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SKIKTRONTGEN UNDERSOKER
HJARTAT PA NAGRA SEKUNDER

DT-tekniken utvecklas snabbt och oav-
brutet: fran spiral-DT for 20 ar sedan till
introduktionen av 64-kanals-DT f6r nag-
ra ar sedan. Detta gor det svart att valide-
ranyttan. [ dagsliget bor DT anvinds en-
bart inom ramen fér kontrollerade klinis-

ka studier.
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Hjart- och kranskirlssjukdomar 4r ssmmantagna den ledande
dodsorsaken i bade Europa och USA, med ca 600 000 doda per
ar enbart i Europa. Omkring hélften av alla dédsfall i pl6tslig
hjartdod sker utan foregdende symtom. Selektiv kranskarls-
rontgen ar i dag den enda kliniska metod som kan avbilda och
kvantifiera kranskirlsstenoser in vivo med tillrackligt hog
sékerhet. Unders6kningen ger tillgang till bilder med mycket
hoég spatial upplésning (50 linjepar per cm) och ger en bra ana-
tomisk 6versikt av kranskirlen. Nackdelarna ar att undersok-
ningen ir invasiv och relativt resurskréavande. En férdel vore
om man kunde finna en alternativ unders6kningsform som ar
enkel, sdker och icke-invasiv.

Datortomografi (DT) ar en teknik under konstant snabb ut-
veckling, och var 12:e till var 16:e méanad introduceras ny DT-
teknik, vilket forviantas fortsiatta under 6verskadlig tidsrymd.
DT-undersékning av hjirtat ir det applikationsomrade som
driver pa denna utveckling. Leverantorerna fokuserar pa att
mota de stora krav som hjartavbildning stiller. Det krévs hog
tidsupplOsning, tunna snitt och lag straldos. Nagra av de fram-
tida innovationerna inom omréadet &r forutsiagbara, t ex snab-
bare skanning och ny detektorteknik. Detta kommer sannolikt
att dramatiskt forbattra avbildningskvaliteten och ge ligre
straldoser. Andra innovationer &r svara att forutséiga; man vet
dock att utvecklingen sannolikt kommer att accelerera inom
hjart-DT-omradet. Detta stéller till problem nér det géller vali-
dering av metodens kliniska nytta. Nir en studie blir publice-
rad finns redan nyare teknik att tillga. Detta kan leda till att in-
forandet av tekniken styrs av annat in vetenskap och beprévad
erfarenhet.

Utvecklingen 1989 till 2007

Utvecklingen inom DT-omradet under de senaste 20 aren har
varit mycket snabb. Spiral-DT med kontinuerlig avs6kning in-
troducerades 1989. Multikanals-DT (4-slice CT) introduce-
rades tio ar senare. Sedan tog det bara tre ar innan 16-kanals-
DT fanns pa marknaden och endast ytterligare tva ar innan 64-
kanals-DT var i drift. Ett ar senare (2006) introducerades
dubbelrors-DT (dual source CT, DSCT) med tva rontgenror
och 83 ms tidsupplésning. Med fyrkanals-DT mojliggjordes
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hjartavbildning, men studier kunde visa att tekniken inte kun-
de anvindas kliniskt for att pavisa eller utesluta kranskirls-
sjukdom, beroende pa artefakter i bilderna som framst orsa-
kades av dalig tidsupplosning [1]. Med 16-kanals-DT kunde po-
tentiell nytta med hjart-DT pavisas [2]. De flesta studier av tek-
niken kom dock fran négra fa utvalda universitet [3-5].

Efter introduktionen av 64-kanals-DT ar 2004 har hjart-DT-
metoden fatt en snabb spridning i viarlden. Klinisk nytta har
pavisatsi ett flertal studier [6-10] (Tabell I). I en studie diar man
anvant sig av den senaste DSCT-tekniken uppvisades en sensi-
tivitet pa 96,4 procent, en specificitet pa 97,5 procent, ett posi-
tivt prediktivt virde pé 85,7 procent och ett negativt prediktivt
virde pa 994 procent [11].

Gemensamt for alla studier &r att det foreligger ett mycket
hogt negativt prediktivt virde, dvs om undersékningen be-
doéms vara normal dr sannolikheten for att kranskarlssjukdom
saknas stor [12]. Gemensamt for studierna r ocksa att man vi-
sat att risken for att 6verskatta stenosgraden ir stérre an med
konventionell angiografi. I ett flertal studier har icke-bed6m-
bara kirlsegment exkluderats, vilket méste beaktas nir man
virderar resultaten [8]. Ett stort generellt problem vid bedém-
ning av utférda studier ar den snabba tekniska utvecklingen.
Det gor att det finns relativt fa studier med ménga patienter in-
kluderade och att det helt saknas stora prospektiva, randomi-
serade studier.

Undersokningens utférande

DT-undersékning av hjirtat bestar av flera delmoment, dér
varje steg maste optimeras for att klinisk nytta ska erhallas: 1)
patientselektion, 2) patientforberedelse: intravenos kanyl for
kontrasttillférsel och vid behov betablockerare, 3) bildinsam-
ling, val av understkningsprotokoll samt selektion och tajm-
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Selektiv kranskadrlsrontgen ar
i dag den enda kliniska metod
som kan avbilda och kvantifi-
era kranskarlsstenoser in vivo
med tillrdckligt hog sakerhet.
Nackdelarna ar att undersok-
ningen dr invasiv och relativt
resurskravande.
Datortomografi dr en teknik
under konstant, snabb ut-
veckling, och efter introduk-
tionen av 64-kanalsdatorto-
mografi har kranskarlsdator-
tomografi fatt mycket snabb
spridning i varlden.

Klinisk nytta har pavisats i ett
flertal studier, dock saknas
annu stora randomiserade,
prospektiva studier.

Metoden medger anatomisk
kartlaggning av kranskarlslu-

men och karlvagg med be-
gransad mojlighet till bedom-
ning av blodfléde. Hogt nega-
tivt prediktivt varde for krans-
karlssjukdom och risk for
overskattning av karlstenoser
har pavisats. Kalk i karlvagg
och oregelbunden hjartfre-
kvens férsvarar bedomningen
kraftigt.
Straldosbelastningen &r ap-
paratgenerationsberoende
och varierar kraftigt fran lag
till h6g dos.

Metoden utvecklas snabbt
och har stor potential for
framtiden, men i dagslaget ar
den inte lampad for daglig
sjukvard och b6r begransas
till att anvdndas inom ramen
for kontrollerade studier.
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TABELL I. Sensitivitet, specificitet och negativt prediktivt varde for
datortomografi i nagra studier

Negativt
Sensitivitet, Specificitet, prediktivt varde,
Studie procent procent procent
Fine et al [6] 87 97 98
Raff GL et al [7] 95 86 98
Leschkaetal [8] 94 97 99
Mollet NR et al [9] 99 95 99
Ropers et al [10] 93 97 100

ning av kontrasttillforsel; 4) postprocessning av bilddata och
slutligen 5) bildgranskning.

Patientselektion ir den enskilt viktigaste parametern. Vid
flera centra underséks i dag symtomatiska patienter med
intermediér risk for kranskérlssjukdom. Man lutar sig dd mot
metodens hiéga negativa prediktiva virde, som ger mdjlighet
att avstyra ytterligare undersékningar av kranskérlen om DT-
unders6kningen dr normal (Tabell I). Stora prospektiva, ran-
domiserade studier som stoder detta saknas dnnu. Andra indi-
kationer ir utredning av kranskarlsanomalier och kontroll av
bypass-graft hos symtomatiska patienter [13-15]. DT kan vara
av virde infor rekanalisering nir kroniska ocklusioner forelig-
ger [16]. Visualisering av lumen inom kranskérlsstentar kan
vara ett problem pa grund av artefakter fran stenten [17-19].
Flera studier inom detta omrade med den senaste dubbelrérs-
tekniken kommer att publiceras under 2008-20009.

Patientforberedelse. Om enkelrérsteknik anvinds och om
patientens puls overstiger 60 per minut behover betablocke-
rare tillféras fore undersokningen. Det dr viktigt att informera
patienten om vikten av att halla andan under sjélva bildtag-
ningen for att minimera artefakter som kan likna stenoser vid
bildgranskningen. Fore sjilva undersékningen bor »nitropuff«
(glyceryltrinitrat) administreras.

Bildinsamling. Designen av de olika leverantorernas olika
system skiljer avseende upplosning, strdldos och metod att
samla in bilddata. Maskinerna fyller olika behov och passar oli-
ka patientgrupper. Saledes kan man inte jdmfora olika studier
om man inte beaktar med vilken teknik undersékningen
genomforts, t ex med 16-kanals-, 64-kanals- eller dubbelrors-
teknik. Det ar dock viktigt att komma ihég att hjart-DT dr mer
krdvande dn andra DT-undersokningar. Det krévs att hela
undersokningskedjan dr optimerad: fran remisskrivning till
remissvar. Det finns tva principiellt olika metoder att samla in
data for att framstéilla datortomografibilden: prospektiv och
retrospektivinsamling,.

Prospektiv skanning bygger pa att bilderna exponeras vid en
viss forutbestimd fas i EKG-cykeln, vanligtvis under diastole,
for att undvika rorelseartefakter. Antalet skivor av hjartat som
maste samlas in beror pa hur bred detektorn ar. Vanligtvis
krévs 4-8 exponeringar innan hela hjirtat r avsokt. Normalt
sker exponering vartannat hjirtslag. Undersokningsbordet
flyttas stegvis mellan varje insamling. Eftersom man avbildar
hjartat enbart i diastole erhalls ingen funktionell information.
Prospektiv skanning kan ge upphov till rorelseartefakter i bil-
den om hjartfrekvensen 6verstiger 65 per sekund.

Metoden dr ocksa relativt kinslig for extraslag och variatio-
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Figur 1. Bilddata rekonstruerade fran tre olika faser i QRS-komplexet
vid retrospektiv insamling.
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Figur 2. A: Principen for prospektiv skanning. Bordet flyttas mellan
varje exponering, och bilder sdtts samman till en volym. Begransad
mojlighet att paverka insamlade data efter undersékning men lag
straldos. B: Principen for retrospektiv skanning med dosmodulering,
hog dos i diastole och mycket lag dos i systole. Funktionell informa-
tion kan erhallas. C: Retrospektiv skanning utan dosmodulering. Hog
totaldos men mojlighet att fritt vdlja var bilderna ska raknas fram i
R—R-intervallet dven efter undersékning.

ner i hjartfrekvens under datainsamlingsfasen. En stor fordel
med denna metod &r att straldosen kan reduceras ned till strax
ovan 1 mSv (attjamfoéras med 5-8 mSvvid konventionell krans-
karlsrontgen). Prospektiv skanning anvindes tidigare for en-
bart kranskérlskalkmétning, men tack vare ny teknik har me-
toden under det senaste aret kommit till allt stérre anvindning
dven for kranskirlsavbildning. Metoden passar bra vid under-
sokning av patienter med regelbunden puls under 65 per se-
kund. Metoden kriver premedicinering med betablockerare.

Retrospektiv skanning ger mdjlighet att samla in information
under hela hjartcykeln. Metoden innebér kontinuerlig avsok-
ning under pagaende bordsrorelse. EKG lagras tillsammans
med undersokningsdata, och bilder kan sedan rekonstrueras
fran valfria delar av hjirtcykeln. Metoden dr mindre kinslig for
arytmier, och optimalt rekonstruktionsintervall fran radata
kan viljas dven efter avslutad undersokning. Tidsuppl6sta tre-
dimensionella bilder som visar funktionella data kan erhallas
genom att bilderna rekonstrueras fran alla delar av QRS-kom-
plexet (Figur 1). Man kan analysera hjartat och klaffarnas ro-
relse samt t ex beddma slutdiastolisk volym. Information om
bade morfologi och funktion kan pa detta sitt erhallas inom
samma undersokning.

Retrospektiv skanning ger hog geometrisk upplosning och
mojlighet till ndrmast kubiska bildelement, vilket innebar att
bilden kan rekonstrueras i valfritt plan fran radata. Skannings-
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Figur 4. Kurverad
multiplanar bild
(cMPR) visar mjukt
plackivdnster
kranskarl.

Figur 5. Mdtning av
kranskarlets
tvarsnittsarea och
diameter for stenos-
bedémning.

tiden dr med den senaste tekniken ca 5-7 sekunder. Eftersom
man stralar under hela hjértcykeln blir dosen hégre dn vid pro-
spektiv skanning. Straldosen vid retrospektiv skanning varie-
rar mellan 5 och 20 mSv, beroende pa om s k dosmodulering
och dubbelsrorsteknik anvinds. Légsta totaldos med denna
teknik erhalls om dosen reduceras under systole och hgjs
under diastole. I dag ges mojlighet att med denna teknik redu-
cera dosen med upp till 96 procent under systole, och pa detta
sdtt kan man nérma sig den dosniva som erhalls vid prospektiv
skanning (ca 5 mSv) utan att géra avkall pa den funktionella in-
formationen (Figur 2).

Postprocessning av bilddata. Granskningsbara bilder rak-
nas fram fran radata i plan som motsvarar de plan som anvénds
vid konventionell angiografi, hjartats kortaxel, langaxel etc.

Bildgranskning. Bilderna fran datortomografen 6verfors i de
flesta fall till en sérskild arbetsstation, dér granskning sker av
tva- (2D) eller tredimensionella (3D) bilder. I dag finns ingen
standard for hur bildgranskning ska utféras. For att uppna bés-
ta resultat bor bilderna granskas bade tva- och tredimensio-
nellt. For sdker diagnos bor bilddata fran flera faser inom R-R-
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Figur 3. Misstankt stenos forsvinner pa bilden nar annan fas i R—R-intervallet granskas.

Figur 6. Tredimensionell «volume rendering«-
bild av hjartat utférd med lagdosteknik.
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B FAKTA 1. Begransande faktorer

e Straldos
e Risk for overskattning av
karlstenoser

e Extraslag och arytmier
o Karlkalk
* Jodallergi

intervallet granskas om misstanke om stenos foreligger (Figur
3). Kurverade multiplanara rekonstruktioner (c(MPR) ger bist
uppfattning om stenosgrad och om mjuka plack féreligger (Fi-
gur 4). Till skillnad fran konventionell angiografi ger hjart-DT
mojlighet till mitning dven i valfritt plan av bade kirldiameter
och kérlarea inom stenoserade kdrlomraden (Figur 5). Detta
kan ge en sidkrare bedomning. For att avgéra om hemodyna-
misk signifikant stenos féreligger anviands i dag dock féretra-
desvis kirldiameter som bedémningsgrund, som vid konven-
tionell angiografi.

Begransningar och svarigheter

Extraslag och arytmier kan ge artefakter som liknar stenoser.
Detta ar framst ett problem vid prospektiv avsékning dar méj-
ligheten att justera bilddata efter undersékningen ar begran-
sad. Hog hjartfrekvens trots tillforsel av betablockerare vid an-
viandning av enkelrorsteknik kan ge artefakter [20] (Fakta1).

Kalk i kranskirlen gor att bedémning férsvaras och att ris-
ken for 6verdiagnostik av stenosgrad 6kar. Ett sitt av avgora
om stora mingder kalk foreligger ar att géra en »lagdos«-av-
sokning med prospektiv teknik innan kontrast administreras.
Detta ger dock en liten extra stralbelastning, som ska vigas mot
risken att unders6kningen inte ger nagon klinisk information
inom de kirlavsnitt som innehéller mycket kalk. Oférmaga att
héalla andan kan ge kraftiga artefakter i bilderna och férsvara
bildgranskningen. Jodkontrastmedel tillférs intravendst, med
risk for allergiska reaktioner som f6ljd.

Efter att metoden tagits i kliniskt bruk fér omkring tre ar se-
dan har intresset for straldosens betydelse for stralinducerad
cancer Okat betydligt. Det &r visat att det foreligger en klart
Okad risk for stralinducerad cancer, framfo6r allt vid DT-under-
sokning pa yngre individer (20 ar), som avtar med 6kande alder
[21]. Aven inom detta omréade har den snabba tekniska utveck-
ling gjort det svart att fa underlag till stora studier. Dosen vari-
eraridag mellan 1,5 och 22 mSv f6r en undersékning, beroende
pa modalitet och teknik som anvénds for att samla in data [22].

De flesta studier grundar sig pa en teknik som introduce-
rades pa marknaden for tva till tre ar sedan [23, 24]. Dessa ma-
skiner kommer saledes att vara i fortsatt klinisk drift under yt-
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Figur 7. Exempel pa
ny teknik fér auto-
matisk visualisering
av kranskarlen for
att underlatta
granskning.

terligare tre till tio r. Med den senaste tekniken har dosniva-
erna reducerats patagligt, och ytterligare reduktion forvintas
under kommande ar (Figur 6). Ett problem i dag ar att maski-
nerna inte ir justerade fér den ligsta dosen, utan for att uppna
denna kriavs manuell justering av protokoll och kunskap att ut-
fora detta [22]. Saledes ligger det ett stort ansvar hos klinikerna
for att ritt patient remitteras till undersékning och att under-
sokningen utfors med 14g dos, enligt ALARA-principen — »as
low as reasonably achievable«.

Ekonomi

Totalkostnaden for en undersékning av kranskirlen med da-
tortomografi ar i dag ca 5 000 kr jamfort med 12 000-18 000
kr for en konventionell diagnostisk kranskirlsundersékning.
Nyligen publicerade preliminéra resultat fran en prospektiv
multicenterstudie i USA av 20 000 DT-kranskirlsundersok-
ningar har visat pa en arlig besparing for det amerikanska sjuk-
vardssystemet pa 55 miljoner kr och 3 300 kr per behandlad
patient om DT skulle anvéndas for att styra utredningsgangen
vid brostsmérta [25]. Detta gar inte att direkt 6verfora till
svensk sjukvard, men det visar tydligt vad som driver pa info-
randet av tekniken.

Framtid

Utvecklingen pé apparatsidan kommer att fortsétta, och proto-
typer pahelt nya datortomografer testas, dir tidsupplosningen
ar battre &n 50 ms. Hela hjirtat kan avbildas pa under en se-
kund, och straldoserna ar under 1 mSv [26, 27]. En lovande tek-
nik som kommer att utvecklas ar méjligheten att erhalla ener-
giupplosta bilder, vilket sannolikt ger helt nya mdjligheter att
avbilda de vulnerabla aterosklerotiska plackens olika kompo-
nenter i kranskéirlsviaggen. Tekniken ger redan i dag mdjlighet
att inom samma undersokning fa svar pa om kranskéarlssjuk-
dom, lungemboli eller dissektion inom aorta foreligger, »triple
rule out«, dock till priset av hogre kontrast och straldos. For
nérvarande finns sparsamt med publikationer som visar pa sé-
ker patientnytta i forhéallande till de 6kade doserna. Denna me-
tod kan dock komma att fa allt storre betydelse nir nista gene-
rations datortomografer nar den kliniska vardagen.

Slutord

DT-undersékning av hjirtat &r en metod som har utvecklats
mycket snabbt under de senaste fem aren. Hjartat kan med mi-
nimalt invasiv teknik undersokas pé bara nagra sekunder. Med
denna teknik ges mojlighet att framstilla inte bara kranskérls-
lumen utan ocksé dess vigg [28]. Funktionell information av-
seende perfusion inom myokardiet kan erhallas. Det ar visat att
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man med mycket stor sannolikhet kan utesluta kranskarls-
sjukdom [29, 30] (Figur 7). Dock ér dess plats inom sjukvarden
inte helt klar. Det saknas helt stora randomiserade, prospekti-
va studier. Metoden medgeridag endast en anatomisk beskriv-
ning av kirllumen och kérlvigg utan mojlighet till flodesvari-
abel. Straldosbelastning dr apparatgenerationsberoende.

I dagslaget ar datortomografi av hjiartats kranskérl inte 1am-
pad for daglig sjukvard och bor i férsta hand begrinsas till att
anvindas for att utesluta kranskirlssjukdom och inom ramen
for kontrollerade studier. Riskerna med stralbelastningen ska
vigas mot klinisk nytta i varje enskilt fall.

B Potentiella bindningar eller jivsforhdllanden: Inga uppgivna.
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