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Präambel

Die Computertomographie(CT)-Angiogra-
phie der Koronararterien hat in den neues-
ten Leitlinien eine sehr prominente Stel-
lung erhalten. In den Leitlinien der Euro-
pean Society of Cardiology zum Manage-
ment des chronischen Koronarsyndroms
(CCS) [1] wird sie wird für Patienten ohne
vorbestehende koronare Herzerkrankung
(KHK)undmitgeringerbismoderater klini-
scher Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen
von obstruktiven Koronarstenosen als dia-
gnostischeMethode der erstenWahl emp-
fohlen [1]. In der Nationalen Versorgungs-
leitlinie KHKwird der Einsatz der CT-Angio-
graphie unter Berücksichtigung gewisser
Kriterien bei Patienten mit mittlerer Vor-
testwahrscheinlichkeit für eine stabile KHK

empfohlen [2]. Auch für andere Indikatio-
nenhat sichdieCT-Angiographie etabliert,
vielfach abgesichert durch klinische Studi-
en.Dieswurdedurchdiestetigetechnische
Weiterentwicklung der CT ermöglicht und
stützt sich auf prospektive randomisierte
Studien zumdiagnostischenund prognos-
tischen Stellenwert der koronaren CT-An-
giographie auch im Vergleich zu anderen
nichtinvasivenVerfahrenundzur invasiven
Koronarangiographie.

Allerdings stellt die koronare CT-Angio-
graphie hohe Anforderungen an die ver-
wendete Gerätetechnologie und an die
Expertise bezüglich Durchführung und In-
terpretation der Untersuchung. Bildquali-
tät und Zuverlässigkeit zum Nachweis und
Ausschluss von Koronarstenosen hängen
von spezifischen Patientencharakteristika
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ab. Sie werden ebenso wie die mit der Un-
tersuchung einhergehende Strahlenexpo-
sition durch das individuell gewählte Un-
tersuchungsprotokoll und eine adäquate
Vorbereitung der Patienten kritisch beein-
flusst. Die Indikationsstellung zur Unter-
suchung auf der Basis der zugrunde lie-
genden Fragestellung und der klinischen
Wahrscheinlichkeit obstruktiver Koronar-
läsionen, die Wertung der Befunde unter
Berücksichtigung der individuellen Koro-
naranatomie und die Empfehlungen be-
züglich eventuell weiterführender Diag-
nostik und nachfolgender Therapie erfor-
dert besondere Expertise und kardiologi-
sches sowie gegebenenfalls herzchirurgi-
sches Fachwissen.HerzchirurgischeAspek-
te sind von besonderer Bedeutung, falls
dieUntersuchung imVorfeld einer geplan-
ten nichtkoronaren Herzoperation erfolgt
oder die operative Versorgung einer KHK
indiedifferenzialtherapeutischenEmpfeh-
lungen mit einbezogen werden muss. Aus
diesem Grund nehmen die Deutsche Ge-
sellschaft für Kardiologie–Herz- undKreis-
laufforschung (DGK) und die Deutsche Ge-
sellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchi-
rurgie (DGTHG) mit diesem Konsensuspa-
pier für die Kardiologie und Herzchirur-
gie auf der Basis des aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstands, der Leitli-
nien nationaler und internationaler Fach-
gesellschaften, der klinischen Erfahrung
und der spezifischen Situation der medi-
zinischen Versorgung in Deutschland Stel-
lung.

Dieses Konsensuspapier wurde in den Zeit-
schriften Die Kardiologie (Open Access) und
Zeitschrift für Herz-, Thorax- undGefäßchirur-
giezeitgleichveröffentlicht.

Der Verlag veröffentlicht die Beiträge in der
von den Autorinnen und Autoren gewählten
Genderform. Bei der Verwendung des gene-
rischen Maskulinums als geschlechtsneutrale
FormsindalleGeschlechter impliziert.
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Zusammenfassung

Die koronare CT-Angiographie (koronare CTA) bietet eine hohe diagnostische
Genauigkeit zum Nachweis oder Ausschluss obstruktiver Stenosen bei Patienten mit
niedriger bis mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit. Die diagnostische Genauigkeit hängt
jedoch entscheidend von hoher Bildqualität ab, die wiederum moderne CT-Systeme,
eine konsequente Patientenpräparation und optimierte Untersuchungsprotokolle
voraussetzt. Nach aktuellen Leitlinien wird die koronare CTA gemeinsam mit
bildgebenden Verfahren zum Ischämienachweis als diagnostische Methode der
ersten Wahl bei Verdacht auf ein chronisches Koronarsyndrom im Bereich niedriger
bis mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit empfohlen („Klasse I-A“-Indikation). Mit einer
„Klasse I-B“-Empfehlung wird sie gegenüber anderen Verfahren bevorzugt. Dies
allerdings nur, wenn Patientencharakteristika eine uneingeschränkte Bildqualität
erwarten lassen. Ein vollständig unauffälliger Befund, also der Ausschluss von
Stenosen und das Fehlen nichtobstruktiver atherosklerotischer Läsionen, ist mit
einer ausgezeichneten Prognose verbunden, während der Nachweis von Stenosen
eine nachfolgende Risikomodifikation, ggf. weiterführende Ischämiediagnostik
und – abhängig von Symptomatik und Anatomie – potenziell eine invasive
Therapie erfordert. Der Nachweis nichtobstruktiver Atherosklerose weist auf ein
erhöhtes kardiovaskuläres Risiko hin, insbesondere bei hoher Plaquelast. Ab welcher
Menge atherosklerotischer Plaques eine risikomodifizierende Therapie initiiert
werden sollte, ist aber bisher nicht durch klinische Daten abgesichert. Aufgrund
unzureichender Daten besteht derzeit auch keine Indikation zur Risikostratifikation
asymptomatischer Personen. Bei Patienten mit vorangegangener Revaskularisation
ist die klinische Bedeutung der koronaren CTA begrenzt. Vor Reoperationen an Herz
oder Koronargefäßen sowie bei minimalinvasiven herzchirurgischen Eingriffen kann
die koronare CTA hilfreich sein, um die kardiale und koronare Anatomie zuverlässig zu
klären.

Schlüsselwörter
Diagnostik – CT · Herzchirurgie · Vaskuläre Herzerkrankungen – Angina pectoris · Vaskuläre
Herzerkrankungen – Akutes Koronarsyndrom · Vaskuläre Herzerkrankungen – Chronisches
Koronarsyndrom

Einleitung

Die hohe Orts- und Zeitauflösung moder-
ner Mehrzeilensysteme gestattet den Ein-
satz der CT zur kardialen Diagnostik. Das
wesentliche klinische Einsatzgebiet ist die
CT-AngiographiederKoronararteriennach
intravenöser Kontrastmittelgabe. Die CT-
Koronarangiographie ist abgesehen von
der invasiven Herzkatheteruntersuchung
die derzeit einzige klinisch etablierte Mög-
lichkeit zur direkten Bildgebung der Ko-
ronararterien. Sie bietet im Idealfall sogar
die Möglichkeit, sowohl das Koronararte-
rienlumen als auch atherosklerotische Lä-
sionen in der Gefäßwand detailliert darzu-
stellen. Allerdings kann die schnelle Bewe-
gung des Herzens und der Kranzgefäße in
Verbindung mit den kleinen Dimensionen
der Koronararterien zu Artefakten führen,
welche die Bildqualität der CT-Angiogra-
phie beeinträchtigen und die zuverlässi-
ge Beurteilung erschweren oder zu Fehl-
interpretationen führen. Daher erfordert
der klinische Einsatz der CT-Koronarangi-

ographie einerseits die Verwendung sehr
leistungsfähiger CT-Systeme, andererseits
ist die sinnvolle Anwendung auf bestimm-
te Patientengruppen sowie definierte kli-
nische Fragestellungen begrenzt. Im vor-
liegenden Dokument werden einerseits
die Voraussetzungen dargestellt, um die
CT-AngiographiemitausreichenderZuver-
lässigkeit zur Beurteilung des arteriellen
Koronarsystems einzusetzen. Andererseits
werden die klinischen Indikationen zur ko-
ronaren CT-Angiographie und die Konse-
quenzen erhobener Befunde strukturiert
dargestellt, um als Leitfaden für den sinn-
vollen Einsatz des Verfahrens in der Kar-
diologie und Herzchirurgie zu dienen.

1. Voraussetzungen zum Einsatz
der CT-Koronarangiographie

1.1. Technische Voraussetzungen

Für die CT-Koronarangiographie sollten
nur CT-Systeme mit zumindest 128 simul-
tan akquirierten Bildzeilen zum Einsatz
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kommen, auch wenn gemäß den techni-
schen Anforderungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses theoretisch 64 Zeilen
ausreichend wären. Die rekonstruierte
Schichtdicke muss ≤0,6mm liegen und
die Zeitauflösung ≤175ms betragen [1,
3, 4]. Systeme mit einer größeren Zei-
lenzahl und höheren Zeitauflösung sind
allerdings klar zu bevorzugen, denn sie
erleichtern die Untersuchung bedeutend
und führen zu höherer und wesentlich
robusterer Bildqualität.

Als Untersuchungsmodi sollten zumin-
dest die Spiral/Helikal-Akquisition mit re-
trospektiv EKG-synchronisierter Bildrekon-
struktion und die prospektiv getriggerte
axiale Akquisition zur Verfügung stehen
[3–5]. Zur Reduktion der Strahlenexposi-
tion müssen Röhrenspannungen zumin-
dest zwischen 100 und 120kVp, optimal
zwischen 80 und 120kVp anwählbar sein
unditerativeRekonstruktionsverfahrenzur
Verfügung stehen [3, 4]. Die Verwendung
von Kontrastmittelinjektionssystemen mit
hohen Flussraten (4–7ml/s) und der Mög-
lichkeit bi- oder triphasischer Injektions-
protokolle ist erforderlich.

1.2. Vorbereitung der Untersuchung

Patienten müssen für die CT-Angiogra-
phie Atemkommandos zuverlässig befol-
gen können. Dies ist vor der Untersu-
chung zu überprüfen. Die EKG-Synchroni-
sation von entweder Bildakquisition oder
Bildrekonstruktion ist für die CT-Angiogra-
phie der Koronararterien unerlässlich. Da-
her muss ein stabiles EKG-Signal gewähr-
leistet sein. In aller Regel ist für die CT-
Angiographie das Vorliegen eines regel-
mäßigen Sinusrhythmus zu fordern. Bei
Patienten mit Vorhofflimmern oder ande-
renArrhythmien istdie Indikationzur koro-
naren CT-Angiographie äußerst restriktiv
zu stellen [1, 2]. Die Bildqualität der CT-
Angiographie hängt entscheidend von der
Herzfrequenz ab. In aller Regel wird zur
Durchführung der CT-Angiographie eine
Herzfrequenz von 65 Schlägen/min oder
weniger, optimal von 60 Schlägen/min
oder weniger gefordert, da bei höheren
FrequenzendieWahrscheinlichkeit vonAr-
tefakten steigt und insbesondere die Spe-
zifität zur Detektion von Koronarsteno-
sen nachlässt [3–10]. Dies wird meist eine
Prämedikation mit oral oder intravenös

verabreichten Beta-Blockern erforderlich
machen. Untersuchende Zentren müssen
hierauf eingerichtet sein, und die Untersu-
chung sollte ohne ausreichende Kontrolle
der Herzfrequenz in der Regel nicht durch-
geführt werden. Ausnahmen hiervon kön-
neninsbesonderedannzubegründensein,
wenn die Klärung der Koronaranatomie
z. B. im Vorfeld einer Herzoperation erfor-
derlich ist, aber die invasive Koronaran-
giographie mit einem unverhältnismäßig
hohen Risiko assoziiert wäre (beispielswei-
se bei einer ausgeprägten Zugangsproble-
matik, bei Aortenerkrankungen oder bei
Vorliegen von großen endokarditischen
Vegetationen oder Thromben auf der Aor-
tenklappe). Eine Prämedikation mit Nitra-
ten sollte in allen Fällen erfolgen, in denen
keine Kontraindikationen vorliegen, da sie
die Bildqualität erheblich verbessert [1, 3,
4, 11].

1.3. Bildanalyse und -interpretation

Für die Bildanalyse der CT-Angiographie
muss die Möglichkeit zur interaktiven
Manipulation multiplanarer Rekonstruk-
tionen in Echtzeit bestehen. Der Un-
tersuchungsbefund muss Angaben zur
Bildqualität und zu Artefakten enthal-
ten, aus denen die Zuverlässigkeit der
Befundung hervorgeht. Eine eventuell
eingeschränkte Beurteilbarkeit einzelner
Koronarsegmente oder des ganzen Koro-
narsystems muss eindeutig erwähnt sein,
um Befunde klinisch korrekt einzuordnen.
Das Vorliegen bzw. Fehlen von Steno-
sierungen des Koronarlumens einerseits,
und, soweit zuverlässig beurteilbar, von
atherosklerotischen Veränderungen der
Koronargefäßwand andererseits muss im
Befund beschrieben sein. Falls für die
weitere Versorgung erforderlich, sind Ka-
liberstärke und Versorgungsgebiet der
einzelnen Koronararterien, auch von Ko-
ronarsegmenten distal von chronischen
Koronarverschlüssen sowie von steno-
sierten oder verschlossenen Seitästen im
Befund zu erwähnen. Dies gilt eben-
so wie andere für die Indikation und
Methode einer eventuell nachfolgenden
Revaskularisation wichtige Parameter, un-
ter anderem das Vorliegen ausgeprägter
Verkalkungen, die Angabe von Bifurkati-
onswinkeln, soweit für eine Intervention

relevant, oder die chirurgische Erreichbar-
keit von Koronarsegmenten.

2. Klinischer Einsatz der CT-
Angiographie

Bei ausreichender Bildqualität erreicht die
CT-Angiographie der Koronararterien im
Vergleich zur invasiven Koronarangiogra-
phie für die Detektion von Koronarsteno-
sen eine Sensitivität von ca. 96% und eine
Spezifität von ca. 82% [12, 13]. Dies gilt
für die Darstellung nativer Koronararte-
rien bei Patienten mit Verdacht auf das
Vorliegen von Koronarstenosen. Sowohl
für Patienten mit stabiler KHK als auch für
Patientenmit akutemThoraxschmerz exis-
tieren prognostische Studien, die eine sehr
niedrige Ereignisrate bei Fehlen relevanter
Koronarstenosen in der CT-Angiographie
nachweisen [14–17]. Zudem haben ran-
domisierte, prospektive Vergleichsstudien
die Nicht-Unterlegenheit und im Einzelfall
die Überlegenheit der koronaren CT-An-
giographie gegenüber anderen nichtinva-
siven Verfahren und teilweise auch im Ver-
gleich zur invasiven Koronarangiographie
nachgewiesen [18–20]. Daher ist die CT-
Angiographie in Leitlinien für die Diagnos-
tikbeiVerdachtaufdasVorliegeneinesCCS
oder auf das Vorliegen einer instabilen An-
gina-pectoris-Symptomatik insbesondere
für Patientenmit geringer bismittlerer Prä-
Test-Wahrscheinlichkeit fest verankert [1,
21–24] undwird in den aktuellen ESC-Leit-
linien zum Management des chronischen
Koronarsyndroms für den Wahrscheinlich-
keitsbereich von 6–50% als eine diagnos-
tische Methode der ersten Wahl geführt
[1]. In der Nationalen Versorgungsleitli-
nie KHK wird die CT-Angiographie als ei-
ne diagnostische Methode der Wahl für
den Bereich der „mittleren prä-test Wahr-
scheinlichkeit“ (15–85%) genannt1 [2]. In
beiden Leitlinien wird festgestellt, dass
die CT-Angiographie bis zu einer Prä-Test-
Wahrscheinlichkeit von 50% gegenüber

1 In der Nationalen Versorgungsleitlinie KHK
werden andere Methoden zur Abschätzung
der Prä-Test-Wahrscheinlichkeit eingesetzt als
in den Leitlinien der European Society of
Cardiology. Eine Prä-Test-Wahrscheinlichkeit
von 15% oder höher wird gemäß den Kriterien
in der Nationalen Versorgungsleitlinie KHK
daher von mehr Patienten erreicht als in der
ESC-LeitliniezumchronischenKoronarsyndrom.
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Tab. 1 Stärken und Schwächen der koronaren CT-Angiographie im Vergleich zur bildgebenden Ischämiediagnostikmit Stressechokardiographie,
Stress-MRT oder nuklearmedizinischen Verfahren sowie zur invasivenKoronardiagnostik

Koronare CT-Angiographie Bildgebende Verfahren zur Ischämiedia-
gnostik (Stressechokardiographie, Stress-
MRT, nuklearmedizinische Verfahren)

Invasive Koronardiagnostik

Invasivität Nichtinvasiv Nichtinvasiv Invasiv; geringes Risiko für
Blutungen, Gefäßverletzungen,
Infektionen

Zeitaufwand Sehr geringer Zeitaufwand für die Unter-
suchung, mäßiger Zeitaufwand für die
Vorbereitung, keine Nachsorge

Mäßiger Zeitaufwand für die Untersuchung,
geringer Zeitaufwand für die Vorbereitung,
keine Nachsorge

Mäßiger Zeitaufwand für die
Untersuchung, hoher Zeitauf-
wand für Vorbereitung und
Nachsorge

Detektion von Koro-
narstenosen

Sehr hohe Sensitivität
Hohe Spezifität

Hohe Sensitivität
Hohe Spezifität

Goldstandard zur anatomi-
schen Charakterisierung von
Koronararterienstenosen

Nichtobstruktive Athe-
rosklerose

Nachweis und Charakterisierungmöglich Keine Aussage möglich Eingeschränkte Aussagen
möglich

Ischämiediagnostik Indirekt über FFR-Simulation oder CT-
Perfusion (keine klinische Routineuntersu-
chung)

Klinischer Goldstandard zur Ischämiedia-
gnostik

Über intrakoronare Druckdraht-
messungmöglich

Vitalitätsdiagnostik Stark eingeschränkte Aussagenmöglich
(Myokarddicke)

Klinischer Goldstandard zur Vitalitätsdia-
gnostik

Keine Aussage möglich

TherapeutischeMög-
lichkeiten

Rein diagnostisch, keine Interventionmög-
lich

Rein diagnostisch, keine Interventionmög-
lich

Intervention im unmittelbaren
Anschluss an die Diagnostik
möglich

Abhängigkeit von Pati-
enteneigenschaften

Erheblicher Einfluss von Herzfrequenz,
Arrhythmien und Kooperation bei den
Atemmanövern auf die diagnostische Aus-
sagekraft. Mäßiger Einfluss von starkem
Übergewicht

Mäßiger Einfluss von Herzfrequenz, Ar-
rhythmien und Kooperation auf die diag-
nostische Aussagekraft.
Übergewicht beeinträchtigt die Aussage-
kraft der Myokardszintigraphie

Kein relevanter Einfluss auf die
diagnostische Aussagekraft

Abhängigkeit vom
Ausmaß der Koronar-
verkalkung

Erhebliche Reduktion der diagnostischen
Aussagekraft bei ausgeprägter Koronarver-
kalkung

Kein relevanter Einfluss auf die diagnosti-
sche Aussagekraft

Kein relevanter Einfluss auf die
diagnostische Aussagekraft

Aussagekraft bei zu-
rückliegender Koronar-
revaskularisation

Eingeschränkt, insbesondere bei implan-
tierten Koronarstents mit kleinemDiame-
ter

Kein relevanter Einfluss auf die diagnosti-
sche Aussagekraft

Kein relevanter Einfluss auf die
diagnostische Aussagekraft

Verfügbarkeit Nicht flächendeckend verfügbar. Diagnos-
tische Zuverlässigkeit von institutioneller
Erfahrung abhängig

Flächendeckende Verfügbarkeit etwas ein-
geschränkt. Diagnostische Zuverlässigkeit
von institutioneller Erfahrung abhängig

Flächendeckend verfügbar,
geringer Einfluss der institutio-
nellen Erfahrung

Einsatz bei instabilen
Patienten/im kardialen
Notfall

Nicht möglich Nicht möglich Möglich

der bildgebenden Ischämiediagnostik zu
bevorzugen sei [1, 2]. Dies gilt sowohl in
den ESC-Leitlinien als auch in der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie KHK immer un-
ter der explizit genannten Voraussetzung,
dass die Patientencharakteristika eine un-
eingeschränkt diagnostische Bildqualität
erwarten lassen, dass geeignete Geräte
eingesetzt werden und ausreichende Ex-
pertise bezüglich der Bildakquisition und
-interpretation vorliegt.

Es sei weiter darauf hingewiesen, dass
für atherosklerotische Plaques, die sich in
der CT-Angiographie zeigen, eine prog-
nostische Bedeutung vielfach nachgewie-
sen wurde [25, 26]. Finden sich signifi-

kante Stenosen, z. B. >50%, so gehen die
aktuellen ESC-Leitlinien zur Dyslipidämie
unabhängig vom klinischen Bild von ei-
nem sehr hohen kardialen Ereignisrisiko
aus und empfehlen eine intensive Lipid-
senkung [27, 28]. Nicht vollständig ge-
klärt ist aber bisher, ab welchem Ausmaß
nichtobstruktiver Veränderungen eine ge-
zielte Therapie (z. B. Statintherapie) dazu
geeignet wäre, die Ereignisrate signifikant
zu reduzieren. Daher existieren bisher kei-
ne Leitlinienempfehlungen für den Einsatz
der koronaren CT-Angiographie mit dem
alleinigen Ziel der Risikostratifikation bei
asymptomatischen Individuen (im Gegen-
satz zum Koronarkalknachweis mittels CT,

der nicht Gegenstand dieses Konsensus-
papiers ist [29]).

Die diagnostische Genauigkeit der ko-
ronaren CT-Angiographie bei Patienten
mit implantierten Koronarstents ist nicht
abschließend evaluiert, sie hängt zudem
von vielen Faktorenwie der Gerätetechnik,
der Bildqualität insgesamt, der Stentgröße
und -lokalisation sowie der Stentgeome-
trie/Strebendicke ab. Auch wenn immer
wieder auf die Möglichkeit zur Beurtei-
lung von Koronarstents insbesondere mit
einem Diameter ≥3,0mm und insbeson-
dere bei Einsatz der Photon-Counting-
Technologie hingewiesen wird [30, 31], so
liegen doch keine ausreichenden Daten
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Tab. 2 Indikationen der koronaren CT-Angiographie. Es ist stets zu berücksichtigen, dass eine koronare CT-Angiographie nur durchgeführt werden
sollte, wenn eine Bildqualitätmit uneingeschränkter diagnostischer Aussagekraft erwartet werden kann

Klinischer Einsatz der koronaren CT-Angio-
graphie

Leitlinien-
empfehlung

Bemerkungen

Einsatz nur, wenn eine uneingeschränkte diagnosti-
sche Bildqualität zu erwarten ist. Berücksichtigung
der lokalen Expertise

Stabile Angina pectoris/
chronisches Koronarsyn-
drom

Methode der Wahl bei geschätzterWahrschein-
lichkeit 6–50% (ESC-Leitlinien) bzw. 15–50%
(Nationale Versorgungsleitlinie KHK)

Klasse I [1, 2]

Vorbereitung erforderlich (Beta-Blocker, Nitrate)

Einsatz nur, wenn eine uneingeschränkte diagnosti-
sche Bildqualität zu erwarten ist

Akute Koronarsyndrome Möglicher Einsatz, wenn EKG und Biomarker
(Troponin) nicht wegweisend sind

Klasse IIa [24]

Vorbereitung erforderlich (Beta-Blocker, Nitrate)

Einsatz nach ACB-Operationmöglich, wenn ledig-
lich die Frage nach der Offenheit von (ggf. einzel-
nen, angiographisch nicht darstellbaren) Bypassge-
fäßen besteht

Zurückliegende Koronarre-
vaskularisation

In der Regel keine klinische Anwendung –

Diagnostische Zuverlässigkeit bei implantierten
Koronarstents unsicher

Risikostratifizierung bei
asymptomatischen Indivi-
duen

In der Regel keine Indikation zur koronaren CT-
Angiographie

– –

Abwägungdes Risikos einer invasiven Koronar-
angiographie gegenüber der Wahrscheinlichkeit,
mit koronarer CT-Angiographie eine ausreichende
diagnostische Bildqualität zu erhalten

Ausschluss von Koronarste-
nosen vor nichtkoronarer
Herzoperation

Einsatz der koronaren CT-Angiographiemög-
lich, wenn eine invasive Koronarangiographie
mit erhöhtem Risiko verbunden oder technisch
nicht möglich ist

–

Die Detektion von Koronarstenosen in der CT-An-
giographie erfordert in der Regel die Bestätigung
durch eine invasive Koronarangiographie

Zustand nach Herztrans-
plantation

Einsatz zum Ausschluss von Koronararterien-
stenosenmöglich, Einsatz zur Detektion der
Transplantatvaskulopathieeingeschränktmög-
lich

– Unterlegene diagnostische Aussagekraft für Trans-
plantatvaskulopathie im Vergleich zur intrakorona-
ren Bildgebung

Vor kardialer Re-Operation
nach zurückliegender
Bypasschirurgie

Einsatz zur Beurteilung von Lagebeziehun-
gen zuvor angelegter Bypassgefäße. Hilfreich
zur Wahl des Kanülierungsortes für die Herz-
Lungen-Maschine

– –

Vorminimalinvasiver By-
passoperation

Informationen über die intrathorakalen – ins-
besondere koronaren – anatomischen Lagever-
hältnisse

– –

Darstellung des anato-
mischen Verlaufs von
Koronaranomalien und
Koronarfisteln

Methode der Wahl, hohe diagnostische Aussa-
gekraft

– Keine Aussage zur hämodynamischen/
funktionellen Relevanz. Dies ist aber auchmit ande-
ren bildgebenden Verfahren nicht sicher möglich

vor, die Basis für eine generelle Empfeh-
lung zum Einsatz der CT-Angiographie bei
Patienten mit implantierten Koronarstents
sein könnten.

Ähnlich ist die Lage bei Patienten nach
aortokoronarer Bypassoperation. Einige
– vorwiegend ältere – Studien weisen auf
eine hohe Zuverlässigkeit der CT-Angio-
graphie für die Beurteilung der Offenheit
von venösen und arteriellen Bypassgrafts
hin [32]. Allerdings können die koronaren
Anastomosen sehr schwierig zu beurteilen
sein, und insbesondere die Zuverlässigkeit
der CT-Angiographie zum Nachweis und
Ausschluss relevanter Stenosen in den
oft kleinkalibrigen und stark verkalkten,

peripheren Nativgefäßen bei Patienten
nach aortokoronarer Bypassoperation ist
nicht ausreichend nachgewiesen.

Im Folgenden wird der Stellenwert
der CT-Angiographie bei speziellen klini-
schen Fragestellungen dargestellt (s. auch
. Tab. 1 und . Tab. 2).

2.1. Patienten mit Verdacht auf das
Vorliegen von Koronarstenosen

2.1.1. Indikationen
Der Einsatz der CT-Angiographie zum
Nachweis und vor allem zum Ausschluss
von Koronarstenosen bei Patienten mit
geringer bis mittlerer Vortestwahrschein-

lichkeit, bei denen entweder Symptome
oder andere Untersuchungsbefunde den
Verdacht auf das Vorliegen einer Koronar-
ischämie begründen, ist die wesentliche
klinische Indikation der CT-Angiographie.
Die Indikation zur CT-Angiographie ist
bei jedem Patienten immer individuell
zu stellen unter Berücksichtigung der
Wahrscheinlichkeit, eine uneingeschränk-
te diagnostische Bildqualität zu erzielen.
Dies berücksichtigt, erreicht die korona-
re CT-Angiographie eine ausgezeichnete
Sensitivität von 95–100% für die Dia-
gnose von obstruktiven Koronarstenosen
im Vergleich zur invasiven Koronarangi-
ographie als Referenzstandard, und ihr
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Abb. 18 SchematischeDarstellungdernachderzeitigen Leitlinien empfohlenenDiagnostik bei Pati-
entenmitDe-novo-BeschwerdenundVerdachtaufdasVorliegeneineschronischenKoronarsyndroms
[1]. Die koronare CT-Angiographie spielt hier eine große Rolle, da geschätztwird, dass etwa 85%der
Patienten in die Kategoriender „sehr geringen“ und „geringen“Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen
einer obstruktiven koronarenHerzerkrankung einzuordnen sind. 1Reklassifizierung des Risikos als
„sehr gering“ oder „moderat“ auf der Basis des CT-Kalkscores oder eines Belastungs-EKGs. 2Einsatz
der CT-Angiographie gegenüberbildgebender Ischämiediagnostik bevorzugt. Einsatz aber nurdann,
wenn aufgrundder Bildqualität uneingeschränkte diagnostische Aussagekraft zu erwarten ist und
keine Informationen zuMyokardvitalität odermikrovaskulärer Erkrankungbenötigt werden. 3Stress-
echokardiographie,Stresskernspintomographie,Myokardszintigraphie(SPECT)oderPositronenemis-
sionstomographie (PET)

Einsatz ist in den ESC-Leitlinien für Pa-
tienten mit De-novo-Verdacht auf das
Vorliegen eines CCS und einer klinischen
Wahrscheinlichkeit obstruktiver Koronar-
stenosen von 6–50% mit einer „Klasse I-
A“-Empfehlung versehen (s. . Abb. 1). Mit
einer „Klasse I-B“-Empfehlung wird sie
als gegenüber anderen Verfahren bevor-
zugte Diagnosemethode zum Ausschluss
einer obstruktiven KHK bei Personen mit
geringer oder mäßiger (>5–50%) Vortest-
wahrscheinlichkeit empfohlen [1]. Die CT-
Angiographie wird nicht empfohlen bei
Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz
(eGFR <30ml/min/1,73m2), dekompen-
sierter Herzinsuffizienz, ausgedehnten
Koronarkalkablagerungen, schneller oder
unregelmäßiger Herzfrequenz, starker
Adipositas, Unfähigkeit zur Befolgung von
Atemmanövern oder anderen Umstän-
den, die eine ausreichende Bildqualität
unwahrscheinlich machen können („Klas-
se III“-Empfehlung).

Bei Patienten mit Verdacht auf das
Vorliegen eines akuten Koronarsyndroms
empfehlen die Leitlinien der ESC, den
Einsatz der CT-Angiographie zu erwägen,

wenn EKG und Troponin unauffällig oder
nicht wegweisend sind („Klasse IIa“-Emp-
fehlung [24]). Ähnliche Empfehlungen
gelten in den USA, wobei hier expli-
zit darauf hingewiesen wird, dass bei
vorbestehender KHK oder ausgeprägter
Koronarverkalkung in einem früheren
Thorax-CT von der Durchführung einer
CT-Angiographie eher abgesehen werden
sollte, weil die Beurteilbarkeit der CT-
Angiographie dann eingeschränkt sein
kann [22].

Andere klinische Situationen, bei de-
nen die CT-Angiographie zum Ausschluss
vonKoronararterienstenosen indiziert sein
kann, umfassen z. B. die Notwendigkeit
zur Abklärung einer reduzierten links-
ventrikulären Funktion (regional/global),
von EKG-Veränderungen (z. B. komplet-
ter Linksschenkelblock) oder malignen
Arrhythmien. Bei Patienten mit Zustand
nach Herztransplantation können sich
Indikationen aus der Tatsache ergeben,
dass sie nicht selten von akzelerierter
Atherosklerose betroffen sind, aber even-
tuell auch bei Vorliegen obstruktiver
Koronarläsionen beschwerdefrei bleiben.

Allerdings ist der Stellenwert der koro-
naren CT-Angiographie zur Diagnostik
einer nichtobstruktiven Transplantatvas-
kulopathie nicht durch klinische Studien
unterlegt.

2.1.2. Konsequenzen
Zeigt sich ein vollständig „negativer“
Befund, also das Fehlen von Koronar-
stenosen und auch kein Nachweis einer
nichtobstruktiven Atherosklerose, so sind
in aller Regel keine weiteren Maßnah-
men erforderlich (ggf. mit Ausnahme
des Nachweises koronarer Spasmen oder
einer mikrovaskulären Dysfunktion [1]).
Falls zwar keine hochgradigen Stenosen,
aber nichtobstruktive Plaques nachge-
wiesen werden, so muss in Abhängigkeit
von Menge und Charakteristika der nach-
weisbaren Plaque von einem erhöhten
kardiovaskulären Ereignisrisiko ausgegan-
gen werden. Finden sich Stenosen >50%,
so empfehlen die ESC-Leitlinien zur Dys-
lipidämie eine intensive medikamentöse
Cholesterinsenkung [27]. Es ist allerdings
unklar, ab welchem „Schwellenwert“ ge-
ringer ausgeprägter atherosklerotischer
Veränderungen eine intensivierte Risiko-
modifikation z. B. mit Statinen erfolgen
sollte – hier ist unter Umständen die
Ausprägung anderer Risikofaktoren und
ein Plaquenachweis in Carotiden oder
Femoralarterien als Risikomodifikator mit
zu berücksichtigen. Wichtig ist aber, dass
gemäß einer kürzlich publizierten Popu-
lationsstudie vereinzelte nichtobstruktive
Koronarplaques (<5 Koronarsegmente)
mit einer Ereignisrate einhergehen, die
sich nicht wesentlich von der Prognose
bei vollständigem Fehlen nachweisba-
rer Koronarplaques unterscheidet [21].
In einer zweiten, ebenfalls vor kurzem
vorgestellten großen Populationsstudie
war die koronare Ereignisrate gegenüber
Individuen ohne koronare Atherosklero-
se signifikant erhöht, wenn mittels CT-
Angiographie Plaque in 3 oder mehr
Koronarsegmenten nachweisbar war [33].

Sind Stenosen nachweisbar oder Ste-
nosen nicht zuverlässig auszuschließen, so
ist das weitere Vorgehen in Abhängigkeit
von der Ausprägung des Befundes, der
Symptomatik und von anderen verfügba-
ren Befunden individuell festzulegen. Dies
kann eine zunächst rein medikamentöse
Therapie, eine Ischämiediagnostik oder ei-
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ne invasive Koronarangiographie mit der
Möglichkeit zur Druckdrahtmessung und
ggf. intrakoronarer Bildgebung umfassen.
Bevor ein Patient mit stabiler Sympto-
matik einer Revaskularisation zugeführt
wird, sollte in der Regel ein Ischämienach-
weis vorliegen, entweder mit nichtinvasi-
ven Verfahren oder mittels intrakoronarer
Fluss/Druckmessung [1]. Vom Vorhanden-
sein einer Ischämie kann gemäß den aktu-
ellenLeitlinienauchausgegangenwerden,
wenn der Stenosegrad im linken Haupt-
stamm zumindest 70% bzw. in anderen
Koronarsegmenten 90% oder mehr be-
trägt [1].

Klinische Studien haben theoretisch
nachgewiesen, dass eine Bypassoperati-
on prinzipiell allein auf morphologischer
Grundlage der koronaren CT-Angiogra-
phie sicher erfolgen könnte [34–36]. Dies
kann also im Einzelfall unter Berücksich-
tigung aller Umstände erwogen werden,
falls das Risiko einer Koronarangiographie
als zu hoch eingeschätzt wird. Allerdings
ist eine unmittelbare Indikation zur aor-
tokoronaren Bypassoperation allein auf
Grundlage einer koronaren CT-Angiogra-
phie in aller Regel nicht gegeben; dies
deshalb, da aufgrund der eingeschränkten
Spezifität der CT-Angiographie (die gera-
de bei diffuser schwerer Atherosklerose
nochmals geringer ist) der Schweregrad
von Stenosen häufig überschätzt wird –
dies wird gelegentlich als „Blooming-Arte-
fakt“ bezeichnet. Vor Durchführung einer
operativen Koronarrevaskularisation ist
deshalb, von wenigen Ausnahmen abge-
sehen, eine invasive Koronarangiographie
zu fordern, gegebenenfalls ergänzt um
eine Druckdrahtmessung. Häufig zeigen
sich dann – auch im Zusammenspiel mit
einer eventuellen Ischämiediagnostik –
nicht alle auf Basis der CT-Angiographie
vermuteten Koronarstenosen als revasku-
larisationsbedürftig.

2.2. Risikostratifikation bei
asymptomatischen Individuen

Der koronare Kalkscore ist ein starker und
unabhängiger Prädiktor für kardiovasku-
läre Ereignisse und wird daher in den
entsprechenden Leitlinien bei Bedarf zur
Verfeinerung der 10-Jahres-Risikostrati-
fizierung empfohlen; dies insbesondere
dann, wenn die Indikationsstellung zur

medikamentösen Lipidsenkung auf Ba-
sis der konventionellen Risikofaktoren
alleine nicht eindeutig ist [29]. Derzeiti-
ge Leitlinien sehen keine Indikation zur
Durchführung einer CT-Angiographie bei
asymptomatischen Patienten alleine zur
Abschätzung des koronaren Ereignisrisi-
kos im Sinne der Primärprävention [29].
Klinisch sehr hilfreich kann die Analyse
der nichtobstruktiven koronaren Athero-
sklerose sein, wenn sich bei Patienten, bei
denen wegen Verdacht auf das Vorliegen
eines chronischen oder akuten Koronar-
syndroms eine koronare CT-Angiographie
durchgeführt wurde, keine obstruktiven
Koronarläsionen zeigen. Falls auch keine
nichtobstruktive koronare Atherosklerose
nachzuweisen ist, so legen retrospektive
Analysen nahe, dass von einer medika-
mentösen Lipidsenkung – ggf. mit Aus-
nahme stark erhöhter Lipidwerte bzw. bei
familiärer Hypercholesterinämie – keine
Risikosenkung zu erwarten ist [37–40].

2.3. Patienten mit bekannter
KHK und Zustand nach
Koronarrevaskularisation

Gemäß derzeitiger Datenlage besteht in
der Regel keine Indikation zur korona-
ren CT-Angiographie bei Patienten, bei
denen in der Vergangenheit bereits eine
Koronarrevaskularisation mittels Bypass-
OP oder Stentimplantation durchgeführt
wurde. Dies liegt an der in diesem Kon-
text zu erwartenden eingeschränkten
Spezifität. Aus dieser ergibt sich eine
hohe Wahrscheinlichkeit nachfolgender
weiterführender Diagnostik, sodass von
der Durchführung einer koronaren CT-
Angiographie insgesamt kein Vorteil zu
erwarten ist.

Eine Indikation zur koronaren CT-An-
giographie nach Koronarrevaskularisation
ist nur im Einzelfall vorstellbar, wenn aus
klinischen Gründen eine invasive Koronar-
angiographie vermieden werden soll und
eine Ischämiediagnostik nicht zielführend
erscheint oder falls die alleinige klinische
Frage die Bypassoffenheit ist. Auch falls
sich Bypassgefäße in der invasiven Ko-
ronarangiographie nicht auffinden lassen,
kann im Einzelfall das Durchführen einer
koronaren CT-Angiographie klinisch sinn-
voll sein.

2.4. Patienten vor nichtkoronarer
Herzoperation

Bei Patienten, bei denen vor nichtkoro-
narer Herzoperation das Vorliegen von
Koronarstenosen ausgeschlossen werden
muss, kann die koronare CT-Angiogra-
phie sinnvoll und damit indiziert sein –
auch wenn es zu dieser Fragestellung
nur vereinzelte und meist alte Daten
gibt. Beispiele sind Eingriffe bei Herz-
klappenvitien, bei Endokarditis oder bei
Aortenerkrankungen.

Die koronare CT-Angiographie ist zur
Koronardiagnostik in diesem Zusammen-
hang insbesondere dann zu erwägen,
wenn eine invasive Koronarangiographie
mit einem erhöhten Risiko verbunden
oder technisch nur erschwert möglich ist
(u. a. Problematik des arteriellen Zugangs-
wegs, erschwerte Intubation der Koro-
narostien bei dilatierter Aorta ascendens,
Vorliegen von großen endokarditischen
Vegetationen oder Thromben auf der
Aortenklappe). Es muss hierbei immer
die Wahrscheinlichkeit für eine uneinge-
schränkte diagnostische Bildqualität der
CT-Angiographie gegenüber dem Risiko
alternativer Diagnoseverfahren abgewo-
gen werden.

Finden sich in der CT-Angiographie bei
guter Bildqualität vor nichtkardialer Herz-
operation keine Koronarstenosen, so kann
ohne Revaskularisation operiert werden.
Finden sich in der CT-Angiographie Koro-
narstenosen, so ist vor einer Erweiterung
des operativen Eingriffs um eine koronare
Revaskularisation in der Regel die Bestä-
tigung des Befundes durch eine invasive
Angiographie zu fordern, dies wegen der
Tendenz der CT zur Überschätzung des
Schweregrads von Koronarstenosen. Da-
von kann im seltenen Einzelfall und nach
gemeinsamer individueller Erörterung des
Heart-Teams abgewichen werden, wenn
der Befund im CT eindeutig ist und/oder
das Risiko einer invasiven Angiographie
als unvertretbar hoch angesehen wird.

2.5. Patienten vor kardialer Re-
Operation

Die CT-Angiographie kann im Kontext von
kardialen Re-Operationen sehr hilfreiche
Informationen zu räumlichen Lagebezie-
hungen von angelegten Bypassgefäßen
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liefern und so das Verletzungsrisiko dersel-
ben minimieren. Die Beurteilung der Ver-
lagerung oder Nähe wichtiger Strukturen
(z. B. Aorta ascendens, Herzkammern oder
Lungen) zur Sternotomielinie oder Thorax-
wand erleichtert die Planung des chirurgi-
schen Zugangswegs. Zusätzlich gewonne-
ne Informationen über eine Atheromatose
der Aorta oder eine pAVK beeinflussen die
Wahl der Kanülierungsgorte für den An-
schluss der Herz-Lungen-Maschine. Insge-
samt ist ein „CT-Mapping“ nach Voropera-
tionen klinisch wertvoll, um die operative
Strategie für die Re-Operation zu optimie-
ren und so chirurgische Komplikationen
zu vermeiden.

2.6. Patienten vor minimalinvasiver
Bypassoperation

SprechenKoronarpathologieundMorbidi-
tätsprofil eines Patienten für eine (isolierte
oder hybride) Bypassoperation via mini-
malinvasiven Zugang, so liefert die prä-
operative CT-Angiographie neben wert-
vollen Informationen über die intrathora-
kalen – insbesondere koronaren – anato-
mischen Lageverhältnisse auch eine Aus-
sage zu Wandqualität und Durchmesser
der Aa. thoracicae internae, welche für
diese Eingriffe typischerweise als Bypass-
material verwendet werden.

2.7. Klärung des Verlaufs von
Koronaranomalien und -fisteln

DieCT-Angiographie ist aufgrunddes 3-di-
mensionalen Datensatzes in aller Regel
hervorragend dazu geeignet, den exakten
anatomischen Verlauf von Koronaranoma-
lien und -fisteln zu definieren. Koronar-
anomalien und Koronarfisteln sind aber
nur in wenigen Fällen klinisch relevant,
ihre hämodynamische Bedeutung ist oft
schwierig zubestimmen, unddasManage-
ment erfordert umfassende klinische Er-
wägungen. Mit der CT-Angiographie kann
zwar die Anatomie in aller Regel eindeu-
tig geklärt werden und sie kann deshalb
auch bei unklaren Befunden in der inva-
siven Koronarangiographie eine wertvol-
le Ergänzungdarstellen, hämodynamische
Aussagen sind aber nicht möglich.

Die klinische Realität bedingt, dass
nicht alle seltenen Einzelfälle in einem
Konsensusdokument abgedeckt werden

können. Indikationen außerhalb des oben
Dargestellten sind deshalb denkbar, aller-
dings nur als seltene und durch besondere
Umstände individuell zu begründende
Ausnahme. In die Indikationsstellung
und Interpretation der Befunde müssen
bei solchen abweichenden Indikationen
neben den Durchführenden der CT-Unter-
suchung immer alle beteiligten klinischen
Fachdisziplinen eingebunden sein. Eben-
so sind die Präferenzen des Patienten
– nach objektiver und verständlicher Dar-
stellung der zur Verfügung stehenden
Alternativen – zu berücksichtigen.
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Abstract

Clinical role of computed tomography-based angiography of the
coronary arteries (coronary CT-angiography) for cardiology and cardiac
surgery 2026. Consensus paper of the German Cardiac Society (DGK)
and the German Society for Thoracic, Cardiac and Vascular Surgery
(DGTHG)

Coronary computed tomography angiography (coronary CTA) provides high diagnostic
accuracy for the detection or exclusion of obstructive stenoses in patients with low
to intermediate pretest probability; however, the diagnostic accuracy decisively
depends on high imaging quality, which in turn requires modern CT systems, thorough
patient preparation and optimized examination protocols. According to current
guidelines, coronary CTA together with imaging based ischema tests is recommended
as a first-line diagnostic modality for suspected chronic coronary syndrome within
the low to intermediate pretest probability range (class I-A indication). It is given
priority over other procedures with a class I-B recommendation; however, this is only
true when an unimpaired imaging quality can be expected based on the patient
characteristics. A completely inconspicuous result with exclusion of stenoses and the
lack of nonobstructive atherosclerotic lesions, confers an excellent prognosis, while the
detection of stenoses requires subsequent risk modification, possibly further ischemia
diagnostics and potentially invasive management, depending on symptoms and
anatomy. The identification of nonobstructive atherosclerosis indicates an increased
cardiovascular risk, particularly if plaque burden is high. The threshold for the amount
of atherosclerotic plaques to indicate when risk-modifying treatment should be
initiated has, however, not yet been clarified by clinical data. Coronary CTA has limited
clinical value in patients after prior revascularization and is currently not indicated
for risk assessment in asymptomatic individuals due to the lack of sufficiently robust
data. Coronary CTA can be useful to clarify cardiac and coronary anatomy prior to
repeat bypass surgery orminimally invasive cardiac surgery procedures. This consensus
statement outlines the technical requirements and clinical indications of coronary
CTA and discusses its integration into patient management in cardiology and cardiac
surgery.
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