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Zertifizierte Fortbildung

CT-Angiographie der
Koronararterien (Teil 2)

Bildanalyse, Berichterstellung, Fallbeispiele, Positionspapiere
und neue Entwicklungen

Zusammenfassung

Online teilnehmen unter: Technische Entwicklungen der letzten Jahrzehnte haben es erméglicht, die
www.springermedizin.de/cme Koronararterien mit der Computertomographie (CT) nicht-invasiv detailliert
darzustellen. Die koronare CT-Angiographie (koronare CTA) ermdglicht neben der
Beschreibung der Koronaranatomie die Erkennung atherosklerotischer Plaques in
den Koronarien, deren Charakterisierung und die Abschétzung der resultierenden
Kontakt Stenose. Die wesentliche klinische Indikation fiir eine koronare CTA ist die Abkldrung
Springer Medizin Kundenservice des Verdachts auf eine obstruktive koronare Herzkrankheit (KHK). Entsprechend
Tel. 0800 77 80 777 der aktuellen Leitlinie der European Society of Cardiology wird die koronare CTA
(kostenfrei in Deutschland) bei einer klinischen Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK von >5-50%
E-Mail: ) ) B empfohlen. In diese Kategorie féllt ein Grofteil der Patientinnen und Patienten mit
kundenservice@springermedizin.de erstmals aufgetretener Symptomatik. Mit der Integration der koronaren CTA in den
Informationen Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland ab 2025 wird
zur Teilnahme und Zertifizierung finden die Anwendung der Methode vermutlich weitere Verbreitung finden. Um ein hohes
Sie im CME-Fragebogen am Ende des MaR an Qualitdt zu gewahrleisten, sind strukturierte Ausbildungsprogramme und die
Beitrags. Integration von kardiologischer Expertise in den gesamten Prozess wichtig: von der
Indikationsstellung und Vorbereitung der Patientinnen und Patienten Gber die CT-
Untersuchung und -Analyse bis hin zur Befundeinordnung in den klinischen Kontext.
Dieser aus zwei Teilen bestehende Beitrag liefert einen praxisnahen Uberblick zum
Thema. Teil 1 stellt technische Aspekte der CT vor, informiert {iber die Testgenauigkeit,
beschreibt die Indikationsstellung zu einer koronaren CTA bei KHK-Verdacht, geht
auf seltenere Indikationen und Kontraindikationen ein, fasst die Vorbereitung und
Durchfiihrung einer CT-Untersuchung zusammen, nennt Zertifizierungsoptionen

Fiir diese Fortbildungseinheit
werden 3 Punkte vergeben.
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Zusammenfassung/Fortsetzung

und liefert aktuelle Informationen zur Leistungserbringung der
koronaren CTA in der ambulanten Versorgung. Teil 2 erklart das
Vorgehen bei der Bildanalyse und Berichterstellung, vermittelt
anhand von Fallbeispielen einen Bildeindruck der koronaren
CTA, stellt eine Ubersicht wichtiger Positionspapiere zusammen
und skizziert einige Weiterentwicklungen der kardialen CT-
Bildgebung.

Schliisselworter
Computertomographie - Koronare Herzkrankheit - Myokardinfarkt -
Arteriosklerose - Plaque

Abstract

CT angiography of the coronary arteries (Part 2).
Image analysis, reporting, case examples, position
papers and new developments

Technical developments over the last few decades have enabled the non-
invasive detailed visualization of the coronary arteries using computed
tomography (CT). Coronary CT angiography (coronary CTA) enables

the visualization of the coronary artery anatomy, the identification and
characterization of atherosclerotic coronary plaques and the estimation
of the resulting luminal stenosis. The main clinical indication for coronary
CTA is the diagnostic work-up of de-novo suspected obstructive coronary
artery disease (CAD). According to the most recent clinical practice

guidelinesissued by the European Society of Cardiology in 2024, coronary
CTA is recommended if the clinical likelihood of obstructive CAD is
>5-50%. Most patients with new symptoms fall into this category. The
new central role of coronary CTA is based on strong evidence from large
studies published in recent years. With the integration of coronary CTA
into the service catalog of public health insurances in Germany from 2025
onwards, the clinical application of the method will probably expand
further. To ensure a high level of quality, structured training programs
and the integration of cardiological expertise into the entire process

are essential: from selection of the most appropriate test and patient
preparation, to CT examination and analysis up to the integration of
findings into the clinical context. This article, consisting of two parts,
provides a practical overview of the topic. Part 1 presents technical
aspects of CT, provides information about the diagnostic performance of
coronary CTA, describes the procedure for establishing the indications
for coronary CTA when CAD is suspected, addresses rare indications and
contraindications, summarizes the preparation and implementation of

a CT examination, names certification options and provides current
information for the provision of coronary CTA in outpatient care. Part 2
explains the procedure for analyzing the image data and creating

a structured report, provides an image impression of coronary CTA using
case studies, compiles an overview of important position papers and
outlines some further developments in cardiac CT imaging.

Keywords
Computed tomography - Coronary artery disease - Myocardial infarction -
Atherosclerosis - Plaque

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

- sind Sie (iber wichtige Aspekte der Auswertung der koronaren
CT(Computertomographie)-Angiographie informiert,

- verstehen Sie die Terminologie des Befundberichtes zu einer
koronaren CT-Angiographie,

— haben Sie durch Fallbeispiele eine konkrete Vorstellung von
Bildern der koronaren CT-Angiographie,

- wissen Sie um die Verfiigbarkeit wichtiger Positionspapiere
zum Thema koronare CT-Angiographie,

- kennen Sie einige Weiterentwicklungen der Herzbildgebung
mittels CT.

Einfithrung

Die Untersuchung des Herzens mittels Computertomographie (CT)
hat sich aufgrund der hohen Ortsauflésung zu einem wichtigen
diagnostischen Verfahren mit zahlreichen Einsatzgebieten in der
Kardiologie entwickelt. Die koronare CT-Angiographie (CTA) wird
meist bei Verdacht auf das Vorliegen einer stenosierenden koro-

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

naren Herzerkrankung (KHK) eingesetzt. Sie ermdglicht die Vi-
sualisierung der Koronaranatomie, die Erkennung und differen-
zierte Charakterisierung von atherosklerotischen Plaques in den
Koronararterien sowie die Abschatzung der resultierenden Koro-
narstenose. Technische Weiterentwicklungen, strukturierte Ausbil-
dungsprogramme, wachsende Evidenz aus groBen Studien und
hieraus resultierende Leitlinienempfehlungen haben in den letz-
ten 2 Jahrzehnten zur Verbreitung der Methode beigetragen. Ziel
dieses 2-teiligen Beitrags ist es, einen umfassenden Uberblick iiber
die koronare CTA bereitzustellen. Der 1. Teil befasst sich mit der

Abkiirzungen

ASS Acetylsalicylsdure

BDR Berufsverband der Deutschen Radiologen e. V.

CAD-RADS 2.0 System  Coronary Artery Disease-Reporting and Data System

@) Computertomographie

CTA Computertomographische Angiographie

DGK Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie

DGPK Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie und
Angeborene Herzfehlere. V.

DRG Deutsche Rontgengesellschaft

ESC European Society of Cardiology

FFR Fraktionelle Flussreserve

HU Hounsfield Unit

KHK Koronare Herzkrankheit

LAD Left anterior descending

MRT Magnetresonanztomographie

RCA Right coronary artery

RCX Ramus circumflexus

RIVA Ramus interventricularis anterior

SCCt Society of Cardiovascular Computed Tomography
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CT-Technik, der Testgenauigkeit, der Indikationsstellung sowie der
Vorbereitung und Durchfiihrung der koronaren CTA, auBerdem mit
Zertifizierungsmoglichkeiten und Abrechnungsmodalitéten. Teil 2
erklart die Bildanalyse und Berichterstellung, enthalt Fallbeispiele,
stellt eine Ubersicht wichtiger Positionspapiere zusammen und
nennt einige Weiterentwicklungen der kardialen CT-Bildgebung.

Bildanalyse der koronaren CT-Angiographie

Die Bildanalyse sollte nach einem festen Standard erfolgen. Als
Grundlage dienen die Empfehlungen der Society of Cardiovascular
Computed Tomography (SCCT) [1].

Bestimmung des koronaren Kalkscores

Die Bilddaten werden mit dedizierter Software analysiert. Alle Vo-
xel mit HU (Hounsfield Unit) > 130 werden als Kalk eingestuft und
automatisch farblich gekennzeichnet. Die Lokalisation wird au-
tomatisch den einzelnen Koronarabschnitten zugeordnet (linker
Hauptstamm, LAD [,left anterior descending”] bzw. RIVA [Ramus
interventricularis anterior], RCX [Ramus circumflexus], RCA [rechte
Koronararterie]). Manchmal ist die automatische Zuordnung nicht
korrekt, sodass eine manuelle Korrektur vorgenommen werden
muss. Dabei kann der Abgleich mit der koronaren CTA hilfreich
sein. Entscheidender Parameter ist der Kalkscore. Dieser wird als
Absolutwert und in Relation zu alters- und geschlechts-gematchten
Kohorten als Perzentile angegeben [2]. Die Auspragung der Kalzi-
fikation Iasst sich in Kategorien einteilen (z.B. 0, 1-100, 101-300,
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Abb. 1 <« Bestimmung des korona-
ren Kalkscores. a Originalbild mit
sichtbarer Kalzifikation in der LAD
(,left anterior descending”). b Au-
tomatische Analyse mit Erkennung
der Kalzifikation und Zuordnung zur
LAD. c Quantitative Ergebnisdarstel-
lung des Kalkscores. d Grafische Dar-
stellung des Kalkscores mit Perzenti-
len eines Vergleichskollektivs

301-1000, >1000) [3]. Zusdtzlich werden die Anzahl der Einzel-
plaques, das Plagquevolumen und die Plaquemasse kalkuliert —
letztere Parameter sind derzeit klinisch von untergeordneter Be-
deutung. Die Angabe der Kalklokalisation ist hilfreich zur Ver-
anschaulichung des Befundes und zur Beurteilung von Verdnde-
rungen im Falle einer Verlaufsuntersuchung. Auch extrakoronare
Kalzifikationen wie in der thorakalen Aorta und im Bereich der
Herzklappen werden beschrieben (Abb. 1).

Die Bestimmung des Kalkscores funktioniert weitgehend automatisiert
durch Spezialsoftware. Trotzdem sollten stets eine Uberpriifung und
ggf. manuelle Korrektur durch die Arztin bzw. den Arzt erfolgen.

Auswertung der koronaren CT-Angiographie

Die Bilddaten sollten mit dedizierter 3D-Software analysiert wer-
den. Meist werden 3 senkrecht aufeinander stehende Schnitt-
ebenen (koronar, sagittal, axial) automatisch angezeigt. Manuell
lassen sich in dem im Wesentlichen isotropen 3D-Bilddatensatz
auBerdem jegliche Schnittebenen frei wahlen (,multiplanare Re-
formationen”). Bei der Bildanalyse kommt der langsamen, sorg-
féltigen und wiederholten Betrachtung der axialen Schnittebenen
die groBte Bedeutung zu. Zusatzlich werden die Koronararterien
automatisch segmentiert und mit einer ,Centerline” versehen. Je
nach Qualitat der Originalbilder ist dieser automatische Prozess
jedoch nicht immer vollstandig und erfordert manuelle Korrektu-
ren. Die segmentierten Koronargefd3e kdnnen in Langsrichtung



b

Abb. 2 A Analyse der koronaren CT-Angiographie (CTA): multiplanare Darstellung und ,volume-rendering” (a) sowie die Einzelarterien mit ,curved multi-
planar reformation” (b)

Abb. 3 A Beispiele mit Plaques unterschiedlicher Auspragung.a RCA (rechte Koronararterie) medial mit kompakter, kalzifizierter Plaque und minimaler Ste-
nose (1-24 %).b LAD (,left anterior descending”) medial mit iberwiegend kalzifizierter Plaque und geringem, nicht kalzifizierten Anteil und milder Stenose
(25-49 %). c RCA mit ausgepréagten Plaqueformationen von ostial bis distal. Proximale Plaque (Pfeil) mit High-risk-Merkmalen (,positive remodelling”, ,low
attenuation” und ,spotty calcification”). d Nicht-kalzifizierte Plaque im Ostium der LAD, die zuriick in die Hauptstammbifurkation reicht, mit hohem Risiko
fiir eine Plaqueshift im Falle einer isolierten LAD-Koronarintervention. e LAD nach Abgang des R. diagonalis verschlossen

dargestellt werden. Dabei werden unterschiedliche Formate ange- Die Analyse der Koronararterien zielt auf folgende Parameter
boten, z.B. die ,curved multiplanar reformation”. Diese ermdglicht  ab (Abb. 3):

es, das ganze Gefal in einem Bild zu sehen, trotz des kurvi- - Anatomie:

gen GeféBverlaufs. Auch Querschnittansichten der Koronargefalle = Beschreibung von Abgang und Verlauf der Hauptarterien
werden erzeugt. AuBerdem werden 3D-Volumenbilder (,volume- und deren Seitenaste,

rendering technique”) erstellt, die den Verlauf der epikardialen = Beschreibung der Kaliberstérke der Gefél3e,
Koronargefa3e veranschaulichen. Fiir die Bildbeurteilung werden = Beschreibung von Muskelbriicken;

all diese Informationsquellen integriert. Allerdings ist zu betonen, - Plaques:

dass die Originalbilder die groBte diagnostische Bedeutung haben = Lokalisation der Plaques in den Koronararterien,

und stets betrachtet werden miissen. Die automatischen Nach- = Differenzierung als kalzifizierte, partiell kalzifizierte bzw.
verarbeitungen sind hilfreich, kdnnen jedoch je nach Bildqualitat nicht kalzifizierte Plaques,

zu Fehleinschatzungen fiihren (Abb. 2).
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= |dentifikation von High-risk-Plaque-Merkmalen, die mit
einem erhohten Risiko fiir eine Plaqueruptur und ein akutes

Koronarsyndrom assoziiert sind [4, 5]:

- ,low attenuation plaque”: fokale Zone zentral in der Plaque
(nekrotischer Kern) mit niedrigem CT-Dichtewert, je nach
Definition < 90 oder <30 HU,

- ,positive remodelling”: umschriebene Zunahme des
GefaBdurchmessers auf Hohe der Plaque (expansives
Remodeling),

- ,napkin ring sign” (deutsch: ,Serviettenring”): Im Quer-
schnittbild einer Plaque grenzt an das GefaBlumen eine
Zone mit niedrigem CT-Dichtewert, die ringartig von
Plaguegewebe mit hoherem Dichtewert umgeben ist,

- ,spotty calcifications”: fleckige Minikalzifikationen in der
Plaque;

- Stenosen, Angabe von Stenosekategorien:
n 1-249%, ,minimal”,
= 25-49%, ,mild",
= 50-69 %, ,moderat’,
= 70-99 %, ,schwer”,
= 100% [3].

Zudemsolltendie Bilddatenim Hinblick auf extrakoronare kardiale
Auffélligkeiten (z.B. Aortenklappenkalzifikation, linksventrikuldre
Dilatation) gepriift werden.

Auffalligkeiten sollten als Bild-Snapshots gespeichert werden.
Einschrankungen derBildqualitat (z. B. durch Bewegungsunscharfe)
oder der Beurteilbarkeit (z. B. durch starke Kalzifikationen) miissen
bei der Festlegung des Befundes beriicksichtigt werden. Insbeson-
dere die differenzierte Plaqueanalyse erfordert eine exzellente
Bildqualitat und sollte gerade bei suboptimalen Bildern nicht tiber-
bewertet werden.

Die Originalbilder sollten stets im Hinblick auf Artefakte und Pathologi-
en gepriift werden. Die automatische Bildverarbeitung ist bei der Analy-
se hilfreich. Pathologien sollten in den Originalbildern und in mehreren
Ebenen reproduziert werden.

Berichterstellung

Als Grundlage fiir die Struktur, Inhalte, Terminologie und Gradu-

ierung dienen Positionspapiere der Fachgesellschaften [1, 4, 6].

AuBerdem sind Vorgaben der Rontgenverordnung zu beachten.

Die strukturierte Befunderstellung ist ein wesentlicher Schritt, um

die Ergebnisse der koronaren CTA prézise und praxisrelevant an die

weiterbehandelnden Arzte und die Patientin bzw. den Patienten

zu Ubermitteln. Folgende Themen sollten im Befund erfasst und

Ubersichtlich dargestellt werden:

- Informationen zu der Patientin bzw. dem Patienten (u.a. Name,
Geburtsdatum),

- Anamnese,

- Fragestellung,

- rechtfertigende Indikation im Rahmen der Strahlenschutzver-
ordnung,

— Datum und Ort der Untersuchung,

256  DieKardiologie 3 - 2025

— Name und Qualifikation der befundenden Arzte,

- Kontrastmittelart und -menge,

— Medikation (Betablocker, Nitroglycerin),

— Technik der Bildakquise und -rekonstruktion,

- Bildqualitat und Limitationen,

- Kalkscore pro Koronargefal3, Gesamtkalkscore, Perzentile,

- Anatomie der Koronargefdle (GefdBabgénge, -verlaufe, -gro-
Ben). Plaguelokalisation und -morphologie. semiquantitative
Stenosebeurteilung,

— extrakoronare kardiale Beurteilung (z. B. Hypertrophie, Kalzifi-
kationen von Herzklappen und thorakaler Aorta, Perikard),

— extrakardiale Beurteilung (z.B. Lunge, Wirbelsdule, Oberbauch-
organe),

— Zusammenfassung der wesentlichen Befunde (ggf. CAD-RADS-
Klassifikation),

- ggf. Empfehlungen zur weiteren Therapie,

- gdf. reprasentative Bilder zur Veranschaulichung der wesentli-
chen Befunde.

Das CAD-RADS 2.0-System (Coronary Artery Disease-Reporting and

Data System) kann verwendet werden, um die Befunde zu standar-

disieren [3]. Die CAD-RADS-Klassifizierung beinhaltet Angaben

zu Stenosegrad und Plaquelast (u.a. basierend auf dem Kalkscore):

— CAD-RADS 0= keine Stenose,

— CAD-RADS 1=Stenose 1-24 % (,minimal”),

— CAD-RADS 2 = Stenose 25-49 % (,mild”),

— CAD-RADS 3 =Stenose 50-69 % (,moderate”),

— CAD-RADS 4= Stenose 70-99 % oder linker Hauptstamm >
50% (,severe”),

— CAD-RADS 5 = GefédBverschluss,

— P1=Kalkscore 1-100 (,,mild“),

— P2=Kalkscore 101-300 (,moderate”),

— P3=Kalkscore 301-1000 (,extensive”),

- P4=Kalkscore > 1000 (,severe”).

Der schriftliche CT-Befund sollte iibersichtlich strukturiert und ver-
standlich formuliert sein. Pathologische Befunde sollten mit Erlaute-
rungen versehen werden, wenn es fiir ihre klinische Bedeutung relevant
ist. Dies gilt insbesondere fiir die Relevanz von Koronarstenosen und
Koronarverschliissen in Abhangigkeit von der GroBe des versorgten
Myokardareals und der Revaskularisationsmoglichkeiten.

Neue Entwicklungen der kardialen CT

Die koronare CTA entwickelt sich stetig weiter, ob im Bereich der
Hard- und Software oder mit neuen klinischen Fragestellungen
und Anwendungen [7, 8]. Beispielhaft werden einige Themen
vorgestellt.

Bestimmung der fraktionellen Flussreserve (FFRcT)

MaRBnahmen zur Myokardrevaskularisation sind vor allem dann
prognostisch glinstig, wenn eine signifikante Perfusionsstérung
vorliegt, die invasiv mittels Druckdrahtmessung eingeschatzt wer-
den kann (fraktionelle Flussreserve [FFR]). In Anlehnung an die



Abb. 4 A Fallbeispiel 1. Plaque im Ostium der LAD (,left anterior descending”) mit kalzifizierten und nicht-kalzifizierten Anteilen (a—e). Bei der Herzkathe-
teruntersuchung erscheint die Stenose angiographisch zunachst nicht hochgradig (e). Angesichts der FFR (fraktionelle Flussreserve) von 0,76 (f) und der

Plaquelokalisation in der proximalen LAD erfolgte eine Stentimplantation

Abb. 5 A Fallbeispiel 2. 71-jahrige Patientin mit retrosternaler Beklem-
mung, verstarkt bei emotionalem Stress. Symptom-Score 2. Risikofaktoren 1
(Dyslipidamie). Klinische Wahrscheinlichkeit fiir obstruktive koronare Herz-
krankheit (KHK) nach ESC(European Society of Cardiology)-Leitlinie 6 %
(niedrig). Kalkscore 0. CT-Angiographie der Koronararterien zeigt nicht-kal-
zifizierte Plaque in der proximalen LAD (,left anterior descending”) (a, b) mit
deutlicher Stenosierung (CAD-RADS [Coronary Artery Disease-Reporting
and Data System] 4 P1). Low-attenuation-Plaque als Hochrisikomerkmal (c)
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Fallbeispiele (Fortsetzung)

Abb. 6 A Fallbeispiel 3.64-jahriger Patient mit Brustschmerzen. Symptom-Score 1.Risikofaktoren 2. Wahrscheinlichkeit fiir obstruktive koronare Herzkrank-
heit (KHK) 12 % (,gering”). Die koronare CT-Angiographie (CTA) zeigt kalzifizierte und nicht-kalzifizierte Plaquesin der proximalen LAD (,left anterior descen-
ding”) mithochgradiger Stenose im nicht-kalzifizierten Bereich (CAD-RADS [Coronary Artery Disease-Reporting and Data System] 4) (a,b). Inden GefédBquer-
schnitten zeigt sich eine deutliche Lumeneinengung (c-e). Die Stenose bestatigt sich bei der Herzkatheteruntersuchung (f) und wird mittels Stentimplan-

tation behandelt

Abb. 7 A Fallbeispiel 4.53-jahriger Mann mit Angina pectoris bei Belastung. Symptom-Score 3. Risikofaktoren 0. Nach ESC(European Society of Cardiology)-
Kriterien klinische Wahrscheinlichkeit fiir obstruktive koronare Herzkrankheit (KHK) 21 % (,moderat”). Native Computertomographie (CT) mit Kalkscore 0
(indem Kreis liegt das RCA-Segment, das in b mit einem Pfeil markiertist) (a). Koronare CT-Angiographie (CTA) mit singuldrer nicht-kalzifizierter Plaque in

der rechten Koronararterie (RCA) (b, c). Bestdtigung in der Herzkatheteruntersuchung (d) und Intervention mit Stentimplantation (e)

invasiv ermittelte FFR kann aus dem Bilddatensatz der koronaren
CTA durch spezielles Post-Processing die FFRcr kalkuliert werden.
Einige Studien haben die diagnostische Leistungsfahigkeit, den
prognostischen Wert und den klinischen Nutzen validiert [9, 10].
Die bisher einzige, zugelassene Methode fiir die klinische Nut-
zung erfolgt (ber eine Off-Site-Analyse in einem zentralen US-
Corelab. Zwar sind mehrere Anwendungen fiir alternative FFRcr-
Messungen fiir eine Vor-Ort Analyse mit kiirzerer Berechnungszeit
entwickelt worden, derzeit ist aber aus patentrechtlichen Griinden
keine verfiigbar [11].

Beurteilung der myokardialen Perfusion

Mit der CT-Analyse der Myokardperfusion soll die hamodyna-
mische Relevanz von Plaques beurteilt werden. Dabei wird tiber
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den Kontrastmittelfluss im linksventrikuldren Myokard der myo-
kardiale Blutfluss quantifiziert. Man unterscheidet die statische
Perfusionsanalyse, bei der ein einzelnes Bildset bei maximaler
Myokardperfusion akquiriert wird, von dynamischen Protokollen,
bei denen der Kontrastmittelfluss Gber mehrere Aufnahmen hin-
weg verfolgt wird. Die Sensitivitdt der CT-Myokardperfusion zur
Erkennung funktionell signifikanter Koronarstenosen wird mit 81%
und die Spezifitdt mit 86 % angegeben [12, 13].

Beurteilung der myokardialen Vitalitat

Bei Narben nach einem Myokardinfarkt erhoht sich regional das
extrazellulare Volumen, und das jodhaltige CT-Kontrastmittel sam-
melt sich in dieser Region wahrend der Gleichgewichtsphase an
(,hyperenhancement”). Bislang ist die CT dem Late-Gadoliniuim-



Fallbeispiele (Fortsetzung)

CME

Abb. 8 A Fallbeispiel 5.72-jahriger Patient mit unspezifischen thorakalen Symptomen. Symptom-Score 1. Risiko-
faktoren 1 (Hypercholesterindmie) sowie Erhéhung des Lipoprotein (a). Nach ESC (European Society of Cardiology)
klinische Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive koronare Herzkrankheit (KHK) 15 %. Koronare CT-Angiographie
(CTA) der Koronararterien mit langstreckiger Plaqueformation in der proximalen/medialen LAD (,left anterior de-
scending”), mit kalzifizierten und nicht-kalzifizierten Anteilen (a—c), positivem Remodeling als High-risk-Merkmal
sowie mit hochgradiger Stenose (CAD-RADS [Coronary Artery Disease-Reporting and Data System] 4 P2). Beginn
Hochdosis-Statin und ASS (Acetylsalicylsdure). Wenige Tage spater akutes Koronarsyndrom im Rahmen einer SARS-
CoV-2-Infektion mit stark flusslimitierender LAD-Stenose bei der Herzkatheteruntersuchung (d) und Stentimplan-
tation (e)

Abb. 9 « Fallbeispiel 6. 68-jahriger
Patient mit ventrikuldren Extrasy-
stolen und ST-Streckensenkungen
wahrend der Ergometrie. Die koro-
nare CT-Angiographie zeigt einen
Verschluss der proximalen LAD (,left
anterior descending”) nach Abgang
eines kréftigen Diagonalastes und
im Abgangsbereich eines kréftigen
Septalastes (a—c). Die Verschlussstel-
le ist gering kalzifiziert (a). Die LAD
fullt sich retrograd mit Kontrastmit-
tel liber Kollateralen der kaliberstar-
ken rechten Koronararterie (RCA).
Der Befund bestatigt sich bei der
Herzkatheteruntersuchung (d LAD,
eRCA)
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Tab.1 Wichtige Konsensus- und Positionspapiere sowie Ubersichtsartikel aus dem Themenbereich koronare CT-Angiographie (CTA)
Fachge- | Originaltitel Erschei- Inhalt
sellschaft nungsjahr
SCCT Standards for quantitative assessments by coronary CTA [18] 2024 Quantitative Analyse bei der korona-
ren CTA
SCCT Standardized medical terminology for cardiac CT 2023 update [6] 2023 Terminologie bei der koronaren CTA
SCCT Use of coronary CTA for patients presenting with acute chest pain to the emergen- | 2022 Koronare CTA bei akuten Brust-
cy department [19] schmerzen
SCCT CAD-RADS™ 2.0 — 2022 Coronary Artery Disease — Reporting and Data System [3] | 2022 Systematik fiir Befundung und Be-
richterstellung bei der koronaren
CTA
SCCT Expert consensus document on coronary CTA [20] 2021 Konsensusdokument iiber die koro-
nare CTA
SCCT Expert consensus document on coronary CT Imaging of atherosclerotic plaque [4] | 2020 Plaqueanalyse mit koronarer CTA
SCCT Expert consensus document on myocardial computed tomography perfusion 2020 Analyse der Myokardperfusion mit
imaging [12] cT
SCCT Clinical indications for coronary artery calcium scoring in asymptomatic patients 2017 Bestimmung des koronaren Kalk-
[21] scores
SCCT Guidelines for the performance and acquisition of coronary computed tomogra- 2016 Durchfiihrung der koronaren CTA
phic angiography [22]
SCCT Guidelines for the interpretation and reporting of coronary CT angiography [1] 2014 Interpretation und Befundung der
koronaren CTA
SCCT Guidelines on radiation dose and dose-optimization strategies in cardiovascular 2011 Strahlendosis bei der koronaren CTA
CT[23]
DGK Qualitétskriterien fiir die Erbringung kardialer CT-Leistungen [24] 2023 Qualitatskriterien fir die Herz-CT
DGK Bedarfs- und leitliniengerechte Diagnostik bei symptomatischer obstruktiver 2023 KHK-Diagnostik mit koronarer CTA
koronarer Herzkrankheit mittels Kardio-CT und MRT [25] (und Herz-MRT)
DGK Update Curriculum Kardiale Computertomographie [26] 2023 Zertifizierung fiir Herz-CT
DGK Konsensusempfehlungen der DRG/DGK/DGPK zum Einsatz der Herzbildgebung 2012 Indikationen fiir Herz-CT (und Herz-
mit Computertomographie und Magnetresonanztomographie [27] MRT)
ESC Clinical applications of cardiac computed tomography: a consensus paper of the 2022 Konsensusdokument iber die koro-
European Association of Cardiovascular Imaging—part | and part Il [28, 29] nare CTA
DRG Positionspapier von DRG und BDR zur Computertomographie des Herzens: Klini- 2023 Positionspapier Uiber koronare CT
sche Evidenz und Versorgungsqualitdt beim chronischen Koronarsyndrom [30]
SCCT Society of Cardiovascular Computed Tomography, CT Computertomographie, DGK Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie, DRG Deutsche Rontgenge-
sellschaft, DGPK Deutsche Gesellschaft fir Padiatrische Kardiologie und Angeborene Herzfehler e. V., BDR Berufsverband der Deutschen Radiologene. V.

Enhancement der Magnetresonanztomographie (MRT) im Hin-
blick auf das Signal-zu-Rausch-Verhéltnis unterlegen. Zudem ist
zusatzliche Strahlenexposition erforderlich [14].

Beurteilung des perikoronaren Fettgewebes

Das Fettgewebe rings um die Koronararterien enthalt Informatio-
nen liber die Vulnerabilitat der GefaBwand. Entziindungsprozesse
der Koronararterienwand, die fiir die Entstehung und Ruptur von
Plaques wichtig sind, verdndern das perikoronare Fettgewebe.
Das Fettgewebe wiederum kann Entziindungsprozesse in der Ko-
ronararterienwand beeinflussen. Mit der koronaren CTA kann die
perikoronare Entziindungsaktivitat analysiert werden, weil die
inflammationsbedingte Fliissigkeitszunahme anhand der Houns-
field-Einheiten ermittelt werden kann [15, 16, 17].

Positionspapiere von Fachgesellschaften

Mehrere Fachgesellschaften haben Positionspapiere rund um das
Thema koronare CTA publiziert, insbesondere die Society of Cardio-
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vascular Computed Tomography (SCCT), aber auch die Deutsche
Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK). Einige wesentliche Arbeiten
sind in der Tab. 1 genannt. Sie sollten in Einrichtungen, die die
koronare CTA durchfiihren, beriicksichtigt werden.

Mit der koronaren CT-Angiographie (CTA) konnen die Koronararte-
rien detailliert dargestellt, koronare Plaques erkannt, ihre Morpho-
logie beschrieben und der resultierende Stenosegrad abgeschatzt
werden.

Bei Patientinnen und Patienten mit niedriger und moderater klini-
scher Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive koronare Herzkrank-
heit (KHK) empfehlen die Leitlinien die koronare CTA als diagnos-
tisches Verfahren der Wahl - wenn eine vollstandig diagnostische
Bildqualitdt zu erwarten ist sowie unter Beriicksichtigung des klini-
schen Gesamtbildes und unter Abwagung gegeniiber anderen Tests.
Um eine hohe diagnostische Qualitdt zu gewahrleisten, sollte der
ganze Prozess — von der Auswahl und Vorbereitung der Patientinnen
und Patienten iiber die Durchfiihrung der CT-Untersuchung bis zur



Befundeinordnung - optimal abgestimmt sein. Die Integration von
kardiologischer Expertise ist dabei ein wesentliches Qualitatsmerk-
mal.
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CME-Fragebogen

0 Welcher Faktor zur Beeinflussung der

Bildqualitat bei der koronaren CT-An-
giographie ist korrekt wiedergegeben?

CT-Angiographie der Koronararterien (Teil 2)

2

springermedizin.de

CME

www.springermedizin.de/kurse-die-kardiologie

O Die Strahlendosis zur Bestimmung des

koronaren Kalkscores ist unabhangig von
Gewicht und GroRe der Patienten.

0 CAD-RADS steht fiir ,Coronary Artery

Disease-Reporting and Data System”.
Wie wird damit der Befund einer ko-

O Bewegungsartefakte spielen keine Rolle Der koronare Kalkscore bleibt unverandert, ronaren computertomographischen
bei modernen Scannern. wenn sich nicht-kalzifizierende Plaquean- Angiographie (CTA) mit einem Kalk-

O Eine niedrige Herzfrequenz verbessert die teile in kalzifizierte Plaques transferieren. score von 267 und bis zu milden Ste-
Bildqualitét erheblich. Fir die Bestimmung des koronaren Kalk- nosen (25-49%) in LAD (,left anterior

O Atemartefakte konnen durch Retrospektiv- scores ist keine Kontrastmittelgabe not- descending”) und RCA (,right coronary
Scans eliminiert werden. wendig. artery”) zusammengefasst?

O Artefakte treten nur bei Patienten mit CAD-RADS 0
Stents auf. 0 Welche der folgenden Aussagen be- CAD-RADS 1P1

O Hohes Korpergewicht verbessert die Bild- schreibt die Bedeutung von High- CAD-RADS 2 P2

qualitat.

0 Welche Arten von Koronar-

plaques konnen in der koronaren
CT(Computertomographie)-Angio-
graphie unterschieden werden?

risk-Plaques bei der koronaren
CT(Computertomographie)-Angio-
graphie richtig?

High-risk-Plagues sind immer vollstandig
verkalkt und daher stabil.
High-risk-Plaques sind mit einem erhéh-

OO0OO0OO0O0

CAD-RADS 3P3
CAD-RADS 4 P4

0 Welcher CT(Computertomographie)-

Parameter zahlt nicht zu den Hoch-
risiko-Eigenschaften von Koronar-

O Kalzifizierte, nicht kalzifizierte und ge- ten Risiko furr Plaquerupturen und akute plaques?
mischte Plaques Koronarsyndrome assoziiert. O Spotty-Kalzifizierung
O Weiche und harte Plagues ohne weitere High-risk-Plaques konnen nur durch die in- O Plague mit ,low attenuation”
Differenzierung vasive Koronarangiographie diagnostiziert O HU (Hounsfield Unit) > 1000
O Nurkalzifizierte Plagues werden. O Positives Remodeling
O Nur nicht-kalzifizierte Plaques High-risk-Plaques zeigen haufig keine Ver- O Napkin-Ring-Zeichen
O Keine Unterscheidung méglich anderungen im koronaren CT-Bild.

0 Welche Aussage zur Bestimmung des

o

koronaren Kalkscores ist richtig?

Bei der Bestimmung des Kalkscores ist
weder eine Voranalyse der Software noch
eine manuelle Korrektur durch einen Bild-
gebungsexperten notwendig.

Der koronare Kalkscore wird im Befund
unabhéngig von der GefdBlokalisation
angegeben.

High-risk-Plagues sind ausschlielich bei
Patienten mit Diabetes mellitus zu finden.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.
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12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
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Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

Diese Fortbildung wurde von der
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Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
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damit auch fiir andere Arztekammern
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— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.
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Ein 52-jahriger Patient mit Dyspnoe,
Hypercholesterinamie und langjahri-
gem Rauchen hat nach der Leitlinie der
Europdischen Gesellschaft fiir Kardio-
logie eine geschatzte klinische Wahr-
scheinlichkeit fiir eine obstruktive ko-
ronare Herzkrankheit von 11% (,nied-
rig”). Zudem ist er {ibergewichtig. Die
koronare CT(Computertomographie)-
Angiographie zeigt kalzifizierte und
nicht-kalzifizierte Plaques in der proxi-
malen LAD (,left anterior descending”)
und proximalen RCA (,right coronary
artery”) mit einer Stenosierung von
25-49% in der RCA und 50-69 % in
der LAD. Welche Konsequenz ist nicht
korrekt?

O Der Patient sollte das Rauchen beenden,
das Gewicht reduzieren und die Kondition
Uber regelmaliges, kérperliches Training
steigern.

O Ein funktioneller Ischdmietest (z.B. Stress-
echokardiographie) wird empfohlen.

O Das Low-density-Lipoprotein-Choleste-
rin sollte medikamentés auf <55 mg/dl
gesenkt werden.

O Die LAD-Stenose muss wegen der Plaque-
morphologie und des Risikos einer Plaque-
ruptur mit einem Koronarstent stabilisiert
werden.

O Weitere kardiovaskuldre Risikofaktoren
sollten tiberprift und behandelt werden.

Welche Elemente sind nicht Bestand-
teil eines strukturierten Befundbe-
richts zu einer koronaren CT-Angiogra-
phie?

O Daten zur Patientin bzw. zum Patienten,
7.B.Name, Geburtsdatum, Untersuchungs-
datum

O Angabe des Krankenversicherungsstatus
und der Abrechnungsziffern

O Beschreibung der Untersuchungs-
parameter, z.B. verwendeter
CT(Computertomographie)-Scanner, Kon-
trastmittelgabe und Elektrokardiogramm-
Triggerung

O Angabe von Kalkscore, Plaquelokalisation,
Plaguemorphologie und Stenosegrad

O Eventuell Einschédtzung der Befunde im
Kontext der klinischen Fragestellung
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Welche Aussage zur CT(Computerto-
mographie)-basierten fraktionellen
Flussreserve (CT-FFR) ist im Hinblick
auf die hamodynamische Relevanz
einer Stenose korrekt?

Die CT-FFR ist eine invasive Methode zur
Beurteilung der hdmodynamischen Rele-
vanz von Koronarstenosen.

Die CT-FFR nutzt Daten aus der korona-
ren CT-Angiographie und berechnet die
fraktionelle Flussreserve mittels computer-
basierter Simulationen.

Die CT-FFR ersetzt vollstdndig die invasive
Koronarangiographie bei der Diagnostik
der koronaren Herzkrankheit.

Die CT-FFR ist nur bei Patienten mit ei-
nem Agatston-Kalkscore < 100 sinnvoll
einsetzbar.

Die CT-FFR ist heute Standard bei einer
koronaren CT-Angiographie.

Welche Rolle spielt das perikorona-
re Fettgewebe bei der koronaren
CT(Computertomographie)-Angio-
graphie?

Es ist ein Marker fur chronische Atheroskle-
rose.

Seine Analyse erfordert zusétzliche Kon-
trastmittelgabe.

Es wird durch die Messung der Dicke des
Fettgewebes um die Koronararterien be-
stimmt.

Es reflektiert entziindliche Prozesse in der
Koronarwand und kann tber die CT-Dich-
temessung quantifiziert werden.

Die Analyse des perikoronaren Fettgewe-
bes ist heute Standard bei einer koronaren
CT-Angiographie.
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