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1. Einleitung

Im Jahre 2000 starben in der Bundesrepublik Deutschland 406.112 Einwohner
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 100-199) (172). Bei nahezu jedem
zweiten Verstorbenen (=47,9%) wurde der Tod durch eine Erkrankung des
Herz- und Kreislaufsystems verursacht. Krankheiten des Kreislaufsystems
stehen in den westlichen Industrienationen damit an der Spitze der Todesursa-
chen, auch wenn in den letzten Jahren ein geringfigiger Riickgang beobachtet
werden konnte (10,47,171,173). Der akute Myokardinfarkt steht mit ca. 80.000
Todesféllen (ICD 121-122) an erster Stelle. In Europa und den USA starben
1998 1,1 Millionen Menschen infolge einer Erkrankung des Herz- und
Kreislaufsystems (130,190). Insbesondere é&ltere Menschen starben daran;
ca. 90% der Verstorbenen waren tber 65 Jahre alt (130,190).

Der Begriff ,koronare Herzkrankheit® (KHK) entspricht dem friher mit
.schamischer Herzkrankheit* oder ,chronischer Herzkrankheit* bezeichneten
Krankheitsbild. Sie wird heute als arteriosklerotische Verdnderung der
Koronararterien aufgefasst. Je nach Auspragung dieses lumeneinengenden
Prozesses, der mit einer Durchblutungsstérung des Myokards verbunden ist,
fuhrt diese Versorgungsinsuffizienz der Koronararterien zur Angina pectoris,
zum Myokardinfarkt oder zum plétzlichen Herztod. Angina pectoris (Brustenge)
ist Ausdruck des fur den Patienten beherrschenden Symptoms einer oft seit
vielen Jahren bestehenden Grunderkrankung, die bis dahin symptomlos

verlaufen ist (163).

Wichtige Risikofaktoren fur die Entstehung einer KHK sind Alter, Geschlecht,
Bluthochdruck, Hyperlipidamie, Rauchen, Diabetes, Ubergewicht, Familien-

anamnese, Bewegungsmangel und Stress (8).

Der hohe Anteil der Herz-Kreislauf-Erkrankungen an der Todesursachenstatistik
und die Uber die Jahrzehnte ansteigende Tendenz erfordert sowohl die
Weiterentwicklung und Verbesserung der spezifischen medikamentdsen,

chirurgischen und minimal-invasiven Therapie, als auch die Verbesserung der



Verfahren der Friuherkennung (55). Die frihzeitige Diagnose ist dabei von
aul3erordentlicher Bedeutung fur den Verlauf der KHK bzw. des akuten
Herzinfarktes, da annahernd 50% der Herzinfarktpatienten versterben ohne

zuvor Symptome aufgewiesen zu haben (190).

Man unterscheidet zwischen nichtinvasiven und invasiven Untersuchungsver-
fahren. Zu den nichtinvasiven Verfahren gehort die Echokardiographie, die
Belastungselektrokardiographie und die Myokardszintigraphie. Die Koronaran-
giographie mit der dazugehorigen Lavokardiographie zahlt hingegen zu den

invasiven Untersuchungsverfahren.

In der klinischen Routine hat sich die Koronarangiographie in der Diagnostik als
Goldstandard etabliert (102). Die Koronarangiographie dient der direkten
Darstellung der Herzkranzgefal3e mit Rontgenkontrastmittel. 1995 wurden in
Europa und den USA uber 2,5 Millionen diagnostischer Koronarangiographien
durchgefuhrt. 28-40% dieser Untersuchungen flhrten anschlieBend zur
Therapie mittels eines Ballonkatheters (PTCA) (102,130,191).

Die Lavokardiographie ist ein fester Bestandteil fast jeder Koronarangiographie
(107). Die direkte Injektion von Rontgenkontrastmittel in das Lumen des linken
Ventrikels erlaubt eine Beurteilung von Groéf3e und Funktion der linken
Herzkammer. Wichtige Aussagen Uber die Funktion, welche sich aus der
Abbildung des linken Ventrikels ergeben, sind die Ventrikelform, das enddiasto-
lische Volumen (EDV), das endsystolische Volumen (ESV), die globale
Auswurffraktion (EF) und regionale Stérungen der linksventrikularen Wandbe-
wegung. Diese Informationen geben Hinweis auf das Ausmaf} der KHK oder
das Ausmal} stattgefundener Infarkte und nehmen somit direkten Einfluss auf
die  weitere  therapeutische = Vorgehensweise  (1,26,38,46,72,74,118,
138,146,152,158).

Nur ein Drittel aller Myokardinfarkte wird durch eine Stenose verursacht, die in
der Vorsorge durch die Koronarangiographie ermittelt werden kann. Haufiger (in

zwei Dritteln aller Félle) entsteht der Myokardinfarkt durch die Ruptur eines



vulnerablen Plagues und anschlieRendem Verschluss eines oder mehrerer
Herzkranzgefalie (56,57,170).

Diese Tatsache, die relativ hohen Kosten, sowie die Belastung fiir den Patien-
ten und eine zwar geringe aber nicht unbedeutende Komplikationsrate (4,45,99)
veranlasste die Suche nach einer nichtinvasiven Methode der Darstellung der
Herzkranzgefal3e und der Funktionsdiagnostik, obwohl die Technik der

Koronarangiographie stets weiter verbessert wurde (5).

Eine Vielzahl neuer Methoden wurde entwickelt. Dazu z&hlen die transthorakale
und die transdsophagale Echokardiographie (34,177). Sowohl die Kernspinto-
mographie (MRI) als auch die Elektronenstrahl-Computertomographie (EBCT)
haben gezeigt, dass die Herzfunktionsdiagnostik und die Darstellung der
Herzkranzgefal3e bereits erfolgreich nichtinvasiv angewendet werden kann
(2,8,12,28,29,33,41,52,80,113,120,122,140,147,148,164,174,181,188).

Seit ihrer Einfuhrung im Jahre 1972 hat sich die Computertomographie (CT) zu
einem der fuhrenden Verfahren der diagnostischen Bildgebung entwickelt.
Aufgrund ihrer Robustheit, ihrer einfachen und schnellen Bedienung und ihrer
Reproduzierbarkeit wére die nichtinvasive Herzdiagnostik mittels Computerto-
mographie eine &auflerst interessante Option. In der angiographischen
Diagnostik bei der Darstellung der thorakalen, abdominellen oder cerebralen
GefalRe wird die Computertomographie bereits seit Jahren erfolgreich in der
Routine diagnostisch eingesetzt (13,63,87). Ebenso ist die Darstellung der
Herzfunktion moglich (78,110). Die Diagnostik des Herzens, insbesondere die
Darstellung der Herzkranzgefal3e, war jedoch bis zum jetzigen Zeitpunkt
aufgrund der bendétigten hohen raumlichen und zeitlichen Auflésung kaum
moglich (15,16,102,129).

Anfang der 90er Jahre wurden die ersten Einzelschicht-Spiral-
Computertomographen eingefuhrt. Erstmals konnten grofRere Volumendaten-
satze aufgenommen werden, die die Grundlage fir dreidimensionale
Bildnachbearbeitungstechniken bildeten. Es entstand die Anwendung der CT-

Angiographie (CTA). Bei der Datenakquisition grof3erer Volumen wie zum



Beispiel des Herzens entstand jedoch ein deutliches Missverhaltnis zwischen
der durch die Bewegung des Herzens verursachten Artefakte und der
erforderlichen Auflésung (13,16,102,129). Im Jahre 1998 wurde der erste
klinisch einsetzbare 4-Schicht-Subsekunden-Spiral-Scanner eingefihrt. Dieser
arbeitete auf der Basis der achtfachen Datenakquisition durch das zeitgleiche
Auslesen von vier Schichten wéahrend einer Rotation von 0,5 Sekunden. Die
parallele Aufzeichnung des EKGs ermdglichte die Synchronisation der Daten

der Computertomographie mit der Bewegung des Herzens.

Die Anwendung der 4-Zeilen-Mehrschicht-Computertomographie bei der
Bestimmung von Stenosen der Herzkranzgefal3e sowie bei der Bestimmung
von GefalRkalk (,Kalziumscore®) lieferte erste viel versprechenden Ergebnisse
(101,104,165). Wahrend der Datenakquisition mittels Mehrschicht-
Computertomographie werden Daten des gesamten Herzzyklus erhoben. Somit
ist die retrospektive Durchfiihrung der Herzfunktionsdiagnostik prinzipiell
moglich. Eine akkurate Herzfunktionsdiagnostik wirde einen wichtigen Schritt

hin zu einer vollstandigen nichtinvasiven Herzdiagnostik darstellen.

In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob eine prinzipielle
Moglichkeit der retrospektiven Herzfunktionsdiagnostik mittels 4-Schicht-
Computertomographie besteht. Dazu sollen zwei- bzw. dreidimensionale
Bildrekonstruktionen erstellt werden. Die gewonnenen Ergebnisse sollen auf
ihre Genauigkeit im Vergleich zu der bereits etablierten Methode L&vokardi-

ographie untersucht werden.



2. Material und Methoden

2.1. Patientenpopulation

Die vorliegende Studie wurde an insgesamt n=40 Patienten durchgefihrt (n=8
Frauen und n=32 Manner). Das Durchschnittsalter der Patienten betrug
61+8,7 Jahre. Alle Patienten wurden im Rahmen ihres Klinikaufenthaltes
untersucht. Einschlusskriterium war eine bestehende Indikation zur elektiven

Koronarangiographie.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitatsklinik Tubingen
genehmigt (New Age Studie: Projektnummer 163/99, Version 4. August 1999).
Alle Patienten gaben ihr Einverstandnis zur Teilnahme.

2.2. Studiendesign

Die in dieser Studie verwendeten Daten wurden im Rahmen einer parallel
verlaufenden Studie zum Vergleich der Darstellung der Herzkranzgefal3e mittels
4-Zeilen-Mehrschicht-Computertomographie und Koronarangiographie erhoben.
Die untersuchten Patienten wurden keiner weiteren computertomographischen
Untersuchung unterzogen, sondern bereits vorliegende Daten wurden

retrospektiv ausgewertet.

Die Probanden wurden zunachst computertomographisch unter Einhaltung
zuvor festgelegter Untersuchungsprotokolle (siehe Kapitel 2.5.1.) untersucht.
Die Koronarangiographie wurde am darauffolgenden Tag, die Lavokardi-

ographie wahrend der Koronarangiographie durchgefuhrt.

Als Referenzmethode dieser Studie wurde die Lavokardiographie gewahlt. Alle
im CT erhobenen Daten wurden mit den angiographisch erhobenen Werten
verglichen. Die folgende Ubersicht zeigt die Einteilung in die verschiedenen

Versuchsgruppen.



1. Eine Gruppe von 40 Patienten wurde auf Wandbewegungsstdrungen
untersucht. Dies geschah mittels einer experimentellen Auswertungs-
software ,CardioRecon® (Version 6)* der Firma Siemens, die die Auswer-
tung des Herzens nur in zur Kérperachse orthogonalen Schichten unter-
stutzte. Nachfolgend wird diese Auswertung als ,, CT-Methode" bezeich-

net.

2. Eine weitere Auswertung von Wandbewegungsstérungen wurde in einer
Untergruppe von 20 Patienten mit einer Technik durchgefiihrt, die sonst
in der Auswertung der Kernspintomographie mittels kurzer und langer
Herzachsen angewendet wird. Nachfolgend wird diese Auswertung des-
halb als ,, MR-Methode* bezeichnet.

3. Die Auswertung der Ejektionsfraktion, sowie der enddiastolischen und
endsystolischen Volumina erfolgte an einer Untergruppe von 26 Patien-

ten.

2.3. Angiographie

2.3.1. Durchfiihrung

Bei der durchgefiihrten selektiven Koronarangiographie, bei der das Kontrast-
mittel direkt in die Herzkranzgefalle injiziert wurde, wurde die Methode des
transfemoralen Zugangs nach JUDKINS gewahlt (90). Bei der anschliel3enden
Lavokardiographie wurde die Judkins-Technik in Verbindung mit einem
sogenannten Pigtail-Katheter eingesetzt. Dabei wurde die rechte Arteria
Femoralis punktiert und ein mit Teflon Gberzogener Fuhrungsdraht in die Aorta
Abdominalis vorgeschoben. Nach Dehnung der Punktionsstelle wurde zunachst
der Pigtail-Katheter in die Aorta eingebracht und in den linken Ventrikel
vorgeschoben (SELDINGER 1953). Beim Pigtail-Katheter wurde der Fihrungs-
draht in dem Katheterschaft belassen, um eine ausreichende Stabilitdt des



Katheters beim Vorschieben zu gewahrleisten. Der Katheter hatte eine Gréle
von 5F und besal’ ein Endloch am eingerollten Ende sowie 6-12 Seitenldcher.
Zur Beurteilung der Funktion der linken Herzkammer wurden zwischen 30-36 ml
Kontrastmittel in 2-4 Sekunden injiziert. Das entspricht einer Injektionsge-
schwindigkeit von 10-12 ml/s. Das Kontrastmittel wurde mit speziellen
Injektoren, die bei langsam zunehmender Injektionsgeschwindigkeit eine hohe
Endgeschwindigkeit ermdglichten, in den Ventrikel injiziert. Wahrend der
Injektionsphase wurde die Kontrastmittelfiillung des Ventrikels kontinuierlich am
Bildschirm Uberwacht. Die optimale Position im Herzlumen war dann erreicht,
wenn die Katheterspitze ohne Auslésung von Extrasystolen frei im mittleren
linksventrikularen Kavum lag. Um eine Uberlagerung der Ventrikel-Silhouette
durch das Zwerchfell zu vermeiden, wurde die Ventrikulographie stets in tiefer

Inspiration durchgefuhrt.

Aus Wandbewegungsstorungen einzelner Herzregionen lassen sich Ruck-
schlisse auf Stenosen des korrespondierenden Herzkranzgefalles ziehen
(siehe Abbildung 1).
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Fur die Aufnahme des linksventrikularen Angiogramms wurde die Zwei-Ebenen-
Technik angewandt. Dabei wurde das Herz in zwei Projektionsebenen erfasst:
30° RAO und 60° LAO.

Anschlie3end erfolgte die digitale Bildaufzeichnung und die Archivierung auf

dem Datentrager CD.

2.4. Mehrschicht-Spiral-Computertomographie
2.4.1. Grundlagen

Die Computertomographie (HOUNSFIELD 1967) stellt ein Rdontgenschichtverfah-

ren dar, das zum Bildaufbau eine Rontgenréhre verwendet (183).

Abb. 2: Schematische Funktionszeichnung der Computertomographie (160)

Dazu werden Korperquerschnitte mit einem Facher von Rdntgenstrahlen
abgetastet. Fur jeden Querschnitt rotiert die Rontgenréhre um die Koérperlangs-
achse. Eine gegenuberliegende Strahlendetektoreneinheit misst die Intensi-

tatsminderung hinter dem Patienten. Ein Computer errechnet aus Millionen von



Messungen in kleinen Volumeneinheiten die verschiedenen Absorptionen des

Kdrpers und flgt sie zu einem Schnittbild zusammen.

Die so entstandenen Schnitt-
bilder sind je nach Indikation
zwischen 1,25 und 10 Milli-
meter dick. Die Erweiterung
dieser Methode um das konti-
nuierliche  Vorschieben des
Untersuchungstisches zu Be-
ginn der 90er Jahre, wobei die
Schichtdicke der einzelnen
Windung  proportional  zur
Geschwindigkeit des gewahl-
ten Tischvorschubes ist, fuhrte
zur Entwicklung der soge-
nannten Spiraltechnik. Diese
Technik erlaubte erstmals eine
lickenlose  dreidimensionale
Rekonstruktion aus den ge-
wonnen Daten. KALENDER et al.
zeigten, dass bei gleichzeitiger
Aufnahme mehrerer Schichten

in der Mehrschicht-Computer-
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Abb. 3: Schematische Darstellung der Funktionswei-
se der Mehrschicht-Spiral-Computertomographie
(184)

tomographie groRere Volumenabdeckungen erreicht werden kénnen (44,95).

Die nachfolgenden Untersuchungen wurden an einem 4-Schicht-

Computertomographen (,SOMATOM Volume Zoom*) der Firma Siemens AG

Medizinische Technik, Erlangen durchgefihrt.



2.4.2. Detektordesign

Der Detektor des Computertomographen besteht aus einer Vielzahl von
keramischen Messeinheiten, die die durchtretende RoOntgenstrahlung in ein
elektrisches Signal umwandeln. Diese Messsignale variieren mit der Intensitét
der Rontgenstrahlung hinter dem durchstrahlten Objekt abhangig von der
Schichtdicke, der Ordnungszahl und der Elektronendichte der durchstrahlten
Substanz. Die Messsignale werden digitalisiert und auf einen Bildrechner

Ubertragen.

Derzeit sind in den aktuellen Mehrschicht-Computertomographie-Geraten zwei
unterschiedliche Detektortypen vertreten. Zum einen der Fixed-Array-Detektor,
der aus Detektorelementen gleicher Groéf3e zusammengesetzt ist (87). Das in
dieser Studie verwendete Gerat benutzte einen Adaptive-Array-Detektor, der
aus in z-Richtung unterschiedlich breiten Detektorelementen aufgebaut war
(134). Diese bestanden aus 8 Zeilen, die nach aul3en hin breiter wurden. Die
innerste Zeile verfligte Uber eine Schichtdicke von 1 mm, die &ulRerste Uber
eine Schichtdicke von 5 mm (103).

Mel3-
feld

>
254 3 z-Achse

Adaptive Array Detector

Abb. 4: Konstruktionsprinzip des Adaptive-Array-Detektors (134)
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Abb. 5: Kombinationsmdglichkeiten des
Adaptive-Array-Detektors (134)

2.5. Kardio-Computertomographie

2.5.1. Durchfihrung und Untersuchungsprotokolle

Die natirliche CT-Dichte der Koronargefal3e sowie des Myokards liegt bei 50-
60 Hounsfield-Einheiten, die des stromenden Blutes bei 55-60 Hounsfield-
Einheiten (88,187). Dies verhindert die akkurate Differenzierung der Gewebs-
strukturen bei der Auswertung durch die Computertomographie, weshalb zur
Darstellung der Koronargefal3e und des Herzbinnenraumes Kontrastmittel
appliziert wurde (77,78). Das Kontrastmittel, das als Bolus intravends
verabreicht wurde, wies eine hohe Jodkonzentration auf, um eine gleichmafiige

und schnelle Kontrastierung zu gewahrleisten (70,102).

Um vergleichbare Daten flr das gesamte Patientengut zu erhalten, wurden im

Vorfeld genau beschriebene Untersuchungsprotokolle festgelegt (104).

Zunachst wurde eine ,Nativ-Spirale” (ohne Kontrastmittel) des Thorax mit einer
kollimierten Schichtdicke von 4x2,5 mm von der Carina Tracheae bis zu den
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kaudalen Anteilen des Perikards durchgefuihrt. Diese Untersuchung diente
neben der spateren Mdglichkeit der GefaRkalkbestimmung auch der genauen
Lokalisation des Herzens und der Ermittlung des exakten Aufnahmevolumens
bei der computertomographischen Angiographie (CTA). Diese Datensatze

wurden bei der Auswertung der Funktionsdiagnostik jedoch nicht beriicksichtigt.

Eeadimlogie Uni
E5e

L

Abb. 6: Ubersichtsaufnahme des Herzens in der Mehrschicht-Computertomographie

Vor Beginn der eigentlichen CTA wurde eine Kontrastmittelapplikation, der
sogenannte Testbolus, vorgenommen, um die individuelle Verzégerung im
Blutkreislauf zwischen Kontrastmittelinjektion und der maximalen Konzentration
in der Aorta Ascendens zu bestimmen. Hierzu wurden 20 ml Kontrastmittel mit
400 mg Jod/ml appliziert (Imeron 400®, Atlanta Pharma, Konstanz). Anschlie-
Bend wurde ein Nachbolus mit 20 ml NaCl injiziert. Diese Nachinjektion diente
einer homogeneren Applikation sowie einer besseren Verfugbarkeit des
Kontrastmittels, da die verbleibende Kontrastmittelsaule im Schlauchsystem
und der Vene in die Zirkulation eingebracht wurde. Die Injektionsgeschwindig-
keit betrug monophasisch 4 ml/s. 10 Sekunden nach erfolgter Kontrastmittelap-
plikation wurde auf Hohe der Bifurkation eine Serie von Niedrigdosis-Scanns
mit 120 kV/30 mAs durchgefihrt. Die Serie wurde in 2-Sekunden-Schritten so
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lange fortgefuhrt bis eine deutliche Kontrastmittelanreicherung in der Aorta

Ascendens nachweisbar war.

Um Dbei der nachfolgenden Mehrschicht-Computertomographie einen
bestmoglichen Kontrast zu gewahrleisten, wurde die Untersuchung nach der
berechneten Kreislaufverzégerungszeit zuziglich eines Sicherheitsintervalls

von 3 Sekunden ausgefihrt:
Kreislaufzeit (s)=(10s + (X Bild —=1)x 2s))+3s

Diese Untersuchung wird auch als kontrastmittelangehobene Mehrschicht-
Computertomographie bezeichnet. Die Kontrastmittelapplikation betrug 150 ml
(400 mg Jod/ml; Imeron 400°, Atlanta Pharma, Konstanz) mit anschlieRender

Applikation von 30 ml NaCl. Die Applikationsrate betrug ebenfalls 4 ml/s.

Die Spiralaufnahme des Herzens wurde idealerweise innerhalb einer

Atemanhaltsphase durchgefihrt.

Mit einer Gantry Rotation von 500 ms und einer kollimierten Schichtdicke von
4x1 mm wurde bei einem Pitch von 1,5 eine raumliche Auflosung von bis zu
9 Lp/cm in der Bildebene und 6 Lp/cm in der z-Ebene erreicht. Der Pitch ist
definiert als Tischvorschub pro Umdrehung bezogen auf die kollimierte Breite
einer Einzelschicht (86,103). Dies ermdglichte Datenséatze, die eine dreidimen-
sionale Nachbearbeitung gewéhrleisteten, da sie ein annéhernd isotropisches
Volumen bei moglichst geringen Bewegungsartefakten erreichten
(16,132,133,134). Bei den durchgefihrten Untersuchungen variierte die Dauer
der Spiraluntersuchung entsprechend dem Volumen und der Herzrate und
betrug im Mittel ca. 40 Sekunden.

Wahrend der Datenakquisition wurde kontinuierlich ein EKG des Patienten

aufgezeichnet, welches in die Rohdaten des Spiral-Datensatzes integriert

wurde.
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Nativstudie MSCT Angiographie
Kontrastmittel kein 150 ml; 400 mg Jod/m
4 ml/s
Kollimation 4 x2,5mm 4x1mm
CR;(;tr]zattrg(l)nszelt der 500 ms 500 ms
kV 140 140
mA 100 300
Schichtdicke 3 mm 1,25 mm
Pitch 1,5 15

Tab. 1: Darstellung der technischen Daten wahrend der computertomographischen Daten-

akquisition

Eine mdgliche Unscharfe der Scannbilder entstand durch Bewegung wahrend
der Datenakquisition eines Bildes z.B. durch Atmung oder Herzschlage. Um
dies zu verhindern, sollte die zeitliche Auflésung mdoglichst gering gehalten
werden. Das kann zum Beispiel durch die Applikation eines Betablockers vor
Untersuchungsbeginn erreicht werden, um die Herzfrequenz des Patienten zu
verlangsamen und damit die Scanndauer pro Herzschlag zu erhéhen
(3,81,194). In dieser Studie wurde die individuelle Medikation der Patienten
nicht verandert und somit kein Betablocker vor der Untersuchung verabreicht.

2.5.2. Rekonstruktion der Datenséatze

Neben der hohen Volumenauflosung ist die parallele Aufzeichnung des
Patienten EKGs von auf3erordentlicher Bedeutung (15). Es wurde in dieser
Studie die sogenannte ,EKG-gegatete Spiral-Computertomographie-Technik*
angewandt. Diese nahm einen kontinuierlichen Spiral-Datensatz auf. Anhand
des parallel aufgezeichneten EKGs lie3en sich gleiche Phasen aus aufeinan-
derfolgenden Herzzyklen retrospektiv selektieren und rekonstruieren. Das
bedeutet, dass Schichten in jeder Herzphase Uberlappend an beliebigen z-

Positionen rekonstruiert werden konnten (81, 102). Dabei wurde ein bestimmter
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Zeitpunkt als Prozentsatz zwischen zwei R-Zacken des EKGs ausgedriickt
(81,102,103,109). Die Methode des retrospektiven Ansatzes wurde gewahlt, um
optimale Datensatze zu den gewtnschten Zeitpunkten in Systole und Diastole
zu erhalten (102,114).
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Abb. 7: Schematische Darstellung des Rekonstruktionsvorgangs der retrospektiv EKG-

gegateten 4-Schicht-Computertomographie (102)

Die Anwendung Ublicher Bildrekonstruktionsverfahren setzt voraus, dass alle
zur Bildrekonstruktion notwendigen Messstrahlen in derselben Ebene liegen.
Schon bei der Einzelschichtspirale missten deshalb Projektionsdaten aus den
davor und dahinter liegenden Messdaten berechnet werden. Bei der 360 LI
Interpolation werden die der Bildebene am nachsten liegenden Projektionen
verwendet, die beim gleichen Projektionswinkel in aufeinanderfolgenden
Umlaufen, d.h. um 360° versetzt, aufgenommen wurden (44,95). Das
verbesserte Verfahren, die 180 LI Interpolation, nutzte die Tatsache, dass fir

jede Projektion bereits nach einem Halbumlauf (also nach 180°) - Réntgenréhre
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und Detektor haben ihre Position lediglich vertauscht - Interpolationsdaten
vorhanden sind, die sogenannten ,komplementaren Daten“ (44,142). Dabei
konnen diese komplementaren Daten auch, wie in Abbildung 8 Bild 1
verdeutlicht, von zwei verschiedenen Detektorzeilen aufgenommen werden
(92,93,134). Mit diesem optimierten Rekonstruktionsverfahren wurde bei einer
Rotationszeit von 500 ms eine Zeitauflésung von 250 ms erreicht (132,133,
134,135). Eine weitere Modifizierung des Algorithmus fur Herzraten tber 68
Schlagen pro Minute durch das Verwenden zweier aufeinanderfolgender
Herzzyklen zur Bildrekonstruktion (siehe Abbildung Nr. 8 Bild 2) ermdglichte
eine zeitliche Auflésung von bis zu 125 ms (13,102,133). Fur Herzraten unter
68 Schlagen pro Minute war diese Modifizierung nicht moglich, da sonst keine
lickenlose Abdeckung des Herzvolumens wahrend der Spiraluntersuchung
gewahrleistet gewesen ware. Die Verwendung unterschiedlicher Algorithmen
entsprechend der Herzrate ist unter dem Begriff ,Adaptive-Image-
Rekonstruktions-Technik® bekannt und erlaubt, sich Uberlappende Schichten
(Inkrement < Schichtdicke) an jeder willkurlichen z-Position und bei beliebigen

Herzfrequenzen zu untersuchen (102,103,133).

Einzelschicht-Spirale Pitch 2 4-Schicht-Spirale Pitch 3
Bildebene ' ' ; ' '
e il Bildebene
4
=
H i i
£ i ]
.g 180} =1BDLI 180 I
i - A
2 1 ]
e
o 360L 360LI
r
0 . i] P |
0 1 2 3 4 1] 1 2 3 4 ]

Relative z-Position Relative z-Position

Abb. 8: Schematische Darstellung der auf den Fall des 4-Schicht-Detektors Ubertragenen
360 LI und 180 LlI-Interpolation (134)
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2.6. Statistik

Die Darstellung der Daten der Ejektionsfraktions-Bestimmung erfolgte unter
Verwendung des Mittelwertes + Standardabweichung. Der Vergleich einzelner
funktioneller Parameter wurde mit dem Bland-Altman-Verfahren durchgefiihrt
(23,24). Fur die statistische Auswertung wurde der Pearson-
Korrelationskoeffizient berechnet sowie der Wilcoxon-Test fur verbundene
Stichproben verwendet. Diejenigen Daten, die eine Irrtumswahrscheinlichkeit
von p < 0,05 aufwiesen, wurden als statistisch aufféllig erachtet. Da die
Fragestellung dieser Arbeit hypothesengenerierend war, konnte keine
Signifikanz im statistischen Sinne erreicht werden. Fur alle statistischen
Analysen wurde die Statistik-Software JMP 4.0 (SAS Institute, Cary, NC, USA)

verwendet.

Die Ergebnisse der Untersuchung von Wandbewegungsstérungen, Hypertro-
phie und eingeschréankter Globalfunktion des linken Ventrikels wurden in einer
Vierfeldertafel dargestellt. Dabei gilt: als richtig positiv angesehen waren in der
Lavokardiographie diagnostizierte Stérungen, die im CT richtig wiedererkannt
wurden, falsch negativ waren Stbérungen, die im CT nicht wiedererkannt
wurden; richtig negativ waren Stérungen, die sowohl in der Lavokardiographie
als auch im CT nicht vorhanden waren, falsch positiv Stérungen, die im CT

falschlicherweise diagnostiziert wurden.

Aus diesen Werten leitete sich die Berechnung der Wahrscheinlichkeiten fur

abhangige Ereignisse ab:

e die Sensitivitat (richtig positiv/(richtig positiv+falsch negativ)),

e die Spezifitat (richtig negativ/(richtig negativ+falsch positiv)),

e der positive Vorhersagewert oder positive pradiktive Wert (richtig po-
sitiv/(richtig positiv+falsch positiv)),

e der negative Vorhersagewert oder negative pradiktive Wert (richtig

negativ/(richtig negativ+falsch negativ))

17



Aufgrund des hypothesengenerierenden Ansatzes dieser Arbeit wurden keine
exakten Vertrauensgrenzen fur die ermittelten Ergebnisse der Sensitivitat,
Spezifitat und des positiven und negativen Vorhersagewertes erstellt.
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3. Auswertung

3.1. Befundung des Ventrikulogramms

Die Auswertung der Lavokardiographie erfolgte mit einem rechnergestitzten
und automatisierten Auswertungsprogramm ,Analyse des linken Ventrikels" der
Philips Medical System AG, Best, Niederlande. Das Analyseprogramm
verwendete ein Rechenverfahren, das fur Bilder des linken Ventrikels in der
RAO-Projektion optimiert ist. Es wurden nur solche Herzzyklen untersucht die
frei von Extrasystolen waren. Die ausgewahlten Bilder, die vom Ende der
Diastole und vom Ende der Systole stammten, gehdrten dem gleichen
Herzschlag an. Die Konturerkennung erfolgte automatisch. Sie wurde jedoch
bei Bedarf manuell korrigiert. Analysiert wurde die Wandbewegung, die
endsystolischen und enddiastolischen Volumina sowie die Ejektionsfraktion des

linken Ventrikels.

3.1.1. Wandbewegungsstorungen und Projektionen

Die dem Analyseprogramm zugrunde liegende Methodik basierte sowohl auf
der ,center of gravity-Methode* nach WoONG et al. als auch auf der ,center
line-Methode* (141,166,193).

Entsprechend des ,Coronary Artery Disease Reporting System® der
American Heart Association wurde der linke Ventrikel in ein anterolaterales,
anterobasales, apikales, diaphragmales und posterobasales Segment in der
RAO-Projektion und in ein septales und posterolaterales Segment in der LAO-
Projektion unterteilt (9). Eine schematische Wiedergabe dieser Segmenteintei-

lung zeigen Abbildungen 9 und 10.

Die RAO-Projektion lieferte die grof3te Menge an Informationen Uber den

linken Ventrikel. In dieser Sicht lag das Septum und somit auch die anatomi-
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sche Langsachse des linken Ventrikels in der Projektionsebene. Dies erlaubte
die Beurteilung der anterolateralen Wand, der gesamten Herzspitze und der
diaphragmalen (inferioren) Anteile der Hinterwand. Sowohl bei der inferioren als
auch bei der anterolateralen Wand konnte zwischen basalem, medialem und
apikalem Wandabschnitt unterschieden werden. Die Mitralklappe wurde seitlich
getroffen, linker Vorhof und linker Ventrikel waren in dieser Projektion getrennt
und nicht Gberlagert. In dieser Projektion zeigte sich die Wandbewegung zweier
haufig betroffener Gefallversorgungsgebiete (Vorder- und Hinterwand) bei der

koronaren Herzerkrankung.

Aortenklappe linke Koronararterie LAD antcybasal

Pigtail-

Katheter § - antero-
lateral

rechte 3

Koronar- [ end-

arterie diastolische
Wanddicke
apikal

ot —

Mitralis posterobasal  diaphragmal

Abb. 9: Darstellung des Lavokardiogramms in RAO-Projektion 30° (107)

Die LAO-Projektion eignete sich am besten zur Beurteilung des Interventriku-
larseptums und der posterolateralen Wand, die von der Aorta zur Herzspitze
zieht und in einen basalen und apikalen Abschnitt unterteilt wird. Da in dieser
Projektion die Ventrikelachse auf den Betrachter zulief, kam die eigentliche
Herzspitze meist nicht zur Darstellung, sondern wurde vielmehr von den

apikalen Anteilen der inferioren Wand tberlagert.
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Pigtail-Katheter Aorta ascendens

linke
Korgnararterie

rechte —
Koronararterie

Mitralis

posterolateral

Abb. 10: Darstellung des Lavokardiogramms in LAO-Projektion 60° (107)

Die Beurteilung regionaler Wandbewegungsstorungen des linken Ventrikels
erfolgte qualitativ nach der Nomenklatur von HERMAN et al. (siehe Abbildung 11)
(75).

¢ Normokinesie: normale Wandbeweglichkeit

e Hypokinesie: eingeschréankte, aber nicht aufgehobene Wandbeweglich-
keit

e Akinesie: das betreffende Areal bleibt in der Systole und Diastole
unbeweglich

e Dyskinesie: systolische Auswartsbewegung des Myokards

e Aneurysma: der dyskinetische Abschnitt ist sowohl in der Systole als
auch in der Diastole deutlich von den Ubrigen Wandabschnitten abge-

grenzt.
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normal Hypokinesie Akinesie

2 v AN

Aneurysma Dyskinesie

Abb. 11: Schematische Darstellung verschiedener Wandbewegungsstdrungen des linken
Ventrikels (107)

3.1.2. Ventrikelvolumen

Die Volumenberechnung mittels der Auswertungssoftware ,Analyse des linken
Ventrikels” arbeitete auf der Basis der Flachen-Langen-Methode. Sie ist eine
monoplane angiographische Methode, die die Volumenbestimmung auf der
geometrischen Anndherung des Ventrikels als dreidimensionaler Ellipsoid
vornimmt, der zu seiner Langsachse symmetrisch ist. Das sich daraus
ergebende Volumen wird anhand einer Regressionsformel korrigiert (141,156).
Es handelt sich um den bisher im klinischen Alltag verwendeten Goldstandard
(102). Voraussetzung fir die Zuverlassigkeit der Bestimmung insbesondere der
linksventrikularen Absolutvolumina ist die genaue Eichung der Aufnahme. In
unserem Fall wurde die Eichung anhand des abgebildeten Herzkatheters

durchgefuhrt. Die Ejektionsfraktion wird auf der Basis des enddiastolischen
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Volumens (EDV) und des endsystolischen Volumens (ESV) nach folgender

Formel berechnet:

EF (%) = (EDV-ESV)/EDV x 100

3.2. Befundung der Mehrschicht-Computertomographie

3.2.1. Wandbewegungsstdrung

Zur Auswertung von Wandbewegungsstorungen mit der Mehrschicht-
Computertomographie wurden kurze Filme des schlagenden Herzens in Form
von Schnittbildern angefertigt und ausgewertet. Die Auswertung von Wandbe-

wegungsstorungen erfolgte nach zwei verschiedenen Methoden:

Die erste Methode basierte auf einer Software namens ,CardioRecon®
(Version 6)“. Diese Software wurde von Mitarbeitern der Firma Siemens,
Forchheim, entwickelt und beruhte auf der mathematischen Programmierspra-
che ,Matlab“ (85). Diese Software fuhrte die benétigten Rekonstruktionen
verschiedener Schichten durch das Herz vertikal zur z-Achse zu den
gewilnschten Zeitpunkten des RR-Intervalls durch. Dieser Form der Auswer-
tung wurde der Arbeitsbegriff , CT-Methode" zugeteilt. Voraussetzung fir die
Benutzung des Programms war das Einspielen der Rohdaten der CTA-
Untersuchung auf die Festplatte des entsprechenden Rekonstruktions-

Rechners. Diese hatten ein Volumen von 500-600 Megabyte.

Es wurden vier horizontale Schnitte durch das Herz gelegt (siehe Abbildung
12).

Dazu wurde zunéachst ein Topogramm entworfen. Diese Funktion wurde von der

,CardioRecon®

Software unterstitzt, die auch gleichzeitig die aus den CTA-
Daten hervorgegangenen z-Positionen anzeigte. Aus diesem Topogramm
wurden naherungsweise die gewlnschten Positionen der entsprechenden vier

Schnitte ermittelt. Dabei sollte der erste Schnitt oberhalb der Klappenebene bei
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groBem Vorhof und noch relativ kleinem Lumen des linken Ventrikels, der
zweite Schnitt direkt in der Klappenebene mit Sicht auf die Klappen, der dritte
Schnitt unterhalb der Klappenebene mit Sicht ausschliel3lich auf den linken
Ventrikel, und der vierte Schnitt deutlich unterhalb der Klappenebene mit Sicht

auf die basalen Anteile der Herzwand liegen.

- Position 1
- Position 2
- Position 3
- Position 4

Abb. 12: Topogramm des linken Ventrikels
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Abb. 13: Benutzeroberflache der CardioRecon®-Software
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Die aus dem Topogramm ermittelten Positionen wurden einzeln nacheinander
in das ,CardioRecon®-Programm eingetragen. Bei Bedarf wurden die
Positionen nachtraglich modifiziert, sodass sie den gegebenen Anforderungen

entsprachen.

Position 3 Position 4

Abb. 14: Rekonstruierte Querschnittaufnahmen der Positionen 1 bis 4
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AnschlieRend wurden jeweils 11 Bilder zu den relativen Zeitpunkten der RR-
Intervalle 0%, 10%, 20%, 30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% und 100% an
der jeweiligen Position rekonstruiert. Nach einer weiteren Veranderung des
Dateiformates, Dateinamens und des Fensters (Zentrum=100/Weite=600)
wurden die Daten in die Software ,Adobe Photoshop 6.0, Live Motion®™

eingespielt und ein Endlos-Film hergestellt.

Die zweite Methode basierte auf einer Technik wie sie in &hnlicher Weise in der
Kernspintomographie eingesetzt wird. Hierbei wurden Schnittbilder der kurzen
und langen Herzachse erstellt und ausgewertet. Dieser Form der Auswertung
wurde der Arbeitsbegriff ,MR-Methode* zugeteilt. Da es aber anders als in der
Kernspintomographie bei der Mehrschicht-Computertomographie nicht moglich
ist, die Bildachse des Scanns von vornherein entlang einer bestimmten
Herzachse zu legen, mussten zunachst lange bzw. kurze Herzachsen

hergestellt werden.

Zunachst wurden die Rohdaten wie bei der ,CT-Methode® auf die Festplatte
eines Rechners uUbertragen. Anders als bei der ersten Methode jedoch wurde
der vollstandige Datensatz aller z-Positionen zu den relativen Zeitpunkten der
RR-Intervalle 0%, 10%, 20%, 30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% und 100%
sowie zusatzlich des relativen Prozentsatzes der Systole und Diastole, der aus
der Auswertung der Ejektionsfraktion bekannt war, rekonstruiert. Aufgrund der
enormen Rechenleistung, die fur diesen Vorgang bendtigt wurde, betrug die

Dauer einer einzelnen Rekonstruktion zwischen 6 und 7 Stunden.

Die so gewonnenen Daten zwischen 400-600 Megabyte wurden auf die
Workstation ,Wizard® (Siemens, Forchheim) ulbertragen und im 3D-Modus
nacheinander entsprechend des Rekonstruktionszeitpunktes bearbeitet. Dabei
wurden die drei Raumachsen parallel durch die Klappenebene, parallel zum
Septum und durch die Herzspitze gelegt. Von grol3er Bedeutung war in diesem
Zusammenhang, dass alle Raumachsen jeweils senkrecht im Lot zueinander

standen.
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Abb. 15: Benutzeroberflache der Workstation ,Wizard"

Anschlieend wurden 10 Schnittebenen durch das Herz gelegt, um die
Schnittbilder der kurzen bzw. der langen Herzachse zu erhalten. Die erste
Ebene der kurzen Herzachse begann in der Klappenebene, die zehnte und
letzte Ebene endete an der Herzspitze. Die Ebenen der langen Herzachse
wurden so eingestellt, dass sie am Septum des linken Ventrikels begannen und

an der lateralen Seitenwand endeten.

Im Rahmen der Auswertung der einzelnen Datensatze eines Patienten (0%,
10%, 20%, 30% usw.) bereitete die Bestimmung von exakt identischen Ebenen
zu allen Zeitpunkten deutliche Schwierigkeiten. Diese automatische Positions-
erkennung wurde nicht durch den 3D-Modus unterstitzt und somit war keine
Speicherung der Ebenen mdglich. Um dennoch mdglichst exakte Ergebnisse zu
erhalten und Springe in der Ebene bei den Filmen zu vermeiden, wurden die

Schnittebenen bei der Auswertung des ersten Datensatzes (0%) auf dem
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Bildschirm fixiert. Alle folgenden Datensatze eines Patienten (Zeitpunkt 10%,

20%, 30% usw.) wurden nun anhand dieser Markierungen ausgerichtet.

Abb. 16: Rekonstruktion der langen und kurzen Herzachse des ,MR-Kollektivs*”

Die auf der Workstation ,Wizard“ rekonstruierten Datenséatze der kurzen und
langen Herzachse zu den beschriebenen Zeitpunkten wurden auf einen
Rechner Ubertragen und in Ordner entsprechend der Schicht verschoben. Die
Schichtnummern 1, 9 und 10 der kurzen Herzachse wurden verworfen, da sie
aufgrund der eingeschrankten Beurteilbarkeit nicht zur Auswertung beitrugen.
Bei der langen Herzachse erfolgte nur die Auswertung der mittleren Schicht.
Das weitere Vorgehen entspach der ,CT-Methode“. Die Daten wurden in
Dateiformat, Dateinamen und Fensters (Zentrum=100/Weite=600) verandert

und im Film-Modus dargestellt.
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3.2.2. Auswertung der globalen Ejektionsfraktion (EF)

Die Basis der Auswertung der Ejektionsfraktion stellt die maximale Ausdehnung
des Herzmuskels in der Diastole und die maximale Kontraktion des Herzmus-
kels in der Systole dar. Um diese Zeitpunkte zu ermitteln, wurde ebenfalls die
Rekonstruktionssoftware ,CardioRecon® (Version 6)“ verwendet. An einer
Position der z-Achse, die eine gute Beurteilung des Herzmuskels erlaubte,
wurden in 2%-Schritten, gemessen an den relativen Zeitpunkten des RR-

Intervalls, Bildrekonstruktionen durchgefthrt.
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Abb. 17: Benutzeroberflache der ,Argus“-Software

AnschlieRend wurden die Rekonstruktionen im zeitlichen Verlauf betrachtet und
der Zeitpunkt mit der grof3ten bzw. der geringsten Ausdehnung des Herzmus-

kels ermittelt. Diese Zeitpunkte entsprachen der Systole und der Diastole. Der
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Rohdatensatz des gesamten Herzens wurde zu diesen beiden Zeitpunkten

rekonstruiert und auf die Workstation ,Wizard" Uberspielt.

Aufgrund der Tatsache, dass bisher keine Auswertungssoftware zur Bestim-
mung der Ejektionsfraktion in der Mehrschicht-Computertomographie existierte,
wurde ein Software-Prototyp auf der Basis der in der Kernspintomographie zur
Herzfunktionsdiagnostik  verwendeten Algorithmen entwickelt. Bei der
entwickelten Software ,Argus” wurden &hnlich der Wandbewegungsstorung in
der Kernspintomographie 8 kurze Herzachsen mit jeweils 8 mm Schichtdicke
gebildet. Jeweils Systole und Diastole einer Schnittebene wurden gegenuber-
gestellt und es wurde das Endokard und das Epikard eingezeichnet. Aus diesen
Daten errechnete die Software dann selbststdndig die dazugehorigen

Ventrikellumina und die Ejektionsfraktion.
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4. Ergebnisse

4.1. Ergebnisse der Lavokardiographie

4.1.1. Patientenkollektiv

Alle untersuchten 40 Patienten hatten eine positive Herzanamnese, z.B.
Zustand nach Myokardinfarkt, 1-, 2-, 3-Gefa KHK oder Angina pectoris.
8 Frauen (20%) und 32 Manner (80%) hatten ein Durchschnittsalter von
61 £ 6,8 Jahren, wobei die jingste Patientin 51 Jahre, die alteste Patientin 76
Jahre alt war. Der jungste Patient war 41, der alteste 73 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter der Frauen war mit 67 Jahren etwas hoher als das der

Manner mit 60.
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Abb. 18: Altersverteilung der Patienten

Die Diagnose Koronare Herzkrankheit erfolgte anhand eines der folgenden

Kriterien:
e positiver Koronarangiographie-Befund

e pathologisches Ruhe- oder Belastungs-EKG

e typische Angina pectoris Symptomatik
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Ein anamnestisch bekannter Myokardinfarkt lag bei 17 von 40 Patienten vor.
Das entspricht 42,5% (5,9% der Frauen, 94,1% der Méanner). Grinde fur die
Einweisung der Patienten in die Klinik waren der Ausschluss einer KHK,
pektangindser Beschwerden oder der Verdacht auf Progredienz einer bereits
bekannten KHK.

31 Patienten gaben pektangindse Beschwerden an (8 Frauen, 23 Manner)
(77,5%), 9 Patienten hingegen hatten bisher Uber keine entsprechenden
Beschwerden geklagt (22,5%).

Bei 35 Patienten wurden GefalRerkrankungen in der Koronarangiographie
festgestellt (87,5%). 13-mal wurde eine 1-Gefal3erkrankung detektiert, 10-mal

eine 2-GefalRerkrankung und 12-mal eine 3-Gefal3erkrankung.

Die Auswahl der Patienten bei der Untersuchung von Stdérungen in der
Wandbewegung nach der ,MR-Methode* erfolgte aus dem Patientengut der 40
bereits untersuchten Patienten der ,CT-Methode®. Sie erfolgte durch einen
Untersucher, der hinsichtlich der Patientenanamnese, sowie des Befundes der
Computertomographie und der Lavokardiographie verblindet war. Es wurden 20
Patienten zufallig ausgewahlt, darunter 3 Frauen (15%) und 17 Manner (85%),
mit einem Durchschnittsalter von 59 Jahren. Das Alter der Patientinnen war 65,

71 und 71 Jahre, der jungste Patient war 41, der alteste 67 Jahre alt.
8 Patienten (40%) litten an einem stattgehabten Myokardinfarkt, unter
pektangindsen Beschwerden litten 16 Patienten (80%). Gefal3erkrankungen

wurden bei 18 (90%) Patienten festgestellt.

4.1.2. Wandbewegungsstorungen in der Lavokardiographie des ,CT-

Kollektivs”

Bei 19 der 40 Patienten wurden Wandbewegungsstérungen in der Lavokardi-

ographie festgestellt (47,5%).
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Abb. 19: Wandbewegungsstorung in der Lavokardiographie des ,,CT-Kollektivs*

Entsprechend der Klassifikation der American Heart Association wurde das
Herz in sieben Regionen unterteilt. Aufgrund mdglicher Mehrfachnennung, z.B.
einer apikalen, anterolateralen und septalen Wandbewegungsstérung bei einem
Vorderwandinfarkt, wurden insgesamt 280 Regionen bei 40 Patienten
untersucht. In der Lavokardiographie wurden insgesamt 40 Regionen mit

Wandbewegungsstorungen diagnostiziert.

posterolateral )
5,0% apikal
20,0%

septal
20,0%

anterolateral
25,0%

posterobasal
27,5% diaphragmal
2,5%

Abb. 20: Regionale Wandbewegungsstérung in der Lavokardiographie des ,CT-Kollektivs®

Apikale Bewegungsstérungen des Herzmuskels wurden 8-mal erkannt (20%),

anterolaterale Bewegungsstérungen 10-mal (25%), diaphragmale Bewegungs-
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stérungen einmal (2,5%), posterobasale Bewegungsstérungen 11-mal (27,5%),
septale Bewegungsstorungen 8-mal (20%) und posterolaterale Bewegungssto-

rungen zweimal (5%).

Die quantitative Erfassung der Wandbewegungsstorung erfolgte nach der in
Kapitel 3.1.1. beschriebenen Einteilung: Normokinesie, Hypokinesie, Akinesie,

sowie Hypo- bis Akinesie und Dyskinesie.

Bezogen auf 40 diagnostizierte Regionen mit Stérungen der Wandbewegung
wurde 21-mal eine Akinesie festgestellt (52,5%), 11-mal eine Hypokinesie
(27,5%), 7-mal wurde eine Hypo- bis Akinesie beschrieben (17,5%) und einmal
eine Dyskinesie (2,5%).

Regionen mit d . d . davon mit d .
Stérungen der all(\{on ”."" avir) m|t_ Hypo- bis avlgn m'.t
Wandbewegung Akinesie Hypokinesie Akinesie Dyskinesie

n= 40 n= 21 n= 11 n= 7 n= 1
- (=52,5%) (=27,5%) (=17,5%) (=2,5%)

Tab. 2: Quantitative Erfassung der Wandbewegungsstoérung in der Lavokardiographie des ,CT-
Kollektivs*

Die Lavokardiographie stellte 24-mal eine Hypertrophie des linken Herzmuskels
oder eine eingeschrankte Globalfunktion fest. Die Diagnose Hypertrophie wurde

13-mal gestellt, die Diagnose eingeschrankte Globalfunktion 11-mal.
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Abb. 21: Anzahl der Patienten mit bzw. ohne eingeschrénkter Globalfunktion bzw.
linksventrikularer Hypertrophie

4.1.3. Wandbewegungsstorungen in der Lavokardiographie des ,MR-
Kollektivs*”

Eine Stérung der Wandbewegung wiesen 8 Patienten (40%) auf. Betrachtet
man die Aufteilung nach Regionen der Bewegungsstorung, ergeben sich
folgende Ergebnisse: insgesamt wurden 15 Regionen detektiert, davon 5 apikal
(33,3%), 5 anterolateral (33,3%), 3 posterobasal (20%) und 2 septal (13,3%).
Regionen des anterobasalen, diaphragmalen und posterolateralen Bereiches

wiesen keine Stdrungen auf.

septal

13,3%
apikal
posterobasal 33,3%
20,0%

anterolateral
33,3%

Abb. 22: Regionale Wandbewegungsstérung in der Lavokardiographie des ,MR-Kollektivs*
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Die Bewegungsstorungen der 15 Regionen teilen sich auf in 5 festgestellte
Akinesien (33,3%), 7 Hpokinesien (46,7%), 2 Hypo- bis Akinesien (13,3%) und

einer Dyskinesie (6,7%).

Bei der Auswertung der 20 Patienten wiesen 10 Patienten eine linksventrikulare
Hypertrophie auf. Dies entspricht jedem zweiten Patienten, d.h. 50%. Eine

eingeschrankte Globalfunktion bestand bei 5 Patienten, d.h. bei 25%.

4.1.4. Ejektionsfraktion der Lavokardiographie

Die Bestimmung der Ejektionsfraktion wurde mit einer Auswahl von 26
Patienten durchgefihrt. Diese Patienten waren Teil der Gruppe, die auf

Wandbewegungsstérungen untersucht worden war.

Bei der Auswertung der Lavokardiographie zeigten sich folgende Ergebnisse:
das enddiastolische Volumen betrug zwischen 50-181 ml (durchschnittlich
101 ml), das endsystolische Volumen zwischen 12-67 ml (durchschnittlich
37 ml).

Die Auswertung der Ejektionsfraktion ergab einen Durchschnittswert von 64,9%
(Frauen 68,9%, Manner 64,0%). Die Werte variierten dabei zwischen 37,4%
und 83,8%.

4.2. Ergebnisse der Mehrschicht-Computertomographie ,, CT-Methode*

4.2.1. Wandbewegungsstérungen

Wandbewegungsstérungen wurden in der Auswertung nach der ,CT-Methode"

an 18 Herzen von 40 Patienten festgestellt (45,0%).

18 Areale wurden richtig erkannt und zugeordnet (richtig positiv). An einem

Areal wurde eine Bewegungsstérung jedoch nicht erkannt (falsch negativ). Die
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falsch negative Detektion erfolgte bei Patient 5. Bei 21 Patienten wurde richtig

erkannt, dass keine Wandbewegungsstorung vorliegt (richtig negativ).

richtig falsch

positiv positiv
18 0

falsch richtig

negativ negativ
1 21

Tab. 3: Vierfeldertafel globale Wandbewegungsstérungen des ,CT-Kollektivs®

Aus diesen Werten leitet sich die Berechnung der Sensitivitat, der Spezifitat,
des positiven Vorhersagewertes oder positiven pradiktiven Wertes und des
negativen Vorhersagewertes ab: 0,95; 1,00; 1,00 bzw. 0,95.

"CT- e I pos. pradiktiver |neg. pradiktiver
Methode" Sensitivitat Spezifitat Wert Wert
Wandbewe-
gungs- 0,95 1,00 1,00 0,95
storung

Tab. 4: Vorhersagewerte der globalen regionalen Wandbewegungsstérung des ,,CT-Kollektivs*

In den 18 Arealen wurde insgesamt 45-mal eine Region mit Bewegungsstérung
des Herzmuskels detektiert. Die Regionen teilen sich wie folgt auf: 9-mal wurde
in der apikalen Region eine Stérung erkannt (20,0%), 11-mal wurde eine
Stérung anterolateral erkannt (24,4%), posterobasale Stérungen hingegen 11-
mal (24,4%), septal 11-mal (22,2%) und posterolateral 4-mal (8,9%). An der
anterobasalen und diaphragmalen Region des Herzens wurde keine Wandbe-

wegungsstorung festgestellt.
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8.9% apikal
20,0%

septal
22,2%

24,4%

posterobasal
24,4%

anterolateral

Tab. 23: regionale Wandbewegungsstorung des ,CT-Kollektivs*

Betrachtet man die Regionen einzeln so ergeben sich folgende Ergebnisse: die
apikale Region wurde 7-mal richtig als Ort der Stérung der Wandbewegung
erkannt (richtig positiv) (17,5%), einmal jedoch wurde die Wandstdrung
Ubersehen (falsch negativ/Patient 7) (2,5%). 30-mal wurde richtig detektiert,
dass an dieser Stelle keine Dysfunktion der Wand vorliegt (richtig negativ, 5%),
2-mal wurde eine nicht vorhandene Stdrung als solche aufgefasst (falsch
positiv/ Patient 22 und 30) (5%).

richtig falsch

positiv positiv
7 2

falsch richtig

negativ negativ
1 30

Tab. 5: Vierfeldertafel apikale Wandbewegungsstérungen des ,,CT-Kollektivs®

Aus der Berechnung der Sensitivitat, Spezifitat, des positiven pradiktiven
Wertes und negativen préadiktiven Wertes resultieren folgende Werte: 0,88;
0,95; 0,78; 0,97.
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Die anterolaterale Region wurde 11-mal als Ort einer Wandbewegungsstoérung
detektiert. 9-mal davon richtig (22,5%), 2-mal jedoch falsch (5%) (Patient 7 und
22). 28-mal wurde anterolateral eine Storung richtig ausgeschlossen (70%), in
einem Fall wurde eine Stérung falschlicherweise ausgeschlossen (2,5%;

Patient 5).

richtig falsch

positiv positiv
9 2

falsch richtig

negativ negativ
1 28

Tab. 6: Vierfeldertafel anterolaterale Wandbewegungsstérungen des ,,CT-Kollektivs*

Die Werte der Sensitivitat, Spezifitdt, des positiven und negativen pradiktiven

Wertes entsprechen fir die anterolaterale Region: 0,90; 0,93; 0,82 und 0,97.

Septal wurde richtig positiv 8-mal ausgewertet (20%), 2-mal falsch positiv (5%
Patient 27, 39), 30-mal richtig negativ (76%). Falsch negativ wurde kein Patient
detektiert. Daraus resultiert eine Sensitivitdt von 1,0, eine Spezifitat von 0,94,
ein positiver pradiktiver Wert von 0,80 und ein negativer pradiktiver Wert von

1,0.

richtig falsch

positiv positiv
8 2

falsch richtig

negativ negativ
0 30

Tab. 7: Vierfeldertafel septale Wandbewegungsstérungen des ,CT-Kollektivs*”
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Bei der Betrachtung der posterobasalen Region wurde 10-mal korrekt eine
Bewegungsstorung festgestellt (25%), einmal jedoch zu unrecht (2,5%, Pa-
tient 30). Keine vorhandene Storung wurde korrekt 28-mal (70%) festgestellt, in
einem Fall obwohl Patient 2 dort eine Wandbewegungsstorung in der

Koronarangiographie aufgewiesen hatte.

richtig falsch

positiv positiv
10 1

falsch richtig

negativ negativ
1 28

Tab. 8: Vierfeldertafel posterobasale Wandbewegungsstérungen des ,,CT-Kollektivs*

Die Sensitivitdt errechnet sich mit 0,91, die Spezifitdt mit 0,97, der positive
pradiktive Wert mit 0,91 und der negative pradiktive Wert mit 0,97.

Posterolaterale Region: die richtig positive Detektion erfolgte in 2 Fallen (5%),
die richtig negative Detektion in 36 Fallen (90%). Falsch positiv wurde in zwei
Fallen diagnostiziert (5%, Patient 27 und 29).

richtig falsch

positiv positiv
2 2

falsch richtig

negativ negativ
0 36

Tab. 9: Vierfeldertafel posterolaterale Wandbewegungsstérungen des ,CT-Kollektivs*®

Die Sensitivitdt errechnet sich mit 1,00, die Spezifitdt mit 0,95, der positive

pradiktive Wert mit 0,50 und der negative pradiktive Wert mit 1,00.
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Wandbewe- pos. neg.
gungs- Sensitivitat | Spezifitat | pradiktiver | pradiktiver

storung Wert Wert
global 0,95 1,00 1,00 0,95
apikal 0,88 0,94 0,78 0,97
anterolateral 0,90 0,93 0,82 0,97
septal 1,00 0,94 0,80 1,00
posterolateral 1,00 0,95 0,50 1,00

posterobasal 0,91 0,97 0,91 0,97

Tab. 10: Zusammenfassung der regionalen Wandbewegungsstérungen des ,,CT-Kollektivs*

4.2.2. Qualitative Beurteilung der Wandbewegungsstérungen

Als Basis fur die Betrachtung der Art der Bewegungsstdrung dienten alle in der
,CT-Methode" richtig positiv detektierten Regionen mit Bewegungsstorungen.

Lavokardiographie:

Richtig positiv wurden 36 der 280 Regionen bewertet. Die Lavokardiographie
entdeckte in diesen Regionen 19-mal eine Akinesie (52,8%), 9-mal eine
Hypokinesie (25%), 7-mal eine Hypo- bis Akinesie (19%) und einmal eine
Dyskinesie (2,7%).

Akinesie (CT):
Die Auswertung fir die Akinesie ergab, dass sie in der ,CT-Methode* 6-mal
richtig als Akinesie, 3-mal davon als Hypo- bis Akinesie erkannt wurde

(insgesamt: 47,4%), 10-mal jedoch falsch als Hypokinesie (52,6%).
Hypokinesie (CT):

Die Hypokinesie wurde 6-mal richtig als Hypokinesie detektiert, 2-mal als Hypo-

bis Akinesie (88,9%), einmal falschlicherweise als Akinesie (11,1%).
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Hypo- bis Akinesie (CT):

Die in der Lavokardiographie beschriebene Hypo- bis Akinesie wurde einmal
richtig als Hypo- bis Akinesie erkannt (14,3%), 4-mal als Akinesie (57,1%), 2-
mal als Hypokinesie (28,6%).

4.2.3. Herzmuskelhypertrophie des linken Ventrikels

Eine Hypertrophie des linken Ventrikels wurde bei der Auswertung in 18 Féllen
gefunden. Dies entspricht bei 40 Patienten 45%. 13-mal wurde die Hypertrophie
richtig detektiert (richtig positiv) (32,5%), in 5 Fallen jedoch wurde eine
Hypertrophie diagnostiziert, obwohl in der
beschrieben war (12,5%, Patient 3, 13, 17, 25, 30). In 22 Féllen wurde eine

Hypertrophie richtig ausgeschlossen (55%). Es wurde keine Hypertrophie

Koronarangiographie keine

Ubersehen.

Die Berechnung der Sensitivitat, der Spezifitat, des positiven und negativen
Vorhersagewertes fur die Hypertrophie ergab folgende Werte: 1,00; 0,81; 0,72;
1,00.

pos. neg.
Sensitivitat Spezifitat pradiktiver pradiktiver

Wert Wert

Hypertrophie 1,00 0,81 0,72 1,00

Tab. 11: Vorhersagewerte der Hypertrophie des ,,CT-Kollektivs"

4.2.4. Globalfunktion des linken Ventrikels

Eine  eingeschrankte  Globalfunktion wurde in der Mehrschicht-

Computertomographie in 12 Fallen gefunden. In 11 Fallen war diese Beobach-
tung richtig positiv (27,5%), einmal falsch positiv (2,5%).
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In 28 Fallen wurde richtig erkannt, dass keine eingeschrankte Globalinsuffizienz
vorliegt (70%). Auch hier wurde in keinem Fall eine vorhandene Globalfunktion

ubersehen.

richtig falsch

positiv positiv
11 1

falsch richtig

negativ negativ
0 28

Tab. 12: Vierfeldertafel eingeschrankten Globalfunktion des ,CT-Kollektivs*®

Daraus ergibt sich eine Sensitivitdt von 1,00, eine Spezifitat von 0,97, ein

positver pradiktiver Wert von 0,92 und ein negativer pradiktiver Wert von 1,00.

R s pos. pradiktiver|neg. pradiktiver
Sensitivitat Spezifitat Wert Wert
eingeschréankte
Globalfunktion 1,00 0.97 0.92 1,00

Tab. 13: Vorhersagewerte der eingeschrankten Globalfunktion des ,CT-Kollektivs*

4.3. Ergebnisse der Mehrschicht-Computertomographie ,, MR-Methode*

4.3.1. Wandbewegungsstérungen

In der Auswertung nach der ,MR-Methode" wurden 20 Patienten untersucht. An

Herzen von 8 Patienten wurden Wandbewegungsstorungen festgestellt.
7 Areale wurden richtig diagnostiziert (35%) und konnten den entsprechenden

Patienten zugeordnet werden (richtig positiv). Eine Bewegungsstérung wurde
falsch detektiert (5%, Patient 18/falsch positiv).
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An 11 Patienten (55%) wurde eine fehlende Stérung des Herzmuskels richtig
erkannt (richtig negativ), nur in einem Fall wurde eine Bewegungsstdrung falsch

ausgeschlossen (falsch negativ/Patient 5).

richtig falsch

positiv positiv
7 1

falsch richtig

negativ negativ
1 11

Tab. 14: Vierfeldertafel globale Wandbewegungsstérungen des ,MR-Kollektivs*

Aus diesen Werten leitet sich die Berechnung der Sensitivitat, der Spezifitat,
des positiven Vorhersagewertes und des negativen Vorhersagewertes ab: 0,88;
0,92; 0,88; und 0,92.

"MR- o I pos. pradiktiver|neg. pradiktiver
Methode" Sensitivitat Spezifitat Wert Wert
Wandbewe-
gungs- 0,88 0,92 0,88 0,92
stbrung

Tab. 15: Vorhersagewerte der globalen Wandbewegungsstérung des ,MR-Kollektivs®

Insgesamt wurden in 140 Regionen 21 Regionen mit Stérungen eruiert. In der
apikalen Region wurden 7 Storungen festgestellt (33,3%), in der anterolateralen
Region 4 (19,0%), in der posterobasalen Region 3 (14,3%) und der septalen
Region 7 Stérungen (33,3%). In der anterobasalen, diaphragmalen und pos-

terolateralen Region wurden keine Wandbewegungsstérungen diagnostiziert.
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septal apikal
33,3% 33,3%

posterobasal anterolateral
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Abb. 24: regionale Wandbewegungssstorung des ,MR-Kollektivs*

Bei der Betrachtung der einzelnen Regionen wurde eine apikale Bewegungs-
stérung 5-mal richtig positiv erkannt (25%). 2 Féalle (Pat. 2 und 18) wurden
falsch positiv eruiert (10%). 13-mal wurde richtig negativ ausgewertet (65%),
eine falsch negative Auswertung fand nicht statt.

richtig falsch

positiv positiv
5 2

falsch richtig

negativ negativ
0 13

Tab. 16: Vierfeldertafel apikale Wandbewegungsstérungen des ,MR-Kollektivs*

Die Sensitivitat und Spezifitat, der positive pradiktive Wert und negative
pradiktive Wert berechnen sich mit 1,00; 0,87; 0,71; 1,00.

Bei der Betrachtung der anterolateralen Region wurde 3-mal korrekt eine
Bewegungsstorung festgestellt (15%), einmal jedoch zu unrecht (5%; Patient
14). In 14 Fallen wurde korrekt festgestellt, dass keine Stérung der Bewegung
vorliegt (70%), in 2 Fallen stellte sich diese negative Auswertung allerdings als
falsch heraus (10%; Patient 1 und 5).
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richtig falsch

positiv positiv
3 1

falsch richtig

negativ negativ
2 14

Tab. 17: Vierfeldertafel anterolaterale Wandbewegungsstdrungen des ,MR-Kollektivs®

Aus der Berechnung der Sensitivitat, Spezifitdt, des positiven und des

negativen pradiktiven Wertes resultieren folgende Werte: 0,60; 0,93; 0,75; 0,88.

Die septale Region wurde in 5 Fallen (Patient 2, 12, 14, 18, 36) falsch positiv
bewertet (25%). Nur 2-mal wurde ein richtig positives Ergebnis ermittelt (10%).

In 13 Fallen wurde richtig negativ detektiert (65%).

richtig falsch

positiv positiv
2 5

falsch richtig

negativ negativ
0 13

Tab. 18: Vierfeldertafel septale Wandbewegungsstérungen des ,MR-Kollektivs*

Daraus ergibt sich eine Sensitivitat von 1,00 eine Spezifitdt von 0,72, ein

positiver pradiktiver Wert von 0,29 und ein negativer pradiktiver Wert von 1,00.
Aufgrund der Tatsache, dass anterobasal und diaphragmal keine Wandbewe-

gungsstorungen vorhanden waren, sowie die posterolaterale Region nur eine

Stérung aufwies, wurde als letztes die posterobasale Region untersucht.
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In 3 Féllen (15%) wurde die posterobasale Region richtig positiv gewertet. 17-
mal wurde eine fehlende Stérung korrekt erkannt (85%). Auch in diesem Fall

gab es keine falsch negativen bzw. falsch positiven Befunde.

richtig falsch

positiv positiv
3 0

falsch richtig

negativ negativ
0 17

Tab. 19: Vierfeldertafel posterobasale Wandbewegungsstérungen des ,MR-Kollektivs"

Sensitivitat, Spezifitat, positiver pradiktiver Wert und negativer pradiktiver Wert
berechnen sich mit: 1,00; 1,00; 1,00; 1,00.

Wandbewe- pos. neg.
gungs- Sensitivitat | Spezifitat | pradiktiver | pradiktiver
storung Wert Wert
global 0,88 0,92 0,88 0,92

apikal 1,00 0,87 0,71 1,00

anterolateral 0,60 0,93 0,75 0,88
septal 1,00 0,72 0,29 1,00

posterobasal 1,00 1,00 1,00 1,00

Tab. 20: Zusammenfassung der regionalen Wandbewegungsstérungen des ,MR-Kollektivs*
4.3.2. Qualitative Beurteilung der Wandbewegungsstérungen

Lavokardiographie:

Untersucht man alle richtig positiv ermittelten Regionen mit Wandbewegungs-
storungen (insgesamt 15) nach quantitativen Gesichtspunkten, so ergibt sich,
dass die Lavokardiographie in diesen Regionen 5-mal eine Akinesie ermittelt
hat (33,3%), 7-mal eine Hypokinesie (46,7%), in 2 Fallen eine Hypo- bis
Akinesie (13,3%) und in einem Fall eine Dyskinesie (6,7%).
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Akinesie:

Die Auswertung der Qualitat der Bewegungsstérung nach der ,MR-Methode"
stellte in 3 Fallen eine Akinesie richtig als Akinesie fest (42,8%), in einem Fall
wurde sie als Hypo- bis Akinesie ermittelt (14,2%) und in 3 Fallen wurde sie als

Hypokinesie dargestellt (42,8%).

Hypokinesie:

Die Hypokinesie wurde 3 von 6-mal (50%) richtig als Hypokinesie erkannt. 3-

mal wurde sie Ubersehen und als Akinesie beschrieben (50%).

Hypo- bis Akinesie:

Die einzige beschriebene Hypo- bis Akinesie wurde richtig als Hypo- bis

Akinesie erkannt.

Dyskinesie:

Die einzige beschriebene Dyskinesie wurde als Hypokinesie beschrieben.

4.3.3. Herzmuskelhypertrophie des linken Ventrikels

Von 20 Patienten hatten 10 Patienten eine Hypertrophie (50%), die im CT in

allen Fallen korrekt erkannt wurde (100%).

Daraus resultiert eine Sensitivitat, ein positiver Vorhersagewert und ein

negativer pradiktiver Wert von: 1,00; 1,00; 1,00; 1,00.

pos. neg.
Sensitivitat Spezifitat préadiktiver préadiktiver
Wert Wert
Hypertrophie 1,00 1,00 1,00 1,00

Tab. 21: Vorhersagewerte der linksventrikularen Hypertrophie des ,MR-Kollektivs*
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4.3.4. Globalfunktion des linken Ventrikels

Eine eingeschrankte Globalfunktion wurde in 4 Fallen gefunden. In 3 Fallen war
diese Beobachtung richtig positiv (15%), in einem Fall falsch positiv (5%). In 16
Fallen wurde eine eingeschrankte Globalinsuffizienz richtig ausgeschlossen
(80%).

richtig falsch

positiv positiv
3 1

falsch richtig

negativ negativ
0 16

Tab. 22: Vierfeldertafel der eingeschrankten Globalfunktion des ,MR-Kollektivs*

Es resultiert fur die Sensitivitat ein Wert von 1,00, fur die Spezifitat ein Wert von
0,94, ein Wert von 0,75 fur den positiven pradiktiven Wert und ein Wert von

1,00 fur den negativen pradiktiven Wert.

pos. pradiktiver|neg. pradiktiver

Sensitivitat Spezifitat Wert Wert

eingeschréankte

Globalfunktion 1,00 0,94 0,75 1,00

Tab. 23: Vorhersagewerte der eingeschrankten Globalfunktion des ,,MR-Kollektivs*

4.4. Ergebnisse der Mehrschicht-Computertomographie Ejektionsfraktion

4.4.1. Bestimmung des Zeitpunktes der Systole/Diastole

Im Vorfeld der Bestimmung der Ejektionsfraktion wurde an 70 Patienten der

individuelle Zeitpunkt bestimmt, innerhalb welchen sich im RR-Intervall die
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Systole bzw. die Diastole befindet. Das Herz wurde dabei in Zeitabstanden von

4% des relativen RR-Intervalls untersucht.

Am haufigsten wurde bei der Bestimmung der Systole die Stelle ,24%" (in 23
Fallen, 32,9%) detektiert, gefolgt von ,28%" in 15 Fallen (21,4%) und ,20%"
bzw. ,32%" in jeweils 12 Fallen (17,1%). In 8 weiteren Fallen wurden die

Positionen ,12%", ,16%", ,36%", ,40%" und ,44%" gefunden.

Bei der Untersuchung der Diastole wurde in 22 Fallen die Position ,84%"
(31,4%), 17-mal die Position ,88%" (24,3%) und 14-mal die Position ,80%"
ermittelt (20%). Weitere Positionen, die bestimmt wurden, waren ,56%", ,72%",
»716%" und ,92%".

Systole Anzahl Prozent Diastole Anzahl Prozent
"12%" 1x (1,4%) "56%" 1x (1,4%)
"16%" 3x (4,3%) "72%" 1x (1,4%)
"20%" 12x (17,1%) "76%" 9x (12,9%)
"24%" 23x (32,9%) "80%" 14x (20,0%)
"28%" 15x (21,4%) "84%" 22x (31,4%)
"32%" 12x (17,1%) "88%" 17x (24,3%)
"36%" 2x (2,9%) "92%" 6X (8,6%)
"40%" 1x (1,4%)

"44%" 1x (1,4%)
Mittelwert: "25,9%" Mittelwert: "83,3%"

Median: "24%" Median: "84%"

Tab. 24: Haufigkeitsverteilung der relativen Zeitpunkte im RR-Intervall der Systole und Diastole

4.4.2. Ejektionsfraktion

Bei 26 Patienten wurde der Vergleich zwischen konventioneller Ventriku-
lographie und Bestimmung der Ejektionsfraktion mittels Mehrschicht-
Computertomographie vorgenommen. Bei allen Patienten wurde in der
Mehrschicht-Computertomographie eine auswertbare Bildqualitdt fur die
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Funktionsdiagnostik erreicht. Wahrend der CTA betrug die durchschnittliche
Herzfrequenz 65 Schlage (14,7 Schlage) pro Minute.

In der Mehrschicht-Computertomographie wies das enddiastolische Volumen im
Vergleich zur Lavokardiographie eine Korrelation von r=0,51 (150,1+16,2 ml vs.
138,7£16,9 ml; mittlere Differenz: 11,4+12,7 ml) und das endsystolische Vo-
lumen eine Korrelation von r=0,81 (58,1+14,6 ml vs. 50,2+13,4; mittlere
7,948,8 ml) auf.

tertomographie mit der Lavokardiographie erbrachte die Bland-Altman-Analyse

Differenz: Beim Vergleich der Mehrschicht-Compu-
fur das enddiastolische Volumen einen mittleren Unterschied der Messwerte
von 11,0+x12,75 (95% Konfidenzintervall: 5,0-16,1), fir den Vergleich des
endsystolischen Volumens von 8,6+8,8 (95% Konfidenzintervall: 5,0-12,1) und
-3,0+6,2  (95%

-5,5 bis -0,49). Ein Vergleich der Volumina zeigte jedoch, dass sowohl das

fur die  Ejektionsfraktion  von Konfidenzintervall:
enddiastolische Volumen (p=0,008) als auch das endsystolische Volumen
(p=0,003) in der Mehrschicht-Computertomographie im Vergleich zur invasiven
Ventrikulographie klinisch relevant Uberschatzt wurden. Die Bestimmung der
Ejektionsfraktion mittels Ventrikulographie ergab eine Korrelation von r=0,79
(60,9+13,6% vs. 64,9+12,7%; mittlere Differenz:4,0+6,2%) zur L&vokardi-
ographie. Die Ejektionsfraktion mit der Mehrschicht-Computertomographie

wurde um durchschnittlich 4,0% unterschéatzt.

Mehrschicht- Ventrikulo- mittlere Korrelations-
Computertomo- . . .
. graphie Differenz koeffizient r
graphie
ESV 58,1+14,6 ml 50,2+13,4 ml 7,9+8,8 ml 0,81
EDV 150,1+16,2 ml 138,7+16,9 ml 11,4+12,7 ml 0,51
EF 60,9+13,6 % 64,9112,7 % 4,0+6,2 % 0,79

Tab. 25: Quantitative linksventrikulare Funktionsparameter der Mehrschicht-Computer-

tomographie im Vergleich zur Lavokardiographie
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Abb 26.: Grafischer Vergleich der Ergebnisse nach Bland-Altman. Eingezeichnet sind die
Mittelwerte des enddiastolischen Volumens (EDV) * der zweichfachen Standardabweichung
(SDS).
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Abb. 27: Grafischer Vergleich der Ergebnisse nach Bland-Altman. Eingezeichnet sind die
Mittelwerte des endsystolischen Volumens (ESV) + der zweichfachen Standardabweichung
(SDS).

52



15,0
10,0 i S e e L LU CELC R REEENES +2SDS

® Mittelwert

4
-2SDS

EF CT - EF VG (%)
o
°

30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0
Mittelwert EF CT und EF VG (%)

Abb. 28: Grafischer Vergleich der Ergebnisse nach Bland-Altman. Eingezeichnet sind die
Mittelwerte der Ejektionsfraktion (EF) £ der zweichfachen Standardabweichung (SDS).
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5. Diskussion

5.1. Funktionsdiagnostik des Herzens

5.1.1. Die klinische Bedeutung der Funktionsdiagnostik

Die Lavokardiographie und die Koronarangiographie stellten in den 60er und
70er Jahren eine revolutionare Methode der Herzdiagnostik dar. Erst durch sie
wurde es moglich, den komplizierten Bewegungsablauf der Herzaktion, der sich
aus verschiedenen Einzelkomponenten zusammensetzt, zu untersuchen und

einzelne Phasen der Kontraktion naher zu differenzieren (89,117).

Bereits 1982 wurde zum erste Mal die Mdoglichkeit der EKG-getriggerten
Computertomographie von RUNDAGE & LIPTON als nichtinvasive Methode der
Herzfunktionsdiagnostik beschrieben (32). Nachfolgende Studien, die sowohl
am Menschen als auch am Tier vorgenommen wurden, zeigten, dass
Veréanderungen in der linksventrikularen Ausdehnung und die Identifizierung
von Regionen mit Wandbewegungsstorungen prinzipiell moglich waren
(112,1186).

Die Funktionsdiagnostik in der konventionellen Lavokardiographie ermdéglicht
die genaue Betrachtung des Kontraktionsvorganges des linken Ventrikels. Der
Untersucher kann alleine durch Beobachtung der dargestellten Bewegung des
Herzens das Ausmald einer Funktionsstorung des linken Ventrikels subjektiv
ohne exakte Quantifizierung abschatzen. Durch rechneroptimierte Auswertung
wird die qualitative Erhebung des Befundes sowie die Erhebung der Parameter
der Austreibungsdynamik (endsystolische und enddiastolische Volumina und
Auswurffraktion) vereinfacht. CHAITMAN et al. ermittelten fur die quantitative
Funktionsdiagnostik eine hohe Reproduzierbarkeit. Die Interobserver-

Variabilitat lag bei 8%, der Intraobserver-Vergleich bei 1% (39).
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In der klinischen Anwendung haben Funktionsparameter eine grof3e Bedeu-

tung:

e Um die Auswirkung von Stenosen auf die Myokardfunktion zu objektivie-
ren und Befunde der Koronarangiographie zu verifizieren, wird die Koro-
narangiographie in der Regel mit einer L&vokardiographie kombiniert
(107).

e Einzelne Regionen des Herzens besitzen eine unterschiedliche Ischa-
mieempfindlichkeit (84). Am empfindlichsten sind vor allem subendokar-
diale Schichten der linken Herzwand, da hier der gréf3te intramurale
Druck herrscht und die Durchblutung in der Systole beschrankt ist (59).
Gunstigere Bedingungen herrschen an der rechten Kammerwand. Eine
Stenose wirkt sich dabei auf einen hypertrophierten Ventrikel hamody-
namisch friher aus als auf ein normalgewichtiges Herz, da der Blutbe-

darf proportional zum Gewicht des Herzmuskels zunimmt.

e Die Erfassung der Patienten mit bekannter oder vermuteter KHK, die ein
erhohtes Myokardinfarktrisiko haben, ist eine der wichtigsten Zielsetzun-
gen der Funktionsdiagnostik des Herzens. Dartber hinaus ist die Ermitt-
lung der GréRRe des beschadigten Areals und der Grad der linksventriku-
laren Funktion des Herzens eines der vorrangigen Ziele nach stattgefun-
denem Myokardinfarkt (151).

e In den 60er und 70er Jahren wurden umfangreiche Klassifikationssyste-
me, wie der Norris Score, der Killip Class, der Chapman Index und der
Dubois Index entworfen, um die durchschnittliche Uberlebenszeit und die
Ermittlung eines Myokardinfarktrisikos anhand zahlreicher Parameter
(Alter, stattgefundener Herzinfarkt, Herzgrof3e, Ventrikelgréf3e usw.) zu
ermitteln (40,51,100,128). In jungeren Studien stellte sich heraus, dass

die Bestimmung der Ejektionsfraktion signifikante prognostische Aussa-
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gen erlaubt, und somit die Klassifikationssysteme in Zukunft ablésen wird
(42).

Das bedeutet, dass die in der Lavokardiographie erhobenen Daten eine
direkte langzeitprognostische und risikoratifizierende Bedeutung haben.
Insbesondere die Rest-Ejektionsfraktion des linken Ventrikels ist ein
wichtiger prognostischer Faktor bezliglich des Herztodes und der Kom-
plikationsrate (1,46,74,152,158). Mock et al. zeigte 1982, dass eine hohe
Korrelation zwischen der linksventrikularen EF und der langfristigen Ent-
wicklung der KHK besteht (118). Symptomatische Patienten mit einer EF
groRer 50% hatten in dieser Studie eine 4-Jahres-Uberlebensrate von
92%. Patienten mit einer EF kleiner 35% hingegen hatten eine 4-Jahres-

Uberlebensrate von 35%.

Die Bestimmung der Ejektionsfraktion nimmt direkten Einfluss auf die
Therapie und das weitere Vorgehen. Seit bekannt ist, dass die Morbiditéat
und Mortalitdt bei der Revaskulisation bzw. das Risiko schwerwiegender
Komplikationen mit der Abnahme der EF zunimmt, und dass Patienten,
die ohne Zunahme der EF nach einer Operation schlechtere prognosti-
sche Aussichten haben als Patienten die konservativ behandelt wurden,
nimmt die EF bei der Beurteilung, welcher Patient von einer Operation
profitieren wirde und welcher Patient besser konservativ behandelt wer-
den sollte, eine wichtige Rolle ein (26,38,72,136,138,146).

Auch das Ausmall der Wandbewegungsstérung nach einem Myokardin-
farkt ist ein wichtiger prognostischer Faktor. Verschiedene Studien, die
echokardiographisch den Zusammenhang zwischen Art und Ausmal} der
Wandbewegungsstérung nach einem Herzinfarkt und einem weiteren
klinisch ungunstigen Verlauf untersucht haben, zeigten, dass eine starke
Korrelation besteht (22,37,64,82,98,126). Als Grundlage dieser Studien
diente unter anderem der relativ unbekannte ,wall motion score index"

(WMSI), der unter anderem die Nekrosegrof3e der betroffenen Herzregi-
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on beschreibt. CARLUCCIO et al. stellten eine hohe Korrelation der prog-
nostischen Wertigkeit des WMSI fest (37).

e Die linksventrikulare Ejektionsfraktion gibt dariber hinaus Auskunft Uber
die Mortalitat in den ersten 18 Monaten nach erfolgter Bypass-Operation.
WALLIS et al. bestatigten in einer ,Langzeit-Follow-Up* Studie die prog-
nostische Wertigkeit der Ejektionsfraktion nach erfolgter Bypass-
Operation (186).

5.1.2. Festlegung der Normwerte

Die in der Literatur angegebenen Normwerte der globalen Ejektionsfraktion
variieren je nach angewendeter Technik zwischen 55 und 67%. KENNEDY et al.
ermittelten 1966 angiographisch (biplan) eine Ejektionsfraktion von 67+8%,

HAMMERMEISTER et al. 1974 angiographisch (monoplan) eine EF von 64+7%.

5.1.3. Geschichte der Angiographie

Den ersten Selbstversuch, sich einen Katheter Uber eine Armvene in den
rechten Vorhof einzufiihren, fiihrte FORSSMANN im Jahre 1929 durch. Es dauerte
anschlieBend jedoch noch Uber 30 Jahre bis die ersten Koronarangiographien
1960 (BELLMAN et al.), 1961 (DoTTER und FRIESCHE) und 1964 (PAULIN)
beschrieben wurden (19,50,139). Es handelte sich hierbei um eine unselektive
Koronarangiographie, bei der das Kontrastmittel in die Aorta Ascendens
gespritzt wurde. Dies hatte entsprechend unbefriedigende Ergebnisse zur

Folge.

Im Jahre 1962 fiihrten SONES und SHIREY an der ,Cleveland Clinic* erstmals die
selektive Koronarangiographie durch, bei der das Kontrastmittel direkt in die
Herzkranzgefal3e injiziert wurde (168). Als Zugang wahlte man dabei die Arteria
Brachialis. 1967 wurde diese Methode durch den transfemoralen Zugang durch

JUDKINS ergénzt (90).
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5.1.4. Indikation der Angiographie

Die Indikation zur invasiven Diagnostik des Herzens mittels Koronarangi-
ographie ist vielfaltig und umfasst besonders kardiale Erkrankungen, die einer
operativen oder interventionellen Behandlung bedurfen. Hierbei stellt die
koronare Herzerkrankung (KHK) die bei weitem grof3te Indikationsgruppe dar.
Weitere Gruppen betreffen den akuten Myokardinfarkt, den Zustand nach
Reanimation, erworbene Herzklappenfehler, angeborene Herzfehler, Aorten-
dissektion, Perikarderkrankungen, Kardiomyopathien und den Zustand nach
Herztransplantation. Dabei ist aufgrund eines gewissen Risikos fur den
Patienten und der nicht unerheblichen Kosten auf eine sorgféltige Indikations-

stellung zu achten.

Die diagnostische Sicherheit, die aus einer vollstandigen invasiven kardiologi-
schen Diagnostik resultiert (einschlief3lich Koronarangiographie, Ejektionsfrakti-
on, Klappenéffungsflache, Kreislaufwiderstande etc.), wird bisher noch durch

kein anderes Verfahren gewéabhrleistet (106).

5.1.5. Indikation der Lavokardiographie

Die Sondierung des linken Ventrikels bei der Lavokardiographie ist ein
integrierter Bestandteil nahezu jeder Herzkatheteruntersuchung (104). Das
Ventrikulogramm kann entweder vor oder nach Darstellung der Koronararterien
erfolgen (107).

Es konnen eine Reihe von Befunden aus der Lavokardiographie erhoben
werden. Diese Befundmdglichkeiten bedingen eine entsprechend weite

Indikationsstellung. Dazu zéhlen (107):

e Darstellung und Quantifizierung der regionalen und globalen Ventrikel-

funktion einschlie3lich der Bestimmung der Ejektionsfraktion
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e Messung der endsystolischen und enddiastolischen Volumina inklusive
des Schlagvolumens

e Bestimmung der linksventrikularen Wanddicke

e Darstellung der Ventrikelgeometrie insbesondere bei Hypertrophie

e Darstellung linksventrikularer Thromben

o Nachweis von Herzklappenfehlern und Ventrikelseptumdefekten sowie
die Registrierung der linksventrikularen Druckkurve inkl. des linksventri-
kularen enddiastolischen Druckes (LVEDP)

In der klinischen Routine der Lavokardiographie ist die qualitative Beurteilung
der regionalen Wandbewegungsstorung, wie z.B. der globalen Ejektionsfrakti-
on, des LVEDP und der Integritit des Myokards, bedeutsamer als die

quantitative Erfassung von regionalen Wandbewegungsstérungen (107).

5.1.6. Komplikationen und Kontraindikationen

Haufigkeit und Ausmald von Komplikationen nach invasiver kardiologischer
Diagnostik sind abhangig sowohl vom Schweregrad der kardialen Grunderkran-
kung und der nicht-kardialen Begleiterkrankungen als auch von untersuchungs-
technischen Parametern (Untersuchungsdauer und -umfang, Zugangsweg,
Kontrastmittelmenge etc.) sowie dartiber hinaus vom Ausbildungsstand und der
Erfahrung des Untersuchenden. Unterschieden wird zwischen (107):

e kontrastmittelassoziierten Komplikationen (Nierenversagen, allergische
Reaktion)

e lokalen Komplikationen im Bereich der Punktionsstelle (Hamatom,
Aneurysma spurium, AV-Fistel)

e Kkardiovaskularen Komplikationen v.a. bei der Koronarangiographie
(Myokardinfarkt, Herzrhythmusstérungen)

e kardialen Komplikationen (ventrikulare Tachyarrhythmien, intramyokar-

diale Kontrastmittelinjektion, Ventrikelperforation)
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e zerebrovaskularen Komplikationen (zerebrale Embolien durch Luft oder
Thromben)

Myokardinfarkte entstehen wéahrend der mit der Lavokardiographie durchge-
fuhrten Koronarangiographie durch Koronarembolie oder Dissektion der
Gefal3e. Die linke Herzkranzarterie ist dabei seltener betroffen als die rechte.
Natirlich ist auch der Verschluss einer bereits kritischen Stenose mit der

Katheterspitze moglich.

Zerebrale Embolien sind mit 0,09% eine Raritat (6). Kammerflimmern gehort
zu den haufigsten Rhythmusstdrungen. Seit der Anwendung von angewarmtem
Kontrastmittel ist die Komplikation deutlich rticklaufig (0,24%) (107).

Allergische Reaktionen durch die Applikation von Kontrastmittel, wie
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Hautrotung oder Quaddelbildung, sind in der Regel
harmlos und schnell mit Antihistaminika und Glukokortikosteroiden zu

behandeln.

Schwerwiegende Komplikationen (insbesondere grof3e Herzinfarkte, Kammer-
perforationen und Pumpversagen des linken Ventrikels) sind relativ selten,
dennoch muss insgesamt bei bis zu 0,01% der Patienten nach diagnostischer
Herzkatheterisierung mit einem tddlichen Verlauf gerechnet werden
(11,111,127).

Patienteneigenschaften, die mit einem erhdhten Mortalitatsrisiko einhergehen,
sind (11, 108):

e Alter (Sauglinge unter einem Jahr und Patienten Uber 65)
e NYHA-Stadium IV (10fach héhere Sterblichkeit als Patienten im Stadium
[-11)
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e Hauptstammstenosen (eine hochgradige linkskoronare Hauptstammste-
nose ist mit einer 10fach hoheren Mortalitat assoziiert als eine koronare
1-GefalRerkrankung)

e valvulare Herzerkrankungen

e eingeschrankte Ventrikelfunktion (10fach hohere Mortalitdt bei einer
EF < 30% im Vergleich zur EF > 50%; besonders hoch ist das Risiko bei
einem LVEDP < 25 mm Hg und systolischem Aortendruck < 100 mm Hg)

e schwere extrakardiale Begleiterkrankungen, wie z.B. Niereninsuffizienz,
insulinpflichtiger Diabetes mellitus, fortgeschrittene zerebrovaskulare
Erkrankung, schwere periphere arterielle Verschlusserkrankung und

schwere Lungenfunktionsstérung (11,108)

5.1.7. Limitationen der Lavokardiographie

Die Lavokardiographie wird heute im klinischen Alltag als Goldstandard
betrachtet (102). Ergebnisse aus Untersuchungen seit Beginn der 60er Jahre
haben gezeigt, dass die Volumenbestimmung mittels Lavokardiographie mit
guter Validitat bei herzgesunden Patienten mdglich ist (67,156,196). Dabei ist
es von untergeordneter Bedeutung, welche Aufnahmeprojektion gewahlt und ob
monoplane oder biplane Techniken angewendet wurden. Dies wurde anhand

von Untersuchungen an Ventrikelausgusspraparaten objektiviert (48).

Volumenbestimmungen insbesondere bei Patienten mit KHK sind jedoch mit
Zuriickhaltung zu beurteilen, da eine realistische Uberprifung, wie DODGE
anhand von Ventrikelausgusspraparaten aufzeigte, nicht moglich ist (48). CoHN
et al. bestimmten in einer Studie mit 10 Herzgesunden und 50 KHK-Patienten
eine hohe Korrelation zwischen der monoplanen RAO Flachen-Langen-
Bestimmung und der biplanen RAO/LAO Flachen-Langen-Bestimmung bei
Herzgesunden. Deutlich groRere Unterschiede stellten sie hingegen bei der
Gruppe der KHK-Patienten mit nachweisbaren Kontraktionsstorungen fest (43).
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Im Rahmen der Diagnostik der KHK ist die regionale Wandbewegungsfunktion
von Interesse, die in direktem Zusammenhang mit der lokalen Durchblutung
steht. Es sollte jedoch beachtet werden, dass hAmodynamische Parameter, wie
z.B. die Ejektionsfraktion, sich erst &ndern, wenn uber 25% der Myokardober-
flache von einer Asynergie betroffen sind (71,75). Zur Aufrechterhaltung der
Pumpfunktion spielt der Frank-Starling-Mechanismus, die Mehrbewegung des
intakten Muskelgewebes und die erhéhte Sympatikusaktivitat eine entscheiden-
de Rolle.

Aufgrund dieser Tatsache sind die Messgrof3en der Austreibungsdynamik
(Ejektionsfraktion, endsystolisches und enddiastolisches Volumen) bei der
detaillierten Betrachtung der Regionalfunktion, die im direkten Zusammenhang
mit einer lokalen Minderdurchblutung steht, weniger geeignet. Dariiber hinaus
konnen auch andere Ursachen, wie eine hypertrophiebedingte Steifigkeitszu-

nahme, Einfluss auf die Austreibungsdynamik nehmen.

In der Lavokardiographie spielen subjektive Einflisse bei der Einzeichnung der
Konturen eine wesentliche Rolle bei der Abweichung der Messergebnisse, die
nach exakt gleichen Methoden von unterschiedlichen Untersuchern ermittelt
werden (167). Es besteht die Tendenz, die stark trabekulisierte endsystolische
Silhouette als zu klein einzuschatzen (68,167). Es handelt sich hierbei um einen
systematischen Fehler, der durchschnittlich zu einer zu hohen Ejektionsfraktion
fuhrt — oder, wie in dieser Arbeit ermittelt, zu einer zu geringen Ejektionsfraktion
bei der Auswertung mittels der Computertomographie.

Bei der Lavokardiographie ist die Gabe von Kontrastmittel erforderlich. In
tierexperimentellen Untersuchungen wurde festgestellt, dass die Dynamik des
Ventrikels durch die Applikation beeinflusst wird. Es zeigte sich ein signifikantes
Ansteigen des linksventrikularen Volumens und der Auswurffraktion unmittelbar
nach der Kontrastmittelinjektion (121,157). Die maf3gebliche Veranderung der
Hamodynamik ist mit einer veranderten Kontraktilitat in Verbindung zu bringen,

die durch den Transfer von Wasser aus dem zellularen Raum in den
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intravasalen Raum aufgrund des hyperosmolaren Milieus des Kontrastmittels

zustande kommt (31).

CARLTON stellte bereits im dritten Herzzyklus ein signifikantes Ansteigen des
EDV fest (36). Andere Untersucher stellten eine Zunahme erst ab dem
7. Herzzyklus fest (73,182).

Es kann nicht ganzlich sichergestellt werden, dass bei der durchgefuhrten
Herzfunktionsdiagnostik ausschlieRlich Herzzyklen ausgewertet wurden, die in

den ersten beiden Phasen nach Kontrastmittelapplikation stattfanden.

In der L&vokardiographie sind Katheterirritationen des Myokards und
Extrasystolen wiederholt beschrieben worden (35). Der Herzkatheter verursacht
dabei am Endokard Irritationen, die im Zusammenhang mit der Kontrastmittel-
applikation zu Extrasystolen fuhren. Nach einem postextrasystolischen Schlag
tritt eine Zunahme der Wandeinwartsbewegung auf, so dass eine zuvor
vorhandene Hypokinesie unter Umstanden nicht mehr nachweisbar ist (53). Es
wurde bei der Auswertung der Ventrikulographie darauf geachtet, dass keine

Herzphasen ausgewertet wurden, die auf eine Extrasystole folgten.

Zur Uberprifung von Wandbewegungsstérungen wird in den meisten Studien
die ,Cine-Ventrikulographie“, seltener die Echokardiographie oder die
Radionuklidventrikulographie eingesetzt. Keine dieser Methoden ist jedoch ein
echter Standard bei der Erkennung von Wandbewegungsstérungen. Sowohl bei
der Lavokardiographie als auch bei der Radionuklidventrikulographie werden
zwar Wandbewegungsstorungen erfasst, es handelt sich bei diesen Methoden
jedoch im Gegensatz zur Computertomographie um eine Projektion des
Herzens. Dieser nicht unbedeutende Unterschied erschwert den direkten
Vergleich beider Methoden und die objektive Beurteilung des Ausmales und

der Lokalisation der Wandbewegungsstorung.
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Zu Beginn dieser Studie gab es noch keine vergleichenden Studien zwischen

der Magnetresonanztomographie und der Mehrschicht-Computertomographie.

Die Koronarangiographie ist eine invasive Methode. Aufgrund der zuvor
erlauterten Komplikationen und der zwar kleinen, aber nicht zu unterschétzen-
den Mortalitét und Morbiditat, sowie den hohen Kosten, wurden in den
vergangenen Jahren zahlreiche Bemiuhungen unternommen, nichtinvasive

Techniken der Lavokardiographie und Koronarangiographie zu entwickeln (4).

5.1.8. Alternative Methoden

Neben der Lavokardiographie werden globale Herzvolumenparameter heute
mittels Radionuklidventrikulographie, Elektronenstrahltomographie (EBCT), Ma-
gnetresonanztomographie und Echokardiographie bestimmt (27,66,150,155).

Im klinischen Alltag werden Funktionsparameter vornehmlich mit der Doppler-
Echokardiographie als Geschwindigkeitsmessung im Bereich der Klappenebe-
ne erfasst. Dies erlaubt eine schnelle, relativ sichere und kostenglnstige
Bestimmung (150,178). Die Ergebnisse der Echokardiographie sind jedoch
abhangig von der auswertenden Person und des Schallfensters. Daraus
resultiert in einem Drittel der Falle eine schlechte Bildqualitat (7). Die Detektion

und Beurteilung von Stenosen in den Herzkranzgefal3en ist nicht méglich (7).

Die kardiale Magnetresonanztomographie wird seit Ende der 80er Jahre als
nichtinvasives bildgebendes Verfahren zur Darstellung des Herzens eingesetzt.
Die Vorteile dieser Untersuchungsmodalitét liegen im hohen Weichteilkontrast,
der eine hervorragende anatomische Abgrenzbarkeit von Ventrikellumen,
Endokard und Epikard ohne ionisierende Strahlung oder intravendse

Kontrastmittelapplikation erlaubt (91).
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Die Magnetresonanztomographie (MRT) gilt inzwischen als eines der
genauesten Verfahren in der Bestimmung der globalen Herzvolumenparameter
EDV, ESV und EF (79,150).

Die Bestimmung der Herzfunktionsparameter mittels MR Volumetrie findet
jedoch noch keine breite klinische Anwendung. Dies liegt zum einen an der
kostenginstigen und schnellen Ermittlung der Herzfunktion mittels Echokardio-
graphie und zum anderen an der zeitaufwandigen Auswertung der MR-
Untersuchung (150). Kernspintomograpen werden bisher aufgrund der enormen
Kosten fir Anschaffung und Unterhalt nur in wenigen klinischen Zentren

eingesetzt und sind deshalb nicht weitrdumig verfugbar.

Die bildgebende Diagnostik der Koronararterien mittels Magnetresonanztomo-
graphie stellt noch keine klinisch etablierte Untersuchungsmodalitat dar, auch
wenn bereits Stenosen der proximalen Koronararterien mit hoher Sensitivitat
und Spezifitat nachgewiesen werden konnten (143). Die wichtigste Einschran-
kung der Magnetresonanztomographie ist die eingeschrankte raumliche
Auflésung (ca. 5 Linienpaare/cm) und das eingeschréankte Signal-zu-Rausch-
Verhaltnis (17).

Die Magnetresonanztomographie steht damit in direkter Konkurrenz zur
Mehrschicht-Computertomographie. Aufgrund der neuen Technologie der
Mehrschicht-Computertomographie gibt es noch keine Untersuchungen, die die
Magnetresonanztomographie oder andere etablierte Methoden mit der
Mehrschicht-Computertomographie vergleichen. Entsprechende Studien sollten
vorangetrieben werden, zum einen um die Validitat der einzelnen Methoden zu
uberpriifen, zum anderen auch, um Unsicherheiten bei klinisch tatigen Arzten
auszurdumen. Neben weiteren Untersuchungen sind Studien gefordert, die die
Reproduzierbarkeit der Mehrschicht-Computertomographie wie zum Beispiel
die Inter- bzw. Intraobserver-Variabilitat untersuchen, um die Anwendbarkeit im

klinischen Alltag zur Verlaufskontrolle zu ermitteln.
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5.2. Mehrschicht-Computertomographie

5.2.1. Die klinische Bedeutung

Die Technik der Computertomographie hat in den letzten Jahren und
Jahrzehnten einen hohen Stellenwert erlangt (44,94,95,137,183,184,185). Viele
diagnostische Mal3hahmen sind ohne den Einsatz der Computertomographie
heute nicht mehr vorstellbar und werden im klinischen Alltag routinemafRig
eingesetzt (62). Der Computertomograph gehort deshalb in den Kliniken der
westlichen Welt zur Standardausristung. Jedes Krankenhaus benétigt und

verfugt Gber einen Computertomographen.

Mit der einfachen Spiral-Computertomographie-Technik wurden Anfang der
90er Jahre erstmals GefalBuntersuchungen sowie Stenoseuntersuchungen
durchgefuhrt. Die Ergebnisse waren jedoch nicht ausreichend, um eine
klinische Anwendung der CT-Angiographie des Herzens zu etablieren
(13,44,61,65,123,124,144,145,153,195).

Ein Grund dafur war die Tatsache, dass insbesondere bei Aufnahmen des
Thorax und des Abdomens die Spiralaufnahme idealerweise innerhalb einer
Atemanhaltephase durchgefiihrt werden sollte, um Bewegungsartefakte durch
Atmung zu vermeiden (25-30 s)(129). Dies fuhrt allerdings zu einer deutlichen
Verschlechterung der Auflésung v.a. bei groReren Volumina, da bei 1-
Sekunden-Scannern eine Kollimierung (Schichtdicke) von etwa 8 mm gewahlt
werden muss, um das vollstandige Abfahren des Korpers (z-Achse) in dieser

Zeitspanne zu gewabhrleisten.

Bei vorgegebener Untersuchungsdauer lasst sich eine grof3ere Volumenabde-
ckung bzw. eine verbesserte Auflésung mit dem CT-Gerat entweder durch
Steigerung der Rotationsgeschwindigkeit (Einfuhrung der Subsekundenspirale
~SOMATOM Plus 4“ im Jahre 1994 durch Siemens mit einer Rotationszeit von
0,75 s) oder durch gleichzeitige Aufnahme mehrerer Schichten erreichen.
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Seit der Einfihrung der Spiral-Computertomographie kam es zu einer rapiden
Weiterentwicklung dieser Technik. Die Firma Siemens stellte im Jahre 1998 den
ersten Mehrschicht-Computertomographen ,SOMATOM Volume Zoom* vor. Er
verfligte Uber eine Rotationszeit von 0,5 s und vier parallelen Schichten und
erreichte eine Leistungssteigerung um den Faktor 8 im Vergleich zu einem 1-
Sekunden Einzelschicht-Spiral-Scanner (18,102,133). Fur einige Autoren stellte
die Mehrschicht-Computertomographie einen Quantensprung in der klinischen
Darstellbarkeit dar (60,103,175).

Damit eroffnete sich der Mehrschicht-Spiral-Technik der Zugang zu einer
Vielzahl klinischer Anwendungen. Es ergibt sich eine deutlich gesteigerte
Volumenabdeckung pro Zeiteinheit (von Bedeutung zum Beispiel fur die CTA
der Beine) sowie eine deutlich gesteigerte Untersuchungsgeschwindigkeit (von
Bedeutung zum Beispiel bei polytraumatisierten Patienten oder bei onkologi-
scher Ganzkoérperuntersuchung) (87). Noch bedeutender als die VergroRerung
des Untersuchungsvolumens ist jedoch die Verbesserung der Auflésung durch
die Verringerung der kollimierten Schichtdicke (18,86,104,131,134). In der
daraus resultierenden Steigerung der dreidimensionalen Bildqualitat liegt
zukinftig wohl das bedeutsamste Potential. So werden erstmals Untersuchun-
gen moglich, die bisher anderen Methoden vorbehalten waren. Dazu zahlen die
CT-Angiographie, hochauflosende Bildgebung der Gehérkndchelchen oder die
virtuelle Endoskopie (20). Beim ,SOMATOM Volume Zoom* kann die 0,5 mm
Spirale mit speziellem Ultrahochauflésungsmodus mit einer Auflésung von bis

zu 24 Ip/cm in der Bildebene kombiniert werden (130).

5.2.2. Betrachtung der Computertomographie

Die dreidimensionale Rekonstruktion des Herzens sowie die Visualisierung der

HerzkranzgefalRe war bisher aufgrund der eingeschrankten zeitlichen Auflésung

nicht mit der Computertomographie durchfuhrbar. Erst die neue Generation von
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CT- Scannern mit 4 parallelen Detektoren und der gleichzeitigen Aufzeichnung

des Patienten-EKGs erlaubte die Anwendung dieser neuen Technik.

Die Akquisitionsdauer fur einen kompletten Datensatz des Herzen ist signifikant
reduziert worden: um den Faktor 2,5 im Vergleich zur EBCT bzw. um den
Faktor 5 im Vergleich zur Einzeilen-Computertomographie (103). Dennoch stellt
das relativ lange Atemanhalten weiterhin eine Einschrdnkung dar, die zu
Bewegungsartefakten fuhren kann, wenn sie von dem Patienten nicht toleriert
wird. Um die Untersuchungsdauer zu verkirzen, konnte der Pitch, die
Geschwindigkeit des Tischvorschubs, erhdht werden. Allerdings wirde eine
Erh6hung des Pitchs zu einer Erhohung der Schichtdicke und dem Verlust der
raumlichen Auflésung fiihren. Das optimale Verhaltnis von Pitch zu Schichtdi-
cke sollte weiter untersucht werden, um die bestmdgliche Toleranz fiur den

Patienten und die bestmdgliche raumliche Auflésung zu erreichen.

Die Akquisition von Submillimeterschichten, eine Steigerung der Untersu-
chungsschichten - ein 16-Schicht Mehrschicht-Computertomograph befindet
sich seit neuestem auf dem Markt - sowie die Erh6hung der Rotationsge-
schwindigkeit der Gantry konnte die zeitliche Auflésung um bis zu 40 ms
senken (103). Dies wirde die Untersuchung von Patienten mit Herzfrequenzen
auch tber 70 Schlagen pro Minute erlauben und wirde die bendétigte Dauer des
Luftanhaltens fur den Patienten deutlich verkirzen. Dadurch lieRen sich

Bewegungsartefakte und Untersuchungsdauer reduzieren (70, 103).

Zur Zeit ist noch nicht absehbar, ob die Herzdiagnostik auf absehbare Zeit eine
wichtige Doméne der Computertomographie wird. Wichtige Aufgaben gilt es
zuvor zu lésen. Hierzu zahlen die Kosten der Computertomographie, die
Strahlenexposition, das Risiko von Kontrastmittelkomplikationen sowie die
Dauer der Datenakquisition, die pro Patient 10-15 Minuten in Anspruch nimmt.
Ebenso muss die Dauer der Auswertung bericksichtigt werden, die ungefahr so
viel Zeit beansprucht wie die Auswertung in der Magnetresonanztomographie
(30-45 min).
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Betrachtet man jedoch die Volumetrie im Mehrschicht-CT unter dem Aspekt
einer vorangegangen Indikation zur Untersuchung der Herzkranzgefal3e mittels
Mehrschicht-Computertomographie, so andert sich die Bewertungsgrundlage

zugunsten der Volumetrie im Computertomographen erheblich.

N Sensitivitat Spezifitat nicht
(%) (%) auswertbar
Achenbach
Circulation 64 91 84 32
2001
Knez
Z Kardiol 2001 48 82 97 8
Kopp
Radiology 102 91 87 -
2001
Nieman
Lancet 2001 31 8l 97 21
Schroeder
Z Kardiol 2001 90 83 95 21
Winter
RoFo 2001 21 76 93 17

Tab. 29: Studienergebnisse Stenosedetektion in den Koronararterien mittels Merhschicht-

Computertomographie (70)

Der Grund hierfir liegt in jungeren Studien, die die Detektion von Stenosen und
der Plaquemorphologie der HerzkranzgefalRe mittels der CT-Technologie
untersuchten. Die Ergebnisse klingen viel versprechend. In 6 klinischen Studien
aus dem Jahre 2001, die an insgesamt 362 Patienten die nichtinvasive
Koronarangiographie mit der herkdbmmlichen Koronarangiographie verglichen
haben, zeigte sich, dass die Mehrschicht-Computertomographie bei der
Detektion von Stenosen sowohl bei asymptomatischen Patienten als auch bei
Patienten nach chirurgischem Eingriff (PTCA, Stentimplantation) Sensitivitaten
von 76-91% und Spezifitaten von 84-97% erreicht (70).
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Der wabhrscheinlich entscheidende Vorteil der Computertomographie liegt
jedoch nicht nur in der nichtinvasiven Bestimmung von Stenosen, die fur die
Patienten eine Erleichterung darstellt und das Risiko schwerwiegender
Komplikationen verringert, sondern gerade in der erméglichten Detektion der

Plaguemorphologie und der GefalRkalziumbestimmung.

Nur ein Drittel aller Herzinfarkte entstehen durch eine signifikante Stenose der
Herzkranzgefal3e. Viel h&aufiger ist die Ursache des Verschlusses und der
Thrombosierung der KoronargefalRe die Ruptur eines vulnerablen Plaques
(56,57,58,70).

Die Detektion solcher Plaques durch konventionelle Methoden, sowie die
Vorhersage uber das Risiko einer Ruptur, kann kaum durchgefuhrt werden, da
der Patient Uber keinerlei Symptome verfugt. Konventionelle kardiologische
Verfahren inklusive der Koronarangiographie sind mit Ausnahme des MRT nicht
diagnostisch (58,180). Zwar beschreibt die Koronarangiographie den luminalen
Durchmesser und etwaige stenosierte irregulare Wandbegrenzungen mit grof3er
Sicherheit, jedoch erlaubt sie keine Aussage Uber die Zusammensetzung des
atherosklerotischen Plaques, ebenso wenig wie Uber die histopathologische
Morphologie (180). Gerade diese Aussagen sind jedoch fur die Beurteilung, ob
es sich um einen risikoreichen, d.h. rupturgefdhrdeten Plaque handelt von
aul3erordentlicher Bedeutung. Die MRT und die EBCT sind weitere nichtinvasi-
ve Verfahren zur Untersuchung der Plaquemorphologie mit viel versprechenden
Ergebnissen (17,58). Eine wesentliche Limitation ist jedoch die geringe
Verbreitung dieser Techniken aufgrund der hohen Kosten. Auf3erdem ist die
raumliche Auflésung gering (> 1 mm), was diese Techniken anfalliger far

Bewegungs- und Atemartefakte macht (165).

Ein weiterer Marker, der eine Aussage Uber den Zustand der HerzkranzgefalRe
und damit Uber das Risiko eines Myokardinfarktes erlaubt, ist der Kalziumgehalt
der Koronararterien (14,25,30,54,176). Der Kalziumgehalt der Koronararterien

ist ein spezifischer Marker fur die Arteriosklerose in den Gefal3en (187).
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DarlUber hinaus wurde gezeigt, dass das Nichtvorhandensein von Kalzifikatio-
nen der Herzkranzgefal3e ein strenger Indikator fur nichtstenosierte Herzkranz-
gefalRe ist (119,169). Die Mehrschicht-Computertomographie zeigt auch in
diesem Bereich gute Ergebnisse, welcher bisher die Domane der Elektronen-
strahltomographie (EBCT) war (103).

HABERL et al. verdeutlichten bei Patienten mit einer positiven Herzanamnese in
einer Studie aus dem Jahre 2001 die bedeutende Liicke in der Beurteilung der
Herzsymtomatik durch die Koronarangiographie. Es wurden bei 1764
symptomatischen Patienten, die sich einer Koronarangiographie unterzogen, in
nur 53% der Falle signifikante Stenosen (> 50%) gefunden (69, 70).

Bei der Betrachtung der Funktionsdiagnostik des Herzens mittels Computerto-
mographie sollte man sich der neuen Bedeutung der Mehrschicht-
Computertomographie in der Koronardiagnostik bewusst sein. Die in dieser
Arbeit untersuchte Funktionsdiagnostik ist ein weiterer wichtiger Bestandtell
einer kompletten und umfassenden Analyse Uber den Zustand des Herzens.
Ein bereits auf Obstruktionen der Koronararterien und etwaiger Plaquemorpho-
logie mittels Computertomographie untersuchter Patient musste sich keiner
weiteren ggf. invasiven Untersuchung unterziehen, um weitere Aspekte der
Herzdiagnostik zu ermitteln. Alle klinisch wichtigen Parameter lie3en sich mit

den Daten bestimmen, die in einer einzigen Untersuchung gewonnen wurden.

5.2.3. Dosisbetrachtung

Die hohere Strahlenexposition in der Mehrschicht-Computertomographie im
Vergleich zur Koronarangiographie (ca. 3 mSv) ist eine weitere wichtige
Problemstellung. Da die Mehrschicht-Computertomographie eine hohere
Datenakquisition bezlglich Schichtanzahl pro Zeit erlaubt als die konventionelle
Spiraltechnik, wird in derselben Zeit eine Vielzahl von Schichten detektiert. Dies
fuhrt zu einer Zunahme der Strahlenexposition. Die Ho6he der effektiven
Strahlenbelastung bei der CT-Angiographie betragt zwischen 5 und 6 mS (120
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kV, 300 mA) (130). Sie ist jedoch bei der Computertomographie standardisiert,

und nicht wie bei der konventionellen Angiographie untersucherabhangig.

Einige Autoren favorisieren neben den genannten Verbesserungen der
technischen Ausrustung die prospektive EKG-Triggerung, um nur die fur die
Auswertung der HerzkranzgefafR3e relevanten Phasen innerhalb eines RR-
Intervalles zu erfassen (165). Es ist jedoch fraglich, ob eine prospektive
Triggerung zu einer substantiellen Reduktion der Strahlenexposition fuhren
kann, da das optimale Zeitfenster von Patient zu Patient und zwischen den
einzelnen Koronararterien variiert (4). Nur die Akquisition eines geringeren Teils
des Herzzyklus konnte so eingespart werden, und zwar insbesondere
derjenige, der in dem Bereich zwischen 0% und 30% des Herzintervalls liegt.
Dies wirde jedoch keine Herzfunktionsdiagnostik mehr zulassen, da fur die
Volumetrie vor allem die Systole von herausragender Bedeutung ist. Diese
befindet sich, wie wir festgestellt haben, zu 77,2% in dem Intervall zwischen
0-30%.

Die Losung dieses Problems konnte die EKG-gesteuerte Dosismodulation
darstellen. Bei dieser Technik wird die Dosis automatisch in bestimmten
Bereichen des RR-Intervalles, die fur die Stenoseuntersuchung von weniger
grof3er Bedeutung sind, reduziert. Dies wirde weiterhin eine Herzfunktionsdia-
gnostik ermdglichen, da fur die Auswertung die erforderliche Auflésung weit
geringer ist als bei der Stenosedetektion. Die prospektive EKG-Triggerung ist
hingegen unflexibel im Bezug auf sich andernde Herzfrequenzen, wie das z.B.
bei Arrhythmien oder tiefer Inspiration der Fall ist. Durch eine tiefe Inspiration
kommt es zu einer Veranderung der Frequenz aufgrund des Vasalva Mandévers.
Das retrospektive EKG-Gating ist besser geeignet, um die Position der
Rekonstruktion kontinuierlich zu immer dem gleichen Zeitpunkt durchzufiihren
und die Bildung von Artefakten eines arrhythmischen Patienten zu verringern
(44,102).
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Eine weitere Mdglichkeit die Strahlenexposition zu senken, ist die Entwicklung
neuer mathematischer Rekonstruktionsalgorithmen. Weitere Entwicklungen
missen zum Ziel haben, schnelle und praktische Algorithmen zu entwerfen, die
die immer groRBer werdende Gantry beriicksichtigen und mathematische
Artefakte moglichst verhindern. Zwei viel versprechende Ansatze, die ,Multislice
Fourier Reconstruction“ und die ,Advanced Single Slice Rebinning” sind in
Erprobung (97, 103, 162).

5.2.4. Die Kontrastmittelgabe

Auf die Injektion von Kontrastmittel kann auch bei der Mehrschicht-
Computertomographie nicht verzichtet werden. Die Weiterentwicklung des
Untersuchungsprotokolls stellt eine wichtige Herausforderung dar. Dabei ist
nicht nur die Reduktion von Kontrastmittel von Bedeutung, sondern auch die
zeitlich korrekte Injizierung. Obwohl die Menge des Kontrastmittels bereits stark
reduziert worden ist, sind Nebenwirkungen, wie allergische Reaktionen,
elektrophysiologische Auswirkungen auf das Herz, hamodynamische Effekte,
rheologische Veranderungen und thrombotische Komplikationen und
Nierenfunktionsverschlechterungen, durchaus mdglich. Es gilt deshalb die
strikte Forderung die Kontrastmittelmenge auf das diagnostisch vertretbare Maf3
zu senken. In unserer Untersuchung fiel auf, dass basale Anteile des Herzens
haufig ohne Kontrastierung aufgezeichnet worden waren. Die zeitliche Abfolge
der Kontrastinjizierung und der Beginn des Scannprozesses, sowie die
Regulierung der Kontrastmenge sollte Uberprift und modifiziert werden. Neue

Untersuchungsprotokolle sollten entwickelt werden.
5.2.5. Limitationen der Mehrschicht-Computer-Ventrikulographie
Bei der Betrachtung der Limitationen der Ventrikulographie mittels Mehrschicht-

Computertomographie muss beachtet werden, dass die Ventrikulographie durch

Daten ermdglicht wird, die in der CT-Angiographie erhoben werden. Daher sind
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die Limitationen der CT-Angiographie zugleich die Limitationen der Ventriku-

lographie.

Nur wenige Publikationen haben den Einfluss der Herzfrequenz auf die
Bildqualitat untersucht (3,81,194). HONG et al. zeigten in ihrer Arbeit den
umgekehrt proportionalen Zusammenhang zwischen der Herzrate und der
Bildqualitat in der CT-Angiographie auf (81). Sie stellten fest, dass eine
verringerte Schlagfrequenz die Diastole verlangert und damit die Ergebnisse
der Auswertung verbessert. Eine pharmakologische Reduzierung der
Herzfrequenz, z.B. mittels Betablocker kénnte Einfluss auf die Auswertung der
Computervolumetrie haben und sollte untersucht werden. Die Auswertbarkeit
der CT-Daten bei vorliegender Arrhythmie sind bisher noch nicht untersucht
worden. Auswirkungen auf die Ergebnisse sind jedoch von klinischer Relevanz,

um die Notwendigkeit etwaiger Nachuntersuchungen zu bestimmen.

Aufgrund des engen Zusammenhangs der CT-Volumetrie und der CT-
Angiographie sollte man beachten, dass eine CT-Angiographie bei Patienten
mit implantiertem Stent zur Zeit noch keine Beurteilung des Stents erlaubt
(125). Mit der Zunahme des rdumlichen Auflosungsvermégens und strahlen-
durchlassiger Stents kdnnte diese Einschrankung aufgehoben werden.

Es sollte noch erwahnt werden, dass im Falle einer vorangegangenen
Kalziumuntersuchung mit ausgepragtem Befund (Kalziummasse > 80mg) die
weitere Untersuchung der Koronararterien mittels CT-Angiographie zur Zeit
nicht sinnvoll ist, da aufgrund der Kalzifizierung und der sich daraus ergeben-
den Bewegungsartefakte, eine Auswertung nur sehr schwer erfolgen kann
(70,102).

Die CTA ist eine Methode, die vor allem bei atypischen Beschwerden oder ggf.
als ,Screening-Methode" ihren Einsatz finden kénnte. Die Koronarangiographie
ist aufgrund ihrer schnellen Einsetzbarkeit und der schnellen Diagnose als
Verfahren bei typischen Zeichen einer Angina pectoris oder bei klaren Zeichen
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einer Myokardischamie auch in Zukunft nicht aus dem klinischen Alltag
wegzudenken. Beides sind Erkrankungen, die einer schnellen Untersuchung

und Therapie bedurfen.

PATIENT MIT BRUSTSCHMERZEN

/\

Bm typische Angina pectoris uio
schmerz klare Anzeichen einer Ischimie
¥
Belastungstest
| ™
ng;r;;i l signifikante
unzureichend ST-Senkung
Kardio-CT \\'A
(CTA) abnormal

—————p Koronarangiographie

Abb. 28: Eine modgliche diagnostische Vorgehensweise der Zukunft bei verschiedenen

Bildgebungsverfahren (70)

5.2.6. Auswertungsstrategie

Fiar die klinische Routinetatigkeit ist eine schnelle sich der Untersuchung
anschlieBende Rekonstruktion der relativen Herzzeitpunkte von grol3er
Bedeutung. Der zeitliche Aufwand fir eine gesamte Untersuchung ist nicht
unerheblich. Seit der Einfihrung des 4-Schicht-Computertomographen sind die
Untersuchungszeiten zwar deutlich reduziert worden, aber die Auswertung ist
arbeitsintensiv. Automatisierte Programme wirden eine Erleichterung

darstellen.

Die nachtragliche Rekonstruktion mittels eines externen Rechners dauerte
durchschnittlich 6 Stunden. Da diese Rekonstruktion die Basis fur alle weiteren
Auswertungen darstellt, ist sie unverzichtbar und sollte aufgrund dieser
Tatsache mdglichst bereits bei der Rekonstruktion der CT-Rohdaten durch den
Rechner des Computertomographen erfolgen, da nur dieser zur Zeit tber eine

entsprechende Rechenkapazitat verfugt.
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DarUber hinaus sollten einheitliche Standards beziglich der Dateiformate
diskutiert werden. Nur so kann gewahrleistet werden, dass Dateien schnell von
einer Arbeitsplattform auf eine andere tbermittelt werden kdnnen. Dateiformate
der ,CardioRecon®-Software waren nur bedingt kompatibel mit der Workstation
des Volume Zooms. Bildformate des Volume Zooms hingegen waren ebenso
wie die ,CardioRecon®-Software nicht mit der Software ,Adobe Photoshop®
kompatibel, die die Einzelbilder zu einem Film zusammenfligte. Alle Dateien
eines Einzelfilmes mussten manuell in das kompatible Dateiformat umgeéandert

werden.

Die Ubertragungsrate sowie die anfallende Datenmenge stellten eine weitere
Hurde dar. Die komplette Rekonstruktion eines Herzens nach den relativen
Herzphasenzeitpunkten lieferte eine Datenmenge von 700-900 Megabyte. Um
diese Datenmengen zu archivieren, wurden 1 bis 2 CD-Rohlinge verwendet.
Die CDs erwiesen sich von Vorteil bei der Ubertragung der Daten auf
unterschiedliche Rechner oder die Workstation des Computertomographen, da
die Ubertragungsrate des hausinternen Netzes fiir diese Datenmenge zu gering

war.

In Zusammenarbeit mit entwickelnden Unternehmen sollten klinisch tatige Arzte
versuchen, eine umfassende Losung fur diese Aufgaben zu finden. Empfeh-
lenswert ware z.B. eine halbautomatisierte Losung, die sowohl die Rekonstruk-
tion als auch die Herstellung der Filme nach einer manuellen Bestimmung der

Ebenen selbststandig Gbernimmit.

Die Untersuchung der Wandbewegungsstérungen nach der ,CT-Methode*®
erfolgte, indem vier horizontale Schichten durch das Herz gelegt wurden.
Wichtigstes Ziel war die moglichst vollstandige Detektion aller Regionen der
Herzwand. Dabei war es ebenso von Bedeutung die Bearbeitungsdauer in
einem vertretbaren Mald zu halten. Da keinerlei vergleichbare Arbeiten in der

Literatur zu finden waren, wurde beschlossen vier Schichten durch das Herz zu
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legen, so dass alle 7 Herzregionen (anterobasal, anterolateral, apikal,
diaphragmal, posterobasal, septal, posterolateral) mindestens einmal sichtbar
wurden. Es wére zu Uberprifen, ob eine grol3ere Anzahl von Schichten bessere
Ergebnisse liefern wirde. Aufgrund der hohen Spezifitat und Sensitivitat, die
aufgezeigt wurde, kann jedoch davon ausgegangen werden, dass fur die

Detektion von Wandbewegungsstorungen vier Schichten ausreichend waren.

Bei der Auswertung der einzelnen Filme war es von grof3er Bedeutung, die
dreidimensionale Lage der einzelnen Schicht zu beachten. So kann eine
anterolaterale Wandbewegungsstorung in der obersten oder zweiten Schicht
subjektiv als eine apikale Stérung erscheinen. Betrachtet man das dreidimensi-
onale Topogramm, so wird klar, dass erst die dritte und die vierte Schicht die
apikale Wandregion schneiden. Ebenso verhalt es sich mit der posterobasalen
und inferomedialen Wandregion. Diese werden erst in der vierten Schicht
sichtbar. Jedoch sind die Ubergange flieBend und Bewegungsstorungen die in
einem Schnittbild zu erahnen sind, werden erst in der folgenden Schicht
deutlich sichtbar. Aufgrund der Kipplage des Herzens muss also bei der
Auswertung mit orthogonal zur z-Achse gelegten Schnittbildern die Lage des
Herzens im dreidimensionalen Raum beachtet werden, um Fehlinterpretationen

Zu vermeiden.

Die Auswertung der Wandbewegungsstorung nach der ,MR-Methode“ erfolgte
mittels einer langen und 8 kurzer Herzachsen. Der Vorteil dieser Auswertung ist
die sektorenhafte Einteilung des Herzmuskels. Es wurde bei dieser Auswertung
keine Einteilung in 8-12 Sektoren vorgenommen, wie das in der Auswertung der
Magnetresonanztomographie ublich ist, sondern man beschrénkte sich auf eine
Einteilung in septal, lateral, anterior und posterior. Je nach Position der kurzen
Achse im Herzen wurde zusatzlich eine basale oder apikale Bewegungsstorung

festgestellt.

Trotz der besseren Abdeckung des Herzvolumens bei der ,MR-Methode" (acht
Schichten versus vier Schichten bei der ,CT-Methode®) wurden schlechtere
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Ergebnisse erzielt als bei der ,CT-Methode". Die wichtigste Ursache liegt in der
Bestimmung der Ebenen fur die verschiedenen relativen Herzphasen. Da fir
jede der 10 Herzphasen (0%, 10%, 20%, 30% usw.) die Ebenen neu bestimmt
werden mussten, waren Verschiebungen und geringere Ungenauigkeiten
unvermeidbar. Dies wirkte sich negativ auf die Auswertung aus und somit auch
auf die Ergebnisse. Die Auswertung war dariber hinaus deutlich zeitintensiver.
Diese Schwierigkeit konnte durch eine einfache Funktion der Software behoben
werden, die die Speicherung einer bereits bestimmten Ebene vornimmt. So
konnten zu dem Zeitpunkt 0% die Ebenen einmal bestimmt werden und bei
jedem weiteren Aufrufen des gleichen Herzens die identischen Ebenen sofort

geladen werden.

Die Argus-Software kénnte zukiinftig auch die Berechnung der Herzwanddicke
unterstitzen. Dieser Vorgang wuirde zeitgleich mit der Auswertung der
Ejektionsfraktion erfolgen, da die Grundlage der Dickenbestimmung die
eingezeichneten epikardialen bzw. endokardialen Strukturen in der Systole und
der Diastole sind. Die Verschlechterung der systolischen Dickenzunahme ist ein
sensitiver Marker fur die segmentale Dysfunktion der Kontraktilitdt nach einem
Herzinfarkt (42,159,179). Bereits geringergradige Stenosen ab 40% koénnen zu
einer Abnahme der enddiastolischen Dickenzunahme fiihren (115). Es gilt zu
untersuchen, ob mit dieser Auswertungsmethode &hnliche Ergebnisse errech-
net werden koénnten. Dies wirde zu einer Erleichterung und Beschleunigung der

Auswertung fuhren.

Die Berechnung der Ejektionsfraktion mittels der Beta-Version ,Argus” erlaubte
einen Einblick in die Méglichkeiten einer fur kommerzielle Zwecke entwickelten
Software noch bevor diese flr den Probebetrieb in Kliniken zugelassen worden
war. Dies konnte ein Grund fur die Ungenauigkeit bei der Auswertung der
Ejektionsfraktion darstellen. Ein weiterer Grund war moglicherweise die
mangelnde zeitliche Auflésung (bis zu 125 ms). Theoretisch unterschatzt eine
mangelnde zeitliche Auflosung das enddiastolische Volumen und Uberschatzt
das endsystolische Volumen. Ursachlich fur diese Fehleinschatzung ist die
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Dauer der Systole (40-50 ms). Die Systole wird nie genau, sondern kurz vor
oder nach der tatsachlichen Systole rekonstruiert. Damit wird die Ejektionsfrak-
tion im Mittel systematisch unterschatzt. Diese Einschatzung deckt sich mit den
Ergebnissen, die in dieser Arbeit festgestellt wurden.

Bei der Untersuchung der kurzen Herzachsen zeigte sich, dass die halbautoma-
tische Konturfindung fehlerhaft war und h&ufig manuell korrigiert werden
musste. Insgesamt war die halbautomatische Konturfindung mit anschlie3ender
manueller Korrektur sogar zeitaufwandiger als die priméare Einzeichnung der

Konturen von Hand.

Die Papillarmuskeln und die Trabekel des linken Ventrikels wurden zum
Ventrikellumen gezahlt. Da eine sichere Abgrenzung zwischen Lumen und
Herzmuskel insbesondere in der Systole oftmals nur schwer durchzuftuihren war,
sind Fehler bei der Auswertung moglich. In der Systole liegen die Papillar-
muskeln und die Trabekel stark kontrahiert vor und erzeugen den Eindruck, es
handele sich um Herzmuskel. Eine bessere Auflésung, die die Interferenzen
und Uberlagerungen verringern wiirde, wéare eine Mdglichkeit, genauer

zwischen Lumen und Herzmuskel unterscheiden zu kénnen.

Die Zuordnung der Papillarmuskeln zum Ventrikellumen erméglicht eine
vereinfachte enddiastolische und etwas erschwerte endsystolische linksventri-
kulare Konturfindung. Es ergibt sich dadurch eine geringe Unterschatzung bei
der Berechnung der Ejektionsfraktion durch das hohere zuséatzliche enddiastoli-
sche Volumen. ROMINGER et al. berechneten in einer vergleichbaren Arbeit an
Patienten mittels MRT eine Unterschatzung der Ejektionsfraktion von 0,9%—
1,9% (149).

Ziel weiterer Entwicklungen ist die Bereitstellung einer zuverlassig einsetzbaren
kommerziellen Software, die das Verfahren fir den Einsatz in der klinischen
Routine wesentlich attraktiver machen konnte. Neue Techniken, die die
rechnergestutzte Bildnachbearbeitung durch die sofortige Rekonstruktion und
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Auswertung als integrierten Bestandteil der Untersuchung unterstitzen wirden,

missen entwickelt werden (103).

5.3. Methodenkritik

Bei der Untersuchung der Herzfunktionsdiagnostik mittels Mehrzeilen-
Computertomographie handelte es sich um eine retrospektive Auswertung
bereits erhobener Daten. Der Vorteil dieser Auswertung lag insbesondere in der
Vermeidung weiterer Untersuchungen fur die Patienten. Die Rohdaten waren in
wichtigen Parametern wie dem Untersuchungsprotokoll (Kontrastmittelgabe,
Schichtdicke usw.) oder dem Patientengut auf die Erhebung der Herzkranzge-
falBuntersuchung mittels der Computertomographie abgestimmt. Ziel der
vorliegenden Arbeit war nicht Herzfunktionsdiagnostik mittels der neuartigen
Methode Computertomographie zu betreiben, sondern die Mdoglichkeit der
Herzfunktionsdiagnostik mittels bereits erhobener Daten der CT-Angiographie

ZU eruieren.

Aufgrund dessen wurde eine Patientenzahl zwischen 20 und 40 Personen
gewahlt. Dieses Patientenkollektiv war fur diese Pilotstudie ausreichend, da
darauf geachtet wurde, dass alle Patienten Uber eine positive Herzanamnese
verfuigten. Dariiber hinaus wiesen aber nur ca. die Halfte der Patienten in der
Lavokardiographie eine manifeste Wandbewegungsstorung bzw. Hypertrophie
oder Globalinsuffizienz auf. Die Anzahl der Patienten erschwerte es jedoch

Ergebnisse im statistisch signifikanten Sinne zu erhalten (siehe Kapitel 5.4.2.).

5.4. Diskussion der Ergebnisse

5.4.1. Limitationen der Studie und Bewertung der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit sollte die prinzipielle Mdéglichkeit der Auswertung von

Herzfunktionsparametern mittels der Mehrschicht-Computertomographie
eruieren. Die Arbeit versteht sich als ein Glied innerhalb einer Entwicklungsrei-
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he, die mit der Darstellung der HerzkranzgefalRe mittels 4-Schicht-Mehrschicht-
Computertomographie begann, und welche die Erfassung samtlicher klinisch

relevanter Daten der Morphologie und Funktion des Herzens zum Ziel hat.

Die Auswertung der Funktionalitat und der Morphologie des Myokards verfolgte
das Ziel, die Ergebnisse der Mehrschicht-Computertomographie mit den in der
Lavokardiographie ermittelten Ergebnissen fur Wandbewegungsstorungen,
Globalfunktion und linksventrikularer Hypertrophie zu vergleichen. Aufgrund der
vorhandenen Literatur wurden bei beiden Methoden vergleichbare Ergebnisse

erwartet.

Die Auswertung von Wandbewegungsstérungen in der Mehrschicht-Compu-
tertomographie wurde mittels zwei unterschiedlicher Verfahren vorgenommen.
Es konnte nachgewiesen werden, dass Stoérungen der Kontraktilitdit des
Herzmuskels in der Computertomographie annéhernd so gut detektiert werden
konnen wie in der Lavokardiographie.

Dies verdeutlichen hohe Werte bei der Berechnung der Sensitivitat, der
Spezifitat sowie des negativen bzw. positiven préadiktiven Wertes. Die
Ubereinstimmung der Ergebnisse bei der Betrachtung einzelner Herzregionen
war ebenfalls sehr hoch. Jedoch muss hier limitierend hinzugeflgt werden,
dass in einigen Regionen des Herzens nur geringe oder keine Schaden

vorlagen.

Ebenso wiesen die Ergebnisse der Auswertung der Hypertrophie und der
Globalfunktion des linken Ventrikels in der Mehrschicht-Computertomographie
eine hohe Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Lavokardiographie auf.
Dies verdeutlichen die hohen Werte der Sensitivitdt und Spezifitat sowie des

negativen und positiven pradiktiven Wertes.

Mit der Auswertung der Ejektionsfraktion wurde das Ziel verfolgt, die Auswer-
tungsergebnisse der Mehrschicht-Computertomographie mit den in der
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Lavokardiographie ermittelten Ergebnissen zu vergleichen. Es wurden bei

beiden Methoden vergleichbare Ergebnisse erwartet.

Die Untersuchung der linksventrikularen Ejektionsfraktion wies eine gute
Korrelation der Mehrschicht-Computertomographie im Vergleich zur konventio-
nellen Lavokardiographie auf. Die Quantifizierung von ESV und EDV zeigte
jedoch eine Uberschatzung der Volumina, wodurch die EF in der Mehrschicht-
Computertomographie klinisch relevant unterschéatzt wurde. Vergleichbare
Ergebnisse fanden sich auch bei anderen Arbeitsgruppen (76, 192). Das
endsystolische Volumen korreliert dabei besser als das enddiastolische
Volumen und dies obwohl die Endsystole deutlich kirrzer ist als die Enddiastole.
Ein moglicher Grund dafir konnte die Tatsache sein, dass bei der Mehrschicht-
Computertomographie die Bestimmung des endsystolischen und enddiastoli-
schen Zeitpunktes im RR-Intervall auf axialen Referenzschichten durchgefihrt
wird und anhand von Langen- und Breitendistanzen des linken Ventrikels
erfolgt. Da die Zeit der Diastole deutlich langer ist und die linksventrikularen
Distanzen sich diastolisch weniger andern als die der Systole, wird eine exakte
Bestimmung des enddiastolischen Zeitpunktes ungenauer. Ein weiterer Grund
kbnnte die bei herzkranken Patienten mit Wandbewegungsstérungen
auftretende Ungenauigkeit der Auswertung in der Lavokardiographie sein: Wie
in Kapitel 5.1.7. beschrieben, zeigt sich bei diesen Patienten die Tendenz, das

endsystolische Volumen in der Lavokardiographie als zu gering einzuschatzen.

Die Frage der klinischen Anwendbarkeit muss bei den verwendeten Materialien
kritisch gestellt werden. Gegenwartig ist die Auswertung der Mehrschicht-
Computertomographie hinsichtlich kardialer Funktionsparameter deutlich
zeitaufwandiger als bei der klassischen Lavokardiographie oder der Magnetre-
sonanztomographie. Insbesondere die Auswertung der Wandbewegungssto-
rung nach der ,MR-Methode" erwies sich als in der klinischen Routine nicht
durchfuhrbar. Wahrend bei der Magnetresonanztomographie des Herzens
Kurzachsenschnitte direkt wahrend der Untersuchung akquiriert werden
konnen, missen bei der Mehrschicht-Computertomographie entsprechende
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linksventrikulare Kurzachsen durch zeitaufwéandige Sekundéarreformationen
erstellt werden. Hinzu kommt, dass bei der Mehrschicht-Computertomographie
wie auch der Lavokardiographie auf die Applikation von potenziell nephrotoxi-
schen Kontrastmitteln nicht verzichtet werden kann. Die Exposition ionisieren-
der Strahlung bei der Mehrschicht-Computertomographie verhindert beliebiges
Wiederholen der Untersuchung und macht eine strenge Indikationsstellung
zwingend, zumal eine ganze Reihe anderer Untersuchungstechniken (wie
Echokardiologie und Magnetresonanztomographie) zur Verfigung stehen,
welche strahlenfrei und kontrastmittelfrei arbeiten. Im Rahmen der CT-
Angiographie der Koronararterien erlaubt jedoch die Mehrschicht-Computer-
tomographie dank optimaler Datenausnutzung eine zusatzliche Quantifizierung

der linksventrikularen Herzfunktion.

Eine Limitation der vorgestellten Arbeit liegt in der Wahl der zu vergleichenden
Modalitaten. Es wurden zwei Verfahren (Mehrschicht-Computertomographie
und Herzkatheter) verglichen, welche primér zur Diagnostik der Herzkranzarte-
rien eingesetzt werden. Eine Korrelation zum MRT fehlte hingegen, obwohl sich
diese Methode in den letzten Jahren immer mehr zum Goldstandard entwickelt
hat (49,83). Die Untersuchungsbedingungen bei beiden Verfahren waren
jedoch vergleichbar, zumal keine zusatzliche Medikation (z.B. zusatzliche Gabe

von Betablockern) erfolgte.

Die geringen Patientenzahlen wirken sich sowohl bei der Betrachtung der
Wandbewegungsstorungen als auch der Ejektionsfraktion limitierend aus. Ziel
dieser Arbeit war es jedoch nicht, bereits etablierte Methoden miteinander zu
vergleichen, sondern eine neuartige, experimentelle Methode auf ihre
prinzipielle Machbarkeit hin zu Uberprifen, ohne die Patienten erneut zu

untersuchen.
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5.4.2. Statistik

Zu Beginn dieser Arbeit wurde keine Nullhypothese aufgestellt, da der Ansatz
dieser Arbeit hypothesengenerierend war. Deshalb kann keine Signifikanz im
statistischen Sinne erreicht werden. Auf3erdem sind die Versuchsgréf3en dieser
Arbeit zu klein und zu inhomogen, um statistische Aussagen im konfirmatori-
schen Sinne treffen zu konnen. Aus diesem Grund wurde auch auf die
Ermittlung der exakten Vertrauensgrenzen verzichtet. Der bei der Ejektionsfrak-
tion durchgefiihrte Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben wurde bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 als statistisch auffallig bezeichnet. Diese
Irrtumswahrscheinlichkeit hat jedoch lediglich beschreibenden Charakter und ist

nur als solche zu interpretieren.

5.4.3. Schlussfolgerungen fur die Weiterentwicklung

Die in dieser Arbeit erhobenen Daten bieten viel versprechende Ansatzpunkte,
um die Herzfunktionsdiagnostik mittels Mehrschicht-Computertomographie
mittel- bis kurzfristig als klinische Methode zu etablieren. Fir die Anwendung in

der klinischen Routine mussen aber noch einige Probleme gelost werden.

Wichtige technische Einschrankungen, die noch der Verbesserung bedirfen
sind eine in die Arbeitsplattform voll integrierte Auswertungssoftware, eine
schnellere Datenubertragung, eine Erhdhung der Rechenleistung und die
Entwicklung neuer Rekonstruktionsalgorithmen.

Weitere technische Entwicklungen sind notwendig, um die Untersuchungszeit
zu verringern und die zeitliche Auflosung zu erhdéhen. Dazu z&hlt die Anwen-
dung von Submillimeterschichten, die Steigerung der Untersuchungsschichten,

sowie die Erhéhung der Rotationsgeschwindigkeit der Gantry.

Angewendete Untersuchungsprotokolle sollten Uberprift und verbessert wer-
den, da die Applikation von Kontrastmittel ein wesentlicher Bestandteil der
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Mehrschicht-Computertomographie ist. Hier ist noch ein hohes Verbesserungs-

potential zu erwarten (70).

Breite randomisierte Studien sind notwendig, um bisherige Ergebnisse zu
Uberprifen und mit anderen Methoden der Volumetrie (Echokardiographie,
MRT, EBCT, SPECT) bzw. der Stenosedetektion der Koronararterien (MRT,
EBCT) zu vergleichen. Dariiber hinaus sollte das Visualisieren der Plaques mit
Erfolgen einer eingeleiteten Behandlung verglichen werden, um die prognosti-

sche Aussagekraft zu verifizieren (70).

All diese Entwicklungen und Verbesserungen erfordern aufgrund der enormen
Herausforderung und Komplexitéat eine enge interdisziplinare Zusammenarbeit

klinisch tatiger Arzte einerseits und entwickelnder Unternehmen andererseits.

5.4.4. Aussichten

Die Mehrschicht-Computertomographie ist eine sehr hoffnungsvolle nichtinvasi-

ve Alternative zur Lavokardiographie mit sehr viel versprechenden Aussichten.

Technische Verbesserungen, neue Untersuchungsprotokolle und die zu-
nehmende Erfahrung der auswertenden Arzte werden Volumenbestimmungen
ohne Fehlmessungen und Partialvolumeneffekten erlauben und zu einer
Abnahme der invasiven Herzkatheteruntersuchung von bis zu 50% fihren (70).
Dartber hinaus erlaubt diese Technik, weitere wichtige Informationen zu

gewinnen, die bisher mit keiner anderen Technik zu erhalten waren.

Die Ventrikulographie mittels Mehrschicht-Computertomographie ermoglicht die
umfassende Funktionsdiagnostik des Herzens Uber die Grenzen einer reinen
Stenoseuntersuchung hinaus. Fur die Patienten bedeutet das in Zukunft eine
komplette, reproduzierbare Erhebung relevanter Daten des Herzens, die
umfassend, schnell, einfach, exakt, schmerzlos und nichtinvasiv vorgenommen

werden kann (17).

85



Die neue Gerategeneration mit einer Detektordichte von 16 Zeilen wird zu einer
raschen Erfillung dieser Aussichten beitragen und eine bis dahin unbekannte
Bildaufloésung des Herzens liefern.

Insbesondere fur Patienten mit untypischen Brustschmerzen oder unspezifi-
schen Belastungs-EKG wird in Zukunft die nichtinvasive Mehrschicht-
Computertomographie eine Alternative zur Lé&vokardiographie darstellen.
Ebenso wird die Mehrschicht-Computertomographie geeignet sein, Verlaufs-
kontrollen nach interventionellen Operationen, wie der PTCA, Stents oder

Bypass, nichtinvasiv durchzufihren.
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6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die prinzipiell Auswertung von Herzfunkti-
onsparametern mittels der 4-Zeilen-Mehrschicht-Computertomographie zu
eruieren und mit Ergebnissen der Herzfunktionsdignostik in der L&avokardi-
ographie zu vergleichen. Gleichzeitig sollten Vor- und Nachteile dieser Form der

Auswertung dargestellt werden.

Die in dieser Arbeit durchgefiihrte Herzfunktionsdiagnostik beschreibt die
myokardiale Funktion hinsichtlich seiner Kontraktilitdt und Morphologie. Dies
erfolgte mittels der Parameter Wandbewegungsstorung, Globalfunktion,
linksventrikularer Hypertrophie, endsystolisches und enddiastolisches Volumen

sowie Ejektionsfraktion.

Alle Patienten, die an dieser Studie teilnahmen, unterzogen sich sowohl einer
Untersuchung mittels Mehrschicht-Computertomographie als auch einer

Lavokardiographie.

Stérungen der Wandbewegung, der Globalfunktion und des Myokarddurchmes-
sers wurden durch die Erzeugung von Sequenzen des schlagenden Herzens
untersucht. Es wurden zwei verschiedene Strategien verfolgt: Zum einen die
Bildung von orthogonal zur z-Achse stehenden horizontalen Schichten des
Herzens, zum anderen die Bildung von Schichten der langen und kurzen

Herzachse.

Die anschlieRende Auswertung und der Vergleich mit der Lavokardiographie
hat gezeigt, dass die Technik der horizontalen Schichten zu besseren
Ergebnissen fihrte als die Technik der kurzen und langen Herzachse.
Wandbewegungsstorungen wurden bei der erstgenannten Methode mit einem
Wert fur die Spezifitat und Sensitivitdt und einem Wert fur den positiven und
negativen pradiktiven Wert von > 0,95 festgestellt. Die fur die Globalfunktion

ermittelten Werte liegen fur die Spezifitat, die Sensitivitat, den positiven und den
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negativen pradiktiven Wert bei > 0,92. Die fur die Hypertrophie des linken
Ventrikels ermittelten Werte liegen fir die Spezifitdt, Sensitivitat, den positiven

und negativen pradiktiven Wert bei > 0,72.

Die Ejektionsfraktion wurde durch das Vermessen von kurzen Herzachsen
ermittelt. Die Auswertung erfolgte mittels eines Software-Prototypen, der sich

an die Auswertung der kardialen Magnetresonanztomographie anlehnte.

Es wurde eine Korrelation von r=0,79 zwischen der Ejektionsfraktions-
Bestimmung in der Lavokardiographie und der Mehrschicht-Computer-
tomographie festgestellt. Die Quantifizierung des enddiastolischen und end-
systolischen Volumens zeigte jedoch eine Uberschatzung der Volumina,

wodurch die Ejektionsfraktion klinisch relevant unterschatzt wurde.

Zusammenfassend ermoglicht die Mehrschicht-Computertomographie durch
retrospektives EKG-Gating neben der Diagnostik des koronaren Gefalbaumes
eine zusatzliche Abschatzung linksventrikularer Funktionsparameter. Aus dem
Datensatz einer nicht-invasiven Herz-Computertomographie-Untersuchung
liefert die Analyse der linksventrikularen Herzfunktion sinnvolle klinische
Zusatzinformationen, welche ohne weitere Untersuchungsmethoden erhoben
werden kénnen. Eine weitere Optimierung der zeitlichen Auflésung, wie sie bei
der neuesten 16-Zeilen-Computertomographie-Generation durch eine erhéhte
Rotationsgeschwindigkeit zur Verfigung steht, kdonnte zu einer exakteren
Bestimmung der endsystolischen und enddiastolischen Volumina in der
Computertomographie beitragen. Gegenwartig ist die Auswertung der
Mehrschicht-Computertomographie jedoch hinsichtlich kardialer Funktionspa-
rameter deutlich zeitaufwandiger als andere Methoden und damit klinisch nur
fraglich einsetzbar.

Die Anwendung der Mehrschicht-Computertomographie scheint nach der hier

vorliegenden Untersuchung ein prinzipiell geeignetes Verfahren der Herzfunkti-
onsdiagnostik zu sein. Ob sich das Verfahren im klinischen Alltag bewahren
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wird, hangt nicht zuletzt von der Entwicklung der Mehrschicht-
Computertomographie  ab.  Nichtsdestotrotz  wird die  Mehrschicht-
Computertomographie aufgrund erster viel versprechender Ergebnisse einen
enormen Einfluss auf die bildgebende Diagnostik des Herzens der Zukunft
haben.
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7. Tabellenanhang

Alle erhobenen nummerischen Werte wurden mit 2 Stellen hinter dem Komma
berechnet und auch bei der Entstehung der Statistik so verwendet. Im
Tabellenanhang werden die Werte bis auf 1 Stelle nach dem Komma gerundet
wiedergeben.

Bei der Betrachtung der qualitativen und quantitativen Wandbewegungstorung

(WBS) wurde ein positiver Befund mit der Ziffer 1 dargestellt, ein negativer
Befund mit der Ziffer 0.
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7.1. Wandbewegungsstorung ,, CT-Methode”

WBS Ventrikulographie

20
© 20
WW.&m OO0 000000000000 1000000000000 O0O0O0O O
s =

T S =

T <

Q

_n

c O

%)

>

(&)

Q

3

MH

o

T a5

>

T

Q

o 0

o X

<

0 ©

BW O 1101000000000 1000100000000 0O0O0 O
=3

n

wn E

mmm A1 410 d0 10001010100 ddddOO0O00O0O0doOdOo
(]

o

mr. O Hd N MTLL ONOWMODOANMILL ONOWNVWMODOANMILOONOOOD O
DlN A A A N AN AN NN ANANANNANOOOOOOO OO

Tab. 30: Wandbewegungsstorung in der Lavokardiographie des Kollektivs ,CT-Methode*
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Tab. 31: Wandbewegungsstdrung in der Lavokardiographie des Kollektivs ,CT-Methode*
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WBS Ventrikulographie
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Tab. 32: Wandbewegungsstorung in der Lavokardiographie des Kollektivs ,CT-Methode*
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Tab. 33: Wandbewegungsstdrung in der Lavokardiographie des Kollektivs ,CT-Methode*
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WBS Ventrikulographie
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Tab. 34: Wandbewegungsstdrung in der Lavokardiographie des Kollektivs ,CT-Methode*
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WBS Ventrikulographie

postero-
lateral

Hypo- bis

Akinesie
0

postero-

lateral

postero-

lateral
Hypokinesie| Dyskinesie

postero-

lateral
Akinesie
0

WBS
postero-

lateral
0

septal

Hypo- bis

Akinesie
0

Pat.
Nr

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

33
34

35

36

37

38
39
40

Tab. 35: Wandbewegungsstdrung in der Lavokardiographie des Kollektivs ,CT-Methode*
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WBS "CT-Methode" (Messung)
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Tab. 36: Wandbewegungsstorung in der Mehrschicht-Computertomographie ,CT-Methode*
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WBS "CT-Methode" (Messung)
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Tab. 37: Wandbewegungsstorung in der Mehrschicht-Computertomographie ,CT-Methode*
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WBS "CT-Methode" (Messung)
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Tab. 38: Wandbewegungsstorung in der Mehrschicht-Computertomographie ,CT-Methode*
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Tab. 39: Wandbewegungsstorung in der Mehrschicht-Computertomographie ,CT-Methode*
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WBS "CT-Methode" (Messung)
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Tab. 40: Wandbewegungsstorung in der Mehrschicht-Computertomographie ,CT-Methode*
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WBS "CT-Methode" (Messung)
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Tab. 41: Wandbewegungsstorung in der Mehrschicht-Computertomographie ,CT-Methode*
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7.2. Wandbewegungsstorung ,, MR-Methode*
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Tab. 42: Wandbewegungsstorung in der Lavokardiographie des Kollektivs ,MR-Methode"
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Tab. 43: Wandbewegungsstorung in der Lavokardiographie des Kollektivs ,MR-Methode*
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Tab. 44: Wandbewegungsstorung in der Lavokardiographie des Kollektivs ,MR-Methode"
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Tab. 45: Wandbewegungsstorung in der Mehrschicht-Computertomographie ,MR-Methode*
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OPFRP OO0 0000000000000 OoO PR

Tab. 46: Wandbewegungsstorung in der Mehrschicht-Computertomographie ,MR -Methode*
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WBS "MR-Methode" (Messung)

Nr.

O© 0O ~NOO O~ WNP

NP RPRERRBRRRRER
QOO ~NOOUDWNERERO

Pat.

postero-
basal
Dyskinesie

eolelNeleolNelNeolNolNolNolNolNolNeolNolNolNolNolNolNeolNol

o

postero-
basal
Hypo- bis
Akinesie
0

[eleoNeolNolNolNolNolNolNoNolNolNolNoll JleloelNolNoelNol

WBS
septal

P OO0OO0OO0OO0OO0OO0ORFrRPRORFRPOFRPORPRPFPLORFRO

o

septal
Akinesie

eNeNelNolNeolNolNolNolNolNolNoNoll JeolNell S el e

o

septal
Hypokinesie

P OOO0OO0OO0OO0OO0ORFrRPROPFPOOORFL, OOOOo

o

septal
Dyskinesie

elelNelNeolNeolNeolNolNolNolNolNolNeolNolNolNolNolNolNolNol

0

O© O ~NO O WN P

PR RPREPERRRRERER
©oO~NOOU~WNEREO

N
o

Pat.

<

septal
Hypo- bis
Akinesie

[eoleNelolNolNeolNololNeolNolNolNeolNolNolNolNolNolNeolNo

o

WBS
postero-
lateral

o

eNeoNeoleolNeolNololNolNolNolNolNolNolNolNolNolNolNolNel

postero-
lateral
Akinesie

el elNeleloNoNelNolNolNolNolNolNolNolNolNolNolNolNol

o

postero-
lateral
Hypokinesie

o

eNeoNeoleolNeolNololNolNolNolNolNolNolNolNolNolNolNolNol

postero-
lateral
Dyskinesie
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o

postero-
lateral
Hypo- bis
Akinesie
0

el eolNeoleolNelNeololNolNolNolNeolNolNolNolNolNolNolNelNol

Tab. 47: Wandbewegungsstorung in der Mehrschicht-Computertomographie ,MR -Methode*
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7.3. Linksventrikulare Hypertrophie und Globalfunktion ,, CT-Methode*

Hypertrophie/eingeschréankte Globalfunktion

© 00 NO Ul WN P

B WWWWWWWWWWWNNNNMNNNNNNNRRRRERRRRR R
C OO NOOARNRWNROOONOURWNROOOOWNOOWONWNDNLPRERO

Pat.

<

Hypertrophie
Lavokardio-
graphie

o

P OPRPOOPFPOORFRPRPFPOOOOOPFPOOPFPOOOPFPOOOPFPOPFPORP,PFPOOOOLPRODO

Hypertrophie
CT
"CT-Methode"

o

rOpPOOPOOPHRPrPRPOOPOORPRORPRPOOOR,RPOORPRPRPPORPRPPOOOORERO

eingeschrankte
Globalfunktion
Lavokardio-
graphie
1

OPrPr 000000000 O0ORFRPRPOOPFRPOPFPOOOOORPOPOOOPRPLPOOOPRPL,LOOO R

eingeschrankte
Globalfunktion
CT
"CT-Methode"
1

OFrRP OO0 0000000 O0OPFrRPFPOOPFPOPFPOOOOOPFPOPFPOOOPFPOOOPR, PP OOFPR

Tab. 48: Linksventrikulare Hypertrophie und Globalfunktion in der Lavokardiographie und der

Mehrschicht-Computertomographie ,,CT-Methode*
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7.4. Linksventrikulare Hypertrophie und Globalfunktion ,, MR-Methode*

Hypertrophie/eingeschrankte Globalfunktion

O© 0O ~NO UL, WNPE

PR R ERERRERRR R
©oO~NOOUNAWNEREO

N
o

Pat.

Z

Hypertrophie
Lavokardio-
graphie

o

RPOORRFPRPROOORRRRLRRERELOOOO

Hypertrophie
CT
"MR-Methode"

o

POORRPRRPROOORRRRRLELOOOO

eingeschrankte
Globalfunktion
Lavokardio-
graphie
1

elelNeolelNelNolNolNolNolNolNolNollolNolNoRNoRl RN i

eingeschrankte
Globalfunktion
CT
"MR-Methode"
1

[eNelNeoleolNoNeoNololoNolNolNolololNoRoll el

Tab. 49: Linksventrikulare Hypertrophie und Globalfunktion in der Lavokardiographie und der

Mehrschicht-Computertomographie ,MR-Methode*
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7.5. Ejektionsfraktion / endsystolische und enddiastolische Volumina

© 0N o~ WN P

NINNNNNRERRRRRRERERRPR
OB WNRPOOO®NOOUMWRBNIERO

N
(o3}

Pat.

<

EDV
Ventrikulo-
graphie
in ml
158,8
148,8
134,2
128,9
149,1
156,2
138,1
124,0
118,5
142,2
146,5
128,7
194,1
145,3
121,8
132,7
117,0
121,7
131,4
139,4
157,9
128,5
147,0
126,5
124,3
165,6

EDV
Computer-
tomographie
in ml
187,6
158,0
145,2
121,7
178,5
164,3
147,2
137,4
143,9
156,2
141,1
142.8
176,1
171,3
140,8
149,9
127,3
143,2
147.,6
152,2
149,5
136,7
167,8
145,9
129,8
145,7

ESV
Ventrikulo-
graphie
in ml
61,0
53,3
34,8
65,9
33,7
36,9
48,9
58,7
54,7
42,7
58,6
65,1
36,1
42,1
39,5
35,6
60,1
41,4
75,3
39,0
38,1
58,2
35,2
53,9
77,8
31,0

ESV
Computer-
tomographie
in ml
75,4
55,0
42,8
77,3
51,4
54,1
34,4
73,8
70,2
38,1
70,0
80,5
48,8
60,5
58,6
37,6
77,3
51,7
72,8
52,2
315
55,9
42,5
60,3
86,7
36,7

EF
Ventrikulo-
graphie
in %
61,6
64,2
74,1
48,9
77,4
76,4
64,6
52,7
53,8
70,0
60,0
49,4
81,4
71,0
67,6
73,2
48,6
66,0
42,7
72,0
75,9
54,7
76,0
57,4
37,4
83,8

EF
Computer-
tomographie
in %
59,8
65,2
70,5
36,5
71,2
67,1
76,6
46,3
51,2
75,6
50,4
43,6
72,3
64,7
58,4
74,9
39,3
63,9
50,7
65,7
78,9
59,1
74,7
58,7
33,2
74,8

Tab. 50: Ejektionsfraktion (EF) sowie endsystolische und enddiastolische Volumina (ESV/EDV)
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