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1. Einleitung

1.1. Medizinische und wirtschaftliche Relevanz der Untersuchung der KHK

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, darunter die koronare Herzerkrankung (KHK), gehoéren in
Deutschland und in weiteren entwickelten Industrienationen zu den haufigsten Todesursachen
im Erwachsenenalter (1-3). So stellten bspw. in Deutschland im Jahr 2016
Durchblutungsstorungen des Herzmuskels mit 8,5 % bei Mannern und 7,4 % bei Frauen jeweils
die haufigste Todesursache dar, gefolgt von akutem Herzinfarkt mit 6,3 % bei Mannern

(dritthdufigste Ursache) bzw. 4,4 % bei Frauen (vierthaufigste Ursache) (siehe Abbildung 1) (1).

Vergleichswert des anderen Geschlechts

Ménner Frauen
Durchblutungsstérung Durchblutungsstérung
" 8,5 7.4
des Herzmuskels des Herzmuskels
Lungen- und Bronchialkrebs 6,5 Herzschwiche 5,5
Akuter Herzinfarkt 6,3 NICM. naher 5,0
bezeichnete Demenz

Sonstige chronische .
obstruktive Lungenkrankheit 2 Akuter Herzinfarkt piodl
Herzschwéche 3,3 Brustdriisenkrebs (Mamma) 4,0
Prostatakrebs 3,2 Hypertensive Herzkrankheit 3.7
Ungenaue und 3 .

235 Lungen- und Bronchialkrebs 3,6
unbekannte Todesursachen
Nicht ndher 4 Sonstige chronische 58
bezeichnete Demenz : obstruktive Lungenkrankheit :

- Vorhofflattern und

Lungenentziindung 2,0 Vorhofflimmern 2,5
Bauchspeicheldriisenkrebs 2,0 Hirninfarkt 2,0

Abbildung 1: Haufigste Todesursachen 2016 (1)

Allgemein stellen in Industrienationen Herz-Kreislauf-Erkrankungen die hdufigste Todesursache
dar und selbst in Entwicklungslandern sterben aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen rund
dreimal so viele Menschen, wie aufgrund von HIV, Tuberkulose und Malaria zusammen (4). So
korreliert die Auftrittshdufigkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen negativ mit dem Fiinf-Jahres-
Wirtschaftswachstums in den entwickelten Landern (4) und stellen einen hohen Kostenfaktor
flir die Gesundheitssysteme dar (siehe Abbildung 2) (5, 6). Medizinisch und wirtschaftlich sind

Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie KHK damit von grofRer Bedeutung.
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€ thousands % of total € thousands % of total € thousands % of total

Direct healthcare costs €110,809,465 53% €18,875,775 32% €20,058,318 44%
Productivity loss due to mortality € 31,631,317 15% €13,783,879 23% € 5,440,593 12%
Productivity loss due to morbidity € 22,635,461 11% £€6,031,162 10% € 3,983,874 9%
Informal care costs € 45,088,142 21% € 20,636,600 35% € 15,855,181 35%

Abbildung 2: Kosten Herz-Kreislauf-Erkrankungen (CVD), ischamische Herzkrankheit (IHD), zerebrovaskulare

Erkrankungen 2015 in der EU (5)

1.2. Relevanz des Themenfelds Computertomographie

In der Diagnostik einer KHK kommen verschiedene Verfahren zum Einsatz. In Ergdnzung zur
kardiologischen Diagnostik und Beurteilung in Form einer ausfihrlichen Anamnese und den
korperlichen Untersuchungen gibt es mehrere weiterfihrende apparative Untersuchungen wie
z.B. Labor, Rontgen, Echokardiographie und Elektrokardiogramm (EKG) (7-9). Im Fall von
speziellen  Fragestellungen kommen zudem weitere bildgebende Verfahren wie
nuklearmedizinische Untersuchungen, die Magnetresonanztomographie (MRT) oder die
Computertomographie (CT) zum Einsatz (7). Gegenilber den invasiven Verfahren, wie der
Herzkatheteruntersuchung, die — wenn auch selten - mit Komplikationen verbunden sein
kdnnen, gewinnen nicht-invasive Verfahren wie die CT oder MRT an Bedeutung (10, 11). CT und
MRT werden bevorzugt, da mit diesen Verfahren eine Aussage Uber Herzmorphologie und
Herzfunktion moglich ist und die HerzkranzgefaRe monoplan und dreidimensional dargestellt
werden konnen (11). Gegeniber der CT hat die MRT den Vorteil, dass auf den Patienten keine
Strahlenbelastung wirkt, jedoch ist die MRT nur eingeschrankt verfligbar und mit hohen
Untersuchungskosten verbunden (7). Wahrend die MRT in der Diagnostik angeborener
Herzfehler, Erkrankungen der herznahen groRen Gefalle, Perikarderkrankungen und
Herztumore etabliert ist, liegt der Schwerpunkt der CT auf der Beurteilung koronarer
atherosklerotischer Ablagerungen zur Risikostratifizierung jenseits der konventionellen
Risikofaktoren (11), zu denen u.a. Alter, Geschlecht, Blutfettspiegel, Ubergewicht oder
Bluthochdruck (6, 12) zahlen. Fir die CT mit ihrem hohen Detailgrad als bildgebendes und
nicht-invasives Verfahren bleibt damit nur der Nachteil der Strahlenbelastung. Zur Senkung der
Strahlenbelastung bei der Bestimmung koronarer Kalkablagerungen gibt es verschiedene

Losungen und Anséatze (13—15). Das Thema CT mit seiner qualitativ hochwertigen Bildgebung
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und den Anstrengungen zur Senkung der Strahlenbelastung sind im Zusammenhang mit KHK
besonders relevant. In dieser Arbeit wird ein Ansatz untersucht, der die Minderung der

Strahlenbelastung beim Einsatz in der CT beschreibt.

1.3. Fazit

- Herz-Kreislauf-Erkrankungen, darunter auch die KHK, gehoren in Deutschland und in
weiteren entwickelten Industrienationen zu den haufigsten Todesursachen.

- Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursachen hohe Kosten fir die Gesundheitssysteme.

- In der Diagnostik kommen neben der Anamnese zahlreiche Verfahren wie EKG,

Laboruntersuchungen, aber auch MRT und insbesondere die CT zum Einsatz.
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2. Koronare Herzerkrankung

Ziel dieses Kapitels ist die Vermittlung von Grundlagen zu KHK als Ausgangspunkt
nachfolgender Kapitel. Dazu folgt eine Definition der KHK, Vorstellung der Grundlagen zur

Epidemiologie, Atiologie und Pathogenese, den Diagnoseverfahren und Therapieansatzen.

2.1. Definition

Die atherosklerotischen GefaRveranderungen (siehe Abbildung 3), die allgemein fiir eine
Vielzahl kardiovaskularer Krankheitsbilder verantwortlich sind, sind auch Ausgangspunkt einer
KHK (6, 7). Die KHK geht einher mit Veranderungen in den Herzkranzarterien, die zu einer
Minderperfusion der Herzmuskulatur fihren und schlieRlich pektanginése Beschwerden bzw.
einen Herzinfarkt auslésen konnen (6, 16). Hierbei liegt eine Unterversorgung in der
Koronarzirkulation mit Sauerstoff sowie Metaboliten vor (7). Zudem koénnen auch z.B.

Vasospasmen das klinische Bild der KHK hervorrufen (7).

Normal Endothel Intima- Atherom instabile  Rupturierte
Dysfunktion verdickung Plaque Plaque

Abbildung 3: Zeitlicher Verlauf der Atherogenese und klinische Korrelation (7)

In der klinischen Manifestation kann sich eine KHK als

Angina pectoris mit retrosternalen, ggf. ausstrahlenden Schmerzen,

Stumme Ischdmie,

Mikrovaskulare Ischamie bzw.

Akuter Myokardinfarkt (17) bis hin zum plotzlichem Herztod dulRern (7, 12).

Die Mortalitdt infolge einer KHK kann jedoch nur dann effektiv reduziert werden, wenn die KHK

vor der klinischen Manifestation der Erkrankung behandelt wird (18).
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2.2. Epidemiologie

Pravalenz

Die KHK ist weltweit und in Deutschland die haufigste Todesursache, wobei die
Neuerkrankungs- und Sterblichkeitsrate in Deutschland in den letzten Jahrzehnten
abgenommen hat (19). Grinde dafir kdnnen in den Verbesserungen im Gesundheitsverhalten
wie z.B. Nichtrauchen, erhohte korperliche Aktivitat, ausgewogene Ernahrung (20) sowie in der
Therapie der KHK (21) liegen. Dem hingegen kann ein Anstieg der Pravalenz aufgrund des
Anteils der alteren Personen im Rahmen des demografischen Wandels erwartet werden (19).
Das Erkennen positiver wie auch negativer Trends durch Erhebung der Pravalenz ist deshalb
relevant, um so Praventionspotenziale als auch Versorgungsbedarfe rechtzeitig erkennen zu
kdnnen (20). So besteht bei 3,7 % der Frauen und bei 6,0 % der Manner in Deutschland in den
letzten 12 Monaten eine KHK, wobei die 12-Monats-Pravalenz bei beiden Geschlechtern im
Alter unter 45 Jahren noch unter 1% liegt (20). Danach steigt die Pravalenz mit zunehmendem
Alter stark an, bei Mannern stdrker als bei Frauen (siehe Abbildung 4). Auch der Sozialstatus
hat einen Einfluss auf die KHK. So sind Menschen mit niedrigem Sozialstatus haufiger von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (und damit KHK) betroffen als Personen mittlerer und hoher

Statusgruppen (19).

Frauen % (95 %-KI) Ménner % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 3,7 (3,3-4,2) Ménner (gesamt) 6,0 (5,5-6,5)
Alter Alter
18—44 Jahre 0,2 (0,1-0,4) 18—44 Jahre 0,4 (0,2-0,7)
45-54 Jahre 0,9 (0,6-1,5) 45-54 Jahre 3,4 (2,5-4,6)
55-64 Jahre 3,4 (2,5-4,6) 55-64 Jahre 7,7 (6,2-9,4)
65-74 Jahre 7,1 (5,6-8,8) 65-74 Jahre 13,0 (11,2-15,0)
=75 Jahre 16,0 (13,3-19,2) =75 Jahre 241 (21,1-27,4)
Bildung Bildung
Untere Bildungsgruppe 7,3 (6,1-8,7) Untere Bildungsgruppe 6,5 (5,3-8,0)
Mittlere Bildungsgruppe 3,1 (2,5-3,7) Mittlere Bildungsgruppe 6,2 (5,4-7,1)
Obere Bildungsgruppe 12 (0,8-1,8) Obere Bildungsgruppe 52 (4,5-6,1)
Gesamt (Frauen und Mianner) 4,8 (4,5-5,2) Gesamt (Frauen und Manner) 4,8 (4,5-5,2)

Kl=Konfidenzintervall

Abbildung 4: 12-Monats-Prévalenz einer KHK (Herzinfarkt, chronische Beschwerden

infolge eines Herzinfarkts oder chronische KHK) (20)
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Risiko
Das Auftreten der KHK geht mit verschiedenen Risikofaktoren einher. Einige Faktoren sind in

ihrer Wirkung beeinflussbar, andere nicht (12). Beeinflussbare Faktoren sind bspw. durch

Verhaltensanderungen oder medikamentdse Therapien veranderlich (19).

Zu den unveranderlichen Faktoren gehoéren z.B.

das mannliche Geschlecht
- zunehmendes Alter

- die ethnische Herkunft

ein niedriges Geburtsgewicht

- die familiare Disposition (12)

Zu den beeinflussbaren Faktoren gehoren z.B.

Tabakkonsum

Hypertonie

Adipositas/Fettleibigkeit

Dyslipidamie (in der Folge erhdhtes LDL-Cholesterin, niedriges HDL-Cholesterin und
erhohte Triglyceride) (12, 7)

2.3. Atiologie und Pathogenese

Hinsichtlich des Entstehungsrisikos einer KHK gibt es keine eindeutigen Grenzwerte flr eine
sichere Unterscheidung zwischen niedrigem und hohem KHK-Risiko (22). Eine Rolle zur
Beurteilung des Gesamtrisikos spielen u. a. Lebensalter, Vorgeschichte im Verwandtenkreis,
Korpergewicht, Geschlecht, Blutfettwerte oder Bluthochdruck (6, 22) — siehe auch Kapitel 2.2.
In den letzten Jahren wurden Risikomodelle wie z.B. der Framingham- oder der PROCAM-Score
entwickelt (siehe hierzu auch Kapitel 3.3), welche die o.g. Risikofaktoren in einem
Scoringmodell kombinieren, um die Eintrittswahrscheinlichkeit einer KHK bzw. eines
Myokardinfarkts im nachsten Jahrzehnt abschatzen zu kbnnen (6). Fest steht, dass eine KHK
mit einer Atheromatose und einem erhdhten Cholesterinspiegel einhergeht (23). Zumeist liegt
der KHK eine atherosklerotische Genese zugrunde (7). In der Entwicklung einer KHK gibt es

kardiale Faktoren, die haufig auftreten. Hierzu zdhlen bspw. Aortenklappenvitien, hypertrophe
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Kardiomyopathie und Herzrhythmusstérungen (7). Die Entstehung der Atherosklerose ist unter
Einwirkung der genannten Risikofaktoren initial durch eine gestérte Endothelfunktion
gekennzeichnet, wodurch die Aufnahme von Lipidproteinen und Monozyten in die Intima
gesteigert ist (24). Eingewanderte Monozyten werden durch die Einlagerung von oxidierten
Lipiden zu Schaumzellen transformiert (24, 7). Aus den Makrophagen werden Mediatoren
freigesetzt, wodurch es zur Thrombozytenadhadsion kommt (24, 7). Durch Wachstumszellen aus
den Schaumzellen, die chemoattraktiv auf glatte GefaRmuskelzellen wirken, kommt es zur
Migration von glatten Muskelzellen aus der Media in die Intima, wo sie weiter proliferieren (7,
24). Daraus bildet sich eine aus elastischen Fasern, Kollagenfibrillen und Proteoglykanen
bestehende Bindegewebsmatrix, daneben werden die Lipide in Form von Cholesterin und
Cholesterinestern angehauft (24). Mit zunehmender Krankheitsdauer entstehen fibrose
Plagues (17). Diese bestehen aus glatten Muskelzellen und Kollagen sowie einem lipidreichen
Kern aus nekrotischem Material und Kalzium (24). Abhangig vom fibrésen Anteil liegt eine
stabile bzw. instabile Plaque vor, wobei im Falle einer instabilen Plaque das Risiko einer

Plaqueerosion und -ruptur mit der Folge eines akuten Koronarsyndroms steigt (7, 24).

2.4. Diagnostik

Auf der Diagnostik der KHK liegt im Rahmen dieser Arbeit ein besonderes Augenmerk. Sie steht
im Mittelpunkt und gilt es weiter zu untersuchen. Nachfolgend wird deshalb ein grober
Uberblick Gber diagnostische Ansitze gegeben, die bei einer KHK iberwiegend zum Einsatz
kommen. Neben der Anamnese kdnnen die technischen Anséatze in der Diagnostik in folgende

zwei Arten unterteilt werden (12, 9):

- invasive Verfahren

- nicht-invasive Verfahren

Grundsatzlich ist zu sagen, dass bei Indikationsstellung und Bewertung eines
Untersuchungsverfahrens in der KHK-Diagnostik unterschieden werden muss, welche KHK-
Auspragung diagnostiziert werden soll. So kann bspw. die Wahl des Verfahrens bei einer
symptomatischen KHK mit hamodynamisch relevanten Stenosen eine andere sein, als in der

Diagnostik von Frihformen bei asymptomatischen Patienten, die z.B. mit dem
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Koronarkalkscreening erfasst werden (25). Da im Rahmen dieser Arbeit die CT als nicht-
invasives Verfahren zur Koronarkalkbestimmung im Fokus steht, werden nachfolgend auch nur
solche Diagnoseansatze skizziert, die in der Praxis einen relevanten Bezug zur KHK haben und
nicht-invasiv sind. Da die CT in Kapitel 3 umfanglich beschrieben wird, wird sie in diesem Kapitel

neben den anderen Verfahren nur oberflachlich behandelt.

Ruhe- und Belastungs-EKG

Die Belastungsuntersuchung ist in der Kardiologie ein bewdahrtes diagnostisches Verfahren (11).
In den meisten Fallen zeigt das Elektrokardiogramm Zeichen eines sich anbahnenden oder
bereits ablaufenden Herzinfarkts, wobei bereits erkannt werden kann, in welchem
Wandbereich der Herzkammern sich ein Infarkt abspielt (26). Zur koérperlichen Belastung des
Patienten werden in der Regel Fahrradergometer oder Laufbander genutzt (11, 26). Aber
Elektrokardiogramme liefern nicht immer eindeutige Zeichen fir einen Infarkt, weshalb in
diesen Fallen im weiteren Verlauf haufiger Kontroll-EKGs durchgefihrt werden muissen, um
Infarktveranderungen zlgig erfassen zu kénnen (26). Ein Nachteil des Ruhe- und Belastungs-
EKG ist die klare Diagnose, die auch geschlechtsabhangig ist. So ist die Diagnose bei Frauen
schwieriger als bei Médnnern, weshalb bei Frauen haufig auch andere bildgebende Verfahren

zum Einsatz kommen (11).

Echokardiographie

Neben der Elektrokardiographie ist die Echokardiographie die wichtigste und am weitesten
verbreitete Untersuchungsmethode in der Kardiologie (27). Die Echokardiographie wird zur
Darstellung der inneren Strukturen des Herzens mittels Ultraschall verwendet (17, 7). Mit ihr
kdnnen aber auch Bewegungsabldufe an Herzklappen oder den Herzwanden untersucht
werden (17). Bereits in Ruhe kann mittels Echokardiographie eine Aussage Uber vorhandene
segmentale Kontraktionsstorungen, die globale systolische Kontraktion und die diastolische

Relaxationsfunktion des Herzmuskels getroffen werden (24).

Je nach Fragestellung oder Verdachtsdiagnose kommen verschiedene Ultraschallverfahren, wie
die 2D-Echokardiographie, die Stressechokardiographie oder die Dopplerechokardiographie,
zum Einsatz (7, 27). Zum Beispiel wird mit der 2D-Echokardiographie die Morphologie des
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Herzens in mehreren standardisierten Sektorschnittebenen abgebildet, wobei durch die
Schnitte die dreidimensionale Geometrie des Herzens abgeleitet werden und die Funktion des
Herzmuskels und der Herzklappen im bewegten Echtzeitbild sichtbar gemacht werden kann

(27).

Magnetresonanztomographie

Die MRT ist ein tomographisches bildgebendes Verfahren und hat in der kardiologischen
Diagnostik zahlreiche Anwendungsmaoglichkeiten (17, 28). Das Verfahren dient vor allem der
Untersuchung der Morphologie des Herzens, wie der GroRe der Herzkammern, Myokardmasse
oder intrakardialen Massen (17, 28) und der groRen Arterien (7). Darlber hinaus kénnen
zahlreiche Aussagen Uber die Funktion getroffen werden, wie z.B. systolische und diastolische
globale und regionale kardiale Pumpfunktion oder Flussgeschwindigkeiten, Flussvolumina,
Flussprofile und die Myokardperfusion in Bewegung und Ruhe (28). Typische dabei eingesetzte
MRT-Verfahren sind die MR-Koronarangiographie, Stress-Cine-MRT und die Stress-Perfusions-
MRT (25). In der Praxis zeichnet sich die MRT durch einen hohen negativen Vorhersagewert
aus, was bedeutet, dass bei einem unauffalligem Ergebnis eine hamodynamisch relevante KHK
weitgehend ausgeschlossen werden kann (25). Bei einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit ware
die MRT nur eine zusatzliche Untersuchung, da zur Planung und Durchflihrung einer Therapie
zumeist ohnehin eine invasive Koronarangiographie notwendig ist (25). Eine Starke der MRT-
Verfahren Stress-Cine-MRT und Stress-Perfusions-MRT ist die unmittelbare Diagnostik der
hamodynamischen Relevanz einer Stenose, hier der myokardialen Durchblutungsminderung
(25). Der Vorteil der MRT gegentber der CT besteht in der fehlenden Strahlenbelastung (7, 17,
28). Schwachen bestehen jedoch in der Zurlickhaltung bei der Untersuchung mit metallischen
Implantaten wie Schrittmachern oder Defibrillatoren (11) sowie der raumlichen Auflosung in

der Bildgebung (25).

Computertomographie

Die EinfGhrung der CT in die klinische Praxis fand in den 1970er Jahren statt (29). Der Vorteil
der CT gegeniber herkdmmlichem Rdntgen besteht in der Erzeugung Uberlagerungsfreier

Schichtbilder der Anatomie von Kdrpern, mit denen auch kleinste Dichteunterschiede, z.B.
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Gewebeunterschiede, wiedergegeben werden kénnen (29). Mittels der CT konnen strukturelle
Veranderungen des Herzens wie bspw. Perikardprozesse, Aneurysmen, Narben des
Kammermyokards oder Klappenverkalkungen dargestellt werden, aber auch KoronargefdfRe
lassen sich bis in die Peripherie sichtbar machen (17). Typische dabei eingesetzte Verfahren
sind CT-Koronarkalkmessung und die CT-Koronarangiographie (25). Wie bei der MRT auch, ist
bei einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit die CT nur eine zusatzliche Untersuchung, da zur
Planung und Durchflihrung einer Therapie zumeist eine invasive Koronarangiographie
notwendig ist (25). Die Auspragung einer KHK kann jedoch mittels Kardio-CT zuverldssig
quantifiziert werden, wobei sich die Koronarkalkbestimmung gegentber bisherigen Verfahren
zur Risikoabschatzung verbessert hat (30). Die Starken der CT bestehen in der zeitlich kurzen
Untersuchungsdauer (25, 30) und in der raumlichen Auflésung (25). Nachteilig bei der
Anwendung der CT ist die Strahlenexposition gegentber des Patienten (7, 17, 28, 25). Jedoch
gibt es Ansatze zur Senkung der Strahlenbelastung (13—-15), wodurch gesundheitliche Folgen
reduziert werden konnen. Dariber hinaus besteht eine Anfdlligkeit fir Bewegungsartefakte
und Arrhythmien sowie die eingeschrankte Beurteilbarkeit bei hohen Herzfrequenzen und

starken Verkalkungen (25).

Vergleich der vorgestellten, nicht-invasiven Verfahren

Die vier vorgestellten Verfahren kommen in der Praxis alle regelméaRig zum Einsatz. Wie oben

skizziert, hat jedes Diagnoseverfahren besondere Starken und Schwéachen (siehe Tabelle 1).

Ruhe- und Echokardiographie MRT CcT
Belastungs-EKG
Einsatzbereich/ | - Diagnose von - Morphologie des - GroRe/Volumen der | - Veranderungen des
Diagnose bereits ablaufenden | Herzens Herzkammern Herzens
bzw. sich - Bewegungsablaufe | - Systolische und - Aneurysmen
anbahnenden an Herzklappen oder| diastolische kardiale | - Narben des
Herzinfarkten Herzwanden Pumpfunktion Kammermyokards
- Relaxations-funktion| - Flussgeschwin- - Klappen-
des Herzmuskels digkeiten verkalkungen
- Bewegte Echtzeit- - Flussvolumina - Koronargefalie
bilder - FlieRprofile - Koronarkalk-
- Myokardperfusion bestimmung
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Starken - Bewadhrtes und weit | - Weit verbreitete - Hoher negativer - Kurze Unter-
verbreitetes Untersuchungs- Vorhersagewert suchungsdauer
diagnostisches methode - Unmittelbare - Hohe raumliche
Verfahren Diagnostik der Auflésung

hamody-namischen | - Ausprdgung einer
Relevanz einer KHK gut
Stenose quantifizierbar
- Hoher negativer
Vorhersagewert
Schwichen - Eindeutige Diagnose| - Technisch - Keine Unter- - Strahlenbelastung
schwierig (hinsichtlich suchung bei des Patienten
- Gefahr einer Herz- Handhabung und Patienten mit - Anfalligkeit fur
rhythmusstérung Anwendung) metallischen oder Bewegungs-
wahrend der anspruchsvoll magnetischen artefakte
Untersuchung Implantaten
- Geringere raumliche
Auf-l6sung als CT

2.5.

Tabelle 1: Gegentiberstellung nicht-invasive Diagnoseverfahren (vgl. vorherige Ausfiihrungen)

Fazit

Ausgangspunkt einer KHK sind atherosklerotischen GefalRveranderungen.

Eine KHK kann zu pektangindsen Beschwerden bzw. zum Herzinfarkt fihren.
Manner, Personen héheren Alters und niedrigere Bildungsgruppen sind haufiger von
einer KHK betroffen.

Faktoren wie Tabakkonsum, Hypertonie, Adipositas/Fettleibigkeit oder Dyslipidamie
beglinstigen das Auftreten einer KHK.

Die Diagnostik unterscheidet zw. invasiven und nicht-invasiven Verfahren.

MRT und CT liefern aussagekraftige Bildergebnisse, wobei CT hdhere Bildqualitat
liefert, jedoch der Patient auch eine Strahlungsbelastung erfahrt.

Die Strahlenexposition ist ein Entscheidungskriterium bei der Wahl des

Diagnoseverfahrens; Ansatze zur Reduktion werden bereits untersucht.
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3. Kardiale Computertomographie

3.1. Technische Grundlagen der Computertomographie

3.1.1. Aufbau

Ein CT-System umfasst

eine Scaneinheit, die sog. Gantry, bestehend aus Rontgenstrahler, Detektor und Blende,
- einen positionierbaren Patiententisch,

- einen Bildprozessor fir die Bildrekonstruktion sowie

- eine Bedienkonsole Uber die die Untersuchungsablaufe gesteuert und die

Untersuchungsergebnisse ausgewertet werden (31, 32).

Auf dem Kernstlck, der Gantry, sind Rontgenstrahler und ein gegeniberliegender Detektor
montiert (siehe Abbildung 5), die wahrend der Untersuchung um den Patienten rotieren (33,
31, 34). In Mehrschicht-CT-Geraten besteht der Detektor aus mehreren — zw. 2 und 230 — in
Langsrichtung des Patienten angeordneten Detektorzeilen, die aus rund 700 bis 900
Detektorelementen bestehen (33). Dadurch ergibt sich ein Messfeld mit einem typischen
Durchmesser von 50 cm (33). Die Detektoren bestehen in der Regel aus Szintillatorkeramiken,
welche die auftreffende Rontgenstrahlung in sichtbares Licht umwandeln, das von auf der
Rickseite der Detektoren angebrachten Fotodioden detektiert und in ein elektrisches Signal
umgewandelt wird (33). Dabei zeichnen sich geeignete Szintillatormaterialien durch eine hohe
Absorptionseffizienz der Rontgenstrahlung und eine kurze Nachleuchtzeit aus (33). Eine Gantry
mit nur einer Rontgeneinheit und einem Detektor wird als Single-Source-CT-Gerat bezeichnet

(31).

Rontgenstrahler

Mehrzeilen-Detektor

Abbildung 5: Prinzip der Mehrschicht- bzw. Mehrzeilen-CT (29)
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Als Weiterentwicklung der Single-Source-CT-Gerate wurde im Jahr 2005 das erste Dual-Source-
CT-Gerét (siehe Abbildung 6) vorgestellt, bei dem auf der Gantry zwei Rontgeneinheiten und
zwei Detektoren versetzt montiert sind (29, 31). Da beide Messsysteme gleichzeitig Daten
aufnehmen, kann der fir die Bildrekonstruktion notwendige Halbumlauf auf eine

Viertelrotation verkirzt werden (29).

Abbildung 6: Aufbau eines Dual-Source-CT-Ger¢dits (29)

Aufgrund der eingesetzten Rontgentechnik und des angewandten Messprinzips (siehe Kapitel
3.1.2) kommen auch noch Komponenten fir die Rontgenstrahlungsabschirmung hinzu. So
umfasst jedes CT-Geréat verschiedene Blenden, Kollimatoren! und Filter, um Streustrahlung zu
vermeiden, die Scan-Schicht zu definieren und energiearme Anteile des Rontgenspektrums zu
absorbieren, wodurch Arzt und Patient vor unnétiger Rontgenstrahlung geschitzt werden (31,

32).

3.1.2. Maessprinzip

Grundlegende Funktion der Datenakquisition

Die einzelnen Detektoren messen die Schwachung der RoOntgenstrahlung von der
Strahlungsquelle durch den Patienten bis zum Detektor (33, 31). Alle Messwerte, die bei einer

Winkelposition der Gantry aufgenommen werden, heien Projektion (33). Dies kénnen pro

! Kollimatoren dienen als Blenden und befinden sich zum einen an der Strahlenquelle und zum anderen an den
Detektoren (31, 35). An der Strahlenquelle formt er den Strahlenfacher und reduziert die Strahlenexposition von
Patienten und den Detektor schirmt er vor Streustrahlung ab (31, 35). Je geringer die Kollimatoroffnung, die sog.
Kollimation, desto héher die Auflosung lokale Auflésung (32, 35).
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Projektion (entspricht einer Winkelposition der Gantry) etwa 700 bis 900 Messwerte —
entsprechend der Anzahl der Detektorelemente — sein (33). Im Zuge eines Umlaufes werden

etwa 1.000 Projektionen gemessen (33).

Die Datenerfassung fur die Bildakquisition erfolgt entweder sequenziell (d.h. schrittweise) oder
kontinuierlich im Spiralmodus (31, 33, 36). Die CT-Bildgebung des Herzens setzt die EKG-

Synchronisation der Datenakquisition voraus (33, 37). Hierfiir werden die beiden Verfahren

- prospektive EKG-getriggerte Untersuchung und

- retrospektive EKG-gegatete Untersuchung
genutzt (33, 37).

Bei der EKG-getriggerten Untersuchung wird der Zeitpunkt der Aufnahme Gber das EKG-Signal

des Patienten gesteuert (33).

Bei der retrospektiven EKG-gegateten Untersuchung wird das Herz des Patienten im
Spiralmodus gescannt, wobei sich der Tisch kontinuierlich bewegt (33, 37) und Daten
kontinuierlich erfasst werden (38). Der Vorteil der retrospektiv EKG-gegateten Untersuchung
gegenlber der prospektiv EKG-getriggerten Untersuchung besteht darin, dass Daten aus jeder

Phase des Herzzyklus verwendet werden kdnnen (38).

Einflussparameter Strahlungsqualitat

Die Strahlungsqualitdt beeinflusst maRgeblich die Bildqualitdt aber auch die Strahlenexposition
fur den Patienten (39, 40). Grundsatzlich muss fir die Bilddatenakquisition zunachst eine
ausreichend hohe Anzahl entsprechend energiereicher Photonen vorhanden sein, die den
Patienten durchdringen kénnen und den Detektor erreichen (40). Flir eine angemessene Dichte
und hohen Kontrast des CT-Bildes sind Spitzenpotenzial — sog. Kilovolt peak (kVp) — und
Ladungsmenge als Produkt aus Strom und Zeit in Milliamperesekunden (mAs) entsprechend zu
wahlen (40, 41). So nimmt mit sinkendem mAs zwar die Strahlenexposition ab, aber daftr das
Bildrauschen zu und mit steigendem kVp nimmt zwar die Strahlenexposition zu, aber dafir das

Bildrauschen umso starker ab (42).

Das an der Rontgenrdhre anliegende Spitzenpotenzial ist das Potential, das bei der CT die

Elektronen von der Kathode zur Anode beschleunigt und weiterhin die Quantitat und Qualitat
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der erzeugten Photonen bestimmt (40, 41). Hierbei nehmen Anzahl und Energie der Photonen
mit steigender kVp zu (41). Ausschlaggebend ist, dass die Photonenmenge annahernd
proportional zur Potenzfunktion kVp" ist, wobei n in der CT ungefdhr 2,6-3,1 betragt (43).
Photonen mit niedriger Energie werden in volumindsen Korperteilen jedoch absorbiert oder
gestreut (44) ohne damit zur spateren Bildgebung im gewilinschten MaRe beizutragen. In
diesen Féllen ist die kVp zu erhdhen, um energiereichere Photonen zu erhalten, die
entsprechend weniger absorbiert werden (39), wodurch nutzbares Datenmaterial akquiriert
werden kann. Wird die kVp jedoch zu sehr erhoht, durchdringen die Photonen den Patienten
ohne Wechselwirkung mit dem Gewebe, weshalb Rontgenstrahlung mit héherer Energie Bilder
mit niedrigerem Kontrast liefert (39). Das bedeutet im Umkehrschluss, dass der kVp so
eingestellt werden muss, dass eine entsprechend gewlnschte Bildqualitat erreicht wird und

die Strahlendosis fir den Patienten minimiert wird.

Filterung und Strahlenvorhartung vs. Strahlungshartungsartefakte

Das Spektrum der Rontgenstrahlung besteht aus Photonen héherer und niedrigerer Energie
(45, 44). Je niedriger die Energie des Photons, desto starker werden sie mit zunehmender Dicke
und Dichte des zu untersuchenden Koérpers absorbiert (45, 44). Hoherenergetische Photonen
kdnnen Gewebe hingegen besser durchdringen (45, 44). Dieses Phanomen bezeichnet man als
Strahlungsaufhartung  (45).  Nicht  korrigiert  kann  dieser  Effekt zu  sog.
Strahlungsaufhartungsartefakten flhren, die sich in rekonstruierten CT-Bildern als Cupping
oder als Streifenartefakte zeigen (45, 44). Zur Reduktion von Artefakten werden verschiedene
Filterungen der Rontgenstrahlung verwendet. Photonen niedrigerer Energie werden in der
Regel durch Vorfilter an der Rontgenrdhre absorbiert, wahrend ein weiterer Filter das
Spektrum in der Peripherie des Untersuchungsvolumens aufhdrtet, wo das gescannte
Patientenvolumen geringer ist (45). Diese Vorhartung der Strahlung reduziert nicht nur die
Strahlenhartungsartefakte bei der Bildrekonstruktion sondern auch die Strahlenexposition,
welcher der Patient ausgesetzt ist (44, 46). Weiterhin unterstliitzen softwarebasierte
Algorithmen und die Kalibrierung des CT-Systems die Reduktion von Aufhartungsartefakten

(45).
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3.1.3. Bildrekonstruktion

Das Ziel der CT-Bildrekonstruktion ist die Uberfiihrung der Verteilung von
Abschwdchungswerten der Rontgenstrahlung innerhalb des Patienten. Im Gegensatz zum
konventionellen Rontgen fuhrt die Rontgenstrahlung beim CT nicht direkt zur Bildgebung.
Stattdessen wird bei der CT aus dem erhobenen Messdatensatz - dem sog. Sinogramm - durch
Berechnungen das finale Bild errechnet (29). Die unterschiedlichen Intensitatsverteilungen, die
hinter jeder untersuchten Schicht von den Detektoren erhoben werden, missen dazu zur
Bilderzeugung weiterverarbeitet werden (47, 40). Hierbei kommen verschiedene rechnerische
Bildrekonstruktionsverfahren zum Einsatz (47, 40, 44). Der Prozess von der Datenerfassung in
der CT bis zum fertigen Bild besteht (48) - stark vereinfacht ausgedrlckt - aus den drei

folgenden Schritten und ist in Abbildung 7 dargestellt:

- Aufnahme von Schwachungsprofilen, auch Projektionen genannt, aus einer grol3en
Anzahl verschiedener Winkel. Die Aufnahme erfolgt im Detektor wahrend der
kontinuierlichen Rotation der Gantry um den Patienten.

- Zusammensetzen des Rohdatensatzes aus mehreren Sinogrammen, in die diese
Projektionen einsortiert sind. Hierbei entspricht jede Projektion einer Linie innerhalb
eines Sinogramms.

- Rekonstruktion des CT-Bilds mittels geeigneter Bildrekonstruktionsalgorithmen, z. B.

durch gefilterte Rickprojektion oder iterative Bildrekonstruktion.

CT acquisition Aquired raw data Reconstructed image data

X-ray tube Projections

Patient

Abbildung 7: Vereinfachtes Schema des Bildgebungsprozesses von der Datenaufnahme bis zur Bildrekonstruktion

in der (Spiral-)CT (48)
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Prinzipiell wird bei der Rulckprojektion aus den Schwachungsprofilen, die Uber die
verschiedenen Winkelrichtungen detektiert wurden, das Bild des Untersuchungsobjekts
rekonstruiert (29). Hierzu wird jeder Messstrahl entlang der Richtung, aus der er aufgenommen
wurde, als eine Linie in das CT-Bild Ubertragen (29). Bei mehreren Messstrahlen, wird der CT-
Wert jedes Pixels auf dieser Linie um den Messwert des Messstrahls erhoht (29). Legt man alle
Messwerte aus allen Projektionen aus allen Winkelrichtungen tbereinander, so erhalt man das

CT-Bild des Untersuchungsobjekts (29). Dieses Vorgehen ist in Abbildung 8 gezeigt.

Mess-Objekt Schwachungs- Rickprojektion 2 Projektionen 128 Projektionen
profil 1 Projektion
[
[
\

Abbildung 8: Prinzip der Riickprojektion der gemessenen Schwdchungsprofile (29)

Jedoch sind die so erhaltenen CT-Bilder immer unscharf und so missen zum Erhalt von Bildern
mit scharfen Objektkanten die Schwachungsprofile vor der Rickprojektion einer
Hochpassfilterung unterzogen werden, die sich mathematisch als Faltung mit einem
Faltungskern darstellen lasst (29). Das Prinzip der Rlckprojektion mit gefalteten

Schwachungsprofilen ist in
Abbildung 9 dargestellt. So erhalt man ein realeres Abbild des Untersuchungsobjekts.

Die Wahl des Faltungskerns hat wesentlichen Einfluss auf die Bildscharfe und das Bildrauschen
der CT-Bilder (29). Zur Erzeugung von CT-Bildern mit hoher Bildscharfe, z.B. von Knochen oder
anderen Hochkontrastobjekten wie der Lunge, werden sog. scharfe Faltungskerne verwendet
mit denen Kanten und kleine Details sehr trennscharf abgebildet werden, die jedoch
gleichzeitig hohes Bildrauschen aufweisen (29). Fir Objekte mit feinen Dichteunterschieden
und eher grol¥flachigen Strukturen, wie z.B. Weichteilorganen oder zur Befundung von
Leberldsionen, werden weiche Faltungskerne verwendet, die CT-Bilder mit geringerer

Bildscharfe, aber dafiir mit geringerem Bildrauschen erzeugen (29).
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Mess-Objekt Gefaltetes Riickprojektion 2 Projektionen 128 Projektionen
Schwachungs- 1 Projektion
profil

- d-ds

Abbildung 9: Prinzip der Riickprojektion der gefalteten Schwéchungsprofile (29)

Es bleibt aber festzuhalten, dass bei gleicher Strahlendosis eine hohere Bildscharfe immer mit
einem verstarkten Bildrauschen einhergeht (29, 42). Das heildt, dass zur Reduktion des
Bildrauschens bei héherer Bildscharfe die Strahlendosis erhéht werden muss (29). Es gilt die
Faustregel, dass die Verdopplung der rdaumlichen Auflosung in der Bildebene bei

gleichbleibendem Bildrauschen die Verachtfachung der Strahlendosis voraussetzt (29).

3.2. Nebenwirkung Strahlenexposition

Wie in Kapitel 2.4 beschrieben, ist ein Nachteil der CT die Strahlenexposition der Patienten, der
Arzte und aller an der Untersuchung Beteiligten. Strahlenexposition stellt fiir den Menschen
ein gesundheitliches Risiko dar (49-51). Mégliche Folgen sind genetische Strahlenwirkungen
(Erbschaden) und bdsartige Neubildungen (50, 51). Wahrend fur die Risikoabschatzung fir die
genetische Strahlenwirkung beim Menschen keine umfassenden Erfahrungen vorliegen, ist die
Risikoabschatzung flr bosartige Neubildungen epidemiologisch ausreichend erfasst (50).

Typische bosartige Neubildungen sind z.B. Leukdamie oder Tumore (50, 51).

DosisgroRen

Flr die Bewertung der Strahlenexposition von CT-Untersuchungen werden in der Regel nicht
nur die oben erwahnte Effektivdosis, gemessen in Millisievert (mSv), herangezogen, sondern

auch der Volumen-CT-Dosisindex (CTDlvol) und das Dosisldngenprodukt (DLP) (52, 53). Der
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CTDlvol und das DLP werden in wissenschaftlichen Publikationen jedoch tendenziell eher zur

Bewertung der Strahlenexposition von CT-Untersuchungen herangezogen.

In der CT-Dosimetrie reprasentiert der CTDIvo den Parameter mit der gréfSten Relevanz (53).
Der CTDlyol ist der Parameter der absorbierten Dosis im Untersuchungsvolumen und wird in der
Einheit [Gy] (=J/kg) angegeben (53). Der CTDlyo wird anhand eines standardisierten Phantoms
geeicht (53, 54). Der CTDlyo wird auf der Konsole moderner CT-Gerate angezeigt, ist aber kein
individuelles Mal} der Strahlendosis, sondern lediglich Dosisindikator des verwendeten CT-
Gerats (46, 42). Je kleiner (groBer) der Querschnitt des Patienten, desto héher (niedriger) ist
der CTDlval (36, 53).

Das DLP beschreibt, dhnlich wie das Dosisflichenprodukt in der konventionellen Rontgen-
diagnostik, das Ausmal® der Strahlenexposition wahrend einer gesamten Untersuchung (53,
54). Das DLP ist das Integral des CTDlyo entlang der z-Achse (53) bzw. das Produkt CTDI der
gescannten Schichtanzahl n und der Schichtdicke h (37, 54). Beim Einsatz von Spiral-CT steht
der Parameter n fir die Anzahl der R6hrenumlaufe/Rotationen. Das DLP wird in der Einheit

[mSv x cm] angegeben (53, 54).

Reduktion Strahlenexposition

Obige Ausfihrungen zeigen, dass die fir den Menschen schadliche Strahlungsexposition ihren
Ursprung Uberwiegend zivilisatorische Hintergriinde hat. Jedoch sind die in der CT zur Wirkung
kommenden Strahlendosis und die Bildscharfe sowie das Bildrauschen in der CT-Bildgebung
miteinander verknlUpft (29, 55, 44). Werden also Anstrengungen zur Senkung der
Strahlenexposition unternommen, so wird damit in der Regel die Qualitat der CT-Bildgebung
negativ beeinflusst. Deshalb ist es wichtig, Moglichkeiten zu finden, die zum Einsatz gebrachte
Strahlendosis bei medizinischen Untersuchungen wie der CT bei gleichzeitigem Erhalt der

diagnostischen Aussagekraft zu reduzieren.

Dazu kann je nach diagnostischer Fragestellung und geratetechnischen Voraussetzungen ohne
Einschrankung der diagnostischen Aussagekraft mit reduzierten Dosiswerten gearbeitet
werden (36). In der Praxis wird deshalb nach dem Prinzip ,As low as reasonably achievable” —
oft auch ALARA abgekirzt — gearbeitet, das die Minimierung der Strahlenbelastung des

Patienten in dem MaRe fordert, wie es unter Abwéagung von Vor- und Nachteilen machbar
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erscheint (46, 49, 50). Die Strategien zur Reduktion der Strahlenexposition kénnen dabei in

- parameterspezifische und

- protokollspezifische

Strategien unterschieden werden (46). Als Teil der parameterspezifischen Strategien zur
Strahlendosisreduktion kommen u.a. iterative Bildrekonstruktionsverfahren zum Einsatz, die
trotz niedriger Strahlendosis eine qualitativ hochwertige Bildgebung im Rahmen der CT-

Untersuchung ermoglichen (46) (siehe Kapitel 3.4).

3.3. Kalk-Scoring

Begriffsklarung

Die CT bietet ein breites Anwendungsfeld. Neben der Bestimmung von z.B. der Hirn-, Lungen-
oder Tumorperfusion wird sie zum Kalziumscreening zur quantitativen Bestimmung des
Koronarkalks, herangezogen (44). In der deutschen und englischen Fachliteratur ist die
quantitative Bestimmung des Koronarkalks unter den Begriffen ,Kalk-Scoring” (56),
Koronarkalkscoring (6), ,coronary calium scoring” bzw. ,,coronary artery calcium scoring” (57)
oder ,Kalzium-Scoring” (58) / ,calcium scoring” (44, 57) zu finden. Der im Rahmen der
guantitativen Bestimmung bestimmte Wert ist in der deutschen und englischen Literatur unter
den Begriffen ,Kalziumscore” (58) / ,Kalzium-Score” (59) / ,Calcium-Score” (60) / ,calcium
score” (57), ,coronary calcium score” bzw. ,coronary artery calcium score” (15) oder ,Kalk-
Score” (61) /, Kalkscore” (62) zu finden. Obwohl die Bezeichnungen flir den Prozess an sich und
das Ergebnis variieren, beschreiben sie immer dasselbe. Im Folgenden werden die Begriffe
,Kalk-Scoring” flr die quantitative Bestimmung des Koronarkalks und ,Kalk-Score” fir das

Ergebnis aus der Bestimmung verwendet.

Bedeutung

Zur Stratifizierung des Herzinfarktrisikos werden Ublicherweise Risikomodelle wie der
Framingham- oder der PROCAM-Score herangezogen (6, 58). Sie berlcksichtigen hauptsachlich

Faktoren wie Alter, Geschlecht, Blutfettspiegel, Ubergewicht oder Bluthochdruck zur
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Abschatzung des Risikos fir das Eintreten einer KHK oder eines Myokardinfarkts in der nachsten
Lebensdekade (6). Abhdangig vom Risikoscore und der Patientengruppe konnen ggf. praventive

oder therapeutische MaRnahmen zusammengestellt werden (6).

Zusatzlich zu den oben genannten Risikofaktoren kénnen mit Hilfe der CT auch das Vorliegen
von Koronarkalk sowie sein Ausmald bestimmt werden und in der Risikobewertung Einfluss
finden (6, 58). So kann mit Hilfe des gemessenen Ausmalies einer koronaren Verkalkung ein
Kalk-Score quantifiziert werden (6, 56, 58). Die Quantifizierung des Kalk-Scores korreliert mit
der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens oder dem Risiko einer KHK (6, 56). Dabei kommen die

folgenden zwei Verfahren zum Einsatz (6, 63):

- Elektronenstrahlcomputertomographie und

- Multidetectorcomputertomographie

Die Relevanz des Kalk-Scorings wurde in (ber 1.500 Einzel- und groll angelegten
Multicenterstudien als zusatzlicher Faktor zu den herkdmmlichen Risikofaktoren, einschlieRlich
des bewahrten Framingham-Risikoscores, fur die Erkennung und Stratifizierung des
kardiovaskularen Risikos validiert (64). Grollangelegte Studien sind z.B. , Dallas Heart Study”,
,Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA)”“ oder ,The Heinz Nixdorf Recall Study” (64).

In der ,, The Dallas Heart Study” wurde bei einer Untergruppe von 2.971 Studienteilnehmern im
Alter von 30 bis 65 Jahren ein Mehrwert von bildgebenden Untersuchungen - darunter das
Kalk-Scoring nach Agatston - fir die Risikostratifizierung gegentber herkémmlicher
Risikofaktoren identifiziert (65). Die ,The Heinz Nixdorf Recall Study” bestatigt diese Aussage:
bei der Kohorte mit mittlerem Risiko der insg. 4.129 Studienteilnehmer im Alter von 45-75
Jahren fihrte der Einsatz von Kalk-Scoring, wobei der Agatston-Score verwendet wurde, zu
einer hohen Reklassifizierungrate, womit der Nutzen bildgebender Verfahren bei der
Bestimmung eines Risikos fir eine koronare Atherosklerose bestatigt wurde (66). Ebenso
konnte in der MESA - mit 6.110 Studienteilnehmern mit einem Durchschnittsalter von 62
Jahren - gezeigt werden, dass ein erhdhter Kalk-Score, wobei ebenfalls der Agatston-Score

verwendet wurde, nachweislich auch ein erhdhtes KHK-Risiko bedeutet (67).

Ausgehend von den drei Studien kann zusammenfassend gesagt werden, dass das Kalk-Scoring
durch bildgebende Verfahren — insbesondere nach Agatston — eine zuverldssige Aussage

hinsichtlich der Risikostratifizierung zulassen.
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Quantifizierung

Im Praxiseinsatz erfolgt das Kalk-Scoring halbautomatisch und rechnergestitzt unter Nutzung
verschiedener Softwareldsungen (58). Unabhangig von der Softwareldsung muss der
Anwender Koronarverkalkungen, die als Strukturen mit erhohter CT-Dichte visuell
hervorgehoben werden, manuell verifizieren (58). Dabei wird die gemessene Anderung der
Strahlungsintensitdt durch Absorption in Hounsfield-Einheiten (Hounsfield Unit = HU)
angegeben (6). Erhohte Dichteanderungen in den Koronararterien ab 130 HU gelten dabei als
koronare Verkalkungen (58). In der Literatur werden die folgenden drei Verfahren regelmaRig

erwahnt:

- Agatston-Score: 1990 entwickelter Kalk-Score (68); gangiger Wert fur das Kalk-Scoring;
Kalk-Score anféllig gegentber Bewegungsartefakten und Bildrauschen (58)

- Volumen-Score: Wert leicht negativ beeinflussbar fir Partialvolumeneffekte, jedoch,
bessere Reproduzierbarkeit als der Agatston-Score (58)

- Massen-Score: Berechnung unter Zuhilfenahme eines Kalibrierungsfaktors; dieser ist
jedoch abhangig vom verwendeten CT-System; bessere Reproduzierbarkeit gegeniber

Agatston-Score (58)

Eine Gegenlberstellung der drei Verfahren ist in Tabelle 2 zu sehen. Obwohl minimale
Anderungen des CT-Werts den Agatston-Score stark beeinflussen (6, 58), ist dieser in der Praxis
der gangigste (6), nicht zuletzt, weil es fir diesen Wert eine sehr gute Datenlage im Vergleich

zum Volumen- oder Massen-Score gibt (58).
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Agatston-Score (AS)

Volumen-Score (VS)

Massen-Score (MS)

Berechnung AS=WF X Apjaque VS=Vvoxel X Nvoxel MS=Cra X Vpiaque XﬁPIaque
und . . .
Kommentare mit mit mit

WF= nvexe=Anzahl der Voxel | cya=Kalibrierungsfaktor

1, fir 130 HU £ CTmax < 200 HU | mit einer CT-Dichte Vpiaque= Volumen des

2, flir 200 HU < CTmax < 300 HU von 2130 HU Plaques

3, fir 300 HU < CTmax < 400 HU Vyoxe|=Vqumen der ﬁPIaque:mittlere CT-

4, fr 400 HU < CTmax einzelnen Voxel Dichte der Plaques

mit - Wert basiert auf der | _ Wert basiert auf dem

WF=Wichtungsfaktor Summe der Vergleich der CT-Dichte

Apiaque=Plaqueflache Volumina aller Voxel | ainer bekannten

CTmax=maximale CT-Dichte im innerhalb eines Aquivalentmasse

Plaque Plaqges, welche eine Calciumhydroxylapatit

- Wert basiert auf der CT-Dichte von 130 mit derjenigen des
maximalen CT-Dichte der H,U haben . Plagues
Koronarverkalkung und der | Die absol.ute HOhe |- per Ms errechnet sich
Plaquefliche der CT-Dichte aus der mittleren CT-

- Der Score wird anhand eines ok.)erh.a.\Ib ,130 HU Dichte eines Plaques
Wichtungsfaktors semi- wird flr die _ und seines Volumens
quantitativ erfasst Ber?chn‘ung. nicht multipliziert mit einem

bertcksichtigt gerate-spezifischen
Kalibrierungsfaktor
Vorteile - Beste Datenlage aller - Bietet eine bessere - Bietet eine bessere
Koronarkalk- Reproduzierbarkeit Reproduzierbarkeit
bewertungsscores beziglich der Ergebnisse als der Ergebnisse als der
Risikostratifizierung und der AS. AS
prognostischem Mehrwert - Entspricht einem realen
physischen Wert
Nachteile - ASist abhdngig vom - Der VSist - Verglichen mit dem AS
Bildrauschen, da die empfindlich und dem VS weniger

maximale CT-Dichte innerhalb
eines Plaques den WF
beeinflusst

- Anpassung notwendig, wenn
die Datenakquisition nicht in
3 mm dicken, nicht
Uberlappenden Schichten
erfolgte

- Der AS entspricht nicht direkt
einem physischen Wert

gegenUber Partial-
volumenartefakten:
Objekte, welche
kleiner als ein Voxel
sind, zahlen mit dem
kompletten
Voxelvolumen

- Das gemessene

Volumen eines
verkalkten Koronar-
plaques ist abhangig
vom verwendeten
Grenzwert

- Der VS entspricht

daher nicht direkt
einem physischen
Wert

gute Datenlage zur
Risikostratifizierung

vorhanden

Tabelle 2: Berechnung sowie Vor- und Nachteile der gebrduchlichen Scoring-Methoden (58)
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3.4. Bildrekonstruktionsmethoden

Die Bildrekonstruktion in der CT kann typischerweise auf zwei verschiedene Arten durchgefiihrt
werden: zum einen Uber die gefilterte Rlckprojektion und zum anderen Gber Methoden der

iterativen Bildrekonstruktion (35, 69, 70).

Die gefilterte Ruckprojektion ist eng verknipft mit der einfachen Rickprojektion, jedoch um
die Komponente einer Filterung der Bilddaten erweitert, um Unscharfen in der Bildgebung zu
reduzieren (71). Somit existieren fur die Bildrekonstruktion in der CT mehr als die zwei
erstgenannten Arten, wobei diese beiden in der Fachliteratur und der Praxis die gangigen Arten

sind. Weiterhin kann die iterative Bildrekonstruktion in die

- statistische iterative bzw. hybride Bildrekonstruktion (Statistical Iterative
Reconstruction) und die
- modellbasierte iterative Bildrekonstruktion (Model-Based Iterative Reconstruction,

MBIR)

unterschieden werden (48, 72). Die Einteilung der gdngigen CT-Verfahren erfolgt daher in die
drei Kategorien, wie in Abbildung 10 gezeigt. Nachfolgend wird in dieser Arbeit nur auf die
gefilterte  Rlckprojektion und die beiden genannten Verfahren der iterativen

Bildrekonstruktion eingegangen.
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Gefilterte Riickprojektion Iterative Bildrekonstruktion
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Image data space

b) Statistical iterative
reconstruction (hybrid)

Image data space

a) Conventional filtered back
projection (FBP)

Image data

c) Model-based iterative
reconstruction (MBIR)

Abbildung 10: Schematische Darstellung lber verfiigbare und angewandte

Rekonstruktionsverfahren in der CT-Bildgebung (48)

3.4.1. Gefilterte Riickprojektion

Die gefilterte Ruckprojektion (FBP) ist ein klassisches Verfahren zur Bildrekonstruktion (73) und
der Rekonstruktionsalgorithmus der Wahl, da er insbesondere auf dedizierter Hardware sehr
schnell ist (44). Bei der FBP wird aus den erhobenen Schwichungswerten aus den
verschiedenen Projektionen auf den Schwdachungswert jedes Voxels innerhalb des

Korperquerschnitts zuriickgerechnet (73).

In der FBP wird auf die Bilder ein Filter angewendet (vgl. Kapitel 3.1.3), um Bildrauschen zu
unterdricken und gleichzeitig nitzliche Bildinformationen zu erhalten bzw. sogar zu
verbessern (70). Daher ist FBP immer ein Kompromiss zwischen Bildrauschen und Auflosung

(46).
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3.4.2. Iterative Bildrekonstruktion

Eine reduzierte Strahlendosis fihrt in der CT Ublicherweise zu erhéhtem Bildrauschen, wodurch
die Bildqualitat insgesamt reduziert wird (35). Daher werden Methoden der iterativen
Rekonstruktion (IR) verwendet, um Bilder mit reduziertem Bildrauschen bei einer verbesserten
Auflésung und einer gleichzeitig geringeren Strahlendosis zu ermdglichen (13, 46). In der IR
werden Berechnungsverfahren herangezogen, um aus einer vermuteten Schwdchung der
Rontgenstrahlen die Schwachungswerte in der Querschnittsebene sowie die rdaumliche
Verteilung der Dichten zu berechnen (46). Nach der theoretischen Annahme einer
Dichteverteilung zu Beginn einer Bildrekonstruktion mittels einem IR-Verfahren werden neue
Projektionsdaten synthetisiert (46). Diese werden anschlieRend mit den gemessenen Rohdaten
abgeglichen (46). Wenn die beiden Datensdtze nicht Gbereinstimmen, wird eine Korrektur
solange durchlaufen (iteriert), bis ein Abbruchkriterium erreicht wird (46). Auf diese Weise wird

das Bild qualitativ verbessert, ohne auf eine starkere Rontgenstrahlung angewiesen zu sein.

Inzwischen gibt es zahlreiche IR-Verfahren, wobei alle bekannten CT-Gerate-Hersteller ihre
eigenen IR-Verfahren entwickeln und nutzen (48, 72, 74). In Tabelle 3 ist eine Auswahl gangiger
Verfahren verschiedener CT-Gerate-Hersteller dargestellt. Weitere Informationen finden sich
zu den Verfahren von GE Healthcare in (75, 76), zu den Verfahren von Siemens in (77-79), zu

den Verfahren von Canon/Toshiba in (80, 81) und zu den Verfahren von Philips in (82, 83).

Jahr d. FDA-
Verfahren Abkirzung Hersteller Approvals?
Statistical Iterative Reconstruction-Verfahren
Adaptive Statistical Iterative Reconstruction ASIR GE Healthcare 2011
Sinogram-Affirmed Iterative Reconstruction SAFIRE Siemens Healthineers 2011
Adaptive lterative Dose Reduction 3D AIDR 3D Canon Medical Systems 2012
iDose* - Philips Healthcare 2012
Adaptive Statistical Iterative Reconstruction -V ASIR-V GE Healthcare 2014
MBIR-Verfahren
Veo - GE Healthcare 2011
Advanced Model Iterative Reconstruction ADMIRE Siemens Healthineers 2012
Iterative Model Reconstruction IMR Philips Healthcare 2013
Forward Projected Model-based Iterative FIRST Canon Medical Systems 2016

Reconstruction Solution

Tabelle 3: IR-CT-Verfahren (72)

2 In dieser Arbeit wird auf Zulassungen der Verfahren durch die US Food and Drug Administration (FDA) verwiesen,
da hierflr Gber alle Verfahren hinweg eine Jahresangabe bekannt und somit eine Vergleichbarkeit gegeben ist.
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Wie in Tabelle 3 gezeigt, hat in der letzten Dekade - insbesondere zu deren Beginn - eine
umfassende Entwicklung von hybriden und model-basierten IR-Verfahren stattgefunden. Das
letzte Verfahren, das demnach eine Zulassung der FDA erhalten hat, war das Verfahren FIRST
von Canon Healthcare im Jahr 2016 (72). Die Einfihrung der IR-Verfahren in der klinischen CT
hat zu einer hohen Anzahl von Publikationen zu klinischen Studien zur Bewertung der Verfahren
gefiihrt (48, 72). In Abhangigkeit des Einsatzbereichs zeigen die verschiedenen IR-Verfahren
Potenziale zur Reduktion der Strahlendosis gegenlber der FBP - am Beispiel des Kalk-Scorings
werden z.B. Reduktionen der Strahlendosis von 67% mit AIDR 3D (84) und 75% mit ADMIRE
(57) bei vergleichbarer Aussagekraft des CT-Bilds genannt. Qualitativ stellen Willemink &
Noél (72) IR-Verfahren nach ihren Eigenschaften Rekonstruktionsgeschwindigkeit, Reduktion
von Artefakten und Reduktion von Bildrauschen gegentber (siehe Tabelle 4). Hier fallt auf, dass
die Statistical Iterative Reconstruction-Verfahren in der Regel schneller sind als MBIR-

Verfahren, die dafiir aber Bilder héherer Qualitat liefern.

Rekonstruktions- Reduktion von Reduktion von
Hersteller Verfahren geschwindigkeit Artefakten Bildrauschen
Statistical Iterative Reconstruction-Verfahren
GE Healthcare ASIR + + ++
Siemens Healthineers SAFIRE + + ++
Canon Healthcare AIDR 3D + + ++
Philips Healthcare iDose* + + ++
GE Healthcare ASIR-V + + ++
MBIR-Verfahren
GE Healthcare Veo - ++ +++
Siemens Healthineers ADMIRE - ++ +++
Philips Healthcare IMR - ++ +++
Canon Healthcare FIRST - ++ +++

- minimal; + Durchschnitt; ++ schnell/stark; +++ sehr stark

Tabelle 4: Qualitative Bewertung der verschiedenen IR-Verfahren (72)

3.4.3. Vergleich der Verfahren

Die  Fortschritte der softwareseitigen Verfahrensentwicklung haben mit den
rauschreduzierenden iterativen Rekonstruktionsmethoden ein erhebliches Potenzial zur
Dosisreduzierung aufgezeigt (85). Diesen Verfahren konnen jedoch die spatere Quantifizierung

des Koronarkalkes beeinflussen, wodurch es zu Unterschieden im Vergleich zu gut validierten



Kardiale Computertomographie

28

Referenzwerten kommen kann (85). Zusammengefasst ergeben sich mit den obigen

Ausfihrungen Starken und Schwéachen fir die unterschiedlichen Verfahren (siehe Tabelle 5).

IR-Verfahren

Statistical Iterative

FBP Reconstruction-Verfahren MBIR-Verfahren
Starken - Geschwindigkeit der - Reduktion des Bildrauschens - Reduktion des Bildrauschens
Bildrekonstruktion (hoch) (maRig) (stark)
- Benutzerkontrolle tGber die - Verbesserung kontrastarmer - Verbesserung kontrastarmer
Bildeigenschaften (hoch, z. B. Details (leicht) Details (maRig)
durch indikationsspezifische - Reduktion von Artefakten - Verbesserung der raumlichen
Wabhl d. Rekonstruktionskerns) (maRig) Auflosung (leicht bis maRig)
- Gut bekannte Bildtexturen - Potenzial zur Reduktion der - Reduktion von Artefakten (stark)
- konventionelle Bildqualitats- Strahlendosis (maRig) - Potenzial zur Reduktion der
metriken global glltig Strahlendosis (hoch)
Schwichen - Deutliches Bildrauschen - Geschwindigkeit der - Geschwindigkeit der
- Eingeschrankte Darstellung von Bildrekonstruktion (maRig) Bildrekonstruktion (langsam)
kontrastarmen Details - Benutzerkontrolle Gber die - Benutzerkontrolle Gber die
- Anfalligkeit fur Artefakte, z.B. Bildeigenschaften (maRig) Bildeigenschaften (niedrig)
Schlierenbildung - Gefahr der Uberglattung der - Gefahr der Uberglattung der
- Potenzial zur Reduktion der Bildgebung Bildgebung
Strahlendosis (wenig bis keins) - Fehlen der gewohnten - Unnaturliche Bilddarstellung
Gerauschstruktur und -textur (Fleckigkeit, plastische Texturen)
- Ungewohnte Bildtexturen
- Konventionelle Bildqualitats-
metriken nur lokal giltig
- Moglicher Bedarf an der
Anpassung von Referenz-
standards f. die quantitative CT
Tabelle 5: Stdrken und Schwdéchen der verschiedenen Bildrekonstruktionsverfahren (48)
3.5. Fazit
- Niedriges Bildrauschen und hohe Schéarfentiefe bedingen eine erhohte

Strahlenexposition.

3.6. Zielsetzung der Arbeit

Diese Arbeit befasst sich mit der kardialen CT-Kalk-Score-Bestimmung zur Risikostratifizierung
einer KHK mit Hilfe iterativer Bildrekonstruktionsverfahren. Die vorangegangenen Kapitel
haben einen Uberblick ber die Untersuchung der KHK mittels CT, aber auch anderen

Verfahren, gegeben. Beim Einsatz der CT wurde gezeigt, dass eine gewiinschte Qualitdt in der
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Bildgebung mit einer entsprechenden Strahlendosis einhergeht. Dieses Verhaltnis gilt es so zu
optimieren, dass die richtige Diagnose bei der geringstmoglichen Strahlendosis gestellt werden
kann. Ziel dieser Arbeit ist daher die Beleuchtung und anschliefende Evaluierung eines neueren
iterativen Bildrekonstruktionsverfahren basierend auf Tesche et al. (85) im Vergleich zu

etablierten Verfahren und anderen Studien.
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4, Material und Methoden

Wie im Kapitel 3.6 zur Zielsetzung der Arbeit erwahnt, ist die Arbeit von Tesche et al. (85) die
Grundlage fir diese Arbeit. Daher wird diese Studie hier nachfolgend im Kern vorgestellt und
fachliche Aspekte weiter beleuchtet, sofern sie zur Evaluierung im nachfolgenden Kapitel 5

relevant sind.

4.1. Patientenkollektiv

Bei dem Patientenkollektiv handelt es sich um Patienten mit Verdacht auf KHK, welche sich
zwischen Februar und Mai 2016 im Rahmen einer monozentrischen Forschungsstudie einem
speziellen EKG-getriggerten 100 kVp-Kalk-Scan mit Zinnfiltration (abgekirzt mit dem
chemischen Symbol fiir Zinn und dem kVP-Wert ,Sn100 kVp“) unterzogen haben. Die Studie
wurde durch die ortliche Ethikkommission der Medical University of South Carolina (in
Charleston, South Carolina, Vereinigte Staaten von Amerika), geprift und genehmigt
(Ethikvotumnummer: Pro00042737). Die Daten wurden im Nachhinein retrospektiv analysiert.
Daruber hinaus wurden die Baseline-Charakteristika wie kardiovaskulare Risikofaktoren
(Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Hypercholesterindmie, Nikotinabusus und positive
Familienanamnese) aus den Patientendaten erfasst. Neben den Base-Charakteristika wurden
die Parameter CTDlyl, Ladungsmenge und DLP zur Berechnung der Strahlendosis

dokumentiert.

4.2. Protokoll der CT-Untersuchungsparameter

Die CT-Untersuchungen wurden mit einem Dual-Source-CT-System der 3. Generation, einem
,SOMATOM Force” der Firma Siemens Healthineers, Erlangen, durchgefihrt, das mit einem
voll integrierten Detektorsystem, hier einem ,Stellar Infinity” der Firma Siemens und zwei
Rontgenrohren, ,Vectron” der Firma Siemens Healthineers, ausgestattet war. Zum Einsatz kam
ein prospektiv EKG-getriggerter, nicht kontrastierender Kalk-Scoring-Dual-Source-Scan mit

Zinnfiltration, sowie eine speziell auf diesen Anwendungsfall angepasste Software (85). Bei
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beiden Rohren wurde mit Sn100 kVp gearbeitet, jeweils bei 40 % (HR > 80 bpm?3) oder 70 % (HR

< 80 bpm) des Herzzyklus ausgeldst und folgende Scan-Parametern verwendet:

- automatische Réhrenstrommodulation (,,CARE Dose4D”, Siemens Healthineers) mit
einem Referenzrohrenstrom von 300 mAs/Rotation
- Kollimation: 42 x 1,2 mm

- Rotationszeit der Gantry: 0,25 s

Alle Untersuchungen wurden mit FBP (siehe Kapitel 3.4.1), ADMIRE 3 und ADMIRE 5
rekonstruiert, wobei sowohl! fir die FBP-, als auch fir die ADMIRE-Rekonstruktionen eine auf
spezielle iterative Strahlenhadrtungskorrektur (IBHC*) basierende Kalk-Rekonstruktion mit
einem mittelscharfen Faltungs-Kernel (hier: Qr36), mit 3,0 mm Schnittdicke und einem
Inkrement von 1,5 mm verwendet wurde. Das typische Rekonstruktionsgesichtsfeld betrug in
Abhangigkeit der Anatomie des Patienten 160 x 160 mm in einer Bildmatrix von 512 x 512 Pixeln
(85).

4.2.1. Bildrekonstruktion

Die in den Untersuchungen zum Einsatz gekommenen Verfahren zur Bildrekonstruktion waren
FBP sowie ADMIRE 3 und ADMIRE 5. FBP ist als Verfahren in Kapitel 3.4.1) bereits beschrieben
worden. ADMIRE gehort zu den Verfahren der iterativen Bildrekonstruktion. Zur iterativen
Bildrekonstruktion zahlende Verfahren wurden in Kapitel 3.4.2 oberflachlich vorgestellt,
weshalb das hier zur Anwendung gekommene Verfahren ADMIRE mit seinen Starkestufen 3

und 5 nachfolgend detailliert dargestellt wird.

Das IR-Verfahren Advance Modeled lterative Reconstruction (ADMIRE) wurde von der Firma
Siemens entwickelt (79). Bei der IR ist die Wiederholung der Vorwartsprojektion oft der
rechenintensivste Schritt, weshalb herkdmmliche IR-Methoden bis zu mehrere Stunden
Rekonstruktionszeit benodtigen konnen (79). Die Praktikabilitat in der klinischen Anwendung
wird dadurch einschrankt (79). ADMIRE nutzt ein innovatives mathematisches Formelwerk, um

die Zahl der Vorwartsprojektionen zu reduzieren, wodurch das Verfahren weniger

3 bpm: beats per Minute (Schldge pro Minute)
4|BHC: Iterative Beam Hardening Correction
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rechenintensiv und damit auch schneller ist (79). In Summe fihrt der zweistufige Prozess von
ADMIRE dazu, dass geometrische Fehlstellen ausgeglichen und in der Folge das Bildrauschen in

Abhangigkeit der gewahlten ADMIRE-Starke reduziert wird (79).

Beim Einsatz von ADMIRE kann der Benutzer je nach klinischer Anwendung zw. flinf
Starkestufen wahlen (1 bis 5). Dabei wird mit Stufe 5 die hdchste Minimierung des
Bildrauschens erzielt (79). Die Geschwindigkeit der Bildrekonstruktion ist unabhangig von der

ADMIRE-Stérke (79).

Insgesamt wurde das Verfahren verschiedentlich mit anderen Verfahren verglichen. Dabei
zeigte sich immer wieder, dass bei gleichbleibender oder sogar besserer Bildqualitat im
Vergleich zu anderen Verfahren die Strahlenbelastung fir den Patienten deutlich geringer

ausfallt (79).

4.2.2. Bildauswertung

Flr die objektive und subjektive Bildauswertung wurden die rekonstruierten Bilddatensatze mit
der Nachbearbeitungssoftware ,syngo.via VB10 Calcium Scoring” der Firma Siemens
Healthineers analysiert, wobei das Ausmals der Koronarkalks auf kontrastfreien Scans von zwei
unabhangigen Beobachtern, welche fir die Patientenmerkmale verblindet waren, quantifiziert
wurde. Das Ausmal der Verkalkung, definiert als eine Plaque mit einer Flache von 1,03 mm?,
wurde anhand des Agatston-Scores mit einer Nachweisgrenze von 130 HU bestimmt.
AnschlieRend wurde der Agatston-Score fir die verschiedenen Bildrekonstruktionen erfasst

und miteinander verglichen, wobei die Scores in folgenden Kategorien eingeteilt wurden:

Risikokategorie basierend

Agatston-Score-Kategorie auf Agatston-Perzentil-Score
0 0%
1-10 1-25%
11-100 26-50 %
101-400 51-75%
401-1.000 76-95 %
>1.000 >95 %

Tabelle 6: Agatston-Score- und Risikokategorie (85)
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Die objektive Bildqualitat wurde als Bildrauschen auf Basis der HU berechnet. Die subjektive
Bildqualitat wurde von beiden Untersuchern der Bilddaten anhand einer 5-Punkte-Likert Skala

wie nachfolgend dargestellt bewertet:

Wert Beschreibung

1 nicht-diagnostisch, wegen starkem Bildrauschen und Artefakten

2 begrenzter diagnostischer Wert aufgrund von Bildrauschen und Artefakten
3 diagnostisch, maRige Bildqualitat

4 diagnostisch, gute Bildqualitdt mit minimalem Bildrauschen und Artefakten
5 diagnostisch, ausgezeichnete Bildqualitat

Tabelle 7: Bewertungsskala fiir subjektive Bildqualitét (85)

4.2.3. Statistische Auswertung

Fir die statistischen Analysen wurden die Software-Produkte ,MedCalc” der Firma MedCalc
Software und ,SPSS“ der Firma IBM verwendet. Kontinuierliche Variablen wurden als
Mittelwert + Standardabweichung angegeben, wobei die Normalverteilung mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test ermittelt wurde. Kategoriale Variablen wurden als Haufigkeiten
und/oder Prozentsatze dargestellt und die statistische Signifikanz mit einem Chi-Quadrat-Test
untersucht. Ordinale Variablen (Bildqualitat) wurden als Mediane mit 25 %- und 75 %-Inter-
quartilsbereichen dargestellt und mit einem Kruskal-Wallis-Test verglichen. Die Agatston-
Scores zeigten eine stark Schiefverteilung und wurden deshalb als Mediane und 25. und 75.
Perzentile berechnet. Die Agatston-Scores der drei verschiedenen
Bildrekonstruktionsverfahren wurden mit Hilfe eines Friedman-Tests verglichen und der
paarweise Vergleich mit Hilfe eines Wilcoxon-Tests durchgefiihrt. Die Ubereinstimmung der
Auswertungsergebnisse der zwei unabhadngigen Beobachter wurde anhand Cohens Kappa (K)
verglichen. K-Werte wurden entsprechend der Angaben in Tabelle 8 interpretiert. Ein

p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant betrachtet (85).

K-Werte Interpretation
20,81 exzellent
0,61-0,80 gut
0,41-0,60 mittelmaRig
0,21-0,40 Befriedigend
<0,20 mangelhaft

Tabelle 8: Bewertungsskala fiir k (85)
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4.3. Ergebnisse

4.3.1. Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 64 Patienten in die vorliegende retrospektive monozentrische Studie
eingeschlossen. 2 Patienten mit implantierten mechanischen Klappenprothesen und 2
Patienten mit Herzimplantaten wurden ausgeschlossen. Somit wurden insgesamt 60 Patienten
fur die weitere Analyse bertcksichtigt. Von den 60 Patienten (siehe Tabelle 9) , die in die
endgultige Analyse einbezogen wurden, waren 55 % mannlich (£ 45 % weiblich) und hatten
Durchschnittsalter von 62,3 + 9,8 Jahren und einem durchschnittlichen BMI von
28,6 + 4,9 kg/m? (85). 65 % der 60 Patienten litten unter Hypertension, 15 % unter Diabetes
und 52 % unter Dyslipiddmie und 30 % der Patienten waren Tabakkonsumenten. Insgesamt war

bei 23 % der Patienten eine KHK in der Familienvorgeschichte bekannt.

Patientenkohorte (n=60)

Alter (Jahren) 62,3+9,8
Mannlich n (%) 33 (55 %)
Body-Mass-Index (kg/m?) 28,6 +4,9
Hypertension n (%) 39 (65 %)
Diabetes n (%) 9 (15 %)

Dyslipidémie n (%) 31(52 %)
Tabakkonsum n (%) 18 (30 %)
KHK in der Familiengeschichte n (%) 14 (23 %)

Tabelle 9: Patientencharakteristika

4.3.2. Objektive und subjektive Bildqualitat

Das Bildrauschen der mittels FBP, ADMIRE 3 und ADMIRE 5 rekonstruierten Bilder reichte von
11 bis 47 HU bei FBP, 12 bis 29 HU bei ADMIRE 3 und 7 bis 24 HU bei ADMIRE 5. Das
Bildrauschen der beiden iterativen Bildrekonstruktionsverfahren ADMIRE 3 bzw. ADMIRE 5 lag
um 17 % bzw. 36 % unter dem Wert von FBP, was eine deutliche Reduktion des Bildrauschens
darstellt. Siehe Werte der drei Rekonstruktionsverfahren in Abbildung 11. Neben der
objektiven Bildqualitat lag die subjektive Bildqualitdt bei ADMIRE 3 und ADMIRE 5 oberhalb der
von FBP. Es wird gezeigt, dass durch den Einsatz von ADMIRE im Vergleich zu FBP eine

signifikante Abnahme des Bildrauschens erzielt werden konnte (p<0,0001).
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307 E e Rekonstruktionsverfahren  Mittelwert +Standardabweichung
" ® FBP 25,3 6,5 HU
. T $ ADMIRE 3 19,9 + 3,9 HU
i ADMIRE 5 15,4+ 3,6 HU
FBP ADMIRE 3 ADMIRE 5
p<0.0001
p<0.0001

Abbildung 11: Box-and-Whisker-Plot und Werte zum Bildrauschen der analysierten Veerfahren

4.3.3. Analyse der Kalk-Screenings

Die Kalk-Screenings lieferten fir die drei Verfahren FBP, ADMIRE 3 und ADMIRE 5
unterschiedliche Ergebnisse. So wurden mit FBP bei 48, mit ADMIRE 3 bei 47 und mit ADMIRE 5
bei 46 der insgesamt 60 Patienten Verkalkungen gefunden. Die Unterschiede ergaben sich wie

folgt:

- ein Patient hatte einen positiven Kalk-Score (Agatston-Score von 0,2) mit FBP aber einen
Wert von O mit ADMIRE 3 und ADMIRE 5 und
- ein Patient hatte einen positiven Kalk-Score mit FBP und ADMIRE 3 aber einen Wert von

0 mit ADMIRE 5.

Alle Patienten mit einem Kalk-Score von O mit FBP - das waren 12 der 60 Patienten - wiesen

ebenso einen Wert von 0 mit ADMIRE 3 und ADMIRE 5 auf.

Die Agatston-Calcium-Scores waren zwischen den beiden Algorithmen signifikant
unterschiedlich im gepaarten Vergleich (Median [25. bzw 75. Perzentile): FBP 34,7 [1,9 bzw.
153,6], ADMIRE 3 28,6 [1,1 bzw. 134,5], ADMIRE 5 22,7 [0,3 bzw. 116,8]; beide p<0,0001).
Gemessen am Median liegt der Agatston-Score von ADMIRE 3 um 17,6 % unterhalb von dem
von FBP und der von ADMIRE 5 um 34,6 % unterhalb. Die Agatston-Risikoperzentilen und die
kardiale Risikoklassifizierung zeigten eine exzellente Ubereinstimmung zwischen ADMIRE 3 und

ADMIRE 5 mit FBP - siehe Tabelle 10. Es zeigte sich zwar eine geringe, jedoch klinisch
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moglicherweise relevante Reklassifizierung des kardialen Risikos von 3% (2 Patienten) fir
ADMIRE 3 und 7% (4 Patienten) fir ADMIRE 5 (siehe Abbildung 12). Meist resultierte eine
Reklassifizierung in einer Verschiebung in die nachste niedrigere Risikoklasse, wobei es auch
Verschiebungen um mehr als eine Stufe - zu ,kein Risiko” - gab. Grund hierfir war das

Verschwinden von Verkalkungen bei der Nutzung der Rekonstruktionsverfahren ADMIRE 3 und

ADMIRE 5.
Vergleich zu FBP ADMIRE 3 ADMIRE 5
Agatston-Risikoperzentilen k =0,92 [95%Cl 0,86-0,98] k=0,86 [95%Cl 0,79-0,94]
Kardiale Risikoklassifizierung k =0,94 [95%Cl 0,87-1,00] k=0,91 [95%Cl 0,83-0,99]
Tabelle 10: Risikoperzentilen- und Reklassifizierungsvergleich (85)
A B

25 1 25 1
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0 1-10 11-100 101-400 >400 0% 1-25% 26-50%  51-75%  75-95% >95%
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Abbildung 12: Agatston-Score-Kategorien (A) und

Agatston-Score-Perzentil-basierte Risikokategorisierung (B) (85)

Ein reprasentatives Beispiel eines Kalk-Screenings bei einer 67 Jahre alten Frau mit einem BMI
von 38,8 kg/m? (85) zeigt Abbildung 13. Darauf sind die Rekonstruktionen mit FBP (links), mit
ADMIRE 3 (Mitte) und mit ADMIRE 5 (rechts) zu sehen. Oben sind Verkalkungen zu sehen, die
von der Kalk-Scoring-Software in magenta eingefdarbt wurden, unten sind die nativen
Verkalkungen ohne Einfarbung dargestellt. Die Agatston-Scores lagen bei 432,2 mit FBP, bei
380,8 mit ADMIRE 3 und bei 336,5 mit ADMIRE 5 und das Bildrauschen bei 29 HU mit FBP, bei
21 HU mit ADMIRE 3 und bei 16 HU mit ADMIRE 5.
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Abbildung 13: Kalk-Screening rekonstruiert mit FBP (A), ADMIRE 3 (B) und ADMIRE 5 (C) (85)

4.3.4. Zusammenfassung und Ergebnis

Die obigen Ausfiihrungen und Abbildungen zeigen zunichst eine gute Ubereinstimmung der
Agatston-Score-Kategorien und Perzentilen-basierten kardialen Risikoklassifizierung zwischen
den drei Verfahren FBP und den Niederspannungs-Kalk-Screenings mit Zinnfiltration mit
ADMIRE 3 und ADMIRE 5 (85). Dennoch waren die Agatston-Scores fiir die IR-Verfahren
niedriger, was sich auch in den niedrigen kardialen Risikoklassifizierungen zeigt (85). Vorteilhaft

ist die niedrige mittlere Strahlenbelastung von 0,20 + 0,07 mSv (85).
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5. Diskussion

Durch den Einsatz der IR-Verfahren ADMIRE 3 und ADMIRE 5 sinken zwar die Strahlenbelastung
und das Bildrauschen, aber im Vergleich zu FBP auch der Agatston-Score (85). Hierdurch fallt
die Risikoklassifizierung eher niedriger aus (85). Grund fiur die Feststellung niedrigerer Kalk-
Scores ist die Verwendung von niedrigeren kVp mit Zinnfiltration, die in unterschiedlichen
Rontgenphotonenspektren resultiert, die in einer geringeren Abschwachung des
Rontgenstrahls und folglich auch — durch das Rekonstruktionsverfahren bedingt — zu

niedrigerem Rauschen aber auch Glattung fuhrt (85).

Einschrankend auf die Aussagekraft der Ergebnisse wirkt unter anderen die geringe Patienten-
zahl, wodurch die Ergebnisse nicht generell validiert werden kénnen (85). Ebenso lassen sich
die Ergebnisse nicht auf alle Scanner und Rekonstruktionsalgorithmen Gbertragen (85). Durch
den Einfluss des BMI auf das Bildrauschen folgt ebenso eine Beeintrachtigung des Kalk-Scores;
hierzu ware eine entsprechende Patientenwahl in einer groReren Studie notig (85).
AbschlieBend ist festzuhalten, dass der Einsatz von FBP dem von ADMIRE vorzuziehen ist und

zukinftig ADMIRE-spezifische Strahlenhartungskorrekturalgorithmen zu entwickeln sind (85).

Die vorgestellte Studie und ihre Ergebnisse werden im weiteren Verlauf dieses Kapitels naher
beleuchtet und eingeordnet. Hierzu werden verwandte Studien vor- und gegentbergestellt.

AbschlieRend folgt eine gesamthafte Interpretation der hier vorgestellten Studien.

5.1. Kurzvorstellung verwandter Studien

Wie in den vorangegangenen Kapiteln erwahnt, gibt es bereits Ansatze zur Reduktion der
Strahlendosis. Diese wurden vielfach in Studien untersucht, wobei auch gleichzeitig die
notwendige Qualitat der Bildgebung fir das Kalk-Scoring Untersuchungsgegenstand war. So
wurden in einer Reihe von Studien Kombinationen von Bildgebungs- und iterativen
Rekonstruktionstechniken mit unterschiedlichen kVp-Wert sowie mit und ohne Zinnfiltration
untersucht, wobei die Studien aber auch unterschiedliche Ergebnisse hervorbrachten (14, 85,
86). Nachfolgend werden einige dieser Studien mit jeweils unterschiedlichen
Untersuchungsmethoden, Vergleichsverfahren, Patientenkollektiven und ihre Ergebnisse kurz

vorgestellt und anschliefend mit den vorliegenden Studienergebnissen diskutiert.
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Verfasser / Jahr: Schindler et al. (86) / 2014

Methode: 120 kVp

Rekonstruktionsverfahren im Vergleich: IRIS, SAFIRE vs. FBP

Patientenkollektiv: 110 Patienten (58,2 + 9,8 Jahre), 62 Frauen (58,7 + 8,9 Jahre), 48 Méanner
(57,6 + 11 Jahre)

Untersuchungsobjekt: anthropomorphes, nicht bewegliches Thoraxphantom sowie in vivo
Ergebnisse: In der in vivo-Studie weisen die absoluten Agatston-Score-Kategorien fur IRIS sowie
SAFIRE ein k=0,976 im Vergleich zur FBP auf. Im Vergleich zur FBP haben die IR-Verfahren somit
keine tiefgreifenden Auswirkungen auf die reproduzierbare Quantifizierung des Koronarkalkes
nach dem Agatston-Score und die anschlieRende kardiale Risikoklassifizierung, obwohl es bei
einer kleinen Untergruppe von 3% der Probanden zu einer Neuklassifizierung des Risikos

kommen kann.

Verfasser / Jahr: McQuiston et al. (14) / 2016

Methode: 120 kVp und Sn100kVp mit jeweils unterschiedlichen R6hrenstromen
Rekonstruktionsverfahren im Vergleich: ADMIRE vs. FBP

Patientenkollektiv: -

Untersuchungsobjekt: anthropomorphes Thoraxphantom

Ergebnisse: Das IR-Verfahren ADMIRE ermdglicht eine niedrigere Strahlendosis, ohne dass die
Bewertung des Koronarkalks beeintrachtigt wird. Auch wurde gezeigt, dass abhangig von der
Methode, dem Rohrenstrom und dem Rekonstruktionsverfahren der Kalk-Score variiert. In
einer Kombination war das Bildrauschen so stark, dass Verkalkungen niedriger Dichte nicht

detektiert werden konnten.

Verfasser / Jahr: Kurata et al. (87) / 2013

Methode: 120 kVp

Rekonstruktionsverfahren im Vergleich: verschiedene Grade (bis 50%) von SAFIRE vs. FBP
Patientenkollektiv: 70 Patienten (66,1 + 13,5 Jahre; BMI 27,8 + 4,8 kg/m?), davon 22 Frauen
Untersuchungsobjekt: Patienten in Rickenlage mit Herz in der Mitte der Gantry

Ergebnisse: Die Rauschminderung durch SAFIRE beeinflusst den Kalk-Score signifikant, wobei
er moglicherweise auch das wahrgenommene kardiovaskuldre Risiko beeinflusst. Bei einem

Anteil von 50% SAFIRE weicht der absolute Agatston-Score sogar um -48,4% zu dem mit FBP
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ab. Im Kern lasst sich festhalten, dass ein hoher SAFIRE-Anteil falschlicherweise zu einem
niedrigen Kalk-Score fihren kann, wobei jedoch bei einem Teil der Patienten ein niedriger

SAFIRE-Anteil den Kalk-Score erhoht.

Verfasser / Jahr: van Osch et al. (88) / 2014

Methode: 120 kVp

Rekonstruktionsverfahren im Vergleich: ASIR vs. FBP

Patientenkollektiv: 112 Patienten (64 + 9,1 Jahre; BMI 28 + 4,2 kg/m?), 50% Frauen
Untersuchungsobjekt: -

Ergebnisse: Im Vergleich lag der Agatston-Score mit ASIR bei allen Patienten unter dem mit FBP.
Auffallig ist die Korrelation der Agatston-Scores von ASIR zu FBP, wobei die Korrelation hoherer
Scores zunimmt. Aufgrund der tendenziell niedrigeren Agatston-Scores wird darauf
hingewiesen, dass zur Bestimmung eines KHK-Risikos IR-Verfahren mit Vorsicht anzuwenden
sind. In diesem Zusammenhang ist auf Abbildung 14 zu verweisen. Hier ist deutlich erkennbar,
dass gerade bei Patienten mit einem Agatston-Score mit FBP bei knapp unter 100, die

Abweichungen von ASIR zu FBP sehr grofs sind.
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Abbildung 14: Relative Abweichung der Agatston-Scores zwischen FBP und ASIR (88)

Verfasser / Jahr: Tatsugami et al. (84) / 2015
Methode: 120 kVp

Rekonstruktionsverfahren im Vergleich: AIDR 3D (mit verschiedenen Stromstarken) vs. FBP
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Patientenkollektiv: 54 Patienten (durchschnittlich 70 Jahre, BMI 23.9 + 3.3 kg/m?), 39 Manner,
15 Frauen

Untersuchungsobjekt: Phantom und Patienten

Ergebnisse: AIDR 3D kann die Strahlendosis von Patienten im Idealfall um bis zu 67 %
reduzieren. Gleichzeitig erlaubt dieses IR-Verfahren Kalk-Scorings zu erstellen, die eine ahnliche
Qualitat haben wie die mit FBP. Jedoch ist die Abweichung des Agatston-Scores von AIDR 3D zu
FBP umso groRer, je niedriger der Agatston-Score ist. (Vermerk aus der Studie: Es kann die
Hypothese aufgestellt werden, dass, wenn der prozentuale Unterschied der Agatston-Scores
mit bei niedrigeren Scores groR ist, der Wert selbst so niedrig ist, dass er keinen Einfluss auf die

Risikoklassifizierung hat.)

Verfasser / Jahr: AlShamakhi et al. (89) / 2021

Methode: 120 kVp

Rekonstruktionsverfahren im Vergleich: iDose4 vs. FBP

Patientenkollektiv: 31 Patienten (57,1 + 9,2 Jahre; BMI 28 + 5,2 kg/m?), 26 Ménner, 5 Frauen
Untersuchungsobjekt: -

Ergebnisse: Bei hohen IR-Werten konnte das Bildrauschen reduziert werden. In Bezug auf die
subjektive diagnostische Leistung wurde mit zunehmendem IR-Niveau beobachtet, dass 49 %
der Koronararterien eine Abnahme, 14 % eine Zunahme, 32 % eine Konstante und 5 % der
Koronararterien eine Fluktuation der Agatston-Scores aufwiesen. Bestimmte Agatston-Scores
wurden in Koronararterien bei einigen IR-Algorithmen sogar nicht erkannt. Abschliefend kann
festgehalten werden, dass hohere IR-Werte dazu fihren konnen, dass die Verkalkung einer
Koronararterie unterschatzt wird. Die iterative Rekonstruktionsverfahren sollten fur ein Kalk-

Scoring daher mit Vorsicht eingesetzt werden.

5.2. Kategorisierung der verwandten Studien

Bei den verschiedenen Studien fallt auf, dass kein einheitlicher Untersuchungsrahmen vorliegt.
So haben die Studien neben dem Vergleich von IR-Verfahren vs. FBP noch ein oder mehrere
andere Untersuchungsfokusse. Zudem fallt auf, dass die Studien in unterschiedlichen Jahren

veroffentlicht wurden und die Verfahren oder Scanner ggf. weiterentwickelt und neue
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Verfahren auf den Markt gebracht wurden. Somit ist eine GegenUberstellung der Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit darauf zu begrenzen, was die vorgestellten Studien gemeinsam haben
und das ist der Vergleich von IR-Verfahren mit FBP. Diese Aufstellung in Tabelle 11 kann beliebig
fortgefliihrt werden, doch reicht sie bereits aus, um die Ergebnisse dieser Arbeit einzuordnen

und interpretieren zu kdénnen.
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Veroffentlichung 2021 2013 2016 2014 2015 2017 2014
IR-Verfahren vs. FBP X X X X X X X
Verschiedene Spannungen X
Mit vs. ohne Zinnfiltration X
Verschiedene Rohrenstrome X
in vitro vs. in vivo X X

Tabelle 11: Ubersicht ausgewdhliter verwandter Studien

5.3. Gegeniberstellung verwandter Studien

Rauschen

Die verschiedenen Studien haben gezeigt, dass die IR-Verfahren in der Ergebnisdarstellung ein
geringeres Bildrauschen aufweisen als FBP. In der Bildauswertung féllt dies dadurch auf, dass
die Ergebnisdarstellung der IR-Verfahren erheblich glatter und nicht so ,grieselig” wirkt und
Plaques scharfer aussehen. Gleichzeitig fallt aber auch auf, dass bei den Bildern der IR-
Verfahren kleinere Plaques nicht so deutlich erscheinen. Die betrachteten Studien decken sich

demnach mit den Aussagen aus Kapitel 3.4.2 aber auch mit den Ergebnissen dieser Arbeit.

Agatston-Score

Der Agatston-Score ist auch vom Bildrauschen abhéngig (siehe Kapitel 3.3). In der Tendenz fallt
auf, dass die Agatston-Scores der verschiedenen IR-Verfahren - unabhéngig von Studienjahr

oder Hersteller - niedriger liegen als die von FBP. Unter Beobachtung des geringeren



Diskussion 43

Bildrauschens der IR-Verfahren lasst dies die Aussage zu, dass zwar ein starkes Rauschen von
FBP die Erkennbarkeit und exakte Quantifizierung von Plaques erschwert, aber ein zu geringes
Rauschen mit einer solch starken Glattung einhergeht, dass Plaques ebenfalls nicht erkannt
werden konnen, da das Bild zunehmend ,verschwimmt”. Fir beide Falle - zu starkes und zu
geringes Bildrauschen - stimmt die Quantifizierung nicht. Die Studien zeigen demnach deutlich,
dass zumindest das geringe Bildrauschen mit einem niedrigeren Agatston-Score einhergeht.
Auffallig ist, dass die Abweichung des Agatston-Scores bei den IR-Verfahren gerade bei
niedrigeren Werten gegeniber FBP umso groRer ist. Der Grund daflr kann darin liegen, dass in
der Nachbearbeitung gerade kleine Plaques durch die Glattung nicht mehr auffallen und erfasst

werden.

Strahlenbelastung

In Kapitel 3.2 wurde die Bedeutung der Strahlenbelastung erldutert. Interessant ist jedoch, dass
nicht alle der betrachteten Studien eine Aussage zur Strahlenbelastung fir den Patienten
treffen. Hierzu kann die These aufgestellt werden, dass die geringere Strahlenbelastung bereits
vielfach belegt wurde. Wurde jedoch eine Aussage getroffen, so weisen die IR-Verfahren eine

geringere Strahlenbelastung fir den Patienten auf als FBP.

Neben dem Rekonstruktionsverfahren hat auch eine Zinnfiltration einen positiven Effekt auf
die Strahlenbelastung. Gleichzeitig beeinflusst sie aber auch den Agatston-Score. Insgesamt
lasst sich jedoch festhalten, dass die Strahlenbelastung in der vorliegenden Arbeit mit
0,20+ 0,07 mSv im Mittel sehr niedrig war. Bereits in einer vorherigen Studie dieser
Arbeitsgruppe konnte gezeigt werden, dass eine Reduktion der Strahlendosis von 75% durch

den Einsatz der Zinnfiltration gegentber der herkdmmlichen FBP moglich ist (90).

Empfehlung

Einige Studien treffen in ihrer Ergebnisdiskussion eine deutliche Aussage zur Verwendung von
IR-Verfahren. Zwar werden das niedrigere Bildrauschen und die niedrigere Strahlendosis
begrift, jedoch wirden IR-Verfahren in der Praxis zu eher niedrigeren Risikoklassifizierungen

fihren, weshalb FBP fiir eine aussagekraftige Klassifizierung vorzuziehen ist.
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Interpretation der Empfehlung und Ergebnisse

In diesem Kapitel wurden die Ergebnisse verschiedener Studien miteinander verglichen und
Gemeinsamkeiten und Tendenzen herausgestellt, die mehrheitlich aufgefallen sind. Das,
obwohl die Studien in verschiedenen Jahren veroffentlicht und mit unterschiedlichen
Patientenkollektiven und Altersspektren angestellt wurden. Stellt man die Beobachtungen zum
Agatston-Score und die abschlieBende Empfehlung gegeniber, ldsst das den Schluss zu, dass
fir eine Ersteinschdtzung FBP heranzuziehen ist, da die initiale Risikoklassifizierung einen
exakten Charakter haben sollte, da diese direkten Einfluss auf die Patientenversorgung
hinsichtlich der weiteren Diagnostik und Therapie hat. Abhangig davon, bspw. bei hohen Scores
kdnnten Folgeuntersuchungen mit IR-Verfahren anzustellen sein, um die Strahlendosis fir den

Patienten gering zu halten.
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6. Ausblick

Diagnostische Referenzwerte

Fir verschiedene Standarduntersuchungen, wie CT-Untersuchungen am Erwachsenen
(Hirnschaden, oberes Abdomen, Becken,...) oder CT-Untersuchungen am Kind (Hirnschadel,
Thorax, Abdomen), liegen diagnostische Referenzwerte des Bundesamts fir Strahlenschutz fir
die beiden DosisgroRen CTDIlyo und DLP vor (52). Die letzte Fassung dieser Referenzwerte ist
vom Jahr 2016 (vgl. (52)). In der , Leitlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung in
der Computertomographie” der Bundesarztekammer von 2007 (vgl. (36)) wird jedoch noch auf
Referenzwerte und ihre Funktion aus dem Jahr 1999 verwiesen. Zudem wird darauf verwiesen,
dass die Werte so gewahlt sind, dass sie auch von alteren Gerdten im Mittel eingehalten

werden kénnen (36).

Vor dem Hintergrund der kontinuierlichen Weiterentwicklung von Méglichkeiten und Ansatzen
zur Reduktion der Strahlenexposition des Patienten gibt es regelméaRig Fortschritte. Teils sind
diese jedoch nur fur eine bestimmte Untersuchung relevant oder befinden sich in einem
Forschungsstadium.  Dennoch  sollten  Uberlegungen angestellt  werden, diese
Forschungsergebnisse und daraus abgeleitete Referenzwerte zuklnftig als Referenzwerte
verpflichtend zu machen. So kann die notwendige Motivation herbeigefihrt werden, altere
Gerate kontinuierlich zu erneuern und so zur Minimierung der Strahlenexposition des

Patienten beizutragen.

»Screening-Landkarte”

Bei den vielen Studien mit unterschiedlichen Rahmenbedingungen ist eine Vergleichbarkeit
nicht sofort gegeben ist. Die Gegenlberstellung der Ergebnisse wird dadurch erschwert, dass
sich zwischen den einzelnen Studien zu viele Parameter dndern. So ist beispielsweise der
Umfang und die Zusammensetzung des Patientenkollektivs nicht einheitlich, der BMI, der
ebenfalls einen Einfluss auf die Bildgebung und damit auf die Risikoklassifizierung hat, schwankt
im Mittelwert und in der Standardabweichung deutlich. Zudem kommen verschiedene
Verfahren auf verschiedenen Gerdten zum Einsatz. Aber auch das Untersuchungsobjekt

wechselt. Mal wird ein Phantom untersucht, ein anderes Mal ein Mensch oder auch beide.
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Ebenso fallt in den Studien die Vielzahl der Untersuchungsgegenstande auf. Bei der Aufstellung
in Kapitel 5 zu dieser Arbeit verwandten Studien wurde dies besonders deutlich. So werden in
manchen Studien gleich mehrere Aspekte, wie z.B. variierender Réhrenstrom oder -spannung

sowie unterschiedliche Verfahren, mit oder ohne Zinnfiltration untersucht.

In Summe konnte hier ein erheblicher Mehrwert geschaffen werden, wirden in einem ersten

Schritt all diese Studien bspw. nach

- Patientenkollektiv (Alter, BMI, ...),

- Verfahren (FBP, ADMIRE, ...),

- Roéhrenspannung,

- Rohrenstrom,

- Zinnfiltration,

- typische Dosis,

- Einschatzung zur realistischen Risikoklassifizierung

- etc

erfasst und in eine entsprechende Matrix Gberfihrt werden. AnschlieRend kénnte fir jeden
individuellen Patientenfall das ideale Verfahren gewahlt werden. Jedoch ist zu prifen, ob dies
zunachst nur hilft, die Forschungslandschaft einmal in ihrer vollen Transparenz abzubilden oder
ob dies fir die Praxis eine gangbare Losung darstellt. Der Mehrwert fir den Patienten muss
auch immer im notwendigen zeitlichen Rahmen geschaffen werden, der wiederum stark von

der Verflgbarkeit entsprechender Gerate, Verfahren und Personal abhangt.



Zusammenfassung 47

7. Zusammenfassung

Die KHK zahlt immer noch zu den Haupttodesursachen. Daher ist eine suffiziente Risiko-
stratifizierung von Patienten mit Verdacht auf eine KHK notwendig. Die nicht-invasive kardiale
Bildgebung mit CT erlaubt hierbei eine Beurteilung der KoronargefdRe und ermoglicht eine
Aussage hinsichtlich des kardialen Risikos. Das Kalk-Scoring, also die Bestimmung der Kalklast
der Kranzgefalle, als Teiluntersuchung der kardialen CT dient als klinisch etablierte Methode
und Screeningtest zur Quantifizierung des Koronarkalks und damit zur Risikostratifizierung fir
das Vorliegen oder Auftreten einer KHK. Hierbei werden Geschlecht, ethnische Abstammung
und Alter zur Berechnung der Risikoperzentile herangezogen. Die Einteilung des individuellen

Risikos erfolgt nach dem Agatston-Score und den zugehdrigen Risikoperzentilen.

Als Screeningtest sollte diese Untersuchung daher mit einer moglichst niedrigen
Strahlenbelastung bei einer gleichzeitig hohen Aussagekraft des Risikos durchgefthrt werden.
Verschiedene Bildakquisitionstechniken haben hierbei eine relevante Strahlendosisreduktion
erzielen koénnen. Die Einfihrung von IR war einer der wichtigsten Faktoren zur
Strahlendosisreduktion in der kardialen CT in der jingeren Vergangenheit. IR erlauben im
Vergleich zur traditionellen FBP eine Reduktion der Strahlendosis in der kardialen CT bei
gleicher Réhrenspannung von bis zu 50%. Neben der Senkung der Strahlenexposition und
deutlicher Abnahme des Bildrauschens ermdglicht die IR eine Reduktion von Kalk- und
Metallartefakten, die bei Patienten mit ausgepragtem Koronarkalk oder Stents auftreten und
somit eine suffiziente Beurteilung des GefalBlumens erschweren. Somit ermoglicht die IR nicht
nur eine Verbesserung der Bildqualitat, sondern erlaubt zudem eine deutliche Reduktion der

Strahlenbelastung fir den Patienten.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das bestmogliche Verhédltnis von geringer
Strahlenbelastung und aussagekraftigen Bildergebnissen zur Bestimmung des Kalk-Risikoscores
mit Hilfe eines neuen iterativen Rekonstruktionsalgorithmus zu untersuchen. Dazu wurden CT-
Datensatze von 60 Patienten (55% Manner, Alter 62,3 + 9,8 Jahre), die ein Kalk-Screening zur
Risikostratifizierung erhalten haben, mit Hilfe von zwei unterschiedlichen iterativen
Bildrekonstruktionsalgorithmen (ADMIRE 3 und ADMIRE 5) rekonstruiert und die Ergebnisse
mit FBP verglichen. Bildrauschen, Agatston-Scores, Agatston-Risikoperzentilen und die kardiale

Risikoklassifizierung wurden zwischen den Verfahren verglichen.
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Es konnte gezeigt werden, dass durch den Einsatz von ADMIRE im Vergleich zu FBP eine
signifikante Abnahme des Bildrauschens erzielt werden konnte (p<0,0001). Die mittlere

Strahlenbelastung lag mit 0,20 + 0,07mSv in einem sehr niedrigen Bereich.

Die Agatston--Scores waren zwischen den beiden Algorithmen signifikant unterschiedlich im
gepaarten Vergleich (Median [25. bzw 75. Perzentile): FBP 34,7 [1,9 bzw. 153,6], ADMIRE 3 28,6
(1,1 bzw. 134,5], ADMIRE 5 22,7 [0,3 bzw. 116,8]; beide p<0,0001). Die Agatston-
Risikoperzentilen und die kardiale Risikoklassifizierung zeigten eine exzellente
Ubereinstimmung zwischen ADMIRE 3 und ADMIRE 5 mit FBP (k =0,92 [0,86-0,98] und k=0,86
[0,79-0,94]; k =0,94 [0,87-1,00] und k=0,91 [0,83-0,99]. Es zeigte sich eine geringe, jedoch
klinisch moglicherweise relevante Reklassifizierung des kardialen Risikos von 3% und 7% fur

ADMIRE 3 und ADMIRE 5.

Somit lasst sich sagen, dass der Gebrauch von iterativen Bildrekonstruktionsverfahren unter
Nutzung von ADMIRE eine signifikante Reduktion der Strahlendosis erzielt, bei gleichzeitig
zufriedenstellender Genauigkeit des Agatston-Scores und konsekutiv nur geringer kardialer

Risikoreklassifizierung.

Die Ergebnisse sind somit kongruent mit vergleichbaren Studien, in denen ebenfalls IR-
Verfahren untersucht worden sind. In der vorliegenden Arbeit kam zusatzlich eine spezielle
Filtertechnik der Rontgenstrahlung zum Einsatz, die zudem zu einer deutlichen Reduktion der
Strahlendosis fur den Patienten fihrte und somit den Einsatz des Kalk-Screenings zur

Risikostratifizierung fir das Vorliegen einer KHK in der Allgemeinbevélkerung ermaoglicht.
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