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Bildgebung mittels Herz-CT
H. Schuchlenz

Kurzfassung: Die Mehrzeilen-Computertomo-
graphie (MSCT) ist jenes Schnittbildverfahren,
welches in den vergangenen Jahren unter den
nicht-invasiven kardialen Bildgebungsverfahren
die rasanteste technische Entwicklung erfahren
hat. Mittlerweile stellen 64-Zeilen-Geräte den
Mindeststandard dar. Die Dual-Source-CT- (DSCT-)
Technologie, Vermehrung der Zeilen, sowie spe-
zielle Detektoren haben die räumliche und zeitli-
che Auflösung deutlich verbessert und die Strah-
lenbelastung drastisch reduziert. Bedurfte es frü-
her 20–40 Sekunden (sek), bis eine komplette
Herzuntersuchung durchgeführt wurde, ermögli-
chen moderne Geräte heute mit Akquisitions-
zeiten < 100 Millisekunden (ms) komplette Auf-
nahmen während eines Herzschlages. Diese Me-
thode hat sich nicht nur als eine der genauesten

Techniken zum sicheren Ausschluss einer KHK
etabliert, sondern erlaubt nun auch eine seriöse
Quantifizierung von Stenosegraden. Neuere, viel-
versprechende Forschungen zeigen darüber hin-
aus das Potenzial für funktionelle Untersuchun-
gen.

Schlüsselwörter: Computertomograhie, Koro-
nare Herzkrankheit, nicht-invasive Herzbildge-
bung, Koronarangiographie

Abstract: Imaging via Cardiac CT. Multi-slice
computed tomography (MSCT) is the noninvasive
cardiac imaging technology which has made the
most rapid technology advances in recent years.
Meanwhile, 64-row equipment is the minimum

 Einleitung/Technische Hintergrund-

information

Die koronare Herzkrankheit (KHK) stellt in der westlichen
Gesellschaft eine der wichtigsten Ursachen für Morbidität
und Mortalität dar. Seit Einführung der invasiven Darstellung
der Kranzgefäße mittels Herzkatheter gilt diese Diagnostik
als sogenannte Goldstandard/Referenzmethode, an der neue
Methoden gemessen werden. Die konventionelle Angiogra-
phie wird mit 30 Bildern/sek aufgenommen, was einer zeitli-
chen Auflösung von 33 ms entspricht, und liefert Bilder mit
einer räumlichen Auflösung von ca. 0,2 mm² (Abb. 1).

Der größte Vorteil der konventionellen
Angiographie ist somit eine hohe zeitli-
che/räumliche Auflösung mit der Mög-
lichkeit direkter Eingriffe wie Ballon-
dilatation oder koronare Stentimplanta-
tion. Allerdings werden in Europa und
den USA nur 1/3 aller herkömmlichen
Koronarangiographien in Verbindung
mit einer interventionellen Prozedur
(PTCA/CABG) durchgeführt, während
der Rest „nur“ für diagnostische Zwecke
ausgeführt wird, das heißt nur zur Über-
prüfung des Vorhandenseins und des
Ausmaßes einer KHK [1]. So sind hin-
sichtlich begrenzter Ressourcen im Ge-
sundheitswesen und im Interesse der
Patienten zuverlässige, ökonomisch ver-

tretbare nicht-invasive Methoden für die Bildgebung der
Koronararterien wünschenswert.

Die Computertomographie (CT) hat sich schon länger als
nicht-invasive Untersuchungsmodalität zur Darstellung der
extrakardialen Gefäße etabliert und die invasive Angiogra-
phie abgelöst [2, 3]. Nicht nur die Diagnostik, sondern auch
die Planung von interventionellen oder operativen Eingriffen
an der Aorta oder z. B. an den zerebralen Gefäßen beruht heu-
te auf der nicht-invasiven CT-Bildgebung. Die Darstellung
der Herzkranzgefäße war aber lange Zeit wegen deren „Grö-
ße“ und des sich ständig in Bewegung befindlichen Herzens
eine schwer zu beherrschende Herausforderung.

standard for imaging coronary arteries. The dual-
source CT (DSCT) technology, expansion of the
lines, as well as special detectors have improved
spatial and temporal resolution and have drasti-
cally reduced radiation exposure. A complete
cardiac examination is now possible within one
heart beat. This method is not only the most ac-
curate method for ruling out coronary heart dis-
ease but can also identify and seriously quantify
coronary artery disease. Newer promising stud-
ies show furthermore the potential for functional
evaluation of intermediate coronary artery ste-
nosis. J Kardiol 2013; 20 (3–4): 68–74.

Key words: computed tomography, coronary
heart disease, non invasive cardiac imaging, coro-
nary angiography
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Abbildung 1: Von links nach rechts: (a): Invasive Koronarangiographie mit hochgradiger RCA-Stenose; dazu im
Vergleich (b): 3-dimensionales DSCT-Bild; (c): multiplanare LAD-Rekonstruktion mit gemischten Plaques; links
seitlich die Querschnitte, im Insert eine rein weiche Plaque; (d): intravaskulärer Ultraschall einer gemischten
Plaque.
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 Modalitäten für die CT-Bildgebung des

Herzens

Im Jahr 1998 wurden mechanische Spiral-CT-Systeme mit 4
Detektorzeilen und einer minimalen Rotationszeit von 500 ms
eingeführt. Diese Entwicklung bot eine erhebliche Leistungs-
steigerung. Es folgten 2001 das 16-MSCT und 2004 das 64-
MSCT, welches heute den unteren Standard der Herzbildge-
bung darstellet (0,4 mm³ räumliche Auflösung, Rotations-
geschwindigkeit 370 ms) [4, 5]. Eine weiterer Quantensprung
war 2005 die Einführung des 2-Röhren-Systems (DSCT), das
noch schnellere Aufnahmen (75 ms, weniger Bewegungs-
artefakte) und mit weiterentwickelten Algorithmen eine dras-
tische Reduzierung der Strahlenbelastung ermöglichte [6].
2007 wurde der erste 320-Zeiler eingeführt. Praktisch inner-
halb eines Jahrzehntes hat sich die zeitliche Auflösung somit
von 500 ms auf deutlich < 100 ms reduziert und die räumliche
Auflösung von 1–3 mm auf 0,23 mm³ verbessert. Bedurfte es
anfangs bis zu 40 sek, bis eine komplette Herzuntersuchung
durchgeführt wurde, ermöglichen heute moderne Geräte mit
Akquisitionszeiten von von < 100 ms komplette detaillierte
Darstellung des gesamten 3-dimensionalen Koronarbaumes
während eines Herzschlages. Die CT-Schnittbildtechnik er-
möglicht im Gegensatz zur invasiven CA darüber hinaus eine
einfache qualitative Charakterisierung von Plaques (verkalkt,
nicht-verkalkt, gemischt) (Abb. 2–4).

 Coronary Calcium Scoring

Die älteste etablierte Einsatzmöglichkeit der Herz-CT
(EBCT wurde 1984 eingeführt) ist die Bestimmung der
Kalklast (Kalziumscore nach Agatston). Die Arteriosklerose
ist fast immer mit einer Arterienverkalkung vergesellschaf-
tet. Die Erfassung des koronaren Kalkes mittels CT ist eine
hochempfindliche nicht-invasive Methode zur Bestimmung
der Gegenwart von koronarer Arteriosklerose. Der Kalzium-

score wird ohne Kontrast und mit einer minimalen Strahlen-
belastung (1–2 mSv) ermittelt. Obwohl der Koronarkalk in
der Regel eng mit einer Entwicklung koronarer atheroskle-
rotischen Plaques verbunden ist, stellt seine (CT-) Visuali-
sierung bereits ein weiter fortgeschrittenes Stadium der
Arteriosklerose dar. Die frühen und aktiven Stadien der
koronaren Arteriosklerose scheinen jedoch häufiger mit
nicht-verkalkten oder gemischt zusammengesetzten lipid-
reichen Plaques assoziiert. Moderne Herz-Kreislauf-Risiko-
Scoring-Algorithmen gewichten das chronologische Alter
überproportional als Risikofaktor.

Es konnte gezeigt werden, dass der Kalziumscore einen unab-
hängigen Risikomarker bei jungen und älteren Patienten dar-
stellt. Ein Kalziumscore mit 0 Punkten vermittelt eine exzel-
lente Prognose, dagegen hat ein hoher Kalziumscore das Po-
tenzial, Patienten zu identifizieren, bei denen ein stark erhöh-
tes Risiko für kardiovaskulären Tod und Gesamtmortalität be-
steht. Inwieweit eine aggressive medikamentöse „Sekundär-
prävention“ bei diesen Patienten die Prognose verbessert, ist
bisher noch nicht geklärt [7–14].

 Genauigkeit der CTCA im Vergleich zur

invasiven Koronarangiographie

Mittlerweile gibt es genügend Daten, die die Genauigkeit des
CT in der Erkennung und Quantifizierung der Arteriosklerose
dokumentieren. In zahllosen Studien mit mehreren 1000 ein-
geschlossen Patienten wurden die anatomischen Ergebnisse
der CT mit denen der invasiven CA verglichen. Zeigen Stu-
dien mit den ersten Gerätegenerationen nur mäßige Genauig-
keiten bezüglich eines Ausschlusses oder der Erkennung
einer Stenose > bzw. < 50 %, so werden mit dem 64-Zeilen-
CT in Meta-Analysen Sensitivitäten von 97 % und Spezifitä-
ten von 84 % beschrieben [15–17]. Hieraus lässt sich schon
die erste unbestrittene Stärke der CT, nämlich der robusten

Abbildung 2: (a): RCA-Ostium-Stent ok; (b): ALA-Graft zu, LAD-Graft offen; (c): Instentstenose, Intimahyperplasie am Stenteingang.

a                                           b                                 c

Abbildung 3: Chronischer Verschluss der LAD mit hoher Wahrscheinlichkeit für perkutanen Rekanalisations-
erfolg. (a) Querschnitt, sichelförmige Verkalkung von 12–08 h, im Zentrum noch minimales Lumen; (b): Längs-
schnitt; (c): Bullseye mit herabgesetzter Kontraktilität im LAD-Bereich.

a                            b                                    c

Abbildung 4: Das FFR-
CT-Bild zeigt den 3-dimen-
sionalen Koronarbaum mit
einer funktionell wirksa-
men LAD-Stenose (FFR un-
ter 80 in rot).
© HeartFlow, Inc; Nach-
druck mit freundlicher
Genehmigung.
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Aussagenkraft bezüglich eines Ausschlusses einer KHK, er-
kennen. Wie aus den einschlägigen Richtlinien ersichtlich,
wird das CT bei Patienten mit niedriger bzw. mäßiger Vortest-
wahrscheinlichkeit empfohlen [18, 19]. Ermöglichte die
64-MSCT-Generationen aufgrund ihrer Auflösung von ca.
0,4 mm × 0,4 mm × 0,6 mm Voxelgröße „nur“ einen Aussage
über einen Ausschluss, bzw. die Diagnose einer KHK mit un-
ter oder über 50%igen Stenosen, so können neuere Geräte mit
Auflösungen von 0,3 mm³ einen Ausschluss einer Arterio-
sklerose zu 100 % garantieren und eine Quantifizierung der
Stenose in 25-%-Schritten zulassen (Tab. 1).

Prognose
Eine Meta-Analyse mit > 5000 Patienten dokumentierte klar
den prognostischen Wert des CT sowie die Fähigkeit, unab-
hängig des kardiovaskulären Risikoprofils Niedrigrisikopati-
enten von Hochrisikopatienten zu differenzieren. Die kumu-
lative kardiale Ereignisrate (MACE) über 21 Monate betrug
0,5 % bei unauffälligen Koronarien, 3,5 % bei nicht-obstruk-
tiver und 16 % bei obstruktiver KHK. Dies gilt für Patienten
mit stabiler AP sowie für jene mit akutem Thoraxschmerz und
niedrig bis mäßiger Vortestwahrscheinlichkeit für eine KHK
[17].

 Diagnostische Genauigkeit des DSCT

Die invasive Angiographie ist im Prinzip eine suboptimale
Referenzmethode für die Beurteilung der diagnostischen
Genauigkeit der CT-Quantifizierung von Koronarstenosen.
Der Herzkatheter ist ein 2D-Durchleuchtungsverfahren, das
von der optimalen Angulation der Röntgenröhren abhängig
ist und die Koronarien im Längsschnitt darstellt. Die CT ist
ein Schnittbildverfahren, das nicht nur das Lumen, sondern
auch die Gefäßwand in allen Ebenen (Querschnitt) beurtei-
len kann (Abb. 1–3). Der intravaskuläre Ultraschall (IVUS)
stellt als Schnittbildtechnik (Auflösung 0,15 mm) die adä-
quate Modalität dar, da er wahre Gefäßquerschnittsan-
sichten zeigt, das Ausmaß der Plaque-Belastung beurteilen
kann und genaue Messungen des koronaren Lumens („mini-
mal lumen area“, MLA; „minimal lumen diamter“, MLD)
erlaubt. Eine rezente Studie, die die Genauigkeit des DSCT
zur Quantifizierung des Stenosegrades mit dem intravasku-
lären Ultraschall (IVUS) als Referenzmethode verglich,
zeigte dass der erhobene Stenosegrad/-fläche MLA und
MLD gut übereinstimmten. Zeigten ältere MSCT-Studien,
die Koronarstenosen des CT mit der invasiven Angiographie
(QCA) verglichen, eher eine Tendenz zur Überschätzung

des Stenosegrades, so dokumentieren neuere DSCT-Studi-
en, die als Referenzmethode den IVUS benützten, nur noch
eine minimale klinisch unbedeutende Überschätzungen des
Stenosegrades um ± 10 % [20–22].

Stabile KHK vs. ACS-Patienten

Bereits die ersten retrospektiven CT-Studien zeigten, dass
Patienten mit einem ACS häufiger „weiche“, nicht-oder
wenig-kalzifizierte Plaques und ein positives Remodelling
aufwiesen als Patienten mit stabiler KHK [23]. Die Plaques
zeigten überdies niedrigere Dichtewerte (HU < 30). In einer
prospektiven Follow-up-Studie konnte bestätigt werden,
dass Patienten mit entsprechenden Plaquemerkmalen in der
Folge häufiger ein akutes Koronarsyndrom  entwickeln [24].
In einer weiteren Interventions-/PCI-Studie waren solche
Plaques häufiger mit einem Slow-flow-Phänomen verbun-
den, welches mit eine deutlichen Verschlechterung der Prog-
nose vergesellschaftet ist [25]. Schließlich kann das CT
noch nicht sogenannte vulnerable Plaques mit dünnen fibrö-
sen Kapseln (sogenannte Thin-Cap-Fibro-Atherome; TCFA)
identifizieren, da hierfür eine räumliche Auflösung von
< 0,065 mm notwendig wäre. Diese Fragestellung lässt sich
daher nur invasiv mittels Optical-Kohärenztomographie
(OCT) beantworten. Moderne CT-Systeme erlauben somit,
Plaques zu erkennen (ja/nein), zu quantifizieren (Stenose-
grad mit einer Genauigkeit von ± 25 %), und zu charakteri-
sieren (weiche, nicht-kalzifizierte, gemischte und kalzifi-
zierte Plaques). In einer Meta-Analyse, die die Genauigkeit
des CT im Vergleich zum IVUS (Goldstandard) analysierte,
zeigte sich eine exzellente diagnostische Genauigkeit des
CT, Plaques zu erkennen (Sensitivität 90 %, Spezifität 92 %)
[20, 21].

Abklärung des akuten Thoraxschmerzes

Obwohl es etablierte Abklärungsalgorithmen für den Patien-
ten mit akutem Thoraxschmerz gibt, stellt dieses Patientengut
für die in den Notfallsaufnahmen arbeitenden Ärzte ein zu-
nehmendes, häufiges Dilemma dar. Trotz negativer Biomar-
ker und unauffälligem EKG werden viele Patienten stationär
aufgenommen und invasiv abgeklärt, obwohl die Beschwer-
den meistens nicht-kardialer Natur sind. Anderseits werden
2–8 % der Patienten mit Thoraxschmerz ohne Biomarker oder
EKG-Veränderungen mit signifikanter KHK nicht erkannt
und vorzeitig entlassen [26–28]. Patienten mit normalen
Koronarien haben eine ausgezeichnete Prognose, während sie
bei kritischer KHK entsprechender schlechter ist. Da sich die
CT-Angiographie als der einzige nicht-invasive Test etabliert
hat, der mit einer fast 100 % diagnostischen Genauigkeit eine
KHK ausschließen kann, spielt diese Technologie in diesem
Setting eine zunehmende Rolle [29]. Während die invasive
Koronarangiographie inkl. PTCA bzw. CABG die Diagnos-
tik/Therapie der Wahl für Hochrisiko-, also NSTEMI- und
STEMI-Patienten, darstellt, wird für Patienten mit niedrig-
bis mäßiggradigem Risiko (ohne positivem Troponin oder
spezifischen EKG-Kriterien), die nicht-invasive Abklärung
mittels CT bereits in den rezenten ESC-ACS-Guidelines
(Klasse IIa/Evidenz b) empfohlen. Das moderne CT erlaubt
im Vergleich zu den traditionellen Abklärungsalgorithmen
wie Belastungs-EKG und SPECT eine schnellere, kosten-
günstigere, genauere und sichere Triage dieser Patienten [30–
35].

Tabelle 1: Empfohlene Beschreibung/Stenose Quantifizie-
rung im Herz-CT. Quelle: American Society of Cardiovascular
Computed Tomography.

Deskriptive Lumenbeschreibung Stenosequantifizierung

Normal Unauffällig, keine Plaques

Minimale oberflächige Veränderungen Plaques < 25 %

Milde Plaques 25–49-%-Stenose

Mäßige Obstruktion 50–69-%-Stenose

Hochgradige Obstruktion 70–99-%-Stenose

Verschluss
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Akute thorakale Aortendissektion
Die akute Aortendissektion tritt deutlich seltener (2,0–3,5
Fälle pro 100.000 Personenjahre) als das akute Koronarsyn-
drom mit mehr als 200 Fällen pro 100.000 Personenjahren
auf. Sie kann eine ähnliche Klinik wie das ACS aufweisen und
ist mit einer noch höheren Mortalität vergesellschaftet, wenn
sie nicht rechtzeitig erkannt und entsprechend therapiert wird.
Die CT ist auch hier die Untersuchungsmethode der Wahl, die
mit der besten Spezifität und Sensitivität beide Krankheitsbil-
der schnell diagnostizieren bzw. ausschließen kann [3].

 Evaluation von Patienten mit geringer

bis mäßiger Vortestwahrscheinlichkeit

und unklaren Stress-Tests

Obwohl die etablierten Stress-Tests wie SPECT und Ergome-
trie in vielen Richtlinien gefordert werden und weit verbreitet
sind, haben sie dennoch substanzielle Limitationen. Eine signi-
fikante Anzahl falsch-positiver und falsch-negativer Ergebnisse
trüben die Verlässlichkeit dieser Methoden [35]. Retro- und
prospektive Studien haben an vielen 1000 Patienten gezeigt,
dass die CT-Angiographie der Koronarien (CTCA) bei Patien-
ten mit niedriger- bis mäßiger Vortestwahrscheinlichkeit und
mit nicht-konklusiven Ergebnissen von Ergometrie oder SPECT
eine bessere diagnostische Genauigkeit aufweist und viele un-
nötige invasive Koronarangiographien verhindern kann [36,
37]. Dies wurde für stabile wie auch für Patienten mit akutem
Thoraxschmerz dokumentiert. Eine Multicenter-Studie mit über
6000 Herzkatheter-Patienten, die die Genauigkeit der vorher-
gehenden und SPECT-Untersuchungen verglich, zeigte, dass
die Ergebnisse der SPECT-Untersuchungen schlechter mit de-
nen des invasiven Herzkatheters korrelierte als die der CTCA.
Die Sensitivität und Spezifität pathologischer SPECT-Tests
waren 60 bzw. 34 % [38]! Bestätigt wurden diese Ergebnisse in
einer weiteren Studie, die zeigen konnte, dass die CTCA und
Herzkatheteruntersuchung in 70 % der Patienten mit gering pa-
thologischen oder unklaren SPECT-Untersuchungen normal
waren. Diese Studien erklären die hohe Anzahl (2/3) an unnöti-
gen Koronarangiographien [1]. Waren ursprünglich die Be-
fürchtungen groß, dass die CTCA unnötige Koronarangiogra-
phien zur Folge hat, entwickelt sich diese Methode zum ver-
lässlichen Gatekeeper einer invasiven Abklärung/Therapie.

Präoperativer Ausschluss einer KHK

Die hohe diagnostische Genauigkeit erlaubt den Einsatz zur
präoperativen Risikostratifizierung bei nichtkardialen Opera-
tionen, bei denen ein funktioneller Test nicht möglich ist [39,
40]. Ebenso kann heute der KHK-Ausschluss bei operations-
würdigen Herzklappenpatienten, deren Vitium echokardio-
graphisch abgeklärt wurde, mittels CTCA durchgeführt, und
auf eine invasive Abklärung verzichtet werden [41].

Bypass-Follow-up

Der Quantensprung in der Beurteilung von Bypassstenosen
bzw. Verschlüssen wurde mit dem 64er-MSCT erreicht. Mit
Sensitivitäten und Spezifitäten > 90 % ist es möglich, sowohl
venöse als auch arterielle Grafts zuverlässig zu beurteilen. Li-
mitiert ist die Methode allerdings bei langsamen „runoff“ und
schwerer diffuser kalzifizierter KHK der Nativgefäße [42]
(Abb. 2).

Stentbeurteilungen
War die Stentbeurteilung v. a. wegen der Metallartefakte
(blooming) für die älteren CT- und Stentgenerationen nicht
seriös durchführbar, so ist dies heute aufgrund der höheren
räumlichen und zeitlichen Auflösung bei Stents > 2,5 mm  mit
einer diagnostischen Genauigkeit von > 90 % möglich [43–
47]) (Abb. 2).

Planung von Interventionen
War bisher der Ausschluss einer KHK und die „Ersparnis“
einer invasiven Herzkatheteruntersuchung das primäre Ein-
satzgebiet der CTCA, so zeigen zahlreiche Publikationen,
dass auch eine bessere Planung/Durchführung einer PCI mit
den dreidimensionionalen Daten des CT möglich ist. Vielver-
sprechende Arbeiten zeigen unter anderem, dass die CTCA
genauer den Winkel von Bifurkationen beurteilen kann, als
die konventionelle Angiographie [48], dass die Interventions-
art (CABG vs. PCI) vorausgesagt werden kann [49–51] und
das Stentsizing möglich ist [52, 53]. Die Plaquemorphologie
kann die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen („no-
reflow“) vorhersagen [54, 55] und die Entscheidungsfindung
für die Rekanalisation von chronisch verschlossenen Gefäßen
erleichtern [56, 57] (Abb. 3).

Funktion/Perfusion/FFR
Das derzeitig etablierte Einsatzgebiet der Herz- CT ist die
anatomische Darstellung der Kranzgefäße mit Diagnose bzw.
Ausschluss einer KHK. Obwohl die CTCA exzellente Bilder
des gesamten Koronarbaumes liefert und mit einer guten
diagnostischen Genauigkeit Stenosen quantifizieren kann,
müssen anatomisch signifikant erscheinende Stenosen nicht
gleich auch funktionell wirksam sein. Dies betrifft vor allem
Grenzwertstenosen zwischen 50 und 75 % und gilt ebenso für
die invasive Koronarangiographie. Entsprechend den ESC/
AHA/ACC-Guidelines sind daher Interventionen (PTCA/
CABG) an den Kranzgefäßen nur nach Nachweis einer funk-
tionell wirksamen, Ischämie-produzierenden Stenose ge-
rechtfertigt [58–60].

War bisher die anatomische/morphologische Analyse der Ko-
ronarien die Domäne der CTCA, zeigen rezente Studien, dass
durch Implementierung der numerischen Strömungsmechanik
(„computational fluid dynamics“, CFD) verlässliche Aussagen
über die funktionelle Wirksamkeit von Koronarstenosen ge-
macht werden können. Diese Technologie, die schon länger zur
Computersimulation von Luft und Flüssigkeitsströmen in der
Luft und Raumfahrtindustrie angewandt wird, erlaubt anhand
eines 3-dimensionalen im CT akquirierten Koronarbaumes
auch die nicht-invasive Evaluierung von Blutflüssen und Dru-
cken bzw. Druckgradienten und somit auch die FFR. Damit
entwickelt sich die CT-Technologie zur einzigen Methode, die
sowohl mit hoher räumlicher Auflösung den gesamten 3D-ana-
tomischen Koronarbaum darstellen, eine KHK ausschließen/
diagnostizieren, und auch die funktionelle Wirksamkeit von
Stenosen mit einer diagnostischen Genauigkeit von > 90 % be-
urteilen kann [61–63] (Abb. 4).

Koronaranomalien

Bei Verdacht auf eine Koronaranomalie stellt das CT die opti-
male nicht-invasive Bildgebung dar [64–67] (Abb. 5).
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Pericarditis constrictiva
Mittels CT ist die verlässliche Diagnose und Therapieplanung
der kalzifizierenden Pericarditis constrictiva möglich [68–71]
(Abb. 6).

Limitationen

Die Ergebnisse bisheriger Studien wurden überwiegend mit
einem selektionierten Patientengut (niedrige bis mäßige
Vortestwahrscheinlichkeit für eine KHK, Sinusrhythmus um
60/min und Betablockereinsatz) durchgeführt. Einschränkun-
gen gibt es für: stark überwichtige Patienten (hohe Strahlen-
belastung, schlechtere Auflösung), Tachyarrhythmien (höhe-
re Strahlenbelastung, Bewegungsartefakte), hohe Kalklast
(schwierige Stenosequantifizierung), mehrfach an kleine Ge-
fäßen intervenierte/gestentete Patienten (Stent-in-Stent), Pati-
enten mit Niereninsuffizenz (Konstrastmittel-induzierte Ver-
schlechterung der Nierenfunktion), Hyperthyreose (Verstär-
kung durch jodhältige Kontrastmittel) [18, 19].

Strahlenbelastung

Eine kritische Diskussion wurde lange Zeit wegen der assozi-
ierten Strahlenbelastung geführt. Die mittlere Strahlenbelas-
tung eines 64er-MSCT, retrospektiv EKG-getriggert, beträgt
ca. 15 mSv (prospektiv EKG-getriggert ca. 10 mSv). Damit ist
die Strahlenbelastung etwas geringer als bei der nuklearmedi-
zinischen Myokardszintigraphie (SPECT). Moderne CT-Gerä-
te (z. B. DSCT) erlauben heute Untersuchungen mit ca. 5 mSV,
im Idealfall – bei Patienten mit einem BMI < 30 kg/m² und
einer HF < 70/min – mit < 1 mSV. Trotzdem ist bei der Indika-

Abbildung 6: Pericarditis constrictiva, inoperable Kalkanker posterolateral und
diaphragmal, Resektion über der Wand des RV möglich.

tionsstellung für ein CT immer dem Strahlenschutzgesetz („as
low as possible“ [ALARA-Prinzip]) Rechnung zu tragen. Beta-
blocker reduzieren überdies die Strahlenbelastung und verbes-
sern die Bildqualität auch bei der letzten CT-Generation, die im
Prinzip auch Herzfrequenzen > 70/min zulassen [72–75].

 Fakten

Die moderne Herz-CT ermöglicht heute neben der 3-dimen-
sionalen Darstellung des gesamten Koronarbaumes einen
sicheren Ausschluss einer KHK sowie die Erkennung und
genaue Quantifizierung von Stenosen. Als Nebenprodukt lie-
fert die Untersuchung anatomische und funktionelle Werte
der Ventrikel (Volumina, globale und regionale rechts-links-
ventrikuläre Funktion, welche aber eine Domäne der Echo-
kardiographie und MR-Diagnostik sind), sowie natürlich die
exakte Darstellung der großen intrathorakalen Gefäße.

„New opinions often appear first as jokes and fancies, then
as blasphemies and treason, then as questions open to
discussion, and finally as established truths.“ (George
Bernard Shaw).

 Visionen

Es ist zu postulieren, dass in naher Zukunft die mittels CT-
akquirierten Daten neben der schon jetzt möglichen genauen
Pathomorphologie (Syntaxscore, Plaquemorphologie) auch
die funktionelle Wirksamkeit (CT-FFR oder Perfusion) der
Läsionen automatisch liefern werden. Es werden spezifisch
therapeutische Entscheidungen für die optimale Interven-
tionstechnik – z. B. CABG vs. PCI, Rotablationsnotwendig-
keit, Bifurkationsstenting, Stentgröße, Länge, etc. – allein
von der CT-Untersuchung her abzuleiten und klinische Routi-
ne sein.

 Interessenkonflikt
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Abbildung 5: (a): LAD entspringt aus dem rechten Koronarsinus und verläuft zwi-
schen Pumonalis und Aorta (maligner Verlauf); (b): Normaler Ursprung von LAD und
RCA (hochgradig stenosierender vorwiegend „weicher“ Plaque in der LAD).

a                                       b

 Fragen zum Text

1) Der genaueste Ausschluss einer koronaren Herz-
erkrankung ist mit welcher Technik möglich?
a) Echokardiographie c) Herzkatheter
b) Myokardszintigraphie d) Herz-CT

2) Idealerweise sollte das Herz-CT bei folgenden Patienten
angewandt werden:
a) bekannte KHK
b) akuter Herzinfarkt
c) Patienten mit niedriger bis mäßiger Vortestwahr-

scheinlichkeit für eine KHK

3) Die genaueste, etablierte, nicht-invasive Methode zum
Ausschluss einer funktionell wirksamen KHK ist:
a) Herz-CT c) Stress-Echo
b) Stress-MR d) Myokardszintigraphie

Lösung
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Richtige Lösungen:  1d;  2c;  3b
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