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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Der Wunsch in den Koérper hinzusehen ohne diesen eréffnen zu missen war stetige
Motivation und Antrieb um die Voraussetzungen und die Entwicklungen fur die heute
bekannte Computertomographie-Technik voranzutreiben. Erst die Nutzung der Com-

putertechnik in den 1960er Jahren ermdglichte jedoch eine Realisation dieser Idee.

Bereits im Jahre 1917 entwickelte Johann Radon die mathematischen Grundvoraus-
setzungen zur Errechnung von Querschnittsbildern aus Transmissionsmessungen (1,
42). Allan McLeod Cormack entwickelte in den Jahren 1957 bis 1963 eine Methode
zur Berechnung von Absorptionen im menschlichen Kérper und postulierte daraufhin
die Mdglichkeit einer Darstellbarkeit von kleinsten Unterschieden aufgrund ihrer un-
terschiedlichen Absorption (2). Der englische Ingenieur Sir Godfrey Newbold Houns-
field entwickelte dann von 1967 bis 1976 den ersten funktionsfahigen Computerto-
mographen der Welt und gilt somit als Erfinder der modernen CT-Technik. Seine Ge-
rate waren in der Lage, die Schwachung der Rdntgenstrahlung innerhalb einer
schmalen Schicht kreisférmig zu messen und somit ein zweidimensionales Schnitt-
bild durch Rekonstruktion zu erzeugen. Die Aneinanderreihung vieler zweidimensio-
nal rekonstruierter Schnittbilder ergab dann die Moglichkeit dreidimensionale Bilder
zu erzeugen. Die erste klinische Anwendung fand das CT 1972 im Atkinson Morley’s
Hospital in London. Bereits hier bewéahrte es sich als diagnostische Bildgebung im

Bereich des Kopfes.

In den 1980er Jahren stagnierte die technische Weiterentwicklung zunachst, und erst
die Einfihrung des Spiral-CT in den 1990er Jahren brachte die CT-Technologie wie-
der weiter voran. Eine ebenfalls sehr rasch voranschreitende Weiterentwicklung fand
sich auch bei anderen schnittbildgebender Verfahren, wie der Magnetresonanztomo-

graphie und der Sonographie (3).

Die Weiterentwicklung der Rontgentechnik hat mit den Entwicklungen der Mehrzei-
len-Technologie (Multidetector Row CT) ihren vorlaufigen Hohepunkt erreicht. Ein
modernes 64-Zeilen-CT bendtigt fur die Aufnahme des ganzen Korpers circa 25 Se-
kunden und erzielt dabei eine Schichtdicke von 0,625 Millimetern. Dies ermdéglicht

eine sehr hohe Auflésung bei gleichzeitig geringer Artefaktbildung. Neueste Entwick-
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lungen wie das 320-Zeilen-CT oder das Flat-Panel-CT ermdglichen eine noch hdhere
Aufldsung lokaler Strukturen bis 0,05 mm? bei gleichzeitiger Reduktion der Strahlen-

exposition.
1.2 Diagnostische Modalitaten

1.2.1 Computertomographie (CT)

Bei einer einfachen Rontgenaufnahme wird Réntgenstrahlung definiter Starke auf ein
vorher bestimmtes Areal des Korpers gelenkt und der Durchtritt dieser Strahlung auf
einem Detektor hinter dem Patienten gemessen. Hierbei entsteht die optische Abbil-
dung des durchleuchteten Areals durch Abschwachung der ausgesandten Strahlung.
Die Gewebsstrukturen absorbieren dabei unterschiedliche Mengen an Strahlung, so

dass die Strahlenstdrke, die auf den Detektor trifft, variabel ist.

Bei der Computertomographie wird die Rdntgenstrahlung von einer Rontgenrdhre
ausgesendet und trifft auf einen Kollimator, der diese dann facherférmig aussendet.
Die Abschwachung dieses Féacherstrahls wird an allen Detektoren in 360° um die
Rontgenréhre gemessen. Hierdurch ist zum Vorteil der Bildqualitat eine tberlappen-
de Abtastung moglich. Vor allem haben sich die CT-Gerate der dritten Generation als
vorteilhaft erwiesen, in der Réntgenréhre und Detektor beweglich um den Patienten
rotieren. Diesen Komponenten schliel3t sich das Datenerfassungssystem an, das aus
den erzeugten Datenmengen das Schnittbild rekonstruiert (3, 47). Eine zusétzliche
Verbesserung der Technologie ist der Springfokus. Dadurch ergibt sich die Méglich-
keit, den Fokus sowohl in die eigentliche Richtung des Fachers als auch in die z-
Ebene zu lenken. Aufgrund der Moglichkeit den Fokus innerhalb von Millisekunden
zu verandern, konnen in einer Rotation zwei Schichten abgetastet werden. So kann
man mit 32 Detektoren 64 Schichten erfassen (3, 47).



Einleitung 12

mm

Charite i . i} : Charite

DERIVED DERIVED
[HL|

finm

Abb. 1: Darstellung von Plaques in der 64-Zeilen-CTA. Sekundare Reformatierungen in sagittaler
Schichtorientierung.

Das Bildelement eines Datensatzes heil3t in Anlehnung an die Bildverarbeitung Voxel
(Volumen-Pixel). Im CT ist die kleinste Darstellung ein Wiurfel. Dieser entsteht jedoch
nur, wenn Schichtdicke und Voxelgro3e Gbereinstimmen (Isotropie). Ist dies nicht der
Fall (Anisotropie), so entstehen relative Ungenauigkeiten und Unscharfen,
inbsbesondere bei sekundaren Bildrekonstruktionen. Ein weiterer Punkt, der Einfluss
auf die Bildscharfe und den Kontrast nimmt, ist der Pitch. Dieser bezeichnet den
Quotienten aus Tischvorschub pro 360° Rotation und der Strahlenkollimierung. Lauft
nun der Tischvorschub schneller als die Rotation, so werden die Spiralen
auseinandergezogen. Dies filhrt zwar zu einer Verringerung der Strahlenexposition

aber auch zu einer Herabsetzung der Bildqualitat (4).



Einleitung 13

Das menschliche Auge kann zwischen 60 und 80 Graustufen unterscheiden. Der CT-
Wertebreich liegt jedoch bei 4096 Graustufen. Die Einheit der Graustufen wird in
Hounsfield (HU) angegeben. Per definitionem hat Wasser einen Wert von 0 HU, Luft
einen Wert von -1000 HU. Zur Erleichterung werden bei der Befundung unterschied-
liche Fensterweiten und —zentren eingestellt, die in unterschiedlichen Bereichen der
Hounsfield (HU)-Skala liegen. Das Knochenfenster liegt bei 1000, 2500 und 2250 bis
-250 HU, das Mediastinumfenster bei -50, 400 und 150 bis -250 HU und das Lungen-
fenster bei -600, 1700 und 250 bis -1450 HU (3, 47).

1.2.2 Digitale Subtraktionsangiographie (DSA)

Bei der DSA handelt es sich um ein Rontgenverfahren, welches aus einer mdglichst
vollstdndigen Subtraktion aller nicht durch das Kontrastmittel erzeugten Bildsignale
besteht. Hierdurch soll ein hoher Kontrast erzielt werden. Das Untersuchungsgerat
besteht aus einem schwenkbaren C-Arm, an dem sich auf der einen Seite die Ront-
genrdhre und auf der gegenuberliegenden Seite der Detektor befindet. Die Bildflache
wird in Pixel aufgeteilt. Jedem Pixel wird eine Graustufe zugeordnet. Die Anzahl der
Graustufenauflésung des Systems wird als Speichertiefe beschrieben. Gangige Sys-
teme haben 2048x2048 Pixel, was einer Auflésung von 1024 Graustufen entspricht.
Die Anzahl der Pixel pro Flache bestimmt die Ortsaufldsung des Bildes, die pro Pixel
verfugbare Anzahl der Graustufen bestimmt die Grauwertdarstellung. Diese erzeug-
ten Aufnahmen werden in einem Rechnersystem gespeichert. Die Bilderzeugung
erfolgt durch Differenzbildung von zwei digitalen Aufnahmen. Hierzu wird vor Kon-
trastmittelgabe eine Leeraufnahme als Maskenbild angefertigt. In Echtzeit wird nun
digital das Maskenbild vom Fullungsbild nach GefaRkontrastierung eliminiert. Das so
entstehende Bild wird dann auf dem Monitor ausgegeben.

Grundsatzlich kénnen alle Bilddateien als Maskenbild ausgewahlt werden. Daher ist
es mdoglich jede Phase der Kontrastmittelpassage darzustellen. Bei den aktuellen
Anlagen ist es dem Untersucher jederzeit moglich anhand der digitalen Bearbeitung
bereits wahrend der Untersuchung eine Bildbearbeitung vorzunehmen. Hier kdnnen

vor allem Unscharfe, Kontraste und Bewegungsartefakte bearbeitet werden. (5, 47).
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Abb. 2: Selektive Darstellung der Karotiden mit der DSA. Darstellung einer Stenose (Pfeile) mit dr
DSA

Im Folgenden ist der Hauptfokus auf die Untersuchung der Kopf-Hals-Region gelegt.
Zu Beginn wird Uber eine transfemorale oder transbrachiale Schleuse ein Katheter in
die thorakale Aorta zur Durchfihrung einer Ubersichtsdarstellung der supraaortalen
Arterien eingebracht; anschlieRend erfolgen selektive Darstellungen der A. carotis
beidseits. Hierdurch ist der Untersucher in der Lage, den Gefalistatus zu beurteilen
und gegebenenfalls zu intervenieren (5, 45, 47, 48).
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1.3 Andere Untersuchungsverfahren

1.3.1 Ultraschall

Neben den zu untersuchenden bildgebenden Verfahren hat sich der Ultraschall als
eine gute Screeningmethode mit genauen Angaben zu Stenosegraden etabliert (6)
(47). Das Verfahren ist nicht invasiv und bendétigt wenig Zeit, jedoch ist die Aussage-

kraft vom Koénnen des Untersuchers abhangig (7, 47).

CHI SONO-ROENTGENDIAGNOSTIK P:H 5] A o
2 -613671 ) 15-JUN-05 15:26

000 +09.1

Ne¢.40/40
65/1/1/0/A/6/3 CG:25 MA/L3I56
75M d40mm  1.3k/5.0M
Itaric Insert ﬂane ﬁ
SONO-ROENTGEN

Abb. 3: Duplex-Sonographie Untersuchung der A. carotis

Im Hinblick auf die Plaguemorphologie zeigt sich bei einer Carotisstenose tber 70%
nach NASCET eine gute Korrelation aus der Aussage der Ultraschalluntersuchung

und dem histologischen Praparat nach chirurgischer Therapie (8, 9, 10, 11).

1.3.2 Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztomographie steht als weiteres Verfahren mit hoher Ortsauflo-
sung zur Verfugung. Die neueren Entwicklungen ermdglichen eine genaue Darstel-
lung von Stenosen im Bereich der A. carotis (43) (47) (49). Vergleichsuntersuchun-
gen haben gezeigt, dass die MRT eine gute Korrelation mit der CTA und der DSA zur
Bestimmung von Stenosen im Bereich der Karotiden hat. Auch die Aussagekraft Gber

die Qualitat der Plaques ist ahnlich gut zu bewerten (12). Als Nachteil dieses Unter-
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suchungsverfahrens ist die eingeschrankte Verfugbarkeit und der hdhere zeitliche

Aufwand fir das Anfertigen der Aufnahmen zu werten.

Neuere Techniken wie die ultraschnelle Gradientenechosequenzen (GES) ermdogli-

chen es aktuell bei intravendser Bolusinjektion von Gadolinium eine First-pass-

Darstellung der Karotiden vom Aortenbogen bis zur Schadelbasis in weniger als 30 s
MelR3zeit.

.‘... . R il 0T ﬂ
Abb. 4: MRA-Untersuchung bei Stenose der linken A. carotis interna (Pfeil) (13)

1.4 Krankheitsbilder

Die Lebenserwartung der Menschen, vor allem in den westlichen Industrienationen,
steigt stetig an. Sie haben ein Ubermal? an Nahrung zur Verfiigung und bewegen
sich aufgrund der Mobilitdtsunterstitzung durch Fahrzeuge aller Art und technischer
Hilfsmittel immer weniger. Die Folge ist eine Zunahme von Herz-
Kreislauferkrankungen. Dieser Annahme gibt auch die Statistik Recht, die Herz-
Kreislauferkrankungen als priméare Todesursache in allen europaischen Staaten an-
sieht. Laut Gesundheitsbericht der WHO 2005 waren in Deutschland 21,2 % der To-
desursachen auf ischamische Herzkrankheiten und 9,7 % auf cerebrovaskulare Er-
krankungen zurtckzufiihren. Das ist ein Anteil von tber 30 % an allen Verstorbenen.
In Zahlen ausgedrickt bedeutet dies, dass ca. 250.000 Menschen im Jahr 2005 in

Deutschland an einer Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems verstorben sind. Der
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DALY als Wert der verminderten Lebensjahre im Durchschnitt der Bevélkerung ergibt
in Deutschland einen Wert von knapp 1,4 Millionen Jahren. Dies entspricht einer Ver-
ringerung der Lebenserwartung im Querschnitt der Bevolkerung von etwa 13,3 %
(14). Laut ,Erlanger Schlaganfallregister® belaufen sich die Kosten fir die stationare
Therapie eines stattgefunden Schlaganfalls im ersten Jahr auf 18.000 Euro. Eine
Weiterbetreuung in einer Institution wie Pflegeheimen ergibt dann im Folgenden Kos-
ten von etwa 43.000 Euro. Zusammengefasst belaufen sich die Kosten fur die Be-
handlung aller erstmalig aufgetretenen Schlaganfalle pro Jahr auf circa 2% der Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenkassen (15).

Als Risikofaktoren fir Herz-Kreislauferkrankungen gelten laut WHO zu Uber 60%
Bluthochdruck, Tabakkonsum, ein hoher Body-Mass-Index (BMI), ungesunde Ernah-
rung und Bewegungsmangel. Die daraus resultierenden Belastungen des Herz-
Kreislauf-Systems fuhren vor allem ab dem 60. Lebensjahr zu vermehrten athe-
rosklerotischen Gefal3stenosen. Laut WHO (Definition von 1957) ist die Atheroskle-

rose eine

Lvariable Kombination von Intimaveréanderungen, bestehend aus herdférmigen Ansammlun-
gen von Lipiden, komplexen Kohlenhydraten, Blut und Blutbestandteilen, Bindegewebe und

Kalziumablagerungen, verbunden mit Verdnderungen der Arterienmedia“.

Ursachlich hierfir sind das Uberangebot an Lipiden und Kohlenhydraten und eine
Schadigung des GefalRendothels. Wie es zur Schadigung des Endothels kommt ist
nicht eindeutig geklart. Sicher ist, dass durch die Schadigung Lipide aus dem Blut in
die Intima unter das Endothel gelangen und sich dort einlagern. Das geschadigte
Endothel bewirkt eine Anlagerung von Thrombozyten, die durch Freisetzung von
Mediatoren eine Entzindungsreaktion triggern. Makrophagen und Monozyten pha-
gozytieren die eingelagerten Lipide und prasentieren die Anteile auf der Oberflache.
Diese fuhren Uber die Bildung von Interferon-Gamma und TNF-alpha zu einer Auf-
rechterhaltung des Entziindungsprozesses. Gleichzeitig beginnt das Gewebe, stimu-
liert durch Wachstumsfaktoren, mit der Bindegewebsneubildung. Die Kombination
aus phagozytiertem Material in Makrophagen, Entziindungsprozess und Gewebs-
neubildung fuhrt zu einer irreversiblen Verhartung des Gefal3es, zur Bildung eines
Atheroms oder Plaques. Die Fortsetzung des beschriebenen Prozesses und die wei-

tere Einlagerung von Lipiden bewirkt die Ausféallung von Kalksalzen. Gleichzeitig sor-
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gen die dauerhafte Entzindung und die Entstehung von Nekrosen fur ein Ausdiinnen
des Gefallendothels Gber dem Atherom. Reif3t nun die Endothelschicht ein, kommt
es zu einem akuten Gefallverschluss oder auch zum Abgang eines Thrombus, wel-

cher Schadigungen im weiteren Stromgebiet verursacht (16) (53).

Folge eines akuten Gefal3verschlusses ist eine konsekutive Gewebeischamie. Bezo-
gen auf das cerebrovaskulare System sind hier einige Krankheitsbilder von zentraler
Bedeutung. Der allgemein bekannte Begriff ,Schlaganfall* umschreibt eine Vielzahl
von Krankheiten, die ihre Genese in der gestérten Blutversorgung des Gehirns ha-
ben. Zu 85 % ist fur die neurologischen Ausféalle des ,Schlaganfalls* eine zerebrale
Ischamie urséachlich, zu 15 % eine vaskulare Hirnblutung. Lokalisation der Ischamie
und urspriingliches Ereignis, lassen sich anhand der neurologischen Ausfélle ein-
grenzen. So sind Grof3hirnhemisphéareninfarkte auf Ischdmien aus beziehungsweise
im Karotisstromgebiet und Hirnstamm- sowie Kleinhirninfarkte auf Ischamien im Ver-

tebralis-Basilaris-Stromgebiet zurtickzufihren.

Als mildeste Form der cerebralen Ischamie ist die transitorische ischamische Attacke
(TIA) zu sehen. Die TIA ist definiert als das Auftreten neurologischer Symptome und
deren vollstdndige Ruckbildung innerhalb von 24 Stunden. Symptomatisch fuhrend
sind Sensibilitats- und Motilitatsstérungen. Zumeist sind fur die Ausfalle Mikroembo-

lien aus ulzerierenden Plaques extrakranieller Gefal3e verantwortlich.

Eine Steigerung der TIA ist das prolongierte reversible ischamische neurologische
Defizit (PRIND). Hierbei handelt es sich um eine Erkrankung, bei welcher die Sym-
ptome innerhalb von Tagen bis maximal drei Wochen riicklaufig sind. Die PRIND ist
deshalb auch immer differentialdiagnostisch von einem Hirninfarkt abzugrenzen. Ur-
sachen der PRIND sind die gleichen Mikroembolien wie bei der TIA, nur dass hier die

Schadigung gravierender ist.

Der komplette Hirninfarkt (complete stroke) setzt schlagartig ein, verschlechtert sich
meist in seiner Symptomatik nicht weiter und ist nur noch teilweise reversibel. Selte-
ner ist ein progredienter Hirninfarkt (progressive stroke), bei welchem sich erst nach
Auftreten des Insults weitere Symptome entwickeln oder die vorhandenen sich ver-
ringern. Wahrend bei einer TIA oder PRIND die Reversibilitat erreicht wird, weil we-
nige Umbauprozesse auf zellularer Ebene stattfinden, setzt bei einem kompletten
Hirninfarkt eine Kolliquationsnekrose ein, in die es sekundar einbluten kann (53).
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Fihrend sind bei einem kompletten Hirninfarkt die Hemiparesen, welche zunachst
schlaff sind und dann in eine spastische Form Ubergehen. Weiterhin sind Aphasien,
Agnosien und Hemianopsien haufig. Die Diagnose Hirninfarkt wird anhand der klini-
schen Untersuchung und mittels CT und MRT gestellt. Hier zeigen sich im CT nach
12 bis 24 Stunden die ersten direkten Zeichen, wahrend akute Blutungen gut auszu-
schlieRen sind. Im MRT sind bereits nach einer Stunde die ersten Infarktzeichen in
Form von Odem und Zellschwellungen zu sehen. Die DSA ist vor allem fiir den
Nachweis akuter Arterienverschlisse vor dem Einleiten einer Lyse-Therapie geeignet
und zur Beseitigung von Gefal3obstruktionen, die durch den Ultraschall, die CTA o-
der MRA ermittelt worden sind (17, 47).

1.5 Aktueller Stand der Forschung

Wie bereits zuvor beschrieben, ist der ischamische Insult eines der fihrenden
Krankheitsbilder und damit auch eine der fihrenden Todesursachen in den westli-
chen Industrienationen (14). Jeder dritte Insult ist schwerwiegend und bedeutet fur
die Uberlebenden massive Einschrankungen in Lebensqualitat, Bewegung und

Kommunikation.

Ursachlich bei vier von funf ischdmischen Ereignissen ist die Atherosklerose. Hierbei
betrifft die haufigste Lokalisation dieser Veranderung an den GefalRen die Bifurkation
der A. carotis communis (7) wobei sich dort am besten eine Charakterisierung der
Plagues und dem damit assoziierten Risikos eines ischdmischen Geschehens vor-

nehmen lasst (18).

Zwei unabhangige Studien haben gezeigt, dass symptomatische Patienten mit einem
Stenosegrad von mehr als 70% von einer prophylaktischen Endarterektomie profitie-
ren. Die North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) und
die European Carotid Surgery Trial (ECST) unterscheiden sich lediglich in der Hohe
ihrer Stenosegrade. Wahrend die NASCET einen Wert von 70 % als untere Grenze
ansieht, gibt die ECST einen Wert von 80 % als Grenze aus. Hierbei ist jedoch zu
bedenken, dass sich die Art und Weise zur Bestimmung einer Stenose zwischen
Nordamerika und Europa unterscheidet. Wahrend in Europa der Stenosegrad an-
hand der GefaRweite vor der Stenose im Verhdltnis zur GefalRweite in der Stenose
gesetzt wird, bestimmt man in Nordamerika die Gefal3weite distal der Stenose und
setzt sie ins Verhaltnis zur GefaRweite in der Stenose (19, 20). Zwei Studien haben

aul3erdem gezeigt, dass asymptomatische Patienten mit einem Stenosegrad von
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60% bereits von einer prophylaktischen Endarterektomie mit einem geringeren Risiko

zur Entwicklung eines ischamischen Insults profitieren (21, 22).

Die Bedeutung der atherosklerotischen Plagues in den Koronararterien wird nun
auch auf das Karotisstromgebiet tGibertragen. Wie am Herzen geht man auch hier da-
von aus, dass die Morphologie eine Aussage Uber das Risiko zulasst. Vor allem die
Unterscheidung zwischen harten und weichen Plaques erscheint prognostisch sinn-
voll. Wahrend die ,Hard-Plaques” mit kontinuierlicher Oberflachenstruktur in ihrem
Risiko eine Embolisation zu verursachen, eher geringer eingeschéatzt werden (23,
24), ist das Risiko bei ,Soft-Plaques” deutlich erhdht. Aufgrund der dinnen fibrésen
Oberflache und des entzundlichen, lipidreichen Kerns darunter, kommt es hier haufi-
ger zu Einblutungen und Nekrosen der Oberflache, die dann zur Entstehung von
Thromben fuhren (25). Generell ist die Einblutung prognostisch wichtig, da die Ge-
fahr einer Embolisation bei Einblutungen der Plagues aufgrund der entstehenden
Entzindungsreaktion deutlich héher ist. Zuséatzlich wird die Wahrscheinlichkeit einer
Einblutung durch hochgradige Stenosen getriggert. Hierbei zeigte sich die Morpholo-
gie des Plaques nie einheitlich, so dass immer lipidreiche Anteile vorhanden sind
(26). Dies korreliert mit der Aussage, dass bei symptomatischen Patienten gehauft

makroskopisch sichtbare Einblutungen gefunden werden (27).

Zur Diagnose der Stenosen und Plaques in der Bifurkation stehen mehrere Arten von
Technologien zur Verfiigung, die sich in ihrem Ansatz, der Belastung fir den Patien-
ten und ihren Kosten unterscheiden. Die klassische Anwendung zur Diagnose einer
Durchblutungsstérung bei von aufen zu erreichenden Strukturen ist die Duplex-
Sonographie. Die Technik daftr ist klein, gunstig in der Anschaffung und Anwendung
und nicht sehr zeitintensiv. Die Untersuchung ist jedoch im hohen Mal3e vom Unter-
sucher und dessen Erfahrung abhangig. Zwar sind die Aussagen Uber das Vorhan-
densein von Plaques und das damit verbundene Risiko einer cerebralen Ischamie
bei etwa gleichen Untersuchern verwertbar, histologisch korrelierte Angaben lassen
sich jedoch nicht machen. Auch ist es nur in Einzelfallen mdglich die endoluminalen

Strukturen darzustellen (28).

Der Goldstandard in der Diagnostik von Carotisstenosen ist die DSA. Diese Methode
ist ein Rontgenverfahren in Kombination mit einer Katheteruntersuchung. Sie ist im

Vergleich zur Sonographie teurer und nimmt auch mehr Zeit in Anspruch. Der Patient
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wird durch die Anwendung eines invasiven Verfahrens zusatzlich belastet, jedoch
kann hier im Zuge der Diagnostik gegebenenfalls bereits interveniert werden. Die
Darstellung der Gefal3e ist sehr gut, jedoch lassen sich wenig Aussagen uber die
Plaguemorphologien treffen. Gleichzeitig ist jedoch eine Darstellung von Tandemste-
nosen maoglich (29).

Mit der Einfihrung der Mehrzeilen-(Multislice) Computertomographie hat vor allem
die kontrastmittelverstarkte CT-Angiographie (CTA) Einzug in den klinischen Alltag
gefunden. Mehrere Autoren haben unterschiedliche Diagnoseverfahren verglichen
und gezeigt, dass durch die technische Weiterentwicklung, die CTA der DSA in der
Detektion von Stenosen gleichwertig ist (29, 30, 31, 32, 44). Die Auflésung der Pla-
guemorphologie und die daraus resultierenden Aussagen zu bereits beschriebenen
Risikofaktoren sind im CT sehr gut (33). Im Vergleich zur Histologie zeigte sich sogar
eine bessere Aussage durch das CT (34). Jedoch sind Lipid- und Fibrinanteile noch
nicht sicher darstellbar. Aufgrund der vorhandenen Auflosung sind auch die Oberfla-
chenstrukturen der Plaques nicht sicher identifizierbar und es ist nur eine Risikoein-
schatzung mdoglich (32, 33, 46).
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2 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Die vorliegende retrospektive Arbeit vergleicht die invasive Katheterangiographie
(DSA) mit der nicht-invasiven Mehrzeilen-CT-Angiographie mit einem 64-Zeilen-
System in der Diagnostik von Carotisstenosen hinsichtlich der Darstellung von Pla-

guemorphologien und Stenosen.
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3 Material und Methoden

3.1 Grundlagen

Die vorliegende Evaluation umfasst Untersuchungen, die zwischen dem 01. Mai
2005 und dem 30. November 2007 in der Klinik fur Strahlenheilkunde, Charité-
Universitadtsmedizin, Campus Virchow Klinikum durchgefuhrt wurden. Die Genehmi-
gung der Studienmodalitaten erfolgte durch die Ethikkommission der Charité. Die
CT-Untersuchungen erfolgten an einem 64-Zeilen-Computertomographen (Firma

General Electric, GE, Milwaukee, Wisconsin, USA).

Innerhalb des genannten Zeitraumes wurden 44 Patienten mit den Methoden der CT-
Angiographie (Angio-CT) und der digitalen Substraktionsangiographie (DSA) unter-
sucht. Aufgrund der unten aufgefuhrten Ein- und Ausschlusskriterien konnten ledig-
lich 21 Patienten mit 42 GefalRauswertungen eingeschlossen werden (Alter von 41
bis 85 Jahren, Durchschnitt bei 65 Jahren). Die Patienten erhielten beide Untersu-
chungen im Rahmen der klinischen Diagnostik bei notwendiger Indikation. Keine der
Untersuchungen wurde zusatzlich durchgefuhrt, um die Studienmodalitdten zu erfll-

len.

Der zeitliche Abstand der Untersuchungen zueinander lag in den meisten Féllen bei
maximal 14 Tagen. Die Reihenfolge der Verfahren war dabei nicht relevant. Lediglich
die untersuchte Region der A. carotis musste Ubereinstimmend mituntersucht worden
sein. Sollte in der DSA wegen der Reduktion der Strahlenbelastung nur ein Gefaf}
untersucht worden sein oder das Bildmaterial nicht vollstandig vorgelegen haben,
wurde in der korrespondierenden Angio-CT-Untersuchung nur dieses entsprechende
Gefald in der abschlielienden Auswertung als studienrelevant bewertet.

Alle Patienten, die aus dem laufenden Krankenhausbetrieb sowie in der Bilddaten-
bank oder im Archiv als studienrelevant einzustufen waren, sind durch vordefinierte
Einschlusskriterien tiberprift worden. Erst nach einer Ubereinstimmung der Kriterien
und der notwendigen Vollstandigkeit des vorliegenden Bildmaterials wurden die Da-
ten fur die gesonderte radiologische Befundung und Auswertung verwendet.

Die Auswertung der Daten erfolgte in drei Schritten. Zunachst wurden die moglichen

Patienten vorsondiert und auf ihre Relevanz fur die Evaluation tGberprift. Hierbei sind
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die genannten Voraussetzungen zugrunde gelegt worden. AnschlieRend wurden die
Daten aller relevanten Patienten digital aufbereitet, um gleiche Bedingungen fur die

weiteren Untersuchungen zu bieten.

Als zweiter Schritt folgte die eigentliche radiologische Befundung. Drei radiologische
Facharzte werteten die Bilder aus, die ihnen anonymisiert und verblindet vorlagen.
Sie fuhrten unabhéngig voneinander zunachst die Befundung der Angio-CT-

Untersuchung durch und in einer zweiten Sitzung die Befundung der Bilder der DSA.

Im dritten Schritt sind die Ergebnisse der einzelnen Arzte zusammengetragen und
miteinander verglichen worden. Fir die statistische Auswertung wurden das Tabel-
lenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2003 (Microsoft GmbH, Minchen) und das
Statistikprogramm SPSS 14.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) verwendet.

3.1.1 Einschlusskriterien

Ein Patient war dann fur die Evaluation als relevant zu betrachten, wenn er zum Zeit-
punkt der Untersuchungen >18 Jahre alt war. Der Patient sollte die Klinik primar we-
gen neurologischer Ausfallssymptome, unklarer Schwindelsymptomatik oder auf-
grund eines Schlaganfalls aufgesucht haben. Weiterhin waren anamnestisch unklare
Schmerzen im Bereich des Kopfes oder Halses und vorhandene Risikofaktoren fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen relevant. Auch die Patienten wurden eingeschlossen,
die zwar wegen einer anderen Grunderkrankung die Untersuchungen erhielten, je-
doch nach Studienlage (35) bereits an asymptomatischen Veranderungen der A. ca-
rotis leiden kdnnten. Der Abstand zwischen den einzelnen Untersuchungen sollte

nicht mehr als ein Jahr betragen.

Unabhangig der allgemeinen Einschlusskriterien mussten die vorhandenen Bilder
bestimmten Qualitatsansprichen genigen. Zunachst sollte sowohl in der CTA als
auch in der DSA das relevante Zielgebiet vollstandig abgebildet sein. Dies war gege-
ben, wenn die Aufnahmen mindestens zehn Zentimeter unterhalb der Bifurkation der
Arteria communis beginnen. Der Verlauf der Arteria carotis interna sollte vollstandig
bis zum Beginn der Schadelbasis dokumentiert und die A. carotis externa etwa funf
Zentimeter in ihrem Verlauf von der Bifurkation ab nach distal verfolgbar sein. Die

Aufnahmen waren qualitativ ausreichend, wenn die Zielgebiete vor allem in der An-
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gio-CT nicht durch Artefakte zum Beispiel durch Z&hne, Uberstrahlt wurden. Alle rele-

vanten Strukturen mussten erkennbar und unterscheidbar sein.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Die Bilder eines Patienten wurden dann von der Evaluation ausgeschlossen, wenn
es sich bei dem Untersuchten um ein Kind oder einen Jugendlichen <18. Lebensjahr
handelte. Alle Daten wurden verworfen, die nicht den oben beschriebenen Qualitats-
anspruchen genugten. Unvollstdndige Bilder wurden nicht verwendet und ebenso
wenig solche, bei denen die DSA-Untersuchung nicht ausreichend fir den Vergleich
mit dem Angio-CT durchgefuhrt worden war. Weiterhin sind samtliche Untersuchun-
gen nicht bertcksichtigt worden, bei denen der Zeitraum zwischen den Aufnahmen

mehr als ein Jahr betrug.

3.1.3 Das Auswertungsverfahren

Die relevanten Bilder wurden aus dem lokalen Bildarchivierungssystem (Marvin) mit
Hilfe des Radiologie-Informationssystems (Robsys) herausgefiltert. Als Filter dienten
hierbei die Angaben, ob bei dem Patienten sowohl die CT-Angiographie als auch die
DSA-Untersuchung des Kopfes und Halses durchgefihrt worden sind und ob der
Abstand zwischen den Aufnahmen weniger als ein Jahr betrug. Die herausgefilterten

Patienten sind weiter nach den bereits beschriebenen Kriterien selektiert worden.

Die Auswertung der Bilder fur die Studie wurde durch drei Radiologen der radiologi-
schen Abteilung vor Ort durchgefiihrt. Die DSA-Bilder sind zuvor aufgrund nicht vor-
handener digitaler Speicherung eingescannt und fur die Befundung am Bildschirm
aufbereitet und standardisiert worden.

Die Auswertung der CT-Bilder fand fur jeden Untersucher an einem identischen
Auswertungsplatz und unter Anwesenheit des Doktoranden statt. Die Daten wurden
dem Radiologen vollstandig anonymisiert auf dem Bildschirm préasentiert. Zur Befun-
dung standen Softwaremodule innerhalb des Bildauswertungsprogramms ,Advanta-
ge Windows Version 4.3 die von der Firma General Electrics (GE, Milwaukee, Wis-
consin, USA) auf dem lokalen Arbeitsplatz installiert wurden, zur Verfigung. Hierbei
handelt es sich um Programme, die eine selbstandige Vermessung von Stenosen
und Plaques durchfihren. Dartber hinaus ist die Darstellung eines durch Einzelmar-
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kierungen festgelegten, softwaregestitzt errechneten automatischen GefalRverlaufes
maoglich. Diese Programme kommen auch standardisiert fur die Befundung des Ge-

falRstatus eines Patienten in der Klinik zur Anwendung.

Der Untersucher beschrieb nun die vorliegenden Aufnahmen im Hinblick auf die vor-
definierten Auswertungskriterien, die ihm zu Beginn vorgelegt wurden. Diese lagen in
Form eines Auswertungsbogens vor, in den die Werte flr Stenosegrade, Plaqueloka-
lisation und Plaqueumschluss einzutragen waren. Zum Ende jedes Befundes war

eine subjektive Aussage uber Bildqualitat und Kontrastierung zu machen.

Die Auswertung der DSA-Bilder fand fir jeden Untersucher an einem separaten
Termin, aber an einem identischen Auswertungsplatz statt. Auch hier wurden die Da-
ten dem Untersucher vollstdndig anonymisiert am Bildschirm prasentiert. Aufgrund
der digitalen Aufbereitung konnten auch die Bilder der DSA vermessen und ver-
gleichbare Werte zur CTA ermittelt werden. Jeder Radiologe wurde betreut und be-
schrieb die Bilder nach den Kriterien des Auswertungsbogens. Eine zusatzliche
Softwareunterstiitzung lag nicht vor, da diese fur DSA-Untersuchungen nicht vorhan-
den waren. Zum Ende gab es von jedem Untersucher eine subjektive Aussage Uber

Bild-, Kontrast- und Aufnahmequalitat sowie Kontrastmittelftillung.

3.2. CT-Angiographien

Die Untersuchung des Patienten am Computertomographen fand standardisiert
nach einem ausfihrlichen Aufklarungsgesprach mit dem Patienten tber die Neben-
wirkungen und mdglichen Gefahren durch die Strahlenexposition und das Kontrast-
mittel statt. Jeder Patient erhielt vor der Untersuchung eine Bestimmung von TSH-
und Kreatinin-Wert. Lagen diese im Normbereich und hatte der Patient seine Einwil-

ligung schriftlich erklart, konnte die Untersuchung durchgefiihrt werden.

Das verwendete Gerat fur die CT-Untersuchung war ein 64-Zeilen VCT der Firma
General Electrics. Fur die Untersuchung der Kopf-Hals-Region wurde nachfolgendes

Protokoll verwendet:
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CTDlIw: 60 mGy

DLP (Dosis-Langen-Produkt) 2000 mGy x cm
Scantyp Helical Full 0,4 sek.
Bilder (variabel) 676

Schichtdicke 0,625 cm
Schichtgeschwindigkeit 19,37 cm/s
Intervall 0,4

kVolt 140

mAmpere 280

Scanzeit 6 sek.

Das verwendete jodhaltige nicht-ionische Kontrastmittel lopromid (Ultravist 370°,
Bayer Schering Pharma, Berlin, Deutschland) wurde in einer Menge von 100-120 ml
intravenos durch eine 18 G Venenverweilkanile mit einer Flussgeschwindigkeit von
4 ml/s, gefolgt von einem Bolus isotoner Kochsalzlésung in gleicher Flussgeschwin-

digkeit, injiziert.

3.3 DSA-Untersuchungen

Nach Durchfihrung eines ausfuhrlichen Aufklarungsgespraches tber mogliche Ne-
benwirkungen und Risiken und mundlicher und schriftlicher Einwilligung erfolgte die
digitale Subtraktionsangiographie nach klinikinternen Standards. Jeder Patient erhielt
vor der Untersuchung eine Bestimmung von TSH- und Kreatinin-Wert. Lagen die
Werte im Normbereich und hatte der Patient seine Einwilligung schriftlich erklart,

wurde die Untersuchung durchgefihrt.

Nach Hautdesinfektion der Leistenregion und Lokalanadsthesie erfolgte die Punktion
der A. femoralis communis in Seldinger-Technik mit Positionierung einer 6F-
Schleuse. Im Weiteren erfolgte die Sondierung des Aortenbogen und der supraaorta-
len Gefal’e mittels Draht und Mikrokatheter. Das verwendete Geréat fur die digitale
Subtraktionsangiographie war das Neurostar Plus (Siemens HealthCare, Erlangen).
Als Kontrastmittel wurde Ultravist 300®" (Bayer HealthCare, Leverkusen) eingesetzt,

die Kontrastmittel-Menge betrug zwischen 80 und 120 ml.
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3.4 Statistische Auswertungen

3.4.1 Grundlagen fur die statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten, erfolgte unter Zuhilfenahme des Statistikpro-
gramms SPSS 14.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). Zur besseren Ubersicht wur-
de der Datensatz in Untergruppen unterteilt, so dass eine Zuordnung zu den einzel-
nen Aussagen maoglich war. Nach Anwendung aller Einschluss- und Ausschlusskrite-
rien blieben 21 Patienten als relevant zu bewerten. Um ein statistisch aussagekrafti-
ges Ergebnis zu erzielen, wurde jeder Bilddatensatz einzeln betrachtet und nur noch
zur Orientierung der Patientenidentifikationsnummer zugeordnet. Alle Aussagen, die
fur die Auswertung als irrelevant bewertet wurden, sind durch Filterung entfernt wor-
den. Falsche Aussagen eines Untersuchers oder mehrdeutige Angaben zu einer Ka-
tegorie wurden fur das Programm mit der Ziffer 9999 deklariert, um sie damit aus der
Berechnung auszuschlie3en. Jede Gefal3seite wurde dann separat bewertet, woraus
sich eine Bilddatensatzmenge von 42 GefalRabschnitten ergab. Diese erlaubte be-
reits statistisch die Anwendung von deskriptiven Methoden wie dem T-Test fiur ge-
paarte Stichproben. Fir die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde von einem Signifikanz-

niveau von 5% ausgegangen.

Die Aussagen zu Plaquequalitat, Plaqueumschluss und Plaquelokalisation mussten
fur jeden Untersucher einzeln ausgewertet werden, da die kategoriale Zuordnung der
einzelnen Auswerter nicht pauschal zusammengefasst werden konnte. Hierdurch

ergab sich eine einzelne Signifikanzangabe, die im Verhaltnis zu betrachten ist.

3.4.2 Statistische Auswertung des Stenosegrades

Um die Detektion des Stenosegrades beider Untersuchungsmethoden besser analy-
sieren zu konnen, wurden die absoluten Werte herangezogen. Die Zuordnung in der
Datenbank erfolgte nach folgenden Kriterien. Zuerst wurde die Patientenidentifikati-
onsnummer eingetragen. Im Anschluss wurde die Halsseite, auf der sich das Gefal3
befindet, durch eine Zahl kodiert. Zur Orientierung wurden dann die absoluten Werte
der einzelnen Untersucher in Kategorien eingeteilt und diesen zugeordnet. Die Zu-
ordnung erfolgte durch die Aussage ,Untersucher 1 und ,kategoriale Aussage zur
DSA*®. Im gleichen Mal3e galt diese Einteilung auch fur die CTA. Auf diese Weise ist

mit allen Untersuchern gleich verfahren worden. Als nachste Einteilung wurden nun



Material und Methoden 29

die absoluten Werte fur jeden Untersucher und das jeweilige Untersuchungsverfah-
ren angegeben. Fir diese errechnete das Programm die Mittelwerte der einzelnen
absoluten Werte. Diese wurden dann flir die deskriptive Statistik des ,T-Testes fur
gepaarte Stichproben® verwendet. Zur graphischen Veranschaulichung sind ein

.Boxplot“- und ein ,Streudiagramm?® erstellt worden.

3.4.3 Statistische Auswertung von Plaguemorphologie, Plagueumschluss und
Plaguelokalisation

Es erfolgte eine Einzelauswertung bei der die Aussagen eines Untersuchers zu bei-
den Untersuchungsmethoden betrachtet wurden. Die vorgegebenen Kategorien wur-
den in der Datenbank kodiert und dem einzelnen Untersucher in einer Spalte zuge-
ordnet. Daraus ergab sich eine Angabe fir die Spalte mit ,Untersucher 1 DSA* und in
einer weiteren Spalte ,Untersucher 1 CTA". Dementsprechend wurde fir alle Unter-
sucher gleich verfahren. Als deskriptive Statistik wurde eine Kreuztabelle angelegt.
Zur Signifikanzprifung wurde Chi-Quadrat-Test nach Pearson, der Likelihood-
Quotient und der Zusammenhang linear mit linear angewendet. Zusatzlich wurde das
symmetrische Mal3 bestimmt um eine Aussage Uber den Standardfehler zu gewin-

nen.

3.4.4 Statistische Auswertung der Bildqualitat und der GefaRkontrastierung

Fur die statistische Analyse beider Untersuchungsmethoden wurden die einzelnen
Aussagen, die in einer Bewertung von ,sehr gut* bis ,mangelhaft‘ erfolgten, in Zahlen
von 1-5 umkodiert. Diese Werte sind dann dem einzelnen Untersucher und der ent-
sprechenden Halsseite zugeordnet worden. Fir jedes Untersuchungsverfahren und
jeden entsprechenden Bilddatensatz berechnete das Programm fir alle drei Unter-
sucher einen Mittelwert. Der Mittelwert pro Datensatz und Untersuchungsmethode
wurde dann fir den direkten Vergleich herangezogen. Als statistische Methode wur-
de die deskriptive Statistik mit einem ,T-Test fur gepaarte Stichproben* gewahlt. Zur
graphischen Veranschaulichung sind ein Boxplot- und ein Streudiagramm erstellt

worden.
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4 Ergebnisse

4.1 Stenosegrad

4.1.1 Statistische Auswertung des Stenosegrades

Die Mittelwerte der Stenosegrade in der DSA und CTA sind in Tabelle 1 zusammenge-
fasst. Zur Auswertung sind 38 Datensétze verwendet worden. Vier Datenséatze wurden
aufgrund fehlender Ubereinstimmung nicht beriicksichtigt. Der absolute Wert fir die
DSA liegt bei 0,316 und ftir die CTA bei 0,4476. Die Standardabweichung betragt fir die
DSA 0,30126 und fur die CTA 0,33913.

Standard- Standardfehler
Mittelwert N abweichung | des Mittelwertes
Mittelwert Stenosegrad
DSA alle Untersucher 0,316 38 0,30126 0,04887
Mittelwert Stenosegrad
CTA alle Untersucher 0,4476 38 0,33913 0,05501

Tabelle 1: Stenosegrad, Statistik bei gepaarten Stichproben

In der Korrelation fir gepaarte Stichproben fand sich ein signifikanter Unterschied
(p=0.00) fur beide Untersuchungsmethoden (Tabelle 2). Die Korrelationen fir alle Mit-
telwerte der DSA und der CTA bei gepaarten Stichproben ergab 0,565 und einen signi-

fikanten Unterschied fur beide Untersuchungsmethoden.

N Korrelation Signifikanz
Mittelwert Stenosegrad
Paare 1 DSA alle Untersucher &
Mittelwert Stenosegrad 38 0,565 0,00
CTA alle Untersucher

Tabelle 2: Stenosegrad, Korrelation bei gepaarten Stichproben

Tabelle 3 zeigt den T-Test bei gepaarten Stichproben. Als Referenzwerte sind die Er-
gebnisse der DSA verwendet worden. Die Mittelwertabweichung der CTA von der Refe-
renz betragt -0,13167, die Standardabweichung 0,30053, der Standardfehler der Mittel-

werte betragt 0,04875. Die Abweichungen im Konfidenzintervall liegen nach unten bei -
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0,23045 und nach oben bei -0,03289. Der Vergleich der Mittelwerte fur die Stenosegra-
de beider Untersuchungsergebnisse zeigt bei Annahme der DSA als Referenzwert eine

Signifikanz von 0,01.

Gepaarte Differenzen

Standard- | Standardfeh- Signifi-
Mittel- abwei- ler 95% Konfidenz- kanz
wert chung Mittelwert intervall T df (2-seitig)
Untere | Obere

Mittelwert

DSA

Mittelwert

CTA -0,13167 0,30053 0,04875 | -0,2304 | -0,0328 -2,701 37 0,01

Tabelle 3: Stenosegrad, T-Test bei gepaarten Stichproben

Das vorliegende Boxplot-Diagramm in Abbildung 5 zeigt eine graphische Ansicht der
Verteilung der angegebenen Stenosegrade auf die jeweiligen Untersuchungsmethoden.
Auf der Abszisse sind die Bezeichnungen fur die Untersuchungsmethoden aufgetragen
und auf der Ordinate die Ergebnisse der einzelnen Stenosegrade in absoluten Werten.
Die Skalierung reicht von 0O bis 1. Die Ergebnisse entsprechen den Mittelwerten der Un-
tersucher aus den einzelnen Datensatzen. Die Markierung innerhalb des Boxplot ent-
spricht dem Mittelwert der Stenosegrade aller Untersuchungen eines Verfahrens. Die
Untersuchungsbreite erstreckt sich bei beiden Verfahren Uber das gesamte vorgegebe-
ne Spektrum. Die Maximal- und Minimalwerte sind, so sie nicht innerhalb des Konfiden-

zintervalls liegen, separat gekennzeichnet.

Stenosegrad DSA Stenosegrad CTA

Abb. 5: Boxplot-Diagramm Stenosegrad (Mittelwerte)
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Das vorliegende Streudiagramm in Abbildung 6 zeigt die Verteilung der ermittelten Ste-
nosegrade. Auf der Abszisse sind die Mittelwerte der Stenosegrade der DSA aller Un-
tersucher aufgetragen. Auf der Ordinate sind die Mittelwerte der Stenosegrade der CTA
aller Untersucher verzeichnet. Die Skalierungen reichen auf beiden Achsen von 0 bis 1.
Die Kreise bezeichnen die Ergebnisse fur jeden einzelnen Datensatz. Hierbei wird der
ermittelte Wert fur einen Stenosegrad in der DSA im direkten Bezug zum korrespondie-
renden Wert in der CTA aufgetragen. Daraus ergibt sich die vorliegende Verteilung. Das
Streu-Diagramm zeigt eine breite Streuung der einzelnen Ergebnisse mit nur geringer

H&aufung um die Nullpunkt-Gerade.

Mittelwert Stenosegrad CTA

1(T o o o

0 8]

0.6] o o

0 4]

0.7

0 0]

non 0? na 06 08 10
Stenosegrad DSA

Abb. 6: Streudiagramm Stenosegrad (Mittelwerte)

4.1.2 Stenosegrad verteilungsfrei 0%

Die weitere Differenzierung der Ergebnisse erfolgte durch die Uberpriifung von Extrem-
werten, die gleichzeitig die klinische Relevanz reprasentieren. Fir die Erkenntnis, dass
sich keine Stenose in dem untersuchten Areal befindet, wurden die Werte der DSA als
Goldstandard zur Referenz verwendet. Korrespondierend zu diesem Ergebnis wurde
dann der entsprechende Wert in der CTA gegenubergestellt und die Unterschiede sta-
tistisch ausgewertet.

Die vorliegende deskriptive Statistik zeigt, dass die DSA in elf Untersuchungen keine

Stenose im untersuchten Areal ermittelt hat. In der CTA ergab sich aufgrund dieser
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Grundvoraussetzung in den korrespondierenden Werten eine Standardabweichung von
0,25344. Das Maximum in den Abweichungen lag bei 0,64, das Minimum bei 0. Der
Mittelwert bei einem Ausgangswert von 0 in der DSA ergab fir die CTA 0,1491 (Tabelle
4).

Standard-
N Mittelwert | abweichung | Minimum Maximum
Mittelwert Stenosegrad DSA 11 0,00 0,00 0,00 0,00
Mittelwert Stenosegrad CTA 11 0,1491 0,25344 0,00 0,64

Tabelle 4: Deskriptive Statistik (Stenosegrad von 0%)

Aufgrund der geringen Datenmenge ist als nichtparametrischer Test der in Tabelle 5
aufgefuhrte Wilcoxon-Test verwendet worden. Im Ergebnis zeigt sich eine Signifikanz

von 0,042 zwischen beiden Untersuchungsverfahren.

Réange
N Mittlerer Rang Rangsumme
Mittelwert Stenosearad ~ Negative Range oa 0,0 0,0
_ Positive Range 5b 3.0 15,0
Mittelwert Stenosegrad Bindungen 6¢C
DSA
Gesamt 1

a.
b. Mittelwert Stenosegrad CTA > Mittelwert Stenosegrad DSA

c. Mittelwert Stenosegrad CTA = Mittelwert Stenosegrad DSA

Statistik fiir Testb

Mittelwert
Stenosegrac
CTA

Mittelwert
Stenosegrac
DSA

7 2,032a
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 0,042

a Basiert auf negativen Réngen.
b Wilcoxon-Test

Tabelle 5: Wilcoxon-Test (Stenosegrad von 0%)

Das Boxplot-Diagramm in Abbildung 7 zeigt eine Ubersicht der Verteilung der Ergebnis-

se der CTA im Vergleich zum Referenzwert in der DSA, der hier bei O liegt. Auf der Ab-
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szisse sind die einzelnen Untersuchungsverfahren aufgetragen und auf der Ordinate die
Skalierung der einzelnen Stenosegrade. Die Werte reichen von 0 bis 1. Die Ergebnisse
entsprechen den Mittelwerten aller Untersucher des jeweiligen Verfahrens. In der CTA
zeigt sich eine Verteilung der Stenosegrade im Vergleich zum Referenzverfahren im

Umfang von 0,3 mit zwei separat gekennzeichneten Extremwerten von 0,65.

1,04

0,8

10

0,6

0,4

0,2

0,0

T T
Mittelwert Stenosegrad DSA alle Untersucher Mittelwert Stenosegrad CTA alle Untersucher

Abb. 7: Boxplot-Diagramm (Stenosegrad von 0%)

4.1.3 Stenosegrad verteilungsfrei groRer als 70%

Fur die Indikation zur operativen beziehungsweise interventionellen Versorgung wurde
hier ein Stenosegrad von 70% verwendet, der sich aufgrund der verwendeten Mess-
wertermittlung auf amerikanischem Standard befindet (NASCET Collaborators 1991:
445-453). Die Detektion einer Enge groRRer oder gleich 70% hat deshalb fir die Unter-

suchungsverfahren eine grof3e klinische Relevanz.

Fur die Analyse wurde die DSA als Goldstandard zugrunde gelegt. Ist fir die DSA ein
Stenosegrad groRRer oder gleich 70% im Mittelwert angegeben worden, so wurde der

korrespondierende Wert der CTA zum Vergleich hinzugezogen. Anhand dieser Kriterien
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konnten funf Datensatze ermittelt werden. Fir die DSA ergab sich dabei ein Mittelwert
von 0,8433 und fir die CTA ein Mittelwert von 0,66. Die Standardabweichung fir die
DSA betragt 0,09618 und fur die CTA 0,38326. Das Maximum lag fur beide Untersu-

chungsmethoden bei 1. Das Minimum ergab fir die DSA per Definition einen Wert von

0,7 und fur die CTA einen Wert von 0,23 (Tabelle 6).

Standard-
N Mittelwert | abweichung | Minimum Maximum
Mittelwert Stenosegrad DSA 5 0,8433 0,09618 0,75 1,00
Mittelwert Stenosegrad CTA 5 0,6600 0,38326 0,23 1,00

Tabelle 6: Deskriptive Statistik (Stenosegrad von 70%)

Wegen der geringen Zahl der Datensatze wurde als statistisches Verfahren erneut der
Wilcoxon-Test als nichtparametrischer Test angewendet. Die Ergebnisse sind in Tabelle
7 aufgefuhrt und zeigen keinen signifikanten Unterschied zwischen den Untersu-
chungsmethoden, was durch eine asymptotische Signifikanz von 0,465 reprasentiert

wird.

Range
N Mittlerer Rangsumme
Mittelwert Stenosegrad Neaative Ranae 2al Rana 350 7,00
CTA Positive Rénae 2b 1,50 3,00
Mittelwert Stenosegrad Bindunaen 1c
NSA Gesamt 5

b. Mittelwert Stenosearad CTA > Mittelwert Stenosearad

c. Mittelwert Stenosearad CTA = Mittelwert Stenosearad

Statistik fiir Test b

a. Mittelwert Stenosearad CTA < Mittelwert Stenosearad DSA

Mittelwert
Stenosegrad
CTA
Mittelwert
Stenosegrad
DSA

7 -0,7302a

Asymtotische

Signifikanz (2-eitig) 0465

a. Basiert auf positiven Réan-

b. Wilcoxon-

Tabelle 7: Wilcoxon-Test (Stenosegrad von 70%)
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4.2 Plaguemorphologie
Aufgrund der kategorialen Angaben der einzelnen Untersucher konnte keine Auswer-
tung aller Daten gleichzeitig erfolgen. Die Ergebnisse wurden fir jeden Betrachter ein-

zeln bewertet.

4.2.1 Bewertung der Plaguemorphologie durch Untersucher 1

Tabelle 8 zeigt in einer Kreuztabelle wie Untersucher 1 die Plaguemorphologie be-
stimmt hat. Es wurden 38 Datensatze ausgewertet. In der Waagerechten sind die Er-
gebnisse der DSA aufgetragen und in der Senkrechten die Ergebnisse der CTA. In der
CTA entféllt die Kategorie nicht beurteilbar”, da diese vom Untersucher 1 nicht verwen-
det wurde. In der CTA wurden in 20 Fallen keine Verkalkungen gefunden, in der DSA in
17 Fallen. Die CTA ermittelte in 18 Fallen eine Verkalkung im untersuchten Areal, in der
DSA waren es zwo0lf. Untersucher 1 konnte bei der DSA in neun Fallen keine eindeutige

Beurteilung durchfihren.

Plaguemorphologie
Untersucher 1 CTA
keine Ver-
kalkung Verkalkung
vorhanden vorhanden Gesamt
Plaguemorphologie | keine Verkalkung vorhan-
Untersucher 1 DSA | den 13 4 17
Verkalkung vorhanden 3 9 12
nicht beurteilbar 4 5 9
Gesamt 20 18 38

Tabelle 8: Kreuztabelle Plaguemorphologie Untersucher 1

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests. Es wird fur alle Testmethoden

ein signifikanter Unterschied fir beide Untersuchungsmethoden angegeben.

Asymptotische
Sinifikanz

Wert df (2.seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 7,792 (a) 2 0,020
Likelihood-Quotient 8,162 2 0,017
Zusammenhang linear-mit-linear 3,684 1 0,055
Anzahl der glltigen Falle 38
(a) 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,26.

Tabelle 9: Chi-Quadrat-Test Plaguemorphologie Untersucher 1
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4.2.2 Bewertung der Plaguemorphologie durch Untersucher 2

Die Tabelle 10 zeigt die Detektion der Plaguemorphologie durch Untersucher 2. Insge-
samt sind 38 Datensatze statistisch verwertet worden. Senkrecht sind die Ergebnisse
der CTA aufgetragen und waagerecht die Ergebnisse der DSA. Untersucher 2 gab in
beiden Untersuchungsmethoden Wertungen in allen der mdglichen Kategorien an. In
der DSA wurde in 23 Fallen keine Verkalkung gefunden, in der CTA in zehn. Eine Ver-
kalkung im untersuchten Abschnitt ermittelte die DSA in acht Fallen, die CTA in 26. In
sieben Fallen konnte in der DSA keine eindeutige Beurteilung durch den Untersucher

erfolgen, in der CTA in zwei Fallen.

Plaguemorphologie Untersucher 2 CTA
keine
Verkalkung | Verkalkung nicht
vorhanden | vorhanden | beurteilbar Gesamt

Plaguemorphologie | keine Verkalkung vorhan-

Untersucher 2 DSA | den 8 14 1 23
Verkalkung vorhanden 2 5 1 8
nicht beurteilbar 0 7 0 7
Gesamt 10 26 2 38

Tabelle 10: Kreuztabelle Plaguemorphologie Untersucher 2

Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fir Untersucher 2 in der Detek-
tion der Plaguemorphologie. Als Ergebnis zeigt sich kein signifikanter Unterschied in

allen Werten fur die Untersuchungsmethoden.

Asymptotische
Sinifikanz
Wert df (2.seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 4,928 (a) 4 0,295
Likelihood-Quotient 6,739 4 0,150
Zusammenhang linear-mit-linear 2,033 1 0,154
Anzahl der giltigen Falle 38

(a) 2 Zellen (66,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,37.
Tabelle 11: Chi-Quadrat-Test Plaquemorphologie Untersucher 2

4.2.3 Bewertung der Plaguemorphologie durch Untersucher 3

Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse von Untersucher 3. Es kamen 38 Datensatze zur Aus-
wertung. Untersucher 3 hat alle der angebotenen Aussagen verwendet. In der DSA
wurden in 20 Fallen keine Verkalkungen ermittelt, in der CTA in 19. Die DSA zeigte in
14 Fallen eine Verkalkung, die CTA in 16. Keine eindeutige Beurteilung ergab sich in
der DSA bei vier Féallen, in der CTA bei drei.
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Plaguemorphologie Untersucher 3 CTA
keine Ver-
kalkung | Verkalkung nicht
vorhanden | vorhanden | beurteilbar| Gesamt
Plaguemorphologie | keine Verkalkung vorhan-
Untersucher 3 DSA | den 11 6 3 20
Verkalkung vorhanden 6 8 0 14
nicht beurteilbar 2 2 0 4
Gesamt 19 16 3 38

Tabelle 12: Kreuztabelle Plaguemorphologie Untersucher 3

Tabelle 13 verdeutlicht die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fur Untersucher 3 zur
Detektion der Plaguemorphologie. Es zeigt sich in allen Parametern keine statistische

Signifikanz in den Unterschieden beider Untersuchungsmethoden.

Asymptotische
Sinifikanz
Wert df (2.seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 4,450 (a) 4 0,349
Likelihood-Quotient 5,604 4 0,231
Zusammenhang linear-mit-linear 0,076 1 0,782
Anzahl der gultigen Falle 38

(a) 2 Zellen (55,6%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,32.

Tabelle 13: Chi-Quadrat-Test Plaguemorphologie Untersucher 3
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4.3 Plagueumschluss

Aufgrund der kategorialen Aussagen der einzelnen Untersucher im Punkt ,Pla-
gueumschluss® konnten nicht alle Untersucher gemeinsam statistisch ausgewertet wer-
den. Deshalb beschrénken sich die Ergebnisse auf die Angaben der einzelnen Untersu-

cher. Diese werden chronologisch aufgefuhrt.

4.3.1 Bewertung des Plagueumschluss durch Untersucher 1

Die Kreuztabelle (Tabelle 14) zeigt, wie Untersucher 1 den Grad des Plaqueumschlus-
ses bewertet hat. 38 Datensétze konnten verwendet werden. In der Horizontalen sind
die Ergebnisse der DSA-Untersuchung und in der Vertikalen die Ergebnisse aus der
CTA-Untersuchung aufgetragen. Untersucher 1 hat in der CTA die Kategorien ,keine
Aussage mdoglich® und ,ein Viertel* nicht verwendet, so dass diese im Vergleich zur
DSA nicht mit aufgefihrt sind. Insgesamt wurden 38 Datensatze statistisch ausgewer-
tet. Die DSA hat in 17 Fallen keinen Plagueumschluss ergeben, in der CTA in 18 Fallen.
Ein Zwei-Viertel-Umschluss ergab sich in der DSA in funf Fallen, in der CTA in sechs.
Ein Drei-Viertel-Umschluss lag in der DSA in vier Féllen, in der CTA in acht Fallen vor.
Ein kompletter Umschluss mit vier Vierteln zeigte sich in der DSA in drei Féllen in der
CTA in sechs. In der DSA gab es noch sechsmal die Angabe ,keine Aussage mdglich®

und dreimal einen Umschluss von einem Viertel.

Plagueumschluss Untersucher 1 CTA
kein ein Vier- | zwei Vier- | drei Vier- | vier Vier- | keine
Umschluss tel tel tel tel Angabe | Ges.
Plaque-
umschluss kein
Untersucher 1 | Umschluss 12 0 1 3 1 0 17
DSA ein Viertel 0 0 1 1 1 0 3
zwei Vier-
tel 1 0 0 2 2 0 5
drei Viertel 2 0 1 0 1 0 4
vier Viertel 3 0 0 0 0 0 3
keine
Angabe 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 18 0 6 8 6 0 38

Tabelle 14: Kreuztabelle Plagueumschluss Untersucher 1

Tabelle 15 stellt die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fur Untersucher 1 im Vergleich
der beiden Untersuchungstechniken zur Detektion des Plagueumschlusses dar. Das
Resultat zeigt einen signifikanten Unterschied der Aussage beider Untersuchungen in

den bewerteten 38 Datenséatzen.
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Asymptotische
Sinifikanz
Wert df (2.seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 23,750 (a) 15 0,073
Likelihood-Quotient 28,435 15 0,019
Zusammenhang linear-mit-linear 2,337 1 0,126

Anzahl der glltigen Falle

38

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,47.

(a) 23 Zellen (95,8%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Tabelle 15: Chi-Quadrat-Test Plagueumschluss Untersucher 1

4.3.2 Bewertung des Plagueumschluss durch Untersucher 2

Die Kreuztabelle (Tabelle 16) 23 zeigt die Ergebnisse fur die Kategorie ,Pla-

queumschluss® fur Untersucher 2. Es wurden 38 Datensétze verwendet. Der Untersu-

cher hat in der DSA die Kategorien ,ein Viertel* und ,zwei Viertel“ und in der CTA die

Kategorie ,keine Aussage moglich” nicht verwendet, so dass diese in der Tabelle nicht

aufgefuhrt sind. In der DSA wurde in 33 Fallen kein Umschluss ermittelt, in der CTA in

12. Ein Umschluss von drei Viertel ergab sich in der DSA in einem Fall, in der CTA in

dreien. Der komplette Umschluss mit vier Vierteln wurde von Untersucher 2 in der DSA

in zwei Fallen, in der CTA ebenfalls in zwei Fallen angegeben. Zusatzlich gab es Aus-

sagen in der DSA fur die Kategorie ,keine Aussage moglich* in zwei Fallen. In der DSA

wurden noch die Kategorien ,ein Viertel* mit 13 Fallen und ,zwei Viertel* mit acht Fallen

angegeben.
Plagueumschluss Untersucher 2 CTA
kein ein Vier- | zwei Vier- | drei Vier- | vier Vier- | keine
Umschluss tel tel tel tel Angabe | Ges.
Plaque-
umschluss kein
Untersucher 2 | Umschluss 11 11 6 3 2 0 33
DSA ein Viertel 0 0 0 0 0 0 0
zwei Vier-
tel 0 0 0 0 0 0 0
drei Viertel 1 0 0 0 0 0 1
vier Viertel 0 1 1 0 0 0 2
keine
Angabe 0 1 1 0 0 0 2
Gesamt 12 13 8 3 2 0 38

Tabelle 16: Kreuztabelle Plagueumschluss Untersucher 2
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Tabelle 17 zeigt die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fur die Kategorie ,Pla-
queumschluss® fur Untersucher 2. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in allen

Ergebnissen fur beide Untersuchungsmethoden.

Asymptotische
Sinifikanz

Wert df (2.seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 6,108 (a) 12 0,911
Likelihood-Quotient 7,553 12 0,819
Zusammenhang linear-mit-linear 0,024 1 0,877
Anzahl der giltigen Féalle 38
(a) 17 Zellen (85,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,05.

Tabelle 17: Chi-Quadrat-Test Plagueumschluss Untersucher 2

4.3.3 Bewertung des Plagueumschluss fur Untersucher 3

Tabelle 18 zeigt die Kreuztabelle fir die Untersuchung des Plagueumschluss durch
Untersucher 3. Es konnten 38 Datensatze statistisch ausgewertet werden. Die Anga-
ben fir die DSA ergaben nur die Kategorie ,kein Umschluss®, so dass diese im Sinne
einer Konstante gewertet wurde. Daraus ergaben sich keine weiteren statistischen Be-
rechnungsmaglichkeiten. Die Ergebnisse fur Untersucher 3 sind damit fur die weitere

Wertung in der Kategorie ,Plaqgueumschluss® nicht zu verwenden.

Plagueumschluss Untersucher 3 CTA
kein ein zZwei drei vier Vier-| keine
Umschluss | Viertel Viertel Viertel tel Angabe | Ges.
Plaque-
umschluss kein
Untersucher 3 Umschluss 12 0 4 5 7 10 38
DSA ein Viertel 0 0 0 0 0 0 0
zwei Vier-
tel 0 0 0 0 0 0 0
drei Viertel 0 0 0 0 0 0 0
vier Viertel 0 0 0 0 0 0 0
keine
Angabe 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 12 0 4 5 7 10 38

Tabelle 18: Kreuztabelle Plagueumschluss Untersucher 3
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4.4 Plaquelokalisation
Die statistische Auswertung der Plaquelokalisation erfolgte als deskriptives Verfahren
mittels Kreuztabelle Aufgrund der absoluten Aussagen wurden die Untersucher einzeln

ausgewertet.

4.4.1 Bewertung der Plaquelokalisation durch Untersucher 1

Tabelle 19 zeigt die Kreuztabelle fir die Untersuchung der Plaquelokalisation von Un-
tersucher 1. 38 Datensatze konnten fur die Auswertung herangezogen werden. Bei der
Untersuchungstechnik CTA wurde die Angabe ,nicht beurteilbar® von Untersucher 1
nicht verwendet. In der DSA wurden in 20 Féllen keine Plaques gefunden, in der CTA in
16. Untersucher 1 ermittelte in der DSA 10 Falle mit der Lokalisation des Plaque von
weniger als funf Zentimetern um die Bifurkation herum, in der CTA waren es 15 Félle.
Fir eine Lokalisation der Plagues mit einer Entfernung von der Bifurkation von mehr als
funf Zentimeter wurde in der DSA ein Fall ermittelt und in der CTA drei Félle. Die Loka-
lisation der Plaques in der Bifurkation wurde in der DSA bei vier Féllen und bei der CTA
bei sechs Féallen angegeben. In der DSA ergab sich ein Fall, der als nicht beurteilbar

eingestuft wurde.

Lokalisation des Plaque in der ACI
Untersucher 1 CTA
</=5cm | >5cmum
kein um die die in der keine
Plaque | Bifurkation | Bifurkation | Bifurkation | Angabe | Gesamt
Lokalisation
des Plaque in
der ACI kein Plague 8,4 7,9 0,5 3,2 0 20
</=5cm
Untersucher 1 | um die
DSA Bifurkation 4.2 3,9 0,3 1,6 0 10
> 5cm um
die
Bifurkation 1,3 1,2 0,1 0,5 0 3
in der
Bifurkation 1,7 1,6 0,1 0,2 0 1
keine
Angabe 0,4 0,4 0 0,2 0 1
Gesamt 16 15 1 6 0 38

Tabelle 19: Kreuztabelle Plaquelokalisation Untersucher 1

Das Ergebnis des vorliegenden Chi-Quadrat-Tests zeigt eine Signifikanz im Unter-
schied der Detektion der Plaquelokalisation beider Untersuchungstechniken fir Unter-

sucher 1.
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Asymptotische Sinifi-
kanz
Wert df (2.seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 25,639 (a) 12 0,012
Likelihood-Quotient 22,085 12 0,037
Zusammenhang linear-mit-linear 0,042 1 0,838
Anzahl der gultigen Falle 38

(a) 18 Zellen (90,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,03.
Tabelle 20: Chi-Quadrat-Test Plaguelokalisation Untersucher 1

4.4.2 Plaguelokalisation Untersucher 2

Die folgende Abbildung zeigt die Kreuztabelle fir die Ergebnisse von Untersucher 2.
Verglichen werden die Angaben zur Plaquelokalisation in der DSA zur CTA. Es konnten
38 der vorliegenden 42 Datensatze ausgewertet werden. In der DSA wurden vom Un-
tersucher keine Angaben Uber die Kategorie ,>5cm“ gemacht, in der CTA Uber die Ka-
tegorie ,nicht beurteilbar®. Fir die Kategorie ,kein Plaque vorhanden® ergaben sich in
der DSA 17 Falle, in der CTA sechs Falle. Untersucher 2 ermittelte in der DSA 14 Falle
mit der Lokalisation des Plaque von weniger als funf Zentimeter um die Bifurkation her-
um, in der CTA waren es 22 Falle. Die Lokalisation in der Bifurkation wurde in der DSA
mit funf Fallen, in der CTA mit neun Fallen angegeben.

Lokalisation des Plaque in der ACI
Untersucher 2 CTA
</=5cm >5cm um
kein Pla- |um die die in der keine
que Bifurkation | Bifurkation | Bifurkation | Angabe Gesamt
Lokalisation
des Plaque in
der ACI kein Plaque 2,7 9,8 0,4 4 0 17
</=5cm
Untersucher 2 | um die
DSA Bifurkation 2,2 8,1 0,4 3,3 0 14
>5cm um
die
Bifurkation 0 0 0 0 0 0
in der
Bifurkation 0,8 2,9 0,1 1,2 0 5
keine An-
gabe 0,3 1,2 0,1 0,5 0 2
Gesamt 6 22 1 9 0 38

Tabelle 21: Kreuztabelle Plaquelokalisation Untersucher 2

Auch das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests fur Untersucher 2 in der Lokalisation von
Plaques flur beide Untersuchungstechniken zeigt keinen signifikanten Unterschied in

allen Werten.



Ergebnisse 44
Asymptotische
Sinifikanz

Wert df (2.seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 8,604 (a) 9 0,475
Likelihood-Quotient 11,275 9 0,257
Zusammenhang linear-mit-linear 0,031 1 0,859
Anzahl der glltigen Falle 38
(a) 14 Zellen (87,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,05.

Tabelle 22: Chi-Quadrat-Test Plaguelokalisation Untersucher 2

4.4.3 Bewertung der Plaquelokalisation durch Untersucher 3

Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse von Untersucher 3 in der Kategorie ,Lokalisation des
Plaques® in den zu untersuchenden Techniken. Es wurden 38 Datensatze verwendet. In
der DSA ist die Wertung ,nicht beurteilbar* vom Untersucher nicht angegeben worden.
In der Kategorie ,kein Plaque vorhanden® ergaben sich in der DSA 20 Falle, in der CTA
zehn. Die Lokalisation des Plaque mit weniger als finf Zentimetern Abstand zur Bifurka-
tion wurde fur die DSA mit 15 Fallen und fir die CTA mit 14 Fallen angegeben. Plagues
mit einer Entfernung von der Bifurkation von mehr als funf Zentimetern wurden fir die
DSA und CTA mit einem Fall angegeben. Die Lokalisation in der Bifurkation ergab sich
fur die DSA in zwei Fallen und fur die CTA in acht Fallen. Untersucher 3 konnte in der
CTA in funf Fallen die Plaquelokalisation nicht beurteilen.

Lokalisation des Plaque in der ACI Untersucher
3 CTA
</=5cm | >5cmum
kein um die die in der keine
Plaque | Bifurkation | Bifurkation | Bifurkation | Angabe | Gesamt
Lokalisation
des Plaque in | kein
der ACI Plaque 53 7,4 0,5 4,2 2,6 20
</=5cm
Untersucher 3 |um die
DSA Bifurkation 3,9 5,5 0,4 3,2 2 15
>5cm um
die
Bifurkation 0,3 0,4 0 0,2 0,1 1
in der
Bifurkation 0,5 0,7 0,1 0,4 0,3 2
keine An-
gabe 0 0 0 0 0 0
Gesamt 10 14 1 8 5 38

Tabelle 23: Kreuztabelle Plaquelokalisation Untersucher 3
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Die Tabelle 24 zeigt das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests fir Untersucher 3. Geprift
wurde die Signifikanz fir die Detektion der Plaquelokalisation beider Untersuchungs-

techniken. Der Test zeigt keinen signifikanten Unterschied.

Asymptotische
Sinifikanz
Wert df (2.seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 12,049 (a) 12 0,442
Likelihood-Quotient 13,719 12 0,319
Zusammenhang linear-mit-linear 0,01 1 0,92
Anzahl der giltigen Féalle 38

(a) 14 Zellen (85,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,03.
Tabelle 24: Chi-Quadrat-Test Plaquelokalisation Untersucher 3
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4.5 Bildqualitat

Im Laufe der Untersuchung wurde eine subjektive Einschatzung der Bildqualitat jedes
Datensatzes durch den Auswerter vorgenommen. Diese ist dann nach Noten von eins
bis fliinf bewertet worden. Fir die statistische Auswertung wurde der T-Test bei gepaar-
ten Stichproben verwendet.

4.5.1 Deskriptive Statistik
In der deskriptiven Statistik zeigt sich, dass fir die DSA fur alle drei Untersucher 38 gul-
tige Bilddatensatze ermittelt wurden. Die Bewertung der Bildqualitat reichte von 1,33 bis

3,67. Dies entspricht einem Mittelwert von 2,1228.

In der der CTA konnten 42 giltige Bilddatenséatze ermittelt werden. Die Benotung er-
streckt sich von 1,0 bis 4,0 fur alle drei Untersucher. Der Mittelwert betragt 2,2857.

Als verwendbare Bilddatenséatze wurden 38 Werte fir die statistische Testung als guiltig

Ubernommen.
Standard-

N Mittelwert | abweichung | Minimum Maximum
Mittelwert Bildqualitat
alle Untersucher DSA 38 2,1228 0,66405 1,33 3,67
Mittelwert Bildqualitéat
alle Untersucher CTA 42 2,2857 0,83478 1,00 4,00
Gultige Werte
(Listenweise) 38

Tabelle 25: Deskriptive Statistik fur die Auswertung der Bildqualitat

4.5.2 T-Test bei gepaarten Stichproben

Tabelle 26 zeigt die Korrelationen bei gepaarten Stichproben. Bei 38 bertcksichtigten
Bilddatensatzen ergab sich in der Korrelation beider Untersuchungstechniken ein Signi-
fikanzwert von 0,264. Dies zeigt keinen signifikanten Unterschied in der Bewertung der

Bildqualitat beider Untersuchungstechniken.

N Korrelation Signifikanz
Mittelwert Bildqualitat DSA
Paaren 1 &
Mittelwert Bildqualitat CTA 38 0,186 0,264

Tabelle 26: Korrelationen fir die Auswertung der Bildqualitéat

Der T-Test fur gepaarte Stichproben fur die Bewertung der Bildqualitat beider Untersu-

chungstechniken ergibt einen Signifikanzwert von 0,254. Dies bestatigt den nicht signifi-
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kanten Unterschied der Bildbewertung beider Untersuchungstechniken in der Korrelati-

on bei gepaarten Stichproben.

Gepaarte
Differenzen
Standard- | Standard 95% Signifi-
Mittel- abwei- fehler Konfidenz- kanz
wert chung Mittelwert intervall T df (2-seitig)
Untere | Obere
Mittelwert
DSA
Mittelwert - -
CTA 0,18421| 0,97936 0,15887| 50612 | 0,1377 -1,159 37 0,254

Tabelle 27: T-Test fur die Auswertung der Bildqualitat

4.5.3 Graphische Darstellung fur die Bewertung der Bildqualitat
Abbildung 8 zeigt die Verteilung der Bewertung aller Untersucher. Die Mittelwerte wur-
den flur jede Untersuchungstechnik als Boxplot aufgetragen. Die waagerechte Markie-

rung innerhalb des Plots bezeichnet den absoluten Mittelwert.

4,0 T

3,5

3,0

2,5

2,0

4]
1

T T
Mittelwert Bildqualitéat alle Untersucher DSA Mittelwert Bildqualitat alle Untersucher CTA

Abb. 8: Boxplot-Diagramm fiir die Auswertung der Bildqualitat
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4.6 Kontrastqualitat
Die GefalRkontrastierung wurde durch den Untersucher mit den Noten eins bis finf be-
wertet. Fur die statistische Auswertung wurde der T-Test fir gepaarte Stichproben ver-

wendet.

4.6.1 Deskriptive Statistik

Die deskriptive Statistik zeigt, dass fur die CTA 42 gultige Bilddatensatze ausgewertet
wurden. Das Minimum der Bewertung lag bei 1, das Maximum bei 4,33. Als Mittelwert
fur alle Untersucher und alle Bewertungen wurde 2,0476 ermittelt. In der DSA konnten
38 giltige Bilddatenséatze gewertet werden. Bei einem Mittelwert von 2,2193 ergaben
sich ein Minimum von 1,33 und ein Maximum von 3,67.

Da es sich bei der DSA um den Goldstandard handelt, gingen in die weitere statistische

Analyse die 38 Bewertungen als guiltig ein.

Standardab-

N Mittelwert weichung Minimum Maximum
Mittelwert Bildkontrast
alle Untersucher DSA 38 2,21930 0,60665 1,33 3,67
Mittelwert Bildkontrast
alle Untersucher CTA 42 2,04760 0,80840 1 4,33
Gultige Werte
(Listenweise) 38

Tabelle 28: Deskriptive Statistik fur die Auswertung der Kontrastqualitat

4.6.2 T-Test bei gepaarten Stichproben
Tabelle 29 zeigt die Korrelationen bei gepaarten Stichproben. In der Korrelation beider
Untersuchungstechniken ergibt sich ein Signifikanzwert von 0,397. Dies zeigt keinen

Unterschied in der Bewertung der Kontrastqualitat beider Untersuchungstechniken.

N Korrelation Signifikanz
Mittelwert Bildkontrast DSA
Paaren 1 &
Mittelwert Bildkontrast CTA 38 0,141 0,397

Tabelle 29: Korrelationen fir die Auswertung der Kontrastqualitat

Der T-Test bei gepaarten Stichproben fir die Bewertung der Kontrastqualitat beider Un-
tersuchungstechniken ergibt einen Signifikanzwert von 0,343. Dieser Wert bestétigt den
nicht-signifikanten Unterschied bei der Bewertung der Kontrastqualitat in der Korrelation

bei gepaarten Stichproben.
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Gepaarte Differenzen

Standard- | Standard 95% Signifi-
Mittel- abwei- fehler Konfidenzinter- kanz
wert chung Mittelwert vall T df (2-seitig)
Untere | Obere
Mittelwert
DSA
Mittelwert
CTA 0,14912| 0,95765 0,15535| -0,1656| 0,439 0,96 37 0,343

Tabelle 30: T-Test fur die Auswertung der Kontrastqualitat

4.6.3 Graphische Darstellung der Bewertung der Kontrastqualitat
Die Boxplots zeigen die Verteilung der Bewertung durch die Untersucher. Die Linie in-
nerhalb des Plots bezeichnet den absoluten Mittelwert beider Untersuchungstechniken.

i

I I
Mittelwert Bildkontrast alle Untersucher DSA Mittelwert Bildkontrast alle Untersucher CTA

Abb. 9: Boxplot-Diagramm fur die Auswertung der Bildqualitat
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5 Diskussion

5.1 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit vergleicht die Darstellung von Plaguemorphologie und Steno-
segrad im Carotisstromgebiet mit der DSA und der CT-Angiographie (18). Um dies in
einem reliablen Mald zu gewahrleisten, sind samtliche Patienten aus der klinischen
Routine rekrutiert worden. Da nur im Rahmen des stationdren Aufenthaltes notwen-
dige Untersuchungen durchgefuhrt wurden, waren die Patienten fur die Evaluation
keiner zusatzlichen Strahlenexposition ausgesetzt. Eine entsprechende Ethikkom-

missionsentscheidung lag vor.

Die DSA ist als Goldstandard samtlichen Ergebnissen zugrunde gelegt worden. Dies
ist differenziert zu betrachten, da die Untersuchungsmethode Gefal3veranderungen,
die sich auf3erhalb der Strombahn befinden und einen prognostischen Relevanz ha-

ben kénnten (26) aufgrund der Technik nur indirekt oder gar nicht darstellen kann.

In der vorliegenden Arbeit wurde keine vorangegangenen Ultraschalluntersuchungen
herangezogen. Dieses geschah vor dem Hintergrund, dass unabhangig objektivier-
bare Bilder begutachtet werden sollten, was der Ultraschall nicht ausreichend ge-
wabhrleisten kann. Gleichzeitig zeigen neuere Untersuchungen, dass die diagnosti-
sche Genauigkeit in der Charakterisierung von Plagues und Stenosen sich verbes-
sern kann, wenn die Kombination aus Duplex-Sonographie und MRT oder CTA an-
gewendet werden. Diese Fragestellung war aber nicht Inhalt der aktuellen Untersu-
chung (11, 36, 52).

Um gleiche Bedingungen zu schaffen, sind die Bilddatensatze an einem Arbeitsplatz
allen Untersuchern prasentiert worden. Die vorhandenen Softwaremodule auf dem
Arbeitsplatz fir die CTA wurden von den Untersuchern selten verwendet. Lediglich
die Moglichkeit, die Bilder in koronaren oder sagittalen Ansichten umrechnen zu las-
sen, wurde zur Hilfe herangezogen. In der DSA ist eine Anpassung der Bilder im
Rahmen der Untersuchung gut moéglich und die Entscheidung, welche Daten in das
Archiv und zur Dokumentation hinterlegt werden, liegt beim Untersucher wahrend
des Eingriffs. Damit ist eine nachtragliche Veranderung bzw. Anpassung der Bildda-

ten nicht mehr madglich. Dies erscheint in der CTA als Vorteil, da hier eine Nachjustie-
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rung der Bilder durch die Software jeder Zeit mdglich ist, ohne dass die Originaldaten

verandert werden mussen.

Die Auswahl der Ergebnisschwerpunkte wurde unter verschiedenen Gesichtspunkten
festgelegt. Der Stenosegrad sollte bestimmt werden um die diagnostische Sicherheit
zu ermitteln und eine relevante Grol3e fur die klinische Anwendung festzulegen.
Hierbei sind andere Untersuchungstechniken wie zum Beispiel die MRT oder die
Duplex-Sonographie nicht berticksichtigt worden, welches aber im Hinblick auf die
klinische Realitat und zugunsten der Objektivierbarkeit nachvollziehbar erscheint. Im
Einzelnen bedeutet das, dass es zwar eine zunehmende Verbreitung der MRT gibt
und auch die Auflésung sich immer weiter verbessert, jedoch im akuten Notfall das
CT eher verfugbar und die Untersuchungszeit bzw. die Ergebnisse im Hinblick auf
akute intrakranielle Blutungen und Gefal3verschlisse in den zufihrenden GefalRen
sehr viel kurzer ist. Bezogen auf die akute Ischamiediagnostik wird mit technischen
Weiterentwicklungen und unter Verwendung der Perfusionstechnik, das Zeitfenster
und die Genauigkeit fur die Darstellbarkeit der betroffenen Areale im Vergleich zu
alteren CT-Modellen deutlich verbessert (37, 52).

Unter dem Begriff ,Plaguemorphologie” wurde die genauere Unterteilung eines Pla-
ques in verkalkt oder nicht-verkalkt zusammengefasst. Eine Verkalkung innerhalb
des Plaques gilt als stabiler Zustand und damit als geringeres Risiko einer Throm-
bembolie (23, 24); im Gegensatz hierzu, kdnnen weiche Plagues aufgrund ihres in-
stabileren Zustandes leichter einbluten und Nekrosen ausbilden und somit zur
Thrombusbildung fihren kdnnen (25). Die Untersucher sollten in dieser Arbeit in der
Stenose die Morphologie unterscheiden in ,Verkalkung vorhanden® und damit eher
stabiler Plaque und ,Verkalkung nicht vorhanden“ mit eher instabilen Plaques. Diese
Unterteilung erscheint vom Ansatz sehr einfach und oberflachlich, ergibt aber die

Moglichkeit beide Untersuchungsmethoden nach ihrem Potential zu vergleichen.

In der DSA ist eine indirekte Bestimmung mdglich, da aufRerhalb der Gefal3strom-
bahn gelegene Plaques charakteristische Bilder zeigen (38). Sind sie dartiber hinaus
verkalkt, konnen die Plaques aufgrund ihrer Rontgendichte gut bestimmt werden.
Somit sind fur den Untersucher in der DSA Plaquebilder mit rontgendichten Anteilen

verkalkte Plaques, und Stenosen oder einengende Strukturen von auf3en auf das
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Gefald ohne rontgendichte Anteile nicht-verkalkte Plaques. Dieses zeigt die Einfach-
heit der Aussagen und die nicht eindeutige Festlegung, jedoch vermittelt sich hier-
durch auch die Problematik der Untersuchungstechnik, die in der zusatzlichen dia-
gnostischen Risikoeinschatzung der Plaquemorphologie lediglich indirekte Angaben

machen kann.

In der CTA dagegen ist ein gutes Umgebungsbild sichtbar. Die Plaques sind bei ge-
nauem Vergroéf3ern in ihren einzelnen verkalkten und nicht-verkalkten Anteilen zu
differenzieren. In Ermangelung eines pathologischen Nachweises am Operations-
praparat kann man hier keine absolut genaue Aussage treffen, jedoch haben schon
vorhergehende Untersuchungen gezeigt, dass die Aussagen aus der CTA die Cha-
rakteristik des Plaque mit bei alteren Geraten vorhandenen Defiziten genau be-
schreiben (33). Eine entsprechende Untersuchung musste ergeben, inwieweit die
hohere Auflésung neuerer Gerate hier einen Unterschied zeigt. Dies hatte den Um-
fang der Untersuchung Uberschritten, so dass darauf zugunsten einer vereinfachten
Fragestellung im Sinne von ,Verkalkung vorhanden®, ,Verkalkung nicht vorhanden”

verzichtet wurde.

In diesem Zusammenhang ist auch die Kategorie ,Plagueumschluss” zu sehen. Es
sollte verglichen werden, wie die Techniken bei der Darstellung der Stenose bzw.
des Plaque in mehreren Ebenen eine Aussage daruber erlauben, wieweit die Steno-
se und damit der Plaque sich im Gefal3 ausgebreitet hat. Beide Untersuchungstech-
niken bieten hierfiir die technischen Voraussetzungen. In der DSA kann bereits wah-
rend der Untersuchung die relevante Struktur in mehren Ebenen dargestellt werden.
Diese Aufnahmen standen den Untersuchern auch zur Verfigung. Die CTA ermdg-
licht durch Umrechnung aus dem Originaldaten eine Darstellung der relevanten
Struktur in allen gewinschten Ebenen. Auch die Mdéglichkeit einer 3-dimensionalen
Darstellung ist durch die Software gegeben. Darauf wurde aber zugunsten der bes-
seren Vergleichbarkeit verzichtet. Auch dieser Punkt ist kritisch zu beleuchten. Zu-
nachst einmal sind die Bilder in der DSA den Untersuchern in einem nicht mehr zu
verandernden Zustand angeboten worden. Dies fuhrt dazu, dass der Befunder im
Folgenden keine ihm angemessen erscheinenden Einstellungen der Ebenen vor-
nehmen kann, um die Darstellung fur sich subjektiv zu verbessern. Das fuhrte oft da-
zu, dass die Untersucher eher kritisch ihre Aussagen festlegten und sich restriktiv mit
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den genauen Angaben verhielten. Im Allgemeinen wurde diese Aussage in der DSA
als sehr problematisch angegeben. In der CTA hingegen konnte aufgrund der axialen
Schnittfiihrung die Aussage Uber den Plagueumschluss einfacher gefuhrt werden.
Die Untersucher differenzierten genauer und verwendeten wie sich in der Evaluation
herausstellte alle vorgegebenen Kategorien, die den Plagueumschluss genauer un-

terteilten.

Der Punkt ,Plaquelokalisation” ist &hnlich zu bewerten wie die Aussage zum Steno-
segrad. Hier sollte vor allem wieder die diagnostische Sicherheit der CTA im Ver-
gleich zum Goldstandard gezeigt werden. Die Angaben dariiber wo sich der Plague
bzw. die Stenose befindet, wurden bewusst eingeschrankt. Dies diente vor allem der
statistischen Auswertbarkeit und der Tatsache, dass aufgrund der Ver&dnderungen im
Stromungsverhalten in der Bifurkation die haufigsten Stenosen auftreten (7). Weiter-
hin haben Arora et al. gezeigt, dass es bis zu einem Abstand von 20 Millimeter um
die Bifurkation die haufigste radiologische Lokalisation gibt, die zur Charakterisierung
einer Atherosklerose der A. carotis und dem damit assoziierten erhdhten Risiko zur
Entwicklung eines ischdmischen Schlaganfalls fiihrt (18).

Die Aussagen zu Bildqualitat und Kontrastqualitét stellen subjektive Einschatzungen
dar. Hierbei sollte vor allem geprift werden, wie valide die Untersucher ihre Angaben
machen und ob diese vergleichbar sind. Dies ist kontrovers zu betrachten, da nur
eine objektive Bewertung der Qualitat einer Aufnahme wissenschatftlich zu verallge-

meinern ist. Im Gegensatz dazu ist diese Qualitatsbewertung rein subjektiv.

5.2 Stenosegrad

Die Ergebnisse zeigen, dass in diesem Patientenkollektiv eine statistisch signifikanter
Unterschied (p=0,01) bei der Stenosegradbestimmung vorgelegen hat. Es zeigt sich,
dass in den 38 von drei Untersuchern ausgewerteten Bilddatensétzen mit der CTA
Stenosen Uberwiegend als weniger ausgepragt bewertet wurden als mit der das

(durchschnittliche Differenz von13% des ermittelten Wertes der DSA).

In der weiteren Differenzierung des Stenosegrades von 0% zeigte sich ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen beiden Untersuchungsmethoden, wobei die CTA
Stenosegrade von 0% bis 65% angibt, bei der mit der DSA keine Stenosen detektiert
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wurden und hinweisend sein auf die Moglichkeit mit der CTA relative Stenosen iden-
tifizieren zu kénnen, auch wenn sie fur den Blutfluss noch keine relevante Einschran-
kung darstellen. Betrachtet man die Ergebnisse fur den Stenosegrad gréf3er oder
gleich 70% so zeigt sich kein signifikanter Unterschied. Dies ermdglicht die Aussage,
dass fur die untersuchten Patientengruppe die 64-Zeilen-CTA im Ergebnis gleichwer-

tig mit der DSA war.

Der Stenosegrad wurde in dieser Untersuchung bewusst nach den Kiriterien der
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial Collaborators (20) aus-
gewertet. Dies ist dadurch begriindet, dass die gesetzten Grenzen fir die Operabili-
tat sich ndher am allgemeinen chirurgischen Standard orientieren, bzw. dort liegen,
wo die Patienten am ehesten von Interventionen profitieren (21, 22). Das Ausmal3
der Stenose hat in erster Linie die gro3te Relevanz fur das weitere klinische Vorge-
hen. Die Duplex-Sonographie hat sich dabei als gute Screeningmethode etabliert (6),
die im akuten Stadium schnell einen Uberblick liefern kann. Jedoch bietet sie nicht
die Moglichkeiten dartber hinausgehende Informationen lber die Art der Stenose,
die Umgebung oder weiterreichenden Verengungen zu geben. Die pathologische
Aufarbeitung von Operationspraparaten hat hier die Ungenauigkeit vor allem im Hin-

blick auf die Plaguemorphologien bestatigt (28).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind in Ubereinstimmung mit friiheren Unter-
suchungen, bei denen eine Ubereinstimmende Bewertung relevanter Stenosen mit
CTA und DSA gezeigt wurde (32). Die Abweichungen bei geringgradigen Steno-
segraden bedurfen weiterer Untersuchungen, auch hinsichtlich des klinischen Stel-

lenwertes.

5.3 Plaguemorphologie

In der vorliegenden Arbeit gab es keinen statistisch signifikanter Unterschied in der
Detektion von Plagues in Abh&ngigkeit von den jeweiligen Untersuchungstechniken.
Untersucher 1 gab an, in der CTA alle Plagues sicher beurteilen zu kénnen, wahrend
bei der DSA in neun Fallen eine Einschatzung nicht mdglich war. Eine Einteilung in
,Hard-Plaques® und ,Soft-Plaques® (23, 24) und die damit verbundene Risikoein-
schatzung fur eine Thrombenbildung (25) wéare damit nur in der CTA uneinge-

schréankt moglich gewesen.



Diskussion 55

Die Untersucher 2 und 3 hingegen konnten sowohl in der DSA als auch in der CTA
nicht alle Plaques eindeutig bestimmen. Obwohl die Ergebnisse fur die Kategorie
.verkalkung vorhanden® bei Untersucher 2 in der CTA 26 Falle und in der DSA nur
acht umfasste, zeigte sich im Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Unterschied. Auch
die Werte in der Kategorie ,keine Verkalkung vorhanden* deuteten zunachst auf ei-
nen Unterschied in den Untersuchungstechniken hin, was aber im Test ebenso nicht
bestatigt werden konnte. Generell ist aber eine gute Unterscheidung zwischen vor-
handener und fehlender Verkalkung in den Plagues mdglich und wahrscheinlich auch
eine bessere Differenzierung der einzelnen Plaques. Dies liel3 sich jedoch in dieser

Untersuchung statistisch nicht eindeutig belegen.

Das Ergebnis deckt sich jedoch mit der Aussage von Schroeder et. al, die bereits
experimentell mit einem 16-Zeilen-CT die gute Plaquedetektion in der CTA nachwei-
sen konnten (39). Weiterhin unterstreicht es das Ergebnis von Saba L. et al., die an
112 Patienten eine sehr gute Korrelation von Bestimmung der Plaquemorphologie in
der CTA und dem Pré&parat der Endarterektomie feststellen konnten. Zuséatzlich wur-
de hier ein Zusammenhang zwischen gemischten Plaques und ischamischen L&sio-
nen im Gehirn angenommen, die auf die Thrombusbildung an instabilen ,Soft-

Plaques*® zuriickzufihren sein kénnten (23, 24, 40).

5.4 Plaqueumschluss
Der Plagueumschluss innerhalb eines GefalRes zeigt, in welchem Umfang das Gefald
bereits mit Atherosklerose ausgekleidet ist. Zuséatzlich liefert dies einen Hinweis auf

die Auflésungsmaoglichkeiten vor allem im Dreidimensionalen.

Untersucher 1 konnte in der CTA alle Kategorien nutzen und zu jedem Pla-
gueumschluss eine genaue Aussage treffen. In sechs Fallen war dies in der DSA
nicht moglich. Die Untersuchungstechniken unterschieden sich statistisch nicht signi-
fikant.

Untersucher 2 konnte in der CTA alle Plaques in ihrem Umschluss auswerten. In der
DSA wurden die Kategorien ,ein Viertel* und ,zwei Viertel* nicht verwendet. Dies
konnte den Schluss zulassen, dass die DSA geringe Plaguemengen, wie sie nur in
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kleinen Umschlissen vorkommen, nicht genau auflésen kann und in ihrer Dreidi-
mensionalitdt der CTA unterlegen ist. Andererseits ware auch die Darstellung von
falsch positiven Verengungen in der CTA mdglich. Aufgrund der fehlenden histo-
pathologischen Aufarbeitung der detektierten Gefalabschnitte lasst sich dies nicht
abschlielRend bewerten. Im Trend zeigt sich, dass die DSA in ihrer Bewertung von
geringen Verédnderungen und in der genauen Ausbreitung der Pathologien in dieser
Untersuchung fir den Betrachter nicht eindeutig ist. In einer friheren Studie wurde
die Untersuchung von Plaques mit der CTA als sicherer identifizierbar gewertet (33).
Eine weitere Studie untersuchte die Auflésung der Plaques in der A. carotis durch die
CTA und verglich die beschriebene Morphologie mit dem histologischen Préaparat.
Als Ergebnis erschien eine gute Korrelation zwischen radiologisch ermittelter Pla-
guemorphologie und Plaqgueumschluss und dem pathologischen Befund. Daher wur-
de bereits hier auf die Wichtigkeit und die prognostische Aussagemoglichkeiten fur

die Plaguemorphologie hingewiesen (34).

5.5 Plaquelokalisation

In der Ermittlung der Plaquelokalisation wird deutlich, dass die DSA und CTA keinen
statistisch signifikanten Unterschied zeigen. Die CTA weicht also nicht wesentlich
vom Goldstandard ab. Auffallend ist, dass Untersucher 1 und 2 in der CTA die Loka-
lisation des Plague immer genau zuordnen konnten, wahrend in der DSA mehrere
Falle als ,nicht beurteilbar* eingestuft wurden. Wichtig ist dieses vor allem deshalb,
weil die Moglichkeit der Artefaktiberlagerung durch angrenzende Knochen- und
Zahnstrukturen in der CTA die Bewertung nicht signifikant beeinflusst habe. Dadurch
sind die Untersucher in ihrer Beurteilung nicht beeintrachtigt worden. Die Auflésung
der CTA erscheint also ausreichend um auch eng benachbarte Organe zu artefaki-
bildenden Strukturen im Halsbereich gut darzustellen. Dies bestétigt den Ausblick
von Ertl-Wagner et al. bei denen auf diese Entwicklungsmdglichkeiten bereits hinge-
wiesen wurde. Hierbei handelt es sich um einen Uberblick Uber die aktuelle Literatur
und die Ergebnisse einer kleinen Studie mit 9 Patienten und 14 ausgewerteten Ge-
falken, in der gezeigt werden konnte, dass die CTA bereits bei alteren Modellen der
DSA gleichwertig ist, wenn es um die Lokalisation von Stenosen und die Bestim-

mung der Stenosegrade geht (32).
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Weiterhin zeigt sich in der aktuellen Arbeit, dass alle drei Untersucher mit der DSA
weniger Plaques identifiziert haben als mit der CTA. Dies kann einen Hinweis darauf
sein, dass entweder die CTA mehr Plaquestrukturen sichtbar macht als die DSA,
oder im Vergleich zum Goldstandard tendenziell mehr falsch positive Ergebnisse lie-
fert.

5.6 Bildqualitat

Das Ergebnis der statistischen Auswertung zeigt, dass beide Untersuchungsmetho-
den fir jeden Untersucher die gleich- gute Bildqualitat geliefert haben. Auffallend ist
lediglich, dass in der CTA ein breiteres Bewertungsspektrum von den Untersuchern
in Anspruch genommen wurde; die Ergebnisse unterschieden sich aber nicht signifi-
kant. Fur die Uberpriifung der Validitat der Untersucher zeigte sich, dass die Interun-
tersucherergebnisse generell nicht erheblich voneinander abwichen. Die Moglichkei-
ten der Nachbearbeitung von Bilddatensatzen ermdglichen hier Qualitatsunterschie-
de auszugleichen. In friheren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass eine
Reduktion der Strahlendosis um bis zu 40% kaum Qualitatsverluste in der CT erbrin-
gen (41). Hier sollte in zukunftigen Untersuchungen das Potenzial fir weitere Dosis-

einsparungen untersucht werden.

5.7 Kontrastqualitat

Das Ergebnis der statistischen Auswertung zeigt, dass beide Untersuchungsmetho-
den fir jeden Untersucher subjektiv die gleich- gute Kontrastqualitat geliefert haben.
In diesem Fall ist die DSA in einem breiteren Spektrum bewertet worden. Die DSA
zeigt im Schnitt eine Abweichung von gerundet 0,15. Das entspricht einer im Mittel
besseren Bewertung der CTA von durchschnittlich rund 15%. Dies bestéatigt fir die-
sen Punkt die Untersuchervaliditat. Trotzdem bleibt die Bewertung der Kontrastquali-
tat eine subjektive Einschatzung ohne eindeutige wissenschaftliche oder statistische
Belegbarkeit. Jedoch sind drei unabhéngige Untersucher zu ahnlichen Ergebnissen

in der Bewertung gekommen.
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5.8 Diskussion der Ergebnisse

Die DSA als Goldstandard fur die Darstellung der extra- und intrakraniellen GefalRe
ist eine invasive Methode mit einer hohen Genauigkeit fur die Detektion von stro-
mungsrelevanten Stenosen im Bereich der A. carotis. Sie bietet dartber hinaus den
Vorteil, dass eine therapeutische Intervention gegebenenfalls wahrend derselben

Intervention erfolgen kann.

Die CTA ist aufgrund der technischen Weiterentwicklungen heute eine nicht-invasive
mogliche Alternative zum Goldstandard in der Diagnostik von Stenosen im Bereich
der A. carotis. Wie in der vorliegenden Arbeit gezeigt, hat sich in der Detektion von
interventionspflichtigen Stenosen kein signifikanter Unterschied zur das gefunden.
Weiterhin bietet sie die Mdglichkeit eines Uberblicks tiber benachbarte Strukturen
und gibt damit die Option den Zustand der Umgebung besser einzuschatzen. Somit
kann die Struktur und Beschaffenheit der Plagues im Stromgebiet der A. carotis be-
stimmt werden. In wieweit dies eine Relevanz fir die Einschatzung des Risikoprofils
fur die Entwicklung eines spateren Hirninsults auf Basis dieser Stenose hat, missen

weitere Untersuchungen zeigen.

Eine notwendige Intervention am Patienten bei relevantem Befund ist in der CTA je-
doch nicht moglich. Die invasive Behandlung muss entweder durch die DSA oder
operativ erfolgen. Weiterhin bietet die CTA kein dynamisches Bild des Blutflusses im
detektierten Gefal3, sondern lediglich eine Momentaufnahme. Die Dynamik kann je-
doch in zunehmenden Malie bei bisher reduzierter Auflosung im Rahmen der MRA

untersucht werden, jedoch ist hier die Plaguemorphologie schlechter zu beurteilen.

Bei bereits im Vorfeld zu erwartendem pathologischen Befund beziehungsweise bei
bestehender Symptomatik kénnen Patienten ohne eindeutige Interventionsnotwen-
digkeit zur Planung des weiteren Vorgehens von einer objektivierbaren Bildgebung
profitieren. Vor allem vor der operativen Versorgung ist eine Kenntnis der genauen
Umgebung und der umliegenden Gefal3situation von Bedeutung. Um das Risiko
mehrerer invasiver Eingriffe zu reduzieren, kommt die CTA als vielfach verflugbar al-
ternativ in Frage. Damit ergibt sich die Option zu rein diagnostischen Zwecken, die
potenziellen Risiken einer invasiven Katheterangiographie zu reduzieren und durch

ein nicht-invasives Verfahren zu ersetzen.
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6 Zusammenfassung

Die Inzidenz des Apoplex in Deutschland betragt 182/100.000 mit daraus resultie-
renden erheblichen Behandlungs- und Pflegekosten (15). Dennoch wird, in Abhan-
gigkeit vom Schadigungsausmal3, mitunter keine vollstindige Rekonvaleszenz er-
reicht. Daher erscheint eine genaue Diagnostik von besonderer Bedeutung. Den
Stenosen und Plaques im Bereich der zufihrenden Gefal3e, vor allem aber im Be-
reich der A. carotis, kommt hierbei eine besondere Bedeutung zu. Zur Untersuchung
dieser Gefal3region stehen als wesentliche bildgebende Verfahren die Sonographie,
MR-Angiographie, CT-Angiographie und Digitale Subtraktionsangiographie zur Ver-
fugung.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Digitale Subtraktionsangiographie und die CT-
Angiographie zur Darstellung von Verédnderungen der Karotiden evaluiert. Hierzu
wurde fur die beiden vorgenannten Verfahren die Darstellung von sogenannten
Hard- und Soft-Plagues (23) und Stenosen bei 21 Patienten (Alter von 41 bis 85 Jah-
ren, Durchschnitt bei 65 Jahren; 42 Gefal3e) an insgesamt 38 Bilddatenséatzen unter-
sucht. Die Aufnahmen entstanden an einem 64-Zeilen-Spiral-Computertomographen
(General Electric, GE, Milwaukee, Wisconsin, USA) und an einem Neurostar Plus
(Siemens HealthCare, Erlangen). Als Kontrastmittel wurde jeweils ,Ulravist 300®
(Bayer HealthCare, Leverkusen) verwendet; die applizierte KM-Menge betrug fur die
DSA im Mittel 110 ml, fir die CTA im Mittel 120 ml. Ausgewertet wurden die digital
aufbereiteten Bilder retrospektiv durch drei erfahrene Radiologen an einem Bild-
schirmarbeitsplatz. Die ermittelten Ergebnisse wurden mit Hilfe des Statistikpro-
gramms ,SPSS 14.0“ (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) ausgewertet.

Insgesamt fand sich in der vorliegenden Untersuchung fir Stenosen der Karo-
tisstronmbahn > 70% kein statistisch signifikanter Unterschied fur beide Untersu-
chungsverfahren; bei niedrigeren Stenosegraden wurde fur die DSA ein im Durch-
schnitt um 13% geringerer Stenosegrad als bei der CTA ermittelt (p=0,01). Die Kate-
gorien Plaguemorphologie, Plaqueumschluss, Bildqualitat und Kontrastqualitat zeig-

ten keinen statistisch signifikanten Unterschied.
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Zusammenfassend bietet die CTA mit modernen Mehrzeilen-CT-Systemen bei der
Ermittlung von klinisch relevanten Stenosegraden eine gute diagnostische Sicherheit
und hat sich als ein empfindliches Verfahren zur nicht-invasiven Darstellung der Ka-

rotiden erwiesen.
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