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1. Einleitung

In den letzten Jahren wurde die Computertomographie (CT) zunehmend zur nicht-
invasiven Untersuchung der Koronararterien eingesetzt. Durch die Verbesserung
der CT-Technik bis hin zur Einfiihrung der hochauflésenden Multislice-CT-
Untersuchung mit Kontrastmittel konnen heute Koronarstenosen, kalzifizierte und
nicht-kalzifizierte Plaques nicht-invasiv festgestellt und beurteilt werden!5.128)
12(5:36), 23(51349), Die CT-Koronarangiographie ist somit eine attraktive Alternative zur

herkommlichen Herzkatheter-Untersuchung geworden.

Da die Angiographie der Koronararterien mittels CT im Vergleich mit der konven-
tionellen Herzkatheteruntersuchung eine hohe Sensitivitit sowie einen hohen
negativen pradiktiven Wert aufweist, eignet sie sich besonders zum Ausschluss
einer stenosierenden koronaren Herzerkrankung (KHK) insbesondere bei
Patienten mit einer niedrigen oder mafiigen Pretest-Wahrscheinlichkeit fiir eine
KHK 216128, Eine solche neuartige Einsatzmoglichkeit ist zum Beispiel die
Untersuchung von Patienten mit atypischen thorakalen Beschwerden. AufSerdem
konnte die kardiale CT-Angiographie moglicherweise in Zukunft Bedeutung als
Screening-Untersuchung fiir Risikopatienten gewinnen. Bisher liegen noch wenige
Daten tiiber die Indikationstellung zur CT-Angiographie vor. Sie wird jedoch

zunehmend fiir folgende Indikationen eingesetzt!5(5128). 12(536), 23(5.1349), 21(5.125-128), 22(5792),

18(5.136)-

- zum Ausschluss von signifikanten Stenosen bei Patienten mit Verdacht auf eine
koronare Herzerkrankung (z.B. Angina-pectoris-artige Symptome, positives
Belastungs-EKG),

- zur Erfolgsbeurteilung von operativen Revaskularisierungsmafinahmen

(Darstellung von aortokoronaren Bypassgrafts),

- zur Darstellung der genauen Anatomie der Pulmonalvenen vor
elektrophysiologischen Eingriffen und der Koronararterienanatomie bei

kongenitalen Anomalien.

- als Screening-Untersuchung fiir eine KHK bei Patienten mit einem hohem
Arteriosklerose-Risiko (Diabetes Mellitus, arterielle Hypertonie, Hyperchol-

esterindmie, langjahriger Nikotinkonsum).

Neben der sorgfaltigen Indikationsstellung sollten Arzte, die ihren Patienten die

Durchfiihrung einer CT-Koronarangiographie empfehlen, zumindest in



Grundziigen {iiber die zu erwartende Strahlendosis und Moglichkeiten, diese zu
verringern, Bescheid wissen. Dabei spielen verschiedene technische Parameter wie
der Tischvorschub, die Rontgenrohrenspannung und die Rohrenstromstarke sowie
der verwendete Scanner-Typ (16-Zeilen- oder 64-Zeilen-CT) eine wichtige Rolle.
Da bei diesen technischen Einstellungen grofie Variationsmoglichkeiten bestehen,
ergibt sich fiir verschiedene Scan-Protokolle jeweils eine unterschiedliche

Strahlendosis 15121,

Bei den verschiedenen Moglichkeiten, die Strahlendosis fiir den Patienten zu
verringern, ist es entscheidend, dass bei der Verwendung von Dosis-Reduktions-
Algorithmen die Untersuchungsqualitit nicht beeintrachtigt wird. Denn die
Auswertung der Bilder erfordert eine moglichst optimale Bildqualitdt, besonders
wenn es um die Beurteilung des Stenosierungsgrades eines Gefdfies und eventuell

die Notwendigkeit einer Intervention geht.

2. Ziel der Untersuchung

Ziel der Studie ist es daher, die Strahlendosis fiir das 16-Zeilen-CT-Gerat und das
64-Zeilen-CT-Gerit in der klinischen Routine-Anwendung bei kardiovaskuldaren
Untersuchungen zu ermitteln. Auflerdem soll der Einfluss verschiedener
technischer Parameter auf die zu erwartende Strahlendosis untersucht werden, um
dadurch die Effektivitit von Dosis-Reduktions-Algorithmen zu priifen. Die
Auswirkung dieser verschiedenen Dosisreduktions-Algorithmen auf die
Bildqualitdit und die Beurteilbarkeit der Koronargefdfie ist eine weitere

Fragestellung, mit der wir uns in dieser Studie befassten.

3. Material und Methoden

3.1 Technische Grundlagen und historischer Uberblick

3.1.1 Grundprinzipien der Computertomographie

Unter Computertomographie versteht man die Herstellung von Querschnitts-
bildern des Korpers mit Hilfe von Rontgenstrahlen. Das CT-Gerat besteht grund-
sdtzlich aus einer Rontgenrdhre, von der ein facherformiger Rontgenstrahl ausgeht,
der das zu untersuchende Volumen durchleuchtet. Ihr gegentiiber ist ein Detektor

angebracht, der die durch Absorption abgeschwachte Strahlung aufzeichnet



(Abb.1). Diese Anordnung (Gantry) rotiert um den Korper, sodass fiir jede Ebene

viele solcher Durchstrahlungsprojektionen aufgenommen werden. Durch die

Messelektronik — aufbereitet werden die
Analogsignale von einem  Computer
aufgezeichnet = und  iiber  geeignete
Algorithmen verarbeitet. Dartiber kann fiir
jeden Bildpunkt (Pixel) im Korper ein
Absorptionswert berechnet werden, aus dem
die Dichte des jeweiligen Materials
resultiert. Unter Beriicksichtigung der
Schichtdicke reprédsentiert dieses Bild-
element ein Volumenelement, ein Voxel.

Dieses Voxel ist durch seine Dichte

charakterisiert, die in direkter Beziehung zur
Gewebebeschaffenheit steht. Der Dichtewert  Abb. 1. Schematische Darstellung der Bild-
wird, auf einer willkiirlichen Skala erstellung in der Computertomographie
basierend, in Hounsfield-Einheiten (HU) angegeben. Fixpunkt ist in dieser Skala
der Dichtewert von Wasser mit 0 HU. Nach oben wird die Skala durch sehr dichte
Knochenstruktur mit mehr als 1000 HU, nach unten von Luft mit -1000 HU
begrenzt. Da das menschliche Auge nur etwa 20 Graustufen unterscheiden kann,
beschrankt man sich bei der Abbildung auf einen Teil der Skala, der fiir die
jeweilige Beurteilung besonders geeignet ist. Dieser wird als Bildfenster

bezeichnet.

Da der Dichtewert eines Voxels immer ein rechnerisch ermittelter Durch-
schnittswert fiir die gesamte Schichtdicke ist, kann es vor allem bei dickeren
Schichten zu Partialvolumeneffekten kommen. Das bedeutet, dass bei einem
Zusammentreffen zweier sehr Dichte-unterschiedlicher Gewebe innerhalb eines
Voxels ein fiir beide Strukturen nicht zutreffender Mittelwert errechnet wird.
Dadurch kann es zu Fehlinterpretationen kommen. Ziel ist es deshalb, moglichst
kleine isotrope Voxel zu erhalten. Dies kann man nur durch geringe Schichtdicken
erreichen'®2), In der Umgebung von sehr dichten Fremdkorpern im Unter-
suchungsfeld (z.B. Metallimplantate) kann es auflerdem zu Hochkontrastartefakten

kommen, da die Absorption von Photonen zu Messausfillen fithren kann'0675).



3.1.2  Spiral-Computertomographie

Bei der konventionellen sequentiellen Computertomographie rotiert die
Rontgenrohre fiir jede Schicht einmal vollstindig um den Korper. Die néchste
Schicht kann erst nach der Riickkehr in die Ausgangsposition und einem

festgelegten Tischvorschub aufgenommen werden.

Dagegen besteht der Abtast-

. , N

T
g/
\

vorgang bei der Spiral-Compu-

tertomographie in einer

kontinuierlichen Drehung der

Rontgenrohre mit gleichzeitig

kontinuierlichem Tischvorschub,

woraus eine spiralartige Auf-

nahme des Korpers resultiert.

Abbildung 2 zeigt schematisch

den Aufbau eines Spiral-CT-

Gerites, bei dem der Patient auf Abb. 2. Schematische Darstellung eines Spiral-CT-Gerétes
! mit kontinuierlichem Tischvorschub
einem Tisch gelagert wird, der

sich kontinuierlich in z-Richtung durch die Rontgenrohre hindurchbewegt. Die
Drehbewegung der Rontgenrohre ist aufgrund des Gehduses von aufien nicht

sichtbar.

Zwei Parameter sind unter anderem fiir die Untersuchung entscheidend:
Kollimation (Breite des aufgenommenen Rontgenstrahls) und Tischvorschub pro
Umdrehung (Pitch). Wenn der Tischvorschub kleiner gewahlt wird als die
jeweilige Detektorzeilenbreite, resultiert eine Uberlappung der einzelnen Schich-
ten. Dadurch kann eine hohere raumliche Auflosung erreicht werden. Aus den
akquirierten Daten werden retrospektiv Datensatze fiir beliebige Schichten
berechnet. Die Schichtdicke kann frei gewahlt werden, ist jedoch nach unten durch

die Kollimation limitiert.

Bei den ersten Spiral-CT-Geraten war die Rotationszeit der Gantry (Rontgenréhre
mit Detektorzeile) zeitlich noch so begrenzt, dass sich innerhalb einer Atempause
nur Untersuchungen mit grofSer Kollimation oder kleinem Untersuchungsvolumen
durchfithren lieffen?¢55%). Sie waren somit nicht fiir die kardiale Bildgebung

geeignet.



3.1.3 Grundlagen der kardialen Computertomographie

Die Anforderungen, die eine addquate Darstellung der Koronararterien an die
Bildgebung stellt, sind extrem hoch. Zum einen ist eine hohe zeitliche Auflosung
notwendig, um Bewegungsartefakte zu vermeiden. Zum anderen erfordert eine
angemessene Visualisierung kleiner, komplexer anatomischer Strukturen, wie sie
die Koronararterien darstellen, eine hohe raumliche Auflosung - moglichst im Sub-
millimeterbereich. Gleichzeitig muss das gesamte Herz innerhalb einer Atempause
untersucht werden, um Atmungsartefakte zu vermeiden. Das heifst, fiir einen

kardialen CT-Scan steht ein Zeitraum von etwa 20 Sekunden zur Verfiigung®©9.

Ein wichtiger Schritt war 1994 die Einfithrung von Subsekunden-Spiral-CT-Gera-
ten (Rotationszeit: 0,75 Sekunden) durch die Erfindung der Schleifringtechnologie,
die eine kontinuierliche Rotation von Rontgenrohre und Detektor um den Patien-
tentisch ermoglicht*$92. Die Begrenzung in der rdumlichen Auflosung bei der
Einzelschicht-Akquisition schriankte die Nutzbarkeit fiir die kardiale Bildgebung
jedoch erheblich ein.

Die Einfiihrung der 4-Zeilen-Computertomographie bedeutete einen entscheiden-
den Schritt in der Verbesserung der rdaumlichen und zeitlichen Auflésung. Es
wurden erstmals Rotationszeiten von 0,5 Sekunden und eine Kollimation von bis
zu 1 mm Schichtdicke mdglich. Diese Technik nutzt den facherformigen Rontgen-
strahl, um mit vier in axialer Richtung aneinander liegenden Detektorzeilen vier
Schichten gleichzeitig aufzuzeichnen. Fiir die kardiale CT-Untersuchung bedeutet
diese Technik, dass die Untersuchungszeit verkiirzt und/oder die Kollimation
verringert werden kann. Dadurch ldsst sich die axiale Auflosung wesentlich

erhOhen 11694,

Die néachste Generation von CT-Geraten Anfang 2002 konnte mit 16-Zeilen-Detek-
toren nochmals einen weiteren Schritt zur Verbesserung der raumlichen Aufldsung
beitragen. Mit ihnen wurde eine Kollimation bis 0,75 mm erreicht. AufSerdem wei-
sen diese 16-Zeilen-CT-Gerdte mit 0,42 Sekunden pro Umdrehung noch einmal
deutlich kiirzere Rotationszeiten auf 569,

Der nachste Schritt in der Weiterentwicklung von CT Geraten ist der 64-Zeilen-
Computertomograph. Dieser arbeitet mit einem 32-Zeilen-Detektor-Feld. Zusatz-
lich bewegt sich die Strahlenquelle in der Rontgenrohre mehr als 4000 mal pro

Sekunde periodisch in longitudinaler Richtung zwischen zwei Punkten (z-flying

10



focal spot) ¢ 2%, Dies ermoglicht die Erstellung von jeweils zwei Bildern pro
Zeile, also effektiv 64-Zeilen in einer Umdrehung. Mit diesem Gerdt kann eine
Kollimation bis 0,6 mm bei noch kiirzeren Untersuchungszeiten von ca. 10-12
Sekunden erzielt werden. Aufserdem verringert sich die Rotationszeit bei den 64-
Zeilen-CT-Scannern auf 0,33 Sekunden, sodass sich die zeitliche Auflosung weiter

verbessert.

3.2 Bildrekonstruktion

Aus den aufgenommenen Rohdatensitzen werden anhand von geeigneten
Algorithmen Schnittbilder rekonstruiert. Die kontinuierliche Datenakquisition
wiahrend des Scans erlaubt Schichtrekonstruktion zu verschiedenen Zeitpunkten
des Herzzyklus 176205, Das simultan zum Scan aufgenommene EKG dient dabei
zur retrospektiven Selektion der Datensegmente, die im gewiinschten Zeitfenster
der Herzaktion aufgenommen wurden. Gewohnlich erfolgt die Bildrekonstruktion
in der Mitte bis Ende der Diastole, da zu diesem Zeitpunkt die Herzbewegung am
geringsten ausgepragt ist. Mit Hilfe eines Algorithmus werden aus den kollimier-
ten Rohdaten axiale Schichten rekonstruiert >59. Die folgende Abbildung 3 zeigt,
wie aus einem kontinuierlichen Scan eine Serie von Bildstapeln in aufeinander
folgenden Herzzyklen erstellt wird. Wenn ein langeres Zeitintervall aus einer

Herzaktion zur Rekonstruktion verwendet

werden kann (bei niedriger

Herzfrequenz), lasst sich ein ganzer Bildstapel aus einer Herzaktion erstellen.
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Aufnahmen aus zwei jeweils aufeinander folgenden Herzaktionen zur
Rekonstruktion verwendet werden, wenn nur ein kurzes Zeitintervall fiir die

Rekonstruktion zur Verfiigung steht. Abbildung 4 zeigt kardiale Strukturen in

axialen Schnittbildern.

Rl

Abb.4 Axiale Schnittbilder des Herzens in drei
verschiedenen Ebenen

AD - Aorta descendens

RV - Rechter Ventrikel

LV - Linker Ventrikel

RA - Rechter Vorhof

LA - Linker Vorhof

1 - Aortenklappe

2 - Ventrikelseptum

3 - Mitralklappe

4 - Papillarmuskelanschnitte

RCA, LAD und RCx

Aus den axialen Schnittbild-Datensdtzen konnen verschiedene zwei- und drei-
dimensionale Bildrekonstruktionen zur Darstellung der Koronararterien in ihrem
Verlauf erstellt werden !G12D: Fiir die Darstellung konnen die Multiplanare
Reformation (MPR), die Maximum Intensity Projection (MIP) und die Volume
Rendering Technique (VRT) verwendet werden. Mit der Multiplanaren

Reformation werden beliebige Schnittebenen (siehe Abb. 5) berechnet, die

12



willkiirlich im Raum liegen kénnen und somit interessante Strukturen z.B. eine
Koronararterie in ihrem Verlauf darstellen konnen. Dabei entspricht jedes Voxel

demjenigen im axialen Schnittbild-Datensatz

Abb. 5a und b. Curved MPR im Verlauf der RCA vom Abgang aus der Aorta ascendens (AA) entlang des
rechten Vorhofs (RA) bis in die Peripherie. Links mit 120 kV, rechts mit 100 kV aufgenommen. Im linken Bild
zeigt sich ein kalzifizierter Plaque (Ca), im rechten Bild ist die RCA frei von Plaques.

Die Maximum Intensity Projection (MIP) dagegen fasst mehrere in der jeweiligen
Achse {iibereinander liegende Voxel zusammen und weist ihnen den Wert der
maximalen Intensitit in diesem Bereich zu. So konnen z.B. Gefafiverlaufe und
Verkalkungen in einem Gefafiabschnitt besser dargestellt werden. Auch diese
Rekonstruktion kann in beliebigen Schnittebenen durchgefiihrt werden. In unserer
Studie wurden jeweils drei MIP-Rekonstruktionen parallel und orthogonal zur
Herzachse erstellt und fiir die Auswertung verwendet. Dabei entspricht die linke
anteriore schriage Projektion (LAO) einem Querschnitt senkrecht zur anatomischen
Herzachse (siehe Abb. 6a), die rechte anteriore schrage Projektion (RAO) stellt einen
Langsschnitt parallel zur Herzachse von der rechten Herzseite aus dar (s. Abb. 6b) und
die craniale rechts-anteriore schrage Projektion (RAO cranial) entspricht einem Schnitt

parallel zur Herzachse von cranial (s. Abb 6c).

13



Abb. 6a. MIP LAO. Abgang des Abb. 6b. MIP RAO. Abb.6¢c. MIP RAO cranial.

linken Hauptstamms (LM) aus der LAD mit Seitendsten und Abgang der RCA aus der
Aorta (AA), Aortenklappe (1), Endast der RCA. Aorta und erstes Drittel
LCx und Anschnitt der RCA. der LCx.

Die dritte Darstellungstechnik stellt die Volume Rendering Technique (VRT) dar.
Dabei wird jedem Dichtewert eine Farbnuance zugeordnet und eine dreidimensio-
nale Darstellung erstellt. Diese Technik eignet sich besonders fiir die tibersichtliche
Darstellung anatomischer Gegebenheiten und fiir Demonstrationszwecke (Abb. 7 a

und b).

Abb. 7a. VRT. Abgang der linken Koronararterie (6) Abb. 7b. VRT. LAD mit Diagonalast (Rd1), RCx
aus der Aorta ascendens (AA) und Aufzweigung und mittleres Segment der rechten Koronar-

in LAD und LCx mit den jeweiligen Diagonal- (Rd1, arterie (RCA).

Rd2) bzw. Marginalédsten (Rm).

14



3.3 Strahlendosis

3.3.1 Grundlagen zur Dosisabschitzung

Bei der Bestimmung von Rontgenstrahlung wird zwischen Strahlenexposition und
Strahlendosis unterschieden 7(31%). Die Strahlenexposition bezieht sich auf die
Anzahl von Ionisierungsereignissen in der Luft, die Rontgenstrahlung erzeugen.
Die Strahlendosis dagegen bezieht sich auf die Rontgenenergie, die vom Korper
des Patienten aufgenommen wird. Anhand von Untersuchungen mit thermo-
luminezenten Dosimetern kann als wichtigster Wert fiir die Strahlendosis der CT-
Dosis-Index CIDI (in Gy) bestimmt werden. Der CIDIvwa ist ein Wert, der fiir
MSCT-Untersuchungen die Uberlappung der Schichten und die damit verbundene
Summierung der Strahlendosen mit einrechnet. In Standard-CT-Untersuchungen
wird er automatisch aus den eingestellten Scan-Parametern berechnet und im
Untersuchungsprotokoll angegeben. Fiir die Berechnung des Dosis-Langen-

Produkts wird der CTDIvol mit der Scanlange multipliziert.

Fiir Patienten ist es jedoch interessanter, welches Gesundheitsrisiko mit der
Strahlenexposition, der sie bei der koronaren CT-Untersuchung ausgesetzt sind,
verbunden ist. Dabei spielen vorhersehbare dosisabhdngige Faktoren (z.B. Haut-
reizung bei sehr hohen Dosen, wie sie in der Tumor-Therapie verwendet werden)
und wenig vorhersehbare Zufallseffekte wie die Karzinogenese eine wichtige
Rolle. Hierfiir stehen Risikoabschdatzungen aus Untersuchungen an Atombomben-

Uberlebenden zur Verfiigung.

Jedes Gewebe im Korper weist jedoch bei gleicher Strahlendosis eine
unterschiedliche Empfindlichkeit auf. Daher wird versucht, anhand von
computergestiitzten Simulationen die Dosis fiir jedes Organ im Korper abzu-
schitzen und diese durch einen Gewichtungsfaktor auf seine Strahlen-
empfindlichkeit zu beziehen. Dieser Wert wird als effektive Strahlendosis

bezeichnet und in mSv angegeben.

3.3.2  Dosisabschitzung in der Studie

In unserer Studie wurde die effektive Dosis der CT-Angiographie anhand einer
Methode der European Working Group for Guidelines on Quality Criteria in CT
berechnet!s. Diese ldsst eine relativ genaue Abschatzung der effektiven
Strahlendosis in der CT-Angiographie zu. Die effektive Dosis wird berechnet,

indem das Dosis-Langen-Produkt mit einem Konversionskoeffizienten
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7. - Posiiion

multipliziert wird. Der Konversionskoeffizient betrdgt fiir die Thoraxregion
k=0,017 mSv x mGy" x cm™ und ist ein Mittelwert von méannlichen und weiblichen
Modell-Untersuchungen. Das Dosis-Langen-Produkt und der CT-Volumen-Dosis-
Index, der einen Mittelwert der Strahlendosis in x-, y- und z-Richtung darstellt,
wurden dem Untersuchungsprotokoll entnommen, in dem die relevanten
Strahlenexpositionsparameter fiir die individuelle CT-Untersuchung zusammen-

gefasst sind.

3.3.3 Strategien fiir die Strahlendosis-Reduktion

Zur Dosisreduktion wurde, wenn moglich, ein spezieller Algorithmus — EKG-
abhangige Dosis-Modulation genannt — verwendet, der die Rohrenstromstarke
anhand der EKG-Ableitung wéhrend des Scans verdandert. Da die Bewegung des
Herzens wahrend der Diastole am geringsten und in der Systole am hochsten ist,
wird die beste Bildqualitat mit den geringsten Bewegungsartefakten wahrend der
Diastole erreicht. Deshalb reduziert der Algorithmus wahrend der Systole
automatisch die Rohrenstromstdarke auf 20% des Ausgangswertes (Abb. 8). In
dieser Studie wurde auf die EKG-abhdngige Dosis-Modulation verzichtet, wenn
wahrend der Vorbereitungszeit Arrhythmien beobachtet wurden und in
Einzelfdllen, in denen man eine optimale Bildqualitét fiir den gesamten Herzzyklus
bendtigte. Der untersuchende Arzt entschied bei jedem Patienten individuell tiber

den Einsatz der EKG-abhéngigen Dosis-Modulation.

Abb. 8. EKG-
abhéngige Dosis-
Modulation

Einsatz der EKG-
abhangigen Dosis-
Modulation in einer
4-Zeilen-Spiral-CT-
Untersuchung zur
Reduktion der Strah-
lendosis. Reduktion
der Rohrenstrom-
starke (rote Linie)
auf 20% in der Sys-

tole und Datenak-

quisition in der End-

diastole (schwarze

Balken)’(51082) |
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Ein weiterer Ansatzpunkt fiir die Strahlendosisverringerung ist die Reduktion der
Rohrenspannung. Da die Strahlendosis bei Verringerung der Spannung mit dem
Quadrat der Rohrenspannung abnimmt, lasst sich schon mit einer relativ geringen
Reduktion der Rohrenspannung eine deutliche Abnahme der Dosis erreichen. Eine
reduzierte Spannung beeinflusst zusatzlich die Bildqualitdt positiv, wenn
jodhaltiges Kontrastmittel verwendet wird. Wegen der hohen Atommasse von Jod
erhoht sich die Absorption der Rontgenstrahlung durch das Kontrastmittel bei
Verwendung einer niedrigeren Rontgenenergie 85432, Die Absorption der Photonen
durch das Umgebungsgewebe dagegen wird durch die Reduktion der Spannung
weniger beeinflusst. Dadurch verstarkt sich der Kontrast zwischen den

Kontrastmittel-gefiillten Gefaflen und dem umgebenden Gewebe.

Die Reduktion der Rohrenspannung kann jedoch insbesondere bei adipdsen
Patienten mit einer Verschlechterung der Bildqualitdt und einer Zunahme des
Bildrauschens einhergehen. Deshalb wurde die Entscheidung, in welchen
Untersuchungen das Scan-Protokoll mit reduzierter Rohrenspannung verwendet

werden konnte, jeweils dem Ermessen des Untersuchers iiberlassen.

3.4 Patientenkollektiv

In die vorliegende retrospektive Studie wurden 1035 Patienten eingeschlossen, die
im Zeitraum von Juni 2002 bis Mai 2005 eine kardiale CT-Angiographie in der
kardioradiologischen Abteilung des Deutschen Herzzentrums Miinchen erhielten.
Dabei wurde bis September 2004 ein 16-Zeilen-System und danach ein 64-Zeilen-
CT-Gerédt verwendet. Die relevanten Untersuchungsdaten und die Ergebnisse der
kontrastmittel-verstarkten CT-Untersuchungen wurden in einem speziellen MSCT-

Auswertungsprogramm gesammelt und in einer Oracle Datenbank gespeichert.

3.5 Vorgehen

3.5.1 Untersuchungsmethode

Die Patienten wurden mit einer Verweilkaniile in einer peripheren Vene in
Riickenlage auf dem Untersuchungstisch positioniert und mit EKG-Elektroden
versehen. Uber diese erfolgte eine kontinuierliche EKG-Aufzeichnung. Patienten
mit einer Herzfrequenz von mehr als 60/min erhielten zur Frequenzsenkung tiber
den vendsen Zugang 5-20 mg Metoprolol intravends. Zusdtzlich bekamen alle

Patienten zur Gefafidilatation 0,8 mg Nitroglycerin sublingual. Alle Aufnahmen
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fanden in tiefer Inspiration statt. In einer ersten Ubersichtsaufnahme erfolgte die
Lokalisation des Herzens mit Festlegung des Scanbereichs. Fiir die Kontrastmittel-
aufnahme wurde zunachst nach Bolus-Injektion von 20 ml Kontrastmittel durch
wiederholte Einzelschichtaufnahmen in Hohe der Aorta ascendens die Passagezeit
des Kontrastmittels vom vendsen Zugang bis zum Herzen bestimmt. Abbildung 9
zeigt die Kontrastmittelpassage im Pulmonalarterienhauptstamm (9a) und wenige
Sekunden spiter die Kontrastmittelfiillung von Aorta ascendens und beginnende

Kontrastierung der Aorta descendens (9b).

Deutsches Herzzentrum Miinchen Deutsches Herzzentrum Miinchen
Ry Ref.:

AW X V4 6% 0 - o) R w _ll :
Abb. 9 a und b. Bestimmung der Kontrastmittelpassagezeit durch wiederholte Einzelschichtaufnahmen
auf Hohe der Aorta ascendens (AA). 8a. Kontrastmittel erreicht Pulmonalarterienstamm (Pulm). 8b.
Kontrastmittel erreicht Aorta ascendens und descendens (AD).

Bei der eigentlichen Kontrastmittel-Untersuchung wurde das Kontrastmittel (350
mg lod/ml) dann intravends mit einer Flussgeschwindigkeit von 4,0 bis 5,0 ml/s
appliziert.

Die 16-Zeilen-CT-Untersuchungen wurden mit einer Kollimation von 0,75 mm und
einer Gantry-Rotationszeit von 0,420 s durchgefiihrt. Zusatzliche Akquisitions-
parameter wurden der jeweiligen Untersuchung individuell angepasst, um die CT-
Angiographie zu optimieren: Der Pitch betrug zwischen 0,16 und 0,21 und die
Rohrenstromstarke zwischen 500 und 700 mAs. Mit dem 64-Zeilen-CT wurden 64
tiberlappende Schichten mit einer Kollimation von 0,6 mm pro Rotation
aufgezeichnet, die Gantry-Rotationszeit betrug 0,330 s, der Pitch lag zwischen 0,18
und 0,20 und die Rohrenstromstarke zwischen 633 und 945 mAs. Aus dem Spiral-
datensatz wurden mit Hilfe des Algorithmus Kernel B30f transaxiale Bilder mit

einer Schichtdicke von 1,0 mm fiir das 16-Zeilen- bzw. 0,6 mm fiir das 64-Zeilen-CT

18



rekonstruiert. Als Standard-Protokoll wurde das Scan-Protokoll mit 120 kV
Rohrenspannung ohne EKG-abhangige Dosis-Modulation fiir 16- und 64-Zeilen-
CT definiert. Mit diesem wurden die jeweiligen Parameter der Scan-Protokolle zur
Dosisreduktion verglichen. Wegen der Verschiedenheit der Datenakquisition des
16-Zeilen- und des 64-Zeilen-CTs wurde jedoch kein Vergleich zwischen beiden
Systemen durchgefiihrt.

3.5.2  Auswertung der Bildqualitit

Die Auswertung der Bilder erfolgte durch zwei unabhédngige in der CT-
Koronarangiographie erfahrene Auswerter, in der Regel durch einen Kardiologen
und einen Radiologen, unter Verwendung der axialen Schichten und drei

Diinnschicht-MIPs.

Nr. des Segments

Left brachiocephalic vn.

1  Proximale RCA (A. coronaria dex.)
2 Mediale RCA
3  Distale RCA

R. descendens posterior und
R. posterolateralis der RCA

5 LM (Linker Hauptstamm)

Proximale LAD (R. interventricularis
ant.)

7  Mediale LAD

8 Distale LAD

9  1.R.diagonalis der LAD
10 2. R. diagonalis der LAD

11  Proximale LCx (R. circumflexus sin.)

12 | R. marginalis sinister

13  Distale LCx

14 R posterolateralis der LCx

15 | R. descendens posterior der LCx

Tab. 1. Segmenteinteilung der Koronararterien

Abb. 10 a und b. Ubersicht der
Koronararterien im Schemabild mit
Einteilung in die jeweiligen Segmente.
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Entsprechend der modifizierten Klassifikation der ,, American Heart Association” 2
3139 wurde jede Hauptarterie in mehrere Abschnitte unterteilt. Fiir jeden
einzelnen dieser Abschnitte wurde jeweils die Gefafsgrofie (Durchmesser < oder >
2,0 mm) und fiir alle Gefafle > 2,0 mm die Bildqualitat bestimmt (siehe Abb. 10,
Tab. 1).

Die Beurteilung erfolgte durch Angabe der qualitativen Bildqualitat fiir jedes
Segment mit einem Durchmesser von mindestens 2,0 mm. Folgende Kriterien

fanden Verwendung:

- Gute Bildqualitat: gut kontrastierte Koronararteriensegmente ohne Bewegungs-
artefakte, die nur geringe oder keine Kalzifikation aufwiesen, sodass eine gute

diagnostische Beurteilung des Stenosegrads moglich war.

- Eingeschrankte Bildqualitit: Koronarsegmente mit mafiigen Bewegungs-
artefakten oder mit reduzierter Kontrastierung. Eine diagnostische Beurteilung

des Stenosegrades ist jedoch moglich.

- Unzureichende Bildqualitat: Koronarsegmente mit ausgepragten Kalzi-
fikationen, implantierten Stents, ausgeprdgten Bewegungsartefakten oder
schlechter Kontrastierung des GefafSlumens. Eine Beurteilung des Stenosegrades

ist nicht moglich.

Als objektive (quantitative) Messwerte fiir die Bildqualitit wurden auflerdem das
Bildrauschen sowie das Verhiltnis von Kontrast und Signal zum Bildrauschen

verwendet.

Das Bildrauschen wurde gemessen,
indem die Standardabweichung der
Dichtewerte (in Hounsfield Einhei-
ten, HU) innerhalb einer Region des
linken Ventrikels bestimmt wurde
(Abb.11). Der Kontrast wurde defi-
niert als Differenz zwischen der

mittleren Dichte eines Bereichs

Abb.11. Messung der mittleren Dichtewerte (Mean)
und der jeweiligen Standardabweichung (SD) im
Cavum des linken Ventrikels und in der Ventrikel-
wand.

innerhalb des linken Ventrikels und dem
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Mittelwert der Dichte der Ventrikelwand (Abb. 11). Das Verhéltnis von Kontrast
zum Bildrauschen wurde somit berechnet als Quotient aus Kontrast dividiert
durch den Wert fiir das Bildrauschen. Der Wert fiir das Signal wurde im
proximalen Segment der RCA und im linken Hauptstamm (LM) als mittlere Dichte
dieser beiden Gefafflumina bestimmt (siehe Abb. 12). Das Verhaltnis vom Signal
zum Bildrauschen setzte sich damit aus diesem Mittelwert dividiert durch das

Bildrauschen zusammen.

Abb.12. Messung der mittleren Dichtewerte (Mean) und der jeweiligen Standardabweichung (SD) im
Lumen des LM und im proximalen Anteil der RCA

In den 16-Zeilen-CT-Untersuchungen wurden die Bildqualitdtsparameter anhand
von 1,0 mm dicken Schichten bestimmt, im 64-Zeilen-CT betrug die Schichtdicke

0,6 mm.

3.6.3  Statistische Auswertung

Die Ergebnisse sind als Anzahl (n), Verhaltnis (in %) oder Mittelwert (+/- Standard-
abweichung) angegeben. Fiir diskrete Variablen (z.B. Beurteilbarkeit von
Koronararteriensegmenten) wurden die zwei Gruppen wenn moglich anhand des
x>-Test oder des exakten Tests nach Fisher verglichen. Variablen mit
Verhéltnisskalenniveau (z.B. Strahlendosiswerte) wurden mit Hilfe des t-Tests
(zweiseitig mit unverbundenen Stichproben) ausgewertet. Die Unterschiede
wurden als signifikant angenommen, wenn der zweiseitige p-Wert unter 0,025 lag
(das gewohnliche Level von unter 0,05 korrigiert nach der Bonferroni-Methode fiir
zwei geplante Vergleiche zwischen dem Standard CT-Scan-Protokoll und den zwei

untersuchten Protokollen fiir die Dosisreduktion).
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4. Ergebnisse

4,1 Patientencharakteristika

Zwischen Juli 2002 und Mai 2005 wurde bei insgesamt 1035 CT-Koronarangio-
graphie-Untersuchungen die jeweilige effektive Strahlendosis bestimmt, davon 436
(42,1%) mit dem 16-Zeilen-CT und 599 (57,9%) mit dem 64-Zeilen-CT. In Tabelle 2
sind die Charakteristika der untersuchten Patienten zusammengefasst. Das Alter
der untersuchten Patienten lag im Durchschnitt bei 59 Jahren, etwa 71% der Patien-
ten waren Manner. Die Indikation zur Durchfiihrung einer computertomographi-
schen Koronaraniographie wurde bei etwa einem Drittel der Patienten aufgrund
von thorakalen Schmerzen gestellt. Die 64-Zeilen-CT-Angiographie wurde wesent-
lich hdufiger zum Ausschluss einer koronaren Herzerkrankung bei erhohten
kardiovaskuldren Risikofaktoren (arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Hyper-
cholesterinamie, Diabetes mellitus) und zur Beurteilung von kardialen Bypassen
durchgefiihrt, wohingegen die Indikation fiir eine CT-Koronarangiographie mit
dem 16-Zeilen-CT haufiger aufgrund einer geplanten elektrophysiologischen
Untersuchung oder eines positiven Stresstestes bei asymptomatischen Patienten

gestellt wurde (siehe Tab. 2).

16-Zeilen-CT | 64-Zeilen-CT P-Wert

Anzahl der Patienten 436 599
Alter in Jahren 59,1 +10,8 59,3 +11,8 0,84
Manner, n (%) 311 (71,3) 433 (72,3) 0,74

Indikation fiir die Untersuchung

Thorakale Schmerzen, n (%) 154 (35,3) 185 (30,9) 0,13
Dyspnoe, n (%) 4(0,9) 8 (1,3) 0,76
Positiver Stresstest, n (%) 60 (13,8) 37 (6,2) <0,01
Bypass-Beurteilung, n (%) 13 (3,0) 94 (15,7) <0,01
Erhohtes kardiovask. Risiko, n (%) 59 (13,5) 134 (22,4) <0,01
Vor elektrophys. Untersuchung, n (%) 116 (26,6) 81 (13,5) <0,01
Koronarstent-Beurteilung, n (%) 6 (1,4) 12 (2,0) 0,45
Andere, n (%) 24 (5,5) 48 (8,0) 0,12

Tab.2. Charakteristika der untersuchten Patienten
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4.2 CT-Angiographie

Von den durchgefiihrten Untersuchungen wurden insgesamt 82,2% mit EKG-
abhangiger Dosis-Modulation durchgefiihrt ohne einen signifikanten Unterschied
in der Haufigkeit der Verwendung dieses Dosis-Modulations-Algorithmus
zwischen 16-Zeilen- und 64-Zeilen-CT. Die Untersuchung mit reduzierter
Rohrenspannung wurde mit dem 16-Zeilen-CT-Gerét in 35,1% der Falle und mit
dem 64-Zeilen-CT in 11,4% der Untersuchungen durchgefiihrt (p<0,01). Die
Abschdtzung der effektiven Dosis ergab bei Zusammenfassung aller
Untersuchungen fiir die 16-Zeilen-CTA 6,4 + 1,9 mSv und fiir die 64-Zeilen-CTA
11,0 + 4,1 mSv (p<0,01). Tabelle 3 fasst die Charakteristika der CT-Untersuchungen

zusammen.
16-Zeilen-CT 64-Zeilen-CT P-Wert
EKG-abhéngige Dosis-Modulation 0,36
mit Dosis-Modulation, n (%) 364 (83,5) 487 (81,3)
ohne Dosis-Modulation, n (%) 72 (16,5) 112 (18,7)
MSCT Rohrenspannung <0,01
120 kV, n (%) 283 (64,9) 531 (88,6)
100 kV, n (%) 159 (35,1) 68 (11,4)
Dosisabschatzung, (mSv) 6,4 +1,9 11,0 +4,1 <0,01

Tab.3. Charakteristika der CT-Untersuchungen und Dosisabschétzung fiir die beiden CT-Geréte

4.3 Vergleich der Scan-Protokolle

Um den Einfluss verschiedener Scan-Protokolle auf die Strahlendosis und die
Bildqualitdt zu untersuchen, wurden Patienten mit moglichst vergleichbaren
Charakteristika, die typische kardiale CT-Untersuchungen reprasentierten, aus der
Patientengesamtheit ausgewdhlt und in drei Untergruppen fiir jedes CT-Gerat
eingeteilt. Die Herzfrequenz der Patienten wahrend der Untersuchung betrug etwa
60 Schlage pro min und der mittlere Body Mass Index (BMI) der ausgewahlten
Patientenpopulation lag bei 26,6 + 3,7 kg x m2. Etwa 68% der Patienten waren
Manner. Die Scanlange lag bei ca. 125 mm. Dabei bestand kein signifikanter

Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen (siehe Tab. 4).
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Die Untergruppen sahen im Einzelnen folgendermafSen aus:

- Gruppe 1: Untersuchungen mit einer Rohrenspannung von 120 kV ohne EKG-
abhangige Dosis-Modulation (Standard)

- Gruppe 2: Untersuchungen mit einer Rohrenspannung von 120 kV und mit

Einsatz der EKG-abhangigen Dosis-Modulation

- Gruppe 3: Untersuchungen mit einer Réhrenspannung von 100 kV und mit

Einsatz der EKG-abhangigen Dosis-Modulation

Diese drei Untergruppen wurden jeweils fiir 16- und 64-Zeilen-CT-
Untersuchungen erstellt. Fiir den Vergleich wurde die Gruppe 1 als Standard-
Untersuchung festgelegt. Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die Charakteristika
der sechs Gruppen. In zwei der Gruppen konnten nur jeweils 30 Patienten
eingeschlossen werden, da die Anzahl der mit dem jeweiligen Protokoll
untersuchten Patienten zu gering war. In die anderen 4 Gruppen wurden jeweils

50 Patienten eingeschlossen.

4.3.1 Dosisreduktion

In der Untersuchung mit dem 16-Zeilen-CT ergab sich fiir die Verwendung des
Scan-Protokolls mit Dosis-Modulation bei gleicher Rohrenspannung (120 kV) eine
signifikante Verringerung der abgeschétzten effektiven Dosis von 10,6 + 1,2 mSv
auf 6,4 + 0,9 mSv (p<0,01), was einer Dosisreduktion von 40% entspricht (siehe
Tabelle 4). Auch im 64-Zeilen-CT verringerte sich die abgeschitzte Dosis mit dem
120 kV- Protokoll und Dosis-Modulation von 14,8 + 1,8 mSv auf 9,4 + 1,0 mSv,

womit die effektive Dosis um 37% abnahm.

Bei Verwendung reduzierter Rohrenspannung von 100 kV zusatzlich zur EKG-
abhangigen Stromstarkemodulation konnte die Dosis noch weiter reduziert
werden. Es ergab sich beim 16-Zeilen-CT eine abgeschatzte Dosis von 5,0 + 0,3 mSv
und beim 64-Zeilen-CT eine Dosis von 5,4 + 1,1 mSv. Damit betrug die relative
gesamte Dosis-Reduktion im Vergleich zwischen dem 120 kV-Protokoll ohne
Dosis-Modulation und dem 100 kV-Protokoll mit Dosis-Modulation zwischen 53%
und 64 % (p<0,01 fiir 16-Zeilen- und 64-Zeilen-CT). Abbildung 13 zeigt die
Dosisreduktion durch Verwendung der EKG-abhangigen Dosis-Modulation und

der Reduzierung der R6hrenspannung.
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16-Zeilen-CT

64-Zeilen-CT

120 kV ohne Dosis-

120 kV mit Dosis-

100 kV mit Dosis-

120 kV ohne Dosis-

120 kV mit Dosis-

100 kV mit Dosis-

Modulation Modulation Modulation Modulation Modulation Modulation
Anzahl der Patienten 30 50 50 50 50 30
Mannlich, n (%) 20 (67) 33 (66) 34 (68) 34 (68) 36 (72) 21 (70)
BMI, kg/m® 26,9 +3,2 27545 26,4 +2,9 26,2 3,2 26,6 +4,7 25,6 +2,3
Herzfrequenz pro min 61,3+11,3 60,7 £9,5 57,8 £5,3 60,1 10,4 57,5+7,2 57,0 £8,2
Scanléange, mm 128,2 +11,8 125,9 +9,2 124,0 +7,7 125,9+12,5 123,9 +11,8 122,0 +17,7
Réhrenstromstarke, mAs 510,0 £40,3 304,5 +42 3 387,6 +18,9 870,0 £55,6 551,0 £58,2* 537,8 £50,7*
Pitch 0,18 +0,01 0,18 +0,01 0,21+0,02 0,2 +0 0,2 +0 0,2 £0
CTDlq, Gy 42,1+3,6 25,2 +2.9 19,4 +1,6 58,8 +6,3 38,3 £3,1* 22,0 £1,8*
Bildrauschen, HU 29,3 +6,9 28,3 16,8 36,9 +9,4 39,2 £10,2 37,7 £8,6 50,0 £10,4*
Kontrast/Bildrauschen 7,3+3,1 8,1 +3,4 8,8+2,9 6,4 +2,1 6,7 +2,3 7,0+1,9
Signal/Bildrauschen 11,1 +3,9 11,9 +4,3 11,9 +3,7 8,9+25 9,2+2,8 9,2+2,5
Dosisabschéatzung, mSv 10,6 +1,2 6,4 +0,9 5,010,3 14,8 +1,8 9,4 +1,0* 5,4 +1,1*

Tab.4. Ubersicht iiber die drei Untergruppen mit verschiedenen Scan-Protokollen.

Patientencharakteristika, Scanparameter, Bildqualitdtsparameter und Dosisabschitzung.
#: p<0,025 im Vergleich zum 16-Zeilen-CT-Protokoll mit 120 kV ohne Dosis-Modulation
*: p<0,025 im Vergleich zum 64-Zeilen-CT-Protokoll mit 120 kV ohne Dosis-Modulation
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Dosisreduktion

18

16

14

12

10 ~

mSv

0O 120kV ohne Dosismodulation
@ 120kV mit Dosismodulation
B 100kV mit Dosismodulation

16-Zeilen-CT 64-Zeilen-CT

Abb. 13. Dosisreduktion (mSv) +/- Standardabweichung durch den Einsatz von EKG-abhéngiger Dosis-
Modulation und durch die Reduktion der Réhrenspannung auf 100 kV mit dem 16-Zeilen- und dem 64-Zeilen-
CT-Gerat

4.3.2  Objektive Bildqualititsparameter

Fiir die Beurteilung der Bildqualitat wurden das Bildrauschen, das Verhaltnis vom
Kontrast zum Bildrauschen und das Verhiltnis vom Signal zum Bildrauschen
quantitativ bestimmt. Fiir das Bildrauschen ergab sich dabei in den
Untersuchungen ohne und mit EKG-abhdngiger Dosis-Modulation kein
signifikanter ~Unterschied zwischen den verschiedenen Protokollen. Die
Verwendung des Protokolls mit reduzierter Rohrenspannung (100 kV) bewirkte im
Gegensatz dazu einen signifikanten Anstieg des Bildrauschens von 29,3 + 6,9 HU
auf 36,9 + 9,4 HU mit dem 16-Zeilen-CT bzw. von 39,2 + 10,2 HU auf 50,0 + 10,4 HU
mit dem 64-Zeilen-CT (siehe Abb. 14).
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Veranderung des Bildrauschens

70

60 -

50 A

|

30 ~ l
20 ~
10 +
0 . . . . . .
16-Zeilen 120kV 16-Zeilen 120kV 16-Zeilen 100kV 64-Zeilen 120kV 64-Zeilen 120kV 64-Zeilen 100kV
ohne mit mit ohne mit mit
Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation

Abb.14. Veranderung des Bildrauschens durch die Dosisreduktionsmafinahmen. Wert (blau) in HU

+/- Standard-Abweichung.

Mit beiden CT-Gerdten ergab sich kein signifikanter Unterschied im Verhaltnis
vom Kontrast zum Bildrauschen und im Verhaltnis vom Signal zum Bildrauschen
zwischen den verschiedenen Protokollen. Es zeigte sich jedoch jeweils ein Trend zu
einem hoheren und damit besseren Verhiltnis vom Kontrast zum Bildrauschen in
den Untersuchungen mit Dosis-Modulation wund zusétzlich reduzierter
Rohrenspannung sowohl in der 16-Zeilen- als auch in der 64-Zeilen-CT-

Untersuchung (s. Abb. 15 und 16).
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Signal-zu-Rausch-Verhéltnis

18 1
16
14
12 4
10 1
8 -
6 -
4
2 -
0 : : : : : :
16-Zeilen 120kV 16-Zeilen 120kV 16-Zeilen 100kV 64-Zeilen 120kV 64-Zeilen 120kV 64-Zeilen 100kV
ohne mit mit ohne mit mit
Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation
Abb. 15. Veranderung des Verhéltnisses vom Signal zum Bildrauschen durch die

Dosisreduktionsmafinahmen. Mittelwert (blau), +/- Standard-Abweichung

14

12 +

10 A

Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnis

16-Zeilen 120kV 16-Zeilen 120kV 16-Zeilen 100kV 64-Zeilen 120kV 64-Zeilen 120kV 64-Zeilen 100kV
ohne mit mit ohne mit mit
Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation

Abb. 16. Veranderung des Verhéltnisses vom Kontrast zum Bildrauschen durch die
Dosisreduktionsmafinahmen. Mittelwert (blau), +/- Standard-Abweichung.
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4.3.3 Diagnostische Bildqualitit

Als weiterer Parameter wurde die diagnostische Bildqualitit bestimmt. Hierfiir
wurde die artefaktfreie Darstellung der einzelnen Koronararteriensegmente beur-
teilt und die Beurteilbarkeit des Stenosegrades der einzelnen Abschnitte gepriift.
Insgesamt fand eine Evaluation von 3492 Segmenten statt, von denen jeweils die
Grofle und die Qualitdt der Darstellung bestimmt wurden. 694 (19,9%) der Seg-
mente stellten sich mit einem Durchmesser < 2,0 mm zu klein fiir eine Evaluation
der diagnostischen Bildqualitdt dar. Die iibrigen 2798 Segmente waren zu 84,5%
von guter diagnostischer Qualitat, 4,3% wurden als eingeschrankt beurteilbar ein-
gestuft und 11,2% waren diagnostisch nicht beurteilbar. Dabei ergab sich keine
Verschlechterung der diagnostischen Bildqualitit bei Verwendung der Dosis-
Modulation oder des 100 kV-Scan-Protokolls. In Abb. 17 fallt vielmehr auf, dass
beim 64-Zeilen-CT unter Verwendung des Dosis-Modulations-Algorithmus die
hochste Anzahl von Gefifisegmenten mit diagnostisch guter Qualitdt gefunden

wurde.

Beurteilbarkeit der Koronararteriensegmente

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40%
30% -
20%
10%

0% - w \ ‘ ‘ ; ‘

16-Zeilen 120kV 16-Zeilen 120kV 16-Zeilen 100kV 64-Zeilen 120kV 64-Zeilen 120kV 64-Zeilen 100kV
ohne mit mit ohne mit mit
Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation Dosismodulation

B Gute Qualitdt B Eingeschrénkte Qualitdtt O Ungeniigende Qualitat

Abb. 17. Uberblick iiber die diagnostische Bildqualitit fiir die verschiedenen Scan-Protokolle: Prozentsatz
der Koronarsegmente mit guter Qualitdt, mit eingeschrénkter Beurteilbarkeit und diagnostisch nicht
beurteilbare Segmente.
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Tabelle 5 stellt die Ergebnisse der diagnostischen Bildqualitat fiir die einzelnen

Untersuchungsprotokolle dar. Der Hauptgrund fiir eine Nicht-Beurteilbarkeit von

Segmentabschnitten waren ausgepragte Bewegungsartefakte und/oder starke

Kalzifikationen der Gefafie.

16-Zeilen-CT 64-Zeilen-CT

120 kv 120 kv 100 kv 120 kv 120 kv 100 kv

ohne Dosis-| mit Dosis- | mit Dosis- | ohne Dosis-| mit Dosis- | mit Dosis-

Modulation | Modulation | Modulation | Modulation | Modulation | Modulation
Gesamtzahl der 368 668 679 690 687 400
Koronarsegmente
Kleine Koronar-

78 (21,2 156 (23,4 122 (18, 137 (19,9 13972p0, 62 (15,5
seqmente, 1 (%) (21.2) (234) (18.0p (19.9) Zp0} 62 (15,5)
Gesamtzahl der
beurteilten 290 512 557 553 548 338
Segmente
Segmente mit guter
diagnostischer 206 (71,0) 448 (87,5) 464 (83,3 457 (82,6) 4647184 325 (96,1)
Qualitat, n (%)
Segmente mit
eingeschrankter

72,4 8(1,6 25 (4,5 48 (8,7 24 (4,4 8(2,4

diagnostischer (2.4) (1.6) (4.5) .7 (4.4) (
Qualitat, n (%)
Ungentigende diagn.
Qualitat, nicht 77(26,6) | 56(10,9)| 68122 4887 60(109) (15)
beurteilbare ’ ' ' ' a
Segmente, n (%)

Tab. 5. Ubersicht iiber die diagnostische Bildqualitat fiir die einzelnen Untersuchungsprotokolle

30




5. Diskussion

5.1 Effektive Strahlendosis in der 16-Zeilen- und 64-Zeilen-Computertomo-
graphie

Die vorliegende Studie untersuchte die abgeschitzte effektive Strahlendosis der

MSCT-Koronarangiographien in der klinischen Routine. Dabei ergaben sich fiir

das 64-Zeilen-CT Gerat deutlich hohere Dosiswerte als fiir das 16-Zeilen-CT-Gerét.

Dies erkldrt sich durch die hohere raumliche und zeitliche Auflosung der 64-

Zeilen-CT-Untersuchung.

Die hohere rdumliche Auflosung ist eine Voraussetzung fiir eine exakte
Bestimmung des koronaren Gefdfistenosierungsgrades und der Menge der
kalzifizierten und nicht-kalzifizierten Plaques. Diese Verbesserung der Auflosung
wurde durch eine Verringerung der Kollimation und damit der Schichtdicke
erreicht. Somit wiirde sich die Zahl der nicht-absorbierten Photonen pro Schicht
verringern. Die Bildqualitat hangt jedoch direkt von der Anzahl der Photonen ab,
die auf den Detektor auftreffen 15917, Um eine Verschlechterung der Bildqualitat
zu vermeiden, muss deshalb die Anzahl der ausgesendeten Photonen gesteigert
und somit die Rohrenstromstarke erhoht werden. Damit erhoht sich auch die

effektive Strahlendosis 14(52224),

Die Verbesserung der zeitlichen Auflosung wird durch eine erhohte Rotations-
geschwindigkeit der Rontgenrohre erreicht. Um dabei eine gleichbleibende
Bildqualitat zu erhalten, muss wiederum die Photonenemissionsrate und somit die
Rohrenstromstarke erhoht werden. Daraus resultiert eine weitere Erhohung der

Strahlendosis.

Zusatzlich kann durch die verbesserte zeitliche Auflosung in der 64-Zeilen-CT-
Untersuchung ein grofierer Bereich des Thorax innerhalb einer Atempause
aufgezeichnet werden. Daher ist es seit der Einfithrung des 64-Zeilen-CTs moglich,
auch Patienten mit einem relativ langen Scanbereich, d.h. vor allem Patienten zur
Beurteilung von koronaren Bypdssen, nicht-invasiv zu untersuchen. Da in die
Gesamtuntersuchung der effektiven Dosis fiir die beiden CT-Gerdte konsekutiv
alle durchgefiihrten Untersuchungen aufgenommen wurden, auch diejenigen zur
Beurteilung von Bypadssen, ist die mittlere Scanldnge in der Studie mit dem 64-

Zeilen-CT-Gerdt hoher als in den Untersuchungen mit dem 16-Zeilen-Gerat.
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Nachdem sich die Scanldnge direkt auf die effektive Dosis auswirkt, resultiert
daraus eine hohere Gesamtstrahlendosis fiir die 64-Zeilen-CT-Untersuchung in der

klinischen Alltagsanwendung in dieser Studie.

5.2 Nutzen-Risiko-Abwigung fiir die CT-Koronarangiographie

Jede Strahlenexposition ist theoretisch mit dem Risiko einer DNA-Schadigung und
dem Risiko einer Tumorinduktion verbunden. Dabei treten stochastische
Strahlenschdaden zufdllig auf, es existiert keine Schwellendosis. Die
Wahrscheinlichkeit eines Auftretens nimmt mit der Hohe der Strahlendosis zu.
Das Risiko fiir eine Krebserkrankung bei einer Ganzkorperexposition von
insgesamt 1000 mSv liegt bei ca. 5% 2°. Dennoch konnen auch wesentlich kleinere
Strahlendosen Krebserkrankungen wie z.B. Leukdmien, Mamma-Karzinome oder
Bronchial-Karzinome induzieren. Die Latenzzeit von der Strahlenexposition bis
zum Auftreten eines Tumors betragt bei soliden Tumoren im Durchschnitt etwa 20

Jahre.

Die koronare Herzerkrankung stellt jedoch in den westlichen Industrielandern
sowohl bei Frauen wie auch bei Mannern die haufigste Todesursache dar. Durch
Einsatz der CT-Angiographie konnen kardiovaskuldre Erkrankungen von
Patienten mit einem erhohten Risiko friihzeitig erkannt werden gegebenenfalls
und entsprechende Therapien eingeleitet werden. Aufierdem konnen Patienten mit
einer bekannten koronaren Herzerkrankung in regelmafiigen Zeitabstanden
tiberwacht werden, um eine Progression der Erkrankung rechtzeitig zu erkennen.
Das Durchschnittsalter der untersuchten Patienten liegt bei etwa 60 Jahren. Somit
lage das Erkrankungsalter fiir eine Tumorerkrankung bei einer mittleren
Latenzzeit von 20 Jahren selbst im ungiinstigsten Fall (Tumorinduktion durch

einmalige Strahlenexposition von 10 mSv) bei ca. 80 Jahren.

Insgesamt ist also das Risiko einer Tumorinduktion durch die koronare CT-
Angiographie gegeniiber dem Nutzen dieser Untersuchung fiir den Patienten als
gering einzustufen. Dennoch sollte jede Moglichkeit genutzt werden, die

Strahlendosis fiir den Patienten so niedrig wie moglich zu halten.

5.3 Dosis-Modulations-Algorithmen

Als eine weitere Fragestellung dieser Studie wurde daher der FEinsatz von

Algorithmen zur Strahlendosisreduktion untersucht. Gewohnlich wird bei der
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kardialen CT-Untersuchung nur ein kurzer Abschnitt des Herzzyklus zur
Bildrekonstruktion =~ verwendet. In der Regel wird hierfiir das
Rekonstruktionsintervall in die Mitte der Diastole gelegt, da zu diesem Zeitpunkt
die Bewegung des Herzens und somit die Bewegungsunscharfe am geringsten ist.
In konventionellen CT-Untersuchungen werden Daten, die in dieser Zeitspanne
liegen, durch eine Kopplung mit dem simultan aufgezeichneten EKG fiir die
Bilderstellung genutzt, die iibrigen Daten werden ignoriert. Diese Technik wird

,retrospective gating” genannt.

5.3.1 EKG-abhingige Dosis-Modulation

Bei Verwendung der EKG-abhdngigen Dosis-Modulation wird die
Rohrenstromstdarke in Abhangigkeit von der simultan aufgezeichneten EKG-
Ableitung verdndert. Dabei wird die volle Rohrenstromstarke in der Mitte der
Diastole appliziert, sodass hier eine optimale Bildqualitat erreicht wird. In der
tibrigen Zeit des Herzzyklus ist die Rohrenstromstarke um 80% reduziert, woraus
eine Verringerung der Strahlendosis resultiert. Da der Zeitpunkt der
Stromstarkeverminderung mit Hilfe des Algorithmus anhand der vorausgehenden
drei Herzaktionen berechnet wird, ist es mdglich, dass beim Auftreten von
Arrhythmien wie z.B. Extrasystolen, die Stromstarke zu einem falschen Zeitpunkt
reduziert wird. Dadurch kann sich die Bildqualitdt fiir diesen Abschnitt der
Untersuchung erheblich verschlechtern. Daher ist dieser Algorithmus fiir Patienten
mit bekannten Arrhythmien nicht geeignet. Diese Patienten stellen jedoch
momentan eine Minderheit bei kardialen CT-Angiographien dar. In unserer Studie
zeigte sich, dass der Algorithmus der EKG-abhangigen Dosis-Modulation bei
82,2% der untersuchten Patienten verwendet werden konnte. Man kann zwar nicht
mit 100% Sicherheit ausschlieffen, dass unerwartet auftretende Extrasystolen die
Bildqualitat erheblich verschlechtern, jedoch ist dies sehr unwahrscheinlich, wenn
die Patienten, bei denen der Algorithmus angewendet wird, vorher sorgfaltig
ausgewahlt werden. Dies zeigt sich auch an der konstanten Bildqualitat bei

Verwendung dieses Dosis-Modulations-Algorithmus in der vorliegenden Studie.

Da gewohnlich fiir die Untersuchung mit Dosis-Modulation nur die Aufnahmen
wahrend der Diastole verwendet werden, ist die Stromstarke wahrend des
Moments der Bilderstellung bei Verwendung der Dosis-Modulation gleich hoch

wie ohne Verwendung der Dosis-Modulation. So verwundert es nicht, dass sich
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sowohl fiir das Verhaltnis vom Signal zum Bildrauschen als auch das Verhaltnis
vom Kontrast zum Bildrauschen dhnliche Werte fiir beide Aufnahmetechniken

ergeben.

Insgesamt zeigte sich bei Verwendung der EKG-abhidngigen Dosis-Modulation
eine signifikante Dosisreduktion von 40% (16-Zeilen-CT) bzw. 37% (64-Zeilen-CT).
Dies bedeutet, dass durch Einsatz dieser Technik die effektive Strahlendosis fiir
Patienten, bei denen eine CT-Koronarangiographie durchgefiihrt wird, erheblich
vermindert werden kann. Dies ist besonders wichtig fiir Patienten, die im Laufe
ihres Lebens wiederholte koronare Angiographien benétigen, wie es bei Patienten

mit koronarer Herzerkrankung oft der Fall ist.

5.3.2  Verminderung der Rohrenspannung

In einem zweiten Schritt wurde die zusdtzliche Verwendung einer verringerten
Rohrenspannung (100 kV) bei gleichzeitigem Einsatz der Dosis-Modulation und
ihr Einfluss auf die Strahlendosis untersucht. In padiatrischen CT-Untersuchungen
wurde eine reduzierte Rohrenspannung schon friither eingefiihrt, ohne dass dabei
eine Verschlechterung der Bildqualitit in Kauf genommen werden musste 255730,
Da durch eine Spannungsverringerung die effektive Dosis mit dem Quadrat der
Spannung abnimmt, fiihrt schon eine relativ geringe Spannungsreduktion zu einer

deutlichen Dosisreduktion.

Im Vergleich zum Untersuchungsprotokoll mit 120 kV und ohne Dosis-Modulation
zeigte sich in unserer Studie eine deutliche Reduktion der Strahlendosis bei
Verwendung der reduzierten Rohrenspannung mit 100 kV. Die relative
Dosisreduktion gegeniiber der Standarduntersuchung betrug fiir die 16-Zeilen-CT-
Untersuchung 53% und fiir die 64-Zeilen-CT-Untersuchung 64%, also deutlich
mehr als durch Dosis-Modulation allein zu erreichen ist. Der Unterschied in der
relativen Dosis-Reduktion zwischen den beiden CT-Gerdten liegt vor allem an
geringfligigen Unterschieden bei anderen Scanparametern wie Pitch, Scanldnge
und Herzfrequenz.

Die Untersuchung der Bildqualitdt ergab eine Verbesserung der Signalintensitat
durch Verwendung der Rohrenspannung von 100 kV. Dies liegt daran, dass bei
verringerter Rohrenspannung die Absorption der Strahlung durch das

Kontrastmittel zunimmt und sich somit die Gefdfle rontgendichter darstellen.
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Gleichzeitig verstdarkt sich jedoch auch das Bildrauschen. Grund dafiir ist eine
Erhohung des photoelektrischen Effekts und eine Abnahme der Compton-
Streuung 4559, Da sich sowohl das Signal und der Kontrast als auch das
Bildrauschen erhohen, verdanderte sich weder das Verhaltnis vom Signal zum
Bildrauschen noch das Verhiltnis vom Kontrast zum Bildrauschen signifikant bei

Verwendung des Scan-Protokolls mit 100 kV-Réhrenspannung.

Um die Zunahme des Bildrauschens bei Verringerung der Spannung zu
verhindern, wurde fiir nicht-kardiale CT-Untersuchungen eine Erhohung der
Rohrenstromstarke vorgeschlagen 245172, Dies ldsst sich jedoch mit den
eingesetzten Herz-CT-Gerdaten momentan nur begrenzt verwirklichen, da mit den
vorhandenen Standardprotokollen die Moglichkeiten eingeschrankt sind, die
Stromstarke weiter zu erhdhen. Somit muss versucht werden, eine Balance
zwischen moglichst geringem Bildrauschen und moglichst geringer Strahlendosis

zu finden.

5.3.3  Diagnostische Bildqualitit

Zur Untersuchung der Auswirkungen der Dosis-Modulations-Algorithmen auf die
diagnostische Qualitdt der Darstellung bestimmten wir die Anzahl der
Koronargefafisegmente mit guter oder eingeschrankter Bildqualitat und die Zahl
nicht-beurteilbarer Koronargefdafisegmente und verglichen die Anzahl bezogen auf
die unterschiedlichen Scan-Protokolle. Dabei zeigte sich in der Analyse keine
Verschlechterung der Bildqualitdt, sondern eher eine Tendenz zur Zunahme der
Anzahl von Gefafien mit guter Beurteilbarkeit, wenn Dosis-Reduktions-Protokolle
verwendet wurden. Die Aussagekraft dieser Analyse wird jedoch eingeschrankt
durch die Auswahl der Patienten, die mit dem Standard-Protokoll untersucht
wurden. Dies waren besonders Patienten mit Rhythmusstorungen, fiir die sich ein
Einsatz der Dosis-Modulation nicht eignete. Bei diesen Untersuchungen sind
Storungen durch Bewegungsartefakte zu erwarten. So liegt moglicherweise eine
Verfdlschung des Ergebnisses durch einen Selektionsbias vor.

Der Einfluss der verschiedenen Scan-Protokolle auf die Darstellung von kalzi-
fizierten und die Erkennung von nicht-kalzifizierten Plaques im Bereich der
Gefaflwand ist bisher noch nicht bekannt. Daher miissen in dieser Hinsicht noch

weitere Studien folgen.
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5.4 Grenzen der Studie

Ziel der vorliegenden Studie war nicht ein Vergleich von Bildqualitat und
Beurteilbarkeit der Koronarsegmente zwischen 16-Zeilen- und 64-Zeilen-CT-
Scannern. Die im Studienaufbau bestehenden Unterschiede in der Bildakquisition
zwischen den beiden Systemen lassen deshalb einen direkten Vergleich nicht zu.
Es fdllt jedoch auf, dass mit der 64-Zeilen-Untersuchung, die ja eine hohere
zeitliche und raumliche Auflosung aufweist, tendenziell mehr Koronarsegmente
beurteilbar waren als mit dem 16-Zeilen-CT. Da Bildqualitdtsparameter wie das
Bildrauschen, das Verhaltnis vom Signal zum Bildrauschen und das Verhaltnis
vom Kontrast zum Bildrauschen im 64-Zeilen-CT eher eine Tendenz zur Abnahme
der Bildqualitat gegeniiber dem 16-Zeilen-CT zeigen, deutet dies moglicherweise
darauf hin, dass fiir die Bewertung von Koronargefdfsen die Auflosung eine

wichtigere Rolle spielt als die quantitativen Parameter.

In unserer Studie beschrankten wir uns auf die Ermittlung der Strahlendosis fiir
die nicht-invasive Koronarangiographie. Ein Vergleich der CT-Koronarangio-
graphie mit der konventionellen Herzkatheteruntersuchung im Bezug auf die
Strahlendosis steht noch aus. In bisherigen Untersuchungen liegt die mittlere
effektive Dosis fiir rein diagnostische Herzkatheteruntersuchungen mit 5,6 mSv in

einem dhnlichen Bereich wie die 16-Zeilen-CT-Koronarangiographie 3634,

Dennoch sollte eine strenge Indikationsstellung fiir die koronare CT-Angiographie
erfolgen, denn wenn bereits Anamnese oder klinische Symptomatik eines
Patienten das Vorliegen signifikanter Koronarstenosen wahrscheinlich erscheinen
lassen, kann es sinnvoller sein, sofort eine invasive Koronarangiographie
durchzufiihren, um eine doppelte Belastung der Patienten bei Notwendigkeit einer

Intervention zu vermeiden.

Insgesamt stellt die CT-Koronarangiographie eine attraktive nicht-invasive
Moglichkeit zur Untersuchung der Koronararterien dar und bietet eine Alternative
zur konventionellen Herzkatheteruntersuchung. Fiir die hierbei auftretende
Strahlenbelastung gibt es bereits Moglichkeiten, diese fiir den Patienten zu

verringern ohne dadurch die Untersuchungsqualitdt zu verschlechtern.
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6. Zusammenfassung

6.1 Hintergrund

Die Mehrschicht-CT-Koronarangiographie hat in den letzten Jahren mehr und
mehr Bedeutung fiir die nicht-invasive Untersuchung von Patienten mit erhchtem
Risiko fiir eine koronare Herzerkrankung gewonnen. Durch die Einfithrung der 16-
Zeilen- und der 64-Zeilen-Computertomographie hat sich sowohl die raumliche als
auch die zeitliche Auflosung verbessert, sodass die diagnostische Qualitdt deutlich
zugenommen hat. Die Verbesserung der Auflosung bei der 64-Zeilen-CT-
Untersuchung fiihrt jedoch zu einer Erhchung der Strahlendosis gegentiber der 16-
Zeilen-CT-Koronarangiographie. Ziel der Studie war es daher, retrospektiv die
Strahlendosis fiir die beiden CT-Geréte in der klinischen Routine zu untersuchen
und den Einfluss unterschiedlicher Scan-Protokolle auf die Strahlendosis und die

Untersuchungsqualitdt zu ermitteln.

6.2 Methoden und Ergebnisse
Im Zeitraum von Juli 2002 bis Mai 2005 wurden 1035 Patienten CT-

koronarangiographisch untersucht. Fiir diese Untersuchungen erfolgte eine
Abschatzung der Strahlendosis im Vergleich zwischen dem 16-Zeilen- und dem 64-
Zeilen-Computertomographen in der Alltagsanwendung. Zur Abschdtzung der
Strahlendosis fiir unterschiedliche Scanprotokolle wurden Untersuchungen mit
und ohne EKG-abhangige-Dosis-Modulation sowie mit 120 kV bzw. mit 100 kV
Rohrenspannung durchgefiihrt. Fiir diese CT-Untersuchungen wurden jeweils
auch die Auswirkungen der unterschiedlichen Scan-Parameter auf die Bildqualitat
bestimmt. Dazu ermittelten wir quantitative Parameter (Bildrauschen, Verhaltnis
von Kontrast und Signal zum Bildrauschen). Auflerdem wurden qualitative

Parameter (diagnostische Segmentbeurteilbarkeit) untersucht.

In der klinischen Routineanwendung zeigte sich fiir das Gesamtkollektiv eine
Strahlendosis von 6,4 + 1,9 mSv fiir die 16-Zeilen-CT-Koronarangiographie und 11,0 +
4,1 mSv fir das 64-Zeilen-CT-Gerdt (p<0,01). Beim 16-Zeilen-CT ergab sich durch
Verwendung des Algorithmus zur EKG-abhidngigen Dosis-Modulation eine
Verringerung der effektiven Strahlendosis von 10,6 + 1,2 mSv auf 6,4 + 0,9 mSv
(p<0,01), was einer relativen Dosisreduktion von 40% entspricht. Fiir das 64-Zeilen-

CT zeigte sich eine Dosisverringerung von 14,8 + 1,8 mSv auf 9,4 +1,0 mSv (p<0,01)
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mit Verwendung der Dosis-Modulation und somit eine relative Dosisreduktion
von 37%. Durch zusatzliche Verwendung einer reduzierten Rohrenspannung von
100 kV verringerte sich die Strahlendosis um insgesamt 53% (16-Zeilen-CT) bzw.
64% (64-Zeilen-CT).

Bei Untersuchungen mit beiden CT-Gerdten ergab sich kein signifikanter
Unterschied im Verhaltnis vom Kontrast zum Bildrauschen und im Verhaltnis vom
Signal zum Bildrauschen zwischen den verschiedenen Protokollen. Auch in der
diagnostischen Bildqualitat zeigte sich keine Verschlechterung durch die

Verwendung von Dosis-Modulations-Algorithmen.

6.3 Schlussfolgerung

Fiir die CT-Koronarangiographie zum  Ausschluss einer koronaren
Herzerkrankung und zur Kontrolle des Gefafistatus ergibt sich in der klinischen
Routineanwendung eine durchschnittliche Strahlendosis von 6,4 mSv fiir 16-
Zeilen-CT-Untersuchungen und 11,0 mSv fiir 64-Zeilen-CT-Untersuchungen,
wobei in der Studie mit dem 64-Zeilen-CT eine wesentlich bessere raumliche und

zeitliche Auflésung erreicht wird.

Durch Einsatz der EKG-abhdangigen Dosis-Modulation und durch Verringerung
der Rohrenspannung lasst sich jedoch eine Reduktion der Strahlendosis erzielen,
die dem Patienten zu Gute kommt, ohne dass dadurch die Qualitit der
Untersuchung abnimmt. Daher sollten diese Dosis-Modulations-Algorithmen
moglichst immer verwendet werden, wenn die Untersuchungsvoraussetzungen

dies zulassen.
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8. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1. Schematische Darstellung der Bilderstellung in der
Computertomographie

Abb. 2. Schematische Darstellung eines Mehrschicht-Spiral-CT-Geréts mit
kontinuierlichem Tischvorschub

Abb. 3. EKG-gesteuerte Bildrekonstruktion aus aufeinander folgenden Herz-
aktionen in der Mehrschicht-Computertomographie

Abb. 4. Axiale Schnittbilder des Herzens in drei verschiedenen Ebenen

Abb.5aund b. Curved MPR im Verlauf der RCA vom Abgang aus der Aorta ascendens
(AA) entlang des rechten Vorhofs (RA) bis in die Peripherie. Links mit 120
kV, rechts mit 100 kV aufgenommen. Im linken Bild zeigt sich ein
kalzifizierter Plaque (Ca), im rechten Bild ist die RCA frei von Plaques.

Abb. 6a. MIP LAO. Abgang des linken Hauptstamms (LM) aus der Aorta (AA),
Aortenklappe (1), LCx und Anschnitt der RCA.

Abb. 6b. MIP RAO. LAD mit Seitenasten und Endast der RCA.

Abb. 6c¢. MIP RAO cranial.
Abgang der RCA aus der Aorta und erstes Drittel der LCx.

Abb. 7a. VRT. Abgang der linken Koronararterie (LM) aus der Aorta ascendens (AA)

und Aufzweigung in LAD und LCx mit den jeweiligen Diagonal- (Rd1, Rd2)
bzw. Marginaladsten (Rm).

Abb. 7b. VRT. LAD mit Diagonalast (Rd1), RCx und mittleres Segment der rechten
Koronararterie (RCA).
Abb. 8. Dosis-Modulation:

Einsatz der EKG-abhingigen Stromstarke-Modulation in einer 4-Zeilen-
Spiral-CT-Untersuchung zur Reduktion der Strahlendosis. Reduktion der
Rohrenstromstarke auf 20% in der Systole, Datenakquisition in der
Enddiastole.

Abb.9aund b. Bestimmung der Kontrastmittelpassagezeit durch wiederholte
Einzelschichtaufnahmen auf Hohe der Aorta ascendens (AA).
8a. Kontrastmittel erreicht Pulmonalarterienstamm (Pulm).
8b. Kontrastmittel erreicht Aorta ascendens und descendens (AD).

Abb. 10 a, b. Ubersicht der Koronararterien im Schemabild mit Einteilung in die
jeweiligen Segmente.

Abb. 11. Messung der mittleren Dichtewerte (Mean) und der jeweiligen
Standardabweichung (SD) im linken Ventrikellumen und in der
Ventrikelwand.
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Abb. 12.

Abb. 13.

Abb. 14.

Abb. 15.

Abb. 16.

Abb. 17.

Messung der mittleren Dichtewerte (Mean) und der jeweiligen
Standardabweichung (SD) im Hauptstammlumen der linken
Koronararterie und im proximalen Anteil der rechten Koronararterie

Dosisreduktion (mSv) durch den Einsatz von EKG-abhéngiger Dosis-
Modulation und durch die Reduktion der R6hrenspannung auf 100 kV
mit dem 16-Zeilen- und dem 64-Zeilen-CT-Gerat

Veranderung des Bildrauschens durch die Dosisreduktionsmafinahmen.
Wert (blau) in HU, +/- Standard-Abweichung.

Verdanderung des Verhéltnisses vom Signal zum Bildrauschen durch die
Dosisreduktionsmafinahmen. Mittelwert (blau) in HU, +/- Standard-
Abweichung .

Verdanderung des Verhéltnisses vom Kontrast zum Bildrauschen durch
die Dosisreduktionsmafinahmen. Mittelwert (blau) in HU, +/- Standard-
Abweichung

Uberblick iiber die diagnostische Bildqualitit fiir die verschiedenen Scan-
Protokolle. Prozentsatz der Koronarsegmente mit guter Qualitdt, mit
eingeschrankter Beurteilbarkeit und diagnostisch nicht beurteilbare
Segmente.
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