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1 Zusammenfassung

1.1 Hintergrund und Ziele

Die Mehrzeilen-Detektor-Computertomographie (MDCT) mit retrospektivem
EKG-Gating wird im Rahmen der Risikoevaluation fur kardiale Ereignisse zum
Nachweis koronarer Kalzifizierungen eingesetzt. Das Auftreten von Bewe-
gungsartefakten kann die Quantifizierung von Koronarkalk beeintrachtigen. Im
Rahmen dieser Arbeit wurde der Zusammenhang zwischen der zur Rekon-
struktion verwendeten kardialen Phase und dem Auftreten von Bewegungsar-

tefakten in Koronararterien untersucht.

1.2 Methoden

Es wurden 50 konsekutive Patienten evaluiert, die mittels MDCT (16 x 1,5 mm
Kollimation, 370 ms Rotation) zum Nachweis von Koronarkalk untersucht wur-
den. Die mittlere Herzfrequenz betrug 60+/-10 Schlagen/Minute. Fur alle Pati-
enten wurden 9 Datensatze (3.0 mm Schichtdicke, 1,5¢ mm Tischvorschub) zu
unterschiedlichen, aquidistanten Zeitpunkten im Bereich von 10 — 90% des R-
R-Intervalls rekonstruiert. Die Schnittbilder aller Datensatze wurden hinsichtlich
des Auftretens von Bewegungsartefakten getrennt fir Ramus interventricularis
anterior (RIVA), Ramus circumflexus (RCX) und rechte Koronararterie (RCA)
evaluiert. Fur das jeweilige Gefall wurde die Herzphase ermittelt, die im

Durchschnitt aller Patienten die wenigsten Bewegungsartefakte aufwies.



1.3 Ergebnisse und Beobachtungen

Im Durchschnitt aller Patienten traten Bewegungsartefakte in der Rekonstruk-
tion bei 60% des Herzzyklus, was der mittleren Diastole entspricht, am seltens-
ten auf. Insgesamt zeigten zu diesem Zeitpunkt 93,6% aller Schnittbilder, auf
denen die Koronararterien abgebildet wurden, die geringsten Bewegungsarte-
fakte. Der Zeitpunkt 60% des Herzzyklus zeigte fur den RIVA bei 80% der Pa-
tienten die optimale Bildqualitat, fur den RCX bei 76% und fur die rechte Koro-

nararterie bei 82% aller Falle.

1.4 Praktische Schlussfolgerung

Zusammenfassend findet sich die optimale Herzphase zur Detektion von Ko-
ronarkalk mittels 16-Zeilen CT in dieser Studie bei 60% des Herzzyklus. Diese
Information kann besonders bedeutend sein, wenn eine EKG-Modulation des

Roéhrenstroms zur Senkung der Strahlenexposition geplant ist.



2 Summery

2.1 Background and Objectives

Multi-detector Computed Tomography (MDCT) with retrospective ECG gating
is used for the detection of coronary calcification in the context of risk stratifica-
tion. Motion artefacts can occur and may influence the ability to visualize and
quantify calcium. We investigated the relationship between the cardiac phase
used for reconstruction and the prevalence of motion artefact in the coronary

arteries.

2.2 Methods

50 consecutive patients scanned by 16-slice MDCT (16x1.5 mm collimation,
370 ms rotation) for the detection of coronary calcification were evaluated. The
mean heart rate was 60+10/min. No beta-blockers were given for the MDCT
scan. In all patients, 9 MDCT data sets (3.0 mm slice thickness, 1.5¢ mm in-
crement) were reconstructed starting at 10% to 90% of the cardiac cycle. Each
data set was evaluated concerning the presence of motion artefact in each
cross-section for the left anterior descending coronary artery (LAD), left cir-
cumflex coronary artery (LCX), and right coronary artery (RCA). The number of
cross-sections in which an artery was discernible without motion artefact divid-
ed by the total number of cross-sections in which the vessel was present con-

stituted the percentage of vessel visualized free of motion artefacts.



2.3 Results and Observations

Most frequently, data sets reconstructed at 60% of the cardiac cycle yielded
least motion artefact for all coronary arteries. For all patients, 93.6% of all ves-
sel cross-sections were free of motion artefact at 60% of the cardiac cycle. The
LAD was visualized completely free of motion in 80% of patients, the LCX in
76%, and the RCA in 82%.

2.4 Practical Conclusions

In summary, optimal visualization of all coronary arteries in 16-slice MDCT for
coronary calcium detection is most frequently achieved at 60% of the cardiac
cycle. This information is important when ECG-correlated tube current modula-

tion is planned to reduce radiation exposure.



3 Einleitung

3.1 Koronare Herzerkrankung

Mehr als 7 Millionen Menschen sterben jahrlich an Herz-Kreislauferkrankungen
und dabei insbesondere an den Folgen der koronaren Herzkrankheit [50]. Sie
ist die Manifestation der Arteriosklerose an den Herzkranzarterien. Bei 25% bis
45% der Patienten koénnen vor dem Myokardinfarkt keine Prodromi eruiert
werden [47,37]. Um ein erhohtes Infarktrisiko schon im asymptomatischen
Stadium fruhzeitig erkennen zu kénnen, werden routinemallig Risikofaktoren
fur die koronare Herzerkrankung erhoben und behandelt [46]. Dies sind vor
allem Hyperlipidamie, Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Rauchen, Adi-
positas, das frUhzeitige Auftreten einer Koronaren Herzerkrankung bei Ver-
wandten 1. Grades sowie psychosoziale Faktoren [23,22,31]. Eine Primarpra-
vention des Myokardinfarktes ist wesentlich fir die Abnahme der Letalitat
durch koronare Ereignisse, wie die internationale WHO-MONICA-Studie ge-
zeigt hat. Auch gegenwartig besteht noch eine 28-Tage-Letalitat von etwa
50%, weil viele der Patienten innerhalb kurzer Zeit und noch vor Erreichen ei-
nes Krankenhauses sterben und somit eine effektive Akuttherapie gar nicht
moglich ist [14,48]. Zur exakten Abschatzung des individuellen koronaren Er-
eignisrisikos, wie instabile Angina pectoris, Myokardinfarkt oder plotzlicher
Herztod genugt die Erhebung von Risikofaktoren aber nicht aus [24,27]. Daher
werden zunehmend auch bildgebende Verfahren eingesetzt, um die Risi-
kostratifizierung zu verbessern. Ein solches Verfahren ist die Computertomo-
graphie zum Nachweis von Kalkablagerungen in den GefalRwanden, insbe-

sondere in den Koronararterien.



3.2 Computertomographie zum Koronarkalknachweis und Risikoab-

schatzung

3.2.1 Computertomographie des Herzens

Bei der Computertomographie (CT) dreht sich eine Rontgenréhre um den Pa-
tienten und emittiert dabei Rontgenstrahlen. Durch parallele Kollimation bildet
der Rontgenstrahl einen dunnen Facher und definiert auf diese Weise die
Schichtdicke [40]. Die Rontgenstrahlung wird beim Durchtritt durch den
menschlichen Korper in unterschiedlicher Auspragung abgeschwacht. Diese
Abschwachung wird von Detektoren registriert. Uber Berechnungen ergeben
sich spezielle CT-Werte, die in der Einheit ,Hounsfield Unit* angegeben wer-
den. Sie sind die Grundlage fur die Bilderzeugung und die spatere Interpretati-
on durch den Untersucher. Die Hounsfield Unit (HU) ist definiert, dass der Wert
fur Wasser 0 HU und fur Luft -1000 HU betragt [40]. Die Einheit wurde nach Sir
Godfrey Newbold Hounsfield benannt, der zusammen mit Allan M. Cormack
1979 den Nobelpreis fur die Entwicklung der Computertomographie erhielt
[15].

Die Spiral-CT wurde 1989 entwickelt [40]. Es handelt sich dabei um Scanner
mit kontinuierlich rotierender Rontgenréhre. Anders als bei der Standard-CT
wird der Patient hier nicht schichtweise abgetastet. Die Rontgenrohre und der
gegenuberliegende Detektor rotieren um den Patienten, wahrend gleichzeitig
der Untersuchungstisch kontinuierlich vorgeschoben wird. Daraus ergibt sich
eine spiralférmige Scanbewegung. Dadurch ermdéglicht die Spiral-CT das Er-
fassen eines lickenlosen Volumendatensatzes der untersuchten Koérperregion,
wodurch die Gesamtscanzeit verkurzt wird. Weil die Untersuchungsregion bei
der Spiral-CT kontinuierlich erfasst wird, lassen sich Bewegungsartefakte und
Abtastlicken reduzieren. Die kurze Scanzeit bietet den Vorteil, dass sich die
meisten Untersuchungen innerhalb einer Atemanhaltpause durchfihren las-
sen. Dies tragt zu einer Verminderung der Artefakte bei. AulRerdem fuhrt die

reduzierte Scanzeit dazu, dass das intravasal applizierte Kontrastmittelvolu-



men reduziert werden kann. Erst durch die EinflUhrung der Spiral-CT wurde die
CT-Angiographie (CTA) mdglich [40]. Das raumliche und zeitliche Auflésungs-
vermogen wurde durch die Einflhrung von Geraten mit mehreren Detektorzei-
len (Multi-Detektorzeilen-CT, MDCT) entscheidend erweitert. Die Erhohung der
Detektorzeilenzahl ermoglicht gegenuber dem Ein-Detektorzeilen-CT das
Durchmessen eines noch grolieren Korpervolumens pro Zeiteinheit. In der
konkreten klinischen Anwendung ermdglichte diese Entwicklung beispielswei-
se, dass erstmals das zur Darstellung des menschlichen Herzens einzulesen-
de Korpervolumen in weniger als 250 ms akquiriert werden konnte. Dadurch
war das Herz, insofern es im Stadium der Enddiastole bei einer Herzfrequenz
von 65/min oder weniger untersucht wurde, erstmals ohne wesentliche Bewe-

gungsartefakte darstellbar [21].

3.2.2 EKG-gesteuerte Bildrekonstruktion

Zur optimalen Darstellung des sich konstant und schnell bewegenden mensch-
lichen Herzens ist es notwendig, fir die Bildrekonstruktion aus dem Datensatz
der kontinuierlichen Messung nur exakt jene Daten zu verwenden, welche
jeweils zur selben Phase im kardialen Zyklus erhoben wurden. Nur so kann
eine licken- und stufenlose Rekonstruktion des gesamten Organs wahrend
der gewunschten Herzphase erreicht werden. Die genaue Zuordnung der
Messdaten zu den verschieden Herzphasen ist bei modernen CT-Geraten
durch eine gekoppelte simultane EKG-Aufzeichnung maoglich. Die Rekonstruk-
tion erfolgt EKG-gesteuert und ermdoglicht eine vollstandige Darstellung des

Herzens zu jeder beliebigen Herzphase [1, 32].

3.2.3 Nachweis von Koronarkalk und Risikoevaluation

Das beschriebene Verfahren der Mehrzeilen-Detektor-Computertomographie
mit retrospektivem EKG-Gating ermdoglicht es, Koronararterien darzustellen.
Eines der mdglichen Einsatzgebiete ist der Nachweis von Kalzifizierungen der
GefalRwande mit hoher Sensitivitat und Spezifitat [6, 5].

Zur genauen Quantifizierung der Verkalkungen werden der sogenannte
»+Agatston Score” oder volumetrische Scoreverfahren verwendet [5, 11, 13, 17,

42, 44]. Der jeweiligen Score ermittelt sich dabei aus der Summe aller Bild-



punkte (Pixel) bzw. Volumeneinheiten (Voxel) im topographisch relevanten
Areal, die einen CT-Schwachungswert von 130 HU oder héher aufweisen.

Der klinische Wert des Koronarkalknachweises liegt darin, dass er eine exak-
tere Risikostratifikation als die Verwendung konventioneller Risikofaktoren ge-
stattet. Je hoher der Koronarkalzium-Score desto grofRer das Ausmald der
Koronararteriosklerose [42]. Das Vorliegen und das Ausmal} koronarer Kalzifi-
zierungen korreliert deshalb, unabhangig vom Vorliegen traditioneller Risiko-
faktoren, mit dem Risiko zukunftiger Koronarereignisse. [8, 38, 41, 10, 20, 47,
39, 25].

3.3 Ziel der Arbeit

Bewegungsartefakte bei der Multidetektor-Computertomographie von Koro-
nararterien konnen den Nachweis und die Quantifizierung von Koronarkalk
deutlich beeintrachtigen [28]. In den verschiedenen Phasen des Herzzyklus ist
die Bewegungsgeschwindigkeit der Koronarien stark unterschiedlich [2, 49]
und daher treten Bewegungsartefakte in unterschiedlicher Haufigkeit auf. In
aller Regel werden daher bei der Computertomographie des Herzens Bilder in
der Diastole akquiriert, aber nicht bei allen Patienten kdnnen hierdurch Artefak-
te vermieden werden [29]. Ziel dieser Arbeit ist es, die Haufigkeit von Bewe-
gungsartefakten bei der Multidetektor-Computertomographie von Koronararte-
rien in den unterschiedlichen Phasen der Herzaktion zu quantifizieren und zu
vergleichen und dadurch die artefaktarmste Phase der Herzaktion zu ermitteln.
Dies ist von erheblicher praktischer Bedeutung: Um die Strahlenexposition bei
der Computertomographie des Herzens zu minimieren, werden Untersu-
chungsprotokolle eingesetzt, bei denen die Rontgenrohre nur wahrend derje-
nigen Phase des Herzzyklus Strahlen emittiert, die dann auch zur Bildrekon-
struktion verwendet wird. Wenn bekannt ist, zu welcher Herzphase die optima-
le Bildqualitat erhalten wird, konnen die restlichen Herzphasen ausgeblendet

und die Strahlenexposition fur den Patienten minimiert werden [52, 26, 4].



4 Methode

4.1 Patientenkollektiv und Untersuchungsprotokoll

Es wurden Daten von insgesamt 50 konsekutiven Patienten ausgewertet, die
sich in der Medizinischen Klinik 2 des Universitatsklinikum Erlangen einer
Computertomographie zum Nachweis koronarer Verkalkungen unterzogen
hatten. Die Bilddaten wurden mit einem Single Source Mehrzeilen-
Computertomographen (Somatom Sensation Cardiac, Siemens Healthcare,
Forchheim, Deutschland) nach einem Standardprotokoll zur Koronarkalkdetek-

tion erhoben. Es wurden folgende Parameter zur Datenaufnahme verwendet:

Rotationszeit: 375 ms
Kollimation: 16 x 1,5 mm
Rohrenstrom: 190 mAs

Rohrenspannung: 120 kV
Pitch: 0,3

Scanbereich: 120 mm

Die Untersuchung erfolgte in Rickenlage, in tiefer Inspiration und ohne Kon-
trastmittelgabe. Wahrend der gesamten Bildgebung wurde das EKG parallel zu
den Rontgendaten kontinuierlich aufgezeichnet. Die durchschnittliche Herzrate
der untersuchten Patienten lag bei 60+/-10 Schlagen/Minute. Um die Herzfre-
quenz nicht zu beeinflussen, wurden keine Betablocker fur die Untersuchung

gegeben.
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4.2 Bildrekonstruktion

Nach der Bildakquisition wurden die Rohdaten zur Rekonstruktion auf eine
Workstation transferiert. Fir jeden Patienten wurden mittels eines retrospektiv
EKG-getriggerten Half-Scan Algorithmus neun Datensatze zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten des Herzzyklus rekonstruiert. Hierbei variierte die Position
des Rekonstruktionsfensters (jeweils mit einer Dauer von 188 ms) von 10 bis
90% des Herzzyklus (siehe Abb. 1 und 2).

Far die Bildrekonstruktion (80 Bilder pro Datensatz) wurden folgende Parame-

ter gewahlt:

Schichtorientierung: axial
Schichtdicke 3,0 mm
Schichtabstand 1,5 mm
Field of View 180 mm

Rekonstruktionskernel B35f

4

Abb. 1: Rekonstruktion von neun Datensatzen zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Herzzyk-

lus in Intervallen von je 10%. Jedes Fenster ist 188 ms lang.
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Abb. 2: Beispiel der rekonstruierten CT-Bilder eines Patienten mit einer Herzfrequenz von
69/min. Darstellung der Schnittebene auf Héhe des proximalen Ramus interventricularis ante-

rior zu 9 Zeitpunkten zwischen 10% und 90% des Herzzyklus.
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4.3 Auswertungen der Datensatze

Als Mal fur die Qualitat der Koronargefal3darstellung wurde das Ausmalfd von
Bewegungsartefakten in den ermittelten Datensatzen festgesetzt.

Zur Auswertung wurden die Datensatze auf eine off-line Workstation zur Bild-
verarbeitung (Siemens Leonardo) Ubertragen. Anhand multiplanarer Rekon-
struktionen in axialer Orientierung wurden alle Datensatze auf das Vorkommen
von Bewegungsartefakten beurteilt. Dabei wurde flr jedes Schnittbild zunachst
festgestellt, ob der Ramus interventricularis anterior, die Circumflexarterie und
die rechte Herzkranzarterie im entsprechenden Bild abgebildet war. Fur jedes
abgebildete Koronargefall wurde sodann ermittelt, ob das dargestellte Ge-
falRsegment frei von Bewegungsartefakten war oder aber unscharfe Gefaltkan-
ten oder Unterbrechungen der Gefal3kontinuitat aufgrund von Bewegungsarte-
fakten vorlagen. Alle Datensatze wurden vom immer gleichen Untersucher be-
urteilt.

4.4 Statistische Auswertung

4.4.1 Bewegungsartefakte

Fir jedes Koronargefald wurde der Prozentsatz an Schnittbildern ohne Bewe-
gungsartefakt ermittelt. Hierflr wurde die Zahl der Schnittbilder, in welchen das
jeweilige Gefal® ohne Bewegungsartefakt sichtbar war, durch die Gesamtzahl

der Schnittbilder, auf welchen es darstellbar war, dividiert.

4.4.2 Einfluss der Herzphase

Der Prozentsatz der artefaktfreien Schichten wurde fir jedes Koronargefal®
getrennt fur die Rekonstruktionen zu den verschiedenen Herzphasen (10%,
20%, 30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80% und 90% des RR-Intervalls) bestimmt,
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um zu ermitteln, welche Herzphase im Durchschnitt die artefaktarmste Darstel-

lung des jeweiligen Gefalles ermoglicht.

4.4.3 Relativ beste Herzphase

Wir untersuchten daruber hinaus, wie haufig die unterschiedlichen Herzphasen
fur jeden Patienten die wenigsten Artefakte aufwiesen. Dazu zogen wir fur je-
den Patienten die jeweils artefaktarmste Darstellung der jeweiligen Koronarar-
terie heran. In vielen Fallen lieferten bei ein und demselben Patienten mehrere
Herzphasen diese ,relativ beste’ Darstellung. Daher ermittelten wir fur jede
Herzphase die Anzahl der Falle, in denen sie zu den jeweils ,relativ besten’
Darstellungen zahlte. Diese Zahl dividiert durch die Gesamtzahl der Falle

ergab die Haufigkeit der ,relativ besten’ Darstellung in Prozent.
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5 Ergebnisse

5.1 Bewegungsartefakte

Insgesamt wurden 36000 Bilder ausgewertet (50 Patienten, 9 Herzphasen pro
Patient, 80 Bilder pro Herzphase). Dabei war der Ramus interventricularis an-
terior auf 2362 Schnittbildern, der Ramus circumflexus auf 8442 Schnittbildern
und die rechte Koronararterie auf 10944 Schnittbildern identifizierbar (siehe
Abb. 2). Im Durchschnitt aller Patienten und aller Herzphasen stellten sich die

drei Koronararterien zu folgenden Prozentsatzen artefaktfrei dar:

Artefaktfrei: Artefakt:

RIVA (frei): 87,9% RIVA (Artefakt): 12,1%
RCX (frei): 83,9% RCX (Artefakt): 16,1%
RCA (frei): 80,8% RCA (Artefakt): 19,2%

5.2 Einfluss der Herzphase

Das Auftreten von Bewegungsartefakten zeigte eine signifikante Abhangigkeit
von der Herzphase, in der der jeweilige Datensatz rekonstruiert wurde (siehe
Tabelle 1, Abbildung 3).

Fir jedes der untersuchten Gefalie ergab eine Rekonstruktion bei 60% des
RR-Intervalls durchschnittlich den hochsten Anteil artefaktfreier Schichten
(RIVA: 95,6 + 9,7%; RXC: 91,9 + 15,2%; RCA: 93,3 (15,6%;). Im Durchschnitt
aller Patienten und aller Koronararterien waren bei 60% des Herzzyklus 93,6%

aller Koronararterien artefaktfrei abgebildet.
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Herzphase RIVA RCX RCA Alle Gefalke
10% 79,47% 75,30% 71,38% 75,38%
20% 81,86% 82,04% 78,31% 80,74%
30% 82,25% 81,46% 82,05% 81,92%
40% 86,46% 82,42% 82,19% 83,69%
50% 91,30% 87,66% 86,62% 88,53%
60% 95,74% 91,88% 93,29% 93,64%
70% 95,27% 90,08% 87,97% 91,11%
80% 92,57% 84,12% 76,18% 84,29%
90% 86,06% 79,16% 73,10% 79,44%

Tabelle 1: Prozentualer Anteil artefaktfreier Schichten nach Herzphase. Alle drei Koronarien

wiesen bei 60 % die wenigsten Artefakte auf.

Einfluss der Herzphase

100+

Artefaktfreie Schichten in
%

10 20 30 40 50 60 70 80 90
Herzphase (% des RR-Intervalls)

RIVA LRCX B RCA HAlle Gefalde

Abb.  3:
Vergleich der Koronararterien bezlglich des Prozentsatzes der artefaktfreien Schichten zu den
unterschiedlichen Herzphasen. Bei 60% ergeben sich fiir alle Koronararterien Werte Uber
90%.
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5.3 Relativ beste Herzphase

FUr jedes der drei Gefalle zeigte die Rekonstruktion bei 60% des RR-Intervalls
am haufigsten die relativ beste Darstellung fur den jeweiligen Patienten (siehe
Tabelle 2 und Abbildung 3): Dies war fur den RIVA bei 80% der Patienten der
Fall, fir den RCX bei 76% und fur die rechte Koronararterie bei 82% aller Pati-
enten. Am zweithaufigsten zeigte, wiederum fir alle Koronararterien, die Re-
konstruktion bei 70% das relativ beste Ergebnis (RIVA 64%, RCX 60% und
RCA 54%).

Herzphase RIVA RCX RCA
10% 4% 16% 6%

20% 8% 28% 12%
30% 16% 28% 18%
40% 20% 34% 14%
50% 44% 46% 40%
60% 80% 76% 82%
70% 64% 60% 54%
80% 40% 32% 18%
90% 14% 16% 6%

Tabelle 2: Prozentualer Anteil der jeweiligen Herzphase als ,relativ beste Herzphase*. Bei 60%

ergeben sich fiir alle drei Koronararterien die hochsten Werte.
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Optimale Herzphase

100+
90+
80+
70+
60
50+
40+
30+
20
10+

in %

Haufigkeit als beste Phase

Herzphase (% des RR-Intervalls)

ERIVA ORCX HRCA

Abb. 4: Balkendiagramm der ,relativ besten Herzphase®. Die Rekonstruktion bei 60% des
Herzzyklus ist fur alle 3 Koronarien in Uber 70% der Falle die beste Darstellung.

In der Summe zeigen sich bei dieser Darstellung Prozentzahlen > 100. Dies, weil sich in eini-
gen Untersuchungen gleich mehrere Herzphasen als am artefaktdrmsten darstellten. Alle die-
se Phasen wurden als ,relativ beste Herzphase® bei der Auswertung bericksichtigt (z.B. wenn
bei einer Untersuchung fir das beurteilte Koronargefal® bei 60% nur 1 Artefakt und auch bei
70% und 80% jeweils nur 1 Artefakt aufgetreten ist. Bei allen anderen Herzphasen wurde
aber >1 Artefakt festgestellt. In diesem Fall gingen 3 Herzphasen, 60%, 70% und 80% als
.relativ beste Herzphase® in die Auswertung). Somit war es moglich, dass fir jedes Gefal} pro

Patient mehrere ,beste Herzphasen® ermittelt wurden.

5.4 Haufigkeit von Bewegungsartefakten in der besten Herzphase

Im Durchschnitt aller Herzphasen war der Anteil der Schnittbilder, die die Ko-
ronararterien artefaktfrei zeigten, 84,4%. Die durchschnittiche Menge an arte-
faktfreien Schichten in der jeweils besten Herzphase war im Mittel 93,6% (sie-
he Tabelle 3, siehe Abbildung 5).
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Alle Phasen 87,89 83,88 81,44 84,41

Beste Phase (60%) 95,74 91,88 93,29 93,64

Tabelle 3: Artefaktfreie Darstellung in allen Phasen im Vergleich zur ,besten Phase® bei 60%
des Herzzyklus. In der Rekonstruktion bei 60% des Herzzyklus stellten sich alle Koronarien in
Uber 90% der Falle artefaktfrei dar.

Artefaktfreie Schichten

100+
90+
80
70
60
50+
40+
30+
20+
104

RIVA RCX RCA

OAlle Phasen E Beste Phase

Abb. 5: Balkendiagramm zum Vergleich des prozentualen Anteils artefaktfreier Darstellungen
des jeweiligen Koronargefalies bei der Rekonstruktion zu 60% des Herzzyklus im Vergleich zu
allen Rekonstruktionen.

5.5 Einfluss der Herzfrequenz

Von den 50 untersuchten Patienten wiesen 21 Patienten eine Herzfrequenz
unter 60 Schlagen pro Minute und 29 Patienten eine Frequenz von 60 und
mehr Schlagen pro Minute auf. In beiden Gruppen war bei 60% des Herzzyk-
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lus der Anteil der Schnittbilder am gro3ten, auf denen die Koronararterien arte-
faktfrei dargestellt waren. Dies war bei einer Herzfrequenz < 60/min in 94,5%
aller Schnittbilder, bei Patienten mit einer Herzfrequenz von 60 Schlagen und
mehr pro Minute in 90,9% aller Schnittbilder der Fall (p= 0.19). In allen Herz-
phasen fur alle Gefalle zeigten sich bei Frequenzen < 60/min 84,95% und bei
Herzfrequenzen von > 60/min 79,03% der Schnitte artefaktfrei (siehe Tabelle 4
und Abbildung 6).

Phase RIVA RCX RCA Alle Gefale

in % <60/min  >=60/min  <60/min  >60/min  <60/min  =60/min  <60/min  >=60/min
10 80,86 81,60 75,27 76,96 76,59 78,45 74,74 69,71
20 83,41 85,09 83,88 82,81 82,31 84,54 81,15 77,31
30 83,43 87,25 81,36 82,89 86,89 86,53 83,89 86,88
40 87,19 88,83 81,97 84,66 86,63 89,16 84,82 81,90
50 91,60 91,26 89,88 91,75 86,27 86,27 93,76 81,27
60 95,27 96,08 92,80 94,18 92,87 91,62 94,46 90,92
70 94,66 95,08 90,72 92,42 89,73 90,09 91,89 84,02
80 91,98 93,64 86,29 87,29 83,01 85,64 83,61 69,73
90 85,38 89,69 81,71 81,12 79,82 80,23 76,27 69,54
%] 88,20 89,84 84,87 86,01 84,90 85,84 84,95 79,03

Tabelle 4: Ergebnisse der artefaktfreien Schichten bezogen auf die Herzfrequenz zu den
unterschiedlichen Herzphasen. Sowohl fir Frequenzen <60/min als auch >60/min zeigten sich

bei 60% des Herzzyklus die meisten Schnitte artefaktfrei.
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6 Diskussion

6.1 Ergebnisse dieser Arbeit

Im Rahmen dieser Studie wurden 50 Patienten mit Herzfrequenzen von 43 bis
85 Schlagen pro Minute mittels CT zum Nachweis von Koronarkalk untersucht.
Ziel der Arbeit war es, den Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Bild-
rekonstruktion innerhalb des Herzzyklus und dem Auftreten von Bewegungsar-
tefakten zu analysieren. Wie erwartet zeigte sich ein sehr systematischer Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten von Bewegungsartefakten und dem
Zeitpunkt der Bildrekonstruktion. Im Durchschnitt aller Patienten waren Bewe-
gungsartefakte bei einer Rekonstruktion zu einem Zeitpunkt von 60% des
Herzzyklus — was der Mitt-Diastole entspricht — am seltensten. Insgesamt
zeigten zu diesem Zeitpunkt 93,6% aller Schnittbilder, auf denen die Koronar-
arterien abgebildet wurden, die geringsten Bewegungsartefakte. Dies war fur
den Ramus interventricularis anterior bei 80% der Patienten der Fall, fur den
Ramus circumflexus bei 76% und fur die rechte Koronartarterie bei 82% aller

Patienten.

Interessanterweise zeigte sich sowohl bei Patienten mit niedriger Herzfrequenz
(unter 60 Schlagen pro Minute) als auch bei Patienten mit hdheren Frequen-
zen, dass die Rekonstruktion zu 60% des Herzzyklus den gréfldten Anteil arte-
faktfrei dargestellter Schichten erbrachte. Dies steht im Widerspruch zu eini-

gen frheren Untersuchungen (siehe 4.2.).

6.2 Vergleich mit anderen Studien

Es ist davon auszugehen, dass das Auftreten von Bewegungsartefakten mit
der Geschwindigkeit der Bewegung der Koronararterien zum jeweiligen Zeit-

punkt des Herzzyklus zusammenhangt. Es liegen einige Studien vor, die die
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Abhangigkeit der Bewegungsgeschwindigkeit der Koronararterien von der
Herzphase untersuchten [2, 35, 49, 34]. Ubereinstimmend berichten diese von
zwei Minima der Bewegungsgeschwindigkeit der Koronararterien wahrend des
Herzzyklus. Eines liegt in der mittleren bis spaten Diastole, unmittelbar vor Be-
ginn der Vorhofkontraktion, ein anderes in der spaten Diastole, zur Zeit der

isovolumetrischen Relaxation (siehe Abbildung 6).

100 t—f—t—=1- A

C 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10C
% of cardiac cycle

Abb. 6: Bewegungsgeschwindigkeit der Koronararterien bei 25 Patienten wahrend des

Herzzyklus (Grafik aus [4]). Es zeigen sich zwei Minima der Geschwindigkeit, eines bei etwa

40% des Herzzyklus und ein zweites bei etwa 80% des Herzzyklus.

In allen diesen Untersuchungen zeigte sich ebenfalls, dass bei zunehmender
Herzfrequenz und somit abnehmender Dauer der Diastole das Minimum der
Bewegungsgeschwindigkeit eher in der End-Systole als in der Diastole zu fin-
den ist [42, 35, 49, 34]. Dies stimmt mit Erfahrungen aus der CT-Koronar-
angiographie Uberein. Hier wird von mehreren Autoren berichtet, dass bei Pa-
tienten mit hohen Herzfrequenzen Bewegungsartefakte bei systolischen Re-
konstruktionen seltener auftreten als bei Rekonstruktionen in der Diastole [45,
9, 30]. Andere Autoren widersprechen dieser These und finden — ahnlich zu
den hier erhaltenen Ergebnissen — konstant die beste Bildqualitat in der Dias-
tole [33, 36]. Der Unterschied der hier erhaltenen Ergebnisse zu den Studien,

die bei hohen Herzfrequenzen bessere Bildqualitat in der Systole beobachte-
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ten, kann mehrere Grinde haben. Zum einen wurden diese Beobachtungen
bei der CT-Koronarangiographie gemacht, die tber eine héhere Ortsauflésung
verfugt als der Koronarkalknachweis. Zudem wird bei der CT-
Koronarangiographie Kontrastmittel appliziert, so dass kleine Bewegungsarte-
fakte unter Umstanden besser erkennbar sind als beim Koronarkalknachweis
ohne Kontrastmittel, bei dem sich die Konturen der Koronararterien schlechter
abgrenzen lassen. Weiterhin war das Frequenzspektrum bei den im Rahmen
dieser Arbeit untersuchten Patienten eingeschrankt, die Mehrzahl der Patien-
ten wies Frequenzen unter 70 Schlage/Minute auf. In einer vergleichbaren
Studie zum Koronarkalknachweis zeigten Rutten et al, dass erst ab einer Fre-
quenz von 70 Schlagen pro Minute die Rekonstruktion in der Systole eventuell
vorteilhaft sei [43]. Weiterhin verfugt der verwendete 16-Zeilen Computerto-
mograph Uber eine relativ begrenzte Zeitauflosung (188 ms/Bild). Unterschied-
liche Bewegungsgeschwindigkeiten der Koronararterien wahrend des Herzzyk-
lus manifestieren sich bezulglich ihres Einflusses auf Bewegungsartefakte aber
umso deutlicher, je kirzer das Zeitfenster ist, das zur Bildrekonstruktion ver-

wendet wird [2].

6.3 Limitationen

Bei dieser Studie wurde eine relativ kleine Gruppe mit einem limitierten Spekt-
rum an Herzfrequenzen untersucht. Nur 5 Patienten hatten wahrend der Un-
tersuchung eine Herzfrequenz von 70 Schlagen oder mehr pro Minute. Mittlere
Frequenz lag bei 60/min. Daher sind in dieser Arbeit Effekte hdherer Herzfre-

quenzen nicht zuverlassig beurteilbar.

Eine weitere Limitation ist, dass nur ein Auswerter die Schnittbilder beurteilt
hat. Somit lassen sich bei dieser Arbeit keine Aussagen zur Interobserver-

Variabilitat machen.

Eine Einschrankung fur die Beurteilung der klinischen Bedeutung dieser Er-
gebnisse ist, dass lediglich die Bewegungsartefakte visuell untersucht wurden,

nicht aber z.B. der Einfluss der Herzphase auf den ermittelten Kalkscore. Denn
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unter Umstanden haben gering ausgepragte Bewegungsartefakte keinen signi-

fikanten Einfluss auf den Kalkscore.

Weil ohne Kontrastmittelgabe nur der Kalknachweis vorgenommen wurde, sind
nicht-verkalkte Abschnitte der Koronararterien nicht gut beurteilbar. Somit
konnten Bewegungsartefakte in den nicht-kalzifizierten Anteilen der Koronarar-
terien entgehen, insbesondere wenn diese nicht in epikardiales Fettgewebe
eingebettet sind. Dies schrankt Aussagen zur vollkommen artefaktfreien Dar-

stellung der Koronararterien etwas ein.

SchlieRlich weist das 16-Zeilen CT im Vergleich zu neueren Geraten wie z.B.
dem 320 Zeilen CT [18, 16] oder dem Dual Source CT [7, 3] eine etwas einge-
schrankte Zeitauflésung auf. Somit sind die Ergebnisse nur bedingt Ubertrag-
bar: Am prinzipiellen Ergebnis, dass bei der Uberwiegenden Anzahl der Patien-
ten zu einem Zeitpunkt, der in etwa 60% des Herzzyklus entspricht, die meis-
ten artefaktfreien Bilder fur den Koronaralknachweis gefunden werden, wird

sich jedoch auch bei moderneren CT-Generationen nichts andern.

6.4 Klinische Bedeutung

Die klinische Bedeutung der erhaltenen Ergebnisse ist erheblich. Die Redukti-
on der Strahlenexposition ist ein zunehmend wichtiges Kriterium bei der Com-
putertomographie des Herzens [19, 12]. Daher werden immer haufiger Unter-
suchungsprotokolle eingesetzt, bei denen die Réntgenréhre nur wahrend der-
jenigen Phase des Herzzyklus Strahlen emittiert, die dann auch zur Bildrekon-
struktion verwendet werden. Da es aufgrund der hier erhaltenen Ergebnisse —
und der Resultate anderer Autoren — maoglich ist, die Bildrekonstruktion auf die
Mitt-Diastole zu beschranken, kann eine erhebliche Reduktion der Strahlenex-
position fur den Patienten erreicht werden. In den neuesten Empfehlungen zur
Durchfuhrung des Koronarkalknachweises werden deshalb Untersuchungspro-
tokolle, die eine Rontgenstrahlenexposition nur wahrend kurzer Zeitphasen

des Herzzyklus beinhalten, explizit empfohlen [52, 26, 4]. Hierdurch lassen
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sich die mit dem Koronarkalknachweis verbundenen effektiven Strahlendosen

in aller Regel auf Werte unter 1,0 mSv limitieren.
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8 Abklrzungsverzeichnis

CT
CTA
EKG
HU

kV
MDCT
min
mm
ms
mSv
RCA
RCX
RIVA
RR-Intervall

WHO

Computertomographie

CT-Angiographie

Elektrokardiogramm

Hounsfield unit

Kilovolt

Multi-Detektorzeilen-CT

Minute

Millimeter

Millisekunde

Millisievert

Right coronary artery (Rechte Kranzarterie)
Ramus circumflexus

Ramus interventricularis anterior

Intervall von einer R-Zacke zur nachsten R-Zacke im
EKG

World Health Organization



35

9 Danksagung

Herrn Prof. Dr. med. W. G. Daniel, Direktor der Medizinischen Klinik 1l mit Poli-
klinik der Universitat Erlangen-Nurnberg, danke ich herzlich fur die Ermogli-

chung dieser Arbeit in seiner Klinik.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Prof. Dr. med. S. Achenbach fiir die Uberlas-

sung des Themas und die intensive Betreuung dieser Arbeit.



