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Zusammenfassung (deutsch)

Die Aortenklappenstenose ist das haufigste erworbene Klappenvitium in Europa und mit einer hohen
Mortalitat assoziiert. Die kausale Therapie besteht in einem chirurgischen Klappenersatz, konservati-
ve Therapieansatze existieren nicht. Insbesondere bei dlteren und multimorbiden Patienten geht der
operative Klappenersatz mit einem hohen perioperativen Risiko einher. In den letzten Jahren etab-
lierten sich minimal invasive perkutane Klappenersatzverfahren (transcatheter aortic valve replace-
ment, TAVR), die bei diesen Patienten eine Alternative zum chirurgischen Klappenersatz darstellen.
Um Komplikationen wie eine Annulusruptur oder Aortenklappeninsuffizienz zu vermeiden, muss die
Klappenprothese an die anatomischen Verhaltnisse angepasst werden. Hierfiir ist praprozedural eine
multimodale dreidimensionale Bildgebung erforderlich. Zu den etablierten Verfahren gehoren die
(Multidetektor-)Computertomographie (MDCT) und die Magnetresonanztomographie (MRT). Die
MDCT hat sich als Goldstandard etabliert, geht allerdings mit einer hohen Kontrastmittelbelastung
fir den Patienten einher. Zudem kdnnen subvalvulare Strukturen durch Kalzifikationen gelegentlich
schlecht dargestellt werden. In diesem Fall sowie bei Kontraindikationen fiir die MDCT kann die MRT
zum Einsatz kommen.

Die 3D-Rotationsangiographie (Rotational-CT, RCT) bietet einen neuen Ansatz zur Vermessung der
Zielregion vor TAVR. Diese Untersuchung kann direkt im Anschluss an die Herzkatheteruntersuchung
durchgefiihrt werden und ermdoglicht eine dreidimensionale Darstellung der Aortenwurzel.

Ziel dieser Untersuchung war die Validierung der RCT gegen die MDCT. Zusatzlich wurde bei der RCT
ein neues Kontrastmittelprotokoll etabliert, bei dem das Kontrastmittel nicht wie bei zuvor durchge-
flihrten Studien in die aszendierende Aorta (Ao-RCT), sondern direkt in den linken Ventrikel (LV-RCT)
appliziert wurde.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass eine linksventrikulare Kontrastmittelapplikation die Darstel-
lung des Annulus verbessert und die Reproduzierbarkeit der Messungen erhdht. Die RCT kann somit
im Bildgebungsprozess vor TAVR Informationen (iber die Aortenwurzel liefern und zur optimalen
Auswahl der Klappenprothese beitragen. Die Vorteile des Verfahrens liegen weiterhin in der schnel-
len Durchfiihrbarkeit im Rahmen der notwendigen Herzkatheteruntersuchung und der Reduktion der
Kontrastmittelmenge im Vergleich zur MDCT. Zudem bietet die RCT die Moglichkeit, Diagnostik und
Therapie bei interventionellen Aortenklappenersatzverfahren zu kombinieren. Weitere Studien ms-
sen zeigen, inwieweit diese beiden wichtigen Faktoren zur Reduktion der periinterventionellen Mor-
talitat beitragen.



Summary (English)

Aortic stenosis is the most common acquired valve disorder affecting adults in Europe. It is associat-
ed with rapid reduction in survival once symptoms occur. In the absence of effective conservative
treatment options, surgical aortic valve replacement is the gold standard of therapeutic care. For
older and high-risk patients deemed inoperable and thus otherwise denied treatment, minimally-
invasive transcatheter aortic valve replacement (TAVR) is an increasingly accepted alternative.

Failure to correctly measure the aortic annulus dimensions prior to TAVR can result in severe compli-
cations such as aortic valve regurgitation or annuls rupture. Pre-procedural imaging is critical for
choosing the appropriate prosthesis size and promoting a successful procedure. Multidetector com-
puted tomography (MDCT) is accepted as the gold-standard but requires high dosages of contrast
agent for patients. Furthermore, heavy calcifications of the valvar complex can complicate aortic root
imaging. In patients are ineligible for computed tomography, magnetic resonance imaging (MRI) is a
suitable alternative.

Three-dimensional rotational angiography (rotational CT, RCT) is a new imaging modality for the as-
sessment of aortic root parameters prior to TAVR. RCT can be performed immediately after cardiac
catheterization and provides three dimensional images of the aortic root.

With this study, we aimed to compare RCT to well-established modalities like MDCT and MRI to ex-
amine measurements of aortic root parameters. In addition, we established a new protocol for the
application of contrast agent during the examination in which contrast agent is applied directly into
the left ventricle (LV-RCT) instead of the ascending aorta (Ao-RCT), as previously tested in studies.
Results of this study show that application of contrast agent into the left ventricle is feasible and
significantly improves measurements of the aortic annulus as well as reproducibility of measure-
ments. RCT can therefore provide information about the aortic annulus in the imaging process prior
to TAVR and potentially improve prosthesis sizing in the future. RCT can easily be implemented into
the imaging process as it can be performed immediately after cardiac catheterization in the catheter-
ization laboratory. It also significantly reduces the amount of contrast agent required in comparison
to MDCT. Furthermore, the feasibility of RCT implementation may provide opportunities for combin-
ing diagnostics and treatment of aortic stenosis in the future, thus reducing hospitalization and mor-
tality. Further research must show how the implementation of RCT into the process of pre-
procedural imaging can lead to a reduction in peri-procedural mortality.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Die Aortenklappenstenose

Die Aortenklappenstenose ist das haufigste erworbene Klappenvitium in Europa (1), in Nordamerika
das zweithaufigste Klappenvitium nach der Mitralklappeninsuffizienz (2). Die Prdvalenz der Aorten-
klappenstenose steigt mit zunehmendem Alter an und betrdgt in der Altersgruppe der Uber 75-
Jahrigen bis zu 3,7%. Im Hinblick auf eine dlter werdende Gesellschaft in Europa ist die Aortenklap-
penstenose damit ein zunehmendes gesundheitliches Problem (3).

Die Erkrankung bleibt lange asymptomatisch. Je weiter sich jedoch die Offnungsfliche der Aorten-
klappe verringert, desto hoher wird die Wahrscheinlichkeit, dass sich Symptome zeigen wie Dyspnoe,
Angina-pectoris-Beschwerden und Synkopen (4). Beim Auftreten der oben genannten Symptome

verschlechtert sich die Prognose der Patienten deutlich (siehe auch Abb. 1) (5).

Uberleben in %

100 Einsetzen der
Latenzperiode Symptome
(Zunahme der Obstruktion,
80 myokardiale Uberlastung)

60 N
40 Herzinsuffizienz
Synkopen
Angina pectoris
20 2 4 6

Durchschnittliches
Uberleben (in Jahren)

10 20 30 40 50 60 70 80
Alter in Jahren

Abb. 1 — Uberleben bei Aortenklappenstenose nach dem Auftreten von Symptomen. Sobald Symptome auf-
treten (schwarzer Punkt) verschlechtert sich das Uberleben der betroffenen Patienten deutlich: Bei Angina-
pectoris-Beschwerden liegt das mittlere Uberleben bei fiinf Jahren, treten Synkopen auf, reduziert es sich auf
drei Jahre. Weisen die Patienten bereits Zeichen einer Herzinsuffizienz auf, liegt das mittlere Uberleben nur
noch bei zwei Jahren.

GemalR der AHA/ACC-Leitlinien (Stand 2014) wird eine symptomatische Aortenklappenstenose als
hochgradig klassifiziert, wenn die Offnungsfliche 1cm? oder weniger betragt, die echokardiogra-
phisch bestimmte maximale Geschwindigkeit tiber der stenosierten Aortenklappe 4m/s Gberschreitet
und wenn die Druckdifferenz tiber der Aortenklappe liber 40mmHg liegt (6,7). In so einem Fall wird

der operative Aortenklappenersatz angestrebt (7).



Einleitung

Der operative Aortenklappenersatz (surgical aortic valve replacement = SAVR) ist aktuell die einzig
wirksame Therapie der Aortenklappenstenose und gilt zwangslaufig als Goldstandard (8). Erstmals
wurde dieser Eingriff in den 1950er Jahren durchgefiihrt und hat seither das Uberleben von Patien-
ten mit Aortenklappenstenose deutlich verbessert (9). Der chirurgische Klappenersatz fuhrt zu einer
Verbesserung der hdmodynamischen Situation, der systolischen und diastolischen linksventrikuldren
Funktion, einer Reduktion der linksventrikuldaren Hypertrophie sowie zur Abnahme der Symptomatik
und der Sterblichkeit (10-14).

Obwohl der operative Aortenklappenersatz die einzige prognoseverbessernde Therapie darstellt,
bleibt diese Therapieoption vielen Patienten verwehrt, weil sie entweder zu alt sind, zu viele Komor-
biditaten aufweisen oder gravierende intraoperative Komplikationen moglich sind (15,16). Im Hin-
blick auf eine im Durchschnitt dlter werdende Bevdlkerung haben sich daher in den letzten Jahren
minimalinvasive Klappenersatzverfahren durchgesetzt. Diese kommen flir Patienten in Frage, die
aufgrund eines hohen perioperativen Risikos keiner konventionellen Operation zugefiihrt werden

koénnen (17).

1.2 Minimalinvasive Klappenersatzverfahren

Die ersten Versuche eines minimalinvasiven Klappenersatzverfahrens (transcatheter aortic valve
replacement, TAVR) fiihrte Cribier 2002 durch. Bei einem 57-jdhrigen Patienten mit hochgradiger
Aortenklappenstenose implantierte er eine Klappe, bei der Perikard eines Rindes auf einen selbstex-
pandierbaren Stent aufgezogen war (18).

In den darauffolgenden Jahren wurden mehrere kleine Studien veroéffentlicht, die die Durchfiihrung
eines minimalinvasiven Klappenersatzes erprobten. So implantierten Hanzel et al. eine Aortenklappe
erstmalig UGber einen retrograden, transfemoralen Zugangsweg (19) und Webb et al. veréffentlichten
im Jahre 2006 eine Untersuchung, in der zum ersten Mal eine ballonexpandierbare Klappe bei 18
Patienten retrograd implantiert werden konnte (20).

Gleichzeitig wurden von Grube et al. erste Versuche mit einer selbstexpandierbaren Klappe durchge-
fiihrt, die ebenfalls retrograd tber die A. femoralis eingebracht wurde (21). Der Vorteil dieser selbst-
expandierbaren Klappe lag vor allem im geringeren Durchmesser des Kathetersystems (22,23).

Die oben genannten Arbeiten konnten zeigen, dass kathetergestiitze Klappenersatzverfahren mog-
lich sind und eine Therapieoption fiir inoperable Patienten mit hochgradiger Aortenklappenstenose
darstellen (19-21). Vor diesem Hintergrund erhielten die ballonexpandierbare Edwards SAPIEN Klap-
pe und die selbstexpandierbare Medtronic CoreValve® 2007 die Zulassung des Conformité Europé-

enne (CE) fiir den minimalinvasiven Aortenklappenersatz (siehe Abb. 2) (24,25).
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Abb. 2 — Hauptvertreter der TAVR-Klappenprothesen: Links: Ballonexpandierbare Edwards SAPIEN Klappe;
rechts: Selbstexpandierbare Medtronic CoreValve® (TAVR = transcatheter aortic valve replacement)

Aktuell kbnnen minimalinvasive Klappenersatzverfahren entweder retrograd lber einen transfemo-
ralen oder einen transaxillaren oder antegrad Uber einen transapikalen Zugang durchgefiihrt werden
(26). Beim transfemoralen Zugang (Abb. 3) wird ein Kathetersystem Uber eine Schleuse in die A.
femoralis eingebracht und der Katheter retrograd bis zum Herzen vorgeschoben. AnschlieBend wird
die native Aortenklappe Gberwunden, so dass die Katheterspitze im linken Ventrikel liegt. Im nachs-
ten Schritt wird die kalzifizierte native Klappe unter Durchfiihrung einer schnellen Schrittmachersti-
mulation mittels Ballonvalvuloplastie gesprengt und die Klappenprothese in Position der Aortenklap-

pe entfaltet.
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Abb. 3 - Transfemorale Zugangsweise bei TAVR am Beispiel einer ballonexpandierbaren Klappe. Die A. femo-
ralis wird freiprapariert und punktiert. Uber eine Schleuse wird anschlieBend ein Kathetersystem eingefiihrt,
das retrograd bis zum Herzen vorgeschoben wird. Die Aortenklappe wird Gberwunden und die Spitze des Ka-
theters kommt im linken Ventrikel zu liegen. Im ersten Schritt wird die native Klappe unter Durchfiihrung einer
schnellen Schrittmacherstimulation gesprengt. Anschliefend wird die auf einen Ballon montierte Klappe in
Position der Aortenklappe gebracht und entfaltet, indem der Ballon expandiert wird. Danach wird das Kathe-
tersystem zurlickgezogen. Die eingebrachte Klappe ist sofort funktionstlichtig. (TAVR = transcatheter aortic
valve replacement)

N

Ist es nicht moglich die Klappe Uber den transfemoralen Zugang einzubringen, weil beispielsweise

eine periphere arterielle Verschlusskrankheit vorliegt oder der Durchmesser der femoralen Gefal3e
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zu gering ist, kann die Klappe alternativ auch transaxillar tiber die A. axillaris und die A. subclavia
eingebracht werden (27-29).

Fiir den antegraden, transapikalen Zugang (Abb. 4) wird die Herzspitze direkt (iber einen kleinen
Hautschnitt Giber der linken Thorax-Hilfte punktiert. Uber diesen Zugang wird ein Kathetersystem in
den linken Ventrikel eingebracht und antegrad liber die Aortenklappe vorgeschoben. Im nachsten
Schritt wird die native Klappe mittels Ballonvalvuloplastie unter Durchfiihrung einer schnellen
Schrittmacherstimulation gesprengt und anschlieRend die neue Klappe eingebracht. Dieser Zugang
wird vor allem bei Patienten angewandt, die stark verkalkte GefalRe oder eine gekrimmte Aorta auf-

weisen und ein transfemorale oder transaxillares Einbringen der Klappe unmaglich ist (30).
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Abb. 4 - Transapikaler Zugang eines minimalinvasiven Klappenersatzes am Beispiel einer ballonexpandierba-
ren Klappe. Uber einen Hautschnitt der linken Thorax-Halfte, bspw. im 5. Interkostalraum, wird die Herzspitze
punktiert und ein Kathetersystem antegrad lber die Aortenklappe bis in die Aorta ascendens vorgeschoben.
Anschlielend wird die native Klappe unter Durchfiihrung einer schnellen Schrittmacherstimulation gesprengt
und die Klappenprothese in Position der Aortenklappe entfaltet. Die Klappe ist sofort funktionstiichtig und das
Kathetersystem kann entfernt werden.

Die korrekte Lage der Klappe wird in der Regel fluoroskopisch tiberpriift. Daneben kann zur Uberprii-
fung der Klappenposition eine transésophageale Echokardiographie (TEE) bzw. dreidimensionale (3D)
TEE durchgefiihrt werden, mit Hilfe derer ein hoher Weichteilkontrast erzielt und postprozedurale
Komplikationen wie z.B. die aortale Regurgitation sofort nachgewiesen werden kénnen (26,31).
Sowohl der transfemorale Zugang als auch der transaxillare Zugang stellen die am wenigsten invasi-
ven Zugangsformen dar. Diese Form des Klappenersatzes kommt ohne die Notwendigkeit einer Voll-
narkose aus, wodurch sich die Hospitalisationsdauer verkirzt und die Kosten fiir die Prozedur ge-
senkt werden kénnen (32-34).

Nachdem kleinere monozentrische Studien erfolgversprechende Ergebnisse lieferten (22,30,35,36),
wurden groRe randomisierte multizentrische Studien angelegt. Eine der ersten und bekanntesten
Studien ist die PARTNER-Studie (Placement of AoRtic TraNscathetER Valves), die 2010 publiziert wur-
de (17,37). Der erste Teil der Studie verglich TAVR mit einer medikamentdsen Therapie (PARTNER B),
im zweiten Teil der Studie wurde TAVR gegen SAVR verglichen (PARTNER A). Im Jahre 2009 wurde
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der erste Teil der Studie veroffentlicht (PARTNER B), der bei Hochrisiko-Patienten mit hochgradiger
Aortenklappenstenose eine deutliche Reduktion der Mortalitdt von 50% auf 30% zeigte (17). Der
zweite Teil der Studie (PARTNER A) wurde ein Jahr spater veroffentlicht und konnte zeigen, dass
TAVR dem SAVR nicht unterlegen ist (Mortalitdt TAVR vs. SAVR nach 30 Tagen 3,4 vs. 6,5%, nach
einem Jahr 24,3 vs. 26,8% und nach zwei Jahren 33,9 vs. 35%) (37).

Zu den Hauptkomplikationen nach TAVR zdhlen unter anderem ischamische Schlaganfalle, andere
vaskuldre Komplikationen, Leitungsstorungen, die aortale Regurgitation und in seltenen Fallen die
Annulusruptur. Diese Komplikationen schrianken das Uberleben nach TAVR wesentlich ein und treten
deutlich haufiger auf als beim SAVR (37,38). Leitungsstérungen, die Annulusruptur und die aortale
Regurgitation hangen dabei unter anderem von der Auswahl der richtigen ProthesengrofRe ab (39—
41). So fiihrt ein Uberschitzen der ProthesengréfRe postprozedural zu Reizleitungsstérungen und im
unginstigsten Fall zur Implantation eines Schrittmachers (39), sowie in seltenen Fallen zu einer An-
nulusruptur (40). Bei einer zu kleinen Prothese droht postinterventionell eine aortale Regurgitation,
die das Langzeitlberleben der Patienten verschlechtert (41). Eine praprozedurale Bildgebung kann
zur Auswahl der korrekten KlappengréRe beitragen und so das Auftreten postprozeduraler Komplika-

tionen nach TAVR reduzieren (42,43).

1.3 Praprozedurale Bildgebung vor TAVR

1.3.1 Die Aortenwurzel

Die Kenntnis der Aortenwurzel und ihrer Parameter ist wichtig, damit fir den Patienten im Rahmen
der praprozeduralen Bildgebung eine passende Klappenprothese ausgewahlt werden kann (44-47).

Die Aortenwurzel ist der Teil der aszendierenden Aorta, der unmittelbar oberhalb der Aortenklappe
liegt (siehe Abb. 5). Der Annulus wird durch die am weitesten kaudal gelegenen Anheftungspunkte
der halbmondférmigen Taschenklappen gebildet (griine Linie in Abb. 5). Typischerweise ist die Ver-
bindungslinie nicht kreisrund, sondern ellipsoid mit einem geringeren Durchmesser in der sagittalen
Ebene. Dieser Umstand unterstreicht die Notwendigkeit einer 3D-Bildgebung zur optimalen Prothe-
senauswahl. Kranial des Annulus liegt der Bulbus. Damit ist die initiale Erweiterung der Aorta ascen-
dens gemeint (gelbe Linie in Abb. 5). In diesem Bereich liegen in der Regel die Abgange der Koronar-
arterien. Die Verjlingung der Aorta acendens im Bereich des kranialen Anheftungspunktes der Ta-

schenklappen wird als sinutubuldrer Ubergang (STJ) bezeichnet (blaue Linie in Abb. 5) (48,49).
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Aorta ascendens

= Sinutubuldrer Ubergang
Bulbus

- Taschenklappe

=== Annulus

LvVOT

Abb. 5 — Schematische Darstellung der Aortenwurzel und Ubertragung auf ein RCT-Bild in der koronaren
Ansicht (modifiziert nach Piazza et al. 2008). Die Anheftungsstellen der Taschenklappe (violetter Ring) bilden
die Form einer Krone. Die Verbindung der untersten Anheftungspunkte (griine Punkte) bildet den Annulus, die
daruberliegende, breiteste Ausdehnung der Aorta wird als Bulbus (gelbe Linie) bezeichnet, die anschlieRende
Verengung stellt den sinutubuldren Ubergang (blaue Linie) dar. Etwa 4cm oberhalb der Annulusebene wird die
Aorta ascendens gemessen (graue Linie), 5mm unterhalb der Annulusebene kann der linksventrikulare Aus-
flusstrakt bestimmt werden (weille Linie). Die Farben der einzelnen Parameter sind in der Legende unten links
dargestellt. (RCT = 3D-Rotationsangiographie) (48).

Die gangigen Parameter die vor einem minimalinvasiven Aortenklappenersatz bestimmt werden,
sind der Annulus, der Bulbus, der sinutubuldre Ubergang, der linksventrikuldre Ausflusstrakt (LVOT),
die Aorta ascendens und die Abstdnde der Koronararterien von der Annulusebene (26,44,45,50-52).
Entscheidend ist die korrekte Darstellung und Vermessung des Annulus, da auf diesen Daten die kor-
rekte GroRenauswahl der Prothese basiert.

Zu den bildgebenden Verfahren, die regelhaft vor TAVR durchgefiihrt werden, gehoren die zweidi-
mensionale (2D) und dreidimensionale (3D) transthorakale Echokardiographie (TTE) und TEE, die
Computertomographie, die Magnetresonanztomographie und die Herzkatheteruntersuchung (26,44—
46,53). Seit einigen Jahren existiert eine zusatzliche Bildgebungsmodalitdt, die 3D-
Rotationsangiographie, die es direkt im Katheterlabor im Anschluss an die Herzkatheteruntersuchung

ermoglicht, dreidimensionale Schnittbilder zu generieren (54-56).
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1.3.2 Echokardiographie

Die Echokardiographie ist eine Ultraschalluntersuchung des Herzens, die sowohl in der Diagnostik der
Aortenklappenstenose, als auch in der Beurteilung der Aortenwurzel eine wichtige Rolle spielt
(6,26,31).

Die TTE ist in der Regel eine der ersten Untersuchungen, die durchgefihrt werden, um eine Aorten-
klappenstenose zu quantifizieren und das weitere therapeutische Prozedere festzulegen. Die TEE
wird hinzugezogen, wenn die Ergebnisse der TTE keine eindeutigen Ergebnisse liefern oder schlechte
Schallbedingungen beim Patienten vorliegen und um eine prazisere Aussage Uber die Parameter der
Aortenwurzel zu treffen (6,7).

Der Annulus und die Parameter der Aortenwurzel werden in der Echokardiographie in der paraster-
nalen (TTE) oder mittésophagealen (TEE) Langsachse, also einer sagittalen Ebene, bestimmt (57). Die
Diameter des Annulus, des LVOTs und der Ubrigen Parameter der Aortenwurzel werden in einer
sagittalen Ebene tendenziell unterschatzt (siehe Abb. 6) (58). Beim Annulus handelt es sich um eine
elliptische Form, deren maximaler Durchmesser typischerweise in der koronaren Ebene liegt (49). Je
nachdem welche Ebene angeschnitten wird, resultiert ein zu klein gemessener Annulus-Diameter

(59).

Linker
Vorhof

Abb. 6 — Gegeniiberstellung 2D-TEE und MDCT. Links: Darstellung einer 2D-TEE in mittdsophagealer Ansicht.
Es handelt sich bei dieser Ebene um einen modifizierten sagittalen Schnitt. Mitte: Darstellung einer Computer-
tomographie in einer modifizierten axialen Ebene (Annulusebene), die verdeutlicht, dass es sich beim Annulus
um eine ovale und keine kreisrunde Struktur handelt. Wird der Annulus in einer sagittalen Ebene gemessen,
wird der Diameter stark unterschatzt. Rechts: Der maximale Diameter des Annulus liegt in einer koronaren
Ebene. Diese Tatsache verdeutlicht die Bedeutsamkeit einer dreidimensionalen Bildgebung. (2D-TEE = zweidi-
mensionale transdsophageale Echokardiographie, MDCT = Multidetektor-Computertomographie, LVOT = links-
ventrikuldrer Ausflusstrakt)

Eine retrospektive Analyse konnte zeigen, dass bei 50% der Patienten eine zu kleine Klappe implan-
tiert wurde, wenn die Auswahl der KlappengrofRe sich nur auf den 2D-TEE-Daten begriindete. Basier-
te die Auswahl der ProthesengréRe hingegen auf den Daten der Computertomographie, konnte bei

diesen Patienten postinterventionell seltener eine aortale Regurgitation nachgewiesen werden (60).
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Des Weiteren ist die Bestimmung des Abstands der linken Koronararterie von der Annulusebene mit
der zweidimensionalen Echokardiographie kaum maglich, stellt aber einen wichtigen Faktor bei der
Therapieplanung und der Auswahl der richtigen KlappengréRe dar. Demnach sollte die Echokardio-
graphie durch eine dreidimensionale Bildgebung erganzt werden um zusatzliche Informationen tber
die Aortenwurzel zu erhalten (61).

In den letzten Jahren hat die dreidimensionale Bildgebung und damit die 3D-TEE immer mehr an
Bedeutung gewonnen. Diese Untersuchung ermoglicht es, den Annulus und die Strukturen der Aor-
tenwurzel exakt darzustellen (62,63). Die 3D-TEE liefert ebenso wie die Computertomographie sehr
gute Ergebnisse und stellt vor allem bei Patienten mit Niereninsuffizienz eine Alternative zur Compu-

tertomographie dar (64).

1.3.3 Computertomographie

Die Multidetektor-Computertomographie (MDCT) ist fest in den Bildgebungsprozess vor TAVR im-
plementiert. Durch eine praprozedurale dreidimensionale Bildgebung kann das Auftreten einer aor-
talen Regurgitation vermindert werden (43,61,65). Die Messungen, die mit der MDCT durchgefiihrt
werden, sind reproduzierbar und weisen eine geringe Interobserver-Variabilitat auf (45,66), weshalb
sich dieses Verfahren in den letzten Jahren als Goldstandard etabliert hat (47,67).

In der MDCT ist eine hochauflésende Darstellung der Zielregion moglich, wodurch eine prazise Aus-
sage Uber die Parameter der Aortenwurzel, die Abstdnde der Koronararterien von der Annulusebene
und die Verkalkung der Aortenklappe moglich ist (65,68). Messungen des Annulus in der MDCT
stimmen sehr gut mit den operativ ausgemessenen Werten lberein (67,69). Des Weiteren kann mit
der MDCT simultan eine Beurteilung der Zugangswege fiir TAVR erfolgen (70).

Die Messungen der relevanten Parameter erfolgen in einer dreidimensionalen Rekonstruktion mit
rechtwinklig aufeinander stehenden Ebenen (Abb. 7). Die sagittale Ebene lauft dabei durch die Mitte
des Klappenschlusskreuzes und die rechtskoronare Tasche der Aortenklappe. Die koronare Ebene
verlauft rechtwinklig dazu durch die akoronare und linkskoronare Tasche der Aortenklappe. Die axia-
le Ebene sollte idealerweise an den untersten Anheftungspunkten der Taschenklappen ausgerichtet
werden und entspricht der Annulusebene. In diesen drei Ebenen kénnen dann die oben genannten

Parameter ausgemessen werden (46,51).
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Abb. 7 — Multiplanare Rekonstruktion eines MDCT-Datensatzes. Die Ebenen sind bereits an die Herzachsen
angepasst. Oben links (griner Kasten) ist die sagittale Ebene, unten links (blauer Kasten) die axiale und auf der
rechten Seite die koronare Ebene (gelber Kasten) dargestellt. In den Ansichten sind die jeweils anderen Ebenen
in den farblich passenden Farben eingezeichnet. (MDCT=Multidetektor-Computertomographie)

Ein Nachteil der MDCT besteht in der Gabe von vergleichsweise hohen Mengen intravenésen Kon-
trastmittels, das bei Patienten mit vorgeschadigter Niere zu einem akuten Nierenversagen fiihren
kann (71). Des Weiteren stellt die MDCT eine zusatzliche zeitintensive Untersuchung fir die multi-
morbiden Patienten dar, da nach einer Herzkatheter-Untersuchung mindestens zwei Tage gewartet
werden sollte, bis erneut Kontrastmittel appliziert werden kann und auf eine Herzkatheter-

Untersuchung in der Regel nicht verzichtet werden sollte (7).

1.3.4 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) spielt eine zunehmend wichtige Rolle in der Bildgebung vor
TAVR (72). Die Echokardiographie gilt zwar als Goldstandard in der Beurteilung einer Aortenklappen-
stenose, allerdings ist die Aussagekraft dieser Modalitat stark eingeschrankt, wenn bei den Patienten
schlechte Schallbedingungen vorliegen (73,74). In derartigen Féallen kann mit Hilfe der MRT die Mor-
phologie der Aortenklappe beurteilt, die Aortenklappenstenose in ihrem Schweregrad quantifiziert
und die Aortenklappendffnungsflache sowohl planimetrisch als auch liber die maximale Geschwin-
digkeit Gber der Aortenklappe beurteilt werden. Zusatzlich ist eine Aussage Uber die Kontraktilitat

und die Morphologie des linken Ventrikels moglich (72). Darliber hinaus kann aufgrund des hohen
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Weichteilkontrastes eine Aussage Uber die Beschaffenheit des Ventrikelmyokards getroffen werden
(74).

Bei Patienten mit einer Aortenklappenstenose kommt es zunachst zu einer adaptiven Hypertrophie
des linken Ventrikels. Im Verlauf reicht diese Adaptation nicht mehr aus und es resultiert eine Herz-
insuffizienz. Dieser Ubergang von der adaptiven Hypertrophie zur Herzinsuffizienz ist maRgeblich
vom Absterben der Myozyten und der Entstehung einer myokardialen Fibrose bestimmt (75). Das
Vorliegen einer myokardialen Fibrose lasst wiederum eine Aussage (iber die Mortalitdt bei asympto-
matischen Patienten mit Aortenklappenstenose zu (76). Zur Detektion der myokardialen Fibrose ist
nach wie vor die Myokardbiopsie der Goldstandard. Dennoch kann mit Hilfe der MRT bereits in fri-
hen Stadien eine myokardiale Fibrose festgestellt werden, was bei asymptomatischen Patienten die
Entscheidung beeinflussen kann, ob ein Aortenklappenersatz indiziert ist oder nicht (77-80).

Dariiber hinaus ist mit der MRT, ebenso wie mit der MDCT, eine dreidimensionale Darstellung der
Aortenwurzel und der Abgange der Koronararterien moglich. Eine Navigator-gesteuerte dreidimensi-
onale Wholeheart-Sequenz ermdoglicht dabei die Erstellung eines dreidimensionalen Datensatzes mit
multiplanarer Rekonstruktion (81). So kénnen analog zur MDCT die Diameter der Aortenwurzel in

den drei Herzebenen bestimmt werden (siehe Abb. 8).

Abb. 8 — Multiplanare Rekonstruktion eines MRT-Datensatzes. Die drei Hauptebenen sind bereits an die
Herzachsen angepasst. Links oben ist eine modifizierte sagittale, links unten eine modifizierte axiale und rechts
eine modifizierte koronare Ebene zu sehen. Die jeweils anderen Ebenen sind in den einzelnen Bildern mit farb-
lich passenden Gerade gekennzeichnet. (MRT = Magnetresonanztomographie)

10
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Mit der MRT konnten dabei im Vergleich mit der MDCT reproduzierbare und valide Werte erzielt
werden (50). Die mit dem MRT gemessenen Werte entsprechen den tatsachlich gemessenen Werten
des Annulus (82). Annulusmessungen, die mit der MRT durchgefiihrt wurden und bei denen ein ho-
her Annulus-Diameter bestimmt wurde, sind im Gegensatz zu Messungen in der 2D-TEE ein guter
Pradiktor dafiir, ob postprozedural eine aortale Regurgitation auftritt (50).

Mit der MRT ist zusatzlich eine Darstellung der Zugangswege fiir den Klappenersatz moglich. Insbe-
sondere bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz, bei denen auf jodhaltiges Kontrastmittel
verzichtet werden sollte, stellt die MRT damit eine gute Alternative zur MDCT dar (83).

Fiir die Beurteilung atherosklerotischer Verdanderungen der Aorta und der Aortenklappe ist die MRT
hingegen nicht geeignet, da Verkalkungen als signalfreie Areale dargestellt werden. Ein weiterer
Nachteil der MRT ist, dass sie vergleichsweise teuer und zeitaufwandig und fiir Patienten mit Me-

tallimplantaten haufig nicht geeignet ist.

1.3.5 Herzkatheter-Untersuchung

GemalR der AHA/ACC-Leitlinien (Stand 2014) ist eine Herzkatheteruntersuchung nicht mehr regelhaft
zur Diagnostik einer Aortenklappenstenose indiziert. Sie wird jedoch haufig durchgefiihrt wenn sich
Diskrepanzen zwischen den in der Echokardiographie gemessenen Werten und der klinischen Symp-
tomatik ergeben (7).

Dariber hinaus sollte eine Koronarangiographie bei Patienten durchgefiihrt werden, die Risikofakto-
ren fur das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit aufweisen (inklusive Manner (iber 40 Jahren
und postmenopausale Frauen) (7). Daraus ergibt sich, dass bei den Patienten, die fir TAVR in Frage

kommen, in der Regel eine Herzkatheteruntersuchung indiziert ist.

1.3.6 3D-Rotationsangiographie

Die 3D-Rotationsangiographie (Rotational C-Arm CT, RCT) ist eine neue Methode der Bildgebung, die
sich aus der konventionellen Angiographie entwickelt hat. Sie erméglicht es, im Rahmen der Herzka-
theteruntersuchung dreidimensionale, CT-dhnliche Schnittbilder der Aortenwurzel zu generieren.

Mit Hilfe der Rotationsangiographie war es erstmals moglich, die Koronararterien dreidimensional
darzustellen. Diese Darstellung wurde durch einen rotierenden C-Bogen erreicht, wodurch die Kon-
trastmittel- und Strahlendosis reduziert werden konnten (84). Durch die Verbesserung von Software-
Algorithmen entwickelte sich aus der Rotationsangiographie im weiteren Verlauf die RCT. Damit war

es moglich, multiplanare Rekonstruktionen wie in der MDCT zu erstellen (siehe Abb. 9) (85).

11
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Abb. 9 — Mulitplanare Rekonstruktion eines RCT-Datensatzes. Die drei Hauptebenen sind bereits an die
Herzachsen angepasst. Links oben ist eine modifizierte sagittale, links unten eine modifizierte axiale und rechts
eine modifizierte koronare Ebene zu sehen. Die jeweils anderen Ebenen sind in den einzelnen Bildern mit farb-
lich passenden Gerade gekennzeichnet. (RCT= 3D-Rotationsangiographie)

Angewandt wird die RCT vor allem in der Neuroradiologie zur Visualisierung kranieller Aneurysmata
und gilt in diesem Bereich mittlerweile als Goldstandard (86). Weitere Bereiche in denen die RCT
regelhaft angewandt wird, sind die endovaskuldre Chirurgie zur Darstellung abdomineller Aorten-
aneurysmata (87,88) und die Katheterablation bei Vorhofflimmern zur Darstellung des linken Atriums
(89).

Fir die Erstellung der 3D-Aufnahmen rotiert der C-Bogen um den Patienten und nimmt innerhalb
weniger Sekunden 2D-Projektionsaufnahmen aus verschiedenen Richtungen auf. Diese werden dann
durch einen Software-Algorithmus in einen 3D-Datensatz umgewandelt (90-92). Wahrend der Un-
tersuchung wird, wie auch bei der MDCT, Kontrastmittel appliziert um die zu untersuchenden Gewe-
be voneinander abzugrenzen und es erfolgt eine schnelle Schrittmacherstimulation um die Herzbe-
wegung zu verringern (93). Dadurch wird eine préazise Darstellung der Aortenwurzel mitsamt den
Abgangen der Koronararterien sowie der Aorta ascendens ermaoglicht.

Bisher existieren nur wenige Studien, in denen die RCT mit der MDCT verglichen wird. Grundsatzlich
ist eine RCT im Katheterlabor zwar moglich, die Messungen des Annulus sind jedoch nicht reprodu-
zierbar und weichen haufig signifikant von den Messungen im MDCT ab (54,94,95). In den genannten

Studien wurde das Kontrastmittel bisher immer supravalvuldr in die Aorta ascendens injiziert. Eine

12
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prazise Messung des Annulus ist jedoch nur moglich, wenn die subvalvuldren Strukturen kontrastiert

sind (siehe Abb. 10).

Abb. 10 — Gegeniiberstellung RCT mit aortaler Kontrastmittelinjektion und RCT mit linksventrikuldrer Kon-
trastmittelinjektion. Eine Kontrastierung subvalvuldrer Strukturen ist nur moglich, wenn das Kontrastmittel
subvalvular in den linken Ventrikel injiziert wird. Eine Beurteilung des Annulus kann dementsprechend auch nur
dann valide Werte erzielen, wenn der LVOT kontrastiert ist. (RCT = 3D-Rotationsangiographie, LVOT = links-
ventrikuldrer Ausflusstrakt)

1.4 Periprozedurale Bildgebung bei TAVR

Das Einbringen der Klappenprothese in die korrekte Position ist entscheidend fiir den Erfolg der Pro-
zedur. Zu diesem Zweck wurde lange Zeit vor allem die Fluoroskopie eingesetzt (31). Die Fluorosko-
pie ist zwar hervorragend dafiir geeignet, rontgendichte Strukturen, wie die Katheter und auch die
Klappenprothese darzustellen, die Position der selbigen in Bezug auf die Klappenebene zu beurteilen,
ist jedoch aufgrund des eingeschriankten Weichteilkontrastes nicht moglich. Damit also die Platzie-
rung der Klappe in die optimale Position gelingt, sind wiederholte fluoroskopische Aufnahmen not-
wendig, die jedoch jedes Mal eine erneute Kontrastmittelapplikation erfordern und die Strahlendosis
fir Untersucher und Patient erhéhen.

Zur Einsparung von Kontrastmittel- und Strahlendosis und fiir die verbesserte Darstellung der
Herzanatomie sind weitere Bildgebungsmodalitdten wahrend der Prozedur notwendig. Hybride Mog-
lichkeiten, wie z.B. die Kombination aus Fluoroskopie und Echokardiographie sowie aus Fluoroskopie
und den zuvor akquirierten MDCT-Daten, kénnen die Bildgebung wahrend der Prozedur ergdnzen

(96-98).

13



Einleitung

Die transosophageale 3D-Echokardiographie wird haufig erganzend zur Fluoroskopie eingesetzt, vor
allem dann, wenn eine Narkose aufgrund des Zugangsweges notwendig ist (31). Die 3D-TEE ermdog-
licht eine Echtzeit-Darstellung des Aortenannulus, des Ballons und der Prothese und hilft bei der kor-
rekten Platzierung der Prothese. Dariiber hinaus kann eine postinterventionell auftretende Regurgi-
tation sofort beurteilt werden (44). In den letzten Jahren hat sich dartber hinaus die Fusionsbildge-
bung aus Fluoroskopie und Echokardiographie entwickelt, die es erlaubt, beide Datensatze in Echt-
zeit zu kombinieren (97). Entscheidender Vorteil dabei ist, dass es sich bei den Echokardiographie-
Daten um , live” erzeugte Datensdtze handelt, die nicht, wie bspw. MDCT- oder MRT-Daten, statisch
sind und daher eine Aussage liber atem- sowie herzzyklusabhangige Veranderungen der Anatomie
zulassen (97). Erste Studien, die mit einer neuen Software (EchoNavigator, Philips Healthcare, Best,
Niederlande) durchgefiihrt wurden, zeigen vielversprechende Ergebnisse und kénnen die Ergebnisse
der TAVR-Prozedur in Zukunft weiter verbessern (99).

Weiterhin kann eine Kombination aus Fluoroskopie und zuvor akquirierten MDCT-Daten das Einbrin-
gen der Prothese erleichtern und die Komplikationsrate senken. Fir eine optimale Platzierung der
Klappe sollte der C-Arm in eine Position gebracht werden, die senkrecht zur Annulusebene liegt
(100). Diese Ebene des C-Arms wird als sog. ,line of perpendicularity” bezeichnet (101). Es konnte
gezeigt werden, dass es auf Basis der MDCT-Daten moglich ist, die Lage der Annulusebene in Bezug
auf die Kérperlangsachse des Patienten zu bestimmen und daraus die korrekte C-Arm-Position abzu-
leiten (101-104). Durch diese MalRnahmen wurden postprozedurale Komplikationen und die Kon-
trastmitteldosis fir den Patienten verringert (105). Neben der manuellen Bestimmung der relevan-
ten anatomischen Strukturen, auf Basis derer die C-Arm Position berechnet werden kann, sind in den
letzten Jahren zunehmend Bilderkennungsprogramme auf den Markt gekommen, die eine automati-
sche Segmentierung der Aorta und des linken Ventrikels erméglichen. Mit Hilfe einer speziellen
Software (HeartNavigator, Philips Helathcare, Best, Niederlande) konnten dabei sowohl die Annulus-
grofle als auch die C-Arm-Position vorhergesagt werden (106). Vor allem die Vorhersagbarkeit der C-
Arm-Position erleichtert die TAVR-Prozedur zusatzlich und erste Ergebnisse zeigen, dass sowohl die
applizierte Kontrastmitteldosis fiir den Patienten, als auch die Strahlendosis fiir den Untersucher
reduziert werden kénnen (107).

Weiterhin wurde nachgewiesen, dass auch auf der RCT basierende Bilddaten eine exakte Vorhersage
der C-Bogen-Position ermdglichen, wodurch sich die Liegedauer der Patienten sowie die Kontrastmit-

teldosis weiter verringern dirften (100,108).
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1.5 Ziele der Arbeit

Die praprozedurale Bildgebung vor TAVR ist essentiell, um den dreidimensionalen Komplex des Aor-
tenklappen-Apparates und die umliegenden Strukturen sicher und genau darzustellen. Dies ist fir die
Wahl der zu implantierenden Prothese von herausragender Bedeutung, da es bei einer zu klein ge-
wahlten Prothese zu einer schweren Dysfunktion der Klappe kommt mit hieraus resultierender
schwerer Klappeninsuffizienz. Auf der anderen Seite fiihrt die Wahl einer zu groflen Prothese im
schlimmsten Fall zu einer Annulusruptur mit fatalen Folgen. Daher wird fiir die GroRenauswahl der
Prothese zunehmend eine dreidimensionale Bildgebung der Zielregion eingesetzt.

Die MDCT zeigte dabei exzellente Ergebnisse und fuhrte auf Grund der raumlichen Auflésung zur
Erhebung valider und reproduzierbarer Ergebnisse. Es kdnnen sowohl die Diameter der Aortenwurzel
als auch die Lage des Annulus in Bezug auf die Patientenlangsachse erhoben werden. Der letzte
Punkt ist enorm wichtig, da auf Basis dieser Daten die optimale C-Arm-Position wahrend der TAVR-
Prozedur vorhergesagt werden kann und die Kontrastmittel- und Strahlendosis reduziert werden
konnen. Darlber hinaus ist die MDCT praktisch ubiquitar verfligbar. Nachteil der MDCT liegt hinge-
gen in der hohen Kontrastmittelmenge, die den Patienten appliziert werden muss. Zusatzlich stellt
die Durchfiihrung einer MDCT im Rahmen des praprozduralen TAVR-Screenings eine logistische Her-
ausforderung dar, da zwischen der erforderlichen Herzkatheteruntersuchung und der MDCT in der
Regel einige Tage Zeit liegen sollten um die Nierenfunktion der multimorbiden Patienten nicht zu
strapazieren.

Neben der MDCT bietet die MRT eine Moglichkeit, die Aortenwurzel darzustellen und ist eine gute
Alternative, falls die MDCT nicht verfligbar ist oder zusatzliche Informationen lber das Ventrikelmy-
okard erhoben werden sollen. Nachteil der MRT sind hingegen die lange Untersuchungszeit und die
hohen Kosten. Auch bei der MRT besteht das logistische Problem, diese Form der Bildgebung in die
praprozedurale Bildgebung zu implementieren, da es eine weitere Untersuchung ist und in der Regel
die Hospitalisierung der Patienten verlangert.

Mit der RCT soll nun eine weitere Bildgebungsmodalitat Gberprift und gegen die beiden etablierten
Verfahren, die MDCT und die MRT validiert werden. Bei bisher durchgefiihrten Studien, die diesen
Ansatz verfolgten, wurde das Kontrastmittel in die aufsteigende Aorta injiziert. Dadurch fehlt aller-
dings die Kontrastierung der subvalvularen Strukturen und eine Messung des Annulus ist nicht re-
produzierbar durchzufiihren. Tatsachlich ist aber der Annulus der zentrale Parameter der praproze-
duralen Bildgebung, da von dieser Messung abhangt, welche Prothesengrole fiir den Klappenersatz

verwendet wird.
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Einleitung

Die Hypothese ist nun, dass eine Kontrastierung subvalvularer Strukturen in der RCT zu einer signifi-
kanten Verbesserung der Darstellung der Aortenwurzel fihrt und des Weiteren zusatzliche Informa-
tionen Uber den linksventrikuldren Ausflusstrakt liefert. Ziel der Arbeit war demnach, zu tberprifen,
ob eine linksventrikuldare Kontrastmittelinjektion moglich ist und valide und reproduzierbare Werte

des Annulus liefert.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Studiendesign

Insgesamt wurde eine Kohorte von 52 Patienten (25 Manner, Durchschnittsalter 80 Jahre) im Zeit-
raum von Januar bis Oktober 2012 an der Uniklinik in Dusseldorf untersucht. Alle Patienten hatten
eine mittel- bis hochgradige symptomatische Aortenklappenstenose und wurden zur Entscheidungs-
findung beziglich des Klappenersatzes (TAVR versus SAVR) in die Klinik aufgenommen.

Im Rahmen des stationdren Aufenthaltes wurde bei 52 Patienten im Anschluss an die Herzkatheter-
untersuchung eine RCT durchgefiihrt. Insgesamt 50 Patienten erhielten zusatzlich eine MDCT und 25
Patienten eine MRT. Die MDCT wurde dabei im Abstand von mindestens zwei Tagen zur Herzkathe-
teruntersuchung durchgefiihrt um eine kontrastmittelinduzierte Verschlechterung der Nierenfunkti-
on zu vermeiden. Von allen Patienten liegt eine unterschriebene Einwilligungserklarung vor und die
Studie wurde von der Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der Heinrich-Heine-Universitat
genehmigt (Studiennummer 4080).

Das Studienprotokoll ist in Abb. 11 zusammengefasst darstellt. Bei der Durchfiihrung des RCT wurden
zwei unterschiedliche Protokolle der Kontrastmittelinjektion gegeneinander verglichen. Bei der einen
Gruppe wurde das Kontrastmittel in die aszendierende Aorta (Ao-RCT) appliziert, bei der anderen
Gruppe in den linken Ventrikel (LV-RCT). Die Datenséatze der Ao-RCT- und LV-RCT-Gruppe wurden mit
den korrespondierenden Datensdtzen der MDCT (Ao-RCT: n=19; LV-RCT: n=27) und der MRT (Ao-
RCT: n=12; LV-RCT: n=13) verglichen. Nach der Analyse der Subgruppen erfolgte ein Vergleich der
Korrelationen zwischen der Ao-RCT-Gruppe und LV-RCT-Gruppe um herauszufinden, ob die LV-

Injektion der Ao-Injektion liberlegen ist.
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52 Patienten

RCT im Rahmen des
TAVR-Screenings

27 Patienten
LV-Injektion des
Kontrastmittels

19 Patienten
Ao-Injektion des
Kontrastmittels

6 Patienten
ausgeschlossen

18 Patienten 12 Patienten 27 Patienten 13 Patienten

Vergleich Vergleich Vergleich Vergleich
Ao-RCT und MDCT Ac-RCT und MRT LV-RCT und MDCT LV-RCT und MRT

Abb. 11 - Flow-Chart des Studiendesigns. RCT = 3D-Rotationsangiographie, Ao-Injektion = Kontrastmittelinjek-
tion in die Aorta ascendens, LV-Injektion = Kontrastmittelinjektion in den linken Ventrikel, MDCT = Multidetek-
tor-Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie

2.2 Computertomographie

Bei 50 Patienten wurde eine kontrastmittelgestitzte Multidetektor-Computertomographie (MDCT)
des Herzens an einem 128-Zeilen-Multidetektorsystem (Somatom Def. AS+ Siemens Healthcare,
Forchheim) durchgefiihrt.

Der Patient wurde auf dem Riicken gelagert und aufgefordert, die Arme hinter den Kopf zu heben.
Uber eine periphere kubitale Verweilkaniile wurde das Kontrastmittel intravends appliziert. Um die
Kreislaufzeit des Kontrastmittels zu detektieren, wurden zunachst 20ml des hochkonzentrierten Kon-
trastmittels lomeprol (Imeron 400™, Bracco Imaging Group) mit einer Flussrate von 4ml/s appliziert.
Uber eine Dichtemessung in der Aorta ascendens wurde die Zeit bis zum Erreichen einer optimalen
GefaBkontrastierung ermittelt (Test-Bolus-Verfahren). Fiir die CT-Angiographie wurde den Patienten
dann 75ml des gleichen Kontrastmittels appliziert gefolgt von 40ml Kochsalzlésung (NaCl 0,9%). Fir
die Datenakquisition wurde eine Detektorkollimation von 128x0,6mm gewadhlt. Die Rotationszeit
betrug 0,3 Sekunden und der Pitchfaktor 0,18.

Da die natirliche Herzbewegung im nicht-getriggerten CT erhebliche Artefakte (,image blurring”)
verursacht, wurde eine retrospektive EKG-Triggerung eingesetzt, ein Standardverfahren in der Herz-
CT, das eine zuverlassige Darstellung des Herzens in hoher Bildqualitdt gewahrleistet. Die Herzbewe-
gung ist frequenzabhangig und bei einer Herzfrequenz von unter <70 Schlage/Minute mitt-diastolisch
am geringsten. Der Datensatz wurde automatisch in der besten diastolischen Phase durch die Gera-
tesoftware rekonstruiert (Syngo, Siemens Healthcare), um eine optimale Bildqualitdt zu erreichen.

Die atemabhangige Bewegung wurde durch einen mitt-inspiratorischen Atemstillstand minimiert.
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Alle Untersuchungen wurden von kranial nach kaudal durchgefiihrt mit einem kompletten Scanvo-
lumen von der Aorta ascendens bis zur Herzspitze. Um die Strahlendosis flir den Patienten zu verrin-
gern, wurde die Untersuchung unter Verwendung dosisreduzierender Verfahren durchgefiihrt. Die
EKG-gesteuerte Rohrenstrommodulation (MinDose, Siemens) erméglicht eine zyklusabhangige, EKG-
basierte Reduktion des Rohrenstroms. So wird der normale Réhrenstrom nur in der Mitt-Diastole
erreicht, in der die Bilder akquiriert werden, die fiir die Bildrekonstruktion notwendig sind. In der
Systole wird der R6hrenstrom auf bis zu 4% reduziert. Bei der automatischen Réhrenstrommodulati-
on wird der R6hrenstrom schwachungsbasiert an die Anatomie des Patienten in allen drei Raumrich-
tungen angepasst (CARE Dose 4D, Siemens).

Die Rohrenspannung betrug bei den von uns untersuchten Patienten im Schnitt 80-120kV und das
Rohrenstromzeitprodukt 312-370mAs. Die axialen Bilder wurden aus 20 Herzzyklen mit einer

Schichtdicke von 0,6mm rekonstruiert (Rekonstruktionsinkrement 0,5mm).

2.3 Magnetresonanztomographie

Bei 25 Patienten wurde eine Magnetresonanztomographie (MRT) mit einem 1,5 Tesla (T) Scanner
(Philips Achieva, Best, Niederlande) durchgefiihrt. Der Patient wurde auf dem Riicken gelagert, eine
32-Kanal-Spule mit je 16 Elementen (dual coil, Torso Cardiac) in anteriorer und posteriorer Position
wurde auf der Brust des Patienten platziert um das Bildsignal zu empfangen. Durch eine parallele
Bildgebung (Philips dsSENSE-Beschleunigung) wurde die Akquisitionszeit beschleunigt. Da es sich
beim Herzen um eine bewegte Struktur handelt, ist es wichtig, die Bildgebung daran anzupassen.
Hierfiir wurde eine Navigator-gesteuerte EKG-getriggerte Sequenz ohne Atemkommando aufge-
nommen. Der Navigator wurde dabei fiir die Atemkompensation auf Hohe des Zwechfells positio-
niert (,gate and track”). Fur die prazise Beurteilung der Aortenwurzel und die Méglichkeit der drei-
dimensionalen Rekonstruktion wurde ein 3D-Balanced-fast-field-Echo-(bFFE)-Sequenz-Algorithmus
verwendet. Die korrekte Triggerverzégerung der Akquisition wurde manuell an Hand eines Vier-
Kammer-Blicks bestimmt. Dazu wurde in 50 hochauflésenden Phasen das Zeitfenster in der Diastole
gewdhlt, in dem sich die Koronararterien minimal bewegen. Dort wurde dann der Triggerzeitpunkt
festgelegt.

Die Wholeheart-Sequenz eignet sich auf Grund ihrer hohen Auflésung sehr gut fir die Darstellung
der anatomischen Strukturen. Die rdumliche Auflésung betrug 360mm (rechts/links) x 322mm (ante-
rior/posterior) x 162mm (feet/head) mit einer Acquisition Matrix von 304 x 273. Hieraus ergibt sich

eine VoxelgrofRe on 1,18 x 1,18 x 2,00. Da es sich hierbei um anisotrope Voxel handelt, wurde eine
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VoxelgréBe von 0,94 x 0,94 x 1 rekonstruiert. Es erfolgte eine Fettsuppression mittels SPIR (spectral

presaturation with inversion recovery).

2.4 3D-Rotationsangiographie

Alle 52 Patienten wurden wahrend der Herzkatheteruntersuchung einer 3D-Rotationsangiographie
(engl. Rotational C-Arm CT = RCT; XperCT, Allura Xper FD 20, Philips Healthcare, Andover, MA, USA)
unterzogen, die im Anschluss an die Koronarangiographie durchgefiihrt wurde. Der Patient wurde fir
die RCT isozentrisch im Koordinatensystem des C-Bogens positioniert und aufgefordert, die Arme
hinter den Kopf zu heben. Die Aufhdangung des C-Bogen befindet sich am kranialen Ende des Tisches,
die Rotationsachse ist die Korperlangs-Achse des Patienten (Propeller-Rotation).
Zunachst erfolgte eine langsame Rotation, damit gewahrleistet war, dass der C-Bogen vollstandig um
den Patienten rotieren kann. AnschlieBend erfolgte die Propeller-Rotation von 220°. In einer Zeit von
5,2 Sekunden wurden Uber einen 30cm Flachbildschirmdetektor 310 Bilder aufgenommen (60 Auf-
nahmen/Sekunde) bei einer Rohrenspannung von 120kV und einer automatischen Adaptation des
Réhrenstroms von 50-325mA. Fir die Rekonstruktion der Bilder wurde der Standard-
Rekonstruktionsalgorithmus verwendet mit einer MatrixgréBe von 256 x 256 x 198mm und einer
Auflésung von 0,98mm?>.
Um einen guten Kontrast der Aorta gegeniiber den Ubrigen kardialen Weichteilen zu erlangen, wurde
Uber einen Pigtail-Katheter Kontrastmittel appliziert (Accupaque, Bracco Imaging, Konstanz, Deutsch-
land). Die Kontrastmittelmenge betrug 0,4ml/kg Korpergewicht des Patienten (insg. 50-80ml). Es
wurde 1:1 mit physiologischer Kochsalzlosung (NaCl 0,9%) verdiinnt, so dass sich eine Gesamtmenge
von 0,8ml/kg KG ergab. Das Kontrastmittel wurde mit einem Flow von 14ml/s appliziert.
Die physiologischen Herzbewegung verursacht erhebliche Artefakte und wurde mittels einer schnel-
len Schrittmacherstimulation (rapid ventricular pacing) sowie durch einen inspiratorischen Atemstill-
stand verringert. Die schnelle Schrittmacherstimulation wurde Uber einen Pacing-Katheter vermit-
telt, der sich im rechten Ventrikel befand. Stimuliert wurde das Ventrikelmyokard mit einer Frequenz
von 160-230 Schlagen pro Minute.
Der Ablauf der Bildakquisition war dabei wie folgt:

1. Schnelle Schrittmacherstimulation des Ventrikelmyokards

2. Simultane Applikation des Kontrastmittels

3. Start der C-Arm Rotation eine Sekunde nach Kontrastmittelapplikation
Die Kontrastmittelapplikation erfolgte tber einen Pigtail-Katheter, der ebenfalls genutzt wurde um

den Druckgradienten liber der Aortenklappe zu messen.
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Fiir den Ort der Kontrastmittelapplikation wurden zwei Ansdtze gewahlt: Bei 25 Patienten wurde das
Kontrastmittel in die Aorta ascendens injiziert (Ao-RCT), bei 27 Patienten in den linken Ventrikel (LV-

RCT).

2.5 Bildanalyse

Die Daten wurden auf eine externe Workstation lbertragen und mit einer frei verfigbaren Software
(Osirix MD Version 4.0, pixmeo, Geneva, Switzerland) ausgewertet. Die Auswertung wurde von zwei
erfahrenen und unabhangigen Wissenschaftlern der kardiologischen Abteilung der Universitat Dis-
seldorf durchgefiihrt. Die MDCT- und MRT-Datensatze wurden aufgrund der geringen Herzaktion in
der spaten Diastole in dieser Phase des Herzzyklus ausgewertet. Die RCT-Daten wurden wahrend
einer schnellen Schrittmacherstimulation aufgenommen, so dass hier keine Aussage lber den Zeit-
punkt des Herzzyklus zu treffen ist. Bei beiden Datensatzen waren die Taschenklappen jedoch ge-

schlossen.

2.6 Ablauf der Bildverarbeitung

Aus den dreidimensionalen Datensatzen der MDCT, der MRT und der RCT wurde eine multiplanare
Rekonstruktion erstellt, so dass eine Ansicht mit streng axialen, koronaren und sagittalen Ebenen
generiert wurde. Diese mussten im nachsten Schritt analog zu den Herzachsen ausgerichtet werden

(Abb. 12).
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Abb. 12 — 3D MIP (Maximum Intensity Projektion) einer RCT mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion. In
dieser Abbildung sind die drei Kérperebenen an die Herzachsen angepasst. Die z-Achse orientiert sich dabei an
einer Parallelen durch den linksventrikuldren Ausflusstrakt und die Aorta. Die sagittale Ebene verlauft mittig
durch die rechtskoronare Tasche der Aortenklappe. Die axiale Ebene liegt den drei untersten Anheftungspunk-
ten der Taschen der Aortenklappe an. Alle drei Ebenen stehen in dieser Ansicht rechtwinklig zueinander. (RCT =
3D-Rotationsangiographie)

Dabei wurden zunachst die sagittale und axiale Ebene in einer koronaren Ansicht ausgerichtet (Abb.
13). Die sagittale Ebene verlauft dabei parallel zur Achse der Aorta ascendens und des LVOT. Die axia-
le Ebene (Annulusebene) war gegeben durch die untersten Anheftungspunkte der Taschenklappen.
Da die Taschen der Aortenklappe in ihrer GroRRe haufig differieren, liegt die Annulusebene nicht in
jedem Fall rechtwinklig zu der koronaren und sagittalen Ebene, wurde allerdings so korrigiert, dass

im Endeffekt alle drei Ebenen rechtwinklig zueinander angeordnet waren.
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Koronare Ebene
Koronare Ebene

Sq,gittag‘Ebene

Abb. 13 — 1. Schritt: Ausrichtung der sagittalen und axialen Ebene anhand der koronaren Ebene. Die ersten
beiden Bilder zeigen eine Ansicht des Herzens in der koronaren Ebene. In dieser Ansicht wurden zunachst die
Sagittalebene (griine Gerade) und axiale Ebene (blaue Gerade) so ausgerichtet, dass die z-Achse parallel zu
einer gedachten Ebene durch die Aorta ascendens und den linksventrikuldren Ausflusstrakt fiihrt und die axiale
Ebene auf einer Hohe mit der Annulusebene liegt.

Im nachsten Schritt wurde die sagittale Ebene so ausgerichtet, dass sie mittig durch die rechtskoro-
nare Tasche der Aortenklappe verlduft (Abb. 14). Die koronare Ebene wurde wiederum rechtwinklig

dazu ausgerichtet, so dass sie durch die akoronare und linkskoronare Tasche verlauft.

Rechtskoronare
Tasche

Tasche \ '
| ngittafEbene

Akoronare

Linkskoronare
Tasche

Axiale Ebene
Axiale Ebene

Koronare Ebene

Abb. 14 - 2. Schritt: Ausrichtung der sagittalen und koronaren Ebene anhand der axialen Ebene. Die ersten
beiden Bilder zeigen eine axiale Ansicht auf Hohe des Klappenschlusskreuzes. In dieser Ebene wurde die
sagittale Ebene so verschoben, dass sie die rechtskoronare Tasche halbiert, die koronare Ebene verlauft recht-
winklig dazu.
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Um zusatzlich zur koronaren und sagittalen Ebene eine Ebene zu generieren, in der es moglich ist,
den Annulus in der axialen Ansicht in seinem minimalen und maximalen Durchmesser, sowie die
Flache und den Perimeter zu bestimmen, wurde die axiale Ebene so weit nach kaudal verschoben,
dass sie unmittelbar auf Hohe der untersten Anheftungspunkte der Taschenklappen zu liegen kam

(Abb. 15).

Axiale Ebene

Axiale Ebene

Koronare Ebene

Axiale Ebene

Abb. 15 - 3. Schritt: Generieren der axialen Ebene. In der koronaren Eben wurde die axiale Ebene so weit nach
kaudal verschoben, dass sie auf Hohe der untersten Anheftungspunkte der Taschenklappe (Bild 3) zu liegen
kam. Bild 1 zeigt etwa die Hohe des Bulbus, Bild 2 einen Teil der sub- und einen Teil der supravalvuldren Struk-
turen.

2.7 Vermessung der Zielregion

Zu den Parametern, die fir die Vermessung der Aortenwurzel wichtig sind, gehdren der Annulus, der
Bulbus, der sinutubuldre Ubergang, die Aorta ascendens, der linksventrikuldre Ausflusstrakt und die
Abstande der Ostien der Koronararterien von der Annulusebene.

Der Annulus wurde in der kurzen und langen Achse, also in der koronaren (Abb. 16) und sagittalen

(Abb. 17) Achse am untersten Anheftungspunkt der Taschenklappen gemessen und der Wert an-
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schlielend gemittelt (mittlerer Annulus-Diameter). In der axialen Ebene wurde auf Hohe des unters-
ten Anheftungspunkt der Taschenklappen der axiale Annulus-Diameter in seinem minimalen und
maximalen Durchmesser bestimmt und anschliefend gemittelt. Zusatzlich wurden in der axialen
Ebene die Annulus-Flache sowie der Annulus-Perimeter bestimmt (Abb. 18).

Der linksventrikuldre Ausflusstrakt (LVOT) wurde 5mm kaudal der Annulusebene in einer axialen
Ansicht gemessen. Es wurden die LVOT-Flache mittels Planimetrie sowie der LVOT-Perimeter be-
stimmt (Abb. 19). Die Messungen des LVOT wurden nur in der Subgruppe durchgefiihrt, bei der das
Kontrastmittel linksventrikular appliziert wurde.

Zusatzlich wurden die Parameter der Aortenwurzel bestimmt. Der Bulbus war definiert als grofSte
Ausdehnung der aufsteigenden Aorta oberhalb der Klappenebene, der STJ als kleinster Durchmesser
oberhalb des Bulbus. Die Aorta ascendens wurde 4cm oberhalb der Klappenebene gemessen. Alle
Messungen der Aortenwurzel wurden in den koronaren und sagittalen Ebenen durchgefiihrt und fir
den Vergleich der Modalitaten gemittelt (Abb. 16 und Abb. 17).

Die Abstande der linken und rechten Koronararterie wurden in einer modifizierten koronaren und

sagittalen Ebene rechtwinklig zur Annulusebene gemessen (Abb. 20 und Abb. 21).

mittl Annulus

ST
Bulbus

mittl Annulus

Abb. 16 — RCT koronare Ebene. Abgebildet sind diein  Abb. 17 — RCT sagittale Ebene. Abgebildet sind die in
der koronaren Ebene gemessenen Parameter, die zur der sagittalen Ebene gemessenen Parameter, die zur
Auswertung mit den Parametern der sagittalen An- Auswertung mit den Parametern der koronaren An-
sicht gemittelt wurden. (RCT = 3D-Rotationsangio- sicht gemittelt wurden. (RCT = 3D-Rotationsangio-
graphie) graphie)
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i
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Abb. 18 — RCT axiale Ebene auf Hohe des Annulus. Abb. 19 — RCT axiale Ebene auf Héhe des links-
Fir die Auswertung des axialen Annulus-Diameter ventrikuliren Ausflusstraktes. Die gestrichelte
wurde der minimale und maximale Durchmesser weiRe Linie stellt den LVOT-Perimeter dar, die blaue
bestimmt und anschlieRend gemittelt (weile Pfeile). Fliche markiert die LVOT-Flache. (RCT = 3D-Rota-
Die gestrichelte weiBe Linie steht fir den Perimeter, tionsangiographie)

die blau Flache fiir die Annulus-Flache. (RCT = 3D-Ro-

tationsangiographie)

Abb. 20 - RCT koronare Ebene. In der koronaren Abb. 21 — RCT sagittale Ebene. In der sagittalen
Ebene wird der Abstand (weiRer Pfeil) der linken Ko- Ebene wird der Abstand (weiRer Pfeil) der linken
ronararterie rechtwinklig zur Annulusebene (gestri- Koronararterie rechtwinklig zur Annulusebene (ge-
chelte weiRe Linie) gemessen (RCT = 3D-Rotations- strichelte weile Linie) gemessen. (RCT = 3D-Rota-
angiographie) tionsangiographie)
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2.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit Microsoft Excel (Microsoft® Excel® fiir Mac 2011, Version
14.4.0) durchgefiihrt.

Die durchschnittlichen Werte wurden als Mittelwerte mit Standardabweichung (standard deviation,
SD) angegeben. Ein Vergleich der Modalitdaten wurde mittels Pearson’s-Korrelation fiir alle Parameter
berechnet. Eine gute Korrelation wurde angenommen, wenn der Korrelationskoeffizient (r) 20,7 lag.
Fiir normalverteilte Werte wurde der Vergleich der Mittelwerte mit dem gepaarten Student’s-T-Test
durchgefihrt. Fir den Vergleich unterschiedlich groRer Stichproben wurde eine ANOVA-Analyse
(Analysis of Variance) durchgefihrt. Ein signifikanter Unterschied zweier Gruppen wurde bei einem
P-Wert <0,05 angenommen.

Zur Darstellung der Streubreite der akquirierten Daten sowie zur Detektion eines systematischen
Messfehlers wurde die Bland-Altman-Analyse angewandt. Hier wurden die Mittelwerte der Modali-
taten gegen die Differenz der Werte aufgetragen (92).

Die Interobserver-Ubereinstimmung wurde mit dem Intra-Class-Korrelationskoeffizienten (ICC) be-

rechnet, eine gute Ubereinstimmung wurde ab Werten von 0,8 angenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 52 Patienten mit mittel- bis hochgradiger symptomatischer Aortenklappenstenose
im Rahmen des praprozeduralen TAVR-Screenings in die Studie miteingeschlossen. Alle Patienten
wurden einer Herzkatheteruntersuchung unterzogen, im Anschluss an diese wurde eine RCT durch-
gefuhrt. Dabei erfolgte bei 25 Patienten die Kontrastmittelapplikation supravalvuldr in die Aorten-
wurzel (Ao-RCT), bei 27 Patienten erfolgte die Kontrastmittelapplikation subvalvulédr in den linken
Ventrikel (LV-RCT). Wahrend des stationdaren Aufenthaltes erhielten 50 Patienten zuséatzlich eine
MDCT und 25 Patienten eine MRT.

In der Ao-RCT-Gruppe wurden von insgesamt 25 Datensatze sechs Datensatze wegen mangelhafter
Bildqualitat ausgeschlossen (verzogerte KM-Applikation [n=2], insuffiziente Schrittmacherstimulation
[n=2], starke Bildartefakte [n=2]). In der LV-RCT-Gruppe konnten fiir die Messungen des Annulus und
der Aortenwurzel alle Datensdtze ausgewertet werden. Bei der Analyse der Abstande der Koronarar-
terien musste ein Datensatz der LV-RCT-Gruppe wegen schlechter Bildqualitat ausgeschlossen wer-
den.

Es ergaben sich somit 19 Datensatze in der Ao-RCT-Gruppe und 27 Datensatze in der LV-RCT-Gruppe,
die mit den Messungen des MDCT verglichen werden konnten sowie 12 Datensdtze der Ao-RCT-
Gruppe und 13 Datensatze der LV-RCT-Gruppe, die mit den Messungen im MRT verglichen werden
konnten.

Die Gesamtpopulation bestand aus 25 Mannern, das mittlere Alter betrug 80 + 5,29 Jahre. Hinsicht-
lich der Komorbiditdten bestand zwischen den Subgruppen kein signifikanter Unterschied.

Weitere demographische Daten der Patienten und deren Verteilung in die beiden Subgruppen sind

Tabelle 1 zu entnehmen.
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Parameter Ao-RCT (n = 25) LV-RCT (n = 27) p-Wert
Alter 79,76 +6,2 81 *5,9 0,47
Geschlecht (mannlich) 13 (52%) 12 (44%) 0,60
BMI 26,10 +3,6 25,27 4,4 0,46
ICD/Schrittmacher 5 (20%) 2 (7%) 0,33
SR 15 (60%) 18 (67%) 0,63
NYHA-Stadium > Il 15 (60%) 12 (44%) 0,27

Komorbiditdten

DM 2 5 (20%) 8 (30%) 0,43
CAD 15 (60%) 21 (78%) 0,18
Kardiale OP 3 (12%) 5 (18%) 0,52
EF < 35% 2 (8%) 0 (0%) 0,16
pAVK 2 (8%) 6 (22%) 0,16
zerebrales Event 2 (8%) 4 (15%) 0,45
CKD >3 7 (28%) 13 (48%) 0,14
PAH 5 (20%) 6 (22%) 0,85
Log EuroSCORE 11,2% +9 10,1% +8 0,42

Tabelle 1 — Demographische Daten der Patienten, Vergleich der Subgruppen Ao-RCT und LV-RCT. Ao-RCT =
3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit links-
ventrikuldrer Kontrastmittelinjektion, BMI = body mass index; ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator,
SR = Sinusrhythmus; DM = Diabetes mellitus; CAD = koronare Herzerkrankung; EF = Ejektionsfraktion; pAVK =
periphere arterielle Verschlusskrankheit; CKD = chronisches Nierenversagen; PAH = pulmonalarterielle Hyper-
tonie.

3.2 Kontrastmittel und Strahlendosis

Im Folgenden werden die Kontrastmittelmengen und die Strahlendosis fir die RCT- und die MDCT-

Untersuchungen aufgefiihrt. Bei der MRT-Untersuchung wurde kein Kontrastmittel appliziert.

3.2.1 3D-Rotationsangiographie

Die durchschnittliche Kontrastmittelmenge betrug bei der 3D-Rotationsangiographie (RCT) insgesamt
29ml, bei der Ao-RCT-Kohorte 32ml und bei der LV-RCT-Kohorte 28ml, je 1:1 verdinnt mit der glei-
chen Menge physiologischer Kochsalzlésung. Die Flussrate der Kontrastmittelinjektion betrug 14ml/s.

Eine schnelle Schrittmacher-Stimulation (,,rapid pacing”) wurde mit einer rechtsventrikular liegenden
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Sonde und einer durchschnittlichen Frequenz von 200 Schldgen/Minute (160-230) durchgefiihrt und
wurde von allen Patienten gut vertragen.

Die effektive Dosis ist in Tabelle 2 dargestellt. Berechnet an Hand des Dosis-Flachen Produktes betrug
die effektive Dosis 1,38mSv + 0,8 fir die gesamte Kohorte, 1,26mSv * 0,66 fiir die Ao-RCT-Gruppe
und 1,44 + 0,88mSv fir die LV-RCT-Gruppe. Zwischen den beiden Gruppen konnte kein signifikanter

Unterschied festgestellt werden (p=0,4534).

Gesamt (n = 52) A0-RCT (n = 25) LV-RCT (n = 27) p-Wert

DAP [mSv] 1,38+0,81 1,26 £ 0,66 1,44 +0,88 0,4534

Tabelle 2 — Strahlendosis RCT, Vergleich der Subgruppen Ao-RCT und LV-RCT. Ao-RCT = 3D-Rotationsangio-
graphie mit aortaler Kontrastmittelapplikation, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kon-
trastmittelapplikation, DAP = dosis area product (Dosisflachenprodukt)

3.2.2 Computertomographie

Fir das Protokoll der Multidetektor-Computertomographie (MDCT) wurde nach einem Testbolus von
20ml eine Kontrastmittelmenge von 75ml appliziert. Die durchschnittliche Dosis (berechnet anhand

des Dosis-Langen-Produktes) betrug 8,4mSv.

3.3 Ergebnisse der Auswertung

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Messungen aufgefiihrt. Dabei wird zundchst auf den Vergleich
RCT und MDCT (Ao-RCT vs. MDCT und LV-RCT vs. MDCT) eingegangen und anschliefend auf den Ver-
gleich RCT und MRT (Ao-RCT vs. MRT und LV-RCT vs. MRT).

3.3.1 Vergleich Ao-RCT und MDCT

Die Mittelwerte (xSD) der Annulus Parameter, die mittlere Abweichung (£SD) sowie die Korrelatio-

nen der Datensatze fir den Vergleich Ao-RCT und MDCT sind in Tabelle 3 aufgetragen.
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Variable Ao-RCT+SD  MDCT + SD MD + SD p (MD) r (p<0,05)
Mittl. Annulus [mm] 24,51+2,41 24,39+220 0,11+1,63 0,7701 0,75
Axialer Annulus [mm] 26,09+2,13 24,78+2,36 1,31+1,37  0,0008 0,82
Annulus-Fliche [cm?] 4,85+1,09 4,69+0,84 0,16+0,86  0,4432 0,63
Annulus-Perimeter [cm]  7,85+0,85 7,75+0,69  0,10+0,72  0,5816 0,57

Tabelle 3 — Ergebnisse der Messungen der Annulus Analyse, Vergleich Ao-RCT und MDCT (n = 19). MD = mitt-
lere Abweichung, SD = Standardabweichung, p(MD) = Signifikanzwert (a<0,01) der mittleren Abweichung,
r=Korrelation, RCT = 3D-Rotationsangiographie, MDCT = Multidetektor-Computertomographie.

Der Mittelwert des mittleren Annulus betrug 24,51+2,41mm im Ao-RCT und 24,39+2,20mm im
MDCT, der Mittelwert des axialen Annulus betrug 26,09+2,13mm im Ao-RCT und 24,78+2,36mm im
MDCT.

Wurde das Kontrastmittel in die Aortenwurzel appliziert, korrelierten bei dem Vergleich Ao-RCT und
MDCT die Messungen des mittleren und axialen Annulus stark miteinander (ryit. annuus=0,75 [p<0,05]
und Faater annulus=0,82 [p<0,05]). In Abb. 22 und Abb. 23 sind die Streudiagramme zu sehen, in denen

die hohe Korrelation durch die Regressionsgerade verdeutlicht wird.
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Abb. 22 - Streudiagramm und Regressionsgerade
des mittleren Annulus-Diameter, Vergleich Ao-RCT
und MDCT (r = 0,75; n = 19). Aufgetragen sind die
Messungen des mittleren Annulus im Vergleich Ao-
RCT und MDCT. Es zeigt sich eine starke Korrelation
von 0,75. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit
aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multide-
tektor-Computertomographie

axialer Annulus Ao-RCT [mm]

Abb. 23 — Streudiagramm des axialen Annulus Dia-
meter, Vergleich Ao-RCT und MDCT (r = 0,82;
n = 19). Aufgetragen sind die Messungen des axialen
Annulus im Vergleich Ao-RCT und MDCT. Es zeigt sich
eine hohe Korrelation mit 0,82. Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelin-
jektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie

Diese Ergebnisse werden durch die Bland-Altman-Analyse weiter untermauert. So stimmen die Mit-
telwerte der Messungen des mittleren Annulus gut Uberein (Ao-RCT: 24,5+2,41mm und MDCT:
24,39+2,20) und wichen nicht signifikant voneinander ab (MD=0,11; P=0,7701). Die Mittelwerte der

Messungen des axialen Annulus (26,09+2,13mm und 24,78+2,36mm) wichen hingegen signifikant
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voneinander ab (p=0,0008), wobei die im Messungen im Ao-RCT die Messungen im MDCT im Schnitt
um etwa 1,3mm (MD=1,31mm) liberschatzten.
Wie die Bland-Altman-Diagramme zeigen, lagen die Ubereinstimmungsgrenzen sowohl fiir den mitt-

leren Annulus als auch fiir den axialen Annulus in einem akzeptablen Bereich (siehe Tabelle 4, Abb.

24, Abb. 25).
Obere Uberein- Mittlere Abwei- Untere Uberein-
Variable 2xSD stimmungsgrenze  chung der Mittel-  stimmungsgrenze
(+1,96) werte (-1,96)
Mittl. Annulus [mm] 3,26 +3,37 0,11 -3,15
Axialer Annulus [mm)] 2,74 +4,05 1,31 -1,43
Annulus-Fliche [cm?] 1,72 +1,88 0,16 -1,56
Annulus-Perimeter [cm] 1,44 +1,54 0,10 -1,34

Tabelle 4 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse im Vergleich Ao-RCT und MDCT (n = 19). Es
sind die Werte fur den mittleren Annulus, den axialen Annulus, die Annulus-Flache und den Annulus-Perimeter
angegeben. (SD = Standard-Abweichung, Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjek-
tion, MDCT = Multidetektor-Computertomographie)
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Abb. 24 - Bland-Altman-Diagramm des mittleren
Annulus-Diameter, Vergleich Ao-RCT und MDCT
(n =19). Aufgetragen sind die Durchschnittswerte
zwischen Ao-RCT und MDCT gegen die Differenz der
Mittelwerte. Es ist keine starke Abweichung der
Mittelwerte zu sehen, die Ubereinstimmungsgren-
zen liegen jedoch relativ weit auseinander. Ao-RCT =
3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmit-
telinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie

Abb. 25 - Bland-Altman-Diagramm des axialen
Annulus-Diameter, Vergleich Ao-RCT und MDCT
(n =19). Aufgetragen ist der Durchschnitt der Mes-
sungen zwischen Ao-RCT und MDCT gegen die Diffe-
renz der beiden Messungen. Es zeigt sich, dass die
Ao-RCT die Messungen der MDCT um 1,31mm
iberschitzt. Die Ubereinstimmungsgrenzen sind
akzeptabel. Diese Abweichung ist signifikant. Ao-
RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kon-
trastmittelinjektion, MDCT =  Multidetektor-
Computertomographie

32



Ergebnisse

Die Mittelwerte fiir die Annulus-Flache lagen bei 4,85+1,09cm” im Ao-RCT und bei 4,69+0,84cm? in
der MDCT. Die mittlere Abweichung der Mittelwerte betrug 0,16+0,86cm” und war nicht signifikant
(p =0,4432). Fur den Annulus-Perimeter ergab sich ein Mittelwert von 7,85+0,85cm in der Ao-RCT
und 7,75+0,69cm in der MDCT. Die Mittelwerte wichen hier um 0,10+0,72cm voneinander ab, wobei
auch diese Abweichung nicht signifikant war (p=0,5861).

Die Messungen der Annulus-Flache und des Annulus-Perimeter korrelierten im Vergleich Ao-RCT und
MDCT schlecht miteinander (rannuius-riache=0,63 [p<0,05] und rannuius-perimeter=0,57 [p<0,05]). Die ver-
gleichsweise schlechten Korrelationen mit den jeweils korrespondierenden Regressionsgeraden sind

in Abb. 26 und Abb. 27 dargestellt.
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Abb. 26 — Streudiagramm der Annulus-Flache, Ver-
gleich Ao-RCT und MDCT (r=0,63; n=19). In dem
Diagramm sind die Messungen der Annulus-Flache
im Ao-RCT gegen die Messungen im MDCT aufgetra-
gen. Es zeigt sich eine schlechte Korrelation von
0,63. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aorta-
ler Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie

Abb. 27 - Streudiagramm des Annulus-Perimeter,
Vergleich Ao-RCT und MDCT (r=0,57; n=19). In
dem Diagramm sind die Messungen des Annulus-
Perimeter im Ao-RCT gegen die Messungen des
MDCT aufgetragen. Dabei fallt ein schlechter Zu-
sammenhang auf, der durch die Regressionsgerade
verdeutlicht wird. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiogra-
phie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT =
Multidetektor-Computertomographie

Wie aus den Bland-Altman-Diagrammen zu entnehmen ist, zeigten sich zwar keine signifikanten Un-
terschiede beziglich der Mittelwerte, allerdings weite Ubereinstimmungsgrenzen von 1,88cm? bis
—1,56¢cm? fiir die Annulus-Fliche und 1,54cm bis —1,34cm fiir den Annulus-Perimeter (siehe Tabelle 4,

Abb. 28 und Abb. 29).
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Abb. 28 - Bland-Altman-Diagramm der Annulus-
Flache, Vergleich Ao-RCT und MDCT (n=19). In
diesem Diagramm sind die Durchschnittswerte des
Ao-RCT und MDCT fiir die Annulus-Flache gegen die
Differenz der Messungen in beiden Modalitdten
aufgetragen. Es zeigt sich zwar keine systematische
Abweichung der beiden Modalitaten, allerdings sind
weite Ubereinstimmungsgrenzen zu sehen. Ao-RCT =
3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmit-
telinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie
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o
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Abb. 29 - Bland-Altman-Diagramm des Annulus-
Perimeter, Vergleich Ao-RCT und MDCT (n =19).
Aufgetragen sind die Durchschnittswerte von Ao-
RCT und MDCT fiir den Annulus Perimeter gegen die
Differenz der Messungen in beiden Modalitaten. Es
zeigt sich zwar keine starke Abweichung zwischen
den Messungen in den Modalitaten, allerdings lie-
gen die Ubereinstimmungsgrenzen weit auseinan-
der. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aorta-
ler Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie

Aus der Kombination der schlechten Korrelation und den weiten Ubereinstimmungsgrenzen in der
Bland-Altman-Analyse ergibt sich, dass die Ao-RCT keine Alternative zur MDCT ist, um die Messungen
der Annulus-Flache und des Annulus-Perimeters durchzufiihren. Beim mittleren Annulus sowie beim
axialen Annulus liefert das Ao-RCT gute Werte, allerdings zeigte sich beim axialen Annulus eine signi-
fikante Uberschatzung der Ao-RCT gegeniiber der MDCT.

Die Ergebnisse der Auswertung der Gbrigen Parameter der Aortenwurzel (Bulbus, STJ, Aorta ascen-
dens, Abstinde der Koronararterien) des Vergleichs Ao-RCT versus MDCT kdnnen im Anhang in den

Tabellen 13—16 sowie in den Abbildungen 66—75 gefunden werden.
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3.3.2 Vergleich LV-RCT und MDCT

Die Mittelwerte (£SD), die mittlere Abweichung (£SD) und die Korrelation zwischen LV-RCT und

MDCT fiir die Annulus-Analyse sind in Tabelle 5 aufgetragen.

Variable LV-RCT £ SD MDCT + SD MD £ SD p (MD) r(p<0,05)
Mittl. Annulus [mm] 23,47 £1,90 22,74 £ 2,05 0,73 +1,05 0,0016 0,86
Axialer Annulus [mm] 23,20+ 2,29 23,24 £2,12 -0,04 £ 1,00 0,8353 0,90
Annulus-Fliache [cm?] 4,19 £ 0,74 4,29 £ 0,82 -0,10 £ 0,30 0,1075 0,93
Annulus-Perimeter [cm] 7,33 +0,64 7,39+0,69 -0,06 £ 0,27 0,2438 0,92
LVOT-Flache [cm’] 3,56+ 0,64 3,70+ 0,66 -0,14 £ 0,28 0,0174 0,91
LVOT-Perimeter [cm] 6,83 +0,61 6,95 + 0,60 -0,12 £ 0,25 0,0199 0,92

Tabelle 5 — Ergebnisse der Messungen der Annulus-Analyse, Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27). MD = mitt-
lere Abweichung, SD=Standardabweichung, p(MD) = Signifikanzwert (a<0,01) der mittleren Abweichung, r =
Korrelation, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multi-
detektor-Computertomographie, LVOT = linksventrikuldrer Ausflusstrakt

Die Messungen ergaben fir den mittleren Annulus 23,47+1,90mm im LV-RCT und 22,7442,05mm im
MDCT, fur den axialen Annulus 23,20£2,29mm im LV-RCT und 23,24+2,12mm im MDCT, fir die An-
nulus-Flache 4,19+0,74cm? im LV-RCT und 4,29+0,82cm’ im MDCT und fiir den Annulus-Perimeter
7,33+0,64cm im LV-RCT und 7,3940,69cm im MDCT. Da in dieser Subgruppe das Kontrastmittel sub-
valvular appliziert wurde, konnten hier auch die Parameter des LVOT ausgewertet werden. Dabei
ergab sich fir die LVOT-Flache 3,56+0,64cm?” im LV-RCT und 3,70%0,66cm” im MDCT. Fiir den LVOT-
Perimeter ergab sich ein Mittelwert von 6,83+0,61cm im LV-RCT und im 6,95 + 0,60cm MDCT.

Insgesamt korrelierten die Messungen in den beiden Modalitdten exzellent miteinander. So zeigte
sich fiir die Messungen des mittleren Annulus eine Korrelation von 0,86 (Abb. 30), fir den axialen
Annulus eine Korrelation von 0,90 (Abb. 31), fur die Annulus-Flache von 0,93 (Abb. 32) und fiir den
Annulus-Perimeter von 0,92 (Abb. 33). Die Streudiagramme veranschaulichen sehr deutlich den Zu-
sammenhang zwischen den Messungen des mittleren und den axialen Annulus sowie fiir die Annu-

lus-Flache und den Annulus-Perimeter im LV-RCT mit den Messungen im MDCT.
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Abb. 30 - Streudiagramm des mittleren Annulus-
Diameter, Vergleich LV-RCT und MDCT (r=0,86;
n =27). Es sind die Messung des mittleren Annulus
im LV-RCT gegen die Messung im MDCT aufgetragen.
Es zeigt sich eine starke Korrelation von 0,86. LV-RCT
3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer
MDCT Multidetektor-

Kontrastmittelinjektion,
Computertomographie
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Abb. 32 — Streudiagramm der Annulus-Flache, Ver-
gleich LV-RCT und MDCT (r=0,93; n=27). In diesem
Streudiagramm sind die Messungen der Annulus-
Flache im LV-RCT gegen die Messungen im MDCT
aufgetragen. Es zeigt sich eine hohe Korrelation von
0,93. LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit links-
ventrikuldrer Kontrastmittelinjektion, MDCT = Mul-
tidetektor-Computertomographie
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Abb. 31 - Streudiagramm des axialen Annulus-
Diameter, Vergleich LV-RCT und MDCT (r =0,90;
n =27). Es sind die Messungen des axialen Annulus-
Diameter im LV-RCT gegen die Messungen im MDCT
aufgetragen. Es zeigt sich eine sehr gute Korrelation
von 0,9. LV-RCT 3D-Rotationsangiographie mit
linksventrikularer Kontrastmittelinjektion, MDCT
Multidetektor-Computertomographie
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Abb. 33 — Streudiagramm des Annulus-Perimeter,
Vergleich LV-RCT und MDCT (r=0,92; n=27). Aufge-
tragen sind die Messungen des Annulus-Perimeter im
LV-RCT gegen die Messungen im MDCT. Es zeigt sich
eine hohe Korrelation. LV-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit linksventrikularer Kontrastmittelin-
jektion, MDCT Multidetektor-
Computertomographie

Auch die Messungen des LVOT korrelierten sehr gut miteinander. So zeigte sich fir die LVOT-Flache
eine Korrelation von 0,91 und fiir den LVOT-Perimeter eine Korrelation von 0,92. Die Streudiagram-
me und die zugehorigen Regressionsgeraden fiir die LVOT-Flache und den LVOT-Perimeter sind in

Abb. 34 und Abb. 35 dargestellt.
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Abb. 34 - Streudiagramm der LVOT-Flache, Ver-
gleich LV-RCT und MDCT (r=0,91; n =27). Aufge-
tragen sind die Messungen der LVOT-Flache im LV-
RCT gegen die Messungen im MDCT. Es zeigt sich
eine hohe Korrelation von 0,91. LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikularer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT =  Multidetektor-
Computertomographie
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Abb. 35 - Streudiagramm des LVOT-Perimeter,
Vergleich LV-RCT und MDCT (r=0,92; n=27). Es
sind die Messungen des Annulus-Perimeter im LV-
RCT gegen die Messungen im MDCT aufgetragen. Es
zeigt sich eine hohe Korrelation. LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikuldarer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT =  Multidetektor-
Computertomographie

Die Bland-Altman-Diagramme (unten) zeigen die Daten flr den mittleren Annulus-Diameter (Abb.

36), den axialen Annulus (Abb. 37), die Annulus-Flache (Abb. 38), den Annulus-Perimeter (Abb. 39),

die LVOT-Flache (Abb. 40) und den LVOT-Perimeter (Abb. 41). Die korrespondierenden Werte sind in

Tabelle 6 aufgetragen. Die Diagramme veranschaulichen enge Ubereinstimmungsgrenzen des Ver-

gleichs LV-RCT und MDCT. Die Ubereinstimmungsgrenzen sind deutlich enger als fiir den Vergleich

Ao-RCT und MDCT.

Es fallt allerdings auf, dass die Messungen des mittleren Annulus, die mit dem LV-RCT ermittelt wur-

den, die Messungen des MDCT signifikant Gberschatzen (p=0,0016). Auch fiir die LVOT-Flache und

den LVOT-Perimeter zeigt sich, dass die Messungen des LV-RCT signifikant von den Messungen des

MDCT abwichen (p=0,0174 und p=0,0199).
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Obere Uberein- Mittlere Abwei- Untere Uberein-

Variable 2xSD stimmungsgrenze chung der Mittel- stimmungsgrenze
(+1,96) werte (-1,96)
Mittl. Annulus [mm] 2,10 +2,83 0,73 -1,68
Axialer Annulus [mm] 2,00 +1,96 -0,04 -2,04
Annulus-Flache [sz] 0,60 +0,50 -0,10 -0,70
Annulus-Perimeter [cm] 0,54 +0,48 -0,06 -0,60
LVOT-Flache [cm’] 0,56 +0,42 -0,14 -0,7
LVOT-Perimeter [cm] 0,50 +0,38 -0,12 -0,62

Tabelle 6 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse beim Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27).
Es sind die Werte fir den mittleren Annulus, den axialen Annulus, die Annulus-Flaiche und den Annulus-
Perimeter sowie fur die LVOT-Flache und den LVOT-Perimeter aufgetragen. (SD = Standardabweichung, LVOT=
linksventrikularer Ausflusstrakt, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjek-

tion, MDCT = Multidetektor-Computertomographie)
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Abb. 36 - Bland-Altman-Diagramm des mittleren
Annulus-Diameter, Vergleich LV-RCT und MDCT
(n = 27). Aufgetragen sind die Durchschnittswerte des
mittleren Annulus von LV-RCT und des MDCT gegen
die Differenz der Messungen in beiden Modalitaten.
Die Messungen des LV-RCT liegen im Mittel 0,73mm
Uiber den Werten des MDCT. Die Ubereinstimmungs-
grenzen liegen eng beieinander. LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie

axialer Annulus [mm)]

Differenz LV-RCT und MDCT

19 21 23 25 27

Durchschnitt LV-RCT und MDCT
axialer Annulus [mm]

Abb. 37 - Bland-Altman Diagramm des axialen Annu-
lus-Diameter, Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27).
Die Durchschnittswerte von LV-RCT und MDCT fiir die
Messungen des axialen Annulus sind in diesem Dia-
gramm gegen die Differenz der Messungen in den
beiden Modalitaten aufgetragen. Es zeigt sich kein
systematischer Messfehler und es sind enge Uberein-
stimmungsgrenzen zu sehen. LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie
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Abb. 38 — Bland-Altman-Diagramm der Annulus-
Flache, Vergleich LV-RCT und MDCT (n =27). Die
Durchschnittswerte der Annulus Flache von LV-RCT
und MDCT sind gegen die Differenz der Messungen
aus beiden Modalitdten aufgetragen. Es zeigt sich
eine minimale Unterschatzung des LV-RCT gegeniiber
dem MDCT. Die Ubereinstimmungsgrenzen sind eng.
LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventri-
kuldrer Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetek-
tor-Computertomographie
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Abb. 40 - Bland-Altman-Diagramm der LVOT-Flidche,
Vergleich LV-RCT und MDCT (n=27). Der Durch-
schnitt der LVOT-Messungen aus LV-RCT und MDCT
ist gegen die Differenz der Messung in beiden Moda-
litdten aufgetragen. Das LV-RCT unterschatzt das
MDCT im Mittel um 0,14cm2, die Ubereinstimmungs-
grenzen liegen nah beieinander. LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit links-ventrikuldrer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT =  Multidetektor-
Computertomographie, LVOT = linksventrikularer
Ausflusstrakt
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Abb. 39 - Bland-Altman-Diagramm des Annulus-
Perimeter, Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27). Der
Durchschnitt der Perimeter-Messungen von LV-RCT
und MDCT ist gegen die Differenz der Messungen
aus beiden Modalitdten aufgetragen. Es zeigt sich
eine leichte Unterschatzung des LV-RCT im Gegen-
satz zum MDCT. Die Ubereinstimmungsgrenzen lie-
gen nah beieinander. LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie
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Abb. 41 - Bland-Altman-Diagramm des Annulus-
Perimeter, Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27). Der
Durchschnitt der Perimeter-Messungen von LV-RCT
und MDCT ist gegen die Differenz der Messungen
aus beiden Modalitaten aufgetragen. Das LV-RCT
unterschatzt die Werte des MDCT im Mittel um
0,12cm, die Ubereinstimmungsgrenzen sind eng. LV-
RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikula-
rer Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie, LVOT = linksventrikuldrer
Ausflusstrakt

Im Gegensatz zu den Messungen im Ao-RCT korrelieren die Messungen des LV-RCT deutlich besser
mit den Messungen des MDCT. Vor allem die Annulus Flache und der Annulus Perimeter zeigen star-

kere Korrelationen. Auch die Abweichung der Mittelwerte sowie die Ubereinstimmungsgrenzen sind
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wesentlich kleiner als bei den gleichen Messungen im Ao-RCT. Des Weiteren lassen sich mit dem LV-
RCT die Parameter fir den LVOT berechnen — diese Messungen sind mit dem Ao-RCT nicht moglich.
Was allerdings zu beachten ist, dass hier eine signifikante Unterschatzung der Werte des LV-RCT im
Gegensatz zum MDCT vorliegt.

Die Daten zur Auswertung der librigen Parameter der Aortenwurzel und der Aorta ascendens sowie
die Messungen zu den Abstanden der Koronararterien kdnnen im Anhang in den Tabellen 17-20 und

in den Abbildungen 76—85 gefunden werden.

3.3.3 Vergleich Ao-RCT und MRT

Die Messungen der Annulus-Analyse (+SD), die mittlere Abweichung der Mittelwerte (¥SD) und die

Korrelation zwischen dem Ao-RCT und dem MRT sind in Tabelle 7 aufgetragen.

Variable Ao-RCT £ SD MRT £ SD MD £ SD p (MD) r (p<0,05)
Mittl. Annulus [mm] 25,09+2,38 23,72+2,52 1,38+2,10 0,0526 0,63
Axialer Annulus [mm] 25,78 +2,03 24,71+2,00 1,07+1,43 0,0302 0,75
Annulus-Fliche [cm?] 4,89 +1,30 4,82 +0,80 0,07 +1,16 0,8457 0,48 (p=0,1)

Annulus-Perimeter [cm] 7,86 £ 0,98 7,79 £ 0,56 0,08 £0,82 0,7656 0,55 (p=0,06)

Tabelle 7 — Ergebnisse der Messungen der Annulus-Analyse, Vergleich Ao-RCT und MRT (n = 12). MD = mittle-
re Abweichung, SD = Standardabweichung, p(MD) = Signifikanzwert (a<0,01) der mittleren Abweichung, r =
Korrelation, Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetreso-
nanztomographie

Fiir den mittleren Annulus ergab sich im Ao-RCT ein Mittelwert von 25,09+2,38mm und im MRT ein
Mittelwert von 23,72+2,52mm, fiir den axialen Annulus ergab sich im Ao-RCT ein Mittelwert von
25,78+2,03mm und im MRT ein Mittelwert von 24,714+2,00mm. Die Annulus-Fldche zeigte im Ao-RCT
einen Mittelwert von 4,89+1,30cm” und MRT einen Mittelwert von 4,82+0,80cm?, der Annulus-
Perimeter zeigte im Ao-RCT einen Mittelwert von 7,86+0,98cm und im MRT einen Mittelwert von
7,79+0,56cm.

Bis auf den axialen Annulus-Diameter (r=0,75) zeigen die (ibrigen Parameter der Annulus-Analyse
eine schlechte Korrelation. Die Korrelation fiir den mittleren Annulus betrug 0,63. Fir die Annulus-
Flache und den Annulus-Perimeter konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Messun-
gen festgestellt werden. Die Korrelationskoeffizienten lagen bei 0,48 fiir die Annulus-Flache und 0,55
fir den Annulus-Perimeter. Die p-Werte betrugen p=0,1 und p=0,06. Die Mittelwerte des mittleren
und axialen Annulus-Diameters wichen signifikant voneinander ab. Zudem zeigt die Bland-Altman-

Analyse weite Ubereinstimmungsgrenzen fiir den mittleren Annulus.
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Die schlechte Korrelation spiegelt sich auch in den Streudiagrammen mit den dazugehérigen Regres-
sionsgeraden (Abb. 42, Abb. 43, Abb. 44, Abb. 45) wider. Besonders bei den Messungen des mittle-

ren Annulus, der Annulus-Flache und des Annulus-Perimeters ist kein linearer Zusammenhang zwi-

schen den Messungen der beiden Modalitdten erkennbar.
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Abb. 42 — Streudiagramm des mittleren Annulus-
Diameter, Vergleich Ao-RCT und MRT (r=0,63;
n =12). Die Messungen des mittleren Annulus im
Ao-RCT sind gegen die Messungen im MRT aufgetra-
gen. Es zeigt sich eine schlechte Korrelation zwi-
schen beiden Modalitdten von 0,63. Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelin-
jektion, MRT = Magnetresonanztomographie
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y =0,2956x + 3,376
R?=0,22883
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Annulus-Flache Ao-RCT [cm?]

Abb. 44 — Streudiagramm der Annulus-Flache, Ver-
gleich Ao-RCT und MRT (r=0,48; n = 12). Die Mes-
sungen der Annulus-Flache im Ao-RCT sind gegen die
Messungen im MRT aufgetragen. Es konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen den Messun-
gen festgestellt werden. Ao-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion,
MRT = Magnetresonanztomographie
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Abb. 43 - Streudiagramm des axialen Annulus-
Diameter, Vergleich Ao-RCT und MRT (r=0,75;
n=12). Die Messungen des axialen Annulus im Ao-
RCT sind gegen die MRT-Messungen aufgetragen. Es
zeigt sich eine gute Korrelation zwischen beiden
Modalitdten von 0,75. Ao-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion,
MRT = Magnetresonanztomographie
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Abb. 45 - Streudiagramm des Annulus Perimeter,
Vergleich Ao-RCT und MRT (r=0,55; n=12). Die Pe-
rimeter-Messungen des Ao-RCT sind gegen die
MRT-Messungen aufgetragen. Es besteht kein linea-
rer Zusammenhang zwischen den Messungen in den
beiden Modalitditen. Ao-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion,
MRT = Magnetresonanztomographie
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Neben der schlechten Korrelation des Vergleichs Ao-RCT und MRT fallt zudem auf, dass mit der Ao-
RCT der mittlere und axiale Annulus stark tGberschatzt werden. Fiir die Messungen des axialen Annu-
lus ist diese Uberschitzung signifikant. Vergleicht man die im Ao-RCT gemessenen Mittelwerte der
Annulus-Flache und des Annulus-Perimeter mit den Mittelwerten, die im MRT gemessen wurden,
zeigt sich hier im Gegensatz zu den Ubrigen Messungen (mittl. und axialer Annulus) kein systemati-
scher Messfehler.

Die Bland-Altman-Diagramme fiir den Vergleich Ao-RCT und MRT sind in Abb. 46, Abb. 47, Abb. 48
und Abb. 49 zu sehen, in Tabelle 8 sind die Ubereinstimmungsgrenzen sowie die doppelte Stan-
dardabweichung aufgetragen. Vor allem fiir den mittleren Annulus fallen dabei sehr weite Uberein-
stimmungsgrenzen von 5,58mm bis -2,28mm auf, die deutlich tiber den Werten liegen, die sich beim
Vergleich LV-RCT vs. MRT ergaben. Fiir den axialen Annulus zeigten sich Ubereinstimmungsgrenzen
von 3,39mm bis -1,79mm, fir die Annulus-Fliche von 2,39cm? bis -2,25cm? und fiir den Annulus-

Perimeter von 1,72cm bis -1,56cm.

Obere Uberein-  Mittlere Abwei-  Untere Uberein-

Variable 2xSD stimmungsgrenze chung der Mittel- stimmungsgrenze
(+1,96) werte (-1,96)
Mittl. Annulus [mm] 4,20 +5,58 1,38 -2,82
Axialer Annulus [mm] 2,86 +3,93 1,07 -1,79
Annulus-Flache [cm?] 2,32 +2,39 0,07 -2,25
Annulus-Perimeter [cm] 1,64 +1,72 0,08 -1,56

Tabelle 8 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse beim Vergleich Ao-RCT und MRT (n = 12).
Es sind die Werte des mittleren Annulus, des axialen Annulus, der Annulus-Flache und des Annulus-Perimeters
aufgetragen. SD = Standardabweichung, Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjekti-
on, MRT = Magnetresonanztomographie

Bei der Annulus-Flache und dem Annulus-Perimeter konnte kein systematischer Messfehler festge-
stellt werden, allerdings liegen auch hier die Ubereinstimmungsgrenzen weit auseinander und die

Streubreite der Messwerte ist groR.
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Abb. 46 - Bland-Altman-Diagramm des mittleren
Annulus-Diameter, Vergleich Ao-RCT und MRT
(n =12). Der Durchschnitt der Messungen des mittle-
ren Annulus aus Ao-RCT und MRT ist gegen die Diffe-
renz der Messungen in beiden Modalitdten aufgetra-
gen. Mit dem Ao-RCT werden die Messungen um
1,38mm Uberschitzt, die Ubereinstimmungsgrenzen
liegen weit auseinander und die Streubreite der Mes-
sungen ist hoch. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie
mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MRT Mag-
netresonanztomographie
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Abb. 48 - Bland-Altman-Diagramm der Annulus-
Fliche, Vergleich Ao-RCT und MRT (n=12) Der
Durchschnitt der Messung des mittleren Annulus aus
Ao0-RCT und MRT ist gegen die Differenz der Messun-
gen in beiden Modalitdten aufgetragen. Dabei zeigt
sich keine Unter- oder Uberschitzung des Ao-RCT. Es
kénnen jedoch weite Ubereinstimmungsgrenzen
gezeigt werden. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie
mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MRT Mag-
netresonanztomographie
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Abb. 47 - Bland-Altman-Diagramm axialer Annu-
lus-Diameter, Vergleich Ao-RCT und MRT (n =12).
Der Durchschnitt der Messungen des axialen Annu-
lus aus Ao-RCT und MRT ist gegen die Differenz der
Messungen aus diesen beiden Modalitdten aufge-
tragen. Dabei zeigen sich eine Uberschitzung des
A0-RCT um etwa 1mm und akzeptable Uberein-
stimmungsgrenzen. Ao-RCT 3D-Rotationsangio-
graphie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MRT=
Magnetresonanztomographie
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Differenz Ao-RCT und MRT
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Abb. 49 - Bland-Altman-Diagramm des Annulus-
Perimeter, Vergleich Ao-RCT und MRT (n=12).
Der Durchschnitt der Ao-RCT und MRT Messungen
fir den Annulus-Perimeter ist gegen die Differenz
der Messungen aus beiden Modalitdten aufgetra-
gen. Es ist keine systematische Uber- oder Unter-
schatzung des Ao-RCT im Gegensatz zum MRT zu
sehen, allerdings zeigen sich weite Ubereinstim-
mungsgrenzen. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie
mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MRT = Mag-
netresonanztomographie
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Die hier gezeigten Ergebnisse zeigen, dass das Ao-RCT bei der Messung der Annulus-Diameter keine
Alternative zum MRT darstellt, da weder bei der Korrelation ein signifikanter Zusammenhang der
Messungen festgestellt werden konnte, noch bei der Bland-Altman-Analyse gute Ubereinstimmungs-
grenzen ermittelt werden konnten.

Die Ergebnisse zur Bestimmung der librigen Parameter der Aortenwurzel und der Aorta ascendens,
sowie zur Messung der Abstande der Koronararterien kénnen im Anhang in den Tabellen 21-24 und

in den Abbildungen 86-95 gefunden werden.

3.3.4 Vergleich LV-RCT und MRT

Die Messungen der Annulus-Analyse (+SD), die mittlere Abweichung der Mittelwerte (¥SD) und die

Korrelation zwischen der LV-RCT und der MRT sind in Tabelle 9 aufgetragen.

Variable LV-RCT # SD MRT + SD MD + SD p (MD)  r(p<0,05)
Mittl. Annulus [mm] 23,53 +1,87 23,64 + 2,33 -0,46 +1,15 0,1911 0,87
Axialer Annulus [mm] 23,43 +£2,21 23,65 12,01 -0,85+1,12 0,0217 0,86
Annulus-Fliche [cm?] 4,51+0,81 4,54 + 0,88 -0,13+0,45 0,3265 0,86
Annulus-Perimeter [cm] 7,59 +0,67 7,61+0,74 -0,09 + 0,39 0,4502 0,86
LVOT-Flache [cm’] 3,85+0,66 3,87+0,58 -0,09£0,31 0,3291 0,88
LVOT-Perimeter [cm] 7,10+ 0,75 7,14 £ 0,66 -0,14 £ 0,30 0,1385 0,92

Tabelle 9 — Ergebnisse der Messungen der Annulus-Analyse, Vergleich LV-RCT und MRT (n = 13). MD = mittle-
re Abweichung, SD = Standardabweichung, p(MD) = Signifikanzwert (a<0,01) der mittleren Abweichung, r =
Korrelation, LVOT = linksventrikularer Ausflusstrakt

Im Vergleich LV-RCT und MRT ergab sich fiir den mittleren Annulus ein Mittelwert von
23,53+1,87mm im LV-RCT und ein Mittelwert von 23,64+2,33mm im MRT, fur den axialen Annulus
ergab sich ein Mittelwert von 23,43%£2,21mm im LV-RCT und ein Mittelwert von 23,65%£2,01mm im
MRT, fur die Annulus-Flache zeigte sich ein Mittelwert von 4,51+0,81cm’ im LV-RCT und
4,54+0,88cm” im MRT und fiir den Annulus-Perimeter wurde ein Mittelwert von 7,59+0,67cm im LV-
RCT und ein Mittelwert von 7,61+0,74cm im MRT bestimmt. Da das Kontrastmittel in diesem Sub-
gruppenvergleich subvalvuldr in den linken Ventrikel appliziert wurde, konnten auch die Diameter
des LVOT ausgemessen werden. Dabei ergaben sich fir die LVOT-Flache ein Mittelwert von
3,85+0,66cm? im LV-RCT und ein Mittelwert von 3,87+0,58cm? im MRT. Fiir den LVOT-Perimeter be-
trug der Mittelwert 7,10+0,75cm im LV-RCT und 7,14+0,66¢cm im MRT.
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Die Mittelwerte stimmen insgesamt gut Gberein. Durchweg zeigte sich allerdings, dass die Messun-
gen im LV-RCT minimal unter den Messungen des MRTs liegen. Diese Unterschatzung war fiir den
axialen Annulus-Diameter signifikant (p=0,0217).

Insgesamt zeigte sich dhnlich wie im Vergleich LV-RCT und MDCT auch fiir den Vergleich LV-RCT und
MRT eine sehr gute Korrelation fiir alle Parameter. Die Korrelation flir den mittleren Annulus betrug
0,87, fur den axialen Annulus, die Annulus-Flache und den Annulus-Perimeter 0,86, fiir die LVOT-
Flache 0,88 und fiir den LVOT-Perimeter 0,92. Alle Korrelationen waren signifikant. Die Abb. 50-55
zeigen die Streudiagramme mit den korrespondierenden Regressionsgeraden, durch die die starke
Korrelation veranschaulicht wird. Fiir den mittleren Annulus liegen alle Messungen nah entlang der
Regressionsgeraden, fiir die Gbrigen Parameter fallt jedoch eine grofRe Streubreite auf und es kénnen

einzelne AusreilRer beobachtet werden.
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Abb. 50 - Streudiagramm des mittleren Annulus-
Diameter, Vergleich LV-RCT und MRT (r=0,87;
n =13). Die Messungen des mittleren Annulus aus
dem LV-RCT sind gegen die Messungen aus dem MRT
aufgetragen. Dabei zeigt sich eine gute Korrelation
von 0,87. Es ist ein AusreiBer zu sehen, bei dem mit
dem LV-RCT ein deutlich geringerer Wert als mit dem
MRT gemessen wurde. LV-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittel-
injektion, MRT = Magnetresonanztomographie

Abb. 51 — Streudiagramm des axialen Annulus, Ver-
gleich LV-RCT und MRT (r=0,86; n=13). Aufgetragen
sind die Messungen des axialen Annulus im LV-RCT
gegen die Messungen im MRT. Es zeigt sich eine gute
Korrelation von 0,86, allerdings kénnen einige Aus-
reiler beobachtet werden. LV-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion,
MRT = Magnetresonanztomographie
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Abb. 52 — Streudiagramm der Annulus-Flache, Ver-
gleich LV-RCT und MRT (r=0,86; n = 13). Die Mes-
sungen der Annulus-Flache im LV-RCT sind gegen die
Messungen im MRT aufgetragen. Dabei kann eine
hohe Korrelation von 0,86 beobachtet werden, al-
lerdings zeigen sich auch hier einige Ausreiler. LV-
RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikula-
rer Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetreso-
nanztomographie
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Abb. 54 - Streudiagramm der LVOT-Flache, Ver-
gleich LV-RCT und MRT (r = 0,88; n = 13). Aufgetra-
gen sind die Messungen der LVOT-Flache im LV-RCT
gegen die Messungen im MRT. Es kann eine gute
Korrelation von 0,88 beobachtet werden. Einzelne
AusreilRer sind allerdings auch hier zu sehen. LV-RCT
= 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikularer
Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetresonanzto-
mographie
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Abb. 53 - Streudiagramm des Annulus Perimeter,
Vergleich LV-RCT und MDCT (r = 0,86; n = 13). Die

Messungen des Annulus-Perimeter im LV-RCT sind
gegen die Messungen im MRT aufgetragen. Es ist
eine hohe Korrelation zu beobachten, allerdings fallt
auch hier eine groBe Streubreite der Messungen
auf. LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit links-

ventrikuldrer Kontrastmittelinjektion, MRT = Mag-

netresonanztomographie
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Abb. 55 - Streudiagramm des LVOT-Perimeter,
Vergleich LV-RCT und MRT (r=0,92; n=13). Die

Messungen des LVOT-Perimeter im LV-RCT sind

gegen die Messungen im MRT aufgetragen. Dabei
zeigt sich eine hohe Korrelation von 0,92. LV-RCT =
3D-Rotationsangiographie  mit

linksventrikuldrer
Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetresonanzto-
mographie

Diese Ergebnisse werden weiter durch die Bland-Altman-Analyse (Tabelle 10 und Abb. 56—61) un-

termauert. So zeigen sich fiir fast alle Messungen deutlich geringere Ubereinstimmungsgrenzen als

fiir den Vergleich Ao-RCT und MRT. Vor allem fiir die Messungen der Annulus-Flache und des Annu-

lus-Perimeters liegen die Ubereinstimmungsgrenzen deutlich enger beieinander als beim Vergleich

A0-RCT und MRT. Bei den Messungen des axialen Annulus fallt hingegen auf, dass zum einen die
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Mittelwerte signifikant voneinander abweichen und zudem die Ubereinstimmungsgrenzen shnlich

weit auseinander liegen wie die vergleichbaren Messungen beim Vergleich Ao-RCT und MRT.

Obere Uberein- Mittlere Abwei- Untere Uberein-

Variable 2xSD stimmungsgrenze chung der Mittel- stimmungsgrenze

(+1,96) werte (-1,96)
Mittl. Annulus [mm] 2,30 1,84 -0,46 -2,76
Axialer Annulus [mm] 2,24 1,39 -0,85 -3,09
Annulus Flache [sz] 0,90 0,77 -0,13 -1,03
Annulus Perimeter [cm] 0,78 0,69 -0,09 -0,87
LVOT Flache [cm?] 0,62 0,53 -0,09 -0,71
LVOT Perimeter [cm] 0,60 0,46 -0,14 -0,74

Tabelle 10 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse des Vergleichs LV-RCT und MRT (n = 13).
Es sind die Werte fir den mittleren Annulus, den axialen Annulus, die Annulus-Flaiche und den Annulus-
Perimeter sowie fiir die LVOT-Flache und den LVOT-Perimeter aufgetragen). SD = Standardabweichung, LVOT =
linksventrikularer Ausflusstrakt, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjek-
tion, MRT = Magnetresonanztomographie
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Durchschnitt LV-RCT und MRT Durchschnitt LV-RCT und MRT
mittl. Annulus [mm] axialer Annulus [mm]

Abb. 56 — Bland-Altman-Diagramm des mittleren
Annulus-Diameter, Vergleich LV-RCT und MRT
(n = 13). Der Durchschnitt der Messungen des mitt-
leren Annulus aus LV-RCT und MRT ist gegen die
Differenz der Messungen aus beiden Modalitdten
aufgetragen. Es ist eine geringe Unterschatzung des
LV-RCT im Gegensatz zum MRT zu sehen. Die Uber-
einstimmungsgrenzen liegen eng beieinander. LV-
RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikula-
rer Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetreso-
nanztomographie

Abb. 57 - Bland-Altman-Diagramm des axialen An-
nulus Diameter, Vergleich LV-RCT und MRT (n = 13).
Der Durchschnitt der Messungen des axialen Annulus
aus LV-RCT und MRT ist gegen die Differenz der Mes-
sungen aufgetragen. Es zeigen sich eine Abweichung
der Mittelwerte und Ubereinstimmungsgrenzen, LV-
RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikula-
rer Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetreso-
nanztomographie
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Abb. 58 - Bland-Altman-Diagramm der Annulus
Flache, Vergleich LV-RCT und MRT (n=13). Der
Durchschnitt der Annulus Flache aus LV-RCT und
MRT ist gegen die Differenz der Messungen aufge-
tragen. Es zeigen sich enge Ubereinstimmungsgren-
zen und eine geringe Abweichung der Mittelwerte.
LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventri-
kularer Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetreso-
nanztomographie
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Abb. 60 - Bland-Altman-Diagramm der LVOT-
Flache, Vergleich LV-RCT und MRT (n = 13). Aufge-
tragen sind die Durchschnittswerte der LVOT-Flache
aus LV-RCT und MRT gegen die Differenz der Mes-
sungen aus beiden Modalitaten. Es zeigen sich enge
Ubereinstimmungsgrenzen und eine geringe Abwei-
chung der Mittelwerte. LV-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelin-
jektion, MRT = Magnetresonanztomographie, LVOT=
linksventrikularer Ausflusstrakt
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Abb. 59 - Bland-Altman-Diagramm des Annulus-
Perimeter, Vergleich LV-RCT und MRT (n = 13). Auf-
getragen sind die durchschnittlichen Werte des An-
nulus Perimeter aus LV-RCT und MRT gegen die Diffe-
renz der Messungen in beiden Modalitaten. Es kon-
nen geringe Ubereinstimmungsgrenzen und eine
geringe Abweichung der Mittelwerte beobachtet

werden. LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit
linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion, MRT =
Magnetresonanztomographie
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Abb. 61 - Bland-Altman-Diagramm des Annulus-
Perimeter, Vergleich LV-RCT und MRT (n = 13). Die
Durchschnittswerte aus LV-RCT und MRT fir den
LVOT-Perimeter sind gegen die Differenz der Mes-
sungen in beiden Modalitdten aufgetragen. Dabei
konnten eine geringe Abweichung der Mittelwerte
sowie geringe Ubereinstimmungsgrenzen gezeigt
werden. LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit
linksventrikuldarer Kontrastmittelinjektion, MRT =
Magnetresonanztomographie, LVOT = linksventriku-
larer Ausflusstrakt

Diese Messungen bestatigen die Ergebnisse die sich bereits beim Vergleich zwischen LV-RCT und

MDCT ergaben. Wird das Kontrastmittel in den linken Ventrikel injiziert sind insgesamt die Korrelati-

onen zwischen den Modalititen héher und die Ubereinstimmungsgrenzen in der Bland-Altman-
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Analyse enger. Die Ergebnisse zeigen fiir die Diameter des Annulus eine Uberlegenheit der links-
ventrikularen Injektion gegeniiber der aortalen Injektion.

Die Ergebnisse der Ubrigen Messungen der Aortenwurzel und der Aorta ascendens, sowie die Mes-
sungen der Abstande der Koronararterien kénnen im Anhang in den Tabellen 25-28 sowie in den

Abbildungen 96—-105 gefunden werden.

3.4 Vergleich Ao-RCT und LV-RCT

Der Vergleich der Korrelationen fiir die Diameter des Annulus, der Aortenwurzel und der Abstdande
der Koronararterien zwischen Ao-RCT und LV-RCT ist in Tabelle 11 aufgetragen.

Es zeigt sich eine signifikante Uberlegenheit linksventrikuldren Kontrastmittelinjektion bei der Mes-
sung der Annulus-Flache und des Annulus-Perimeters im Vergleich RCT und MDCT, ebenso ist eine
deutliche Uberlegenheit bei der Auswertung lbrigen Annulus-Diameter festzustellen. Der LVOT
konnte mangels fehlender Kontrastierung bei der aortalen Kontrastmittelinjektion nicht beurteilt
werden. Auch beim Vergleich mit der MRT zeigte sich eine deutliche Uberlegenheit einer linksventri-
kuldren Kontrastmittelinjektion, wobei diese nicht signifikant ist.

Der Vergleich zwischen Ao-RCT und LV-RCT fiir die Gbrigen Parameter (Aortenwurzel, Aorta ascen-

dens, Abstdnde der Koronararterien) kann im Anhang in Tabelle 29 gefunden werden.

Vergleich RCT mit MDCT Vergleich RCT mit MRT
r (Ao-RCT) r (LV-RCT) r (Ao-RCT) r (LV-RCT)
Variable p(r) p(r)
n=19 n =27 n=12 n=13

Mittl. Annulus [mm] 0,75 0,86 0,32 0,63 0,87 0,1978
Axialer Annulus [mm] 0,82 0,90 0,33 0,75 0,86 0,4856
Annulus-Flache [sz] 0,63 0,93 0,005 0,48 0,86 0,0936
Annulus-Perimeter [cm] 0,57 0,92 0,004 0,55 0,86 0,1418
LVOT-Fliche [cm?] - 0,91 - - 0,88 -
LVOT-Perimeter [cm] - 0,92 - - 0,92 -

Tabelle 11 - Vergleich der Korrelationen in den beiden Subgruppen. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit
aortaler Kontrastmittelinjektion, LV-RCT= 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikularer Kontrastmittelinjek-
tion, MDCT = Multidetektor-Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie p(r) = Signifikanzni-
veau des Unterschieds der Korrelationen, LVOT = linksventrikuldrer Ausflusstrakt, ST) = sinutubularer Uber-
gang, LCA = linke Koronararterie, RCA = rechte Koronararterie.
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3.5 Interobserver-Vergleich

In Tabelle 12 sind die Korrelationskoeffizienten des Interobserver-Vergleichs festgehalten. Dabei
zeigte sich vor allem bei den Messungen des mittleren Annulus-Diameters eine signifikant bessere
Interobserver-Korrelation in der LV-RCT-Gruppe (p=0,0481). Fiir die Messungen der lbrigen Parame-
ter des Annulus sowie bei den Messungen der Aortenwurzel ist die Interobserver-Korrelation in der
LV-RCT-Gruppe zwar besser, diese Uberlegenheit ist jedoch nicht signifikant. Da die LVOT-Parameter
in der Ao-RCT-Gruppe nicht bestimmt wurde, liegt hier kein Interobserver-Vergleich vor. Der Interob-

server-Vergleich fiir die Gbrigen Parameter der Aortenwurzel kann im Anhang in Tabelle 30 gefunden

werden.
r (Ao-RCT) r (LV-RCT) p(r)
Variable
n=19 n=27

Mittl. Annulus [mm] 0,55 0,85 0,0481
axialer Annulus [mm] 0,74 0,82 0,5226
Annulus-Fliche [cm’] 0,79 0,84 0,6427
Annulus-Perimeter [cm] 0,72 0,83 0,3848
LVOT-Flache [cm?] - 0,87 -
LVOT-Perimeter [cm] - 0,85 -

Tabelle 12 — Interobserver-Vergleich der beiden Subgruppen. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler
Kontrastmittelinjektion, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion,
P(r) = Signifikanzniveau des Unterschieds der Korrelationen, LVOT = linksventrikuldrer Ausflusstrakt, STJ =
sinutubuldrer Ubergang, LCA = linke Koronararterie, RCA = rechte Koronararterie
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4 Diskussion

4.1 Hauptergebnisse der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, die 3D-Rotationsangiographie (Rotational C-Arm CT = RCT) im Rahmen des
prdaprozeduralen Screenings vor TAVR mit etablierten Methoden der multimodalen Bildgebung zu
vergleichen. Zur besseren Darstellung der subvalvuldren Strukturen wurden zwei unterschiedliche
Protokolle der Kontrastmittelapplikation miteinander verglichen. Da diese neue Technologie in dieser
Konstellation zuvor nie zum Einsatz kam, wurden die durchgefiihrten Messungen mit der MDCT und
der MRT hinsichtlich Machbarkeit und Genauigkeit verglichen.

Zu den wichtigsten Ergebnissen der Untersuchung gehoren folgende Erkenntnisse:

1. Bei der Durchfiihrung der C-Arm-Rotationsangiographie ist eine linksventrikulare Kontrast-
mittelinjektion moglich und verbessert im Gegensatz zur supraaortalen Injektion die Genau-
igkeit der Darstellung der Aortenwurzel. Eine Messung des LVOT wird durch die linksventri-
kuldare Kontrastmittelinjektion Gberhaupt erst moglich.

2. Eine linksventrikuldare Kontrastmittelinjektion liefert im direkten Vergleich zur MDCT und
MRT reproduzierbare und verlassliche Ergebnisse bei der Messung des Annulus.

3. Mit Hilfe der LV-RCT kann die Kontrastmittelmenge fiir die multimorbiden Patienten im
Rahmen des praprozeduralen Screenings verringert werden.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass alternative Techniken zur Darstellung der Zielregion zur Planung eines
interventionellen Aortenklappenersatzes vorhanden sind. Diese sind mit konventionellen Methoden
vergleichbar und reproduzierbar. Zudem bietet die RCT die Moglichkeit, den Untersuchungsablauf
der praprozeduralen Bildgebung vor TAVR fiir die multimorbiden Patienten zu vereinfachen und zu
verkirzen. Kiinftige Studien missen zeigen, ob diese neue Technologie die etablierten Techniken wie
die MDCT die MRT ersetzen kann, und ob damit dann moglicherweise auch die Option einer Kombi-
nation aus Diagnostik und Therapie in einem Untersuchungsablauf ermdoglicht wird. Das wiirde be-
deuten, dass dem Patienten zukiinftig zeitaufwendige und potentiell nierenschadliche Untersuchun-

gen erspart bleiben wiirden.

4.2 Vergleich mit etablierten Methoden

Die MDCT gilt als Standard in der praprozeduralen Bildgebung vor TAVR und liefert akkurate und
reproduzierbare Ergebnisse (66,110). Die MDCT ist praktisch flaichendeckend verfligbar und lasst sich
schnell durchfiihren. Die EKG-getriggerten MDCT-Bilder bieten eine hohe raumliche Auflésung und

ermoglichen eine optimale Prothesenauswahl. Aus diesen Griinden ist die MDCT fest in den Bildge-
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bungsprozess vor TAVR implementiert (26,31). Nachteile sind die hohe Kontrastmitteldosis, die den
meist multimorbiden Patienten verabreicht werden muss, damit eine addquate Beurteilung des An-
nulus moglich wird und woraus im unginstigsten Fall ein akutes Nierenversagen resultieren kann
(71). Das akute Nierenversagen stellt nach wie vor eine wichtige Komplikation nach TAVR dar und
reduziert das Langzeitliberleben, so dass in jedem Fall versucht werden sollte, die Kontrastmitteldo-
sis gering zu halten (111,112).

Ist die MDCT kontraindiziert, so kann eine MRT durchgefiihrt werden. Ahnlich wie bei der MDCT lie-
fert auch die MRT hochauflosende Bilder der Aortenwurzel, bei denen valide und reproduzierbare
Messungen des Annulus durchgefiihrt werden konnen (50,72). Der groRe Vorteil ist die fehlende
Strahlenbelastung und der Verzicht auf jodhaltiges Kontrastmittel. Gerade bei den multimorbiden
Patienten, die flir TAVR in Frage kommen, spielt vor allem der letzte Punkt eine entscheidende Rolle.
Zusatzlich liefert die MRT Informationen Uber die Beschaffenheit des linken Ventrikels und Myokard-
narben (74). Nachteil der MRT, wie auch der MDCT, ist die Notwendigkeit einer zusatzlichen Unter-
suchung, die die Liegedauer der Patienten potentiell verlangert. Lange Liegedauern wiederum gehen
mit einer deutlichen erhéhten Gebrechlichkeit in dlteren Patienten einher (113,114).

Vor einiger Zeit ist die RCT im Herzkatheterlabor verfligbar geworden, mit der dreidimensionale,
MDCT-ahnliche Schnittbilder generiert werden kénnen (56). Es handelt sich bei der RCT um eine
neue Form der Bildgebung, die sich aus der 3D-Rotationsangiographie entwickelt hat. Mit dieser Me-
thode war es erstmalig moglich, 3D-Bilder der Koronararterien zu erstellen und die Strahlendosis und
KM-Dosis zu verringern (84). Durch Weiterentwicklung der Technik und der Software-Algorithmen ist
es aktuell moéglich, bereits im Katheterlabor CT-dhnliche 3D-Schnittbilder zu generieren und die Dar-
stellung von GefdlRen zu verbessern (85). In vielen Bereichen der Medizin ist die RCT mittlerweile
etabliert und gilt beispielsweise in der Neuroradiologie wiahrend der Therapie intrakranieller Aneu-
rysmen als Goldstandard (86). Auch in der Kardiologie wird die RCT zunehmend eingesetzt, um den
linken Vorhof im Rahmen der Ablationstherapie bei Vorhofflimmern zu visualisieren (89).

Die RCT kann zur Evaluation der Aortenwurzel und Messung der Diameter vor TAVR genutzt werden
(54,94,95). Die bisher veroffentlichten Studien zeigen vielversprechende Ergebnisse mit guter Repro-
duzierbarkeit fiir die Diameter oberhalb des Annulus, jedoch eine sehr hohe Interobserver-
Variabilitat fiir die Messungen des Annulus.

Lehmkuhl et al. fihrten 2012 zum ersten Mal einen Vergleich zwischen der MDCT und der RCT durch
(94). Sie untersuchten 27 Patienten, die intraoperativ wahrend der TAVR-Prozedur einer RCT unter-
zogen wurden und verglichen diese Bilder anschlieBend mit den korrespondierenden MDCT-
Datensatzen. Im Gegensatz zu dem in unserer Untersuchung durchgefiihrten RCT-Protokoll, waren in
der Studie von Lehmkuhl et al. die Arme der Patienten neben den Kérper gelagert. Eine schnelle

Schrittmacherstimulation wurde mit 180 Schldgen/Minute durchgefiihrt und das Kontrastmittel mit
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einer Flussrate von 15ml/s in die Aorta ascendens appliziert. Die Korrelation der Annulus-Diameter
lag zwischen 0,6 und 0,7, allerdings zeigten sich starke Abweichungen zwischen den einzelnen Unter-
suchern mit einer mittleren Abweichung von bis zu 1,4mm.

Azzalini et al. fihrten zwei Jahre spater einen Vergleich zwischen MDCT und RCT durch (54). Auch
hier erhielten 20 Patienten intraoperativ wahrend der TAVR-Prozedur eine RCT und die Datensatze
wurden retrospektiv mit den korrespondierenden MDCT-Datensatzen verglichen. Die Patienten hat-
ten wahrend des RCT-Protokolls die Arme neben den Korper gelagert. Die Bildakquirierung wurde
unter einem expiratorischen Atemstillstand durchgefiihrt und das Kontrastmittel mit einer Flussrate
von 15 ml/s in die Aorta ascendens appliziert. Wie in der hier durchgefiihrten Studie wurde die C-
Arm-Rotation 1s nach Applikation des Kontrastmittels gestartet. In der Auswertung zeigte sich eine
sehr gute Korrelation fiir die Parameter des Aortenannulus (zwischen 0,83 und 0,91). Die Interobser-
ver-Variabilitat war jedoch auch in dieser Studie sehr hoch und der ICC lag fiir alle Messungen unter
0,25.

Schon Lehmkuhl erwahnte in seiner Studie, dass die schlechte Reproduzierbarkeit der Annulus-
Messungen auf die fehlende Kontrastierung der subvalvular gelegenen Strukturen zurickzufiihren
ist. Zu dem gleichen Schluss kamen auch Azzalini et. al, die ebenfalls eine supravalvulare Kontrastmit-
telinjektion durchfiihrten. Bei beiden Studien konnte keine relevante Interobserver-Variabilitat bei
den Messungen im MDCT beobachtet werden, bei der das Kontrastmittel intravenots appliziert wird
und der subvalvuldre, intraventrikuldre Bereich kontrastiert ist.

Die geschilderten Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen dieser Untersuchung. Betrachtet man
die Ao-RCT-Gruppe zeigen sich eine schlechte Korrelation der Annulus-Messungen sowie eine relativ
schlechte Reproduzierbarkeit. Des Weiteren ist mit einer reinen supravalvularen Kontrastierung kei-
ne Erhebung des LVOT moglich. Die linksventrikuldre Kontrastmittelinjektion verbessert die Reprodu-
zierbarkeit erheblich, kontrastiert die subvalvuldren Strukturen und fiihrt zu signifikant besseren
Ergebnissen als die aortale Kontrastmittelinjektion.

Ein alternativer Ansatz, der ebenso zu einer Kontrastierung der subvalvuldren Bereiche fiihrt, wurde
von Schwartz et. al im Jahre 2011 gewahlt (56). Dabei wurde unter anderem eine Kontrastmittelin-
jektion in die Vena cava inferior durchgefiihrt, wodurch es moglich war, sowohl das rechte als auch
das linke Herz zu kontrastieren. Ein entscheidender Vorteil einer solchen Kontrastmittelapplikation
liegt darin, dass der Katheter sich nicht im zu untersuchenden Areal befindet und keine Artefakte
verursacht, die es erschweren kdénnen, eine kritische Struktur wie den Annulus addquat auszumessen

(Abb. 62).
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Abb. 62 — Bild eines RCT mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion. Links: koronare Ansicht, rechts: axiale
Ansicht. In beiden Ebenen fallt auf, dass durch den im linken Ventrikel liegenden Katheter Artefakte verursacht
werden (blauer Pfeil), die es erschweren kénnen, die genaue Grenze des Annulus zu bestimmen.

Ahnlich zum MDCT wurde dabei zunéchst ein Testbolus appliziert und die Transitzeit zwischen dem
rechten und dem linken Herzen gemessen. AnschlieBend wurde die gesamte Menge des Kontrastmit-
tels appliziert und mit der zuvor gemessenen Verzogerung die Rotation des C-Bogens gestartet. So
eine Form der Kontrastmittelinjektion verlangt jedoch, dass sich wahrend der Kontrastmittelapplika-
tion der Flow des Kontrastmittels andert. Ansonsten entstehen in der Vena cava inferior starke Arte-
fakte durch das unverdinnte Kontrastmittel, wahrend der Kontrast im linken Ventrikel und der auf-
steigenden Aorta zu niedrig ist, um die kritischen Strukturen voneinander abzugrenzen. Des Weite-
ren fihrt eine solche Kontrastmittelinjektion zu dhnlich hohen Mengen an Kontrastmittel wie bei der
MDCT.

Der entscheidende Vorteil der hier durchgefiihrten Untersuchung ist jedoch, dass deutlich geringere
Mengen Kontrastmittel verwendet wurden als in der MDCT. Im Schnitt wurde den Patienten bei der
MDCT eine Kontrastmittelmenge von 75ml appliziert, wahrend es bei der RCT nur 29ml waren. Vor
allem bei den multimorbiden Patienten, die fiir eine TAVR-Prozedur in Frage kommen, ist dies ein

entscheidender Faktor fir die langfristige Senkung der Mortalitat.

4.3 Durchfiihrbarkeit einer linksventrikuldaren Kontrastmittelinjektion

Diese Studie zeigt erstmals, dass eine linksventrikuldre Kontrastmittelinjektion (iber einen intra-
ventrikuldr liegenden Pigtail-Katheter moglich ist. Dazu muss der Katheter (iber die kalzifizierte Aor-

tenklappe retrograd in den linken Ventrikel eingebracht werden. Dieser Vorgang kann zeitaufwandig
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sein und eine technische Herausforderung darstellen, jedoch konnte die Aortenklappe in dieser Stu-
die im Mittel in 90 Sekunden iberwunden werden und hat bei keinem der Patienten zu einer hamo-
dynamischen Verschlechterung oder zu Komplikationen gefiihrt. Hinzu kommt, dass ohnehin bei
allen Patienten bereits flir die Druckmessung ein Katheter in den linken Ventrikel eingebracht wer-
den muss, um die Aortenklappenstenose zu quantifizieren (115). Im Anschluss kann dann die RCT
durchgefiihrt werden ohne ein weiteres Mal die Klappe zu iberwinden.

Damit durch die Herzbewegung keine verzerrten Bilder entstehen, sollte wahrend der LV-RCT-
Bildakquise eine schnelle Schrittmacherstimulation durchgefiihrt werden. Diese fiihrte bei keinem
der hier untersuchten Patienten zu einer hamodynamischen Instabilitat und wird auch bei einer aor-
talen Kontrastmittelinjektion durchgefiihrt, so dass durch eine linksventrikulare Kontrastmittelinjek-
tion diesbezliglich kein zusatzliches Risiko entsteht. Darliber hinaus ist eine schnelle Schnittmacher-
stimulation wahrend der TAVR-Prozedur ohnehin notwendig und konnte auf diese Weise bereits
wahrend der Diagnostik getestet werden.

Auch wenn die Strahlenexposition beim durchschnittlichen Alter der Patienten eher vernachlassigt
werden kann, ist anzumerken, dass die Unterschiede der Strahlendosis zwischen einer aortalen und
einer linksventrikularen Kontrastmittelinjektion gering sind.

Mit der hier vorliegenden Studie konnte demnach erstmalig gezeigt werden, dass eine linksventriku-
lare Kontrastmittelinjektion zur Durchfiihrung eines RCT moglich ist und keine zusatzlichen Risiken im

Gegensatz zur aortalen Kontrastmittelinjektion birgt.

4.4 Uberlegenheit des LV-RCT zum Ao-RCT

Der Annulus ist der zentrale Parameter der prdprozeduralen Bildgebung. Studien konnten zeigen,
dass von der prazisen Evaluation des Annulus der Erfolg der TAVR abhdngt. Diese Messungen be-
stimmen die Auswahl der KlappengréRe und eine Uber- oder Unterschitzung des Annulus kann
schwerwiegende Folgen nach sich ziehen. Bei einer zu kleinen Prothese droht die aortale Regurgita-
tion. Bei der Implantation einer zu grofRen Prothese muss mit postinterventionellen Reizleitungssto-
rungen und der Implantation eines permanenten Schrittmachers, im schlimmsten Fall sogar mit einer
Annulusruptur gerechnet werden (39,40,116).

Der Annulus ist der am weitesten kaudal gelegene Bereich der Aortenwurzel und bildet die Grenze
zwischen LVOT und aszendierender Aorta. Er ist definiert ist als Verbindung der untersten Anhef-
tungspunkte der Taschenklappen. Es handelt sich beim Annulus nicht um eine umschriebene anato-
mische Struktur, sondern vielmehr um eine funktionelle Struktur, der meist nicht rund, sondern oft

oval geformt ist, wobei der kiirzere Durchmesser in der sagittalen Ebene liegt. Damit der Annulus
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vollstandig dargestellt und exakt vermessen werden kann, muss dementsprechend eine dreidimensi-
onale Bildgebung durchgefiihrt werden (48).

Aus den 3D-Datensatzen wird dabei zunachst eine multiplanare Rekonstruktion erstellt und die drei
Ebenen werden an den Herzachsen ausgerichtet. Die sagittale Ebene verlauft parallel zur Achse der
Aorta ascendens und des LVOT. Die axiale Ebene ist durch die untersten drei Anheftungspunkte der
Taschenklappe definiert (siehe Abb. 63). Nachdem die Ebenen an die Herzachsen angepasst wurden,
wird der Annulus in der koronaren und sagittalen, sowie in der axialen Ebene auf einer Schicht un-
mittelbar unterhalb des Anheftungspunkt der Taschenklappen gemessen (51). Hieraus wird klar, dass
der Annulus im Grunde nur dann addquat vermessen werden kann, wenn die subvalvuldren, links-
ventrikuldaren Strukturen kontrastiert sind. Ansonsten fehlt die genaue Grenze zwischen LVOT und

Myokard und eine Messung ist nicht sicher moglich (siehe auch Abb. 63).

Abb. 63 — Multiplanare Rekonstruktion eines RCT-Datensatzes mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion.
In dieser Abbildung sind die drei Hauptebenen dargestellt, wie sie bereits an die Herzachsen angepasst sind.
Die jeweils rechtwinklig dazu stehenden Ebenen und ihre Lage sind mit farblich passenden Geraden einge-
zeichnet. (RCT = 3D-Rotationsangiographie)

Die Ergebnisse dieser Studie unterstiitzen diese Hypothese. So zeigte sich beim Vergleich zwischen
der Ao-RCT-Gruppe und der MDCT-Gruppe zwar eine gute Korrelation fir den mittleren und axialen
Annulus Diameter, die Messungen der Annulus-Flache und des Annulus-Perimeter korrelierten hin-
gegen sehr schwach mit den Messungen des MDCT. Diese Ergebnisse kdnnen im Vergleich zwischen
A0-RCT und MRT bestatigt werden. Dabei war bei einer kleinen Anzahl an Datensatzen eine schlechte

Korrelation aller Parameter zu beobachten mit Ausnahme des axialen Annulus-Diameters.
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Abb. 64 — Ao-RCT in koronarer und axialer Ansicht. In Gelb ist die aszendierende Aorta dargestellt. Es wird
angenommen, dass die untersten Anheftungspunkte der Taschenklappen den Annulus in seiner Breite begren-
zen. Dies ist aber nicht immer der Fall, so dass der Annulus félschlicherweise als zu klein oder zu groR bestimmt
wird. Die Abbildung verdeutlicht, dass weder in der koronaren noch in der axialen Ansicht eine exakte Bestim-
mung des Annulus moglich ist, wenn der linksventrikuldre Ausflusstrakt nicht kontrastiert ist (Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit Kontrastmittelapplikation in die aszendierende Aorta).

Die vergleichsweise gute Korrelation des mittleren und axialen Annulus-Diameter kann mit der An-
nahme erklart werden, dass der unterste Anheftungspunkt der Taschenklappe gleichzeitig den Annu-
lus in seiner Breite begrenzt. Wie in Abb. 64 zu sehen, trifft dies jedoch nicht immer zu, so dass die
Messungen in der Regel zu klein oder zu groB gemessen ausfallen, wenn der unterste Anheftungs-
punkt der Klappe als Basis fiir die Annulusbreite vorausgesetzt wird (48). Interessanterweise konnten
einige Messungen auch bei einer aortalen Kontrastmittelinjektion hervorragende Werte liefern —
allerdings nur, wenn gleichzeitig eine aortale Regurgitation vorlag. Hierdurch wird erneut unterstri-
chen, dass eine korrekte Messung nur dann moglich ist, wenn die subvalvuldren Strukturen kontras-
tiert sind.

Weder der Annulus-Perimeter noch die Annulus-Flache konnten in der axialen Ansicht sicher be-
stimmt werden. Diese beiden Parameter werden typischerweise unmittelbar unter der Annulusebe-
ne, also direkt unterhalb der Nadir-Punkte der Aortenklappe gemessen (46). Wird das Kontrastmittel
in die Aorta, also supraaortal appliziert, ist der linke Ventrikel nicht kontrastiert. Da Blut und Myo-
kard nativ dahnliche Dichtewerte haben, kénnen demnach LVOT und Myokard nicht voneinander ab-
gegrenzt werden. Die genauen Grenzen der Annulus-Flache und des Perimeters konnen nicht sicher
bestimmt werden und liefern dementsprechend keine verwertbaren Ergebnisse.

Besonders der Parameter der Annulus-Flache sollte jedoch in jedem Fall valide Messungen liefern. So
konnte gezeigt werden, dass die passende Prothesengrofe am ehesten auf Basis dieses Parameters
gewahlt wird (59). Wird also gerade bei der Annulus-Flache eine nicht valide Messung geliefert, kann

dies negative Auswirkungen auf die Klappenauswahl haben.
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Eine aortale Kontrastmittelinjektion liefert demnach im Vergleich zum MDCT gute Ergebnisse fir den
mittleren und axialen Annulus-Diameter. Die Ergebnisse der Annulus-Fliche und des Annulus-
Perimeters, und damit der essentiellen Parameter, sind jedoch nicht ausreichend um die MDCT im
prdaprozeduralen Bildgebungsprozess vor TAVI zu ersetzen.

Aus diesem Grund sollte das Kontrastmittel linksventrikular appliziert werden. Im Vergleich LV-RCT
und MDCT sowie LV-RCT und MRT zeigten sich fiir alle Parameter gute Korrelationen und engere
Ubereinstimmungsgrenzen in der Bland-Altman-Analyse. Die Messungen der Annulus-Fliche und des
Annulus-Perimeters waren beim Vergleich LV-RCT versus MDCT signifikant besser als beim Vergleich
A0-RCT versus MDCT. Auch die Korrelationen der lbrigen Annulus-Diameter war deutlich starker,
wenn das Kontrastmittel linksventrikular appliziert wurde. Der Grund fiir diese signifikant bessere
Korrelation mit der MDCT liegt in der Kontrastierung der subvalvuldaren Strukturen. Erst hierdurch
wird die eindeutige Grenze zwischen LVOT und Ventrikelmyokard deutlich und die Anheftungspunkte

der Taschenklappen kénnen vom Ventrikelmyokard abgegrenzt werden. Der Annulus kann exakt

bemessen werden (siehe Abb. 65).

Abb. 65 — LV-RCT in koronarer und axialer Ansicht. In griin ist die aszendierende Aorta dargestellt, in blau der
linksventrikuldre Ausflusstrakt. Es zeigt sich eine detaillierte Ansicht der Aortenwurzel, die es ermoglicht so-
wohl in der koronaren Ebene als auch in der axialen Ebene den Aortenannulus exakt zu bemessen. (LV-RCT =
3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldarer Kontrastmittelinjektion)

Durch die linksventrikuldare Kontrastmittelinjektion wird ist es zusatzlich moglich, den LVOT zu evalu-
ieren, wobei in unseren Ergebnissen eine sehr gute Korrelation zwischen LV-RCT und MDCT sowie LV-
RCT und MRT gezeigt werden konnte. Diese zusatzlichen Messungen und vor allem die Mdglichkeit
der morphologischen Darstellung des LVOT liefern dem Operateur zusatzliche Informationen, die fir
den Erfolg der Klappenimplantation wichtig sind. So ist die hypertrophe Kardiomyopathie ein absolu-
tes Ausschlusskriterium fiir TAVR. Eine Obstruktion des LVOT durch einen sich vorwélbenden Mus-

kelbauch kann dariber hinaus eine komplizierte Implantation bedeuten und eine Repositionierung
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der Klappe nach sich ziehen. Bei einer starken Obstruktion sollte die Prozedur im Idealfall vermieden
werden (26). Zusatzlich kann durch die Kontrastierung des LVOT der Winkel zwischen aszendierender
Aorta und dem LVOT bestimmt werden, der wichtig ist, um die korrekte Klappenauswahl zu treffen
(117,118). Vor allem selbstexpandierbare Klappen haben eine grolRe Langenausdehnung und miissen
passend auf Hohe der Aortenklappenebene eingesetzt werden. Es konnte gezeigt werden, dass bei
Patienten mit einem starken Abknicken zwischen Aorta und LVOT postprozedurale Komplikationen
starker waren, wenn eine selbstexpandierende Klappe eingesetzt wurde. In diesem Fall kann also die
Beurteilbarkeit des LVOT dazu fiihren, dass eher eine ballonexpandierbare Klappe gewahlt wird um
postprozedurale Komplikationen zu vermeiden (119).

Eine linksventrikuldare Kontrastmittelinjektion sollte demnach einer aortalen Kontrastmittelinjektion
in jedem Fall vorgezogen werden, da sie signifikant bessere Ergebnisse bei der Evaluation des Annu-

lus und zusatzliche Informationen lber die Morphologie des LVOT liefert.

4.5 Reproduzierbarkeit der Ergebnisse

Die Reproduzierbarkeit der Messungen der Annulus-Analyse in der Ao-RCT-Gruppe war sehr unter-
schiedlich, vor allem fiir die Messung des mittleren Annulus-Diameter zeigten sich schlechte Korrela-
tionen. Die Reproduzierbarkeit fiir die Gbrigen Annulus-Messungen lag hingegen in einem guten Be-
reich.

Bei den Annulus- und LVOT-Messungen im LV-RCT konnte im Gegensatz dazu eine hohe Reprodu-
zierbarkeit fir alle Parameter erreicht werden. Da bei einer aortalen Kontrastmittelinjektion die
Auswertung des LVOT nicht moglich ist, konnte fiir diese Messungen kein ICC bestimmt werden. Ein
signifikanter Unterschied ergab sich zwischen den unterschiedlichen Kontrastmittel-Protokollen bei
der Messung des mittleren Annulus-Diameters, wobei die linksventrikuldre der aortalen Kontrastmit-
telinjektion signifikant Gberlegen war.

Die hohere Reproduzierbarkeit ist damit zu erkldren, dass bei der linksventrikuldren Kontrastmittelin-
jektion die Grenzen zwischen Myokard und LVOT durch die Kontrastierung definiert sind und kaum
Spielraum fir Ungenauigkeiten lassen. Bei einer rein supravalvuldaren Kontrastmittelinjektion sind
hingegen vor allem fiir die Diameter, die in einer axialen Ansicht gemessen werden, keine genauen
Grenzen definiert, wodurch eine héhere Ungenauigkeit entsteht, die sich in einem schlechteren ICC
niederschlagt.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich ableiten, dass mit einer linksventrikuldren Injektion die Reprodu-
zierbarkeit der Messungen erhéhen lasst und wenn moglich eine solche Kontrastmittelinjektion

durchgefiihrt werden sollte.
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4.6 Klinische Bedeutung

Das Langzeitiiberleben nach TAVR ist wesentlich davon abhédngig, zu welchem Grad postinterventio-
nell eine aortale Regurgitation auftritt (120). Damit das Auftreten dieser schwerwiegenden Komplika-
tion reduziert werden kann, ist es von groRer Bedeutung, eine passende Prothese zu implantieren
(41,121). Die Auswahl beruht dabei vor allem auf der exakten Kenntnis der Annulus-Parameter. Ak-
tuell werden diese Parameter (ber eine praprozedural durchgefiihrte dreidimensionale Bildgebung
bestimmt (44).

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass auch mit Hilfe der RCT eine prazise Darstellung der rele-
vanten Parameter vor TAVR moglich ist. Bereits in friiheren Arbeiten konnte gezeigt werden, dass die
Darstellung der supravalvuldren Strukturen mit Hilfe dieser neuen Bildgebungsmodalitat moglich ist,
allerdings war die Darstellung des Annulus nach wie vor kritisch und die Messungen lieRen sich
schwer reproduzieren (54,94). Im Rahmen dieser Studie wurde erstmalig eine linksventrikulare Kon-
trastmittelapplikation durchgefiihrt, mit der es madglich ist eine dreidimensionale Darstellung der
Aortenwurzel und des linksventrikularen Ausflusstraktes zu generieren, wodurch sich die Genauigkeit
und die Reproduzierbarkeit erheblich verbessern lieRen.

Der Vorteil dieser neuen Modalitat liegt insofern darin, dass bereits im Herzkatheterlabor unmittel-
bar im Anschluss an die Herzkatheteruntersuchung eine dreidimensionale Bildgebung der Aorten-
wurzel erfolgen kann. Die Herzkatheteruntersuchung wird im Prinzip bei allen Patienten durchge-
fUhrt, bei denen TAVR in Frage kommt. Eine MDCT kann jedoch in der Regel nicht im direkten An-
schluss durchgefiihrt werden, da die Kontrastmitteldosen eine enorme Belastung fiir die Nierenfunk-
tion der multimorbiden Patienten bedeuten wiirde. Aus diesem Grund missen die Patienten fiir das
praprozedurale Screening oft mehrere Tage im Krankenhaus verbringen.

Selbst wenn die MDCT durch eine MRT ersetzt wiirde, ware weiterhin der logistische Aufwand vor-
handen, viele Untersuchungen an aufeinanderfolgenden Tagen zu koordinieren. Ein verldangerter
Krankenhausaufenthalt wiederum setzt die multimorbiden Patienten weiteren Risiken aus, darunter
etwa nosokomialen Infektionen oder Thrombosen (113,114).

Neben der korrekten Prothesenauswahl kann mit Hilfe der MDCT-Daten zusatzlich das Einbringen der
Prothese erleichtert werden. Wahrend der Prozedur wird die Lage der Prothese fluoroskopisch lber-
prift. Damit dies moglich ist, wird eine C-Arm-Position gewahlt, die rechtwinklig zur Annulusebene
liegt (101). Diese Position zu erreichen ist jedoch haufig mit wiederholten Kontrastmittelapplikatio-
nen verknipft. In den letzten Jahren konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe der MDCT-Daten die Posi-
tion der Annulusebene bestimmt und die optimale C-Arm Position vorhergesagt werden kann. Durch

diese MaRnahme konnte die Kontrastmitteldosis deutlich verringert werden (101-105). Neue Model-
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le konnten zudem zeigen, dass eine automatische Bilderkennung zu einer zusatzlichen Verbesserung
des prozeduralen Ablaufs fiihrt (107).

Eine Studie von Veulemanns et al. aus dem Jahre 2016 hat nun gepriift, ob es auch mit der RCT mog-
lich ist, die C-Arm-Position wahrend der Prozedur vorherzusagen und damit hervorragende Ergebnis-
se erzielt (108).

Der Vorteil der RCT besteht also darin, dass potentiell die Liegezeit der Patienten verkirzt werden
kann und den Patienten deutlich geringere Kontrastmittelmengen verabreicht werden missten, als
bei einer MDCT. Zusatzlich kann die Prozedur selbst erleichtert werden, indem die zuvor akquirierten
RCT-Daten zur optimalen Positionsbestimmung des C-Bogens zu Grunde gelegt werden. Im Idealfall
gibt es in der Zukunft sogar die Moglichkeit, die Patienten in einer einzigen Sitzung zu ,,screenen” und
im direkten Anschluss zu behandeln, was fiir die Patienten eine Verringerung der Liegedauer bedeu-

ten konnte.

4.7 Limitierungen der Studie

Um bei einer sich stark bewegenden Struktur wie dem Herzen eine hohe rdaumliche Auflésung mit
einer moglichst minimalen Bewegungsunscharfe zu erreichen, muss die physiologische Herzbewe-
gung mit einer schnellen Schrittmacherstimulation reduziert werden. In der hier durchgefiihrten
Studie fiihrte die schnelle Schrittmacherstimulation bei keinem der Patienten zu einer hdmodynami-
schen Instabilitat, allerdings konnte in der Studienpopulation auch nur bei zwei Patienten eine einge-
schrankte Ejektionsfraktion gefunden werden. Bei Patienten mit einem vorgeschadigten Herzen kann
eine schnelle Schrittmacherstimulation hingegen schwerwiegende Folgen haben (122). Wahrend der
TAVR-Prozedur wird jedoch ohnehin eine schnelle Schrittmacherstimulation wahrend des Expandie-
rens der Klappe notwendig und kdnnte auf diese Weise schon zuvor getestet werden.

Bei der Durchfiuihrung einer linksventrikuldren Kontrastmittelinjektion muss die Aortenklappe mit
einem Pigtail-Katheter iiberwunden werden. In der hier untersuchten Population hat das Uberwin-
den der Klappe bei keinem der Patienten zu einer Verschlechterung der hamodynamischen Situation
gefihrt oder die Klappe manipuliert. Dennoch ist eine Verletzung der Klappe moglich und kann im
unginstigsten Fall atherosklerotische Plaques abldsen, die wiederum zu zerebralen Ischamien flhren
kénnen (123). Auch die Implantation der Klappe an sich kann allerdings ebenso zu Embolien fihren.
Tatsachlich konnten in einer 2010 von Kahlert et al. durchgefiihrten Studie bei 84% der untersuchten
Patienten diffusionsreduzierte Foki im MRT gefunden werden. Meist blieben diese jedoch klinisch

inapparent (124).
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Ahnlich wie beim MDCT muss auch bei der RCT Kontrastmittel appliziert werden, um die dichtedhnli-
chen Strukturen des Herzens gegeneinander abzugrenzen. Ein entscheidender Nachteil im Vergleich
zum MDCT ist jedoch, dass in der RCT nach Kontrastmittelinjektion keine Beurteilung und Quantifi-
zierung der Verkalkung mehr moglich ist. Mit Hilfe der MDCT kann jedoch der Kalziumgehalt der Ko-
ronararterien bestimmt werden und somit zusatzliche Informationen zur Koronarangiographie liefern

(125).

4.8 Zusammenfassung und Ausblick

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Durchfiihrung der RCT im Anschluss an die Herzka-
theteruntersuchung im Rahmen der praprozeduralen Bildgebung vor TAVR moglich ist und sich ein-
fach in den Ablauf integrieren lasst. Eine linksventrikulare Kontrastmittelinjektion verbessert dabei
die Visualisierung der relevanten Strukturen und erhoht die Reproduzierbarkeit. Die Ergebnisse zei-
gen, dass die RCT eine Alternative zu anderen, etablierten 3D-Bildgebungsmodalitaten darstellt. Po-
tentiell konnten dementsprechend zusatzliche zeit- und kontrastmittelintensive Untersuchungen fir
die multimorbiden Patienten eingespart werden.

Auf Basis dieser Ergebnisse wére es in Zukunft denkbar, dass der logistische Aufwand, der beim pra-
prozeduralen Screening betrieben werden muss, deutlich reduziert werden kann. Die Patienten
miussten nicht mehr mehrere Tage im Krankenhaus verbringen, damit TEE, Herzkatheteruntersu-
chung und MDCT durchgefiihrt werden kénnen, sondern kdnnten alle Untersuchungen an einem Tag
durchlaufen. Es ware sogar denkbar, dass direkt in der gleichen Sitzung der Herzkatheteruntersu-
chung die Auswahl der Prothesengrofe fallt und eine Klappe implantiert wird. Studien missen nun
zeigen, in wie weit ein solches Vorhaben praktikabel ist und das Langzeitiiberleben der Patienten

verbessern kdnnte.
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6 Anhang

Variable Ao-RCT % SD MDCT £ SD MD # SD p(MD)  r(p<0,05)
Bulbus [mm] 33,56 * 3,64 32,69 * 3,52 0,87 +1,34 0,0129 0,93
STJ [mm] 28,72 3,53 28,22 3,11 0,50 + 1,38 0,1377 0,92
Aorta [mm] 33,51+3,41 33,40 £ 3,80 0,10 + 1,42 0,7589 0,93

Tabelle 13 - Ergebnisse der Messungen der Aortenwurzel-Analyse, Vergleich Ao-RCT und MDCT (n = 19). MD
= mittlere Abweichung, SD = Standardabweichung, p(MD) = Signifikanzwert (a<0,05) der mittleren Abwei-
chung, r = Korrelation, Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multi-
detektor-Computertomographie, STJ = sinutubuldrer Ubergang

Untere Ubereinstim-

Obere Ubereinstim-  Mittlere Abweichung

Variable 2xSD mungsgrenze
mungsgrenze (+1,96) der Mittelwerte
('1196)
Bulbus [mm] 2,68 3,55 0,87 -1,81
STJ [mm] 2,76 3,26 0,50 -2,26
Aorta [mm] 2,84 2,94 0,10 -2,74

Tabelle 14 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse des Vergleichs Ao-RCT und MDCT (n = 19).
Es sind die Werte der Messungen des Bulbus, des STJ und der Aorta aufgetragen. STJ = sinutubulédrer Ubergang,
SD = Standardabweichung, Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT =

Multidetektor-Computertomographie
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Abb. 66 — Streudiagramm Bulbus-Diameter, Ver-
gleich Ao-RCT und MDCT (r = 0,92; n = 19). Die Mes-
sungen des Bulbus im Ao-RCT sind gegen die Mes-
sungen im MDCT aufgetragen. Dabei zeigt sich eine
starke Korrelation und eine geringe Streubreite der
Messungen. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit
aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetek-
tor-Computertomographie
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Abb. 67 — Bland-Altman-Diagramm Bulbus-
Diameter, Vergleich Ao-RCT und MDCT (n = 19). Der
Durchschnitt der Bulbus-Messungen aus Ao-RCT und
MDCT ist gegen die Differenz der Messungen aufge-
tragen. Dabei zeigen sich zwar relativ enge Uberein-
stimmungsgrenzen, allerdings kann eine deutliche
Uberschatzung des Ao-RCT im Gegensatz zum MDCT
beobachtet werden. Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelin-
jektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie
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Abb. 68 - Streudiagramm STJ-Diameter, Vergleich
Ao-RCT und MDCT (r = 0,93; n = 19). Aufgetragen
sind die Messungen des STJ im Ao-RCT gegen die
Messungen im MDCT. Es konnte eine gute Korrelati-
on von 0,93 gezeigt werden. Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelin-
jektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie, STJ = sinutubulérer Uber-

gang
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Abb. 70 - Streudiagramm Aorta-Diameter, Ver-
gleich Ao-RCT und MDCT (r = 0,92; n = 19). Die Mes-
sungen der Aorta im Ao-RCT sind gegen die Messun-
gen im MDCT aufgetragen. Es zeigt sich eine hohe
Korrelation von 0,92. Ao-RCT = 3D-Rotationsangio-
graphie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT =
Multidetektor-Computertomographie
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Abb. 69 — Bland-Altman-Diagramm STJ-Diameter,
Vergleich Ao-RCT und MDCT (n = 19). Der Durch-
schnitt der STJ-Messungen aus Ao-RCT und MDCT
ist gegen die Differenz der Messungen aufgetragen.
Es zeigen sich vergleichsweise enge Ubereinstim-
mungsgrenzen und keine starke Abweichung der
Mittelwerte. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie
mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multi-
detektor-Computertomographie, STJ = sinutubula-
rer Ubergang
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Abb. 71 - Bland-Altman-Diagramm Aorta-
Diameter, Vergleich Ao-RCT und MDCT (n = 19).
Die Durchschnittswerte der Aorta aus Ao-RCT und
MDCT sind gegen die Differenz der Messungen
aufgetragen. Dabei zeigte sich kaum eine Abwei-
chung der Mittelwerte und relativ enge Uberein-
stimmungsgrenzen. Ao-RCT = 3D-Rotationsangio-
graphie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT
= Multidetektor-Computertomographie
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Variable Ao-RCT+SD  MDCT + SD MD + SD p (MD) r (p<0,05)
Abstand LCA [cm] 1,28 £0,23 1,26 £ 0,23 0,03 +0,13 0,4129 0,82
Abstand RCA [cm] 1,36 £0,24 1,41+0,30  -0,05+0,18 0,3017 0,79

Tabelle 15 — Ergebnisse der Messungen der Koronarostienabstande, Vergleich Ao-RCT und MDCT (n = 19).
LCA = linke Koronararterie, RCA = rechte Koronararterie, MD = mittlere Abweichung, SD = Standardabwei-
chung, p(MD) = Signifikanzwert (a<0,05) der mittleren Abweichung, r = Korrelation, Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-Computertomographie

Obere Ubereinstim- Untere Ubereinstim-

Mittlere Abweichung

Variable 2xSD mungsgrenze mungsgrenze
der Mittelwerte
(+1,96) (-1,96)
Abstand LCA [cm] 0,26 0,29 0,03 -0,23
Abstand RCA [cm] 0,36 0,31 -0,05 -0,41

Tabelle 16 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse des Vergleichs Ao-RCT und MDCT (n = 19).
Es sind die Ergebnisse der Messungen der linken und rechten Koronararterie sind aufgetragen. LCA = linke
Koronararterie, RCA = rechte Koronararterie, SD = Standardabweichung, Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie
mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-Computertomographie
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Abb. 72 - Streudiagramm Abstand LCA, Vergleich
Ao-RCT und MDCT (r = 0,82; n = 19). Die Messungen
des linken Koronarostienabstandes im Ao-RCT sind
gegen die Messung im MDCT aufgetragen. Es zeigt
sich eine starke Korrelation von 0,82. Es sind verein-
zelt Ausreifer zu beobachten. Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelin-
jektion, MDCT = Multidetektor-CT, LCA = linke Koro-
nararterie

Abb. 73 - Streudiagramm Abstand RCA, Vergleich
Ao-RCT und MDCT (r =0,79; n = 19). Aufgetragen ist
die Messung des Koronarostienabstandes der rech-
ten Koronararterie im Ao-RCT gegen die Messung im
MDCT. Es zeigt sich eine starke Korrelation, es kon-
nen jedoch einige AusreiRer beobachtet werden. Ao-
RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kon-
trastmittelinjektion, MDCT =  Multidetektor-
Computertomographie, RCA = rechte Koronararterie
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Abb. 74 - Bland-Altman-Diagramm Abstand LCA,
Vergleich Ao-RCT und MDCT (n =19). Der Durch-
schnitt der Abstandsmessung der linken Koronarar-
terie aus Ao-RCT und MDCT ist gegen die Differenz
der Messungen aufgetragen. Es zeigen sich enge
Ubereinstimmungsgrenzen. Ao-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion,
MDCT = Multidetektor-Computertomographie, LCA =
linke Koronararterie

Abb. 75 - Bland-Altman-Diagramm Abstand RCA,
Vergleich Ao-RCT und MDCT (n=19). Der Durch-
schnitt aus Ao-RCT und MDCT fir die Messung des
Abstands der rechten Koronararterie ist gegen die
Differenz der Messungen aufgetragen. Ao-RCT = C-
Arm-CT mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT =
Multidetektor-Computertomographie, RCA = rechte
Koronararterie

Variable LV-RCT + SD MDCT + SD MD * SD p (MD)  r(p<0,05)
Bulbus [mm] 32,51+3,78 31,99 + 3,52 0,52 +1,32 0,0533 0,94
STJ [mm] 27,57 £3,22 27,00 + 3,09 0,58 + 1,49 0,0592 0,89
Aorta [mm] 32,13 + 3,50 31,95 + 3,28 0,18 +1,55 0,5478 0,90

Tabelle 17 - Ergebnisse der Messungen der Aortenwurzel-Analyse, Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27). MD
= mittlere Abweichung, SD = Standardabweichung, p (MD) = Signifikanzwert (a<0,05) der mittleren Abwei-
chung, r = Korrelation, STJ = sinutubulirer Ubergang, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikulirer
Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-Computertomographie

Obere Ubereinstim-

Untere Ubereinstim-
Mittlere Abweichung

Variable 2xSD mungsgrenze
mungsgrenze (+1,96) der Mittelwerte
(-1,96)
Bulbus [mm] 2,64 3,16 0,52 -2,12
STJ [mm] 2,98 3,56 0,58 -2,4
Aorta [mm] 3,2 3,38 0,18 -3,02

Tabelle 18 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse des Vergleichs LV-RCT und MDCT (n = 27).
Es sind die Werte der Messungen des Bulbus, des STJ und der Aorta aufgetragen. SD = Standardabweichung,
STJ = sinutubuldrer Ubergang, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjekti-
on, MDCT = Multidetektor-Computertomographie
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Abb. 76 — Streudiagramm Bulbus-Diameter, Ver-
gleich LV-RCT und MDCT (r = 0,94; n = 27). Die Mes-
sungen des Bulbus im LV-RCT sind gegen die Messun-
gen im MDCT aufgetragen. Es zeigt sich eine hohe
Korrelation. LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit
linksventrikularer Kontrastmittelinjektion, MDCT =
Multidetektor-Computertomographie
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Abb. 78 — Streudiagramm STJ-Diameter, Vergleich
LV-RCT und MDCT (r = 0,89; n = 27). Die Messungen
des STJ mit dem LV-RCT sind gegen die Messungen
mittels MDCT aufgetragen. Es konnte eine hohe Kor-
relation gezeigt werden. LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikularer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie
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Abb. 77 - Bland-Altman-Diagramm Bulbus-
Diameter, Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27). Der
Durchschnitt der Bulbus-Messungen aus LV-RCT und
MDCT ist gegen die Differenz der Messungen aufge-
tragen. Dabei zeigte sich eine geringe Uberschit-
zung des LV-RCT im Gegensatz zum MDCT und ver-
gleichsweise geringe Ubereinstimmungsgrenzen.
LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventri-
kularer Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetek-
tor-Computertomographie
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Abb. 79 — Bland-Altman-Diagramm STJ-Diameter,
Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27). Der Durch-
schnitt der STJ-Messungen aus LV-RCT und MDCT ist
gegen die Differenz der Messungen aufgetragen.
Dabei kdnnen relativ enge Ubereinstimmungsgren-
zen beobachtet werden. Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikularer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie
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Abb. 80 — Streudiagramm Aorta Diameter, Vergleich
LV-RCT und MDCT (r = 0,90; n = 27). Aufgetragen sind
die Messungen der Aorta im LV-RCT gegen die Mes-

sungen im MDCT. Es zeigt sich eine starke Korrelation.

LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventriku-
larer Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie
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Abb. 81 — Bland-Altman-Diagramm Aorta-
Diameter, Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27).
Aufgetragen sind die Durchschnittswerte der Aorta
aus LV-RCT und MDCT gegen die Differenz der Mes-
sungen in beiden Modalitaten. Es zeigen sich ledig-
lich eine minimale Abweichung der Mittelwerte und
relativ enge Ubereinstimmungsgrenzen. LV-RCT =
3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer
Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie

Variable LV-RCT+SD  MDCT +SD MD * SD p (MD) r (p<0,05)
Abstand LCA [cm] 1,25+ 0,20 1,25+0,25 0,00 0,14 0,9657 0,83
Abstand RCA [cm] 1,43+ 0,28 1,47+0,26  -0,05 0,15 0,1528 0,85

Tabelle 19 - Ergebnisse der Messungen der Koronarostienabstande, Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 27).
LCA = linke Koronararterie, RCA = rechte Koronararterie, MD = mittlere Abweichung, SD = Standardabwei-
chung, p(MD) = Signifikanzwert (a<0,05) der mittleren Abweichung, r = Korrelation, LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-

Computertomographie

Obere Ubereinstim-

Variable

Untere Ubereinstim-
Mittlere Abweichung

2xSD mungsgrenze mungsgrenze
der Mittelwerte
(+1,96) (-1,96)
Abstand LCA [cm] 0,28 0,28 0,00 -0,28
Abstand RCA [cm] 0,3 0,25 -0,05 -0,35

Tabelle 20 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse des Vergleichs LV-RCT und MDCT (n = 27)
Es sind die Werte der Messungen fiir die Koronarostienabstande angeben. LCA = linke Koronararterie, RCA =
rechte Koronararterie, SD = Standardabweichung, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer
Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-Computertomographie
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Abb. 82 - Streudiagramm Abstand LCA, Vergleich
LV-RCT und MDCT (r=0,83; n=26). Die Messung
des Koronarostienabstandes der linken Koronararte-
rie im LV-RCT ist gegen die Messung im MDCT aufge-
tragen. Es zeigt sich eine starke Korrelation. LV-RCT =
3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer
Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-
Computertomographie, LCA = linke Koronararterie
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Abb. 84 - Bland-Altman-Diagramm Abstand LCA,
Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 26). LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikuldarer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT =  Multidetektor-
Computertomographie, LCA = linke Koronararterie
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Abb. 83 - Streudiagramm Abstand RCA, Vergleich
LV-RCT und MDCT (r=0,85; n=26). Die Messung
des Abstandes der RCA im LV-RCT ist gegen die Mes-
sung im MDCT aufgetragen. Es ist eine hohe Korrela-
tion zu sehen. LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie
mit linksventrikularer Kontrastmittelinjektion,
MDCT = Multidetektor-Computertomographie, LCA =
linke Koronararterie
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Abb. 85 — Bland-Altman-Diagramm Abstand RCA,
Vergleich LV-RCT und MDCT (n = 26). LV-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikularer Kon-
trastmittelinjektion, MDCT =  Multidetektor-
Computertomographie, RCA = rechte Koronararterie

Variable Ao-RCT + SD MRT + SD MD + SD p(MD)  r(p<0,05)
Bulbus [mm] 34,08 £ 3,79 33,87 +2,87 0,21+1,30 0,5998 0,96
STJ [mm] 28,70 + 3,26 28,03 + 3,46 0,68 + 1,32 0,1161 0,92
Aorta [mm] 33,83 + 3,50 33,97 +3,61 -0,15 + 1,55 0,7605 0,91

Tabelle 21 — Ergebnisse der Messungen der Aortenwurzel Analyse, Vergleich Ao-RCT und MRT (n = 12). MD =
mittlere Abweichung, SD = Standardabweichung, p(MD) = Signifikanzniveau der Abweichung, r = Korrelation,
STJ = sinutubuldrer Ubergang, Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion,
MDCT = Multidetektor-Computertomographie
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. Untere Ubereinstim-
Obere Ubereinstim-  Mittlere Abweichung

Variable 2xSD mungsgrenze
mungsgrenze (+1,96) der Mittelwerte
(-1,96)
Bulbus [mm] 2,6 2,81 0,21 -2,39
STJ [mm] 2,64 3,32 0,68 -1,96
Aorta [mm] 3,1 2,95 -0,15 -3,25

Tabelle 22 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse des Vergleichs Ao-RCT und MRT (n = 12).
Es sind die Werte fiir die Messungen des Bulbus, des STJ und der Aorta aufgetragen. SD = Standardabweichung,
STJ = sinutubuldrer Ubergang, Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion,
MDCT = Multidetektor-Computertomographie
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Abb. 86 — Streudiagramm Bulbus-Diameter, Vergleich Abb. 87 - Bland-Altman-Diagramm Bulbus-

Ao-RCT und MRT (r=0,96; n =12). Die Bulbus Messun- Diameter, Vergleich Ao-RCT und MRT (n = 12). Der
gen des Ao-RCT sind gegen die Messungen im MRT auf- Durchschnitt der Bulbus-Messungen aus Ao-RCT
getragen. Es zeigt sich eine hohe Korrelation. Ao-RCT = und MRT ist gegen die Differenz der Messungen
3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelin- aufgetragen. Es zeigen sich keine besonders starke
jektion, MRT = Magnetresonanztomographie Abweichung der Mittelwerte und relativ enge
Ubereinstimmungsgrenzen. Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmit-
telinjektion, MRT = Magnetresonanztomographie
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Abb. 88 — Streudiagramm STJ-Diameter, Vergleich Ao- Abb. 89 — Bland-Altman-Diagramm STJ-Diameter,
RCT und MRT (r=0,92; n = 12). Die Messungen des STJ Vergleich Ao-RCT und MRT (n =12). Der Durch-
im Ao-RCT sind gegen die Messungen im MRT aufgetra- schnitt der STJ-Messungen aus Ao-RCT und MRT ist
gen. Es zeigt sich eine gute Korrelation. Ao-RCT = 3D- gegen die Differenz der Messungen aufgetragen.
Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmittelinjek- Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler

tion, MRT = Magnetresonanztomographie, STJ = Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetreso-
sinutubularer Ubergang nanztomographie, STJ = sinutubuldrer Ubergang
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Abb. 90 - Streudiagramm STJ-Diameter, Vergleich Ao- Abb. 91 - Bland-Altman-Diagramm Aorta-

RCT und MRT (r=0,91; n=12). Die Messungen der Diameter, Vergleich Ao-RCT und MRT (n = 12). Der

Aorta im Ao-RCT sind gegen die Messungen im MRT Durchschnitt der Aorta-Messungen aus Ao-RCT und

aufgetragen. Dabei zeigt sich eine starke Korrelation. Ao- MRT ist aufgetragen gegen die Differenz der Mes-

RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kontrast- sungen aus beiden Modalititen. Es zeigen sich

mittelinjektion, MRT = Magnetresonanztomographie keine systematische Abweichung der Mittelwerte
und relativ enge Ubereinstimmungsgrenzen. Ao-
RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kon-
trastmittelinjektion, MRT = Magnetresonanztomo-
graphie
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Variable Ao-RCT+SD MDCT £SD MD £ SD P (MD) r
Abstand LCA [cm] 1,23+0,21 1,30+0,23 -0,07+0,23 0,3060 0,44 (p=0,1)
Abstand RCA [cm] 1,34+0,16 1,54+0,27 -0,20%0,23 0,0155 0,55 (p=0,06)

Tabelle 23 — Ergebnisse der Messungen der Koronarostienabstédnde, Vergleich Ao-RCT und MRT (n = 12). LCA
= linke Koronararterie, RCA = rechte Koronararterie, MD = mittlere Abweichung, SD = Standardabweichung,
P(MD) = Signifikanzwert (a<0,05) der mittleren Abweichung, r = Korrelation, Ao-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion, MDCT = Multidetektor-Computertomographie

Obere Ubereinstim- Untere Ubereinstim-

Mittlere Abweichung

Variable 2xSD mungsgrenze mungsgrenze
der Mittelwerte
(+1,96) (-1,96)
Abstand LCA [cm] 0,46 0,39 -0,07 -0,53
Abstand RCA [cm] 0,46 0,26 -0,20 -0,66

Tabelle 24 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse des Vergleichs Ao-RCT und MRT (n = 12).
Die Werte sind fir die Abstande der linken und rechten Koronararterie angegeben. LCA = linke Koronararterie,
RCA = rechte Koronararterie, SD = Standardabweichung, Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler Kon-

trastmittelinjektion, MRT = Magnetresonanztomographie

18 .
16
14

Abstand LCA MRT [cm]

y=0,4788x +0,7143
R?=0,19666

0,6 !

0,6 11 1,6 2,1

Abstand LCA Ao-RCT [cm]

Abb. 92 - Streudiagramm Abstand LCA, Vergleich
Ao-RCT und MRT (r=0,44; n = 12). Die Messungen
des Abstandes der linken Koronararterie im Ao-RCT
sind gegen die Messungen im MRT aufgetragen. Es
ist kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
beiden Modalitaten erkennbar. Der Korrelationsko-
effizient liegt bei 0,44. Ao-RCT =3D-Rotations-
angiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion,
MRT = Magnetresonanztomographie, LCA = linke
Koronararterie
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Abb. 93 - Streudiagramm Abstand RCA, Vergleich
Ao-RCT und MRT (r=0,55; n=12). Die Messung
des Abstandes der rechten Koronararterie im Ao-
RCT sind gegen die Messungen im MRT aufgetra-
gen. Es ist kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen den Messungen zu erkennen. Der Korrelati-
onskoeffizient betragt 0,55. Ao-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit aortaler Kontrastmittelinjektion,
MRT = Magnetresonanztomographie, RCA=rechte
Koronararterie
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Differenz Ao-RCT und MRT

0,8 1 1,2 1,4 1,6
Durchschnitt Ao-RCT und MRT
LCA [cm]

Abb. 94 - Bland-Altman-Diagramm Abstand LCA,
Vergleich Ao-RCT und MRT (n=12). Der Durch-
schnitt aus Ao-RCT und MRT fiur die Abstandsmes-
sung der LCA ist gegen die Differenz der Messungen
aus beiden Modalitdten aufgetragen. Es zeigen sich
weite Ubereinstimmungsgrenzen, jedoch nur eine
geringe Abweichung der Mittelwerte. Ao-RCT = 3D-
Rota-tionsangiographie mit aortaler Kontrastmit-
telinjektion, MRT = Magnetresonanztomographie,
LCA = linke Koronararterie
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Abb. 95 - Bland-Altman-Diagramm Abstand RCA,
Vergleich Ao-RCT und MRT (n=12). Der Durch-
schnitt der Messungen aus Ao-RCT und MRT fiir die
Messung der rechten Koronararterie ist gegen die
Differenz der Messungen aufgetragen. Dabei zeigen
sich eine starke Abweichung der Mittelwerte sowie
weite Ubereinstimmungsgrenzen. Ao-RCT = 3D-
Rotationsangiographie mit aortaler Kontrastmit-
telinjektion, MRT = Magnetresonanztomographie,
RCA = rechte Koronararterie.

Variable LV-RCT + SD MRT + SD MD + SD p (MD)  r(p<0,05)
Bulbus [mm] 32,76 + 2,38 32,85 + 2,65 -0,36 £ 1,42 0,4034 0,84
STJ [mm] 27,47 £2,12 27,49 £ 2,39 -0,07 £1,16 0,8382 0,88
Aorta [mm] 32,52 + 1,90 32,64 +2,48 -0,50 + 1,40 0,2367 0,83

Tabelle 25 - Ergebnisse der Messungen der Aortenwurzel-Analyse, Vergleich LV-RCT und MRT (n = 13). MD =
mittlere Abweichung, SD = Standardabweichung, p(MD) =S ignifikanzwert (a<0,05) der mittleren Abweichung, r
= Korrelation, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion, MRT = Mag-
netresonanztomographie

Untere Ubereinstim-

Obere Ubereinstim- Mittlere Abweichung

Variable 2xSD mungsgrenze
mungsgrenze (+1,96) der Mittelwerte
(-1,96)
Bulbus [mm] 2,84 2,48 -0,36 -3,2
STJ [mm] 2,32 2,25 -0,07 -2,39
Aorta [mm] 2,8 2,3 -0,50 -3,3

Tabelle 26 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse des Vergleichs LV-RCT und MRT (n = 13).
Die Werte sind fiir die Messungen des Bulbus, des STJ und der Aorta aufgetragen. SD = Standardabweichung
STJ = sinutubuldrer Ubergang, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjekti-
on, MRT = Magnetresonanztomographie
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Abb. 96 — Streudiagramm Bulbus-Diameter, Vergleich
LV-RCT und MRT (r=0,84; n=13). Aufgetragen sind
die Messungen des Bulbus im LV-RCT gegen die Mes-
sungen im MRT. Dabei zeigt sich eine gute Korrelation
LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventriku-
larer Kontrastmittelinjektion, MRT Magnetreso-
nanztomographie
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Abb. 98 - Streudiagramm STJ Diameter, Vergleich LV-
RCT und MRT (r=0,88; n=13). Aufgetragen sind die
STJ-Messungen im LV-RCT gegen die Messungen im
MRT. Die Messungen korrelieren sehr gut miteinander.
LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventriku-
larer Kontrastmittelinjektion, MRT Magnetreso-
nanztomographie, STJ = sinutubuldrer Ubergang

4
'_
2
= 2 F D
© [ )
C —
SF .
¥7‘ 0 r bt ° .
22 :
N S ° °
§m 2+ °
QL
a8 [Tttt S T
-4 1 1 1 1
28 30 32 34 36 38
Durchschnitt LV-RCT und MRT
Bulbus [mm]
Abb. 97 - Bland-Altman-Diagramm Bulbus-

Diameter, Vergleich LV-RCT und MRT (n =13). Der
Durchschnitt aus LV-RCT und MRT fir die Messung
des Bulbus ist gegen die Differenz der Messungen in
beiden Modalitdten aufgetragen. Es zeigen sich eine
minimale Unterschatzung des LV-RCT und relativ
geringe Ubereinstimmungsgrenzen. LV-RCT 3D-
Rotationsangiographie mit linksventrikularer Kon-
trastmittelinjektion, MRT Magnetresonanztomo-
graphie

25 v

15 .

05

STJ [mm]

-05 F ° °
:1 - °

-1,5 | .
2+ .

-25

Differenz LV-RCT und MRT

25 27 29 31
Durchschnitt LV-RCT und MRT

STJ [mm]

Abb. 99 - Bland-Altman-Diagramm STJ-Diameter,
Vergleich LV-RCT und MRT (n=13). Der Durch-
schnitt aus LV-RCT und MRT firr die Messung des STJ
ist aufgetragen gegen die Differenz der Messungen
in beiden Modalitaten. Es zeigt sich keine signifikante
Uber- oder Unterschitzung einer der Modalititen
und relativ enge Ubereinstimmungsgrenzen. LV-RCT
3D-Rotationsangiographie mit linksventrikularer
Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetresonanzto-
mographie, STJ = sinutubuldrer Ubergang
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Abb. 100 - Streudiagramm Aorta-Diameter, Vergleich
LV-RCT und MRT (r=0,83; n=13). Aufgetragen sind
die Messungen der Aorta im LV-RCT gegen die Mes-
sungen im MRT. Es zeigt sich eine starke Korrelation.
LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventriku-
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Abb. 101 - Bland-Altman-Diagramm Aorta Diame-
ter, Vergleich LV-RCT und MRT (n = 13). Aufgetragen
ist der Durchschnitt aus LV-RCT und MRT fir die
Messung der Aorta gegen die Differenz der Messun-
gen in beiden Modalitdten. Es zeigt sich eine Unter-

larer Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetreso- schatzung des LV-RCT gegeniiber dem MRT. Die
nanztomographie Ubereinstimmungsgrenzen sind akzeptabel. LV-RCT =
3D-Rotationsangiographie  mit  linksventrikularer
Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetresonanzto-
mographie
r
Variable LV-RCT =+ SD MRT = SD MD % SD p (MD)
(p<0,05)
Abstand LCA [cm] 1,31+0,11 1,30+0,13 0,01 £ 0,07 0,5022 0,83
Abstand RCA [cm] 1,51+0,35 1,52 +0,36 -0,02+0,21 0,7491 0,83

Tabelle 27 - Ergebnisse der Messungen der Koronarostienabstdande, Vergleich LV-RCT und MRT (n = 13). LCA
= linke Koronararterie, RCA = rechte Koronararterie, MD = mittlere Abweichung, SD = Standardabweichung,

p(MD)

Signifikanzwert (0<0,05) der mittleren Abweichung, r

Korrelation, LV-RCT 3D-Rotations-

angiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetresonanztomographie

Obere Ubereinstim-

Variable 2xSD

Untere Ubereinstim-
Mittlere Abweichung

mungsgrenze mungsgrenze
der Mittelwerte
(+1,96) (-1,96)
Abstand LCA [cm] 0,14 0,15 0,01 -0,13
Abstand RCA [cm] 0,42 0,4 -0,02 -0,44

Tabelle 28 — Ubereinstimmungsgrenzen der Bland-Altman-Analyse des Vergleichs LV-RCT und MRT (n = 13).
Die Werte sind fiir die Messungen der Abstdande der Koronarostien aufgetragen. LCA = linke Koronararterie,
RCA = rechte Koronararterie, SD = Standardabweichung, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventriku-
larer Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetresonanztomographie
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Abb. 102 - Streudiagramm Abstand LCA, Vergleich
LV-RCT und MRT (r = 0,83; n = 13). Die Messung des
Abstands der LCA im LV-RCT ist gegen die Messung
im MRT aufgetragen. Es zeigt sich eine gute Korrela-
tion von 0,83. LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie
mit linksventrikularer Kontrastmittelinjektion MRT =
Magnetresonanztomographie, LCA = linke Koronar-
arterie
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Abb. 104 - Bland-Altman-Diagramm Abstand LCA,
Vergleich LV-RCT und MRT (n=13). Der Durch-
schnitt aus LV-RCT und MRT fiur die Messung des
Abstands linken Koronararterie ist gegen die Diffe-
renz der Messungen aus beiden Modalitdten aufge-
tragen. Es zeigt sich keine starke Abweichung der
Mittelwerte und es sind enge Ubereinstimmungs-
grenzen zu beobachten. LV-RCT = 3D-Rotations-
angiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelin-
jektion, MRT = Magnetresonanztomographie
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Abb. 103 - Streudiagramm Abstand RCA, Vergleich
LV-RCT und MRT (r = 0,83; n = 13). Die Messungen
des Abstands der rechten Koronararterie im LV-RCT
sind gegen die Messungen im MRT aufgetragen. Es
zeigt sich eine hohe Korrelation von 0,83. LV-RCT =
3D-Rotationsangiographie mit linksventrikularer
Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetresonanzto-
mographie, RCA = rechte Koronararterie

0,6
&
S 04 Fooeeeeo S
2 L)
S_ 02 r
= £
£2 ol e
20 ¢
e e -0,2 ° °
I
“uqi’ 04 Feomm o -
5 [ )
-0,6 1 1
0,8 1,3 1,8
Durchschnitt LV-RCT und MRT
RCA [cm]

Abb. 105 - Bland-Altman-Diagramm Abstand RCA,
Vergleich LV-RCT und MRT (n=13). Der Durch-
schnitt der Messungen aus LV-RCT und MRT fir die
Messung des Abstands der linken Koronararterie ist
gegen die Differenz der Messungen aus beiden
Modalitdten aufgetragen. Es zeigt sich keine starke
Abweichung der Mittelwerte. Die Ubereinstim-
mungsgrenzen liegen jedoch weit auseinander. LV-
RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikula-
rer Kontrastmittelinjektion, MRT = Magnetreso-
nanztomographie
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Vergleich RCT mit MDCT Vergleich RCT mit MRT
r (Ao-RCT)  r (LV-RCT) r (Ao-RCT)  r (LV-RCT)
Variable p(r) p(r)
n=19 n =27 n=12 n=13
Bulbus 0,93 0,94 0,8051 0,96 0,84 0,1147
STJ 0,92 0,89 0,6046 0,92 0,88 0,6425
Aorta 0,93 0,90 0,5641 0,91 0,83 0,4601
Abstand LCA [cm] 0,82 0,83 1,0 0,44 0,83 0,1192
Abstand RCA [cm] 0,79 0,85 0,5671 0,55 0,83 0,2150

Tabelle 29 - Vergleich der Korrelationen in den beiden Subgruppen. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit
aortaler Kontrastmittelinjektion, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldarer Kontrastmittelinjek-
tion, MDCT = Multidetektor-Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie p(r) = Signifikanzni-
veau des Unterschieds der Korrelationen, LVOT = linksventrikuldrer Ausflusstrakt, STJ = sinutubularer Uber-
gang, LCA = linke Koronararterie, RCA = rechte Koronararterie.

r (Ao-RCT) r (LV-RCT) p(r)
Variable
n=19 n=27
Sinus [mm] 0,86 0,93 0,2580
STJ [mm] 0,84 0,87 0,7288
Aorta [mm] 0,84 0,88 0,6319

Tabelle 30 — Interobserver-Vergleich der beiden Subgruppen. Ao-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit aortaler
Kontrastmittelinjektion, LV-RCT = 3D-Rotationsangiographie mit linksventrikuldrer Kontrastmittelinjektion,
P(r) = Signifikanzniveau des Unterschieds der Korrelationen, LVOT = linksventrikuldrer Ausflusstrakt, STJ =
sinutubularer Ubergang, LCA = linke Koronararterie, RCA = rechte Koronararterie
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