Koronar CT-angiografi

Samandrag

Bakgrunn. Dei siste ara har ny tekno-
logi gjort ikkje-invasiv framstilling av
koronarkara mogleg ved CT-under-
spking. Dei fleste norske sjukehus vil

i lgpet av fa &r ha multidetektor-CT-
maskinar som kan framstille koronar-
treet. Om kvaliteten blir tilfredsstil-
lande, vil dette kunne bety at slik dia-
gnostikk kan desentraliserast.

Metode. Artikkelen er basert pa ikkje-
systematisk gjennomgang av relevant
litteratur samt eigne rgynsler.

Resultat. Etter at ein tok i bruk 16- og
spesielt 64-detektor-CT er det i fleire
studiar vist at det er godt samsvar mel-
lom koronar CT-angiografi og invasiv
koronar angiografi. Den negative pre-
diktive verdien er sveert hgg. Etter
undersgking med normal multidetek-
tor-CT av god kvalitet kan ein difor

i praksis sja bort fré vesentleg koronar-
sjukdom. Usikker stenosegradering
forer diverre til ein del falskt positive
funn. CT-teknologien utviklar seg sveert
raskt. Variabel kvalitet pa bileta og hgg
stréledose er framleis eit problem,
0gsd med moderne CT-maskinar.

Tolking. Vi dtvarar mot ukritisk bruk av
metoden, samtidig som vi meiner det er
grunn til optimisme med tanke pa kva
den kan bidra med i framtida.
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Invasiv koronar angiografi gir eit neyaktig
bilete av koronartreet og har lenge vore gull-
standard for péavising og kvantitering av
koronare stenosar. I 2005 blei det utfort
28 031 invasive koronare angiografiar i
Noreg (1). Undersekinga blir gjort ved alle
universitetssjukehusa og nokre fa sentralsju-
kehus samt ved Feiringklinikken.

Ved koronar angiografi er det ein liten, men
ikkje uvesentleg risiko for alvorlege kompli-
kasjonar, slik som bleding, karskade, cere-
bralt insult og hjarteinfarkt. I svert sjeldne
tilfelle kan undersekinga ende fatalt. Ny CT-
teknologi har dei siste dra gitt hove til stadig
betre CT-angiografisk framstilling av kor-
onartreet. Det er difor ei aktuell problemstil-
ling om koronar CT-angiografi i nokon grad
kan erstatte invasiv koronar utgreiing. I sa fall
vil diagnostikken kunne desentraliserast og
saleis spare mange pasientar for lange reiser —
og samfunnet for store kostnader.

Materiale og metode

I denne artikkelen vil vi gjere greie for tek-
niske og praktiske forhold ved koronar CT-
angiografi. Vi vil omtale norske og interna-
sjonale studiar og til slutt forseke & vurdere
kva plass metoden har i kardiologisk dia-
gnostikk i dag og i1 ner framtid. Artikkelen
er basert pa ikkje-systematisk gjennomgang
av relevant litteratur samt vére eigne royns-
ler med metoden.

Multidetektor CT-angiografi
Koronarkara er smékalibra og beveger seg
med hjartet. CT-maskinar har tidlegare ikkje
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hatt tilstrekkeleg romleg og tidsmessig opp-
loysing til & framstille desse arene godt nok.
Ved multidetektor-CT har spiral-CT-maski-
nane fatt fleire parallelle detektorrader, fra
fire 1 1998 til heile 320 fra 2007. Dette gjer
det mogleg & samle biletdata fra mange
parallelle kroppsskiver samtidig (fig 1).
Eksempel pé ferdige bilete er gitt i figur 2 og
figur 3.

Dei fleste multidetektor-CT-maskinane i
Noreg i dag er 16-detektor-CT (16D-CT)
eller 64-detektor-CT (64D-CT). Med 64D-
CT kan ein underseke opptil 4 cm i lengde-
retninga til pasienten pa ein rotasjon, med ei
romleg oppleysing pd om lag 0,4 mm, mot
0,75 mm for 16D-CT (2).

Praktisk gjennomfgring

Eventuelle kontraindikasjonar mot ionise-
rande strdling, jodhaldig kontrastmiddel og
betablokkar ma avklarast forst. Pasienten
ma halde pusten under biletopptaket. Skann-
opptak ma samkjoerast med oppstart av intra-
venes kontrastinfusjon for & oppnd best
mogleg kontrast mellom karlumen og om-
gjevnader. Skanninga vert synkronisert med
pasient-EKG-et, med anten prospektiv eller
retrospektiv teknikk.

Ved sékalla prospektiv EKG-trigging
skanner ein berre i utvalde delar av hjartesy-
klusen. Dette gir ldgare strdledose. Dei beste
bileta fir ein som regel i diastolen, ettersom
hjartet dé rerer seg minst. Regelmessig, 14g
puls under opptaket er viktig for god bilet-
kvalitet (3), dette gjeld i sterre grad for 16D-
CT enn for 64D-CT. Hjartefrekvensen ber
vere under 60—65/minutt, og om naudsynt
gir ein betablokkar peroralt eller intravenest
for & oppna dette. Pasientar med hyppige
ekstrasystoler og atrieflimmer er ueigna
med dei maskinane ein nyttar i Noreg i dag.

Hovudbodskap

m Koronar CT-angiografi er ein
ikkje-invasiv metode for framstilling
av koronartreet

m Hpgg straledose og varierande kvalitet
pa bileta er hovudproblema med
metoden

m Normal koronar CT-angiografi ute-
lukker i praksis signifikant koronar-
sjukdom

m Ungyaktig stenosekvantitering gir
mange falskt positive funn
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Figur 1 Praktisk gjennomfering av koronar CT-angiografi

Samanlikna med konvensjonell angio-
grafi krev CT-metoden meir etterarbeid
(15—-60 minutt), men er til gjengjeld mindre
tidkrevjiande  pd  undersegkingsrommet
(10—15 minutt).

Ulemper og utfordringar

med metoden

Varierande biletkvalitet (ramme 1) og stor
striledose er dei sterste ulempene med me-
toden. Artefakt frd kalk i koronartreet kan
gjere stenosevurderinga vanskeleg. Dette er
eit problem sjolv ved 64D-CT (2). Mange
gjer forst ei sdkalla lagdose preskanning
utan intravenes kontrast. Om dette viser my-
kje kalk i koronartreet, har vi valt ikkje a ga
vidare med CT-angiografi. Dette er ogsa ein
trend internasjonalt (4).

Koronar CT-angiografi gir heg striledose
samanlikna med annan CT-diagnostikk. Ved
16D-CT dreier det seg truleg om minst tre
gonger sa stor stradledose som ved invasiv
koronar angiografi, dvs. effektiv dose rundt
10—15 mSv (5). Ved 64D-CT er effektiv
dose malt til om lag det dobbelte av 16D-CT.
Hoge strdledosar kan gi auka risiko for sei-
nare kreftinduksjon (6). Med bruk av ulike

2178

teknikkar kan ein redusere straledosen bety-
deleg (7).

Samanliknande studiar

Det er utfort mange studiar der funn ved CT-
angiografi og invasiv koronar angiografi er
samanlikna, mellom anna tre norske under-
sokingar med 16D-CT (8—10). Ein metaana-
lyse (11) av 29 studiar med 16D-CT og 64D-
CT viste sensitivitet og spesifisitet pa kar-
segmentnivd pa hevesvis 81% og 93 %.
Béde talet pa ekskluderte pasientar (< 5 %)
og ekskluderte og ikkje-tolkbare segment
var svert lagt. Positiv og negativ prediktiv
verdi var 68 % og 97 %. Analysert pa pa-
sientniva, noko som er viktigare enn seg-
mentnivd i praktisk medisin, var sensitivite-
ten heile 96 %, medan spesifisiteten fall til
74 %.

Ein annan stor metaanalyse viste at 64D-
CT og 16D-CT presterer signifikant betre
enn 4D-CT, og at talet pa ikkje-tolkbare seg-
ment minkar suksessivt med nyare CT-mas-
kinar (12). Resultata er samanliknbare med
den ferstnemnde metaanalysen og gjennom-
gdande sveert gode for 16D-CT og 64D-CT.

Den siste publiserte metaanalysen om-

fattar 28 studiar, 16 av desse med 16D-CT,
resten med 64D-CT (13). Analysane er gjort
pa pasientniva og viser signifikant betre re-
sultat for 64D-CT enn for 16D-CT nar det
gjeld spesifisitet og positiv prediktiv verdi.
Mellom anna viser forfattarane at 16D-CT i
den aktuelle populasjonen vil generere 14 %
ungdvendige invasive angiografiar (pga.
falskt positive funn ved CT), mot 4% for
64D-CT.

To norske studiar med 16D-CT er gjen-
nomforte ved lokalsjukehusa i Gjovik og
Volda, i samarbeid med dei respektive inva-
sive sentra pa Feiringklinikken og St. Olavs
Hospital (8, 9). I begge studiane var det ein
del karsegment som ikkje var analyserbare
med 16D-CT. Dersom ein var forsiktig og
klassifiserte alle desse segmenta som posi-
tive, var delen av dei sjuke pasientane ein
korrekt klarte & identifisere (sensitiviteten)
pa godt internasjonalt niva — havesvis 100 %
og 97 % . Med denne tiln®rminga vart pro-
sentdelen av dei friske ein korrekt kunne
plukke ut (spesifisiteten) 1ag, heilt nede pa
rundt 30%. Den prediktive verdien av ei
negativ undersegking var ogsé i vére studiar
god, 100% i Gjevik og 83 % i Volda. Den
prediktive verdien av ei positiv undersgking
var ikkje tilfredsstillande, hevesvis 57 %
(Gjovik) og 75 % (Volda), noko som er laga-
re enn i dei fleste internasjonale studiane.
Dette skuldast overestimering av stenose-
grad og mange falskt positive funn. Arsaka
til desse feiltolkingane kan vere at vi nyleg
hadde teke metoden i bruk, men enkelte
andre 16D-CT-studiar har ogsd vist noko
utilfredsstillande resultat. Eit eksempel pa
det er ein relativt stor og godt kvalitetssikra
multisenterstudie (14). Ein fann ogsa der eit
hegt tal ikkje-vurderbare segment og 1ag po-
sitiv prediktiv verdi samanlikna med mindre
enkeltsenterstudiar.

Indikasjonar

I retningslinjene til European Society of
Cardiology (ESC) om utgreiing av stabil
angina pectoris har koronar CT-angiografi
fatt ei anbefaling i klasse II B, med evidens-
niva C (15). Dette er ei svak anbefaling, som
i tillegg er avgrensa til pasientar med lag
risiko for koronarsjukdom. Det er den hege
negative prediktive verdien til metoden som
er grunnlaget for anbefalinga frd ESC. Ved
negativ koronar CT-angiografi av god kvali-
tet kan ein med stor sikkerheit sla fast at pa-
sienten ikkje har signifikant koronarsjuk-
dom og at han ikkje treng invasiv underse-
king. Dess lagare pretestrisiko pasienten har
for hjartesjukdom, dess sterre sjanse er det
for at eit positivt funn er falskt positivt. Dette
er ei ulempe med metoden nér han vert nytta
i lagrisikopopulasjonar, fordi det vil fere til
ei rekkje avklarande, «unedvendige» inva-
sive angiografiar. Dersom ein etter 4 ha vur-
dert anamnese, klinisk underseking og ar-
beids-EKG finn det lite truleg at pasienten
har iskemisk hjartesjukdom, meiner vi det
ikkje er god praksis & rekvirere koronar CT-
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Figur 2 Fksempel fra 16-detektor-CT-under-
spking. 3D-bilete laga pa CT-arbeidsstasjon med
framstilling av hjartet og delar av koronartreet
hos ein pasient utan koronare stenoser. Fargane
erdatamanipulerte. LAD: framre nedgaande grein
avvenstre koronararterie (left anterior descending
artery)

angiografi «for sikkerheits skuld». Koronar
CT-angiografi er derimot godt eigna om van-
lig iskemidiagnostikk ikkje har vore avkla-
rande og der det ut fr4 ei totalvurdering er ri-
meleg a fa framstilt koronartreet for & avkla-
re situasjonen. I denne gruppa er risikoen for
koronarsjukdom noko hegare. Ein vil der-
med fa faerre falskt positive resultat, men
framleis ha heg sikkerheit for at pasientar
med normal koronar CT-angiografi ikkje har
signifikant koronarsjukdom (16).

Hos gamle pasientar, hegrisikopasientar
og ved kjent eller forventa uttalt koronar-
sjukdom er metoden forebels lite eigna.
Maling av stenosegrad blir hos desse ofte
usikker pga. kalknedslag, og mange av dei
treng uansett invasiv angiografi i samband
med eventuell revaskularisering.

Pasientar med akutt koronarsyndrom og
troponinstiging eller EKG-forandringar ber

a
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fa utfert invasiv underseking direkte, men
om desse risikomarkerane er normale, kan
CT-angiografi vere aktuelt (17). Dei tre klas-
siske og alvorlege arsakene til sterke bryst-
smerter er akutt koronarsjukdom, lungeem-
boli og aortadisseksjon, og CT-diagnostikk
er veletablert for dei to sistnemnde tilstanda-
ne. Om den kliniske situasjonen er uavklart,
vil ein med multidetektor-CT kunne vurdere
og eventuelt utelukke alle desse (18). I en-
kelte hove kan ein forsvare den ekstra stréle-
dosen ei slik tiln@rming vil innebare.

Invasiv koronar angiografi gir avgrensa
informasjon om tilhgva i karveggen, bade
nér det gjeld den ekstraluminale utbreiinga
av eventuelle stenoser og om plakka er sta-
bile eller ustabile. Ved CT-undersekinga kan
ein med tettleiksmélingar til ei viss grad vur-
dere dette, og i fleire studiar har ein saman-
likna multidetektor-CT med intravaskulaer
ultralyd (19, 20). Sidan fleirtalet av akutte
hjarteinfarkt oppstar pga. plakkruptur i
ikkje-signifikante stenosar, vil det kunne
vere viktig 4 vurdere dette. Forebels er dette
pa forskingsstadiet.

Hos pasientar med lag risiko for koro-
narsjukdom kan koronar CT-angiografi tru-
leg erstatte invasiv angiografi ved til demes
utgreiing av dilatert kardiomyopati og for
klaffeoperasjonar hos yngre pasientar. Det
er gjort studiar pd hjartetransplanterte der
konklusjonen er at pasientar med lag risiko
for koronarsjukdom kan fa sine faste kon-
trollangiografiar gjort med CT (21).

Stentartefakt har sa langt utelukka sikker
vurdering av restenosar i stentar med multi-
detektor-CT. Nye studiar med 64D-CT viser
at slik diagnostikk likevel kan bli mogleg (2,
22). Multidetektor-CT har vist seg godt eig-
na til & kartlegge anomaliar i koronarateriene
(23).

Ved koronar CT-angiografi far ein auto-
matisk ogsd framstilt ovrige anatomiske
strukturar i thorax og evre abdomen. Det er
i fleire studiar rapportert alvorlige ikkje-kar-

Figur 3 a) 16-detektor-CT-underspking med framstilling av feittrikt (pil] og forkalka (pilhovud) plakk,
der spesielt farstnemnde gjev opphav til signifikant stenose i framre nedgaande grein av venstre koro-
nararterie hos ein 52 8r gamal mannleg pasient med angina pectoris. b] Invasiv angiografi stadfester

funnet (pil]
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Ramme 1

Faktorar som kan redusere
kvaliteten pa bileta ved koronar
CT-angiografi

Hjarterytme

- uregelmessig rytme

- hgg puls

Koronarkalk
Pusteartefakt
Regrsleartefakt

Metallartefakt

- stenti koronararterie
- elektrodar (pacemaker)
- sternumsuturar

Adipositas

Darleg samkgyring med kontrast-
infusjon

diale funn hos ein stor prosentdel av pasien-
tane (24). Det dreier seg mellom anna om
lunge-, lever- og pancreastumorar, lymfom,
lungeembolusar og patologiske tilheve i
aorta.

Vidare teknologisk utvikling
CT-teknologien utviklar seg raskt vidare, for
tida i fleire retningar: Kkortare rotasjonstid
(0,27-0,35 sekund per rotasjon), fleire
detektorrader (128, 256 og 320), stegvis
skanning (step-and-shoot) og tokjelde-CT
(dual-source CT, DSCT). 128D- og 320D-
CT-maskinar kan dekke hovesvis 8 cm og 16
cm av pasienten ved ein rotasjon. 256D-CT
0g 320D-CT kan i teorien undersgke hjartet
med ein rotasjon, dvs. i lgpet av eitt hjarte-
slag, slik at ein ikkje er avhengig av ldg og
stabil hjarterytme (25). Stridledosen skal
med denne teknologien kunne reduserast
vesentleg samanlikna med «tradisjonell»
64D-CT (26).

Ved 64D-CT med stegvis skanning skjer
biletopptaket i etappar og berre nar bordet/
pasienten ikkje vert flytta. Med prospektiv
EKG-trigging har ein med denne teknikken
i nyare studiar estimert effektiv dose til
under 3 mSv (27). Tokjelde-CT baserer seg
pa to ulike stralekjelder med kvart sitt til-
heyrande detektorsett. Dette betrar den tids-
messige opplaysinga slik at ein kan skanne
ved hog hjarterytme (28).

Oppsummering og tilrading

Koronar CT-angiografi er ein lovande meto-
de for framstilling av koronartreet. Norske
studiar med 16D-CT viser at ein i startfasen
ikkje utan vidare kan rekne med s& gode
resultat som ved sterre internasjonale senter.
Hog straledose og mange falskt positive
funn er dei viktigaste ulempene med meto-
den. Om 16D-CT skal nyttast til koronar dia-
gnostikk, er ein avhengig av ekstra grundig
pasientseleksjon for a fa tilfredsstillande
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undersegkingar. 64D-CT gir betydeleg sikra-
re diagnostikk, men medforer ogsd vesent-
leg storre striledose med dei maskinane som
er i bruk i Noreg i dag. Mykje evaluerings-
arbeid star igjen for ein kan tilrd utstrakt
bruk, og metoden er forebels best eigna hos
pasientar som treng diagnostisk avklaring
etter inkonklusive funn ved vanleg iskemi-
diagnostikk. Dersom ny teknologi kan redu-
sere straledosen vesentleg, trur vi koronar
CT-angiografi i framtida vil bli mykje nytta
ved utgreiing av koronarsjukdom.

Oppgitte interessekonflikter: Kristian Kolnes har
mottatt honorar fra GE Healthcare, som produse-
rer kontrastmidler. De gvrige forfattere har ingen
oppgitte interessekonflikter.
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