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Durchfiihrung, Zertifizierung und Abrechnung

Zusammenfassung

Technische Entwicklungen der letzten Jahrzehnte haben es erméglicht, die
Koronararterien mit der Computertomographie (CT) nichtinvasiv 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 Abschatzung der resultierenden
Stenose. Die wesentliche klinische Indikation fiir eine koronare CTA ist die Abklarung
des Verdachts auf eine obstruktive koronare Herzkrankheit (KHK). Entsprechend
der aktuellen Leitlinie der European Society of Cardiology wird die koronare CTA
bei einer klinischen Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK von >5-50%
empfohlen. In diese Kategorie fallt ein GrofB3teil der Patientinnen und Patienten mit
erstmals aufgetretener Symptomatik. Mit der Integration der koronaren CTA in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland ab 2025
wird die Anwendung der Methode vermutlich weitere Verbreitung finden. Um ein
hohes MaR an Qualitat zu gewahrleisten, sind strukturierte Ausbildungsprogramme
und die Integration von kardiologischer Expertise in den gesamten Prozess
wichtig: von der Indikationsstellung und Vorbereitung der Patientinnen und
Patienten, tiber die CT-Untersuchung und -Analyse bis hin zur Befundeinordnung
in den klinischen Kontext. Dieser aus zwei Teilen bestehende Beitrag liefert einen
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Zusammenfassung/Fortsetzung

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 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
Koronare Herzkrankheit - Myokardinfarkt - Arteriosklerose - Plaque -
Bildanalyse

Abstract

CT angiography angiography of the coronary arteries
(Part 1). Technique, test accuracy, indications,
preparation, performance, certification and billing

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 (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 (wie es im Original ja auch
war) suspected obstructive coronary artery disease (CAD). According

to the most recent clinical practice guidelines issued 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
Coronary artery disease - Myocardial infarction - Atherosclerosis - Plaque -
Image analysis

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— identifizieren Sie sicher die Patienten, bei denen die koronare
CT(Computertomographie)-Angiographie zur Diagnostik der
koronaren Herzkrankheit besonders sinnvoll ist,

— wissen Sie Uber wichtige Aspekte bei Vorbereitung und
Durchfiihrung der koronaren CT-Angiographie Bescheid,

- sind Sie Uiber die Zertifizierungsmdglichkeiten fiir Kardiologen
im Bereich der Herz-CT informiert,

— kennen Sie die aktuellen Rahmenbedingungen zur Erbringung
und Abrechnung der koronaren CT-Angiographie in der
ambulanten Versorgung.

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen
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Einfiihrung

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-
naren Herzkrankheit (KHK) eingesetzt. Sie ermdglicht die Visua-
lisierung der Koronaranatomie, die Erkennung und differenzierte
Charakterisierung von atherosklerotischen Plaques in den Koro-
nararterien sowie die Abschatzung der resultierenden Koronarste-
nose. Technische Weiterentwicklungen, strukturierte Ausbildungs-
programme, wachsende Evidenz aus groen Studien und hieraus
resultierende Leitlinienempfehlungen haben in den letzten zwei
Jahrzehnten zur Verbreitung der Methode beigetragen. Ziel dieses
2-teiligen Beitrags ist es, einen umfassenden Uberblick iiber die
koronare CTA bereitzustellen. Dieser 1. Teil befasst sich mit der
CT-Technik, der Testgenauigkeit, der Indikationsstellung sowie der
Vorbereitung und Durchfiihrung der koronaren CTA, aufBerdem mit
Zertifizierungsmdoglichkeiten und Abrechnungsmodalitaten. Teil 2
erkldrt die Bildanalyse und Berichterstellung, enthdlt Fallbeispie-
le, stellt eine Ubersicht wichtiger Positionspapiere zusammen und
skizziert einige Weiterentwicklungen der kardialen CT-Bildgebung.



CT-Technik-Technik zur Darstellung der Koronararteri-
en

Technische Entwicklungen

Der englische Ingenieur Sir Hounsfield entwickelte 1971 den ers-
ten Computertomographen. Zentraler Bestandteil ist die Gantry,
die das Rontgenrdhrensystem und die Detektoren enthdlt. Die-
se Einheit dreht sich mit sehr hoher Geschwindigkeit um die
Patientin bzw. den Patienten. Die Réntgenstrahlen werden ge-
webeabhdngig abgeschwacht und vom Detektor registriert. Die
Schwéchungswerte werden in Hounsfield-Einheiten (HU) berech-
net und als Graustufen in ein Bild libersetzt. Die Herzbildgebung
mit CT war zundchst durch die Bewegung des Herzens limitiert.
Technische Entwicklungen fiihrten zu Verbesserungen der zeitli-
chen und raumlichen Auflésung und ermdglichten schlieBlich ab
Ende der 1990er-Jahre die Darstellung der Koronararterien. Mei-
lensteine waren unter anderem die Spiral-Scantechnik ab 1989,
bei der der Patient wéhrend des CT-Scans kontinuierlich durch die
Gantry bewegt wird. Ab 1998 wurden Mehrzeilen-CT verfiigbar,
die tiber mehrere, parallel geschaltete Detektoren verfiigen und so
mehrere Spiralen gleichzeitig aufnehmen kénnen. Ab 2001 gab es
16-Zeilen-CT, wenige Jahre spéter 64-Zeilen-CT, inzwischen auch
320-Zeilen-CT. Mit der Dual-Source-Technik, bei der zwei Ront-
genrohrendetektorsysteme um 90° versetzt angeordnet sind und
so eine 180°-Drehung einer 360°-Drehung mit einer Rohre ent-
spricht, wurde die Aufnahmezeit weiter verkiirzt. Die Ortsauflo-
sung liegt heute bei etwa <0,4mm und ist isotrop, also gleich in
allen Raumebenen. Neben der Hardware hat sich auch die digi-
tale Verarbeitung der Bilddaten verbessert. Unter anderem lie8
sich das Bildrauschen mit iterativen Bildrekonstruktionen reduzie-
ren und die erforderliche Strahlendosis im Verlauf senken. Der
neueste Entwicklungsschritt ist die 2021 eingefiihrte Photonen-
zahlende Detektor-CT. Sie wird der bisherigen Energie-integrie-

Abkiirzungen

ACC American College of Cardiology

AHA American Heart Association

ALARA As low as reasonably achievable

cT Computertomographie

CTA Computertomographische Angiographie

DGK Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislauffor-
schunge. V.

EBM Einheitlicher Bewertungsmal3stab

EKG Elektrokardiogramm

ESC European Society of Cardiology

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
GFR Glomerulare Filtrationsrate
GOP Gebiihrenordnungsposition

HU Hounsfield-Einheiten

KHK Koronare Herzkrankheit

Lp(a) Lipoprotein(a)

MRT Magnetresonanztomographie

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit

PET Positronenemissionstomographie

SCCT Society of Cardiovascular Computed Tomography
TAVI Kathetergestitzte Aortenklappenimplantation
TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon

renden Detektor-CT gegeniibergestellt. Vereinfacht ausgedriickt,
wird mit der neuen Technologie das Energieniveau jedes einzelnen
Photons beriicksichtigt, wéhrend bislang individuelle Photonen-
energien nicht registriert werden. Zudem kommt der Detektor
ohne Szintillator (Kristalle) aus, und die Photonen werden von
einem Halbleiter direkt in ein elektrisches Signal umgewandelt.
Daraus und aus weiteren Anpassungen resultieren Vorteile bei der
raumlichen Auflésung und beim Signal-zu-Rausch-Verhaltnis [1,
2]. Die Integration von kiinstlicher Intelligenz kann die Planung,
Durchfiihrung, Bildverarbeitung und automatische Analyse der CT
weiter verbessern [3]. Technische Mindestanforderungen wurden
von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie zusammengefasst

(4].

Vorallem die hohe und isotrope raumliche Auflésung der koronaren CTA
ermoglicht heute die genaue Erkennung von Arteriosklerose in den Ko-
ronararterien.

EKG-Registrierung zur Kompensation der Herzbewegung

Fiir die Herzbildgebung mittels CT ist die Kopplung der Bildak-
quisition an die Herzaktion (iber die EKG(Elektrokardiogramm)-
Registrierung erforderlich, um Bewegungsunschdrfe zu reduzie-
ren und um sicherzustellen, dass alle Abschnitte des Herzens in
derselben Herzphase abgebildet werden. Beim EKG-Gating er-
folgt die Bildaufnahme mittels eines Spiral-Scans, bei dem sich
der Untersuchungstisch kontinuierlich durch die Gantry bewegt.
Durch die gleichzeitige EKG-Aufzeichnung kdnnen nach der Daten-
aufnahme gezielt Datenbereiche aus dem Spiraldatensatz in der
gewiinschten Phase des Herzzyklus zur Bildrekonstruktion verwen-
det werden. Vorzuziehen ist jedoch bei geeigneter Hardware und
Patientinnen bzw. Patienten mit stabiler, niedriger Herzfrequenz
(<60/min) die prospektive Triggerung, die mit einer geringeren
Strahlenexposition einhergeht. Dabei erfolgt die CT-Datenakquise
nur zu einem zuvor festgelegten Zeitpunkt im Herzzyklus, in der
Regel enddiastolisch.

Kontrastmittelgabe fiir die koronare CT-Angiographie

Um die Beurteilung von GefdBlumen und -wand zu erméglichen,
ist fiir die koronare CTA die Gabe von jodhaltigem Kontrastmit-
tel notwendig. Es gibt zwei Methoden, um den Zeitpunkt der
Kontrastmittelgabe zu steuern: Bei der Testbolusmethode wird
eine geringe Menge Kontrastmittel injiziert, um den Zeitpunkt zu
bestimmen, zu dem das Kontrastmittel die Zielgefdle erreicht.
Beim Bolustracking wird die Verteilung des Kontrastmittels in
Echtzeit Gberwacht, um den optimalen Zeitpunkt fiir die Bildauf-
nahme festzulegen. Vor der Gabe von jodhaltigem Kontrastmittel
sind mdgliche Kontraindikationen zu (iberpriifen, insbesondere
Nieren- und Schilddriisenerkrankungen sowie friihere Kontrast-
mittelunvertraglichkeiten.
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Strahlenexposition

Bei der CT miissen MalBnahmen zur Reduktion der Strahlenex-
position beachtet und konsequent das ALARA-Prinzip (,as low
as reasonably achievable”) angewandt werden. Dies wird durch
verschiedene MaBnahmen erreicht, z.B. die Verwendung opti-
mierter Untersuchungsprotokolle mit mdglichst niedriger Rohren-
spannung und prospektiver EKG-getriggerter Akquisition sowie
iterativer Rekonstruktionsverfahren [5]. Durch diese MalBnahmen
konnte die Strahlenexposition bei der koronaren CTA in den letz-
ten 10 Jahren um >75% gesenkt werden — ohne Einbuflen der
Bildqualitdt. Wichtige MessgroRen, die auch im Strahlendosisbe-
richt gespeichert werden, sind der volumetrische CT-Dosisindex
(Parameter fiir die absorbierte Dosis, Einheit Gray [Gy]) und das
Dosis-Langen-Produkt (Einheit mGy*cm). Aus Letzterem ldsst sich
durch Multiplikation mit einen empirischen Konversionskoeffizien-
ten fiir die jeweilige Korperregion die effektive Dosis (Einheit mSv
[mSievert]) schatzen [6, 7]. Mit modernen Gerédten und Protokol-
len Iasst sich bei der prospektiv getriggerten koronaren CTA eine
mittlere Dosis von 1-3 mSv und fiir Untersuchungsprotokolle mit
retrospektivem Gating der Bildrekonstruktion eine mittlere Dosis
von 4-5mSv erreichen [8, 9]. Je nach Technik und Eigenschaf-
ten der Patientin bzw. des Patienten kann die Dosis jedoch auch
10 mSv und mehr betragen. Zur Einordnung: Die CT zur alleini-
gen Bestimmung des Kalkscores hat eine Strahlendosis von etwa
0,5mSv. Die natirliche Strahlenbelastung in Deutschland betragt
im Durchschnitt ca. 2mSv pro Jahr, ein Langstreckenflug verur-
sacht ca. 0,1 mSy, eine Rontgenaufnahme des Thorax ca. 0,02 mSy,
eine Myokardszintigraphie ca. 3,6 mSv [10]. Auch angesichts der
Strahlenexposition wird die Herz-CT derzeit nicht als allgemeine
Screeninguntersuchung ohne medizinischen Kontext empfohlen.

MaBnahmen zur Reduktion der Strahlenexposition sollten bei jeder ko-
ronaren CTA beriicksichtigt werden, wobei sie ohne ungiinstige Effekte
auf die Befundgenauigkeit sollen.

Testgenauigkeit der koronaren CT-Angiographie und
Auswirkungen auf das Patientenmanagement

Zahlreiche Studien konnten eine hohe diagnostische Genauig-
keit der koronaren CTA zur Erkennung von Koronarstenosen im
Vergleich zur Herzkatheteruntersuchung zeigen. Insbesondere die
Sensitivitat (>95%) und der negativ pradiktive Wert sind sehr
hoch (>95%) [11]. Das bedeutet, dass Koronarstenosen mit der
koronaren CTA mit hoher Genauigkeit erkannt werden und dass
mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit keine signifikante obstrukti-
ve KHK vorliegt, wenn die koronare CTA keine Koronarstenosen
beschreibt. Zudem zeigte die wichtige PROMISE-Studie dhnliche
diagnostische Ergebnisse fiir die koronare CTA im Vergleich zu
funktionellen Testverfahren bei mehr als 10.000 Patienten mit
Verdacht auf eine KHK [12].

Dariiber hinaus haben mehrere grofRe, randomisierte und mul-
tizentrische Studien gezeigt, dass sich der Einsatz der koronaren
CTA ginstig auf das Patientenmanagement und das Outcome
auswirkt. Die SCOT-HEART-Studie zeigte bei mehr als 4000 Pati-
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enten mit stabiler Angina pectoris, dass die Integration der ko-
ronaren CTA zu einer signifikanten Reduktion des kombinierten
Endpunktes aus Myokardinfarkt und kardialem Tod nach 5 Jahren
filhrte — ohne Zunahme an Koronarangiographien oder Revas-
kularisationen [13]. Diese Entwicklung bestdtigten auch die 10-
Jahres-Daten, die 2024 beim ESC(European Society of Cardiology)-
Kongress vorgestellt wurden [14]. Die DISCHARGE-Studie mit tiber
3500 Patienten unterstrich den Stellenwert der koronaren CTA als
primdren Test bei Patienten mit niedriger bis mittlerer klinischer
Wahrscheinlichkeit fiir eine KHK gegeniiber einer primaren Herz-
katheteruntersuchung. Es zeigte sich eine signifikant niedrigere
Prozedur-assoziierte Komplikationsrate mit der koronaren CTA als
mit der Herzkatheteruntersuchung. Dahingegen unterschied sich
die Haufigkeit anhaltender Symptome und von kardiovaskuldren
Ereignissen innerhalb von 3,5 Jahren nicht [15, 16].

Studien zeigten fiir die koronare CTA eine hohe Genauigkeit zur Erken-
nung von Koronarstenosen sowie giinstige Effekte auf das Patientenma-
nagement und das Outcome.

Indikationsstellung

Die Hauptindikation fiir die koronare CTA ist die Abkldrung des
Verdachts auf eine obstruktive KHK. Von der koronaren CTA ab-
zugrenzen ist die CT ohne Kontrastmittel zur Bestimmung des
koronaren Kalkscores. Diese Methode wird einerseits bei Ver-
dacht auf eine obstruktive KHK in Kombination mit der koronaren
CTA angewandt. Andererseits kann die isolierte Bestimmung des
koronaren Kalkscores im Rahmen der kardiovaskularen Pravention
und Risikostratifizierung eingesetzt werden.

Indikation fiir die koronare CT-Angiographie bei Verdacht
auf eine obstruktive koronare Herzkrankheit

Die koronare CTA erfuhr erstmals in der ESC-Leitlinie zum The-
ma ,Chronisches Koronarsyndrom” im Jahr 2019 [17] eine Auf-
wertung und klare Verankerung als ein zentrales diagnostisches
Mittel bei Verdacht auf eine obstruktive KHK. Die aktuelle Leitli-
nie aus 2024 hebt diese Position mit einer I-A-Empfehlung weiter
hervor [18]. Daneben werden in der ESC-Leitlinie funktionelle
Ischamietests (Stressechokardiographie, Herz-Magnetresonanzto-
mographie [MRT], Myokardszintigraphie) (I-B) und die Herzkathe-
teruntersuchung (I-C) zur Kldrung des KHK-Verdachts aufgefiihrt.
Ganz entscheidend fiir die Auswahl des Testverfahrens ist die klini-
sche Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK. Zudem sollen bei
der Entscheidung weitere Patientinnen- bzw. Patientenfaktoren,
Testrisiken und Verfligbarkeit beriicksichtigt werden.

Als Gerist fir das diagnostische und therapeutische Vorge-
hen bei KHK-Verdacht schldgt die ESC-Leitlinie ein mehrstufiges
Konzept vor (Abb. 1). Im 1. Schritt wird die Symptomatik (Brust-
schmerz, Dyspnoe) bewertet. Im 2. Schritt werden die klassischen
kardiovaskuléren Risikofaktoren gezahlt. Im 3. Schritt wird mit den
Informationen aus Schritt 1 und 2 sowie unter Beriicksichtigung
von Alter und Geschlecht die klinische Wahrscheinlichkeit fiir eine
obstruktive KHK geschatzt. Diese reicht in diesem Schema von



Brustschmerzen

Beklemmung, retrosternal, Hals, Kiefer,
Schulter, Arm (1 Punkt)

physikalischen oder emotionalen Stress
(1 Punkt)

Ruhe oder Nitrate innerhalb von 5 min
(1 Punkt)

Typ und Lokalisation
Verstarkung durch

Erleichterung durch

Dyspnoe

Kurzatmigkeit, Atemnot,
Zunahme bei Anstrengung

(2 Punkte)

Symptom-Score: Entweder Brustschmerzen (0 bis 3 Punkte) oder Dyspnoe (2 Punkte)

Familidre Pradisposition, Rauchen, Dyslipiddmie, arterielle Hypertonie, Diabetes

Klinische Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK

Anzahl der i Frauen i Manner i Frauen i Manner

Risikofaktoren 0-12-345 0-12-345 0-12-345 0-12-345
aterso-30ahe @@ OGO 000 000
Aterso-aozhe DB @@ G 000 000
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i Frauen i Manner
0-12-345 0-1 2-34-5
000 002
@OB @20
@OB 2 27 31
@@ 19 323539
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Wahrscheinlichkeit: <5% sehr niedrig; >5-15% niedrig; >15-50% moderat ]

Abb. 1 « Schrittweise Ermittlung
der klinischen Wahrscheinlich-

q

keit fiir eine obstruktive koronare

- 5
o Adjustierung der klinischen Wahrscheinlichkeit

Herzkrankheit (KHK) nach der
ESC(European Society of Cardio-
logy)-Leitlinie. EKG Elektrokardio-
gramm, PAVK periphere arterielle

z.B. EKG-Veranderungen, ventrikuldre Dysfunktion oder Arrhythmien, PAVK,
Lp(a)-Erhéhung, Niereninsuffizienz, rheumatische Erkrankung,
Koronarkalk in Thorax-CT oder nativer Herz-CT

Verschlusskrankheit, Lp(a) Lipopro-
tein(a), CT Computertomographie.
(Adaptiert nach [18] mitfreundlicher
Genehmigung von © ESC 2024. All

LY

& Rights Reserved)

0-45%. Im 4. Schritt wird diese Wahrscheinlichkeit adjustiert, in-
dem weitere klinische Parameter, z.B. zusdtzliche kardiovaskuldre
Risikofaktoren, das EKG und das Echokardiogramm, einbezogen
werden. Dieser Schritt ist sehr individuell, kaum standardisierbar
und erfordert kardiologische Expertise. Die klinische Wahrschein-
lichkeit fiir eine obstruktive KHK wird schlieBlich in die Kategorien
sehr gering (< 5%), gering (>5-15 %), moderat (> 15-50 %), hoch
(>50-85%) und sehr hoch (>85 %) eingeteilt.

» Merke

Die Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive
KHK ist ein entscheidender Schritt zur Auswahl des diagnostischen Vor-
gehens bei KHK-Verdacht.

Basierend auf der klinischen Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruk-
tive KHK, wird die weitere Diagnostik ausgewahlt (Abb. 2): Bei
Patientinnen und Patienten mit sehr niedriger Wahrscheinlichkeit
< 5% kann auf eine weiterfiihrende Diagnostik verzichtet werden.
Bei niedriger Wahrscheinlichkeit (>5-15%) soll die koronare CTA
als primdrer diagnostischer Test gewadhlt werden. Bei moderater
Wahrscheinlichkeit (>15-50%) soll eine koronare CTA oder ein
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Klinische Wahrscheinlichkeit
fiir eine obstruktive KHK

Sehr hoch
585% Herzkatheteruntersuchung
s Stress-Echc.)kardmgraphle
~50-85% Kardiale MRT
¢ Myokardszintigraphie / PET
Moderat i "
>15-50% Koronare CT-Angiographie oder
o Adjustierung der
Nece Wahrscheinlichkeit oder
>5-15% " . .
iber Zusatzinformationen
Sehr niedrig Keine weiteren
<5% diagnostischen Tests

funktioneller Test (kardiale Stress-MRT, Stressechokardiographie,
Myokardszintigraphie) erfolgen. Dabei wird im Bereich >5-50%
die koronare CTA als die ,preferred diagnostic modality” hervor-
gehoben. Allerdings ist zu betonen, dass die koronare CTA nur
dann gewahlt werden sollte, wenn eine vollstandig diagnostische
Bildqualitdt zu erwarten ist. Einschrankungen kdnnen z.B. bei
Herzrhythmusstérungen oder bei Risikokonstellationen fiir star-
ke Kalzifikationen (z.B. Niereninsuffizienz, langjahriger Diabetes
mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit) entstehen und
gehen oft mit falsch positiven Befunden einher. Bei hoher kli-
nischer Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK (>50-85 %)
werden funktionelle Tests (kardiale Stress-MRT, Stressechokardio-
graphie, Myokardszintigraphie) empfohlen. Bei Patientinnen und
Patienten mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit >85% oder typi-
schen Symptomen auf niedriger Belastungsstufe soll primar eine
Herzkatheteruntersuchung erfolgen.

Die koronare CTA wird in den ESC-Leitlinien als diagnostischer Test fiir
symptomatische Patientinnen und Patienten mit einer klinischen Wahr-
scheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK von >5-50% empfohlen, wenn
eine vollstandig diagnostische Bildqualitat erwartet werden kann.

Das hier aufgezeigte Vorgehen aus der ESC-Leitlinie zur Auswahl
des diagnostischen Vorgehens basierend auf der klinischen Wahr-
scheinlichkeitfiir eine obstruktive KHK findet sich in dhnlicher Weise
in der Nationalen Versorgungsleitlinie chronische KHK [19]. Dabei
ist zu beachten, dass die Nationale Versorgungsleitlinie und die
2025 eingefiihrte Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
die koronare CTA nicht fiir den Bereich ,>5-50%" wie in der ESC-
Leitlinie, sondern fiir den Bereich ,>15-50%" vorsieht. Dies liegt
unter anderem daran, dass beide Leitlinien unterschiedliche Préva-
lenzen der KHK annehmen und andere Methoden zur Berechnung
der klinischen Wahrscheinlichkeit heranziehen. Entsprechend der
Nationalen Versorgungsleitlinie chronische KHK sollen Hausarzte
den Marburger Herz-Score verwenden, der allerdings weniger
gut validiert ist. Fiir die spezialfachdrztliche Versorgungsebene
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Empfohlenes initiales Testverfahren bei Verdacht auf eine obstruktive KHK

Abb. 2 <« Empfohlenes initiales
Testverfahren bei KHK(koronare
Herzkrankheit)-Verdacht in Ab-
hangigkeit von der klinischen
Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruk-
tive KHK nach der ESC(European
Society of Cardiology)-Leitlinie. MRT
Magnetresonanztomographie, PET
Positronenemissionstomographie,
CT Computertomographie. (Ad-
aptiert nach [18] mit freundlicher
Genehmigung von © ESC2024. All
Rights Reserved)

Stress-Echokardiographie
Kardiale MRT
Myokardszintigraphie / PET

Koronare CT-Angiographie

wird der DISCHARGE-Rechner empfohlen. Dieser beriicksichtigt
Alter und Geschlecht und 4 definierte Arten von Brustschmer-
zen (typische Angina pectoris, atypische Angina pectoris, nicht-
angindse Brustbeschwerden, andere Brustbeschwerden). Ab der
Altersgruppe > 45 Jahre hat nach dem DISCHARGE-Rechner jedoch
jede Patientin bzw. jeder Patient mit Symptomen eine klinische
Wahrscheinlichkeit >15%. Bei Werten >50% soll wiederum die
koronare CTA nicht mehr zum Einsatz kommen [15, 16, 19, 20].

Die Moglichkeit zur koronaren CTA in Deutschland im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung bezieht sich auf eine klinische Wahr-
scheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK von 15-50 % entsprechend dem
Marburger Herz-Score oder dem DISCHARGE-Rechner.

Es ist offensichtlich und so werten es auch die Leitlinien, dass das
diagnostische Vorgehen nicht allein auf Basis von Scores erfol-
gen soll, sondern unter individueller Integration des klinischen
Gesamtbildes erfolgt. Dazu zdhlen Faktoren, die die Wahrschein-
lichkeit fiir eine KHK erhéhen und nicht in den jeweiligen Score
eingehen, die Eignung der Patientin bzw. des Patienten fiir den
entsprechenden Test, testbezogene Risiken sowie die verfligbaren
Geratschaften und die lokale Expertise.

Die Auswahl des diagnostischen Vorgehens bei KHK-Verdacht basiert
nicht starr auf der kalkulierten klinischen Wahrscheinlichkeit, sondern
erfolgt weiterhin unter Beriicksichtigung des klinischen Gesamtbildes.

Weitere, seltene Indikationen sowie Kontraindikationen
fiir die koronare CT-Angiographie

Neben der Hauptindikation der koronaren CTA zur Abkldrung des
KHK-Verdachts bei symptomatischen Patientinnen und Patienten
kann die CT in Einzelfdllen bei bekannter KHK eingesetzt werden.
— Bei Patientinnen und Patienten mit koronaren Bypassgefalen
kann die koronare CTA vor oder nach einer Herzkatheter-



untersuchung Informationen zu Verlauf und Offenheit der
Bypassgefédle sowie je nach Ausmaf} der KHK zum Zustand der
NativgefaBe beitragen [21, 22].

- Koronarstents lassen sich teilweise mittels koronarer CTA
beurteilen. Langere Stents, Stents mit einem Durchmesser
<3 mm, Stentlberlappungen und Bifurkationen mit Stents
konnen jedoch selbst mit moderner CT-Technik eine Limitation
darstellen [11].

- Bei chronischem Verschluss einer Koronararterie kann die ko-
ronare CTA die Morphologie und Anatomie der verschlossenen
Koronarsegmente (z. B. GefaBverlauf, Verkalkung im Verschluss-
bereich, Abgédnge von Seitendsten) visualisieren und so die
Strategie einer interventionellen Rekanalisation beeinflussen.

Hierbei ist jedoch zu unterstreichen, dass diese Szenarien keine
Standardindikationen darstellen, sondern Einzelfallentscheidun-
gen sind. Dabei sollte die koronare CTA nur bei zu erwartender
vollstandig diagnostischer Bildqualitdt und bei relevanter Konse-
quenz erfolgen.

Bei bekannter KHK ist die koronare CTA meist nicht indiziert. In Einzel-
fallen kann sie zur Beurteilung von Bypassgefa3en, von Stents und zur
Vorbereitung der interventionellen Revaskularisation bei chronischen
Koronarverschliissen eingesetzt werden.

Zusatzlich gibt es Szenarien, bei denen die Erhebung des Koronar-
status ohne primar KHK-typische Beschwerden mittels koronarer
CTA gewiinscht wird, z.B. bei Patientinnen und Patienten mit
geplantem, operativem Eingriff am Herzen (z.B. Mitralklappenre-
konstruktion) zum Ausschluss einer KHK. Die koronare CTA eignet
sich zudem, um eine seltene Koronaranomalie zu erkennen. Bei
Verdacht auf eine mikrovaskuldre Dysfunktion als Ursache von
Thoraxbeschwerden eignet sich die koronare CTA nicht zum direk-
ten Nachweis der Mikroangiopathie, jedoch zum Ausschluss von
obstruktiven epikardialen KoronargefaBen [18].

Generell betonen die ESC-Leitlinien, dass eine koronare
CTA nicht indiziert ist bei schwerer Niereninsuffizienz (GFR<
30ml/min/1,73m?), dekompensierter Herzinsuffizienz, ausge-
pragter koronarer Kalzifikation, schneller und unregelméBiger
Herzrate, deutlicher Adipositas, Unfahigkeit, die Atemkommandos
zu befolgen, oder jeder anderen Bedingung, die eine gute Bildqua-
litat unwahrscheinlich erscheinen lasst (lll-C-Empfehlung) [18].
Auch Befunde wie eine linksventrikuldre Wandbewegungssto-
rung oder eine Reduktion der linksventrikuldren Auswurffraktion
bedingen nicht automatisch die Indikation fiir eine koronare CTA.

Eine koronare CTA ist nichtindiziert bei schwerer Niereninsuffizienz, de-
kompensierter Herzinsuffizienz, ausgepragter koronarer Kalzifikation,
schneller und unregelmaBiger Herzrate, deutlicher Adipositas, Unfahig-
keit, die Atemkommandos zu befolgen, oder jeder anderen Bedingung,
die eine gute Bildqualitat unwahrscheinlich erscheinen lasst.

SchlieBlich ist zu beachten, dass selbst eine plausible medizinische
Indikationsbegriindung nicht automatisch die Abrechenbarkeit

Uber die gesetzliche Krankenversicherung begriindet. Derzeit kann
die koronare CTA einzig zur Abkldrung des KHK-Verdachts bei
definierter klinischer Wahrscheinlichkeit oder in Zusammenhang
mit einem bereits geplanten operativen Herzeingriff zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden.

Indikationsstellung fiir die Bestimmung des koronaren
Kalkscores

Die Bestimmung des koronaren Kalkscores erfolgt mit einer kon-
trastmittelfreien CT meist mit der Agatston-Methode. Dabei wer-
den Bildpunkte mit einem CT-Dichtewert >130HU als Kalzifika-
tionen markiert. Die Fldche dieser Kalzifikationen wird mit einem
Dichtefaktor multipliziert (Faktor 1 fiir HU 130-199, Faktor 2 fiir
HU 200-299, Faktor 3 fur HU 300-399 und Faktor 4 fir HU >400).
Der so ermittelte Agatston-Score wird fiir die verschiedenen Ko-
ronarabschnitte und als Gesamt-Kalkscore sowie als Perzentile
bezogen auf eine Referenzpopulation gleichen Geschlechts und
Alters angegeben [23, 24].

Bei symptomatischen Patienten ist die alleinige Bestimmung
des koronaren Kalkscore mit einer kontrastmittelfreien CT meist
nicht ausreichend zur Abklarung des Verdachts auf eine obstrukti-
ve KHK. Zwar sieht die ESC-Leitlinie Chronisches Koronarsyndrom
vor, dass bei einer klinischen Wahrscheinlichkeit fiir eine obstruk-
tive KHK von >5-15% das Ergebnis der Kalkscorebestimmung
die initiale Wahrscheinlichkeitskalkulation nach oben oder nach
unten adjustieren kann, um anschlieend das weitere diagnosti-
sche Vorgehen besser auszuwahlen [18]. Auch die 2021 publizierte
AHA(American Heart Association)/ACC(American College of Car-
diology)-Leitlinie zu ,Chest pain” enthélt eine lla-Empfehlung fir
die Bestimmung des koronaren Kalkscores bei Niedrigrisikopati-
enten mit stabilen Brustschmerzen [25]. Hintergrund ist, dass bei
symptomatischen Patienten mit niedrigem und intermedidarem
KHK-Risiko eine KHK sehr selten ist, wenn der Kalkscore 0 ist [26].
Das Fehlen von Kalk senkt also die Wahrscheinlichkeit fiir eine
KHK, kann aber nicht-verkalkte Plaques nicht ausschlieen, die
schwere Komplikationen hervorrufen kénnen. In der Praxis fin-
det die alleinige Koronarkalkbestimmung bei der Abklarung der
KHK daher keine Anwendung. Bei symptomatischen Patientinnen
und Patienten, bei denen die Entscheidung fiir eine CT getrof-
fen wurde, erfolgt in der Regel eine vollstandige CT-Untersuchung
mit Kalkscorebestimmung und kontrastmittelverstarkter koronarer
CTA.

Bei symptomatischen Patienten macht zwar ein koronarer Kalkscore von
0 eine obstruktive KHK unwahrscheinlich. Trotzdem geniigt die Bestim-
mung des koronaren Kalkscores nicht, um eine obstruktive KHK mit ma-
ximaler SicherheitauszuschlieBen, da nicht-kalzifizierte Plaques mit der
Koronarkalkbestimmung nicht erfasst werden.

Bei asymptomatischen Patienten kann die Bestimmung des koro-
naren Kalkscores erfolgen, um Arteriosklerose in den Koronarien zu
erkennen und so das kardiovaskuldre Risiko abzuschatzen. Asym-
ptomatische Patienten mit einem Kalkscore von 0 haben ein sehr
niedriges kardiovaskuldres Risiko. Ab einem Kalkscore >0 erhoht
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sich das kardiovaskulare Risiko. In Kategorien ausgedriickt, geht
ein Kalkscore von 1-100 (oder <75. Perzentile) mit einem nied-
rigen Risiko, ein Score von 101-400 (oder 76.-90. Perzentile) mit
einem moderaten Risiko und ein Score von >400 (oder >90. Per-
zentile) mit einem hohen Risiko einher [24, 27]. Eine Metaanalyse
beschreibt im Vergleich zu einem Kalkscore von 0 eine relative
Risikozunahme fiir ein KHK-Ereignis bei einem Kalkscore von 1-100
von 2,6 %, bei einem Kalkscore von 101-400 von 8,8% und bei
einem Kalkscore >400 von 17 % [28].

Die Information tiber den Kalkscore wird zur Klassifizierung des
kardiovaskuldren Risikos und zur Therapiesteuerung insbesondere
im Hinblick auf cholesterinsenkende MaBBnahmen eingesetzt. Der
Kalkscore erganzt damit die Risikoabschdtzung, die sonst primar
liber die Ermittlung der klassischen kardiovaskuldren Risikofaktoren
(arterielle Hypertonie, Dyslipiddmie, Diabetes mellitus, Rauchen,
familidre Disposition) erfolgt. Die ESC-Leitlinie zur Pravention gibt
dem Kalkscore eine lIb-B-Empfehlung bei Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen nach der konventionellen Risikoeinschatzung
die Therapieentscheidungen unsicher bleiben [29].

Bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten kann die Bestim-
mung des koronaren Kalkscores die kardiovaskuldre Risikoeinschat-
zung erganzen, wenn nach der konventionellen Risikoeinschatzung die
Therapieentscheidungen unsicher bleiben.

Klinisches Gesamtbild rechtfertigt die koronare CTA?

Diagnostische Bildqualitdt ist zu erwarten?

Schriftliche Einwilligung in die Untersuchung ist vorhanden?

TSH ist geprift?

Kreatinin / GFR sind gepruft?

Kontraindikationen fiir Kontrastmittel sind geprift?

Kontraindikationen fiir Betablocker sind gepruft?

Kontraindikationen fiir Nitroglycerin sind geprift?
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Sonstige Anwendungen der CT in der Kardiologie

Dieser Beitrag fokussiert auf die Anwendung CTA zur Beurteilung
der Koronararterien. Zusatzlich dient die CT auch bei anderen kar-
diologischen Fragestellungen als wichtiges Diagnoseinstrument.
Zum Beispiel hat sie einen entscheidenden Stellenwert zur Planung
von Eingriffen an den Herzklappen, insbesondere bei der kathe-
tergestiitzten Aortenklappenimplantation (TAVI) [30]. Auch in der
Nachsorge nach TAVI bei der Prothesenthrombosierung [31] und
zur erweiterten Diagnostik bei Endokarditis (insbesondere bei pe-
rivalvuldren bzw. periprothetischen Komplikationen wie Abszess,
Fistel [32]) kommt die CT zum Einsatz; auBerdem im Rahmen der
Akutabklarung von Thoraxschmerzen im sog. ,triple rule out” zur
Diagnostik von KHK, Aortendissektion und Lungenarterienembolie.

Vorbereitung der koronaren CT-Angiographie

Wenn das Vorgehen, wie es die ESC- oder andere Leitlinien emp-
fehlen, die Indikation fiir eine koronare CTA ergibt, sind weitere
Patientinnen- und Patienteneigenschaften und technische Uber-
legungen zu beriicksichtigen. Erst die Optimierung aller Schritte
—von der Auswahl des am besten geeigneten Testverfahrens {iber
die Vorbereitung und Durchfiihrung des Tests bis zur Auswer-
tung, Befundkommunikation und klinischen Einordnung - fiihrt
zu sicheren und zuverldssigen Ergebnissen der koronaren CTA.
Folgende Aspekte sind dabei zu beachten (Abb. 3):
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Arrhythmien, insbesondere Vorhofflimmern sowie haufige
ventrikuldre und supraventrikuldre Extrasystolen, fiihren zu
suboptimalen Bildergebnissen. Bei behebbaren Arrhythmien
sollte vor der CT eine Rhythmusstabilisierung erfolgen. Auch
Sinusrhythmus mit einer Herzfrequenz, die nicht sicher vor-
ibergehend auf <60/min einstellbar ist, fihrt oft zu einer
erheblichen Einschrankung der Bildqualitat.

Je mehr Kérpergewebe das Herz umgibt, desto groBer sind die

erforderliche Rontgenstrahlung und die Strahlenbelastung und

desto haufiger ist die Bildqualitat eingeschrankt. Dieser Aspekt
sollte bei Menschen mit Adipositas bzw. groBen Mammae
beriicksichtigt werden.

Vorbefunde sollten in die Entscheidung fiir eine CT einflieBen.

Gab es bereits in der Vergangenheit eine CT mit deutlichem

Koronarkalk, konnte dieser die Beurteilbarkeit einschranken.

Rontgenkontrastmittel kann wegen des Jodanteils bei Pradis-

position fiir eine Schilddriisentiberfunktion zu einer manifesten

Hyperthyreose fiihren bzw. bei bereits bestehender Hyperthy-

reose diese aggravieren. Vor der Untersuchung miissen der

Blutbiomarker TSH (Thyreoidea-stimulierendes Hormon) und

gdf. die freien Schilddriisenhormone gemessen werden. Je

nach Konstellation kann die CT-Untersuchung erfolgen, wenn
eine orale Medikation mit Perchlorat zur voriibergehenden

Hemmung der Jodaufnahme der Schilddriise erfolgt.

— Rontgenkontrastmittel kann zu einem akuten Nierenversagen
fiihren. Vor einer CT mit Kontrastmittel miissen die Blutbiomar-
ker Kreatinin und GFR (glomerulare Filtrationsrate) bestimmt
werden. Allgemein wird empfohlen, vor der CT-Untersuchung
eine Exsikkose zu vermeiden. Bei schwerer Niereninsuffizienz
(GFR < 30 ml/min/1,73 m?) ist eine koronare CTA kontraindiziert
[18]. Bei einer GFR> 30 ml/min/1,73 m? muss das Antidiabe-
tikum Metformin nicht zwingend vor der Kontrastmittelgabe
pausiert werden. Die Empfehlungen diesbeziiglich sind in den
Fachgesellschaften jedoch sehr heterogen [33].

— Hat eine Patientin bzw. ein Patient auf eine friihere Rontgen-
kontrastmittelgabe bereits mit einer Unvertrdglichkeit reagiert,
muss eine neuerliche Kontrastmittelexposition gut abgewogen
werden. Gegebenenfalls miissen prophylaktische MalRnahmen
erfolgen.

— Zur Stabilisierung der Herzfrequenz werden oft Betablocker
verabreicht. Mégliche Kontraindikationen, insbesondere
schweres Asthma bronchiale, sind dabei zu beriicksichtigen.

— Zur verbesserten Darstellung der Koronarien wird vor der

Untersuchung Nitroglycerin sublingual verabreicht. Da die

Einnahme von Phosphodiesterase-5-Inhibitoren wie Sildenafil

und Tadalafil in Kombination mit Nitroglycerin zu starken

Blutdruckabfallen fiihren kann, sollten diese Medikamente vor

der koronaren CTA pausiert werden.

Schon vor der Terminierung fiir die koronare CTA sollten wichtige Pati-
entinnen- und Patienteneigenschaften iiberpriift werden, um die maxi-
male Sicherheit und die hochste Qualitét zu erzielen.

Durchfiihrung der koronaren CT-Angiographie

Die Durchfiihrung umfasst den gesamten Prozess von der Aufnah-

me der Patientin bzw. des Patienten bis zur Entlassung. In diesem

Zusammenhang sei auf entsprechende Positionspapiere der DGK

(Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislauffor-

schung e. V.) und der SCCT (Society of Cardiovascular Computed

Tomography) verwiesen [4, 34].

In Vorbereitung der Untersuchung wird folgendes Vorgehen
empfohlen:

— Vor der CT-Untersuchung sollte der durchfithrende Arzt den
klinischen Kontext und die Fragestellung erfassen. Nach
der Aufkldrung der Patientin bzw. des Patienten Uber die
Durchfiihrung und die Risiken der Untersuchung erfolgen die
schriftliche Einverstandniserklarung durch die Patientin bzw.
den Patienten sowie die Bestatigung durch den Arzt.

— Zur Applikation des Kontrastmittels wird eine vendse Ve-
nenverweilkaniile gelegt. Diese soll ausreichend kaliberstark
sein (mindestens 18 Gauge, ,griin“), um eine hohe Flussrate
(5-7 ml/s) zu ermdglichen.

— Sollte die Herzfrequenz nicht im Zielbereich <60/min sein,
erfolgt eine Betablockade (oral Atenolol 50-100mg 1h vor
der Untersuchung und/oder intravendse Gabe von Metoprolol
fraktioniert bis 20 mg).

- Um die Koronararterien fiir die bestmdégliche Darstellung zu
erweitern, wird Nitroglyzerin 0,4 mg (2 Hiibe) sublingual auf
dem Untersuchungstisch gegeben.

— Vor dem Scan wird das Atemanhalten mit der Patientin bzw.
dem Patienten geiibt, um den Effekt auf die Herzfrequenz zu
priifen und die konstante Atemanhalte zu trainieren.

- EKG-Elektroden werden so platziert, dass sie ein sicheres EKG-
Signal mit hohen R-Zacken liefern.

— Die Patientin bzw. der Patient wird auf dem CT-Tisch in Riicken-
lage mit beiden Armen {iber dem Kopf so positioniert, dass sich
das Herz im Drehzentrum der Gantry befindet.

Nun erfolgt die konkrete Bildaufnahme:

— Die 1. Aufnahme ist das Scout-Topogramm, um die Start- und
Endpositionen der folgenden Bildaufnahmen zu planen.

— Die 2. Bildakquise dient der Bestimmung des Kalkscores: Das
Herz wird in einer nicht-Kontrastmittel-verstarkten Aufnahme
bei 120 kVp mit prospektiver EKG-Triggerung in der Diastole
(70-80% des Herzzyklus) abgebildet. Der Bereich erstreckt
sich von etwas oberhalb der Koronarabgéange bis {iber die
Herzunterseite.

— Die 3. Bildakquisition dient dem Timing von Bildaufnahme
und Kontrastmittelfluss (s. Abschn. ,Kontrastmittelgabe fiir die
koronare CT-Angiographie®). Nach Gabe eines Testbolus (z.B.
10 ml) wird dessen Passage in der Aorta ascendens registriert
und die Latenzzeit fiir die anschlieBende koronare CTA verwen-
det. Alternativ wird die komplette Kontrastmittelmenge (z.B.
70 ml) auf einmal gegeben. Die koronare CTA-Aufnahme startet
automatisch, wenn ein bestimmter HU-Schwellenwert in der
Aorta erreicht ist.

— Die 4. Bildakquisition ist die eigentliche koronare CTA. In
Abhdngigkeit von Patientinnen- bzw. Patientenfaktoren wird
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Tab.1 Kriterien fiir Level 1-3 der Zusatzqualifikation kardiale CT

(Computertomographie) der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie

(DGK). Details finden sich bei[ ]

Fach- Le- | Weiterbildungszeit CT-Un- CME-

gesell- | vel tersu- Punk-

schaft chungen | te

DGK 1 6 Wochen (oder Teilnahme an 50 4
anerkannten Kompaktkursen)

DGK 2 3 Monate 100 16

DGK 3 12 Monate 400 50

eine prospektive oder retrospektive EKG-Kopplung gewahlt.
Der Scanbereich erstreckt sich von etwa 2cm unterhalb

der Trachealbifurkation bis Giber den Apex des Herzens. Bei
Patientinnen und Patienten mit Bypdssen wird der Bereich
nach kranial erweitert, um die proximalen Anastomosen

der Venenbypdsse bzw. den Abgang der LIMA- und RIMA-
Bypasse aus der A. subclavia vollstandig abzubilden. Dann muss
entsprechend mehr Kontrastmittel appliziert werden.

AnschlieBend erfolgt die Bildrekonstruktion:

— Das Vorgehen bei der Bildrekonstruktion ist gerate- und
akquisitionsabhdngig. Die Rekonstruktionseinstellungen sind
in der Regel standardisiert und weitgehend automatisiert.

- Die Bilddatenspeicherung erfolgt im DICOM(Digital Imaging
and Communications in Medicine)-Format in einem Bilddaten-
archivierungssystem.

Jeder einzelne Schritt der Bildaufnahme und Bildverarbeitung sollte
optimiert werden, sodass die bestmdgliche Bildqualitat erzielt werden
kann.

Weiterbildung

Kardiologinnen und Kardiologen stehen verschiedene Mdglich-
keiten zur Zertifizierung ihrer Herz-CT-Kenntnisse zur Verfligung.
Curricula werden von der Deutschen Gesellschaft flir Kardiologie
(DGK) [35], der European Society of Cardiology (ESC) [36] und
der Society of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT) [37]
angeboten. Sie sind dhnlich strukturiert mit jeweils 3 Levels der
Qualifizierung, die auf unterschiedlichen Anforderungen an die
Weiterbildungszeit, Anzahl der bearbeiteten Falle und Fortbildun-
gen basieren. Level 1 beschreibt ein grundlegendes Verstandnis
der Herz-CT, um die Indikation korrekt zu stellen und den Be-
fund einordnen zu kdnnen. Level 2 befdhigt zur selbststandigen
Befundung, Level 3 zur Leitung eines Herz-CT-Funktionsbereichs.
Details zu den jeweiligen Inhalten kénnen den Publikationen der
Fachgesellschaften entnommen werden (Tab. 1). Neben den per-
sonenbezogenen Zusatzqualifikationen gibt es auch Méglichkei-
ten, medizinische Einrichtungen als Statte der Zusatzqualifikation
zu zertifizieren. Wichtig ist, dass Qualifizierungslevel nicht auto-
matisch mit der Ermachtigung zur alleinigen Durchfiihrung und
Abrechnung einer Herz-CT-Untersuchung gleichzusetzen sind.
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Erbringung und Abrechenbarkeit der koronaren CT-
Angiographie in der ambulanten Versorgung

Von der privaten Krankenversicherung werden die Kosten fiir
die koronare CTA bei addquater Indikationsstellung in der Regel
erstattet. Einen Vorschlag fiir die Abrechnung entsprechend der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) haben der Berufsverband der
Deutschen Radiologen und die Deutsche Réntgen-Gesellschaft
verfasst [38]. Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass eine Kardiolo-
gin bzw. ein Kardiologe auch privatarztlich nicht unbedingt eine
koronare CTA selbststandig durchfiihren und abrechnen darf. Hier
mussen Aspekte der Facharztbindung und der Anwendung ioni-
sierender Strahlung gepriift und beriicksichtigt werden.

Uber die gesetzliche Krankenversicherung war die Methode
lange nicht verfiigbar. Dies hat sich ab dem 01.01.2025 geédn-
dert. Am 18.01.2024 hatte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) beschlossen, die koronare CTA in die Richtlinie ,Methoden
der vertragsarztlichen Versorgung” aufzunehmen. ,Die CCTA darf
zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden bei Patientinnen
und Patienten, bei denen nach Bestimmung einer Vortestwahr-
scheinlichkeit von mindestens 15% weiterhin der Verdacht auf
eine chronische KHK besteht oder wenn die Durchfiihrung der
CCTA im Zusammenhang mit einem bereits geplanten operati-
ven Eingriff am Herzen unabhangig von der Feststellung oder
Behandlung einer KHK zum Ausschluss einer KHK medizinisch
notwendig ist” Am 11.12.2024 hat der erweiterte Bewertungs-
ausschuss EBM(einheitlicher Bewertungsmalstab)-Ziffern zur Ab-
rechnung in der vertragsarztlichen Versorgung veroffentlicht: Die
34370 steht fiir die eigentliche Grundleistung der CT. Vorausset-
zung zur Leistungserbringung sind die Uberweisung durch eine
Hausarztin bzw. einen Hausarzt oder eine Kardiologin bzw. einen
Kardiologen unter Angabe der Vortestwahrscheinlichkeit sowie
die Angabe der Vortestwahrscheinlichkeit im Befund. Sollte im
Rahmen der Untersuchung eine Betablockergabe erfolgen, kann
zusatzlich die Gebiihrenordnungsposition (GOP) 02100 in Rech-
nung gestellt werden. Uber die Kernleistung hinaus kann die 34371
abgerechnet werden, wenn die Bilder in einer interdisziplindren
Fallkonferenz besprochen worden sind. Fiir die telekonsiliarische
Befundung der Bilder kann zudem die Ziffer 34821 abgerechnet
werden. Auf eine Qualitatssicherungsvereinbarung konnten sich
die Vertragsparteien zundchst nicht einigen, hier wurde die Frist
bis zum 01.04.2025 verlangert. In der Qualitatssicherungsverein-
barung wird z.B. festgehalten, unter welchen Bedingungen und
mit welcher Qualifikation die Leistung erbracht werden darf, z.B.
ob obligat eine Kardiologin bzw. ein Kardiologe an der Befundung
zu beteiligen ist. Bis zum 01.04.2025 gilt daher eine Ubergangs-
regelung, nach der jede Fachdrztin bzw. jeder Facharzt, der (iber
die Erfahrung von mindestens 150 koronaren CTA verfiigt und
die strahlenschutzrechtlichen Voraussetzungen erfiillt, die Leis-
tung abrechnen kann. Allerdings ist die Zahl der Kardiologinnen
bzw. Kardiologen mit der expliziten CT-Strahlenschutz-Fachkunde
derzeit niedrig, und der Neuerwerb dieser Fachkunde ist durch
organisatorische und biirokratische Hiirden erschwert.



Technische Fortschritte haben die direkte, nicht-invasive Visuali-
sierung der Koronararterien mittels Computertomographie (CT)
ermoglicht.

Plaques in den Koronararterien konnen erkannt, ihre Morphologie
kann beschrieben und der Stenosegrad abgeschatzt werden.

Bei Patientinnen und Patienten mit einer klinischen Wahrscheinlich-
keit fiir eine obstruktive koronare Herzkrankheit (KHK) zwischen > 5
und 50 % empfehlen die ESC(European Society of Cardiology)-Leitli-
nien die koronare CTA als diagnostisches Verfahren der Wahl - wenn
eine vollstandig diagnostische Bildqualitdt zu erwarten ist sowie un-
ter Beriicksichtigung des klinischen Gesamtbildes und unter Abwa-
gung gegeniiber anderen Tests.

Bei der Indikationsstellung, Vorbereitung und Durchfithrung der
koronaren CT-Angiographie sind einige wichtige Schritte zu beriick-
sichtigen, um eine hohe Qualitat und diagnostische Genauigkeit zu
erzielen.

Der Erwerb von Zertifizierungen z. B. bei der Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie wird empfohlen, um die Fachkompetenz zu unter-
streichen.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Florian von Knobelsdorff
Praxis KIZ — Kardiologie im Zentrum
Eisenmannstr. 4, 80331 Miinchen, Deutschland
von-knobelsdorff@kiz-muenchen.de
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CME-Fragebogen

0 Welche der aufgefiihrten Antwort-

moglichkeiten ist im Hinblick auf die
technischen Entwicklungen der CT
(Computertomographie) zur Darstel-
lung der Koronararterien die zutref-
fende Lésung?

Die Anzahl der Zeilen eines CT-Detektors
allein ist entscheidend fir die Qualitat der
koronaren CT-Angiographie.

Die stetige Weiterentwicklung der CT-

(@)
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auf eine obstruktive koronare Herzkrank-
heit.

Die effektive Dosis einer koronaren CT-
Angiographie ist unabhdngig von Eigen-
schaften der Patientin bzw. des Patienten
(z.B. Adipositas).

Um die Strahlendosis zu reduzieren, sollte
nach Moglichkeit die Bildakquisition bei
der koronaren CT-Angiographie mit retro-
spektiver Elektrokardiogramm-Triggerung

invasive Koronarangiographie bei der Ab-
kldrung des Verdachts auf eine koronare
Herzkrankheit.

0 Was ist Bestandteil der Abschétzung

der klinischen Wahrscheinlichkeit fiir
eine obstruktive koronare Herzkrank-
heit entsprechend den Leitlinien der

Europdischen Gesellschaft fiir Kardio-
logie (ESC)?

Technik fuhrte zu einer Optimierung der erfolgen. O Charakter der Symptome

zeitlichen und raumlichen Auflésung und O Bei der Durchfiihrung einer koronaren O Die kardiovaskuldren Risikofaktoren spielen
zur Reduktion der Strahlenexposition. computertomographischen Angiographie in der Ermittlung keine Rolle

Die Photonen-zahlende CT wird heute als (CTA) soll das Prinzip ALARA (,as low as re- O Das Alter wird in der Abschatzung der
Mindestanforderung zur Durchfiihrung asonably achievable”) angewandt werden. klinischen Wahrscheinlichkeit nicht be-
einer koronaren CT-Angiographie von den rlicksichtigt

Fachgesellschaften verlangt. e Welche Aussage zur diagnosti- O Die Ermittlung der klinischen Wahrschein-
Die Hounsfeld-Einheit ist ein Maf fiir die schen Genauigkeit der koronaren lichkeit ist geschlechtsunabhangig
effektive Strahlendosis einer koronaren CT- CT(Computertomographie)-Angio- O Fettstoffwechselstorungen (Dyslipiddmi-

Angiographie.

graphie ist richtig?

en) werden in dem Schema nicht bertick-

Die Einfiihrung der Spiral-Scantechnik ab O Starke Verkalkungen der Koronararterien sichtigt

1989 trug kaum zur CT-Weiterentwicklung haben keinen Einfluss auf die diagnosti-

bei. sche Genauigkeit. 0 Bei welcher klinischen Wahrschein-

O Die Sensitivitat und der negative pradiktive lichkeit fiir eine obstruktive ko-

e Welche Faktoren beeinflussen die Wert zur Erkennung von Koronarstenosen ronare Herzkrankheit empfehlen

Strahlenexposition im Rahmen ei- liegen Uber 90 %. die Leitlinien der Europdischen

ner koronaren CT(Computertomo- O Die diagnostische Genauigkeit ist ver- Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC)

graphie)-Angiographie bzw. bei der gleichbar mit dem Belastungselektrokar- die Durchfiihrung einer koronaren

Auswahl der richtigen Diagnostik? diogramm. CT(Computertomographie)-Angiogra-

Die effektive Dosis einer CT zur Bestim- O Die Methode ist ausschlieBSlich fir die Er- phie?

mung des koronaren Kalkscores ist hoher kennung von koronaren Verkalkungen < 5% (sehr niedrig)

als die fiir die koronare CT-Angiographie. geeignet. >5-15% (niedrig)

Die Strahlenexposition der koronaren CT- O Die koronare CT-Angiographie ersetzt > 15-85 9% (moderat bis hoch)

Angiographie ist unbedeutend fur die Aus-
wahl des diagnostischen Tests bei Verdacht

durch ihre hohe diagnostische Genau-
igkeit funktionelle Ischdmietests und die

OO0OO0OO0O0

>5-50% (niedrig und moderat)
50-85% (hoch)
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Welche Empfehlung ist im Hinblick
auf die klinische Anwendung der ko-
ronaren CT(Computertomographie)-
Angiographie zur Beurteilung von Ko-
ronarstenosen zutreffend?

Die koronare Angiographie mit-

tels Magnetresonanztomographie

(MRT) ist gleichwertig zur koronaren
CT(Computertomographie)-Angiographie
fur die Beurteilung des Stenosegrads der
Herzkranzarterien.

Bei Patientinnen bzw. Patienten mit bereits
bekannter koronarer Herzkrankheit wird
die koronare CT(Computertomographie)-
Angiographie zur Kontrolle des Koronar-
status empfohlen.

Bei jungen Patientinnen bzw. Patienten
mit Verdacht auf eine koronare Herzkrank-
heit und typischer Symptomatik schlief3t
ein Kalziumscore von 0 eine relevante
koronare Herzkrankheit definitiv aus.

Die koronare CT(Computertomographie)-
Angiographie ist die einzige nicht-invasive
Methode, die die Bestimmung des Ste-
nosegrads der Herzkranzarterien und der
Komposition der Plaques erlaubt.

Bei auffélliger koronarer
CT(Computertomographie)-Angiographie
mit moderaten Stenosen sollte routinema-
Big eine CT-Verlaufskontrolle nach einem
Jahr erfolgen.

Was gehort zur Vorbereitung einer ko-
ronaren CT(Computertomographie)-
Angiographie?

Gabe von oralem Kontrastmittel 1 h vor
der Untersuchung

Absetzen von Betablockern vor der Unter-
suchung

Uberpriifung der Kontraindikationen fiir
Betablocker, Nitroglycerin und Kontrast-
mittel

Absetzen von Insulin am Untersuchungs-
tag

Durchfiihrung eines Belastungselektrokar-
diogramms vor der koronaren CT-Angio-
graphie

178  Die Kardiologie 2 - 2025

Welche Aussage zur Planung und
Durchfiihrung einer koronaren
CT(Computertomographie)-Angio-
graphie ist richtig?

Arrhythmien oder haufige ventrikuldre
und supraventrikuldre Extrasystolen haben
keinen Einfluss auf die Bildqualitat.

Bei Patientinnen und Patienten mit Adi-
positas geht die Untersuchung meist mit
einer héheren Strahlenbelastung einher.
Koronarstents kénnen unabhdngig von
ihrer Grol3e und Position mit der koronaren
CT(Computertomographie)-Angiographie
valide beurteilt werden.

Schilddrisen- und Nierenwerte sind ftr
die CT(Computertomographie)-Untersu-
chung ohne Relevanz.

Die Einnahme von Phosphodiesterase-5-
Inhibitoren (z.B. Sildenafil) ist vor der koro-
naren CT-Angiographie unproblemtatisch.

Welche Voraussetzung verbessert

die Bildqualitat bei der koronaren
CT(Computertomographie)-Angiogra-
phie?

Die Verwendung eines retrospektiven
EKG(Elektrokardiogramm)-Gatings mit ho-
her Strahlendosis

Eine Herzfrequenz < 60/min, bei Bedarf
durch die Gabe eines Betablockers

Die Gabe von Nitroglycerin zur Absenkung
des Blutdrucks

Tiefe, gleichmaBige Atemziige wahrend
der Bildakquisition

Die Gabe von Kontrastmittel zur Erweite-
rung der Koronararterien

Die Bestimmung des koronaren Kalk-
scores ist ein wichtiger Teil der kar-
dialen CT(Comuputertomographie)-
Untersuchung. Welche Antwort mit
Bezug auf die Bildakquise und Beurtei-
lung des Kalkscores trifft zu?

Eine Computertomographie (CT)

mit Kontrastmittel und ohne
EKG(Elektrokardiogramm)-Synchronisa-
tion wird durchgefihrt.

Der Kalkscore beschreibt quantitativ die
koronare Kalklast und kann die kardiovas-
kuldre Risikoeinschatzung erganzen.

Der koronare Kalkscore von 0 schlief3t eine
stenosierende koronare Herzkrankheit aus.

O Ein retrospektives EKG-Gating mit hoher

Strahlendosis wird verwendet.

O Der CT(Computertomographie)-Bereich

wird von der Klavikula bis zur Herzspitze
geplant.

unter www.springermedizin.de/cme
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