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Zusammenfassung

Die kardiale CT bietet großes Potenzial zur Optimierung der Patientenversorgung
insbesondere bei Patienten und Patientinnen mit chronischem Koronarsyndrom und
zur Planung von kathetergestützter Therapie bei struktureller Herzerkrankung. Ein Blick
in das Vereinigte Königreich (UK), wo die CT basierte Koronardiagnostik mittlerweile
Standard und das diagnostische Verfahren der ersten Wahl geworden ist, zeigt,
dass die Indikation zur invasiven Koronardiagnostik mit hoher Patientensicherheit,
kosteneffizient und ressourcenschonend eingesetzt werden kann. Dieses Ziel zu
erreichen, erfordert klare Qualitätskriterien zur Indikationsstellung, Durchführung,
Befundung und Therapieempfehlung. Ein kooperatives Heart-Team-Modell mit
gemeinsamer Erbringung der Leistung durch Radiologen und Kardiologen ist am
besten geeignet, diese Qualitätsziele zu erreichen und eine nicht evidenzbasierte,
Zusatzleistungen provozierende und damit das Gesundheitssystem zusätzlich
signifikant belastende Leistungsausweitung zu vermeiden.
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Präambel

Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen in
Deutschlandunverändert diehäufigste To-
desursache dar. Daher sind weitere An-
strengungen aller in der Primär- und Se-
kundärprävention Beteiligten notwendig,
um die Sterblichkeit weiter zu senken. Un-
ter Federführung der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie (DGK) mit Schirm-
herrschaft des Bundesministeriums für Ge-
sundheit wurde daher die Nationale Herz-

Kreislauf-Strategie inDeutschlandbegrün-
det und wird derzeit weiter ausgebaut.

In diesem Zusammenhang ist die
nichtinvasive Diagnostik in der Früher-
kennung, der Diagnostik und der Behand-
lung von Herzerkrankungen ein wichtiger
Baustein. Neben der Echokardiographie,
der kardialen Magnetresonanztomogra-
phie (MRT), der Myokardszintigraphie und
auch der invasiven Diagnostik ist die
kardiale Computertomographie (CT) ein
bildgebendes Verfahren mit definierten
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Indikationen für die Diagnostik und The-
rapievorbereitung von Herzerkrankungen.

Obwohl sich die Möglichkeiten zur kar-
dialen Bildgebungmittels CT erst in letzter
Zeit entwickelt haben, ist sie für einige An-
wendungsfälle bereits mit guter Evidenz
belegt und in Leitlinien verankert sowie
im Zusammenhang mit einigen Interven-
tionenbei strukturellenHerzerkrankungen
unverzichtbar [13, 21, 22].

Korrekt eingesetzt und kompetent in-
terpretiert bieten die kardiale CT und
vor allem die CT-Angiographie der Koro-
nararterien (CCTA) ein ganz erhebliches
Potenzial zur rationellen Diagnostik bei
häufigen kardiovaskulären Beschwerde-
bildern. Dem trägt auch die nationale
Versorgungsleitlinie (NVL) koronare Herz-
erkrankung (KHK) Rechnung. Diese emp-
fiehlt, die CCTA bei Patienten mit stabiler
symptomatischer KHK und mittlerer Prä-
testwahrscheinlichkeit als Gatekeeper zur
invasiven Diagnostik und Therapie ein-
zusetzen [2]. Im europäischen EURECA-
Register konnte gerade gezeigt werden,
dass ein Leitlinien-adhärenter Einsatz der
CCTA (und anderer nichtinvasiver Ver-
fahren) die Rate an rein diagnostischen
invasiven Koronarangiographien signifi-
kant senken konnte [16]. Allerdings zeigte
das Register auch, dass der Leitlinien-ge-
rechte Einsatz oft nicht eingehalten wird
und bei nicht Leitlinien-gerechter Thera-
pie viele unnötige Folgeuntersuchungen
nachfolgen.

Allerdings bleibendie kardialeCT inklu-
sive der CCTA der Koronararterien weiter-
hin hinsichtlich Indikation und Befundin-
terpretation Untersuchungstechniken mit
sich entwickelnder klinischer Evidenz.

Einerseits sollte deshalb Patienten mit
Verdacht auf kardiale Erkrankungen der
mit Expertise erbrachte Einsatz der kardia-
len CT nicht vorenthalten werden, wenn
ein klinischer Nutzen zu erwarten ist, an-
dererseits erfordert der sinnvolle Einsatz
aber eine präzise Indikationsstellung un-
ter Berücksichtigung aller klinischen und
apparativenVorbefundeund auf jeden Fall
besondere Kompetenz und Erfahrung im
Überlappungsgebiet Kardiologie und Ra-
diologie sowie eine äußerst eingehende
Beschäftigung mit der Methode.

Initial war es geplant, ein Konsen-
suspapier zusammen mit der Deutschen
Röntgengesellschaft (DRG) zu erstellen,

um Qualitätskriterien und insbesonde-
re interdisziplinäre Kooperationsmodelle
bei sowohl Indikationsstellung, Durch-
führung, Befundung als auch bei der
Befundinterpretation der kardialen CT zu
definieren. Ziel der Autorengruppe von
Vertretern der DGK und DRG war es, in
einem Heart-Team-Modell – analog zum
G-BA(Gemeinsamer Bundesausschuss)-
Beschluss bei Transkatheter-Aortenklap-
penimplantation (TAVI) – einen gemeinsa-
men Leitfaden für bestmögliche Qualität
bei gleichzeitiger Verhinderung einer
Kostenzunahme durch redundante Diag-
nostik zu erstellen. Durch unterschiedliche
Auffassungen zur Integration der beiden
Fachdisziplinen in die Indikationsstellung
und Befundung sowie hinsichtlich der
Bedeutung eines kooperativen Modells
zur Verhinderung einer qualitätsgefähr-
denden Ausweitung der Methode konnte
bisher noch kein Konsens erzielt werden.

Aus diesem Grund beschreibt dieses
Positionspapier der DGK Indikationen und
Qualitätskriterien für die Durchführung,
Befundung und Interpretation der kardia-
len CT aus Sicht der kardiologischen Fach-
gesellschaft. Das Papier ist als Leitfaden für
diederzeitigeAnwendungzusehen;der si-
cher zu erwartenden technischen Fortent-
wicklung und Erweiterung der Evidenzla-
gemussmit zukünftigen Aktualisierungen
Rechnung getragen werden.

Ziel ist hier die Darstellung der best-
möglichen Qualität in einem Heart-Team-
Modell bei rationaler Diagnostik nicht nur
im Hinblick auf die CT, sondern auch auf
komplementäre oder alternative bildge-
bende Verfahren einschließlich der inva-
siven Diagnostik, immer auch unter dem
Aspekt der Kostenkontrolle und Patienten-
sicherheit.

Einleitung

Die CT des Herzens weist aufgrund der
Kombination von hoher Ortsauflösungmit
volumetrischerAbdeckungdesHerzensfür
einige Indikationen erhebliche diagnos-
tische Vorteile gegenüber anderen bild-
gebenden Verfahren auf. Sie ist deshalb
für definierte klinische Fragestellungen in
den Leitlinien internationaler Fachgesell-
schaftenalsdiagnostischesMittel derWahl
benannt [13, 21, 22]. Dies betrifft vor-
rangig, aber nicht ausschließlich, die Dar-

stellung der Koronarartarien nach intrave-
nöser Kontrastmittelgabe, die sogenannte
CCTA, als auch die Darstellung der kardia-
len Anatomie sowie der großen Gefäße
bei interventionellen Eingriffen bei struk-
tureller Herzerkrankung. Die CCTA ist auch
in der NVL Chronische KHK verankert [2].
Daher gilt es, Strukturen und Vorausset-
zungen zu schaffen, um den rationalen
Einsatz des Verfahrens im Bereich der Re-
gelversorgung zu ermöglichen.

Die kardiale CT-Diagnostik ist aufgrund
der schnellen Bewegung des Herzens
und wegen der kleinen abzubildenden
Strukturen mit komplexer Geometrie nur
bei Einhaltung einer Reihe apparativer
Mindestanforderungen zuverlässig und
sinnvoll möglich. Die Darstellung des Her-
zens und herznaher Strukturen mittels CT
bleibt aber auch unter Verwendung der
modernsten Gerätegenerationen tech-
nisch anspruchsvoll. Die Vermeidung
einer unnötig hohen Strahlenexposition
erfordert das Anwenden gezielter Strate-
gien zur Reduktion der Dosis, ohne die
Bildqualität zu beeinträchtigen. Datenak-
quisition und Bildrekonstruktion sowie die
Auswertung und Interpretation kardialer
CT-Untersuchungen erfordern speziel-
le Kenntnisse und Erfahrungen sowohl
hinsichtlich der bildgebenden Technik
als auch der kardialen Physiologie und
Anatomie [6].

Untersuchungsprotokolle und Rekon-
struktionsverfahren müssen der indivi-
duellen Situation der Patientin bzw. des
Patienten (z. B. Herzfrequenz und -rhyth-
mus) in jedem Einzelfall exakt angepasst
werden, um ausreichende Bildqualität bei
gleichzeitig vertretbarer Strahlenexpositi-
on zu gewährleisten.

Zudem ist eine medikamentöse Vorbe-
handlung der Patentinnen und Patienten
insbesondere für die CCTA in aller Regel
unerlässlich, sie dient sowohl der Optimie-
rung der Bildqualität als auch der Redukti-
on der Strahlenexposition. Hieraus ergibt
sich die Notwendigkeit zur Überwachung
der Patienten während und nach der Un-
tersuchung.

Durch die schnelle und nicht immer
regelmäßige Bewegung der kardialen
Strukturen ist die Durchführung von CT-
Untersuchungen des Herzens schwieri-
ger, und die erhaltenen Datensätze sind
einem größeren Risiko des Auftretens
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von befundungsrelevanten Artefakten
ausgesetzt als dies bei anderen bildge-
benden Untersuchungsmethoden der Fall
ist. Deshalb können auch bei Verwen-
dung modernster Technik und Einhaltung
aller Standards für die Vorbereitung und
Durchführung der Untersuchung sowie
der BildrekonstruktionArtefakte auftreten,
welche die Bildinterpretation erschweren
und zur Fehlbefundung führen könnten.

Die zwei wichtigsten Anwendungsge-
biete der kardialen CT sind zum einen die
CCTA zur Detektion bzw. zum Ausschluss
von Koronararterienstenosen, Plaques
bzw. Verkalkungen, zum anderen die ex-
akte anatomische Bildgebung des Herzens
zur Indikationsstellung und detaillierten
Planung struktureller kardialer Interven-
tionen (z. B. der TAVI und anderer In-
terventionen an den Herzklappen). In
beiden Fällen sind detaillierte Kenntnisse
der Krankheitsbilder, der klinischen und
prognostischen Bedeutung erhobener Be-
funde, der Indikation und Aussagekraft
anderer bildgebender Untersuchungsver-
fahren (z. B. Echokardiographie, transöso-
phageale Echokardiographie, myokardiale
Perfusionsuntersuchungen, intrakoronare
Diagnostik) und des gesamten Spektrums
der therapeutischen Möglichkeiten erfor-
derlich, um die kardialen CT-Datensätze
korrekt zu interpretieren, Artefakte zu
identifizieren, die nicht immer eindeuti-
gen CT-Befunde im Vergleich zu anderen
Befunden korrekt zu gewichten und, wo
erforderlich, die korrekten Schritte zur
weiteren Diagnostik zu empfehlen oder
einzuleiten.

Insgesamt bietet die CT-Diagnostik des
Herzens also hervorragende Möglichkei-
ten zur individualisierten, rationellenDiag-
nostik und Therapie von Patientenmit Ver-
dacht auf das Vorliegen kardialer Erkran-
kungen, mit bekannten Erkrankungen des
Herzens oder zur individualisierten Thera-
pieplanung. Andererseits ist sie aber auch
besonders anspruchsvoll und erfordert ei-
nebreite technischewie tiefe klinische kar-
diovaskuläre Kenntnis sowie ausreichende
Expertise und Erfahrung sowohl aus dem
Gebiet der Radiologie als auch aus dem
Gebiet der Kardiologie.

Diesem Anspruch wird man am besten
gerecht, wenn Indikationsstellung, Durch-
führung und Befundung kardialer CT-Un-
tersuchungen in einem kooperativen Mo-

dell erbracht werden, ähnlich wie „Heart-
Teams“ der verschiedenen Fachdisziplinen
bereits imBereichder strukturellenHerzer-
krankungen gelebt werden und gefordert
sind.

Fachärztinnen und Fachärzte für Kar-
diologie verfügen aufgrund ihrer einge-
henden Kenntnisse in der Schnittbilddia-
gnostik des Herzens (z. B. Echokardiogra-
phie, kardiale MRT) und der invasiven Ka-
theterdiagnostik mit allen Therapieoptio-
nen und Erfahrungen im Umgang mit io-
nisierenden Strahlen über bessere Voraus-
setzungen zurDurchführungund Interpre-
tation von CT-Untersuchungen als dies in
vielen anderen nichtradiologischen Fach-
gebieten der Fall ist.

Bei Fachärztinnen und Fachärzten für
Radiologie kann im Rahmen ihrer Ausbil-
dung im Querschnittsfach Radiologie die
Fachkunde CT die kardiale Diagnostik mit-
beinhalten, ohne dass jemals ein kardiales
CT durchgeführt oder interpretiert wurde.

Aufgrund rechtlicher Voraussetzungen
hinsichtlich des Strahlenschutzes in der
CT stellen die gemeinsame Indikations-
stellung, Durchführung und Interpretati-
on von CT-Untersuchungen des Herzens
durch Fachärztinnen und Fachärzten für
Radiologie und Kardiologie ein attraktives
Modell zur Gewährleistung bestmöglicher
Qualität und zur zielgerichteten Diagnos-
tikmit Vermeidung vonmultiplen und ggf.
unnötigen bzw. nicht aussagefähigen Un-
tersuchungen bei KHK dar.

Im vorliegenden Positionspapier wer-
den evidenzbasierte Indikationen für die
CT des Herzens, Mindestanforderungen
bezüglich technischer Voraussetzungen,
Mindestanforderungen an die Untersu-
chungsprotokolle, Mindestanforderungen
an die Erfahrung von Leistungserbringern
und mögliche Kooperationsmodelle im
Sinne eines Heart Teams im ambulanten
als auch stationären Bereich geschildert.
Die beschriebenen Anforderungen stellen
mögliche Qualitätskriterien dar.

Leitlinien

Die Evidenzlage zur kardialen CT-Diagnos-
tik entwickelt sich zügig weiter. Für zahl-
reiche Anwendungsgebiete und klinische
Konstellationen sind CT-Untersuchungen
des Herzens in diversen nationalen und
internationalen Leitlinien verankert.

Dies betrifft unter anderem die Diag-
nostik bei stabiler KHK (Nationale Versor-
gungsleitlinie chronische KHK 2022, ESC
Guidelines Chronic Coronary Syndromes
2019), bei akutem Koronarsyndrom (ESC
Guidelines Acute Coronary Syndromes
without ST-Elevation 2020), zur Präven-
tion von KHK (ESC Guidelines Cardio-
vascular Disease Prevention 2021, ESC
Guidelines Dyslipidemias 2019), Herzin-
suffizienz (ESC Guidelines Heart Failure
2021) und Endokarditis (ESC Guidelines
Infective Endocarditis 2015; [2, 8, 11, 13,
15, 17, 18, 21, 22]).

Aufgrund der sich stetig weiterentwi-
ckelnden Evidenzlage ist die Leitliniensi-
tuation dynamisch, und die durch klini-
scheEvidenzbelegtenAnwendungsgebie-
te nehmen zu. Für das wichtigste Anwen-
dungsgebiet, die CCTA, erwähnen die Leit-
linien konkret, dass ausreichende Geräte-
technologie, Expertise und Patientencha-
rakteristika,dieeineausreichendguteBild-
qualität erwarten lassen, Voraussetzungen
für die klinische Anwendung des CT sind.

Indikationen zu CT-
Untersuchungen des
Herzens und Mindest-
anforderungen an Befunde

CT-Koronarkalknachweis

Der Nachweis von Koronarkalk hat eine
prognostische Bedeutung für das Auftre-
ten eines schwerwiegenden unerwünsch-
ten kardialen Ereignisses. Die computer-
tomographische Erhebung des Koronar-
kalk-Scores kann daher bei der Bewertung
des kardiovaskulären Risikos asymptoma-
tischer Personen als Risikomodifikator in
der Primärprävention erwogen werden.

Für den Nachweis und die Quantifi-
zierung wird eine nichtkontrastmittelver-
stärkte standardisierte CT durchgeführt.

Der Befund sollte mindestens folgende
Aspekte berücksichtigen:
1. deskriptive Beschreibung von Menge

und Lokalisation koronarer Verkalkun-
gen,

2. Agatston-Score und
3. Referenzperzentile.

Literatur: Nationale Versorgungsleitlinie
KHK (2019; [2]), ESC-Leitlinie chronisches
Koronarsyndrom (2019) und ESC-Leitlinie
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Präventionkardiovaskulärer Erkrankungen
(2021; [13, 22]).

Computertomographie-
Koronarangiographie (CCTA)

Eine CCTA kannbei symptomatischen Pati-
enten mit Verdacht auf eine KHK durchge-
führt werden. Zu unterscheiden ist dabei
der diagnostische Algorithmus bei stabi-
ler Symptomatik und bei Verdacht auf ein
akutes Koronarsyndrom. Bei asymptoma-
tischen Patienten oder bei bekannter KHK
ist die CCTA nicht als Routinetest in der
Primärdiagnostik oder in der Nachbeob-
achtung empfohlen.

Bei Patientenmit stabiler Angina wird
einschrittweiserAnsatzzurdiagnostischen
Einschätzung empfohlen. Basierend auf
Symptomatik und Komorbiditäten des Pa-
tienten sowie einer kardiologischen Ba-
sisuntersuchung incl. Echokardiographie
wird die Vortestwahrscheinlichkeit für das
Vorliegen einer KHK beurteilt, anhand de-
rer sich die Auswahl der weiteren Diag-
nostik orientiert. Die Empfehlung zur CCTA
ist gegeben bei mittlerer klinischer Wahr-
scheinlichkeit für das Vorliegen einer KHK,
wenndiePatientencharakteristika einegu-
te Bildqualität erwarten lassen und eine
hohe lokale Expertise vorliegt. Ausdrück-
lich wird die CCTA nicht empfohlen bei
Patienten mit ausgedehnter Koronarver-
kalkung, unregelmäßigem Puls, starkem
Übergewicht, fehlenden Symptomen oder
der Unfähigkeit, Atemkommandos zu ver-
folgen. Als Zweitliniendiagnostik sollte die
CCTA als Alternative zur invasiven Dia-
gnostik erwogen werden, wenn die pri-
mär durchgeführte nichtinvasive Diagnos-
tik einennicht diagnoseweisendenBefund
ergibt. Bei Nachweis einer koronaren Drei-
gefäßerkrankung mit proximalen Steno-
sen, Hauptstammstenose oder proximaler
LAD-Stenose oder bei Symptompersistenz
trotz optimaler Medikation ist eine nach-
folgende invasive Untersuchung indiziert.
Ist die CCTA von ungewisser funktioneller
und prognostischer Bedeutung oder nicht
diagnoseweisend, so wird ergänzend eine
funktionelle Bildgebung empfohlen.

Bei hohem Kalkscore sollte die Ent-
scheidung über die Durchführung der
kontrastverstärkten CT-Angiographie in-
dividuell erfolgen und die Verteilung der
Kalkplaques berücksichtigen, bei einem

Agatston-Score >400 nur nach gründ-
licher Abwägung der zu erwartenden
Bildqualität, bei Agatston-Score >1000
nur im begründeten Einzelfall.

Folgende Aspekte sollte der Befund
mindestens berücksichtigen:
1. Beschreibung von Vorliegen und

Ausmaß der koronaren Atherosklerose,
2. Plaquemorphologie,
3. Vorliegen und Schweregrad von

Lumenstenosen/-verschlüssen ein-
schließlich deren Relevanz hinsichtlich
der individuellen anatomischen Si-
tuation und des klinischen Kontexts
und

4. Konsequenzen für weitere Diagnostik/
Therapie.

Literatur: NVL KHK, ESC-Leitlinie chroni-
sches Koronarsyndrom.

Die Erstbeurteilung bei akutem Koro-
narsyndrom erfolgt anhandder klinischen
Präsentation, dem EKG-Befund sowie der
Diagnostik mittels hoch-sensitivem Tropo-
ninnachdemESC0/1hoder0/2hAlgorith-
mus. Bei sich hieraus ergebender geringer
bis mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit für
ein ACS undwenn kardiales Troponin und/
oder EKGnormal oder nicht eindeutig sind,
kann die CCTA als Alternative zur invasi-
ven Angiographie erwogen werden. Eine
normale CCTA zeigt bei diesen Patienten
einenhohennegativ prädiktivenWert zum
Ausschluss eines akuten Koronarsyndroms
an.

Folgende Aspekte sollte der Befund
mindestens berücksichtigen:
1. Beschreibung von Vorliegen und

Ausmaß der koronaren Atherosklerose
sowie

2. Vorliegen und Schweregrad von
Lumenstenosen/-verschlüssen ein-
schließlich deren Relevanz im klini-
schen Kontext.

Literatur: ESC-Leitlinie akutes Koronarsyn-
drom ohne persistierende ST-Hebungen
(2021; [5]).

Diagnostik vor strukturellen
kardialen Interventionen

Bei Herzklappenerkrankungen ist ein
multimodaler Bildgebungsansatz zur Dia-
gnosestellung, präzisen Prozedurplanung

und auch postinterventionellen Beurtei-
lung unerlässlich. Die kardiale CT zeigt
ihre Vorteile vor allem in der exzellenten
räumlichen, isotropen Auflösung, der gu-
ten Standardisierung und der Darstellung
von Kalzifizierungen. Bei diskordanten
Befunden in der Echokardiographie zum
Beispiel bei einer low-flow/low-Gradient
Aortenklappenstenose kann alternativ zur
low-dose Dobutamin-Stressechokardio-
graphie die CT-basierte Bestimmung der
Aortenklappenkalzifizierung eingesetzt
werden.

Die Planung einer TAVI mittels CT in-
kludiert dabei nicht nur die morphologi-
sche Beurteilung und akkurate Größen-
bestimmung der Zielstruktur zur Device-
Typ- und Größenauswahl, sondern auch
eine Risikoabschätzung für z. B. eine Ko-
ronarokklusion, eine Annulusruptur oder
einen AV-Block III°, die Evaluation des arte-
riellen Zugangsweges und die Vorhersage
der optimalen fluoroskopischen Projekti-
onsebene. Zudem ermöglicht sie eine er-
gänzende Koronardiagnostik.

Die CT-basierte Prozedurplanung bei
interventionellemMitral- oder Trikuspidal-
klappenersatz umfasst neben der Größen-
bestimmung des Annulus auch die anato-
mische und geometrische Beurteilung der
Device-Landezone, das Verhältnis zuwich-
tigenbenachbartenStrukturenunddieBe-
urteilung der Klappenkalzifizierung neben
Aspekten der Vermeidung einer linksven-
trikulären Ausflusstraktobstruktion (LVOT)
oder der linkeventrikulären Punktionsstel-
le bei transapikalem Zugang. Ergänzend
liefert die CT Angaben zu Höhe und Win-
kel des Tenting der Mitralsegel, der Triku-
spidalsegel sowie Dimension und Größe
sowohl der links- als auch rechtsventriku-
lären Herzhöhlen.

Vor anderen strukturellen Interventio-
nen wird die CT je nach individueller An-
forderung durchgeführt.

Folgende Aspekte sollte der Befund
beiAortenstenosemindestens berücksich-
tigen:
1. Klappenmorphologie,
2. Dimensionen der Aortenwurzel,
3. Ausmaß und Charakteristik der Verkal-

kung der Klappen, des Aortenannulus
und des LVOT,

4. Abstand Koronarostien-Annulus und
Aussage zum Risiko einer Koronarob-
struktion in Abhängigkeit vom ge-
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planten Klappentyp und Anatomie/
Morphologie der Nativklappe,

5. mögliche Zugangswege in Abhängig-
keit von der erforderlichen Schleusen-
größe und

6. mögliche fluoroskopische Angulatio-
nen.

Literatur: ESC-Leitlinie Klappenerkrankun-
gen (2021; [21]), SCCT Konsensusdoku-
ment zu TAVI (2019; [3]).

Postinterventionelle Bildgebung
nach Klappenersatz

Bei Verdacht auf eine Klappenthrombo-
se oder Pannus kann eine CT ergänzend
durchgeführt werden.

Endokarditis

In Ergänzung zu den auf klinischen, echo-
kardiographischenundmikrobiologischen
Befunden beruhende modifizierten Duke-
Kriterien, wurde der CT in den letzten Leit-
linien ein höherer Stellenwert zugespro-
chen. Der Nachweis von paravalvulären
Läsionen in der Herz-CT ist als modifizier-
tesHauptkriterium für eine Endokarditis zu
werten. Auch das Vorliegen von abszessty-
pischen oder -verdächtigen Formationen
oder eine Dehiszenz der Klappenprothese
kann in der CT verlässlich nachgewiesen
werden. Flottierende Vegetationen kön-
nen dagegen nicht zuverlässig nachge-
wiesen werden.

Folgenden Aspekt sollte der Befund
mindestens berücksichtigen:
– Vorliegen abszesstypischer oder ab-

szessverdächtiger Formationen.

Literatur: ESC Leitlinie Endokarditis (2015),
SCCT Consensus Statement Infective En-
docarditis (2021; [8, 12]).

Perikarderkrankungen

Die primäreDiagnostik bei Perikarderkran-
kungen stellt die Echokardiographie dar.
Als zweite Stufe der bildgebenden Verfah-
ren kann die CT neben der kardialen MRT
bei Verdacht auf einen gekammerten Pe-
rikarderguss, bei Perikardverdickung und
perikardialen Raumforderungen, Beurtei-
lung von Perikardverkalkungen eingesetzt
werden.

Folgende Aspekte sollte der Befund
mindestens berücksichtigen:
1. Perikardmorphologie,
2. Perikarddicke,
3. Verkalkungen,
4. Infiltration von Verkalkungen in das

Myokard und
5. Perikarderguss.

Literatur: ESC Leitlinien Pericardial Disease
2015. [1].

Kardiale Morphologie

Die CT kann zur Darstellung der kardia-
len Morphologie auch bei anderen Erkran-
kungen oder Verdacht auf andere Erkran-
kungen sinnvoll sein, wenn andere bild-
gebende Verfahren nicht die notwendi-
ge Aussagekraft liefern. Beispiele sind Tu-
moren, angeborene Herzfehler vor und
nach Korrektur, Fremdmaterial im Herzen
und dessen Lage, linksventrikuläres Assist
Device (LVAD) und anatomische Referenz
für elektrophysiologische Ablations- und
Mappingverfahren.

Folgenden Aspekt sollte der Befund
mindestens berücksichtigen:
– Qualitative und quantitative Beschrei-

bung der Morphologie je nach Anfor-
derung und spezieller Fragestellung.

Extrakardiale Nebenbefunde

Die Beurteilung aller im erhaltenen Da-
tensatz abgebildeten Strukturen sollte ge-
währleistet sein. Dies schließt die Befun-
dung der an das Herz angrenzende Ge-
fäße (Aorta ascendens, Truncus pulmona-
lis) sowie extrakardiale Befunde an Me-
diastinum, Lunge, Oberbauch,Wirbelsäule
und Thoraxwand ein. Die Befundung kann
zeitlich und logistisch getrennt vonder Be-
fundung des Herzens erfolgen, die zeitge-
rechte Kommunikation relevanter Neben-
befunde und eventuell möglicher Folge-
untersuchungen muss gewährleistet sein.

Qualitätskriterien und
Qualitätskontrolle

Anforderung und klinische Angaben

Die Anforderung zu kardialen CT-Untersu-
chungen sollte dezidierte Angaben ent-
halten zu

1. Symptomatik des Patienten,
2. kardiovaskulären Risikofaktoren,
3. Vortestwahrscheinlichkeit für eine KHK

und
4. relevanten Vorerkrankungen (insbe-

sondere Vorbefunde aus der Echokar-
diographie oder anderen bildgeben-
den Verfahren sind zu dokumentieren).

Für die CCTA sind Kontraindikationen zur
medikamentösen Senkung der Herzfre-
quenz (z. B. AV-Block, Vormedikation mit
Kalziumantagonisten vom Nicht-Dihydro-
pyridin-Typ) und zur Gabe von Nitraten
(z. B. hypertroph-obstruktive Kardiomyo-
pathie, Aortenklappenstenose, PDE-5-
Hemmer-Einnahme) bezüglich der Indi-
kationsstellung zu beachten und in der
Anforderung zu dokumentieren.

Technische Qualitätskriterien

Die technischen Parameter des eingesetz-
ten CT-Gerätes und das Untersuchungs-
protokoll beeinflussen Bildqualität und
Strahlenexposition bei CT-Untersuchun-
gen des Herzens in maßgeblicher Weise.
Für die CCTA können daher nur CT-Syste-
me eingesetzt werden, die sowohl über
die Möglichkeit zur Spiral/Helikal-Akquisi-
tion mit retrospektiv EKG-synchronisierter
Bildrekonstruktion als auch zur axialen
Akquisition mit prospektiver EKG-Trigge-
rung verfügen [6, 7, 9, 10, 20]. Dies setzt
eine ausreichende Zahl simultan akqui-
rierter Schichten voraus, da ansonsten die
Abdeckung des Herzens eine so lange Auf-
nahmedauer erfordern kann, dass sie in
einem Atemanhaltezyklus nicht mehr zu-
verlässig gewährleistet ist. Zudem erhöht
sich die Menge des benötigten Kontrast-
mittels. Das CT-System muss weiterhin
über die Möglichkeit zur Akquisition mit
Röhrenspannungen von 80–120kV und
über technische Verfahren zur Modulation
des Röhrenstroms während der Akquisiti-
on verfügen. Für CT-Untersuchungen des
Herzens außerhalb der Koronararterien
mit geringerer Ortsauflösung sind ggf.
geringere Anforderungen ausreichend.
Die unten ausgeführten Voraussetzungen
gelten für die CCTA.
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Positionspapiere

Geräteausstattung (alle müssen
erfüllt sein)

CT-System
– EKG-Registrierung und -Synchronisati-

on
– Anzahl der Zeilen zumindest 128 (oder

64 bei Dual-Source-CT)
– Anzahl der simultan akquirierten

Schichten zumindest 128
– Räumliche Auflösung ≤0,4mm
– Kleinste Schichtdicke ≤0,6mm
– Zeitliche Auflösung ≤175ms ohne

Kombination von Daten aus mehreren
Herzzyklen

– Bereich Röhrenspannung zumindest
80–120kV

– EKG-abhängige Modulation des Röh-
renstroms

Verfügbare Akquisitionsmodi zumin-
dest:
– Axiale Akquisition mit prospektiver

EKG-Triggerung und
– Spiral/Helikal-Akquisition mit retro-

spektiv EKG-synchronisierter Bildre-
konstruktion

Für Untersuchungen mit Kontrastmit-
telgabe:
– Kontrastmittelinjektor, programmier-

bar, Dual Head, Flussrate bis zumindest
7ml/s

Rekonstruktionsverfahren:
– Iterative Rekonstruktion

Auswertung:
– Bildnachbearbeitungssoftware mit

Möglichkeit zur multiplanaren Rekon-
struktion in Echtzeit

Speicherung:
– Speicherung des Originaldatensat-

zes axialer Schichtbilder in maximal
möglicher Auflösung

Untersuchungsablauf

Eine stabile Herzfrequenz <60/min ist an-
zustreben, um die Wahrscheinlichkeit von
Artefakten zu minimieren und die Anwen-
dung von Verfahren zur Reduktion der
Strahlenexposition zu erlauben, ohne die
Bildqualität negativ zu beeinflussen.

Alle der folgenden Kriterien müssen
gewährleistet sein
– Vor Untersuchungsbeginn Beurteilung

von Herzrhythmus und -frequenz
anhand zumindest 1-Kanal EKG in
tiefer Inspiration

– Medikamentöse Senkung der Herz-
frequenz bei Ruhefrequenz >65/min
durch die Gabe von Betablockern oral
(genügend zeitlicher Vorlauf: zumin-
dest 45min vor der Untersuchung)
oder Ivabradin (Vorlauf zumindest 24h
vor der Untersuchung) und zusätzlich
ggf. β-Blockern i.v. (Metoprolol bis
40mg)

– Gabe von Nitraten zur Koronardila-
tation, abgesehen von Patientinnen/
Patienten mit Kontraindikationen

– Kontrastmittelflussrate ≥5ml/s

Logistische und organisatorische
Qualitätskriterien

– Nachsorge: Bei der CCTA-Überwachung
für zumindest 30min nach Gabe
blutdruck- und herzfrequenzwirksamer
Medikamente

– Während der Prämedikation ist auf
eine ausreichende Überwachung der
Patientinnen/Patienten zu achten. In
Notfallmedizin geschultes ärztliches
und Assistenzpersonal muss unmittel-
bar verfügbar sein, um auf Bradykardie
oder Hypotonie reagieren zu können.

– Für den CT-Koronarkalknachweis
und die CCTA: Individuelle Befund-
besprechung durch Arzt, der/die die
Bilder selbst gesehen hat und über
die Möglichkeit zur eigenhändigen
Auswertung des Bilddatensatzes
zumindest durch interaktive Manipula-
tionmultiplanarer Ebenen in beliebiger
Orientierung verfügt. Bei CT als Basis
struktureller Informationen muss keine
Befundbesprechungdirektmit demPa-
tienten/der Patientin erfolgen, aber die
Bilder müssen für die/den interventio-
nellen Kardiologen verfügbar sein (mit
Möglichkeit zur interaktiven Manipula-
tion multiplanarer Rekonstruktionen in
hoher Auflösung).

– Nachweis eines Notfallkonzeptes.
Notfalltraining der Ärztinnen/Ärzte
und des technischen Personals muss
regelmäßig erfolgen und auf Anfrage
nachgewiesen werden.

Qualitätskontrolle

Für die CCTA ist in regelmäßigen Abstän-
den (nicht länger als 3-monatlich) zu er-
heben und zu dokumentieren:
– Strahlenexposition,
– mittlere Herzfrequenz aller Untersu-

chungen und Anzahl der Untersuchun-
gen mit Herzfrequenz >65/min,

– Anzahl der Patientinnen/Patienten, bei
denen die Nitratgabe erfolgte,

– jeweils Anzahl der Patientinnen/
Patienten mit retrospektiver EKG-
Synchronisation und mit prospektiver
EKG-Triggerung sowie

– Anzahl der Patientinnen/Patienten
mit artefaktfreier Darstellung aller
Koronararterien.

Qualitätskriterien sind:

– mittlere Strahlenexposition:
<200mGy*cm DLP,

– Anzahl der Untersuchungen mit
Herzfrequenz >65/min: <20%,

– Anzahl der Untersuchungen mit
prospektiver EKG-Triggerung: >70%
und

– Anzahl der Untersuchungen mit
uneingeschränkter Auswertbarkeit
aller Koronararterien: >85%.

Qualifikationsempfehlungen

DieDGKhat3Kompetenzebenendefiniert,
die es dem Programmkandidaten ermög-
lichen, diese Qualifikation in konsekutiven
Schritten zu erwerben und die Weiterbil-
dung zum Kardiologen um spezielle Inhal-
te zu erweitern.

DieTeilnahmeandemCurriculumerfor-
dert eine mindestens 3-jährige Grundaus-
bildung in allgemeiner Kardiologie sowie
Erfahrungen inder Echokardiographieund
im Katheterlabor.

Dieses CurriculumderDGK ist in seinem
Umfang mit dem internationalen Curricu-
lum der Society for Cardiovascular Com-
puted Tomography (SCCT) vergleichbar [4,
14, 19].

Grundlagen der Zusatzqualifikation
sind neben den Kenntnissen der jeweili-
gen Krankheitsbilder auch grundlegende
physikalischePrinzipiender CT, Kenntnisse
des Untersuchungsganges und der Bild-
rekonstruktion, Aspekte der Bildqualität
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und des Artefaktmanagements, Patien-
tensicherheit und Strahlenschutz als auch
das Erkennen und Befunden von außer-
kardialen Strukturen.

Die Stufen beinhalten im Einzelnen fol-
gende Aspekte:

Level I: Die Qualifikation auf Stufe I soll
demKardiologenvor allemhelfen,die rich-
tige Indikation zu stellen. Inhalte der struk-
turierten, curricularen Weiterbildung sind
Sicherheitsaspekte und ein Überblick über
die verschiedenen Indikationen und tech-
nologischen Grundlagen, die erforderlich
sind, um die richtigen Antworten auf eine
entsprechende kardiovaskuläre Fragestel-
lung zu geben. Das theoretische Wissen,
das sowohl in der Weiterbildungsstätte
als auch innerhalb von Kursen erworben
werden muss, wird durch die praktische
Schulung an 50 Fällen des gesamten Indi-
kationsspektrums unterstützt. Mindestens
40 Fälle müssen CCTAs sein. Es müssen
zudem das Level I des allgemeinen Cur-
riculums Kardiologie und die Beteiligung
an 300 Katheteruntersuchungen nachge-
wiesen werden.

Level II: Level II soll den Kardiologen
befähigen, die Untersuchung selbststän-
dig zu planen, durchzuführen und zu be-
funden. Innerhalb von 3 Monaten müssen
100 selbstständige Untersuchungen nach-
gewiesenwerden. Der Programmkandidat
muss dabei direkt am Scanner trainieren.
So soll sichergestelltwerden,dass auchdas
physikalischeVerständnis vertieftwirdund
der Kandidat lernt, Artefakte zu erkennen
und zu vermeiden, um eine hohe Qualität
der akquirierten Bilder zu gewährleisten.
Es werden alle klinischen Inhalte vermit-
telt, um einen validen Befund zu erstellen,
der den Patienten/die Patientin auf den
richtigen Behandlungspfad leitet.

Level III:Die dritte Stufe ist das höchste
Niveau der Zusatzqualifikation Kardio-CT.
Im Rahmen der Zusatzqualifikation muss
der Programmkandidat über 12 Monate
überwiegend am CT eingesetzt werden
und soll in dieser Zeit mindestens 300 Be-
funde erhoben haben. Zusätzlich muss in
dieser Zeit die Ausbildung im Katheter-
labor vertieft werden, was auch die Dar-
stellungundBeurteilungvonBypässenbe-
inhaltet. Idealerweise sollteder Kardiologe
auch über die Zusatzqualifikation invasive
Kardiologie verfügen. Vorteilhaft ist auch
eine wissenschaftliche Expertise in diesem

Bereich, die durch Publikationen nachge-
wiesen werden kann.

Zum Zeitpunkt der Drucklegung dieses
Positionspapiers haben rund 200 Kardio-
logen die Level II bzw. III Zertifizierung für
kardiale CT und rund 350 Kardiologen die
Level II bzw. III für die kardiale MRT er-
worben. Im Vergleich dazu haben 294 Ra-
diologen das analoge Level Q2 und 195
das Level Q3, wobei in der DRG kardiales
CT und MRT kombiniert angegeben wer-
den, was eine objektive Vergleichbarkeit
erschwert.

Für alle an der endgültigen Durchfüh-
rungundBefundungbeteiligtenÄrzte soll-
te dieMindestanforderung Level II bzw. Q2
sein.

Optimierte Patientenversorgung
durch interdisziplinäre
Zusammenarbeit in einem
kooperativen Modell

Gemeinsame Kompetenzen

Der diagnostische Pfad beginnt mit der
Selektion des angemessenen Verfahrens
für den Patienten, welches seine individu-
ellen Beschwerden und sein Risikoprofil
sowie lokale Verfügbarkeiten und Exper-
tise berücksichtigen sollte. Daran schlie-
ßen sich die sichere Durchführung und
kompetente Befundung an, die schließ-
lich zu einer eindeutigen Empfehlung für
das weitere Vorgehen und die Therapie
des Patienten führen sollte.

ImKerngehtesdabei immerdarum,kli-
nische Wahrscheinlichkeiten und Risiken
gegeneinander abzuwägen. Dies erfordert
eine enge Zusammenarbeit von Kardiolo-
genundRadiologenbeiderkardialenCT, in
die beide ihre jeweilige Expertise und vor
allenDingen Erfahrung einbringen sollten.

Im Folgenden soll dies für jeden Schritt
von Indikation bis Therapieempfehlung
berücksichtigt werden. Die Kompetenzen
sollen diskutiert werden, die jeweils von
beiden Seiten in die erfolgreiche Betreu-
ung des Patienten eingebracht werden
sollten (s. zentrale Illustration in. Abb. 1).

Ziel ist das Verfahren in hoher Quali-
tät in die klinische, vertragsärztliche Ver-
sorgung zu bringen. Eine unkontrollier-
te Leistungsausweitung muss dabei ver-
miedenwerden.Dem Kardiologen kommt
hier in dem Heart-Team-Modell die Rolle

eines „Gatekeepers“ zu, der Sorge trägt,
dass nur die Patienten und Patientinnen
Zugang zur Methode bekommen, die
a) davon wirklich profitieren,
b) bei denen eine Leitlinienindikation

vorliegt, und

der gleichzeitig sicherstellt, dass der Be-
fund zu einer unmittelbaren klinischen
Konsequenz führt, ohne eine Kette wei-
terer (für die Patienten und Patientinnen
belastende und das Gesundheitssystem
kostenintensive) Folgeuntersuchungen
mit nichtinvasiver Diagnostik und nach-
folgend eventuell dann doch invasiver
Diagnostik zur Absicherung nach sich zu
ziehen.

Indikationsstellung

Die Indikation zur CCTA sollte leitlinien-
gemäß der Vortestwahrscheinlichkeit für
eineKHK folgen.Diesehängtentscheidend
von der Beschwerdesymptomatik des Pa-
tienten/der Patientin ab und sollte bzw.
muss in einem optimalen Modell deswe-
gen von einem Facharzt für Kardiologie
abgeschätzt werden, der den Patienten
und seine Beschwerden aus dem persön-
lichen Behandlungskontakt kennt, und die
EinordnungdieserBeschwerden indenGe-
samtkontext zuden internistisch, kardiolo-
gischen Kernkompetenzen zählt. Daneben
sollten auch anthropometrische Aspekte
berücksichtigt werden, die sich auf strah-
lenhygienische Überlegungen auswirken,
um die niedrigstmögliche Exposition ioni-
sierender Strahlung sicherzustellen.

Bei der Indikation zur CT vor geplanten
Interventionen struktureller Herzerkran-
kung ist schon bei der Indikationsstellung
darauf zu achten, dass Aspekte der Inter-
vention selbst berücksichtigt werden. Die
betrifft vor allen Dingen die Entscheidung
über das Untersuchungsfenster und das
„pulsing window“, d. h. die Phase des
Herzzyklus, die abgebildet sein muss, um
die Intervention sicher planen zu können.
Hier ist die Erfahrung des Kardiologen
mit interventionellem Schwerpunkt ins-
besondere im Bereich der strukturellen
Herzerkrankung gefordert, z. B. um zu ent-
scheiden, ob nur diastolische, systolische
oder Bildinformationen des gesamten
Herzzyklus gebraucht werden.
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Positionspapiere

Indikation

Durchführung

Befundung

Interpretation und 
Therapieemp-

fehlung

Obligat zu evaluieren:
Symptome
CV Risikofaktoren
Vorbefunde
Vortestwahrscheinlichkeit
Alternative Methoden

Mindestanforderung:
128 Zeilen (64 bei Dual Source)
Mind. 128 Schichten
Ortsauflösung: ≤ 0,4 mm
Schichtdicke: ≤ 0,6 mm
zeitliche Auflösung ≤ 175 ms
HF < 65/min

Kalk: 
Lokalisation, Verteilung, Masse
Agatston Score mit Perzentile

Eindeutiges Procedere festlegen:
- Konservative Therapie
- Veränderte Medikation
- Weitere Diagnostik (Perfusion, 
Vitalität)
- Invasives Vorgehen

Qualitätskriterien

Strahlenschutz (CTA):
mittlere DLP < 200 mGy*cm
Röhrenstrommodulation
nach EKG und Topogramm
Möglichkeit zur prospektiv EKG-
getriggerten axialen Aquisition

CTA:
Koronaranatomie
Plaquemorphologie
Stenosegrade,
hier insbesondere prognostische 
Bedeutung der Stenose,
=> Therapeutische Konsequenz

Indikationsstellung im klinischen 
Gesamtkontext

Mindestanforderung:
Qualifizierung nach DGK Level II 

oder III

Eindeutiges Procedere festlegen:
Vermeidung von Mehrfachuntersu- 
chungen und Leistungsausweitung 

durch
dezidierte Empfehlung in Abwägung 

der Befunde und individueller Risiken

Kooperatives Modell „Heart Team“

Mindestanforderung:
Qualifizierung nach DRG Q II oder  

Q III

Kardiologie Radiologie

Mindestanforderung:
Qualifizierung nach DGK Level II 

oder III

Mindestanforderung:
Qualifizierung nach DRG Q II oder  

Q III

Abb. 18 Pfade, Qualitätskriterien und kooperativesModell für die CCTAim ambulanten und stationären Bereich

In jedem Fall müssen alle klinischen Be-
funde und die ausführliche Vorgeschichte
auch zur Durchführung und Befundung
zur Verfügung gestellt werden bzw. direkt
einsehbar sein.

Die rechtfertigende Indikation gemäß
§83 Strahlenschutzgesetz zu stellen er-
fordert die Fachkunde Computertomogra-
phie, die derzeit an den meisten Stand-
orten Fachärztinnen und Fachärzten für
Radiologie vorbehalten ist, gegen deren
Erwerb durch Fachärztinnen und Fachärz-
te für Kardiologie aber keine gesetzlichen
Hindernisse entgegenstehen. Die Feststel-
lung, dass der gesundheitliche Nutzen ge-
genüber dem Strahlenrisiko überwiegt, ist
aber alleine nicht ausreichend, um sicher-
zustellen, dass am Ende auch das klinische
Ziel erreicht wird. Die Indikationsstellung
sollten Fachärzte beider Fachgesellschaf-
ten kooperativ erbringen sollten.

Durchführung

Ziel der Untersuchung ist, eine optimale
Bildqualität bei geringer Exposition ioni-
sierender Strahlung zu erreichen.

Trotz fortschreitender technologischer
Verbesserungen der Scanner hängt die
Qualität auch und gerade von physiologi-
schen Voraussetzungen ab. Die Frequenz-
kontrolle ist daher von entscheidender Be-
deutung. Auf eine ausreichende Prämedi-
kationmitβ-Blockernoder Ivabradin istda-
her zu achten; bei nicht hinreichender Fre-
quenzkontrolle sollten β-Blocker i.v. ver-
abreicht werden. Klinische Erfahrung mit
herzwirksamen Substanzen ist daher not-
wendig. Mögliche Komplikationen durch
die Frequenzblockade sollten sicher be-
herrscht werden.

Zudem ist technische Expertise erfor-
derlich, um ein Untersuchungsprotokoll
auszuwählen, das dem ALARA-Prinzip
folgt. Einige der technischen Überlegun-

gen zum Protokoll (prospektives Trig-
gern/retrospektives Gating, systolische/
diastolische Akquisition) müssen auch
die physiologischen Grundbedingungen
berücksichtigen. Die Durchführung sollte
kooperativ erfolgen. Der Radiologe kann
seine technische Expertise einbringen,
der Kardiologe die klinische Erfahrung
im Umgang mit Rhythmuskontrolle und
Aspekte der Bildgebung, die maßgeblich
vom Herzzyklus und der Herzfrequenz
abhängen, beispielsweise der Notwen-
digkeit systolischer oder diastolischer
Bildakquisition.

Befundung

Die Qualität der kardialen CT und die Ver-
besserung des Outcomes für den Patien-
ten/die Patientin hängen imWesentlichen
an einer interdisziplinären Befundung und
nachgewiesener Kompetenz im Rahmen
der Indikationsfragestellung, inderenZen-
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Abb. 28 Intermediäre Stenose der LAD. a CurvedMRP,b 3D-VRT-Darstellung. Gerade intermediäre
Stenosen erfordern viel klinische Expertise, umÜberdiagnostik (invasiv undnicht invasiv) zu vermei-
den

trum der Patient/die Patientin mit seiner
individuellen Krankengeschichte steht.

Die Befundung sollte nach einem für
das jeweilige Zentrum vorgegebenen
Standard erfolgen.

Die Geometrie der Herzhöhlen und die
großen Gefäße müssen in jedem Fall mit
befundet werden.

Eine Herausforderung stellen vor allen
Dingen grenzwertige Befunde dar. Hier
sollten der Befund über eine reine De-
skription hinausgehen und das individu-
elle Risiko für den Patienten/die Patien-
tin in die Befundung einbezogen werden,
um Empfehlungen geben zu können, die
gleichzeitig unnötige Folge- oder Zweit-
untersuchungen vermeiden und trotzdem
Sicherheit für den Patienten/die Patientin
bieten. Gerade hier ist die Erfahrung des
Kardiologen unverzichtbar, da die prog-
nostische Bedeutung einer intermediären
Koronarstenose (. Abb. 2) nur mit Erfah-
rung in invasiver Kardiologie abgeschätzt
werden kann. Nur die begleitende Betreu-
ung von Patienten mit chronischem Koro-
narsyndrom über die Zeit lehrt, wann un-
mittelbares Handeln erforderlich oder be-
obachtendes Abwarten gerechtfertigt ist.

Ein weiterer wichtiger Aspekt sind Ar-
tefakte oder potenzielle Überinterpreta-
tionen von möglichen Stenosen einzelner
Koronarsegmente, die nicht notwendiger-
weise zu einer Koronarangiographie oder
weiterer nichtinvasiver Diagnostik führen
müssen, wenn klinische Erfahrung, aus-
führliche Anamnese des Patienten/der Pa-

tientin und Kalzium-Scoring mitberück-
sichtigt werden.

Besondere Aufmerksamkeit muss auch
den Nebenbefunden gewidmet wer-
den. Insbesondere mögliche Malignome/
Metastasen des Skelettsystems, der Lun-
ge, der Mamma und des lymphatischen
Systems müssen beachtet werden. Da aus
strahlenhygienischen Gründen nur ein
geringer Teil des gesamten Thorax ab-
gebildet ist, darf hierbei das Topogramm
nicht übersehen werden.

Ein kooperatives Modell mit gemein-
samer Befundung eines Kardiologen und
Radiologen, die beide über eine Zertifizie-
rung auf mindestens Level II ihrer jeweili-
gen Fachgesellschaften verfügen müssen,
stellt am besten sicher, all diesen Aspek-
ten und Anforderungen gerecht zu wer-
den. Eine Befundung im ambulanten Be-
reich kann auch durch ein teleradiologi-
sches Konzept in Deutschland problemlos
etabliert werden.

Therapieempfehlung

Die Therapieempfehlung beinhaltet im
Wesentlichen die beiden Aspekte der
interventionellen Therapie und der prä-
ventiven Pharmakotherapie, in einzelnen
Fällen auch weiterführende bildgebende
Diagnostik.

Deskriptive Graduierungen von Steno-
sen sind nicht ausreichend, um diese Ent-
scheidungen treffen zu können.

Letztlich geht es immer darum, das in-
dividuelle Risiko, das sich aus dem Be-

fund des Patienten oder der Patientin er-
gibt,mit demklinischenKontext in Verbin-
dung zu bringen und gegen das Risiko der
weiteren therapeutischen/diagnostischen
Schritte abzuwägen. Auch die Stärken und
Limitationen der Methode sollten mit in
die Empfehlung einbezogen werden.

Wichtig ist, dass in der Konsequenz die-
ser Erwägungen immer eine eindeutige
Empfehlung für den Patienten/die Patien-
tin gegeben wird. Das kann sein:
1. eine konservative Therapie ohne

weitere Medikation mit/ohne weiterer
differentialdiagnostischer Abklärung
der klinischen Beschwerden,

2. eine primär konservative Therapie mit
Indizierung einer Sekundärprophylaxe
mit Statin und/oder anderen LDL-
Cholesterol-senkenden Substanzen
und/oder ASS mit/ohne weiterer
differentialdiagnostischer Abklärung
der klinischen Beschwerden,

3. eine Indikation zur Beurteilung der
funktionellen Relevanz einer Stenose
mittels bildgebender nicht-invasiver
Ischämiediagnostik oder

4. die Indikation zur direkten invasiven
Diagnostik.

Die Therapieempfehlung kann daher nur
von einem Kardiologen gegeben werden.
Eine Indikationsstellung zur direktenÜber-
weisung in dieHerzchirurgie basierend auf
demKoronar-CT-Befund ist nicht durchdie
derzeitigeEvidenzabgebildetundbirgtein
nicht unerhebliches Risiko.

Schlussfolgerung

Die hier beschriebenen Qualitätsziele kön-
nen am besten in einem kooperativen
Heart-Team-Modell realisiert werden, in
dem die Leistung von Kardiologen und
Radiologen gemeinsam erbracht wird. So
kanneinenicht evidenzbasierte Leistungs-
ausweitung vermieden werden.
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Abstract

Quality criteria for the performance of cardiac computed tomography.
Position paper of the German Cardiac Society

Cardiac computed tomography (CT) has a high potential for optimization of patient
care, especially in patients with chronic coronary syndrome and for planning catheter-
assisted treatment of structural heart disease. A look at the United Kingdom (UK),
where computed tomography angiography of the coronaries (CCTA) is now the
standard and has become the primary diagnostic procedure, shows that the indications
for invasive coronary diagnostics can be used with high patient safety and cost
efficiency. To achieve this goal it is necessary to have clear quality criteria on the
indications, performance, evaluation of the results and treatment recommendations.
A cooperative heart team model with joint performance of services by radiologists
and cardiologists is best suited to achieve these quality targets and to avoid a non-
evidence-based expansion of services, which provokes additional workloads and
therefore a significantly increased burden for the healthcare system.
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