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Koronarangiographie:

+ verssreautzentm, | teures Spielzeug oder
Urversitstsspitl, 2 diagnostischer Fortschritt?

Das Herz ist ein verborgenes Organ und der
klinischen Untersuchung nur indirekt zu-
g nglich. W hrend die antiken ~rzte bei-
spielsweise die Zeichen einer Entz ndung wie
Rubor, Calor, Dolor, Tumor und Functio laesa
an der Haut und den Gliedern des K rpers
bereits fr h beschreiben konnten, entzog sich
das Herz der unmittelbaren Wahrnehmung.
Die alte chinesische Medizin hatte bereits
eine elaborierte Pulsdiagnostik entwickelt und
diese Methode blieb ber Jahrhunderte der
einzige Zugang der Medizin zu diesem zentra-
len Organ. Um einen weiteren Fortschritt zu
erzielen, musste erst noch das Stethoskop
das Symbol des Arztes schlechthin  von Rend
Laennec (1781 1826) erfunden werden, einem
schm chtigen franz sischen Arzt des 19. Jahr-
hunderts, welcher das damals bliche direkte
Abh ren der Lungen mit dem ber der Brust-
wand des fiebrigen und schwitzenden Patien-
ten aufgelegte Ohr als unergiebig, ja sogar
als widerlich empfand und daher begann, mit
einer Papierrolle auf der Brustwand der Pa-
tienten Lungen und Herz abzuh ren. Er war
sofort beeindruckt, wie klar und ohrnah er bei
seinen Tuberkulosekranken ber den Lungen
ein Rasseln, Brummen und Keuchen und bei
den Herzkranken ein Fauchen, Rauschen und
Giessen zu h ren vermochte.

Das verborgene Organ konnte damit
aber noch keineswegs direkt gesehen werden.
Erst mit der Erfindung der R ntgenstrahlen
durch Konrad R ntgen an der Wende vom
19. zum 20. Jahrhundert liess sich das Herz
unmittelbar als Schattenbild im Brust-
raum erfassen. Thomas Mann beschrieb in
seinem Roman «Der Zauberberg», wie Hofrat
Behrens im Sanatorium Berghof den Brust-
raum seines Vetters Joachim Ziemssen durch-
leuchtete.

Castorp bemerkte dabei befremdet und
erregt erstmals das Herz als Organ von uner-
warteter Form zwar, jav lligandersin Gestalt
als er sich dies aus den symbolischen Darstel-
lungen gewohnt war, einer Qualle gleich ru-

dernd im Brustraum seines Vetters sich bewe-
gend [1].

Die Durchleuchtung des Brustraums blieb
aber die Dom ne der Lungen rzte. Das Herz
wurde gewissermassen nur als Nebenbefund
bei den damals vorherrschenden Lungener-
krankungen erhoben. 1933 kam man der Sa-
che schon etwasn her, als Werner Forssmann,
ein junger und fragender Chirurg, sich an
einer kleinen Klinik in Eberswalde, in der
N he von Berlin, gegen den Willen seines
eigenen Chefs einen Blasenkatheter ber
die Armvene ins rechte Herz schob. Damit
war erstmals eine Herzkatheteruntersuchung
durchgef hrt worden. Da der bef rchtete
Herztod nicht eintrat, liess sich diese Helden-
tat ber die n chsten Jahrzehnte zur Routine
entwickeln. In den 1950er und 1960er Jahren
wurde die Koronarangiographie mit selektiver
Injektion von Kontrastmitteln in die Herz-
kranzgef sse, wie sie von Mason Soanes an der
Cleveland Clinic (USA) entwickelt wurde, im-
mer mehr in die klinische Routine eingef hrt.
Damit konnte das Herz wenn gleich verbun-
den mit einem erheblichen Aufwand sowie ge-
wissen Gefahren mit verschiedenen Kathe-
tern detailliert untersucht werden. Die Koro-
narangiographie blieb seither der «Golden
Standard», sowohl f r die Festlegung der Aus-
wurffraktion der linken Herzkammer, der Un-
tersuchung der Herzkranzgef sse alsauch zur
Bestimmung von F llungsducken und Herz-
minutenvolumen auf der linken und rechten
Herzseite.

Neben ihrer Invasivit t wies die Herz-
katheteruntersuchung noch weitere Nachteile
auf; so liess sich insbesondere in den Herz-
kranzgef ssen wie auch im Ventrikel damit
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Abbildung 1

nur das Lumen bestimmen, w hrend die Wand
der Gef sse (und damit insbesondere die arte-
riosklerotische Plaque) und der Herzmuskel
selber unsichtbar blieben. Die Untersuchung
war trotz technischer Verbesserungen auf-
wendig und teuer und auch nicht g nzlich frei
von Komplikationen. Entsprechend war es das
Anliegen vieler klinischer Forscher, Techniker
und Ingenieure, die Bildgebung des Herzens
weiter zu vereinfachen und zu verbessern.

In den 1960er Jahren erlaubte die Ent-
wicklung des Echolots in der Schiffahrt diese
technische Errungenschaft auch in der Medi-
zin anzuwenden. Die Echokardiographie hat
sich seither unter st ndigen Verbesserungen
zum «neuen Stethoskop» entwickelt, welches
heute nicht nur die Muskelmasse und Funk-
tion des linken und rechten Ventrikels zu be-
stimmen vermag, sondern auch die Klappen-
funktion sowie nichtinvasiv und indirekt auch
gewisse Druckwerte. Der Nachteil der Echo-
kardiographie bleibt die doch erhebliche
Untersucherabh ngigkeit, die eingeschr nkte
Verwendbarkeit bei gewissen Patientengrup-
pen, wie bergewichtigenund Iteren Patient-
Innen, sowie bei Patientinnen mit einem
Emphysem. Vor allem k nnen mit der Echo-
kardiographie kaum Informationen ber die
Herzkranzgef sse gewonnen werden. Seit der
Entwicklung von Echokontrastmitteln kann
zwar die Durchblutung des Herzens auch mit
dieser Methode abgesch tzt werden; eine Dar-
stellung der Herzkranzgef sse ist aber nur bei

RIVA,

Darstellung von multiplanar rekonstruierten (MPR, links) und dreidimensionalen (3D-volume
rendered) Bildern eines Patienten mit normalen Koronararterien. Ramus interventricularis
anterior (RIVA) und rechte Koronararterie (RCA).
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besonders gut schallbaren Patientlnnen und
nur in den proximalen Anteilen m glich.
Unser eigentliches Ziel w re ein soge-
nannter «One-Stop Shop», bei welchem mittels
einer nichtinvasiven, einfach durchzuf hren-
den und kosteng nstigen Methode sowohl die
Struktur wie Funktion der linken Herzkam-
mern, der Klappen als auch der Herzkranzge-
f sse (mitsamt arteriosklerotischen Plaques)
auf einfache Art und Weise sichtbar gemacht
und bestimmt werden k nnten. Einem sol-
chen Anspruch schien das Magnetresonanz-
Imaging (MRI) am ehesten zu entsprechen.
Seit den 1970er und 1980er Jahren arbeiten
weltweit zahlreiche Forschergruppen beste-
hend aus ~rzten, Ingenieuren und Physikern
daran, dieses Ziel zu verwirklichen. Bisher ist
es gelungen, mittels MRI einmalig genaue und
hoch reproduzierbare Bilder von den Struk-
turen von Herz und Kreislauf zu gewinnen.
Ebenfalls wurde es mit dieser Methode auf-
grund von speziellen Kontrastmitteln m g-
lich, die Durchblutung des Herzens recht ge-
nau zu bestimmen [2, 3]. Die Darstellung der
Herzkranzgef sse allerdings bereitet immer
noch technische und physikalische Schwierig-
keiten, obschon ein Plaque-Imaging zumin-
dest in grossen und sich wenig bewegenden
Gef ssen wie der Karotis, Aorta und Femo-
ralis m glich geworden ist [4, 5]. Mit dieser
Methode k nnen bei ausgezeichneter Repro-
duzierbarkeit ~nderungen der Plague-Gr sse
und Zusammensetzung nach Interventionen
(wie LDL-Senkung) untersucht werden.
Durch die rasante Entwicklung immer
schneller werdender Ger te, welche urspr ng-
lich langsam Schicht um Schicht, bald aber
4, 16, 32 und seit kurzem bereits 64 Zeilen
gleichzeitig erfassen, wurde es m glich, innert
k rzester Zeit allerdings mit erheblicher
Strahlenbelastung die Herzkranzgef sse mit
bisher ungeahnter Genauigkeit darzustellen
(Abb. 1; [6]). Die Herzkranzgef sse lassen sich
hiermit in ihrer gesamten L nge neben dem
kardialen Bereich vollst ndig verfolgen, Ein-
engungen k nnen in vielen F llen erkannt
werden. Zudem bietet die Computertomo-
graphie die M glichkeit der Quantifizierung
von Kalziumablagerungen in der Gef sswand,
wie sie f r die Arteriosklerose typisch sind
(«Gef ssverkalkung»; [7]). Kalk ist Ausdruck
des Ausmasses des arteriosklerotischen Pro-
zesses. Entsprechend wurde von verschiede-
nen Forschungsgruppen ein eigentlicher Kal-
zium-Score entwickelt, welcher hnlich wie
die kardiovaskul ren Risikofaktoren progno-
stische Hinweise liefern soll. Der prognosti-
sche Wert eines solchen Scores ber die bereits
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Darstellung einer schweren Verkalkung im Ramus circumflexus. Die ausgepragte Verkalkung
verunmaglicht eine korrekte Beurteilung beziiglich Lumeneinengung (links). Mit geeigneten
Massnahmen bei der Bildverarbeitung kann dieses Problem teilweise etwas kompensiert

werden.

Abbildung 3

verf gbaren Risikofaktorenanalyse hinaus
(ESC Score Card u.a.m.), ist allerdings sehr
fraglich und wird daher heute nur noch von
wenigen Zentren verwendet.

Verkalkungen der Herzkranzgef sse be-
eintr chtigen allerdings auch erheblich die
Darstellung des Lumens in der computertomo-
graphischen Angiographie (Abb. 2). Somit| sst
sich in stark verkalkten Gef ssen meist nicht
sagen, ob es sich nur um ein krankes, d.h. ar-
teriosklerotisch ver ndertes Koronarsegment
handelt, oder ob es auch h modynamisch rele-
vant eingeengt ist. Vor allem bei Iteren Pa-
tientlnnen und solchen mit Diabetes und/oder
Niereninsuffizienz, welche ausgepr gte Ver-
kalkungen aufweisen, ist daher keine schl s-
sige Beurteilung des Lumens m glich. Zudem
kann die EKG-getriggerte Untersuchung bei
hoher Herzfrequenz, bei Vorhofflimmern und
anderen Rhythmusst rungen, die bei etwa 5%
der Patienten zu finden sind, nicht durchge-
f hrtwerden. Schliesslich sollte bei Patienten
mit schwerer Herzinsuffizienz die Volumenbe-

Stents stellen ebenfalls eine Herausforderung dar. Zwar kénnen Stents sehr gut v.a.
dreidimensional dargestellt werden (links), doch die Beurteilung des Lumens ist haufig

beeintréchtigt.
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lastung durch das Kontrastmittel in Betracht
gezogen werden. Auch durch Stents verur-
sachte Artefakte stellen ein diagnostisches
Problem dar (Abb. 3). Obschon die neuesten
CT-Ger te sehr genau die Stent-L nge und
den Durchmesser erfassen k nnen, ist eine
sichere Beurteilung des Lumens in vielen F |-
len noch nicht m glich. Da bei der koronaren
Herzkrankheit die Frage nach einer Interven-
tion im Vordergrund steht, sei es eine kathe-
tertechnische Stent-Implantation oder eine
Bypass-Operation, ist die Erfassung von Koro-
narstenosen das Hauptziel dieser Untersu-
chungen. Entsprechend ist diese Einschr n-
kung der Aussagekraft der computertomogra-
pischen Koronarangiographie durch Gef ss-
wandverkalkungen ein grosser Nachteil die-
ser Methode. Zusammenfassend ist daher der
negativ pr diktive Wert der computertomo-
graphischen Koronarangiographie sehr hoch,
d.h. bei fehlendem Nachweis von Kalzium und
Einengungen 1 sst sich mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit eine koronare
Herzkrankheit ausschliessen. Der positive
pr diktive Wert behandlungsbed rftiger Ko-
ronarstenosen ist aber vor allem inder Iteren
Population, in welcher die koronare Herz-
krankheit besonders h ufig ist, immer noch
stark eingeschr nkt (Abb. 4). Unseres Erach-
tens k nnen momentan wichtige klinische
Entscheidungen (wie z.B., ob ein Patient auf-
grund des Koronarbefundes mittels ACBP-
Operation oder PCI behandeln werden muss)
nicht ausschliesslich anhand des CT-Befundes
gef IlIt werden. Das Vorhandensein von Ge-
f ssverkalkungen hat den Einsatz dieser viel-
versprechenden Technik auch in anderen Ge-
f ssabschnitten (wie in den Karotiden [8, 9])
beschr nkt.

Was k nnen wir aus diesen

Ausf hrungen lernen?

Es besteht kein Zweifel, dass auch heute noch

die Koronarangiographie den Gold-Standard

darstellt, und dies aus folgenden Gr nden:

1. Mit dieser Methode bestehen die | ngsten
Erfahrungen.

2. Die Koronarangiographie stellt mit gr ss-
ter Pr zision das Lumen der Herzkranz-
gef sse dar und ist deshalb die beste Me-
thode, um Einengungen festzustellen, wel-
che letztlich die Indikation f r Revaskula-
risationstherapien begr nden.

3. Die Koronarangiographie bietet die M g-
lichkeit, unmittelbar nach der diagnosti-
schen Untersuchung, gegebenenfalls not-
wendige kathetertechnische Interventio-
nen durchzuf hren.
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Abbildung 4

Darstellung von einer multiplanar rekonstruierten 64-Zeilen-CT-Koronarangiographie bei
einem 81jahrigen Patienten mit atypischen Thoraxschmerzen (oben). Im CT wurde eine
schwere (ca. 90prozentige) ostiale, verkalkte Stenose des Hauptstammes vermutet

(oben rechts). Die invasive Abklarung zeigte nur eine leichte Lasion ohne hamodynamisch

relevante Einengung (unten).

Die Computertomographie ihrerseits ist
eine Methode mit rasanter Entwicklung, wel-
che heute in vielen Zentren zur Verf gung
steht, aber aufgrund des Obengesagten aus
unserer Sicht noch immer der weiteren wis-
senschaftlichen Evaluation bedarf, bevor eine
breite Anwendung empfohlen werden kann.
Aufgrund ihrer Nichtinvasivit t wird sie in
zunehmendem Umfang klinisch bei Abkl run-
gen benutzt mit dieser Realit t m ssen wir
uns auseinandersetzen. Bei ihrer Verwendung
ist zu bedenken, dass diese Methode einen ho-
hen negativen, pr diktiven Wert, aber einen
relativ schlechten, positiv pr diktiven Wert,
besonders bei Iteren Patientlnnen, aufweist.
Damit erlaubt es diese Methode (zumindest
nicht mit den heute verf gbaren Ger ten)
nicht, in der letzteren Gruppe von PatientIn-
nen direkt, beispielsweise eine Bypass-Opera-
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tion durchzuf hren. Insofern bleibt diese Me-
thode zwingend eine Zwischenstufe zwischen
der klinischen Untersuchung und der weiter-
hin diagnostischen Koronarangiographie, wel-
che die Grundlage f r interventionelle oder
chirurgische Massnahmen darstellt. Mit der
Koronarangiographie teilt die computertomo-
graphische Angiographie den Nachteil, dass
sie prim r eine anatomische Information lie-
fert, und somit nicht immer mit Sicherheit
entschieden werden kann, ob es sich um eine
behandlungsbed rftige Einengung handelt
oder nicht. Eine Kombination der Computer-
tomographie mit der Positron-Emissions-
Tomographie (PET), wie sie k rzlichinZ rich
entwickelt wurde [10], oder auch mit der
Myokardszintigraphie w rde diesen Nachteil
vermindern und diese wahrscheinlich als
Hybriduntersuchung zur bisher besten, nicht-
invasiven Methode bei Patientlinnen mit
koronarer Herzkrankheit machen. Ein hnli-
ches Potential kommt in Zukunft auch dem
MRI zu.

Wie sollen wir die computertomo-
graphische Koronarangiographie

heute verwenden?

Diagnostische Abkl rungen sollten weiterhin
erst nach einer Befragung und Untersuchung
von Patientlnnen sowie einem Belastungstest
in Erw gung gezogen werden. In diesem Rah-
men lassen sich auch neue Methoden sinnvoll
einsetzen. Bei Patientlnnen mit klassischer
Angina pectoris, vor allem, wenn bereits vor-
g ngig Interventionen durchgef hrt oder ein
Infarkt durchgemacht wurden oder ein posi-
tiver Belastungstest vorliegt, braucht es keine
weiteren diagnostischen Untersuchungen;
diese Patienten sollten direkt einer Koronar-
angiographie und gegebenenfalls interventio-
nellen oder chirurgischen Therapien zuge-
f hrtwerden allezus tzlichen Untersuchun-
gen belasten hier nur Patient und Kosten-
tr ger.

Patientlnnen mit v llig atypischen Be-
schwerden und negativem Belastungstest
d rften ebenfalls kaum von dieser neuen Me-
thode profitieren; der Einsatz einer computer-
tomographischen Koronarangiographiew rde
hier nur zu weiteren Kosten mit minimalem
diagnostischem Gewinn f hren.

In der Gruppe der Patientinnen mit un-
klaren Thoraxschmerzen andererseits k nnte
die Computertomographie wie nat rlich
auch die Stress-Echokardiographie, die Myo-
kardszintigraphie, das kontrastmittelunter-
st tzte Magnetresonanz-lmaging und die Po-
sitron-Emissions-Tomographie prinzipiell
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zum Einsatz kommen. In dieser Gruppe von
Patientlnnen bieten die nicht-invasiven Me-
thoden, welche oben aufgef hrt wurden, die
M glichkeit einer definitiveren Beurteilung.
In der Folge k nnen diese Patientlnnen ent-
sprechend den Befunden entweder weiter
beobachtet oder einer Koronarangiographie
zugef hrtwerden. Alle diese Methoden, selbst
die Positron-Emissions-Tomographie, weisen
einen positiv pr diktiven Wert von 90 95%
auf.

Ob die Computertomograhie in irgend-
einer Form den anderen nicht-invasiven Me-
thodenvergleichbar odergar berlegenist, bleibt
zu Kkl ren und bedarf weiterer Forschungsan-
strengungen. Die Kosten sind heute sicherlich
in einem Bereich, welche dem Krankheitsbild
und der Wichtigkeit der Entscheidung durch-
aus angemessen scheint und nicht ber den-
jenigen anderer nicht-invasiver Tests liegt. Al-
lerdings ist die recht hohe Strahlenbelastung
pro Untersuchung (8 15 mSv bei 64-Zeilen-CT
[6]) zu ber cksichtigen (im Vergleich dazu
1,0 10,0 mSv bei diagnostischen bzw. thera-
peutischen Koronarangiographien). Im Unter-
schied zur Stress-Echokardiographie, den nu-
klearmedizinischen Perfusionsuntersuchun-
gen sowie dem Magnetresonanz-lmaging ver-
mittelt die Computertomographie allerdings,
wie bereits erw hnt, bestenfalls strukturell-
anatomische und keine funktionelle Informa-
tion zur Koronarzirkulation bzw. ihrer Beein-
tr chtigung durch eine koronare Herzkrank-
heit. Auch ist die Methode zum jetzigen Zeit-
punkt nicht in der Lage, koronare Plaques zu
charakterisieren, was ein echtes Bed rfnis
w re. Ein weiteres Problem in der Verwen-
dung dieser Methode liegt darin, dass sie vor-
wiegend von Medizinern durchgef hrtund be-
fundet wird, welche bisher kaum in der Dia-
gnostik der koronaren Herzkrankheit invol-
viert waren und daher klinisch und anato-
misch bisher nur eine begrenzte Erfahrung
mit diesem Organ haben. Entsprechend
k nnte ein ungehemmter Einsatz dieser Me-
thode zu einer steigenden Zahl unklarer Be-
funde f hren, was zumindest zum jetzigen
Zeitpunkt die Anzahl kl render Koronaran-
giographien weiter steigen lassen k nnte.
Kurz die computertomographische Koronar-
angiographie ist sicher mehr als ein Spielzeug,
f reinenbreiten Einsatz ist es allerdings noch
zufr h.

Editorial

Literatur

[y

N

w

10

Thomas Mann. Der Zauberberg. Berlin: S. Fischer Verlag;
1974.

Schwitter J, von Schulthess GK, Kneifel S, deMarco T, J rg
MC, Arheden H, et al. Magnetic resonance-based assess-
ment of global flow and flow reserve and is relation to left
ventricular function parameters: a comparison with posi-
tron emission tomography. Circulation 2000;101:2696 702.
Knuesel PR, Nanz D, Wyss C, Buechi M, von Schulthess GK,
L scher TF, et al. Characterization of dysfunctional myo-
cardium by positron emission tomography and magnetic
resonance: relation to functional outcome after revascular-
ization. Circulation 2003;108:1095 100.

Corti R, Fuster V, Fayad ZA, Worthley SG, Helft G, Smith
D, etal. Lipid-lowering by simvastatin induces regression of
human atherosclerotic lesions: two years follow-up by high-
resolution noninvasive MRI. Circulation 2002;106:2884 7.
Wyttenbach R, Gallino A, Alerci M, Mahler F, Cozzi L, Di
Valentino M, et al. Corti. Effect of percutaneous translumi-
nal angioplasty (PTA) and endovascular brachytherapy
(EVBT) on vascular remodeling of human femoropopliteal
artery by noninvasive MRI. Circulation 2004;110:1156 61.
Mollet NR, Cademartiri F, van Mieghem CAG, Runza G,
McFadden EP, Baks T, et al. High-resolution spiral computed
tomography coronary angiography in patients referred for
diagnostic conventional coronary angiography. Circulation
2005;112:2318 23.

Moselewski F, O Donnell CJ, Achenbach S, Ferencik M, Mas-
saro J, Nguyen A, et al. Calcium concentration of individual
coronary calcified plaques as measured by multidetector row
computed tomography. Circulation 2005;111:3236 41.
Corti R, Ferrari C, Roberti M, Alerci M, Pedrazzi PL, Gallino
A. Spiral computer tomography: a novel diagnostic approach
for investigation of the extracranial cerebral arteries and its
complementary role to duplex ultrasonography. Circulation
1998;98:984 9.

Fuster V, Fayad ZA, Poon M, Corti R, Badimon JJ.
Atherothrombosis and the high-risk plaque. Part II: ap-
proaches by noninvasive CT/MR imaging. JAm Coll Cardiol
2005;46:1209 18.

Namdar M, Hany TF, Koepfli P, Siegrist PT, Burger C, Wyss
CA, etal. Integrated PET/CT for the assessment of coronary
artery disease: a feasibility study. J Nucl Med 2005;46:
930 5.

425



