
P.b.b. 02Z031105M,  Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21  Preis: EUR 10,–

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 GablitzKrause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

KardiologieJournal für

Austrian Journal of Cardiology
Österreichische Zeitschrift für Herz-Kreislauferkrankungen

Indexed in EMBASE
Indexed in ESCI  
part of Web of Science

Offizielles Organ des 
Österreichischen Herzfonds

Member of the ESC-Editor‘s Club

In Kooperation  
mit der ACVC

Offizielles  
Partnerjournal der ÖKG

Homepage:

www.kup.at/kardiologie

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

KHK-Diagnostik mit CT

Friedrich G

Journal für Kardiologie - Austrian

Journal of Cardiology  2003; 10

(1-2), 56-59

https://www.kup.at/kardiologie



Hybrid-Veranstaltungen  
der Herausgeber des  

Journals für Kardiologie

Veranstaltungskalender

Finden Sie alle laufend aktualisierten Termine  
auf einem Blick unter

www.kup.at/images/ads/kongress.pdf

https://www.kup.at/images/ads/kongress.pdf


56 J KARDIOL 2003; 10 (1–2)

KHK-Diagnostik mit CT
G. Friedrich

Kurzfassung: Die Verwendung der Computertomogra-
phie in der Diagnostik der koronaren Herzkrankheit hat
in den letzten Jahren nicht nur zugenommen, sondern
hat sich vor allem in der Vielschichtigkeit der Anwen-
dungsmöglichkeiten einen Namen gemacht. Einerseits
durch technische Neuerungen, vor allem aber wegen
der großen Menge an Fragestellungen ist die Compu-
tertomographie gerade dabei, sich einen festen Platz
in der nichtinvasiven Diagnostik der KHK zu erobern. Von
der konventionellen CT-Technik über die Elektronen-

strahl- und Mehrzeilenschicht-Applikation sind die bild-
gebenden Möglichkeiten immer mehr gewachsen und
erlauben nunmehr kaum für möglich gehaltene Einblik-
ke in das menschliche Koronarsystem.

Abstract: Diagnosis of Coronary Artery Disease
Using CT Techniques. The use of CT techniques in
coronary artery disease patients not only has in-
creased during the last decade, but has turned to a
wide range of possible clinical problem resolving. Due

to major technical improvements and the ability of
broad application CT techniques have become an im-
portant tool in the non-invasive diagnostic process of
CAD patients. From conventional CT to electron beam
CT and multi slice CT there was a constant and rapid
increase in image quality and processing allowing us a
spectacular new insight into the human coronary ar-
tery system. J Kardiol 2003; 10: 56–9.

����� Einleitung

Nach wie vor stellen die kardiovaskulären Erkrankungen die
weltweit häufigste Todesursache dar [1]. Basierend auf den
etablierten koronaren Risikofaktoren (arterielle Hypertonie,
Nikotinabusus, hohes Cholesterin, Diabetes mellitus) wird
versucht, in prospektiven Studien das Risiko für das Auftreten
von koronar-kardialen Ereignissen abzuschätzen [2–4]. Mei-
stens jedoch muß leider nach wie vor der Weg über die Sekun-
därprophylaxe nach ersten Koronarereignissen eingeschlagen
werden. Sowohl in der Risikostratifizierung des einzelnen Pa-
tienten als auch in der Erkennung einer bereits vorliegenden
signifikanten koronaren Erkrankung kann uns heutzutage die
Computertomographie klare Hinweise geben.

����� CT-Methoden

Konventionelle CT-Technik

Auffallend an der konventionellen CT-Technik ist vor allem
die gute Darstellbarkeit von Koronarverkalkungen im Ver-
gleich zu Durchleuchtung und Koronarangiographie [5]. Auf-
grund der sehr langen Aufnahmezeiten sind jedoch Bewe-
gungsartefakte und lange Strahlenexpositionszeiten unver-
meidlich und machen die konventionelle CT trotz EKG-Trig-
gerung als KHK-Diagnostikmethode untragbar. Erst die Ent-
wicklung der Mehrschicht (Multislice)-Technik mit sehr ho-
hen Rotationszeiten (500 msec) führte zu besseren Ergebnis-
sen in der Kalkdarstellung der Koronarien [6].

Nach Einführung der 16-Zeilen-CT-Technik stößt man in-
zwischen in eine neue Welt der Darstellungsmöglichkeiten
des Koronarbaums vor. Diesbezüglich wird im letzten Kapitel
noch ausführlich Stellung genommen.

Elektronenstrahl-CT (Electron Beam CT)

Die Elektronenstrahl-CT-Technik wird vorwiegend zur Dar-
stellung von Koronarverkalkungen verwendet. Hierzu werden
ca. 30 Schichten mit 3 mm Schichtdicke und einer zeitlichen

Auflösung von 100 ms produziert. Die EKG-Triggerung er-
folgt in Abständen von 80 % des RR-Intervalls. Somit können
die Koronargefäße jeweils in der Diastole des Herzzyklus dar-
gestellt werden. Die Untersuchung hat vor allem die Vorteile
einer guten Bildauflösung, einer niedrigen Strahlenbelastung
[7] sowie einer kontrastmittelfreien Durchführung. Im Zu-
sammenhang mit der EBCT-Untersuchung ergeben sich nun-
mehr mehrere Fragestellungen:

1. Bei welchen Patienten soll oder kann diese Methode ange-
wandt werden (z. B. asymptomatisch oder symptomatisch)?

2. Wie kann diese Technik mit anderen invasiven oder nicht-
invasiven Methoden konkurrieren?

3. Kann das Ausmaß der Atheroskleroseentwicklung (Pro-/
Regression) mittels EBCT verfolgt werden?

Im Vergleich mit anderen nichtinvasiven Methoden zur KHK-
Erkennung liegen bereits einige gute Erkenntnisse vor: Das
Ausmaß an Koronarkalk (mittels EBCT-Messungen) korre-
liert sehr gut mit dem Schweregrad und, laut einzelnen Studi-
en, auch mit der Gesamtmenge an „Plaqueload“ im Koro-
narbaum beim symptomatischen Patienten [8–11]. In vitro
und mittels intravaskulärem Ultraschallvergleich konnten wir
jedoch zeigen, daß die allgemeine Plaquemenge bei Kalzi-
fizierung zwar höher ist, jedoch im einzelnen Gefäßsegment
das Kalzifizierungsausmaß nicht unbedingt dem Plaquevo-
lumen entspricht [12]. Der EBCT-Vergleich zu Ergometrie
und Thalliumszintigraphie ergab gute Sensitivitäts- und
Spezifitätswerte und wurde mittels Koronarangiographie ab-
gesichert [13, 14]. Problematisch bleibt aber das „Umsetzen“
des schwer kalzifizierten Koronargefäßes auf die hämodyna-
misch wirksame Stenose. Hier kann jedoch die folgende Aus-
sage durchaus Bestand haben: Je höher die kalzifizierte Plaque-
masse, desto wahrscheinlicher ist die Präsenz von signifikan-
ten Stenosen anzunehmen. In jedem Fall zu berücksichtigen
ist der geschlechtsgebundene zunehmende Kalzifizierungs-
prozeß mit steigendem Alter. Dies hat dazu geführt, daß soge-
nannte „Perzentilen“ eingeführt wurden, welche, je nach Alter
und Geschlecht des Patienten, den EBCT-Kalkscore in die
richtige Beziehung setzen. Es ist somit eine wesentlich
objektivere Einstufung eines Kalziumscores im Einzelfall
möglich [15].

Bei Betrachtung der kalzifizierenden Koronarsklerose
wäre der nächste Schritt also vorgegeben: die Detektion von
signifikanten Koronarstenosen per EBCT statt per Koronar-
angiographie (Abb. 1–3). Auch in diesem Bereich gibt es be-
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reits erste Erfahrungen [16]; neben der
oben erwähnten fehlenden Information
über funktionelle Ischämie ist jedoch
vor allem zu bedenken, daß ca. ¼ aller
EBCT-Untersuchungen bei dieser Fra-
gestellung eine nur begrenzt verwertba-
re Bildqualität abliefern. Zusätzlich ist
zu beachten, daß dichte Kalkplaques
oder Stenteinlagen die Beurteilung von
stenosierten Gefäßabschnitten nahezu
unmöglich machen. Dazu kommt der
nicht zu verleugnende Vorteil der Koro-
narangiographie, bei vorliegender signi-
fikanter Stenose eine unmittelbar an die
Diagnostik anschließende Therapie mit-
tels Angioplastie durchzuführen.

Die Anwendung der EBCT-Untersu-
chungen hat sich daher in den letzten
Jahren immer mehr der Primär- und
Sekundärprophylaxe zugewandt. Ins-
besondere der asymptomatische Patient,
der sein „Koronarrisiko“ kennen möchte,
ist ein hochinteressanter Kandidat für die
EBCT-Untersuchung. Nachdem bekannt
ist, daß viele, vor allem jüngere Patien-
ten ohne jegliche Angina pectoris-
Symptomatik am plötzlichen Herztod
versterben [17], brauchen wir Erkennt-
nisse bezüglich der Risikostratifizierung
über die etablierten Risikofaktoren hin-
aus. Mehrere Studien haben das größere
Risiko für koronare Ereignisse bei ho-
hem EBCT-Kalkscore gezeigt [18–20].

Schließlich kommt die vielleicht
spannendste Anwendung der EBCT-
Technik zur Diskussion, nämlich die
Möglichkeit des Monitorings der Pro-
und/oder Regression der Koronarskle-
rose. In vivo und nichtinvasiv kann man
die Entwicklung der koronarskleroti-
schen Erkrankung derzeit bildgebend
nicht besser verfolgen als mittels EBCT.
Der Ansatz von vielen derzeit laufen-
den großen Multicenter-Studien (z. B.
BELLES, EBEAT) ist daher, unter ver-
schiedenen Bedingungen, insbesondere
im Lipidstoffwechselbereich, medika-
mentöse Einflüsse auf die Entwicklung
der Koronarsklerose zu prüfen. Hier gilt
das Interesse vorwiegend Dosisfin-
dungsfragen von Statinen sowie der
Identifikation von Substanzen zur opti-
malen Skleroseeindämmung. Als Basis-
untersuchung in diesem Bereich gilt die
Studie von Callister aus dem Jahre 1998
[21]. Auch an unserer Abteilung konnten
wir diesbezüglich, vor allem im Zusam-
menhang mit gemessenen Entzündungs-
markern, als Hinweis für einen aktiven
atherosklerotisch-inflammatorischen Pro-
zeß, erste Erfahrungen sammeln [22, 23].

Abbildung 1: Vergleich zwischen Koronarangiographie und EBCT: stenosierte und kalzifizierte RCA-Stenose

Abbildung 3: Vergleich zwischen Koronarangiographie und EBCT: stenosierte und kalzifizierte CX-Stenose

Abbildung 2: Vergleich zwischen Koronarangiographie und EBCT: stenosierte und kalzifizierte LAD-Stenose
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Mehrschicht-CT (Multi-Slice-CT) mit Mehrzeilen-

technik

Die rezenteste und auf den ersten Blick vielleicht spektakulär-
ste Entwicklung der CT-Technik auf dem Gebiet der KHK lie-
fert die Multislice-Technik. Lagen bereits sehr beeindrucken-
de Bilder über CT-Angiographien (CTA) an den Koronarien
vor [24, 25], so können in absehbarer Zeit mittels der 16-Zei-
len-Technik gestochen scharfe Bilder im 3-D-Format von
nativen Koronargefäßen und Bypässen erwartet werden (Abb.
4–6). Mit großer Sensitivität wird es möglich sein, stenosierte
Gefäße zu erkennen. Derzeitige Limitationen der Methodik,
wie mangelnde Bildauflösung, Strahlenbelastung (ähnlich
wie Koronarangiographie) oder Kontrastmittelgabe, könnten
alsbald den Vorteilen, wie ambulanter Untersuchungscharakter,

weniger Invasivität und kurze Untersuchungsdauer, weichen.
Es gilt derzeit, vor allem die Rahmenbedingungen für optima-
le koronare MSCT-Durchführungen zu schaffen: perfekte
Vorbereitung des Patienten (Pulsfrequenz, Prämedikation,
ausgewählte Indikation ...), engste Zusammenarbeit zwischen
Kardiologen und Radiologen in der Interpretation der CT-Bil-
der sowie unausweichliches Aussortieren unklarer Befunde
aufgrund noch vorhandener Bildverarbeitungsprobleme. Das
Bildauflösungsvermögen der MSCT-Geräte beträgt nach ent-
sprechendem EKG-Gating immer noch ca. 200 msec. Dies
impliziert vor allem in den basalen Herzabschnitten nach wie
vor Einbußen in der Bildherstellung. Erste interdisziplinäre
Konferenzen an unserer Abteilung haben deutlich gezeigt, wie
schwierig, aber auch wie faszinierend die Interpretation der
neuen CT-Bilder sein kann. Eine intensive Einschulung des
Kardiologen in die CT-Darstellung der Koronarien sowie um-
gekehrt des Radiologen in die „angiographische Welt“ des
interventionellen Kardiologen erscheint unerläßlich. MSCT-
Bilder sollten, vor allem im Laufe der Lernphase, nur gemein-
sam erhoben, befundet und interpretiert werden; dies umso
mehr, als bereits über erste Erfahrungen der differenzierten
Darstellung der koronaren Plaquebeschaffenheit berichtet
wird [26]. Es könnten sich also erste Ansätze zeigen, daß eine
Darstellung weicher, intermediärer, harter und damit sogar
stabiler und instabiler Koronarläsionen möglich ist. Das
Imaging der instabilen Plaques, eines der dringlichsten Anlie-
gen der modernen Kardiologie, scheint somit vielleicht einen
Schritt realisierbarer zu werden.

����� Zusammenfassung

Mit den verschiedenen CT-Techniken stehen dem Kardio-
logen und Radiologen mehrere (derzeit sicher noch nicht flä-
chendeckende) Untersuchungsmethoden zur Verfügung, wel-
che in der Diagnostik der KHK neue Möglichkeiten eröffnen.
Die Zahl der Fragestellungen und Erkenntnisse bezüglich des
Verlaufs der koronaren Atherosklerose dürfte nicht einmal

Abbildung 6: MSCT-Darstellung eines Bypass-Stents zur RCA

Abbildung 4: MSCT-Darstellung eines LIMA-Bypasses zur LAD

Abbildung 5: MSCT-Darstellung eines Venen-Bypasses zur CX



J KARDIOL 2003; 10 (1–2)

KHK-Diagnostik mit CT

59

annähernd ausgeschöpft sein. Es liegt nunmehr an den Betrei-
bern der CT-Geräte in interdisziplinären Zentren, die großen
technischen Fortschritte im Sinne des Patienten auszunützen
und objektivierbare Befunde zu gestalten. Diese erlauben mit
Sicherheit einen großen Einfluß auf das weitere diagnostische
und therapeutische Procedere. Die CT-Technik kann somit er-
folgreich dazu beitragen, Koronarpatienten im Follow-up bes-
ser zu betreuen, vor allem aber auch Primärprophylaxe über
Laborwerte hinaus wesentlich erfolgreicher zu gestalten.

Bezüglich des akut gefährdeten Patienten kann zudem ge-
hofft werden, daß die verblüffenden Möglichkeiten der Bild-
gebung, in Zusammenschau mit einer Fülle von erhebbaren
Laborparametern, helfen, den Mythos der instabilen koro-
naren Plaque ein wenig mehr zu entschlüsseln.
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