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Kongenitale Herzfehler treten mit
einer Inzidenz von ca. 4-50/1000 Le-
bendgeburten auf [2]. Dank verbes-
serter medizinischer Versorgung

und Operationsverfahren erreichen
85% der Betroffenen das Erwachse-
nenalter [3]. Jedes Jahr werden in
Deutschland etwa 6000 Kinder mit
Herzfehlern geboren. Die technologi-
schen Fortschritte und der Routine-
einsatz der Echokardiographie haben
zu einer Verbesserung der Diagnose-
stellung vieler Herzfehler gefiihrt.

Bildgebende Methoden

Die Echokardiographie hat inzwischen
die Katheterangiographie als bildgeben-
de Methode der Wahl bei den meisten
Fragestellungen abgelost [4]. Die Mag-
netresonanztomographie (MRT) ist auf-
grund ihrer Fahigkeit, Herzvitien mor-
phologisch und funktionell zu charakte-
risieren, ein wichtiges ergdnzendes Ver-
fahren [1]. Zu den Vorziigen der Echo-
kardiographie gehoren die schnelle Ver-
fugbarkeit, die fehlende Belastung des Pa-
tienten durch Rontgenstrahlen und nicht
zuletzt die geringen Kosten. Ein Grofiteil
der Patienten kann wihrend der Kindheit
oder im Erwachsenenalter entweder ope-
rativ oder interventionell behandelt wer-
den. In vielen Fillen bleiben die Patien-
ten allerdings lebenslang chronisch krank,
sodass bei 50% lebenslange Verlaufskont-
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Die Computertomographie bei
der Bildgebung von Kindern
mit kongenitalen Herzvitien

rollen notwendig sind [5]. Die Anzahl be-
troffener Kinder, Jugendlicher und Er-
wachsener in Deutschland betragt zur-
zeit etwa 300.000. Die kardiale Compu-
tertomographie (CT) ist ein ergdnzen-
des Verfahren zur Abklirung kongenita-
ler Herzerkrankungen, das in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung gewon-
nen hat. Durch technische Innovationen
konnte die raumliche und zeitliche Auf-
16sung der CT erheblich verbessert wer-
den. Die Synchronisation mit dem Elek-
trokardiogramm (EKG) ermdglicht eine
genaue Darstellung des schlagenden Her-
zens und eine ausgezeichnete Beurteilung
der Koronararterien sowie auch der an-
grenzenden vaskuldren Strukturen. Dies
macht die kardiale CT zu einer geeigne-
ten Methode der prioperativen Planung
und postoperativen Kontrolle nach chir-
urgischer Korrektur kongenitaler Herz-
fehler [6].

Technische Leistungsfahigkeit
moderner CT-Syteme

Die technische Leistungsfihigkeit eines

CT-Systems fiir die kardiale Bildgebung

ist im Wesentlichen durch 3 Parameter

definiert, die

== raumliche Auflésung,

== zeitliche Auflésung und

== Geschwindigkeit der Volumenabde-
ckung.

Die rdaumliche Auflosung bestimmt, wie
detailgetreu kleine kardiale und extrakar-
diale Strukturen abgebildet werden. Sie ist
auch mafigeblich fiir die Qualitit sekun-
dérer Rekonstruktionen des Datensat-
zes in Ebenen auflerhalb der transversen
Schichtakquisition. Die zeitliche Auflo-
sung ist entscheidend fiir die Kompensa-
tion von Bewegungsartefakten durch den
Herzschlag und ist insbesondere bedeu-
tend fiir die Abbildung der sich schnell
bewegenden Koronararterien. Die Ge-
schwindigkeit der Volumenabdeckung
hat gleichfalls einen nachhaltigen Ein-
fluss auf die Kompensation von Artefak-
ten durch Kérperbewegung und Atmung.
Gerade bei pddiatrischen Patienten fiih-
ren Artefakte durch Bewegung oder At-
mung oft zu einer stirkeren Beeintrachti-
gung der Bildqualitit als die ungentigen-
de Kompensation einer hohen Herzfre-
quenz.

Einrohrensysteme

Moderne Einrohrensysteme bieten eine
Schichtakquisition von 64-320 Zeilen
bei einer rdumlichen Aufldsung von 0,4—
0,625 mm. Grundsitzlich ist eine Akquisi-
tion von mindestens 180° der Projektions-
daten pro Umdrehung fiir die Bildgenera-
tion notwendig. Entsprechend haben mo-
derne Einr6hrensysteme bei Rotationszei-
ten von aktuell 270-350 ms eine zeitliche
Auflésung von 135-175 ms. Die hohe Ge-
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schwindigkeit der Volumenabdeckung
von 320-Zeilen-CT-Systemen erlaubt die
Akquisition der Bilddaten fiir das Herz in
weniger als 1 s.

Zweir6hrensysteme

Zweirbhrensysteme bestehen aus 2 senk-
recht zueinander stehenden Rontgenréh-
rendetektorsystemen. Fiir die zur Bild-
erzeugung notwendige Datenakquisi-
tion von 180° wird infolgedessen nur eine
Viertelrotation jedes Rohrendetektor-
paars benotigt [7]. Dadurch ist bei den
derzeit erreichbaren Rotationszeiten von
270-330 ms die zeitliche Auflésung 75-
82 ms. Vergleichbar mit den Einréhren-
systemen ist die rdumliche Auflésung
bei 0,4 mm. Die Akquisitionszeit fiir die
Untersuchung des Herzens mit den neu-
esten Zweirohrensystemen betrigt ca.
eine Viertelsekunde.

Eine Besonderheit der Zweirchren-
systeme besteht in der Moglichkeit, CT-
Untersuchungen mit einem sehr hohen
Pitchfaktor von bis zu 3,4 durchzufithren
[8]. Dadurch konnen das gesamte Herz
wihrend eines einzigen Herzschlags oder
ein padiatrischer Thorax in weniger als1s
gescannt werden. Die Diastole wird aus
der Analyse der vorherigen Herzschld-
ge vorhergesagt und die Untersuchung
automatisch gestartet. Jede Datenakquisi-
tion erfolgt dabei in der Diastole mit einer
zeitlichen Auflésung von 75 ms, wobei die
einzelnen Schichten zeitlich um wenige
Millisekunden im Herzrhythmus versetzt
sind. Aufgrund der hohen Geschwindig-
keit der Volumenabdeckung kénnen Kor-
perbewegungen wihrend der Untersu-
chung besser kompensiert werden, wo-
durch die Abbildungsqualitdt insbeson-
dere bei der Untersuchung von Klein-
kindern und Sauglingen verbessert wird.
Bildbeispiele verschiedener kongenitaler
Herzfehler, die mit einem Zweirchrensys-
tem untersucht wurden, sind in @ Abb. 1,
2,3 und 4 dargestellt.

Untersuchungsprotokolle

Grundsitzlich lasst sich eine kardiale CT-
Untersuchung mit und ohne EKG-Syn-
chronisierung durchfiithren. Tatsdchlich
ist fiir die meisten Fragestellungen bei pa-
diatrischen kongenitalen Herzvitien eine
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Zusammenfassung

Kongenitale Herzfehler sind die haufigsten
kongenitalen Fehlbildungen. Echokardiogra-
phie und Katheterangiographie gelten allge-
mein als Goldstandard zur Abklarung ange-
borener Herzerkrankungen. Die Magnetre-
sonanztomographie ist aufgrund ihrer Fahig-
keit, Herzvitien morphologisch und funktio-
nell zu charakterisieren, als ein wichtiges er-
ganzendes Verfahren anzusehen. Durch mehr
und mehr dosissparende Untersuchungs-
protokolle der neuesten Gerategenerationen
und eine gleichzeitig bessere zeitliche und
raumliche Auflésung findet die Computerto-
mographie zunehmend Eingang in die Abkla-
rung kongenitaler Herzfehler. In der praope-
rativen Planung und der postoperativen Kon-
trolle erlaubt sie eine tibersichtliche Darstel-

Computed tomography for imaging

lung komplexer Fehlbildung nicht nur des
Herzens, sondern auch der pulmonalveno-
sen und -arteriellen Zirkulation sowie des sys-
temischen Kreislaufs. Dieser Beitrag gibt eine
Ubersicht {iber die technischen Aspekte der
kardialen CT und die Anpassung des Unter-
suchungsprotokolls an die zu erwartende Pa-
thologie und das Alter des Kindes. Zudem
werden die Mdglichkeiten und Limitationen
der unterschiedlichen dosissparenden Proto-
kolle erldutert.

Schliisselworter

Kongenitale Herzfehler - Kardiale
Computertomographie - Strahlenexposition -
Low-dose-Protokolle - Dual-source-CT

of pediatric congenital heart disease

Abstract

Congenital heart diseases are the most com-
mon congenital abnormalities of develop-
ment. In general, echocardiography and car-
diac catheter angiography are considered the
gold standard for the evaluation of congeni-
tal heart disease. Cardiac magnetic resonance
imaging has become an important supple-
mentary imaging modality because of its
ability to provide an accurate morphological
and functional evaluation. The role of cardi-
ac computed tomography in the imaging of
patients with congenital heart disease is be-
coming increasingly more important due to
the development of low radiation dose pro-
tocols and improvements in the spatial and
temporal resolution. In the preoperative de-

piction and follow-up after surgical repair of
congenital heart diseases, cardiac computed
tomography provides detailed information of
the heart, the venous and arterial pulmonary
circulation as well as systemic arteries. This
article reviews the technical aspects of car-
diac CT and the modification of examination
protocols according to the expected patholo-
gy and patient age. The potentials and limita-
tions of the various radiation dose reduction
strategies are outlined.

Keywords

Congenital heart disease - Cardiac computed
tomography - Radiation dose - Low-dose
protocol - Dual source CT
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Abb. 1 A Partielle anormale pulmonal-vendse Verbindung (weiSer Pfeil) in
die V. cava inferior (/VC) mit einer systemischen arteriellen Kollateralen (of-
fener Pfeil) bei einem 17 Monate alten Madchen mit Scimitar-Syndrom. Die
CT-Untersuchung wurde in einem Helikalmodus bei einer Rhrenspannung
von 80 kVp und einem Rohrenstrom-Zeit-Produkt von 122 mAs durchge-
fuhrt. Die effektive Strahlenexposition wurde mit 1,6 mSv berechnet. (Mit
freundl. Genehmigung von Prof. Dr. Hyun Woo Goo, Asan Medical Center,
Seoul, Stidkorea)

Abb. 2 A ,Double outlet right ventricle’, groBer Ventrikelseptumdefekt

und Pulmonalstenose bei einem 4 Monate alten Mddchen. Die CT-Untersu-
chung wurde in einem Helikalmodus bei einer Rohrenspannung von 80 kVp
und einem Rohrenstrom-Zeit-Produkt von 99 mAs durchgefiihrt. Die effek-
tive Strahlenexposition wurde mit 0,5 mSv berechnet. (Mit freundl. Geneh-
migung von Prof. Hyun Woo Goo, Asan Medical Center, Seoul, Stidkorea). RV

nicht-EKG-synchronisierte Datenakquisi-
tion ausreichend. Ein Vorteil der neuesten
Zweirohren-CT-Generation mit hohem
Pitchfaktor besteht darin, dass die EKG-
synchronisierte CT die gleiche Strahlen-
exposition wie die nicht-EKG-synchro-
nisierte CT hat, da die Datenakquisition
und der Pitchfaktor nicht speziell an eine
EKG-Synchronisierung angepasst werden
miissen. Daher kénnen die CT-Untersu-
chungen bei Patienten mit kongenitalen
Herzvitien mit den neuen Zweirchren-
CT-Systemen mit hohem Pitchfaktor in
EKG-Synchronisierung vorgenommen
werden.

Nicht-EKG-synchronisierte CT

Grundsitzlich sind nicht-EKG-synchro-
nisierte Untersuchungsprotokolle zur Be-
urteilung kleiner intrakardialer Struktu-
ren und insbesondere der Koronararte-
rien nicht geeignet, da die Herzbewegung
zu Artefakten fiihrt, solange die Datenak-
quisition nicht mit dem Herzschlag syn-
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rechter Ventrikel, LV linker Ventrikel, A Aorta, P A. pulmonalis

chronisiert erfolgt. Die meisten Fragestel-
lungen bei padiatrischen Patienten mit
kongenitalen Herzvitien betreffen jedoch
die grofien kardialen und extrakardialen
Strukturen und nicht die Koronararterien.
Eine detaillierte Darstellung kleiner kar-
dialer Strukturen und der Koronararte-
rien ist daher hiufig unnotig.

Gegeniiber einer EKG-synchronisier-
ten CT-Untersuchung hat die nicht-EKG-
synchronisierte CT 2 wichtige Vorteile:
== Eine nicht-EKG-synchronisierte CT

kann in der Regel mit einem héhe-

ren Pitchfaktor als die EKG-synchro-
nisierte CT erfolgen. Dadurch ist die

Dauer der Datenakquisition deut-

lich kiirzer und das Auftreten von

Korperbewegungen und die Atmung

wihrend der Untersuchung fithren zu

weniger Artefakten, insbesondere bei
der Untersuchung von Neugeborenen
und Kleinkindern.

== Aufgrund des hoheren Pitchfaktors ist
die Strahlenexposition bei der nicht-

EKG-synchronisierten CT meist er-

heblich geringer als bei der EKG-syn-
chronisierten Untersuchung.

Fiir die nicht-EKG-synchronisierte CT ist
eine breitere Schichtkollimation zu emp-
fehlen, um die Strahlenexposition zu re-
duzieren. Zudem werden dadurch die Ge-
schwindigkeit der Volumenabdeckung er-
hoht und somit Bewegungs- und Atemar-
tefakte reduziert.

EKG-synchronisierte CT

Eine EKG-synchronisierte Akquisition ist
immer dann notwendig, wenn die Koro-
nararterien oder sehr kleine intrakardia-
le Strukturen beurteilt werden miissen.
Grundsitzlich stehen 2 Verfahren der
EKG-Synchronisierung zur Verfiigung:
== das retrospektive EKG-Gating und

== die prospektive EKG-Triggerung.

Retrospektive EKG-gegatete CT
Bei der retrospektiven EKG-gegateten CT
erfolgt die Datenakquisition iiber den ge-



Abb. 3 A ,Double outlet right ventricle” mit Taussig-Bing-Komplex und
d-Transposition der grof3en Arterien bei einem 5 Monate alten Madchen.

s

Die Aorta entspringt aus dem rechten Ventrikel mit,reitendem” Trun- reich)
cus pulmonalis iber der Kommunikation zwischen beiden Ventrikeln. Die
CT-Untersuchung wurde in einem Helikalmodus bei einem Pitch von 3,0

und einer Réhrenspannung von 80 kVp und einem Rohrenstrom-Zeit-Pro-

dukt von 80 mAs durchgefiihrt. Die effektive Strahlenexposition wurde mit

1,8 mSv berechnet. RV rechter Ventrikel, LV linker Ventrikel, TP Truncus pul-

monalis. (Mit freundl. Genehmigung von PD Dr. Michael Lell, Universitatskli-

nikum Erlangen, Deutschland)

samten Herzzyklus. Retrospektiv kann die
Herzphase ausgewéhlt werden, in der die
wenigsten Bewegungsartefakte vorliegen.
Dazu wird eine Herzphase in der Enddia-
stole gewdhlt, in der die mittlere Bewe-
gungsgeschwindigkeit aller Koronarseg-
mente am niedrigsten ist. Ein Nachteil der
retrospektiven EKG-gegateten CT ist die
erhohte Strahlendosis. Eine EKG-gegatete
Untersuchung benétigt eine etwa 4-fache
Strahlendosis im Vergleich zu nicht-EKG-
synchronisierten Protokollen.

Prospektive EKG-getriggerte CT

Bei der prospektiv EKG-getriggerten
Untersuchung wird der Zeitpunkt der
Datenakquisition im Herzzyklus vor der
Untersuchung (,prospektiv®) definiert.
Die Datenakquisition erfolgt dann im
sequenziellen Modus, entsprechend der
Detektorbreite im definierten Zeitpunkt
des Herzzyklus. Dies wird beim nichsten
Herzschlag zum gleichen Zeitpunkt des
Herzzyklus an der angrenzenden Tisch-
position wiederholt, bis das ganze Unter-

suchungsgebiet abgedeckt ist. Dadurch,
dass nur wéhrend einer kurzen Phase in-
nerhalb des Herzzyklus und nicht iiber
den gesamten Herzzyklus Daten akqui-
riert werden, ist die Strahlenexposition,
bei erhaltener diagnostischer Genauig-
keit, geringer als bei der retrospektiven
EKG-gegateten Untersuchung [9]. Eine
Voraussetzung fiir die prospektiv EKG-
getriggerte Untersuchung ist jedoch eine
verhaltnismaflig niedrige Herzfrequenz,
sodass diese Methode nur eingeschrankt
bei Kleinkindern Anwendung finden
kann. Eine kiirzlich veroffentlichte Stu-
die, bei der ein Zweiréhrensystem einge-
setzt wurde, ergab bei prospektiver EKG-
Triggerung bei padiatrischen Patienten
eine mittlere Strahlenexposition von nur
0,4 mSv [10]. Ein Bildbeispiel fiir die pros-
pektiv EKG-getriggerte CT-Untersuchung
zeigt @ Abb. 5.

Abb. 4 A Offene Blalock-Anastomose in einem 4 kg schweren Neugebore-
nen mit Pulmonalatresie. Die CT-Untersuchung wurde in einem Helikalmo-
dus bei einer Réhrenspannung von 80 kVp und einem Réhrenstrom-Zeit-
Produkt von 42 mAs durchgefiihrt. (Mit freundl. Genehmigung von Prof.
Jean Francois Paul, Marie Lannelongue Hospital, Plessis Robinson, Frank-

Strategien zur Reduktion
der Strahlenexposition

Speziell bei Neugeborenen und Klein-
kindern ist die Strahlenexposition von
auflerordentlich grofler Bedeutung, da
die Organsensitivitét gegeniiber Strahlung
bei Neugeborenen und Kleinkindern er-
heblicher ist hoher als bei Erwachsenen,
mit entsprechend héherer Wahrschein-
lichkeit, im Verlauf ihres Lebens einen
strahleninduzierten Tumor zu entwickeln
[11]. Verschiedene Strategien zur Reduk-
tion der Strahlenexposition kommen bei
der kardialen CT zur Anwendung. Wenn
diese Moglichkeiten ausgeschopft wer-
den, kann unter giinstigen Bedingungen
die Strahlenbelastung auf unter 1 mSv ge-
senkt werden [8, 12].

Begrenzung der Datenakquisition
Grundsitzlich sollte man sich bei CT-

Untersuchungen kongenitaler Herzvitien
auf eine einzige Kontrastmittelphase be-
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Abb. 5 A Coarctatio aortae bei einem Neugeborenen mit offenem Duc-
tus arteriosus. In der vorliegenden Kontrastmittelphase ist die Aorta ascen-
dens noch nicht kontrastiert. Die CT-Untersuchung wurde mit prospektiver
EKG-Triggerung bei einer Rohrenspannung von 80 kVp und einem Rohren-
strom-Zeit-Produkt von 32 mAs durchgefiihrt. (Mit freundl. Genehmigung
von Prof. Jean Francois Paul, Marie Lannelongue Hospital, Plessis Robinson,
Frankreich)

schranken. Hierzu ist eine entsprechende
Optimierung der Kontrastmittelapplika-
tion auf die zu beantwortende Fragestel-
lung notwendig.

Des Weiteren sollte die z-Achsen-Ab-
deckung so klein wie notwendig gewahlt
werden, da die Strahlenexposition direkt
proportional zur z-Achsen-Abdeckung
ist und insbesondere bei EKG-synchro-
nisierten Protokollen jeder Zentimeter
mehr an z-Achsen-Abdeckung mit einer
relevanten und unnétigen Strahlenex-
position einhergeht.

In einer kiirzlich veroffentlichten Stu-
die wurde gezeigt, dass sich bei der retro-
spektiven EKG-getriggerten Herz-CT bei
Erwachsenen die Strahlenexposition fiir
jeden eingesparten Zentimeter in z-Ach-
sen-Abdeckung um o,7 mSv reduzieren
lasst [13].

Anpassung der CT-Parameter
an das Korpergewicht

Die einfachste und effektivste Moglich-
keit, um die Strahlenexposition zu redu-
zieren, besteht in der Verwendung kor-
pergewichtsadaptierter Untersuchungs-
protokolle. In unserer Abteilung verwen-
den wir fir die Wahl der Scanparame-
ter bei Erwachsenen den Body Mass In-
dex (BMI) und bei Neugeborenen und
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Kleinkindern das Koérpergewicht. Bei er-
wachsenen Patienten mit normalem Kor-
pergewicht (BMI <25 kg/m?) verwenden
wir eine Rohrenspannung von 100 kVp
und ein Roéhrenstrom-Zeit-Produkt von
220 mAs/Rotation. Bei iibergewichtigen
Patienten (BMI >25 kg/m?) erfolgt die CT
mit einer Rohrenspannung von 120 kVp
und einem Roéhrenstrom-Zeit-Produkt
von 330 mAs/Rotation. Durch die Reduk-
tion der CT-Parameter bei normalgewich-
tigen Erwachsenen ldsst sich die Strahlen-
exposition um etwa die Hilfte gegeniiber
derjenigen bei iibergewichtigen Patienten
reduzieren [14].

Bei Neugeborenen und Kleinkindern
wird grundsétzlich eine Réhrenspannung
von 80 kVp verwendet. Da die Strahlen-
exposition sich mit der Quadratwurzel
der Rohrenspannung reduziert, bedeu-
tet eine Verwendung von 8o gegeniiber
120 kVp eine Reduktion der Strahlenex-
position um 65%. Ein weiterer positiver
Effekt der verminderten Rohrenspan-
nung ist der erhohte Schwichungswert
von Iod bei 80 kVp mit entsprechend stér-
kerer Kontrastierung der iodhaltigen vas-
kuldren Strukturen. Dadurch lassen sich
als Nebeneffekt das Volumen und die In-
jektionsrate des applizierten Kontrastmit-
tels bei Neugeborenen und Kindern re-
duzieren. Wir empfehlen die Verwen-

dung eines Rohrenstrom-Zeit-Produkts
von 10 mAs/kgKG bis zu einem Korper-
gewicht von 6 kg. Fiir Kinder mit einem
Korpergewicht von 7-25 kg verwenden
wir 100 mAs, von 25-50 kgKG 120 mAs
und fiir Patienten mit einem Gewicht
>50 kgKG 160 mAs.

EKG-basierte
Rohrenstrommodulation

Die hohe Strahlenexposition bei der re-
trospektiven EKG-getriggerten CT ent-
steht {iberwiegend durch die Akquisition
von Daten iiber den gesamten Herzzyklus.
Dadurch werden redundante Daten ak-
quiriert, die nicht zwangsldufig zur Aus-
wertung benétigt werden. Eine weit ver-
breitete Maflinahme zur Reduktion der
Strahlenexposition bei der retrospektiven
EKG-getriggerten CT ist die EKG-basier-
te Rohrenstrommodulation (so genann-
tes ,,EKG-Pulsing®). Bei dieser Technik
liegt der Nennrohrenstrom nur in einem
bestimmten Intervall des Herzzyklus vor,
wihrend im restlichen Zeitintervall des
Herzzyklus der Rohrenstrom auf 20%
oder weniger reduziert wird. Die Bild-
qualitdt aufSerhalb des vollen Nennroh-
renstroms ist durch Bildrauschen erheb-
lich beeintrachtigt, sodass diese Herzpha-
sen nicht mehr fiir eine detaillierte Be-
urteilung kleiner kardialer Strukturen zur
Verfligung stehen. Daher sollte die Wei-
te des Zeitintervalls mit vollem R6hren-
strom anhand der Herzfrequenz adap-
tiert werden [15, 16]. Die Anwendung der
EKG-basierten Rohrenstrommodulation
fithrt zu einer Reduktion der Strahlenex-
position um bis zu 64% [16].

Patientenvorbereitung

Die Patientenvorbereitung ist fiir die Qua-
litat einer CT-Untersuchung haufig eben-
so wichtig wie die Wahl des richtigen
Untersuchungsprotokolls. Der radiolo-
gisch-technische Assistent sollte Erfah-
rung im Umgang mit padiatrischen Pa-
tienten mit kongenitalen Herzfehlern
haben. Es sollten auch die Umgebungs-
bedingungen optimiert werden, um ein
moglichst storungsfreies Umfeld zu schaf-
fen. Die Anwesenheit einer Bezugsperson
im Untersuchungsraum ist haufig hilf-
reich, um die Patienten zu beruhigen. Ge-



gebenenfalls ist eine medikamentdse Se-
dierung zu erwigen. Auch die Optimie-
rung der Kontrastmittelapplikation kann
dazu beitragen, dass die Untersuchung gut
gelingt.

Sedierung

Nach unserer Erfahrung ist bei Neuge-
borenen zur CT-Untersuchung keine Se-
dierung erforderlich. Bei sehr unruhi-
gen Kleinkindern kann eine medikamen-
tose Sedierung zur Vermeidung von Be-
wegungsartefakten notwendig sein. Dazu
verabreichen wir Midazolamhydrochlorid
tiber einen Nasalapplikator in der Dosie-
rung von o,1 mg/kg. Diese Applikations-
form ist nach unserer Erfahrung sehr gut
vertraglich und fiithrt fiir etwa 15-20 min
zu einer ausreichenden Sedierung. Ab
dem Zeitpunkt der Medikamentenappli-
kation sollte die Sauerstoffsattigung iiber-
wacht werden.

Kontrastmittelapplikation

Wir verwenden Iodixanol mit einer Kon-
zentration von 320 mg Iod/ml, das ge-
wichtsadaptiert mit 2 ml/kgKG verab-
reicht wird. Um eine gleichmiflige Injek-
tion und somit eine homogene Kontras-
tierung zu gewihrleisten, erfolgt die Kon-
trastmittelgabe mit Hilfe eines Injektions-
automaten. Die Flussgeschwindigkeit liegt
dabei zwischen 0,5 und 1 ml/s in Abhin-
gigkeit vom vendsen Zugangsweg. Bei
Neugeborenen und Kleinkindern starten
wir die Untersuchung 15 s nach Beginn
der Kontrastmittelinjektion bei einem pe-
ripheren Venenzugang und 10 s nach Be-
ginn der Injektion bei einem zentralve-
nosen Zugang. Bei élteren Kindern etwa
ab dem 7. Lebensjahr erfolgt der Start der
Datenakquisition mit der Bolustracking-
technik. Hierfiir wird die Kontrastmittel-
anflutung im linken Ventrikel gemessen
und ab dem Erreichen des eingestellten
Schwellenwerts von 70 Hounsfield-Ein-
heiten (HE) die Datenakquisition auto-
matisch gestartet. Das genaue Protokoll
der Kontrastmittelapplikation richtet sich
nach der zu erwartenden Pathologie und
etwaigen vorangegangenen chirurgischen
Modifikationen der vendsen Systeme.
Bei der Kontrastmittelapplikation soll-
te grofite Sorgfalt darauf verwendet wer-

den, simtliche Luft aus dem Injektions-
system zu entfernen, da viele kongenitale
Herzvitien mit einem Rechts-links-Shunt
vergesellschaftet sind und ansonsten sys-
temische Gasembolien drohen.

Fazit fiir die Praxis

== Der CT kommt mit den modernen Ge-
rategenerationen eine zunehmen-
de Bedeutung bei der diagnostischen
Abkldrung kongenitaler Herzfehler
zu, auch wenn die Echokardiographie
aufgrund ihrer breiten Verfiigbarkeit
und der fehlenden Belastung der Pa-
tienten durch Rontgenstrahlen nach
wie vor als Referenzstandard anzuse-
henist.

== Bei Fragestellungen, die nicht koro-
nare Anomalien betreffen, sind nicht-
EKG-synchronisierte CT-Protokol-
le vorzuziehen. Diese bieten eine gu-
te Aussagekraft bei gegeniiber EKG-
synchronisierten Protokollen kiirze-
rer Untersuchungszeit und niedrige-
rer Strahlenexposition.

== Bei Neugeborenen und Kleinkindern
wird durch die Reduktion der Rohren-
spannung auf 80 kV eine erhebliche
Dosiseinsparung bei diagnostischer
Bildqualitat erzielt.

== Die Einfiihrung der Untersuchungs-
protokolle mit hohem Pitchfaktor
macht die Untersuchung weniger be-
wegungsanfallig als mit der bisheri-
gen Technik und fiihrt durch die ext-
rem verkiirzte Untersuchungsdauer
zu einer weiteren Dosisreduktion.

== Komplexe anatomische Fehlbildun-
gen, die echokardiographisch nur ein-
geschrankt detektierbar sind, lassen
sich computertomographisch iiber-
sichtlich darstellen. Durch die fort-
schrittliche Technik kann die Strahlen-
exposition haufig auf unter 1 mSv ge-
senkt werden.
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