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1. Einleitung

1.1. Invasive selektive Koronarangiographie

1.1.1. Uberblick, Beschreibung, wesentliche Indikation

Goldstandard der direkten Visualisierung der epikardialen Koronararterien ist bislang die
invasive Herzkatheterisierung.

Grundsatzlich unterscheidet man bei der Katheteruntersuchung des Herzens und der herznahen
Geféle die Links- von der Rechtsherzkatheteruntersuchung.

Bei der Rechtsherzkatheteruntersuchung wird der Katheter in eine Vene eingefuhrt, um die rech-
ten Herzhohlen und die Pulmonalarterien darzustellen.

Bei der Linksherzkatheteruntersuchung, haufig auch selektive Koronarangiographie (SCA) ge-
nannt, wird ein Katheter in eine Arterie eingefuhrt, um die linken Herzhéhlen sowie die Koronar-
arterien zu untersuchen (Judkins, 1967). Der gleiche Zugangsweg kann genutzt werden, um einen
bestehenden Gefaliprozess zu therapieren.

Dieses Verfahren ist besonders bei Patienten mit Koronarer Herzerkrankung (KHK) indiziert.

Der Begriff KHK umfasst alle stenosierenden Erkrankungen der Koronargefél3e, die zu einer un-
zureichenden Blutversorgung des Myokards fiihren (Bocker, 1997). In den meisten Féllen ist eine
Atherosklerose der grofRen epikardialen Koronararterien urséchlich, die schlielRlich zu einer Ver-
engung des Lumens fuhrt (Bocker, 1997; Siewert, 1998). Dies hat zur Folge, dass die Durchblu-
tung zur Erhohung des myokardialen Sauerstoff- und Né&hrstoffbedarfs nicht mehr gesteigert
werden kann. Die chronische Unterversorgung vermindert die Koronarreserve und somit die
Funktionsfahigkeit des Muskels. Eine akut einsetzende Koronarthrombose fiihrt zum klinisch
dramatischen Krankheitsbild des akuten Myokardinfarktes.

Die KHK ist die haufigste Ursache fur Mortalitdt und Morbiditét in den Industriestaaten der west-
lichen Welt (Rumberger et al., 1999). Allein in Deutschland leben 6 Millionen Erkrankte und
man verzeichnet 125 000 Todesfalle pro Jahr (Siewert et al., 1998). Das entspricht ca. 20 % aller
Todesfélle in Deutschland, wovon ca. die Halfte infolge eines akuten Myokardinfarktes auftritt
und die andere Halfte durch die chronischen kardialen Folgen der KHK (z.B. Herzinsuffizienz)

verursacht wird.
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Das KHK-RIisiko steigt bei Mannern zwischen dem 30. und 60. Lj. um den Faktor 6. Nach dem
50. Lj. ist es fur Manner etwa doppelt so hoch wie fur Frauen. Bei Frauen nimmt es sprunghaft
nach der Menopause zu und ist ab dem 60. Lj. genauso groR wie das KHK-Risiko der Ménner
(Stierle und Niederstadt, 2000).

Eine fruhzeitige Diagnostik der KHK ist daher ein Schwerpunkt der kardiologischen Diagnostik.

1.1.2. Vorteile der Koronarangiographie

Die Koronararterien haben in den proximalen Segmenten einen Durchmesser von ca. 1-4 mm und
bewegen sich in Abh&ngigkeit von ihrer Lage, der Herzphase und der Herzfrequenz mit einer
mittleren Bewegungsgeschwindigkeit von ca. 50 mm/s (Blobel et al., 2003).

Die Koronarangiographie bietet eine auRergewdéhnlich hohe raumliche (0,5 mm x 0,5 mm) und
zeitliche (12,5 Bilder/s = 80 ms) Auflosung (Schmermund et al., 1998). Sie ist, wie bereits er-
wéhnt, der Goldstandard in der Darstellung der gesamten Anatomie der KoronargefaRe. In der
Hand eines erfahrenen Untersuchers stellt sie ein sicheres und schnell durchfiihrbares Verfahren
dar, das in derselben Sitzung eine interventionelle Therapie koronarer L&sionen gestattet (Becker
et al., 2000).

1.1.3. Risiken der Katheterkoronarangiographie

Die Herzkatheteruntersuchung als invasive Malinahme ist mit einem prozentual zwar geringen,
aber im Einzelfall schwerwiegenden Risiko fir bedeutende Komplikationen verbunden. Hierbei
erhoht sich das Risiko mit steigendem Alter und dem Ausmal} der Erkrankung. Jedoch ist auch
bei Patienten unauffélligen angiographischen Befundes die Koronarangiographie nicht risikolos.
Sie weist eine Gesamtmortalitat von 0,10 % bzw. 0,11 % auf.

Andere ernste Komplikationen sind Infarkte, zerebrale Embolien, Kammerflimmern, Asystolie,
Lungenddem, Kontrastmittelunvertraglichkeit und schwere Herz-Kreislauf-Zwischenfélle. Zu-
dem kommen auch periphere Komplikationen wie Hamatome (0,8 %), Aneurysmata falsi (0,5 %)
und AV-Fisteln (0,3 %) sowie die Notwendigkeit zur chirurgischen Intervention an der
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Einfuhrstelle des Katheters vor (0,3 %) (Bestehorn, 2001). Nicht zu unterschétzen ist auch die
Angst des Patienten vor diesem invasiven Eingriff (Heikkila et al., 1998).

AuRerdem erfordert diese Untersuchung einen zumindest kurzen stationdren Aufenthalt mit ei-
nem mehrstiindigen Beobachtungszeitraum (Schmermund et al., 1998), was auch mit einem er-
hohten Kostenaufwand verbunden ist.

Ein weiterer Nachteil dieser luminographischen Untersuchungstechnik ist, dass friihe Stadien der
koronaren Atherosklerose, die noch nicht zu einer erkennbaren Lumeneinengung gefuhrt haben,
nicht erkannt werden kénnen (Becker et al., 2000).

Daher sollte die invasive Herzkatheteruntersuchung nur noch prétherapeutisch vor geplanter
Herzoperation oder GeféalRintervention durchgefuhrt werden, da die Katheterkoronarangiographie
als Einzelverfahren mitnichten in der Lage ist, Herzerkrankungen vollstandig abzuklaren (Hahn,
2004).

1.2. Entwicklung nicht-invasiver Untersuchungsmethoden

In den letzten Jahren hat das klinische Interesse an der Entwicklung nicht-invasiver Untersu-
chungsmethoden deutlich zugenommen. Risikodrmere und kostengunstigere Alternativverfahren
konnten Untersuchungen ersetzen, die keine Revaskularisierung der Koronararterien nach sich
ziehen und nur dem Ausschluss einer relevanten Koronaren Herzerkrankung (KHK) dienen.
Aufgrund der kleinen Abmessungen der Koronararterien und der schnellen Eigenbewegung wéh-
rend des Herzzyklus erfordert die ,,nicht-invasive Koronarangiographie* die Kombination einer
hohen Orts— und Zeitaufldsung. Schnittbildverfahren bieten sich wegen der komplexen Anatomie
der Koronararterien zur Bildgebung an. Sie erfordern jedoch zudem die Mdglichkeit zur EKG-
Triggerung, um die Datenaufnahme zum Herzzyklus synchronisieren zu kénnen, da in jeder ein-
zelnen Aufnahme jeweils nur ein kleiner Abschnitt der Koronararterien abgebildet wird (Achen-
bach, 2003).



13

1.2.1. Elektronenstrahl-Computertomographie (EBCT)

1983 wurde mit Einflhrung der EBCT der Weg fir eine nicht-invasive Herzbildgebung in der
Computertomographie geebnet (Moshage et al., 1995; Achenbach et al., 1989), und die ersten
Versuche, mittels der Elektronenstrahl-CT eine nicht-invasive Koronarangiographie bei Patienten
zu erzielen, wurden 1995 beschrieben (Moshage et al., 1995).

Obwohl die EBCT (Uber eine relativ hohe Zeitauflosung (100 ms) verfugt, ist sie durch eine nicht
ausreichende Ortsauflésung und die lange Atemanhalteperiode bis heute limitiert (Enzweiler et
al., 2004). Im direkten Vergleich mit der heutigen MSCT-Technologie scheint die EBCT unterle-

gen zu sein.

1.2.2. Mehrschicht-Spiral-Computertomographie (MSCT)

1994 konnten durch die Einfiihrung der MSCT erhebliche Forschritte in der nicht-invasiven Ko-
ronarangiographie erzielt werden (Heuschmid et al., 2002). Bereits 1994 war ein CT mit zwei
simultanen Detektorzeilen kommerziell verfiigbar (Elscint® Twin). Durch die Weiterentwicklung
zu einem CT-Scanner mit 4 simultanen Detektorzeilen und 500 ms Gantry-Rotationszeit im Jahr
1998, war es nun zum ersten Mal moglich, 1,25 mm dicke Schichten des gesamten Koronararte-
rienbaumes in einer Atemanhaltepause von ca. 40 s zu akquirieren (Dewey, 2007). Man unter-
scheidet mittlerweile zwischen 2-, 4-, 10-, 16-, 40- und 64-Zeilen-Computertomographen.

Die MSCT kombiniert eine hohe Ortsauflésung (z.B. von 0,6 x 0,6 x 0,62 mm?® bis zu 0,5 x 0,35
x 0,35 mm?® kleine VVoxel) je nach Gerategeneration und herstellerabhéngig mit einer relativ ho-
hen Zeitauflosung von bis zu 52 ms Akquisitionszeit bei einer Rotationszeit von 420 ms, die
durch mehrsegmentale Rekonstruktionsverfahren erzielt wird. Daher wird es mdglich, das Herz
und die Koronararterien unter weitgehender Reduktion von Bewegungsartefakten darzustellen
und somit eine KHK genauer und zuverlassiger nachzuweisen (Achenbach, 2003; Hoffmann et
al., 2004).

Die 16-Schicht-CT-Gerate mit Submillimeterschichten (0,5 mm), die 2001 auf den Markt kamen,
sind der 4-Zeilen-MSCT, insbesondere wegen der Mdglichkeit, groRere Volumina in kirzerer
Zeit zu untersuchen, uUberlegen. Bei verkirzter Atempause des Patienten und Reduktion der inji-

zierten Kontrastmittelmenge konnten mit der 16-Schicht-CT erstmals mit hoher Sicherheit
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(< 90 % negativ pradiktiver Wert) eine KHK ausgeschlossen werden (Dewey et al., 2006; Nie-
man et al., 2002; Mollet et al., 2004; Hoffmann et al., 2005). Die CT mit aktuell 64 simultanen
Datenkanélen ermdglichte eine weitere Reduktion der Atemanhaltephase auf 6 s bis 10 s und da-
mit eine weitere Reduktion von Artefakten sowie der notwendigen Kontrastmittelmenge.

Hahn, der die Magnetresonanz-Tomographie als das umfassendste Untersuchungsverfahren des
Herzens ansieht, bezeichnet die MSCT- Koronarangiographie als das deutlich Uberlegenere Ver-
fahren zur Darstellung des Koronarkalks und der Koronararterien einschliellich der weichen Pla-
ques. Er stellt heraus, dass nicht-invasive Untersuchungsprotokolle in der Lage sind, eine Krank-
heit wie die KHK mit sehr groRer Sicherheit auszuschlieen, und bezeichnet das ,,Koronarscree-
ning* in absehbarer Zeit sogar als eine Domane der MSCT (Hahn, 2004).

Eine von Dewey und Mitarbeitern 2006 veroffentlichte Studie, die die Sensitivitat und Spezifitat
der MSCT zur Bestimmung klinisch signifikanter Stenosen bei Patienten mit Sinusrhythmus mit
der der MRT verglich, bestétigt diese Aussage: Die Sensitivitdt der MSCT betrug 82 % gegen-
uber 54 % bei der MRT. Die Spezifitdt und der negative VVorhersagewert bei der MSCT und
MRT ergaben 90 % zu 87 % und 95 % zu 90 % (Dewey et al., 2006). Sowohl in der Metaanalyse
auf Gefallebene (Schuijf et al., 2006) als auch in dieser vergleichenden Patientenstudie hat die
CT-Koronarangiographie eine hohere Genauigkeit erreichen kdénnen, sodass der Anwendung der
CT als nicht-invasive Koronarangiographie derzeit kein ebenburtiges Verfahren im Wege steht.
Ein weiterer Nachteil der MRT ist die wesentlich langere Untersuchungszeit von ca. 1 h im Ver-
gleich zur CT, bei der nur etwa 10 min. aufgewendet werden missen und die Scanzeit abhangig
von der Gerétegeneration nur 15 - 45 s betragt.

Bei der Uberfiihrung in die klinische Routine spielt auch die Patientenakzeptanz eine wichtige
Rolle. In einer vergleichenden Analyse zeigte sich, dass mehr als 70 % der Patienten die CT-
Koronarangiographie der konventionellen Angiographie und der MRT vorziehen wirden (Dewey
etal., 2006).

Die von der Arbeitsgemeinschaft Herzdiagnostik der Deutschen Rontgengesellschaft in Abstim-
mung mit der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie regelmaRig herausgebrachten Leitlinien zur
Herzdiagnostik mit CT und MRT stellen die technischen Grundlagen sowie die Untersuchungs-
techniken fur die morphologische Darstellung, Funktionsdiagnostik, Koronarkalkquantifizierung,
Koronarangiographie und Angiographie der groRen thorakalen Gefél3e ausfiihrlich dar. Die ab-
schlieRende Bewertung der zu verwendenden Untersuchungstechniken bei verschiedenen Erkran-

kungen ergibt ebenfalls, dass bislang nur fir die Koronarkalkquantifizierung und die
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CT-Angiographie der gro3en Gefalie der klinische Nutzen in groRen Patientenstudien nachgewie-
sen wurde. Eine eindeutige klinische Indikation zur MSCT besteht weiterhin laut dieser Leitlinie
nur bei: Koronararterienanomalie (CT-Koronarangiographie), paravalvularem Abszess (Morpho-
logie), Perikarditis constrictiva (Morphologie) und Raumforderungen (Thromben/ Neubildungen)
(Morphologie) (Hahn, 2004).

Eine aktuelle Studie von Dewey und Hamm (2007) geht ndher speziell auf die klinischen Indika-
tionen der CT-Koronarangiographie ein. Es wird dabei jedoch betont, dass bislang keiner der
mdoglichen Indikationen ein uneingeschrankt positives Votum zugeordnet werden kann. Dennoch
wird auch hier die Anwendung der MSCT zum Ausschluss einer KHK bei geringer bis mittlerer
Pratestwahrscheinlichkeit sowie bei Verdacht auf eine KHK bei gleichzeitig widersprichlichen
Beschwerden bzw. Untersuchungsergebnissen am starksten durch wissenschaftliche Ergebnisse
unterstitzt. Hier erweist sich ebenfalls der hohe negative pradiktive Wert der CT und nicht zu-
letzt die hohe Patientenakzeptanz der nicht-invasiven Methode als vorteilhaft. Nachteilig beim
Ausschluss einer KHK wird bewertet, dass nur wenige Daten zum moglichen Vorteil der CT ge-
genuber z.B. dem Belastungs-EKG und zur mdglichen positiven Beeinflussung des Patientenma-
nagements vorhanden sind.

Eine weitere wichtige Indikation deutet sich in der Kontrolle von Patienten mit Zustand nach By-
passoperation aufgrund der zuverlassigen Darstellung des gesamten Bypassverlaufs inklusive der
proximalen und distalen Anastomosen an sowie in der Analyse der globalen und regionalen Herz-
funktion aufgrund der hohen raumlichen Auflésung. Einen Nachteil dieser Indikation stellt die
limitierte zeitliche Auflésung der CT dar. Des Weiteren sind hier Magnetresonanztomographie
(MRT) und Echokardiographie die etablierten wissenschaftlichen und klinischen Goldstandards.
Sollten sich die in ersten Pilotstudien gewonnenen, derzeit weitgehend theoretischen Uberlegun-
gen in groReren Studien bestatigen, konnten klinische Indikationen fur die CT des Herzens eben-
falls beim Ausschluss von Koronaranomalien, bei Beurteilung koronarer Stents, dem Verdacht
auf Erkrankungen des Perikards sowie bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom bzw. instabiler
Angina pectoris etabliert werden.
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1.2.3. Artefakte in der CT-Angiographie

Die weitere Verbreitung der nicht-invasiven CT-Angiographie der Koronararterien wird wesent-
lich durch die Beherrschung der dieser Methode immanenten Artefakte bestimmt, die sich in vier

Hauptgruppen zusammenfassen lassen (Choi et al., 2004):

I. Aufhértungsartefakte: hervorgerufen durch starke Gefaliverkalkungen oder metallische Implan-
tate, wie z.B. Koronarstents. Ursache dieser Artefakte ist eine ungleichméRRige Aufhértung des
Réntgenspektrums durch benachbarte Strukturen mit sehr unterschiedlicher Rontgendichte.
Rontgendichte Strukturen absorbieren vermehrt weiche Strahlungsanteile und fuhren somit zu
einer Aufhértung der Rontgenstrahlen. Die hinter diesen Objekten gelegenen Detektoren erhalten
dadurch nicht das gesamte Réntgenspektrum. In der Praxis tauscht die Uberstrahlung der unmit-
telbaren Umgebung von sehr rontgendichten Strukturen auch in den umliegenden weniger ront-

gendichten Strukturen eine erhéhte Strahlenabsorbtion vor.

I1. Strukturelle Artefakte: hervorgerufen durch umliegende kontrastreiche Strukturen, z.B. Gefa-
Re, die hoch konzentrierte Kontrastmittel beinhalten und die Beurteilbarkeit von angrenzenden

Strukturen, darunter auch Geféle, die weniger stark kontrastiert sind, beeintrachtigen.

I11. Willkdrliche bewegungsbedingte Artefakte: Diese fiihren zur Unschérfe der abgebildeten
Struktur, manchmal sogar zu Doppelkonturen. Willkirliche Bewegungsartefakte sollten beim
kooperativen Patienten nicht auftreten. Die Thorax-CT sollte in Atemstillstand des Patienten

durchgefuhrt werden, um atmungsbedingte Bewegungsartefakte zu vermeiden.

IV. Unwillkirliche bewegungsbedingte Artefakte: Unwillkirliche Bewegungsartefakte (Herzak-
tion, Pulsationen) kdnnen nicht oder nur zeitweise z. B. medikamentds (Peristaltik) unterdriickt
werden. In dieser Gruppe erwiesen sich die mit der Herzbewegung verbundenen Artefakte als die
am haufigsten beobachteten. Diese kardial bedingten Artefakte werden hervorgerufen durch:

a) die physiologische Bewegung der Koronararterien, des Myokards und der Aorta ascendens

b) die unregelmaRige Bewegung dieser Strukturen bei Arrhythmien.
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Letztendlich resultieren die Artefakte in der MSCT aus technischen Limitationen.

Eine mal3gebliche ist die eingeschrénkte zeitliche Aufldsung von bestenfalls 50 ms. Diese ist von
der Herzfrequenz abhéngig, wodurch die optimale Auflésung (50 ms) nur fiir ein sehr enges Fre-
quenzfenster auftritt. Andere Frequenzen gehen zum Beispiel mit Auflésungen von 100 ms ein-
her.

Im Vergleich dazu ist die zeitliche Auflosung bei der invasiven Koronarangiographie frequenz-
unabhéngig. Damit hangt sie von der Bildwiederholungsrate ab, die heutzutage - aus Strahlen-
schutzgriinden - in der Regel bei 12,5 Bilder/s liegt, was eine konstante zeitliche Auflésung von
80 ms mit sich bringt (Bestehorn, 2001).

Bei der maximalen Bewegungsgeschwindigkeit der Koronarsegmente von ca. 13 cm/s bedeutet
eine zeitliche Aufldsung von 50 ms, dass der abzubildende Abschnitt dieses Koronarsegments
wéhrend der Abbildung 6,5 mm ausgelenkt wird. Wenn man bedenkt, dass die Koronararterien
im Mittel einen Durchmesser von ca. 2-3 mm haben,bedeutete das, dass die Artefakte die abzu-

bildende Struktur um das Doppelte Gbersteigen.

1.3. Problematik der Darstellung der Koronararterien mit nicht-invasiven Verfahren
bei Patienten mit Vorhofflimmern (VHF)

1.3.1. Vorhofflimmern — Begriffsbestimmung

Das Vorhofflimmern ist die haufigste supraventrikuldre Herzrhythmusstérung. Es kommt zu sehr
rasch aufeinander folgenden, nicht geordneten Impulsen vom Vorhof an die Herzkammer. Prak-
tisch schlagen Vorhof und Kammer unabhéngig voneinander und in unterschiedlicher Geschwin-
digkeit.

Der normale Erregungsablauf im Herzen ist an das Reizleitungssystem gebunden, das die Erre-
gungswelle vom Sinusknoten uber vorgegebene Bahnen auf den AV-Knoten Uberleitet. Fallen
jedoch Leitungsbahnen im Vorhof aus, kdnnen millionenfache Erregungen plotzlich an unzéhli-
gen Stellen entstehen. Es resultiert eine schnelle unregelméiige Vorhoftatigkeit, das Vorhof-

flimmern mit typischen Flimmerfrequenzen von 350-600/min (Abb. 1).
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Abbildung 1: EKG eines Patienten mit VVorhofflimmern

Als zugrunde gelegter Pathomechanismus fir VHF kommen Mikro-Reentry-Phdnomene auf
Vorhofebene in Betracht (Waldo, 1990). Moe (1962) vertffentlichte die auf Computersimulatio-
nen basierende ,,Multi-Wavelet-Hypothese*. Danach wird das Flimmern des Vorhofs durch die
simultane Existenz mehrer Wellenfronten aufrechterhalten. Die Wellenfronten haben den Charak-
ter von elektrischen Wiedereintrittsphanomenen (Reentrys), welche um zentrale Hindernisse krei-
sen. Dies konnen fixierte Leitungsblockierungen, mechanische Leitungsbehinderungen als dege-
nerative Verénderungen wie z.B. kollagene Septen (Davis und Pomerance, 1972) oder — h&ufiger
- refraktéres Gewebe sein. Der Verlauf der koexistierenden Wellen wird somit durch die wech-
selnde Refraktaritat des myokardialen Gewebes bestimmt. Obwohl zirkulierende Erregungen
(Allessie et al., 1977) vorkommen, ist es eine Ausnahme, wenn ein Impuls mehr als einmal der
gleichen zirkuldren Route folgt. Reentry bedeutet in diesem Zusammenhang die erneute Erregung
eines Areals, welches kurz zuvor durch eine andere Wellenfront erregt wurde (Allessie et al.,
1985).

Die zur Ventrikelkontraktion unsynchrone VVorhofbewegung leistet keinen aktiven Beitrag zum
Bluttransport in die Kammern, was dazu flihrt, dass sich die Kammern passiv mit Blut flllen
mussen. Dadurch wird das Herzzeitvolumen bis 20 % vermindert. Normalerweise reicht die
Blutmenge jedoch fur eine angemessene Organdurchblutung in Ruhe aus. Dank der Filterfunktion
des AV-Knotens wird nur ein Kleiner Teil der Vorhoferregungen auf die Kammern (bergeleitet.
Durch die unregelmalige Folge der Kammeraktion mit unterschiedlicher diastolischer Fullungs-
dauer kommt es zu stark wechselnden Schlagvolumina mit Schwankungen des systolischen Blut-
drucks und Pulsdefizit.

Vom Vorhofflimmern zu unterscheiden ist das Vorhofflattern, dessen Ursache meist organische
Herzerkrankungen sind und das haufig ein Zwischenstadium beim Ubergang vom Sinusrhythmus

zum Vorhofflimmern darstellt.
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Aus Vorhofflimmern resultiert eine unregelmaRige Kammerfrequenz, die bei Frequenzen zwi-

schen 100-150/min und héher als Tachyarrythmia absoluta und bei einer Frequenz von weniger

als 60/min als Bradyarrhythmia absoluta bezeichnet wird (z.B. bei Sick sinus-Syndrom). Bewegt

sich die Herzfrequenz in normalen Grenzen (50-100 S/min) spricht man von einer normofrequen-

ten Absoluta, die Ziel einer Therapie sein kann.

Es gibt mehrere Verlaufsformen des VHF, die ineinander Gibergehen kénnen:

- intermittierendes VHF (paroxysmales VHF): tritt anfallsweise auf und ist selbstterminierend

- persistierendes VHF: dauerhaft, aber immer wieder, auch durch Therapie, unterbrochen

- permanentes VHF: dauerhaftes, lebenslang bestehendes VHF; nicht durch Standardtherapie
terminierbar.

Zudem kann an Hand des Auslosemechanismus zwischen vagotoner (bei langsamer Herzfre-

quenz) und sympathikotoner Auslésung (bei schneller Herzfrequenz) des VHFs unterschieden

werden.

Das Vorhofflimmern kann zum einen priméar oder idiopathisch bei Herzgesunden (15 %) auftre-

ten. Wesentlich h&aufiger ist das sekundére VHF bei kardialer Grunderkrankung oder bei extra-

kardialer Erkrankung.

Zu den kardialen Grunderkrankungen zahlen: Koronare Herzkrankheit mit oder ohne stattgehab-

tem Herzinfarkt, Atherosklerose, Herzinsuffizienz, Kardiomyopathien, Mitralklappenfehler, My-

okarditis/Perikarditis, Herzoperationen, Sick- Sinussyndrom, WPW-Syndrom oder andere Préex-

zitationssyndrome. Zu den extrakardialen Erkrankungen gehoren: arterielle Hypertonie, Lungen-

embolie, pulmonaler Hypertonus, Hyperthyreose, toxische Einfliisse durch Nikotin oder Alkohol,

z.B. Holiday Heart Syndrom, Entzugserscheinungen, Uberdosierung von Medikamenten, z.B.

Antiasthmatika, Stérungen des Kaliumhaushalts (exzessiver Sport, Wasserverluste, Infekte).

In bis zu zwei Drittel der Falle wird ein neu aufgetretenes VHF innerhalb von 48 Stunden spontan

wieder in den Sinusrhythmus zuriickkehren. Bei langer anhaltendem neu aufgetretenem VHF

sollte der Versuch einer medikamentdsen oder elektrischen Kardioversion unternommen werden.

Wichtig ist aber vor allem, wenn mdglich, eine kausale Therapie der zugrunde liegenden Stérung

des VHFs, z.B. von Koronarer Herzkrankheit, Herzklappenvitien oder Hyperthyreose.

Das primare therapeutische Ziel beim VHF ist die Frequenzkontrolle und eine Wiederherstellung

des Sinusrhythmus (Regularisierung des VHF). Die Frequenzkontrolle erfolgt medikamentds. Zur

Normalisierung der Kammerfrequenz bei Tachyarrhythmia absoluta werden Herzglykoside wie

Digitalis und Antiarrhythmika wie Ca-Antagonisten oder Betablocker eingesetzt. Allerdings ist
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die Langzeit-Effektivitat aller eingesetzten Antiarrhythmika niedrig. Bei der elektrischen Kardio-
version wird die Frequenznormalisierung durch Elektroschock erreicht. Das hohe Rezidivrisiko
(ca.75 % nach einem Jahr) sollte mittels Betablockern gesenkt werden. Weitere Behandlungs-
mdoglichkeiten sind die Katheterablation, bei der Herzmuskelgewebe Uber einen Herzkatheter
partiell koaguliert wird, die Maze-Operation, bei der kleine Einschnitte in den Vorhéfen einen
Weg fur den elektrischen Impuls bahnen sollen und der implantierbare VVorhof - Defibrillator, der
durch Elektroschock zur Normalisierung des Herzschlages fuhren soll.

Vorhofflimmern ist als solches nicht lebensgeféhrlich und wird sogar als ,,der andere Rhythmus*
bezeichnet. Es birgt jedoch - besonders bei langer Dauer - Gefahren, die mit der koexistierenden
kardialen Ursache korrelieren und nicht unterschatzt werden dirfen. Die Gesamtmortalitat der
uber 80-jahrigen Patienten mit VHF ist ca. doppelt so hoch wie bei dem Vergleichskollektiv mit
Sinusrhythmus und ist abhangig von der zugrunde liegenden Herzerkrankung (Kannel et al.,
1983; Krahn et al., 1995). Zu den Komplikationen, die akut auftreten kdnnen, zéhlen: Angina
pectoris, Hypotonie bis kardiogener Schock, Schwindel und Bewusstlosigkeit, Herzinsuffizienz,
Tachykardiomyopathie, Absinken des Herzzeitvolumens. Eine Komplikation, die chronisch auf-
treten kann, ist die arterielle Emboliegefahr: Beim VHF kdnnen Turbulenzen entstehen, die den
Blutfluss verlangsamen bzw. zu einem vollstdndigen Stillstand mit der Gefahr der Thrombenbil-
dung fuhren. Bei Ausschwemmung in die Arterien kann dieser z. B. im Gehirn zu einem ploétzli-
chen Gefalverschluss fuhren, der in den peripheren Kreislaufabschnitten (,,letzte Wiese*) einen
Schlaganfall auslésen kann (Hirnembolie). Durch eine Antikoagulation und eine gut kontrollierte
Therapie der kardialen Grunderkrankung kann die Prognose der Patienten mit VHF und hohem

Embolierisiko jedoch deutlich verbessert werden.

1.3.2. Vorhofflimmern und Koronare Herzerkrankung

Vorhofflimmern ist- neben der Extrasystolie- eine der haufigsten anhaltenden Rhythmusstérun-
gen des Herzens mit ca. 500 000 bis 800 000 Betroffenen in Deutschland, die mit zunehmendem
Alter ansteigt. Das entspricht ca. 0,6 % der Gesamtbevolkerung (Fuster et al., 2001). 6 % der
Menschen tber 70 Jahre und 9 % der tber 80-j&hrigen leiden unter VHF (Furberg et al., 1994).
Die Gesamtmortalitat der ber 80-jahrigen Patienten mit VHF ist ca. doppelt so hoch wie im
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Vergleichskollektiv mit Sinusrhythmus und ist abh&ngig von der zugrunde liegenden Herzerkran-
kung (Kannel et al., 1983; Krahn et al., 1995).

Die altersangepasste Pravalenz ist bei Mannern hoher als bei Frauen. Schwarze haben ein weni-
ger als halb so groRes altersabhéngiges Risiko VHF zu entwickeln als WeiRe.

Das VHF tritt zu ca. 4 % bei Patienten mit kardialer Grundkrankheit und zu ca. 40 % bei Patien-
ten mit manifester Herzinsuffizienz auf (NHI Working Group on Atrial Fibrillation, 1993).

Bei der geschéatzten Haufigkeitsverteilung der Grunderkrankungen bei VHF féllt auf, dass ledig-
lich bei ca. 15 % der Vorhofflimmerer keine erkennbare kardiale Grunderkrankung besteht. Zu
ca. 30 % findet sich eine Hypertonie, zu 0,5 % liel3 sich eine Hyperthyreose als Grunderkrankung
feststellen. Die mit 30 - 60 % hé&ufigste kardiale Ursache des VHFs bei dlteren Menschen ist je-
doch - neben Herzklappenvitien - die Koronare Herzkrankheit (Blomstrom et al., 2003). Auf-
grund dieser alarmierenden Zahlen sollte ein besonderes Augenmerk auf mégliche nicht-invasive

Verlaufsuntersuchungen bei diesen Patienten im Falle einer KHK gelegt werden.

1.3.3. Technische Limitationen der nicht-invasiven Bildgebung bei Arrhythmien

Patienten mit Vorhofflimmern konnten von der CT-Angiographie, als potentiell wichtiges klini-
sches Instrument zum nicht-invasiven Ausschluss einer interventionsbedurftigen KHK als Ursa-
che der Rhythmusstérung, bislang nicht profitieren.

Die diagnostische Qualitdt der CT-Koronarangiographie hangt namlich groRtenteils von der
raumlichen Auflosung, der Wahl des Rekonstruktionszeitpunktes innerhalb des Herzzykluses
(Phase des R-R-Intervalls), der Kontrastmittelgabe und vor allem von der Herzfrequenz des Pati-
enten (Variabilitat des RR-Intervalls) wéahrend der Untersuchung ab (Schoepf et al., 2004).

Die Dauer der im Vergleich bewegungsarmeren Diastole weist eine verzdgerte Beziehung zu der
Herzfrequenz auf. Seitdem also die retrospektiv EKG-getriggerte CT einen definierten Zeitpunkt
im Herzzyklus fir die Datenakquisition erfordert, spielt die Herzfrequenz eine wichtige Rolle fir
die Bildqualitat unter Beriicksichtigung von Bewegungsartefakten bei der raumlich hoch aufl6-
senden CTA. Die Verlasslichkeit der Multidetektor-CTA bei Patienten mit Herzrhythmusstorun-
gen war daher bislang limitiert. Eine dauerhaft irreguldre Herzfrequenz, wie beim Vorhofflim-
mern, untersagte die Evaluierung von CTA-Bildern zur Beurteilung von Koronarstenosen, welche

mit herkdbmmlichen Algorithmen gewonnen wurden (Schoepf et al., 2004).
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Bislang konnte in der CT-Angiographie der Koronararterien bei Patienten mit VVorhofflimmern
trotz EKG-Triggerung keine adaquate Bildqualitat erzielt werden. Die Variabilitdt des RR-
Intervalls bei VHF hat - unter Verwendung der bisher Gblichen Algorithmen - die Rekonstruktion
der Rohdaten wéhrend einer bestimmten Herzphase erschwert. Auch deshalb war Vorhofflim-
mern in den meisten Studien zum Vergleich der CT-Angiographie mit der konventionellen Koro-
narangiographie ein Ausschlusskriterium (Achenbach et al., 2000; Achenbach et al., 2001; Her-
zog et al., 2002; Hoffmann et al., 2004; Leber et al., 2003; Leber et al., 2004; Niemann et al.,
2002; Ropers et al., 2003; Schoepf et al., 2004).

1.4. Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit war es, die Durchflihrbarkeit der CT-Angiographie (CTA) bei Vorhofflimmerern
unter Verwendung neuer frequenzadaptierter Algorithmen zu beurteilen sowie das optimale Re-
konstruktionsintervall fur diese Darstellung der Koronararterien bei VVorhofflimmern (VHF) zu
ermitteln und somit eine relevante Koronare Herzerkrankung (KHK) als Ursache des Vorhof-

flimmerns nicht-invasiv sicher auszuschliefen.
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2. Methoden

2.1. Patientenkollektiv

20 Patienten mit permanentem Vorhofflimmern (2 Frauen, 18 Mé&nner) wurden untersucht. Die
Patienten wurden in der Zeit von Mérz 2004 bis Juli 2004 entweder wahrend des stationdren Auf-
enthaltes oder ambulant aufgrund unterschiedlicher klinischer Indikationen zur Untersuchung
uberwiesen.

Auf jegliche die Herzfrequenz senkende oder rhythmisierende Medikation sowie auf koronardila-
tierende Praparate vor und wéhrend der Untersuchung wurde bewusst verzichtet.

Bei allen Patienten musste eine zeitnah durchgefiihrte Koronarangiographie vorliegen. Aus-
schlusskriterien fiir diese Studie waren Niereninsuffizienz und Kontrastmittel (KM)- Unvertrég-
lichkeit.

Die Patienten wurden uber die Art der Untersuchung informiert und tber ihre Risiken aufgeklart.
Alle Patienten willigten vor Beginn schriftlich in die Teilnahme an der Studie ein. Die Untersu-
chungen wurden auf der Grundlage der revidierten Deklaration von Helsinki des Weltérztebundes

(1983) und den entsprechenden gesetzlichen Grundlagen durchgefiihrt.

2.2. Untersuchungstechnik

2.2.1. Datenakquisition und Kontrastmittelinjektion

Nach Positionierung der EKG-Elektroden (Abb. 2) wurde vom Thorax des Patienten ein To-
pogramm angefertigt (Abb. 3), welches der weiteren Untersuchungsplanung diente. An diesem
Topogramm wurde die Lokalisation und die Ausdehnung des Herzens ermittelt und die geeignete
Schicht fur die Detektion der KM-Anflutung in der Aorta ascendens bestimmt.

Fur die Kontrastierung wurde 0ber eine in die Kubitalvene platzierte Verweilkanile 120 ml
lopromid (Ultravist® 370, Schering, Berlin / Doppelkopfinjektor Stellant, Fa. Medrad®) injiziert.
Es wurde folgendes biphasisches KM-Injektionsprotokoll benutzt:
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30 ml KM mit 3 ml Fluss/s gefolgt von 90 ml KM mit 5 ml Fluss/s. Dann folgte die Nachinjekti-
on von 100 ml 0,9 %iger Kochsalzlésung mit 5 ml Fluss/s. Bei der von uns gewahlten Injektion
sollte die durch den Scanner vorgegebene Verzégerung von 6 Sekunden nach Detektion des initi-
alen Bolus bericksichtigt werden. Der initiale kleine Bolus sollte also berwiegend der KM-
Detektion und Auslésung der Untersuchung dienen, der zweite KM-Bolus Uberwiegend zum
Bildkontrast beitragen.

Die Bildakquisition wurde mittels Bolus-Tracking nach Anflutung des Kontrastmittels in der A-
orta ascendens mit einer der Scannerhardware fixierten Zeitverzégerung von 6 Sekunden gestar-
tet.

Abbildung 2: Anschluss des EKG Monitors am CT-Tisch; Position der EKG-Elektroden

Abbildung 3: Topogramm des Thorax in Inspiration und Exspiration

Die Datenakquisition erfolgte nach einem standardisierten Protokoll an einem 16-Zeilen-
Mehrschicht-Computertomographen (Philips Mx8000 IDT) bei 140 kV und 380 mAs in Exspira-
tion. Die Kollimation betrug 16 mm x 0,75 mm, die Rotationszeit 420 ms mit einem frequenzan-
gepassten Pitch zwischen 0,20 und 0,24. Wéhrend der Datenakquisition wurde das EKG aufge-
zeichnet (Abb. 4).
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Abbildung 4: Datenakquisition und simultane Aufzeichnung des EKG

2.2.2 Berechung der applizierten Strahlendosis

Die effektive Dosis sollte als Produkt des Dosislangenprodukts (DLP), des Mittelwertes der Kon-
versionsfaktoren (fm), des Geréatekorrekturfaktors (k CT) und des Spannungskorrekturfaktors
(140/120)°° berechnet werden.

DLP (mGy*cm) x fm (mSv/mGy*cm) x k CT x (140/120)°° = effektive Strahlendosis (mSv)

Diese Dosisberechnung wurde anschliefend mit dem Dosisberechnungsprogramm CT Expo 1.4.1
verifiziert (Stamm und Nagel, 2002).
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2.2.3. Datenrekonstruktion

Aus dem Rohdatensatz sollten Bildrekonstruktionen der Koronararterien mittels eines speziellen
Algorithmus (Physiologischer Delayalgorithmus Beat-to-Beat'™, Philips Medizin Systeme) zu
definierten Zeitpunkten des Herzzyklus erfolgen. Das heilit, dass jedes Koronarsegment in 10 %
Schritten (von 0 - 90 %) innerhalb des RR-Intervalls rekonstruiert werden musste.

Der verwendete Algorithmus berticksichtigt ein festes systolisches Intervall in Verbindung mit
einem variablen diastolischen Intervall, das durch die momentane Herzfrequenz bestimmt wurde.
Die momentane Herzfrequenz sollte durch die Registrierung der nachsten R-Zacke festgelegt
werden. Da sich bei Anderungen der Herzfrequenz, wie sie beim VHF vorkommen, (iberwiegend
die Dauer der Diastole dndert, werden diese Veranderungen durch die variable Anpassung an die
momentane Herzfrequenz berucksichtigt. Es ist so prinzipiell mdéglich, trotz unterschiedlicher
Dauer der RR-Intervalle wahrend der gleichen Bewegungsphase des Herzens Daten zu akquirie-
ren.

In jeder der 10 rekonstruierten Herzphasen wurden axiale Schichten, multiplanare Reformatie-
rungen (MPR) und mittels Volume-Rendering-Technik (VRT) angefertigte dreidimensionale Re-
konstruktionen an einer dedizierten Auswertekonsole erstellt und mit Hilfe der entsprechenden
Werkzeuge zur Quantifizierung ausgewertet.

Dem Durchmesser der Koronararterien Rechnung tragend, wéhlten wir im Modus ,,Cardiac Re-
view“ (= MPR) eine Schichtdicke von 3 mm und ein Inkrement von 1 mm an, da man so einer-
seits eine suffiziente Beurteilbarkeit der Koronarien und andererseits ein gutes Signal-zu-Rausch
Verhéltnis in den Bildern erzielen kann (Abb. 5). Auch Artefakte durch Extrasystolen oder durch
Atmung waren dadurch in koronaren MPR am sichersten zu detektieren.
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Abbildung 6: Stenosequantifikation anhand des Vergleiches von GeféalRabschnitten

Mit dem Tool ,,Measurements* (rotes Oval) sollten Stenosen in dem zu untersuchenden Gefad
quantifiziert werden (Abb. 6). Hierbei konnte ein Referenzpunkt (,,Ref* = roter Kreis) gesetzt
werden, der den Normaldurchmesser des Gefaliabschnitts markieren sollte. Dieser sollte dann mit

einem stenosierten Abschnitt (,,Obs“ = gelber Kreis) verglichen werden Die Ergebnisse sollten
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sowohl als Diameter- wie auch als Lumenstenosen angegeben werden. Das virtuell lang gezogene
Geféall konnte um die L&ngsachse gedreht werden und die Stenosen somit aus allen Richtungen
beurteilt werden. Strukturelle Stenosen (nicht funktionelle) mussten in MPR und in den axialen

Schichten in mindestens zwei Herzphasen nachvollziehbar sein.

2.3. Analyse des Injektionsprotokolls

Zur Objektivierung der erzielten Kontrastierung nach Injektion eines biphasischen Kontrastmit-
telbolus sollten die Dichtewerte durch ROI-Messungen (Region Of Interest) bestimmt werden.
Dabei musste eine ROI von wenigstens 15 Pixeln vorliegen.

Die Messung erfolgte in den Herzhdhlen (rechter Vorhof, rechter Ventrikel, linker Ventrikel,
Sinus coronarius), dem Pulmonalarterienhauptstamm, der Aorta ascendens und im Ramus inter-
ventricularis anterior (LAD, Segment 6) durch zwei Beobachter im Konsens (Abb. 7). Das Koro-
narsegment 6 wurde ausgewahlt, weil es in der in Exspiration durchgefiihrten Untersuchung
meist in der XY-Ebene verlduft, so dass man Fehlmessungen durch einen Partialvolumeneffekt
bei den Dichtewerten weitgehend vermeiden kann.

Die Ergebnisse wurden gemittelt und in Houndsfield Einheiten (HE) angegeben.

Abbildung 7: ROI-Messung zur Objektivierung der erzielten Kontrastierung
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2.4. Beurteilung der Bildqualitat

Die Analyse der Bildqualitat der Koronararterien erfolgte gefaRsegmentbezogen, wobei alle 15
Koronarsegmente entsprechend der Klassifikation der American Heart Association (AHA) be-
ricksichtigt wurden (Austen et al., 1975) (Abb. 8). Die Bildqualitat wurde - getrennt nach den
einzelnen Rekonstruktionsphasen - hinsichtlich bewegungsbedingter Artefakte von zwei erfahre-
nen Untersuchern im Konsens auf einer 5-Punkte-Skala bewertet. Die Auswertung erfolgte an

den axialen Schichten und an Multiplanaren Rekonstruktionen (MPR) (Galanski et al., 2002;

Vogl et al., 2002; van Ooijen et al., 2003).

RCA

\4
L clrcum;;i\\iﬁ

Abbildung 8: Nomenklatur der Koronarsegmente nach AHA (American Heart Association):

RCA, 1-4 = right coronary artery; LM, 5= left main trunc, LAD, 6-10 = left anterior descending,

LCX, 11-12 = left circumflex

Die Graduierung der Bildqualitat (Kopp et al., 2001; Jakobs et al., 2002; Lembcke et al., 2003)

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 Gefélies mit deutlichen Unscharfe der Gefal-

konturen; das GefaRlumen ist als perfundiert darstellbar,

3. maRig artefaktbehaftete Abbildung des GefaRes mit Unschéarfe der Gefalkonturen und der

GeféaBwand; das Geféalilumen ist abgrenzbar,

4. leichte Unschéarfe der Gefallkonturen und der GefédRwand; gute Abgrenzbarkeit des GefaR-

lumens,




5. vollstandig artefaktfreie Abbildung des GefaRes mit scharfer Begrenzung der Gefa3konturen
und des Gefaltlumens; scharfe Darstellung der Wandstrukturen.
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2.5 Beurteilung des Stenosegrades

Die qualitativ hochwertigste Rekonstruktion des Koronarbaums wurde der Stenosegraduierung
zugrunde gelegt. Die Graduierung wurde ebenfalls gefaRsegmentbezogen hinsichtlich Grad der
Lumeneinengung von zwei erfahrenen Untersuchern im Konsensus bewertet, wobei ein von
Schmermund et al. (1998) eingefiihrtes Scoresystem verwendet wurde. Nicht dargestellte Koro-
narsegmente wurden als verschlossen gewertet. Die Koronarsegmente wurden dabei in Unkennt-
nis des koronarangiographischen Befundes analysiert. Die Auswertung erfolgte an den axialen
Schichten und an Multiplanaren Rekonstruktionen (MPR) (Galanski et al., 2002; Vogl et al.,
2002; van Ooijen et al., 2003). Mittels Volume-Rendering Technik (VRT) angefertigte dreidi-

mensionale Rekonstruktionen dienten lediglich der initialen anatomischen Orientierung.

Die Grade der Lumeneinengung wurden wie folgt eingeteilt (Abb. 9):

1=0%
2=1%-49%
3=50%-74%
4=75%-99 %
5=100 %

(keine sichtbare Lumeneinengung)
(leichtgradige Stenose)
(mittelgradige Stenose)
(hochgradige Stenose)

(Geféalverschluss)

Durchmesserverminderung

10% 20% 30% 40% 5S0% 60% 70%

s o

100%

Querschnittsverminderung

100%

Abbildung 9: Einschétzung des Stenosegrades: Vergleich der Verminderung des Durchmessers
mit der (zweidimensionalen) Verminderung des GefaRquerschnitts (Bestehorn und Rosskamm,

1996)
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2.6. Vergleich CT-Angiographie versus Herzkatheter

AbschlieRend wurde die vorgenommene Stenosegraduierung anhand der qualitativ hochwertigs-
ten Rekonstruktion mit der Katheterkoronarangiographie gefalsegmentbezogen verglichen. Es
wurden hierzu die in der zeitnah durchgefuihrten Koronarangiographie ermittelten Stenosegrade
denen der CTA gefaRsegmentbezogen gegeniibergestellt und Ubereinstimmungen bzw. Abwei-
chungen voneinander aufgelistet. Dabei wurde bei den Abweichungen jeweils zusétzlich notiert,
ob die Ergebnisse der CTA den koronarangiographischen Befund tiber- oder unterschétzt hatten.
Bei Vorliegen von zwei Stenosen in einem Koronarsegment sollte nur die hdhergradige Stenose
in der Vergleichsbeurteilung berticksichtigt werden.

Der Vergleich wurde zunéchst fir alle Koronarsegmente durchgefiihrt. In einer Subgruppenana-
lyse wurden dann nur die proximalen, aufgrund ihrer Dimensionen in der CTA besser abzubil-
denden Segmente bericksichtigt. Fur diese Subgruppenanlyse blieben die Segmente 4, 13-15
unbertcksichtigt (Abb. 10).

L circumftiex

Abbildung 10: Darstellung der proximalen Koronarsegmente: Segmente 4,13-15 unberticksichtigt

Mit dem Herzkatheter als Goldstandard wurden Sensitivitat (Richtigpositiv-Rate, Empfindlich-
keit), positiver pradiktiver Wert (Relevanz, Wirksamkeit), Spezifitat (Richtignegativ-Rate, Kenn-
zeichnende Eigenschaft) und negativer pradiktiver Wert (Segreganz, Trennfahigkeit) der CTA fur
alle Koronarsegmente und flr die proximalen Segmente fiir die Detektion von Stenosen > 50 %
als auch fiir die Detektion von Stenosen > 75 % ermittelt.
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2.7. Statistische Methoden

Fur alle statistischen Berechnungen wurde ein p-Wert von < .05 als signifikant gewertet. Die Be-
rechnungen wurden mit SPSS® 11.0 (SPSS® Inc. Chicago Illinois USA) durchgefiihrt.

Alle Angaben erfolgten als Mittelwerte +/- Standardabweichung.

Die Beurteilung der Bildqualitét fir die einzelnen Rekonstruktionsintervalle wurde mit Hilfe des
Tests nach Friedman auf Signifikanz gepruft. Paarvergleiche wurden mit Hilfe des Wilcoxon Test
fur paarige Stichproben durchgefiihrt. Bei Mehrfachvergleichen wurde die Bonferroni Korrektur
berucksichtigt.

Fur die Korrelation der Stenosegraduierung zwischen CT-Angiographie und Herzkatheter wurde
der Spearman Korrelationkoeffizient (rho) berechnet.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv

Der Altersdurchschnitt der 20 in dieser Studie untersuchten Patienten lag bei 62 + 8 Jahren (45
bis 82 J.). 12 Patienten wiesen eine Koronare Herzerkrankung auf. Von diesen 12 Patienten
hatten vier eine 1-Gefdss-Erkrankung (1-GE), 5 eine 2-Gefédss-Erkrankung (2-GE) und 3
Patienten eine 3-Gefédss-Erkrankung (3-GE), so dass bei 8 von ihnen eine operationspflichtige
KHK vorlag. Bei 4 Patienten war ein prothetischer Klappenersatz und bei 8 Patienten eine
Pulmonalvenenablation geplant. Drei Patienten mit Klappenvitium sowie ein Patient vor
Pulmonalvenenablation hatten zusétzlich eine nicht operationspflichtige 1-GE (KHK).
Anamnestisch wiesen alle Patienten mindestens einen Risikofaktor fiir eine KHK auf:

Der mittlere body mass index (BMI) lag bei 29. 19 Patienten (2 Frauen, 17 Ménner; mittleres
Alter 62 + 8 J.) hatten eine arterielle Hypertonie und 17 Patienten (2 Frauen, 15 Ménner; mittleres
Alter 63 £ 4 J.) litten an Hyperlipiddmie. Bei 2 Patienten lag Diabetes mellitus vor. Ein Patient
wies eine Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung (COPD) auf. 5 Patienten hatten zum
Untersuchungszeitpunkt bereits einen Myokardinfarkt erlitten. Es lag jedoch bei keinem
Patienten ein vorangegangener Apoplex vor.

Vier Patienten nahmen bis zur Studienteilnahme Antiarrhythmika und 8 Patienten 3-Blocker ein.
Bei 3 Patienten war bereits eine Herz-OP vorangegangen. 2 Patienten wiesen Koronarstents auf.
Die Herzfrequenz (HF) der Patienten wihrend der Untersuchung variierte zwischen 42 und 156
Schldgen pro Minute; mittlere HF war 78 Schldge pro Minute. 2 Patienten hatten bradykardes
(HF < 65 Schliage pro Minute), 10 Patienten normofrequentes (HF 65 - 90 Schldge pro Minute)
und 8 Patienten tachykardes Vorhofflimmern (HF > 90 Schldge pro Minute). Die mittlere und die
maximale intraindividuelle Schlag-zu-Schlag-Variation war im Durchschnitt 167,7 ms bzw.

434,8 ms. So ergaben sich wéahrend der Untersuchung RR-Intervalle von 384 bis 1712 ms Dauer.

3.2. Untersuchungstechnik

Die mittlere Scanlédnge bei Datenakquisition in Exspiration betrug 126,6 £ 15,9 mm und die

mittlere Scandauer 17,67 + 4,48 Sekunden. Die Mittelwerte der CT-Dosisindexes (CTDI) und des
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Dosislédngenprodukts (DLP) waren jeweils 39,7 + 3,19 mGy bzw. 713,4 = 112 mGy x cm. Der
Mittelwert der Konversionsfaktoren betrug bei Méannern 0,0071 und bei Frauen 0,0105 mSv/
mGy x cm. Der Gerétekorrekturfaktor war 0,8 (Herzog et al., 2001).

Die effektive Strahlendosis wurde anhand dieser Angaben als Produkt des DLPs, des
Mittelwertes der Konversionsfaktoren (fm), des Geritekorrekturfaktors (kK CT) und des
Spannungskorrekturfaktors (140/120)* ermittelt und betrug 6,5 - 8,8 mSv. Diese direkten
Berechnungen aus den Scannerdaten stimmen mit den Berechnungen des Dosisberechnungs-

programms CT Expo 1.4.1 iiberein.

3.3. Injektionsprotokoll und erzielte Gefalkontrastierung

Bei der Darstellung der Koronararterien in der CTCA wurde eine optimale Gefdllkontrastierung
durch Nutzung des sogenannten ,,Wash-out-Phédnomens* erzielt. Die linken Herzh6hlen zeigten
sich stark kontrastiert, wihrend die rechten Herzhdhlen schon weitgehend frei von Kontrastmittel
waren. Dadurch erreichte man beispielsweise eine optimale Abgrenzbarkeit der rechten
Koronararterie (RCA) in der vorderen AV-Grube (Abb. 11).

Abbildung 11 zeigt den gewliinschten Kontrast:

Abb. 11: Optimaler Kontrast fiir die Darstellung der RCA in der CTCA durch Nutzung des
»Wash-out-Phdnomens®: Starke Kontrastierung der linken Herzhohlen, rechte Herzhohlen

weitgehend frei von KM
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Die quantitative Auswertung der CT-Dichtewerte (HE) nach Injektion des biphasischen
Kontrastmittelbolus ergab einen mittleren Wert von 236 = 58 HE.

Abbildung 12 zeigt den Verlauf der CT-Dichtewerte im rechten Vorhof, rechten Ventrikel, der
Pulmonalarterie sowie dem linken Ventrikel, der Aorta ascendens, der LAD (Segment 6) und
dem Sinus coronarius.

In 16 von 20 Féllen wurde ein Wash-out-Phdnomen erzielt: d.h. eine abnehmende Kontrastierung
z.B. des rechten Vorhofes wurde deutlich. Er wies mit 171 = 73 HE die geringste
GefaBkontrastierung auf. Diese setzte sich auch im rechten Ventrikel — wenn auch nicht ganz so
deutlich - mit 198 + 94 HE fort. Die hochsten CT-Dichtewerte wurden - wie erwartet - in der
Pulmonalarterie mit 311 + 76 HE erzielt, gefolgt von der Aorta ascendens mit 298 + 72 HE und
dem linken Ventrikel mit 290 + 67 HE. Die GefaBkontrastierung in der LAD (Segment 6) war
mit 236 + 58 HE schon geringer und fiel im Sinus coronarius noch unter den Wert des rechten

Ventrikels (198 + 94 HE) auf 185 + 50 HE ab (Abb. 12).
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Abbildung 12: Kontrast in den gro3en Gefia3en nach Injektion eines biphasischen Bolus

3.4. Bildqualitat

Es fanden sich signifikante Unterschiede in der Bildqualitit zwischen den -einzelnen

Rekonstruktionsintervallen (Friedemann-Test p < 0,001) (Abb. 13, 14 und 15).
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3.4.1. Endsystolisches Rekonstruktionsintervall

Die beste Bildqualitdt mit einem mittleren Score von 2,79 fiir alle Koronarsegmente fand sich fiir
den Rekonstruktionszeitpunkt bei 40 % des RR-Intervalls. Dieses endsystolische Rekonstruk-
tionsintervall zeigte sich dem diastolischen Standard-Rekonstruktionsintervall von 80 % mit

einem Score von 2,33 signifikant {iberlegen (p < 0,001).

3.4.2. Frihsystolisches Rekonstruktionsintervall

Die zweitbeste Bildqualitit mit einem mittleren Score von 2,57 wurde bei 0 % des RR-Intervalls,
d.h. zum Zeitpunkt der R-Zacke erzielt. Das endsystolische Rekonstruktionsintervall bei 40 %

zeigte sich diesem Rekonstruktionsintervall jedoch signifikant tiberlegen (p < 0,001).

3.4.3. Diastolisches Rekonstruktionsintervall

Eine nahezu konstante Bildqualitdt wurde von 60 % bis 90 % des RR-Intervalls (mittlerer Score
von 2,28) erzielt. Die Uberlegenheit des endsystolischen Rekonstruktionsintervalls auch
gegeniiber diesem diastolischen Standard-Rekonstruktionsintervall fand sich sowohl bei

bradykardem und normofrequentem Vorhofflimmern als auch bei der Tachyarrhythmia absoluta.
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Abbildung 13: Bewertung der Bildqualitit fiir die unterschiedlichen Rekonstruktionsintervalle im
RR-Zyklus. Die Bewertung erfolgte anhand einer 5-Punkte Skala mit 5 als bester Bewertung.
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"+ Phase 40 - "+ Phase 80

Abbildung 14: Vergleich der Bildqualitdten bei 0 %, 40 % und 80 % des Herzzykluses.

Die Bildqualitdt wurde auf einer 5-Punkte-Skala mit 1 als Score fiir die schlechteste und 5 fiir die
beste Bildqualitit bewertet. In Abbildung 14 wurde die Bildqualitét bei 0 % mit 4, bei 40 % mit 5
und bei 80 % mit 3 beurteilt. Die im Mittel beste Bildqualitit mit einem mittleren Score von 2,79
fand sich fiir den Rekonstruktionszeitpunkt bei 40 % des RR-Intervalls. Die zweitbeste Bild-
qualitdt mit einem Score von 2,57 wurde bei 0 % des RR-Intervalls, d.h. zum Zeitpunkt der

R-Zacke, erzielt.

Abbildung 15: Vergleich der Bildqualitit von Multiplanaren Rekonstruktionen bei 0 %, 40 % und
80 % des Herzzyklus. Die Bildqualitit wurde auf einer 5-Punkte-Skala mit 1 als Score fiir die
schlechteste und 5 fiir die beste Bildqualitit bewertet. In Abbildung 15 wurde die Bildqualitit bei
0 % mit 4, bei 40 % mit 5 und bei 80 % mit 3 beurteilt. Die im Mittel beste Bildqualitit mit
einem mittleren Score von 2,79 fand sich fiir den Rekonstruktionszeitpunkt bei 40 % des RR-
Intervalls. Die zweitbeste Bildqualitit mit einem Score von 2,57 wurde bei 0 % des RR-

Intervalls, d.h. zum Zeitpunkt der R-Zacke, erzielt.
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3.5. Stenosegraduierung - Vergleich CT-Angiographie versus Herzkatheter

In allen Féllen wurden die Bilder des Rekonstruktionsintervalls bei 40 % des RR-Zyklus als die
qualitativ besten bewertet und fiir die Stenosegraduierung zugrunde gelegt (Abb. 16).

In der CT-Angiographie wurden zahlreiche GefdBsegmente als verschlossen beurteilt. Dabei
ergab sich teilweise eine Diskrepanz im Vergleich zum Herzkatheter, welche zum Teil auf der
methodisch gewidhlten, klinisch orientierten Festlegung beruhte, dass die in der CT-Angiographie
nicht darstellbaren Segmente als verschlossen gewertet wurden. Aufgrund dieser methodisch

gewdhlten Festlegung ergaben sich damit falsch positive Befunde.

Abbildung 16: In allen Féllen wurden die Bilder des Rekonstruktionsintervalls bei 40 % des RR-

Zykluses als die qualitativ besten bewertet und fiir die Stenosegraduierung zugrunde gelegt.

3.5.1. Beurteilung aller Koronarsegmente

Bei der Einschitzung aller Koronarsegmente zeigte sich folgendes: Tabelle 1 und Abbildung 17
geben die vergleichenden Daten wieder:

Anhand des Herzkatheters wurde die Durchgingigkeit aller 300 ausgewerteten Koronarsegmente
nachgewiesen. Ebenso wurden in der Katheterangiographie keine Tandemstenosen (mehrere
nachgeschaltete Stenosen) in einem Segment beschrieben.

Mit dieser bewussten Inkaufnahme falsch positiver CTA Befunde durch die Bewertung nicht
darstellbarer Koronarsegmente als Verschluss zeigte die Berechnung des Spearman Korrelations-

koeffizienten eine méfBige Korrelation (rho = 0,339, p <.001).
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Bei den falsch positiven Befunden handelte es sich im Einzelnen um folgende Koronarsegmente:
2-mal Segment 3, 5-mal Segment 4, 2-mal Segment 10, 9-mal Segment 14 und 9-mal Segment
15.

In den Gruppen mit keinen (0 %) oder nur leichtgradigen Stenosen (1 - 49 %) aller Koronar-
segmente im Herzkatheter tendiert die CTA zur Uberschétzung der Befunde:

Von 188 unauffilligen Segmenten im Herzkatheter wurden 89 in der CTA richtig eingeschétzt,
47 als leichtgradig, 11 als mittelgradig und 7 Segmente wurden als hochgradig stenosiert
eingestuft. Zusdtzlich wurden 34 Segmente dieser Gruppe als verschlossen gewertet.

Von 79 Segmenten, die im Herzkatheter als leichtgradige Stenosen (1 — 49 %) eingestuft waren,
wurden in der CTA 49 richtig eingeschitzt. 4 Segmente wurden als nicht stenosiert unterschétzt.
21 wurden als mittelgradig und 1 Segment als hochgradig stenosiert eingestuft und somit
iiberschitzt. AuBerdem wurden 4 Segmente dieser Gruppe als verschlossen gewertet.

Auch in den Gruppen mit mittel- und hochgradigen Stenosierungen zeigte sich ein konstanter
Trend zur Stenoseiiberschédtzung in den néchst hoheren Stenosegrad:

Von 26 im Herzkatheter mittelgradig stenosierten Segmenten (50 — 74 %) wurden in der CTA 19
richtig beurteilt. Drei von ihnen wurden als hochgradig stenosiert eingestuft und zwei Segmente
sogar als verschlossen gewertet. Zudem wurde ein Segment als unauffillig und ein weiteres als
leichtgradig stenosiert unterschitzt.

Von den sieben hochgradig stenosierten Segmenten im Herzkatheter wurden fiinf in der CTA
richtig diagnostiziert, eins wurde als mittelgradig stenosiert unterschétzt, eins als Verschluss
iiberschétzt (Tab. 1).

Betrachtet man alle ausgewerteten Segmente, bleibt die Summe der falsch negativen Befunde,
also unterschitzten Stenosen, mit 7 sehr gering.

Insgesamt wurden von den 300 ausgewerteten Segmenten in der CTA 94 als unauffillig, 97
Segmente als leichtgradig, 52 als mittelgradig und 16 als hochgradig stenosiert beurteilt. Die

Summe der als komplett verschlossen gewerteten Segmente betrug 41.
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Stenosegrad im CT

Stenosegrad im HK Gesamt
0% 1-49% 50-74% 75-99% 100%
0% 47 11 7 34 188
1-49% 4 49 21 1 4 79
50-74% 1 1 2 26
75-99% 1 7
Gesamt 94 97 52 16 41 300

Tabelle 1: Vergleich der Stenosegraduierung im Herzkatheter und in der Computertomographie
fiir das beste Rekonstruktionsintervall (40 % des RR-Intervalls). Es wurden alle Koronar-
segmente entsprechend der AHA-Klassifikation beriicksichtigt. Die fehlende Darstellung in der

Computertomographie wurde als Verschluss gewertet. Im Herzkatheter wurde bei keinem

Patienten ein Verschluss der Koronararterien nachgewiesen.

100

Abbildung 17: Vergleich der Stenosegraduierung im Herzkatheter und in der CT-Angiographie
fiir das qualitativ beste Rekonstruktionsintervall in der Endsystole (40 %). Es wurden alle 15

Koronarsegmente in 20 Patienten ausgewertet. Nicht dargestellte Koronarsegmente wurden als

Anzahl der beurteilten Koronarsegmente

Stenosegrad im CT
77777777 o Bl 0%
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Beriicksichtigte man alle 300 ausgewerteten Koronarsegmente, so ergibt sich eine Sensitivitit
von 93,9 % (31 / 33) in der Detektion von Stenosen > 50 %, bzw. von 85,7 % (6 / 7) in der
Detektion von hochgradigen Stenosen > 75 %. Tabelle 3 gibt die vergleichenden Daten wieder.
Der positive priadiktive Wert in der Detektion von Stenosen > 50 % betrigt damit 28,4 %
(31/109) bzw. 10,5 % (6 / 57) in der Detektion von hochgradigen Stenosen > 75 % (Tab. 3).

Das heif3t, dass in der Detektion von Stenosen > 50 % nur 31 von insgesamt 300 Segmenten
tatsichlich > 50 % stenosiert (positiv) waren, jedoch 109 Segmente als > 50 % stenosiert (also
falsch positiv) eingeschidtzt wurden, bzw. dass in der Detektion von hochgradigen Stenosen
> 75 % nur 6 von insgesamt 300 Segmenten tatsidchlich > 75 % stenosiert (positiv) waren, jedoch
57 Segmente als > 75 % stenosiert (also falsch positiv) eingeschétzt wurden. Man neigte also zu
einer Uberschitzung der positiven Befunde.

Die korrespondierenden Spezifititen lagen in der Detektion von Stenosen > 50 % bei 70,8 %
(189/267) bzw. 82,6 % (242 / 293) in der Detektion von hochgradigen Stenosen > 75 % (Tab.3).
Der negative priadiktive Wert in der Detektion von Stenosen > 50 % betrdgt damit 99,0 %
(189/191) bzw. 99,6 % (242 / 243) in der Detektion von hochgradigen Stenosen > 75 % (Tab.3).
Das heif}t, dass in der Detektion von Stenosen > 50 % 189 von insgesamt 300 Segmenten
tatsdchlich nicht > 50 % stenosiert (negativ) waren und 191 Segmente auch als nicht > 50 %
stenosiert (also richtig negativ) eingeschitzt wurden bzw. dass in der Detektion von hochgradigen
Stenosen > 75 % 242 von insgesamt 300 Segmenten tatsdchlich nicht > 75 % stenosiert (negativ)
waren und 243 Segmente auch als nicht > 75 % stenosiert (also richtig negativ) eingeschitzt
wurden. Man schéitzte die negativen Befunde damit fast zu 100 % richtig ein, d.h. von 189
angiographisch nicht > 50 % stenosierten Segmenten wurden alle in der CTCA richtig erkannt
und lediglich 2 Segmente falsch (als nicht stenosiert) beurteilt, bzw. von 242 angiographisch
nicht > 75 % stenosierten Segmenten wurden alle in der CTCA richtig erkannt und lediglich 1

Segment falsch (als nicht stenosiert) beurteilt.

3.5.2. Beurteilung der proximalen Koronarsegmente

Bei der Einschitzung der ausschlieBlich proximalen Segmente, d.h. die Segmente 4 und 13-15

blieben unberiicksichtigt, zeigte sich folgendes: Abbildung 18 und Tabelle 2 geben die ver-

gleichenden Daten wieder:



42

Anhand des Herzkatheters wurde die Durchgingigkeit aller 220 ausgewerteten Koronarsegmente
nachgewiesen. Ebenso wurden in der Katheterangiographie keine Tandemstenosen (mehrere
nachgeschaltete Stenosen) in einem Segment beschrieben.

Bei der Bestimmung der falsch positiven Befunde verbesserte sich die Korrelation von CTA und
Herzkatheter (rtho = 0,573, p < .001) deutlich, da die hierbei unberiicksichtigten Segmente
deutlich ofter falsch positive Befunde zeigten (Segment 4: 5-mal, Segment 14 und 15: jeweils
9-mal).

Von 120 unauffilligen Segmenten im Herzkatheter wurden 68 in der CTA richtig eingeschitzt,
35 als leichtgradig, sechs als mittelgradig und fiinf Segmente wurden als hochgradig stenosiert
eingestuft. Zusitzlich wurden sechs Segmente dieser Gruppe als verschlossen gewertet.

Von 69 Segmenten, die im Herzkatheter als leichtgradige Stenosen (1 — 49 %) eingestuft waren,
wurden in der CTA 46 richtig eingeschétzt. Drei Segmente wurden als nicht stenosiert
unterschétzt. 17 wurden als mittelgradig und ein Segment als hochgradig stenosiert eingestuft und
somit iiberschétzt. Aulerdem wurden zwei Segmente dieser Gruppe als verschlossen gewertet.
Also zeigte sich auch bei den proximalen Segmenten in den Gruppen mit keinen (0 %) oder nur
leichtgradigen Stenosen (1 — 49 %) im Herzkatheter, dass die CTA zur Uberschiitzung der Be-
funde tendiert.

Auch in den Gruppen mit mittel- und hochgradigen Stenosierungen zeigte sich ein konstanter
Trend zur Stenoseliberschéitzung in den hoheren Stenosegrad:

Von 25 im Herzkatheter mittelgradig stenosierten Segmenten (50 — 74 %) wurden in der CTA 19
richtig beurteilt. Zwei von ithnen wurden als hochgradig stenosiert eingestuft und zwei Segmente
sogar als verschlossen gewertet. Zudem wurde ein Segment als unauffillig und ein weiteres als
leichtgradig stenosiert unterschétzt.

Von den sechs hochgradig stenosierten Segmenten im Herzkatheter wurden fiinf in der CTA
richtig diagnostiziert und lediglich eins als Verschluss tiberschétzt.

Betrachtet man hier alle ausgewerteten Segmente, bleibt die Summe der falsch negativen
Befunde, also unterschétzten Stenosen, mit 5 noch geringer als zuvor.

Insgesamt wurden von den 220 proximalen Segmenten in der CTA 72 als unauffillig, 82
Segmente als leichtgradig, 42 als mittelgradig und 13 als hochgradig stenosiert beurteilt. Die
Summe der als komplett verschlossen gewerteten Segmente betrug hier lediglich 11. (Tab. 2,
Abb. 18).
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Stenosegrad im CT
Stenosegrad im HK Gesamt
1-49% 50-74% 75-99% 100%

0% 35 6 120
1-49% 2 69
50-74% 2 25
75-99% 1 6
Gesamt 11 220

Tabelle 2: Vergleich der Stenosegraduierung im Herzkatheter und in der Computertomographie
fiir das beste Rekonstruktionsintervall (40 % des RR-Intervalls). Es wurden nur die proximalen
Koronarsegmente (ohne die Segmente 4, 13-15) entsprechend der AHA-Klassifikation beriick-
sichtigt.
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Stenosegrad im CT
Bl 0%

E 1-49%

Bl 50-74%
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3 100%

0% 1-49% 50 - 74% 75-99%
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Anzahl der beurteilten Koronarsegmente

Stenosegrad im Herzkatheter

Abbildung 18: Vergleich der Stenosegraduierung im Herzkatheter und in der CT-Angiographie
fiir das qualitativ beste Rekonstruktionsintervall in der Endsystole (40 %). Es wurden nur die
proximalen Koronarsegmente (ohne die Segmente 4, 13-15) in 20 Patienten ausgewertet. Nicht

dargestellte Koronarsegmente wurden als verschlossen gewertet.
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Beriicksichtigt man hier wieder lediglich die proximalen Koronarsegmente, so bleibt die Sensi-
tivitdt in der Detektion von Stenosen > 50 % mit 93,5 % nahezu konstant (29 / 31), wohingegen
sie sich in der Detektion von Stenosen > 75 % sogar auf 100 % (6 / 6) verbessert (Tab. 3). Der
positive priadiktive Wert in der Detektion von Stenosen > 50 % verbesserte sich damit auf 43,9 %
(29 / 66) bzw. 25 % (6 / 24) in der Detektion von hochgradigen Stenosen > 75 % (Tab. 3). Das
heilt, dass in der Detektion von Stenosen > 50 % nur 29 von insgesamt 220 Segmenten
tatsidchlich > 50 % stenosiert (positiv) waren, jedoch 66 Segmente als > 50 % stenosiert (also
falsch positiv) eingeschidtzt wurden, bzw. dass in der Detektion von hochgradigen Stenosen
> 75 % nur 6 von insgesamt 220 Segmenten tatsidchlich > 75 % stenosiert (positiv) waren, jedoch
24 Segmente als > 75 % stenosiert (also falsch positiv) eingeschitzt wurden. Man neigte also
auch hier zu einer Uberschitzung der positiven Befunde.

Die korrespondierenden Spezifititen in der Detektion von Stenosen > 50 % stiegen auf 80,4 %
(152 / 189) bzw. in der Detektion von hochgradigen Stenosen > 75 % sogar auf 91,6 %
(196 / 214) an (Tab. 3). Der negative priadiktive Wert in der Detektion von Stenosen > 50 %
nimmt mit 98,7 % (152 / 154) leicht ab bzw. mit 100 % (196 / 196) in der Detektion von
hochgradigen Stenosen > 75 % sogar zu (Tab. 3). Das heifit, dass in der Detektion von Stenosen
> 50 % 152 von insgesamt 220 Segmenten tatsdchlich nicht > 50 % stenosiert (negativ) waren
und 154 Segmente auch als nicht > 50 % stenosiert (also richtig negativ) eingeschitzt wurden,
bzw. dass in der Detektion von hochgradigen Stenosen > 75 % 196 von insgesamt 220
Segmenten tatsidchlich nicht > 75 % stenosiert (negativ) waren und 196 Segmente auch als nicht
> 75 % stenosiert (also richtig negativ) eingeschitzt wurden. Man schitzte die negativen Befunde
damit zu 100 % richtig ein. Ein Gefdllsegment, das in der CTA als nicht relevant stenosiert
darstellbar war, wies auch im Herzkatheter keine Stenosen auf. Dies gilt sowohl fiir die
Betrachtung der mittelgradigen als auch der hochgradigen Stenosen.

In der Computertomographie nicht darstellbare Koronarsegmente wurden als verschlossen
gewertet. In der Beurteilung der proximalen Segmente wurden die Segmente 4 und 13 - 15

entsprechend der AHA-Klassifikation nicht beriicksichtigt.
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Detektion von Stenosen > 50%

alle Koronarsegmente

proximale Koronarsegmente

Sensitivitat 31/33 93,9% 29/31 93,5%
Spezifitat 189/ 267 70,8% 152 /189 80,4%
Positiver Vorhersagewert 31/109 28,4% 29/ 66 43,9%
Negativer Vorhersagewert 189 /191 99,0% 152 /154 98,7%

Detektion von Stenosen > 75%

alle Koronarsegmente

proximale Koronarsegmente

Sensitivitat 6/7 85,7% 6/6 100,0%
Spezifitat 242/ 293 82,6% 196 /214 91,6%
Positiver Vorhersagewert 6 /57 10,5% 6/24 25,0%
Negativer Vorhersagewert 242 /243 99,6% 196 /196 100,0%

Tabelle 3: Diagnostische Bedeutung der CT-Koronarangiographie im Vergleich zum Herz-

katheter bei 20 Patienten mit Vorhofflimmern
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4. Diskussion

Bisher konnte bei Patienten mit Vorhofflimmern in der CT-Angiographie der Koronararterien
trotz EKG-Triggerung keine adaquate Bildqualitét erzielt werden.

Unter Verwendung eines frequenzadaptierten Algorithmus, der Wahl eines endsystolischen Re-
konstruktionsintervalls und der Mehrsegmentrekonstruktion I&sst sich nun auch bei Patienten mit
VHF eine diagnostisch ausreichende Bildqualitét erzielen. Eine unauffallige CT-Untersuchung
hat bei Beurteilung aller Koronarsegmente mit 99,6 % einen hohen negativ-pradiktiven Wert fir
eine unauffallige Katheteruntersuchung und sogar einen 100 % negativ-pradiktiven Wert bei
Auswertung nur der proximalen - flir eine invasive Revaskularisation zugénglichen - Segmente.
Somit kann mit der CTA eine relevante KHK als Ursache des VHF nicht-invasiv sicher ausge-
schlossen werden. Die beste Bildqualitat und der sicherste Stenosenachweis (Sensitivitat: 93,9 %
und Spezifitat: 70,8 %) fand sich fir den Rekonstruktionszeitpunkt bei 40 % des RR-Intervalls.
Dieses endsystolische Rekonstruktionsintervall zeigte sich dem diastolischen Standardrekon-
struktionsintervall von 80 % (Sensitivitat: 64 %, Spezifitdt: 59 %) signifikant Uberlegen
(p < 0,01). Die zweitbeste Bildqualitat wurde bei 0 % des RR-Intervalls ermittelt.

Unsere Studie beschreibt erstmalig systematisch, inwiefern das bislang als nicht untersuchbar
eingestufte Kollektiv von Patienten mit Vorhofflimmern von der nicht-invasiven Koronardia-
gnostik der MSCT profitieren kann. Um eine Koronare Herzerkrankung als Ursache des Vorhof-
flimmerns nicht-invasiv mittels CT-Angiographie sicher auszuschlieen, waren zum einen die
Verwendung neuer frequenzadaptierter Algorithmen, die Verwendung des optimalen Rekonstruk-
tionsintervalls fur diese Darstellung der Koronararterien und zum anderen der Multisegmentre-
konstruktion notwendig. Die Variabilitdt des RR-Intervalls hat - unter Verwendung der bisher
ublichen Algorithmen - die Rekonstruktion der CT-Rohdaten wahrend einer bestimmten Herz-
phase erschwert. Vorhofflimmern war deshalb in den meisten Studien sogar ein Ausschlusskrite-
rium (Achenbach et al., 2000; Achenbach et al., 2001; Herzog et al., 2002; Hoffmann et al., 2004;
Leber et al., 2003; Leber et al., 2004; Niemann et al., 2002; Ropers et al., 2003; Schoepf et al.,
2004). Dieser entscheidende Einfluss der Herzfrequenz der untersuchten Patienten auf die Bild-
qualitdt wurde in vielen Studien zwar beschrieben (Giesler et al., 2002; Schroeder et al., 2002;
Niemann et al., 2002), sie zeigten aber gleichzeitig, dass eine suffiziente Bildqualitat nur bei Pati-

enten mit einer Herzfrequenz von weniger als 65 Schldgen/ min zu erreichen ist
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(Hong et al., 2002). Bei hoheren Frequenzen konnte eine adaquate Bildqualitdt zwar erreicht
werden, aber die Ergebnisse waren weniger bestdndig und reproduzierbar (Schoepf et al., 2004).
Die meisten Autoren empfehlen daher die routinemaRige Applikation von Betablockern vor
Durchfiihrung einer CT- Koronarangiographie bei Patienten mit Tachykardie und bei Herzrhyth-
musstorungen als die effektivste Methode, um herzbewegungsbedingte Artefakte zu minimieren
(Choi et al., 2004). Systematische Untersuchungen zu der Frage, ob und in welcher Form sie ver-
abreicht werden sollen und welche Verbesserungen der Bildqualitéat sich hiermit tatsachlich erzie-
len lassen, existieren aber bisher nicht (Achenbach et al., 2003).

In unserer Studie wurde auf jegliche die Herzfrequenz senkende oder rhythmisierende Medikati-
on sowie auf koronardilatierende Préparate bewusst verzichtet. Der Grund fir die in friheren
Studien beobachtete erschwerte Rekonstruktion der CT-Rohdaten liegt darin, dass die in der re-
trospektiv EKG-getriggerten CT-Koronarangiographie tblicherweise verwendeten Rekonstrukti-
onsalgorithmen entweder eine feste Verzogerung nach der vorausgegangenen R-Zacke oder eine
prozentuale Verzogerung innerhalb des RR-Intervalls zugrunde legen. Beide Funktionsweisen
lassen somit die frequenzabhangige Anderung der Diastolendauer auBer Acht (Abb. 19 und 20).

Et=500ms

T 1 .

Abbildung 19: Feste Verzégerung, Datenfenster zentriert bei 500 ms nach der R-Zacke

Et=60% R-R

N I

Abbildung 20: Prozentuale Verzégerung, Datenfenster zentriert bei 60 % des RR-Intervalls
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Dieser im EKG als T-R Strecke bezeichnete Abschnitt der Herzphase (Diastole) &ndert sich auch
bei Patienten mit Sinusrhythmus (SR) reziprok zur Herzfrequenz im Gegensatz zu der annahernd
konstanten und so gut wie frequenzunabhédngigen Systolendauer von ca. 220 ms (R-T Strecke)
(Manzke et al., 2003).

So betragt sie bei niedrigen Herzfrequenzen z.B. bei 60 Schldgen pro Minute ca. 800 ms, wéh-
rend sie bei hohen Herzfrequenzen, wie z.B. bei 100 Schldgen pro Minute, lediglich 400 ms be-
tragt. Die Dauer der Diastole verhalt sich nahezu proportional zu der Dauer des RR-Intervalls
(Abb. 21). Auch bei Patienten mit VVorhofflimmern, die keine zusatzlichen Leitungsstérungen im
Sinne von hoéhergradigen AV-Bldcken oder ventrikuldre Erregungsleitungsstérungen aufweisen,
findet sich eine deutliche Abh&ngigkeit der Diastolendauer von der Herzfrequenz, wahrend die

Systolendauer sich als wesentlich weniger frequenzabhéngig erweist (Cieslinski et al., 1984).
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Abbildung 21: Frequenzabhangige Anderung der Diastolendauer: Systolendauer (R-T): Praktisch
konstant; Diastolendauer (T-R): Proportionale Anderung mit der Herzfrequenz
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Der in unserer Untersuchung verwendete Algorithmus (HeartBeat-RT™, Philips Medical Sys-
tems®) basiert auf der Kombination von einer festen und einer prozentualen Verzégerung (Manz-
ke et al., 2003). Die feste Verzdgerungskomponente spiegelt die Dauer der Systole wider, die

prozentuale Komponente die Diastolendauer (Abb. 22).

Et = a+bjRR

Rlal biRR ' R

Abbildung 22: Funktionsweise des HeartBeat-RT ™ Algorithmus

Delay = fixed Delay + percentage Delay x L&nge des jeweiligen RR-Intervalls

AN J N— —
Y ~~

Systole Diastole

Mit diesem Algorithmus wird die einzelne Herzaktion genauer abgebildet und eine sogenannte
physiologische Herzphase ermittelt, die sich von der absoluten Herzphase unterscheidet und sich
abhéngig von der Herzfrequenz dndert (Manzke et al., 2003). Bei niedrigen Herzfrequenzen ver-
schiebt sich die physiologische Herzphase im Vergleich zu der absoluten Herzphase in Richtung
Diastolenende, bei hohen Herzfrequenzen in Richtung Systolenende (Abb. 22). Mit diesem Algo-
rithmus wird somit der frequenzabhangigen Anderung der Diastolendauer Rechnung getragen
und eine Triggerung in derselben Bewegungsphase des Herzens trotz Frequenzénderung gewahr-
leistet (Abb. 21).
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PHP 60% ~ AHP 72% PHP 60% ~ AHP 35%

R R R R

Abbildung 23: Vergleich physiologische (PHP) und absolute Herzphase (AHP): frequenzab-
hangige Verschiebung der physiologischen Herzphase. Die Differenz zwischen beiden kann bis

zu 25 % betragen.

Die in unserer Studie gefundene beste Bildqualitat im endsystolischen Rekonstruktionsintervall
ist daher in erster Linie auf die weitgehende Konstanz der Systolendauer zurlickzufuhren. Des
Weiteren findet - im Vergleich zu der absoluten Herzphase (P as) - eine deutliche frequenz-
abhéngige Verschiebung der physiologischen Herzphase (P pnys) Statt. Die physiologische Herz-
phase kann von der absoluten Herzphase in der Mitte des Herzzykluses je nach Herzfrequenz um
bis zu 25 % differieren (Manzke et al., 2003) (Abb. 23).

Die gute Bildqualitat bei 0 % des RR-Intervalls ist auf den ersten Blick tiberraschend, da dies bei
Patienten mit Sinusrhythmus unbekannt ist; der Grund hierfur dirfte in der bei Sinusrhythmus zu
diesem Zeitpunkt ablaufenden VVorhofkontraktion liegen, die auch in der Enddiastole die Bildqua-
litdt beeintrachtigt. Bei Vorhofflimmern dagegen kommt es aufgrund der hohen Flimmerfrequenz
von 350-600 S/min in dieser Phase nicht mehr zu einer h&modynamisch relevanten Vorhofkon-

traktion, was sich entsprechend positiv auf die Bildqualitat auswirkt (Abb. 24).
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VHF Phase 0%

Abbildung 24: VHF bei 0 % des RR-Intervalls: Aufgrund der fehlenden Vorhofkontraktion wei-
sen die Patienten mit VVorhofflimmern im Gegensatz zu den Patienten mit Sinusrhythmus bei 0 %

des RR-Intervalls deutlich artefaktfreiere Bilder auf.

Die fehlende Vorhofkontraktion beim VHF geht mit einer um ca. 20 % verminderten Gesamt-
pumpleistung des Herzens einher. Ziel der Dichtewertmessungen in den verschiedenen Herzhoh-
len war es, die Ubertragbarkeit eines fir sinusrhythmische Patienten etablierten biphasischen
KM-Injektionsprotokolls fir Patienten mit Vorhofflimmern zu priifen. Hier kdnnte ndmlich még-
licherweise eine ausreichende Kontrastierung der Herzhéhlen und Koronararterien durch die ge-
anderte Hamodynamik bei fehlender Vorhofkontraktion erschwert sein. Der Dichtewert eines
Pixels ist ein Durchschnittswert der darin vorkommenden Strukturen. Ein Pixel im Bild reprasen-
tiert den Dichtewert eines Quaders: PG x PG x eSD, wobei PG = Pixelgrofie (entspricht der Kan-
tenlange eines Pixels) und eSD = effektive Schichtdicke ist. Man spricht hier von einem Volu-
menelement oder VVoxel. Partialvolumeneffekte bezeichnen fir die abgebildeten Strukturen nicht
valide Dichtewertemessungen, die sich aus dem Summationseffekt in zu grossen VVoxeln ergeben.
Partialvolumeneffekte in z-Richtung koénnen durch Verringerung der Schichtdicke verkleinert
werden (Gebicke, 2002).

Zudem konnen wir anhand der weitgehenden Konstanz der Kontrastierung der Herzhthlen besta-
tigen, dass mit dem von den sinusrhythmischen Patienten Gbernommenem biphasischen KM-

Injektionsprotokoll - unter Nutzung der automatischen Bolusdetektion - auch bei geénderten
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hdmodynamischen Verhéltnissen bei Patienten mit VHF in den rechten Herzhohlen, das ge-
winschte ,,Wash-out-Phdnomen* konstant zu erzielen ist (Abb. 25), (Abb. 11).

Abbildung 25: ROI-Messung: weitgehende Konstanz der Kontrastierung der Herzhéhlen

Mit dem von uns eingesetzten Algorithmus konnten 91 % der Koronarsegmente diagnostisch
beurteilbar dargestellt werden. 9 % der Koronarsegmente (27 / 300) konnten in keiner von uns
angefertigten Rekonstruktionsphase (0-90 % = 10 Phasen pro Koronarsegment) diagnostisch ver-
wertbar dargestellt werden. Diese GefaRsegmente wurden als verschlossen gewertet.

In unsere Bewertung wurden im Gegensatz zu vielen anderen Studien, die nur die proximalen
und mittleren Koronarsegmente bewerteten (Niemann et al., 2002; Leber et al., 2004; Kopp et al.,
2001; Lembcke et al., 2003; Becker et al., 2000; Dewey et al., 2004; Niemann et al., 2001), alle
15 Koronarsegmente einbezogen. Der hohe Anteil an in der MSCT falschlicherweise als ver-
schlossen gewerteten, aber koronarangiographisch unauffalligen Segmenten ist daher auf kleinka-
librige Seitendste zurlickzufuhren. Am hdufigsten wurden die Marginal&ste oder der zweite Dia-
gonalast fir verschlossen gehalten. Das Phdnomen, dass es bei der Stenosegraduierung schmalka-
libriger (< 1,5 mm) Koronargefalle zu falsch-positiven Befunden kommen kann, ist eine aus an
Patienten mit Sinusrhythmus durchgefiihrten MSCT- und EBCT- Untersuchungen bekannte dia-
gnostische Limitation (Ropers et al., 2003; Schmermund et al., 1998), die sich hier auch fiur Pati-
enten mit VHF bestétigt.
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Die 16-Zeilen-MSCT war im Gegensatz zur 4-Zeilen-MSCT z.B. schon in der Lage, den korona-
ren Gefalbaum bis in die Peripherie darzustellen, was auch eine Beurteilung kleiner peripherer
GeféalRsegmente moglich machte (Heuschmid et al., 2002). Die Anzahl der auswertbaren korona-
ren GefalRsegmente betrug mit der 4-Schicht-CT nur 78 % (Schuijif et al., 2006). Niemann und
Mitarbeiter erzielten in einem Kollektiv von 59 Patienten mit der 16-Schicht-CT eine Sensitivitat
von 95 % und eine Spezifitat von 86 % fur die Detektion von Stenosen mit einer Diameterreduk-
tion von mehr als 50 %. Dabei wurden jedoch nur Koronarsegmente von mindestens 2 mm

Durchmesser ausgewertet.

Wesentliche Limitation der MSCT ist die im Verhaltnis zur mittleren Bewegungsgeschwindigkeit
der Koronararterien (50 mm/s) geringe Zeitauflsung von 210 ms bei Rekonstruktion eines Seg-
mentes. Um auch in Phasen mit den schnellsten Koronarbewegungen eine nahezu artefaktfreie
Darstellung der Gefélisegmente zu gewahrleisten, ware idealerweise eine zeitliche Auflésung von
weniger als 20 ms erstrebenswert (Ritchie et al., 1992).

In den vergangenen Jahren wurde die Gantry-Rotationszeit der Computertomographen verkirzt
und somit die zeitliche Auflésung verbessert (derzeit 330 - 420 ms) (Dewey und Hamm, 2007).
Da fur die Bildrekonstruktion bei Verwendung der Standard-Halbscanrekonstruktion ein voll-
standiges 180°-Halbbild notwendig ist, kann dieses bei einer 420 ms Rotation folglich minimal in
210 ms (165-175 ms) entstehen, wenn die Daten zusammenh&ngend aus einem RR-Intervall re-
sultieren. Die minimale Schichtdicke betragt jedoch weiterhin 0,5 bis 0,7 mm (Blobel et al.,
2003; Flohr et al., 2006). Aufgrund der stetig steigenden Fliehkréfte bei weiterer Erhéhung der
Gantrygeschwindigkeit wurden zwei andere Wege zur Verbesserung der zeitlichen Aufldsung
gefunden:

Dies war 1. die Multisegmentrekonstruktion und 2. die Anwendung von zwei simultanen Ront-
genrohren (,,Dual-Source-CT*), wobei bei letzterem weniger die Rekonstruktion als vielmehr die
Datenakquisition derart optimiert wird, dass die zeitliche Auflésung verbessert werden und somit
die notwendige Bildqualitit auch bei hohen Herzfrequenzen erzielt werden kann (Johnson et al.,
2006).

Bei dem im Jahr 2000 entwickelten Multisegment-Rekonstruktionsverfahren werden jedoch nicht
ausschlielRlich die Informationen aus einem einzigen RR-Intervall verwendet, sondern wird das
Halbbild aus bis zu vier RR-Intervallen segmentweise zusammengesetzt. Damit errechnet sich im

besten Fall bei einer Rotationszeit von 420 ms fir vier Segmente eine Belichtungszeit von
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52,5 ms. Die Belichtungszeit tb eines Schichtbildes liefert den quantitativen Wert fur die ,,zeitli-
che Auflésung“ und beschreibt so die Zeit, mit der die Koronarbewegung zur
Bewegungsunscharfe wéhrend der Entstehungszeit des Bildes beitragt. Die Segmente dirfen je-
doch nicht Uberlappen; in diesen Féllen tritt ein Resonanzphanomen auf und die Daten werden
redundant akquiriert. Somit ist die minimale Belichtungszeit von der Anzahl der rekonstruierten
Segmente abhangig, die wiederum von der jeweiligen Frequenz abhéngig ist. Streng genommen
ist diese minimale zeitliche Auflésung von 52,5 ms lediglich nur fur ausgewéhlte Herzfrequenzen
erzielbar. Damit wird ersichtlich, dass einzelne diskrete Herzsequenzen flr eine optimale zeitli-
che Auflésung privilegiert sind. Zudem muss jeder Volumenpunkt entsprechend der Anzahl der
Segmente mehrfach gemessen werden, was eine Einstellung des Pitch zwischen 0,25-0,35 mit
Verénderung in 0,025-Schritten erfordert.

Je hoher die Herzfrequenz des Patienten ausfallt, desto besser eignen sich 3 oder auch 4 Segmen-

te fur die Rekonstruktion, vor allem im Herzfrequenzbereich ab 90 S/min.

Die quantitative Analyse der zeitlichen Aufldsung in Abhangigkeit von der Herzfrequenz erfolgt
durch das Zeitverhaltnis K t der Belichtungszeit tb bezogen auf die R-R-Intervallzeit tr:

tb (ms)

tr (ms)

Kt = =konst.

Fur eine gleichbleibende Bewegungsunschéarfe im Bild, unabhéngig von der Herzfrequenz, sollte
dieser Zeitunscharfefaktor K t mdglichst klein und im gesamten Herzfrequenzbereich konstant
sein.

Es ergeben sich damit Verhaltnisse flr die beste Parameterkombination mit der Segmentanzahl
und Rotationszeit in Bezug auf Belichtungszeit und Herzfrequenz.

Betrachtet man wieder die Rotationszeit von 420 ms mit einer verdnderten Segmentanzahl von 2,
3 oder 4 Segmenten flr ein Halbbild, ist das Rekonstruktionsverfahren wie folgt erklarbar:

In den Maximalwerten mit 210 ms wird nur ein Segment bildgebend wirksam und dies entspricht
der 180°-Halbbild-Rekonstruktion. Da die einzelnen Segmente nach 180°, 360°, 540° und 720°
Rotation addiert werden konnen, ergeben sich verschiedene Vorzugskombinationen fur eine be-
stimmte Anzahl von Segmenten. Bei 65 S/min wird mit 2 Segmenten eine Auflésung von
105 ms, bei 84 S/min wird mit 3 Segmenten eine Auflésung von 70 ms und bei 93 S/min wird
mit 4 Segmenten eine Auflésung von 52,5 ms erzielt. Das Computersystem wahlt nach Messung

der Herzfrequenz automatisch den optimalen Pitch zwischen 0,25 und 0,35 aus. Dadurch bleibt
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die Bewegungsunschérfe in den rekonstruierten Bildern unabhangig von der Herzfrequenz im
Bereich von 40 - 90 S/min nahezu konstant und es kann somit auf den Einsatz von Betablockern
verzichtet werden. Aber auch mit 52,5 ms Belichtungszeit wird das angestrebte Ziel von < 20ms
noch immer nicht erreicht, was dazu fihrt, dass die Koronararterien nicht in ihrer maximalen
Bewegungsphase scharf abgebildet werden kénnen.

Daher ist auch der Zeitpunkt der Untersuchung innerhalb des Herzzykluses (RR-Intervalls) von
so groRer Bedeutung: Das Bewegungsmuster der LAD und LCX tendiert bei normalem Herz-
rhythmus dazu, der Kontraktion der linken Kammer zu folgen, wohingegen sich die rechte Koro-
nararterie synchron zur rechten AV-Grube bewegt. Aufgrund dieser unterschiedlichen Bewe-
gungsmuster kdnnen unterschiedliche Rekonstruktionszeitpunkte wahrend des Herzzykluses eine
optimale Wiedergabe der verschiedenen Koronararterien ergeben.

In der endsystolischen oder enddiastolischen Phase ist es aufgrund der hier vergleichsweise lang-
samen Bewegung der Arterien regelgerecht moglich, diese bis in die distalen Gefal3bereiche ab-
zubilden. Wenn die Herzfrequenz bei der Untersuchung dauerhaft variiert, wird dies durch die
Software bei der Multisegment-Rekonstruktion ausgeglichen, indem die Segmentbreite mit der
Frequenzénderung korreliert und die Addition wieder ein vollstandiges Halbbild ergibt (Blobel et
al., 2003). Durch die Anwendung der adaptiven Multisegmentrekonstruktion werden somit im
Vergleich zur Standard-Halbscanrekonstruktion (Dewey et al., 2004) sowohl signifikant bessere
Bildqualitdten und diagnostische Genauigkeiten als auch eine geringere Abhédngigkeit von der
Herzfrequenz erzielt (Hoffmann et al., 2005). Nachteilig an der Multisegmentrekonstruktion ist
die Verwendung eines niedrigeren Pitches, der zu ca. 30 % hoheren effektiven Dosen fiihrt. Eine
madgliche Reduktion der Strahlenexposition kann durch die EKG-synchrone Réhrenstrommodula-
tion (Trabold et al., 2003) bei niedriger Herzfrequenz erreicht werden. Arrhythmien, wie sie in
dieser Studie bei Patienten mit Vorhofflimmern auftreten, vermag die Software jedoch nicht aus-
zugleichen. Deshalb musste im vorliegenden Fall zusatzlich zur Multisegment-Rekonstruktion
der bereits beschriebene frequenzadaptierte Algorithmus (HeartBeat-RT™, Philips Medical Sys-
tems®) verwendet werden, der die Inkonstanz des R-R-Intervalls ausgleicht.

Nach dem derzeitigen Stand des Wissens hat die CTA des Herzens im direkten Vergleich mit der
invasiven Koronarangiographie eine Sensitivitat von 81-95 % und eine Spezifitat von 86 - 96 %
(Niemann et al., 2002; Leber et al., 2004; Kopp et al., 2001; Becker et al., 2000; Dewey et al.,

2004; Niemann et al., 2001). Diese Ergebnisse sind fiir Kollektive mit Sinusrhythmus und einer
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mittleren Herzfrequenz von unter 65 S/min ermittelt worden, wobei nur die proximalen und mitt-
leren Koronarsegmente beurteilt worden sind (meistens die Segmente 1-3, 5-8 und 11). Eine
aktuelle Studie zeigt, dass die Sensitivitat der CT-Koronarangiographie deutlich abhangig ist von
den ausgewerteten Koronarsegmenten (Hoffmann et al., 2004). Die an einem 16-Schicht-MSCT
ermittelte Sensitivitat fir die proximalen Koronarsegmente betrug 70 % versus 63 % bei Auswer-
tung aller Koronarsegmente. Die Spezifitdt war in beiden Fallen anndhernd gleich (94 % vs.
96 %). Die in unserer Studie ermittelte Sensitivitat von 93,9 % und Spezifitat und 70,8 % fir die
Detektion von Diameterstenosen (ber 50 % in allen Koronarsegmenten zeigt, dass auch das bis-
lang nicht untersuchte Kollektiv der Patienten mit VVorhofflimmern von der computertomographi-
schen Koronardiagnostik profitieren kann. Insbesondere der negative VVorhersagewert von 99,6 %
fur die Detektion von Diameterstenosen tber 75 % in allen Koronarsegmenten zeigt das klinische
Potential der MSCT bei Patienten mit VHF, nicht-invasiv eine Koronare Herzkrankheit als kardi-

ale Ursache des Vorhofflimmerns sicher auszuschlieRen.

Eine Limitation der Studie ist das gemischte Kollektiv der Patienten mit VHF. Dies mag die Ver-
teilung in der Gesamtbevolkerung besser reprasentieren, fuhrt jedoch zu einer Unterreprésentati-
on der Patienten mit KHK. Insbesondere waren in unserem Kollektiv hochgradige Stenosen in
den peripheren Segmenten sehr selten.

Des Weiteren beobachteten wir keine eingeschrankte Beurteilbarkeit der Koronarsegmente durch
ausgepragte Koronarverkalkungen. Nach weitgehender Beherrschung der Bewegungsartefakte
stellen die Verkalkungen die Hauptschwierigkeit in der genauen Stenosebeurteilung in der MSCT
dar (Hoffmann et al., 2004).

Beides, die Unterrepréasentation peripherer Stenosen und die weniger stark ausgeprégte Koronar-
sklerose im untersuchten Patientenkollektiv, tragt zu einer Erhohung der Sensitivitat des Untersu-
chungsverfahrens bei.

Die Interobservervariabilitat wurde nicht berechnet, da die Stenosegraduierung durch zwei erfah-
rene Untersucher im Konsensusverfahren erfolgte.

Nicht zuletzt muss die im CT aufgetretene Strahlenbelastung von 6,5 - 8,8 mSv (effektive Strah-
lendosis) sowie die Applikation von 120 ml i. v. Kontrastmittel (lopromid 300) kritisch betrachtet
werden. Die Verwendung eines niedrigeren Pitches bei Verwendung der Multisegmentrekon-
struktion fihrt zudem zu ca. 30 % hdheren effektiven Dosen. Eine mdgliche Reduktion der Strah-

lenexposition kann durch die EKG-synchrone Réhrenstrommodulation (Trabold et al., 2003) bei
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niedriger Herzfrequenz erreicht werden. Die effektive Strahlendosis in unserer Studie liegt jedoch
noch unter der durchschnittlichen in der CT-Koronarangiographie verwendeten Dosis von
10,9 mSv fir Manner und 13,0 mSv flr Frauen bei der CTA (Hunold et al., 2003). Auch eine
aktuelle Studie zeigt, dass die Strahlenbelastung in der CT Koronarangiographie und der invasi-
ven Koronarangiographie nicht so unterschiedlich sind wie friher vermutet. In einem Kollektiv
von 73 Patienten lag die Strahlenbelastung in der CT Koronarangiographie mit 12,3 = 1,4 mSv
nur unwesentlich hoher als in der invasiven Koronarangiographie mit 11,4 + 4,8 mSv. (Dewey et
al., 2006). Unter diesem Aspekt ist die in unserer Studie applizierte Dosis gewiss nicht als ver-
nachléssigbar, aber als moderat einzuschéatzen.

Von dem erheblichen Zeitaufwand, der in die Auswertung (150 GefaRsegmente pro Patient) in-
vestiert wurde, sollen zukiinftige Studien an Patienten mit VHF profitieren, da sich die diagnosti-
schen Herzphasen bei diesem Patientenkollektiv von denen bei Patienten mit SR grundsatzlich
unterscheiden.

Eine aktuelle und nahezu zeitgleich zu unserer Arbeit publizierte Studie von Sato und Mitarbei-
tern (2005), die ebenfalls die Anwendbarkeit der MSCT bei Patienten mit VHF untersuchte, kam
in der Konklusion zu gleichen Ergebnissen: Sie bestétigt, dass die beste Rekonstruktionsphase bei
der Untersuchung von Patienten mit VHF die Endsystole und nicht wie bei SR die Diastole dar-
stellt und dass ein festes Delay bei der Datenakquisition aufgrund der Inkonstanz der Diastolen-
dauer geeigneter erscheint als ein prozentuales Delay. Auch hierbei zeigt sich eine Analogie zu
dem von uns verwendeten Delayalgorithmus. Im Vergleich mit unseren Untersuchungen weist
die Arbeit von Sato jedoch einige Limitationen auf: Zum einen wurde eine Kkleinere Fallzahl
(n = 11) untersucht und es wurde nicht bei jedem Patienten parallel eine Katheter-
Koronarangiographie durchgefiihrt, womit die Ergebnisse nicht korreliert werden konnten. Zum
anderen schlief3t sie Vorhofflimmerer mit Tachykardie aus, da die Herzfrequenz durch die Appli-
kation von R-Blockern reguliert wurde. AulRerdem wurde die zweitbeste Rekonstruktionsphase
von 0 % des R-R-Intervalls nicht erkannt, da nicht alle Koronarsegmente untersucht wurden.

Die bei unserer Studie noch nicht verwendete schnellere 64-Zeilen-Technologie ermdglicht es
bereits, dass weniger Bewegungsartefakte (Atmung und Herzschlag) auftreten und somit die Ge-
nauigkeit der CT-Koronarangiographie weiter ansteigt. Hiermit kdnnen auch koronararterielle
Kollateralen, die bisher nur in der konventionellen Katheteruntersuchung darstellbar waren (Ren-
trop et al., 1985), in der CT gesichert werden (Dewey und Dubel, 2005), jedoch ohne die Blut-

flussrichtung darzustellen.
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Auf dem Weg der schrittweisen Perfektionierung der nicht-invasiven Koronardiagnostik mittels
CTCA st es als wesentlicher Fortschritt zu werten, dass ein frequenzangepasster Algorithmus
und die Wahl eines endsystolischen Rekonstruktionsintervalls es ermdglichen, - unter Verwen-
dung der Mehrsegmentrekonstruktion - auch bei Patienten mit Vorhofflimmern in der Mehr-
schicht-Spiral-CT (MSCT) eine diagnostisch ausreichende Bildqualitat zu erzielen und somit eine
relevante Koronare Herzerkrankung (KHK) als Ursache des Vorhofflimmerns nicht-invasiv si-

cher auszuschlief3en.
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5. Zusammenfassung

Bisher konnte bei Patienten mit Vorhofflimmern (VHF) in der CT-Angiographie der Koronar-
arterien (CTCA) trotz EKG-Triggerung keine addquate Bildqualitat erzielt werden. Ziel der
Arbeit war es, die Durchfihrbarkeit der CTCA bei Vorhofflimmerern unter Verwendung neuer
frequenzadaptierter Algorithmen zu beurteilen sowie das optimale Rekonstruktionsintervall fir
diese Darstellung der Koronararterien bei Vorhofflimmern zu ermitteln und somit eine relevante
Koronare Herzerkrankung (KHK) als Ursache des Vorhofflimmerns nicht-invasiv sicher
auszuschlielen.

20 Patienten mit permanentem VHF wurden an einem 16-Zeilen-Mehrschicht-Computer-
tomographen untersucht (Kollimation: 16 mm x 0,75 mm; Rotationszeit: 0,42 s; 140 kV;
380 mAs; 120ml Ultravist 370® i. v.). Die Herzfrequenz (HF) der Patienten wéhrend der
Untersuchung lag zwischen 42 und 156 Schldagen pro Minute (S/min); mittlere HF 78 £ 23 S/min.
Jedes Koronarsegment wurde in 10 %-Schritten innerhalb des RR-Intervalls rekonstruiert. Die
Beurteilung der jeweiligen Rekonstruktion beinhaltete: 1. die Bildqualitat (5-Punkte-Skala) und
2. das Vorliegen von Diameterstenosen der Koronararterien (5-Punkte-Skala). Korreliert wurde
die Stenosegraduierung mit der Katheterkoronarangiographie.

Die beste Bildqualitdt und der sicherste Stenosenachweis (Sensitivitat: 93,9 % und Spezifitat:
70,8 %) fand sich fir den Rekonstruktionszeitpunkt bei 40 % des RR-Intervalls. Dieses end-
systolische Rekonstruktionsintervall zeigte sich dem diastolischen Standardrekonstruktions-
intervall von 80 % (Sensitivitat: 64 %, Spezifitat: 59 %) signifikant Uberlegen (p < 0,01). Die
zweitbeste Bildqualitat wurde bei 0 % des RR-Intervalls ermittelt.

Ein frequenzangepasster Algorithmus und die Wahl eines endsystolischen Rekonstruktions-
intervalls ermdglichen es unter Verwendung der Mehrsegmentrekonstruktion, auch bei Patienten
mit VHF in der Mehrschicht-Spiral-Computertomographie (MSCT) eine diagnostisch
ausreichende Bildqualitat zu erzielen und somit eine relevante Koronare Herzerkrankung (KHK)
als Ursache des Vorhofflimmerns nicht-invasiv sicher auszuschliel3en.
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