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Wihrend Patienten mit akuten Koronarsyndromen in Hinblick auf Symptomatik und Letalitdt ganz erheblich
von einer Revaskularisation profitieren, ist der prognostische Vorteil einer Stent-Implantation bei chroni-
schem Koronarsyndrom nur bei Stenosen mit nachgewiesener himodynamischer Relevanz belegt [1]. Daher
empfehlen die aktuellen kardiologischen Leitlinien bei Koronarstenosen mit einem visuell eingeschitzten
Schweregrad von 40-90 % ohne eindeutigen bildgebenden Ischimienachweis die Durchfiihrung einer Druck-
drahtmessung (FFR oder iFR) [2]. In der klinischen Routine wird dies leider nur unzureichend umgesetzt [3].

Dies hat verschiedene Griinde. Zum einen liegt es
am zusatzlichen Risiko moglicher Komplikationen
flir den Patienten durch die Drahtpassage und die
erforderliche Adenosingabe. Zum anderen kommt
es bei der FFR-Messung zu einer Verldngerung der
Untersuchungsdauer, der Strahlendosis und einem
zusatzlichen Kontrastmittelverbrauch. Bei der
Messung von zwei oder drei KoronargefdBen kann
der empfindliche Druckdraht beschadigt werden,
so dass unter Umstanden ein zweiter Druckdraht
bendtigt wird.

Quantitative Flow Ratio

Eine Alternative kdnnten neue digitale Auswer-
tungen wie beispielsweise die QFR (Quantitative
Flow Ratio) aufzeigen. Mit Hilfe einer software-
basierten digitalen Auswertung der Koronarangio-
graphie ist es moglich, eine Quantifizierung der
hdamodynamischen Relevanz von Koronarsteno-
sen durchzufiihren. Im Gegensatz zu einer einfa-
chen zweidimensionalen Auswertung mittels QCA

(quantitative coronary angiography) gelingt dies
durch Berechnung eines mit der FFR vergleich-
baren Druckgradienten. Bei dieser Methode wird
anhand zweier optimierter Koronarangiographien
sowie liber volumetrische Flussanalysen eine vir-
tuelle FFR aus dem Angiogramm berechnet [4].
Auf die Einflihrung eines Druckdrahtes und eine
pharmakologische Provokation mittels Adenosin
kann hierbei verzichtet werden. Genau wie bei der
FFR kann entschieden werden, ob eine Intervention
erforderlich ist (QFR =<0,8) oder ob eine optimale
medikamentdse Therapie gewadhlt werden sollte
(QFR >0,8). Eine multizentrische Studie (FAVOR 1)
zeigte, dass die QFR verglichen mit der FFR eine
hohe Sensitivitdt (94,6 %) und Spezifitat (91,7 %)
in der Detektion hamodynamisch relevanter Ste-
nosen besitzt [5]. Aktuell laufen randomisierte
Endpunktstudien, die einen direkten Vergleich zwi-
schen QFR und FFR untersuchen. Um einen besse-
ren Einblick in die QFR-Modalitat zu erhalten soll
anhand von Fallbeispielen kurz erldutert werden,
wie die Messung funktioniert.
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Entscheidend fiir eine zuverldssige Auswertung ist
die Aufnahmequalitdt der zu untersuchenden GefaBe.
Bendtigt werden zwei Projektionen mit mehr als
12,5 Bildern/s, die nach Gabe von Nitroglyzerin min-
destens 25° voneinander entfernt das ZielgefaB erfas-
sen sollen. Hierbei sollte es keine zu groBe Uberlappung
mit anderen GefaBen, keine ibermaBige Schlangelung
und keine ostialen Lisionen im ZielgefdB geben.

Exemplarisch ist hier ein Patient mit einem chro-
nischen Koronarsyndrom und einer angiographisch
hohergradig erscheinenden Stenose der rechten Koro-
nararterie (RCA) dargestellt (Abbildung 1A, B, Pfeil).
Zunachst werden mit Hilfe sogenannter Landmarken,
also Punkten, die in beiden Projektionen gut sicht-
bar sind, die beiden Projektionen in Ubereinstimmung
gebracht. AnschlieBend wird Beginn und Ende des zu
analysierenden GefaBabschnittes angegeben und die
Kontur in beiden Aufnahmen angepasst (Abbildung 1C,
D). Jetzt wird ein 3-D-Modell des GefaBes rekonstruiert,
welches die Stenosen plastisch darstellt (Abbildung 1E).

In einem weiteren Schritt wird mittels frame coun-
ting die Geschwindigkeit des Kontrastmittelflusses
ermittelt, welcher zur Berechnung der kontrastmittel-
flussbasierten QFR herangezogen wird (Abbildung 1F).
In diesem Fall handelt es sich um einen hochsignifi-
kanten Wert von 0,22. Die QFR-Software kann neben
der hdmodynamischen Signifikanz auch noch andere
wichtige Parameter liefern. So erhédlt man zusatzlich
Informationen zum Referenzdiameter vor und nach der
Stenose (Pfeile), zur Lasionsldnge (Length), zum mini-
malen Diameter (MLD), zum Stenosegrad (%DStenosis)
und zur residuellen QFR nach erfolgreicher Stentim-
plantation (Residual QFR), sofern erforderlich (Abbil-
dung 1F). Weiterhin werden der minimale und maximale
GefaBdiameter zusammen mit dem Referenzdiameter
(Abbildung 1G) sowie die QFR als virtueller Riickzug
grafisch dargestellt (Abbildung 1H). Diese zusitzlichen
Informationen kdnnen sehr hilfreich bei der Interven-
tionsplanung sein und stellen einen weiteren Vorteil
zur FFR-Messung dar.
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Abbildung 2

Nicht immer ist die Anatomie so iibersichtlich wie
im vorangegangenen Fall. In Abbildung 2 ist eine lang-
streckige, grenzgradige Stenose der mittleren Vorder-
wandarterie (RIVA) dargestellt (Abbildung 2A, Pfeil).
Nach Anpassung der Kontur (Abbildung 2B) wird das
3-D-Modell erstellt (Abbildung 2C). Die QFR zeigt
einen Wert von 0,84 (Abbildung 2D) und ist demzu-

folge negativ. Der Stenosegrad wird mit 51 % berech-
net. Die Lasionsldnge wird mit 36 mm angegeben,
welche auch mehrere Seitdste liberspannt. Minimaler,
maximaler GefaBdiameter mit zugehoriger Referenz
(Abbildung 2E) und virtueller Riickzug (Abbildung 2F)
komplettieren die Auswertung. Eine interventionelle
GefaBbehandlung ist hier nicht indiziert.
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Zeigt ein GefaB mehrere Stenosen kann mithilfe der
QFR-Software eine Analyse zur Entscheidungsfin-
dung beitragen. So ist in Abbildung 3 eine mehrortige
Stenosierung der RCA zu sehen (Abbildung 3A, B,
Pfeile). Nach Optimierung der Kontur (Abbildung 3C,
D) wird die QFR berechnet. Diese wird mit 0,65 ange-
geben und ist damit positiv (Abbildung 3E). Die pro-

ximale L3sion ist hdmodynamisch nicht bedeutsam
und kann belassen werden. Die iibrigen drei Lisionen
werden separat charakterisiert und sollten interven-
tionell therapiert werden. In Abbildung 3F kann der
Verlauf des GefaBdiameters verfolgt werden, die
Abbildung 3G visualisiert den zugehorigen virtuellen
Riickzug.
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Fazit '

Zusammenfassend stellt die QFR ein Beispiel fir
eine neue technologische Weiterentwicklung dar,
welche das Potenzial besitzt, die Belastung fiir den
Patienten zu reduzieren und die Implantation eines
Stents auf prazise Art und Weise individualisiert
durchzufihren. @
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Welche Aussage ist falsch im Hinblick auf die Vorteile der QFR gegeniiber der FFR?
1. Ein Druckdraht ist nicht erforderlich.

2. Eine Adenosingabe ist nicht erforderlich.

3. Der materielle Aufwand bei der Analyse einer 3-GefidBerkrankung ist geringer.
4. Man bendtigt nur eine Projektion des ZielgefaBes.

5. Lasionslange, Referenzdiameter und Stenosegrad werden miterfasst.
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Die Losung finden Sie auf Seite 67.
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