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Die Weiterentwicklung der C-Arm-
Computertomographie (CACT) eroff-
net fiir die Untersuchung des Herzens
bisher ungeahnte Mdglichkeiten.

Mit herkommlichen C-Bogen-Anla-
gen konnen dreidimensionale Ab-
bildungen der relevanten kardialen
Strukturen erstellt und fiir weitere
Anwendungen nutzbar gemacht wer-
den. Durch zunehmenden Einsatz im-
mer komplexerer Interventionsstrate-
gien kommt der genauen dreidimen-
sionalen Darstellung eine besonders
wichtige Rolle zu.

Die Krankheiten des kardiovaskuldren
Systems sind weiterhin wesentlich ver-
antwortlich fiir die Morbiditat und Mor-
talitat in den Industriestaaten und gewin-
nen mit der Einddimmung der Infektions-
krankheiten an Bedeutung fiir die Ent-
wicklungsldnder [28]. Wihrend der let-
zen Jahrzehnte konnten eine Vielzahl neu-
er Krankheitsentititen erforscht und in
vielen Fillen auch Behandlungsmdoglich-
keiten entwickelt werden. Die fortschrei-
tende Miniaturisierung der benutzten
Techniken hat den Trend zu weniger in-
vasiven Therapieverfahren in der Kardio-
logie beschleunigt. Dies gilt insbesondere
fir die koronare Herzerkrankung (KHK),
strukturelle Herzerkrankungen, angebo-
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rene Herzfehler und kardiale Arrhyth-
mien [17, 20].

Die Entwicklung neuer interventio-
neller Behandlungsmoéglichkeiten und
deren steigende Komplexitit verlangt aber
auch nach stetigen Verbesserungen und
Innovationen bei den bildgebenden Ver-
fahren. Dabei sind je nach Art der inter-
ventionellen Prozedur oftmals ganz unter-
schiedliche Anforderungen an die bildge-
benden Modalitéten zu stellen.

Das Spektrum reicht dabei von der
schnellen und genauen Ubersichtsdarstel-
lung der Anatomie iiber die Darstellung
von Strukturen im Submillimeterbereich
bis hin zu funktionellen Darstellungen.

Im Folgenden sollen die derzeit ge-
brauchlichen und méglicherweise kiinf-
tigen Einsatzgebiete der C-Arm-CT-
(CACT-)Technologie im Bereich der Kar-
diologie aufgezeigt werden.

Angiographie und Mehrschicht-
computertomographie als
Grundlagen der interventionellen
kardiologischen Bildgebung

Die kathetergestiitzte Angiographie gilt
seit Jahrzehnten als die Standardmetho-
de der interventionellen Kardiologie. Sie
ist einfach durchzufiithren und zu erler-
nen und erlaubt in kurzer Zeit einen gu-
ten Uberblick iiber die relevanten Or-

gan- und Geféfistrukturen. Die Korona-
rangiographie erreicht dabei eine sehr ho-
he zeitliche und auch ortliche Auflésung
[19]. Neben dem rein diagnostischen Ein-
satz wird sie auch fiir die Steuerung der
verschiedenen interventionellen Thera-
pieverfahren eingesetzt. Mit den moder-
nen Detektortechnologien kénnen Angi-
ographieanlagen neben den konventio-
nellen zweidimensionalen (2D-)Aufnah-
men auch Datensitze fiir die dreidimen-
sionale (3D-)Bildgebung aufzeichnen und
damit eine der CT dhnliche Darstellung
erreichen [10, 12, 13, 22, 25].

Wie bei der herkdmmlichen CT bewe-
gen sich die Rontgenquelle und der De-
tektor in einem Kreisbogen um den Pa-
tienten und nehmen dabei, abhéngig von
den gewidhlten Einstellungen, mehrere
hundert Bilder aus verschiedenen Posi-
tionen auf. Mithilfe eines Feldkamp-Ke-
gelstrahl-Rekonstruktionsalgorithmus
konnen aus diesen 2D-Bildern dann 3D-
Datensitze generiert werden [7, 18]. Ver-
schiedene komplexe Nachverarbeitungs-
algorithmen der gemessenen Projekti-
onsdaten miissen vor der Rekonstrukti-
on angewendet werden, um physikalische
Effekte wie z. B. Streuungs- und Aufhér-
tungsartefakte auszugleichen.

Ein wichtiger Vorteil der konventio-
nellen Mehrschichtcomputertomogra-
phie (MSCT), die heute bereits eine wei-
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te Verbreitung zur nichtinvasiven Darstel-

lung der kardialen Strukturen gefunden
hat, ist deren bessere zeitliche Auflosung.
Wihrend diese je nach Hersteller bei der
MSCT bei ca. 180-85 ms liegt, benétigt die
Bildakquisition bei der CACT ca. 5 s. Di-
es ist bei unbewegten Organen unbedenk-
lich, stellt jedoch fiir die kardiale Bildak-
quisition eine schwierige Herausforde-
rung dar. Um diese Limitation technisch
zumindest teilweise auszugleichen, kon-
nen entweder eine prospektive EKG-Trig-
gerung oder ein retrospektives EKG-“Ga-
ting* angewendet werden [18]. Die Bewe-
gungsunschirfen aufgrund der Atemex-
kursionen lassen sich hiermit jedoch nicht
ausgleichen. Der wesentliche Vorteil der
CACT gegeniiber der konventionellen
MSCT besteht darin, dass dieses Verfah-
ren direkt im Herzkatheterlabor angewen-
det und ein Patiententransfer damit um-
gangen werden kann.
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Abb. 2 € Segmen-
tierte Darstellung des
linken Vorhofs nach
Bildakquisition mittels
C-Arm-CT

Anwendungsgebiete der CACT

Interventioneller
Aortenklappenersatz

Die hochgradige Aortenklappensteno-
se ist eine lebensbedrohende Erkrankung
mit einer sehr schlechten Prognose, ver-
gleichbar der eines metastasierten Bron-
chialkarzinoms. Die Uberlebensraten be-
wegen sich um 60% nach einem und nur
30% nach 5 Jahren. Mit dem operativen
Klappenersatz steht ein etabliertes The-
rapieverfahren zur Verfiigung, das die
Symptome des Patienten rasch verbessern
und die Mortalitat deutlich senken kann.
Nachdem die Aortenstenose vorwiegend
iltere Menschen betrifft, schrankt die ho-
he Komorbiditat in dieser Altersgrup-
pe die Indikationsstellung jedoch deut-
lich ein.

Durch die Entwicklung des katheter-
gestiitzten Klappenersatzes konnte in den
letzten Jahren vielen Patienten, die fiir ei-
nen offenen operativen Klappenersatz

Abb. 1 < a Segmentierte
Darstellung der Aorten-
wurzel mittels CACT. Die
Aufnahme erfolgte unter
schneller Ventrikelstimula-
tion (,rapid pacing”), wo-
durch die Organbewegung
auf ein Minimum reduziert
wird. b Uberlagerung der
segmentierten Aortenwur-
zel mit dem Durchleuch-
tungsbild. Hierdurch wird
die Platzierung der Aorten-
klappe wahrend der Frei-
setzung des klappentra-
genden Stents deutlich er-
leichtert. (Bildquelle: Herz-
zentrum Leipzig; Deutsches
Herzzentrum Miinchen)

aufgrund der bestehenden Komorbiditat

nicht in Frage kamen, eine wirkungsvolle

Therapieoption er6ffnet werden. Fiir den

interventionellen Klappenersatz werden

derzeit hauptsichlich 2 unterschiedliche

Klappentypen benutzt,

== die Edwards-Sapien-Prothese (Ed-
wards Lifesience, Irvine, Kalifornien)
und

== das CoreValve-System (CoreValve
Inc., Irvine, Kalifornien).

Bisher wurden diese Klappen bereits bei
iiber 4000 Patienten eingesetzt, mit ei-
ner fiir die Schwere der Erkrankung ak-
zeptablen Mortalitit zwischen 8 und 20%
[27]. Das Prinzip beider Klappen ist dhn-
lich. Auf einem ballonexpandierbarem
oder selbstexpandierenden Stentsystem
ist eine biologische Klappenprothese auf-
gebracht, die nach ausreichender Vordila-
tation der stenosierten Aortenklappe mit-
tels Katheter unter Durchleuchtung in die
Klappenebene eingebracht und dort im-
plantiert wird. Um eine optimale Funkti-
on des Implantats zu gewahrleisten, sind
die Auswahl der richtigen Klappengrofle
und die exakte Positionierung von beson-
derer Bedeutung [27]. Besonders bei der
Edwards-Sapien-Prothese muss zudem
darauf geachtet werden, dass die Prothe-
se nicht die Ostien der Koronararterien
verlegt. Ebenso diirfen die Klappen auch
nicht zu tief im linksventrikuldren Aus-
flusstrakt implantiert werden, da sonst ein
paravalvuldres Leck verbleibt, das spater
sehr schwierig zu korrigieren ist.



Zusammenfassung - Abstract

Die CACT kann diese neue Thera-
pieform effektiv unterstiitzen. Mit einer
kontrastmittelverstirkten CACT konnen
Aortenwurzel und Aorta ascendens dar-
gestellt und aus dem so gewonnenen 3D-
Datensatz alle fiir die Planung erforder-
lichen Diameter bestimmt werden. Ins-
besondere der Durchmesser der Aorten-
wurzel und der Abstand der Klappenebe-
ne zu den Ostien der Koronararterien las-
sen sich auf diese Weise sehr exakt quan-
tifizieren (8 Abb. 1). Durch die Anwen-
dung spezieller Nachverarbeitungsalgo-
rithmen kann eine automatische Segmen-
tierung erfolgen, die es erlaubt, die we-
sentlichen Landmarken einfach und zeit-
sparend zu bestimmen. Zusatzlich wird
derzeit an Moglichkeiten fiir weitere elek-
tronische Hilfestellungen gearbeitet, die
es dem Operateur gestatten, das segmen-
tierte Modell der Aortenwurzel mit der
Durchleuchtung zu iiberlagern, um so ei-
ne optimale Positionierung des Implan-
tats zu gewiahrleisten (8 Abb. 1b).

Interventionelle Behandlung
bei Vorhofflimmern

Ein anderes lohnendes Anwendungsge-
biet der CACT ist die interventionelle Be-
handlung von Vorhofflimmern. Diese Er-
krankung hat unter der westeuropéischen
Bevoélkerung eine hohe Prévalenz, die mit
einer Zunahme der Lebenserwartung der
Bevolkerung mutmafilich noch weiter
steigen wird. Obwohl diese Erkrankung
primar nicht mit einer signifikant erhoh-
ten Morbiditét einhergeht, kann sie je-
doch einige Komplikationen verursachen
und zu einer deutlichen Einschriankung
der Lebensqualitét fithren [9]. Falls die
rein medikamentds-konservative Thera-
pie keinen nachhaltigen Erfolg zeitigt,
kann versucht werden, die vorhandene
elektrische Storung interventionell zu be-
handeln. Hierbei liegt das arrhythmogene
Substrat der Erkrankung oftmals im Be-
reich der Miindung der Pulmonalvenen in
den linken Vorhof.

Das Prinzip der sog. Pulmonalvene-
nisolation (PVI) beruht darauf, diese ar-
rhythmogenen Areale vom restlichen My-
okard elektrisch zu isolieren. Diese Ein-
griffe sind in vielen Fillen relativ kom-
pliziert, konnen mehrere Stunden in An-
spruch nehmen und gehen mit einer ho-

hen Strahlungsbelastung einher [4, 14].
Eine genaue Kenntnis der jeweiligen ana-
tomischen Situation wahrend des Ein-
griffs konnte daher die Dauer der Proze-
dur, die Strahlenbelastung und auch die
Komplikationsrate reduzieren. Mithilfe
der 3D-Information der CACT koénnen
die fiir die Prozedur relevanten Teile des
Herzens (z. B. linker Vorhof, Morpholo-
gie der Pulmonalvenen, gemeinsame
Ostien) dargestellt und segmentiert wer-
den (B Abb. 2). Diese Darstellung kann
dann ebenfalls dem Durchleuchtungs-
bild {iberlagert werden und so dem Un-
tersucher jederzeit eine optimale rdum-
liche Orientierung ermoglichen. Aufer-
dem erméglicht die CACT, die rdumliche
Niahe zu umgebenden Strukturen wie z. B.
dem Osophagus darzustellen und kann so
helfen, typische Komplikationen wie die
Entstehung einer Osophagusfistel zu ver-
meiden [26].

Koronarintervention

Neben der Bypassoperation und der me-
dikamentds-konservativen Therapie stellt
die perkutante transluminale Koronaran-
gioplastie (PTCA) die wichtigste Behand-
lungsmoglichkeit der koronaren Herzer-
krankung dar. So wurden allein im Jahre
2007 in Deutschland fast 300.000 PTCAs
durchgefiihrt und dabei 261.000 Stents
implantiert. Insgesamt ist es damit ein
weiteres Jahr in Folge zu einer nochma-
ligen Zunahme der Interventionszahlen
gekommen. Gleichzeitig konnte aber auch
die Sterbeziffer (die Anzahl gestorbener
Personen/100.000 Einwohner) dieser Er-
krankung von 216 im Jahre 1990 auf 175
im Jahre 2006 reduziert werden [2]. Auch
werden heute zunehmend komplexere La-
sionen interventionell behandelt, fiir die
frither nur eine operative Therapieopti-
on bestand. Zu diesen komplexeren Lisi-
onen zihlen chronische Geféfiverschliisse
(CTO), Bifurkationen und schwierige Ge-
faflgeometrien.

Aufgrund optischer Verkiirzungen und
Uberlagerungen ist die reine 2D-Angio-
graphie bei der Darstellung dieser kom-
plexen Situationen limitiert. Eine dreidi-
mensionale Darstellung konnte eine deut-
liche Verbesserung bringen. Im Gegensatz
zur konventionellen MSCT besteht der
Vorteil der CACT-Technologie bei die-
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Zusammenfassung

Durch die Entwicklung der C-Arm-Compu-
tertomographie- (CACT-)Angiographie ist es
erstmals moglich, wahrend einer Herzkathe-
teruntersuchung eine detaillierte dreidimen-
sionale Darstellung der kardialen Anatomie
zu erhalten. Derartige zusatzliche Informati-
onen konnten die Durchfiihrung der immer
komplexer werdenden Strategien der inter-
ventionellen Kardiologie wirkungsvoll unter-
stiitzen. Hierzu zahlen u. a. der transkutane
Klappenersatz, die interventionelle Behand-
lung von Vorhofflimmern, die Implantation
biventrikuldrer Schrittmacher sowie die Be-
urteilung der Myokardperfusion. Die derzeit
groBte Limitation dieser Methode ist die rela-
tiv geringe zeitliche Auflésung, die aufgrund
der Bewegung des Herzens die Anwendung
dieser Technologie einschrankt.

Schliisselworter

Kardiologie - C-Arm-Computertomographie
(CACT) - Vorhofflimmern - Transkutaner
Klappenersatz - Myokardperfusion

Application of C-arm computed
tomography in cardiology

Abstract

C-arm computed tomography is currently be-
ing introduced into cardiac imaging and of-
fers the potential for three-dimensional im-
aging of the cardiac anatomy within the in-
terventional environment. This detailed view
is necessary to support complex interven-
tional strategies, such as transcutaneous
valve replacement, interventional therapy of
atrial fibrillation, implantation of biventricu-
lar pacemakers and assessment of myocardi-
al perfusion. Currently, the major limitation
of this technology is its insufficient tempo-
ral resolution which limits the visualization of
fast moving parts of the heart.

Keywords

Cardiology - C-arm computed tomography
(CACT) - Atrial fibrillation - Transcutaneous
valve replacement - Myocardial perfusion
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sem Anwendungsgebiet in der Moglich-
keit, das Kontrastmittel durch den Koro-
narkatheter direkt arteriell zu applizie-
ren und so einen hohen Kontrastunter-
schied zwischen dem Gefif3 und den um-
liegenden Strukturen zu erreichen. Auf-
grund der noch nicht ausreichenden zeit-
lichen Auflésung werden jedoch spezi-
elle Nachverarbeitungsalgorithmen be-
notigt, die die Bewegungsunscharfe wih-
rend der Bildakquisition kompensieren
(8 Abb. 3). In wie weit sich die CACT
deshalb fiir diese interventionellen Frage-
stellungen nutzen lasst, miissen prospek-
tive Studien kldren.
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Abb. 3 € Bewegungs-
kompensierte dreidi-
mensionale Darstel-
lung der linken Koro-
nararterie mittels C-
Arm-CT

Abb. 4 € Bewegungs-
kompensierte Darstel-
lung des Koronarsinus
mittels C-Arm-CT. Die
Aufnahme wurde nach
retrograder Injektion
von Kontrastmittel in
den Koronarsinus auf-
genommen

Implantation biventrikularer
Schrittmachersysteme

Die Implantation biventrikuldrer Schritt-
machersysteme gehort heute zu einem
etablierten Verfahren der Behandlung
herzinsuffizienter Patienten [3]. Dabei
wird neben der rechtsventrikuldren Sti-
mulation auch eine Sonde zur Stimulati-
on des linken Ventrikels eingebracht. Di-
ese Sonde wird typischerweise iiber den
Koronarsinus eingefiihrt und kommt im
Bereich der freien Wand des linken Vent-
rikels in den Koronarvenen zu liegen [3,
6]. Die Platzierung dieser Sonde ist nicht
selten schwierig und zeitaufwendig (3, 8].
Sollte es gelingen, einen dreidimensio-
nalen Uberblick iiber die Gefifigeomet-

rie zu erhalten, wiirde dies die Prozedur
wesentlich vereinfachen. Dabei wird ty-
pischerweise Kontrastmittel retrograd in
den Koronarsinus injiziert und die Bild-
daten akquiriert [3]. Neben einer retro-
graden Injektion kann aber auch eine an-
tegrade Injektion iiber die Koronararte-
rien erfolgen und dann die Kontrastmit-
telanreicherung im Koronarsinus darge-
stellt werden. Dabei ist eine genaue Koor-
dination von Injektion und Bildakquisiti-
on notwendig. Erste Versuche zeigten be-
reits ermutigende Ergebnisse (8 Abb. 4).

Beurteilung der Myokardperfusion

Neben der reinen Morphologie kommt
der Beurteilung der Physiologie bei der
Entscheidung zur Intervention mehr und
mehr Bedeutung zu. So ist beispielsweise
die Dilatation eines Koronargefifies, das
nur Narbengewebe versorgt, nicht sinn-
voll, da sie funktionell keine Verbesse-
rung erwarten lésst, aber mit prozedu-
ralen Risiken verbunden ist. Die Beurtei-
lung des Perfusionsgebiets der jeweiligen
Koronararterie kann jedoch im Einzelfall
durchaus schwierig sein. Hier gilt derzeit
die kardiale MRT neben der Positronen-
emissionstomographie (PET) als verléss-
lichste Methode [15, 21]. Beide Techniken
sind jedoch in der Regel wihrend einer
Herzkatheteruntersuchung nicht verfiig-
bar, sodass im Zweifelsfall die Wiederho-
lung der Untersuchung nach Komplettie-
rung der préinterventionellen Diagnostik
notwendig ist.

Neuere Studien haben gezeigt, dass
mit der MSCT und vendser Kontrastmit-
telgabe die Perfusion des Myokards beur-
teilt werden kann [1, 5, 16, 23, 24]. Bei der
CACT kann man sich den Vorteil zu nutze
machen, direkt in die betreffende Koro-
nararterie zu injizieren und so das Ver-
sorgungsgebiet mit hohem Kontrast dar-
zustellen (8 Abb. 5). Erste Erfahrungs-
berichte zeigen im Vergleich zur MRT
als Referenzmethode eine gute Sensitivi-
tat und Spezifitét bei der Erkennung my-
okardialer Perfusionsdefekte. Dabei ist,
wie auch bei der Darstellung der Koro-
narvenen, eine sehr genaue zeitliche Ab-
stimmung der Injektion und Bildakquisi-
tion erforderlich.



Abb. 5 > Basaler (a) und
apikaler (b) Kurzachsen-
sowie Langachsenschnitt
(c) durch den linken Vent-
rikel in einem CACT-Daten-
satz. Die Injektion des Kon-
trastmittels erfolgte mittels
Koronarkatheter in die lin-
ke Koronararterie. Es zeigt
sich eine deutliche Hypo-
perfusion im Bereich des
apikalen Septums und des
Apex (Pfeile). Die kardiale
MRT (d) zeigt in der T1-ge-
wichteten kontrastverstark-
ten Sequenz im korrespon-
dierenden Bereich eine
deutliche Kontrastmittel-
speicherung (,late enhan-
cement”) als Nachweis von
Narbengewebe

Limitationen der
CACT-Technologie

Fiir die CACT-Technologie existiert im
Bereich der Kardiologie eine Vielzahl in-
teressanter Anwendungsgebiete. Gleich-
wohl bestehen einige relevante Limita-
tionen, die die sinnvolle Nutzung dieser
Technologie derzeit noch einschrinken.
Dies betrifft in erster Linie die relativ ge-
ringe zeitliche Aufl6sung der CACT. Gera-
de die Darstellung kleiner und komplexer
Strukturen in einem bewegten Organsys-
tem wie dem Herzen wird dadurch erheb-
lich erschwert. Ein moglicher Losungsan-
satz zur Verbesserung der zeitlichen Auf-
16sung wire die Erhchung der Rotations-
geschwindigkeit des C-Arms. Die damit
verbundene Steigerung der kinetischen
Energie der bewegten Anlagenteile stellt
jedoch neue Anforderungen an die me-
chanischen Elemente der Anlage, denen
man z. B. durch die Nutzung der aus dem

Fahrzeugbau bekannten Robotertechno-
logie zu begegnen sucht. Zudem ergeben
sich aufgrund der erhohten Rotationsge-
schwindigkeit zusitzliche Sicherheitsas-
pekte fiir den Patienten und das medizi-
nische Personal, die bisher noch nicht aus-
reichend geldst sind. Parallel wird auch an
der Optimierung der Nachverarbeitungs-
algorithmen gearbeitet, die die Bewe-
gungsunscharfe der dargestellten Objekte
kompensieren sollen.

Ein weiteres Problem, dem es spezielle
Aufmerksambkeit zu widmen gilt, besteht
in der mit der CACT verbundenen zusétz-
lichen Strahlenexposition. Diese ist insbe-
sondere von den verwendeten Einstellun-
gen sowie den Patientenparametern ab-
héngig, betragt im Schnitt 3-8 mSv und
liegt damit im Bereich einer konventio-
nellen Herzkatheteruntersuchung [11].

Aus diesen Griinden wird die CACT in
absehbarer Zeit nicht die konventionelle
Angiographie als Routinemethode der in-

terventionellen Kardiologie ablosen. Den-
noch wird sie in bestimmten Bereichen zu
einer sinnvollen Verbesserung und Ver-
einfachung der Prozeduren beitragen und
somit eine wertvolle Erweiterung der kar-
dialen Bildgebung darstellen.

Fazit fiir die Praxis

Die Nutzung der CACT in der interventi-
onellen Kardiologie ist eine noch relativ
neue Anwendung, mit der bisher nur be-
grenzte Erfahrungen vorliegen. Die Inte-
gration dreidimensionaler Informationen
kann bei einer Vielzahl interventioneller
Anwendungen hilfreich sein. Insbeson-
dere dann, wenn eine Uberlagerung der
dreidimensionalen Informationen mit
der Fluoroskopie maglich ist. Im Gegen-
satz zum Einsatz der CACT in den {ib-
rigen Organsystemen ist der Einsatzam
Herzen insbesondere durch die Organ-
bewegung limitiert. Hier ist bei der im
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Vergleich zur MSCT geringen zeitlichen
Auflosung eine genaue Darstellung der
Strukturen nur unter Verwendung relativ
aufwendiger Nachverarbeitungsalgorith-
men maoglich. Es gibt bereits einige viel
versprechende Einsatzbereiche der Tech-
nologie in der Kardiologie. Der klinische
Nutzen im klinischen Alltag muss erst
noch nachgewiesen werden.
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