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Angiografi med 64-kanalers CT

Originalartikkel

ved mistenkt stabil koronarsykdom

Sammendrag

Bakgrunn. Invasiv koronar angiografi
er gullstandarden for anatomisk dia-
gnostikk av koronarsykdom. CT-angio-
grafi er et ikke-invasivt alternativ som
er mer tilgjengelig og mindre ressurs-
krevende. Tidligere norske studiere-
sultater med 16-detektorraders CT har
vaert mer skuffende enn resultatene

i utenlandske rapporter. Bedre bilde-
opplgsning har gitt forhdpninger om
gkt diagnostisk treffsikkerhet, men for
metoden kan tas i reguler bruk ansa
vi det som ngdvendig med en ny lokal
vurdering av nytteverdien.

Materiale og metode. Pasienter med
mistenkt stabil koronarsykdom henvist
til invasiv koronar angiografi ble fgrst
undersgkt med 64-detektorraders
CT-angiografi. Ved atrieflimmer og tid-
ligere bypassoperasjon ble pasienten
ikke inkludert. Etter eksklusjon av tre
pasienter med mislykkede undersgkel-
ser og 13 pasienter med kalsiumskar
> 800 inngikk 88 pasienter i materialet.
Metodens evne til & pavise/utelukke
diameterstenoser > 50 % i koronarseg-
ment > 2 mm (uten stent) ble under-
sokt.

Resultater. Nar 4 % ikke-tolkbare seg-
menter ble regnet som stenotiske, var
sensitivitet, spesifisitet og positiv og
negativ prediktiv verdi henholdsvis

97 %, 78 %, 77 % og 98 % pa pasient-
niva. Ved hjelp av CT-angiografi fant
man korrekt at 39 av 50 pasienter var
uten signifikante stenoser, men steno-
segraden ble overvurdert hos 11.

Fortolkning. 64 detektorraders CT-
angiografi egner seg best til & utelukke
obstruktiv koronarsykdom hos perso-
ner med intermedizer sykdomsrisiko.
F& pasienter med signifikant koronar-
sykdom overses, men falskt positive
funn vil utgjgre et problem i lavrisiko-
populasjoner.
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Referansemetoden for anatomisk diagnos-
tikk av koronarsykdom er invasiv koronar
angiografi, men undersekelsen er ressurs-
krevende og utferes kun ved et fatall storre
sykehus i Norge. Omkring 40 % av prosedy-
rene leder i dag til at man utelukker koronar-
sykdom eller til fortsatt rdd om medisinsk
behandling (personlig meddelelse, Per Mal-
stad, Feiringklinkken, 2006). Koronar CT-
angiografi (CTA) er foreslatt som et alterna-
tiv der det er symptomer, men moderat risi-
ko for obstruktiv koronarsykdom (1). Meto-
den er ikke-invasiv, billigere og tilgjengelig
ogsda ved mindre sykehus. Erfaringer fra
store universitetsklinikker i utlandet har vist
tilfredsstillende overensstemmelse mellom
CTA-resultater og resultater av invasiv
koronar angiografi, men i to studier med 16-
detektorraders koronar CT-angiografi fra
lokalsykehus i Norge samt den eneste inter-
nasjonale multisenterstudien med blindet
ekstern vurdering av stenosegrad ble det
konkludert med begrenset diagnostisk treff-
sikkerhet (2—4). Den teknologiske utvik-
lingen, med bl.a. kortere rotasjonstid og
flere detektorrader, gir bedre bildekvalitet
ved CT-angiografi av koronarkar, og
CT med 64 detektorrader er nd den mest
aktuelle teknologien. Igjen er det publisert
imponerende gode resultater fra enkeltsen-
terstudier med slikt utstyr (5-7). Bade
mulig skjevhet i publikasjonsseleksjonen og
usikkerhet rundt hvordan metoden fungerer
ved et senter der man ikke har muligheter til
lepende kontroll med invasiv koronar angio-
grafi gjorde at vi fant det viktig & foreta en

egen vurdering av metodens nytteverdi i et
norsk lokalsykehus.

Materiale og metode

Personer med mistenkt stabil koronarsyk-
dom og klinisk indikasjon for invasiv utred-
ning ble forst undersekt med 64-detektor-
raders koronar CT-angiografi ved Sykehuset
@stfold Moss. Alle pasienter henvist til inva-
siv koronar angiografi fra tre sykehuspoli-
klinikker og fire privatpraktiserende kardio-
loger i Ostfold ble i perioden juni 2006 til
juni 2007 fortlepende vurdert for studien.
Etter eksklusjon av dem med serum-kreati-
ninniva > 150 ummol/l (> 120 ummol/l hos
diabetikere), atrieflimmer, frekvente ekstra-
systoler, hjertefrekvens > 80 per minutt etter
medisinering, tidligere bypassoperasjon,
kjent rentgenkontrastmiddelreaksjon og
akutt koronarsyndrom ble 104 pasienter
inkludert. Gjennomsnittlig tidsintervall mel-
lom CT-angiografi og invasiv koronar
angiografi var 25 £ 6 dager. Tre CTA-under-
sokelser var mislykket (en pga. ekstrasysto-
ler, en pga. bevegelsesartefakter og en pga.
kontrast gitt pa feil tidspunkt), og 13 pasien-
ter ble ekskludert etter protokoll pga. mye
kalk i koronarkarene (kalsiumskéar > 800).
Segmenter med stent ble ogsa ekskludert.
Analysene omfattet 88 pasienter. Bak-
grunnsvariabler i pasientmaterialet er vist i
tabell 1.

Studien var godkjent av regional komité
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
for Ost-Norge, og alle deltakerne ga skriftlig
informert samtykke.

Koronar CT-angiografi

CT-undersegkelsen ble utfort med en Toshiba
64-detektorraders CT-maskin (Toshiba Aqu-
ilion CFX). Prosedyren startet med en EKG-
styrt serie uten intravengs kontrast med lav-
doseteknikk (75 mAs, 120 kV) for & male
kalsium 1 koronararteriene (Agatstons skar)
og planlegge hovedundersekelsen. Etter pa-

Hovedbudskap

m 64 detektorraders CT-angiografi kan
med stor grad av sikkerhet utelukke
obstruktiv koronarsykdom

m Overvurdering av stenosegraden
pa CT kan fgre til ungdvendige invasive
angiografier uten funn av signifikante
stenoser
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sientinformasjon, pusteteknikktrening og
0,4 mg nitroglyserin sublingvalt ble en bolus
med 100 ml iodixanol (Visipaque 320 mg/
ml) injisert med en hastighet pa 5 ml/s, etter-
fulgt av 40 ml NaCl. Pasienter med kropps-
vekt over 95 kg fikk 110 ml kontrast injisert
med en hastighet pd 6 ml/s.

CT-skanningen ble automatisk satt i gang
ndr maskinen mélte en pd forhdnd definert
tetthet (Houndsfield Units, HU) i aorta des-
cendens, dvs. tettheten malt for kontrastin-
jeksjonen + 100 HU tilkommet ved injeksjo-
nen. Folgende innstillinger p4 CT-apparatet
ble benyttet: 120—135 kV, 350—400 mA av-
hengig av vekt, rotasjonshastighet omkring
400 ms avhengig av hjertefrekvens, snittyk-
kelse 0,5 mm, pitch 0,20—0,33 og skannetid
8—12 sekunder. Bildene med best opplasning
ble rekonstruert fra forskjellige deler av hjer-
tesyklusen, oftest fra diastolen, fordi koro-
narkarene da ligger mest i ro. Koronartreet
ble delt opp i 17 segmenter etter anbefalinger
publisert av American Heart Association (8).
Kun kar som ved invasiv koronar angiografi
var > 2 mm ble inkludert i analysene. Kortes-
te diameter i stenosen ble malt manuelt og
stenosegraden angitt i prosent av gjennom-
snittlig referansediameter for og etter steno-
sen. Radiologene hadde erfaring med gene-
rell CT og hadde veert pa flere studiebesok
for & leere koronar CT-angiografi, men hadde
ikke erfaring i invasiv koronar angiografi.

Bildene ble tolket av to radiologer som
ikke hadde kliniske opplysninger og som var
blindet for hverandres vurdering og resulta-
tet av invasiv koronar angiografi. Konsensus
mellom de to radiologene ble sammenliknet
med resultatet av den invasive undersokel-
sen. For & unnga tilsynelatende uoverens-
stemmelser pga. karnomenklatur ble oppta-
kene fra CT-undersokelsen og fra den inva-
sive koronare angiografien sammenliknet
etter at tolkingssvaret var avgitt, pA meter
der bade kardiologer og radiologer var til
stede.

Invasiv koronar angiografi

Invasiv koronar angiografi pd Feiringklinik-
ken ble utfert etter vanlig standard. Angio-
grammene ble analysert i ettertid av en erfa-
ren angiografor, som var blindet for kliniske
opplysninger og resultatet av CT-angiografi-
en, ved hjelp av kvantitativ koronaranalyse
(QCA, Medis, QCA-CMS 4.1, Leiden,
Nederland).

Statistikk

Resultatet av CTA-undersgkelsen ble sam-
menliknet med referansemetoden invasiv
koronar angiografi pd bdde segment- og pa-
sientnivd. CT-angiografiens diagnostiske
treffsikkerhet i & pdvise signifikante stenoser
pa =50 % presenteres som prosent korrekt
diagnose, sensitivitet, spesifisitet og positiv
og negativ prediktiv verdi med 95 % konfi-
densintervall. Gjennomsnittsverdier med
standardavvik er angitt ved normalfordelte
data, ellers median med 25- og 75-prosen-
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tiler. Shapiro-Wilks test ble brukt for a
vurdere normalfordeling av kontinuerlige
variabler. T-test ble brukt for sammenlik-
ning av kontinuerlige normalfordelte data,
mens Kruskal-Wallis’ test ble brukt der data-

ene ikke var normalfordelt. Ved kategoriske
data er Fishers eksakte test eller khikvadrat-

test benyttet. De gvrige statistiske utregnin-
gene ble gjort i STATA versjon 10 (College

Station, Texas, USA).

Resultater
Pasientanalyse

Med invasiv koronar angiografi fikk 38

(43 %) av de 88 inkluderte pasientene pavist
ett eller flere koronarsegmenter med > 50 %
stenose. Ved hjelp av CT-angiografi ble 37
(97 %) av disse korrekt diagnostisert med
signifikant koronarsykdom i minst ett kar-
segment ndr ikke-tolkbare segmenter (4 %)

ble regnet som positive. For tre pasienter ble
klassifikasjonen sann positiv selv om steno-

sen ble pavist i feil segment. Ut fra CT-an-

giografi kom man korrekt frem til at 39

(78 %) av 50 pasienter var uten signifikante
stenoser, men hos 11 ble stenosegraden
overvurdert. Den diagnostiske treffsikkerhe-

ten varierte med om ikke-tolkbare CT-seg-
menter ble regnet som positive eller negative

i analysen (tab 2). Néar ikke-tolkbare seg-

menter ble regnet som negative, var sensiti-
viteten pa pasientniva 89% (95% KI

77-99 %). Dersom de ikke-tolkbare seg-

mentene i stedet ble regnet som positive,

steg sensitiviteten til 97% (95% KI
93-100%), med fall i spesifisitet fra 82 %

Tabell 1 Bakgrunnsvariabler i pasient-
materialet (CCS = Canadian Cardiovascular
Society)

N =88

Alder (ar) 619
Antall menn 49 (56 %)
Kjent koronarsykdom 17 (19 %)
Hypertensjon 45 (51 %)
Raykere 17 (19 %)
Diabetes 13 (15 %)
Arvelig belastet 28 (32 %)
Typisk angina 50 (57 %)
CCS-funksjonsklasse Il + 11 67 (76 %)
BMI (kg/m?) 27 (+ 4)
S-kolesterol (mmol/l) 4,7 (x£1,1)
Kalsiumskar

(median Agatstons skar) 89 (3-267)

(95% KI 72-93%) til 78% (95% KI
67-90%). Kun én pasient med signifikant
koronarstenose ble da feilvurdert med falskt
negativ diagnose med CT-angiografi. Ob-
struktiv koronarsykdom ble falskt positivt
feildiagnostisert hos henholdsvis 11 og ni
pasienter alt ettersom ikke-tolkbare segmen-
ter ble regnet som stenotiske eller ikke.

Kun ti pasienter (11%) var helt uten
synlige arteriosklerotiske veggforandringer.
Fordelingen av ett-, to- og trekarsykdom
gjaldt henholdsvis 17 (19 %), 16 (18 %) og
fem (6 %) pasienter.

Tabell 2 Diagnostisk ngyaktighet av koronar CT-angiografi pa pasientniva ut fra om ikke-tolk-
bare segmenter regnes som negative (< 50 %-stenose] eller positive (= 50 %-stenose). 95 % konfi-
densintervall i parentes. Prosent korrekt diagnose = andelen sant positive og sant negative av

totalt 88 pasienter

Klassifisering av ikke tolkbare CTA-segmenter

Negative (%) Positive (%)
Sensitivitet 89 (77-99) 97 (93-100)
Spesifisitet 82 (72-93) 78 (67-90)
Positiv prediktiv verdi 79 (66-91) 77 (65-89)
Negativ prediktiv verdi 91 (83-100) 98 (93-100)
Korrekt diagnose 85 86

Tabell 3 Diagnostisk ngyaktighet av koronar CT-angiografi pa segmentniva ut fra om ikke-tolk-
bare segmenter ekskluderes fra analysen (41 feerre segmenter] eller regnes som negative

(< 50 % stenose] eller positive (> 50 % stenose). 95 % konfidensintervall i parentes. Prosent kor-
rekt diagnose = andelen sant positive og sant negative av totalt 979 segmenter

Klassifisering av ikke-tolkbare CTA-segmenter

Ekskludert (%)

Sensitivitet 87 (79-95)
Spesifisitet 95 (94-97)
Positiv prediktiv verdi 59 (50-69)
Negativ prediktiv verdi 99 (97-100)
Korrekt diagnose 95

Negative (%) Positive (%)
77 (68-87) 89 (82-96)
95 (94-97) 92 (90-94)
59 (50-69) 49 (41-47)
98 (95-100) 99 (97-100)

94 92
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RCA okludert

a

b

Figur 2 a) Koronar CT-angiografi: Okklusjoner (piler) med retrograd kontrastfylling av hayre koronararterie. bj Invasiv angiografi av samme kar med subtotal
stenose [stiplet pil] og okklusjon [heltrukket pil] lenger distalt

Av de 88 inkluderte pasientene var 71
(88 %) uten kjent koronarsykdom for under-
sokelsen, men 84 (96 %) hadde en eller flere
risikofaktorer for koronar hjertesykdom
(tab 1). Arbeids-EKG ble utfert hos alle,
unntatt én, og var positivt hos 47 pasienter
(54 %) og negativt og usikkert hos henholds-
vis 18 (21 %) og 22 (25 %).

Hjertefrekvensen var 63 = 11, malt rett
for CTA-undersgkelsen. Peroral betablok-
ker ble pa forhand brukt av 67 pasienter
(76 %), og 39 (44 %) fikk tilleggsdose un-
dersokelsesdagen. I forbindelse med CT-an-
giografien sd vi kun ett tilfelle av utslett etter
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intravenegs kontrast. Det var en beskjeden,
ikke-signifikant stigning i serum-kreatinin-
niva tredje dag (fra 78 £ 17 umol/l til
80 % 18 umol/l, malt hos 83 av de 88 pasien-
tene, p = 0,09) sammenliknet med nivéet for
underseokelsen.

Segmentanalyse

Av 79 koronarsegmenter der det ble funnet
signifikant stenose ved invasiv koronar an-
giografi, ble det ved hjelp av CT-angiografi
pavist 70 (89 %) korrekt nar ikke-tolkbare
segmenter ble regnet som stenotiske. Den
diagnostiske neyaktigheten av CT-angio-

grafi sammenliknet med invasiv koronar
angiografi er angitt i tabell 3. Den varierer
med hvorvidt ikke-tolkbare CT-segmenter
ble regnet som positive eller negative eller
ble ekskludert fra analysen.

Ut fra invasiv koronar angiografi ble det
identifisert 979 evaluerbare segmenter > 2
mm i diameter. Segmenter etter okklusjoner
og 14 segmenter med stenter var da eksklu-
dert. Med CT-angiografi kunne 938 (96 %)
av segmentene vurderes. P4 grunn av kalk
(atte segmenter), bevegelsesartefakter (18
segmenter) og tynn arterie/lite kontrast
(15 segmenter) kunne 41 (4 %) segmenter i
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19 pasienter ikke tolkes. Disse segmentene
var lokalisert perifert i koronartreet (distale
segmenter eller grener) i 32 av 41 (78 %)
tilfeller. Av ikke-tolkbare segmenter var ni
(22 %) signifikant stenosert.

Feilvurderte stenoser -

falskt negative og falskt positive

Med CT-angiografi ble atte av 79 (10 %)
signifikante stenoser underestimert og én
oversett, alle 1 forste halvdel av materialet.
De underestimerte stenosene ble kvantitert
30-49 % med CTA-undersogkelse. Fem av
de ni falskt negative var i proksimale eller
midtre segment.

Ved hjelp av CT-angiografi ble det pavist
signifikante stenoser (= 50 %) som ikke kun-
ne verifiseres med invasiv undersekelse i 42
av 979 (4 %) segmenter. I ti (24 %) av seg-
mentene viste invasiv koronar angiografi
40—-48 % stenose. Pasienter med falskt posi-
tive segmenter hadde signifikant (p <0,001)
hoyere gjennomsnittlig kalsiumskér (267 £
214) enn resten av gruppen (124 £176), men
det var ingen forskjell i gjennomsnittlig hjer-
tefrekvens, henholdsvis 63 = 10 og 62 + 11
(p =0,73).

Diskusjon
I denne studien var CT-angiografi godt egnet
til & utelukke obstruktiv koronarsykdom. Vi
fant en hey negativ prediktiv verdi (98 %)
nér 4 % ikke-tolkbare segmenter ble regnet
som stenotiske 1 en gruppe stabile pasienter
med intermedier (43 %) prevalens av signi-
fikant koronarsykdom. Risikoen for & overse
betydningsfull koronarsykdom hos pasien-
tene var liten, da det i studien ble pavist be-
tryggende hoy sensitivitet (97 %). Derimot
sd vi at man med CT-angiografi i forhold til
invasiv koronar angiografi hadde en tendens
til & overestimere stenosegraden. Det forte til
falskt positive CT-svar og redusert spesifisi-
tet (78 %). Obstruktiv koronarsykdom pévist
med CT-angiografi kunne kun verifiseres
hos 77 % (positiv prediktiv verdi) av pasien-
tene med invasiv gullstandard (fig 1).
Andre sentre har med 64-detektorraders
CT 1 liknende pasientgrupper rapportert
88—100 % evaluerbare segmenter, hoy sen-
sitivitet  (94-100%), hey spesifisitet
(90-97%) og negativ prediktiv verdi
(93-100 %) pé pasientniva. Positiv predik-
tiv verdi (83—97 %) var i noen av studiene
lavere, da det med CT-angiografi er en ten-
dens til 4 overestimere stenosene i forhold til
invasiv koronar angiografi (5-7, 9, 10).
Vére resultater har samme mgnster, men
lavere spesifisitet og lavere positiv prediktiv
verdi enn det man har oppnadd i enkeltsen-
terstudier ved universitetssykehus i utlandet.
OCTAVIA-studien fra Gjevik/Feiringkli-
nikken og en undersekelse fra Volda/
St. Olavs Hospital i Trondheim (3, 4) liknet
mye pa vér studie — med unntak av at man
der benyttet 16-detektorraders CT. Med var
64-detektorraders CT, som har bedre tids- og
romopplesning, har andelen evaluerbare
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Tabell 4 Sannsynligheten for at en pasient har obstruktiv koronarsykdom etter henholdsvis
positiv og negativ CT-angiografi under ulik pretestsannsynlighet for & vaere syk nar testen har
sensitivitet 97 % og spesifisitet 78 %. PPV = positiv prediktiv verdi, NPV = negativ prediktiv verdi

Pretestsannsynlighet
for > 50 % koronarstenose
= prevalens (%)

75 93
50 82
25 60
10 88
3 19
1 4

koronarsegmenter okt fra henholdsvis 79 %
og 85 % til 96 %. Vi fant sensitivitet (97 %)
og negativ prediktiv verdi (98 %) pa samme
niva, men bedret spesifisitet (78 %) og posi-
tiv prediktiv verdi (77 %) sammenliknet med
henholdsvis 29—82 % og 53—57 % i de tidli-
gere publiserte norske studiene. En nyere
metaanalyse viste at sensitiviteten for a opp-
dage stenoser okte fra 83 % til 93 %, mens
spesifisiteten var uforandret — 96 % — nar
man gikk fra 16 til 64 detektorraders CT
(11). Ny teknologi med 64 detektorrader er
et viktig og nedvendig fremskritt forst og
fremst fordi en sterre del av koronartreet kan
vurderes konklusivt, men ogsa fordi den dia-
gnostiske treffsikkerheten skjerpes.

Kliniske implikasjoner

Den diagnostiske treffsikkerheten varierer
med om ikke-tolkbare CT-segmenter eks-
kluderes eller regnes som positive eller som
negative i analysen. I klinisk praksis vil det
vaere mest nzrliggende & regne ikke-tolk-
bare segmenter som positive for 4 unngd 4
overse behandlingskrevende stenoser.

En hoy negativ prediktiv verdi (98 %) gjor
CT-angiografi velegnet til & utelukke at pa-
sienten har signifikant koronarsykdom. Pre-
valensen av obstruktiv koronarsykdom var
43 % i hele gruppen, og negativ CTA-under-
sokelse reduserte sannsynligheten for & ha
> 50 % stenose til 2 % (1 — negativ prediktiv
verdi). Positiv undersekelse okte sannsyn-
ligheten for signifikante stenoser til 77 %.
Den reduserte positive prediktive verdi
(77 %) gjor at det etter en positiv CTA-un-
dersokelse fortsatt er 23 % sjanse for at man
i vart materiale ved invasiv koronar angio-
grafi ikke finner obstruktiv koronarsykdom.

Muligheten til & pavise/utelukke sykdom
ved hjelp av en spesiell metode er i tillegg til
metodens sensitivitet og spesifisitet avhen-
gig av sykdomsprevalensen, eller pretest-
sannsynligheten, i den undersekte gruppen.
Nar sykdomssannsynligheten for underse-
kelsen er meget lav, vil den forbli lav uansett
utfallet av en test med den spesifisitet og
sensitivitet vi har pavist. Ved hey pretest-
sannsynlighet for sykdom vil positivt utfall
ikke veere klinisk nyttig og negativt resultat
fortsatt innebezre betydelig sannsynlighet

Posttestsannsynlighet
for =50 % koronarstenose
etter positiv CTA = PPV (%)

Posttestsannsynlighet
for > 50 % koronarstenose
etter negativ CTA = (1- NPV] (%)

10
4

1
0
0
0

for sykdom (tab 4). Heyrisikopasienter ber
henvises direkte til invasiv koronar angio-
grafi og lavrisikopasienter ber ikke utsettes
for ytterligere utredning. Hvor konklusiv
bildediagnostikken kan regnes & veare, vil
selvsagt variere etter bildekvaliteten pa den
individuelle undersekelsen. Pasienter som
for undersekelsen har en intermedizer sann-
synlighet for sykdom (25-50%), vil ha
storst diagnostisk nytte av CT-undersokelse.
De som var inkludert i vér studie, var ikke pa
forhdnd stratifisert etter sannsynlighet for
sykdom. I klinisk praksis er det nedvendig &
gjore en pretestvurdering for & identifisere
dem som vil ha nytte av CT-angiografi som
alternativ til invasiv koronar angiografi.
Denne vurderingen krever kunnskap og er-
faring og bygger pa risikofaktorer for koro-
narsykdom, symptomer og funn samt resul-
tater av andre ikke-invasive undersgkelser.

Nar ikke-tolkbare segmenter ble regnet
som positive, fant man ved CTA-diagnosti-
sering korrekt 39 av 50 pasienter (78 %) uten
obstruktiv koronarsykdom — personer som
dermed kunne ha unngétt utredning med in-
vasiv prosedyre. De ville fatt en ikke-invasiv
raskere avklaring lokalt, med mindre risiko
og til en betydelig lavere kostnad. Dette skal
veies opp mot 11 unedvendige henvisninger
pga. lav positiv prediktiv verdi (77 %) pa pa-
sientnivd. For ikke & overse pasienter med
signifikant koronarsykdom vil man ved
CTA-tolkingen ha en tendens til & overvur-
dere stenosene. Da CT-angiografi er fore-
slatt som dervakt fer invasiv undersekelse,
ma unedvendige viderehenvisninger og dob-
beltunderseokelser trekkes fra gevinsten av at
mange slipper invasiv undersekelse. En for-
siktig tolkingsstrategi der grensesignifikante
stenoser oppgraderes kan imidlertid resulte-
re i overdiagnostisering og relativt lav posi-
tiv prediktiv verdi. Siden mange pasienter
har grensesignifikante stenoser og diffuse
symptomer, vil nye terapeutiske dilemmaer
kunne oppsta.

Felles for CT-angiografi og invasiv koro-
nar angiografi er at de kun gir anatomisk in-
formasjon. Kompletterende iskemidiagnos-
tikk vil ofte veere nyttig for 4 kunne ta klinis-
ke beslutninger, spesielt der det er atypiske
symptomer (12). Bade diagnostisk neyak-
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tighet og stralehygieniske hensyn tilsier at
metoden ikke er egnet til screening av
asymptomatiske personer. Andre studier har
vist at CT-angiografi innebzrer betydelig
strileeksposisjon. Med 16-detektors apparat
maélte man gjennomsnitlig 14,7 2,2 mSy,
hvilket var signifikant heyere enn ved
diagnostisk invasiv koronar angiografi
(5,6 £ 3,6 mSv hos sammenliknbare pasien-
ter) (13). Ved hoy kalsiumskar reduseres den
diagnostiske treffsikkerheten. Noen forfat-
tere har foreslatt at man ikke gar videre med
fullstendig CT-undersekelse dersom det er
mye kalk i koronarkarene (14), mens andre
ikke har funnet signifikant forskjell i grup-
per med moderat forheyet (578 £ 16) og lav
(14 £ 16) kalsiumskér (15). Vi ekskluderte
etter protokollen 13 pasienter med kalsium-
skar > 800.

For & fa skarpe CTA-bilder er det avgjo-
rende med lav (< 60 per min), regelmessig
hjertefrekvens (16). Optimal medisinering
med f.eks. betablokker er etter var erfaring
ofte nedvendig for & oppna et godt diagnos-
tisk resultat.

Okklusjoner viste seg 4 kunne vere et dia-
gnostisk problem med CT-angiografi. Retro-
grad fylling forte til relativ god fremstilling
av karet distalt for okklusjonen, og man kun-
ne derfor risikere underestimering av en kort
proksimal okklusjon (fig 2).

Den beste CT-teknologien gir fortsatt dar-
ligere tids- og romopplesning enn invasiv
koronar angiografi. CT-angiografi egner seg
best for & utelukke obstruktiv koronarsyk-
dom — invasiv koronar angiografi beholder
fortsatt statusen som gullstandard.

Begrensninger

Vart materiale omfattet kun koronarsegmen-
ter = 2 mm i diameter, men det er sjelden ak-
tuelt & revaskularisere mindre kar. Selv om
nyere studier har vist lovende presisjon ogsa
i stentede segmenter (17) ble slike (n = 14)
ekskludert fra var studie, da metoden fore-
lopig ikke anses som god nok for dette for-
mal (1).

Denne enkeltsenterstudien med relativt fa
pasienter resulterte i brede konfidensinter-
valler pd pasientnivd. CT-tolkingen, basert
pé konsensus mellom to radiologer som hver
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for seg hadde brukt mye tid pé bl.a. bilde-
rekonstruksjoner, kan ha gitt mer palitelige
resultater enn hva man kan forvente i vanlig
klinisk praksis. Radiologene var imidlertid
nybegynnere i CT-angiografi, og med mer
erfaring vil tidsforbruket kunne reduseres.
I forbindelse med studien ble det avholdt
meter mellom kardiolog fra invasivt senter
og CT-tolkende leger der undersekelser ble
sammenliknet. Dette pavirket ikke allerede
innleverte studieresultater, men ga mulighet
til verdifull laering. CT-laboratorier som
starter uten slikt tett samarbeid, vil kunne fa
andre resultater.

Konklusjon

CT-undersekelse kan med stor grad av sik-
kerhet utelukke obstruktiv koronarsykdom.
Fa pasienter med signifikant koronarsyk-
dom overses, men falskt positive funn vil
utgjere et problem i pasientgrupper med lav
risiko. 64-detektors CT-angiografi er et dia-
gnostisk alternativ til invasiv undersekelse
ved intermediaer sykdomsrisiko.
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