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Pradiktion und Lokalisation von obstruktiver
Koronarsklerose mittels Elektronenstrahl-
Computertomographie

H. Ditlbacher, A. Stoger’, D. zur Nedden', 0. Pachinger, G. Friedrich

Die nichtinvasive Abkldrung von verkalkter Koronarsklerose wird in letzter Zeit als diagnostisches Verfahren in der kardiologischen Patientenbetreuung
zunehmend diskutiert. Die Methode der Elektronenstrahl-Computertomographie (EBCT), welche das Ausmals von Koronarkalk bestimmt, wurde in
dieser Studie zur Erkennung signifikanter Koronarsklerosen angewandt und mit dem ,Goldstandard” der Koronarangiographie verglichen. In dieser
Studie wurden 50 konsekutiv ausgewdhlte, symptomatische Patienten (33 Ménner und 17 Frauen, mittleres Alter bei 61 Jahren) mit geplanter
Koronarangiographie untersucht. Bei 34 Patienten mit angiographisch nachgewiesenen Stenosen konnte die EBCT-Untersuchung Hinweise auf das
Vorliegen signifikanter Stenosen geben. In 33 Féllen wurde durch EBCT auch das von der Stenose betroffene Gefals korrekt identifiziert. Aufgrund dieser
Resultate betragt die Sensitivitat fiir die Erkennung von signifikanter Koronarsklerose durch EBCT im Vergleich zur Koronarangiographie 89 %. Wir
schliefen aus diesen Resultaten, dals EBCT bei symptomatischen Patienten aufgrund der vorhandenen koronaren Kalzifizierung wirksame Gefalstenosen
mit akzeptabler Genauigkeit erkennen kann.

Non-invasive detection of calcified coronary sclerosis is one of the most discussed topics in the evaluation of cardiac patients. In our study we
sought to analyze the possibility of EBCT to predict and localize significant obstructive sclerotic coronary disease in comparison to coronary angiography.
50 consecutive, symptomatic patients (33 male, 17 female, mean age 61 years) assigned to coronary angiography were included in the study. Electron
beam computed tomography exhibits a high level of sensitivity (89 %) in detecting significant obstructive coronary sclerosis in comparison to angiography.
Using EBCT investigations in symptomatic patients shows high accuracy detecting significant obstructive coronary sclerosis by evaluating the amount

of coronary calcium. J Kardiol 2000; 7: 511-515.

ach wie vor ist ein stetiges Ansteigen der koronaren

Herzkrankheit in den USA und den westlich-indu-
strialisierten Landern zu verzeichnen. Zwar konnte die ver-
besserte praklinische und klinische Versorgung der Patien-
ten nach akut-kardialen Ereignissen die Mortalitit senken,
eine positive Bilanz beziglich der KHK-Morbiditatssta-
tistiken kann derzeit jedoch nicht gezogen werden [1, 2].
Die Ursachen sind aufgrund des multifaktoriellen Krank-
heitsgeschehens vielféltig und erfordern kiinftig neue Stra-
tegien hinsichtlich der PraventivmaBnahmen, der Diagno-
stik (einschlielich der préaklinischen Screening-Verfahren)
und des therapeutischen Vorgehens.

In der vorliegenden Arbeit haben wir uns mit den der-
zeitigen Moglichkeiten der KHK-Diagnostik im praklini-
schen Vorfeld bzw. im klinischen Bereich beschaftigt. Ne-
ben den etablierten Methoden der Ergometrie und Myo-
kardszintigraphie steht mit der Elektronenstrahl-Compu-
tertomographie (EBCT) eine neue nichtinvasive Methode
zur Verfugung [3-5], welche bereits im Frihstadium der
KHK atherosklerotische Lasionen erkennen kann.

Wihrend des klinischen Aufenthaltes zur invasiv-angio-
logischen Abklarung wurden die von uns untersuchten 50
Patienten einer Computertomographie-Untersuchung (EBCT)
zugefiihrt, deren diagnostische Aussagekraft sich am Aus-
malS der koronaren Kalzifizierung orientiert. Die Resultate
aus oben angefiihrter Untersuchung wurden im Anschlufy
mit den Ergebnissen der Koronarangiographie verglichen.
Besonderes Augenmerk wurde auf die Voraussage signifi-
kanter Koronarstenosen (Reduktion des koronaren Gefa8lu-
mens von Uber 70 %) durch EBCT gelegt.

Methode

50 Patienten (33 Ménner und 17 Frauen) mit geplanter
Koronarangiographie wurden in diese Studie inkludiert.

Das durchschnittliche Patientenalter lag bei 61 Jahren.
Der jungste Patient war zum Untersuchungszeitpunkt 29
Jahre, die ilteste Patientin 83 Jahre alt.

Alle Patienten wurden primar aufgrund pathologischer
Befunde aus Ergometrie und/oder Myokardszintigraphie
sowie der subjektiv empfundenen kardialen Symptomatik
zur Koronarangiographie zugewiesen.

Die Einteilung der klinischen Symptomatik der Patien-
ten erfolgte in Anlehnung an die Canadian Cardiovascular
Society Classification (CCSC): Das klinische Bild der Pati-
enten wurde im personlichen Gesprach ermittelt bzw.
durch Daten aus den Krankenakten objektiviert. Nach der
Einteilung der Angina pectoris nach der CCSC ergab sich
folgendes Bild: Grad I: 11 Pat., Grad II: 11 Pat., Grad llI: 11
Pat. und Grad IV: 17 Pat.

Ferner wurden auch kardiale Vorerkrankungen der Pa-
tienten dokumentiert. In diese Rubrik wurden Patienten
mit positiver Herzinfarktanamnese, Patienten nach kar-
diologischen Interventionen (PTCA oder Stentimplan-
tation) sowie Patienten nach koronarchirurgischen Eingrif-
fen eingeschlossen.

Bei insgesamt 16 Patienten (12 Médnner und 4 Frauen)
konnte eine positive Herzinfarktanamnese erhoben wer-
den. Eine PTCA (Perkutane Transluminale Coronar-
Angioplastie) — in zwei Fallen mit anschlieBender
Stentimplantation — wurde bei 3 Patienten durchgefihrt.
Eine Patientin wurde nach dreifachem Infarktereignis mit
einem aortokoronaren Mehrfachbypass versorgt.

Im Rahmen des stationdren Aufenthalts wurden alle
Patienten personlich hinsichtlich ihres Risikoprofils be-
fragt. Eine Dokumentation dieser erhobenen Daten erfolg-
te in einem eigenen Risikofaktorenblatt. Diese anamnesti-
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schen Informationen wurden durch objektive Daten aus
den Krankenakten ergdanzt (Tab. 1). Folgende Risikofakto-
ren wurden beachtet:

e Fettstoffwechselstérungen

Im Rahmen einer stationar durchgefiihrten Routine-
blutuntersuchung wurden bei allen Patienten Cholesterin,
HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin und Triglyzeride im
Blut bestimmt. Die Blutentnahme wurde nach entspre-
chender Fastenperiode mit 10 mI-EDTA-Rohrchen vorge-
nommen. Folgende Grenzwerte waren zum Untersu-
chungszeitpunkt als Normwerte definiert:

Cholesterin:
Triglyzeride:
LDL-Cholesterin:
HDL-Cholesterin:

130-200 mg/dl Blut
40-150 mg/dI Blut
80-150 mg/dl Blut

> 35 mg/d| Blut

e Arterielle Hypertonie

wurde bei Patienten definiert, wenn in Ruhe systoli-
sche Blutdruckwerte > 160 mmHg und diastolische Blut-
druckwerte > 95 mmHg gemessen wurden. Bei zirka zwei
Drittel der untersuchten Patienten war eine arterielle Hy-
pertonie bekannt und vom auswartigen Facharzt an-
behandelt. Andere Patienten wurden wahrend ihres mehr-
tagigen klinischen Aufenthalts durch regelmaRig durchge-
fuhrte Blutdruckmessungen nach Riva-Rocci als Hyperto-
niker identifiziert.

e Nikotinabusus

Das Ausmall der Rauchgewohnheiten wurde im Rah-
men eines personlichen Gespraches ermittelt und in den
Krankenakten dokumentiert. Aufgrund dieser Angaben
wurden die Patienten als Raucher, Nichtraucher und
Exraucher klassifiziert.

e Dijabetes mellitus

Im Rahmen des stationdren Aufenthaltes wurden alle
Patienten durch Routineblutabnahmen bei Aufnahme und/
oder durch Blutzuckertagesprofile hinsichtlich des Verhal-

Tabelle 1: Ubersicht tiber das Risikoprofil der untersuchten Patienten

Fettstoffwechselstorungen

Kombinierte

et — Hypertriglyzeridamie

Hypercholesterindamie

(Erhohte Werte an  (isolierte Triglyzerid-  (erhohtes Gesamtchol.)

Cholesterin, LDL-  erhohung)

Cholesterin und

Triglyzeride)

32 Pat. 2 Pat. 16 Pat.

Arterielle Hypertonie
In der von uns untersuchten Patientenpopulation konnten 26 Patienten

nach allgemein giltigen Richtlinien als Hypertoniker erfalt werden.
Nikotinabusus

Raucher Nichtraucher Ex-Raucher

18 Pat. 32 Pat. keine

Diabetes mellitus

DM Typ Il (insulinpflichtig) DM Typ Il (orale Antidiabetika)

1 Pat. 1 Pat.

Adipositas
BMI < 25 kg/m? BMI > 25-30 kg/m? BMI > 30-40 kg/m?
6 Pat. 15 Pat. 2 Pat.
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tens der Blutglukose tberpriift. Als Normwert wurde die
Grenze flr Nuchternblutzucker bei 100 mg% festgesetzt.

e Adipositas

Bei allen Patienten erfolgte bei stationdrer Aufnahme
eine Gewichtsbestimmung mittels geeichter Waagen. Fur
diese Patientengruppe wurde nach folgender Formel der
Korpermasseindex (Body Mass Index = BMI) berechnet.

KG (kg)

Korpergrofie (m?)

BMI =

e Erbliche Belastung

Alle Patienten wurden wahrend des stationdren Aufent-
haltes hinsichtlich einer familidren Belastung fiir Koronare
Herzkrankheit befragt.

Bewertet wurden das Vorkommen von Angina pectoris
und Myokardinfarkt bzw. alle durch kardiale Ereignisse verur-
sachten Todesfélle bei blutsverwandten Familienmitgliedern,
wobei wir Richtlinien bezlglich der Altersgrenze (Manner
< 60 Jahre, Frauen < 70 Jahre) berticksichtigt haben.

Elektronenstrahl-Computertomographie (EBCT)

Vor geplanter Koronarangiographie wurden alle Patienten
einer Elektronenstrahl-Computertomographie (EBCT, Abb. 1)
mit dem Siemens Evolution XP zugefihrt. Die Identifikation
der Koronaren Herzkrankheit mittels EBCT erfolgt durch die
Bestimmung des koronaren KalzifizierungsausmalSes.

Die Beurteilung der koronaren Verkalkungen erfolgt
mit dem von A. Agatston entwickelten Koronaren Kalzi-
um-Score [6]. Dabei wird ein HE-Wert (Hounsfield-Ein-
heit) von +130 als Schwellenwert fiir Koronarverkalkung
angenommen. Eine Region mit einer Grofle von 2 mm?
oder grofer und einer Dichte von +130 HE wird als kalzi-
fizierte Lasion betrachtet.

Die Bestimmung des koronaren Kalzifizierungsaus-
mafes erfolgt im Einzelschicht-Modus (Single Slice
Mode). Dabei werden von der Carina bis zur Herzspitze
40-50 Schichten a 3 mm gefertigt. Die Scanzeit betragt
100 ms bei einer EKG-Triggerung von 80 %. Die Patienten
wurden aus unserer Erfahrung wahrend der Untersuchung
einer Flachatemtechnik unterzogen, da aufgrund dieses
Manovers am wenigsten Bildartefakte auftraten.

In allen Fallen wurde hierbei eine exzellente Koopera-
tion des Patienten beobachtet. Die Gesichtsfeldgrolie wur-
de auf 35 cm festgelegt.

Abbildung 1: Prinzip des Elektronenstrahl-CT (Geritebeschreibung
Siemens Evolution XP): 1. Elektronenkanone, 2. Vakuumpumpen,
3. Elektronenstahl, 4. Fokussierungsspulen, 5. Ablenkspulen, 6. Patienten-
tisch, 7. Targetringe, 8. Datenspeicherungssystem, 9. Detektorringe,
10. Rontgenstrahlung



Fur den Patienten ist die Untersuchung nicht belastend
(keine Kontrastmittelgabe erforderlich) und dauert inklusi-
ve radiologischer Auswertung 20 Minuten. Die Strahlen-
belastung betragt 0,8 mSv [7].

Koronarangiographie

Die Patienten dieser Studie wurden nach standardisier-
ten Bedingungen einer Koronarangiographie unterzogen.
In allen Fallen wurde die arterielle GefdBpunktion in der
Technik nach Judkins ausgefiihrt. Das Ausmal® der Koro-
narerkrankung wurde durch visuelle Interpretation der
koronaren Filme durch zwei erfahrene Untersucher beur-
teilt. Im koronarangiographischen Befund wurde jede Re-
duktion des koronaren Gefdllumens um 70 % als signifi-
kante Stenose bezeichnet.

Ergebnisse

Koronarangiographie

In der von uns untersuchten Patientengruppe konnten bei
38 Patienten signifikante Stenosen nachgewiesen werden.
Diffuse Veranderungen der koronaren GefdBwand wurden bei
8 Patienten gefunden. Flr 4 Patienten konnte die Koronar-
angiographie einen unauffalligen Befund erstellen.

Aufgrund dieser pathomorphologischen Erkenntnisse
wurde das Ausmal’ der koronaren Herzerkrankung als Ein-,
Zwei- oder DreigefaRerkrankung klassifiziert: koronare
Eingefdllerkrankung: 19 Patienten, koronare Zweigefal3-
erkrankung: 8 Patienten, koronare DreigefafRerkrankung:
11 Patienten.

In einem weiteren Schritt wurde die Verteilung der si-
gnifikanten Stenosen auf die einzelnen Koronararterien
betrachtet. Als die dominierenden Herzkranzgefille wur-
den die rechte Koronararterie (RCA — Right Coronary
Artery) sowie die beiden Hauptdste der linken Koronar-
arterie — der Ramus interventricularis anterior (LAD — Left
Anterior Descending) und der Ramus circumflexus (CX)
bezeichnet. Es ergaben sich fiir RCA 26 signifikante Steno-
sen, fur LAD 22 signifikante Stenosen und fir CX 18 signi-
fikante Stenosen.

Elektronenstrahl-Computertomographie im Vergleich zur
Koronarangiographie

Der Vergleich der koronarangiographischen Befunde
mit den Ergebnissen der Elektronenstrahl-Computertomo-
graphie wird in den Abbildungen 2 und 3 dargestellt.

50 Pat.
[ I |
signifikante Stenosen diffuse Sklerose unauffaliger Befund
" saPal 8 Pat 4 Pal.

Abbildung 2: Ergebnisse der Koronarangiographie

50 Pat.
[ I |
diffuse Sklerose unauffaliger Befund
12 Pat. 4 Pat

Insgesamt wurden somit von 38 Patienten mit angio-
graphisch nachgewiesener Stenose 34 durch EBCT er-
kannt. Fir einen Patienten wurde durch EBCT ein dichter
Kalkplaque in einer Koronararterie (LAD) beschrieben.
Die Koronarangiographie jedoch wies die signifikante Ste-
nose in einem anderen Gefdls (RCA) nach.

Die Gesamtsensitivitat fiir EBCT zur Erkennung von si-
gnifikanten Koronarstenosen betragt somit 89 %. Die Spezi-
fitat wurde mit 100 % berechnet.

In Anbetracht des mittleren Alters der Patienten > 60
Jahre, wo eine gewisse kalzifizierte Koronarsklerose ange-
nommen werden muf, hat die EBCT-Untersuchung sicher-
lich grofflachige Lasionen mit viel Kalkvolumen am be-
sten erfaBt. Die 70%ige angiographische Stenosierung
wurden deswegen als ,positive Erkrankung” vorausge-
setzt, da im invasiv-interventionellen Bereich diese Lisio-
nen meist als interventionsbedurftig angesehen werden.
Beispiele sind in den Abbildungen 4 und 5 dargestellt.

Diskussion

Aufgrund des stetigen Anstiegs der Patienten mit
koronarer Herzkrankheit und der damit verbundenen Zu-
nahme von Herzkatheteruntersuchungen kommt der
prainvasiven KHK-Diagnostik kinftig noch grélere Be-
deutung zu. Einerseits kann die Indikation zur invasiven
Abkldrung optimiert werden, andererseits konnen vor al-
lem ,falsch positive” Befunde von Ergometrie oder
nuklearmedizinischen Tests Gberprift werden. Diese Tat-
sache gab Anlal’, uns in dieser Arbeit mit der Elektronen-
strahl-Computertomographie (EBCT) als nichtinvasives

LKH Innsbruck Kardangio

Abbildung 4: Signifikante LAD-Stenose: koronarangiographische Darstel-
lung (LAD: Left Anterior Descending)

Abbildung 3: Ergebnisse der EBCT-Untersuchung

J KARDIOL 2000; 7 (12)

Abbildung 5: Nachweis des KalzifizierungsausmafBes in der in Abb. 4
dargestellten signifikanten LAD-Stenose durch EBCT
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Verfahren zur Erkennung von koronarer Herzkrankheit zu
befassen. Wie schon erwihnt, orientiert sich dieses Ver-
fahren am Ausmal der koronaren Kalzifizierung. Wie in
histopathologischen Studien [8] nachgewiesen wurde,
korreliert das in der EBCT-Untersuchung lokalisierte Kalzi-
fizierungsausmald sehr gut mit den Ergebnissen aus post
mortem durchgefiihrten histologischen Untersuchungen.

Betrachtet man die Atherosklerosegenese [9], so finden
sich als erste nachweisbare Lasionen sog. ,fatty streaks”,
Fetteinlagerungen, die bereits im ersten Lebensjahrzehnt
vorkommen und mit steigendem Lebensalter in zuneh-
menden Ausmal’ vorzufinden sind.

Bereits in einer sehr friihen Phase des atherosklero-
tischen Prozesses findet eine Einlagerung von Kalzium in
vorbestehende weiche Plaques statt. Mit steigendem Alter
nimmt dieser koronare Kalzifizierungsprozel$ stetig zu.

Mit der Elektronenstrahl-Computertomographie (EBCT)
steht nun eine Methode zur Verfligung, welche bereits im
Frihstadium der KHK atherosklerotische Lasionen erken-
nen kann [10]. Hingegen sind etablierte Methoden wie
Ergometrie und Myokardszintigraphie erst bei hohergra-
digen Koronarstenosen positiv. Abbildung 6 zeigt invasive
und nichtinvasive Diagnoseverfahren.

Beide Methoden haben eine gute Sensitivitat, zeigen je-
doch bei einer nicht unerheblichen Zahl von Patienten ver-
minderte Aussagekraft [11]. Fiir Patienten, die den genann-
ten konventionellen Verfahren der Ischamiediagnostik nicht
zugefihrt werden konnen (fehlende korperliche Belastbar-
keit, orthopadische Erkrankungen, bestehende EKG-Veran-
derungen im Ruhe-EKG, wie Schenkelblockbilder oder
Schrittmacher-EKG, sowie andere Kontraindikationen), konnte
die EBCT als rasch durchfihrbare und fir den Patienten
wenig belastende Untersuchungsmethode eine gute Alter-
native darstellen. Aufgrund der Tatsache, dal$ viele klinisch-
radiologische Einrichtungen nicht tiber eine EBCT-Anlage
verfiigen, steht EBCT als Screening-Methode derzeit nicht
flachendeckend zur Verfiigung. Allerdings scheint es mog-
lich, mit Spiral-Computertomographen neuerer Generatio-
nen koronare Verkalkungen mit grolser Prazision und exzel-
lenter Korrelation zur EBCT zu erfassen [7].

Agatston et al. [6] publizierten 1990 die erste groRere
Untersuchungsserie mit 584 konsekutiv ausgewdhlten Pati-
enten. Das Patientengut bestand aus Patienten mit angio-

Ansprechen diagnostischer Tests zur
Erkennung ciner KHK im Verhiltnis Ergometrie
zur Plaquemenge Stress ECHO
Szintigraphie
IVUS EBI‘T CAG PET
5% 20% 45% 60% 75% 90%
Plaquemenge Adaptiert nach R. Erbel, HERZ

Abbildung 6: Nichtinvasive und invasive Diagnoseverfahren im Vergleich
bei der Detektion von KHK im Verhiltnis zur Plaquemenge (IVUS =
Intravaskularer Ultraschall, EBCT = Electron beam computer tomography,
CAG = Koronarangiographie, PET = Positronenemissionstomographie)

J KARDIOL 2000; 7 (12)

graphisch bestdtigten signifikanten Koronarstenosen oder
positiver Herzinfarktanamnese und Patienten ohne klinisch
manifeste oder durch Koronarangiographie bestatigte
koronare Herzerkrankung. Die Sensitivitit von EBCT fir
den Nachweis koronarer Verkalkungen lag bei 71-74 %.
Die Spezifitit der EBCT-Untersuchung als Methode zum
Nachweis koronarer Kalkplaques lag bei 70-91 %.

In der im Text angefiihrten EBCT- und Angiographie-
Vergleichsstudie wurden sowohl symptomatische als auch
asymptomatische Patienten inkludiert.

In der vorliegenden Arbeit beschranken wir uns be-
wul’t auf Patienten mit typischer Angina pectoris-Anamne-
se, da das primdre Ziel der Studie darauf ausgerichtet war,
eine hamodynamisch wirksame Koronargefalistenose mit-
tels EBCT zu erkennen.

In der von uns untersuchten Patientengruppe konnten
von insgesamt 38 Patienten mit angiographisch nachge-
wiesener signifikanter Koronarstenose 33 mittels EBCT er-
kannt werden. Die Sensitivitit von EBCT zur Erkennung
signifikanter Koronarstenosen betrdgt somit 89 %. Dieses
Ergebnis korreliert sehr gut mit den Aussagen anderer Au-
toren [12-14].

Das Vorhandensein koronarer Verkalkungen zeigt eine
hohe Korrelation mit dem Vorhandensein signifikanter Steno-
sen [15]. Ein Fehlen koronarer Verkalkungen schliefit jedoch
mit hoher Wahrscheinlichkeit das Vorliegen signifikanter Ste-
nosen aus, bedeutet aber nicht, dal’ keine Atherosklerose vor-
liegt. Somit stellen koronare Verkalkungen einen guten
Atherosklerose-Marker dar. Haufig zeigen auch von Ruptur
oder Thrombosierung gefdhrdete Plaques nur minimale oder
malige Einengungen des koronaren Gefidlllumens. Diese
Konstellation findet sich aber bei rund zwei Drittel aller Pati-
enten mit akutem Infarktgeschehen oder instabiler Angina
pectoris [16-18]. Auch hier konnte mittels EBCT ein positives
Screening durchgefihrt werden.

Mit der EBCT steht trotz gewisser Bildgebungseinschran-
kungen (z. B. Artefaktbildung bei Patienten nach Bypass-
operation oder Stentimplantation) dennoch ein sehr sensi-
tives und genaues Verfahren zur KHK-Diagnostik zur Ver-
fligung.

In unserer Arbeit wurden die Patienten nach koronaren
Interventionen (zwei Patienten nach Stentimplantation,
ein Patient nach PTCA sowie ein Patient nach aorto-
koronarer Bypass-OP) nicht aus der Studie genommen, da
die dargestellten Stenosen im EBCT den angiographischen
Bildern entsprachen. Selbstverstandlich sind Artefakte
durch Bypassclips oder tberlagernde Venen, Stents oder
komprimierte Kalkplaques nach PTCA moglich und eine
potentielle Limitierung der EBCT. Andererseits konnten
solche Veranderungen vor allem im EBCT-Follow-up von
Patienten als Orientierungsmarker definiert werden.

Die Elektronenstrahl-Computertomographie wird fir
symptomatische Patienten die Abklarung mittels Koronar-
angiographie nicht ersetzen, als nichtinvasive Methode je-
doch bei diesen Patienten in Zukunft zur Uberwachung
der Atheroskleroseprogression oder -regression herange-
zogen werden konnen.

Fur Patienten mit unklaren kardialen Beschwerden und
schwer interpretierbaren konventionellen Screening-Me-
thoden (Ergometrie und/oder Myokardszintigraphie) steht




die EBCT als neue nichtinvasive Methode mit guten Ergeb-
nissen zur Verfigung.

Die Konsequenz sollte eine bessere Evaluierung des je-

weiligen Patienten bezliglich erforderlicher invasiver Dia-
gnostik und Therapie sein.
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