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Zusammenfassung

Die Kardio-CT besitzt aufgrund ihres hohen negativen pradiktiven Wertes fir die koronare
Herzerkrankung einen hohen Stellenwert in der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung.
Die Auswertung der koronaren CT-Angiografie beinhaltet dabei die Rekonstruktion am
Scanner, die Darstellung im Viewer und schlie3lich die Auswertung im Informationssystem.

FUr optimale Rekonstruktionen spielen mehrere Aspekte eine Rolle, insbesondere die
Auflésung, der Kernel und der Zeitpunkt im Herzzyklus. Hohe Herzfrequenzen und Ar-
rhythmien kénnen die Bildqualitdt negativ beeinflussen, wobei durch individuelle Anpas-
sungen meist dennoch eine diagnostische Bildqualitat erzielt werden kann.

Die Darstellungsmdglichkeiten zur Befundung eines Kardio-CTs sind vielféltig, aller-
dings haben sich Modi herauskristallisiert, die als , Arbeitspferde” der Diagnostik fungieren.
Dies sind an erster Stelle die multiplanare Reformation, die es erméglicht, kritische Stellen in
mehreren Ebenen zu betrachten, sowie die gekrimmten Reformationen, die eine gute Uber-
sicht bieten. Dreidimensionale Darstellungen sind eher zur Befunddemonstration geeignet.

Der eigentliche Befundungsprozess kann in sieben Schritte gegliedert werden: Bildqua-
litdt, Koronaranomalie, koronarer Versorgungstyp, Stenosequantifizierung, Plaquebe-
urteilung, Nebenbefunde und Gesamtbeurteilung. Hier ist ein strukturiertes Vorgehen
unabdingbar, um eine hohe diagnostische Qualitdt zu gewahrleisten. Die abschlieRende
Beurteilung erfolgt mithilfe der CAD-RADS-Klassifikation.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...

v die Aspekte, auf die bei der Rekonstruktion einer Kardio-CT zu achten ist,

V' die unterschiedlichen Darstellungsméglichkeiten einer Kardio-CT sowie deren
Vor- und Nachteile,

V' die sieben Schritte einer strukturierten Auswertung,

v die CAD-RADS-Klassifikation.
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Abbildung 1

Vergleich der kumulativen Inzidenz
des primaren Endpunktes Tod durch
KHK oder des initial nicht todlichen
Myokardinfarktes unter Patienten
mit Standardbehandlung (,,standard
care”, rot) versus Standardbehand-
lung mit zusatzlicher CT-Angio-
grafie (CTA, blau) [2]

EINFUHRUNG

Die Kardio-CT nimmt insbesondere in der Diagnostik der koronaren Herzkrankheit
(KHK) als nicht invasive Untersuchungsmethode eine zunehmend wichtige Bedeu-
tung ein. In der 2019 veroffentlichten Guideline der European Society of Cardiology
(ESC) wurde die koronare CT-Angiografie (CCTA) mit einer Klasse-Ib-Empfehlung
bei symptomatischen Patienten versehen und ist als initiale Diagnostik durchzu-
fihren, wenn eine KHK nicht durch klinische Assessments allein ausgeschlossen
werden kann [1]. Die CCTA ist die praferierte Untersuchung bei geringer bis inter-
medidrer Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK sowie bei erwartbar guter Bildquali-
tat [1]. Das lasst sich unter anderem auf den hohen negativen pradiktiven Wert des
Verfahrens zurickfuhren.

Dariber hinaus konnte in der SCOT-HEART-Studie gezeigt werden, dass mit
der CCTA zusatzlich zur Standardversorgung die Rate an kardialen Ereignissen
(zum Beispiel Myokardinfarkt) bei Patienten mit KHK im Vergleich zur Standard-
versorgung niedriger war [2]. Dazu wurden 4146 Probanden mit stabiler Angina
Pectoris (AP) fir die Studie rekrutiert. Als primarer Endpunkt wurde nach funf
Jahren der Tod durch KHK oder nicht letale Myokardinfarkte festgelegt. Nach im
Median 4,8 Jahren waren in der Kohorte mit Standardversorgung 3,9 % der Patien-
ten verstorben oder hatten einen nicht todlichen Myokardinfarkt erlitten. In der
CCTA-Gruppe lag die Quote nur bei 2,5 %, was einer Risikoreduktion von 40 % ent-
spricht (@ Abb. 1) [2].
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Folgezeitraum (Jahre)

Anzahl der Risikopatienten
Standardbehandlung 2073 2033 2008 1994 1572 856

2]

CTA 2073 2051 2029 2015 1588 872

Daten aus 2022, die ebenfalls im New England Journal of Medicine (NEJM) publi-
ziert wurden, konnten dariber hinaus zeigen, dass bei Patienten, die wegen sta-
biler AP einer invasiven Herzkatheteruntersuchung (ICA) zugefihrt werden soll-
ten, eine nicht invasive diagnostische Strategie mit der CCTA einer initialen ICA
nicht unterlegen ist: Das Risiko fir grof3e unerwinschte kardiovaskuldre Ereignisse
(MACE) war in der CCTA-Gruppe sogar geringer, wenngleich statistisch nicht sig-
nifikant [3].
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ANATOMIE DER KORONARARTERIEN

Das Herz wird Uber die linke (Arteria coronaria sinistra) und die rechte (Arteria co-
ronaria dextra) Koronararterie versorgt (8 Abb. 2).

Der Hauptstamm der linken Koronararterie teilt sich im Normalfall in den Ramus
interventricularis anterior (RIVA), im Englischen auch als ,left anterior descending
artery” (LAD) bezeichnet, und den Ramus circumflexus (RCX) beziehungsweise die
Jleft circumflex artery” (LCX) auf (@ Tab. 1). Der RIVA verlauft im Sulcus interven-
tricularis anterior in Richtung Herzspitze.

Die rechte Koronararterie entspringt aus dem Sinus aortae dexter und zieht
dann in die AV-Grube (Sulcus coronarius dexter).

Englische Bezeichnung Lateinische Bezeichnung

RCA (Right coronary artery) ACD (Arteria coronaria dextra)
LCA (Left coronary artery) ACS (Arteria coronaria sinistra)
LAD (Left anterior descending artery)  RIVA (Ramus interventricularis anterior)

LCX (Left circumflex artery) RCX (Ramus circumflexus)

INDIKATION

Die vermutete oder bereits bestatigte koronare Herzerkrankung ist die Haupt-
indikation zur Durchfihrung einer Herz-CT. Dahinter folgen Klappenerkrankungen
wie die Aortenklappenstenose, bei denen kardiochirurgische oder kardiologische
Interventionen wie die ,transcatheter aortic valve implantation” (TAVI) erfolgen
sollen. Die Visualisierung der Pulmonalvenen, beispielsweise vor einer Katheter-
ablation, folgt an dritter Stelle [4]. Die Abkldrung von Koronaranomalien, die ins-
besondere bei jingeren Patienten relevant ist, stellt eine vergleichsweise seltene
Indikation dar [4].

REKONSTRUKTION

Bildauflosung

Aufgrund des geringen Durchmessers der Koronararterien (im Abgangsbereich
ca. 5 mm) ist die Anwendung von dinnen, in der Regel 0,6 mm breiten Schichten
essenziell. DarUber hinaus ist auch der Abstand der Schichten (Inkrement) von
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Abbildung 2
Anatomie der Koronargeféafde an-
hand einer Volumenrekonstruktion.

Mit freundlicher Genehmigung
von Prof. Dr. Matthias May

Tabelle 1
Nomenklatur der Koronaranatomie:
Englisch versus Lateinisch
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Abbildung 3

Mithilfe der EKG-Synchronisierung
konnen unterschiedliche Zeitfenster
rekonstruiert werden.

Rot: Endsystole, blau: Enddiastole
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Bedeutung. Beim Kardio-CT sollte ein moglichst Uberlappendes Inkrement ver-
wendet werden, um eine bessere Darstellung zu erreichen. Eine Uberlappung von
30 bis 50 % der Schichtdicke wird oft empfohlen [5].

Die Bildqualitat kann zusatzlich verbessert werden, indem das ,field of view”
(FOV) so klein wie moglich eingestellt wird. Das FOV beschreibt den Bildaus-
schnitt der anatomischen Region, die wahrend des Scans untersucht wird. Eine
normale Matrixgrofde eines CT-Bildes betrdgt 512 x 512 Bildpunkte. Geht man
von einem Ublichen FOV von 50 cm aus, ergibt das eine PixelgréfRe von 0,97 mm
(500 mm : 512 Pixel = 0,97 mm) [6]. Beim Kardio-CT ist es empfehlenswert, ein FOV
von ca. 18 cm auszuwahlen, sodass eine PixelgréfRe von 0,35 mm generiert wird [6].

Bildeindruck

Der Bildeindruck ist wesentlich von der Auswahl des Kernels abhangig. Ein weicher
Kernel ist zur besseren Darstellung von Weichteilkontrasten geeignet, fihrt aber
auch dazu, dass Strukturen mit hoherer Dichte, wie zum Beispiel intravasale Kalk-
plaques, unscharf dargestellt werden. Ein harter Kernel hilft dabei, Plaques besser
abgrenzen zu kénnen und die Sicht nach intraluminal zu verbessern. Folglich sollte
immer mit beiden Kernels rekonstruiert werden.

Ebenso bietet die Anwendung einer iterativen Rekonstruktion hinsichtlich des
Bildeindruckes einige Vorteile: Mithilfe der iterativen Rekonstruktion werden repe-
titiv (iterativ) Korrekturbilder erstellt, bis eine suffiziente Bildqualitat erreicht wird.
Dadurch kann das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis verbessert und die Strahlendosis
um bis zu 40 % reduziert werden [7].

Synchronisierung
Ein weiterer wichtiger Parameter bei der Bildrekonstruktion ist die EKG-Synchro-
nisierung. Dieser Prozess dient dazu, die Herzbewegungen zu kompensieren. Fir
die Auswahl eines geeigneten Zeitfensters zur Datenrekonstruktion muss unbe-
dingt die Herzfrequenz bericksichtigt werden. Liegt eine niedrige Herzfrequenz
vor (<70 bpm), stellt die Enddiastole die ruhigste Herzphase dar. Bei einer Herzfre-
quenz >80 bpm sind weniger Bewegungsartefakte in der Endsystole zu erwarten.
Auf dieser Grundlage kann die geeignete EKG-Synchronisierung erfolgen. Man
unterscheidet zwischen absoluten und relativen Verfahren. Bei niedrigen Herz-
frequenzen bietet sich die Nutzung der relativen EKG-Synchronisierung an. Zur
Bilddatenrekonstruktion wird dabei ein Zeitfenster ausgewahlt, das sich in einem
RR-Intervall des EKGs befindet. Zur enddiastolischen Rekonstruktion wird Ub-
licherweise ein Zeitpunkt gewahlt, der sich bei 70 % des RR-Intervalls befindet.
Man spricht in dem Fall von einem relativen Delay von 70 % (@ Abb. 3).

Die Nutzung einer absolut antegraden Rekonstruktion eignet sich bei hoher Herz-
frequenz, absoluter Arrhythmie oder wenn der Versuch mit einem relativen Delay
frustran verlduft [5]. Bei diesem Verfahren wird der Bildrekonstruktionszeitpunkt
als absoluter Zeitpunkt nach einer R-Zacke (R + ms) angegeben. Durch diese Modi-
fikation kann z. B. das Bild in der Endsystole rekonstruiert werden, was bei genann-
ten Zustanden vorteilhaft ist, weil die Dauer der Systole nahezu konstant bleibt,
wahrend sich die Dauer der Diastole stark verdndert [5, 8]. Die Nutzung eines
absoluten Delays von R + 300 ms ist dabei blich.
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Korrekturen

Eine absolute Arrhythmie mit einer hohen Herzratenvariabilitat kann die Bildqua-
litdt, zum Beispiel durch die Entstehung von Bewegungsartefakten, massiv ver-
schlechtern. Dadurch kénnen retrospektive Korrekturen notwendig werden, um
dennoch diagnostische Aussagen Uber die Koronararterien treffen zu kdnnen.

Bei fokalen Problemen, wie singuldren Bewegungsartefakten, kann es ausrei-
chend sein, das Delay zu verschieben: Wurde initial ein Rekonstruktionszeitpunkt
von R + 300 ms verwendet, kann dieser weiter nach vorn oder hinten verschoben
werden, zum Beispiel R —250 ms.

Bei absoluter Arrhythmie sind haufig weitere manuelle Anpassungen notwen-
dig. Kommt es etwa zu Extrasystolen, missen diese selektiv herausgeldscht wer-
den. Dies ist allerdings nur moglich, wenn die unterschiedlichen Herzphasen im
Spiralmodus auch akquiriert werden. Durch Modulation des Réhrenstromes wah-
rend der Bewegungsphasen des Herzens (EKG-Pulsing) kann die Bildqualitat in den
angepassten Zeitpunkten reduziert sein. Wurden prospektiv getriggerte Sequen-
zen aufgenommen, konnen die Anpassungen ausschlief3lich in engen Bereichen
um den Triggerpunkt oder bei sehr engen Akquisitionsfenstern gar nicht angepasst
werden.

In der prospektiven Akquisition im sequenziellen Modus kénnen zudem Arte-
fakte durch die Gberlappende Rekonstruktion benachbarter Detektorpositionen in
der Korperldngsachse entstehen. Diese kdnnen wegen des engen Aufnahmefens-
ters zwar meist nicht mehr korrigiert, durch eine Rekonstruktion ohne Verrech-
nung der Uberlappungsbereiche zwischen den sequenziellen Aufnahmen (,true
stack”-Rekonstruktion) jedoch detektiert und reduziert werden (8 Abb. 4). In den
Serien muss nun nach Uberlagerungsfreien Bildern der einzelnen Koronararterien-
segmente gefahndet werden. Im Verlauf erhalt man so eine artefaktfreie Darstel-
lung der GefédlRe in Form von Einzelbildern.

DARSTELLUNG
Die Méglichkeiten der Darstellung sind mannigfaltig. Im Folgenden soll auf die

wichtigsten Modi eingegangen werden.

Maximumintensitatsprojektion (MIP)
Die MIP arbeitet nur die Regionen mit den héchsten Dichtewerten innerhalb
des Datensatzes heraus und eignet sich daher gut als initiale Ubersichtsaufnahme
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Abbildung 4

Darstellung von zwei ,true stack”-
Artefakten (Pfeile), die bei absoluter
Arrhythmie durch das Gberlappende
Inkrement entstehen kdnnen.

Mit freundlicher Genehmigung
von Prof. Dr. Matthias May
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Abbildung 5

Modifizierte axiale Einstellung der
Koronararterie ohne (links) und mit
Zoom (rechts).

Mit freundlicher Genehmigung
von Prof. Dr. Matthias May
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zur Analyse der anatomischen Verhéltnisse sowie zur schnellen Detektion von Pa-
thologien. Auch Fremdmaterialien wie Stents kdnnen zigig erfasst werden. Durch
das Ubereinaderprojizieren von GefaRen in der MIP ist das entstehende Bild der
konventionell angiografischen Darstellung sehr &hnlich [5].

Liegt eine hypodense, also nicht verkalkte Plaque vor, ist die MIP dariber hi-
naus eine gute Rekonstruktion zur Stenosebeurteilung. Bei hyperdensen Plaques
ist die MIP hingegen aufgrund der Projektionsdarstellung nicht geeignet, um Ste-
nosegrade zu evaluieren, weil Verkalkungen auf das Lumen projiziert werden und
somit hochgradige Stenosen imitiert werden konnen [5].

Multiplanare Reformation (MPR)
MPR beschreibt den Prozess, eine Aufnahme in einer beliebigen Ebene zu betrach-
ten. Dadurch kann eine anatomische Region beispielsweise von axial, koronal und
sagittal, aber in beliebigen schragen Reformationen betrachtet werden. Die MPR
eignet sich daher zur Detaildarstellung.

Zur Beurteilung der MPR missen die richtigen Fenstereinstellungen, also
Fensterzentrum und Fensterweite, vorbereitet werden. In der Literatur finden sich
folgende Empfehlungen [9]:

® Fensterweite W = mittlere Dichte in den Koronararterien (HU, Hounsfield
Units) x 2 (typisch: 700 bis 1000)

® Fensterzentrum C = mittlere Dichte in den Koronararterien (HU) x 0,7
(typisch: 200)

Wurde das richtige Fenster eingestellt, sind weitere manuelle Einstellungen erfor-
derlich. Dazu stellt man das zu untersuchende GefaR dar, legt das Lot in das Gefaf3
und erhélt dann eine auf das jeweilige Gefal3 angepasste MPR, in der der Stenose-
grad besser beurteilt werden kann. Durch Zoomen kann die Aussagekraft zusatz-
lich verbessert werden (@ Abb. 5).

Gekrimmte MPR

Die gekrimmte oder auch ,curved” MPR wird hdufig von Programmen und Scan-
nern angeboten. Diese spezielle MPR bietet die Mdglichkeit, den Verlauf der ge-
samten Koronararterie in einer Ebene darzustellen. Dazu eignet sich am besten die
Einzelrekonstruktion der Herzphase mit dem grofdten Durchmesser der koronaren
Gefalde und den wenigsten Bewegungsartefakten. Dann wird automatisch oder
manuell eine Mittellinie (,centre line”) in das Lumen des GefdlRes gelegt, auf des-
sen Basis eine gekrimmte MPR erstellt werden kann [5]. Durch die langstreckige
Abbildung der Koronararterien ist die ,curved” MPR eine sehr gute Ubersichts-
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aufnahme. Es ist jedoch zu beachten, dass Stenosen immer in zwei orthogonal zu-
einander angeordneten Schichten untersucht werden missen. Des Weiteren sollte
die gekrimmte MPR nicht als einziges Reformationsverfahren, sondern immer nur
in Kombination, zum Beispiel mit der konventionellen MPR, genutzt werden [5].

Volumenrekonstruktion (VRT)

Die VRT ist eine dreidimensionale Darstellung, fir die der ganze Datensatz ver-
wendet wird und jedem Dichtewert eine Farbe und eine Transparenz zugeordnet
werden. Hauptanwendungsgebiet der VRT ist die Befunddemonstration: Auf der
einen Seite profitieren Patienten von der Darstellung, um ein besseres Verstand-
nis fir ihre Erkrankung zu erlangen. Auf der anderen Seite ist die Rekonstruktion
fur die Kardiochirurgie relevant, weil anatomische Strukturen sowie deren Verlauf
dreidimensional dargestellt werden und auf Basis dieser Kenntnis Eingriffe besser
geplant werden kénnen [5].

Bei der Diagnostik von Stenosen und Plaques spielt die VRT indes keine Rolle. In
Studien konnte gezeigt werden, dass die Genauigkeit der Volumenrekonstruktion
bei der Erkennung von Stenosen der Koronararterien Defizite aufweist [10]: Die
Sensitivitat liegt bei nur 61 %, die Genauigkeit (,accuracy”) bei 72 %. Zum Vergleich:
Sensitivitat und ,accuracy” liegen bei der besten Methode, der ,free oblique” MPR,
bei 91 % [10].

AUSWERTUNG

Bei der Auswertung eines Kardio-CTs ist eine strukturierte und standardisierte
Auswertung essenziell. Dabeij ist auf folgende Punkte zu achten:

Bildqualitat

Koronaranomalien

Koronarer Versorgungstyp
Quantifizierung der Stenose
Plaquebeurteilung

Nebenbefunde

Gesamtbeurteilung nach CAD-RADS

N>

Bildqualitat

Zu Beginn einer strukturierten Auswertung ist auf eine diagnostische Bildqualitat
zu achten. Diesbeziglich existieren drei Abstufungen: gut, reduziert, aber diagnos-
tisch, und nicht diagnostisch.

Einen maoglichen Storfaktor der Bildqualitdt stellen beispielsweise Bewe-
gungsartefakte dar, die sich als Unscharfe, Doppelungen und als Kombination
aus Schwachungsanhebungen und -absenkungen manifestieren kdnnen. Sind die
Koronararterien weiterhin beurteilbar, ist die Bildqualitat reduziert, aber noch
diagnostisch. Zeigen sich Doppelkonturen der Gefaldwéande oder imponieren die
koronaren GeféalRe nur noch als ,Kometenschweif”, ist von einer nicht diagnosti-
schen Bildqualitat auszugehen.

Auch der Kontrast bestimmt maf3geblich die Bildqualitat. Grenz- und Zielwer-
te fir das intrakoronare Kontrastmittel-Enhancement werden in der Wissenschaft
kontrovers diskutiert; bei Dichtewerten von Uber 300 HU ist grundsatzlich von
einer guten Bildqualitat auszugehen. Weniger als 300 HU gehen mit einer reduzier-
ten oder nicht diagnostischen Bildqualitat einher [11]. Einige Autoren sehen auch
Dichtewerte Uber 700 Houndsfield-Einheiten als kritisch an. Durch Modifikationen
der Fenstereinstellungen kann eine Differenzierung von Plaque und Kontrastmittel
erfahrungsgemald auch bei solch starkem Enhancement dennoch gut gelingen.
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Abbildung 6

Darstellung des normalen korona-
ren Situs im Vergleich mit , benig-
nen”und ,malignen” Anomalien
der Koronararterien. Rotes Gefal3:
Aortenwurzel, blaues Gefal3:
Truncus pulmonalis.

Abkirzungen

RCA =rechte Koronararterie

LAD = left anterior descending artery
LCX = left circum flex artery

Mit freundlicher Genehmigung
von Prof. Dr. Matthias May
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Koronaranomalien
Koronaranomalien (,anomalous origin of coronary arteries”, AOCA) sind seltene
Abgangsvarianten der Koronararterien und bleiben haufig ein Leben lang asym-
ptomatisch. Es existieren allerdings auch Hochrisikovarianten, die eine haufige
Ursache fir einen plotzlichen Herztod bei jungen Athleten darstellen [12].
Koronaranomalien kénnen auf Grundlage des Ursprunges und des Verlaufes
des GefalRes klassifiziert werden: Es existieren interarterielle (zwischen Aorten-
wurzel und Truncus pulmonalis), retroaortale und prapulmonale Verlaufe [13]. Bei
retroaortalen und prapulmonalen Verldufen ist von einer eher ,benignen” Konstel-
lation auszugehen, wahrend interarterielle Varianten durch die potenzielle Gefahr
der Kompression als ,maligne” einzustufen sind und mit einem héheren Risiko fir
myokardiale Ischdamie, ventrikuldre Arrhythmien und pl6tzlichen Herztod verge-
sellschaftet sind [14] (@ Abb. 6).

Hamodynamisch

Normaler Situs Eher , benigne” relevant: ,maligne”

LAD

e @ .
RCA RCA
LAD )_/
LCX

RCA . LCX

LAD
& .0
RCA LAD
LCX J

LCX

Koronarer Versorgungstyp

Auch die Bestimmung des koronaren Versorgungstyps ist von Bedeutung: Es las-
sen sich drei Konstellationen unterscheiden: ausgeglichener, Links- oder Rechts-
versorgungstyp.

Der ausgeglichene Versorgungstyp liegt bei etwa 70 % der Menschen vor. In
dem Fall erfolgt die Perfusion der Herzhinterwand zu etwa gleichen Teilen aus der
linken und der rechten Koronararterie. Dabei geht der R. interventricularis posteri-
or aus der A. coronaria dextra hervor, wahrend der R. posterolateralis sinister aus
dem R. circumflexus der A. coronaria sinistra entspringt. Das Reizleitungssystem
(Sinusknoten, AV-Knoten, His-Bindel) wird dabei durch die RCA versorgt, weshalb
es bei Stenosen der rechten Koronararterie zu Rhythmusstérungen kommen kann
[15].

Beim Linksversorgungstyp, der mit einer Haufigkeit von 15 % vorkommt, wird
nicht nur der R. posterolateralis sinister, sondern auch der R. interventricularis pos-
terior Uber die RCX versorgt. Vice versa wird beim ebenso haufigen Rechtsversor-
gungstyp die Herzhinterwand neben dem R. interventricularis posterior mit einem
stark ausgepragten R. posterolateralis dexter aus der RCA versorgt [15].

Quantifizierung der Stenose

Die Beurteilung der Stenosegrade erfolgt in mehreren Abstufungen (@ Tab. 2).
Hierbei sind insbesondere die moderaten, hochgradigen und vollstdndigen Steno-
sen relevant, weil dann eine weitere Feindiagnostik, zum Beispiel durch Katheter-
gestitzte Koronarangiografie, angezeigt ist. Plaquebesatz mit Stenosegraden
unter 50 % sind auch zu dokumentieren, allerdings in erster Linie, damit die Patien-
ten einer medikamentdsen Therapie zugefihrt werden kénnen.
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Stenosequantifizierung

Stenosegrad Interpretation
0% Keine

1-24% Minimal
25-49% Mild

50-69 % Moderat
70-99 % Hochgradig
100 % Verschlossen

Der visuelle Eindruck ist bei der Stenosequantifizierung der Nutzung von aus-
fGhrlichen Messverfahren vorzuziehen. Im Rahmen einer fortgeschrittenen
Atherosklerose kommt es haufig zu einer Erweiterung (positives Remodeling) oder
Verschmalerung (negatives Remodeling) des Gefadfddurchmessers [5]. Daher ge-
lingt es oft auch nach Einstellung eines harten Kerns nicht, die GefaRwande dar-
zustellen, woraus ungenaue und auch untersucherabhangige Messungen mit einer
hohen Varianz resultieren kénnen. Es ist weiterhin zu beachten, dass insbesondere
Stenosen in peripheren koronaren Gefaldsegmenten in der Computertomografie
tendenziell Gberschatzt werden (@ Abb. 7).

Pfeil 1

Plaques

Die Auswertung eines Kardio-CTs beinhaltet auch die Fahndung nach Plaques so-
wie — sofern vorhanden — die Beurteilung deren Morphologie. Dabei ist auf unter-
schiedliche Vulnerabilitdtskriterien zu achten.

Nicht verkalkte Plaques imponieren hypodens im Vergleich zum umliegenden
Gewebe, was auf die lipidhaltige Grundstruktur (Cholesterol) zurickzufihren ist.
Man spricht in dem Fall auch von dem Vulnerabilitatskriterium ,low attenuation”,
weil die Rontgenstrahlung durch die fehlende Verkalkung nur wenig abgeschwacht
wird. Um den Begriff ,low attenuation” nutzen dirfen, muss die Dichte der Plaques
<30 HU betragen. Auch punktférmige Verkalkungen (,spotted calcification”) stel-
len ein Vulnerabilitatskriterium dar. Gleiches gilt fir das ,napkin-ring-sign”, bei
dem die Plaque von einer hyperdensen Hille umgeben ist. Des Weiteren ist auf das
positive Remodeling zu achten. Bei der abschliel}enden Beurteilung ist dann ins-
besondere die Anzahl der Vulnerabilitatszeichen relevant. Das Vorhandensein von
vulnerablen Plaques erhéht das Risiko fur ein akutes Koronarsyndrom unabhangig
vom Stenosegrad [17].

© CME-Verlag 2024

Tabelle 2

Interpretation der Stenosegrade im
koronaren Stromgebiet gemaf3 der
Society of Cardiovascular Computed
Tomography (SCCT). Modifiziert
nach [16]

Abbildung 7

Gekrimmte Multiplanare Re-
formation (linkes Bild) mit einer
mittelgradigen (Pfeil 1) und einer
hochgradigen (Pfeil 2) Stenose

in der Kardio-CT, die sich in der
Katheterangiographie (rechtes Bild)
als geringgradig und mittelgradig
herausstellten. Generell tendiert die
Herz CT dazu, die Stenosegrade zu
Uberschatzen.

Mit freundlicher Genehmigung
von Prof. Dr. Matthias May und
Prof. Dr. Mohamed Marwan
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Abbildung 8

Es zeigen sich mehrere hypodense
Punkte im Lumen des 3-mm-Stents
(Pfeil), die eine Stenose imitieren.

Mit freundlicher Genehmigung
von Prof. Dr. Matthias May
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Nebenbefunde

Nicht selten finden sich in der CT-Koronarangiografie Nebenbefunde, die zu doku-
mentieren sind. Das kdnnen beispielsweise Thromben im linken Vorhofohr oder ein
Herzspitzenaneurysma im linken Ventrikel sein.

Gibt es koronare Bypasse, ist darauf zu achten, dass der Abgang miterfasst
wird, um das Bypassgefal3 vollstandig beurteilen zu kdnnen. Nicht selten befindet
sich metallhaltiges Clipmaterial neben dem Gefdl3, sodass durch die entstehenden
Aufhartungsartefakte in der Ubersichtsaufnahme Stenosen im Bypassgefaf3 imi-
tiert werden konnen. Die vermeintlichen Stenosen kdnnen ausgeschlossen wer-
den, indem die MPR genutzt wird, um die Abschnitte des Bypassgefafies manuell
und kontinuierlich einzustellen. Die Sensitivitat der CT-Angiografie liegt dabei bei
100 %, die Spezifitat bei 94 % [5].

Bei einliegendem Stentmaterial ist die haufigste Komplikation eine In-Stent-
Restenose, die in der Regel in den ersten neun Monaten nach Implantation mit
einer kumulativen Inzidenz von 1,3 bis 1,7 % auftritt [5]. ,Blooming”-Artefakte
durch das Metall der Stents kénnen die Darstellung erschweren. Um diese zu mini-
mieren, ist es empfehlenswert, einen kantenanhebenden Faltungskern zu nutzen.
Durch Anwendung einer weiten Fenstereinstellung, wie z. B. des Knochenfensters,
kann haufig auch das Stentlumen besser eingesehen werden [5].

Des Weiteren ist es wichtig, den Stentdurchmesser bei der Interpretation zu
bericksichtigen. Stents mit einem Durchmesser von <3 mm, die Ublicherweise in
den mittleren und distalen Abschnitten des koronaren Stromgebietes angewen-
det werden, kénnen in der CT-Koronarangiografie in der Regel nicht gut beurteilt
werden (8 Abb. 8). Hat der Stent einen Durchmesser >3 mm, ist von einer guten
diagnostischen Aussagekraft auszugehen.

Gesamtbeurteilung nach CAD-RADS
Ahnlich wie fir die radiologische Beurteilung der Mamma (BI-RADS) oder der Pro-
stata (PI-RADS) wurde auch fir das Herz ein Scoringsystem entwickelt. Zur Eintei-
lung in die sechs Kategorien der Klassifikation wird vor allem der Stenosegrad im
koronaren Stromgebiet bericksichtigt (® Tab. 3). Durch weitere Zusatze (,modi-
fiers”) konnen unter anderem das Vorhandensein von vulnerablen Plaques (V) oder
Stents (S) vermerkt werden [18]. Um den ,modifier V" anwenden zu dirfen, mUs-
sen mindestens zwei der Vulnerabilitatskriterien vorliegen. CAD-RADS hat neben
der Funktion als Klassifikationssystem auch einen prognostischen Wert: Mit stei-
gendem CAD-RADS-Score nimmt auch das Risiko fir MACE proportional zu [19].
2022 wurde mit CAD-RADS 2.0 von der SCCT (Society of Cardiovascular Com-
puted Tomography) eine Weiterentwicklung der aktuellen Kriterien vorgestellt.
Die gréRte Anderung stellt die Implementierung von drei neuen ,modifiers” dar.
Der Zusatz ,P" ist fUr die Bestimmung der Plaquelast (,plaque burden”) relevant.
Hier kann visuell auf einer Skala von P1 bis P4 bestimmt werden, wie viele Gefa-
f3e in welchem Ausmald von Plaques betroffen sind. Zur Vergabe des ,modifiers 1”
(Ischdmie) ist die Durchfihrung einer CT-Perfusion (CT-P) oder einer CT mit frak-
tioneller Flussreserve (CT-FFR) Voraussetzung. Unter ,E” kdnnen Ausnahmen wie
Koronaranomalien vermerkt werden [20].
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Gesamtbeurteilung nach CAD-RADS

Grad

4a

4b

T oo v < Z

Interpretation Konsequenz
Ausschluss KHK, keine Plaques Keine

Nicht signifikant obstruktive KHK, Plaques Medikamentdse Therapie
eventuell vulnerabel

Obstruktive KHK mit moderater Stenose Funktioneller Test
(50 bis 69 %)

Obstruktive KHK mit hochgradiger Funktioneller Test oder
Stenose (70 bis 99 %) Herzkatheter

Obstruktive KHK mit drei hochgradigen Herzkatheter
Stenosen oder mindestens einer moderaten
Hauptstammstenose

Gefaldverschluss Herzkatheter

Weitere Zusatze (,,modifiers”)
Werden durch einen Schragstrich (/) an den Befund angehangt

Nicht diagnostisch
Vulnerabel

Stent
Bypass-Grafts
Plaquelast
Ischamie

Ausnahmen (Aneurysmata, Dissektionen)

Nutzen Sie bei der Rekonstruktion zwei Kernel, um den Bildeindruck und
damit die diagnostische Aussagekraft zu verbessern.

Die ,curved” Darstellung eignet sich sehr gut als Ubersicht.

Axiale Ansichten der Koronararterien sollten genutzt werden, um Plaques
zu evaluieren.

Die MPR in drei Ebenen mit zusatzlichen manuellen Anpassungen ist die
Methode der Wahl zur definitiven Beurteilung.

Die CCTA neigt dazu, Stenosen in distalen Gefaf3abschnitten zu Uber-
schatzen.

Eine strukturierte Befundung ist die Basis fir eine gute Diagnostik.

CAD-RADS hat neben der Funktion als Klassifikationssystem auch einen
prognostischen Wert.

© CME-Verlag 2024

Tabelle 3
CAD-RADS-Klassifikation.
Modifiziert nach [18, 20]
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CME-Fragebogen

Bitte beachten Sie:

— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter: www.cme-kurs.de

— Diese Fortbildung ist mit 2 CME-Punkten zertifiziert.

2

— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welche Aussage zur Rekonstruktion eines
Kardio-CTs fur die Koronararteriendarstellung
ist richtig?

O pie Anwendung von 5-mm-Schichten gilt als Stan-
dard.

D Es sollte ein moglichst grof3es ,field of view"”
(FOV) ausgewahlt werden.

D Mit einem weichen Kernel kdnnen Plaques besser
beurteilt werden.

D Eine bessere Darstellung kann durch ein Gberlap-
pendes Inkrement erreicht werden.

(O Die iterative Bildrekonstruktion fihrt immer zu
einer hoheren Strahlendosis.

) Welche Herzphase eignet sich bei niedriger
Herzfrequenz ohne Arrhythmie am besten zur
Bildakquisition/-rekonstruktion?

@) Frihsystole

@) Mittelsystole

@) Endsystole

(O Frohdiastole

(O Enddiastole

) Welche Herzphase eignet sich am ehesten bei
hoher Herzfrequenz zusétzlich oder ausschlief3-
lich zur Bildrekonstruktion/-akquisition?

@) Endsystole

(O Frohdiastole

(O wMitteldiastole

(O Enddiastole

D 70 % des RR-Intervalls

) Welche Darstellungsméglichkeit wird bei der
Befundung einer CCTA zur Detailbeurteilung
der Koronararterien empfohlen?

(O mPrR

(O Gekrimmte MPR
O mip

O VvrT

(O MinlP

) Welche Aussage zur Beurteilung der Bildqualitét
einer CCTA ist richtig?

(O Bewegungsartefakte sind kein Gegenstand der
Beurteilung der Bildqualitat.

(O schwarze Flecken/Streifen angrenzend an eine
Koronararterie sind ein Zeichen fir eine niedrige
Kontrastverstarkung.

(O Kometenschweifartige Erscheinungen angren-
zend an eine Koronararterie sind ein Zeichen fur
eine niedrige Kontrastverstarkung.

(O Eine nicht diagnostische Bildqualitat spielt fir die
CAD-RADS-Klassifizierung keine Rolle.

(O Eine ausreichende Kontrastverstarkung liegt bei
ca. 300 HU in den Koronararterien vor.

) Welcher anatomische Verlauf bei Koronar-
anomalien ist mit dem hochsten Kompressions-
risiko vergesellschaftet und gilt daher als
«maligne”?

Retroaortaler Verlauf der linken Koronararterie
Retroaortaler Verlauf der rechten Koronararterie
Prapulmonaler Verlauf der linken Koronararterie

Ursprung der rechten Koronararterie aus dem
Truncus pulmonalis mit prapulmonalem Verlauf

Interarterieller Verlauf der linken Koronararterie

Welche Aussage zum koronaren Versorgungs-
typ ist falsch?

Der indifferente Versorgungstyp kommt in der
Bevdlkerung am hdufigsten vor.

0O 0 & 0 0000

Beim indifferenten Versorgungstyp kommt der
R. interventricularis posterior aus der rechten
Koronararterie.

@)

Beim indifferenten Versorgungstyp kommt der
R. posterolateralis sinister aus der A. circumflexa.

@)

Beim Rechtsversorgungstyp kommt der R. inter-
ventricularis posterior aus der rechten Koronar-
arterie.

D Beim Linksversorgungstyp kommt der R. inter-
ventricularis posterior aus der rechten Koronar-
arterie.
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CME- Frage boge N (Fortsetzung)

) Welche Stenosegradeinteilung taucht nicht in
der CAD-RADS-Klassifikation auf?

(O Keine Stenose (0 %), keine Plaques

D Minimalste Stenose (1 bis 10 %)

D Moderate Stenose (50 bis 69 %)

@) Hochgradige Stenose (70 bis 99 %)

D Verschluss (100 %)

) Was ist kein Vulnerabilitatskriterium von
Plaques?

D ~Low-attenuation”

O Positives Remodeling

D »Blooming”
D »Napkin-ring-sign”
D «Spotted calcification”

) Bei einem 65-jihrigen Patienten zeigt sich in der
CCTA eine obstruktive KHK mit hochgradiger
Stenose der LAD (70 bis 99 %) sowie ein ,,napkin-
ring-sign” und ein positives Remodeling.

Der Patient hat keinen Stent.
Welche Klassifizierung nach CAD-RADS liegt
vor?

D 4a
O sa/v
Os
O sis
Oo
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