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Abkürzungsverzeichnis 

I 

Abkürzungsverzeichnis 

CAD-RADS Coronary Artery Disease Reporting and Data System 

CCTA  Koronare CT-Angiografie (Coronary CT Angiography) 

EID-CT Energie-Integrierende Detektor-Computertomografie 

ICA  Invasive Koronarangiografie (Invasive Coronary Angiography) 

ICC  Intraclass Correlation Coefficient 

KHK  Koronare Herzkrankheit 

LVM  Linksventrikuläres Myokard  

PCD-CT Photon-Counting Detektor-Computertomografie 

PDS  Prozentuale Diameterstenose 

QCA  Quantitative Coronary Angiography 

QIR   Quantum Iterative Reconstruction 

UHR   Ultra-high Resolution 

VMI  Virtual Monoenergetic Images 

VNCa  Virtual Non-Calcium 
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1 Zusammenfassung 

Erkrankungen des Herzens wie die koronare Herzkrankheit (KHK) treten in unserer 

Gesellschaft zahlreich auf und gelten derzeit als häufigste Todesursache (1). Daher ist es von 

Bedeutung, eine möglichst genaue medizinische Diagnostik, Einordnung und daraus 

resultierende Therapiemöglichkeiten für Patienten anbieten zu können. 

Die koronare CT-Angiografie (engl. „Coronary CT Angiography“ (CCTA)) stellt dafür eine der 

am häufigsten angewandten klinischen Methoden zur Abklärung der stabilen KHK dar (2, 3). 

Als eine nicht-invasive Methode der Bildgebung ermöglicht die CCTA die Identifizierung 

chronischer Koronarerkrankungen ohne die Risiken einer invasiven Koronarangiografie (engl. 

„Invasive Coronary Angiography“ (ICA)). Dies macht sie zu einer sichereren Option für die 

Herz-Diagnostik, und sie wurde auch bei Verdacht auf eine chronische KHK in den 

Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2024 aufgenommen. Die 

Leistungsfähigkeit der CCTA ist aber dabei von unterschiedlichen Untersuchungsmethoden 

und Einstellungen des CT-Gerätes abhängig. 

Mit der Photon-Counting Detektor-Computertomografie (PCD-CT) ist eine fortschrittliche CT-

Technologie seit 2021 in der klinischen Routine verfügbar. Im Gegensatz zur konventionellen 

Energie-Integrierenden Detektor-Computertomografie (EID-CT) ermöglicht die PCD-CT eine 

direkte Umwandlung von Röntgenquanten in elektrische Signale durch Semikonduktoren. 

Diese innovative Methode bietet eine höhere räumliche Auflösung, ein reduziertes 

Bildrauschen und durchgängig verfügbare spektrale Bildinformationen (4-6). Die verbesserte 

Bildqualität erhöht selbst bei starker Verkalkung die Erkennbarkeit des Koronarlumens und 

ermöglicht eine präzisere Analyse der Plaquezusammensetzung (7-10). Die durch die PCD-

CT bereitgestellten zusätzlichen Informationen könnten möglicherweise die Charakterisierung 

der Koronararteriensklerose verbessern, was zu präziseren Diagnosen und differenzierteren 

Therapieempfehlungen für Patienten führt. 

Die zentrale Fragestellung dieser Dissertation lautet, ob die neuartige PCD-CT eine 

verbesserte Evaluation und Quantifizierung von kardialen Strukturen ermöglicht. Dies wurde 

in unterschiedlichen präklinischen und klinischen Experimenten mit verschiedenen Herz-

Untersuchungsmethoden validiert. 

 Kalzium-Score 

Eine wertvolle Methode, um das Vorhandensein und das Ausmaß von Verkalkungen in den 

Koronararterien initial zu bewerten, ist die Bestimmung des Kalzium-Scores (11). Die 

Ermittlung des Kalzium-Scores erfolgt über einen EKG-gesteuerten, kontrastmittelfreien Herz-

CT-Scan. Dabei wird sowohl die Fläche als auch die Dichte der nachgewiesenen 

Verkalkungen berücksichtigt. Der Kalzium-Score dient als zuverlässiger Prädiktor für mögliche 
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unerwünschte kardiale Ereignisse und wird deshalb genutzt, um das Risiko für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen einzustufen (12-14). Internationale Leitlinien empfehlen diese Methode als 

sinnvolle Maßnahme, um das individuelle Risiko besser einzuordnen und dadurch eine 

verbesserte Therapiemöglichkeit für Patienten durchzuführen (15).  

In der Publikation 2.1: „Intra-individual comparison of coronary calcium scoring between 

photon counting detector- and energy integrating detector-CT: Effects on risk reclassification” 

wurde in einem intraindividuellen Vergleich der Kalzium-Score und das Kalzium-Volumen 

zwischen der PCD- und der EID-CT untersucht. Das Kalzium-Volumen wurde mit den 

physikalischen Volumenangaben (98,2 mm3, 21,2 mm3 und 0,8 mm3) des Herstellers jeweils 

verglichen. Für diese Fragestellung wurde ein Phantom (in vitro) mit einer standardmäßigen 

Kalzium-Score CT-Untersuchungstechnik (120 kVp, Schichtdicke/Schichtabstand 3/1,5 mm, 

Qr36 kernel) mit beiden CT-Geräten gescannt. Die CT-Aufnahmen wurden für die EID-CT mit 

gefilterter Rückprojektion und für die PCD-CT mit einem monoenergetischen Level von 70 keV 

und dem ausgeschalteten Quantum Iterative Reconstruction (QIR) off rekonstruiert. Damit 

wurden möglichst vergleichbare Einstellungen zwischen den beiden CT-Geräten hergestellt. 

Dieselben CT-Einstellungen sind in einer prospektiven Studienkohorte (in vivo) mit insgesamt 

23 Patienten verwendet worden. Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission (Health 

Insurance Portability and Accountability Act–compliant) genehmigt, und alle Patienten gaben 

eine schriftliche Einverständniserklärung ab. Diese Patienten erhielten als erstes einen EID-

CT-Scan und im Median 5,5 (3,0 – 12,5) Tage später einen PCD-CT-Scan. Eine 

Regressionsformel wurde aus dem in vitro und in vivo Kalzium-Score Vergleich ermittelt, bei 

der die EID-CT als klinischer Referenzstandard zu der PCD-CT angesehen wurde. 

Anschließend wurde diese Formel auf 514 Patienten retrospektiv angewendet, die zwischen 

Januar und Dezember 2021 einen EID-CT Herz-Scan erhielten. Dadurch wurden sie in eine 

Risikoklassifizierung eingestuft, als hätten sie sich einer PCD-CT Untersuchung unterzogen. 

Zur Risikobewertung wurde die Rumberger-Klassifikation angewendet, um den Kalzium-Score 

in die folgenden Kategorien zu unterteilen: 0, 1–10, 11–100, 101–400 und >400 (16). 

In den Phantomexperimenten zeigten sich genauere Kalzium-Volumen Messungen für die 

PCD-CT verglichen mit der EID-CT (Überschätzung der Referenzwerte des Herstellers: PCD-

CT: 66,1 ± 1,6% vs. EID-CT: 77,2 ± 0,5%). Kalzium-ScoreEID-CT und Kalzium-ScorePCD-CT 

lieferten sowohl in vitro (r = 0,99, Intraclass Correlation Coefficient (ICC) = 0,99) als auch in 

vivo (r = 0,94, ICC = 0,99) eine starke Korrelation zueinander. Dennoch erreichte Kalzium-

ScorePCD-CT signifikant niedrigere Ergebnisse in vitro (Kalzium-ScorePCD-CT: 60,5 (30,2 – 170,3) 

vs. Kalzium-ScoreEID-CT: 74,7 (34,6 – 180,8), p = 0,0015) und nicht-signifikant in vivo (Kalzium-

ScorePCD-CT: 174,3 (11,1 – 872,7) vs. Kalzium-ScoreEID-CT: 218,2 (18,5 – 876,4), p = 0,10). 

Durch die stetig niedrigeren Kalzium-ScorePCD-CT Werte wurden in der simulierten 

Patientenkohorte 5,25% der Patienten in eine neue, niedrigere Risikoklasse reklassifiziert. 



Zusammenfassung 

3 

Zusammenfassend korrelierte der Kalzium-ScorePCD-CT sehr stark mit dem Kalzium-ScoreEID-

CT. Zudem erzielte die PCD-CT niedrigere Werte für den Kalzium-Score und das Kalzium-

Volumen, was eine mögliche genauere Quantifizierung verglichen mit der EID-CT darstellt. 

 Stenosequantifizierung 

Neben dem Kalzium-Score ist eine genaue CT-basierte Quantifizierung des Stenosegrades 

und die Ermittlung der prozentualen Diameterstenose (PDS) der Koronararterie von großer 

Bedeutung. Der PDS-Wert wird dabei auf Höhe der Stenose durch das Verhältnis aus 

verbleibendem Gefäßdiameter zum mittleren Koronargefäßdurchmesser bestimmt. Die 

Bestimmung der PDS-Werte erfolgt nach der gleichen Methode wie die Messung des 

Stenosegrades im Herzkatheterlabor und wird daher auch in den Society of Cardiovascular 

Computed Tomography-Richtlinien empfohlen (17). Dies stellt die Voraussetzung zur 

Risikobewertung der KHK und der daraus resultierenden Therapieempfehlung dar (18, 19). 

Ein Nachteil der konventionellen CT-Bildgebung ist aber die Überschätzung des 

Stenosegrades im Vergleich zur ICA, insbesondere beim Vorliegen vieler Kalzifikationen der 

Koronararterien (20). Diese Überbewertung wird vorwiegend durch Kalzium-Blooming-

Artefakte hervorgerufen (4). Aufgrund dieser Überbewertung besteht das Risiko, dass an 

Patienten, die eigentlich keine klinisch relevante Stenose aufweisen, dennoch ICA-

Untersuchungen durchgeführt werden (21).  

Die Publikation 2.2: „Intra-individual comparison of coronary artery stenosis measurements 

between energy-integrating detector CT and photon-counting detector CT” erörtert, inwiefern 

die PCD-CT verglichen mit der EID-CT die Stenosequantifizierung beeinflusst. Für diese 

Fragestellung sind CCTA-Aufnahmen mit der PCD- und der EID-CT in einer prospektiven 

Studienkohorte mit 23 Patienten, genehmigt durch die lokale Ethikkommission, angefertigt 

worden. Die CCTA-Aufnahmen wurden vergleichbar zueinander rekonstruiert (EID-CT: Bv36 

kernel, 110 kVp, Schichtdicke 0,5 mm, Admire 3, PCD-CT:  Bv36 kernel, 120 kVp, Schichtdicke 

0,6 mm, QIR 3, 55keV). Für alle Scans wurde ein prospektiv getriggertes sequentielles 

Herzprotokoll im sogenannten „Step & Shoot“-Modus mit EKG-Triggerung verwendet. Aus den 

Patientenuntersuchungen wurden 42 kalzifizierte Plaques für die weitere Analyse identifiziert. 

Zwei Beurteiler bewerteten diese Plaques hinsichtlich ihres PDS-Wertes und der daraus 

resultierenden Coronary Artery Disease Reporting and Data System (CAD-RADS) – 2.0 

Klassifizierung (18). 

Die PCD-CT lieferte im Median niedrigere PDS-Ergebnisse verglichen mit der EID-CT (PDSEID-

CT: 45,1% (35,1% – 64,0%) vs. PDSPCD-CT: 44,2% (32,4% – 61,0%), p < 0,0001). Trotzdem 

korrelierten die beiden Messungen sehr stark (ICC = 0,99) miteinander. Durch die tendenziell 

niedrigeren PDS-Werte in der PCD-CT ergab sich ein intraindividueller Messunterschied von 

1,8% zwischen den beiden CT-Scannern. Daraus folgte in einer pro-Patienten-Analyse eine 
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Re-Klassifizierung in 3/23 Patienten (13,0% neue, niedrigere Klasse) für den ersten Beurteiler 

und in 4/23 Patienten (13,0% neue, niedrigere und 4,4% neue, höhere Klasse) für den zweiten 

Beurteiler. Die beiden Beurteiler erzielten eine hohe Übereinstimmung in der PDS-

Quantifizierung (ICC = 0,98). 

Grundsätzlich zeigte sich bei vergleichbarer Rekonstruktion eine hohe Korrelation in der 

Stenosequantifizierung zwischen der PCD- und der EID-CT. Dadurch ist die neuartige PCD-

CT der EID-CT als gleichwertig anzusehen und für die klinische Routine anwendbar. Mit der 

PCD-CT wurden tendenziell kleinere Stenosewerte gemessen, was letztendlich zu einer Re-

Risikoklassifizierung und entsprechenden Empfehlungen für das folgende diagnostische und 

therapeutische Management von 17,4% der Patienten führte. 

Dies allein würde aber nicht die gegenwärtigen Limitationen der EID-CT Technologie 

überwinden. Eine PCD-CT spezifische Möglichkeit, um die Genauigkeit der CCTA zu 

verbessern, besteht darin, Virtual Monoenergetic Images (VMI) bei hohen Energiestufen zu 

rekonstruieren (22, 23). Dadurch können die Bildeffekte des Kalzium-Bloomings minimiert und 

die Genauigkeit der Stenosebestimmung erhöht werden. Die genaue PDS-Bestimmung durch 

die CCTA ist entscheidend, da die Schwere der Stenose in Kombination mit dem Kalzium-

Score eine wichtige Grundlage für die klinische Entscheidungsfindung bietet. 

Das Ziel der Publikation 2.3: „Photon-Counting Detector CT Virtual Monoenergetic Images for 

Coronary Artery Stenosis Quantification: Phantom and In Vivo Evaluation” besteht darin, die 

Auswirkungen verschiedener VMI Level auf die Genauigkeit von CCTA-Stenosemessungen 

mittels der PCD-CT zu untersuchen. Dies wurde sowohl anhand eines dynamischen Phantoms 

als auch an einer Patientengruppe mit ICA durchgeführt. 

An dem dynamischen Phantom, welches eine 25% und eine 50% kalzifizierte Stenose 

aufweist, erfolgten PCD-CT-Aufnahmen (120 kvP, QIR 3, Qr40, Schichtdicke 0,4 mm), sowohl 

ohne als auch mit simulierten Herzbewegungen (0, 50, 60, 70 und 80 Schläge/min). Alle 

Aufnahmen wurden mit prospektiver EKG-Triggerung bei 30% bis 80% des R-R Intervalls 

durchgeführt. Die CT-Scans wurden in 9 verschiedenen VMI-Stufen (40 – 140 keV) 

rekonstruiert. Zusätzlich wurden 33 Patienten (7 weiblich, 26 männlich; 71,3 ± 9,0 Jahre) mit 

64 Plaques (37 kalzifizierte, 18 gemischte und 9 nicht-kalzifizierte Plaques) in einer 

retrospektiven Analyse identifiziert und unter identischen CT-Einstellungen rekonstruiert. 

Diese Patienten unterzogen sich innerhalb ihrer medizinischen Behandlung im Anschluss an 

die CCTA einer klinisch indizierten ICA. Die PDS-Werte wurden jeweils daraus ermittelt und 

mit den Referenzwerten des Phantomherstellers bzw. mit den Quantitative Coronary 

Angiography (QCA)-Messungen aus den ICAs in der Studienkohorte verglichen. Zusätzlich 

wurden Bloomingartefakte in den kalzifizierten und gemischten Plaques bestimmt. 
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In beiden Experimentteilen konnte gezeigt werden, dass sich mit steigendem VMI Level die 

PDS- und Blooming-Werte kontinuierlich verringerten. Im Phantom lieferten 90 keV (bias, 

1,4%) bei der 25% Stenose und 100 keV (bias, -0,4%) bei der 50% Stenose die geringsten 

Abweichungen zu den Referenzwerten. In der Patientenkohorte ergaben sich die besten 

Übereinstimmungen der PDS-Werte mit den QCA-Messungen für kalzifizierte Plaques bei 100 

keV (bias, 17,2%), für gemischte Plaques bei 140 keV (bias, 5,0%) und für nicht-kalzifizierte 

Plaques bei 40 keV (bias, -0,5%). 

Dadurch erschließt sich, dass VMI Level die Genauigkeit von PDS-Messungen in der PCD-CT 

beeinflussen. Die Verwendung spezifischer VMI Level kann die PDS-Quantifizierung für 

verschiedene Plaquetypen verbessern. 

 Texturanalyse des Myokards 

Auch die Generierung von Radiomics-Merkmalen stellt eine Möglichkeit dar, quantitative 

Daten aus verschiedenen diagnostischen Verfahren zu gewinnen (24, 25). Ziel von Radiomics 

ist es, mittels fortschrittlicher Algorithmen quantitative Merkmale, die für das menschliche Auge 

schwer zu identifizieren sind, aus medizinischen Bildern zu extrahieren und diese 

anschließend zu charakterisieren. Diese Daten können genutzt werden, um die 

Entscheidungsfindung im klinischen Alltag zu unterstützen und zu verbessern. Es konnte 

gezeigt werden, dass verschiedene VMI-Rekonstruktionen die Eigenschaften von Radiomics-

Merkmalen signifikant beeinflussen und dadurch die Reproduzierbarkeit der Radiomics-Daten 

eingeschränkt wird (26). 

In der Studie 2.4: „Photon-counting detector CT-based virtual monoenergetic reconstructions: 

repeatability and reproducibility of radiomics features of an organic phantom and human 

myocardium” wurde der Einfluss verschiedener VMI Level auf die Stabilität von Radiomics-

Merkmalen in einem Phantom und einer Patientenkohorte untersucht. Das Phantom bestand 

aus 12 Proben (4 Orangen, 4 Zwiebeln und 4 Äpfeln) und wurde mit einer PCD-CT jeweils 

fünfmal gescannt (120 kvP, QIR 3, Qr36, Schichtdicke 0,6 mm). In der Studienkohorte wurden 

23 Patienten eingeschlossen, die einen PCD-CT-Scan erhielten und mit denselben CT-

Einstellungen rekonstruiert worden sind. Zusätzlich wurden 6 verschiedene VMI Level (40, 55, 

70, 90, 120 und 190 keV) verwendet. Das Phantom und das linksventrikuläre Myokard (LVM) 

der Patienten wurden für alle Rekonstruktionen segmentiert. Daraus wurden schließlich 93 

Radiomics-Merkmale extrahiert und hinsichtlich ihrer Wiederholbarkeit und Stabilität zwischen 

den unterschiedlichen VMI Leveln analysiert. 

Die Radiomics-Merkmale zeigten in den 5 Phantomscans eine herausragende 

Wiederholbarkeit (ICC = 1,00). Zwischen den verschiedenen VMI Leveln blieben einige 

Radiomics-Merkmale unverändert (38,7% in Äpfeln, 30,1% in Orangen und 35,5% in 
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Zwiebeln). Für das LVM zeigte sich eine Stabilität der Merkmale bei hohen VMI Leveln ≥ 90 

keV (90 vs. 120 keV: 77,4%; 90 vs.190 keV: 83,9%; 120 vs. 190 keV: 89,3%). Hingegen bei 

niedrigeren VMI Leveln resultierten weniger reproduzierbare Radiomics-Merkmale (40 vs. 55 

keV: 8,6%). 

Zusammenfassend zeigte sich, dass die Stabilität der Radiomics-Merkmale in einem 

organischen Phantom und im LVM der Patienten stark von den jeweiligen VMI Leveln abhängt. 

Unterschiedliche spektrale Rekonstruktionen beeinflussen die Radiomics-Merkmale sowohl in 

vitro als auch in vivo signifikant, was eine Standardisierung der Rekonstruktionsparameter vor 

der klinischen Anwendung erforderlich macht. 

Die PCD-CT ermöglicht eine signifikante Verbesserung der kardiovaskulären CT-Diagnostik 

in verschiedenen Anwendungen. Dies äußert sich in einer präziseren Bewertung des Kalzium-

Scores und einer genaueren Quantifizierung von Stenosen im Vergleich zur konventionellen 

EID-CT. Darüber hinaus haben unterschiedliche VMI Level sowohl Auswirkungen auf die 

Genauigkeit der Stenosemessungen als auch auf die Reproduzierbarkeit von Radiomics-

Merkmalen. 
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2 Publikationen 
 „Intra-individual comparison of coronary calcium scoring between 

photon counting detector- and energy integrating detector-CT: 
Effects on risk reclassification” 

Dieses Kapitel basiert auf der bereits veröffentlichten Open-Access-Publikation: 

Wolf EV, Halfmann MC, Schoepf UJ, Zsarnoczay E, Fink N, Griffith JP 3rd, Aquino GJ, 
Willemink MJ, O'Doherty J, Hell MM, Suranyi P, Kabakus IM, Baruah D, Varga-Szemes A, 
Emrich T. Intra-individual comparison of coronary calcium scoring between photon counting 
detector- and energy integrating detector-CT: Effects on risk reclassification. Front Cardiovasc 
Med. 2023 Jan 19;9:1053398. doi: 10.3389/fcvm.2022.1053398. 

Die Publikation wird in der vorliegenden Dissertation gemäß den Bedingungen der Creative 
Commons Attribution License (CC BY) nachgenutzt. 
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 „Intra-individual comparison of coronary artery stenosis 
measurements between energy-integrating detector CT and photon-
counting detector CT” 

Dieses Kapitel basiert auf der bereits veröffentlichten Open-Access-Publikation: 

Wolf EV, Gnasso C, Schoepf UJ, Halfmann MC, O'Doherty J, Zsarnoczay E, Varga-Szemes 
A, Emrich T, Fink N. Intra-individual comparison of coronary artery stenosis measurements 
between energy-integrating detector CT and photon-counting detector CT. Imaging, 2023 Dec 
15(2), 61-68. doi: 10.1556/1647.2023.00156. 

Die Publikation wird in der vorliegenden Dissertation gemäß den Bedingungen der Creative 
Commons Attribution 4.0 International License (CC BY 4.0) nachgenutzt. 
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 „Photon-Counting Detector CT Virtual Monoenergetic Images for 
Coronary Artery Stenosis Quantification: Phantom and In Vivo 
Evaluation” 

Aus urheberrechtlichen Gründen wurde der Artikel nicht in die vorliegende Dissertation 

aufgenommen. Siehe Originalpublikation: 

Wolf EV, Halfmann MC, Varga-Szemes A, Fink N, Kloeckner R, Bockius S, Allmendinger T, 

Hagenauer J, Koehler T, Kreitner KF, Schoepf UJ, Münzel T, Düber C, Gori T, Yang Y, Hell 

MM, Emrich T. Photon-Counting Detector CT Virtual Monoenergetic Images for Coronary 

Artery Stenosis Quantification: Phantom and In Vivo Evaluation. AJR Am J Roentgenol. 2024 

Mar;222(3):e2330481. doi: 10.2214/AJR.23.30481. 
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 „Photon-counting detector CT-based virtual monoenergetic 
reconstructions: repeatability and reproducibility of radiomics 
features of an organic phantom and human myocardium” 

Dieses Kapitel basiert auf der bereits veröffentlichten Open-Access-Publikation: 

Wolf EV, Müller L, Schoepf UJ, Fink N, Griffith JP 3rd, Zsarnoczay E, Baruah D, Suranyi P, 
Kabakus IM, Halfmann MC, Emrich T, Varga-Szemes A, O'Doherty J. Photon-counting 
detector CT-based virtual monoenergetic reconstructions: repeatability and reproducibility of 
radiomics features of an organic phantom and human myocardium. Eur Radiol Exp. 2023 Oct 
25;7(1):59. doi: 10.1186/s41747-023-00371-8.  

Die Publikation wird in der vorliegenden Dissertation gemäß den Bedingungen der Creative 
Commons Attribution 4.0 International License (CC BY 4.0) nachgenutzt. 
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3 Diskussion 

Zusammenfassend zeigen die einzelnen Veröffentlichungen, dass die PCD-CT die Beurteilung 

der kardialen Strukturen beeinflusst. 

Im intraindividuellen Vergleich zwischen PCD- und EID-CT erbrachte die PCD-CT tendenziell 

niedrigere Kalzium-Score Werte und ermittelte das Kalzium-Volumen genauer als die EID-CT. 

Dies führte zu einer potenziell niedrigeren Risikoklassifizierung von 5,25% der Patienten, die 

einen Kalzium-Score durch die EID-CT erhielten. Auch im intraindividuellen Stenosenvergleich 

zwischen PCD- und EID-CT erbrachte die PCD-CT tendenziell niedrigere PDS-Werte. 

Dadurch verbunden kam es zu einer potenziell niedrigeren CAD-RADS Klassifizierung von 

17,4% der Patienten. Zudem konnte gezeigt werden, dass unterschiedliche VMI Level in der 

PCD-CT einen Einfluss auf die Stenosequantifizierung haben. Höhere VMI Level steigerten 

die Genauigkeit bei der Bewertung von kalzifizierten (100 keV) und gemischten (140 keV) 

Plaques, während niedrigere VMI Level (40 keV) sich besser für die Beurteilung von nicht-

kalzifizierten Plaques eigneten. Blooming-Artefakte verringerten sich bei kalzifizierten und 

gemischten Plaques durch das Erhöhen der VMI Level. 

Ebenfalls wurde die Variabilität von Radiomics-Merkmalen durch unterschiedliche VMI Level 

in der PCD-CT beeinflusst. Dabei zeigte sich eine exakte Reliabilität bei gleichen Akquisitions- 

und Rekonstruktionsparametern. Bei unterschiedlichen VMI Leveln verringerte sich jedoch 

erheblich die Reproduzierbarkeit. Dies legt nahe, dass bereits leichte Anpassungen der VMI 

Level signifikante Auswirkungen auf die Charakteristiken der Radiomics-Merkmale haben. 

Allerdings wurde eine verbesserte Reproduzierbarkeit zwischen höheren VMI Leveln (90, 120 

und 190 keV) beobachtet. 

Die Verwendung einer PCD-CT in Kombination mit spezifischen VMI Leveln kann zu einer 

präziseren Quantifizierung von kardialen Strukturen, insbesondere der Koronargefäße, führen. 

Die Relevanz der CCTA für die klinische Risikobewertung und den 

Entscheidungsfindungsprozess lässt sich dadurch steigern. Dies konnte durch die 

beschriebenen Ergebnisse gezeigt und evaluiert werden. Dennoch sind weitere klinische 

Studien notwendig, um optimale Protokolle für die PCD-CT zu entwickeln und deren Einfluss 

auf die Risikoklassifizierung sowie die Ableitung von Therapieempfehlungen für Patienten 

genauer zu bestimmen. 

Zudem wird aktuell an weiteren Rekonstruktionsmöglichkeiten geforscht, um eine genauere 

Stenosemessung zu ermöglichen. Ein innovativer Bildrekonstruktionsalgorithmus, wie Virtual 

Non-Calcium (VNCa), könnte die Genauigkeit der Stenosebeurteilung in der PCD-CT 

signifikant erhöhen. Dadurch werden kalkhaltige Plaques virtuell subtrahiert und das 

kontrastmittelgefüllte Gefäß besser sichtbar gemacht. Allmendinger et al. haben diese 
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Methode bereits in einer Phantomstudie untersucht und festgestellt, dass VNCa-

Rekonstruktionen eine präzisere Stenoseklassifizierung ermöglichen als die herkömmliche 

monoenergetische Rekonstruktion in der PCD-CT (27). Zudem verdeutlichte sich auch in einer 

Studienkohorte, dass VNCa-Rekonstruktionen, anders als VMI-Rekonstruktionen im Vergleich 

zur QCA keine Überschätzung von Stenosen erzielten (28). 

Die Stenosebewertung kann in Zukunft durch die Anwendung des Ultra-high Resolution (UHR) 

Modus (0,2 mm Schichtdicke) der PCD-CT verbessert werden. Durch die höhere räumliche 

Auflösung kann das Kalzium-Blooming verringert und somit die Bildqualität von starken 

Verkalkungen erhöht werden. In dynamischen Phantomexperimenten führten UHR-

Rekonstruktionen zu präziseren Stenosequantifizierungen im Vergleich zu Aufnahmen mit der 

Standardauflösung (0,6 mm Schichtdicke) (29). Die erhöhte diagnostische Präzision von UHR 

konnte auch in Patientenstudien belegt werden. Die UHR-CCTA identifizierte Stenosen (³ 

50%) im Vergleich zur ICA mit einer Sensitivität von 96% (30). Eine weitere Patientenstudie 

unterstrich die genauere Stenosequantifizierung mittels UHR verglichen zur 

Standardauflösung. Dieser Unterschied führte zu einer Reklassifizierung von rund 54% der 

Patienten in eine niedrigere CAD-RADS Klasse (31). Zukünftige Studien sind erforderlich, um 

VMI und UHR im Kontext der Stenosebeurteilung zu vergleichen und somit ein besseres 

Verständnis dieser beiden Rekonstruktionsmethoden zu gewinnen. Künftige Updates der 

PCD-CT sollen sicherstellen, dass UHR-, VMI- und VNCa-Rekonstruktionen standardmäßig 

nach jedem CT-Scan verfügbar sind. Derzeit ist es noch nicht möglich, spektrale EKG-

getriggerte Daten in UHR-Auflösung zu erzeugen. 

Jedoch weist UHR bestimmte Nachteile auf wie eine höhere Strahlenexposition und eine 

eingeschränkte Abdeckung in z-Richtung. Eine vorherige Studie zeigte, dass zur Erzielung der 

gleichen Kontrastauflösung mit UHR im Vergleich zur Standardauflösung eine 23% höhere 

Strahlendosis erforderlich ist (32). Daraus ergibt sich, dass UHR bei jungen Patienten und bei 

Patienten mit nur geringfügigen oder nicht-kalzifizierten Plaques, nicht angewendet werden 

sollte. Aufgrund der geringeren z-Coverage treten zudem vermehrt Step-Artefakte auf, die 

jedoch durch neuartige Algorithmen verhindert werden können (33). 

Insgesamt zeigt sich, dass die Anwendung der PCD-CT und optimierter VMI Level einen klaren 

Vorteil in der Herzbildgebung bietet und somit eine verbesserte Einschätzung der 

Kalzifizierungen in der KHK ermöglicht. 

  



Literaturverzeichnis 

48 

4 Literaturverzeichnis 

1. Malakar AK, Choudhury D, Halder B, Paul P, Uddin A, Chakraborty S. A review on 

coronary artery disease, its risk factors, and therapeutics. J Cell Physiol. 

2019;234(10):16812-23. 

2. Moss AJ, Williams MC, Newby DE, Nicol ED. The Updated NICE Guidelines: Cardiac 

CT as the First-Line Test for Coronary Artery Disease. Curr Cardiovasc Imaging Rep. 

2017;10(5):15. 

3. Knuuti J, Wijns W, Saraste A, Capodanno D, Barbato E, Funck-Brentano C, et al. 2019 

ESC Guidelines for the diagnosis and management of chronic coronary syndromes. 

Eur Heart J. 2020;41(3):407-77. 

4. Willemink MJ, Persson M, Pourmorteza A, Pelc NJ, Fleischmann D. Photon-counting 

CT: Technical Principles and Clinical Prospects. Radiology. 2018;289(2):293-312. 

5. Flohr T, Petersilka M, Henning A, Ulzheimer S, Ferda J, Schmidt B. Photon-counting 

CT review. Phys Med. 2020;79:126-36. 

6. van der Bie J, van Straten M, Booij R, Bos D, Dijkshoorn ML, Hirsch A, et al. Photon-

counting CT: Review of initial clinical results. Eur J Radiol. 2023;163:110829. 

7. Mergen V, Eberhard M, Manka R, Euler A, Alkadhi H. First in-human quantitative 

plaque characterization with ultra-high resolution coronary photon-counting CT 

angiography. Front Cardiovasc Med. 2022;9:981012. 

8. Mergen V, Sartoretti T, Baer-Beck M, Schmidt B, Petersilka M, Wildberger JE, et al. 

Ultra-High-Resolution Coronary CT Angiography With Photon-Counting Detector CT: 

Feasibility and Image Characterization. Invest Radiol. 2022;57(12):780-8. 

9. Vattay B, Szilveszter B, Boussoussou M, Vecsey-Nagy M, Lin A, Konkoly G, et al. 

Impact of virtual monoenergetic levels on coronary plaque volume components using 

photon-counting computed tomography. Eur Radiol. 2023;33(12):8528-39. 

10. Zsarnoczay E, Varga-Szemes A, Emrich T, Szilveszter B, van der Werf NR, 

Mastrodicasa D, et al. Characterizing the Heart and the Myocardium With Photon-

Counting CT. Invest Radiol. 2023;58(7):505-14. 

11. Divakaran S, Cheezum MK, Hulten EA, Bittencourt MS, Silverman MG, Nasir K, et al. 

Use of cardiac CT and calcium scoring for detecting coronary plaque: implications on 

prognosis and patient management. Br J Radiol. 2015;88(1046):20140594. 



Literaturverzeichnis 

49 

12. Biavati F, Saba L, Boussoussou M, Kofoed KF, Benedek T, Donnelly P, et al. Coronary 

Artery Calcium Score Predicts Major Adverse Cardiovascular Events in Stable Chest 

Pain. Radiology. 2024;310(3):e231557. 

13. Tummala R, Han D, Friedman J, Hayes S, Thomson L, Gransar H, et al. Association 

between plaque localization in proximal coronary segments and MACE outcomes in 

patients with mild CAC: Results from the EISNER study. Am J Prev Cardiol. 

2022;12:100423. 

14. Vakil P, Wen Z, Lima AS, Weber EJ, Kallianos KG, Elicker BM, et al. Predictive Value 

of Coronary Artery Calcium in Patients Receiving Computed Tomography Pulmonary 

Angiography for Suspected Pulmonary Embolism in the Emergency Department. J 

Thorac Imaging. 2022;37(5):279-84. 

15. Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, Buroker AB, Goldberger ZD, Hahn EJ, et al. 

2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular Disease: 

Executive Summary: A Report of the American College of Cardiology/American Heart 

Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 

2019;74(10):1376-414. 

16. Obisesan OH, Osei AD, Uddin SMI, Dzaye O, Blaha MJ. An Update on Coronary Artery 

Calcium Interpretation at Chest and Cardiac CT. Radiol Cardiothorac Imaging. 

2021;3(1):e200484. 

17. Wu FZ, Wu MT. 2014 SCCT guidelines for the interpretation and reporting of coronary 

CT angiography: a report of the Society of Cardiovascular Computed Tomography 

Guidelines Committee. J Cardiovasc Comput Tomogr. 2015;9(2):e3. 

18. Cury RC, Leipsic J, Abbara S, Achenbach S, Berman D, Bittencourt M, et al. CAD-

RADS 2.0 - 2022 Coronary Artery Disease-Reporting and Data System: An Expert 

Consensus Document of the Society of Cardiovascular Computed Tomography 

(SCCT), the American College of Cardiology (ACC), the American College of Radiology 

(ACR), and the North America Society of Cardiovascular Imaging (NASCI). JACC 

Cardiovasc Imaging. 2022;15(11):1974-2001. 

19. Saraste A, Knuuti J. Evaluation of coronary artery disease after computed tomography 

angiography. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2018;19(4):378-9. 

20. Gueret P, Deux JF, Bonello L, Sarran A, Tron C, Christiaens L, et al. Diagnostic 

performance of computed tomography coronary angiography (from the Prospective 

National Multicenter Multivendor EVASCAN Study). Am J Cardiol. 2013;111(4):471-8. 



Literaturverzeichnis 

50 

21. Song YB, Arbab-Zadeh A, Matheson MB, Ostovaneh MR, Vavere AL, Dewey M, et al. 

Contemporary Discrepancies of Stenosis Assessment by Computed Tomography and 

Invasive Coronary Angiography. Circ Cardiovasc Imaging. 2019;12(2):e007720. 

22. Arendt CT, Czwikla R, Lenga L, Wichmann JL, Albrecht MH, Booz C, et al. Improved 

coronary artery contrast enhancement using noise-optimised virtual monoenergetic 

imaging from dual-source dual-energy computed tomography. Eur J Radiol. 

2020;122:108666. 

23. Stehli J, Clerc OF, Fuchs TA, Possner M, Grani C, Benz DC, et al. Impact of 

monochromatic coronary computed tomography angiography from single-source dual-

energy CT on coronary stenosis quantification. J Cardiovasc Comput Tomogr. 

2016;10(2):135-40. 

24. Gillies RJ, Kinahan PE, Hricak H. Radiomics: Images Are More than Pictures, They Are 

Data. Radiology. 2016;278(2):563-77. 

25. Mayerhoefer ME, Materka A, Langs G, Haggstrom I, Szczypinski P, Gibbs P, et al. 

Introduction to Radiomics. J Nucl Med. 2020;61(4):488-95. 

26. Euler A, Laqua FC, Cester D, Lohaus N, Sartoretti T, Pinto Dos Santos D, et al. Virtual 

Monoenergetic Images of Dual-Energy CT-Impact on Repeatability, Reproducibility, 

and Classification in Radiomics. Cancers (Basel). 2021;13(18). 

27. Allmendinger T, Nowak T, Flohr T, Klotz E, Hagenauer J, Alkadhi H, et al. Photon-

Counting Detector CT-Based Vascular Calcium Removal Algorithm: Assessment Using 

a Cardiac Motion Phantom. Invest Radiol. 2022;57(6):399-405. 

28. Mergen V, Rusek S, Civaia F, Rossi P, Rajagopal R, Battig E, et al. Virtual calcium 

removal in calcified coronary arteries with photon-counting detector CT-first in-vivo 

experience. Front Cardiovasc Med. 2024;11:1367463. 

29. Zsarnoczay E, Fink N, Schoepf UJ, O'Doherty J, Allmendinger T, Hagenauer J, et al. 

Ultra-high resolution photon-counting coronary CT angiography improves coronary 

stenosis quantification over a wide range of heart rates - A dynamic phantom study. 

Eur J Radiol. 2023;161:110746. 

30. Hagar MT, Soschynski M, Saffar R, Rau A, Taron J, Weiss J, et al. Accuracy of 

Ultrahigh-Resolution Photon-counting CT for Detecting Coronary Artery Disease in a 

High-Risk Population. Radiology. 2023;307(5):e223305. 

31. Halfmann MC, Bockius S, Emrich T, Hell M, Schoepf UJ, Laux GS, et al. Ultrahigh-

Spatial-Resolution Photon-counting Detector CT Angiography of Coronary Artery 

Disease for Stenosis Assessment. Radiology. 2024;310(2):e231956. 



Literaturverzeichnis 

51 

32. Oostveen LJ, Boedeker KL, Brink M, Prokop M, de Lange F, Sechopoulos I. Physical 

evaluation of an ultra-high-resolution CT scanner. Eur Radiol. 2020;30(5):2552-60. 

33. Moser LJ, Mergen V, Allmendinger T, Manka R, Eberhard M, Alkadhi H. A Novel 

Reconstruction Technique to Reduce Stair-Step Artifacts in Sequential Mode Coronary 

CT Angiography. Invest Radiol. 2024;59(9):622-8. 

 

  



Danksagung 

52 

5 Danksagung 

Zunächst möchte ich meinem Doktorvater, Prof. Dr. Karl-Friedrich Kreitner, sowie meinem 

Betreuer, Dr. Tilman Emrich, für die hervorragende Betreuung und ihre Unterstützung bei 

sämtlichen wissenschaftlichen Fragestellungen herzlich danken. 

Mein besonderer Dank gilt zudem Dr. Moritz Halfmann, Prof. Dr. U. Joseph Schoepf, Prof. Dr. 

Dr. Akos Varga-Szemes und Prof. Dr. Michaela Hell für ihre fachliche Expertise und die 

Gelegenheit zur aktiven Mitarbeit an Forschungsprojekten. 

Ich danke außerdem dem gesamten Team der Klinik und Poliklinik für Diagnostische und 

Interventionelle Radiologie der Universitätsmedizin Mainz für die stetige Begleitung, der 

Division of Cardiovascular Imaging der Medical University of South Carolina für die 

Ermöglichung meines Forschungsaufenthalts sowie dem Zentrum für Kardiologie in Mainz für 

die interdisziplinäre Zusammenarbeit im Rahmen des Forschungsprojekts. 

Für die finanzielle Unterstützung danke ich der Studienstiftung des deutschen Volkes, dem 

Doktorandenstipendium des MAInz-DOC Promotionskollegs sowie dem Kaltenbach-

Doktorandenstipendium der Deutschen Herzstiftung. 

Abschließend danke ich meiner Familie und meinen Freunden von Herzen für ihren 

beständigen Rückhalt während der gesamten Promotionszeit. 

  



Tabellarischer Lebenslauf 

53 

6 Tabellarischer Lebenslauf 

  



Tabellarischer Lebenslauf 

54 

 


