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Einleitung

DienichtinvasiveKoronarangiographiemit
dem CT (CCTA) hat aufgrund erheblicher
technischer Fortschritte und einer Vielzahl
vonwissenschaftlichenArbeiteneinen fes-
ten Platz in der kardiologischenDiagnostik
eingenommen [1]. Ihr Stellenwert wurde
sowohl bei Patienten mit akutem (ACS) als
auch mit chronischem Koronarsyndrom
(CCS) untersucht. Die auf wissenschaftli-
cher Evidenz basierenden neuesten US-
amerikanischen Leitlinien empfehlen ih-
ren Einsatz bei NSTE-ACS mit niedrigem
Risiko als Alternative zur Herzkatheter-
untersuchung [2]. Bei Patienten mit CCS
empfehlen die aktuellen Leitlinien der
Europäischen Gesellschaft für Kardiologie
(ESC) die CCTA im Rahmen der Primärdia-
gnostik, wenn die Wahrscheinlichkeit des

Vorliegens (= „Vortestwahrscheinlichkeit“
[VTW]) einer stenosierenden koronaren
Herzkrankheit (KHK) als mögliche Ursache
der von den Patienten angegebenen Be-
schwerden zwischen 5% und 50% liegt
(höchster Empfehlungsgrad I A) [3]. Bei
Patienten mit bereits bekannter stenosie-
render KHK wird die CCTA zur Beurteilung
von Koronarstents oder koronaren By-
passgefäßen mit einem Evidenzgrad IIa B
empfohlen [3].

Nach dem G-BA-Beschluss vom 18.01.
2024 [4] wurde die CCTA zum 01.01.2025
als neue Leistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen (GKV) für Patienten
mit Verdacht auf eine chronische ko-
ronare Herzkrankheit (KHK: chronisches
Koronarsyndrom [CCS]) in den EBM auf-
genommen [5] und mit Wirkung zum
18.04.2025 in der für kassenärztlich tätige

Die Kardiologie 1

https://doi.org/10.1007/s12181-025-00786-0
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s12181-025-00786-0&domain=pdf


Praxen wichtigen „Richtlinie Methoden
vertragsärztliche Versorgung“ aufgeführt
[6].

Die zuvor vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) vorgegebenen, sehr
strengen Anforderungen an die Indika-
tion, nämlich einer VTW des Vorliegens
einer stenosierenden KHK als mögliche
Ursache der von den Patienten angegebe-
nen Beschwerden von 15–50% [4], haben
allerdings zu einer gewissen Verunsiche-
rung geführt, da leider nicht festgelegt
war, anhand welches der vielen Scores die
VTW bestimmt werden soll [7]. So kann
es z. B. passieren, dass – in Abhängigkeit
des verwendeten Scores – bei demselben
Patienten anhand des einen Scores die
Indikation zur CCTA gegeben ist, aber
anhand eines anderen Scores dagegen
nicht [7].

Ziel des vorliegenden Positionspapiers
ist es, die aktuelle Situation kritisch zu
analysieren und zu diskutieren, um Klar-
heit für die kassenärztlich tätigen Praxen/
MVZs bei der Überweisung zur CCTA von
Patienten mit GKV zu schaffen.

1. Fachliche und technische
Mindestvoraussetzungen zur
Durchführung und Abrechnung
der CCTA bei Patienten mit GKV

a. Fachliche Voraussetzungen

Voraussetzung für den
Strahlenschutz
In § 4 Absatz 1 des G-BA-Beschlusses [4]
ist festgelegt: „Eine CCTA darf nur von
Fachärztinnen oder Fachärzten erbracht
werden, die die strahlenschutzrechtli-
chen Voraussetzungen nachweisen kön-
nen.“

Die KVen fordern die Fachkunde im
Strahlenschutz für CT (Rö1 oder Rö5.1,
Letzterenur inVerbindungmitRö3.1,Rö3.2
und Rö3.3). Damit scheiden die meisten
Kardiologinnen und Kardiologen – trotz
ihrer großen Expertise bei der Beurteilung
von Erkrankungen der Koronararterien –
für die Leistungserbringung und KV-Ab-
rechnung einer CCTA aus. Ferner ist zu
bedenken, dass die CCTA nur abgerech-
net werden darf, wenn eine Überweisung
vorliegt. Dies führt zu der absurden Tat-
sache, dass z. B. eine kardiologische Praxis
mit eigenem Koronar-CT – auch wenn die

Zusammenfassung

Zum 1. Januar 2025 wurde in Deutschland die nichtinvasive Koronarangiographie mit
dem CT (CCTA) als neue Leistung der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) für
Patienten mit Verdacht auf eine chronische koronare Herzkrankheit (KHK: chronisches
Koronarsyndrom [CCS]) in den Katalog der GKV-Leistungen (EBM) aufgenommen. Die
Indikation zur CCTA als Ursache der von den Patienten geschilderten Beschwerden
bei einer Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) von 15–50% lässt aber die Frage offen,
anhand welcher der verschiedenen in Leitlinien empfohlenen Scores diese VTW
berechnet werden soll und führte somit zu Verunsicherungen. Diese Unklarheit zu
beseitigen ist umso wichtiger, als sowohl die Höhe der VTW als auch der zu ihrer
Berechnung verwendete Score auf dem Überweisungsschein angegeben werden
muss. Zur Berechnung der VTW werden in Deutschland unterschiedliche Scores
empfohlen: Die NVL empfiehlt für den hausärztlichen Bereich denMarburger Herzscore
und für den „spezialfachärztlichen“ Bereich aber den DISCHARGE-Score. Die ESC-
Leitlinie empfiehlt den aktualisierten RF-CL-Score. Nach gründlicher Analyse der
Vorteile und Limitationen dieser 3 Scores empfiehlt die DGK grundsätzlich für alle
Arztgruppen den ESC RF-CL-Score, da nur dieser einerseits wichtige kardiovaskuläre
Risikofaktoren und andererseits auch die Belastungsdyspnoe als mögliches Angina-
pectoris-Äquivalent in der Berechnung der VTW berücksichtigt. Aus kardiologischer
Sicht sehr problematisch ist die über die reine Bildbefundung hinausgehende obligate
„begründete Therapieempfehlung“. Die meisten radiologischen Praxen geben
ihre diesbezüglichen Empfehlungen zu weiteren Maßnahmen anhand des CAD-
RADS 2.0-Scores ab. Die Miteinbeziehung einer kardiologischen Expertise ist nicht
zwingend vorgeschrieben – auch nicht bei „unklaren oder komplexen Befunden“.
Nicht zugelassen für GKV-Patienten ist die CCTA bei asymptomatischen Patienten
und bei symptomatischen Patienten mit einer VTW< 15% bzw. >50% sowie bei
bekannter KHK. Falls aus ärztlicher Sicht bei bekannter KHK eine CCTA indiziert ist,
um evtl. eine überflüssige Herzkatheteruntersuchung zu vermeiden, kann diese
selbstverständlich durchgeführt werden, ist aber den Patienten als Selbstzahlerleistung
(IGeL) in Rechnung zu stellen, ebenso wie die alleinige Bestimmung des koronaren
Kalkscores als wichtiger prognostischer Parameter und als Entscheidungshilfe für eine
primärpräventive Medikation.
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strahlenschutztechnischen Voraussetzun-
gen erfüllt sind – ihre eigenen Patienten
nicht untersuchen darf, weil eine Überwei-
sung an sich selbst nicht erfolgen kann.

Mindestzahlen
Im G-BA-Beschluss § 4 Absatz 1 steht [4]:

a) „selbstständige Befundung der CCTA in 150
odermehr Fällen und selbstständigeDurchfüh-
rungder CCTA in50odermehr Fällen jeweils be-
reits vor Inkrafttreten dieses Beschlusses“
oder
b) „BefundungderCCTA in150odermehrFällen
und Durchführung der CCTA in 50 oder mehr
Fällen, jeweils unter Anleitung einer bereits er-
fahrenen Anwenderin oder
eines bereits erfahrenenAnwenders imFalle der
Neuanwendung.“

DieseMindestzahlen können zwar im Rah-
men der DGK-Kurse erbracht werden – än-

dern aber am Genehmigungsprozess der
KVen nichts.

b. Technische Voraussetzungen

Artefakte
Eine exzellente Bildqualität ist Vorausset-
zung für eine exakte Diagnostik. Aller-
dings gibt es eine Reihe von Artefakt-
möglichkeiten, die man kennen muss, z. B.
Atem-, Bewegungs- und Stufenartefakte.
Auch unter besten Untersuchungsbedin-
gungenmussmanmitArtefakten rechnen:
Sowohl in der DISCHARGE- [8]- als auch in
der SCOT-HEART-Studie [9] waren ca. 5%
der CCTAs nicht diagnostisch verwertbar.
Ein relevanter Teil dieser Artefakte dürf-
te auf Koronarkalk zurückzuführen sein.
Das zeigt, dass ein gewisser Teil der Pa-
tienten mutmaßlich eher von funktionel-
len Tests profitieren würde. In diesem Zu-
sammenhang wurde in die Präambel des
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EBM ab 01.01.2025 unter Nr. 5 die Emp-
fehlung aufgenommen, dass „eine inva-
sive Koronarangiographie nur veranlasst
oderdurchgeführtwerdensoll bei fehlen-
der Auswertbarkeit der CCTA-Ergebnisse
aufgrunddervorgefundenenBefundlage
(zum Beispiel zu hoher Verkalkungsgrad)
undvorliegendenKontraindikationen für
die Durchführung einer funktionellen Di-
agnostik“ [5].

Technik
Die einzige technische Mindestanforde-
rung, die der G-BA-Beschluss in § 4 (2)
[4] vorgegeben hat, ist: „die eingesetz-
ten Computertomographen haben min-
destens 64 Detektorzeilen aufzuweisen“.

Damit sollte wohl primär die flächen-
deckende Verbreitung des Verfahrens als
Standard-First-Line-Test ermöglicht wer-
den. Diese Entscheidung hat viel Kritik
der Fachgesellschaften nach sich gezo-
gen, die aus unserer Sicht absolut be-
rechtigt ist. Zwar gibt es keinen linearen
Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Detektorzeilen und der Bildqualität, aber
man kann den Begriff „64-Zeiler“ als Syno-
nym für eine Gerätegeneration nehmen,
die den heutigen Erwartungen nicht mehr
entspricht. Ob die Scanner nun 192, 256
oder 384 Zeilen haben, Dual- oder Single-
Source sind, in jedemFall habendieDetek-
toren einen Sprung in der Signalqualität
(Signal/Rausch-Verhältnis), Ortsauflösung
und zeitlichen Auflösung gemacht, die für
die moderne kardiale Bildgebung unver-
zichtbar sind [1]. Man darf aber – auch
bei moderner Technologie – die Möglich-
keit von Bildartefakten nicht unterschät-
zen: Je weniger Zeilen ein Detektor hat
(„Abdeckung“ des Herzens), umso mehr
Herzschläge müssen aneinander verbun-
den werden, um das ganze Herz zu erfas-
sen: So hat z. B. der 64-Zeiler eineDetektor-
breite von 4cm, sodass das Herz mit einer
durchschnittlichen Länge von 12cm dann
in ca. 3 bis 5 einzelnen Blöcken aufgenom-
men und „angestückelt“ werden muss. Je
mehr Herzschläge für die CCTA-Aufnah-
men erforderlich sind, umso größer ist die
Wahrscheinlichkeit von Artefakten an den
„Nahtstellen“ der einzelnen Bildteile – ins-
besondere bei Herzrhythmusstörungen –
ganz abgesehen von der bei älterer Hard-
und Software höheren Strahlenexposition
[10–12].

Zur weiteren Reduktion von Arte-
fakten empfiehlt der G-BA in § 3 (3)
[4], „während der Untersuchung eine
Zielherzfrequenz von ≤60 Schlägen pro
Minute anzustreben, um die Rate nicht
beurteilbarer CCTA möglichst gering zu
halten. Dies kann auch durch die Ein-
leitung geeigneter pharmakologischer
Maßnahmen erreicht werden.“ Die phar-
makologische Senkung der Herzfrequenz
ist fakultativer Bestandteil der EBM-Zif-
fer 34370 [5]. Weitere Details zu den emp-
fohlenen technischen Voraussetzungen
finden sich auch in den Positionspapieren
der DGK zu den Qualitätskriterien für die
Erbringung kardialer CT-Leistungen [13,
14].

2. Wissenschaftliche Evidenz als
Entscheidungsgrundlage des G-BA

Nach dem G-BA-Beschluss „über eine
Änderung der Richtlinie Methoden ver-
tragsärztliche Versorgung: Computer-
tomographie-Koronarangiographie bei
Verdacht auf eine chronische koronare
Herzkrankheit“ vom 18.01.2024 [4] und
dem folgenden Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 11.12.2024,
[5] erfolgte die Aufnahme dieser neuen
Leistung in den EBM zum 01.01.2025
[5]. Grundlage dieser Entscheidung wa-
ren der Abschlussbericht des IQWiG vom
20.06.2023 [15], die „Tragenden Gründe“
des G-BA vom 18.01.2024 [16] sowie die
ausführliche Beratung im Unterausschuss
Methodenbewertung vom 26.04.2024
[17].

Der IQWiG-Abschlussberichtmit seinen
293 Seiten basiert auf 15 randomisierten,
kontrollierten Studien [15]:
a. 11 Studien, die einen Vergleich zur

Ischämiediagnostik („funktionelle
Verfahren“) bewertet haben, und

b. 4 Studien, die eine primäre Herz-
katheteruntersuchung (HKU= ICA=
invasive Koronarangiographie) als
Kontrollgruppe hatten [15].

Ausgeschlossen wurden Studien, die die
prognostische Bedeutung des koronaren
Kalkscores und seine Bedeutung für die
Indikation einer lipidsenkenden Therapie
oder seine Auswirkung auf die Adhärenz
derTabletteneinnahmederPat. untersuch-
ten [15].

Ad a. kam das IQWiG zu folgendem
Fazit:

„Beim EndpunktMyokardinfarkt zeigte sich
mittelfristig und langfristig, dass eine diagnos-
tische Strategie mit einer CCTA einer diagnos-
tischen Strategie mit funktionellen Verfahren
überlegen ist (Beleg für einen Nutzen). Beim
Endpunkt unnötige invasive Diagnostik
zeigte sich, dass bei den Patientinnen und Pati-
enten in der Interventionsgruppe seltener eine
invasive Diagnostik im Anschluss an die CCTA
durchgeführt worden war, die zum Ergebnis
hatte, dass keine obstruktive koronare Herz-
krankheit (KHK) vorlag, als bei Patientinnen
und Patienten, die mit funktionellen Verfahren
untersucht worden waren (Beleg für einen
geringeren Schaden).“

Ad b. kam das IQWiG zu folgendem Fazit:

„Beim Endpunkt Schlaganfall zeigte die
Auswertung, dass langfristig weniger Ereignis-
se in der Gruppe auftraten, die mit einer diag-
nostischen Strategie mittels CCTA untersucht
wordenwar, als in der Gruppe, in der direkt eine
ICA durchgeführt worden war (Hinweis auf
einen Nutzen). Ferner zeigte sich beim End-
punkt unnötige invasive Diagnostik, dass
in der Gruppe, die eine CCTA erhalten hatte, im
Vergleich zu der Gruppe, bei der direkt eine ICA
durchgeführt wordenwar, ein geringerer Anteil
an Patientinnen und Patienten eine invasive
Diagnostik erhielt, die zum Ergebnis hatte, dass
keine obstruktive KHK vorlag (Beleg für einen
geringeren Schaden). Ebenfalls zeigte sich
beim Endpunkt unerwünschte Ereignisse,
dass die Interventionsgruppe mit CCTA weni-
ger periprozedurale unerwünschte Ereignisse
aufwies (Hinweis auf einen geringeren
Schaden).“

Einzelne der eingeschlossenen Studien
waren monozentrisch, einige hatten ge-
ringe Patientenzahlen, sodass die für die
CCTA positiven Ergebnisse vor allem durch
die 3 großen Studien PROMISE [18], SCOT-
HEART [9] und DISCHARGE [8] getrieben
wurden. Die zentralen Daten dieser 3 Stu-
dien sind in . Tab. 1 zusammengefasst.

In die PROMISE-Studie [18] wurden Pa-
tientenmit Brustschmerz oder Belastungs-
dyspnoe eingeschlossen, die oberhalb ei-
ner definierten Altersgrenze lagen (Män-
ner: 54; Frauen: 64 Jahre) und wenigs-
tens einen typischen Risikofaktor (Diabe-
tesmellitus,Hyperlipoproteinämie,art.Hy-
pertonie, Rauchen) oder periphere athe-
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Tab. 1 Die3zentralenrandomisiertenStudien,dieentscheidendzurpositiven IQWiG-BewertungderCCTAgeführthaben.DiePatientenwarensymp-
tomatischundhattenimMitteleineniedrigebismittlereVortestwahrscheinlichkeit füreineepikardial stenosierendeKHKalsUrsache ihrerSymptomatik.
Die in den Ergebnissen genannte erste Zahl bezieht sich jeweils auf die CCTA .

PROMISE [18] SCOT-HEART [9] DISCHARGE [8]

Jahr der Publikation 2015 2015 2022

Anzahl der Pat. 10.003 4146 3561

Kontrollarm Ischämietests „Standard of care“ einschließlich ggf.
Ischämietests

Herzkatheteruntersuchung

Primärer Endpunkt
(PEP)

Tod jeglicher Ursache, Herzinfarkt, Kran-
kenhausaufenthalt wegen instabiler AP,
größere prozedurale Komplikationen

Steigerung der Diagnosesicherheit, dass
die Brustschmerzen auf einer epikardial
stenosierenden KHK beruhen, ummin-
destens 4%

Kardiovaskulärer Tod, nichttödli-
cher Herzinfarkt, nichttödlicher
Schlaganfall

PEP zum Zeitpunkt 2,4 Jahre 6 Wochen 3,5 Jahre

Ergebnis des PEP 3,3% vs. 3,0% (n. s.) Die CCTA führte zu einer signifikanten
höheren Diagnosesicherheit in 23%

2,1% vs. 3,0% (n. s.)

Kommentar Signifikant weniger „Ausschlusskatheter“
(3,4% vs. 4,3%, p= 0,02)

Änderung der Behandlungsstrategie in
23% vs. 5%

Relevante prozedurale Kompli-
kationen in 0,5% vs. 1,9% (n. s.)

n. s. nicht signifikant

rosklerotische Veränderungen aufweisen
mussten. Patientenmit bekannter KHKwa-
ren ausgeschlossen. In der Gruppe mit
nichtinvasiven Ischämietests wurden et-
wa 70% der Patienten mittels SPECT, etwa
20%mittels Stressechokardiographie und
10% mittels Belastungs-EKG untersucht.
Das Kollektiv ist sicher auch repräsenta-
tiv für die deutsche Versorgungssituation.
Beide Gruppen unterschieden sich nicht
bezüglich des Alters, Geschlechts oder Ri-
sikokonstellation.DasmittlereAlterbetrug
61 Jahre, und 53% der Patienten waren
weiblich. Nur etwa 10% der Patienten bei-
der Gruppen haben eine typische Angina
berichtet. Die Patienten hatten im Mit-
tel 2,4 Risikofaktoren und ein 10-Jahres-
Risiko kardialer Komplikationen von 7,5%
nach der damals gültigen ACC/AHA-Risi-
ko-Tabelle sowie einer VTW von im Mit-
tel 51%. Es sei darauf hingewiesen, dass
die damals zugrunde liegende Diamond-
Forrester-Tabelle der ACC im Mittel etwa
um 15% höhere Werte ergeben hat als
die zum gleichen Zeitpunkt gültige ESC-
Tabelle (2013 Leitlinie der ESC [19]).

Die Gesamtrate an HKU war in beiden
Gruppen sehr niedrig (12,2% in der CCTA-
Gruppe und 8,1% in der Gruppemit Ischä-
miediagnostik), davon haben 72,1% der
CCTA-Gruppe und 47,5% in der Gruppe
funktioneller Tests tatsächlich eine epi-
kardial stenosierende KHK (>50%ige Lu-
meneinengung) gezeigt, insgesamt also
eine sehr niedrige Prävalenz der obstruk-
tiven KHK von unter 10%. Zumindest nach
12 Monaten war ein signifikanter Unter-

schied des sekundären kombinierten End-
punktes Tod jeglicher Ursache und nicht
tödlichem Myokardinfarkt zugunsten der
CCTA-Gruppe zu erkennen (HR 0,66, 95%-
KI nachtragen, p= 0,049).

Im gleichen Jahr wurde die SCOT-
HEART-Studie [9] publiziert, aus der vie-
le Publikationen hervorgegangen sind –
inklusive Daten zu den möglichen ursäch-
lichen Effekten der Endpunkte (. Tab. 1
und 2). Die Rekrutierung der SCOT-HEART-
Patienten war wesentlich offener gestaltet
als in PROMISE. Zentrales Einschlusskrite-
rium war die Zuweisung in spezielle Brust-
schmerzzentren in Schottland durch die
Hausärzte. Es gab keineAltersrestriktionen
und keine Anforderungen an spezielle Ri-
sikokonstellationen oder Scores. Der nach
spezifischen, aber lokalen schottischen
Kriterien entwickelte ASSIGN-Score [20]
wurde erst nach der Randomisierung be-
rechnet. Der etwas sperrige und nicht sehr
intuitive primäre Endpunkt war die Anzahl
der Patienten, deren Brustschmerzen als
Folge einer epikardial stenosierenden KHK
zum Zeitpunkt nach 6 Wochen durch eine
epikardial stenosierende KHK erklärt wer-
den konnte. Auf Basis dieses Endpunktes
war auch die Power der Studie berechnet,
unter der Vorstellung, dass der Einsatz
der CCTA den Anteil der Patienten, deren
Brustschmerzen auf eine epikardial ste-
nosierende KHK zurückzuführen sind, um
mindestens 4% verbessern sollte, wobei
es hier nicht notwendigerweise einen
Goldstandard gab, der die Richtigkeit der
Diagnose überprüft hat.

Im Gegensatz zu PROMISE, bei der im
Kontrollarm ein Ischämietest vorgeschrie-
ben war, beinhaltete der Kontrollarm in
SCOT-HEART lediglich den „standard of
care“, wobei hier keine Vorschriften zur
Nutzung bzw. zur Nutzungshäufigkeit ver-
schiedener Ischämietests gemacht wur-
den. Die Randomisierung in eine Gruppe
mit CCTA zusätzlich zu „standard of care“
und die Gruppe „nur standard of care“
erfolgte nach der Erstuntersuchung. Am
Ende dieser mussten die behandelnden
Ärzte dokumentieren, ob oder ob nicht
und wie wahrscheinlich oder wie unwahr-
scheinlich die Brustschmerzen auf eine
epikardial stenosierende KHK zurückzu-
führen sind. Es wurde eine diagnostische
und therapeutische Strategie festgelegt,
der sich die Patienten unterziehen muss-
ten. Zum Teil waren die diagnostischen
Maßnahmen zum Erhebungszeitpunkt
des primären Endpunktes abgeschlossen,
zum Teil aber auch noch nicht. Als eine
Zunahme der Diagnosesicherheit wurde
die Veränderung von „wahrscheinlich po-
sitiv/wahrscheinlich negativ“ zu „positiv/
negativ“ definiert. Als Zunahme der Dia-
gnosehäufigkeit wurde die Veränderung
von „wahrscheinlich negativ/negativ“ zu
„wahrscheinlich positiv/positiv“ gewer-
tet. Wegen dieses sehr konterintuitiven
Endpunkts und der fehlenden Standardi-
sierung des diagnostischen Algorithmus
vor der Randomisierung ist die Studie
häufig kritisiert worden. In der „Standard
of care“-Gruppe haben z. B. nur 11% der
Patienten tatsächlich einen Ischämietest
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Tab. 2 10-Jahresaten der SCOT-HEART-Studie [22]. Sie basieren auf 3995 der initial 4146 rando-
misierten Patienten, also auf einer Nachbeobachtungsrate von 96,4% (1997 Pat.mit „standard of
care +CCTA“ und 1998 Pat.mit ausschließlich „standard of care“)

CCTA-Gruppe Kontrollgruppe p-Wert

Kardiovaskulärer Tod 4,1% 4,3% 0,75

Nichttödlicher Herzinfarkt 4,3%* 6,0% 0,017

Größere kardiovaskuläre Ereignissex 8,3%* 10,3% 0,026

Diagnostische Herzkatheteruntersuchungen 26,7% 27,7% 0,55

PCI (mit Stentimplantationen) 12,0% 12,3% 0,86

Koronare Bypass-OP 3,9% 3,5% 0,56

Präventive medikamentöse Therapiey 55,9%* 49,0% 0,034
x Kardiovaskuläre Ereignisse: koronar bedingter Herztod, nichtfataler Herzinfarkt, nichtfataler Schlagan-
fall
y Präventive medikamentöse Therapie: Statine und/oder Thrombozytenaggregationshemmer (ASS
und Clopidogrel)
* Signifikant (p< 0,05)

bekommen (fast ausschließlich SPECT).
In der Gruppe „standard of care plus
CCTA“ hatten 10% der Patienten vor
Durchführung der CCTA und Erhebung
des primären Endpunktes einen Ischä-
mietest. Entsprechend der sehr offenen
Einschlusskriterien war der Prozentsatz an
Patienten mit art. Hypertonie, Hyperlipi-
dämie, Diabetes mellitus und peripheren
Gefäßerkrankungen deutlich niedriger als
bei PROMISE. Zudem wurden in der CCTA-
Gruppe 121 Ischämietests und 29 HKU
abgesagt, umgekehrt 5 Ischämietests und
94 HKU indiziert. Von den 94 zusätzlich
indizierten HKU haben 72% tatsächlich
eine epikardial stenosierende KHK gezeigt.
Die Prävalenz der KHK war somit auch in
SCOT-HEART sehr niedrig, in beiden Ar-
men lag die Revaskularisationsrate initial
bei nur ca. 10%.

Bekannt ist die SCOT-HEART-Studie vor
allem für ihre 5 [21]- und 10 [22]-Jah-
res-Daten, die einen kontinuierlich signi-
fikant besseren klinischen Verlauf für die
CCTA-Gruppe zeigten. Überraschend war
die Überlegenheit der CCTA-Gruppe aber
nicht mit einer vermehrten Rate an Re-
vaskularisationen verbunden, sondern mit
einer über die 10 Jahre persistierenden
höheren Rate an präventiver Medikation
(. Tab. 2).

Die in. Tab. 2 aufgeführten Ergebnisse
zeigen, dass bei „V. a. KHK“ die Diagnose
von Koronarplaques und ihre Konsequenz
einer präventiven medikamentösen The-
rapie aus prognostischer Sichtwichtiger ist
als das bloße „Suchen nach Koronarsteno-
sen“. Hierbei stellt sich die Frage, ob für
den praktischen Alltag bei GKV-Patienten

mit niedriger VTW (also ohne Indikation
für eine CCTA) nicht allein die native CT-Di-
agnostik des koronaren Kalkscores (ohne
Kontrastmittel, niedrigere Strahlenexposi-
tion) zur Entscheidung über eine präven-
tive medikamentöse Therapie ausreicht,
zumal in der SCOT-HEART-Studie dem ko-
ronaren Kalkscore (Agatston-Score) eine
sehr hohe prognostische Aussage zukam
[23]. Bei einemAgatston-Score vonnull lag
das Risiko, „low attenuation“, sog. weiche
Plaques, für deren Erfassung Kontrastmit-
tel erforderlich ist, zu übersehen, bei 0,6%
[23]. EinAgatston-Scorevon0hateinegro-
ße prognostische Aussage („the power of
zero“; [24, 25]). So erhielt in der CRESCENT-
Studie [26] nach Vorschaltung einer Be-
stimmung des Agatston-Scores nur knapp
die Hälfte der Pat. eine CCTA.

Leider istaberdiealleinigeBestimmung
des koronaren Kalkscores (ohne Kontrast-
mittel) unverändert keine Leistung der
GKV. Die Bestimmung des koronaren
Kalkscores vor der CCTA ist zwar obligater
Bestandteil der EBM Ziffer 34370 [5], aber
nicht aus prognostischenGründenbzw. als
Hilfestellung für eine Indikation zur me-
dikamentösen lipidsenkenden Therapie,
sondern „zur Vermeidung unzuverlässi-
ger Messungen und zur Eingrenzung des
weiteren Scanvolumens und damit Op-
timierung der benötigten Strahlendosis
für die CCTA [6].“ Dies könnte aber dazu
führen, dass bei sehr hohem Kalkscore
– und somit voraussichtlich artefaktrei-
chen CCTA-Bildern – trotzdem Kontrast-
mittel verabreichtwird, umdieZiffer34370
abzurechnen. Ansonsten müsste man den
GKV-Patienten die nur teilweise erfolgte

CT-Untersuchung als Selbstzahlerleistung
(IGeL, individuelle Gesundheitsleistung)
in Rechnung stellen.

Die DISCHARGE-Studie [8] randomisier-
te Patienten, die wegen Brustschmerzen
bei einer VTW zwischen 10%und 60% zur
HKUindieStudienzentrenzugewiesenund
dort einer primären CCTA oder einer pri-
mären HKU zugeordnet wurden (. Tab. 1).
DieVTWwarmit demDISCHARGE-Kalkula-
tor zu berechnen, der ähnlich der ESC-Leit-
linie auf modifizierten Diamond-Forrester-
Tabellen beruht. Die Modifikation der Dia-
mond-Forrester-Tabellen wurde auf Basis
der COME-CCT Consortium-Daten durch-
geführt, die auf einer Metaanalyse ver-
schiedener CT-Studien beruhten [27]. Die
Patienten wurden nach dem Intention-to-
treat-Prinzip ausgewertet, sodass Kompli-
kationen von HKU, die durch das CT ver-
anlasst wurden, auch dem CT-Arm zuge-
rechnet wurden. Der primäre Endpunkt
wurde in der CCTA-Gruppe zwar weniger
häufig erreicht, allerdings nicht signifikant
(. Tab. 1). Das Ergebnis zeigt aber, dass ei-
ne primäre CCTA-Strategie sicher für den
Patienten durchführbar ist. Die Prävalenz
der epikardial stenosierenden KHK, hier
definiert als ≥50% Stenose, war in bei-
den Gruppen niedrig und lag bei jeweils
25,7%.Nur jeweilsetwa15%derPatienten
in beidenGruppen erhielten eine Revasku-
larisation.DiePrävalenzvonRisikofaktoren
war in dieser Studie am höchsten. Eine un-
nötige HKUwar zwar kein Endpunkt dieser
Studie, allerdings belegen die Daten, dass
die CCTA in einem Patientenkollektiv mit
niedrigem bis mittleren Risiko grundsätz-
lich eine Alternative zur HKU darstellt – bei
mindestens gleichwertigemklinischemEr-
gebnis.

3. Berechnung der Vortest-
wahrscheinlichkeit (VTW) für
eine epikardial stenosierende
KHK als Voraussetzung für eine
Überweisung von GKV-Patienten
zur CCTA

Die Indikationen für eine CCTA sind laut G-
BA Beschluss von 2024 [4] wie folgt fest-
gelegt:

x) „Die CCTA darf zu Lasten der Krankenkassen
erbracht werden, wenn bei V. a. eine chroni-
sche KHK die Vortestwahrscheinlichkeit (VTW)
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab. 3 DerMarburger Herz-Scorewird von der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL [28]) zur
BerechnungderVortestwahrscheinlichkeit(VTW)einerepikardial stenosierendenKHKalsUrsache
der thorakalenSymptomatik fürdiehausärztlicheEbeneempfohlen (s. auch.Tab. 7). Bei 3Punk-
tenbestehtdie IndikationzurCCTAbeiPatientenmitGKV.WichtigekardiovaskuläreRisikofaktoren
gehen in die Berechnungdes Scores nicht ein
Kriterium Punkte

Geschlecht und Alter (Männer ≥55 Jahre, Frauen ≥65 Jahre) 1

Bekannte vaskuläre Erkrankungx) 1

Beschwerden sind belastungsabhängig 1

Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar 1

Der Patient vermutet, dass der Schmerz vom Herzen kommt 1

Für den Score werden die Punkte summiert. Interpretation:
0–2 Punkte: <2,5% VTW einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache
3 Punkte: ca. 17% VTW einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache
4–5 Punkte: ca. 50% VTW einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache
x) Kardiale, zerebrale oder andere okklusive Vaskulopathie

Tab. 4 DerDISCHARGE-Scorewird von der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL [28]) zur Be-
rechnungder Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache
der thorakalenSymptomatik fürden„spezialfachärztlichen“Bereichempfohlen (s.auch.Tab. 7).
FürdiemeistenPersonen,die keine typischeAnginapectoris aufweisen, ergäbe sichdie Indikation
zur CCTA.Wichtige kardiovaskuläre Risikofaktoren gehen in die Berechnungdes Scores nicht ein

Typische Angina
pectoris (%)

Atypische Angina
pectoris (%)

Nichtanginöse Brust-
schmerzen (%)

Andere Brust-
schmerzen (%)

Alter
(Jahre)*

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Män-
ner

30–39 31 52 14 29 14 28 12 25

40–49 38 59 19 36 18 35 15 31

50–59 45 66 24 43 23 42 20 38

60–69 52 72 30 51 29 49 25 45

≥70 60 78 37 58 36 57 32 52

* Ermittelte Wahrscheinlichkeiten für die Altersgruppen stellen die jeweiligen Schätzwerte für Betrof-
fene im Alter von 35, 45, 55, 65 und 75 Jahren dar

für eine stenosierende KHK als Ursache der Be-
schwerden zwischen 15% und 50% liegt“
oder
y) „wenndie Durchführungder CCTA imZusam-
menhang mit einem bereits geplanten opera-
tiven Eingriff am Herzen unabhängig von der
Feststellung oder Behandlung einer chroni-
schen KHK zum Ausschluss einer chronischen
KHK medizinisch notwendig ist“.

Während die Indikation zu y) bei Patien-
ten mit bislang nicht bekannter KHK zum
sicheren Ausschluss einer stenosierenden
KHK und daher zu einer besseren Abschät-
zung des Risikos der geplanten Herzope-
ration unabhängig von der VTW ist, gibt
der G-BA/EBM leider keine Empfehlung
zu x) ab, d.h. mit welchem Score die VTW
berechnetwerden soll. Dies ist umsowich-
tiger, als sowohl die Angabe der VTW als
auch die Methode ihrer Berechnung auf
dem Überweisungsschein aufgeführt wer-
denmuss (Leistungslegendezu34370: „Er-

gebnis undArt der Ermittlung“ [5]). Da die
Bestimmungder VTWkeine separate EBM-
Leistung und somit keiner speziellen Fach-
gruppe zugewiesen ist, können nicht nur
hausärztliche, sondern z. B. auch orthopä-
dische, augenärztliche, HNO-tätige oder
gynäkologische Praxen bei Vorliegen un-
klarer thorakaler Beschwerden direkt – un-
ter Umgehung kardiologischer Expertise –
in eine radiologische Praxis zu einer CCTA
überweisen.

Die Nationale VersorgungsLeitlinie der
Bundesärztekammer (NVL [28]) emp-
fiehlt für den hausärztlichen Bereich den
Marburger Herz-Score (. Tab. 3), aber für
den „spezialfachärztlichen“ (also auch den
kardiologischen) Bereich den DISCHARGE-
Score (. Tab. 4). Die aktuelle Leitlinie der
European Society of Cardiology (ESC) [3]
empfiehlt ihren kürzlich überarbeiteten
und aktualisierten RF-CL-Score (Risc-Fac-
tor-weighted Clinical Likelihood Score,
. Tab. 5 und 6). Ein Vergleich der wich-

tigsten Charakteristika dieser 3 Scores ist
aus . Tab. 7 ersichtlich.

a. Der Marburger Herz-Score

Der Marburger Herz-Score (. Tab. 3 und 7)
wurdean844Patienten inden Jahren2010
bis 2015 in mehreren Publikationen vali-
diert und veröffentlicht [29–33]. Einerseits
ist er sehr einfach und sehr schnell bere-
chenbar,andererseitssindBegriffewie„Be-
schwerden“ unscharf, unddie Frage, obdie
Pat. meinen, dass ihre Beschwerden „vom
Herzen“ kommen, ist nicht unumstritten.
ZwargibtesdenallgemeinenHinweis,dass
bei der „Interpretation stets auch das kli-
nische Gesamtbild berücksichtigt werden
soll“, so gehen doch wichtige kardiovasku-
läreRisikofaktorennicht indieBerechnung
derVTWein.SowurdederMarburgerHerz-
Scorekürzlich ineinemPositionspapierder
DGK kritisch diskutiert [34], insbesondere
auch, weil auch die Berücksichtigung von
Hochrisikofrauen unter dem 40. Lebens-
jahr fehlt, da Frauen erst menopausal ab
55 Jahren in den Score einfließen [35, 36].
Neben der Limitation einer relativ kleinen
Kohorte fehlte auch der systematische ko-
ronarangiographische Nachweis einer ste-
nosierenden KHK. Ferner ist zu beachten,
dass die Prävalenz der KHK in den letz-
ten Jahren stetig abnimmt [37]. Während
die ESC die VTW in den modifizierten Dia-
mond-Forrester-Tabellen mit jeder Revisi-
on der Leitlinie entsprechend angepasst
hat [3, 19, 38], sind die VTW des Mar-
burger Herz-Scores ungeachtet dieser Ent-
wicklungen unverändert geblieben. Somit
muss der Marburger Herz-Score zwangs-
läufig zu einer Überschätzung des Risikos
unddahernotwendigerweise zueinerViel-
zahl nicht indizierter, überflüssiger CCTAs
führen.

b. Der DISCHARGE-Score

Die Grundlagen des DISCHARGE-Scores
(. Tab. 4 und 7) basieren auf den Da-
ten der DISCHARGE-Studie [8]. Die VTW
wurde initial in einer Tabelle im Appen-
dix der Originalpublikation veröffentlicht
[39], in der sie im Altersbereich von 30
bis 95 Jahren in 5-Jahres-Intervallen auf-
geführt wurde. Die NVL hat dann z. B.
aus Alter (35) eine Altersgruppe gemacht
(30–39), kommentiert dies aber auch in
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Tab. 5 Schritt 1 und 2 des ESC RF-CL-Scores zur Berechnungder Vortestwahrscheinlichkeit
(VTW) einer epikardial stenosierenden KHK: In Schritt 1wird der Charakter der Brustschmerzen
bzw. eine Belastungsdyspnoe nach Punkten festgelegt. ImGegensatz zumMarburger Herz-Score
und zumDISCHARGE-Score gehen hier in Schritt 2wichtige kardiovaskuläre Risikofaktoren in die
Berechnungder VTWals Vorbereitung für Schritt 3 ein (.Tab. 6)
Schritt 1: Gesamter Symptom-Score (0 bis 3 Punkte)

Brustschmerzen Symptom-Score
Engegefühl retrosternal oder im Bereich von Hals,
Kiefer, Schulter oder Arm

1 Punkt

Zunahme unter körperlicher oder psychischer
Belastung

1 Punkt

Besserung innerhalb von 5min in Ruhe oder nach
Nitratgabe

1 Punkt

Dyspnoe

Kurzatmigkeit bei körperlicher Belastung 2 Punkte

Brustschmerzen
(0 bis 3 Punkte)
oder
Dyspnoe (2 Punkte)

Schritt 2: kardiovaskuläre Risikofaktoren (0 bis 5 Punkte)

Familienanamnese,Nikotinkonsum, Dyslipidämie, arterielle Hypertonie, Diabetesmellitus

der Fußnote: „ermittelte Wahrscheinlich-
keiten für die Altersgruppen stellen die
jeweiligen Schätzwerte für Betroffene im
Alter von 35, 45, 55, 65 und 75 Jahren dar“.
Die in der NVL empfohlene Tabelle ([28];
. Tab. 4) dagegen klassifiziert die Alters-
gruppen zwischen 30 und ≥75 Jahren
in zusammengefassten10-Jahres-Interval-
len,basierendaufeiner ineinemLeserbrief,
also nicht peer-reviewed veröffentlichten,
anderen Tabelle mit diskreten Altersstufen
von jeweils 35, 45, 55, 65 und 75 Jahren
ohne entsprechende Intervalle [40]. Wie
auch beim Marburger Herz-Score, gehen
wichtige kardiovaskuläre Risikofaktoren
in die Berechnung des DISCHARGE-Scores
nicht ein (. Tab. 4). Dem DISCHARGE-
Score liegen ähnlich den ESC-Leitlinien
modifizierte Diamond-Forrester-Tabellen
zugrunde. Auf Basis einer einzelnen Pu-
blikation sind diese VTW adaptiert und
um eine vierte Spalte erweitert worden
[41]. Hierbei ist kritisch zu diskutieren,
dass die Anpassung auf Basis einer Me-
taanalyse zur diagnostischen Genauigkeit
verschiedener CT-Studien durchgeführt
wurde, die als Referenzstandard die 50%-
Diameter-Stenose der invasiv gesicherten
KHK angenommen hat. Dieser Referenz-
standard ist nach unserer Ansicht nicht
robust genug, um VTW zu korrigieren.
So verwundert es nicht, dass nach dem
DISCHARGE-Score (. Tab. 4) fast jeder
Mensch über 40 mit gelegentlichem, be-
lastungsunabhängigem Stechen unter der
rechten Scapula eine CCTA bekommt. Nur
in der Altersgruppe 30 bis 39 ist bei vielen
überhaupt eine VTW< 15% zu erreichen.

c. Der ESC-Score

Der – genauer gesagt ESC-RF-CL-Score
(Risk-Factor-weighted Clinical Likelihood)
wurde an 15.411 Patienten validiert ([42];
. Tab. 5, 6 und 7). Im Gegensatz zum Mar-
burger Herz-Score und zum DISCHARGE-
Scorewerdenhier zusätzlich die in. Tab. 5
unter Schritt 2 genannten fünf relevanten
kardiovaskulärenRisikofaktorengewichtet
indieBerechnungderVTWmiteinbezogen
[3]. Eine positive Familienanamnese ist de-
finiert als eine KHK bei mindestens einem
Verwandten ersten Grades (männlich <55
und weiblich <65 Jahren), Raucher als
aktuell oder früher, eine Dyslipidämie, art.
Hypertonie oder Diabetes mellitus zum
Zeitpunkt der Untersuchung. Hiermit kann
dann (Schritt 3 in . Tab. 6) die vorläufige
numerische VTW unter Berücksichtigung
der genannten Risikofaktoren berechnet
werden. Anschließend können evtl. wei-
tere Parameter unter Miteinbeziehung
der kardiologischen Expertise (Schritt 4 in
. Tab. 6) die VTW erhöhen oder absen-
ken, wie z. B. ein pathologisches Ruhe-
oder Belastungs-EKG, eine linksventrikulä-
re Dysfunktion, ventrikuläre Arrhythmien,
eine Niereninsuffizienz oder eine peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit. Bei
Patienten mit einer VTW von 5%–15%
kommt der Bestimmung des koronaren
Kalkscores (Agatston-Score) eine beson-
dere Bedeutung zu, um insbesondere bei
einem Agatston-Score von null, die VTW
auf <5% abzusenken und eine überflüs-
sige CCTA zu vermeiden [42]. Somit hat
die Bestimmung des Agatston-Scores zur

besseren Risikostratifizierung das stärkste
Potenzial, weitere unnötige diagnostische
Untersuchungen, insbesondere funktio-
nelle Tests und eine HKU, zu vermeiden [3,
24, 26, 42–45], und wird daher in diesem
Zusammenhang auch in den Europäi-
schen ESC- und den US-Amerikanischen
ACC/AHA-Leitlinien empfohlen [3, 46].

Inwieweit das Vorhandensein einer
Atherosklerose anderer Arterien (z. B. der
Carotiden) auf eine Atherosklerose der
Koronararterien schließen lässt, kann zum
heutigen Zeitpunkt nicht schlüssig beant-
wortet werden [3].

Der einfachste und schnellste Weg zur
BerechnungdesAgatston-korrigiertenESC
RF-CL-Scores geht über folgenden Online
Kalkulator:

https://ihtanboga2.shinyapps.io/CCS_
app/

Im Zusammenhang mit dem Vergleich
der 3 Scores ist es auchwichtig, einen Blick
auf den Anteil der Patienten zu legen, die
sich mit typischer Angina pectoris vorge-
stellt haben: dieser war in PROMISE [18]
und DISCHARGE [8] mit 11%, respektive
14% ungefähr gleich und betrug in SCOT-
HEART [9] 35%. Interessanterweise zeigt
also gerade die Studie mit der höchsten
Prävalenzan typischerAnginapectoris den
größten Benefit für die Patienten. Der Cha-
rakterisierungder Beschwerden scheint al-
so eine große Bedeutung zuzukommen,
die über einfache Risikokalkulatoren hin-
ausgeht und zeigt, dass die kardiologische
Expertise bei der korrekten Patientenaus-
wahl nicht zu ersetzen ist. Aus diesem
Grunde haltenwir den ESC RF-CL-Score für
amgeeignetsten zur Berechnungder VTW,
weil er in Schritt 4 die kardiologische Ex-
pertise fordert, was beim Marburger Herz-
Score und beim DISCHARGE-Score nicht
der Fall ist. Außerdem ist der ESC RF-CL-
Score der einzige, dessen VTW im Laufe
der Zeit an die sinkenden Prävalenzen der
KHK angepasst wurde [3, 19, 38] und da-
her zweifelsohne am besten geeignet ist,
die richtige Indikation zu stellen und un-
nötige Herzkatheter zu vermeiden. Hinzu
kommt, dass die kardiologische Expertise
bezüglich der kardiovaskulären Risikofak-
toren nur im ESC-Score miteingeht. Ein
Patient mit deutlich erhöhtem Lp(a) und
langjährigem Diabetes mellitus (2 Risiko-
faktoren) hatmutmaßlich ein höheres Risi-
ko als ein Patientmit arterieller Hypertonie
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab. 6 Schritt 3 des ESC RF-CL-Scores zur Berechnungder Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) einer epikardial stenosierenden KHK: Die in Schritt 1
und 2 (. Tab. 5) ermittelten Parameter gehen hier ein, sodass die in Abhängigkeit vonAlter, Geschlecht undAnzahl relevanter kardiovaskulärer Risi-
kofaktoren (RF) die VTWeiner epikardial stenosierenden KHK als Ursache der Beschwerden abgelesenwerden kann. Insbesondere bei einer VTWvon
5%–15%kann in einemweiteren Schritt (Schritt 4) eineweitere Adjustierung der klinischenWahrscheinlichkeit einer epikardial stenosierenden KHK
unter Berücksichtigung von z.B. EKG-Veränderungen, echokardiographisch dokumentierter ventrikulärer Dysfunktion oder Niereninsuffizienz vorge-
nommenwerden.DurchdieBestimmungdeskoronarenKalkscores (Agatston-Score)kann inSchritt4dieVTWauf<5%gesenktwerden, sodassweitere
(funktionelle) überflüssige Tests bzw. Herzkatheter entfallen [42, 44, 45]

Symptom-Score

0–1 Punkte 2 Punkte 3 Punkte

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Anzahl RF 0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5

Vortestwahrscheinlichkeit (%)

30–39 Jahre 0 1 2 1 2 5 0 1 3 2 4 8 2 5 10 9 14 22

40–49 Jahre 1 1 3 2 4 8 1 2 5 3 6 12 4 7 12 14 20 27

50–59 Jahre 1 2 5 4 7 12 2 3 7 6 11 17 6 10 15 21 27 33

60–69 Jahre 2 4 7 8 12 17 3 6 11 12 17 25 10 14 19 32 35 39

70–80 Jahre 4 7 11 15 19 24 6 10 16 22 27 34 16 19 23 44 44 45

Tab. 7 Vergleich der 3 für Deutschland gültigen und in Leitlinien empfohlenen Scores zur Berechnungder Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) des Vor-
liegens einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache der thorakalen Symptomatik

Marburger Herz-Score DISCHARGE-Score ESC RF-CL-Score

Jahr der Publikation 2010 2022 2024

Peer reviewed Ja Nein Ja

Empfohlen von DEGAMx) und NVLy) NVLx) ESCz)

Patientenanzahl 1249
+672 Validierung

1808 CCTA
+1752 Angiographie

41.177
+15.411 Validierung

Kriterien für die Berechnung der Vortestwahrscheinlichkeit
Alter und
Geschlecht

Ja, einfach Ja, detailliert Ja, detailliert

Thorakale
Symptomatik

Jeder Brustschmerz Typ./atyp./nichtanginöse und „ande-
re Brustschmerzen“

Typ./atyp./nichtanginöse und Belastungs-
dyspnoe

Weitere Kriterien Vaskuläre Vorerkrankungen
Belastungsabhängigkeit
Palpationsunabhängigkeit
Patientenmeinung

Wichtige kardiovaskuläre Risikofakto-
ren werden bei der Berechnung nicht
berücksichtigt

Wichtige kardiovaskuläre Risikofaktoren
gehen in die Berechnungmit ein

Bereich der sich
ergebenden VTW

<2,5% bis ca. 50%
(. Tab. 3)

12% bis 78%
(. Tab. 4)

0%–45%
(. Tab. 6, Schritt 3)

Sonstiges

Vorteile Sehr schnell zu berechnen Unter Einbeziehung der CCTA entwi-
ckelt

Berücksichtigung von Dyspnoe und wichti-
ger kardiovaskulärer Risikofaktoren

Limitationen Keine Berücksichtigungwichtiger
kardiovaskulärer Risikofaktoren, kein
routinemäßiger angiographischer
Nachweis einer stenosierenden KHK,
geringe Anzahl der Patienten

Keine Berücksichtigungwichtiger
kardiovaskulärer Risikofaktoren, nicht
peer-reviewed publiziert

Keine genauen Vorgaben, wie z. B. LV-Dys-
funktion, ventrikuläre Arrhythmien oder
eine pAVK in die Berechnung eingehen sol-
len, somit ist der Schritt 4 abhängig von der
kardiologischen Expertise

x) DEGAM=Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin [47]
y)NVL= Nationale VersorgungsLeitlinien [28]
z) ESC= European Society of Cardiology [3]

undeinemVater, der imAlter von55 Jahren
einen Myokardinfarkt erlitten hat (eben-
falls 2Risikofaktoren). SolcheUnterschiede
herauszuarbeiten ist Aufgabe der Kardio-
logen/Kardiologinnen, die aufgrund ihrer
Ausbildung und klinischen Erfahrung über
die erforderliche Fachexpertise verfügen.

4. Für welche Patienten mit GKV ist
die CCTA zugelassen? – Für welche
nicht?

Die unter 2. diskutierten 3 zentralen Stu-
dien zeigen übereinstimmend, dass die
Prävalenz der epikardial stenosierenden
KHKindemadressiertenniedrigenbismitt-

leren Risikokollektiv sehr niedrig ist. Das
bedeutet, dass die CCTA in diesem Kol-
lektiv ein hervorragendes Verfahren zum
Ausschluss einer epikardial stenosieren-
den KHK ist. Die niedrige Prävalenz bedeu-
tet aber auch, dass es einen Teil der Pati-
enten gibt, die keine weitere Stenosen-Di-
agnostik benötigt hätten. Insofern kommt
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der sorgfältigen Indikation zur CCTA eine
große Bedeutung zu, um nicht in Zukunft
über den Endpunkt „unnötige CCTA“ spre-
chen zu müssen.

Aus den Vorgaben des G-BA-Beschlus-
ses und der Übernahme in den EBM [5]
ergeben sich folgende Regeln:
– CCTA zulasten der GKV zugelassen:

a) – symptomatische Patienten mit V. a.
chronische KHK (CCS)
und
– VTW für eine epikardial ste-
nosierende KHK als Ursache der
Symptomatik 15%–50%
Die Abrechnung des CCTA-Hono-
rars zulasten der GKV setzt das
Vorliegen einer Überweisung mit
Dokumentation von „Ergebnis und
Art der Ermittlung“ der VTW voraus
[5], d. h. sowohl die Höhe der VTW
als auch der zu ihrer Berechnung
verwendete Score müssen auf dem
Überweisungsschein angegeben
werden.
oder

b) „wenn die Durchführung der CCTA
im Zusammenhang mit einem be-
reits geplanten operativen Eingriff
am Herzen unabhängig von der
Feststellung oder Behandlung einer
chronischen KHK zum Ausschluss
einer chronischen KHKmedizinisch
notwendig ist“. Diese Indikation ist
zwar unabhängig von der VTW, setzt
aber ebenfalls das Vorliegen eines
Überweisungsscheins voraus.

In Abhängigkeit von den zur Verfügung
stehenden technischen und patienten-
individuellen Gegebenheiten, z. B. BMI,
„Platzangst“ oder Herzrhythmusstörun-
gen (z. B. Vorhofflimmern), sind diese
Indikationen zu überdenken. Die CCTA-
Leistung nach EBM Ziffer 34370 darf nur
„einmal im Krankheitsfall“ erbracht wer-
den, d. h. „bei Bedarf“ theoretisch auch in
jährlichen Abständen.

Aus kardiologischer Sicht sehr proble-
matisch ist die über die reine Bildbefun-
dunghinausgehendeobligate „begründe-
te Therapieempfehlung“, d. h. ohne eine
„Empfehlung zur weiteren Abklärung“
darf die CCTA-Ziffer nicht abgerechnet
werden [5, 6]. Die meisten radiologischen
Praxen geben ihre diesbezüglichen Emp-
fehlungen zu weiteren diagnostischen

Die Kardiologie 9



Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab. 9 Charakterisierung der koronaren Plaquelast entsprechenddenCAD-RADS 2.0-Kriterien
in Abhängigkeit vonHöhe undAusdehnungder koronaren Kalklast [48]. SIS=„segment involve-
ment score“: Für jedes der 16 Koronararteriensegmentewird ein Punkt addiert, wennein Plaque
vorhanden ist. P stehtwohl für Plaque, ein P0 ist nicht erforderlich, da in Kategorie 0 enthalten
(. Tab. 8).

Plaquelast Calcium-Score SIS Visuell

P1 Mild 1–100 ≤2 1 bis 2 Gefäße mit milder Plaquelast

P2 Moderat 101–300 3–4 1 bis 2 Gefäße mit moderater Plaquelast
3 Gefäße mit milder Plaquelast

P3 Schwer 301–999 5–7 3 Gefäße mit moderater Plaquelast
1 Gefäß mit schwerer Plaquelast

P4 Extensiv ≥1000 ≥8 2 bis 3 Gefäße mit schwerer Plaquelast

bzw. therapeutischen Maßnahmen an-
hand des CAD-RADS 2.0-Scores [48] ab
(. Tab. 8 und 9).

Die Miteinbeziehung einer kardiologi-
schen Expertise ist somit nicht zwingend
vorgeschrieben. Zwischen dem CAD-
RADS 2.0-Befundungssystem und den
Vorgaben des G-BA gibt es auch einen
Widerspruch: Im Falle von CAD-RADS 2.0
Kategorie 0 (Ausschluss einer stenosie-
renden KHK, . Tab. 8) empfiehlt das CAD-
RADS 2.0-System keine weitere kardiale
Bildgebung,währendderG-BA in§3 (6) [4]
schreibt: „Bei Beschwerdepersistenz trotz
negativer CCTA soll eine Ischämieabklä-
rung mittels funktioneller bildgebender
Diagnostik erwogen werden.“ Dies ist
umso wichtiger, als die CAD-RADS 2.0-Ka-
tegorie 0-Empfehlung der Radiologie die
Bedeutung des prognostisch bedeutsa-
men Krankheitsbildes „INOCA“ (Ischemia
with No Obstructive Coronary Arteries)
ignoriert [49, 50].

Im Regelfall muss also – laut G-BA
Vorgabe – keine Fallkonferenz mit kardio-
logischer Expertise erfolgen. Nur bei „un-
klaren oder komplexen Befunden“ sollte
(abermuss nicht zwingend) eine „interdis-
ziplinäre Fallkonferenz zur Entscheidung
zum weiteren Vorgehen“ erfolgen (Zu-
satzziffer 34371) [5]. Allerdings muss „der
überweisende Arzt“ – und somit auch
die überweisende kardiologische Praxis –
nicht an der Fallkonferenz beteiligt sein
(„fakultativer Leistungsinhalt“) [5].
– CCTA zulasten der GKV nicht zugelas-

sen:
jasymptomatische Patienten
jsymptomatische Patienten mit einer
VTW< 15%

jsymptomatische Patienten mit einer
VTW> 50%

(z. B. mit Ischämienachweis und/
oder typischer Angina pectoris)

jbekannte KHK (bereits vorbekannte
Koronarstenosen, Z. n. Herzinfarkt,
Z. n. Stentimplantation, Z. n. Bypass-
OP)

Falls aus ärztlicher Sicht bei diesen Pa-
tienten eine CCTA indiziert ist, um evtl.
überflüssige Herzkatheter zu vermeiden,
so kann diese selbstverständlich durch-
geführt werden, ist aber den Patienten
als Selbstzahlerleistung (individuelle Ge-
sundheitsleistung [IGeL]) in Rechnung zu
stellen.

Ausblick

So steht im G-BA-Beschluss unter § 6 (1)
[4]:

„Der G-BA evaluiert innerhalb eines Zeitraums
von drei Jahren nach Inkrafttreten der Regelun-
gen dieser Richtlinie zur Empfehlung der CCTA
den Grad ihrer Umsetzung sowie ihre Auswir-
kungen auf die Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Verdacht auf das Vorliegen
einer cKHK, insbesondere im Hinblick auf die
Fallzahlentwicklung der CCTA und der ICA.“

Anmerkung.
– cKHK= chronische KHK,= CCS
– ICA= invasive Koronarangiographie=

diagnostische Herzkatheteruntersu-
chungen

Abschließend sei auf den Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses nach
§ 87 Abs. 4 SGB V in seiner 83. Sitzung
am 11. Dezember 2024 hingewiesen: Dort
steht, dass er prüfen wird, „ob Regelungs-
bedarf bezüglich der Durchführung von

Herzkatheteruntersuchungen mit Koro-
narangiographie besteht [5].“

Fazit für die Praxis

4 Die Aufnahme der nichtinvasiven Koro-
narangiographie mit dem CT (CCTA) zum
01.01.2025 als neue Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV) für
Patienten mit V. a. eine chronische koro-
nare Herzkrankheit (KHK = chronisches
Koronarsyndrom [CCS]) ist sehr begrü-
ßenswert.

4 Im Regelfall handelt es sich um Patienten
mit unklaren thorakalen Beschwerden.
Die Indikation für eine CCTA ist vom G-
BA klar definiert: Die Vortestwahrschein-
lichkeit (VTW) für das Vorliegen einer epi-
kardial stenosierenden koronaren Herz-
krankheit (KHK) als mögliche Ursache
der von den Patienten angegebenen Be-
schwerden muss zwischen 15% und 50%
liegen.

4 Leider ist nicht festgelegt, anhand eines
welchenScoresdieVTWbestimmtwerden
soll. In den Leitlinien wird der Marburger
Herz-Score, der DISCHARGE-Score oder
der ESC RF-CL-Score empfohlen.

4 Nach gründlicher und kritischer Analy-
se dieser 3 Scores kommen wir zu dem
Schluss, dass der ESC RF-CL-Score am ge-
eignetsten zur Bestimmung der VTW ist.

4 Die durch das Koronar-CT herbeigeführte
signifikante Reduktion kardiovaskulärer
Ereignisse ist nicht auf eine höhere Rate
an Revaskularisationen zurückzuführen,
sondern auf eine signifikant höhere Rate
an präventiver Medikation.

4 Die alleinige Bestimmung des koronaren
Kalkscores (ohne Kontrastmittel) als re-
levanter prognostischer Parameter und
als Entscheidungshilfe für eine primärprä-
ventive Medikation ist unverändert keine
Leistung der GKV (IGeL)

10 Die Kardiologie
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Abstract

Evaluation of noninvasive coronary CT angiography (CCTA) as new
service of the statutory health care insurance in Germany: for which
patients is it approved, for which patients is it not approved? What must
be considered?—Statement of the German Society of Cardiology
(DGK). From the Committee for Clinical Cardiovascular Medicine in
cooperation with the Cluster B “Imaging procedures” and theWorking
Group Interventional Cardiology (AGIK)

As from January 1st 2025, noninvasive coronary angiography with computed
tomography (CCTA) was included as a new service of the statutory health insurance
(GKV) for patients with suspected chronic coronary heart disease (CHD: chronic
coronary syndrome, CCS). However, many questions remained unanswered for
this indication of suspected epicardial stenosing chronic CHD as the cause of the
complaints described by the patient with a pretest probability (PTP) of 15–50%. The
lack of specifications by which the PTP should be calculated, lead to uncertainties.
It is all the more important to remove this ambiguity as both the level of the PTP
and the score used in the calculation must be described in the letter of referral. In
Germany, different scores are recommended for the calculation of the PTP: the National
Treatment Guidelines of the German Medical Association (NVL) recommend the
Marburg Heart Score for general practitioners but the DISCHARGE score for medical
specialists. The European Society of Cardiology (ESC) guidelines recommend the
updated risk factor-weighted clinical likelihood (RF-CL) score. After a thorough analysis
of the advantages and limitations of these three different scores, the German Cardiac
Society (DGK) recommends the ESC RF-CL score for all groups of physicians—as only
this score considers important cardiovascular risk factors and also exertional dyspnea
as a possible equivalent of angina pectoris in the calculation of the PTP. Furthermore,
from a cardiological perspective, the obligatory “treatment recommendation”—which
goes beyond the purely imaging interpretation—is very problematic. The majority of
radiologists give their recommendations on further treatments according to the CAD-
RADS 2.0 score. The inclusion of cardiological expertise, however, is not absolutely
necessary, not even for “unclear or complex results”. For GKV patients, the CCTA is not
approved for asymptomatic patients or for symptomatic patients with a PTP< 15% or
>50% and also not for those with known CHD. If from a medical perspective a CCTA is
indicated in patients with known CHD in order to avoid a possible unnecessary cardiac
catheterization, this can only be carried out if the patient pays on its own—in the same
way as the lone assessment of the coronary calcium score as an important prognostic
parameter and decision aid for a primary preventive medication.
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CT · Coronary angiography · Risk factors · Chronic coronary syndrome · Coronary heart disease

Diagnostic valueof single symptomsandsigns—a
meta-analysis.CroatMedJ53:432–441

33. Bösner S, Haasenritter J, Becker A, Karatolios K,
Vaucher P, Gencer B, Herzig L, Heinzel-Guten-
brunner M, Schaefer JR, Hani AM, Keller H,
SonnichsenAC,BaumE,Donner-BanzhoffN(2010)
Rulingout coronaryarterydisease inprimary care:
developmentandvalidationofasimpleprediction
rule.Cmaj182:1295–1300

34. Mehilli J, Eckardt L, Laufs U, Boer J, Birkemeyer
R, Frantz S, Schächinger V, Mahfoud F, Perings
C, Ghanem A, Linke A, Westermann D, Ertl G,
Nowak B, Henke N, Langheim E, Thiele H (2025)
Stellungnahme zur kritischen Bewertung der
Nationalen VersorgungsLeitlinie zur chronischen
koronarenHerzerkrankung.DieKardiologie

35. Sedlak T, Herscovici R, Cook-Wiens G, Handberg E,
Wei J, Shufelt C, Bittner V, Reis SE, Reichek N,
Pepine C, Bairey Merz CN (2020) Predicted
Versus Observed Major Adverse Cardiac Event

Risk in Women With Evidence of Ischemia
and No Obstructive Coronary Artery Disease:
AReportFromWISE(Women’s IschemiaSyndrome
Evaluation). JAHA9:e13234

36. Michos ED, Nasir K, Braunstein JB, Rumberger JA,
Budoff MJ, Post WS, Blumenthal RS (2006)
Framingham risk equation underestimates subcli-
nical atherosclerosis risk in asymptomaticwomen.
Atherosclerosis184:201–206

37. Conrad N, Molenberghs G, Verbeke G, Zaccardi F,
Lawson C, Friday JM, Su H, Jhund PS, Sattar N,
Rahimi K, Cleland JG, Khunti K, Budts W,
McMurray JJV (2024) Trends in cardiovascular
disease incidence among 22million people in the
UK over 20 years: population based study. BMJ
385:e78523

38. Knuuti J, Wijns W, Saraste A, Capodanno D,
Barbato E, Funck-BrentanoC, Prescott E, Storey RF,
Deaton C, Cuisset T, Agewall S, Dickstein K,
Edvardsen T, Escaned J, Gersh BJ, Svitil P, GilardM,

12 Die Kardiologie

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-004
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-004


HasdaiD,HatalaR,MahfoudF,MasipJ,MunerettoC,
Valgimigli M, Achenbach S, Bax JJ, Group ESCSD
(2019) ESC Guidelines for the diagnosis and
management of chronic coronary syndromes. Eur
Heart J41:407–477

39. Group DT, Maurovich-Horvat P, Bosserdt M,
Kofoed KF, Rieckmann N, Benedek T, Donnelly P,
Rodriguez-Palomares J, Erglis A, Stechovsky C,
Sakalyte G, Cemerlic Adic N, Gutberlet M,
Dodd JD, Diez I, Davis G, Zimmermann E, Kepka C,
Vidakovic R, Francone M, Ilnicka-Suckiel M,
Plank F, Knuuti J, Faria R, Schroder S, Berry C,
Saba L, Ruzsics B, Kubiak C, Gutierrez-Ibarluzea I,
Schultz Hansen K, Muller-Nordhorn J, Merkely B,
Knudsen AD, Benedek I, Orr C, Valente XF,
Zvaigzne L, SuchanekV, Zajanckauskiene L, Adic F,
Woinke M, Hensey M, Lecumberri I, Thwaite E,
Laule M, Kruk M, Neskovic AN, Mancone M,
KusmierzD, FeuchtnerG, PietilaM,GamaRibeiroV,
Drosch T, Delles C, Matta G, FisherM, Szilveszter B,
Larsen L, Ratiu M, Kelly S, Garcia Del Blanco B,
Rubio A, Drobni ZD, Jurlander B, Rodean I,
Regan S, Cuellar Calabria H, Boussoussou M,
Engstrom T, Hodas R, Napp AE, Haase R, Feger S,
Serna-Higuita LM, Neumann K, Dreger H, Rief M,
Wieske V, Estrella M, Martus P, Dewey M (2022)
Supplementary Appendix to CT or Invasive
CoronaryAngiography inStableChestPain.NEngl
JMed386:1–67

40. Dodd JD, Kofoed KF, Dewey M, Group DT. (2022)
Reply, lettertotheeditor.NEnglJMed387:379–380

41. Haase R, Schlattmann P, Gueret P, Andreini D,
Pontone G, Alkadhi H, Hausleiter J, Garcia MJ,
Leschka S, Meijboom WB, Zimmermann E,
Gerber B, SchoepfUJ, Shabestari AA, NorgaardBL,
Meijs MFL, Sato A, Ovrehus KA, Diederichsen ACP,
Jenkins SMM, Knuuti J, Hamdan A, Halvorsen BA,
Mendoza-Rodriguez V, Rochitte CE, Rixe J,WanYL,
Langer C, BettencourtN,Martuscelli E, Ghostine S,
Buechel RR, Nikolaou K, Mickley H, Yang L,
Zhang Z, Chen MY, Halon DA, Rief M, Sun K,
Hirt-Moch B, Niinuma H, Marcus RP, Muraglia S,
Jakamy R, Chow BJ, Kaufmann PA, Tardif JC,
Nomura C, Kofoed KF, Laissy JP, Arbab-Zadeh A,
Kitagawa K, Laham R, Jinzaki M, Hoe J, Rybicki FJ,
Scholte A, Paul N, Tan SY, Yoshioka K, Rohle R,
Schuetz GM, Schueler S, Coenen MH, Wieske V,
Achenbach S, Budoff MJ, Laule M, Newby DE,
Dewey M, Consortium C-C (2019) Diagnosis
of obstructive coronary artery disease using
computed tomography angiography in patients
with stable chest pain depending on clinical
probability and in clinically important subgroups:
meta-analysis of individual patient data. BMJ
365:l1945

42. Winther S, Schmidt SE, Mayrhofer T, Botker HE,
Hoffmann U, Douglas PS, Wijns W, Bax J,
Nissen L, Lynggaard V, Christiansen JJ, Saraste A,
Bottcher M, Knuuti J (2020) Incorporating
Coronary Calcification Into Pre-Test Assessment of
the Likelihood of Coronary Artery Disease. J Am
CollCardiol76:2421–2432

43. Lubbers M, Coenen A, Kofflard M, Bruning T,
Kietselaer B, Galema T, Kock M, Niezen A, Das M,
van Gent M, van den Bos EJ, van Woerkens L,
Musters P, Kooij S, Nous F, Budde R, Hunink M,
Nieman K (2018) Comprehensive Cardiac CTWith
Myocardial Perfusion Imaging Versus Functional
Testing in SuspectedCoronaryArteryDisease: The
Multicenter, Randomized CRESCENT-II Trial. JACC
Cardiovasc Imaging11:1625–1636

44. Winther S, Schmidt SE, Foldyna B, Mayrhofer T,
Rasmussen LD, Dahl JN, Hoffmann U, Douglas PS,
Knuuti J, Bottcher M (2022) Coronary Calcium

Scoring Improves Risk Prediction in PatientsWith
Suspected Obstructive Coronary Artery Disease.
JAmCollCardiol80:1965–1977

45. Zhou J, Li C, Cong H, Duan L, Wang H, Wang C,
Tan Y, Liu Y, Zhang Y, Zhou X, Zhang H, Wang X,
Ma Y, Yang J, Chen Y, Guo Z (2022) Comparison of
Different Investigation Strategies to Defer Cardiac
Testing in Patients With Stable Chest Pain. JACC
Cardiovasc Imaging15:91–104

46. Pavlovic J, Bos D, IkramMK, IkramMA, Kavousi M,
Leening MJG (2025) Guideline-Directed Applica-
tionofCoronaryArteryCalciumScores for Primary
Prevention of Atherosclerotic Cardiovascular
Disease. JACCCardiovasc Imaging18:465–475

47. DEGAM (2024) Brustschmerz – DEGAM-Leitlinie
für die primärärztliche Versorgung. https://www.
degam.de/leitlinie-s3-053-023

48. Cury RC, Leipsic J, Abbara S, Achenbach S,
BermanD, BittencourtM, BudoffM, Chinnaiyan K,
Choi AD, Ghoshhajra B, Jacobs J, Koweek L,
Lesser J,Maroules C, RubinGD, Rybicki FJ, ShawLJ,
Williams MC, Williamson E, White CS, Villines TC,
BlanksteinR(2022)CAD-RADS2.0–2022Coronary
Artery Disease-Reporting and Data System: An
Expert Consensus Document of the Society of
Cardiovascular Computed Tomography (SCCT),
the American College of Cardiology (ACC), the
American College of Radiology (ACR), and the
North America Society of Cardiovascular Imaging
(NASCI). JACCCardiovasc Imaging15:1974–2001

49. Silber S, Keller M (2023) „Normaler Herzkatheter“
trotz Angina undMyokardischämie: INOCAhäufig
übersehen.MMWFortschrMed165:34–37

50. Korosoglou G, Thiele H, Silber S, Schmitz T, Tie-
fenbacher Ch, Landmesser U, Helfen A, Nowak
B, Bernhardt P, Baldus S, Rolf A (2023) Bedarfs-
undleitliniengerechteDiagnostikbeisymptomati-
scherobstruktiverkoronarerHerzkrankheitmittels
Kardio-CTundMRT.Kardiologie17,406–417

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veröffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Die Kardiologie 13

https://www.degam.de/leitlinie-s3-053-023
https://www.degam.de/leitlinie-s3-053-023

	Bewertung der nichtinvasiven CT-Koronarangiographie (CCTA) als neue Leistung der gesetzlichen Krankenversicherungen: Für welche Patienten ist sie zugelassen? Für welche nicht? Was ist zu beachten? – DGK-Stellungnahme
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	1. Fachliche und technische Mindestvoraussetzungen zur Durchführung und Abrechnung der CCTA bei Patienten mit GKV
	a. Fachliche Voraussetzungen
	Voraussetzung für den Strahlenschutz
	Mindestzahlen

	b. Technische Voraussetzungen
	Artefakte
	Technik


	2. Wissenschaftliche Evidenz als Entscheidungsgrundlage des G-BA
	3. Berechnung der Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) für eine epikardial stenosierende KHK als Voraussetzung für eine Überweisung von GKV-Patienten zur CCTA
	a. Der Marburger Herz-Score
	b. Der DISCHARGE-Score
	c. Der ESC-Score

	4. Für welche Patienten mit GKV ist die CCTA zugelassen? – Für welche nicht?
	Ausblick
	Fazit für die Praxis
	Literatur


