?
(Durchschnitt 23,4+1,7) der BMI der anderen Subgruppe lag tber 30kg/m2 (Durchschnitt
38+2,6).

Die Bildqualitét lag in Segment 1 im Durchschnitt bei 3,55 mit einer Standardabweichung von
1,02. In Segment 2 lag die Bildqualitat im Durchschnitt bei 3,09 mit einer Standardabweichung
von 1,04.

Dagegen lag sie in Segment 3 im Durchschnitt bei 3,14 mit einer Standardabweichung von 1,13.
In Segment 4 lag die Bildqualitat im Durchschnitt bei 2,5 mit einer Standardabweichung von

1,22, in Segment 5 im Durchschnitt bei 3,77 mit einer Standardabweichung von 0,79.
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Dagegen zeigte sie sich in Segment 6 im Durchschnitt bei 3,64 mit einer Standardabweichung
von 0,77 und in Segment 7 im Durchschnitt bei 2,68 mit einer Standardabweichung von 0,74. Die
Bildqualitat in Segment 9 lag im Durchschnitt bei 2,82 mit einer Standardabweichung von 0,87.
Ferner lag sie in Segment 10 bei 2,33 mit einer Standardabweichung von 0,94. In Segment 11 lag
sie im Durchschnitt bei 2,97 mit einer Standardabweichung von 0,82. In Segment 12 bei 2,79 mit
einer Standardabweichung von 0,9. Segment 13 zeigte sich mit 2,41 bei einer
Standardabweichung von 0,89.

In Segment 14 lag die Bildqualitat im Durchschnitt bei 1,7 mit einer Standardabweichung von
0,95, in Segment 15 im Durchschnitt bei 1,91 mit einer Standardabweichung von 1,12 (siehe
Graph 17).

Bildqualitat
N
[

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Segmente

Abbildung 25: Segmentweise aufgeteilte durchschnittliche Bildqualitat und Standardabweichung
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3.7.2 Bildgualitat bei Patienten mit VVorhofflimmern

Der Gesamtdurchschnitt aller bewerteten Bildqualitdten bei Patienten mit Vorhofflimmern lag
ebenfalls bei 2,84. Der Mittelwert aller proximalen Segmente lag bei 3,4, der Mittelwert aller
medialen Segmente bei 3,1 und der Durchschnitt aller distalen Segmente bei 2,4.

Die Standardabweichung lag dabei in den proximalen Segmenten bei 0,8, in den medialen
Segmenten bei 0,74 und in den distalen Abschnitten bei 1,05.

In Segment 1 liegt die durchschnittliche Bildqualitat bei den 13 Patienten mit VVorhofflimmern
bei 4,1 mit einer Standardabweichung von 0,9. In Segment 2 liegt die durchschnittliche
Bildqualitat bei den 13 Patienten mit VVorhofflimmern bei 3,2 mit einer Standardabweichung von
1. In Segment 3 liegt die durchschnittliche Bildqualitat bei den 13 Patienten mit VVorhofflimmern
bei 3,3 mit einer Standardabweichung von 1,1. In Segment 4 liegt die durchschnittliche
Bildqualitat bei den 13 Patienten mit Vorhofflimmern bei 2,8 mit einer Standardabweichung von
1,3. In Segment 5 liegt die durchschnittliche Bildqualitét bei den 13 Patienten mit
Vorhofflimmern bei 3,9 mit einer Standardabweichung von 0,9. In Segment 6 liegt die
durchschnittliche Bildqualitat bei den 13 Patienten mit Vorhofflimmern bei 4 mit einer
Standardabweichung von 0,8. In Segment 7 liegt die durchschnittliche Bildqualitat bei den 13
Patienten mit VVorhofflimmern bei 3,3 mit einer Standardabweichung von 0,9. In Segment 8 liegt
die durchschnittliche Bildqualitat bei den 13 Patienten mit VVorhofflimmern bei 2,6 mit einer
Standardabweichung von 0,5. In Segment 9 liegt die durchschnittliche Bildqualitat bei den 13
Patienten mit VVorhofflimmern bei 3 mit einer Standardabweichung von 1. In Segment 10 liegt die
durchschnittliche Bildqualitét bei den 13 Patienten mit VVorhofflimmern bei 2,5 mit einer
Standardabweichung von 0,8. In Segment 11 liegt die durchschnittliche Bildqualitat bei den 13
Patienten mit VVorhofflimmern bei 3,3 mit einer Standardabweichung von 0,6. In Segment 12 liegt
die durchschnittliche Bildqualitét bei den 13 Patienten mit VVorhofflimmern bei 3 mit einer
Standardabweichung von 0,8.

In Segment 13 liegt die durchschnittliche Bildqualitat bei den 13 Patienten mit VVorhofflimmern
bei 2,6 mit einer Standardabweichung von 0,7. In Segment 14 liegt die durchschnittliche
Bildqualitat bei den 13 Patienten mit VVorhofflimmern bei 1,7 mit einer Standardabweichung von
1. In Segment 15 liegt die durchschnittliche Bildqualitat bei den 13 Patienten mit

Vorhofflimmern bei 1,9 mit einer Standardabweichung von 0,9 (siehe Graph 18).
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Abbildung 26: Bildqualitat bei Patienten mit Vorhofflimmern im Vergleich zu Patienten mit Sinusrhythmus

Um den Einfluss der Art des Herzrhythmus auf die Bildqualitat rechnerisch darstellen zu kdnnen,
wurde ein unverbundener T-Test mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% angewendet. Dabei
wurde die Patientengruppe in 2 Kohorten unterteilt. Die eine Kohorte hatte einen Sinusrhythmus,
bei der anderen lag ein VVorhofflimmern vor.

Die Nullhypothese erkannte keinen signifikanten Unterschied in der Bildqualitat beider
Kohorten, die Alternativhypothese sah einen Vorteil in der Bildqualitat bei Sinusrhythmus. Die
Gruppe mit Sinusrhythmus hatte eine mittlere Bildqualitat von 2,84 und eine
Standardabweichung von 1,139, die Bildqualitat der Gruppe mit Vorhofflimmern eine
Bildqualitat von ebenfalls 2,84 und eine Standardabweichung von 1,02.

Die gemeinsame Varianz lag bei 1,247, die gemeinsame Standardabweichung demnach bei
1,1166. Der T-Wert des unverbundenen T-Tests lag bei 0,0086 und damit unter dem geforderten
t(0,95; n =148) von 1,664. Damit ist die Nullhypothese angenommen.

3.7.3 Bildgualitat nach Herzfrequenz

Werden die Bildqualitdten nach der Herzfrequenz aufgeteilt, zeigt sich in Segment 1 bei einer
Herzfrequenz zwischen 50 und 70 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt von 3,89, bei 71-90

Schléagen pro Minute ein Durchschnitt von 3,06 und bei tber 90 Schldagen pro Minute ein

62



-63 -

Durchschnitt von 2,33. In Segment 2 zeigt sich bei einer Herzfrequenz zwischen 50 und 70
Schlagen pro Minute ein Durchschnitt von 3,89, bei 71-90 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt
von 3,13 und bei tber 90 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt von 2. In Segment 3 zeigt sich
bei einer Herzfrequenz zwischen 50 und 70 Schlégen pro Minute ein Durchschnitt von 3,56, bei
71-90 Schl&gen pro Minute ein Durchschnitt von 3 und bei Giber 90 Schlagen pro Minute
ebenfalls ein Durchschnitt von 3. In Segment 4 zeigt sich bei einer Herzfrequenz zwischen 50
und 70 Schldagen pro Minute ein Durchschnitt von 3,11, bei 71-90 Schldgen pro Minute ein
Durchschnitt von 2,3 und bei tiber 90 Schlédgen pro Minute ein Durchschnitt von 1,67. In
Segment 5 zeigt sich bei einer Herzfrequenz zwischen 50 und 70 Schlagen pro Minute ein
Durchschnitt von 3,89, bei 71-90 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt von 3,94 und bei tber 90
Schlagen pro Minute ein Durchschnitt von 3,33. In Segment 6 zeigt sich bei einer Herzfrequenz
zwischen 50 und 70 Schlagen pro Minute ein Durchschnitt von 3,78, bei 71-90 Schlégen pro
Minute ein Durchschnitt von 3,5 und bei tber 90 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt von 2,67.
In Segment 7 zeigt sich bei einer Herzfrequenz zwischen 50 und 70 Schl&gen pro Minute ein
Durchschnitt von 3,67, bei 71-90 Schlagen pro Minute ein Durchschnitt von 3,44 und bei (iber 90
Schlégen pro Minute ein Durchschnitt von 2,67.

In Segment 8 zeigt sich bei einer Herzfrequenz zwischen 50 und 70 Schlagen pro Minute ein
Durchschnitt von 3, bei 71-90 Schl&gen pro Minute ein Durchschnitt von 2,69 und bei iber 90
Schldagen pro Minute ein Durchschnitt von 2,33. In Segment 9 zeigt sich bei einer Herzfrequenz
zwischen 50 und 70 Schlagen pro Minute ein Durchschnitt von 2,78, bei 71-90 Schlégen pro
Minute ein Durchschnitt von 2,81 und bei tber 90 Schlagen pro Minute ein Durchschnitt von
1,67. In Segment 10 zeigt sich bei einer Herzfrequenz zwischen 50 und 70 Schldgen pro Minute
ein Durchschnitt von 2,44, bei 71-90 Schlégen pro Minute ein Durchschnitt von 2,38 und bei tiber
90 Schlagen pro Minute ein Durchschnitt von 1,67. In Segment 11 zeigt sich bei einer
Herzfrequenz zwischen 50 und 70 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt von 3,22, bei 71-90
Schléagen pro Minute ein Durchschnitt von 2,94 und bei tiber 90 Schlégen pro Minute ein
Durchschnitt von 3.In Segment 12 zeigt sich bei einer Herzfrequenz zwischen 50 und 70
Schlé&gen pro Minute ein Durchschnitt von 3,11, bei 71-90 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt
von 2,75 und bei tber 90 Schldagen pro Minute ein Durchschnitt von 3,33.

In Segment 13zeigt sich bei einer Herzfrequenz zwischen 50 und 70 Schldgen pro Minute ein
Durchschnitt von 2,78, bei 71-90 Schlagen pro Minute ein Durchschnitt von 2,31 und bei (iber 90

Schlé&gen pro Minute ein Durchschnitt von 2. In Segment 14 zeigt sich bei einer Herzfrequenz
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zwischen 50 und 70 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt von 2, bei 71-90 Schldgen pro Minute
ein Durchschnitt von 1,75 und bei tiber 90 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt von 2.

In Segment 15 zeigt sich bei einer Herzfrequenz zwischen 50 und 70 Schldgen pro Minute ein
Durchschnitt von 2,78, bei 71-90 Schldgen pro Minute ein Durchschnitt von 1,56 und bei tber 90
Schlé&gen pro Minute ein Durchschnitt von 2,33 (siehe Graph 19).

Unterschieden nach der Herzfrequenz liegt der Durchschnitt Gber alle GefaRe von 50/min bis
70/min bei 3,19, der Durchschnitt von 71/min bis 90/min lag bei 2,77 und der Durchschnitt von
91/min bis 120/min lag bei 2,4 (siehe Tabelle 3). Der Korrelationskoeffizient nach Pearson
zwischen der Herzfrequenz wahrend der Untersuchung und der segmentalen, durchschnittlichen

Bildqualitat liegt bei -0,424 und einer Signifikanz von 0,05 und ist somit negativ korreliert.
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Abbildung 27: Segmentale Bildqualitat abhé&ngig von der Herzfrequenz

Um den Einfluss der Herzfrequenz auf die Bildqualitéat rechnerisch darstellen zu kénnen
wendeten wir einen unverbundenen T-Test mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% an. Um
diese statistische Untersuchung durchfiihren zu kdnnen, wurde die Patientengruppe in 2 Kohorten
unterteilt. Die eine Kohorte hatte eine Herzfrequenz von unter 70/min, die andere eine Frequenz
von tber 70/ min. Die Nullhypothese erkannte keinen signifikanten Unterschied in der

Bildqualitat beider Kohorten, die Alternativhypothese sah einen Vorteil in der Bildqualitét bei
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niedrigeren Frequenzen. Die Gruppe mit der niedrigeren Herzfrequenz hatte eine mittlere
Bildqualitat von 3,19 und eine Standardabweichung von 1,12, die Bildqualitat der Gruppe mit der
hoheren Herzfrequenz lag bei 2,71 und einer Standardabweichung von 1,06.

Die gemeinsame Varianz lag bei 1,1665, die gemeinsame Standardabweichung demnach bei
1,0796. Der T- Wert des unverbundenen T-Tests lag bei 4,255 und damit tber dem geforderten
t(0,95; n=148) von 1,664.

Damit ist die Nullhypothese ausgeschlagen und die Alternativhypothese gilt zu 95% als bestétigt.

3.7.4 Bildqualitdt nach BMI

In Segment 1 ergab sich fiir einen BMI unter 25 kg/m?2 ein Durchschnitt von 3,53, flr einen BMI

zwischen 25 kg/m2 und 30 kg/mz2 ein Durchschnitt von 3,57, fiir einen BMI zwischen 31 kg/m?
und 35 kg/m? ein Durchschnitt von 3,5 und fir einen BMI Uber 36 kg/m? ein Durchschnitt von
3,67.

Dagegen zeigte sich im 2. Segment bei einem BMI unter 25 kg/mz2 ein Durchschnitt von 2,84
kg/mz, fur einen BMI zwischen 25 kg/m2 und 30 kg/m2 ein Durchschnitt von 3,27, flr einen BMI
zwischen 31 kg/m? und 35 kg/m? ein Durchschnitt von 3 und fur einen BMI (ber 36 kg/m? ein
Durchschnitt von 3,33.

Bei der Auswertung von Segment 3 ergab sich ein fiir einen BMI unter 25 kg/m?2 ein Durchschnitt
von 3,37, fur einen BMI zwischen 25 kg/m2 und 30 kg/m2 ein Durchschnitt von 3,1, fiir einen
BMI zwischen 31 kg/m? und 35 kg/m? ein Durchschnitt von 3,14 und fir einen BMI Uber 36
kg/m?2 ein Durchschnitt von 2.

In Segment 4 ergab sich fiir einen BMI unter 25 kg/m?2 ein Durchschnitt von 2,32, flr einen BMI
zwischen 25 kg/m2 und 30 kg/m2 ein Durchschnitt von 2,6, fur einen BMI zwischen 31 kg/m2 und
35 kg/m? ein Durchschnitt von 2,71 und fiir einen BMI ber 36 kg/m? ein Durchschnitt von 1,67.
Dagegen zeigte sich im 5. Segment bei einem BMI unter 25 kg/m? ein Durchschnitt von 3,58
kg/mz, fur einen BMI zwischen 25 kg/m2 und 30 kg/m? ein Durchschnitt von 3,97, flr einen BMI
zwischen 31 kg/m2 und 35 kg/m2 ein Durchschnitt von 3,71 und fiir einen BMI tber 36 kg/m2 ein
Durchschnitt von 3,33.

Bei der Auswertung von Segment 6 ergab sich ein fir einen BMI unter 25 kg/m? ein Durchschnitt

von 3,37, fur einen BMI zwischen 25 kg/m2 und 30 kg/m?2 ein Durchschnitt von 3,9, fiir einen
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BMI zwischen 31 kg/m? und 35 kg/m? ein Durchschnitt von 3,5 und fur einen BMI (ber 36 kg/m?
ein Durchschnitt von 3,3.

In Segment 7 ergab sich fiir einen BMI unter 25 kg/m?2 ein Durchschnitt von 3,05, flr einen BMI
zwischen 25 kg/m2 und 30 kg/m2 ein Durchschnitt von 3,6, fur einen BMI zwischen 31 kg/m2 und
35 kg/m2 ein Durchschnitt von 3,21 und flr einen BMI Uber 36 ein Durchschnitt von 3.

Dagegen zeigte sich im 8. Segment bei einem BMI unter 25 kg/m?2 ein Durchschnitt von 2,58, fur
einen BMI zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? ein Durchschnitt von 2,8, fur einen BMI zwischen
31 kg/m2 und 35 kg/mz2 ein Durchschnitt von 2,57 und fiir einen BMI ber 36 kg/m2 ein
Durchschnitt von 2,67.

Bei der Auswertung von Segment 9 ergab sich ein fur einen BMI unter 25 kg/m? ein Durchschnitt
von 2,63, fur einen BMI zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? ein Durchschnitt von 3, flr einen BMI
zwischen 31 kg/m? und 35 kg/m2 ein Durchschnitt von 2,79 und fiir einen BMI tber 36 kg/m2 ein
Durchschnitt von 2,33.

In Segment 10 ergab sich fur einen BMI unter 25 kg/m? ein Durchschnitt von 2,05, fir einen BMI
zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? ein Durchschnitt von 2,43, fir einen BMI zwischen 31 kg/m?
und 35 kg/mz2 ein Durchschnitt von 2,57 und fur einen BMI (ber 36 kg/m2 ein Durchschnitt von
2.

Dagegen zeigte sich im 11. Segment bei einem BMI unter 25 kg/m? ein Durchschnitt von 2,63,
fur einen BMI zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? ein Durchschnitt von 3,2, fir einen BMI
zwischen 31 kg/m? und 35 kg/m2 ein Durchschnitt von 3 und fur einen BMI (ber 36 kg/m2 ein
Durchschnitt von 2,67.

Bei der Auswertung von Segment 12 ergab sich ein fur einen BMI unter 25 kg/m? ein
Durchschnitt von 2,42, fir einen BMI zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? ein Durchschnitt von 3,
fur einen BMI zwischen 31 kg/m2 und 35 kg/m?2 ein Durchschnitt von 2,86 und fur einen BMI
uber 36 kg/mz2 ein Durchschnitt von 2,67.

In Segment 13 ergab sich fur einen BMI unter 25 kg/m?2 ein Durchschnitt von 2, fur einen BMI
zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? ein Durchschnitt von 2,57, fir einen BMI zwischen 31 kg/m?
und 35 kg/mz2 ein Durchschnitt von 2,57 und furr einen BMI (ber 36 kg/m2 ein Durchschnitt von
2,33.Dagegen zeigte sich im 14. Segment bei einem BMI unter 25 kg/m2 ein Durchschnitt von
1,42, fiir einen BMI zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? ein Durchschnitt von 1,8, flr einen BMI
zwischen 31 kg/m? und 35 kg/m? ein Durchschnitt von 2 und fur eine BMI uiber 36 kg/m? ein

Durchschnitt von 1.Bei der Auswertung von Segment 15 ergab sich ein flr einen BMI unter 25
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kg/m? ein Durchschnitt von 1,89, fur einen BMI zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? ein

Durchschnitt von 1,9, fur einen BMI zwischen 31 kg/m? und 35 kg/m? ein Durchschnitt von 2,07
und fur einen BMI lber 36 kg/m? ein Durchschnitt von 1,33 (siehe Graph 20).

Der Durchschnitt aller Bildqualitaten bei Patienten mit einem BMI unter 25 kg/m? liegt bei 2,65 ,

bei einem BMI zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? bei 2,98 , bei einem BMI zwischen 31 kg/m?

und 35 kg/m? bei 2,88 und bei einem BMI (iber 36 kg/m? bei 2,49 (siehe Tabelle 4). Der
Korrelationskoeffizient nach Pearson liegt zwischen der Bildqualitat und dem Body-Mass-Index

auf einem Signifikanzniveau von 0,05 bei 0,012. Damit sind die Werte unkorreliert.
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Abbildung 28: Segmentale Bildqualitat abhéngig von dem Body-Mass-Index

Um den Einfluss des Body-Mass-Index auf die Bildqualitéat rechnerisch darstellen zu kénnen

wendeten wir einen
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unverbundenen T-Test mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit 5% an. Dafur wurde die
Patientengruppe in 2 Kohorten unterteilt. Die eine Kohorte hatte einen BMI von unter 30 kg/m?,
die andere einen BMI von tber 30 kg/m2,

Die Nullhypothese erkannte keinen signifikanten Unterschied in der Bildqualitat beider
Kohorten, die Alternativhypothese sah einen Vorteil in der Bildqualitat bei niedrigerem BMI.
Die Gruppe mit dem niedrigeren BMI hatte eine mittlere Bildqualitat von 2,85 und eine
Standardabweichung von 1,1, die Bildqualitit der Gruppe mit dem hoheren BMI lag bei 2,81 und
einer Standardabweichung von 1,145.

Die gemeinsame Varianz lag bei 1,235, die gemeinsame Standardabweichung demnach bei
1,111. Der T- Wert des unverbundenen T-Tests lag bei 0,4841 und damit unter dem geforderten
t(0,95; n=148) von 1,664. Damit ist die Nullhypothese angenommen.
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4. Diskussion

Seit den sechziger Jahren ist die Koronarangiographie der Goldstandard in der Beurteilung von
Stenosen der Koronararterien (6). Neben der Maglichkeit der Darstellung der Koronargefalie im
Sinne einer Luminographie beinhaltet sie zusétzlich die therapeutische Moglichkeit einer
perkutanen, transvasalen, koronaren Angioplastie (PTCA) oder einer Stentimplantation.
Innerhalb der letzten Jahre hat die Anzahl der durchgefiihrten Koronarangiographien aufgrund
der Verbesserungen im Verfahren und der erweiterten Therapiemdglichkeiten deutlich
zugenommen.

Im Jahr 2004 wurden in Deutschland insgesamt 711 607 Herzkatheter durchgefiihrt (12). Dabei
wurde bei 248 909 diagnostischen Eingriffen auch eine Intervention angeschlossen (12). Die
Interventionsquote lag somit bei 38,13%. Allerdings erkennt man auch, dass bei dieser
Interventionsquote derzeit 440271Herzkatheter rein diagnostischer Natur durchgefuhrt wurden
(12). Die in der Literatur angegebene Mortalitatsrate von 0,11%, impliziert, dass im Jahre 2004
circa 484 Patienten in Deutschland an den Folgen eines rein diagnostischen Herzkatheters
verstarben (6).

Eine deutliche Reduktion der rein diagnostischen Herzkatheter wére daher sowohl aus
Patientensicht als auch aus 6konomischer Sicht winschenswert. Bisher ist es noch durch keine
nichtinvasive Untersuchung gelungen, die Diagnose der koronaren Herzerkrankung in
ausreichender Spezifitdt und Sensitivitat im Vergleich zur Koronarangiographie wiederzugeben
(47).

Der geringe Durchmesser sowie die standige Bewegung und der geschlangelte Verlauf der
Herzkranzgefalle verlangen von der Untersuchung sowohl eine hohe zeitliche sowie rdumliche
Auflosung (41). Schnittbildverfahren bieten sich wegen der komplexen Anatomie der Koronarien
zur Bildgebung an, sie erfordern jedoch die Moéglichkeit zur EKG-Triggerung, um die
Datenaquisition mit dem Herzrhythmus synchronisieren zu kénnen, da in jeder einzelnen
Aufnahme jeweils nur ein kleiner Abschnitt der Koronarien abgebildet wird (4).

Die Untersuchung des Herzens mittels Multislice-Computertomographen (MSCT) steht im
Laienbereich im Ruf, eine Herzkatheteruntersuchung ersetzen zu kénnen, wahrend dies in

Fachkreisen kontrovers diskutiert wird (11).
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Mit der Einfuhrung der Elektronenstrahltomographie (EBCT) 1983 mit Scanzeiten von 50-100 s
war erstmals die Beurteilung der HerzkranzgefaRe greifbar. Uber mehr als 10 Jahre wurde jedoch
lediglich der Koronarkalk gemessen, wodurch verkalkte Stenosen erkennbar wurden. Weiche
Plaques der Koronarien hingegen konnten durch dieses Verfahren nicht dargestellt werden. Erst
1997 wurde die direkte Visualisierung von Koronarien mit kontrastmittelgestitzter EBCT
Angiographie beschrieben (13). 1999 schliellich wurde mit der Einfihrung der Mehrzeilen CT-
zundchst mit vier, seit 2002 mit 16 Detektorzeilen eine neue Generation von Ganzkérperscannern
eingefihrt (11).

Die neue Technik der Computertomographie wiirde auf Grund ihrer niedrigeren Rate an
Komplikationen und geringeren Invasivitét eine gute Alternative zum derzeitigen Goldstandard
der Koronarangiographie bieten kénnen. Die Fortentwicklung des MSCT gibt Hoffnung auf die
Madglichkeit, Stenosen in den Koronararterien in einer der Koronarangiographie gleichen Qualitat
bieten zu kénnen (17).

Im Gegensatz zur Koronarangiographie ware durch den 16-Zeiler-Multislice-
Computertomographen die Darstellung der gefaBumgebenden Weichteile ebenfalls moglich (41).
Dariiber hinaus wirden sich nach den heutigen Bemessungsmalistdben der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) und des Einheitlichen BemessungsmaRstabs (EBM) die Kosten fiir die Darstellung
der Koronararterien von zurzeit etwa 356 € auf 209 €, also um durchschnittlich cirka 42%,

senken lassen (14, 16).

Um die Mdglichkeiten der 16-Zeiler-Multislice-Computertomographen in der Darstellung der
Koronararterien mit dem heutigen Goldstandard der Koronarangiographie vergleichen zu kdnnen,
wurden 66 Patienten der Herzchirurgischen Abteilung der Universitatsklinik Bonn mit bekannter
Herzerkrankung mittels MSCT untersucht.

Bei diesen Patienten wurde zeitnah eine invasive Koronarangiographie durchgefiihrt. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen wurden korreliert, um dadurch die Mdglichkeit der 16-Zeiler-
Multislice-Computertomographen in der Diagnose der koronaren Herzerkrankung im Vergleich

mit der invasiven Herzkatheteruntersuchung objektiveren zu kénnen.
Im Gegensatz zu dhnlichen Studien wurde wahrend der computertomographischen Untersuchung

absichtlich auf den zusatzlichen Einsatz von Medikamenten, die die Herzfrequenz senken,

verzichtet. Es wurden auch Patienten mit chronischem Vorhofflimmern, welches in
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vergleichbaren Studien als Ausschlusskriterium galt, in diese Studie integriert. Dies bot im
Gegensatz zu anderen Studien die Gelegenheit, den Einfluss der Herzfrequenz auf die
Bildqualitat erfassen zu kénnen. In den meisten ahnlichen Studien wurden Patienten mit einer
Herzfrequenz Uber 60/min (15, 44, 50), tber 65/min (35) oder tber 70/min (37) vor der
computertomographischen Untersuchung mit einem Betablocker behandelt oder ausgeschlossen.
Ebenso wurden alle Segmente nach der Einteilung der American Heart Association in die
Auswertung miteinbezogen, ohne einen Teil aufgrund eines geringen Durchmessers
auszuschlief3en. In diese Studie wurden auch Segmente miteinbezogen, deren Beurteilung
aufgrund von Bildartefakten beeintrachtigt war. Diese Segmente wurden als komplett
verschlossen sowie nicht darstellbar gewertet. In einigen Vergleichstudien muss der Querschnitt
uber 1,5mm (15, 24, 45) liegen, in anderen ber 1,6mm (51) oder sogar Gber 2mm (3,37, 39, 41).
In diesen Studien werden Stenosen in kleineren Segmenten konsequent von der Bewertung
ausgeschlossen und spiegeln sich in den Ergebnissen nicht wieder. Der Anteil an Segmenten, der
aufgrund fehlender Darstellbarkeit von der Wertung ausgeschlossen wird, liegt zwischen 6,6%
und 14% (8, 35). In dieser Studie wurden die beurteilbaren Segmente nach bestem Gewissen
bewertet, die nicht mehr abgrenzbaren Segmente gehen als komplett verschlossen und nicht

darstellbar in die Bewertung mit ein.

Im Rahmen der Auswertung zeigte sich, dass es mit dem 16-Zeiler-Multislice-
Computertomographen moglich war, Stenosen iber 50% des Lumendurchmessers mit einer
Sensitivitat von 79,8% im Vergleich zur Koronarangiographie darzustellen. Die Sensitivitat
besagt bei wie viel Prozent der kranken Patienten die Computertomographie eine Stenose gezeigt
hat. In vergleichbaren Studien liegt der Wert fiir die Sensitivitat bei 82% (35), 85% (3), 87% (15),
92% (36, 45) und 95% (24, 37, 41). Das Ergebnis dieser Studie liegt dezent unter den
Ergebnissen der Vergleichsstudien. Allerdings wurden in dieser Studie Segmente in die
Beurteilung integriert, deren Auswertung aufgrund der schlechten Darstellbarkeit problematisch
war. Alle anderen Studien schlossen entweder Segmente unterhalb eines Schwellenwertes aus der
Auswertung aus (3, 24, 39) oder senkten die Herzfrequenz mittels eines Betablockers ab, um die
Bildqualitat zu verbessern (35, 36). Allerdings liegt die Sensitivitét in dieser Studie héher als bei
einer Vergleichsstudie, bei der die computertomograpische Untersuchung noch mit einem 4-
Zeiler-Multislice-Computertomographen durchgefiihrt wurde. In dieser Studie wird die

Sensitivitat mit 71% angegeben (11).
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Dies lasst eine Fortentwicklung in der Technik der Computertomographen erkennen und gibt

Hoffnung auf zukiinftige Weiterentwicklungen.

Die Spezifitat liegt fir Stenosen iber 50% in der vorliegenden Studie bei 68,43%. Vergleichbare
Studien zeigen mit 76% (3), 86% (41), 93% (45), 95% (36), 97% (15) und 98% (24, 35, 37)
insgesamt deutlich hohere Werte. Auch dieses Ergebnis lasst sich, wie oben erléutert, durch den
Versuchsaufbau erklaren. Es scheint als wére es in den dickeren GeféalRabschnitten der
Koronararterien sowie bei geringeren Herzfrequenzen, moglich die Stenosen genauer von
Bewegungsartefakten zu unterscheiden. Dies weist auf eine zentrale Rolle der raumlichen und
zeitlichen Auflésung der Computertomographie hin. Unter Ausschluss der distalen Segmente
zeigte sich in dieser Studie eine Spezifitat von 75,2%. Dieser Wert liegt im unteren Bereich
vergleichbarer Studien, welche aber allesamt eine zusétzliche medikamentdse

Herzfrequenzregulation angewendet haben.

Der positive Vorhersagewert lag bei 38,73%. Er sagt aus, wieviel Prozent der Stenosen in der
Computertomographie durch die Koronarangiographie verifiziert wurden. Im Rickschluss lasst
sich erkennen, dass 61,27% der Stenosen in der Computertomographie in der
Koronarangiographie kein Korrelat fanden. In vergleichbaren Studien lagen die Werte mit 79%
(36, 45), 80% (15, 41) und 87% (24, 35, 37) deutlich hoher. Es zeigt sich, dass viele Stenosen in
der Computertomographie ohne Frequenzkontrolle und ohne Segmentausschluss Uberschétzt
werden. Allerdings wird deutlich, dass selbst in den Studien mit den hdchsten positiven
Vorhersagewerten die Rate an Patienten, bei denen nach Diagnose einer Stenose durch die

Computertomographie keine relevante Verengung vorliegt, bei 13% liegt.

Der negative Vorhersagewert von 93,13% zeigt ein Risiko von 6,87%, dass ein Patient nach
Ausschluss von Stenosen durch die Computertomographie doch eine relevante Stenose in der
Koronarangiographie hat. Andere Studien zeigen mit 97% (35, 41, 48), 98% (15, 36) und 99%
(24, 37) ahnlich hohe negative Vorhersagewerte. Auf Grund dessen konnte die
Computertomographie dafir geeignet sein, als Patientenselektion bei atypischen Brustschmerzen

zu fungieren.
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Um die generelle, lineare Abhangigkeit der Ergebnisse der Koronarangiographie und der
Computertomographie erkennen zu kénnen, wurde segmentweise der Korrelationskoeffizient
nach Pearson errechnet.

Dabei zeigt sich, dass es in den proximalen GefaRen auf einem Signifikanzniveau von 0,01 zu
einer positiven Korrelation zwischen den Ergebnissen der Koronarangiographie und den 16-
Zeiler-Multislice-Computertomographen kommt. Der durchschnittliche Korrelationskoeffizient
liegt in den proximalen GefaRabschnitten bei 0,606 bei einer Standardabweichung von 0,08. In
den medialen Segmenten liegt der durchschnittliche Korrelationskoeffizient bei 0,53 und die
Standardabweichung bei 0,11. Die Ergebnisse samtlicher proximaler und medialer GefaRe sind
daher nach Pearson korreliert. Es zeigt sich also, dass die Stenoseeinteilungen der
Koronarangiographie im Vergleich mit der Computertomographie in diesen Segmenten eine

eindeutige mathematische lineare Abhangigkeit zeigen.

Bemerkenswert ist, dass es in den distalen Geféalien nur in den Segmenten 3, 8 und 10 zu einer
Korrelation kommt. Die Ergebnisse der Segmente 4, 13, 14 und 15 sind nicht korreliert. Somit
konnte ein Einfluss des GefaRdurchmessers auf die Beurteilbarkeit der Stenosen gezeigt werden.
GefélRe unter einem gewissen Durchmesser aus der Auswertung auszuschlieRen, geht aber auf
Kosten der diagnostischen Aussagefahigkeit.

Vergleichbare Auswertungen lagen nur in einer Studie (15) vor und auch dort nur limitiert auf die
proximalen Segmente 1, 5, 6 und 11. In Segment 1 lag unser Koeffizient bei 0,71, in der
Vergleichsstudie bei 0,89 (15). Im linken Hauptstamm, dem Segment 5, liegt der
Korrelationskoeffizient unserer Studie bei 0,517, der der Vergleichsstudie bei 0,92 (15). In
Segment 6 betragt der Koeffizient 0,548 gegen 0,94 in der Vergleichsstudie (15). Der
Korrelationskoeffizient des Ramus Circumflexus betrégt in unserer Studie 0,649, in der
vergleichbaren Studie 0,94 (15). Damit liegen die Werte des Korrelationskoeffizienten in unserer
Studie insgesamt deutlich unter denen der Vergleichsstudie. Da zum Vergleich nur Werte von
proximalen Segmenten vorliegen, bleiben zur Erklarung lediglich die Unterschiede in der
Herzfrequenz sowie des Herzrhythmus. In der Vergleichsstudie werden nur Patienten mit
Sinusrhythmus inkludiert, in der vorliegenden Studie leiden 13 der 66 Patienten an
Vorhofflimmern.

Die Herzfrequenz der Patienten in der Vergleichsstudie (15) wird vor der Untersuchung

medikament6s auf Werte unter 60/min gedrosselt.
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Diese Ergebnisse legen den Verdacht auf einen Einfluss der klinischen GroRen Herzfrequenz
und/oder Herzrhythmus auf die diagnostische Qualitat nahe.
Allerdings zeigen diese Ergebnisse das es grundsatzlich mdglich ist Stenosen der

Herzkranzgefale mittels Computertomographen zu erkennen.

Um den Einfluss dieser Parameter sowie zusatzlich den des Body-Mass-Index auf die Ergebnisse
erkennen zu kdénnen, wurde das Patientengut in einem weiteren Schritt nach klinischen

Gesichtspunkten in Subgruppen unterteilt.

Um den Einfluss der Art des Herzrhythmus auf die Ergebnisse zu erkennen, verglichen wir die
Ergebnisse der 13 Patienten, deren EKG zum Zeitpunkt der Computertomographie ein
Vorhofflimmern bestatigte, mit den Ergebnissen der Patienten, deren Herz im Sinusrhythmus
schlug. Es zeigte sich bei den 13 Patienten mit VVorhofflimmern eine im Vergleich zu Patienten
mit Sinusrhythmus verbesserte Sensitivitat aber abnehmende Spezifitat. Die Sensitivitat steigt
von 76% im Patientenkollektiv mit Sinusrhythmus auf 91% bei Patienten mit VVorhofflimmern.
Die Spezifitat fallt von 75% bei Patienten im Sinusrhythmus auf 50% bei Patienten mit
Vorhofflimmern ab. Die gestiegene Wahrscheinlichkeit, dass durch eine MSCT eine
pathologische Verénderung in der Koronarangiographie reproduziert werden kann, steigt,
wohingegen die Wahrscheinlichkeit, dass ein gesunder Patient keine Pathologie im MSCT hat,
fallt. Dieses Ergebnis lasst sich alleine dadurch erkléren, dass bei Patienten mit Vorhofflimmern
mehr Gefale als stenosiert gewertet werden, obwohl sich diese Stenose in der
Koronarangiographie nicht zeigt. Kausal kdnnte sein, dass bei diesen Patienten die EKG
Triggerung nicht suffizient ist. Durch die fibrillierende Bewegung des Myokards im Bereich der
Vorhdfe und der anliegenden Koronararterien reicht die zeitliche Auflosung des 16-Zeiler-
Multislice-Computertomographen nicht aus, um die entstehenden Bewegungsartefakte in
ausreichendem Umfang zu filtern. Durch die Bildiiberlagerung kommt es in dem betroffenen
Segment zu einem Anstieg der Hounsfield Einheiten. Das Gerat ist daher nicht mehr in der Lage,
die GeféalRe addquat abzugrenzen. Dies kann falschlich als eine Verengung gedeutet werden.
Durch die zeitlich variablen Riva-Rocci Intervalle mit unterschiedlichen Zeiten der Abstande
zwischen den R-Zacken ist es der EKG Triggerung nicht moglich, phasengleiche Abschnitte zu
erkennen und fur die Auswertung zu korrelieren. Dies ist flr eine suffiziente Diagnostik jedoch

unerlasslich. In diesen Kontext passt ebenfalls der von 45% im gesamten Kollektiv auf 26% im
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Patientenanteil mit VVorhofflimmern fallende positive Vorhersagewert. Bei einem positiven Test
kann man durch die geringere Aussagekraft seltener auf eine Pathologie im Herzkatheter
schlieRen. Der negative Vorhersagewert bleibt bei 92% im gesamten Kollektiv zu 96% bei
Patienten mit VVorhofflimmern weitgehend konstant, steigt jedoch als Ausdruck der
Uberschatzung der Stenosegrade dezent an.

Allerdings ist das Patientenkollektiv mit 13 Patienten mit VVorhofflimmern sehr klein. Um diese
Ergebnisse zu verifizieren, waren weitere Studien mit einem breiteren Kollektiv notig.
Letztendlich scheint die zeitliche Auflosung des 16-Zeilen-MSCT noch nicht auszureichen, um
die Bewegungsartefakte bei Patienten mit VVorhofflimmern filtern zu kénnen. Dies stellt eine
Herausforderung an die zukiinftige Generation der Computertomographen mit verbesserter
raumlicher sowie zeitlicher Auflésung dar. Vergleichbare Studien beschréanken sich auf Patienten
mit Sinusrhythmus (3, 15, 36, 41, 45).

Um den Einfluss der Herzfrequenz auf die Diagnosequalitat erkennen zu konnen, wurden die
Patienten nach der durchschnittlichen Herzfrequenz zum Zeitpunkt der Computertomographie in
3 Subgruppen aufgeteilt. Kein Patient erhielt einen zusatzlichen Betablocker vor der
Untersuchung.

Die Sensitivitat liegt bei Herzfrequenzen von unter 70/min sowie zwischen 71/min und 90/min
mit 69% bzw. 70% relativ konstant. Bei Herzfrequenzen iber 90/min liegt sie in unserer Studie
bei 100%. Dagegen fallt die Spezifitat kontinuierlich bei Werten von 86% bei einer Herzfrequenz
unter 70/min Uber eine Herzfrequenz von 71/min bis 90/min mit einer Spezifitat von 77% mit
steigender Herzfrequenz auf eine Spezifitat von 59% bei Herzfrequenzen Gber 90/min ab. Der
positive Vorhersagewert liegt zwischen 39% und 64% relativ konstant und zeigt keinen
eindeutigen Trend. Gleiches gilt fir den negativen Vorhersagewert, der (ber alle Frequenzen tiber
89% liegt. Durch diese Auswertung erkennt man einen Einfluss der Herzfrequenz auf die
Ergebnisse. Die steigende Sensitivitat in Kombination mit der abfallenden Spezifitat deutet auf
eine Uberschatzung der Stenosegrade bei steigender Herzfrequenz hin. Folge wére eine
herabgesetzte Bildqualitit. Die Bilder werden nicht strikt nach EKG Phase getrennt, was sich
negativ auf die Bewertungsqualitat auswirkt. Einschrankend muss man auf die geringe Anzahl
von 3 Patienten in der Subgruppe mit Herzfrequenzen tiber 90/min hinweisen, die diese

Auswertungen verzerren konnten.

75



-76 -

Diese Studienergebnisse werden auch durch ahnliche Studien bestétigt, die den Einfluss der
Herzfrequenz auf die Auswertung beschreiben (8). Konsequenterweise werden Patienten mit
Herzfrequenzen Uber einer bestimmten Grenze von den meisten Studien ausgeschlossen bzw.
wurden negativ chronotrop vorbehandelt. Der Sinn dieser Manahme konnte in dieser Studie
bewiesen werden. Allerdings schlieRt dies diejenigen Patienten von der Untersuchung aus, die

eine negativ chronotrope Medikation nicht tolerieren.

Um einen Einfluss des Body-Mass-Index auf die Ergebnisse dokumentieren zu kénnen, wurde
das Patientengut in zwei Subgruppen unterteilt. Bei der einen Subgruppe lag der BMI zum
Zeitpunkt der Computertomographie tiber

30 kg/mz, bei der Vergleichsgruppe unter 30 kg/mz2. Die Sensitivitét steigt mit dem BMI von 38%
bei einem BMI unter 30 kg/m?2 auf 78% bei einem BMI Uber 30 kg/m?2 an. Die Spezifitat bleibt in
beiden Fallen weitgehend mit Werten von 60% und 57% konstant. Der positive VVorhersagewert
steigt mit steigendem BMI von 17% auf 30% an, der negative VVorhersagewert ebenso von 82%
auf 91%.

Die konstante Spezifitdt mit steigender Sensitivitat lasst den Schluss zu, dass mehr Stenosen mit
gleicher Qualitat entdeckt werden. Ursachlich dafiir kdnnte eine bessere Abgrenzbarkeit der
Koronararterien bei einer breiteren Fettschicht sein. Ergebnisse zum Einfluss des BMI auf die
Beurteilbarkeit liegen zurzeit nicht vor. Um diese Ergebnisse zu verifizieren, mussten weitere
Studien folgen. Die Ergebnisse kdnnten auch durch die mit 17 Patienten geringe

Subgruppengréflie bei Patienten mit einem BMI tber 30 kg/m?2 verzerrt sein.

Um den Einfluss der Segmentlokalisation auf die Bildqualitat darstellen zu kénnen, wurden die
Segmente nach ihrer topographischen Region gegen die Bildqualitat aufgetragen. Nicht
darstellbare GefaRe gingen dabei als nicht darstellbar in die Wertung mit ein. Es zeigte sich ein
Abfall der Bildqualitat von den proximalen GeféaRen tiber die medialen Gefalie hin zu den
distalen Segmenten. Dies zeigt den Einfluss des Lumendurchmessers auf die Beurteilbarkeit
sowie die derzeit insuffiziente Auflésung der distalen Segmente. Diese distalen Segmente werden
von vergleichbaren Studien konsequenterweise unter einem Mindestdurchmesser von 1,5mm (15,
24, 44), 1,6mm (52) sowie 2mm (3, 37, 39, 42) von der Bewertung ausgenommen und gehen

nicht in die Beurteilung mit ein.
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Die Zahl der ausgeschlossenen Segmente schwankt in vergleichbaren Studien zwischen 6,6% und
14% (8, 35).
Stenosen in diesen Segmenten kénnen im Vergleich zur Koronarangiographie nicht dargestellt

und somit Ubersehen werden.

Um den Einfluss der Art des Herzrhythmus auf die Bildqualitat rechnerisch darstellen zu
kdnnen, wurde ein

unverbundener T-Test mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% angewendet. Dabei wurde die
Patientengruppe in 2 Kohorten unterteilt. Die eine Kohorte hatte einen Sinusrhythmus, bei der
anderen Gruppe lag ein Vorhofflimmern vor. Die Nullhypothese erkannte keinen signifikanten
Unterschied in der Bildqualitat beider Kohorten, die Alternativhypothese sah einen Vorteil in der
Bildqualitét bei Sinusrhythmus. Der T-Wert lag bei 0,0086 und damit unter dem geforderten
t(0,95; n =148) von 1,664.

Damit zeigte sich kein Einfluss der Art des Herzrhythmus auf die Bildqualitat. Obwohl die
Sensitivitat sowie die Spezifitat bei variablem Herzrhythmus fur einen Einfluss sprechen, zeigt
sich dieser bei der subjektiven Bewertung der Bildqualitat nicht. Eine Vergleichsstudie zu diesem
Thema postuliert durch eine nicht suffiziente Nachbearbeitung eine schlechtere Bildqualitét bei
Patienten mit Vorhofflimmern (11). Diesen Einfluss konnten wir durch die Auswertung der
Stenosegrade bestétigen, nicht jedoch durch die Gegenuberstellung der Bildqualitat bei
verschiedenen Herzrhythmen. Obwohl die auswertenden Radiologen keinen Einfluss der Art des
Herzrhythmus auf die Bildqualitat erkennen konnten, spiegelt sie sich dennoch in den objektiven

Auswertungen wieder.

Um den Einfluss der Herzfrequenz auf die Bildqualitét objektivieren und rechnerisch darstellen
zu konnen, wurde ebenfalls ein unverbundener T-Test mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
5% angewendet. Dieser Test bestatigt einen Zusammenhang zwischen der Herzfrequenz zum
Zeitpunkt der Datenerhebung durch die Computertomographie und der Bildqualitat. Diese
Ergebnisse werden auch durch die steigende Sensitivitét bei fallender Spezifitat mit steigender
Herzfrequenz in der Erkennung von Stenosen bestatigt. Obwohl in einer Vergleichsstudie kein
genereller Einfluss der Herzfrequenz auf die Bildqualitat beschrieben ist, legt diese Studie die
Verwendung eines 3-Blockers zur Frequenzregulierug nahe. Der GroRteil der Vergleichsstudien

beschréankt sich auf Patienten mit einer Herzfrequenz unter einem Schwellenwert oder senkt die
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Frequenz zusatzlich medikamentos ab (15, 35, 36, 37, 41, 44, 52). Der geforderte Schwellenwert
liegt dabei zwischen 60/min und 70/min. Allerdings bleiben diese Studien eine Erklarung
schuldig, wie bei Patienten verfahren wird, deren Frequenz nicht gesenkt werden kann oder soll.
In dieser Studie konnte der Einfluss der Herzfrequenz auf die Bildqualitat sowie auf Sensitivitat
als auch Spezifitat gezeigt werden. Daher ist eine pradiagnostische, medikamenttse Senkung der

Herzfrequenz durchaus sinnvoll.

Ferner wurde das gesamte Kollektiv nach dem Body-Mass-Index ebenfalls in 2 Subgruppen
unterteilt. Der Schwellenwert lag dabei bei 30 kg/m2. Auch hier wurde zur Objektivierung der
Ergebnisse ein unverbundener T-Test durchgefihrt. Die Nullhypothese erkannte keinen
signifikanten Unterschied in der Bildqualitat beider Kohorten, die Alternativhypothese sah einen
Vorteil in der Bildqualitét bei niedrigerem BMI.

Der T-Wert des unverbundenen T-Tests lag bei 0,48 und damit unter dem geforderten t(0,95;
n=148) von 1,664.

Damit ist die Nullhypothese angenommen, es ergibt sich kein Einfluss des Body-Mass-Index auf
die Bildqualitat.

Auch hier zeigen die Sensitivitat und Spezifitat abweichende Ergebnisse. Die steigende
Sensitivitat im Zusammenspiel mit der gleich bleibenden Spezifitat zeigt eine verbesserte
Darstellung der Koronarien mit steigendem BMI.

Die Beurteilbarkeit scheint mit steigendem Body-Mass-Index zu steigen, obwohl dies vom
Betrachter subjektiv nicht durch eine erhohte Bildqualitat erkannt werden konnte. In der Literatur
fanden sich keine Referenzen. Allerdings wurde auch keine Studie auf Patienten unter oder tber
einem gewissen BMI beschréankt. Es werden weitere Studien nétig sein, um den Einfluss des
Body-Mass-Index auf die Bildqualitit sowie die Untersuchungsergebnisse abschlieRend zu

beurteilen.

Zum jetzigen Zeitpunkt scheint es mit einem 16-Zeiler-Multislice-Computertomogaphen nicht
mdoglich zu sein, die Koronarangiographie in ausreichender Sensitivitat und Spezifitét als
Goldstandard in der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung abzulésen. Aber auch wenn
sicherlich der weit Uberwiegende Teil der Patienten, die derzeit einer invasiven Diagnostik
zugefuhrt werden, von einer nichtinvasiven Diagnostik mittels 16-Zeiler-Multislice-

Computertomographen nicht profitieren, so konnte doch ein gewisser Teil invasiver
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Herzkatheteruntersuchungen unter Umsténden durch die MSCT ersetzt werden, wenn, bedingt
durch den tbereinstimmend hohen negativen Vorhersagewert, der zuverldssige Ausschluss
signifikanter Stenosen in solchen Koronarsegmenten gelingt, die einer interventionellen
Revaskularisierung zuganglich waren. Ein Einsatz konnte dann méglicherweise bei Patienten mit
niedriger Wahrscheinlichkeit flr eine koronare Herzerkrankung, also z.B. bei atypischer
Beschwerdesymptomatik, nutzbringend sein. Diese Indikationsgebiete mussten aber zunéchst
durch gezielte Studien abgesichert sein. Eine ungezielte Anwendung, gar als Screening, ist

derzeit mit den aktuellen 16-Zeiler-Multislice-Computertomographien nicht zu rechtfertigen (4).
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5. Zusammenfassung

Ziel unserer Untersuchung war es, die Méglichkeiten des 16-Zeiler-Multislice-
Computertomogaphen in der Erkennung von Stenosen in den Koronargefaen zu beurteilen und
ohne Ausschluss von Segmenten auf Grund ihrer schlechten oder fehlenden Beurteilbarkeit oder
des zu geringen Durchmessers und ohne medikamentdse Absenkung der Herzfrequenz durch
Betablocker gegentber der Koronarangiographie zu testen. Diese neue Technik wirde auf Grund
ihrer niedrigeren Rate an Komplikationen und geringeren Invasivitét eine gute sowie auch eine
kostengunstigere Alternative zum derzeitigen Goldstandard der Angiographie bieten. Um das
derzeitige Potential des 16-Zeiler-Multislice-Computertomogaphen zu quantifizieren, wurden die
Stenoseergebnisse der Koronarangiographie sowie der ebenfalls durchgefiihrten 16-Zeiler-
Multislice-Computertomogaphie von 66 Patienten der Universitédtsklinik Bonn verglichen. Darauf
aufbauend wurde untersucht, in wie weit sich die Ergebnisse des 16-Zeiler-Multislice-
Computertomogaphen mit denen der Angiographie deckten. Dabei wurde der derzeitige
Goldstandard Koronarangiographie als Referenzmethode gewertet.

In dieser Studie ergaben sich Uber alle Segmente eine Sensitivitat von 79,8%, eine Spezifitit von
68,43%, ein positiver Vorhersagewert von 38,73% sowie ein negativer VVorhersagewert von
93,13%. Dieses Ergebnis liegt aufgrund des fehlenden Ausschlusses der diinnen GefélRsegmente
sowie der nicht reduzierten Herzfrequenz unter den Ergebnissen vergleichbarer Studien. Zeigen
konnten wir auch, dass es bei Patienten mit Vorhofflimmern zu einer deutlich reduzierten
Beurteilbarkeit kommt. Dagegen konnten wir den Einfluss des Herzrhythmus auf die Detektion
von Stenosen mittels 16-Zeiler-Multislice-Computertomogaphen bestatigen. Auch konnten wir
keinen Einfluss des Body-Mass Index auf die Bildqualitat und damit auf die Beurteilbarkeit
erkennen. Allerdings sind zur Verifizierung dieser Punkte weitere Studien anzuschlielRen.

Zum jetzigen Zeitpunkt scheint es mit einem 16-Zeiler-Multislice-Computertomogaphen nicht
maoglich zu sein, die Koronarangiographie in ausreichender Sensitivitat und Spezifitét als
Goldstandard in der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung abzuldsen. Aber auch wenn
sicherlich der weit Uberwiegende Teil der Patienten, die derzeit einer invasiven Diagnostik
zugeflhrt werden, von einer nichtinvasiven Diagnostik mittels 16-Zeiler-Multislice-
Computertomographen nicht profitieren, so konnte doch ein gewisser Teil invasiver
Herzkatheteruntersuchungen unter Umsténden durch die MSCT ersetzt werden, wenn, bedingt

durch den Ubereinstimmend hohen negativen VVorhersagewert, der zuverlassige Ausschluss
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signifikanter Stenosen in solchen Koronarsegmenten gelingt, die einer interventionellen
Revaskularisierung zugénglich wéren. Ein Einsatz konnte dann moglicherweise bei Patienten mit
niedriger Wahrscheinlichkeit flr eine koronare Herzerkrankung, also z.B. bei atypischer
Beschwerdesymptomatik, nutzbringend sein. Diese Indikationsgebiete miissten aber zunachst
durch gezielte Studien abgesichert sein. Eine ungezielte Anwendung, gar als Screening, ist
derzeit mit den aktuellen 16-Zeiler-Multislice-Computertomographien nicht zu rechtfertigen.
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