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Das klinische Ausmaf3 von Schlagan-
féllen und transienten ischamischen
Attacken (TIA) iibersteigt heutzuta-
ge das von akuten Korornarsyndro-
men [26]. Eine exakte Bildgebung
der A. carotis ist wichtig fiir eine wir-
kungsvolle sekundére Schlaganfall-
pravention. Karotisthrombendar-
terektomie (Karotis-TEA) und -stent
haben sich unter Beriicksichtigung
der entsprechenden Einschlusskrite-
rien als wirkungsvolle Methoden zur
Schlaganfallpravention erwiesen [1-
5,13, 14, 20]. Die Kriterien basieren
zum einen auf der klinischen Symp-
tomatik des Patienten, zum ande-
ren auf der prozentualen Einengung
des GefaBlumens. Obwohl in der kli-
nischen Routine nichtinvasive Verfah-
ren wie CT-Angiographie (CTA), MR-
Angiographie (MRA) und Dopplerun-
tersuchungen zur Therapieplanung
eingesetzt werden, wird in der Regel
zur definitiven Entscheidungsfindung
die digitale Subtraktionsangio-
graphie (DSA) herangezogen [9, 12,
23-25].

In den groflen Studien zur Karotis-TEA

und zum -Stent wurden 2 Methoden zur

Stenosequantifikation herangezogen [5]:

== das NASCET-Schema, hier wird der
Lumendurchmesser auf Hohe der
maximalen Stenose zum Durchmes-
ser der nichtstenosierten distalen
A. carotis interna (ACI [1]) in Bezie-
hung gesetzt;

== die ECST-Kriterien bestimmen das
prozentuale Verhéltnis des residualen
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Lumens auf Hohe der maximalen Ste-
nose zum wahren Lumen des Ge-
fafles.

In der DSA ist dieser Wert, da nur die Ge-
faflkontur abgebildet wird, nur abzuschit-
zen. Aufgrund ihrer Verwendung in zahl-
reichen Multicenterstudien gilt die DSA
auch heute noch als Goldstandard, ob-
wohl sie als invasives Verfahren Risiken
wie z. B. Abscheren von thrombotischem
Material mit konsekutivem Schlaganfall
bietet [28]. Des Weiteren kann mithilfe der
DSA keine Aussage iiber die Plaquemor-
phologie getroffen werden anhand derer
ein Abschitzen des peri- und postproze-
duralen Schlaganfallrisikos moglich ist [7,
21, 22]. Die DSA bietet trotz ihrer hohen
raumlichen Auflésung nur eine begrenzte
Zahl an Projektionen, dies kann insbeson-
dere bei hochstgradigen, konzentrischen
bzw. umschriebenen Stenosen zu einer
Unterschitzung des Stenosegrades fithren
[6]. Hier bietet die CTA mit zunehmender
Verbreitung von Multislicescannern und
schnellen Rekonstruktionsworkstati-
ons die Moglichkeit der Rekonstruktion
in mehreren Ebenen sowie der genauen
Stenosebestimmung und Plaqueanalyse.
Trotz unterschiedlicher Geritetypen las-
sen sich CTAs der A. carotis gut standar-
disieren. Im Folgenden soll ein Uberblick

Tab. 1

Scannertyp 4-Zeilen
Scanldange (mm) 250 250
Scanzeit (s) 21 7
Detektorkollimation (mm) 4x1

16-Zeilen

16x0,75

iiber Untersuchungsprotokolle und Nach-
verarbeitungsmoglichkeiten gegeben wer-
den.

Entwicklung der CT-Angiographie

Mit der Einfiihrung der mehrzeiligen CT-
Gerite in den g9oer Jahren wurde es erst-
mals moglich, groflere Akquisitionsvo-
lumina in sehr kurzer Zeit mit einer ho-
hen Ortsauflésung zu untersuchen. Nach
der Einfithrung von 16-Zeilen-Geréten im
Jahr 2002 folgten bald 64-Zeiler sowie vor
kurzem 320-Zeiler bzw. Dual-source-Ge-
rite, mit denen 4D-Untersuchungen mog-
lich sind. Hierdurch lasst sich das gesamte
supraaortale GefdfSterritorium in einem
Untersuchungsschritt darstellen.

Wihrend einzeilige Gerite bei der
Darstellung der Karotisstenose noch in
Abhingigkeit vom Stenosegrad eine ver-
haltnismaflig geringe Sensitivitdt und Spe-
zifitit aufwiesen, hat die Einfithrung von
mehrzeiligen CT-Gerdten zu einer deut-
lichen Erh6hung sowohl der Sensitivi-
tdt als auch Spezifitdt gefiihrt. In Studien
konnte die Gleichwertigkeit von DSA und
CTA bei der Differenzierung von hochst-
gradigen Stenosen bzw. Verschliissen ge-
zeigt werden [8].

Ubersicht iiber die Scanzeiten sowie Kollimation aktueller CT-Gerite

64-Zeilen  320-Zeilen Dual-Source
250 250 250

4 1,5 Bis zu 0,5
64x0,6 320%0,5 256x%0,5
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Abb. 1 <, Maxi-

mum intensity projec-
tion” (MIP) in 10 mm
Schichtdicke

Stenosis:
Area: DD%
Diam: 62%
Length: 87 .0mm

Abb. 2 A Semiautomatische Stenosequantifizierung mit manueller Wahl von proximalem und dista-
lem Messpunkt. Ausgabe von Stenosegrad und Fldche
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Untersuchungstechnik

Der bedeutendste Nachteil der nichtinva-
siven Untersuchungsverfahren ist im Ge-
gensatz zur DSA die geringe Ortsauflo-
sung. Man sollte in der CTA versuchen,
ein Maximum an Ortsauflosung durch
minimale Schichtkollimierung bei akzep-
tabler Scanzeit zu erreichen, um eine zu
starke vendse Uberlagerung zu vermei-
den [10].

Kontrastmittel

Das Ziel der i.v.-Kontrastmittel-
(KM-)Applikation ist, eine moglichst gute
Kontrastierung der A. carotis zu ermog-
lichen. Hierbei sollten Dichtewerte von
250-400 HU (Hounsfield Units) erreicht
werden. Da Herzzeit- und Verteilungs-
volumen die Kontrastierung beeinflus-
sen, ist bei neueren CT-Scannern ein Bo-
lustracking moglich und sinnvoll. Hier-
bei wird ein Referenz-ROI (,,region of in-
terest) in der Aorta ascendens oder de-
scendens platziert. Nach Bestimmen der
HU des ROI sollte man als Schwellenwert,
nachdem der automatische Scan beginnt,
einen HU-Wert wihlen, der ca. 120-160
hoher ist wie der des zuvor platzierten
ROIs. Nach gleichzeitigem Starten von
KM-Injektion und Bolustracking akqui-
riert der CT-Scanner im Abstand von 1s
eine Messung im gewdhlten ROI mit re-
duzierter Dosisleistung bis zum Erreichen
des Schwellenwerts und startet dann nach
einer geratetypisch bedingten Verzoge-
rung automatisch den Scan in kaudokra-
nialer Richtung. Um ein vorzeitiges Star-
ten des Scans zu verhindern, sollte man
die ROI sicher in der Gefédfimitte platzie-
ren und nicht in der Néhe der Gefifiwand
oder im Bereich des Aortenbogens. Hier
kann sich durch Pulsationen die eventu-
ell verkalkte Gefifiwand in die ROI ver-
schieben und zu einem starken Dichtean-
stieg fithren, der einen vorzeitigen Beginn
des Scans zur Folge hat.

Des Weiteren ist es wichtig bei der
Darstellung der A. carotis, insbesonde-
re der extrakraniell gelegenen Anteile, ei-
ne vendse Uberlagerung zu vermeiden,
da durch die enge anatomische Nachbar-
schaft Vene und Arterie bei schlechtem
Timing bedingt durch dhnliche HU-Wer-
te schwierig von einander zu trennen sind.



Zusammenfassung - Abstract

Tab.2 Ubersichtiiber die 3 verschie-

denen Plaquemorphologien mit Angabe

von Hounsfield Units (HU)

Plaqueanteil  Referenzdichtewerte (HU)
Lipomatos —100-49

Fibros 40-149

Kalkhaltig 150-1300

Bei Scanzeiten von mehr als 20 s nach Er-
reichen der gewidhlten Dichtewerte im Re-
ferenz-ROI sind starke vendse Uberlage-
rungen nicht zu vermeiden.

Die Injektionsgeschwindigkeit sollte
in Abhidngigkeit vom Geritetyp gewdahlt
werden. Bei Geriten mit mehr als 32 Zei-
len und sehr kurzen Untersuchungszeiten
sind Injektionsraten von 4-5 ml/s sinn-
voll, um schnell einen méglichst hohen
Kontrast in der Arterie zu erhalten. An-
sonsten sind Injektionsgeschwindigkeiten
von 3 ml/s ausreichend. Eine Anpassung
der KM-Menge an die Scanzeit und In-
jektionsrate ist notwendig, um kontrast-
mittelsparend zu arbeiten und Artefakte
in der zufithrenden Vene thorakal durch
hohe Dichtewerte zu vermeiden. Durch
Erhohen der NaCl-Menge kann zum ei-
nen kostengiinstig der KM-Bolus durch
das Geféf3system geschoben werden, zum
andern fallen die zuvor erwdhnten Ar-
tefakte in der zufiihrenden Vene weg. Je
nach verwendetem Gerét und Injektions-
rate sollten KM-Mengen von 50-8o ml
ausreichend sein. Mit Gerédten mit mehr
als 128 Zeilen sind sogar Untersuchungen
mit lediglich 30 ml KM in gleicher Quali-
tat moglich [11].

Untersuchungsprotokolle
& Rekonstruktionskernel

Je nach Zeilenanzahl des verwendeten
CT-Gerits variieren mogliche Scanlange
sowie Detektorkollimation (2—0,6 mm).
Die Scanlinge ist im Wesentlichen durch
die KM-Kinetik beeinflusst. Wahrend ein
Einzeilengerit bei einem Tischvorschub
von 3 mm/Rotation lediglich 8o mm
in 20 s scannen kann, sind ab einem 4-
Zeilen-CT Scanlédngen von 250 mm oh-
ne Probleme méglich, bei einem 64-Zei-
ler sogar Untersuchungszeiten von 4 s
[17]; @ Tab.1 gibt eine Ubersicht {iber
die Scanzeiten aktueller CT-Geriéte. Zur
Diagnostik der Karotisstenose sollte die
kleinste Kollimation verwendet werden,
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Zusammenfassung

Die CT-Angiographie (CTA) kann mit hoher mie gibt. Hiermit lassen sich zusatzliche Infor-
diagnostischer Sicherheit zur Diagnostik der mationen zur Planung einer Karotisendarte-
Karotisstenose eingesetzt werden. Im Gegen- riektomie bzw. eines Karotisstents gewinnen,
satz zum Goldstandard der digitalen Subtrak- z. B. tiber einen Thrombus im GefaBlumen.
tionsangiographie (DSA) ist sie ein nichtin- Zur Untersuchungsplanung gehort ein opti-
vasives Verfahren, das zusatzlich zum Steno- males Timing des Kontrastmittelbolus, dies
seausmal3 Informationen tiber die Plaque- ist bei den meisten aktuellen CT-Geréten mit-
zusammensetzung liefern kann und somit tels Bolustracking mdglich. Hierdurch wird
die Abschatzung Uber ein eventuell erhchtes eine optimale Kontrastierung der A. carotis
Schlaganfallrisiko ermdglicht. Des Weiteren bei gleichzeitiger Minimierung der vendsen
sind die Projektionsmdglichkeiten, die durch Uberlagerung der V. jugularis erreicht.

eine 3D-Nachbearbeitung mdglich sind, na-

hezu unbegrenzt. Zur Rekonstruktionsmdg- Schliisselworter

lichkeit in 3 Ebenen in Maximum-intensi- CT-Angiographie (CTA) - Digitale

ty- (MIP-)Projektionen kommt die Mdglich- Subtraktionsangiographie (DSA) -

keit der Volume-rendering-Technik (VRT), die Stenoseausmal - Plaquemorphologie -
weitere Informationen tiber die Plaqueanato- Kontrastmittelbolus

CT diagnostics of carotid artery stenosis

Abstract

CT angiography can be used to evaluate ca- the extent of carotid disease can be acquired.
rotid artery stenosis with high diagnostic Due to the bolus tracking technique opti-
safety. In contrast to the gold standard digital mum contrast medium enhancement of the
subtraction angiography (DSA) it is a non-in- carotid artery with simultaneous minimiza-
vasive procedure which yields information re- tion of venous artifacts is possible.

garding the degree of stenosis as well as in-

formation about plaque morphology. Due Keywords

to multiple reconstruction planes in 3 levels CT angiography (CTA) - Digital subtraction

in maximum intensity projections (MIP) and angiography (DSA) - Extent of stenosis -

the possibility to perform volume rendering Plaque morphology - Contrast medium bolus

(VR) reconstruction more information about
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um eine optimale Ortsauflosung zu er-
reichen. Hierbei ist darauf zu achten, den
Tischvorschub so anzupassen, dass ein
normalisierter Pitchfaktor von 1 bis ma-
ximal 1,5 erreicht wird [8].
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Natiirlich sollte das Untersuchungsvo-
lumen aus Strahlenschutzgriinden auf den
potenziell diagnostisch relevanten Bereich
beschrankt werden, im Hinblick auf eine
eventuell geplante Intervention sind je-

- ]
It

Abb. 3 € Semiautoma-
tische Plaqueanalyse in
Kombination mit semiauto-
matischer Stenosequantifi-
zierung. Beispiel einer
45%igen Stenose, die
hauptsachlich durch

eine kalzifizierte Plaque

» 1 bedingtist

4

Abb. 4 <« Darstellung einer
durch eine gemischte Pla-
que (fibros, kalziumhaltig)
bedingten Stenose

doch auch die Zugangswege im Bereich
des Aortenbogens bzw. eventuelle nach-
geschaltete Stenosen von Belang. Wird
die Untersuchung im Rahmen eines aku-
ten Schlaganfalls durchgefiihrt, bei dem ei-



Abb. 5 » Durch eine wei-
che Plaque (lipomatds, fi-
bros) verursachte 70%ige

Stenose

ne Karotisstenose bzw. -verschluss als ur-
sichlich angesehen wird, sollte die intra-
kranielle Gefifstrombahn mit abgebildet
werden, um einen moéglichen intrakrani-
ellen Gefif3verschluss nachzuweisen. In
der Regel ist mit der automatischen Dosis-
modulation der Gerite eine gute, den ana-
tomischen Gegebenheiten dosismafig an-
gepasste Abbildungsqualitét zu erreichen.
Bei extrem kriftigen Thoraxaperturen
und/oder kurzen Hélsen hat es sich jedoch
an unserem Institut bewahrt, den Rohren-
strom zu erhohen, um eine suffiziente Ab-
bildungsqualitit der in diesen Bereichen
gelegenen Geféflabschnitte zu erzielen.

Die meisten CT-Gerdte bieten vorge-
fertigte Untersuchungsprotokolle an, an
denen in der Regel im Bezug auf die au-
tomatische Rekonstruktion der Bilddaten
nichts verandert werden muss. Es gilt zu
beachten, bei der Diagnostik der Karo-
tisstenose einen mittleren bis mittelhar-
ten Rekonstruktionsalgorithmus anzu-
wenden, um ein Uberstrahlen der Kalk-
plaques zu minimieren. Soll zusatzlich ei-
ne VRT (,volume rendering technique)
angewendet, wird ein weicherer Algorith-
mus empfohlen. Falls es um die Beurtei-
lung einer Instent-Restenose geht, soll-
te man direkt einen harten Kernel wih-
len [17, 18, 19].

Abb. 6 » Hochstgradi-
ge Stenose des A.-ca-
rotis-interna-Abgangs.
Die VRT visualisiert
sehr gut das verbliebe-
ne Restlumen bei ei-
ner gemischt weichen/
kalkhaltigen Plaque.
VRT volume rendering
technique”

Nachverarbeitung

Um moglichst reproduzierbare Ergebnisse
zu erzielen, sollte die Auswertung stan-
dardisiert erfolgen. Es sollte eine Fenste-
reinstellung in den Rekonstruktionen ge-

wihlt werden, die einen optimalen Ge-
faflkontrast bei guter Abgrenzbarkeit der
Kalkplaques gewidhrleistet (ca. WL 250/
WW 550).

Die meisten modernen CT-Geréte bie-
ten einfach zu bedienende Rekonstrukti-

Der Radiologe 7 - 2010 ‘ 611



onsworkstations. Hier ist eine Reformatie-
rung in 3 Ebenen, in koronarer und sagit-
taler Schnittfithrung, jeweils an den Ge-
falverlauf angepasst, moglich. Als Schicht-
dicke sollte man fiir die axialen Schnitte
Schichtdicken von max. 2 mm wihlen, in
koronarer und sagittaler Ebene kann man
durchaus zur Orientierung Schichtdicken
von 10-15 mm in MIP (,,maximum inten-
sity projection®) wéhlen (8 Abb. 1).

Bestimmung des Stenosegrads

Zur Bestimmung des Stenosegrads bieten
viele Workstations eine semiautomatische
Auswertung an, bei der lediglich das Ziel-
gefafl und die zu bewertende Geféf3stre-
cke ausgewihlt werden miissen. Die Be-
rechnung des Stenosegrads erfolgt in der
Regel automatisch mit Angabe von Steno-
seausmaf’ nach den NASCET- und ECST-
Kriterien. Falls die automatische Gefif3-
wanddetektion zuviel oder zuwenig Ge-
fafllumen eingeschlossen hat, lasst sich
dies jederzeit korrigieren, um eine mog-
lichst genaue Stenoseberechnung zu er-
halten (B Abb. 2).

Plaqueanalyse

Da sich anhand der Plaquemorphologie
das Schlaganfallrisiko und das periope-
rative bzw. periinterventionelle Risiko ab-
schitzen lassen, ca. 30% der Patienten mit
ulzerierten Plaques entwickeln neurolo-
gische Defizite in den néchsten 2 Jahren,
ist mittlerweile in die meisten kommerzi-
ellen Applikationen eine Software zur Pla-
queanalyse integriert [1, 7, 21, 22]. Anhand
derer wird nach Definition von Dichte-
werten die Zusammensetzung der Plaque

612 | Der Radiologe 7 - 2010
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bestimmt und automatisch ausgegeben. In
der Regel wird die Plaquezusammenset-
zung in lipomatése, fibrose und kalzium-
haltige Anteile unterteilt. Eine Ubersicht
iiber die HU-Werte der verschiedenen
Plaqueanteile gibt @ Tab.2; @ Abb. 3, 4,
5 zeigen Beispiele fiir verschiedene Karo-
tisstenosen mit unterschiedlichen Plaque-
zusammensetzungen.

Eine zusitzliche Analyse der Karotiss-
tenose mit der ,volume rendering tech-
nique“ (VRT) ist sinnvoll, z. B. lasst sich
sehr gut die Anatomie einer Kalkplaque,
die das GefifSlumen eingeengt, darstellen
[15,16, 27]; B Abb. 6 zeigt eine ca. 45%ige
Stenose des A.-carotis-interna-Abgangs,
bedingt durch eine grofie Kalkplaque.
Dieser Fall illustriert sehr gut die zusétz-
lichen Informationen, die man durch ei-
ne VRT gewinnt, da es in diesen Fillen oft
schwierig ist, in den MIP das Restlumen
zu visualisieren. Aufgrund der mannigfal-
tigen Einstellungsmoglichkeiten der Ka-
pazititen der verschiedenen Gewebe kon-
nen hier jedoch verbliebene Restlumi-
na bei hochstgradigen Stenosen ,,wegge-
fenstert” bzw. verkleinert werden, in dem
Bemiihen, Artefakte durch umgebendes
Gewebe, insbesondere vendse Uberlage-
rungen, zu entfernen.

Zur Beurteilung einer Instent-Res-
tenose sollte man bei der Rekonstrukti-
on eine moglichst harte Fensterung wéh-
len, um eine Uberstrahlung der Stentma-
schen zu vermeiden (B Abb. 7). Die op-
timale Fenstereinstellung ist von Stent
zu Stent unterschiedlich, z. B. macht ein
Wallstent deutlich mehr Artefakte wie ein
lasergeschnittener Stent. Als Faustregel

personliches Exemplar fur C. Roth

Abb. 7 € Vergleich zweier
Fensterungen (weich/hart)
zur Darstellung einer CTA
der A. carotis bei Zustand
nach Stentimplantation.
Das Weichteilfenster zeigt
eine deutliche, Uberstrah-
lung” des Stents mit Ein-
schrankung der Beurteil-
barkeit im Hinblick auf das
durchflossene Lumen. CTA
CT-Angiographie

kann man mit einem Knochenfenster be-
ginnen und dann durch Veranderung von
WL/WW die optimale Abbildungsquali-
tat erreichen.

Fazit fiir die Praxis

Die CTA kann mit hoher diagnostischer
Sicherheit zur Diagnostik der Karotisste-
nose eingesetzt werden. Im Gegensatz
zum Goldstandard DSA ist sie ein nichtin-
vasives Verfahren, das zusatzlich zum
StenoseausmaR Informationen iiber die
Plaquezusammensetzung liefern kann
und hiermit die Abschatzung eines even-
tuell erh6hten Schlaganfallrisikos er-
maoglicht. Des Weiteren sind die Projek-
tionsmoglichkeiten, die durch eine 3D-
Nachbearbeitung maglich sind, nahe-

zu unbegrenzt. Zur Rekonstruktion in 3
Ebenen mit Maximumintensitétsprojek-
tionen (MIP) kommt die VRT, die weitere
Informationen liber die Plaqueanatomie
gibt. Hiermit lassen sich zusatzliche In-
formationen zur Planung einer Karoti-
sendarteriektomie bzw. eines Karotiss-
tents gewinnen, z. B. liber das Vorliegen
eines Thrombus im GefaBlumen. Zur Un-
tersuchungsplanung gehort ein optima-
les Timing des Kontrastmittelbolus, dies
ist bei den meisten aktuellen CT-Geréten
mittels Bolustracking moglich. Hierdurch
wird eine optimale Kontrastierung der

A. carotis erreicht bei gleichzeitiger Mini-
mierung der vendsen Uberlagerung der
V. jugularis.
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