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Hintergrund und Zielsetzung

Im Rahmen dieser Arbeit soll die Sinnhaftigkeit der etablierten Myokardszintigraphie im
Vergleich zur Cardiac CT, welche zunehmend an Evidenz gewinnt, als primare
Untersuchung der Wahl bei suspekter KHK hinterfragt werden, wobei zusatzlich die
herkdmmliche 64-Zeiler-CT und die moderne DSCT-Technologie einander gegenubergestellt
werden. Daruber hinaus werden Unterschiede in der diagnostischen Aussagekraft zwischen
beiden Geschlechtern erhoben und die mittleren Strahlenbelastungswerte der
Untersuchungstechniken verglichen.

Methoden

Retrospektive Analyse anonymisierter Daten von insgesamt 227 Patienten des LKH-Graz-
West, die einer Untersuchung mittels 64-Zeiler-CT, DSCT oder SPECT unterzogen wurden.
An allen Patienten wurde in der Folge eine Koronarangiographie-Untersuchung durchgefihrt,
deren Befund zur Evaluierung der ubrigen bildgebenden Verfahren hinsichtlich ihrer
diagnostischen Aussagekraft herangezogen wurde. Weiters wurde die Korrelation der Tests
fur beide Geschlechter erhoben und gegenubergestellt, und schliellich wurden die mittleren
Strahlenbelastungswerte verglichen.

Ergebnisse

Die DSCT zeigte die hochste diagnostische Genauigkeit mit einer Sensitivitat von 80% und
einer Spezifitat von 92%, gefolgt von der 64-Zeiler-CT (Sensitivitat: 70%, Spezifitdt: 90%). An
letzter Stelle lag die SPECT mit einer Sensitivitat von 36% und einer Spezifitat von 74%. Das
CT betreffend konnten keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Geschlechtern
festgestellt werden, bei der SPECT zeigten beide Geschlechter kaum eine Ubereinstimmung
mit der Referenzuntersuchung, wobei die Ergebnisse der mannlichen Patientengruppe
geringgradig besser waren. Hinsichtlich der Strahlenbelastung schnitt die DSCT mit einem
Patientenanteil von 69,8% <5 mSv eindeutig am besten ab, gefolgt von der 64-Zeiler-CT. Mit
Abstand die hochste Strahlenbelastung wies das SPECT auf.

Schlussfolgerung

Die CT bietet im Vergleich eine deutlich héhere diagnostische Aussagekraft als die etablierte
SPECT und geht dartber hinaus mit einer weitaus niedrigeren Strahlenbelastung einher.
Diese Faktoren sprechen der Cardiac CT in Zukunft einen grélieren Stellenwert in der KHK-

Diagnostik zu als bisher.



Objective

In this paper the established myocardial scintigraphy as compared to the cardiac CT as a first
choice of examination method for patients with suspected CAD is to be questioned. In
addition, the common 64-MSCT will be compared to the modern DSCT. Furthermore, the
differences in diagnostic performance for both genders will be assessed, and the mean
radiation doses of the different tests will be compared.

Methods

Anonymized data of 227 patients of the LKH-Graz-West , who were either examined with the
64-MSCT, the DSCT or the SPECT, were analyzed. All patients were subsequently given a
coronary angiography, which was used as a reference test to evaluate the diagnostic
performance of the other tests. Furthermore, the test correlations for both genders were
assessed and the mean radiation doses were compared.

Results

The DSCT showed the best diagnostic accuracy with a sensitivity of 80% and a specificity of
92%, followed by the 64-MSCT (sensitivity: 70%, specificity: 90%). Finally, the SPECT
showed the least favorable results with a sensitivity of 36% and a specificity of 74%.
Concerning the CT, no essential differences between both genders could be assessed. On
the other hand, the SPECT results hardly showed any correspondence for both genders in
comparison to the findings in the coronary angiography, with the male patients showing a
slightly better correlation.

In regard to the radiation dose, the DSCT clearly showed the best results with a patient
percentage of 69,8% <5mSy, followed by the 64-MSCT. The by far highest radiation dose
per examination was shown by the SPECT.

Conclusion

The CT clearly provides the best diagnostic performance as compared to the established
SPECT, and furthermore shows a vastly lower radiation dose per examination. These factors

predict for the CT a more important status in CAD diagnostics in future.
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Die Bedeutung der Koronaren Herzkrankheit

Aus der Todesursachenstatistik 2009 der Statistik Austria geht hervor, dass von 77 381
registrierten Todesfallen 33 223 Menschen an Herz-Kreislauferkrankungen verstarben. Somit
stellt diese Patientengruppe, mit einem Anteil von 43 Prozent der Gesamttodesfalle, mit
Abstand die Nummer Eins der Todesursachen in Osterreich dar. Davon verstarben 14 853
Personen 2009 an einer ischamischen Herzerkrankung (KHK), was einem Anteil von fast 20
Prozent der Gesamttodesfalle entspricht. Insgesamt ist die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in den letzten 10 Jahren um deutliche 38,4 Prozent zurlickgegangen
(altersstrukturbereinigt) und auch der Anteil KHK-assoziierter Todesfalle war noch vor zehn
Jahren um etwa 3 Prozent hoher. [1]

Dies ist vor allem auf die enormen Fortschritte in der Krankheitspravention und natrlich
auch in der Diagnostik und Therapie zurtuckzufuhren. Trotz dieser immensen Fortschritte
kann in naher Zukunft nicht damit gerechnet werden, dass die Bedeutung der KHK als
limitierendes Krankheitsbild vor allem in den westlichen Industriestaaten abnimmt [2]. Ganz
im Gegenteil steigt mit zunehmendem Wohlstand und der damit verbundenen Erhéhung der
Risikofaktoren die Inzidenz dieser Erkrankung und so hat sich gezeigt, dass es in Landern
Osteuropas und Asiens eine deutliche Zunahme dieser Krankheitspopulation in den letzten
Jahrzehnten gegeben hat [3].

Zudem stellt die KHK ein enormes volkswirtschaftliches Problem dar. Patienten, die an einer
KHK leiden, gelten als Vielnutzer des Gesundheitssystems und belasten durch regelmalRige
bzw. kontinuierliche Inanspruchnahme das Kostengeflige des Gesundheitssystems
nachhaltig [2]. Aus dem d&sterreichischen Gesundheitsbericht 2009 geht hervor, dass Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bei den mannlichen Patienten die haufigsten Grinde flr
Spitalsaufenthalte waren, bei den weiblichen Patienten lag diese Diagnosegruppe an dritter
Stelle der Grinde von Krankenhausaufenthalte [4]. In zweiter Linie werden erhebliche
indirekte Kosten durch Produktionsausfalle, Lohnersatzleistungen oder vorgezogene
Pensionszahlungen verursacht, welche die Behandlungskosten dieser Erkrankung in hohem
Male Ubersteigen und statistisch in ihrem gesamten Ausmal} schwer zu erfassen sind [2].
Auf der Basis von prospektiven Langzeitstudien wurden Algorithmen zur individuellen
Risikoabschatzung entwickelt, um KHK-Patienten mdglichst frih zu identifizieren bzw.
Praventivmalinahmen einzuleiten [2].

Die bekanntesten Risiko-Score-Systeme sind etwa der amerikanische Framingham-Score

oder der deutsche Procam-Score. Diese sollen dazu dienen, das KHK-Risiko des Einzelnen
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einzuschatzen, um ein individuelles Patientenmanagement dementsprechend gestalten zu
konnen.

Es zeigt sich jedoch haufig eine Diskrepanz zwischen der Auspragung des kardiovaskularen
Risikoprofils und dem Auftreten eines kardiovaskularen Ereignisses. Dies kann darauf
zurlckgefuhrt werden, dass gewisse Lebensstil- und Umweltfaktoren unzureichende
Berucksichtigung in den etablierten Risikostratifikationsmodellen finden. [2]

Die Identifikation von Personen, die im Besonderen gefdhrdet sind an einem koronaren
Ereignis zu versterben, hat einen enormen Stellenwert und ist folglich anhand von Risiko-
Scores nur bedingt moglich. In vielen Fallen verlauft die KHK asymptomatisch, ohne die
typischen Beschwerden einer Angina-Pectoris oder Dyspnoe bei Belastung [2]. Harper et al.
[5] zeigten in ihrer Arbeit, dass mehr als 50 Prozent der Patienten, die einen Herzinfarkt
erlitten hatten, angaben, vor dem Akutereignis keine Beschwerden verspurt zu haben. Dies
unterstreicht den hohen Stellenwert, den die Diagnostik der Koronaren Herzerkrankung
einnimmt.

FUr den individuellen Patienten wird anhand seiner Symptome, seines Geschlechts und
seiner Risikofaktoren die Vortestwahrscheinlichkeit der Erkrankung berechnet. Wird nun fir
den Patienten eine intermediare Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven KHK ermittelt, so wird

er fur gewohnlich zuallererst einer Belastungs-Ergometrie-Untersuchung unterzogen. [6]

Belastungs-Ergometrie

Dieses Verfahren ist im klinischen Alltag vor allem aufgrund der niedrigen Kosten, der hohen
Verflgbarkeit und der Simplizitat fest verankert und wird auch von den aktuellen Guidelines
fur die besprochene Patientengruppe nach wie vor als non-invasive Untersuchung der ersten
Wahl empfohlen. [6]

Jedoch darf nicht jeder Patient der damit verbundenen Belastung ausgesetzt werden, da die
Untersuchung, obwohl sie weitgehend als sicher gilt, mit einem gewissen Risiko behaftet ist.
Stuart et al. [7] bezifferten in ihrer Arbeit das Risiko des Auftretens eines potentiell
limitierenden akuten Ereignisses (z.B. Myokardinfarkt) wahrend der Untersuchung mit 1 zu
2500.

Absolute und relative Kontraindikationen einer Belastungs-Ergometrie werden wie folgt

angegeben [8]:



Absolute Kontraindikationen:

- akuter Myokardinfarkt (innerhalb von 2 Tagen)

- instabile Angina Pectoris

- unkontrollierbare symptomatische kardiale Arrhythmien

- symptomatische schwere Aortenstenose

- unkontrollierbarer symptomatischer Herzfehler

- akute PAE bzw. Lungeninfarkt

- akute Myokarditis oder Perikarditis

- akute Aortendissektion

Tabelle 2-1: Absolute Kontraindikationen der Belastungs-Ergometrie

Relative Kontraindikationen:

- linke Hauptstammstenose

- moderat stenotische Herzklappenerkrankung

- Elektrolytstorungen

- schwere arterielle Hypertension

- Tachyarrhythmien oder Bradyarrhythmien

- hypertrophe Kardiomyopathien und andere Formen,

die den Ausflusstrakt obstruhieren
- mentale oder physische Beeintrachtigung, die eine

adaquate Belastung verhindert
- hochgradiger AV-Block

Tabelle 2-2: Relative Kontraindikationen der Belastungs-Ergometrie

Wird nun im Vorfeld fur einen Patienten eine hohe Vortestwahrscheinlichkeit berechnet, wie
etwa bei typischen, belastungsabhangigen, nitratpositiven Angina-Pectoris-Beschwerden,
wird ein Belastungstest die Notwendigkeit einer invasiven Diagnostik nicht beeinflussen. Dies
gilt in analoger Weise auch fir Patienten mit niedriger Vortestwahrscheinlichkeit. [9]

Obwohl die Belastungs-Ergometrie vergleichsweise aullerst kostengunstig ist, wird haufig als
Argument gegen diese Untersuchung angeflhrt, dass die Information, die man dabei erhalt,

nicht die anfallenden Kosten rechtfertigt, da das Ergebnis oftmals nicht schlissig bzw.



eindeutig ist und es in weiterer Folge zusatzlicher Diagnostik bedarf. Es stellt sich also die
Frage: Wie verwertbar sind die Informationen, die ich durch diese Untersuchung erhalte? Die
American Heart Association (AHA) publizierte in ihrem ,Guideline Update for Exercise
Testing” [10] eine Meta-Analyse [11-12], die 147 publizierte Arbeiten mit insgesamt 24 074
Patienten einschloss, die sowohl einer Belastungsuntersuchung, als auch einer
Koronarangiographie unterzogen wurden. Das Ergebnis zeigte eine enorme Variabilitat
hinsichtlich der Sensitivitat und Spezifitat, wobei eine mittlere Sensitivitat von 68 Prozent
ermittelt wurde, mit einer Bandbreite zwischen 23 Prozent und 100 Prozent und einer
Standardabweichung von 16 Prozent. Die mittlere Spezifitdt wurde mit 77 Prozent beziffert
und einer Bandbreite zwischen 17 Prozent und 100 Prozent und einer Standardabweichung
von 17 Prozent. Dieses Ergebnis verdeutlicht, wie unterschiedlich die Angaben in Bezug auf
die Wertigkeit eines diagnostischen Tests sein konnen.

Im Vorfeld dieser Meta-Analyse wurden Kriterien festgelegt, um die Glaubwirdigkeit und
Anwendbarkeit der Studienergebnisse zu evaluieren. Die meisten der untersuchten Studien
erfullten diese Kriterien nicht, was vor allem auf systematische Fehler im Studiendesign
zurtckzufihren war. Gerade einmal 58 (11 691 Patienten) der eingeschlossenen 147
Studien, welche im Vorfeld Patienten mit einem  Myokardinfarkt in der Anamnese
ausschlossen, erfullten zumindest eines der Kriterien zur Evaluierung eines diagnostischen
Tests und zeigten somit deren wahre Wertigkeit. Fur diese Studien wurden eine mittlere
Sensitivitat von 67 Prozent und eine mittlere Spezifitdt von 72 Prozent angegeben. Hung et
al. [13] untersuchten in ihrer Arbeit die Aussagekraft verschiedener nicht-invasiver
Untersuchungsmethoden bei Frauen, wobei sich zeigte, dass die Belastungs-Ergometrie
eine geringere Sensitivitat fir das weibliche Geschlecht aufwies und weniger spezifisch war.
All diese Daten zeigen, dass die Belastungs-Untersuchung in ihrer Wertigkeit zur eindeutigen
|dentifikation einer koronaren Herzerkrankung limitiert ist. Ein positives Testergebniss muss
in jedem Fall vom Untersucher kritisch hinterfragt werden. Letztendlich bedarf es zu dessen
Interpretation einer Annaherung im Sinne des Bayestheorems, um eine Diagnose stellen zu
kobnnen. Das bedeutet, dass die im Vorfeld der Untersuchung ermittelte
Vortestwahrscheinlichkeit eines Patienten mit dessen Testergebnis evaluiert wird und
anhand dessen eine individuelle Nachtestwahrscheinlichkeit generiert wird. Die
Wahrscheinlichkeit, dass der Patient an einer KHK leidet, wird somit neu definiert. [14]

Um die Signifikanz dieser Untersuchung abzuschatzen, reicht es nicht, allein die EKG-
Veranderungen im Sinne einer ST-Senkung zu interpretieren, es missen auch weitere

Faktoren wie die Belastbarkeit des Patienten, die Steigerung seiner Herzfrequenz, der



Blutdruckanstieg, die Erholung der Herzfrequenz nach der Untersuchung sowie der klinische
Kontext bericksichtigt werden [14]. Um all diese Faktoren bertcksichtigen zu kdnnen,
wurden sogenannte Belastungs-Scores entwickelt, die eine Vorhersage hinsichtlich der
Prognose ermdglichen sollen. Einer der bekanntesten ist der ,Duke Treadmill Score®, der von
Mark et al. [15] das erste Mal publiziert wurde. In ihrer Arbeit verglichen sie verschiedene
Belastungsparameter von insgesamt 2 842 Patienten, die sie Uber 5 Jahre hinweg
begleiteten. Es stellte sich heraus, dass 3 Faktoren entscheidend mit der Prognose eines
Patienten korrelierten, namlich die Belastungszeit, der Grad der maximalen ST-Senkung und
die Prasenz anginoser Beschwerden wahrend der Untersuchung. Dieser Score erlaubt eine
Aussage Uber das 1-Jahres- bzw. 5-Jahres-Uberleben eines Patienten [16].

Jedoch ist nicht jeder Patient in der Lage, die Voraussetzungen fur ein verwertbares
Untersuchungsergebnis zu erflllen: Wenn etwa weniger als 85% der maximalen
Herzfrequenz erreicht werden, ohne dass dabei ischamietypische Beschwerden auftreten,
oder wenn die Belastbarkeit des Patienten aufgrund orthopadischer oder anderer Probleme,
die nicht das Herz betreffen, eingeschrankt ist [8]. Lediglich 36 Prozent der Patienten kénnen
die Zielvorgaben erreichen [9]. Zudem kann die Einnahme von anti-ischamischen
Medikamenten das Testergebnis verfalschen. Somit schlie3t ein normaler Befund eine
signifikante Koronarstenose nicht aus [14].

Um dies zu veranschaulichen: Nur etwa 15 Prozent der Patienten mit B-Blocker-Medikation
erreichen die Zielvorgaben nicht, im Vergleich zu ca. 44 Prozent der Patienten ohne (-
Blocker-Medikation [9].

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Belastungs-Ergometrie fur eine bestimmte
Patientengruppe durchaus eine sinnvolle Untersuchung zur Evaluierung der Signifikanz einer
KHK darstellt. Es finden sich jedoch in der klinischen Routine nur allzu oft Falle, bei denen
der erhobene Befund nur bedingt oder gar nicht verwertbar ist. Letztendlich liegt es am
Untersucher im Vorfeld zu entscheiden, welcher Patient fur diesen Test geeignet ist und
welcher nicht. Lasst nun das Untersuchungsergebnis keinen eindeutigen Schluss zu, so

muss der Patient in weiterer Folge einer bildgebenden Untersuchung unterzogen werden.

Grundlagen der Bilderzeugung in der

Computertomographie [17-21]



Die Einfuhrung der Computertomographie (CT) 1971, die es ermoglicht mithilfe eines
speziellen Rontgenverfahrens, transversale Schichten, sogenannte Querschnittbilder des
menschlichen Korpers zu erzeugen, revolutionierte die Medizin und brachte die bis dato
bekannte Bildgebung und in der Folge auch die Diagnostik auf ein vollig neues Level. Durch
die CT, die zu den Schnittbildverfahren zahlt, wird eine Uberlagerungsfreie,
zweidimensionale Darstellung der Gewebe und Organe erreicht. In der Summe der
einzelnen Schichten liegt die Information der 3. Dimension.

Die Entwicklung dieser Technik durch A. M. Cormack und G. Hounsfield wurde 1979 mit
dem Nobelpreis fur Medizin ausgezeichnet. Aufgrund hoher Kontrastauflésung bei
gleichzeitig guter Ortsauflosung konnte sich das Verfahren schnell in der klinischen
Anwendung etablieren.

Beim klassischen Rontgenverfahren wird das abzubildende Objekt von einer Rontgenquelle
durchleuchtet und auf einem Rontgenfilm abgebildet, es kommt also zu einer Projektion
eines bestimmten Volumens auf eine Flache. Bei dieser Projektion gehen Informationen uber
die 3. Dimension weitgehend verloren, da nicht nachvollzogen werden kann, ob die im
Roéntgenbild sichtbare Schwachung durch eine gréRere Schichtdicke oder durch einen
hdheren Absorptionsgrad des Materials hervorgerufen wird.

Die Computertomographie 16st dieses Problem, indem eine Rontgenrohre um das Objekt
rotiert und Rontgenaufnahmen aus den unterschiedlichsten Richtungen erstellt und
nachtraglich aus diesen Aufnahmen die nicht erfasste Volumenstruktur rekonstruiert. Mithilfe
eines Kollimators sendet die Rontgenrdhre ein facherartiges, schmal fokussiertes Blindel an
Rontgenstrahlen aus, die nur eine definierte Korperschicht durchdringen. Dieser Kollimator,
welcher als ein System von Blenden verstanden werden kann, ermdglicht es, das
Strahlenbiindel auf jene Breite einzugrenzen, die der Dicke jener Kdrperschicht entspricht,
die man abbilden mdchte. Seine Breite kann von weniger als einem, bis hin zu mehreren
Millimetern variieren. Unterschiedliche Wechselwirkungen der elektromagnetischen Energie
mit dem Korpergewebe bedingen eine Abnahme der Photonenflussdichte, die hinter dem
Patienten durch ein Detektorsystem registriert wird. Als Detektoren werden sowohl Gas- als
auch Festkorperdetektoren verwendet. Beiden Arten ist gemeinsam, dass sie die
Intensitatsunterschiede der nach dem Durchtritt durch den Patienten geschwachten
Rontgenstrahlung messen und in elektrische Signale umwandeln. Diese werden

anschlief3end digitalisiert und der Bildrekonstruktion zugefiihrt. Die gemessene Schwachung



der Strahlungsintensitat ist vor allem vom gewebsspezifischen Schwachungskoeffizienten,

so wie von der Dicke des Gewebes abhangig.

la) = lo- ™
mit  lg = Strahlenintensitat hinter der durchstrahlten Materie
lo = Strahlenintensitat vor der durchstrahlten Materie
e = Basis des naturlichen Logarithmus
M = Linearer Schwachungskoeffizient
d = Dicke der durchstrahlten Materie

Folglich werden aus jeder Winkelstellung der Roéntgenréhre jene Schwachungswerte
ermittelt (Projektion) und in der Folge im Computer logarithmiert und gefiltert, was
mathematisch einer Faltung entspricht. Anschlieliend werden diese, nach Art eines
Linienintegrals, wieder auf das Volumen ruckprojiziert. Jener Algorithmus, der als
Standardverfahren zur Bildberechnung herangezogen wird, wird als gefaltete Riickprojektion
bezeichnet. Durch Uberlagerung der Schwéachungswerte aller Projektionen entsteht
letztendlich das Schichtbild.

Bei der Digitalisierung analoger Signale mit Hilfe eines Analog-Digital-Konverters werden
den erfassten Intensitatsprofilen sogenannte CT-Werte zugeordnet. Diese werden zu Ehren
des Erfinders als Hounsfield-Einheiten (HE) bezeichnet und kdnnen als Mal} fur die Dichte
eines Gewebes verstanden werden.

Die CT-Werte jedes Bildelements (Pixel = Element des zweidimensionalen Bildes) geben
das Ausmal} der in den zugehorigen Volumenelementen (Voxel) erfolgten Absorption an.
Das heil3t, dass die Helligkeit eines Pixels dem Durchschnitt aller Dichtewerte der
verschiedenen Gewebe innerhalb eines Voxels entspricht. Je dicker also die Schicht gewahlt
wird, desto inhomogener ist das Voxel. Es haben folglich umso mehr unterschiedliche

Gewebe Einfluss auf die endguiltige Helligkeit des Pixels.
Voxel = Pixel - Schichtdicke
Die Hounsfield-Einheiten sind relative Schwachungskoeffizienten der durchstrahlten Gewebe

und konnen entlang einer Dichteskala, der sogenannten Hounsfield Skala, angeordnet

werden. Die erste Bezugsgrolle ist Wasser (0 HE), die zweite GroRe ist Luft (-1000 HE) und



als dritter Fixpunkt wurde der Dichtewert von kompaktem Knochen gewahlt (2000 HE). Alle

anderen Dichtewerte werden mit Hilfe folgender Formel berechnet:

CT-Zahl = 1000 ' [u(Objekt) - y(Wasser)] / y(Wasser)

mit  u = Linearer Schwachungskoeffizient

Im Gegensatz zur konventionellen Réntgennativdiagnostik, wo die vier Dichtegruppen Lulft,
Wasser, Fett, Knochen verwendet werden, konnen in der CT Uber 2000 verschiedene
Dichtewerte unterschieden werden.

Die Bandbreite der CT-Werte innerhalb eines Schnittbildes kann also von beinahe -1000 HE
(z.B. die Lunge) bis zu mehreren tausend HE (z.B. Knochen oder Metal) reichen.

Die Dichtewerte werden im Computertomogramm als Graustufen dargestellt. Da jedoch das
menschliche Auge nur in der Lage ist ca. 20 Grautdne zu unterscheiden und mit solch einer
Bandbreite an Graustufen Uberfordert ware, wurde die Moglichkeit der Fenstereinstellung
geschaffen. Der Untersucher muss einen Intensitatsbereich bestimmter GroRe (Fenster-
Weite) festlegen, welcher in den 20 zur Verfligung stehenden Grautonen abgebildet werden
soll. Der Bereich der Grauwert-Darstellung wird, abhangig vom zu untersuchenden
Organsystem, unterschiedlich gewahlt. So wird zum Beispiel die Fenster-Weite bei der
Untersuchung der Lunge (Lungenfenster) in etwa in der Bandbreite von -600 HE bis 1500
HE gewahlt. Kommen nun Strukturen vor, welche Dichtewerte oberhalb bzw. unterhalb
dieses Fensters aufweisen, so werden diese einheitlich weil® bzw. schwarz dargestellt. Mit
Hilfe dieser Fenstereinstellung ist es dem Untersucher moglich, den Kontrast des Bildes zu
beeinflussen. Wird ein schmales Fenster gewahlt, so erscheint das resultierende Bild
kontrastreich, jedoch werden Strukturen auf3erhalb des Fensters nicht exakt abgebildet. Der
Nachteil eines breiten Fensters, das sich folglich kontrastarmer darstellt, liegt wiederum
darin, dass beieinander liegende Strukturen mit ahnlichen Dichtewerten eventuell Gbersehen
werden.

In der Computertomographie bezeichnet man ein Gewebe mit einem hoheren
Absorptionsgrad als hyperdens, ein solches mit einem niedrigeren Absorptionsgrad wird als
hypodens bezeichnet. Haben zwei Gewebe denselben Absorptionsgrad, sind sie zu einander

isodens.

3.1. Entwicklung und Fortschritt [18, 20]



Die ersten Anfang der Siebziger Jahre in die Praxis eingefuhrten CT-Gerate waren
sogenannte Translations-Rotations-Scanner, die sich noch in zwei getrennten Einzelschritten
bewegten, um einen Kdérperabschnitt zu durchstrahlen (konventionelle CT). Aufnahmezeiten
von mehr als funf Minuten pro Schichtbild waren die Regel.

Erst die Ende der Achziger Jahre entwickelte Schleifringtechnik schuf die Basis zur
Entwicklung eines vollig neuen Untersuchungsmodus, der sogenannten Spiral-CT, Uber die
erstmals 1990 berichtet wurde [22]. Bis dato musste man sich mit dem Problem
auseinandersetzen, dass die Kabel fur die Hochspannungszufihrung und die
Messdatenabflihrung nach einer 360-Grad-Umdrehung wieder zurickgefuhrt werden
mussten. Diese Zeit der Ruckfuhrung wurde genutzt um den Patientenlagerungstisch in
Kdrperlangsachse weiterzubewegen damit die nachste Koérperschicht durchstrahlt werden
konnte. Die neue Technik ermdglichte es, ganzlich auf Kabel zur Stromversorgung bzw.
Datenubertragung zu verzichten, und so war man imstande, Rohre und Detektor
kontinuierlich drehen zu lassen. Das Spiralverfahren gilt heute als Golden Standard in der
Computertomographie. Dabei wird der Patient mit gleichmaRiger Geschwindigkeit entlang
seiner Langsachse durch die Strahlenebene bewegt, wahrend die
Strahlenquellendetektoreinheit (Gantry) mit konstanter Winkelgeschwindigkeit rotiert. Es
entsteht eine spiralformige Bewegung um den Patienten, wahrenddessen eine
kontinuierliche Datenakquisition erfolgt. Die ersten Spiral-CT-Gerate basierten auf einem
Einschicht-Spiral-Verfahren, bei dem pro Réhrenrotation ein Bild erzeugt wurde. Im Laufe
der Jahre wurden Gerate entwickelt, die mehrere Detektorzeilen nebeneinander angeordnet
hatten und es so erlaubten, mehrere Axialebenen wahrend einer Rotation einzulesen
(Mehrschicht- oder Multisliceverfahren). Mit Hilfe dieser Technik konnte man die
Untersuchungsdauer um ein Vielfaches reduzieren und auch die Bewegungsartefakte, die
vor allem durch Atemexkursionen zu Stande kommen, wurden minimiert.

Heutzutage (Stand Fruhjahr 2011) stellt das MSCT-Gerat Aquilion One der Firma Toshiba
mit 640 gleichzeitig akquirierbaren Bildzeilen bis dato den Gipfel der Entwicklung auf dem
Gebiet der Multisliceverfahren dar [23].

Ein wichtiger technischer Parameter, der bei der Spiral-CT zum tragen kommt, ist der
sogenannte Tischvorschubsfaktor oder Pitch-Faktor. Dieser ist definiert als das Verhaltnis
aus primarer Einblendung (Schichtkollimation) und Tischvorschub pro Réhrenumdrehung
und ist in einem weiten Rahmen nahezu frei wahlbar. Je hdéher der Wert des

Tischvorschubes eingestellt wird, desto geringer ist die relative Strahlenbelastung, desto



schlechter ist jedoch auch die Bildqualitat. Je kleiner wiederum die primare Einblendung ist,
desto grofler ist die Ortsauflosung. Dabei steigt jedoch das Grundrauschen an, was als
Verschlechterung des Signal/Rausch-Verhaltnisses verstanden werden kann. Es muss also
letztendlich ein  Kompromiss zwischen Bildqualitat, = Untersuchungsdauer und

Strahlenexposition gefunden werden.

3.2. Cardiac Imaging

Die Darstellung des Herzens, das sogenannte Cardiac Imaging, und vor allem die
Darstellung der Koronargefal3e sind seit jeher im Zentrum des Interesses auf dem Gebiet der
Computertomographie. Die CT-Koronarangiographie stellt folglich nach wie vor die
Hauptmotivation dar, den technischen Fortschritt in der Bildgebung mittels CT
voranzutreiben. Die schnelle Bewegung des Herzens, die kleinen anatomischen Strukturen
und die Bedingung, die Bilderfassung bzw. Rekonstruktion auf den Herzzyklus abzustimmen,
erschwerten die Etablierung des Cardiac Imaging im klinischen Alltag jedoch ungemein [24].
In den spaten 1990ern erlaubten die ersten Multidetektor-Gerate und die Entwicklung der
EKG-gekoppelten Bilderfassung erste Schritte auf dem Weg zur Darstellung des Herzens
[25-27]. Zu diesem Zeitpunkt war an eine Darstellung des Lumens der Koronararterien
jedoch noch nicht zu denken. Die Rotationsgeschwindigkeit der mechanischen CT-Scanner
war stets ein limitierender Faktor um eine gute zeitliche Auflosung zu erreichen. Erst im Jahr
2000 gab es erste Berichte zur Darstellung des Lumens der Koronarien nach intravendser
Kontrastmittelapplikation mittels eines 4-Zeilen-Computertomographen [27-28]. Dieser
erreichte eine volle Rotation in etwa 500 ms, sodass die Untersuchung zur kompletten
Darstellung des Herzens etwa 30-40 Sekunden dauerte [24]. Die zeitliche Auflosung war
jedoch auch zu diesem Zeitpunkt noch wenig zufriedenstellend. Erste Studien zeigten, dass
etwa 30% der Koronararterien als nicht interpretierbar klassifiziert wurden [29-30].

In den darauffolgenden Jahren kam es zu einer rasanten Entwicklung auf dem Gebiet der
CT-Technologie, was sich vor allem in einer verbesserten zeitlichen und raumlichen
Auflésung widerspiegelte, wie auch in einer reduzierten Bilderfassungszeit [31].

Um das Jahr 2002 wurde das 16-Zeiler-CT-Gerat vorgestellt und etwa zwei Jahre spater
folgte das 64-Zeiler-CT-Gerat, das bereits eine Rotationszeit zwischen 330 und 420 ms
erreichte. Dieses System gilt heutzutage als ,state-of-the-art® zur Darstellung der
KoronargefalRe mittels CT. [24]
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Durch die standigen Pulsationen des Herzens wird die Darstellung der Koronararterien, im
Gegensatz zu allen anderen Gefaliregionen des menschlichen Korpers, massiv erschwert.
In Studien fand man bald heraus, dass die Herzfrequenz mal3geblich die Bildqualitat in der
CT-Koronarangiographie bestimmt. Dies zeigte sich in einer erhéhten Rate an nicht
interpretierbaren Datensatzen bei hdheren Herzfrequenzen. [32-33]

Sogenannte Half-scan Rekonstruktionsmethoden erlauben eine Bildrekonstruktion nach
einer Umdrehung der Gantry von nur etwa 180 Grad. Diese Methode fuhrt in Kombination
mit der sogenannten Multi-segment Rekonstruktion, wo Datensatze mehrerer
aufeinanderfolgender Herzzyklen miteinander kombiniert werden, zu einer weiteren
Verklrzung des Zeitintervalls bei der Bildrekonstruktion. [34]

Dies mag in der Theorie sicherlich stimmen, die zeitliche Auflésung zeigt jedoch, dass diese
Algorithmen in einer nicht-linearen Beziehung zur Herzfrequenz stehen, was sie sensibel
macht fiir eine plotzliche Anderung der Frequenz wahrend der Bilderfassung [35]. Es hat
sich gezeigt, dass die Bildqualitat auch bei CT-Geraten der neueren Generation der 16- bis
64-Zeiler weitgehend von der Herzfrequenz abhangig ist [36].

Aufgrund dessen wurde die Gabe von [B-Blockern als Pramedikation vor der CT-
Untersuchung zur Senkung der Herzfrequenz in der Routine eingefuhrt. Zielwerte in den
meisten verodffentlichten klinischen Studien waren hierbei zwischen 60 und 65 Schlagen pro
Minute. [34]

Das Ziel ist es seit jeher, eine flr die Routinediagnostik brauchbare Bildqualitat
sicherzustellen, die jedoch unabhangig von der Herzfrequenz des Patienten ist und auch
keine Pramedikation mit B-Blockern erfordert. Es wird folglich eine weitere Verbesserung der
zeitlichen Auflésung ohne die potentiellen Nachteile der Multi-segment Rekonstruktion
angestrebt. [34]

Dies kann nur durch eine weitere Verkurzung der effektiven Scan-Zeit erreicht werden. Da
man jedoch mit einer Rotationszeit von 330 ms (entspricht in etwa einer
Zentripetalbeschleunigung von 28G) an die Grenzen des physikalisch Moglichen stof3t, sind

alternative Technologien gefragt, um die zeitliche Auflésung zu verbessern [37].

3.3. Das Prinzip der Dual-Source Computertomographie [37]

Eine bahnbrechende Weiterentwicklung auf dem Gebiet der MSCT wurde 2005 von der
Firma Siemens Medical Solutions (Forchheim, Deutschland) vorgestellt. Diese entwickelte

das Prinzip der Dual-Source Computertomographie, welches auf einem vdllig anderen
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Ansatz basiert als die Ubrigen bisher bekannten Multi-slice Technologien, die bis dato auf
einen immer breiteren Detektorkranz abzielten. Im Wesentlichen besteht das DSCT aus
zwei, um 90 Grad versetzt angeordneten Rontgenréhren und diesen gegenulberliegenden
mehrzeiligen Detektorreihen, die auf einer rotierenden Gantry montiert sind. Wahrend das
eine Detektorfeld das gesamte Bildfeld eines Scans abdeckt (50 cm), wird das Bildfeld des
anderen Detektorfelds, auf Grund von mangelndem Platz auf der Gantry, auf ein kleineres
begrenzt (26 cm). Beide Detektorfelder verfliigen uber jeweils 40 Detektorreihen, wobei die
32 Reihen im Zentrum eine Breite von 0,6 mm haben, und die aul3eren vier Reihen
beiderseits 1,2 mm breit sind.

Wie bereits oben erwahnt, reicht eine Umdrehung der Gantry um 180 Grad aus, um eine
Bildrekonstruktion zu erreichen (diese Annahme gilt genau genommen fir das
Rotationszentrum). Beim DSCT System genugt folglich eine Viertelumdrehung zur Erfassung
eines kompletten Datensatzes, wenn beide RoOntgenrohren und ihre dazugehdrigen
Detektoren in Parallelbetrieb sind. Mit einer maximalen Rotationszeit von 330 ms ist die
DSCT in der Lage, eine zeitliche Auflésung von 83 ms flr das Rotationszentrum zu
erreichen. Dazu ist zu erwahnen, dass dies ohne Multi-segment Rekonstruktionsmethoden
moglich ist. Es genulgt eine Single-segment Rekonstruktion, um diese effektive Scan-Zeit zu
ermdglichen. Dabei erfolgt die Datenerfassung innerhalb eines Herzzyklus. [24]

Die Diastole, jene Herzphase, die im Gegensatz zur bewegungsreichen Systole zur
Bilderfassung herangezogen wird, ist bei schnellen oder sich andernden Herzfrequenzen fir
einen Single-Source CT-Scanner zu kurz, was in einer schlechten Bildqualitat resultiert.
Selbst eine Multi-segment Rekonstruktion kann dies nicht zufriedenstellend I6sen, da die fur
ein Bild bendtigten Datensatze in verschiedenen Herzphasen gewonnen werden mussen. Im
Gegensatz dazu ermoglicht die hohe zeitliche Auflésung des DSCT-Systems scharfe und
detaillierte Aufnahmen des Herzens bei allen Herzfrequenzen. [38]

Zusatzlich bietet die DSCT die Madoglichkeit, im Parallelbetrieb unterschiedliche
Strahlungsintensitaten wahrend der Bilderfassung zu wahlen, was zu einer Verbesserung bei
der Gewebedifferenzierung fuhrt [34, 39]. Das bedeutet, dass eine Rdntgenréhre mit einer
Spannung von beispielsweise 80 kV betrieben wird, wahrend die andere mit einer Spannung
von etwa 140 kV arbeitet [24].

Diesem Prinzip der Dual-Energy Computertomographie (DECT) liegt zugrunde, dass die
unterschiedlichen Schwachungseigenschaften von Geweben und Kontrastmittel stark von
der Photonenenergie der verwendeten Rontgenstrahlung abhangen. So zeigt beispielsweise

Kontrastmittel eine weitaus hdhere Absorption im niederenergetischen Bereich als im
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hoherenergetischen. Dadurch ist es moglich mithilfe der DECT eine bessere Differenzierung
zwischen Kontrastmittel und Kalzifikationen, welche beide ahnliche Hounsfield-Werte
aufweisen, zu erreichen. [39]

Im Gegensatz zur DSCT haben Single-Source Computertomographen, welche teilweise
auch in einem Dual-Energy Modus betrieben werden kdnnen, neben einer hdheren zeitlichen
Auflosung den Nachteil, dass die Erfassung der Datensatze auf den beiden
unterschiedlichen Energielevels separat erfolgen muss. Dies hat zur Folge, dass sich etwa
eine Kontrastmittelanreicherung im Gewebe zwischen den aufeinanderfolgenden Scans
entscheidend andern kann. Da diese Datensatzerfassung bei der DSCT simultan erfolgt,
werden Unterschiede bei der Kontrastmittelanreicherung oder etwa Artefakte durch eine
Bewegung des Patienten wahrend der Bilderfassung groRtenteils vermieden. [39]
Achenbach et al. [34] beobachteten bereits in den Anfangen ihrer Arbeit mit der DSCT die
hohe Bildqualitat, insbesondere bei der Darstellung der Koronargefal3e. Zusatzlich stellten
sie fest, dass die Bildqualitat im Gegensatz zur 64-Zeiler-CT weitgehend unabhangig von der
Herzfrequenz ist. In ihrer Arbeit untersuchten sie initial 14 Patienten, bei denen mittels DSCT
eine Koronarangiographie durchgefiihrt wurde, ohne eine Pramedikation von -Blockern zur
Verringerung der Herzfrequenz zu verabreichen. Bei einer mittleren Herzfrequenz von 71
Schlagen/Min  konnten 98 % aller Koronarsegmente frei von Bewegungsartefakten
dargestellt werden. Ahnliche Ergebnisse lieferte die Arbeit von Johnson et al. [40], die 24
Patienten mit Herzfrequenzen zwischen 44 und 92 Schlagen/Min untersuchten und keine
signifikante Beeintrachtigung der Bildqualitat bei hohen Herzfrequenzen beobachteten. Auch
Flohr et al. [37] untersuchten in einer Phantomstudie die Bildqualitat der
Koronarangiographie mittels DSCT bei 8 Patienten mit Herzfrequenzen zwischen 55 und 90
Schlagen/Min. Das Ergebnis war eine nahezu artefaktfreie Darstellung der Koronarien auch
bei hdheren Frequenzen.

Auch bei Patienten mit Arrhythmien, die seit jeher eine Herausforderung in der SSCT
darstellten, konnte man bisher gute Ergebnisse bezuglich der Bildqualitat erzielen, wobei in
den meisten Fallen auf B-Blocker als Pramedikation verzichtet werden konnte [41]. Es wurde
sogar bereits von einer erfolgreichen Darstellung der Koronargefale bei Patienten mit
Vorhofflimmerarrhythmie berichtet [42].

Eine weitere Herausforderung fir die CT-Gerate der alteren Generation ist seit jeher die
Detektion von Stenosen bei Patienten mit schweren Kalzifikationen der Koronargefalie [43-
44]. Scheffel et al. [45] untersuchten die Genauigkeit der DSCT fur die Darstellung von

Koronarstenosen bei einer Gruppe von 30 Hochrisikopatienten mit einer hohen
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Vortestwahrscheinlichkeit. Das mittlere Alter der Patienten betrug 63 + 11 Jahre und die
mittlere Herzfrequenz war 70 £ 14 Schlage/Min, wobei keine B-Blocker vor der Untersuchung
verabreicht wurden. Das Ergebnis ihrer Arbeit zeigte eine Sensitivitat von 96%, eine
Spezifitat von 98%, einen positiven Vorhersagewert (positive predictive value) von 86% und
einen negativen Vorhersagewert (negative predictive value) von 99% fur die Detektion von
Koronarstenosen.

Es zeigt sich also, dass die DSCT auch bei anspruchsvollen Patientengruppen, wie jenen mit
arrhythmischer Herzfrequenz und solchen mit schwierigen anatomischen Gegebenheiten,
durchaus eine hohe Bildqualitat und eine hohe diagnostische Genauigkeit liefert.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der bislang unerwahnt blieb, ist die Strahlendosis, welche ja
bislang haufig einen Kritikpunkt fir den Einsatz der CT in der klinischen Routine darstellte.
Hausleiter et al. [46] untersuchten in ihrer Arbeit die Strahlendosis fiur die CT-
Koronarangiographie mittels eines 64-Zeiler-CT Gerates. Das Ergebnis zeigte eine mittlere
effektive Strahlendosis von 9,4 mSv mithilfe eines EKG-pulsing Mechanismus, durch den die
Bilderfassung mit dem Herzzyklus abgestimmt wird. Ohne diesen Mechanismus erreichten
sie eine mittlere effektive Dosis von 14,8 mSv.

Durch die Verdoppelung der Strahlenquelle bei der DSCT kommt man haufig zu dem
Trugschluss, dass sich somit auch die effektive Strahlendosis erhdhen musste. Dies ist
jedoch nicht korrekt. Es kommt zwar zu einer Verdoppelung des Rohrenstroms, andererseits
wird aber die Scan-Zeit halbiert. [24]

Zusatzlich haben die Ingenieure aus Forchheim einige Funktionen bzw. Modifikationen
entwickelt, die dabei helfen sollen, die Strahlendosis zu reduzieren. Zum einen wurde ein
Filter entwickelt, der die Intensitat der peripheren Rontgenstrahlen reduziert, was jedoch zu
keiner Beeintrachtigung der Bildqualitat im Bereich des Herzens fihrt. Zum anderen werden
die Pitch-Werte bei hoheren Herzfrequenzen erhdht, um eine Uberlappung der Strahlung zu
minimieren, da man bei einer Single-segment Rekonstruktion keine groRe Uberlappung
braucht. Weiters bedient man sich eines ,aggressiven“ EKG-pulsing, um die Zeitfenster mit
maximaler Réntgenstrahlung zu schmalern. Das heil3t, dass wahrend jener Herzphasen, flr
die keine Bildrekonstruktion geplant ist, die Rohrenstrahlung reduziert wird. Zusatzlich wurde
ein neuer 3-D adaptiver Algorithmus (Rekonstruktions-Kernel B26f) entwickelt, um eine
Reduktion des Rauschens zu erzielen. [37, 47-48]

Unabhangig von den oben genannten Funktionen zur Strahlendosisreduktion, birgt vor allem
die Verwendung von geringeren Rohrenspannungen grof3es Potential zur Dosiseinsparung.

Die Wahl der Rohrenspannung hangt stark vom Durchmesser des Patienten ab. So werden
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fur schlanke Patienten Spannungswerte von 100 kV bzw. sogar 80 kV empfohlen, womit fur
eine DSCT-Koronarangiographie-Untersuchung bereits Werte einer effektiven Strahlendosis
von unter 3,0 mSv erreicht wurden. [24]

McCollough et al. [48] kommen in ihrer Arbeit zu dem Ergebnis, dass das DSCT-System,
abhangig von der Herzfrequenz, bei aquivalentem Bildrauschen im Vergleich zu einem
Mehrzeiler-CT-Gerat eine Dosisreduktion um bis zu einem Faktor zwei erzielen kann.

Auch Achenbach et al. [24] sind der festen Uberzeugung, dass es mdglich ist, Werte der
effektiven Strahlendosis in der klinischen Routine unter 10 mSv und sogar oft unter 5 mSv zu

senken.

RES/MPR-DUnnschicht

Abbildung 3-1: DSCT: hochgradige Instentstenose LAD
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4. Grundlagen der Myokardszintigraphie [18, 20, 49]

Die Ara des Cardiac Imaging mit Radionukliden beim Menschen geht zurlick bis in die friihen
1970er Jahre, als die ersten Berichte Uber ein nicht-invasives Verfahren zur Evaluierung der
Durchblutung des Myokards veroffentlicht wurden. Seit damals hat der rasante technische
Fortschritt bis dato ungeahnte Moglichkeiten erdffnet, um die Physiologie und
Pathophysiologie des Herzens bildmaRig darzustellen. Dies beinhaltet die Erfassung des
koronaren Blutflusses, den Stoffwechsel der Herzmuskelzellen, sowie die Ventrikelfunktion
des Herzens. Mindestens genauso wichtig wie die bahnbrechenden technischen
Entwicklungen war bzw. ist der Lernprozess, inwieweit man die Bildinformation auf die
klinische Patientenroutine und auf den Prozess der Entscheidungsfindung tbertragen kann.
Dieser Aspekt ist auch heutzutage nach wie vor Gegenstand zahlreicher klinischer Studien,
die es sich zum Ziel gemacht haben, letztendlich die Symptome und das klinische Outcome
eines Patienten mit einer Herzerkrankung zu verbessern bzw. dem Arzt in seiner
Entscheidungsfindung zu helfen.

Aufgrund der nun nahezu vier Jahrzehnte zurtckreichenden Erfahrung auf dem Gebiet der
Nuklear-Kardiologie, ist die Myokardszintigraphie heutzutage in den internationalen
Guidelines zum Management der koronaren Herzerkrankung fest verankert [50].

Im Gegensatz zur Computertomographie, die eine Untersuchung zur Darstellung der
anatomischen Strukturen darstellt, ist die Myokardszintigraphie eine funktionelle
Untersuchung. Sie erlaubt eine bildliche Darstellung der regionalen Durchblutung des
Herzmuskelgewebes. Hierzu wird eine geringe Menge radioaktiv markierten Kontrastmittels
in eine Armvene des Patienten appliziert, welches mit dem Blutstrom zum Herzen gelangt
und sich dort fir eine gewisse Zeit in den Myozyten anreichert. Proportional zur
Isotopenmenge, die sich im Muskelgewebe anreichert, werden vom Myokard Photonen
entsendet, was wiederum auf die Perfusionssituation rlckschlieBen lasst. Das heildt, je
besser das Gewebe durchblutet ist, desto hoher ist die Aufnahme des Tracers. Jene
Photonenstrahlung wird von einer speziellen Kamera aufgefangen und schlieBlich in ein
digitales Bild konvertiert. Die Standardkamera, die fur nuklear-medizinische Untersuchungen
verwendet wird, heildt Gamma-Kamera. Sie ist in der Lage, mit guter zeitlicher und
raumlicher Auflésung einen Bereich von maximal 60 cm Durchmesser zu erfassen und
diesen als planares Bild darzustellen. Der Detektorkopf der Kamera ist kardanisch
aufgehangt, also frei beweglich in einem Stativ befestigt. Auf dem Detektorsystem ist ein

Kollimator montiert, mithilfe dessen die Gamma-Strahlen aufgefangen werden. Es handelt
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sich hierbei meist um einen Parallellochkollimator, einer Bleischeibe mit einer grolRen Anzahl
von Bohrungen, die senkrecht auf einen Nal-Kristall stehen. Diese erlauben nur den
senkrecht auf den Detektor zulaufenden Photonen den Durchtritt durch die Offnung und
somit das Erreichen der Detektoroberflache. Schrag zulaufende Photonen werden
absorbiert. Das System ermdglicht eine bessere Lokalisation der Quelle emittierender
Gamma-Strahlen. Die Bohrungen sind durch Septen voneinander getrennt, deren Dicke von
der Energie des verwendeten Radionuklids abhangt. Je grélier der Bohrdurchmesser, desto
unscharfer ist der abgebildete Punkt. Der dem Kollimator nachgeschaltete Nal-Kristall hat die
Eigenschaft einen Lichtblitz zu bilden, wenn radioaktive Strahlung auf dessen Oberflache
auftrifft. Hinter dem Kristall sind sogenannte Photomultiplier angebracht. Diese sind kleine
Rohren, in denen die vom Kristall ausgesandten schwachen Lichtblitze in elektrische
Impulse umgewandelt werden. Die Hohe der Ausgangsimpulse hangt von der registrierten
Lichtintensitat ab. Nur jener Multiplier, der dem Lichtblitz am nachsten positioniert ist, gibt
den hdchsten Ausgangsimpuls ab. Die benachbarten Multiplier liefern entfernungsabhanig
geringere Impulshdéhen. Durch dieses System wird eine Lokalisation der Aktivitatsverteilung

mdglich, es erlaubt sozusagen eine Ortsanalyse.

4.1. SPECT [18, 20, 49, 51]

Wie bereits oben erwahnt ist mit der Gamma-Kamera nur eine planare Darstellung eines
Organs moglich, das heildt ein dreidimensionales Objekt wird zweidimensional, also in nur
einer Ebene abgebildet. Aus diesem Grund kommt es oft zu stérenden Uberlagerungen von
Geweben (z.B. durch die Briste einer Frau), wodurch eine Abschwachung der
Photonstrahlung passiert. Abhilfe schafft hierbei die Single-photon emission computed
tomography (SPECT), die die haufigste Untersuchungstechnik im Bereich der Nuklear-
Kardiologie darstellt.

Eine SPECT-Kamera besteht aus einem oder mehreren Detektorkdpfen, welche um das
Untersuchungsobjekt rotieren (180° oder 360°). Auf diese Weise werden Aufnahmen des
Herzens aus verschiedenen Blickwinkeln, sogenannten Projektionen, gemacht. Das
Ergebnis ist ein Satz Uberlagerunsfreier Schnittbilder, die sowohl in transversaler, sagittaler
sowie koronarer Ebene rekonstruiert werden kénnen. Die verwendeten Detektorkopfe
gleichen jenen einer Gamma-Kamera. Nun werden die zahlreichen Photomultiplier so
geschaltet, dass das Bild des Nal-Kristalls in Streifen zerlegt wird. Das heif3t die Multiplier

einer Reihe werden zusammengeschaltet. Jede der Aufnahmen aus den verschiedenen
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Winkeln, die an sich zweidimensionale Schnappschisse des Herzens darstellen, wird in
solche Streifen zerlegt. Die Bilder jedes einzelnen Streifens aus den verschiedenen
Projektionen werden vom Computer zu einem Bildersatz zusammengefasst, der als
Sinogramm bezeichnet wird. Nun beinhaltet ein Sinogramm vorerst auch zahlreiche
Storfaktoren, die durch Hintergrundstrahlung bzw. Strahlung durch Uberlagerndes Gewebe
verursacht werden. Darum werden sie mithilfe zahlreicher mathematischer Methoden
aufgearbeitet und gefiltert. Schliel3lich werden vom Computer mittels des Verfahrens der
sogenannten gefilterten Riickprojektion, das bereits bei der Computertomographie erwahnt
wurde, aus den gewonnenen Datensatzen die Bilder des Herzens rekonstruiert. Zur
Darstellung der Schnittbilder orientiert man sich an der Herzachse, die vom Computer
identifiziert wird. Alle Schnitte, die senkrecht darauf stehen, werden als Kurzachsenschnitte
bezeichnet. Jene Schnitte, die parallel zur Herzachse liegen, werden Langachsenschnitte
genannt. Hierbei werden =zusatzlich vertikale und horizontale Langachsenschnitte
unterschieden, je nach Orientierung am stehenden Patienten.

Der entscheidende Vorteil der SPECT gegenulber einer planaren Darstellung ist zweifelsfrei
die Beseitigung von Uberlagerungen [52]. Trotzdem muss man sich bei der Interpretation
von SPECT-Bildern immer uUber Quellen moglicher Artefakte im Klaren sein. Diese sind
beispielsweise die Eigenbewegung des Patienten und die naturliche Bewegung des Herzens
wahrend der Aufnahme, die zu Bewegungsartefakten fihren kdnnen. Andererseits ist man
mit dem Problem konfrontiert, dass es zu Abschwachungen der Photonenstrahlung durch
umliegendes Gewebe kommt. Im Besonderen ist hierbei die Strahlungsabschwachung vor
allem bei weiblichen Patienten mit grof3en Bristen, oder solchen mit einer hohen Dichte zu
erwahnen [53]. Weiters ist die oft schwierige Beurteilung der Hinterwand des Herzens ein
Thema, da hier extrakardiale Strukturen, wie etwa das Zwerchfell, das die Hinterwand
Uberlappen kann, eine Quelle potentieller Artefakte darstellen. Aul3erdem ist die Distanz, die
von den Photonen zur Kamera zurtckgelegt werden muss, von der Hinterwand am groften,
was zusatzlich den Grad der Strahlungsabschwachung bzw. deren Streuung erhéhen kann.
Die Anreicherung des Tracers in extrakardialen Strukturen nahe der Herzwand kann
einerseits dazu fuhren, dass Perfusionsdefizite verschleiert werden, andererseits kann es zu
einem ,Steal-Phanomen“ kommen, wobei extrakardiale Strukturen vermehrt Radio-
Kontrastmittel speichern und es auf diese Weise dem Myokard entziehen, was in jenem Fall
zu einem falsch-positiven Befund fluhren kann. Aufgrund dieser zahlreichen potentiellen
Artefaktquellen stellt die SPECT hochste Anspriche an Qualitatskontrolle und

Qualitatssicherung.
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Um eine moglichst hohe Bildqualitat zu gewahrleisten, wurden zahlreiche Methoden zur
Artefaktkorrektur entwickelt. Auch bei der SPECT bedient man sich, wie schon bei der
Cardiac-CT besprochen (siehe oben), einer EKG-gesteuerten Bildakquisition (ECG-Gating),
um vor allem Bewegungsartefakte zu minimieren. AuRerdem erlaubt diese Methode eine
Beurteilung der linksventrikularen Funktion. Dabei lassen sich die Ejektionsfraktion, sowie
die Wanddicke und die Wandbewegung bestimmen. Diese zusatzlichen Daten kdnnen
hilfreich sein, um Patienten mit einer manifesten KHK zu identifizieren. Weiters sind
Methoden zur Korrektur der Strahlungsabschwachung ein wichtiges Thema. Die sogenannte
Attenuation Correction ist eine Technik, die es ermdglicht, Strahlungsabschwachung durch
Gewebe zu messen und zu korrigieren. Mithilfe einer zusatzlichen externen Strahlungsquelle
wird, neben der Emissionsstrahlung durch den radioaktiven Tracer, zusatzlich eine
Transmissionsstrahlung erfasst. Die Akquisition der Emissionsstrahlung und der
Transmissions-Scan werden heute bevorzugt simultan durchgefihrt, um einerseits
Lageverschiebungsfehler zu vermeiden wund andererseits eine Verkurzung der
Untersuchungsdauer zu erreichen.

Aufgrund der heutigen Evidenz hinsichtlich des ECG-Gating und der Attenuation Correction,
wurde von der American Society of Nuclear Cardiology sowie von der Society of Nuclear
Medicine die Empfehlung ausgesprochen, beide Methoden in Kombination zu verwenden,
um eine Verbesserung der Bildqualitat und eine Erhéhung der diagnostischen Genauigkeit

bei der Myokardszintigraphie zu erreichen [54].

4.1.1. Perfusions-Tracer und Protokolle [18, 49, 51, 55-57]

Bei der Wahl eines radioaktiven Tracers mussen einige Aspekte bedacht werden. Einerseits
darf die verwendete Substanz den menschlichen Korper nicht schadigen, weder darf sie
chemisch giftig sein, noch darf deren ausgesandte Strahlung so energiereich sein, dass es
zu Verbrennungen kommt. Andererseits muss sie in der Lage sein, gute Bilder zu liefern,
wobei eine hohe Strahlungsenergie grundsatzlich mit einer guten Bildqualitat einhergeht. Es
muss hier also ein Kompromiss geschlossen werden.

Bei der Diagnostik mittels SPECT werden ausschliellich Gamma-Strahler eingesetzt, da
andere Strahlungsarten, wie Alpha- oder Beta-Strahlung, eine viel zu kurze Reichweite im

Gewebe haben, um aulderhalb des Korpers gemessen zu werden.
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Im Laufe der Zeit haben sich fur die Myokardszintigraphie zwei verschiedene Substanzen
durchgesetzt, einerseits das Thallium-201, andererseits das Technetium-99m. Beide Isotope

kommen nicht in der Natur vor, sondern mussen kunstlich hergestellt werden.

41.1.1. Thallium-201

Thallium-201 wurde in den 1970er Jahren eingeflhrt und machte die bildliche Darstellung
des Myokards erstmals maoglich [58]. Es ist ein einwertiges Kation mit ahnlichen biologischen
Eigenschaften wie Kalium, welches das wichtigste intrazellulare Kation im Muskelgewebe
darstellt und praktisch nicht im Narbengewebe vorkommt. Diese Eigenschaften machen
Thallium-201 zu einem geeigneten Radionuklid, um normales und ischamisches von
vernarbtem Myokard zu unterscheiden. Es entsendet eine Photonenenergie von etwa 80
keV und hat eine natlrliche Halbwertszeit von ca. 73 Stunden. Nach der intravendsen
Injektion von Thallium-201 kommt es initial zu einer aulderst schnellen Anreicherung im
Myokard, die Extraktionsfraktion betragt nahezu 85 Prozent beim ersten Durchlauf. Der
Tracer wird mithilfe der Natrium-Kalium-ATPase aktiv in die Herzmuskelzelle transportiert,
ein geringerer Anteil gelangt mittels Diffusion in die Zelle. Die Thalliumaufnahme im
Herzmuskel ist proportional zur regionalen Durchblutung und somit abhangig vom Zustand
der Koronararterie, die das jeweilige Gebiet versorgt. Die hochste Konzentration an Thallium
ist etwa 5 Minuten nach der Injektion erreicht, gefolgt von einer schnellen Clearance aus der
Zelle. Obwohl die Thalliumanreicherung und Distribution in erster Linie mit dem Blutfluss
korreliert, so ist dessen anschlieRende Redistribution, die etwa 10 bis 15 Minuten nach der
Injektion beginnt, weitgehend unabhangig vom Fluss. Diese hangt von der Geschwindigkeit
der Thallium-Clearance aus dem Myokard ab, die auf einem Gradienten zwischen der
intrazellularen Konzentration in den Myozyten und der Thalliumkonzentration im Blut beruht.
Der Begriff des ,differentiellen Wash-outs“ beschreibt den Prozess, dass die Thallium-
Clearance in normalem Myokard mit einer hohen Thalliumaktivitat hdher ist, im Vergleich zu
Myokard mit geringer Aktivitat.

Eine Untersuchung mittels Thallium-201 wird in zwei Protokolle unterteilt. Zuerst erfolgt die
Darstellung der Aktivitatsverteilung unmittelbar nach Belastung, welche Ublicherweise durch
ein Fahrradergometer erzeugt wird, oder, falls dies kontraindiziert ist, wird der Patient
medikamentOs belastet (z.B. mit Adenosin). Wenn nun eine relevante Stenosierung eines
HerzkranzgefaRes vorliegt und jenes Myokard, das von diesem versorgt wird, weniger

durchblutet wird, so kann man diesen ischamischen Prozess als Radioaktivitatsdefekt
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bildlich darstellen. In der Zeit nach der Belastungsaufnahme kommt es zur bereits oben
erwahnten Redistribution, das heil3t es kommt zu einer langsamen Angleichung der
radioaktiven Aktivitat innerhalb von Stunden.

Nun wird etwa 3 bis 4 Stunden nach der Belastungsaufnahme erneut eine Aufnahme
gemacht, um einen reversiblen Defekt als Zeichen der Myokardischamie nachzuweisen. In
irreversibel geschadigtem Myokard ist keine Redistribution nachweisbar, sodass die in Ruhe
gemessene Thalliumaktivitat weitgehend der Vitalitat der Herzmuskelzellen entspricht [59].
Zeigt sich nun in den Belastungsaufnahmen sowie in den Ruheaufnahmen ein Bezirk mit
verminderter oder fehlender Nuklidanreicherung, so ist dieser konstante Defekt vereinbar mit
einer Myokardnarbe bzw. einer hochgradigen Ruheischamie. Um schlieBlich endgultig
zwischen vitalem Muskelgewebe, geschadigt durch chronische Ischamie, und
Narbengewebe differenzieren zu kénnen, wird erneut ein Redistributionsszintigramm nach
24 Stunden angefertigt (spate Redistribution) [60]. Es hat sich jedoch gezeigt, dass vitale
Regionen oft weder bei der frihen (nach etwa 3 bis 4 Stunden), noch bei der spaten
Ruheaufnahme (nach 24 Stunden) eine Redistribution zeigen, obwohl vitales Myokard
vorhanden ist. In diesem Fall kann zum Vitalitatsnachweis nochmals in Ruhe Thallium-201
injiziert werden (Reinjektion) [61-62], um den Spiegel im Blut wieder zu erhdhen.

Die Verwendung von Thallium-201 als Radio-Kontrastmittel bringt jedoch auch einige
Nachteile mit sich. Zum Einen ist dessen Herstellung im Zyklotron mit einem hohen Aufwand
verbunden, sodass das Isotop nur in speziellen Anlagen hergestellt werden kann, um im
Anschluss an die Endverbraucher ausgeliefert zu werden. Weiters hat die energiearme
Photonenstrahlung, die entsendet wird, den Nachteil einer erhdhten Schwachung im
Gewebe, was zu einer Verschlechterung der Bildqualitat flihrt. AufRerdem tritt bei
Verwendung von Thallium eine grélRere Hintergrundstrahlung auf, die durch den
sogenannten Compton-Effekt hervorgerufen wird. Vor allem aufgrund der langen
Halbwertszeit ist die Strahlenbelastung bei der Verwendung von Thallium deutlich héher als

etwa bei der Verwendung von Technetium-99m.

41.1.2. Technetium-99m

Technetium-99m (Tc 99m) erreicht mit einer ausgesandten Photonenenergie von etwa 140
keV ein deutlich hoheres Level als Thallium im Vergleich. Die Halbwertszeit dieses Isotops

betragt rund 6 Stunden, also einen Bruchteil derer von Thallium. Neben diesen flur die
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Bildgebung durchaus positiven Eigenschaften tritt bei der Verwendung von Technetium eine
deutlich geringere Strahlenbelastung auf.

Zudem gestaltet sich die Gewinnung dieses Radionuklids bedeutend einfacher flir den
taglichen praktischen Gebrauch. Diese erfolgt in einem Generator, in dem die radioaktive
Muttersubstanz Molybdan (Mo-99) an einen stabférmigen Aluminiumtrager gebunden ist.
Technetium-99m ist das natlrliche Zerfallsprodukt von Mo-99 und wird mittels einer
Spulflissigkeit herausgewaschen, was als Elution bezeichnet wird. Der Generator ist ein
geschlossenes System, das die Moglichkeit bietet, ein steriles Tc-99m-Eluat auf einer
taglichen Basis zu gewinnen. So wird in einem Zyklus von ein paar Tagen stets ein frischer
Generator direkt an die Endverbraucher geliefert, wo taglich die gebrauchte Menge an
Radionuklid vor Ort gewonnen werden kann [63].

Die haufigsten zwei mit Technetium-99m markierten Kontrastmittel im klinischen Gebrauch
sind Sestamibi (Technetium-99m-MIBI) und Tetrofosmin. Beide Tracer sind lipophile
kationische Verbindungen, die im Vergleich zu Thallium eine geringere first-pass
Extraktionsfraktion aufweisen, welche im Bereich von etwa 60 Prozent liegt. Sestamibi weist
eine leichtgradig hdohere Extraktion auf als Tetrofosmin, und es werden ihm grundsatzlich
etwas bessere Eigenschaften als ,Flow Tracer® zugesprochen [64]. Tetrofosmin hingegen
hat ein besseres Herz/Leber Verhaltnis, was auf eine hdhere hepatische Clearance
zurtckzufihren ist. Auch die Ausscheidung aus der Lunge ist hoher. Neben der geringeren
Strahlenbelastung haben beide Tracer den Vorteil einer héheren Bildqualitat aufgrund des
hoheren Energielevels gegenuber Thallium. Bei ihnen ist die Anreicherung im Myokard
proportional zum Blutfluss. Ein elektrochemischer Gradient sorgt dafur, dass sie durch die
sarkolemmalen und mitochondrialen Membranen der Myozyten diffundieren kébnnen, um sich
schlielich in den Mitochondrien anzureichern.

Einen weiteren wichtigen Unterschied zu Thallium-201 stellt die geringe Redistribution von
Technetium-99m markierten Kontrastmitteln innerhalb der ersten Stunden nach Injektion dar.
Aus diesem Grund sind fur eine Myokardszintigraphieuntersuchung zwei Injektionen
notwendig, eine zur Darstellung in Ruhe und eine zur Stressdarstellung.

Grundsatzlich gibt es fur die Verwendung von  Technetium-99m  zwei
Untersuchungsprotokolle, ein zweitagiges und ein eintagiges Protokoll.

Bei der Eintagesuntersuchung wird zunachst eine Ruheaufnahme gemacht, wobei etwa eine
Stunde vor der SPECT-Aufnahme eine niedrige Dosis des Tracers appliziert wird (ca. 250
MBq fur Sestamibi). Danach wird der Patient physikalisch oder pharmakologisch belastet

und es erfolgt eine weitere Injektion, diesmal jedoch in einer héheren Dosis (ca. 750 MBq fur
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Sestamibi). Die Aufnahme wird abermals nach ca. einer Stunde durchgefuhrt. Es kann auch
zuerst die Belastungsaufnahme erfolgen und danach die Ruheaufnahme, jedoch wird auch
bei dieser Reihenfolge initial eine geringere Dosis verabreicht.

Das Zweitagesprotokoll wird vor allem bei Patienten mit groem Kdrperumfang angewendet.
Hierbei wird an beiden Tagen sowohl zur Stressdarstellung als auch zur Ruheaufnahme
dieselbe Dosis des Tracers appliziert (ca. 400 MBq fur Sestamibi).

Bei beiden Protokollen wird zwischen der Injektion und der SPECT-Aufnahme die Einnahme
einer fettreichen Mahlzeit empfohlen zur Entleerung des biliodigestiven Systems. Damit will
man eine bessere Bildqualitat erreichen, da die Traceranreicherung in extrakardialen

Strukturen zu Missinterpretationen der Myokardperfusion fuhren kann.

Ein drittes Protokoll sieht die Kombination beider Isotope vor. Hierbei wird fir die
Ruheaufnahme Thallium-201 injiziert, gefolgt von einer Injektion eines Technetium-99m-
markierten Tracers zur Stressdarstellung. Die Verwendung beider Isotope hat den Vorteil,
dass die jeweiligen positiven Eigenschaften der Tracer kombiniert werden kénnen. Zum
Einen kommt die gute Bildqualitat der Technetium-markierten Radiopharmaka zum Tragen,
zum Anderen hat man auch die Moglichkeit Redistributionsaufnahmen des Thalliums zu
machen. Dies kann entweder vier Stunden vor der Stressuntersuchung erfolgen, oder 24
Stunden nach dem Verschwinden der Tc 99m Aktivitat.

Obwohl Technetium-99m markierte Tracer, im Gegensatz zu Thallium-201, nicht die
Eigenschaft der Redistribution haben, so scheint es, dass sie trotzdem in ihrer Vorhersage
Uber die Verbesserung der regionalen Myokardfunktion nach Revaskularisation gleichwertig
sind wie Thallium-201 [65].

4.1.2. Interpretation von SPECT-Bildern [18]

Fir gewodhnlich wird die Perfusionssituation von einem Radiologen anhand der SPECT-
Aufnahmen auf visueller Basis interpretiert. Das bedeutet, dass es sich dabei weitgehend um
einen subjektiven Befund handelt, bei dem vorerst etwaige Perfusionsdefekte der
Stressaufnahmen beschrieben werden. AnschlieRend wird anhand der spateren Aufnahmen
befundet, ob diese reversibel sind oder nicht. Da es sich bei den SPECT-Bildern um digitale
Daten handelt, kann auch eine computerunterstitzte quantitative Analyse zur Interpretation
herangezogen werden. Heutzutage sind sowohl semiquantitative als auch vollautomatisierte

quantitative Softwareprogramme zur Analyse verfugbar.
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Es reicht nicht aus, SPECT-Aufnahmen als abnormal zu befunden. Ob diese nun visuell oder
quantitativ interpretiert werden, Schllsselelemente eines SPECT-Befunds beinhalten stets
die mogliche Prasenz und Lokalisierung von Perfusionsdefekten und deren mdgliche
Reversibilitat. Zudem hat sich gezeigt, dass das Ausmal® und der Schweregrad des
Perfusionsdefekts mit dem klinischen Outcome des jeweiligen Patienten korrelieren. Je
ausgepragter ein Defekt in den SPECT-Aufnahmen erscheint, desto wahrscheinlicher ist das
Auftreten von sogenannten major adverse cardiac events (MACEs) in absehbarer Zukunft
[57]. Dies impliziert den hohen Stellenwert eines genauen Befunds, da der anfordernde Arzt
auf Basis dessen das Risiko einschatzen muss und das weitere Vorgehen plant.

Um die Subjektivitat bei der Bildinterpretation zu minimieren, sind, wie bereits oben erwahnt,
Softwareprogramme zur quantitativen Analyse verfligbar. Zusatzlich etabliert man ein
standardisiertes Modell, das das Myokard auf der Basis dreier Kurzachsenschnitte und eines
Langachsenschnittes in 17 Segmente einteilt [66]. Der Perfusionsstatus wird mittels einer
Skala von 0 bis 4 angegeben, wobei 0 eine normale Perfusion bedeutet und 4 einen sehr
ausgepragten Perfusionsdefekt darstellt. Die Punktzahl wird schlie3lich fir alle Segmente
addiert. Die Summe wird fir die Stressaufnahmen als summed stress score (SSS)
bezeichnet und reprasentiert die Auspragung bzw. den Schweregrad eines maoglichen
Perfusionsdefekts unter Stress. Dies kann nun einerseits eine reversible Ischamie sein oder
ein Infarkt und kann anhand dieser Aufnahmen nicht unterschieden werden. Im Gegensatz
dazu wird die Summe aller Segmente der Ruheaufnahmen als summed rest score (SRS)
bezeichnet und reprasentiert das Ausmal} eines Infarktes. Wenn man nun den SRS vom
SSS abzieht, erhalt man den summed difference score (SDS), der wiederum die Auspragung
einer Stress-induzierten Ischamie angibt. Der segmental score kann einerseits von
automatisierten Softwareprogrammen errechnet werden, oder andererseits subjektiv
erhoben werden. Es hat sich gezeigt, dass vor allem der SSS eine gute Vorhersage zum
naturlichen klinischen Outcome des jeweiligen Patienten erlaubt.

Wie bereits oben erwahnt liegen die SPECT-Daten in digitaler Form vor und erlauben somit
eine quantitative Analyse der Aktivitatsverteilung der Radionuklide. Um diese Verteilung
vereinfacht darzustellen, wurden Tomogramme erstellt, die den linken Ventrikel entweder in
seinem Langs- oder Querdurchschnitt darstellen. Man unterscheidet also
Kurzachsentomogramme von Langsachsentomogrammen, welche von den meisten
Computerprogrammen in Form eines Bull's Eye dargestellt werden. Aus dem
dreidimensionalen Myokard wird ein zweidimensionaler Plot erstellt, auf dem die

Radionuklidanreicherung fur jeden Aufnahmewinkel dargestellt wird. Areale mit normaler
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Anreicherung werden in intensiveren Farben dargestellt als jene mit schwacher bis keiner
Anreicherung. Der Untersucher ist stets in der Lage, das erstellte Profil eines individuellen
Patienten mit einem Referenzprofil zu vergleichen, welches ein normales Perfusionsmuster
reprasentiert. Dieses normale Perfusionsmuster wurde anhand von Studien erstellt, bei
denen Probanden untersucht wurden, die eine sehr geringe klinische Wahrscheinlichkeit
einer KHK hatten, oder wo eine KHK vorher mittels Bildgebung ausgeschlossen wurde.

Zudem kann das quantitative Ausmal® einer abnormen Perfusion graphisch dargestellt
werden. Es wird anhand des Referenzprofils eine Untergrenze festgelegt, die noch als
normale Perfusion gilt. Fallen nun Perfusionswerte unter diese Grenze ab, so kann dies
entweder anhand eines Kurvendiagramms quantitativ dargestellt werden, oder der
Perfusionsdefekt wird im ,Bull’'s Eye-Plot* schwarz dargestellt (,blackout area“). Im
Anschluss daran wird eine mogliche Reversibilitat des Defekts in weild dargestellt,

irreversible Areale bleiben schwarz.

Abbildung 4-1: SPECT: Hinterwandischamie, im Herzkatheter Ausschluss einer

obstruktiv wirksamen KHK

Programme zur quantitativen Analyse konnen folglich mit wenig bis gar keiner
Einflussnahme des Menschen arbeiten, was eine hohe Reproduzierbarkeit der Ergebnisse

gewahrleistet. Obwohl diese Programme in der Lage sind, potenzielle Artefakte zu erkennen
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und zu Kkorrigieren, hat sich gezeigt, dass trotz alledem nicht alle Artefakte, wie
beispielsweise jene durch Bewegung, als solche erkannt werden und folglich als abnorm
befundet werden. Auf Basis dieser Erkenntnis hat sich heutzutage die Kombination einer
visuellen Analyse durch einen erfahrenen Interpreten, der eher in der Lage ist etwa

Bewegungsartefakte zu erkennen, mit einer quantitativen Analyse als sinnvoll erwiesen.

4.2. Alternative Techniken in der Myokardszintigraphie [18, 20, 67]

Eine alternative Untersuchungstechnik zur SPECT ist die positrone emission tomography
(PET), die heutzutage vor allem in der onkologischen Diagnostik eingesetzt wird.

Dieses Verfahren basiert auf der Tatsache, dass beim B-Zerfall vom Atomkern eines
Radionuklids positiv geladene (3-Partikel, sogenannte Positronen, ausgesandt werden. Diese
hochenergetischen Teilchen wandern in Folge einige Millimeter durch das Gewebe und
kollidieren schliellich mit einem negativ geladenen Elektron. Diese Kollision bedingt die
vollige Ausloschung beider Partikel unter Abgabe von Energie in Form von
elektromagnetischer Strahlung, sogenannter Vernichtungsstrahlung. Zwei Photonen
bewegen sich mit Lichtgeschwindigkeit, beide jeweils mit einer Energie von 511 keV, in
diametral perfekt entgegengesetzter Richtung, also in einem Winkel von exakt 180°
voneinander. Die ausgesandten Photonen werden vom Detektorsystem des Tomographen,
welches bei den modernen Geraten ein geschlossener Ring ist, annahernd zeitgleich
registriert [68]. Sie kdnnen so programmiert werden, dass nur Photonen registriert werden,
die genau gegenuberliegend in zeitlicher Koinzidenz auftreffen. Auf Basis dieser Daten wird
unter Verwendung der gefilterten Rickprojektion oder durch iterative Verfahren, ahnlich den
Ubrigen Schnittbildverfahren, der Ort des [p-Zerfalls rekonstruiert und schlieBlich als
Schnittbild dargestellt. Der groRe Vorteil der PET gegenlber der SPECT liegt darin, dass die
verwendeten Radiokontrastmittel mit Isotopen markiert werden, die in ihren chemischen und
physikalischen Eigenschaften ident sind mit denen gewisser Elemente, die in der Natur
vorkommen, wie etwa Karbon, Sauerstoff, Stickstoff oder Fluor. Anhand dieser Tatsache
kénnen physiologisch relevante Prozesse im menschlichen Korper untersucht bzw. bildlich
dargestellt werden. Die PET erlaubt die Mdglichkeit einer absoluten Quantifizierung von

Fluss- und Stoffwechselraten in quantitativen Einheiten (z.B. in ml/min oder mmol/min).
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42.1. PET versus SPECT [69]

Die Vorteile der PET liegen auf der Hand: Einerseits bietet sie eine verbesserte Bildqualitat
durch eine hohere raumliche und zeitliche Auflosung (dies gilt vor allem bei adipésen
Patienten), andererseits sind auch die Ruhe-Stress-Untersuchungsprotokolle aufgrund der
kurzen Halbwertszeit der verwendeten Radiopharmaka verkurzt im Vergleich zur SPECT. Es
werden ihr auch eine hdhere Sensitivitat und im Besonderen eine hdhere Spezifitat zum
Nachweis einer KHK zugesprochen [70]. Zudem setzt sich heutzutage immer mehr die
Anschaffung von PET-Scannern in Kombination mit einem Computertomographen in
medizinischen Zentren durch. Diese innovative Technologie der PET-CT Scanner bietet den
Vorteil in einem Untersuchungsdurchgang sowohl die PET- als auch die CT-Daten zu
akquirieren. Anschlielend werden die aufgenommenen Bilder miteinander fusioniert, um
eine exakte Lokalisation einer pathologischen Nuklidanreicherung zu ermdglichen. Dieses
System findet heute vor allem in der Onkologie ihren Einsatz, jedenfalls wurde der Zugang
von KHK-Patienten zu dieser Untersuchung neue Perspektiven in der Diagnostik erdffnen.
Nicht wegzudiskutieren ist jedoch der hohe Anschaffungspreis eines PET-Scanners und der
grolRe logistische Aufwand durch die Verwendung von Radiopharmaka mit kurzer
Halbwertszeit, die in einem Zyklotron produziert werden mussen. Die PET bleibt folglich vor
allem onkologischen Patienten vorbehalten, da es die intensiven Kosten und die geringe
Verflgbarkeit vorerst nicht erlauben, diese Untersuchungstechnik fir den klinischen

Routinebetrieb in der Diagnostik der KHK einzusetzen.

5. Bildgebende Untersuchungstechniken zur Diagnose einer KHK [6]

Neben der oben bereits beschriebenen Maglichkeit der Multidetektor-CT wird zur bildlichen,
nicht-invasiven Darstellung der Koronargefal3e auch das MR eingesetzt. Daten bescheinigen
diesem jedoch eine niedrigere Erfolgsrate und eine geringere Genauigkeit [71].

Zum Vitalitdtsnachweis von myokardialem Gewebe finden wir neben den zuvor schon
beschriebenen nuklearmedizinischen Untersuchungstechniken der SPECT und PET

folgende weitere im klinischen Alltag:

- Stressechokardiographie: Diese etablierte Untersuchungsmethode hat sich als
genauerer diagnostischer Test als die Ergometrie erwiesen um ein ischamisches Geschehen
nachzuweisen. lhre Sensitivitat und Spezifitat wird zwischen 80-85 Prozent und 84-86
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Prozent angegeben, durchgefuhrt bei korperlicher Anstrengung [72]. Die Vorteile dieser
Untersuchung sind der Verzicht auf eine Strahlenbelastung des Patienten, die hohe
Verflgbarkeit der Sonographiegerate, sowie die geringen Kosten im Vergleich zu
alternativen Untersuchungsmethoden. Der Nachteil besteht in einer hohen Anfalligkeit fur

Untersuchervariabilitaten.

- Stress-MR: Fur diese Untersuchungstechnik werden pharmakologische Stressoren
verwendet, einerseits Dobutamin, um Wandbewegungsstorungen nachzuweisen,
andererseits Adenosin um Perfusionsdefekte aufzuzeigen. Eine Metaanalyse ergab eine
Sensitivitat von 83 Prozent und eine Spezifitdt von 86 Prozent flr stress-induzierte
Wandbewegungsstdrungen, weiters eine Sensitivitat von 91 Prozent und eine Spezifitat von
81 Prozent fur die Perfusionsdarstellung [73].

Ihr Vorteil liegt wiederum im Verzicht auf jegliche Strahlenbelastung.

- Contrast enhancement CMR: Dieser Technik liegt eine verstarkte
Kontrastmittelaufnahme in einem Infarktareal bei T1-gewichteten Sequenzen zugrunde. Mit

dieser Methode lasst sich das Ausmal eines Infarktes sehr gut darstellen. [74]

- Multidetector Computed Tomography Perfusion: MDCT kann auch fir eine
Perfusionsdarstellung herangezogen werden, jedoch sind Daten in einem klinischen Setting

aulerst sparlich vorhanden.

Wie bereits erwahnt ist die Myokardszintigraphie nach wie vor die meist verbreitete
noninvasive bildgebende Untersuchung in der KHK-Diagnostik. Obwohl zahlreiche Studien
vor allem die moderate Sensitivitat der SPECT aufzeigen [75], was wiederum zu einer hohen
Anzahl an unnétigen invasiven Koronarangiographie-Untersuchungen flhrt, ist das
nuklearmedizinische Verfahren fest in den derzeitigen Empfehlungen der Fachgesellschaften
verankert. Darlber hinaus impliziert das Stress- und Ruheprotokoll der SPECT-
Untersuchung eine nicht unbedeutende Strahlenbelastung fur den Patienten, und es bedarf
zweier separater Aufnahmesitzungen, die einige Zeit in Anspruch nehmen. [76]

Die Angaben hinsichtlich der diagnostischen Genauigkeit der Myokardszintigraphie sind
aullerst variabel mit der Sensitivitatsbandbreite von 45 Prozent bis 88 Prozent und einer
Spezifitatsbandbreite von 67 Prozent bis 96 Prozent. Fur diese enormen Unterschiede in den

Studienergebnissen wurden zahlreiche Faktoren verantwortlich gemacht, wie etwa ein
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unterschiedliches Stressprotokoll, der Korperhabitus, unterschiedliche Perfusions-Tracer, ein
suboptimales technisches Verstandnis und das Fehlen einer ,attenuation correction®. [77]
Grundsatzlich hat sich jedoch gezeigt, dass ein schwerer Perfusionsdefekt mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit einer koronaren Herzerkrankung assoziiert ist. Umgekehrt schlief3t
jedoch ein negatives Testergebnis eine obstruktive KHK nicht aus. [78]

Da das diagnostische Prinzip der Myokardszintigraphie auf der Demonstration einer
koronaren Flussimbalance im Sinne eines Perfusionsdefekts basiert. So ist es nicht moglich
mit diesem Verfahren jene Koronargefalie darzustellen, die zwar nicht flusslimitierend jedoch
signifikant fur eine Artherosklerose sind (Gefalde mit unter 50 prozentiger Lumeneinengung).
Da aber jenes Krankheitsstadium mit einer Mortalitat von bis zu 21 Prozent assoziiert ist und
eigentlich einer aggressiven medikamentésen Therapie bedurfte, kommt es in vielen Fallen
aufgrund eines negativen Szintigraphieergebnisses zu einer potentiellen Unterschatzung der
Langzeitprognose solcher Patienten mit ausgepragter non-obstruktiver KHK. [77]

Eine kurzlich veroffentlichte Arbeit von Melikian et al. [79] veranschaulichte eine schwache
diagnostische Performance der Myokardszintigraphie bei Patienten mit einer
MehrgefalRerkrankung. Sie untersuchten insgesamt 67 Patienten mit angiographisch
bestatigten 2- bzw. 3-Gefallerkrankungen, welche innerhalb von 2 Wochen einer
Myokardszintigraphie mittels SPECT und als Referenztest einer FFR-Untersuchung
unterzogen wurden. Es zeigte sich nur eine schwache Konkordanz der SPECT mit der FFR,
wobei das nuklearmedizinische Verfahren dazu tendierte, die funktionelle Signifikanz einer
Koronarstenose zu unter- bzw. zu Uberschatzen. Auf Basis dieser Erkenntnis zweifeln die
Autoren den derzeitigen Stellenwert der Myokardszintigraphie als Gate-Keeper fur das
Katheterlabor an.

Aufgrund der rasanten Entwicklung auf dem Gebiet des Cardiac Imaging mittels
Computertomographie gibt es immer breitere Evidenz, welche dieser Untersuchungstechnik
hervorragendes diagnostisches Potential zuschreibt. Es gab bereits vielversprechende
Arbeiten, die das 64-Zeiler-CT mit der Myokardszintigraphie zur Diagnose einer KHK
verglichen [80-81]. Seit der Einfuhrung des Dual-Source CT jedoch, das, wie oben bereits
ausfuhrlich erklart, eine deutlich verbesserte zeitliche und ortliche Auflosung zeigt und
zudem eine deutlich verringerte Strahlenbelastung aufweist, hat sich die Datenlage
hinsichtlich der Genauigkeit der CT-Koronarangiographie noch weiter verbessert. Obwohl
diese Untersuchungstechnik auf einer bildlichen Visualisierung der anatomischen
Gegebenheiten basiert, im Gegensatz zur nuklearmedizinischen Darstellung der

Herzmuskeldurchblutung, die bekanntlich einen funktionellen Charakter aufweist, hat sie sich
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als wertvolles Werkzeug zur Bestimmung der moglichen Signifikanz einer Koronarstenose
bewahrt. Dies gilt insbesondere flr hochgradige Stenosen mit einer Lumeneinengung uber
75 Prozent. Zudem bestatigen Studienergebnisse, dass das DSCT hervorragende
Eigenschaften zum Ausschluss einer KHK bietet. Wenn keine Anzeichen einer
Lumeneinengung auf den CT-Bildern zu erkennen sind, kann mit sehr hoher
Wabhrscheinlichkeit das Vorhandensein einer KHK ausgeschlossen werden [82]. Dartber
hinaus bietet die DSCT den Vorteil einer genauen Visualisierung einer Plaque und
ermoglicht eine Bestimmung deren Zusammensetzung [83]. Dies kann zusatzliche hilfreiche
Informationen hinsichtlich der Signifikanz einer Stenose und in der Folge des weiteren
klinischen Managements liefern. Lin et al. [84] untersuchten etwa in ihrer Arbeit den
Zusammenhang der Plaquezusammensetzung und einer induzierbaren Ischamie durch
Belastung und kamen zu dem Schluss, dass vor allem gemischte Plaque mit einer Ischamie

einhergingen.

6. Die Bedeutung eines Ischamienachweises zur

Risikostratifizierung

Das Ziel einer akkuraten Diagnostik zur Evaluierung einer koronaren Herzerkrankung ist der
Nachweis einer klinisch relevanten Koronarstenose bzw. deren Ausschluss. Ist solch eine
Stenose nachweisbar, profitiert der Patient von einer anschlielenden Revaskularisation im
Sinne einer perkutanen Koronarintervention (PCl) oder durch die operative Anlage eines
koronaren Bypasses (CABG). Dies gilt vor allem fur Patienten mit Mehrgefal3erkrankungen.
[85]

Eine weitere Grundvoraussetzung fur den Nutzen einer Revaskularisation ist der Nachweis
von vitalem myokardialem Gewebe bei Patienten mit eingeschrankter linksventrikularer
Funktion. Patienten mit vitalem, jedoch in seiner Funktion gestortem Myokard (auch als
hibernating myocardium bezeichnet) haben ohne eine entsprechende Revaskularisation ein
deutlich héheres Risiko fur das Auftreten von MACEs in naher Zukunft. Bei Patienten
wiederum, die kein vitales Myokard mehr aufweisen (Myokardnarbe), verbessert sich die
Prognose nach Revaskularisation nachgewiesenermalien nicht. [86]

Es stellt sich folglich die Frage nach der hamodynamischen Relevanz einer Stenose und der
damit verbundenen Mdoglichkeit einer induzierbaren Ischamie. Es zeigen sich immer wieder

Diskrepanzen zwischen dem anatomischen Erscheinungsbild einer vermeintlich
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hohergradigen Stenose und deren funktioneller Auswirkung auf den Blutfluss innerhalb des
betroffenen Gefalles, wie etwa bei der stabilen Form der Angina Pectoris. Mehrere grol3e
Studien konnten nachweisen, dass eine PTCA bei Patienten mit stabiler Angina Pectoris
keinen Vorteil hinsichtlich ihrer Langzeitprognose bringt [87-88]. Besonders schwierig
einzuschatzen ist die fragliche Signifikanz sogenannter Grenzwertstenosen, die in den
meisten Studien als eine Lumeneinengung zwischen 50 und 75 Prozent angegeben werden
[89]. Es hat sich gezeigt, dass eine angiographische Beurteilung auf visueller Basis sich oft
schwierig gestaltet, und dass solche Grenzwertstenosen untersucherabhangig oftmals
unterschiedlich eingeschéatzt werden [90-91]. Folglich fihrt des Ofteren eine subjektive
Fehleinschatzung des Untersuchers hinsichtlich der Signifikanz einer Stenose zur
Entscheidung diese zu behandeln. Es darf jedoch hierbei nicht vergessen werden, dass die
PCTA einen invasiven Charakter hat und somit natirlich mit gewissen Risiken
vergesellschaftet ist. Das Risiko des Auftretens bedeutender Komplikationen wird mit etwas
weniger als 2 Prozent angegeben, wobei das Mortalitatsrisiko etwa 0,08 Prozent betragt [18].
Oberster Grundsatz muss also sein, dass ein akzeptables Nutzen-Risiko-Verhaltnis besteht,
das heillt eine myokardiale Revaskularisation ist dann indiziert, wenn der zu erwartende
Benefit, der als Linderung bzw. Beseitigung der Symptome, Verbesserung des funktionellen
Status und Erhdhung der Lebensqualitdt des Patienten angegeben wird, die mdglichen
negativen Konsequenzen, mit denen gerechnet werden muss, Ubertrifft [92].
Selbstverstandlich korrelieren hingegen die Befunde einer hochgradigen Stenose Uber 90
Prozent mit einer deutlichen Einschrankung des Kontrastmittelflusses in den meisten Fallen
sehr gut. Es zeigt sich also, dass die Interpretation moderater Stenosen eine

Herausforderung flr den entsprechenden Untersucher bleibt.

Wie etwa die Arbeit von Tonino et al. [93] beweist, schatzen sogar erfahrene interventionelle
Kardiologen das Ausmal} intermediarer Stenosen und deren Wirksamkeit auf visueller bzw.
quantitativer Basis bei der Koronarangiographie oftmals falsch ein. Dies hat zur Folge, dass
es oft zu einer Revaskularisation nicht signifikanter Stenosen kommt, obwohl etwa ein 5-
Jahres-Follow-up der DEFER-Studie [87] veranschaulicht hat, dass Patienten in diesem Fall
von einer PCI nicht profitieren. Letztendlich bedeutet also eine entsprechende Intervention
neben einem nicht unbedeutendem Kostenfaktor, ein grundloses Risiko fur den jeweiligen
Patienten. Eine Methode zur sicheren Interpretation der hamodynamischen Wirksamkeit

einer Stenose stellt die FFR (fractional flow reserve) dar [94]. Sie gilt heutzutage als Golden
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Standard zur Beurteilung einer fraglichen Signifikanz, hat jedoch den Nachteil ihres

invasiven Charakters und eines hohen Kostenfaktors [95].

6.1. Fractional Flow Reserve [96]

Die FFR ist definiert als das Verhaltnis des maximalen myokardialen Blutflusses in
Gegenwart einer Stenose zum theoretischen maximalen Blutfluss derselben Region ohne
Stenosierung. Diese Methode, die gemeinhin auch als ,Druckdrahtmessung“ bezeichnet
wird, zeigt also vereinfacht gesprochen auf, inwieweit der Blutfluss aufgrund einer Stenose in
einem maximal durchbluteten arteriellen Gefall gesunken ist. Die FFR ist ein simples, jedoch
seridses invasives Verfahren mit einer hohen Reproduzierbarkeit. lhre Vorteile liegen auf der
Hand: Sie hat einen einheitlichen Normalwert fur jeden Patienten und jede Koronararterie
von 1, dieser entspricht einem optimalen myokardialen Maximalfluss von 100%. Liefert die
FFR-Messung nun ein Ergebnis von 0,5, so bedeutet dies, dass der Blutfluss auf die Halfte
seines moglichen Maximalwerts gesunken ist. Da folglich eine Steigerung der FFR mit einer
Steigerung des myokardialen Blutflusses gleichgesetzt werden kann, liefert sie einen
bedeutenden Anhaltspunkt fur die potentielle Verbesserung des Blutflusses durch die
Beseitigung der relevanten Stenose. Des Weiteren ist dieses Verfahren unabhangig von
Veranderungen des Blutdrucks, der Herzfrequenz oder der Kontraktilitat des Herzens und
hat einen klar definierten Cut-Off-Wert von 0,75, um eine signifikante von einer nicht
signifikanten Stenose zu unterscheiden. Auferdem wird die FFR vom Zeitpunkt der
Messung im Herzzyklus nicht beeinflusst, das heildt, es spielt keine Rolle, ob sie in der
Systole oder in der Diastole erfolgt. Fur die Messung bedarf es auch keines
Referenzkoronargefaldes, und sie lasst zudem Ruckschlisse zu, in welchem Ausmal} ein
kollateraler Blutfluss besteht.

Obwohl die FFR grundsatzlich eine Druckmessung ist und auf dem Quotienten der
jeweiligen zwei Druckwerte basiert, kann ihr Ergebnis auf das Ausmal’ des myokardialen
Blutflusses umgelegt werden. Dieser Zusammenhang und die Beziehung zwischen Blutfluss,

Blutdruck und Gefalwiderstand sind wie folgt beschrieben [96]:
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Far die FFR gilt: FFR

QS max I Qnmax

Qnmax = (Pa'Pv)IR

Qsmax (Pd'Pv) / R

FFR = PuP,/P.-P,

Da der zentralvendse Druck im Allgmeinen gegen Null geht, kann diese Gleichung

vereinfacht werden auf:

FFR=P4/P,
Mit: Qnax = Maximaler Blutfluss
Q%nax = Qmax in Gegenwart einer Stenose
Q"max = Qmax Ohne Stenosierung
R = myokardialer Widerstand bei max. Vasodilatation
P. = mittlerer Aortendruck
Py = mittlerer zentralvenoser Druck
P4 = distaler Koronardruck bei Hyperamie

Wie schon erwahnt, erfolgt die FFR bei maximaler Hyperamie, welche im Vorfeld der
Untersuchung iatrogen durch Gabe von vasodilatierenden Substanzen wie Papaverin,

Adenosin oder Adenosin-Triphosphat induziert wird.

6.1.1. Die Bedeutung der FFR

Trotz des an sich simplen Prinzips, hat die FFR eine gute Aussagekraft dartber, ob eine
Stenose hamodynamisch wirksam ist bzw. ob eine Ischamie potentiell induzierbar ist [97]. Ihr
Ergebnis kann demnach mit einer hohen Zuverlassigkeit flr klinische Entscheidungen
hinsichtlich einer etwaigen Revaskularisation herangezogen werden, je nachdem ob dieses
Uber oder unter dem deutlichen Schwellenwert von 0,75 liegt [94, 96, 98]. Liefert die
Messung nun Werte Uber 0,75, so zeichnen sich diese mit einem hohen negativen

Vorhersagewert fur das Vorhandensein einer Stenose von 88% aus, was bedeutet, dass mit
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hoher Wahrscheinlichkeit keine Stenosierung vorliegt [94]. Werte unter 0,75 sind mit einer
Sensitivitat von 88% und einer Spezifitat von 100% mit einer induzierbaren Ischamie
assoziiert [94]. Eine Ausnahme stellen Patienten mit hypertrophem Myokard dar, welches oft
zu Fehlinterpretationen hinsichtlich der Signifikanz einer Stenose flhrt, da bei einer
ventrikularen Hypertrophie bereits geringe Stenosierungen zu endokardialen Ischamien
fuhren konnen (fehlende Perfusion der letzten Wiesen®) [99]. In diesem Fall muss der
Schwellenwert individuell gewahlt werden.

Neben ihrer zuverlassigen Aussagekraft fir das weitere Patientenmanagement kann die FFR
auch als Qualitatsindikator einer stattgehabten PTCA herangezogen werden, indem sie
einen Vorhersagewert fur das Outcome des jeweiligen Patienten liefert. Pijls et al. [100]
kamen in ihrer Arbeit zu dem Ergebnis, dass ein FFR-Wert Uber 0,9 mit einer Ereignisrate
von 6,2% assoziiert ist, wahrend ein Messwert von Uber 0,95 mit einer Rate von nur noch
4,9% einhergeht. Werte unter 0,8 zeigen bereits deutlich erhdhte Ereignisraten von 29,5%.
Alles in allem haben zahlreiche Studien gezeigt, dass die FFR einen hohen Stellenwert
hinsichtlich einer klinisch relevanten Entscheidungsfindung hat. Zudem konnte
nachgewiesen werden, dass sie zu einer deutlichen Verringerung von Stent-Implantationen
fuhrt und in weiterer Folge zu einer Kostenreduktion und einer Verklrzung des stationaren

Krankenhausaufenthalts. [101]

7. Hintergrund, Hypothesen und Zielsetzungen

Im Rahmen dieser Arbeit soll die Wertigkeit des DSCT als noninvasive bildgebende
Untersuchung der ersten Wahl zur Diagnose einer KHK im klinischen Setting untersucht
werden. Zudem soll der aktuelle Stellenwert der Myokardszintigraphie als
entscheidungstragende Untersuchung, ob nun ein Patient einer Revaskularisationstherapie
zugefuhrt werden soll oder nicht, hinterfragt werden. Eine weitere Zielsetzung dieser Arbeit
ist es, zu veranschaulichen, inwieweit sich die diagnostische Genauigkeit der DSCT
gegenuber der 64-Zeiler-CT verbessert hat. Dartber hinaus glauben wir verdeutlichen zu
konnen, dass das Klischee der hohen Strahlenbelastung im Rahmen einer Cardiac-CT-
Untersuchung dberholt ist, und stellen aus diesem Grund die Werte der mittleren
Strahlenbelastung im Rahmen der DSCT-Untersuchung, der Untersuchung mittels eines 64-
Zeiler-CT-Gerates und der nuklearmedizinischen SPECT-Untersuchung gegenuiber. Weiters
sollen die bildgebenden Verfahren daraufhin untersucht werden, ob es Unterschiede

hinsichtlich der diagnostischen Aussagekraft zwischen dem méannlichen und dem weiblichen
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Geschlecht gibt, da es, wie bereits oben erklart, durch die weibliche Brust zu einer
Strahlungsabschwachung kommen kann, was wiederum die diagnostische Verwertbarkeit
der Aufnahmen beeintrachtigen kann.

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse. Als Grundlage zur
Beantwortung der Fragestellungen diente die anonymisierte Datenbank des Departments fur
Kardiologie des LKH-Graz-West, in der alle Patienten, die in diese Studie eingeschlossen
wurden, tabellarisch erfasst wurden. Als Quelle dienten die groftenteils auswartigen CT-
bzw. SPECT-Befunde.

Alle Patienten, bei denen im radiologischen Befund sowohl der CT- als auch der SPECT-
Untersuchungen der Verdacht einer KHK gedufert wurde, wurden einer
Koronarangiographie im Herzkatheterlabor des Departments flr Kardiologie des LKH-Graz-
West unterzogen. Diese Untersuchung, die gemeinhin als Golden Standard in der KHK-
Diagnostik gilt, diente als Referenzuntersuchung und so wurden auf Basis der Herzkatheter-
Befunde die drei bildgebenden Verfahren, 64-Zeiler-CT, DSCT und SPECT, hinsichtlich ihrer
diagnostischen Qualitat evaluiert. Alle DSCT-Untersuchungen wurden ausschlieBlich im
Diagnostikzentrum Graz Mariatrost durchgefuhrt. Die Bildgebung mittels 64-Zeiler-CT
erfolgte in verschiedenen Institutionen, unter anderem auch auf der Abteilung fir Radiologie
des LKH-Graz-West. Die nuklearmedizinische Bildgebung mittels SPECT erfolgte an drei

externen nuklearmedizinischen Abteilungen.

8. Patienten und Methoden

8.1. Patienten

Insgesamt wurden 227 Patienten in die Studie eingeschlossen. Sie alle wurden mit der
Zuweisungsdiagnose einer bekannten KHK bzw. klinischen Verdachts auf eine KHK einer
bildgebenden Untersuchung zugefuhrt. Als Zuweiser fungierten hierbei die kardiologische
Abteilung des LKH-Graz-West bzw. auswartige Internisten.

123 Personen wurden einer CT-Untersuchung unterzogen, wobei 63 davon mittels DSCT
und die restlichen 60 mittels 64-Zeiler-CT untersucht wurden. Das Verhaltnis war in der
Folge ziemlich ausgeglichen. Insgesamt waren 81 der mittels CT untersuchten Patienten
mannlichen und 42 weiblichen Geschlechts. Aufgeschlusselt erhielten 38 Manner und 25

Frauen eine DSCT-Untersuchung, wohingegen 43 Manner und 17 Frauen eine 64-Zeiler CT-
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Untersuchung erhielten. Das Durchschnittsalter der Patientengruppe, die einer CT-
Untersuchung unterzogen wurden, lag bei 64 Jahren (Minimum: 40 Jahre; Maximum: 85
Jahre). Nochmals unterteilt nach dem Geschlecht, lag das Durchschnittsalter der Manner
dieser Patientengruppe bei 64, das der Frauen bei 66 Jahren.

Insgesamt wurden 104 Patienten einer nuklearmedizinischen Bildgebung mittels SPECT
unterzogen, wobei hierbei das Durchschnittsalter bei 66 Jahren lag (Minimum: 41 Jahre;
Maximum: 86 Jahre). 60 Personen dieser Patientengruppe waren mannlichen Geschlechts
mit einem Durchschnittsalter von 64 Jahren, 44 waren weiblichen Geschlechts mit 68 Jahren
im Durchschnitt.

Generell handelte es sich insgesamt um eine heterogene Patientengruppe, die eine
Symptomatik passend zu einer KHK zeigte und im Allgemeinen eine mallige
Vortestwahrscheinlichkeit hatte. Grundsatzlich wurden vor der bildgebenden Untersuchung
jeweils Belastungs-Ergometrie-Untersuchungen durchgefuhrt, die entweder zu einem

positiven oder zumindest zweifelhaften Ergebnis fuhrten.

8.2. Auswertung der Untersuchungsergebnisse

Die Untersuchungsbefunde wurden mittels Microsoft Excel tabellarisch zusammengefasst,
wobei wir diese in die drei HauptkoronargefalRe LAD, LCX und RCA aufschlusselten. Als
signifikant hochgradige Stenosen bezeichneten wir jene Gefalle, die mit einer
Lumeneinengung von uber 75 Prozent im Koronarangiographie-Befund beschrieben wurden.
Solche Gefalle, mit einer Lumeneinengung zwischen 50 und 75 Prozent, fuhrten wir als
Grenzwertstenosen, wobei hier keine statistische GefalRzuordnung erfolgte. Alle Koronarien,
die mit einer Stenosierung von unter 50 Prozent beschrieben wurden, fuhrten wir als nicht
signifikant. Das gleiche Unterteilungsschema wurde fur die Auswertung der CT-Befunde
verwendet. Bei der Auswertung der SPECT-Ergebnisse wurde zwischen signifikantem
Perfusionsdefizit und nicht signifikantem Befund unterschieden, was wiederum den

radiologischen Befunden entnommen wurde.

8.3. Auswertung der mittleren Strahlendosen

Die mittlere Strahlendosis der jeweiligen CT-Untersuchung wurde dem entsprechenden

Befund enthommen und wiederum tabellarisch erfasst.
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Da fur die SPECT-Untersuchungen (Dual-lIsotop-Protokoll) kein mittlerer Strahlenwert im
Befund angegeben wurde, setzten wir diesen als Einheitswert von 28 mSv fur alle
nuklearmedizinischen Tests fest. Wir wahlten jenen Einheitswert nach vorhergehender
Literaturrecherche mittels PubMed, wobei wir die Mittelwerte der Strahlendosen bei SPECT-
Untersuchungen aus zahlreichen Arbeiten zu diesem Thema entnahmen und uns auf einen
Wert einigten, der insgesamt im unteren Drittel angesiedelt war, also keinesfalls Ubertrieben

hoch gewanhlt wurde.

8.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erfassten Parameter erfolgte mittels SPSS Statistics,
Analytical Software. Wie bereits erwahnt, wurden alle drei bildgebenden Verfahren anhand
der Koronarangiographie-Befunde, die als Referenz dienten, evaluiert. Wurde also zum
Beispiel ein Koronargefal® im CT-Befund als signifikante Stenose beschrieben und im
Herzkatheter-Befund schlieRlich als nicht signifikant geflhrt, so galt dieser CT-Befund
folglich als falsch-positiv. Bei all jenen Patienten, die in der Bildgebung ein negatives
Testergebnis hatten, wurde in der Folge eine signifikante KHK ausgeschlossen. Sie wurden
folglich keiner zusatzlichen Koronarangiographie unterzogen, da diese als invasives
Verfahren bekanntlich ein gewisses Risiko beinhaltet, auch wenn dieses gering ist.

Zudem wurden die Ergebnisse auf die drei Hauptkoronargefalle einzeln aufgeschlisselt. Es
wurde neben der prozentuellen Ubereinstimmung mit der Referenzuntersuchung mittels Chi-
Quadrat-Test die Signifikanz ermittelt und dartber hinaus wurden die symmetrischen Male,
genauer gesagt Phi, Cramer’s V und der Kontigenzkoeffizient, berechnet, um das Ausmaf}
des Zusammenhangs zwischen den Untersuchungsergebnissen zu erfassen. Dies geschah
sowohl fur das mannliche als auch fur das weibliche Geschlecht, um mdgliche Unterschiede

herauszufiltern.
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9. Ergebnisse

9.1. 64-Zeiler-CT

Abbildung 9-1: 64er MSCT: Multiplanare Rekonstruktion, unauffallige

Koronarien

Die 64-Zeiler-CT stimmte von den 60 untersuchten Patienten insgesamt bei 54
KoronargefaRen mit der Diagnose einer pathologischen Veranderung mit der
Koronarangiographie Uberein, wobei in diesem Fall sowohl signifikante Stenosen als auch
Grenzwertstenosen miteinbezogen wurden. Im Rahmen der Koronarangiographie wurden
bei derselben Patientengruppe insgesamt 77 Gefalke als pathologisch verandert
diagnostiziert. Im Zuge der 64-Zeiler-CT wurden 23 Herzkranzgefalle falsch negativ und
somit als non-pathologisch befundet. Das entspricht folglich einer Sensitivitat von 70 Prozent
fur die 64-Zeiler-CT. 147 von allen untersuchten Koronarien bescheinigte die 64-Zeiler-CT

richtigerweise keine pathologische Veranderung, wobei hierbei alle GefalRe mit einer
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Stenosierung unter 50 Prozent als nicht pathologisch galten. Im Zuge der
Koronarangiographie wurden im Vergleich 163 Koronargefalde als nicht pathologisch
verandert befundet. 16 Koronarien wurden durch die CT falsch-positiv als pathologisch

diagnostiziert. Dies entspricht also einer Spezifitat von 90 Prozent fur die 64-Zeiler-CT.

CA
PD Kein PD
PD 54 16 70
64SP
Kein PD 23 147 170
77 163

Tabelle 9-1: Vierfeldertafel CA/64SP

Weiters wurde die diagnostische Performance der 64-Zeiler-CT fuar alle drei
Hauptkoronargefafe einzeln evaluiert. Die CT erreichte eine 77 prozentige Ubereinstimmung
mit der Koronarangiographie fur die Diagnose pathologischer Veranderungen betreffend die
LAD. Die Ubereinstimmung flr keine erfassbaren Pathologien der LAD lag ebenso bei 77
Prozent.

Fir die LCX erreichte die 64-Zeiler-CT eine Ubereinstimmung von 73 Prozent bei der
Erfassung pathologischer Veranderungen. Bei jenen LCX-Gefallen, fur die in der
Koronarangiographie keine Pathologie erhebbar war, stimmte die CT in 92 Prozent tUberein.
Die RCA betreffend konnten wir eine Ubereinstimmung mit der Herzkatheter-Untersuchung
von 73 Prozent fur die Diagnose pathologischer Veranderungen erheben. Bei der Erfassung
aller untersuchten RCA-Gefalle ohne Pathologien stimmte die CT insgesamt in 96 Prozent
der Falle mit der Koronarangiographie uberein.

SchlieRlich erhoben wir auch die Ubereinstimmung bei der Diagnose von
Grenzwertstenosen, welche fur die 64-Zeiler-CT eine 57 prozentige Konkordanz mit der

Koronarangiographie ergab.
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Ubereinstimmung CA/64SP
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Abbildung 9-2: Ubereinstimmung CA/64SP

9.2. DSCT

Die DSCT-Befunde korrelierten von 63 untersuchten Patienten bei insgesamt 73
KoronargefalRen, die als pathologisch verandert identifiziert wurden, mit der
Koronarangiographie, wobei hier natlrlich, wie auch bei der 64-Zeiler-CT, sowohl
signifikante Stenosen als auch Grenzwertstenosen miteinbezogen wurden. Im Vergleich
dazu wurden bei der gleichen Patientengruppe im Zuge der Koronarangiographie 91
pathologisch veranderte Gefalle diagnostiziert. Bei der Auswertung zeigten sich 18
Herzkranzgefalle, welche falsch-negativ als nicht-pathologisch bewertet wurden. Dies ergibt
in der Folge eine Sensitivitdt von 80 Prozent flr die DSCT. Von den insgesamt 165
Koronarien, die bei der Herzkatheter-Untersuchung als nicht pathologisch verandert
befundet wurden, stimmte die DSCT bei 151 Gefallen Uberein. Bei 14 Koronarien, die als
pathologisch diagnostiziert wurden, ermittelten wir einen falsch-positiven Befund.

Dies bescheinigt der DSCT eine Spezifitat von 92 Prozent.
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Abbildung 9-3: DSCT einer hochgradigen LAD Stenose
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Abbildung 9-4: Korrespondierende invasive Koronarangiographie

DSCT

Wiederum aufgeschlisselt auf die drei Hauptkoronargefale kamen wir zu folgendem
Ergebnis: Bei der Erfassung aller pathologisch veranderten LAD-GefalRe korrelierte die
DSCT in 82 Prozent der Falle mit der Koronarangiographie. Was jene LAD-Gefal3e betrifft,

PD Kein PD
PD 73 14 87
Kein PD 18 151 169
91 165

Tabelle 9-2: Vierfeldertafel CA/IDSCT




die im Rahmen des Herzkatheters als nicht pathologisch verandert befundet wurden, so
erreichte die DSCT eine 85 prozentige Ubereinstimmung.

Fir die LCX brachte es die DSCT auf eine 92 prozentige Korrelation hinsichtlich der
Erfassung pathologischer Veranderungen. Bei der Befundung der nicht pathologisch
veranderten LCX-Gefalle stimmte die DSCT sogar in 96 Prozent der Falle mit der
Koronarangiographie tberein.

Bei der Diagnose aller pathologisch veranderten RCA-Gefalle brachte es die DSCT auf eine
Korrelation von 83 Prozent. Fur jene RCA-Gefalde, flr die keine Pathologie im Zuge der
Herzkatheter-Untersuchung erhebbar war, entsprach die Ubereinstimmung der DSCT 94
Prozent.

Auch fur die DSCT wurde schlielllich die Korrelation bei der Erfassung von
Grenzwertstenosen evaluiert, wobei es diese hierbei auf eine 68 prozentige

Ubereinstimmung mit der Koronarangiographie brachte.

Ubereinstimmung CA/DSCT
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Abbildung 9-5: Ubereinstimmung CA/DSCT
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9.3. CT

Zudem evaluierten wir die diagnostische Performance der Computertomographie im
Gesamten, sprich die 64-Zeiler-CT und die DSCT zusammengefasst. Insgesamt konnten
von 123 untersuchten Personen 127 Koronargefalde richtigerweise als pathologisch
verandert identifiziert werden. Im Vergleich dazu wurden im Rahmen der
Koronarangiographie 168 GefalRe als pathologisch befundet. Insgesamt wurden 41
Herzkranzgefalle falsch-negativ als nicht pathologisch verandert eingestuft. Folglich ergibt
sich fUr die CT eine Sensitivitat von 76 Prozent. Auf der anderen Seite stimmten die Befunde
im Rahmen der CT-Untersuchungen bei 298 Gefallen, die als nicht pathologisch verandert
diagnostiziert wurden, mit der Koronarangiographie Uberein, wahrend bei den Herzkatheter-
Untersuchungen insgesamt 328 Koronarien als unbedenklich bezeichnet wurden. Bei 30
GefalRen, die durch die CT als pathologisch erfasst wurden, stimmten die Herzkatheter-
Befunde nicht Uberein, diese sind folglich als falsch-positiv zu werten. Dies bescheinigt der

CT eine Spezifitat von 91 Prozent.

CA
PD Kein PD
PD 127 30 157
CT
Kein PD 41 298 339
168 328

Tabelle 9-3: Vierfeldertafel CA/ICT

Auch fur die Gesamt-CT-Statistik wurden die Befunde fir die einzelnen Hauptkoronargefalie
ausgewertet, und anschlieBend wurde mittels Chi-Quadrat-Test die Signifikanz der
Untersuchungsergebnisse fur jedes der drei Hauptgefal’e ermittelt, wobei wir zu folgendem
Ergebnis kamen:

Bei der Erfassung pathologischer Veranderungen betreffend die LAD brachte es die CT auf

eine Korrelation von 81 Prozent im Vergleich zur Koronarangiographie. Was jene LAD-
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Gefalde betrifft, die als nicht pathologisch verandert bezeichnet wurden, so korrelierte die CT
in 80 Prozent der Falle mit der invasiven Herzkatheter-Methode. Mittels Chi-Quadrat-Test
wurde fur die LAD ein p von 0,000 (p<0,05) ermittelt, es kann folglich von einem
signifikanten Zusammenhang zwischen CT- und Koronarangiographie-Ergebnissen
gesprochen werden.

FUr die LCX kamen wir zu dem Schluss, dass die CT in 83 Prozent der Falle mit einer
pathologischen Diagnose mit der Koronarangiographie Ubereinstimmte. Bei der Erfassung
der unbedenklichen LCX-GefaRe brachte es die CT sogar auf eine Ubereinstimmung von 94
Prozent. Fur die LCX wurde zudem ebenso ein p von 0,000 berechnet, was wiederum fur
einen signifikanten Zusammenhang zwischen CT- und Herzkatheter-Befunden spricht.
Betreffend die RCA teilte die CT in 79 Prozent der Falle die Diagnose einer pathologischen
Veranderung mit der Koronarangiographie. Hinsichtlich der als nicht pathologisch verandert
befundeten RCA-Koronarien korrelierte die CT wiederum in 94 Prozent der Falle mit der
Herzkatheter-Untersuchung. Auch fur die RCA wurde ein p von 0,000 ermittelt, sodass auch
in diesem Fall von einem signifikanten Zusammenhang zwischen CT und
Koronarangiographie gesprochen werden kann.

SchlieBlich wurde auch fur die Gesamt-CT-Statistik die Erfassung von Grenzwertstenosen
im Vergleich zur invasiven Methode ausgewertet. Hierbei erzielte die CT eine
Ubereinstimmung von 62 Prozent. Ebenso die Grenzwertstenosen betreffend wurde mittels
Chi-Quadrat-Test ein p von 0,000 berechnet, womit sich auch hier ein signifikanter

Zusammenhang feststellen lasst.
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Ubereinstimmung CA/CT
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Abbildung 9-6: Ubereinstimmung CA/CT

9.4. SPECT

Von den insgesamt 104 untersuchten Patienten stimmten die SPECT-Befunde flr
pathologisch veranderte Koronarien nur bei 43 GefalRen mit den Koronarangiographie-
Befunden Uberein. Im Rahmen der Herzkatheter-Untersuchung wurden hingegen 121
Gefale als pathologisch verandert identifiziert. Ganze 78 Gefalte wurden im SPECT-Befund
falsch-negativ als bland diagnostiziert. Daraus ergibt sich fir die SPECT eine Sensitivitat von
lediglich 36 Prozent. Bei 142 Herzkranzgefalen korrelierten die SPECT und die
Koronarangiographie mit einem non-pathologischen Befund. Im Zuge der Herzkatheter-
Untersuchung wurden insgesamt 191 Koronarien als unauffallig beschrieben. Bei der
Auswertung ermittelten wir 49 Gefalle, die im Rahmen der SPECT falsch-positiv als
pathologisch eingestuft wurden. Dies entspricht einer Spezifitdt von 74 Prozent fur die
SPECT.
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CA

PD Kein PD
PD 43 49 92
SPECT
Kein PD 78 142 220
121 191

Tabelle 9-4: Vierfeldertafel CA/ISPECT

Zudem wurde, wiederum aufgeschlisselt auf die drei Hauptkoronargefale, fir die SPECT
eine Ubereinstimmung von 37 Prozent betreffend die Diagnose pathologischer
Veranderungen der LAD mit der Herzkatheter-Untersuchung ermittelt. Beim Ausschluss
pathologischer Veranderungen stimmten die beiden Untersuchungstechniken in 78 Prozent
der Falle Uberein. Weiters wurde mittels Chi-Quadrat-Test die Signifikanz ermittelt, wobei ein
p von 0,079 (p<0,05) betreffend die LAD berechnet wurde. Dies erlaubt die Aussage, dass
fur die Gesamtheit der durch die SPECT untersuchten LAD-GefalRe kein Zusammenhang
bzw. keine Ubereinstimmung zwischen den nuklearmedizinischen Befunden und den
Herzkatheter-Befunden besteht.

FUr die LCX wurde eine Korrelation der beider Untersuchungsbefunde von 40 Prozent
hinsichtlich der Erhebung etwaiger Pathologien bestimmt. In 73 Prozent der Falle hingegen
stimmten die SPECT-Ergebnisse mit denen der Koronarangiographie Uberein, was die
Erfassung von nicht-pathologisch veranderten GefalRen betrifft. Zudem wurde ein p-Wert von
0,268 berechnet, was auch hier zu dem Schluss fuhrt, dass es keinen Zusammenhang
zwischen den SPECT- und den Koronarangiographie-Befunden betreffend die LCX gibt.
SchlieBlich wurde fir die RCA hinsichtlich der Diagnose pathologischer Veranderungen eine
Ubereinstimmung von 31 Prozent mit der Referenzuntersuchung erhoben. Auf der anderen
Seite stimmten die Befunde beim Ausschluss etwaiger Pathologien in 73 Prozent der Falle
uberein. Fur die RCA wurde ein p von 0,616 ermittelt. Dieser Wert bescheinigt wiederum
keine Ubereinstimmung zwischen der nuklearmedizinischen Bildgebung und der

Herzkatheter-Untersuchung.
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Ubereinstimmung CA/SPECT

CA/SPECTLAD CA/SPECT LCX CA/SPECT RCA

W pathologische Veranderung W keine pathologische Veranderung

Abbildung 9-7: Ubereinstimmung CA/SPECT

9.5. Unterschiede zwischen den Geschlechtern

Hierbei wurden wiederum aufgeschlisselt auf die drei Hauptkoronargefal’e die Signifikanz
bzw. die symmetrischen Male, sprich die Starke des Zusammenhangs zwischen den
jeweiligen Untersuchungsbefunden, fir beide Geschlechter ermittelt.
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Geschlecht nach Untersuchungsmethode (absolute
Fallzahlen)

CA T 645P DSCT

B Mannlich mWeiblich

Abbildung 9-8: Geschlecht CA/CT/64SP/DSCT (absolute Fallzahlen)

9.5.1. CT

Fir die CT werteten wir auf diese Weise auch die Diagnose von Grenzwertstenosen aus. Wir
fassten flr die Auswertung etwaiger geschlechtlicher Unterschiede die Patientengruppen
beider CT-Techniken zusammen, es wurden folglich 123 Patienten evaluiert, davon 81

mannlichen und 42 weiblichen Geschlechts.

Die Berechnung mittels Chi-Quadrat-Test ergab fur alle drei untersuchten Koronarien (LAD,
LCX und RCA) eine signifikante Ubereinstimmung der CT- und der Koronarangiographie-
Befunde sowohl fur das mannliche als auch das weibliche Geschlecht (p-Wert jeweils 0,000).
Bei der Erhebung der symmetrischen Malle kamen wir auf eine Korrelation von 0,632 fur die
mannliche Patientengruppe und 0,579 fir die weibliche Patientengruppe. Dies lasst den
Schluss zu, dass die Messergebnisse der CT stark mit den Ergebnissen der
Referenzuntersuchung fur beide Geschlechter Ubereinstimmen.

Betreffend die LCX kamen wir durch unsere Berechnungen auf eine Korrelation von 0,734

fur das mannliche Geschlecht und 0,781 fiur das weibliche Geschlecht. Auch hier lasst sich
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folglich von einer starken Beziehung beider Untersuchungstechniken sowohl fur Manner, als
auch fur Frauen sprechen.

Fur die RCA ermittelten wir eine Korrelation von 0,714 fir die mannliche Patientenschaft und
0,791 fur die weibliche Patientenschaft. Diese Werte bescheinigen den CT-Ergebnissen
wiederum eine starke Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Herzkatheter-
Untersuchung fur beide Geschlechter.

SchlieBlich wurden auch hinsichtlich der Diagnose von Grenzwertstenosen die
symmetrischen Malle berechnet, wobei wir hier auf eine Korrelation von 0,547 flur die
mannliche Patientengruppe und 0,582 fur die weibliche Patientengruppe kamen. Man kann
in der Folge auch hier von einem starken Zusammenhang beider Untersuchungsbefunde

sprechen.

9.5.2. SPECT

Geschlecht CA/SPECT (absolute Fallzahlen)

m Mannlich m Weiblich

Abbildung 9-9: Geschlecht CA/SPECT (absolute Fallzahlen)

Die LAD betreffend wurde flr das SPECT mittels Chi-Quadrat-Test ein p-Wert von 0,035 fur

die Manner berechnet. Man kann folglich von einem Zusammenhang der SPECT- und der
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Koronarangiographie-Befunde sprechen. Auf der anderen Seite wurde fur die weibliche
Patientengruppe ein p von 0,757 ermittelt, was somit keiner Ubereinstimmung der
Ergebnisse hinsichtlich der LAD entspricht. Bei der Berechnung der symmetrischen Malde flr
dasselbe Koronargefald ergab unsere Auswertung eine Korrelation von 0,272 fir die
mannliche Patientenschaft und 0,047 fur die weibliche Patientenschaft. Diese Werte
entsprechen einer schwachen Ubereinstimmung bei den Mannern bzw. keiner
Ubereinstimmung bei den Frauen.

Bei der Auswertung der Untersuchungsergebnisse die LCX betreffend, ermittelten wir eine
Signifikanz von p=0,127 fir das mannliche und p=1,0 fur das weibliche Geschlecht. Dies
lasst wiederum die Aussage zu, dass bei keinem der beiden Geschlechter ein signifikanter
Zusammenhang der SPECT-Ergebnisse mit den Referenzergebnissen vorliegt. Zudem
berechneten wir eine Korrelation betreffend die LCX von 0,197 fir die Manner und 0,000 fir
die Frauen, was bedeutet, dass fur das mannliche Geschlecht nur ein schwacher
Zusammenhang bzw. fur das weibliche Geschlecht gar kein Zusammenhang festgestellt
werden konnte.

Fir die RCA schlie3lich ergab der Chi-Quadrat-Test eine Signifikanz von p=0,387 fir die
mannliche Patientengruppe und p=0,582 fur die weibliche Patientengruppe. Dies fuhrt zu
dem Schluss, dass bei beiden Geschlechtern keine signifikante Ubereinstimmung beider
Untersuchungsbefunde erhoben werden konnte. Was die symmetrischen Malie betrifft,
errechneten wir fur die Manner eine Korrelation von 0,112, was einem schwachen
Zusammenhang entspricht, und fur die Frauen einen Korrelationswert von 0,083, was keinen

Zusammenhang impliziert.

9.6. Strahlenbelastung

9.6.1. 64-Zeiler-CT

Bei der Auswertung der Strahlenbelastungswerte im Rahmen der 64-Zeiler-CT-
Untersuchungen kamen wir zu dem Ergebnis, dass die deutliche Mehrheit von 61,6 Prozent
der Patienten einer mittleren Strahlenbelastung zwischen 10 und 15 mSv pro Untersuchung
ausgesetzt war. Bei 21,7 Prozent aller 64-Zeiler-CT-Befunde ermittelten wir eine mittlere
Strahlenbelastung zwischen 15 und 20 mSv. Jeweils 8,3 Prozent der Patienten wurden
einerseits einer mittleren Strahlenbelastung zwischen 5 bis 10 mSv und andererseits unter 5

mSv ausgesetzt.
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Strahlenbelastung CA/64SP

8,30%

21,70%

8,30%

B <5mSv
B <10mSv
B <15mSv

<20mSv

61,60%

Abbildung 9-10: Strahlenbelastung CA/64SP

9.6.2. DSCT

Fur die DSCT ergab sich im Rahmen unserer Auswertung fur die deutliche Mehrheit von
69,8 Prozent aller Patienten eine mittlere Strahlenbelastung von unter 5 mSv pro
Untersuchung. Bei 20,7 Prozent aller DSCT-Untersuchungen ergab sich eine mittlere
Strahlenbelastung zwischen 5 und 10 mSv. Fur jeweils 4,8 Prozent aller Patienten, die einer
DSCT unterzogen wurden, ermittelten wir eine mittlere Strahlenbelastung von einerseits

zwischen 10 und 15 mSV und andererseits zwischen 15 und 20 mSv pro Untersuchung.
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Strahlenbelastung CADSCT
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Abbildung 9-11: Strahlenbelastung CA/DSCT

9.6.3. SPECT

Wie bereits im Kapitel der Methodik ausftihrlich erklart, waren aus den nuklearmedizinischen
Befunden keine mittleren Strahlenbelastungswerte herauszulesen. Deshalb entschieden wir
uns nach ausfuhrlicher Literaturrecherche fir einen Einheitswert von 28 mSv mittlerer

Strahlenbelastung fur alle SPECT-Untersuchungen.

9.6.4. Gesamtiiberblick der mittleren Strahlenbelastung

Aus dem darunter abgebildeten Diagramm geht deutlich hervor, dass die DSCT mit
gehodrigem Abstand die niedrigsten Strahlenbelastungswerte pro Untersuchung aufweist.
Dies wird vor allem im Vergleich mit den mittleren Strahlenwerten der SPECT deutlich, die
zwar von uns durch einen Einheitswert gewahlt wurden, jedoch, wie bereits erlautert,

keinesfalls Ubertrieben hoch angesetzt wurden.
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Strahlenbelastung Vergleich CA64SPDSCTAPECT

<5mSv <10mSv <15mSv <20mSv >20mSv

B Strahlenbelastung CA64SP M Strahlenbelastung CADSCT Strahlenbelastung CASPECT

Abbildung 9-12: Strahlenbelastung Gesamtiiberblick

10.Diskussion

Im Wesentlichen lassen die Ergebnisse unserer Arbeit folgenden Schluss zu:

- Die DSCT korreliert von allen drei ausgewerteten Untersuchungstechniken am besten
mit der koronarangiographischen Referenzuntersuchung, woraus man wiederum schlie3en
kann, dass die DSCT die hochste diagnostische Genauigkeit aufweist.
- Die Ergebnisse der SPECT-Untersuchungen zeigen keine signifikante
Ubereinstimmung mit den Herzkatheter-Befunden, woraus geschlossen werden kann, dass
der nuklearmedizinischen Methode eine schlechte diagnostische Aussagekraft
zuzuschreiben ist.
- Es konnten keine wesentlichen Unterschiede in der diagnostischen Performance
zwischen beiden Geschlechtern flr die CT-Untersuchungen erhoben werden. Sowohl flr das
mannliche als auch fur das weibliche Geschlecht konnte eine starke Korrelation der CT- und
der Koronarangiographie-Befunde nachgewiesen werden.

Bei den SPECT-Ergebnissen schnitten insgesamt beide Geschlechter schlecht ab,

wobei sich eine gering bessere Korrelation der Befunde seitens des mannlichen
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Geschlechts erheben lie3, was wahrscheinlich auf die Strahlungsabschwachung
durch die weibliche Brust zurickzufuhren ist.
- Die mittleren Strahlenbelastungswerte waren fur die DSCT mit deutlichem Abstand
am geringsten. Im Rahmen der SPECT-Untersuchungen wurden die Patienten den weitaus

hochsten Strahlenwerten aller drei Untersuchungstechniken ausgesetzt.

Der Fortschritt in der CT-Technologie ist mit der DSCT auf ein bisher unerreichtes Niveau
gelangt. Die Ergebnisse unserer Analyse konnten letztendlich unsere Vermutung bestatigen,
dass dieses Verfahren enormes Potential in der non-invasiven bildgebenden KHK-Diagnostik
auszeichnet, obwohl es bis dato keinen fixen Platz in den internationalen Guidelines
zugesprochen bekommen hat. Ganz anders die SPECT, die seit Jahrzehnten fest in den
Richtlinien etabliert ist und nach wie vor als bildgebende Diagnostik der ersten Wahl zum
Ausschluss einer KHK propagiert wird. Unsere Zielsetzung, das nuklearmedizinische
Verfahren als ,state-of-the-art-gate-keeper® des Katheterlabors zu hinterfragen, wurde durch
unsere Ergebnisse erschreckend deutlich begrindet. Insgesamt wurden im Rahmen der
SPECT-Untersuchung bei 41 Patienten Perfusionsdefizite diagnostiziert, die sich in der
koronarangiographischen Referenzuntersuchung schlie3lich als falsch-positiv herausstellten.
Das bedeutet, dass diese 41 Patienten aus nicht gerechtfertigten Grinden einer invasiven
Herzkatheteruntersuchung zugefihrt wurden, die einerseits ein gewisses Eingriffsrisiko
beinhaltet und andererseits, was keinesfalls vergessen werden darf, mit einer zusatzlichen,
nicht unbedeutenden Strahlenbelastung einhergeht. Dazu kommt die duferst bescheidene
Sensitivitat der SPECT von 36 Prozent, die wir durch unsere Auswertung ermitteln konnten.
Ganze 121 Koronargefalle wurden falsch-negativ als unauffallig klassifiziert, welche
letztendlich koronarangiographisch als pathologisch verandert diagnostiziert wurden. Dies
impliziert wiederum das Risiko, dass ernsthaft KHK-kranke Patienten moglicherweise keiner
Herzkatheter-Untersuchung unterzogen werden, die an sich zum Zweck einer eventuellen
Reperfusion indiziert ware.

Insbesondere die DSCT zeichnete sich insgesamt durch eine viel héhere Sensitivitat aus.
Ihre hohe Spezifitdt von 92 Prozent verdeutlicht ihr Potenzial, als non-invasives Tool eine
KHK ganzlich auszuschlieBen, und den Patienten die bereits genannten Nachteile der
invasiven Herzkatheter-Untersuchung zu ersparen. Im direkten Vergleich der beiden CT-
Techniken zeigte sich besonders hinsichtlich der Sensitivitat ein deutlicher Unterschied von
10 Prozent zugunsten der DSCT, wahrend sich die Spezifitdt nur geringgradig um 2 Prozent

verbesserte. Nichtsdestotrotz bewahrheitete sich somit auch unser Studienziel, die weitere
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Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit im Rahmen der modernen DSCT-Technik zu
veranschaulichen. Mdglicherweise liegt die Schwache der CT-Koronarangiographie in der
Einschatzung von potenziell haAmodynamisch wirksamen Grenzwertstenosen. In unserer
Arbeit hat sich jedoch gezeigt, dass die CT auch bei der Erfassung dieser moderaten
Stenosen in signifikanter Weise mit der Koronarangiographie korrelierte, und dass sich die
oben beschriebene FFR in vielen Fallen als aullerst natzlich erwies, um die
hamodynamische Relevanz einer Grenzwertstenose wahrend der Herzkatheteruntersuchung
zu evaluieren.

Auch das Argument der hohen Strahlenbelastung im Rahmen einer CT-Untersuchung
konnten wir auf eindrucksvolle Weise zerstreuen. Durch die DSCT-Technik konnte die
mittlere Strahlenbelastung flr die deutliche Mehrheit der DSCT-Patienten auf unter 5 mSv
gesenkt werden. Im Vergleich dazu sind die mittleren Strahlenwerte wahrend einer SPECT-
Untersuchung um ein Vielfaches hoher, was interessanterweise im Vergleich zur CT bisher

kaum thematisiert wurde.

10.1. Limitierungen

Um ein statistisch vollwertiges Ergebnis hinsichtlich Sensitivitdt und Spezifitat zu erhalten,
hatten auch jene Patienten, die aufgrund der negativen Befunde in der Bildgebung keiner
weiteren Herzkatheteruntersuchung unterzogen wurden, einer Referenzuntersuchung
zugefuhrt werden mussen, da nur auf diese Weise die wahre Sensitivitat/Spezifitat eines
Tests evaluiert werden kann. Da dies jedoch mit einem vermeidbaren Risiko einhergeht und
zudem eine zusatzliche, wahrscheinlich unnétige, Strahlenbelastung flr den jeweiligen
Patienten bedeutet, muss man zum Wohl des Patienten davon Abstand nehmen.

Ein weiterer limitierender Faktor war mit Sicherheit das Fehlen der Strahlenbelastungswerte
der nuklearmedizinischen Untersuchungen, was einen direkten Vergleich mit den CT-
Untersuchungen unmdglich machte. Nichts desto trotz waren wir, wie bereits erwahnt, darauf
bedacht, den Einheitswert fur die SPECT-Untersuchungen eher niedrig zu wahlen, um hier
einen annahernd fairen Vergleich zu schaffen.

Dartber hinaus erhielten einige der Patienten in der Zeit zwischen der non-invasiven
Bildgebung und der Herzkatheter-Untersuchung eine medikamentdse Behandlung, die

eventuell das Ergebnis der diagnostischen Performance, wenn auch nur leicht, beeinflusste.
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11.Conclusio

Kurz zusammengefasst bietet die CT eine deutlich héhere diagnostische Aussagekraft als
die etabliete SPECT im Vergleich und geht daruber hinaus noch mit einer weitaus
niedrigeren Strahlenbelastung einher. Zudem sind frihere Kontraindikationen wie
Arrhythmien oder Tachykardien durch die enorm hohe zeitliche und raumliche Auflésung der
DSCT passé. Mitunter erhalt der Untersucher zusatzliche nultzliche Informationen im
Rahmen der CT-Koronarangiographie wie etwa die Zusammensetzung einer Plaque,
anatomische Normvarianten oder die zusatzliche Moglichkeit der Beurteilung der Aorta.

All diese Faktoren machen die DSCT zu einem Uberzeugenden non-invasiven Tool in der
KHK-Diagnostik und werfen berechtigte Fragen auf, ob diese die Myokardszintigraphie als
entscheidungstragende Untersuchung hinsichtlich des weiteren Patientenmanagements in
Zukunft nicht ablésen sollte.

Um jedoch an den Grundfesten dieses nuklearmedizinischen Verfahrens ritteln zu kénnen,

bedarf es wahrscheinlich noch einiger randomisierter, prospektiver Studien.
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Abkirzungen

CABG Coronary artery bypass graft

CA Coronary angiography

CT Computed tomography

DECT Dual-energy computed tomography
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FFR Fractional flow reserve

LAD Left anterior descending
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MACE Major adverse cardiac event
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PCI Percutaneous coronary intervention
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RCA Right coronary artery
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