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Applikationen und Limitationen der Mehrschicht-
Computertomographie in der kardialen Bildgebung:
Erfahrungen aus der klinischen Praxis

Kurzfassung: Angesichts der rezenten Fiille an Studien
und Daten beziiglich der Anwendungen und Grenzen
der Mehrschicht-Computertomographie (MSCT) in der
kardialen Bildgebung méchten wir anhand der Erfah-
rungen an unserer Institution den praktischen Stellen-
wert der Methodik genauer erldutern. Die Darstellung,
ohne Anspruch auf Vollsténdigkeit, soll — unterlegt mit
den bei uns verwendeten technischen Grundlagen —

@G. Feuchtner', G. Friedrich?

einen Streifzug durch magliche praxisrelevante Indika-
tionen und Anwendungen der MSCT aufzeigen.

Abstract: Applications and Limitations of Multi-
slice Computed Tomography in cardiac Imaging
— Experiences from clinical Practice. Considering
the recent volume of publications and data about ap-

plications and limitations of MSCT in cardiac imaging,
we sought to develop the practical aspect of this
method based on the clinical experience at our institu-
tion. Our descriptions, without any attempt of being
complete, and based on our technical protocols, aim to
give an overview of possible clinical indications and
applications of MSCT. J Kardiol 2005; 12: 1-3.

B Einleitung

Schon seit dem Jahr 1983 besteht durch die Elektronenstrahl-
Computertomographie (EBCT) erstmals die Moglichkeit zur
kardialen Bildgebung mittels CT. Mit der Entwicklung von
Mehrschicht-Computertomographen (MSCT) im Jahre 1999
eroffneten sich jedoch erst bahnbrechendere neue Horizonte
fiir die nicht-invasive kardiale Bildgebung. Die ersten Scan-
ner wiesen noch einige technische Limitationen auf, wie bei-
spielsweise die im Vergleich zur Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) deutlich schlechtere zeitliche Auflosung und
daraus resultierendem gehéduftem Auftreten von Bewegungs-
artefakten. Mit der Entwicklung einer neuen Generation von
MSCT-Scannern mit 16 Detektoren im Jahre 2002 verbesserte
sich die Bildqualitit jedoch erheblich: so kann durch eine
simultane Aquisition von 16 Submillimeterschichten (16 X
0,75 mm) und hoher Rotationszeit (> 0,375 ms) nunmehr
sowohl eine hohe raumliche (0,5 x 0,5 x 0,6 mm?3) als auch
addquate zeitliche Auflosung (> 105 ms) erreicht werden [1].

B Klinische Applikationen

Klinisch relevante Einsatzgebiete der EBCT umfafiten zu-
néchst die Quantifizierung von Koronargefdfkalk und koro-
nare Risikoprofilerstellung nach der Framingham Risk Strati-
fication. Mit der MSCT [2] kann analog zur EBCT ebenso
Koronarkalk mittels verschiedener Techniken (Volume Score,
Mass Score, Agatston Score) prizise quantifiziert werden,
dariiber hinaus bietet die MSCT den Vorteil der nachfolgen-
den Durchfiihrung einer kontrastmittelverstirkten CT-Angio-
graphie (CTA) zur Darstellung der Koronargefifie.

Der Vorteil der CTA gegeniiber der invasiven Angiographie
liegt in der zusitzlichen Visualisierung der morphologischen
Beschaffenheit der Gefidlwand und konsekutiver Charakteri-
sierung von atherosklerotischen Plaques. Mit der CTA kénnen
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somit auch nicht verkalkte Plaques (Lipidplaques, Soft-
plaques) dargestellt werden [3] (Abb. 1), welche immerhin
einen nicht unerheblichen Anteil von 4 % am gesamten Plaque-
kollektiv aufweisen [4] und moglicherweise — validierende
Studien fehlen derzeit noch — vulnerabler als kalzifizierte
Plaques zu werten sind. Dariiber hinaus kann eine bereits
manifeste, asymptomatische KHK mit Gefi3wandkalzifika-
tionen, durchaus ohne mittels invasiver Angiographie dar-
stellbarer Stenosen einhergehen.

Bei Patienten mit ausgeprigten Koronarverkalkungen
(Agatston Score > 600) ist jedoch die Beurteilbarkeit einer
CTA wegen artefaktbedingter Uberstrahlung des GefiB-
lumens (Blooming artefact) soweit eingeschrinkt, daf} auf die
Durchfiihrung einer nachfolgenden CTA verzichtet werden
kann. Die koronare CTA wurde bislang von mehreren Studi-
engruppen [5, 6] als valide Methode zur Identifizierung von
hochgradigen Koronargefaf3stenosen (>50-70 %) in Koro-
nargefiflen > 2 mm [6] beschrieben und weist einen ausrei-
chend hohen negativen pridiktiven Wert (>95 %) zum
Auschluf3 einer KHK auf [5]. Limitationen betreffen jedoch
die distalen Koronargefidabschnitte, bedingt durch die, im
Vergleich zur invasiven Koronarangiographie, geringere
raumliche Auflosung. Erst von den 64-Zeilen-Scannern sowie
den derzeit noch in Entwicklung befindlichen Flat panel-CT-

Abbildung 1: Koronare CTA. Darstel-
lung der A. coronaria dextra (RCA) mit
hochgradiger (> 90 %) Stenosierung
— curved multiplanar reformation,
MPR: proximal wenige cm nach Ab-
gang aus der Aorta (Segment 1) de-
markiert sich schwarz eine lipidhalti-
ge Plaque (schwarzer Pfeil) mit deut-
lich niedrigeren CT-Dichtewerten (51
Hounsfield Units, HU) im Vergleich
| zum intraluminalen Kontrastmittel
(288 HU). Im transversalen Schnitt
durch die RCA (schwarzer Pfeil) er-
kennt man deutlich eine Dreischich-
tung: das mittlere Level (schwarz)
entspricht dem lipidhaltigen Plaque-
anteil, dartiber (hell) das hochgradig
(> 90 %) stenosierte Gefaklumen und
darunter der kalzifizierte Plaqueanteil
(455 HU).
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Gerite wird eine noch prizisere Darstellung der distalen
Koronarien erwartet.

Zusammenfassend ergeben sich derzeit folgende klinische

Indikationen fiir die Durchfiihrung einer koronaren CTA:

a) Patienten mit atypischem Thoraxschmerz und/oder unspe-
zifischen Ruhe-EKG-Verianderungen

b) Asymptomatische Patienten oder Patienten mit atypischen
Thoraxschmerzen und einem nicht-konklusiven Bela-
stungstest (vorbestehender kompletter Schenkelblock,
SM EKG, Vorhofflimmern, fehlende Ausbelastung, ...)

c) Patienten mit (a)typischen Thoraxschmerzen mit hohem
Risiko eines invasiven Eingriffs (schwere PAVK, hohe
zerebrovaskulidre Co-Morbiditit, erhohte Blutungsnei-
gung, ...)

Als Primirdiagnostik einer KHK bei symptomatischen Pati-
enten ist die CTA nicht geeignet [7] bzw. der interventionellen

Abbildung 2a: Bypasse. Volume Rendering Technique (VRT): zum einen Darstellung
eines an die LAD anastomosierten LIMA-Bypasses. Weiters zeigt sich in der distalen
A. coronaria dextra (RCA) ein Stent. Die VRT eignet sich vor allem zur Visualisierung
der Oberflache und bietet einen Uberblick tiber die kardiale Anatomie.

Abbildung 2b: Zur Beurteilung
der Durchgéngigkeit von Bypassen
eignen sich vor allem MPR- (Multi-
planare Reformation) und MIP-
(Maximum Intensity Projection)
Rekonstruktionen. Hier ebenso Dar-
stellung eines an die LAD anasto-
mosierten LIMA-Bypasses.
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Angiographie derzeit unterlegen. Abgesehen von der Koro-
nargefdBdiagnostik bietet die MSCT jedoch ein noch breiteres
Spektrum an klinischen Einsatzmoglichkeiten im Bereich der
kardialen Bildgebung:

1. Postoperative Beurteilung der Durchgéangig-
keit von koronaren Bypassen

Die MSCT eignet sich zur postoperativen Evaluierung der
Durchgiéngigkeit von koronaren Bypissen hinsichtlich der
Detektion von hochgradigen Stenosen (55-99 % Sensitivitit)
oder kompletten Verschliissen [8]. Zusitzlich ist im Vergleich
zur interventionellen Angiographie auch eine morphologi-
sche Darstellung der Anastomose und umgebender Gewebe-
strukturen und somit beispielsweise eine Abgrenzung zu Ana-
stomosenhdmatomen moglich. Insbesonders Arteria mam-
maria interna-Bypédsse konnen in ihrem Verlauf durch das
anteriore Mediastinum sehr gut beurteilt und ihre Durchgiin-
gigkeit anhand des peripheren Run-offs in die distale LAD
iiberpriift werden (Abb. 2a, b). Die klinische Bedeutung ist
nicht unerheblich: Je nach Qualitit des gewihlten Bypass-
gefidBes lassen sich erheblich unterschiedliche Offenheits-
raten und Stenosegrade im 5-Jahres-Follow-up feststellen.
Arteria radialis-Bypisse zeigen zum Teil niedrigere Offen-
heitsraten als vendse Bypidsse oder Mammariagrafts [9]. Zu-
sdtzlich bietet sich die Moglichkeit des nicht-invasiven Fol-
low-ups bei Patienten nach innovativer koronarer Bypass-
chirurgie. Es besteht so die Moglichkeit, die Lernkurve einer
neuen OP-Technik zu optimieren. Zudem konnen Patienten
nach relativ rezenter Bypass-OP und unklaren, eher atypi-
schen Thoraxschmerzen sowie oftmals unspezifischer Ergo-
metrie mittels MSCTA differentialdiagnostisch ohne Invasivi-
tit gut abgeklért werden.

2. Praoperative Beurteilung von Aorta, Aorten-
klappe, lliakalgefaRen und Koronarien bei mini-
mal-invasiver Bypass-OP

Die steigende Popularitit und klinische Wertigkeit von mini-
mal-invasiven koronaren Bypassoperationstechniken (z. B.
TECAB, MIDCAB, OPCAB) erfordern eine prioperative
Messung der Lumenweiten von Aorta und Iliakalgefden so-
wie eine genauere Abkldrung der kardialen Anatomie. So
schlieSen massive arteriosklerotische Verdnderungen mit oder
ohne Stenosierungen der Iliakalgefifle oder der Aorta eine
Applikation von chirurgischen Instrumenten iiber diese Zu-
ginge aus. Weiters kann mit der MSCT die Morphologie der
Aortenklappe [10] (bikuspide vs. trikuspide Klappe, Klappen-
ringausmessungen [Abb. 3]) untersucht und eine intramusku-
ldare Lage der LAD ausgeschlossen werden [11].

3. Evaluierung koronarer Stents

Die Beurteilung der Durchgiingigkeit von koronaren Stents
befindet sich in der klinischen Evaluierungsphase und wird
derzeit kontrovers diskutiert. Limitationen ergeben sich durch
das in Abhiéngigkeit zum Stenttyp (Nitinol, Steel, ...) variabel
stark ausgeprigte Auftreten von ,,Beam-hardening artefacts*
(Aufhértungsartefakten) und somit variierend starker, zum
Teil gédnzlicher, zum Teil partieller Verschattung von Stent-
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Abbildung 3: Aortenklappe. Linksseitig trikuspide Aortenklappe (Mercedes-Stern),
rechts bikuspide Aortenklappe. Beide Klappen weisen geringe Kalzifikationen auf
(helle Spots).

Abbildung 4a: Koronarer Stent. Recht deutlicher Artefakt mit Uberstrahlung des
Stentlumens. Links ist das Stentlumen abgrenzbar.

lumina [12] (Abb. 4a). Die Identifizierung einer isolierten
In-stent-Stenose ist somit sehr haufig nicht moglich, hingegen
konnen die unmittelbar vor oder nach dem Stent gelegenen
,Edge“-Stenosen sehr gut visualisiert werden (Abb. 4b). Zur
Reduktion von Aufhértungsartefakten ist die Wahl eines har-
ten Bildrekonstruktionskernels (B 35 f, Heart View, Siemens,
Erlangen, Germany) zu empfehlen.

B Technische Grundlagen

Retrospektives EKG-Gating

Das simultane Aufzeichnen eines EKG-Signals wihrend des
CT-Scans ermoglicht eine Bildrekonstruktion an jedem be-
liebigen Zeitpunkt im Herzzyklus (Retrospektives EKG-
Gating). Die Grundlage zur Errechung des Rekonstruktions-
zeitpunktes bildet die Dauer des RR-Intervalls in Abhédngig-
keit zur Herzfrequenz. Als optimaler Rekonstruktionszeit-
punkt wird in der Regel die Mid-Enddiastole (60-80 % des
RR-Intervalls) gewihlt, welche sich ihrerseits durch die ge-
ringste kardiale Bewegung charakterisiert. Bei Herzfrequen-
zen unter 65 bpm ist die Linge des RR-Intervalls bzw. der

Abbildung 4b: Rezidivstenose bei Zustand nach Stentimplantation in der proxima-
len LAD: unmittelbar vor dem Stent zeigt sich eine lipidhaltige Plaque (weiRer Pfeil).
AA = Aorta ascendens; AD = Aorta descendens

Diastole ausreichend, um eine bewegungsartefaktfreie oder
-minimierte Bildqualitiit zu erzielen. Bei Herzfrequenzen zwi-
schen 65-80 bpm steigt die Artefaktanfilligkeit insbesondere
im Bereich der rechten Koronararterie durch die in Relation
zur Systole stérkere zeitliche Verkiirzung der Diastolendauer.
Daher wird allgemein eine Senkung der Herzfrequenz (meist
mittels Betablocker) mindestens unter 80 bpm, im Idealfall
unter 65 bpm, empfohlen. Zusitzlich kann durch segmentierte
Bildrekonstuktionsalgorithmen, in welchen der Bildaufbau
aus 2 oder mehreren aufeinanderfolgenden RR-Intervallen
generiert wird, die temporale Auflosung bei hoheren Herzfre-
quenzen (65-80 bpm) noch verbessert werden.

Post-processing, dreidimensionale Rekonstruk-

tionen

Das Post-processing umfaflit weiters eine dreidimensionale
Visualisierung der Koronargefif3e auf einer separaten Off-line-
Workstation. Neben der Auswertung von axialen Schichten
stehen verschiedene 3-D-Nachverarbeitungtechniken zur Ver-
fligung (MPR = Multiplanare Reformation; MIP = Maximum
Intensity Projection; VRT = Volume rendering technique).
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