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I - Einleitung

1 Einleitung

Die Manifestation der Atherosklerose an den Herzkranzarterien stellt in den

32 In Europa starben allein

Industrieldndern seit langer Zeit die hiufigste Todesursache dar
im Jahr 1998 etwa 600.000 Menschen an einer koronaren Herzkrankheit (KHK)**, von
denen sich bei fast der Haélfte keinerlei vorausgegangene Symptome oder Warnzeichen
fanden. Bei mehr als 40% aller Patienten stellt der Herzinfarkt damit die Erstmanifestation der
KHK dar, ohne dass zuvor Symptome wie Angina pectoris aufgetreten sind. Zudem
versterben in Deutschland etwa 34% der Patienten, die einen Herzinfarkt erleiden, bevor sie
das Krankenhaus erreichen'™'". Jedoch nimmt die Koronare Herzkrankheit nicht nur bei der
Mortalitdt, sondern auch bei der Morbiditdt einen Spitzenplatz ein. Etwa ein Viertel aller
Mainner unter 65 Jahren erleidet kardiovaskuldre Ereignisse, 20% davon entfallen auf eine
KHK und der Rest auf die periphere arterielle Verschlusskrankheit. Durch eine verbesserte
primidre und sekunddre Prdvention und Optimierung der Therapie des akuten
Koronarsyndroms hat die KHK-Morbiditit und Mortalitit in den USA und anderen
Industrienationen in den letzten 25 Jahren um ca. 40% abgenommen'*°. Innerhalb der 10
Jahre von 1997 bis 2007 nahm die kardiovaskulire Mortalitit um ca. 28% ab™.

Zur Diagnostik der Koronaren Herzkrankheit stehen eine Reihe von nicht-invasiven
Untersuchungs-methoden  zur  Verfligung, wie das Belastungs-EKG, die
Stressechokardiographie, die medikamentenunterstiitzte Adenosin- bzw. Dobutamin-Stress-
Magnetresonanztomographie und die Myokardszintigraphie. Alle diese Methoden weisen
jedoch Limitationen in ihrer diagnostischen Aussagefihigkeit auf’. Bei zweifelhaften
Ergebnissen dieser nicht-invasiven diagnostischen Verfahren stellt die konventionelle
Koronarangiographie den Goldstandard fiir eine endgiiltige Diagnosestellung dar****. Als
invasive Untersuchungsmethode erfordert sie jedoch fiir den Patienten einen kurzen
stationdren Krankenhausaufenthalt und ist dariiber hinaus mit einer geringen Rate potentiell
lebensbedrohlicher Komplikationen behaftet’®. Zudem ist sie ebenso wie die
Myokardszintigraphie mit einer deutlichen Strahlenbelastung fiir den Patienten verbunden. Da
mehr als 40% der invasiven Koronarangiographien lediglich zum Ausschluss einer
interventionsbediirftigen KHK durchgefiihrt werden, ohne dass sich ein interventioneller
Eingriff daran anschlieBt*, wire ein schnelles, nicht-invasives und reproduzierbares
diagnostisches Verfahren zum Ausschlul bzw. auch zum Nachweis und zur Bestimmung des

Schweregrads einer moglichen Koronarstenose sehr wiinschenswert.
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Mit den schnellen Fortschritten in der Mehrschicht-Computertomographie (MSCT)
des Herzens hat in den letzten Jahren die nicht-invasive Beurteilung der Koronargefif3e
Einzug in die klinische Routine gefunden. Voraussetzung fiir eine moglichst artefaktfreie
Darstellung der Koronargefifle ist eine hohe rdumliche und zeitliche Auflésung, um die
Bewegungen des Herzens wéhrend des Herzzyklus einzufrieren. Die Dual Source
Computertomographie (DSCT) mit ihren zwei um den Korper des Patienten rotierenden
Rontgenrohren und -detektoren ermoglicht eine schnelle zeitliche Auflosung von nur 83
Millisekunden und bietet damit sehr gute technische Voraussetzungen fiir eine zuverlissige
Darstellung der Herzkranzgefdle. Jedoch setzt auch die kardiale CT den Patienten einer

deutlichen Strahlenexposition aus.

1.1 Strahlendosis und -belastung der kardialen CT

In dieser Studie bezieht sich der Begriff der Strahlendosis auf die Rontgenenergie, die
vom Korper des Patienten absorbiert wird. Die wichtigsten Begriffe zur Beschreibung der mit
dem CT verbundenen Strahlendosis sind der CT Dosisindex (CTDI), das Dosis-Langen-
Produkt (DLP) sowie die Organdosis und die effektive Dosis. Der CT-Dosisindex CTDI,
(Einheit in mGy) beschreibt die filir eine einzelne Schicht applizierte Strahlendosis unter
Beriicksichtigung der Uberlappung von Schichten in der Mehrschicht-Computertomographie
und die damit verbundene Summierung der Strahlendosis. Zur Bestimmung der Strahlendosis
einer CT-Untersuchung lasst sich die Organdosis mit Hilfe von Gewebewichtungsfaktoren
berechnen. Diese Faktoren werden aus Monte-Carlo-Simulationen der Strahlenabsorption in
mathematischen = Modellberechnungen gewonnen. Solche Konversionsfaktoren fiir
Erwachsene wurden von Zankl et al. von der Gesellschatft fiir Strahlen- und Umweltforschung
(GSF) erstellt”. Aus der so ermittelten Organdosis kann man das theoretische Risiko
berechnen, an einem strahleninduzierten Krebs dieses Organs zu sterben. Fiir die
Einschitzung dieser Strahlenwirkungen stehen Risikoabschitzungen aus Untersuchungen an
Atombombeniiberlebenden in Hiroshima und Nagasaki®' zur Verfiigung.

Die effektive Strahlendosis (Einheit in mSv) dient der Abschitzung des
Strahlenrisikos des Patienten. Sie beruht auf der unterschiedlichen Sensibilitit einzelner
Organe gegeniiber ionisierender Strahlung und wird anhand von computergestiitzten
Simulationen errechnet, indem die einzelnen Organdosen einer Untersuchung mit den

jeweiligen Gewebe-Wichtungsfaktoren multipliziert und dann summiert werden. Fiir den
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Patienten ist vor allem das mit der Strahlenexposition einhergehende Gesundheitsrisiko in
Bezug auf die potentiell kanzerogene Wirkung der ionisierenden Rontgenstrahlung
interessant. Durch die Energie der ionisierenden Rontgenstrahlung konnen Elektronen aus
ithren Bahnen um Atomkerne herausgelost werden, wodurch Ionen und freie Radikale
entstehen. Wenn diese Radikale mit der DNA des Menschen interagieren, kann es zu DNA-
Strangbriichen oder Nukleotidschddigungen innerhalb der DNA kommen. Die meisten dieser
Schiden konnen durch zelleigene Reparaturmechanismen wieder behoben werden. Eine
fehlerhafte DNA-Reparatur oder irreversible Schidigung kann jedoch zu Genomldsionen, wie
z.B. Punktmutationen oder Translokationen fithren, die mit der Induktion von Karzinomen in
Verbindung gebracht werden. Die Strahlensensibilitit hingt dabei maf3geblich von der Art
und Proliferationsaktivitit des Gewebes ab.

Generell kann zwischen deterministischen und stochastischen Strahlenschiden
unterschieden werden. Deterministische Strahlenschdden treten immer oberhalb einer
Schwellendosis bei Bestrahlung mit mittleren und hohen Dosiswerten auf, wobei der
Schweregrad der Schiadigung mit steigender Dosis zunimmt. Die deterministische
Strahlenwirkung spielt in der Herz-Computertomographie eher eine untergeordnete Rolle.
Eine wichtige Rolle spielt die stochastische Strahlenwirkung, die mit einer geringen
Wahrscheinlichkeit bei Bestrahlung mit niedrigen Dosiswerten auftritt. Dabei ist der
Schweregrad der Schidigung unabhidngig von den Dosiswerten, es existiert also keine
Schwellendosis. Jedoch nimmt mit steigender Dosis die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
zu. Stochastische Strahlenwirkungen fiihren zu einer genetischen Wirkung durch Schidigung
des Erbgutes mit Auswirkung in den nachfolgenden Generationen oder zu einer direkten
somatischen Wirkung durch Induktion von malignen Zelltransformationen, die zur
Entstehung einer Krebserkrankung beitragen konnen. Die angenommene Latenzzeit zwischen
der Bestrahlung und dem dadurch verursachen Auftreten einer strahleninduzierten
Krebserkrankung betrdgt zwischen 3 und 40 Jahren.

In einer neueren Studie haben Brenner et al. gezeigt, dass das Risiko durch eine
Computertomographie mit einer Strahlendosis von 10 mSv an einem Tumor zu sterben bei ca.
0,05% liegt’. Das grundsitzlich vorhandene Risiko in den westlichen Industrielindern an
einem Karzinom zu versterben betrdgt ca. 20%. Daraus ergibt sich ein individuelles
Gesamtrisiko von 20,05%, nach einer CT an einem Tumor zu sterben. Nach der Hypothese

von Brenner et. al. konnten 1,5 - 2% aller Karzinome in den USA durch die Strahlendosis
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computertomographischer Untersuchungen verursacht sein. Diese Risikoabschitzungen
beruhen auf rechnerischen Annahmen durch Untersuchungen an Atombombeniiberlebenden
in Hiroshima und Nagasaki. Danach haben jlingere Menschen ein deutlich groBeres Risiko im
Laufe ihres Lebens einen Tumor zu entwickeln als ltere’’. Dies ist vor allem auf die lange
Latenzzeit von der Zellschddigung bis zur Entwicklung eines Tumors zuriickzufiihren. Auch
Brenner et. al. zeigen am Beispiel eines Abdomen-CTs zum einen, dass bei einer identischen
Untersuchung die Organdosis fiir Kinder wesentlich groBer als fiir Erwachsene ist, weil der
diinnere Kdorper des Kindes flir Rontgenstrahlung leichter zu durchdringen ist. Zum anderen
ist das Risiko an einer CT-induzierten Tumorerkrankung zu sterben umso geringer, je dlter ein
Mensch ist. So sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir einen 60-jdhrigen Menschen aufgrund der CT
einen Tumor zu erleiden im Vergleich zu einem 20-jdhrigen um mehr als zwei Drittel (Abb.
1°). In der Studie von Brenner et. al. wurden die Wahrscheinlichkeiten fiir die
karzinombedingte Mortalitit fiir Manner und Frauen gemittelt und nur der Einfluss des

Lebensalters untersucht.
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Abb. 1: Abhéngigkeit der abgeschitzten Organdosis vom Lebensalter (links) sowie Risiko, nach einer CT

in Abhingigkeit vom Alter im Laufe des Lebens an einem Karzinom zu sterben (rechts)

Die Ergebnisse einer weiteren Studie von Einstein et. al. haben gezeigt, dass neben
dem Alter auch das Geschlecht und die Wahl des CT-Untersuchungsprotokolls einem groflen
Einfluss auf das abgeschitzte Risiko einer Tumorinduktion haben’. Diese Abschitzungen
beruhen auf dem ,.BEIR VII Phase 2“-Report, der die Gefahren durch ionisierende

Rontgenstrahlung nach den aktuellen epidemiologischen Daten und Beobachtungsstudien
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detailliert aufarbeitet. Nach Einstein et. al. reicht das Lebenszeitrisiko fiir eine
Tumorinduktion durch eine kardiale CT von 1:5017 (0,02%) fiir einen 80-jdhrigen Mann bis
zu 1:143 (0,7%) fiir eine 20-jdhrige Frau, was einem 23-fach erhdhten Risiko entspricht.
Beriicksichtigt man jedoch, dass das durchschnittliche Alter der mit der kardialen CT
untersuchten Patienten bei 60 Jahren liegt und es sich in der Mehrzahl um minnliche
Patienten handelt, erscheint das 2,7-fach erhohte relative Risiko fiir diese Patientengruppe -
verglichen mit dem Risiko fiir einen 80-jdhrigen Mann - jedoch relativ gering. Dem
mdglichen Risiko durch die Strahlenexposition steht jedoch der Nutzen der CT-Untersuchung
fiir den Patienten entgegen. Dennoch ist es notwendig, die Strahlenbelastung nach dem
,ALARA-Prinzip“ (as low as reasonably achievable)'? so gering wie mdglich zu halten und

Untersuchungsprotokolle zu etablieren, die die Strahlendosis deutlich reduzieren.

1.2 Entwicklung der kardialen CT

Die Hohe der Strahlenbelastung einer kardialen CT héngt neben einer Reihe von
individuellen ~ Gegebenheiten des Patienten entscheidend von den technischen
Voraussetzungen des verwendeten Computertomographen ab. Die Anforderungen zur
Darstellung kleiner und sich bewegender anatomischer Strukturen wie der Koronararterien
sind sehr hoch. Zum einen ist eine hohe zeitliche Auflosung Voraussetzung, um die
Koronargefifle, die sich durch die Herzkontraktion schnell bewegen, moglichst scharf und
frei von Bewegungsartefakten darzustellen. Zum anderen erfordert die Visualisierung der
kleinen Koronararterien mit einem Durchmesser von weniger als fiinf Millimetern eine hohe
rdumliche Auflosung. Zudem muss das komplette Herz wihrend einer Atemanhaltephase des
Patienten von etwa 15-20 Sekunden Dauer untersucht werden konnen, um zusétzliche
Artefakte durch die Zwerchfell- und Brustkorbbewegung zu vermeiden.

Die Rotationszeiten der ersten verfiigbaren Spiral-Computertomographen waren
zeitlich so lang, dass sich wihrend einer Atemanhaltephase nur Untersuchungen mit geringer
raumlicher Auflosung oder sehr kurzen Untersuchungsvolumina durchfiihren lieBen. Auch die
im Jahr 1994 eingefiihrten Subsekunden-Spiral-CT-Gerédte mit einer Rotationszeit von 0,75
Sekunden konnten aufgrund ihrer begrenzten rdaumlichen Auflosung fiir die kardiale
Bildgebung noch nicht sinnvoll eingesetzt werden. Eine deutliche Verbesserung der
rdumlichen und zeitlichen Auflosung brachte die Entwicklung der 4-Zeilen-

Computertomographie 1998, bei der durch vier in z-Richtung aneinander liegenden

10
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Detektorzeilen mit dem facherformigen Rontgenstrahl vier Schichten gleichzeitig
aufgezeichnet werden konnen. Dabei konnten erstmals Rotationszeiten von 500
Millisekunden bei einer Kollimation bis zu 1 mm Schichtdicke verwendet werden. Durch die
stetige technische Weiterentwicklung wurde Ende 2001 mit den 16-Zeilen-CT-Geréten bereits
eine Kollimation bis 0,75 mm bei einer noch schnelleren Rotationszeit von 420 Millisekunden
erreicht. Mit dieser Technik konnten die Koronararterien bereits einigermallen verldsslich und
reproduzierbar dargestellt und beurteilt werden.

Der Einsatz von 64-Zeilen CT-Gerédten seit Anfang 2004 mit einer Rotationszeit von
330 Millisekunden ermdglicht eine noch hohere rdumliche Auflosung von 0,4 mm. Der im
Jahr 2005 erstmalig vorgestellte Dual Source Computertomograph (Abb. 2) arbeitet im
Gegensatz zu den bisherigen CT-Gerdten mit zwei um 90 Grad versetzt angeordneten
Rontgenréhren und ihren gegeniiberliegenden Detektoren. Die Kollimation und die
Detektorbreite bleibt gegeniiber dem 64-Zeilen CT mit dem Dual Source CT gleich, jedoch
verdoppelt sich die =zeitliche Auflésung durch den Einsatz von zwei anstatt einer
Rontgenrhre auf 83 statt 165 Millisekunden. Dadurch sind auch diagnostische

Untersuchungen bei schnelleren Herzfrequenzen als bislang moglich.

e
-

Abb. 2: Produktabbildung Dual Source CT, Somatom Definition, Siemens Medical Solutions

Die mit der Einfiihrung der 64-Zeilen Multislice CTs verbesserte raumliche Auflésung
fiihrte gegeniiber den 16-Zeilen-MSCTs zu einer Erhohung der abgeschétzten Strahlendosis
des Patienten von 6,4 £1,9 auf 11,0 +4,1 mSv'. Bislang gibt es keine Studien dartiber,
welchen FEinfluss die Verbesserung der zeitlichen Auflosung mit der Dual Source

Computertomographie auf die Strahlendosis der kardialen Computertomographie hat.

11
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1.3 Moglichkeiten zur Reduktion der Strahlendosis in der kardialen CT

Um die Strahlendosis kardialer CT-Untersuchungen so gering wie moglich zu halten,
stechen eine Reihe von Algorithmen zur Strahlendosisreduktion zur Verfiigung. Eine
Moglichkeit besteht darin, die Rohrenstromstirke anhand der EKG-Aufzeichnung wéhrend
des Scans zu variieren, so dass der maximale Rohrenstrom nur wihrend einer kurzen
Zeitspanne des Herzzyklus verwendet wird, die spéter fiir die Bildrekonstruktion bendtigt
wird®’. Von Jakobs et al. wurde eine etwa 30-45%ige Reduktion der Strahlendosis mit diesem
Algorithmus beschrieben®. Dariiber hinaus kann der Rohrenstrom auch in Abhingigkeit von
der Schwichung der Rontgenstrahlen moduliert werden, wodurch eine Anpassung der
Strahlendosis an die Anatomie des Patienten mdglich ist. Dieses Verfahren wurde
insbesondere im Bereich der pédiatrischen Computertomographie etabliert. Neben der
Verdanderung des Rohrenstroms kann auch die Rohrenspannung von typischerweise 120 auf
100 kV reduziert werden. Diese Methode eignet sich aufgrund der geringeren
Durchdringungsfahigkeit der Rontgenstrahlen bei 100 kV hauptséchlich fiir normalgewichtige
Patienten. Mit dieser einfach vorzunehmenden Einstellung ldsst sich am 64-Zeilen MSCT
eine zusitzliche Dosisreduktion von 35% erzielen'’. Daneben gibt es auch die Moglichkeit,
anstatt eines herkommlichen Spiralmodus die CT-Daten in einem prospektiv getriggerten
Sequenzmodus zu akquirieren; ein Verfahren, welches bislang hauptsidchlich fiir das
Niedrigdosis-Calcium-Scoring eingesetzt wurde und in den letzten Jahren zunehmend
Eingang in die kontrastmittelunterstiitzte kardiale Computertomographie gefunden hat. Mit
dieser Technik ldsst sich laut einer Studie von Stolzmann et al. mit 40 Patienten eine Dosis
von durchschnittlich 1,2 +0,2 mSv bei gleichzeitiger Verwendung von 100 kV

Rohrenspannunng erreichen™.

12
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2 Fragestellung und Ziel der Studie

Der Einfluss der Dual Source CT mit ihren beiden Rontgenréhren auf die
Strahlendosis bei kardialen CT-Angiographien ist in der klinischen Routine bislang nicht
untersucht worden. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, die abgeschitzte
Strahlendosis in der klinischen Routine-Anwendung mit der Dual Source CT-Angiographie
zu erfassen und diese Dosisabschitzungen mit entsprechenden Werten fiir die 64-Zeilen
Multislice CT zu vergleichen. Dariiber hinaus soll der Einfluss verschiedener Strategien und
technischer Parameter auf die Reduktion der Strahlendosis untersucht werden. Dazu gehoren
unter anderem die Modulierung des Rohrenstroms in Abhdngigkeit vom Herzzyklus, die
Verringerung der Rohrenspannung sowie die Verwendung einer sequenziellen
Datenakquisition als Alternative zur Untersuchung im Spiralmodus. Zuletzt sollen die
Auswirkungen  dieser  Dosis-Reduktions-Algorithmen  auf  die quantitativen

Bildqualitdtsparameter erfasst werden.
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3 Methoden

3.1  Technische Aspekte der Computertomographie

Die Computertomographie erstellt mit Hilfe von Rontgenstrahlen Querschnittsbilder
des Korpers. Dazu bewegt sich die Rontgenrohre mit dem gegeniiberliegenden Detektor auf
einer Kreisbahn um den Patienten. Von der Rontgenrohre geht ein facherformiger
Rontgenstrahl aus, dessen Breite der untersuchten Dicke der Korperschicht entspricht. Dieser
durchdringt die zu untersuchende Korperschicht aus verschiedenen Richtungen. Die beim
Durchtritt durch den Patienten geschwéchte Rontgenstrahlung wird auf der
gegeniiberliegenden Seite durch einen Detektor registriert und in elektrische Signale

umgewandelt (Abb. 3*%).

Abb. 3: Prinzip der Computertomographie

Diese registrierten Schwachungswerte werden anschliefend computergestiitzt mittels
verschiedener Algorithmen aufbereitet, in ihrer oOrtlichen Verteilung rekonstruiert und auf
einem Monitor in Grauwerten angezeigt. Jedem gemessenen Volumenelement (Voxel) wird
dabei ein Intensitdtswert zugeordnet, der von der Dichte des jeweiligen durchstrahlten
Materials abhéngt und einem errechneten Bildpunkt (Pixel) entspricht. Jedes Voxel ist durch
seine Dichte charakterisiert, die in Beziehung zur Gewebebeschaffenheit steht. Die

Dichtewerte werden dabei als durchschnittliche Schwiachung der Rontgenstrahlen durch die
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Hounsfield-Skala wiedergegeben. Diese Hounsfield-Werte wurden willkiirlich so festgelegt,
dass der Dichtewert von Wasser dem Fixpunkt 0 Hounsfield-Einheiten (Hounsfield-Units,
HU) entspricht. Nach unten wird die Skala durch die Dichte von Luft mit -1000 HU und nach
oben durch die Dichte von Knochen mit mehr als +1000 HU begrenzt. Da das menschliche
Auge nur etwa 20 Graustufen unterscheiden kann, bedient man sich zur Bilddarstellung der
sogenannten Fenstertechnik. Dabei wahlt man fiir jede Abbildung den Anteil der Graustufen-
Skala aus, der fiir die jeweilige Beurteilung am besten geeignet ist. Durch diese
Fenstereinstellung werden nur die zu beurteilenden Organstrukturen in unterschiedlichen

Graustufen dargestellt.

3.1.1  Konventionelle Ein-Schicht-Computertomographie

Bei der konventionellen Computertomographie rotiert die Rontgenréhre fiir jede
Schicht einmal um den Koérper. Die nichste Schicht kann erst nach der Riickkehr der Rohre in
ihre Ausgangsposition aufgenommen werden, nachdem die Kabel fiir die Stromzufuhr und
Messdateniibertragung wieder zuriickgefiihrt worden sind. Wéhrend dieser Zeit wird der
Patiententisch vorgeschoben. Mit dieser Methode lassen sich einfache schichtweise
Rontgenbilder aufnehmen. Inzwischen gilt diese konventionelle Aufnahmetechnik als

technisch tberholt.

3.1.2  Multislice-Computertomographie (MSCT)

Durch die technische Weiterentwicklung der Computertomographie mit Einfiihrung
eines Schleifringsystems zur Spannungszufiithrung und kontaktlosen Dateniibertragung ist
eine Kabelriickflihrung unndtig geworden, so dass in der modernen Spiral-
Computertomographie eine kontinuierliche Rotation der Rontgenrdhre unter konstantem
Tischvorschub moglich ist. Daraus resultiert eine spiralférmige Aufnahme des untersuchten
Korperabschnittes. Die Volumen-datensédtze konnen in kurzer Untersuchungszeit liickenlos
erfasst werden. Abbildung 4°° zeigt schematisch die Funktionsweise der Spiral-

Computertomographie.
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Position des
Rohrenfokus

Tischvorschub

Abb. 4: Schematische Darstellung des Prinzips der Spiral-CT mit kontinuierlichem Tischvorschub

Der Patient wird auf einem Untersuchungstisch gelagert, der sich kontinuierlich in z-
Richtung durch die Rontgenrohre hindurch bewegt. Die Rotation der Rohre ist dabei durch
den Einbau in ein Gehiuse, die sogenannte Gantry, nicht sichtbar. Mehrere Parameter sind flir
eine Spiral-Computertomographie entscheidend: die Breite und Anzahl der Detektoren sowie
der Pitch, der den Tischvorschub pro Umdrehung der Rontgenrohre bezogen auf die
Schichtdicke des Detektors wiedergibt. Ist der Tischvorschub pro Rontgenr6hrenumdrehung
kleiner als die jeweilige Detektorbreite, resultiert daraus eine Uberlappung der einzelnen
aufgenommenen Schichten. Dadurch lésst sich eine hohere raumliche Auflosung erreichen.
Aus den akquirierten Daten kdnnen retrospektiv Datensitze fiir beliebige Schichten berechnet

werden, wobei die Schichtdicke nicht kleiner als die gewéhlte Kollimation sein kann.

3.2 Dosisabschitzung in der Computertomographie

Anhand von Untersuchungen mit thermolumineszenten Dosimetern kann als
wichtigster Wert fiir die Strahlendosis der Computertomographie-Dosisindex (CTDI, Einheit
in Gy) bestimmt werden. Vor und nach einer CT-Untersuchung wird dieser Wert automatisch
aus den eingestellten Scan-Parametern berechnet und zusammen mit anderen wichtigen
Dosiswerten im Scanprotokoll angezeigt. Fiir die Berechnung des Dosis-Langen-Produktes

(DLP, Einheit in mGy*cm) wird der CTDI,, mit der Scanldnge multipliziert.
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3.3 Patientenkollektiv

Fiir diese Studie wurden insgesamt 2822 konsekutive Patienten vom 1.10.2004 bis
zum 15.04.2009 untersucht. Fiir alle Untersuchungen bis zum 26.09.2006 wurde ein 64-Zeilen
Multislice CT (Somatom Sensation Cardiac 64, Siemens Medical Solutions, Forchheim)
verwendet, die nachfolgenden Untersuchungen wurden mit einem Dual Source CT der ersten
Generation (Somatom Definition, Siemens Medical Solutions, Forchheim) durchgefiihrt. Die
relevanten Untersuchungsdaten sowie klinische Informationen {iber die Patienten wurden

prospektiv in einer computergestiitzten Datenbank erfasst.

3.3.1  Einschlusskriterien

Die Indikation fiir die Durchfiihrung einer CT-angiographischen Darstellung der
Koronararterien wurde bei Verdacht des Vorliegens einer koronaren Herzerkrankung (KHK)
gestellt. Nach den Appropriateness-Kriterien der American Heart Association ist
die CT-angiographische Darstellung der Koronararterien bei einem intermedidren Risiko fiir
eine KHK inzidiert. Zu den Risikofaktoren fiir eine koronare Herzerkrankung gehoren
arterieller Hypertonus, Nikotinabusus, Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus sowie eine positive
Familienanamnese. Ein intermedidres Risikoprofil wurde fiir diese Studie folgendermallen
definiert:

- Thoraxschmerz, Dyspnoe oder intermittierende Arrhythmien ohne pathologisches
Belastungs-EKG bzw. bei aufgrund von bestehenden EKG-Verdnderungen nicht auswertbares
Belastungs-EKG

- asymptomatische Patienten mit einem pathologischen Stress-Test, z.B. mit

pathologischem Belastungs-EKG oder Stress-Echokardiographie.

3.3.2  Ausschlusskriterien

Zu den Ausschlusskriterien fiir die Durchfiihrung einer CT-Koronarangiographie
gehorten eine bestehende Niereninsuffizienz (erhdhtes Serumkreatinin >1,8 mg/dl), das
Vorliegen einer Schilddriiseniiberfunktion, fehlender Sinusrhythmus wéhrend der
Vorbereitung der CT-Untersuchung, eine bestechende Schwangerschaft oder eine

Kontrastmittelallergie, sofern diese nicht primediziert werden konnte.
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34 Kardiale CT-Angiographie

Das in dieser Studie verwendete 64-Zeilen MSCT besitzt eine Straton-Rontgenrdhre
sowie einen Detektor mit 32-Zeilen-Detektorfeld und 64 Datenkanédlen, um 64 Schichten mit
Hilfe der sogenannten ,double-z-sampling“-Technik aufzunehmen. Dabei wird der
Elektronenstrahl innerhalb der Rontgenr6hre periodisch sehr schnell zwischen zwei Punkten
in longitudinaler Richtung bewegt (z-flying focal spot, Z-Springfokus). Die dadurch
entstehenden zwei Foci sind jeweils um die Hélfte einer Detektor-Schichtdicke auf der z-
Achse versetzt. Durch diesen Trick wird die Erstellung von jeweils 2 Bildern pro
Detektorzeile ermdglicht, was die Anzahl der Schichten pro Rotation von 32 auf 64
verdoppelt (Abb. 5). Aus den 32 Detektorzeilen ergibt sich rechnerisch ein Abstand von
0,3 mm im Isozentrum des Scanners. Daraus resultieren insgesamt 64 sich iiberschneidende

0,6 mm Schichten pro Rotation.

& -

32x0.6mm
64- Zeilen

Abb. 5: Schematische Darstellung des 64-Zeilen MSCT mit Z-Springfokus

Im Dual Source CT-System werden zur Bilderzeugung zwei Straton-Rontgenréhren
mit entsprechenden gegeniiberliegenden neu entwickelten Detektoren verwendet, die in einem
Winkel von 95 Grad zueinander angeordnet sind. Zur Bildaufnahme wird die gleiche Technik
des ,,z-flying focal spot* wie im 64-Zeilen MSCT eingesetzt. Die Gantry-Rotationszeit betrigt
bei beiden Gerdten 330 ms pro Rotation, jedoch wird durch den FEinsatz von zwei

Rontgenrohren am Dual Source CT insgesamt eine doppelt so hohe zeitliche Auflosung
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erreicht. Die iibliche zeitliche Auflosung am 64-Zeilen MSCT betrdagt 165 ms, am Dual
Source CT 83 ms.

3.4.1  Patientenvorbereitung

Vor der Durchfiihrung der nicht-invasiven CT-Koronarangiographie wurde eine
Anamnese des Patienten erhoben sowie ein standardisierter Fragebogen ausgefiillt (Abb. 6).
Die erfassten Daten zu KorpergroBBe, -gewicht, Indikationsstellung, kardiovaskuldrem
Risikoprofil (arterieller Hypertonus, Nikotinabusus, Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie,
positive Familienanamnese), der aktuellen Medikation und den Laborergebnissen wurden in
einer dedizierten Oracle-Datenbank registriert. Vor der Untersuchung wurde eine
Venenverweilkaniile in einer Cubitalvene am rechten oder linken Arm platziert und der
Blutdruck des Patienten gemessen. Bei einem systolischen Blutdruck von mindestens 100
mmHg wurden 0,8 mg Nitroglycerin sublingual zur Vasodilatation der Koronararterien
verabreicht. Nach Positionierung des Patienten auf dem Untersuchungstisch wurde fiir die
gesamte Untersuchungsdauer ein 3-Kanal-EKG abgeleitet. Um eine Zielherzfrequenz von <60
Schldgen pro Minute fiir das 64-Zeilen MSCT beziehungsweise <70 Schldgen pro Minute fiir
das Dual Source CT zu erreichen, wurden vor der Untersuchung bis zu 4 x 5 mg Metoprolol

intravends gegeben.
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Untersuchungs-
Nr: Groe: et
Patient: Gewicht: | NN
Geburtsdatum: Krea:
Aufenthaltsnummer:
TSH:
Unterguchung ' Chol:
ePuls: im Scan.: min: max: AVG:
LDL:
Rhythmus: CTA:
KV: HDL:
e RR: .
m.As. Trigly:
o B-Blocker gesamt: Pitch:
ECG-Pulsing: JjaOnein  CRP: U mg/dl
o orale NTG-Applikation [JJa 0 Nein 0 mg/l
Untersuchungsindikation:
Uvor EPU  [Jthorak. Schmerz [J Dyspnoe U nach ACVB [] Risiko-Abklirg.

[ nach EPU  [J Ischimienachweis (] nach Stent-Impl.

Status:

e NYHA UI

(norm. Belastbarkeit)

e Angina, Art

e Angina (CCS)

o Ischimienachweis
Ergebnis

e Z.n. MI
o Z.n. Bypass
e Z.n. Intervention

Kardialer Status
eArt. Hypertonus

o Nikotin
o Hypercholest.
o Diabetes

o fam. Belastung

Medikamente

[J ACE- Hemmer
(] AT1- Blocker
0 B-Blocker

[J Nitrate

Abb. 6: Patientenfragebogen

(] bei Rhyth.storgn  [] sonstiges

0 m () \%

(Dysp. bei leicht. Bel.) (Dysp. in Ruhe)

(] stabile Ap

0n

(Dysp. bei stark. Bel.)
[ keine [J atyp. Thoraxschmerz
[l Akutes Koronarsyndrom [J Infarkt

01 0n 0 o
(bei starker Belast.) (bei mittl. Bel.) (bei leichter Bel.) (in Ruhe)
[J Bel.-EKG [ Stress-Echo [J MIBI [ keiner
U negativ [ positiv [ fraglich
[] nein [ja
U nein [Jja Wann: Wo:
U nein Oja
[J Nein [J Ja (Hohe unbekannt) [J syst 120-129
[ syst 130-139 U syst140-159 U syst >160
U Nichtraucher (J Exraucher [J<1Pkg/d [J>1Pkg/d
(< 20 Jahre)
(] nein [J nicht behandelt [ behandelt [J Thx. unbekannt
(<240 mg/dI)
[Onein  [Jdidtetisch  [Joral [ Insulin [J Thx. unbekannt
D nein D ja (Verwandte 1.Grades; z.B. MI oder Tod Vater <60J; Mutter <65J)
I keine Medikamente
UJ Ca-Antagonisten [J Thienopyridin U Insulin
[J Statine [J Marcumar [J Hormonthx (ERT)
] Diuretika L] Fibrate
[J ASS [J oral Antidiabetika
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3.4.2 Ablauf der Untersuchung

Zur genauen Lokalisation des Herzens wurde zunédchst ein anterior-posteriores
Topogramm aufgenommen. Danach erfolgte eine native EKG-abhidngige Aufnahme des
Herzens zur Quantifizierung des Koronarkalks (,,Calcium-Score®) und zur genauen
Eingrenzung der fiir die Darstellung der Koronararterien bendtigten Scanldange. Im néchsten
Schritt wurden fiir die Durchfiihrung des Testbolus 10 ml Kontrastmittel als Bolus injiziert,
gefolgt von einer Injektion mit 50 ml Kochsalzlosung. Parallel zur Gabe des
Kontrastmittelbolus erfolgten im Sekundentakt sequenzielle Aufnahmen einer Schicht in
Hohe der Pulmonalarterien bzw. der Aorta ascendens, um die Kontrastmittel-Durchflusszeit
bis in die Aorta ascendens und damit den optimalen Zeitpunkt fiir die Kontrastierung der
Koronararterien genau zu determinieren. Fiir die abschlieBende Durchfithrung der CT-
Koronarangiographie wurde die bendtigte Kontrastmittelmenge individuell an die
Untersuchungsbedingungen angepasst. Insgesamt wurden ca. 80 bis 120 ml Kontrastmittel
mit einer Flussrate von 5-6 ml/s {iber einen automatischen Injektor intravends injiziert, gefolgt
von einem Bolus mit 50 ml Kochsalzlosung. Als jodhaltiges Kontrastmittel wurde Iomeprol

(Imeron 350, Bracco Altana Pharma GmbH, Konstanz, Deutschland) verwendet.

3.4.3 Bildrekonstruktion

Mit Hilfe eines Algorithmus werden aus den Rohdaten axiale Schichten in einer
Schichtdicke von 0,6 mm mit einem scharfen Rekonstruktionskernel B36f rekonstruiert.
Vorzugsweise wurde ein Rekonstruktionszeitpunkt in der Diastole gewdhlt, in einigen Fillen
waren dariiber hinaus auch zusétzliche Rekonstruktionen in der spdten Systole erforderlich.
Der Rekonstruktionszeitpunkt innerhalb des Herzzyklus wurde mit Hilfe von 3 Preview-
Serien individuell fiir jede Untersuchung festgelegt.

Aus den aufgenommenen Rohdaten wurden anhand von geeigneten Algorithmen
Schnittbilder rekonstruiert. Bei kontinuierlicher Datenakquisition wadhrend des Scans mit
konstantem Tischvorschub konnen durch die zeitliche Trennung von Aufnahme und
Bildrekonstruktion retrospektiv sédmtliche Datensdtze in jeder gewiinschten Schichtdicke
berechnet werden. Die simultane Registrierung des EKGs erlaubt dabei

Schichtrekonstruktionen zu verschiedenen Zeitpunkten des Herzzyklus.
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Die Datensegmente, die im gewiinschten Zeitfenster der Herzaktion aufgenommen
wurden, konnen dabei retrospektiv aus dem EKG selektiert werden. Fiir gewohnlich erfolgt
die Bildrekonstruktion zu einem Zeitpunkt, in dem die Herzbewegung mdglichst gering ist,
und die damit als verhéltnismifBige lange und ruhige Periode im Herzzyklus eine weitgehend
artefaktfreie Bildrekonstruktion ermdglicht, iiblicherweise in der Mittel- bis Enddiastole.
Abbildung 7'' zeigt die EKG-abhingige Bildrekonstruktion, bei der aus einem
kontinuierlichen Scan eine Serie von Bildstapeln in aufeinanderfolgenden Herzzyklen erstellt
wird. Am 64-Zeilen MSCT wurden bei Herzfrequenzen unterhalb einer zuvor festgelegten
Schwelle von 65 Schligen/min die Daten aus einem Herzzyklus verwendet (sog.
monosegmentale Rekonstruktion), mit einer zeitlichen Auflosung von 165 ms. Bei
Uberschreiten dieser Schwelle werden die Bilder aus zwei aufeinanderfolgenden Herzzyklen
verwendet und zu einem Bilddatensatz zusammengefasst rekonstruiert (sog. bisegmentale
Bildrekonstruktion). Das effektive Rekonstruktionsintervall pro Herzzyklus wird dadurch auf
83 ms herabgesetzt, was fiir schnellere Herzfrequenzen eine schirfere Bilddarstellung erlaubt.
Dieser bisegmentale Rekonstruktionsalgorithmus ist auch am Dual Source CT verfiigbar und
erreicht hier eine rechnerische minimale zeitliche Auflésung von 42 ms. In dieser Studie

wurde jedoch am Dual Source CT grundsitzlich eine monosegmentale Bildrekonstruktion

verwendet.
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Abb. 7: Mono- (,,1-segment®) und bisegmentale (,,2-segments*) EKG-abhingige Bildrekonstruktion
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Die axialen Schnittbilddatensidtze konnen zu zweidimensionalen Darstellungen der
Koronararterien, wie der Maximum Intensitdts-Projektion (MIP) oder der multiplanaren
Reformation (MPR), weiterverarbeitet werden.

Die Maximum-Intensitits-Projektion ist eine Volumendarstellung, bei der fiir die
gewahlte Schichtdicke das Voxel mit der hochsten Intensitét auf ein zweidimensionales Bild
projiziert wird. Fiir diese Studie wurden die Maximum Intensitdts-Projektionen entlang den
anatomischen Herzachsen orientiert (Abb. 8a-c). Es wurden MIP-Rekonstruktionen mit einer
Schichtdicke von 5 mm und einem Inkrement von 1 mm angefertigt. Die anteriore schrég-
rechte Projektion (right anterior oblique, RAO 45°) stellt einen Langsschnitt parallel zur
Herzachse und zum Septum von der linken Herzseite aus dar. Ein Kurzachsen-Querschnitt
senkrecht zur Herzachse wird durch die anteriore schridg-linke Projektion (left anterior
oblique, LAO 45°) abgebildet. Die Schnittebene von cranial senkrecht zum Septum ergibt

einen sogenannten Vier-Kammer-Blick (right anterior oblique cranial, RAO cranial).

Abb. 8a: MIP LAO Abb. 8b: MIP RAO Abb. 8c: MIP RAO cranial

Bei der multiplanaren Reformation werden aus einem Stapel axialer Schichtbilder in
beliebiger Raumrichtung sekundére Schnitte berechnet. Die MPR wird hdufig verwendet,
wenn pathologische Strukturen durch mehrere Schichten hindurch verfolgt werden miissen.

Auch dreidimensionale Darstellungstechniken wie die Volume Rendering Technique
(VRT) stehen zur Verfiigung (Abb. 9). Dabei werden die Dichtewerte fiir jedes Voxel
farbcodiert, mit einer Transparenz versehen und daraus eine dreidimensionale Darstellung
berechnet. Durch die unterschiedliche Umsetzung der Dichtewerte in Farben lassen sich auf
diese Weise verschiedene Organsysteme farblich voneinander unterscheiden. Diese Technik
eignet sich in besonderem Mafle zur Darstellung anatomischer Gegebenheiten sowie fiir

Demonstrationszwecke.
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Abb. 9: Volume Rendering (VRT) der Koronararterien

3.5 Algorithmen zur Reduktion der Strahlenexposition

3.5.1 EKG-abhingige Roéhrenstrommodulation

Zur Strahlendosisreduktion am 64-Zeilen MSCT wurde, wann immer es ein
regelmifiger Sinusrhythmus des Patienten erlaubte, eine sogenannte EKG-abhidngige
Rohrenstrommodulation  verwendet, die die Rohrenstromstirke anhand der EKG-
Aufzeichnung wihrend des Scans verdndert. Da die Bewegung des Herzens wihrend des
Herzzyklus in der Mittel- bis Spatdiastole am geringsten und in der Systole am groBten ist,
werden die Koronararterien am ehesten wihrend eines kurzen diastolischen
Rekonstruktionszeitpunktes scharf abgebildet. Ein groBer Teil der akquirierten Daten wéhrend
des restlichen Herzzyklus wird fiir die Bilderstellung daher nicht benétigt. Bei Verwendung
dieses Algorithmus wird der maximale Rohrenstrom fiir eine Zeit von 330 ms erzeugt, wobei
diese Zeitspanne auf einen Zeitpunkt ca. 675 ms nach der R-Zacke zentriert wird. Wahrend
der iibrigen Zeit des Herzzyklus erfolgen normalerweise keine Bildrekonstruktionen, so dass

der Rohrenstrom in der Systole auf 25% des Maximums reduziert werden kann (Abb. 10').
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» . e .
LA AL LR LA " AL L L L LA S L) LA LA L L L L L I R LR

25%

Abb. 10: EKG-abhdngige Rohrenstrommodulation - Der Réhrenstrom (gepunktete Linie) wird in Abhéngigkeit
vom EKG (durchgezogene Linie) von 100% auf 25% gesenkt. Wahrend der Diastole, die fiir die
Bildrekonstruktion entscheidend ist, bleibt der Rhrenstrom unveréndert bei 100% (grau schattiertes

Zeitintervall)

Auf die EKG-abhingige Rohrenstrommodulation wurde am 64-Zeilen MSCT
verzichtet, wenn wihrend der Vorbereitungszeit des Patienten Arrhythmien beobachtet
wurden oder die Notwendigkeit einer optimalen Bildqualitdt fiir die Dauer des gesamten
Herzzyklus bestand, z.B. wenn zusitzliche Bildrekonstruktionen wihrend der Systole
erforderlich waren.

Der fiir das Dual Source CT neu iiberarbeitete und weiterentwickelte Algorithmus fiir
die EKG-abhingige Modulation der Strahlendosis hat zwei Eigenschaften, die es dem
Untersucher erlauben, diesen Algorithmus bei nahezu allen Patienten einzusetzen. Zum einen
erfolgt eine Rohrenstrommodulation nur bei Vorliegen eines regelmiBigen Herzrhythmus,
wohingegen im Falle des Auftretens von Arrhythmien die Modulation des Rohrenstroms fiir
die folgenden Herzschldge ausgesetzt wird, um eine gute Bildqualitit sowie erweiterte

Moglichkeiten fiir die Bildrekonstruktion sicher zu stellen. (Abb. 11a)
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Abb. 11a: Automatische Arrhythmie-Erkennung bei der EKG-abhingigen Rohrenstrommodulation

Zum anderen wird die Breite des EKG-Pulsingfensters, also der Bereich in dem nach dem
Scan Bildrekonstruktionen durchgefiihrt werden konnen, automatisch an die Herzfrequenz des
Patienten adaptiert. Bei langsameren Herzfrequenzen, typischerweise <= 70 Schldgen pro
Minute, wird ein schmales diastolisches Pulsingfenster von 60-80% zwischen den R-Zacken
des Herzzyklus (RR-Zyklus) verwendet, um eine maximale Dosiseinsparung zu bewirken

(Abb. 11b).
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Abb. 11b: EKG-abhédngige Réhrenstrommodulation mit schmalem Pulsingfenster (70%)

bei einer beispielhaften Herzfrequenz von 65 Schlidgen/min.

Bei Vorliegen von schnelleren Herzfrequenzen sind hdufig neben den diastolischen auch
systolische Rekonstruktionen notwendig, um alle Koronarsegmente verldsslich beurteilen zu
konnen. Dafiir wird die Breite des Pulsingfensters entsprechend angepasst auf typischerweise
30-80% des RR-Zyklus, um sowohl die Systole als auch die Diastole im Herzzyklus
abzudecken (Abb. 11¢).

81 80 . 77 . 30 . 77 . 30

Abb. 11c: EKG-abhingige Rohrenstrommodulation mit breitem Pulsingfenster (35-70%)

bei einer beispielhaften Herzfrequenz von 81 Schldgen/min.
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3.5.2 Weiterentwickelte EKG-abhdngige Rohrenstrommodulation ,, MinDose “

Zusétzlich zu den beschriebenen Modifikationen fiir die EKG-abhédngige
Rohrenstrommodulation steht am Dual Source CT eine weiterentwickelte Moglichkeit der
EKG-abhingigen Rohrenstrommodulation zur Verfiigung. Dieses sogenannte ,MinDose*-
Pulsing reduziert den Roéhrenstrom wihrend der fiir die spéteren Rekonstruktionen nicht
benoétigten Phase des Herzzyklus auf nur 4% statt sonst 25% des maximal fiir die jeweilige
Untersuchung verwendeten Rohrenstroms, was einem Minimum der tatsdchlichen
Rohrenleistung entspricht (Abb. 12). In Abhédngigkeit von der Breite des EKG-
Pulsingfensters, das die Zeit der maximalen Rohrenstromapplikation wiahrend des Herzzyklus
vorgibt, ldsst sich die Strahlenexposition des Patienten mit diesem Algorithmus weiter

reduzieren.

Ak

Abb. 12: EKG-abhéngige Rohrenstrommodulation mit MinDose

3.5.3  Reduktion der Rohrenspannung von 120 auf 100 kV

Ein weiterer Ansatzpunkt zur Verringerung der Strahlendosis ist die Reduktion der
Rohrenspannung. Da die Strahlendosis mit dem Quadrat der verringerten Rohrenspannung
abnimmt, ldsst sich eine deutliche Dosisreduktion schon mit einer geringen Reduktion der
Rohrenspannung erreichen. Dies hat Einfluss auf die Bildqualitit, besonders bei Verwendung
von jodhaltigem Kontrastmittel. Aufgrund des Absorptionsspektrums von Jod erhoht sich die
Absorption von Rontgenstrahlung bei Verwendung einer niedrigeren Rontgenenergie, was zu
einem stirkeren Kontrast zwischen kontrastmittelgefiillten vaskuldren Strukturen und dem
umliegenden Gewebe fiihrt. Die Reduktion der Strahlendosis korreliert jedoch bei adipdsen
Patienten auch mit einem Anstieg des Bildrauschens und geht mit einem verdnderten
Bildeindruck einher.

Deshalb blieb die Entscheidung iiber die Verwendung des Scanprotokolls mit 100 kV

Rohrenspannung und iiber eine Kompensation der geringeren Spannung durch einen erhdhten
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Rohrenstrom dem Untersucher vorbehalten. Bei nicht-iibergewichtigen Patienten mit einem

BMI < 30 wurde die reduzierte Rohrenspannung verwendet.

3.5.4 Sequenzieller Untersuchungsmodus

Verglichen mit dem herkdmmlichen retrospektiv-gegateten Spiralmodus kann mit dem
prospektiv  EKG-getriggertem sequenziellen Scanmodus eine erhebliche Reduktion der
Strahlendosis erreicht werden. Dieser Scanmodus wurde bislang iiberwiegend fiir das native
Calcium-Scoring  verwendet, hat jedoch inzwischen auch Eingang in die
kontrastmittelunterstiitzte kardiale Computertomographie gefunden. Bei dieser Technik, die
auch ,,Step and shoot* genannt wird, erfolgt die Bildakquisition jeweils wéhrend eines vorher
festgelegten Zeitpunkt des Herzzyklus, also prospektiv. Dabei wird in jedem Schritt der
Untersuchung jeweils ein Bereich des Herzens aufgenommen, der etwa der Breite des
Detektors entspricht. Der Tischvorschub erfolgt diskontinuierlich und schrittweise zwischen
den einzelnen Bildaufnahmephasen (Abb. 13). Die Lange des gesamten Scans kann daher nur
ein Vielfaches eines einzelnen Untersuchungsschrittes, d.h. im Allgemeinen ein Vielfaches
der Detektorbreite, betragen. Zwischen den einzelnen Schritten findet keine Rohrenstrahlung,

und damit auch keine Strahlenexposition des Patienten statt.

Scan Scan Scan
Move

Abb. 13: Sequenzieller Untersuchungsmodus
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3.5.5  Bauartbedingte Moglichkeiten der Strahlendosisreduktion

Mit dem Dual Source CT stehen weitere technische Innovationen zur Dosisreduktion
zur Verfiigung. Bauartbedingt enthdlt das Dual Source CT einen zweiten Bowtie-Filter
(bowtie engl. fiir ,Fliege®), der die Rontgenstreustrahlung reduziert und damit die
Strahlenbelastung giinstig beeinflusst. Seine Dicke nimmt typischerweise zu den Randern hin
zu, wodurch die Rontgenstrahlung aulen im Strahlenbiindel weitaus stirker geschwicht wird
als im zentralen Strahlenbiindel. Dies fiihrt zu einer homogenen Ausleuchtung des
Detektorfeldes beim Durchgang des Strahlenbiindels durch einen anndhernd zylindrischen
Korper, welcher eine zum Bowtie-Filter umgekehrte Form und Schwéchungscharakteristik
aufweist.

Weiterhin verfiigt das Dual Source CT iiber einen an die Herzfrequenz automatisch
angepassten ,,adaptiven” Pitch. Da aufgrund der besseren zeitlichen Auflosung ein
segmentierter Rekonstruktionsalgorithmus fiir hohere Herzfrequenzen mit dem DSCT
iiblicherweise nicht bendtigt wird, kann der Tischvorschub an die Herzfrequenz des Patienten
effizient angepasst werden. Dies bedeutet, dass bei hoheren Herzfrequenzen ein schnellerer
Tischvorschub erfolgt. Bei einer Herzfrequenz von 50 Schligen pro Minute betrdgt der
Tischvorschub beispielsweise 12,8 mm pro Rotation der Rontgenrohre, bei einer
Herzfrequenz von 80 Schlidgen pro Minute liegt dieser jedoch bei 22,4 mm pro Rotation. Die
durch diesen schnelleren Tischvorschub erreichte Verkiirzung der Scandauer resultiert in
einer Reduktion der Strahlenbelastung fiir den Patienten. Dennoch kann dieser Effekt bei
hoheren Herzfrequenzen durch eine Verbreiterung des Pulsingfensters wieder aufgehoben

werden.
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3.6 Auswertung
3.6.1  CT-Angiographie
Zuerst wurden die Patientencharakteristika fiir alle untersuchten Patienten ermittelt.
Um den Einfluss verschiedener Scanprotokolle auf die Strahlendosis und Bildqualitit zu
untersuchen, wurden alle Patienten, die im Spiralmodus mit der EKG-abhdngigen
Rohrenstrommodulation untersucht worden sind, fiir eine weitere Datenanalyse ausgewdhlt,
um einen besseren Vergleich der Daten zu ermdglichen. Die untersuchten Scanprotokolle sind

1m Einzelnen:

1. 64-Zeilen MSCT mit 120 kV Spiralmodus

Dual Source CT mit 120 kV Spiralmodus

Dual Source CT mit 100 kV Spiralmodus

Dual Source CT mit 100 kV und “MinDose” Spiralmodus

A

Dual Source CT mit 100 kV und Sequenzmodus

Das 64-Zeilen MSCT Untersuchungsprotokoll mit 120 kV wurde als Vergleichsprotokoll
definiert. Die Werte fiir die jeweils abgeschitzte Strahlendosis und fiir die
Bildqualititsparameter am Dual Source CT wurden mit diesem Untersuchungsprotokoll

verglichen.

3.6.2  Abschitzung der Strahlendosis

Die effektive Strahlendosis der CT-Angiographie wurde nach einer Methode
abgeschitzt, die von der European Working Group for Guidelines on Quality Criteria in CT
vorgeschlagen wurde, da sich diese Berechnung als hinreichend robust und konsistent
erwiesen hat®. Die effektive Strahlendosis wird bei dieser Methode berechnet, indem das
Dosis-Langen-Produkt mit einem organspezifischen Konversionsfaktor multipliziert wird.
Dieser Konversionsfaktor fiir die Thoraxregion betrigt k=0,014 mSv x mGy"' x cm™ und
entspricht einem zwischen Ménnern und Frauen gemittelten Faktor. Die Werte fiir das Dosis-
Langen-Produkt (DLP) sowie das CTDI,,}, welches die Strahlendosis in x-, y- und z-Richtung
mittelt, wurden dem Dosisprotokoll des Computertomographen entnommen, das die

relevanten Strahlendosisparameter fiir jeden Untersuchungsschritt zusammenfasst.
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3.6.3  Analyse der Bildqualitdt

Um objektive Parameter fiir die Bildqualitét zu erhalten, wurden fiir beide konsekutive
Patientengruppen sowohl die Signalintensitit, der Bildkontrast und das Bildrauschen als auch
das Signal-zu-Rausch- und Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnis bestimmt. Die Signalintensitit und
das Bildrauschen wurden innerhalb einer grolen Region-of-interest (ROI) im linken Ventrikel
aus dem Mittelwert und der Standardabweichung der Dichtewerte (in Hounsfield-Einheiten)

berechnet (Abb. 14).

2 Min/Max: 13 /190
2 Mean/SD: 105.3 /32.1

Abb. 14: ROIs zur Bestimmung der quantitativen Bildqualititsparameter

Der Bildkontrast wurde als Unterschied zwischen der mittleren Dichte der
kontrastmittelgefiillten linksventrikuliren Herzkammer und der mittleren Dichte im
linksventrikuldren Myokard definiert. Das Bildrauschen wurde aus der Standardabweichung
der Dichtewerte innerhalb der ROIs im linksventrikuldren Cavum abgleitet. Zur Berechnung
der Signal-zu-Rausch- und Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnisse wurden die jeweiligen Werte

durch das Bildrauschen dividiert.
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3.7 Studienendpunkte und statistische Methoden

Der primédre Endpunkt dieser Untersuchung war der Vergleich der abgeschétzten
Strahlendosis am 64-Zeilen MSCT mit dem Dual Source CT. Als sekundire Endpunkte
wurde der Einfluss unterschiedlicher Algorithmen zur Strahlendosisreduktion untersucht.

Die Ergebnisse sind als Anzahl oder Anteil in Prozent oder als Mittelwerte +
Standardabweichung angegeben. Diskrete Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test oder
Fisher-Exakt-Test verglichen. Stetige Variablen wurden mit dem Wilcoxon-Rangsummentest
analysiert. P-Werte <0,0125 wurden als statistisch signifikant akzeptiert, was dem
gebrauchlichen a-Signifikanzniveau von p=0,05 korrigiert nach der Bonferroni-Methode fiir
den Vergleich zwischen dem 64-Zeilen MSCT-Scanprotokoll mit vier verschiedenen Dual
Source CT-Protokollen entspricht. Damit ergibt sich nach dem Bonferroni-Modell ein
akzeptiertes Signifikanzniveau von 0,05/4 = 0,0125.

Fiir die Statistikauswertung und Erstellung der Grafiken wurde das Softwarepaket

,R-Project for Statistical Computing* in der Version 2.8.1 verwendet™.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Zwischen Oktober 2004 und April 2009 wurden insgesamt 2822 Patienten, die eine
CT-Koronarangiographie erhielten, in die Studie eingeschlossen. Die 64-Zeilen MSCT
wurden bei 1508 Patienten (53,4%) verwendet, 1314 Patienten (46,6%) wurden mit dem Dual
Source CT untersucht. Das Alter der Patienten lag bei durchschnittlich 60 +11 Jahren,
insgesamt 1972 Patienten (69,9%) waren Ménner. Mit dem Dual Source CT wurden
signifikant mehr Frauen als mit dem 64-Zeilen MSCT untersucht (44,0% vs. 26,7%
Patientinnen). Die Indikation zur Durchfiihrung einer Koronar-CTA wurde am hiufigsten zur
Abkliarung thorakaler Beschwerden sowie zum Ausschluss einer koronaren Herzerkrankung
bei erhohtem kardiovaskuldren Risikoprofil gestellt. Die Beurteilung von Bypass-Grafts
wurde hiufiger am 64-Zeilen MSCT durchgefiihrt, wohingegen Patienten vor
elektrophysiologischer Untersuchung oder mit erhohtem kardiovaskuldren Risikoprofil
hdufiger mit dem DSCT abgeklart wurden (Tabelle 1).

In Bezug auf die Verteilung der kardiovaskuldren Risikofaktoren litten etwa zwei
Drittel der Patienten an einem arteriellen Hypertonus, knapp 15% waren Raucher und etwa
die Hilfte der Patienten wies eine Hypercholesterindimie auf. Der Framingham-Risk-Score
beschreibt das Risiko in den kommenden 10 Jahren an einer KHK zu erkranken und wird in
Prozent angegeben. Er lag im Mittel bei 11%. Dabei hatten Ménner ein Zehn-Jahres-Risiko
von 12,7%, fiir Frauen fiel das Risiko mit 6,3% deutlich geringer aus. Zusammenfassend
charakterisieren diese Zahlen eine Patientengruppe mit einer geringen bis intermedidren

Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung (Tabelle 1).
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Tab 1: Vergleich Patientencharakteristika, kardiovaskulédre Risikofaktoren

sowie Betablocker- und Kontrastmittelgabe am 64-Zeilen MSCT und DSCT

64-Zeilen CT DSCT P-Wert
Anzahl der Patienten, n 1508 1314
Alter, in Jahren 60,2 +11,3 60,2 +11,3 n.s.
Minner, n (%) 1105 (73,3) 867 (66,0) <0,05
Body Mass Index, (kg/m?) 26,5 +4,1 26,5 +4,3 n.s.
Indikationen fiir die CTA <0,001
- Thorakale Beschwerden, n (%) 470 (31,2) 397 (30,2)
- Erhohtes kardiovask. Risiko, n (%) 341 (22,6) 360 (27,4)
- Dyspnoe, n (%) 73 (4,8) 76 (5,8)
- Positiver Stress-Test, n (%) 94 (6,2) 91 (6,9)
- Bypass-Beurteilung, n (%) 301 (20,0) 104 (7,9)
- Rhythmusstérungen, n (%) 79 (5,2) 77 (5,9)
- Vor elektrophys. Untersuchung, n (%) 107 (7,1) 158 (12,0)
- Andere, n (%) 121 (8,0) 127 (9,7)
Risikofaktoren <0,01
- Arterielle Hypertonie, n (%) 1033 (68,5) 826 (62,9)
- Nikotinabusus, n (%) 207 (13,7) 174 (13,2)
- Diabetes mellitus, n (%) 113 (7,5) 70(5.3)
. . 395 (30,1)
- Pos. Familienanamnese, n (%) 451 (29.,9)
o 672 (51,1)
- Hypercholesterindmie, n (%) 877 (58,2)
67 (5,1
- friiherer Myokardinfarkt, n (%) 135 (9.0) e-D
Framingham Risk Score (%) 11,0 £8,5 10,4 £7.4 n.s.
Nitroglycerin-Gabe, n (%) 1484 (98,4) 1285 (97,8) n.s.
Betablocker-Gabe, n (%) 1099 (72,9) 729 (55,5) <0,001
Betablocker-Dosis, mg 12,0 £5,9 7,8 4,3 <0,001
Herzfrequenz, Schldge/min 58 £8 60 +9 <0,001
Kontrastmittel, ml 125 £26 119 £22 <0,001
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4.2 Betablocker, Kontrastmittel und Nitrate

Zur Senkung der Herzfrequenz wurde die Gabe von Betablockern individuell
adaptiert, mit einer Spanne von 2,5 - 25 mg Metoprolol i.v. Die am Dual Source CT
untersuchten Patienten bekamen seltener und signifikant geringere Mengen an intravends
applizierten Betablockern. In Folge dessen lag die Herzfrequenz wihrend des Scans in der
DSCT Gruppe mit 60 £9 gegeniiber 58 +8 S/min etwas hoher als in der 64-Zeilen MSCT
Gruppe (p<0,001, Abb. 15).

In beiden Gruppen zusammengefasst erhielten 98% der Patienten eine einmalige Gabe
von Nitroglycerin per os, um eine Dilatation der Koronararterien zu erreichen. Fiir die
Untersuchungen mit dem Dual Source CT wurde bei optimiertem Kontrastmittel-Timing
signifikant weniger Kontrastmittel bendtigt (119 £22 vs. 125 +£26 ml, p<0,001). Diese

Ergebnisse sind ebenfalls in Tabelle 1 zusammengefasst.

O 64-MSCT
O DSCT

70
1

mittl. Herzfrequenz [S/min]
60
|

40

Abb. 15: Mittlere Herzfrequenz am 64-Zeilen MSCT (gelb) und DSCT (blau)
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4.3 Strahlendosis am 64-Zeilen MSCT im Vergleich zum Dual Source CT

Zwischen den beiden untersuchten Gruppen gab es signifikante Unterschiede in der
Scanlidnge, die am 64-Zeilen MSCT 154 +50 mm, am DSCT jedoch 142 +43 mm betrug
(p<0,001). Infolge verschiedener Mechanismen der beiden untersuchten CT-Systeme zur
Anpassung des Pitchs (des Tischvorschubs pro Rotation der Rontgenrdhre um den Patient) an
die Herzfrequenz betrug dieser am 64-Zeilen MSCT im Durchschnitt 0,21 £0,02, am DSCT
hingegen 0,25 £0,05 (p<0,001).

Sowohl die EKG-abhidngige Rohrenstrommodulation als auch das Protokoll mit 100
kV statt 120 kV Rohrenspannung kamen bei den Patienten am Dual Source CT signifikant
hiufiger zum Einsatz. Am Dual Source CT kam dariiber hinaus der neu verfiigbare
sequenzielle Untersuchungsmodus zum Einsatz, wohingegen am 64-Zeilen MSCT
grundsitzlich alle Untersuchungen im Spiralmodus durchgefiihrt wurden.

Der verwendete Rohrenstrom betrug am 64-Zeilen MSCT 578 £165 mAs und lag am
Dual Source CT bei 218 +83 mAs. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass dieser Wert am Dual
Source CT nur jeweils den Rohrenstrom einer der beiden Réhren beriicksichtigt.

Das iiber alle Patienten gemittelte CTDI,, betrug fiir das 64-Zeilen MSCT
41,2 +£13,0 mGy, fiir das DSCT 32,8 20,9 mGy (p<0,001). Unter der Beriicksichtigung der
Scanlidnge ergab sich ein Dosis-Lédngen-Produkt (DLP) von 718 279 mGy*cm fiir das 64-
Zeilen MSCT und von 549 £408 mGy*cm fiir das Dual Source CT (p<0,001). Die {iber das
gesamte Patientenkollektiv abgeschitzte Strahlendosis am 64-Zeilen MSCT betrug somit
durchschnittlich 10,1 £3,2 mSv. Am Dual Source CT fiel die Strahlendosis gemittelt {iber alle
Patienten mit 7,7 +5,7 mSv ca. um ein Viertel geringer aus (p<0,001; Abb. 16).

Die fiir die Strahlendosis relevanten Parameter sind in Tabelle 2 zusammengefasst.
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O 64-MSCT
O DSCT

1500
1

1000
1

500
|

Dosis-Léngen-Produkt DLP [mGy*cm]

Abb. 16: DLP aller Untersuchungen am 64-Zeilen MSCT (gelb) und DSCT (blau)
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Tab 2: Technische Parameter und Strahlendosis am 64-Zeilen MSCT und DSCT

64-Zeilen CT DSCT P-Wert
Scanldnge, mm 154 +£50 142 +43 <0,001
Rohrenspannung <0,001

140 kV, n (%) 5(0,3) -

120 kV, n (%) 1409 (93,4) 654 (49,8)

100 kV, n (%) 94 (6,2) 660 (50,2)
Ro6hrenstrom, mAs 578 £165 218 £83 <0,001
(gilt beim DSCT nur fiir eine Rohre)

EKG-abhingige Rohrenstrommodulation im 1132 (75,1) 1035 (97,2) <0,001
Spiralmodus, n (%)
Pulsingfenster-Breite

schmal: 60-80% des RR-Zyklus, n (%) - 662 -

breit: 25-80% des RR-Zyklus, n (%) - 373 -
Sequenzmodus, n (%) - 249 (18.9) -
Pitch im Spiralmodus 0,21 +£0,02 0,25 +0,05 <0,001
CTDlI,,, mGy 41,2 £13,0 32,8 £20,9 <0,001
DLP, mGy*cm 718 £279 549 +408 <0,001
Abgeschitzte Strahlendosis 10,1 £3,9 7,7+5,7 <0,001

fur die CTA, mSv
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4.4 Verwendung von Algorithmen zur Strahlendosisreduktion

4.4.1 EKG-abhdngige Rohrenstrommodulation

Die EKG-abhingige Rohrenstrommodulation wurde am 64-Zeilen MSCT bei 1132
Patienten verwendet (75,1 %), am DSCT bei 1035 Patienten (97,2 %). Durch die Verwendung
der EKG-abhingigen Rohrenstrommodulation wurde das DLP von 1079 +£322 auf 621
+302 mGy*cm reduziert (p<0,001). Am 64-Zeilen MSCT betrug das DLP ohne EKG-
abhéngige Rohrenstrommodulation 1073 £295 mGy*cm, mit R6hrenstrommodulation wurde
eine signifikante Reduktion auf 621 179 mGy*cm erreicht (p<0,001). Am Dual Source CT
lag das DLP bei den wenigen Patienten, die ohne Verwendung der EKG-abhingigen
Rohrenstrommodulation untersucht wurden, bei 1146 +546 mGy*cm. Die Verwendung der
Rohrenstrommodulation fiihrte zu einer signifikanten Reduktion der Strahlendosis um 46%
auf 620 £394 mGy*cm (p<0,001, Abb. 17). Die Daten sind entsprechend in Tabelle 3

zusammengefasst.

O 64-MSCT
O DSCT

,

2500
1

2000
1

1500
|

1000
1

Dosis-Langen-Produkt DLP [mGy*cm]

}7
}7
|

Abb. 17: DLP ohne (links) vs. mit EKG-abhédngiger Réhrenstrommodulation (rechts)
am 64-Zeilen MSCT (gelb) und DSCT (blau)
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Tab 3: Dosis-Langen-Produkt (DLP) am 64-Zeilen MSCT und DSCT unter

Verwendung verschiedener Algorithmen zur Strahlendosisreduktion

64-Zeilen CT DSCT P-Wert

EKG-abhingige Rohrenstrommodulation

ohne, mGy*cm 1073 +295 1146 +546 n.s.

mit, mGy*cm 621 £179 620 £394 <0,001
Rohrenspannung

120 kV, mGy*cm 740 £273 764 £457 n.s.

100 kV, mGy*cm 393 £140 338 £187 <0.001
Sequenzmodus

ohne, mGy*cm - 634 £407 -

mit, mGy*cm - 188 £87 -
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4.4.2 Reduktion der Réhrenspannung auf 100 kV

Auch die Verwendung einer reduzierten Rohrenspannung von 100 anstatt 120 kV
fiihrt zu einer signifikanten Reduktion der Strahlendosis. Das Dosis-Léngen-Produkt sank von
748 +£343 mGy*cm auf 345 £183 mGy*cm. Die gemessenen Werte fiir das DLP am 64-Zeilen
MSCT betrugen bei Verwendung von =120 kV 740 £273 mGy*cm, bei 100 kV
Rohrenspannung jedoch 393 +140 mGy*cm (p<0,001). Am Dual Source CT lagen die
vergleichbaren Werte bei 764 +457 mGy*cm fiir Scans mit 120 kV und 338 £187 mGy*cm
fiir 100 kV Rohrenspannung (p<0,001, Tabelle 3 und Abb. 18).

O 64-MSCT
O DSCT

2000
1

1500
1

Dosis-Langen-Produkt DLP [mGy*cm]
1000
|

Abb. 18: DLP bei Verwendung von =120 kV (links) vs. 100 kV (rechts)
am 64-Zeilen MSCT (gelb) und DSCT (blau)
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4.4.3 Sequenzieller Untersuchungsmodus (nur am Dual Source CT)

Nur am Dual Source CT gab es die Moglichkeit des Sequenzmodus, so dass keine
Vergleichsmoglichkeit zu den Untersuchungen am 64-Zeilen MSCT besteht. Durch
Verwendung dieses Algorithmus konnte die Strahlendosis erheblich reduziert werden. Alle
Untersuchungen am Dual Source CT, die nicht mittels sequenziellem Untersuchungsmodus
durchgefiihrt wurden, wiesen im Mittel ein DLP von 634 +407 mGy*cm auf, das DLP im
Sequenzmodus betrug 188 £87 mGy*cm (p<0,001, Tabelle 3).
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4.5 Einfluss des Untersuchungsprotokolls auf die Strahlendosis

Um den Einfluss der verschiedenen Untersuchungsprotokolle auf die Reduktion der
Strahlendosis und die Bildqualitdt ndher zu untersuchen, wurden eine Subgruppenanalyse

durchgefiihrt. Fiinf verschiedene Scanprotokolle wurden genauer analysiert:

1. 64-Zeilen MSCT, 120 kV, Spiralmodus (n=1047, Abb. in grau)

DSCT, 120 kV, Spiralmodus (n=256, Abb. in orange)

DSCT, 100 kV, Spiralmodus (n=291, Abb. in griin)

DSCT, 100 kV, Spiralmodus mit ,,MinDose*“-Pulsing (n=203, Abb. in pink)
DSCT, 100 kV, Sequenzmodus (n=117, Abb. in rot)

A

Dafiir wurden jeweils alle Patienten, die mit dem jeweiligen Protokoll untersucht
worden sind, in die entsprechende Untergruppe eingeteilt. Um die Vergleichbarkeit der
Subgruppen zu gewihrleisten, wurden im Spiralmodus nur Untersuchungen mit EKG-
abhédngiger Rohrenstrommodulation beriicksichtigt. Die Subgruppenanalyse umfasste somit
insgesamt 1914 Patienten. Von diesen waren 70% ménnlich, der durchschnittliche Body Mass
Index (BMI) betrug 26,2 +4,0 kg/m’>. Die Herzfrequenz der Patienten wihrend der
Untersuchung lag bei durchschnittlich 58 £8 Schlidgen pro Minute, die mittlere Scanlénge lag
bei 145 +44 mm. Die Patientencharakteristika sowie die Strahlendosis-Parameter sind in

Tabelle 4 zusammengefasst.
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Tab 4: Patientencharakteristika und Strahlendosis bei Verwendung verschiedener

Untersuchungsprotokolle

64-MSCT  DSCT P-Wert

Spiralscan  Spiralscan  Spiralscan MinDose Sequenz

120 kV 120 kV 100 kV 100 kV 100 kV
Anzahl der Patienten,n 1047 256 291 203 117
Mainner, n (%) 784 (74.,9) 176 (68.8) 179 (61,5) 128 (63,1) 69 (59,0) <0,001
BMI, kg/m’ 26,7 +4.,0 28,9 +4,7 245429 245+£2,6 24,0+2,6 <0,001
Herzfrequenz, S/min 57 £7 62 £9 60 +8 60 £7 56 £7 <0,001
Scanlédnge, mm 155 £50 139 +45 129 £26 125 £16 135 £12 <0,001
Pitch 0,21 +£0,02 0,25 £0,08 0,25 +0,04 0,26 £0,08 - <0,001
CTDl,o1, mGy 36,4 £5,2 53,7 18,7 26,7 £7,6 19,9+8,0 8,7+3,0 <0,001
DLP, mGy*cm 638 £166 854 +£315 409 £132 293 £118  120+45  <0,001
Strahlendosis, mSv 8,9+23 12,0 +4,4 5,7+1,8 4,1 +£1,7 1,7+0,6  <0,001

4.5.1 Vergleich 120 kV Spiralmodus am 64-Zeilen MSCT und am DSCT

Vom Hersteller wurde sowohl am 64-Zeilen MSCT, als auch am DSCT ein Standard-
Untersuchungsprotokoll mit 120 kV Réhrenspannung im Spiralmodus empfohlen. Gegentiber
dem Vergleichsprotokoll am 64-Zeilen MSCT war am Dual Source CT ein signifikanter
Anstieg des DLP von 638 +£166 auf 854 £315 mGy*cm zu verzeichnen (p<0,001; Abb. 19).
Das bedeutet bei vergleichbaren Protokollen eine ca. 33% hdhere Strahlendosis mit dem Dual
Source CT als mit dem 64-Zeilen MSCT.

Die Untersuchungen am Dual Source CT wiesen eine signifikant kiirzere Scanldnge
auf als am 64-Zeilen MSCT (155 £50 mm vs. 139 +45 (p<0,001)), so dass sich bezogen auf
den CTDI,, ein relativer Unterschied von ca. 48 % ergibt (36,4 £5,2 vs. 53,7 £18,7 mGy).
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Im Vergleich zwischen den beiden Untersuchungsprotokollen fallt auf, dass die
Patienten am Dual Source CT eine signifikant hohere Herzfrequenz aufwiesen (62 £9 vs.
57 +7 Schldge/min, p<0,001). Fiir die Untersuchung am 64-Zeilen MSCT bekamen 744
Patienten (71%) Betablocker, am Dual Source CT nur 161 Patienten (62%, p<0,05). Durch
die Moglichkeit, den Pitch an die Herzfrequenz zu adaptieren, lag dieser am Dual Source CT
signifikant hoher als am 64-Zeilen MSCT (0,21 £0,02 am 64-Zeilen MSCT vs. 0,25 £0,08 am
Dual Source CT, p<0,001).

O 120 kV Spirale 64-MSCT
O 120 kV Spirale DSCT

1500
|

1000
|

Dosis-Langen-Produkt DLP [mGy*cm]

500

Abb. 19: DLP am 64-Zeilen MSCT (grau) vs. DSCT (orange) bei 120 kV
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4.5.2 Vergleich 120 kV vs. 100 kV Spiralmodus

Durch die Verwendung des Untersuchungsprotokolls mit 100 kV Roéhrenspannung am
Dual Source CT wurde eine Reduktion des DLP um 36% gegeniiber dem Vergleichsprotokoll
mit 120 kV am 64-Zeilen MSCT erreicht; von 638 £166 auf 409 £132 mGy*cm (p<0,001).

Bei Verwendung von 100 kV statt 120 kV Roéhrenspannung am Dual Source CT
betrug die Reduktion des DLP 52%, von 854 £315 auf 409 +132 mGy*cm (Abb. 20). Die
Unterschiede in der Scanlinge zwischen dem 120 kV und dem 100 kV
Untersuchungsprotokoll am Dual Source CT (139 £45 mm vs. 129 £26 mm) waren statistisch
nicht signifikant, ebenso wie die Unterschiede in der mittleren Herzfrequenz wéhrend des
Scans (62 £9 vs. 60 £8 Schlidge/Minute) oder des Pitches (0,25 +0,08 vs. 0,25 +0,04). Jedoch
lag der BMI von Patienten, die mit der reduzierten R6hrenspannung von 100 kV untersucht

worden sind, deutlich niedriger (28,9 +4,7 kg/m? vs. 24,5 +2.9 kg/m?, p<0,001).

O 120 kV Spirale DSCT
E 100 kV Spirale DSCT

1500

1000

Dosis-Léngen-Produkt DLP [mGy*cm]

Abb. 20: DLP 120 kV (orange) vs. 100 kV (griin)
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4.5.3 Vergleich Spiralmodus ohne und mit MinDose

Die Verwendung des Untersuchungsprotokolls mit 100 kV Rohrenspannung und
erweitertem ,,MinDose“-Pulsing am Dual Source CT fiihrte zu einer Reduktion des DLP um
55% gegentiiber dem Vergleichsprotokoll mit 120 kV am 64-Zeilen MSCT, von 638 £166 auf
293 £118 mGy*cm (p<0,001, Abb. 21).

Verglichen mit dem Untersuchungsprotokoll mit 100 kV Roéhrenspannung und
herkdmmlicher EKG-abhangiger Dosismodulation am Dual Source CT verringerte sich das
DLP bei Einsatz des erweiterten MinDose Pulsings um 28% von 409 +£132 auf 293 +118
mGy*cm (p<0,001). Die iibrigen Untersuchungsparameter wie BMI, Herzfrequenz und

Scanldnge waren in beiden Gruppen statistisch nicht signifikant verschieden.

E 100 kV Spirale DSCT
O 100 kV MinDose DSCT

1500

1000

Dosis-Langen-Produkt DLP [mGy*cm]
500

ol

Abb. 21: DLP EKG-abhingige Rohrenstrommodulation (griin) vs. MinDose (pink) bei 100 kV
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4.5.4 Vergleich Spiralmodus vs. Sequenzmodus
Den deutlichsten Effekt auf das DLP hatte das Sequenz-Protokoll mit 100 kV

Rohrenspannung, bei dem eine Reduktion um ca. 80% von 638 £166 auf 120 +45 mGy*cm
gegeniiber dem Vergleichsprotokoll mit 120 kV am 64-Zeilen MSCT erreicht werden konnte.

Gegeniiber dem Spiralmodus mit 100 kV Rdhrenspannung und MinDose Pulsing am
Dual Source CT wurde das DLP mit Hilfe des Sequenzmodus um ca. 60% reduziert
(293 £118 mGy*cm vs. 120 £45 mGy*cm, p<0,001; Abb. 22). Die Scanlinge betrug
129 £26 mm fiir den Spiralmodus und war im Sequenzmodus mit 135 £12 mm signifikant
langer (p<0,001). Bezogen auf den CTDI,,; ergab sich daher eine Dosisreduktion um ca. 56%
(19,9 £8,0 vs. 8,7 £3,0 mGy). Patienten, im Sequenzmodus untersucht worden sind, wiesen
eine signifikant niedrigere Herzfrequenz auf (60 £8 Schldge/min vs. 56 +7 Schldge/min,
p<0.001). Von den Patienten in der Gruppe mit dem Spiralmodus bekamen 156 (54%)
Betablocker appliziert, in der Sequenzmodus-Gruppe waren es 69 (59%, p=n.s.). Auch die
Hohe der Betablocker-Dosierung unterschied sich nicht, hier waren es 3,9 +4,6 mg in der

Spiralmodus-Gruppe und 4,3 +4,5 mg in der Sequenzmodus-Gruppe (p=n.s.).

W@ 100 kV Spirale DSCT
Bl 100 kV Sequenz DSCT

1500
|

1000
1

Dosis-Langen-Produkt DLP [mGy*cm]
500
|

_

Abb. 22: DLP Spiralmodus (griin) vs. Sequenzmodus (rot) bei 100 kV
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4.5.5 Quantitative Bildqualititsparameter

Als quantitative Parameter fiir die Beurteilung der Bildqualitdit wurden das
Bildrauschen, die Signal- und Kontrastintensitdten sowie die Signal-zu-Rausch- (SNR) und
Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisse (CNR) erfasst. Verglichen mit dem 64-Zeilen MSCT
ergaben sich am Dual Source CT signifikant hohere Werte fiir Signalintensitdt (p<0,05),
Kontrast (p<0,01), SNR (p<0,001) und CNR (p<0,001) bei signifikant niedrigerem
Bildrauschen (p<0,001). Die Verwendung des Untersuchungsprotokolls mit 100 kV statt
120 kV Rohrenspannung am Dual Source CT filihrte zu deutlich héheren Signal- und
Kontrastintensititen, erhohte jedoch auch das Bildrauschen (jeweils p<0,001). Aus diesem
Grund gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied in den resultierenden Signal-zu-
Rausch- und Kontrast-zu Rausch-Verhiltnissen (Tabelle 5).

Die quantitativen Bildqualititsparameter fiir das Untersuchungsprotokoll mit
erweitertem MinDose-Pulsing und fiir Untersuchungen im Sequenzmodus sind aufgrund
unterschiedlicher Rekonstruktionskernel nicht ohne weiteres mit den iibrigen Werten
vergleichbar. In der Tendenz ergibt sich fiir die Untersuchungen mit 100 kV Réhrenspannung
im Spiralmodus am Dual Source CT jeweils ein dhnliches Bild mit und ohne MinDose. Fiir
die Sequenz-Untersuchungen zeichnet sich ein deutlich niedrigeres Bildrauschen bei
erhaltener Signalintensitit und Kontrastwerten und daraus resultierend ein gestiegenes SNR

und CNR ab.

Tab 5: Quantitative Bildqualititsparameter

64-MSCT  DSCT DSCT DSCT DSCT P-Wert
120 kV 120 kV 100 kV MinDose Sequenz
Anzahl Patienten, n 1047 256 291 203 117
Signalintensitit, HU 361 £70 371 £71 490 +98 493 +98 499 +100 <0,001
Kontrast, HU 266 £67 278 £71 387 £93 391 £92 393 +95 <0,001
Bildrauschen, HU 53 +£26 49 +24 68 £29 64 +49 44 £13 <0,001
SNR 7,7+£3,2 9,1 +4,1 9,0 £5,0 9,3+3,9 12,5 +4,8 <0,001
CNR 5,7+£25 6,8 £3,3 7,0 +4,0 7,4 £3,2 9,9 +4,0 <0,001
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In Abbildung 23 sind reprédsentative Bildbeispiele von zwei Patienten zu sehen, die
jeweils mit 120 bzw. 100 kV Rohrenspannung am Dual Source CT bei ansonsten
vergleichbaren Bedingungen untersucht worden sind. Es ist gut zu erkennen, dass die
Verwendung von 100 kV Réhrenspannung am Dual Source CT zu einem héheren Kontrast
bei vergleichbarer Bildqualitidt fiihrt, hervorgerufen durch die erhohte Absorption

ionisierender Rontgenstrahlung duch das jodhaltige Kontrastmittel.

Abb. 23: Reprisentative Untersuchung mit 120 kV (oben) vs. 100 kV (unten)
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5 Diskussion

Die CT-angiographische Darstellung der Koronararterien hat sich in den letzten Jahren
zu einer vielversprechenden nicht-invasiven Methode zum Ausschluss einer koronaren
Herzerkrankung entwickelt. Fiir eine ausgewéhlte Patientengruppe mit niedriger bis
intermedidrer Vortestwahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK bietet sie eine mogliche
nicht-invasive Alternative zum Goldstandard der invasiven Herzkatheterdiagnostik. Die
artefaktfreie CT-angiographische Darstellung der kleinen, sich bewegenden Herzkranzgefif3e
erfordert einen hohen technischen Aufwand. Daher wurden die rdumliche und zeitliche
Auflosung der CT-Scanner immer weiter verbessert; zwei Faktoren, die mafBgeblich dazu
gefiihrt haben, dass sich die CT-Koronarangiographie in der klinischen Routine als
verldssliches Verfahren etabliert hat. Dennoch miissen die Vorteile dieser Methode sorgfaltig
gegen mogliche Risiken abgewogen werden. In der internationalen Beobachtungsstudie
PROTECTION 1 betrug das Dosis-Léngen-Produkt der CT-Koronarangiographie im Mittel
885 mGy*cm'®, was einer abgeschitzten Strahlendosis von ca. 12 mSv entspricht und damit
einem Vielfachen der jdhrlichen natiirlichen Strahlenbelastung. Besonders wichtig ist dieses
Wissen, weil technische Verbesserungen in der kardiovaskuldren Computertomographie fiir
Patienten haufig mit einer erhdhten Strahlenexposition verbunden sind. So konnten Hausleiter
et. al zeigen, dass die Strahlendosis der CT-Koronarangiographie am 64-Zeilen MSCT
verglichen mit dem 16-Zeilen MSCT zunimmt'’. In dieser Studie wurden daher
Untersuchungen am neu entwickelten Dual Source Computertomographen mit denen am
herkdmmlichen 64-Zeilen MSCT prospektiv verglichen.

Frithere Studien mit der neuen Dual Source Scannertechnologie haben gezeigt, dass
die Untersuchung von Patienten mit héheren Herzfrequenzen als bisher moglich ist*, und
dass die Koronararterien mit weniger Bewegungsartefakten dargestellt werden konnen®. Der
Einfluss der Herzfrequenzvariabilitdt ist dabei fiir die Bildqualitdt ebenso wichtig wie die
eigentliche Herzfrequenz’®. Zudem miissen am Dual Source CT seltener Betablocker zur
Senkung der Herzfrequenz verabreicht werden, da das Dual Source CT auch bei schnelleren
Herzfrequenzen eine gute diagnostische Bildqualitit ermoglicht’. Diese Ergebnisse sind

iibereinstimmend mit unserer Untersuchung.
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Das wichtigste Ergebnis der vorliegenden Studie ist, liber die gesamte Patientengruppe
betrachtet, dass die Verbesserungen am Dual Source CT insgesamt mit einer geringeren
Strahlenexposition verbunden sind. Dieses Ergebnis gilt jedoch nur unter Beriicksichtigung
der am Dual Source CT verfiigbaren Dosisspar-Moglichkeiten, die es in dieser Form fiir das
64-Zeilen MSCT noch nicht gegeben hat oder die nicht so hdufig eingesetzt werden konnten.
Dazu gehoren technische Verbesserungen wie die Verwendung eines fiir kardiale
Untersuchungen optimierten Strahlenformfilters (zweiter Bowtie-Filter), der eine unnétige
Strahlenbelastung auBlerhalb der zentralen Herzregion vermeidet. Dariiber hinaus ermdglicht
der sogenannte adaptive Pitch die Anpassung des Tischvorschubes an die Herzfrequenz des
Patienten, wobei eine hohere Herzfrequenz eine schnellere Bildakquisition ermdglicht und
somit die Zeit der Strahlenexposition verkiirzt wird. Daher kann am Dual Source CT eine
Untersuchung bei schnelleren Herzfrequenzen zu einer Verringerung der Strahlendosis
fihren”’. Dieser Effekt wird in der klinischen Routine durch die Verwendung der EKG-
abhdngigen Rohrenstrommodulation jedoch weitgehend zunichte gemacht, da das
Pulsingfenster bei Patienten mit schnellen Herzfrequenzen iiblicherweise verbreitert wird.
Dies ermdglicht die Rekonstruktion von Bildern zu verschiedenen Zeitpunkten wéhrend des
Herzzyklus, um eine optimale Bildqualitit zu gewéhrleisten. Die Reduktion der
Strahlenexposition um fast 25 Prozent mit dem Dual Source CT gegeniiber dem 64-Zeilen
MSCT ist hauptséchlich auf die Verwendung der EKG-abhédngigen Rohrenstrommodulation
mit oder ohne MinDose-Pulsing, der Verwendung einer verringerten Rohrenspannung von

100 kV oder dem sequenziellen Untersuchungsmodus zuriickzufiihren.

5.1 Einfluss verschiedener dosissparender Algorithmen

Im zweiten Teil dieser Studie wurden die verschiedenen Untersuchungsprotokolle am
Dual Source CT im Detail untersucht und mit den Ergebnissen am 64-Zeilen MSCT
verglichen. Alle zu dieser Auswertung herangezogenen Patienten wurden mit EKG-
abhédngiger Rohrenstrommodulation untersucht, da diese Methode sehr effektiv zur Reduktion
der Strahlenbelastung beitrigt'>**. Dieser Algorithmus ldsst sich am Dual Source CT bei
nahezu allen Patienten einsetzen, denn die Breite des Pulsingfensters wird automatisch an die
Herzfrequenz des Patienten angepasst und kann bei bestimmten Fragestellungen auch manuell
verdndert werden. Mit der weiterentwickelten EKG-abhidngigen Rohrenstrommodulation

werden Herzfrequenz-Arrhythmien sicher erkannt und durch eine voriibergehende
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Deaktivierung des Pulsings iiber die Zeit der nachfolgenden Herzschlige beantwortet, um
eine artefaktfreie Bildrekonstruktion zu ermdglichen. Im Gegensatz zum 64-Zeilen MSCT ist
es in solchen schwierigen Fillen also nicht mehr notwendig, die EKG-abhingige
Rohrenstrommodulation  auszuschalten. In  der internationalen  multizentrischen
Beobachtungsstudie PROTECTION 1 konnte die EKG-abhéngige Rohrenstrommodulation
bei 73% der Patienten verwendet werden'®. Dies fiihrte zu einer Reduktion des Dosis-Léngen-
Produktes um 25%. Eine weitere Multicenter-Studie mit insgesamt 15 Studienzentren in den
USA berichtet von einer Verwendungshdufigkeit der Rohrenstrommodulation zwischen
74-95%. Die EKG-abhingige Rohrenstrommodulation ist somit ein robustes Verfahren,
welches in der klinischen Routine hdufig Anwendung findet und zu einer deutlichen
Reduktion der Strahlendosis bei der iiberwiegenden Mehrheit der Untersuchungen im

Spiralmodus beitrigt.

5.1.1 Vergleich korrespondierender Spiralmodus-Protokolle mit 120 kV

Im direkten Vergleich der korrespondieren Spiralmodus-Untersuchungsprotokolle mit
120 kV Rohrenspannung am 64-Zeilen MSCT und am Dual Source CT fillt auf, dass die
Strahlendosis am DSCT signifikant hoher liegt. Die verbesserte zeitliche Auflosung von
83 ms am DSCT gegeniiber 165 ms am 64-Zeilen MSCT ist mit einer 25 Prozent hoheren
abgeschitzten Strahlendosis verbunden. Dies ist am ehesten auf die gednderten technischen
Bedingungen am Dual Source CT mit eben zwei statt einer Rontgenréhre zuriickzufiihren. So
wird die leistungsstarke Straton-Rontgenréhre mit einem hdheren Roéhrenstrom betrieben.

Am Dual Source CT war die durchschnittliche Scanldnge signifikant kiirzer als am
64-Zeilen MSCT, was sich am ehesten auf ein am Studienzentrum gestiegenes Bewusstsein,
die Dosis durch konsequentes Eingrenzen der untersuchten Organregion zu vermindern,
zurlickfiithren ldsst. Ein kiirzerer Scan bedeutet immer auch weniger Dosis fiir den Patienten

und bietet damit ein sehr effektives und einfach umzusetzendes Einsparpotential.

5.1.2 Reduktion der Réhrenspannung von 120 kV auf 100 kV

Héaufig wird die kardiale CT-Angiographie mit einer Réhrenspannung von 120 kV
durchgefiihrt, aber die Verwendung von 100 kV oder sogar 80 kV ist ebenso méglich'. Da die
Strahlendosis vom Quadrat der Rohrenspannung abhéngt, bietet die Verwendung von 100 kV
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Rohrenspannung einen effektiven Ansatzpunkt zur Strahlendosisreduktion. In der
vorliegenden Studie wurde das Untersuchungsprotokoll mit 100 kV Rdhrenspannung
signifikant haufiger am Dual Source CT als am 64-Zeilen MSCT eingesetzt. Dieses Protokoll
verringert die abgeschitzte Strahlendosis im Vergleich zum 120 kV-Untersuchungsprotokoll
am Dual Source CT um 53%. Durch den Einsatz von 100 kV kann somit eine kardiale CT-
Angiographie am Dual Source CT mit einer durchschnittlichen Strahlendosis von
5,7 £1,8 mSv durchgefiihrt werden. Besonders wichtig dabei ist, dass diese Reduktion der
Strahlendosis nicht mit einer verringerten diagnostischen Bildqualitit zusammenhéngt.
Tatsdchlich fiihrt das bessere Absorptionsspektrum von Jod bei 100 kV zu einem besseren
Signal- und Kontrastverhalten, insbesondere zu einem Anstieg des Kontrast-zu-Rausch
(CNR) Verhiltnis®. Ein Nachteil der Verwendung von 100 kV liegt allerdings in einem
Anstieg des Bildrauschens, vor allem bei korpulenten Patienten. Dieses erhohte Bildrauschen
hat jedoch eher einen Einfluss auf die Asthetik der Bilder als auf die diagnostische
Bildqualitdt, denn die vorliegende Studie zeigt eine gleichbleibende Bildqualitdt auch bei
Verwendung dieses Dosis-Spar-Algorithmus. Um dem optischen Bildeindruck durch das
verstirkte Bildrauschen entgegenzuwirken, kann jedoch die Verwendung eines weicheren
Rekonstruktions-Kernels oder eine Rekonstruktion mit etwas groferer Schichtdicke erwogen
werden. Die Moglichkeit, eine reduzierte Rohrenspannung von 100 kV zu verwenden, ist aber
nicht auf das Dual Source CT beschrinkt, sondern ldsst sich mit fast jedem CT Scanner
umsetzen.

Friihere Studien haben bereits gezeigt, dass die Verwendung von 100 kV statt 120 kV
Rohrenspannung fiir kardiale CT-Angiographien zu einer um 25 bis 64 Prozent verringerten

Strahlenexposition fiihrt' "

. In der internationalen Beobachtungsstudie PROTECTION I war
die Verwendung von 100 kV Roéhrenspannung mit einer um 53% reduzierten Strahlendosis
verkniipft'®. Eindrucksvoll bestitigt wurde dies durch die Ergebnisse der prospektiv
randomisierten Multicenter-Studie PROTECTION 1I, bei der eine signifikante 31-%ige
Reduktion der Strahlendosis mit dem 100 kV Protokoll gezeigt werden konnte'. Das
wichtigste Ergebnis dieser Studie betraf die Untersuchung der Bildqualitdt. Bei Verwendung
einer Grenze von 90 kg Kdrpergewicht bzw. einem BMI von 30 kg/m” war die Bildqualitit
dabei der eines 120 kv Scans nicht unterlegen (Non-inferiority-Studiendesign). Die

Ergebnisse der beiden ersten PROTECTION Studien unterstiitzen daher die Verwendung

eines 100 kV Scanprotokolls als Standard fiir normalgewichtige Patienten'*.
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5.1.3 Erweiterte EKG-abhdngige Rohrenstrommodulation MinDose

Neuere CT-Generationen bieten hersteller-spezifische Algorithmen zur Anpassung des
Rohrenstromes an die einzelnen Phasen des Herzzyklus als Ergdnzung zur iiblichen EKG-
abhéngigen Rohrenstrommodulation. Diese Algorithmen ermdglichen die Minimierung des
Rohrenstroms wihrend der Phasen des Herzzyklus, die fiir die Bildrekonstruktion nicht
benoétigt werden. In der vorliegenden Studie wurde der MinDose Algorithmus verwendet, der
den Rohrenstrom auf 4% des Maximums absenkt. Verglichen mit dem herkémmlichen Level
von 25% Rohrenstrom wihrend nicht-bildrelevanter Phasen des Herzzyklus, kann die
Strahlendosis auf diese Weise bis zu 66% reduziert werden®”.

Stolzmann et. al fanden heraus, dass die Reduktion des Rohrenstroms auf ein
Minimum von 4% bei gleichzeitiger Verwendung von 120 kV Roéhrenspannung zur einer
durchschnittlichen abgeschétzten Strahlendosis von 7,8 mSv fiihrt, verglichen zu 8,8 mSv bei
der Verwendung des EKG-Pulsings mit hoherem Réhrenstrom™. Die vorliegende
Untersuchung bestitigt diese Ergebnisse fiir die Verwendung von 100 kV statt 120 kV
Rohrenspannung. In unserer Arbeit konnte die abgeschitzte Strahlendosis von 5,7 mSv auf
4,1 mSv durch die Verwendung des MinDose Algorithmus reduziert werden.

Die auBerhalb der interessierenden Phase des Herzzyklus bei 4% des
Rohrenstrommaximums rekonstruierten Bilder weisen keine diagnostische Bildqualitét fiir die
Beurteilung der Koronararterien mehr auf. Im Falle von Artefakten, die beispielsweise durch
Herzrhythmusstorungen wahrend des Scans verursacht werden konnen, besteht somit keine
Moglichkeit zu einem anderen Rekonstruktionszeitpunkt noch diagnostische Bilder zu
erhalten. Fiir die Funktionsbildgebung kénnen diese Bilder jedoch noch verwendet werden®.
Gerade fiir die funktionelle Beurteilung von Wandbewegungsstorungen steht in der
Kardiologie aber auch die schnelle und kostengiinstige Alternative Echochkardiographie fast
iiberall zur Verfiigung. Es ist daher wahrscheinlich, dass der MinDose Algorithmus in
Zukunft von noch effektiveren strahlendosissparenden Algorithmen wie dem Sequenzmodus

abgeldst werden wird.

5.14 Untersuchungen im Sequenzmodus

Die kardiale CT-Angiographie wird in herkdmmlicher Weise als retrospektive EKG-
gegatete  Spiralmodus  Untersuchung  durchgefithrt’. Im  Gegensatz zu dieser

Spiraldatenakquisition steht der prospektiv EKG-getriggerte Sequenzmodus, der aufgrund
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seiner grofBeren Anfilligkeit fiir (Stufen-) Artefakte zundchst hauptsidchlich fiir den nicht-
kontrastmitteluntersiitzten Calcium-Score zur Anwendung kam, dann aber zunehmend fiir die
kardiale CT-Angiographie wiederentdeckt wurde”. Aktuell wird der Einsatz des
Sequenzmodus aufgrund seiner niedrigeren Strahlendosis fiir alle geeigneten Patienten
empfohlen'.

Aufgrund der erhohten Anfélligkeit des Sequenzmodus fiir Artefakte ist eine niedrige
Herzfrequenz mit moglichst geringer Herzfrequenzvariabilitit wiinschenswert. Voraussetzung
um mogliche Bewegungsartefakte zu minimieren, ist die effektive Prdmedikation des
Patienten mit Betablockern zur Senkung und Stabilisierung der Herzfrequenz. Obwohl dies zu
erwarten gewesen ware, bekamen die mit dem Sequenzmodus untersuchten Patienten in
dieser Studie nicht hdufiger oder mehr Betablocker appliziert als die Patienten, die im
Spiralmodus untersucht wurden. Dennoch wiesen sie eine signifikant niedrigere Herzfrequenz
auf, was fiir eine stirkere Prédselektion dieser Patientengruppe spricht. Die signifikante
erhohte Scanldnge in der Gruppe der Patienten, die im Sequenzmodus untersucht worden
sind, ldsst sich durch die notwendigen ,,Steps* begriinden, die immer ein vielfaches der
entsprechenden Detektorbreite betragen. Im Allgemeinen werden fiir eine CT-
Koronarangiographie in Sequenz-Technik am Dual Source CT der 1. Generation 7-8 ,,Steps*
bendtigt. Beim Dual Source CT der neueren Generation sind immerhin noch 3-4 ,,Steps®
notwendig.

Im Gegensatz dazu kann im Spiralmodus das zu untersuchende Volumen deutlich
enger ohne die Begrenzung durch Stufen eingegrenzt werden. Die abgeschitzte Strahlendosis
in dieser Studie konnte - verglichen mit dem herkommlichen Spiralmodus - im
Sequenzmodus um 70% auf nur 1,7 0,6 mSv reduziert werden. Dieses Ergebnis befindet sich
in Ubereinstimmung mit der internationalen PROTECTION I Beobachtungsstudie, bei der
eine vergleichbare Strahlendosisreduktion um 71% fiir die sequenzielle Untersuchungstechnik
gezeigt wurde'®. Die abgeschitzte Strahlendosis betrug in der PROTECTION 1 Studie
12,6 mSv [8.3; 17.1] im Spiralmodus vs. 3.6 mSv [3.3; 4.7] im Sequenzmodus (p<0,001).

In einer weiteren Analyse von Hein et. al wurden 514 konsekutive Patienten am Dual
Source CT untersucht. Hierbei konnte eine Reduktion der Strahlendosis um 63% im
Sequenzmodus gegeniiber einem vergleichbaren Spiral-Untersuchungsmodus gezeigt
werden'’. Wichtig ist, dass in dieser Untersuchung die Bildqualitit der verschiedenen

Untersuchungsprotokolle keine signifikanten Unterschiede aufwies.
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Hirai et al. konnten bei erhaltener Bildqualitit sogar eine Strahlendosisreduktion um
79% nachweisen®'. Sie untersuchten 60 Patienten mit einer Herzfrequenz < 75 Schlige /
Minute sowohl mittels Spiral-, als auch mittels Sequenzmodus. Die resultierende abgeschitzte
Strahlendosis betrug 20,0 +3,5 mSv fir den Spiralmodus und 4,1 £1,8 mSv fir die
Sequenzmodus (p<0,1).

In der multizentrischen randomisierten PROTECTION III-Studie war die Bildqualitdt
der Untersuchungen im Sequenzmodus gegeniiber denen im Spiralmodus bei Verwendung
einer Herzfrequenzgrenze von <65 Schlége / Minute an einem CT mit einer Rohre bzw. <75
Schlige / Minute an einem Dual Source CT nicht unterlegen (Non-inferiority-
Studiendesign)'®. Die abgeschitzte Strahlendosis im Sequenzmodus betrug im Mittel
252 +147 mGy (3,5 £2,1 mSv); verglichen mit den Untersuchungen im Spiralmodus ergab
sich eine Reduktion der Strahlendosis um ca. 69%.

Die Bildqualitit und damit die Beurteilbarkeit der Koronararterien wird hauptsichlich
durch Stufenartefakte limitiert, die an der Grenze zwischen zwei axialen Bildstapeln auftreten
konnen und hdufig durch Herzfrequenzinstabilititen oder Arrhythmien verursacht werden.
Eine Mdoglichkeit, die Zahl der Schnittgrenzen an axialen Bildstapeln zu minimieren, ist die
Verwendung von CT-Systemen mit deutlich groBBeren Detektoren. In der klinischen Praxis
verwendeten Weigold et al. ein 256-Zeilen CT-System mit einer Detektorbreite von 8 cm, mit
dem fiir eine durchschnittliche Herzuntersuchung nur eine einzige Uberlappungszone von
axialen Bildstapeln erzeugt wird*. Die 89 Patienten in dieser Studie konnten mit einer
durchschnittlichen abgeschitzten Strahlendosis von 11,4 £3,4 mSv im Spiralmodus (n=12)
und von 4,0 £1,0 mSv im Sequenzmodus untersucht werden. Ein weiteres modernes CT-
System mit 320-Zeilen und einer Detektorbreite von 16 cm wurde von Rybicki et al.
verwendet und erlaubt die Durchfiihrung kardialer CT-Angiographien in einem Block ohne
Tischvorschub®’. Die Untersuchungen an diesem Gerdt wiesen eine abgeschitzte

Strahlendosis von 14,0 £2,3 mSv im Spiralmodus und 7,2 +2,3 mSv im Sequenzmodus auf.

5.2 Schlussfolgerungen fiir die klinische Anwendung

Welche Schlussfolgerungen koénnen nun fiir die Untersuchung von Patienten am Dual
Source CT fiir die klinische Anwendung gezogen werden? Basierend auf dieser sowie auf
vorherigen Studien sollte die Verwendung eines sequenziellen Untersuchungsprotokolls fiir

geeignete Patienten mit langsamer und stabiler Herzfrequenz so héufig wie moglich zum
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Einsatz kommen, da hierdurch eine maximale Reduktion der abgeschitzten Strahlendosis um
ca. 70% erreicht werden kann. Wo kein sequenzieller Untersuchungsmodus verfiigbar ist,
oder eine langsame und regelmifBige Herzfrequenz auch durch Betablockergabe nicht erreicht
werden kann, sollte die Untersuchung im Spiralmodus mit EKG-abhédngiger
Rohrenstrommodulation durchgefiihrt werden, da durch diese robuste und bewéhrte Technik
die Strahlenbelastung fiir den Patienten wirksam um ca. 40% reduziert werden kann, ohne die
Bildqualitit nachteilig zu beeinflussen. Aufgrund der schnelleren zeitlichen Auflésung des
Dual Source CT kann auch ein sehr schmales Pulsingfenster bei Patienten mit stabilem und
langsamem Herzrhythmus verwendet werden. Unabhingig von der Wahl des Scanmodus
empfiehlt sich die Verwendung einer reduzierten Rohrenspannung von 100 kV fiir alle nicht-
iibergewichtigen Patienten bis zu 90 kg Kdrpergewicht oder einem BMI von ca. 30 kg/m?,
denn durch die reduzierte Rohrenspannung lisst sich die abgeschitzte Strahlendosis sehr

effektiv in einer Gréflenordnung von 50% senken.

Das folgende Stufenschema zur Reduktion der Strahlendosis ldsst sich fiir die

klinische Anwendung ableiten:

1. Exakte Anpassung der Scanlinge auf den Untersuchungsbereich, z.B. orientiert am
vorherigen Calcium-Score-Scan.

2. Reduktion der R6hrenspannung von 120 auf 100 kV bei nicht-libergewichtigen Patienten.
3. Sequenzmodus bei Patienten mit langsamer und stabiler Herzfrequenz, ggf. nach
Betablockergabe.

4. Spiralmodus bei Patienten, bei denen eine langsame und stabile Herzfrequenz nicht erreicht
werden kann oder wenn kein Sequenzmodus zur Verfiigung steht.

5. Verwendung der EKG-abhidngigen RoOhrenstrommodulation bei allen Spiralmodus-
Protokollen mit Einsatz der verfligbaren intelligenten Pulsingalgorithmen zur Erkennung von
Extrasystolen und Reduktion der Breite des Pulsingfensters bei niedriger Herzfrequenz.

6. Verwendung von weiteren Algorithmen wie MinDose-Pulsing im Spiralmodus.
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Zusammenfassend ist es wichtig, sich des Ausmalles der Strahlendosis einer CT-
Koronarangiographie bewusst zu sein und dementsprechend sorgfiltig das zu verwendende
Untersuchungsprotokoll auszuwihlen und auf den einzelnen Patienten abzustimmen, um die
Strahlenexposition des Patienten nach dem ALARA-Prinzip (,,as low as reasonably
achievable®) so gering wie moglich zu halten. Eine Kombination von verschiedenen
dosissparenden Algorithmen ist oft moglich und fiihrt zu einer signifikanten Reduktion der

Strahlendosis.
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6 Zusammenfassung

Aufgrund der schnell voranschreitenden technischen Fortschritte der Multislice-CT (MSCT)
hat die CT-Koronarangiographie in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung fiir die nicht-
invasive Untersuchung von Patienten mit einem erhohten Risiko fiir eine koronare
Herzerkrankung gewonnen. Die neueste CT-Gerdtegeneration weist zwei anstatt einer
Rontgenrdhre auf, womit sich die zeitliche Auflésung des Dual Source CT (DSCT) gegeniiber
dem 64-Zeilen MSCT verdoppelt.

Ziel dieser Studie war es, die Strahlendosis des 64-Zeilen MSCT mit dem Dual Source CT zu
vergleichen und den Einfluss verschiedener Untersuchungsprotokolle auf die Strahlendosis zu
untersuchen.

Im Zeitraum von Oktober 2004 bis April 2009 erhielten insgesamt 2822 Patienten eine CT-
Koronarangiographie am 64-Zeilen MSCT und am DSCT. Es erfolgte eine Abschitzung der
Strahlendosis nach dem Dosis-Langen-Produkt (DLP). Verglichen wurden Untersuchungen
mit 120 kV Rohrenspannung an beiden Gerdten. Desweiteren wurde der Einfluss einer
reduzierten Rohrenspannung von 100 kV, der EKG-abgéngigen Rohrenstrommodulation mit
und ohne ,,MinDose* (EKG-abhidngige Rohrenstrommodulation mit minimaler Absenkung
des Rohrenstroms auf 4% des Maximums) und des prospektiv getriggerten Sequenzmodus
untersucht. Zudem wurden die Auswirkungen der verschiedenen Untersuchungsparameter auf
qantitative Bildqualitatsparameter erhoben.

Fir das 64-Zeilen MSCT fand sich ein mittleres Dosis-Langen-Produkt von 718
+279 mGy*cm, am DSCT betrug das DLP im Mittel 549 £408 mGy*cm und fiel damit um
ein Viertel geringer aus. Die Verwendung der EKG-abhdngigen Rdohrenstrommodulation
fiihrte jeweils zu einer signifikanten Reduktion des DLP, sowohl am 64-Zeilen MSCT
(1073 £295 vs. 621 £620 mGy*cm) als auch am DSCT (1146 £546 vs. 620 £394 mGy*cm).
Eine vergleichbare Reduktion des DLP ergab sich fiir die Verwendung einer verringerten
Rohrenspannung von 100 kV statt =120 kV (am 64-Zeilen MSCT: 740 +273 vs. 393
+140 mGy*cm; am DSCT: 764 +457 vs. 338 £187 mGy*cm).
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Im direkten Vergleich korrespondierender Untersuchungsprotokolle mit EKG-abhédngiger
Rohrenstrommodulation und 120 kV Rohrenspannung ergab sich ein DLP von 638
+166 mGy*cm flir das 64-Zeilen MSCT (als Vergleichsprotokoll festgelegt) und von 854
+315 mGy*cm fiir das DSCT, und damit eine ca. 25% hoéhere Strahlendosis am Dual Source
CT. Bei Verwendung von 100 kV statt 120 kV Rohrenspannung am DSCT verringerte sich
das DLP auf 409 +32 mGy*cm (um 36% gegeniiber dem Vergleichsprotokoll). Wenn
zusitzlich statt der herkommlichen EKG-abhingigen Rohrenstrommodulation der ,,MinDose*
Algorithmus verwendet wurde, betrug das DLP am Dual Source CT 293 +118 mGy*cm (54%
Dosisreduktion gegeniiber dem Vergleichsprotokoll). Nur am Dual Source CT war das
sequenzielle Untersuchungsprotokoll —verfiigbar. Bei Verwendung von 100 kV
Rohrenspannung ergab sich ein DLP von 120 #45 mGy*cm und damit eine
Strahlendosisreduktion um ca. 80% gegeniiber dem Vergleichsprotokoll am 64-Zeilen MSCT.
Im Vergleich der quantitativen Bildqualitatsparameter beider CT-Gerdte fanden sich am Dual
Source CT signifikant hohere Werte fiir Signalintensitit und Kontrast bei niedriegerem
Bildrauschen, was zu einem gestiegenen Signal-zu-Rausch- und Kontrast-zu-Rausch-
Verhiltnis fiihrte.

Die Gesamt-Dosisreduktion fiir alle am Dual Source CT untersuchten Patienten kommt durch
eine hiufigere Verwendung dosissparender Algorithmen zustande. Wesentlich beteiligt daran
ist die robustere EKG-abhingige Rohrenstrommodulation, die durch die automatische
Erkennung von Extrasystolen routinemifig bei allen Patienten verwendet werden kann, das
konsequente Eingrenzen der untersuchten Organregion zur Begrenzung der Scanlédnge sowie
die haufigere Verwendung von 100kV statt 120 kV Rohrenspannung fiir nicht-
iibergewichtige Patienten (BMI <30). Neuere Methoden, wie die prospektiv getriggerte
sequenzielle Bildakquisition erlauben eine erhebliche Reduktion der Strahlenbelastung fiir
den einzelnen Patienten und werden daher bei geeigneten Untersuchungsbedingungen an
modernen CT-Scannern generell empfohlen. Die Kombination verschiedener dosissparender
Algorithmen ist oft moglich und fiihrt zu einer signifikanten Reduktion der Strahlendosis.
Daher sollte das zu verwendende Untersuchungsprotokoll sorgfiltig ausgewéhlt und auf den
einzelnen Patienten abgestimmt werden, um die Strahlenexposition des Patienten nach dem

ALARA-Prinzip (,,as low as reasonably achievable*) so gering wie moglich zu halten.
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Solutions

Prinzip der Computertomographie

Schematische Darstellung des Prinzips der Spiral-CT mit kontinuierlichem
Tischvorschub

Schematische Darstellung des 64-Zeilen MSCT mit Z-Springfokus
Patientenfragebogen

Monosegmentale und bisegmentale EKG-abhingige Bildrekonstruktion
Maximum-Intensitéts-Projektion (MIP) LAO

Maximum-Intensitits-Projektion (MIP) RAO

Maximum-Intensitits-Projektion (MIP) RAO cranial

Volume Rendering (VRT) der Koronararterien

EKG-abhingige Rohrenstrommodulation - Der Réhrenstrom (gepunktete Linie)
wird in Abhingigkeit vom EKG (durchgezogene Linie) von 100% auf 25%
gesenkt. Wihrend der Diastole, die fiir die Bildrekonstruktion entscheidend ist,
bleibt der Rohrenstrom unverdndert bei 100% (grau schattiertes Zeitintervall).
Automatische Arrhythmie-Erkennung bei der EKG-abhédngigen
Rohrenstrommodulation.

EKG-abhingige Rohrenstrommodulation mit schmalem Pulsingfenster (70%) bei
einer beispielhaften Herzfrequenz von 65 Schldgen/min.

EKG-abhingige Rohrenstrommodulation mit breitem Pulsingfenster (35-70%)
bei einer Herzfrequenz von 81 Schlagen/min.

EKG-abhingige Rohrenstrommodulation mit MinDose

Sequenzielle Bildakquisition

ROIs zur Bestimmung der quantitativen Bildqualitdtsparameter
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