RAPID COMMUNICATION

Multidetector CT des Herzens:
Erste Klinische Anwendung einer
retrospektiv EKG-gesteuerten
Spirale mit optimierter zeitlicher
und ortlicher Auflosung zur
Darstellung der HerzkranzgefiRRe

Zusammenfassung. Zielsetzung: Die deutlich verbesserte
zeitliche und ortliche Auflésung der neuen Multidetektortech-
nologie in der Computertomographie eréffnet auch neue Még-
lichkeiten der nichtinvasiven Herzbildgebung. Ziel dieser Arbeit
ist es, Methoden und erste Ergebnisse der schnellen Mehr-
schicht Spiral CT fiir die kardiale Bildgebung mittels EKG-syn-
chronisierter Spiral-Akquisition darzustellen. Material und
Methode: Insgesamt 10 Patienten (5 nativ zur Quantifizierung
des Koronarkalks, 5 mit Kontrastmittel zur Darstellung der Ko-
ronargefdBe) wurden an einem schnellen Mehrschicht CT Sy-
stem mit simultaner Aufnahme von 4 Schichten und 0,5s
Rotationszeit (Siemens Somatom Volume Zoom) untersucht.
Kontinuierliche Spiraldatensitze des gesamten Herzvolumens
werden zusammen mit dem EKG aufgenommen und mit dedi-
zierten Spiral-Algorithmen bei 250 ms zeitlicher Auflésung re-
konstruiert. Dreidimensionale Bilddatensdtze konnten in einer
frei wahlbaren Phase des Herzzyklus (z.B. diastolische Phase)
aus liberlappend rekonstruierten Einzelschichten zusammenge-
setzt werden. Durch die Rekonstruktion mehrerer Bilddaten-
sidtze in verschiedenen Phasen des Herzzyklus wurde die
Herzfunktion analysiert. Ergebnisse: Ein Spiral-Datensatz des
gesamten Herzvolumens konnte in einer Atemanhalteperiode
aufgenommen werden. Bei 3 mm Schichtdicke lagen die Scan-
zeiten zwischen 12-17s, fiir hochaufgeloste CT-Angiographien
der Koronararterien mit 1,25 mm Schichtdicke zwischen 25-
35s. Kalkplaques lieBen sich ohne Artefakte darstellen. Ein
dreidimensionales Bild des Herzens und der Koronararterien
konnte ohne Bewegungsartefakte und mit hoher raumlicher
Auflésung in der diastolischen Phase des Herzzyklus erzeugt
werden. SchluBfolgerungen: Die schnelle Mehrschicht-Spiral-
CT mit retrospektiv EKG-synchronisierter Spiralrekonstruktion
(EKG-Gating) eignet sich fiir die dreidimensionale und funktio-
nelle Bildgebung des Herzens, insbesondere fiir die hochaufge-
loste Abbildung kalzifizierter Plaques und fiir die CTA der
Koronararterien.

Schliisselworter: Mehrschicht-CT - Spiral-CT - Cardio CT - re-
trospektives EKG-Gating

Cardiac Multidetector-Row CT: Retrospectively ECG-Gated
Spiral with Optimized Temporal and Spatial Resolution:
First Clinical Results. Purpose: The significantly improved
temporal and spatial resolution of Multidetector-Row CT opens
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up new possibilities for cardiac imaging. A method with retro-
spectively ECG-gated spiral acquisition is presented. Materials
and Methods: A total of 10 patients underwent cardiac CT on a
fast multi-slice CT system with 4 simultaneously acquired slices
and 0.5s rotation time (Siemens Somatom Volume Zoom).
Continuous spiral data of the entire heart volume (5 studies
precontrast for calcium scoring, 5 studies with contrast) were
acquired together with the patient's ECG and reconstructed
with dedicated spiral algorithms providing 250 ms temporal
resolution. Three-dimensional image data sets were built up
from overlapping slices that were reconstructed in an arbitrary,
user-defined phase of the heart cycle (e. g., diastolic phase). To
evaluate the capability of the method for functional imaging,
complete image volumes were reconstructed from the same
spiral data set in different phases of the heart cycle. Results:
Within a single breath-hold, a spiral data set of the entire heart
volume could be acquired. Typical scan times for standard
examinations with 3-mm slice width were 12-17s, and for
high-resolution CT angiographies of the coronary arteries with
1.25-mm slice width about 25-35 s. Motion-free reconstruction
of the heart and coronary arteries with high spatial resolution
were possible in the diastolic phase of the heart cycle. Multi-
phase reconstructions from the same spiral scan data set were
possible. Conclusions: Fast multi-slice spiral CT with retrospec-
tively ECG-gated spiral reconstruction is well suited for three-
dimensional and functional imaging of the heart, especially for
high-resolution imaging of calcified coronary plaques and
CT-angiography of the coronary arteries.

Key words: Multi-slice CT - Spiral-CT - Cardio CT - Retrospec-
tive ECG-Gating

Einleitung

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist die Haupttodesursache in
Europa und den USA. Anndhernd 600 000 Todesfdlle in Europa
waren 1998 durch eine koronare Herzerkrankung bedingt.
Auch wennviele Patienten iiber charakteristische Beschwerden
berichten, haben doch anndhernd die Hélfte der Patienten keine
Symptome vor einem plotzlichen Herztod. Daher wurde friih
die Forderung nach einem Screening-Test laut, der es erlauben
sollte, Patienten mit einem erhohten Risiko zu erkennen. Seit
1983 steht hierfiir das Elektronenstrahl-CT zur Verfiigung, mit
dem Kalkablagerungen in den Herzkranzgefien dargestellt
und gemessen werden kénnen. Der Stellenwert dieser Quanti-
fizierung von Kalk in den Koronararterien wird jedoch noch
immer von vielen Arbeitsgruppen kontrovers diskutiert, insbe-
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sondere die schlechte Reproduzierbarkeit der errechneten
Scores wird kritisiert [1]. Dariiber hinaus erlaubt die native
Scoring Untersuchung keine direkte Visualisierung von Eng-
stellen in den Koronararterien. Hierfiir ist weiterhin eine
selektive invasive Koronarangiographie ndtig. Moshage et al.
stellten 1995 die i.v. kontrastverstdrkte nichtinvasive EBCT-
Angiographie der KoronargefdfSe vor [2]. Neben technischen
Limitierungen (minimale Schichtdicke 3 mm, nur prospektive
Triggerung moglich) wird jedoch die breite klinische Anwen-
dung des EBT fiir die Herzdiagnostik durch die geringe Zahl der
installierten Gerdte limitiert. Hierfiir diirften auch der hohe
Wartungsaufwand sowie bauliche und investive Nachteile der
EBCT verantwortlich sein. Weltweit sind daher derzeit nur 110
Gerdte im Einsatz [3].

Seit wenigen Monaten sind CT-Gerdte der sogenannten 3.Ge-
neration verfiigbar, die mit Multidetektortechnologie und
schneller Rotation der Rohre die Leistungsdaten der Elektro-
nenstrahlcomputertomographen erreichen und in vielen Be-
reichen sogar iibertreffen [4].

Im folgenden soll gezeigt werden, wie die Multidetektor-
technologie und dafiir speziell entwickelte Rekonstruktions-
algorithmen fiir die Bildgebung des Herzens eingesetzt werden
kénnen und welche klinischen Méglichkeiten sich aus der
neuen Technologie ergeben.

Material und Methoden
Patienten

Im Rahmen einer Pilotstudie wurden 10 Patienten untersucht:
5 ohne Kontrastmittel zur Quantifizierung der Kalkablagerun-
gen in den HerzkranzgefdfRen. 5 Patienten wurden im hochauf-
l6senden Modus mit Kontrastmittel untersucht. Einschlu3-
kriterium war der Verdacht auf eine koronare Herzerkrankung
bei Patienten dlter als 35 Jahre. AusschlufSkriterien waren eine
bekannte Niereninsuffizienz (Kreatinin > 1,5 mg/dl), instabile
Angina pectoris, bekannte Kontrastmittelallergie, manifeste
Hyperthyreose (TSH basal <0,03 mU/l), schwere Leberfunk-
tionsstérungen (GOT, GPT > als der dreifache Normwert),
Schwangerschaft und eine Herzinsuffizienz Stadium NYHA
III-1V. Jeder Patient gab schriftlich sein Einverstdndnis. Ein
positives Votum der Ethikkommission der Universitdt lag vor.

Aufnahmeprotokoll

Alle Patienten wurden auf einem Somatom Volume Zoom®
(Siemens, Forchheim) untersucht. Das Gerat verfiigt iiber einen
Detektor mit 8 Detektorelementen mit einer Breite von 1, 1,5,
2,5 und 5mm von innen nach auflen in z-Richtung. Die
Rotationsgeschwindigkeit der R6ntgenréhre betragt 0,5 s.

Fiir die Untersuchung im hochauflésenden Modus mit Kon-
trastmittel wurde antekubital eine 18 G Kaniile plaziert. Fiir die
Injektion wurde ein Doppelkopfinjektor beniitzt (Medtron®,
Saarbriicken), der eine automatische Nachinjektion von phy-
siologischer Kochsalzlésung erlaubt. Zur Bestimmung der
Kreislaufzeit wurde ein Testbolus von 20 ml mit 4 ml/s injiziert,
gefolgt von 20 ml physiologischer Kochsalzlésung. 10s nach
Beginn der Injektion dieses Bolus wurde auf Hoéhe des
Aortenbogens alle 2 s ohne Tischvorschub eine Aufnahme nach
Moglichkeit in Atemstillstand gewonnen bis maximal 120s
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nach Injektion. Die Zeit bis zum maximalen Dichteanstieg in
der Aorta ascendens plus einem Korrekturfaktor von 3s wurde
als individuelles Delay fiir die nachfolgende Bolusinjektion
verwendet. Diese wurde ebenfalls mit 4ml/s durchgefiihrt. Die
applizierte Menge betrug 120-150 ml (370 mg J/ml), gefolgt
von 30 ml physiologischer Kochsalzlésung als Nachbolus.

Zwei Modi der retrospektiv EKG-gesteuerten Spiralakquisition
(Abb.1) wurden verwendet. Fiir Standardanwendungen ohne
Hochauflésung und native Untersuchungen stand ein Modus
mit einer Kollimierung von 4 x2,5mm und einer effektiven
Schichtdicke von 3 mm zur Verfiigung (140 kV, 100 mAs). Zur
Berechnung des Calcium Scores nach Agatston wurden 3 mm
Schichten mit einem Increment von 1,5 mm berechnet. Der so
errechnete Wert wurde durch zwei geteilt. Der hochaufgeloste
Modus basierte auf einer Kollimierung von 4 x 1 mm bei einer
effektiven Schichtdicke von 1,25 mm (140 kV, 300 mAs). Dies
ermoglicht eine ortliche Auflésung von 9 Lp/cm in der Bild-
ebene und 6Lp/cm in z-Richtung. Der Tischvorschub pro
Rotation wurde in beiden Modi an die minimale Herzfrequenz
des Patienten angepaf3t (Tab.1, Abb. 2, 3). Der aufgezeichnete
Spiraldatensatz enthdlt durch die kontinuierliche Aufzeich-
nung alle Herzphasen im Scanintervall. Zur Rekonstruktion
eines Bilddatensatzes zu einem bestimmten Zeitpunkt im
Herzzyklus mufSten daher die entsprechenden Daten anhand
des mitaufgezeichneten EKGs extrahiert werden. Der Zeitpunkt
konnte relativ in Prozent eines gesamten RR-Intervalls ange-
gebenwerden oder absolut vor (revers) oder nach einer R-Zacke
(Abb.1).
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Abb.1  Prinzip des retrospektiven Gatings: Kontinuierlicher Tischvor-
schub mit Aufzeichnung des EKG-Signals.

Tab.1 Adaptation des Pitch an die minimale Herzfrequenz: Pitch <
1500 ms/Tgg, wobei Tgg die wahrend des Spiral-Scans maximal zu
erwartende Herzzykluszeit darstellt.

Pulsfrequenz Herzzykluszeit Pitch
Puls 50 Trr=1200ms <1,25
Puls 70 T e = 860 ms <1,75
Puls 90 Trr=670ms <2,25
Puls 110 T e = 550 ms <2,75
Puls 130 T g = 460 ms <3,25

Rekonstruktionsalgorithmen

Fiir die Rekonstruktion der Spiraldatensdtze mufSten spezielle
Algorithmen eingesetzt werden, die unter Beriicksichtigung
der geringen relativen Tischgeschwindigkeit eine optimierte
zeitliche Auflésung bieten. Grundlage dieser Rekonstruktions-
technik ist eine Spiralinterpolation fiir Mehrschichttechnik mit
einer Teilscanrekonstruktion. Die 4 Detektorzeilen werden mit
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Abb.2 Schema der Datenakquisition in Subvolumina: Das Gesamt-
volumen entsteht durch Addition von Subvolumina aus aufeinander-
folgenden Herzzyklen.
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Abb.3  Tischgeschwindigkeit zu schnell fiir aktuelle Herzfrequenz.

Licken in der z-Achsenabdeckung entstehen.

zunehmender Zeit t und zunehmendem Projektionswinkel o
entlang der z-Achse des Patienten verschoben. Die Mehr-
schichtspiral-Gewichtung liefert fiir jede Bildposition einen
planaren Einzelschicht-Teilumlaufdatensatz aus einem Partial-
scanvon 240°(2/3 einer Rotation) der 4 Detektorzeilen um eine
gegebene z-Position. Fiir jeden Projektionswinkel o innerhalb
des Mehrschichtspiraldatensatzes wird eine lineare Interpola-
tion zwischen zwei Detektorreihen durchgefiihrt, die dieser
selektierten z-Position am nichsten sind [4]. Die Wichtung der
jeweiligen Interpolation wird bestimmt durch den Abstand der
jeweiligen Subprojektion zur gegebenen z-Position. Dieser fiir
eine bestimmte z-Position so berechnete planare Teilscan-
Datensatz wird mit einem optimierten Einzeilen-Teilumlauf-
Algorithmus rekonstruiert. Hiermit 1dRt sich im Zentrum des
MefRfelds eine zeitliche Aufldsung in GréZenordnung der Hilfte
der Rotationszeit erreichen.

Fiir das beschriebene Spiral-Rekonstruktionsverfahren gilt eine
feste Beziehung zwischen der Halbwertsbreite SW des Schicht-
empfindlichkeitsprofils (definiert als Schichtdicke) und der
kollimierten Schichtdicke SW,y, einer Einzelschicht des Mehr-
schichtdetektors, unabhdngig von der Tischvorschubgeschwin-
digkeit.

SW = 1.25 SWyq
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Zur Bestimmung des optimalen Rekonstruktionszeitpunktes
wurden Bilddatensdtze im zeitlichen Abstand von 50ms
berechnet. Fiir optimierte 2D- und 3D-Darstellungen wurden
alle Rekonstruktionen mit einer Uberlappung von 50% berech-
net (Rekonindex 0,6 mm fiir Schichtdicke 1,25 mm und 1,5 mm
fiir Schichtdicke 3 mm). Aus den axialen Einzelschichten
wurden multiplanare Reformatierungen, maximale Intensi-
tdtsprojektionen, Shaded-Surface-Display und Volume-Rende-
ring-Darstellungen auf einer 3D Virtuoso® (SIEMENS, Forch-
heim) generiert. Bei drei Patienten wurde eine virtuelle Angio-
skopie der proximalen Segmente der rechten und linken
Kranzarterie durchgefiihrt. Die so generierten Visualisierungen
wurden von zwei unabhdngigen Auswertern analysiert. Diese
muflten in einer dreistufigen Skala die Bildqualitit und evtl.
Bewegungsartefakte der proximalen, medialen und distalen
Abschnitte der KoronargefdfSe beurteilen.

Ergebnisse

In der Gruppe der mit dem nativen Standardprotokoll unter-
suchten Patienten lag die mittlere Herzfrequenz bei 72/min
(minimal 53/min, maximal 82/min). Die mittlere Scandauer
betrug damit 14s (minimal 12's, maximal 17s). Uber diese
Zeitspanne konnten alle Patienten die Luft ohne vorheriges
Training problemlos anhalten. Bei allen Patienten (n=>5), die
untersucht wurden, konnten Kalkablagerungen in den Herz-
kranzgefien nachgewiesen werden. Der mittlere Ca Score
nach Agatston betrug 300 [5]. Drei von 5 Patienten wiesen einen
Score oberhalb der 75% Perzentile auf [6]. Die rekonstruierten
Bilder mit einer effektiven Schichtdicke von 3mm waren frei
von sichtbaren Bewegungsartefakten. Die Kalkablagerungen in
den Herzkranzgefdifen zeigten keine Streifen- oder Sternar-
tefakte (Abb. 4). Die iiberlappende Schichtfolge fiihrt zu einer
deutlichen Reduktion von Partialvolumeneffekten und erlaubt
eine Beurteilung der Struktur der Plaques in z-Richtung.

5% Abb.4 Axiale
Schicht auf Hohe des
Ramus interventri-
cularis anterior der
linken Koronararte-
rie mit kleinem Kalk-
plaque im linken
Hauptstamm.
Schichtdicke 3 mm,
Inkrement 1 mm,
Pitch 1,5, Rotations-
zeit 0,5 s, Rekon-
struktion mit 250 ms
zeitlicher Auflésung
in der Diastole bei
Tiev =500 ms.

Inder Gruppe der Patienten, die mit dem hochauflésenden CTA-
Modus untersucht wurden, lag die mittlere Herzfrequenz vor
der Untersuchung bei 60/min (minimal 45/min, maximal 75/
min). Unter Kontrastmittelinjektion stieg die durchschnittliche
Herzfrequenz um 20 Schldge/min auf durchschnittlich 80/min
an. Die Tischgeschwindigkeit wurde an die minimale Herz-
frequenz angepal3t. Die mittlere Scandauer zur Darstellung des
Herzens von den Koronarostien bis zum Apex betrug 27s
(minimal 25 s, maximal 35 s). Lediglich ein Patient konnte den
Atem nicht iiber die gesamte Scandauer anhalten. Bei allen 5
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Abb.5 Volume
Rendering Darstel-
lung der rechten Ko-
ronararterie (Ansicht
von kaudal). Darstel-
lung des Lumens bis
Segment 3. Auch
eine Vene findet sich
im Blickfeld (Pfeil).
Aufnahmeparame-
ter: Schichtdicke
1,25 mm, Inkrement
0,5 mm, Pitch 1,5,
Rotationszeit 0.5s,
Rekonstruktion mit
250 ms zeitlicher
Auflésung in der
Diastole bei T, =
600 ms.

Abb.6 (a,b)
60jdhriger Patient.
Z.n. PTCA Segment
1 der rechten Koro-
nararterie. Darstel-
lung des proximalen
Abschnitts der rech-
ten Koronararterie.
Vergleich mit kon-
ventioneller Koro-
narangiographie.
Darstellung der Of-
fenheit des GefdRes
mit nicht relevanter
Reststenose (ca.
20%) in der MDCTA
mit guter Korrelation
zum Herzkatheter
(Pfeile). Aufnahme-
parameter: Schicht-
dicke 1,25 mm,
Inkrement 0,5 mm,
Pitch 1,5, Rotations-
zeit 0,5 s, Rekon-
struktion mit 250 ms
zeitlicher Auflésung
in der Diastole bei
Trev =450 ms.
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Patienten gelang die Darstellung der linken sowie der rechten
Herzkranzarterie bis mindestens zum Ubergang vom mittleren
zum peripheren Drittel des jeweiligen GefdRes (Abb. 5 - 7). Der
optimale Rekonstruktionszeitpunkt war fiir die einzelnen
Gefdfle unterschiedlich und hing von der jeweiligen Herz-
frequenz ab (Abb.8). Fiir die rechte Koronararterie war ein
Rekonstruktionszeitpunkt in der frithen Diastole gilinstiger
(Abb. 5,9). Die diinne Schichtfithrung mit der optimalen Uber-
lappung erlaubte auch die Generierung von virtuellen Endo-
skopien der HerzkranzgefdRe (virtuelle Koronarangioskopie)
(Abb. 7).
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Abb.7 Virtuelle Angioskopie des Ramus circumflexus der linken
Koronararterie. Die Auswahl von geeigneten Transferfunktionen erlaubt
die direkte Visualisierung des Lumens. Die Volume-Rendering-Uber-
sichtsdarstellung sowie das axiale Schichtbild zeigen die Position des
virtuellen Endoskops.

Diese wurden auf einer Postprocessing-Workstation erstellt
(3D Virtuoso -, VA30, Siemens, Forchheim). Pro Patient wurden
hierfiir 30-45 Minuten benétigt.

Durch Rekonstruktion zu den entsprechenden Zeitpunkten
konnten Bilder in der Endsystole sowie der Enddiastole
generiert werden. Dies erlaubte die Berechnung von Funk-
tionsparametern wie z.B. der Ejektionsfraktion, Myokard-
wandverdickung oder Kontraktilitdt (Abb.10).

Diskussion

Die hohe Prdvalenz der koronaren Herzerkrankung und ihre
groRRe volkswirtschaftliche Bedeutung lieRen mit der Entwick-
lung der Schnittbildverfahren die Hoffnung aufkommen, ein
nichtinvasives Verfahren auch fiir die HerzkranzgefifSe zur
Verfiigung zu haben. Wahrend in anderen Korperregionen
nichtinvasive CT- und MR-Angiographien bereits in die klini-
sche Routine Eingang gefunden haben, ist die Bildgebung der
Koronargefdf3e durch den komplexen Verlauf dieser Gefdlie, die
Kontraktionsbewegungen des Herzens und die Atmung deut-
lich erschwert. In der MR Tomographie wurden durch neue
Gating- und Sequenztechniken bedeutende Erfolge erzielt,
breiten Eingang in die Routinediagnostik der koronaren Herz-
erkrankung hat das Verfahren jedoch noch nicht gefunden [7].
Die Elektronenstrahl-Computertomographie ist seit 1983 ver-
fiigbar und wird v.a. in den USA als Screeningmethode zur
Detektion und Quantifizierung kalzifizierter Plaques in den
Koronararterien eingesetzt. Moshage u. Achenbach fiihrten die
EBCT-Angiographie ein. Wichtige limitierende Faktoren des
EBT sind jedoch die mangelhafte Reproduzierbarkeit der Ca-
Scores, die fiir Arrhythmien empfindliche prospektive Trigge-
rung sowie die in z-Achse ungeniigende raumliche Auflésung
[8].

Mit der Entwicklung der Mehrschicht Spiral CT wurde die
Datenakquisition fiir CT-Gerdte der dritten CT-Generation mit
rotierender RoOntgenrohre-Detektoreinheit gesteigert. Dies
kann zur Optimierung der rdaumlichen und zeitlichen Auf-
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a Abb.8 Vergleich
unterschiedlicher
Rekonstruktionszeit-
punkte im Herzzy-
klus fiir den Ramus
interventricularis an-
terior (RIVA) der lin-
ken Kranzarterie:
250 (a), 350 (b), 450
(c) und 550 ms (d)
absolut revers. Die
Rekonstruktion bei
350 ms zeigt die Ge-
faRkonturen des RI-
VA am besten.
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16sung fiir die Herzbildgebung genutzt werden [9]. Die hier
vorgestellte Methode erlaubt die Abbildung des kompletten
Herzens mit 1,25 mm dicken Schichten mit einer zeitlichen
Auflésung von 250 ms in einer einzigen Atemanhaltephase.

Fiir die Anwendung am Herzen auf einem Multidetektorgerat
sind konventionelle Rekonstruktionsalgorithmen nicht ver-
wendbar. Standardalgorithmen fiir die Mehrschicht-Spiralre-
konstruktion sind hinsichtlich der bestmd&glichen Ausnutzung
der applizierten Strahlendosis optimiert [10,11]. Dies bedingt,
daR sich die zeitliche Auflésung bei geringem Tischvorschub
(Vorschub pro Umdrehung < Gesamtbreite des Detektors)
verschlechtert, d.h. die zeitliche Auflésung vom gewdhlten
Pitch abhdngig ist [12]. Dies gilt im besonderen fiir kleine
Pitchwerte (< 4) mit iiberlappender Datenaufnahme. Hier wird
eine z-Position nacheinander von mehreren Detektorreihen
erfaRt. Hat sich in dieser Zeit die z-Position (z. B. durch Atmung)
verdndert, so kommt es zu einer Fehlregistrierung. Da fiir die
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a Abb.9 Volume
Rendering Darstel-
lung der rechten Ko-
ronararterie. Links
mit einem reversen
Gating Delay von
300 ms (Q), rechts
von 600 ms (b). In
der Rekonstruktion
der spéten Diastole
(a, 300 ms) ist die
rechte Kranzarterie
kaum abgrenzbar.
Eine Rekonstruktion
in der friihen Dia-
stole (b, 600 ms) ist
deutlich glinstiger
als in der Enddia-
stole.

Herzbildgebung eine geringe Tischgeschwindigkeit mit {iber-
lappender Datenaufnahme notwendig ist, miissen die spezifi-
schen Cardio-Rekonstruktionsalgorithmen diesen Umstand
beriicksichtigen und tragen dem geringen relativen Tischvor-
schub Rechnung.

Konventionelle Teilscan-Rekonstruktionstechniken erreichen
eine zeitliche Auflésung in der GréfSenordnung der Zeitdauer
eines Teilumlaufes, d. h. ca. 2/3 der Rotationszeit entsprechend
340 ms bei einer Rotationszeit von 500 ms [13]. Die neuen von
uns verwendeten Algorithmen erreichen die GréRenordnung
von ca. 1/2 der Rotationszeit, d.h. bei einer Umlaufzeit von
500 ms ca. 250 ms. Dies wird méglich durch eine Transforma-
tion der Daten von Fdcherstrahlgeometrie in Parallelstrahl-
geometrie durch ein sogenanntes Rebinningverfahren [14,15].
Die vollstindigen Parallelstrahl-Projektionen eines Projek-
tions-Winkelbereichs von 180° sind zur Bildrekonstruktion
ausreichend.

Zur Datenaufnahme wurde bei beiden Modi die Technik des
retrospektiven Gatings eingesetzt. Die Aufnahme der Bilddaten
geschieht in Spiraltechnik bei kontinuierlichem Tischvorschub
und gleichzeitiger Aufzeichnung des EKG-Signals des Patien-
ten. In jedem Herzzyklus wird ein kleines Bild-Volumen
akquiriert, das aus tiberlappenden Einzelschichten mit festem
Inkrement besteht. Das Gesamtvolumen entsteht somit durch
Addition dieser Subvolumina aus aufeinanderfolgenden Herz-
zyklen. Eine kontinuierliche Volumenabdeckung ist aber nur
dann gewdhrleistet, wenn der Tischvorschub so an die Herzrate
angepafSt wird, daB alle Sub-Volumina in der z-Richtung
tiberlappen und keine Liicken entstehen (Tab.1). Diese Bedin-
gung wird durch eine Begrenzung des Pitches sichergestellt:

Pitch < 1500 ms/Tgg
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Abb.10 MPRs in der kurzen und langen
Herzachse der Rekonstruktionen in der End-
diastole (a) und in der Endsystole (b) erlauben
die Berechnung von Funktionsparametern wie
endsystolisches und enddiastolisches Volu-
men, Ejektionsfraktion und Auswurfvolumen.
Im Langsschnitt erkennt man in der Diastole
die gedffnete Mitralklappe, in der Systole die
geschlossene Klappe. In der langen Herzachse
ist ein subendokardialer Infarkt in der Vorder-
wand sowie im Apex ein kleines Aneurysma
mit einem Thrombus zu erkennen.

Der Pitch ist dabei definiert als der Tischvorschub pro
Umdrehung, bezogen auf die kollimierte Schichtdicke SWg
einer Einzelschicht des Mehrschichtdetektors, Tgg ist die
wahrend des Spiral-Scans maximal zu erwartende Herzzyklus-
zeit. Fiir Gibliche Herzraten von 60-100min-! ergeben sich so
Pitch-Werte von 1,5 bis 2,5. Die Adaptation der Tischgeschwin-
digkeit an die Herzfrequenz ist fiir das Rekonstruktionsver-
fahren grundlegend. Voraussetzung dafiir jedoch ist, daR das
Schichtempfindlichkeitsprofil als einer der Hauptfaktoren fiir
die Bildqualitdt vom Pitch weitgehend konstant ist. Dies stellt
eine wichtige Neuerung gegeniiber Einschicht-Computerto-
mographen dar, die bei hoheren Pitchwerten eine zunehmende
Verbreiterung des Schichtempfindlichkeitsprofils aufweisen.
Ohnesorge et al. konnten zeigen, daR die fiir die Standardalgo-
rithmen des Multidetektor-CT eingesetzten Algorithmen ein
vom Pitch unabhdngiges Schichtempfindlichkeitsprofil auf-
weisen [4]. Dies gilt auch fiir die hier dargestellten Cardio-
Rekonstruktionsalgorithmen. Die effektive Schichtdicke aus-
gedriickt als FWHM (full width at half maximum) des
Schichtempfindlichkeitsprofils betrdgt unabhdngig vom Pitch
das 1,25fache einer Detektorreihe.

Unter Berticksichtigung der hier diskutierten neuen Techniken
zeigen unsere vorldufigen Ergebnisse, dall mit einer 4-Schicht-
technologie und einer Rotationszeit von 500 ms das mensch-
liche Herz weitgehend bewegungsartefaktfrei in einer Atem-
anhaltephase dargestellt werden kann. Kalkplaques sind ohne
Artefakte darstellbar [16], und die {iberlappende Rekonstruk-
tion erlaubt eine deutliche Reduktion von Partialvolumen-
effekten [17]. Dies verbessert die Reproduzierbarkeit des
errechneten Kalkscore signifikant [18]. Bei einer Kollimierung
von 1,25mm und einer iiberlappenden Rekonstruktion von
50% sind CT-Angiographien der HerzkranzgefafSe moéglich. Die
Technik des retrospektiven Gatings erlaubt hierbei fiir ein
gegebenes Gefdl3 den optimalen Rekonstruktionszeitpunkt zu
wadhlen. Insbesondere scheint fiir die rechte Herzkranzarterie
ein frithdiastolischer Rekonstruktionszeitpunkt giinstiger zu
sein. Dies 1dft sich mit der durch eine Vorhofkontraktion
bedingten groRen protosystolischen Bewegungsamplitude der

rechten Koronararterie erkldren [19]. Wird wie in der Elektro-
nenstrahltomographie mit prospektiver Triggerung unter-
sucht, kann ein nicht-optimal gewdhlter Zeitpunkt im
Herzzyklus nicht korrigiert werden. Dies kann Ursache fiir
ausgeprdgte Bewegungsartefakte sein und fiihrt dazu, daR
einzelne Segmente nicht beurteilt werden kénnen [20].

Die besondere Bedeutung dieser Methodik liegt auch darin, daR
Multidetektor-CT-Gerdte in kurzer Zeit flichendeckend verfiig-
bar sein werden. Bereits jetzt sind weltweit deutlich mehr
Multidetektorgerdte als EBT-Maschinen installiert. Dies liegt in
der universellen Einsetzbarkeit dieser Spiralcomputertomo-
graphen begriindet, d.h. die Durchfiihrung eines Cardio-CTs ist
damit nicht mehr auf einige wenige groRe Zentren mit
dedizierten Scannern beschrankt. Das klinische Potential dieser
neuen Methode muf noch in gréReren Kollektiven evaluiert
werden [21]. Es gilt zu zeigen, wie die durch die Volumener-
fassung hohe Reproduzierbarkeit und Zuverldssigkeit des
Multidetektor-CT-Ca-Scoring klinisch z.B. fiir Verlaufsuntersu-
chungen unter medikamentdser Therapie genutzt werden
kénnen. Welche klinischen Indikationen sich fiir die nichtin-
vasive Multidetektor-CT-Koronarangiographie ergeben, muf3
die Korrelation mit der konventionellen Koronarangiographie
zeigen.
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