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B Einleitung

Die Multislice-Computertomographie (MSCT) des Herzens
hat iiber die letzten Jahre weltweit einen raschen Aufschwung
genommen. Aufgrund der klinischen Verbreitung dieser Me-
thode erscheint es nun sinnvoll, einen interdisziplindren Leit-
faden zur Orientierung basierend auf bisherigen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und klinischen Erfahrungen zu erstellen.
Dieses vorliegende Schriftstiick wurde gemeinsam in der
interdisziplindren Arbeitsgruppe Herzbildgebung der OKG
und ORG erstellt und soll aufgrund der zu erwartenden Wei-
terentwicklung dieser Modalitit regelméBig einer Aktualisie-
rung unterzogen werden. Basiswissen iiber prinzipielle Tech-
nik, Indikationen und Kontraindikationen von Computer-
tomographie und jodhéltigen Kontrastmitteln wird voraus-
gesetzt.

B Multislice-Computertomographie
(MSCT/MDCT) der KoronargefalRe

Wird von MSCT des Herzens gesprochen, so sind darunter
zwei Untersuchungen subsumiert, welche grundsitzlich
kombiniert angewandt werden konnen. Es sind das der soge-
nannte Kalkscore (Agatston-Score) sowie die CT-Angiogra-
phie der Koronararterien. Der Nativscan (Kalkscore) wird
zum Nachweis kalkdichter Plaques im Bereich der Koronar-
gefifle durchgefiihrt. Danach erfolgt die eigentliche CT-
Angiographie (CTA) unter i.v.-Applikation eines nicht-ioni-
schen Kontrastmittels zur Darstellung des Koronarbaumes.

1. CT-Kalkscore (Kalziumscore)

Die Kalziumscoring-Untersuchung ist eine Untersuchung
ohne Kontrastmittel und mit sehr niedriger Strahlenbelastung
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(ca. 1-3 mSv). Beziiglich Kalkscore liegen im Vergleich zu
anderen nicht-invasiven Methoden zur Erkennung einer KHK
einige gute Erkenntnisse vor: Beim symptomatischen Patien-
ten korreliert das Ausmaf an Koronarkalk sehr gut mit dem
Schweregrad der koronaren Herzkrankheit (KHK) sowie der
Gesamtmenge an atherosklerotischen Plaques (,,Plaqueload®)
[1-4]. In-vitro-Untersuchungen und Vergleichsstudien mit
intravaskuldrem Ultraschall konnten zeigen, dafl die Gesamt-
plaquemenge bei Vorhandensein von Kalzifizierung zwar
hoher ist, jedoch im einzelnen Gefdllsegment das Ausmal} an
Kalzifizierungen nicht unbedingt der Menge des Plaque-
volumens entspricht [5]. Weiters konnte gezeigt werden, da3
ein hoher Kalkgehalt (> 400 Agatston-Score) mit positiven
funktionellen Tests (Ergometrie und Thalliumszintigraphie)
korreliert, wobei diese Daten teilweise auch durch die invasive
Koronarangiographie abgesichert wurden [6, 7].

Problematisch bleibt jedoch der Zusammenhang zwischen
schwer kalzifiziertem Koronargefil und dem Vorhandensein
von hdmodynamisch wirksamen Stenosen, wobei grundsitz-
lich gilt: je hoher die Gesamtmenge an kalzifizierten Plaques,
desto wahrscheinlicher die Prisenz von signifikanten Steno-
sen. In jedem Fall muf} der geschlechtsabhingige zunehmen-
de Kalzifizierungsprozefl mit steigendem Alter mitberiick-
sichtigt werden. Dies hat dazu gefiihrt, dal sogenannte
,Perzentilen eingefiihrt wurden, welche, je nach Alter und
Geschlecht des Patienten, den CT-Kalkscore in Beziehung mit
dem individuellen Patienten setzen [8].

Derzeit gibt es betreffend Kalkscore folgende durch Literatur

belegte Statements:

a) FEine hohe koronare Kalklast (> 400 nach Agatston) ist mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
signifikanten Koronarstenose verbunden [7, 9].

b) Beim symptomatischen Patienten spricht ein stark erhoh-
ter Koronarkalkbefund (> 400 nach Agatston) fiir das Vor-
handensein von zumindest einer signifikanten Koronar-
stenose oder sogar einer koronaren Dreigefdalerkrankung
[10-14].

c) Ein negativer Kalkscore spricht fiir eine sehr niedrige
Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK [15],
allerdings muf} die Klinik des Patienten beriicksichtigt
werden.
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Die Anwendung von CT-Untersuchungen beziiglich Kalk-
erkennung hat sich daher in den vergangenen Jahren immer
mehr der Friiherkennung und Prognoseabschitzung als
potentiellem Steuerungsinstrument fiir Primér- und Sekundér-
prophylaxe zugewandt. Insbesondere der asymptomatische
Patient, welcher sein ,,Koronarrisiko* kennen mochte, ist ein
kontroversiell diskutierter Kandidat fiir diese Untersuchung.
Nachdem bekannt ist, daf viele, vor allem jiingere, Patienten
ohne jegliche Angina pectoris- (AP-) Symptomatik am plotz-
lichen Herztod versterben [16], brauchen wir Erkenntnisse
beziiglich der Risikostratifizierung iiber die etablierten Risi-
kofaktoren hinaus. Mehrere Studien haben das groere Risiko
fiir koronare Ereignisse bei hohem CT-Kalkscore gezeigt [17-
20]. Der Wert des ,,Koronarkalkscreenings® ist jedoch nach
wie vor ein umstrittenes Thema, da die klinische Effizienz der
Methode fiir eine Verbesserung des Patientenmanagements
iiber die etablierte Risikostratifizierung hinaus bisher noch
nicht ausreichend gesichert wurde und noch weiter evaluiert
wird.

2. CT-Angiographie (CTA) der Koronargefal3e

Bevor entschieden werden kann, ob ein Patient zur Herz-MSCT

zugewiesen werden soll, sind folgende Fragen zu kldren:

1. Bei welchen Patienten soll oder kann diese Methode
angewandt werden?

2. Welche Wertigkeit hat diese Technik im Vergleich zu
anderen nicht-invasiven oder invasiven Methoden?

3. Bei welchen Patienten soll oder kann diese Methode nicht
angewandt werden?

4. Wo ist der Platz fiir die MSCT-Untersuchung im Rahmen
der Abkldrung des Patienten mit Verdacht auf bzw. mit
bekannter koronarer Herzkrankheit?

Spezielle Charakteristika der Untersuchungstechnik

Fiir den Patienten entspricht die Untersuchung einer iiblichen
Computertomographie mit Kontrastmittel (wie z. B. des Ab-
domens), wobei zusétzlich ein EKG aufgezeichnet wird. Auf
die Bildqualitéit und damit auf die Diagnosegenauigkeit haben
geritespezifische Parameter eine hohen Einfluf}, indem sie die
rdumliche und zeitliche Auflosung bestimmen. Zusitzlich
konnen patientenbezogene Faktoren auf die Bildqualitit einen
negativen Einflufl nehmen:

Hohe Herzfrequenz

Arrhythmien

Atembewegungen

Ausgeprigter Koronarkalk

Radiologisch dichte Stents [21] bzw. multiple Stents
Kleiner GefidBdurchmesser (< 1,5 mm, typischerweise
periphere CX und LAD, marginale und septale Aste)

e Adipositas

In der Regel wird versucht, eine Herzfrequenz von unter
70/min. zu erreichen, eventuell mittels Gabe eines Betablok-
kers. Neueste Geritegenerationen (z. B. 64-Zeilen-CT-Gerite
oder besser) ermoglichen eine diagnostische Bildqualitit auch
bei hoher Herzfrequenz [22]. Auch Nitroglyzerin zur maxi-
malen Vasodilatation findet in manchen Zentren Anwendung.
Die maximale Atemanhaltedauer wihrend der Aufnahme be-
triagt meist ca. 1015 Sekunden, was in der Regel fiir Patienten
kein Problem darstellt.
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Kalk verursacht sogenannte ,,Kalk-Bloomingartefakte®, die
grofle, verkalkte Gefillplaques groBer erscheinen lassen als
sie in Wirklichkeit sind. Dadurch wird die Beurteilung des
offenen GefaBlumens eingeschrinkt. In solchen Situationen
kann es zu falsch-positiven oder falsch-negativen Stenose-
beurteilungen kommen. Die CTA ist dann am sinnvollsten,
wenn der Gesamtkalziumscore einen gewissen Schwellenwert
nicht iiberschreitet (je nach Gerdtegeneration Agatston-Score
> 400-600). Bei hohem Kalkgehalt mufl die Sinnhaftigkeit
einer CTA besonders kritisch hinterfragt werden, da eine hohe
Wahrscheinlichkeit besteht, dal die Untersuchung unzurei-
chend beurteilbar ist.

Anhand der rezenten technischen Entwicklungen (64-Zeilen-
CT-Gerite und nachfolgende Geritegenerationen) wurden im
Vergleich zur konventionellen Angiographie ausgezeichnete
Sensitivitits- und Spezifititswerte der CTA beim Erkennen
von nativen Koronarstenosen publiziert [23-25]. Es wurde in
allen verfiigbaren Studien ein Cut-off von 50 % Durchmesser-
reduktion zur Definition relevanter Stenosen verwendet; als
klinisch relevant wird aber erst ein Stenosegrad von > 70 %
angesehen.

Ein negativer, also normaler CT-Befund ist sehr hilfreich, da
damit eine relevante KHK mit hoher Sicherheit (bei 64-Zei-
len-Geriten bis 99 %) ausgeschlossen werden kann [26-30].
Diesen Befund wird man vor allem in der Population mit nied-
rigem bzw. niedrig-intermediirem KHK-Risiko (Prdvalenz)
auch tatsédchlich hdufig finden [20, 26, 31]. Bei diesen Patien-
ten kann bei negativem CT-Befund in vielen Féllen auf eine
invasive Katheterangiographie verzichtet werden.

Dariiber hinaus wurden exzellente Ergebnisse beziiglich der
Bewertung von Koronarbypissen gefunden [32-34].

Die Ergebnisse bisher publizierter Studien auf dem Gebiet der
CTA umfassen in der Regel folgende Aussagen:
— Diagnostische Genauigkeit
e pro Koronarsegment
e pro Koronargefif3
e pro Patient
— Kombinationen aller drei Parameter

Fiir die klinische Anwendung sind die Daten pro Patient si-
cherlich die relevantesten, weil sie zeigen, wie viele Patienten
mit Koronarstenose richtig identifiziert werden konnen
(Tab. 1). In drei rezenten Studien mit der neuesten 64-Zeilen-

Tabelle 1: Patientenbezogene diagnostische Genauigkeit der
MS-CT (flr 16- und 64-Zeiler)

. Sensi- | Spezi-
Autor Pat. Zahl | Zeilen ot f'i’tét PPV | NPV
Leschka et al. [35] 67 64 94 97 87 | 99
Leber et al. [36] 59 64 79 97 72 | 98
Raff et al. [37] 70 64 95 90 93 | 93
Schuijf et al. [38] 61 64 94 97 97 | 93
Kuettner et al. [39] 60 16 72 97 72 | 97
Mollet et al. [40] 51 16 95 98 87 | 99
Mollet et al. [41] 128 16 92 95 79 | 98
Ropers et al. [42] 77 16 85 78 82 | 81
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Technologie [35-37] rangiert die Sensitivitdt zwischen 88 und
95 % bei einer Spezifitit von 85 bis 97 % (allerdings fiir das
Kriterium > 50%ige Stenose = relevante Stenose). Die genaue
Stenosequantifizierung ist somit derzeit noch limitiert, sodaf3
bei stenosepositivem-CTA-Befund in den meisten Féllen eine
weitere Untersuchung notwendig ist. Die Moglichkeit der
CTA, auch nicht-kalzifizierte Plaques zu erkennen, wird
durch Bewegungsartefakte vor allem in den distalen Gefa3-
abschnitten eingeschrinkt. Allerdings werden auch nicht-kal-
zifizierte und kalzifizierte Plaques mit dem CT gefunden, die
in der Katheterangiographie nicht zur Darstellung kommen,
solange das Gefidfllumen dadurch nicht reduziert wird. Eine
interventionelle Konsequenz besteht fiir solche Plaques
jedoch nicht, aber es unterstiitzt die Friiherkennung einer
Atherosklerose.

Diese Studienergebnisse miissen jedoch bei der Umsetzung in

die klinische Praxis aufgrund folgender Limitationen relati-

viert werden: Zunichst fillt auf, daB} in allen Studien relativ
kleine Fallzahlen inkludiert wurden, weiters bestand oftmals
ein hoher Anteil an ,nicht evaluierbaren* Koronargefil3-

segmenten. Diese Rate lag in den fritheren Studien bei ca. 25—

30 % [43], konnte aber durch verbesserte Technik (16-, 64-

Zeilengerite) deutlich reduziert werden [44, 45]. Als weitere

Limitationen sind zu nennen:

e In allen Studien wurden Patienten mit AP-Beschwerden
und einer hohen KHK-Privalenz (durchschnittlich 0,9—
1,6 signifikante Lisionen oder betroffene Gefélle pro Pati-
ent) untersucht.

Es handelt sich ausschlieBlich um Singlecenter-Studien.

e Die Auswertung und Interpretation der Bilder erfolgte

durch iiberdurchschnittlich erfahrene Untersucher.

Wie bereits oben erwihnt, beziehen sich die Sensitivitits- und
Spezifititsdaten der CTA auf die Detektion von Gefélsteno-
sen > 50 %. Fiir das weitere klinische Management des Pati-
enten (Koronarangiographie, Revaskularisation) ist aber die
Differenzierung hdmodynamisch relevanter, interventions-
wiirdiger Stenosen (> 70 %) von hamodynamisch nicht rele-
vanten Verdnderungen erforderlich. Der wissenschaftliche
Nachweis, wie gut Stenosen iiber 70 % von solchen unter
70 % differenziert werden konnen, steht jedoch noch aus.
Generell gilt es in diesem Zusammenhang festzuhalten, daf
grofle Studien mit Populationen der verschiedenen Vortest-
wahrscheinlichkeiten, die eine endgiiltige Beurteilung des
Stellenwerts der Methode im diagnostischen Stufenplan der
KHK erlauben, noch ausstehen (http://hin.nhlbi.nih.gov/atpiii/
calculator.asp). Erste groe Metaanalysen legen aber bereits
den potentiellen Wert des Herz-CT bei der Detektion der
KHK nahe. Allerdings gibt es zur Zeit noch wenige Daten zur
klinisch-prognostischen Aussagekraft der Methode. Nicht un-
erwihnt darf sein, dal mit der Herz-CT auch die angrenzen-
den Organe und Strukturen wie Lunge, Mediastinum und gro-
Be Gefille, aber auch Teile der Oberbauchorgane erfalit wer-
den. Erkrankungen dieser Bereiche konnen mitunter eine kar-
diale Symptomatik vortduschen.

Zusammenfassend stellt sich zur Zeit der Stellenwert der

MSCT wie folgt dar:

e Die Methode hat eine hohe Treffsicherheit, Atherosklero-
se zu erkennen.
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e Das Ausmall der Gefdlverkalkungen und auch der mor-
phologischen Verdnderung korreliert mit dem Schwere-
grad der KHK.

e Ein unauffilliger MSCT-Befund schliefit eine relevante
KHK mit hoher Wahrscheinlichkeit aus.

e Das Potential der Methode als Basis fiir das klinische
Management von moglichen KHK-Patienten ist demnach
ein Normalbefund, der den Verzicht auf weitere Untersu-
chungen erlaubt, wihrend bei positivem Befund, abgese-
hen von eindeutig leichten Verdnderungen, eine weitere
Abklidrung mit funktionellen Tests oder invasiver Angio-
graphie erforderlich ist.

e Die Methode ist im klinischen Gebrauch am ehesten hilf-
reich, wenn eine ausreichend hohe Chance auf einen Nor-
malbefund gegeben ist, nimlich bei Patienten mit niedri-
gem oder niedrig-intermedidrem KHK-Risiko (Priva-
lenz). Das betrifft im klinischen Alltag eher eine kleine
Gruppe von Patienten im gesamten kardiologischen Kol-
lektiv.

e FEine Limitation der Methode ist die Quantifizierung des
Stenosegrades vor allem peripherer Gefidl3segmente.

e Nicht interpretierbare Gefd3segmente schrinken den dia-
gnostischen Wert der CTA ein (was mit neueren Gerédten
ein zunehmend kleineres Problem ist).

e Die CTA ist eine hervorragende Methode, um primir
anatomische Fragen wie Koronaranomalien, die Lage der
Koronararterien zu den grofen Gefdllen, Linge von
GefiBverschliissen, Vorhandensein und Offenheit von
Bypissen zu beantworten.

3. Derzeit mogliche Anwendungsgebiete fiir
MSCTA

3.1. Die MISCTA erscheint derzeit - aus oben genannten
Griinden - in erster Linie zum AusschluB einer koronaren
Herzkrankheit bei selektierten Patienten mit eher niedri-
ger oder niedrig-intermediarer Vortestwahrscheinlichkeit
(Pravalenz), atypischer Symptomatik und unklarem Isch-
amietest geeignet.

a) Patienten mit atypischen Thoraxschmerzen und nicht-kon-
klusiven Belastungstests, wenn ein niedriges oder niedrig-
intermedidres Risiko fiir eine KHK (Prédvalenz) vorliegt.

b) Patienten mit nicht-konklusiven Belastungstests bei gerin-
ger oder fehlender Klinik, wenn ein niedriges oder nied-
rig-intermedidres Risiko fiir eine KHK vorliegt.

c) Prioperative Untersuchung bei geplanter grof3er extrakar-
dialer Operation oder Transplantation bei asymptomati-
schen Patienten (welche z. B. nicht ergometriert werden
konnen) bzw. vor Herzklappenoperationen, wenn ein nied-
riges oder intermedidres Risiko fiir eine KHK vorliegt.

3.2. Patienten mit bekannter KHK, bei welchen die MSCTA

der Koronarien zusatzliche Informationen zu Therapiepla-

nung und Monitoring bieten kann.

a) Prioperativ vor Bypassoperationen, insbesondere vor mi-
nimalinvasiven Eingriffen zur Evaluation der LIMA-Lage.

b) Patienten nach koronarer Bypassoperation, wenn die
Hauptfrage die Offenheit und Morphologie des Bypasses
und nicht die komplette koronare Situation ist.

c) Bei koronarangiographisch dokumentiertem Gefédlver-
schluf zur Planung der perkutanen Intervention (Lénge
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des Verschlusses); ggf. komplementir bei speziellen inva-
siv-interventionellen Fragen (z. B. Kalkgehalt von ostia-
len, Hauptstamm- und Bifurkationsldsionen).

3.3. Mogliche erganzende Anwendungsgebiete der

MSCTA sind:

a) Patienten mit Verdacht auf Koronaranomalien [46];

b) Patienten mit akutem Thoraxschmerz, wenn eine gleich-
zeitige Abkldarung von KHK, Pulmonalembolie und Aorten-
dissektion sowie pulmonaler Erkrankung erfolgen soll
(,,triple rule out* [47, 48]);

c) kongenitale kardiale Vitien vor allem, wenn es um die Fra-
gestellung der groBen Gefif3e geht;

d) intra- und perikardiale Raumforderungen, wenn Echo-
kardiographie und MRT nicht ausreichen;

e) konstriktive Perikarditis, insbesondere Kalknachweis;

f) Vorhof/Lungenvenen-Beurteilung bei Vorhofflimmern zur
geplanten Ablationstherapie;

g) Koronarvenendarstellung vor Implantation eines biventri-
kuldren Schrittmachers (CRT-Therapie);

h) Patienten nach HTX (an spezialisierten Zentren).

4. Generell ungeeignet erscheint derzeit die
Methode bei folgenden Patienten:

e Abkldrung der nativen Koronargefife bei einem Agatston-
Score iiber 600

e RegelmifBige Verlaufskontrollen bei Patienten mit be-
kannter KHK

e Nachuntersuchung von Patienten nach perkutaner Koro-
narintervention mit Implantation radiologisch sehr dich-
ter, multipler oder weit peripher gelegener Stents [49].

5. Strahlenexposition

Fiir das Kalziumscoring ist die Strahlenexposition relativ
gering (ca. 1-3 mSv) und dquivalent zur natiirlichen Jahres-
hintergrundstrahlung (terrestrisch und kosmisch).

Da es sich bei der Herz-CTA um eine potente Untersuchung
mit nicht unerheblicher Strahlenexposition handelt (bis
14 mSv; Tab. 2), mull — wie bei jeder Anwendung ionisieren-
der Strahlen — eine exakte und gewissenhafte Indikationsstel-
lung erfolgen (,,Justification” der Anwendung der Rontgen-
strahlung nach Council Directive EURATOM 97/43). Die
Strahlenexposition der Herz-CTA steht in ungefihrer Relation
zu CT-Untersuchungen des Abdomens, einer der hiufigsten
CT-Indikationen [50].

Tabelle 2: Strahlenbelastung der MSCT in Abhéngigkeit von
der Anzahl der Zeilen (adapt. nach [50])

Modalitat Effektive Ganzkorperdosis
16-Zeilen-MSCT ~8-13 mSv
16-Zeilen-MSCT

mit Dosismodulation 4- 6 mSv
64-Zeilen-MSCT 6-14 mSv
Empfohlenes Limit (Am. College of

Radiology, Statement on Noninvasive

Cardiac Imaging) 13 mSv
Konventionelle diagnostische

Koronarangiographie 2-5 mSv
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6. Strukturelle und organisatorische Rahmen-
bedingungen

Aufbauend auf den Erfahrungen der Zentren, die MSCTA der
Koronargefidf3e bisher durchfiihren, empfiehlt die Arbeits-
gruppe Kardiale MRT/CT der OKG und ORG folgende struk-
turelle und organisatorische Rahmenbedingungen, um den

Patienten eine addquate Untersuchungsqualitéit und optimale

Betreuung anbieten zu konnen:

e An Institutionen, an denen MSCTA-Untersuchungen der
Koronargefdfle durchgefiihrt und befundet werden, muf3
im radiologischen Team ein(e) Kardiologe/in substantiell
eingebunden sein. Dieser/diese Kardiologe/in muf} Kennt-
nisse eines kardiologischen Schnittbildverfahrens (z. B.
Echokardiographie, MRT, Nuklearkardiologie), sowie der
invasiven/interventionellen Kardiologie aufweisen.

e Andeno. g. Institutionen sollte ein(e) Kardiologe/in maf3-
geblich in die Befundung eingebunden sein (Consensus
Reading, gemeinsame Vidierung), um den Transfer der
Erfahrung aus der Katheterangiographie auf die nicht-
invasive Untersuchungsmethodik zu gewihrleisten und
den Konnex zum klinischen Hintergrund herzustellen.

e Von kardiologischer Seite muf3 eine rasche und verldfliche
Konsultationsmdoglichkeit zu allen Problemen im Zusam-
menhang mit MSCTA-Untersuchungen von Koronargefi-
Ben gewihrleistet sein.

e Die radiologische Einheit sollte in der Lage sein, die
Datenakquisition am Gerdt auch ohne kardiologische
Unterstiitzung verlidBlich zu gewihrleisten.

e Die Zuweisung eines Patienten sollte im Rahmen der
erweiterten KHK-Diagnostik vergleichbar mit anderen
bildgebenden Verfahren erfolgen.

e Fiir die MSCTA der Koronargefifie sollte ein spezielles
Zuweisungsformular mit Angabe der Indikation, der Er-
gebnisse etwaiger Voruntersuchungen (Echokardiogra-
phie, Ergometrie, Myokard-Scan, Herzkatheter), sowie
Art und Lokalisation etwaiger Koronarinterventionen
(PTCA, Stentimplantation, Bypass-OP) entwickelt und
den iiberweisenden Arzten/Untersuchern zur Verfiigung
gestellt werden. Darin sollten auch die rezenten Werte der
Nieren- (Kreatinin, BUN) und Schilddriisenfunktion
(TSH) als obligatorischer Eintrag vorgesehen sein.

calcium area by electron beam computed
tomography and coronary atherosclerotic
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