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Präambel

Die Kardiologie hat sich, getragen durch
die enormen Fortschritte im theoreti-
schen Wissen und in den methodischen
Möglichkeiten, in allen Facetten erheb-
lich weiterentwickelt. Diese Entwicklung
spiegelt sich auch in einer zunehmenden
Spezialisierung innerhalb der Kardiolo-
gie wider. Die Projektgruppe Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung der Deutschen Ge-
sellschaft für Kardiologie (DGK) trägt
dieser Entwicklung Rechnung und hat
unter Mitwirkung von Vertretern der je-
weiligen Arbeitsgruppen Curricula für

die Erlangung von Zusatzqualifikatio-
nen innerhalb der Kardiologie entwi-
ckelt. Diese Curricula sollen eine weitere
Vertiefung von kardiologischem Wissen
und technischen Fertigkeiten innerhalb
des Fachgebiets erleichtern. Sie bauen
also einerseits auf den Inhalten der Mus-
terweiterbildungsordnung im Bereich
Kardiologie auf, gehen aber anderer-
seits über das theoretische Wissen und
die technischen Fertigkeiten, die in der
Weiterbildungsordnung für den Bereich
Kardiologie gefordert werden, hinaus.

Für diese Curricula wurde der Begriff
Zusatzqualifikation gewählt, um diese
zusätzliche Qualifizierung unter dem
Dach der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaft von der Regelweiterbildung nach
der (Muster-)Weiterbildungsordnung
der Bundesärztekammer zu unterschei-
den.

1 Einleitung

Die Darstellung der Herzhöhlen, der
Herzkranzgefäße und der großen herz-
nahen Gefäße (Aorta, Pulmonalarterie,
V. cava) durchAngiographie ist unerläss-
lich für die Diagnostik undTherapiepla-
nung kardiovaskulärer Erkrankungen
und unstrittig integraler Teil der be-
ruflichen Tätigkeit eines Kardiologen.
Diente die röntgenbasierte Herzkathe-
teruntersuchung in der Vergangenheit

ausschließlich der Diagnostik kardio-
vaskulärer Erkrankungen, so hat sich
die Herzkatheterprozedur in den letzten
Jahrzehnten zunehmend auch zu einer
therapeutischen Modalität entwickelt.
Dies zeigt sich an dem ungebrochenen
Wachstum der katheterbasierten Ein-
griffe an den Herzkranzgefäßen, an den
Herzklappen und am Herzmuskel. Diese
zum Teil langwierigen interventionellen
Eingriffe am Herzen und insbesondere
auch die Implantation von elektrischen
Systemen im Herzen erfordern eine
kontinuierliche Kontrolle der Prozedur
mittels Röntgendurchleuchtung und an-
giographischer Dokumentation. Damit
verbunden ist der Kardiologe wie kaum
eine andere ärztliche Berufsgruppe bei
seiner Arbeit in hohemMaße ionisieren-
den Strahlen ausgesetzt. Deshalb ist es
folgerichtig, dass der Kardiologe mit der
Anwendung der Röntgenstrahlung, den
Prinzipien des Strahlenschutzes und den
methodischen und technischen Fort-
schritten, aber auch den Limitationen
der Röntgendiagnostik und Angiogra-
phie des Herzens und der herznahen
Gefäße bestens vertraut ist.

Getrieben durch den technischen
Fortschritt kann inzwischen mit der

Alle Autoren für die Arbeitsgruppe Kardio-CT
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schnittbildbasierten Radiodiagnostik
des Herzens (kardiale Computertomo-
graphie, CT) eine Bildqualität erreicht
werden, die die CT zu einer für die Kar-
diologie wertvollen Diagnostikmethode
macht. Die kardiale CT, ggf. mit intrave-
nöserKontrastmittelgabe, ermöglicht die
Bildgebung des Herzens mit sehr hoher
isotroper Ortsauflösung. Moderne CT-
Technologie und Untersuchungsproto-
kolle erlauben zudem eine erhebliche
Reduktion der Strahlenexposition, oh-
ne die Bildqualität einzuschränken. Die
CT-Angiographie stellt insbesondere
das einzige in der Klinik verfügbare
Verfahren dar, mit dem eine nichtin-
vasive Darstellung der Koronararterien
gelingt. Hochgradige Koronarstenosen
können zuverlässig nachgewiesen und
ausgeschlossen werden. In entsprechend
indizierten Fällen kann der Kardiologe
z. B. auf eine invasive Angiographie mit-
tels Herzkatheter verzichten und statt-
dessen die weniger invasive kardiale CT-
Diagnostik anwenden. Die Kardiologie
in Deutschland nimmt mit hoch ange-
sehenen Publikationen v. a. im Bereich
des Strahlenschutzes bei der kardialen
CT-Diagnostik und der Untersuchung
der klinischen Bedeutung der kardialen
CT eine internationale Spitzenstellung
in der wissenschaftlichen Bewertung des
Verfahrens ein [1–4].

In aktuellen Leitlinien findet sich
für die nichtinvasive Koronarangiogra-
phie (CTA) eine Klasse-IIa-Empfeh-
lung für zahlreiche klinische Situationen
[5–7]. Eine umfangreiche Datenbasis
belegt die hohe prognostische Aussa-
gekraft der CTA. Wie für die invasive
Koronarangiographie ist auch für die
qualifizierte Beurteilung und klinische
Interpretation der koronaren CTA die
kardiologische Fachkompetenz unver-
zichtbar. Dies schließt die Bewertung der
Symptomatik und anderer technischer
Untersuchungsergebnisse (funktionelle
Ischämiediagnostik mittels Belastungs-
EKG, Stressechokardiographie, Myo-
kardszintigraphie oder Stress-MRT) mit
ein. Neben der CTA gestattet die Koro-
narkalkbestimmung eine Abschätzung
desAusmaßesderkoronarenAtheroskle-
rose. Sie kann zur Risikostratifizierung
bei asymptomatischen Personen einge-
setzt werden. Beide Verfahren, CTA und

Koronarkalkbestimmung, erfordern eine
individuelle klinisch-kardiologische In-
dikationsstellung und Einordnung der
Befunde.

Mit dem Spektrum der interventio-
nellen Kardiologie hat sich auch das
Indikationsspektrum der kardialen CT-
Diagnostik erweitert. Die Methode wird
als wichtige präinterventionelle Bildge-
bung vor der kathetergestützten perkuta-
nen Aortenklappenimplantation (TAVI)
eingesetzt [8]. Die Auswahl der ge-
eigneten Aortenklappenprothese wird
heute überwiegend allein anhand der
CT-Messungen festgelegt, sodass der
interventionelle Kardiologe entspre-
chende Kenntnisse in der kardialen
CT-Diagnostik besitzen muss, um den
Klappeneingriff mit maximaler Sicher-
heit und Effektivität durchzuführen. Die
CT-Angiographie wird häufig auch zur
Interventionsplanung bei chronischen
Koronarverschlüssen verwendet [9].
Koronare Anomalien und angeborene
Vitien auch nach Operationen können
aufgrund der Möglichkeit der 3-dimen-
sionalen räumlichen Analyse zum Teil
besseralsmitanderenVerfahrenbeurteilt
werden. In klinischen Studien werden
zudem Verlaufsuntersuchungen nach
koronarer Stentimplantation durchge-
führt,Myokardperfusionsanalysen sowie
die Berechnung der fraktionellen Fluss-
reserve zur funktionellen Beurteilung
von Koronarläsionen [10]. Von ent-
scheidender Bedeutung ist die CT auch
zur Planung von elektrophysiologischen
Interventionen (z. B. Pulmonalveneniso-
lation) und für die Referenzbildgebung
bei elektroanatomischen Mapping-Ver-
fahren [11].

Es liegt somit auf der Hand, dass die
kardialeCTzentrale Inhaltederkardiolo-
gischen Ausbildung betrifft. Kenntnisse
und Erfahrungen mit der kardialen CT
sind für Kardiologen unabdingbar. Um-
gekehrt sind eingehende Kenntnisse der
Kardiologie erforderlich, um die kardiale
CT optimal indizieren, durchführen und
beurteilenzukönnen.Kardiologenverfü-
gen über die Voraussetzungen, die Com-
putertomographie zum optimalen Nut-
zen kardialer Patienten sicher anzuwen-
den und kompetent zu interpretieren.

Während bis Ende der 1990er-Jah-
re überwiegend die Elektronenstrahlto-

mographie (EBT) für die kardiale CT-
Bildgebung verwendet wurde, hat die
enorme technische Weiterentwicklung
der Spiral-CT-Geräte seitdem zu einer
erheblich verbesserten Bildqualität ge-
führt. Zunächst lag die Strahlendosis der
Mehrzeilen-Spiral-CT-Gerätegegenüber
der EBT deutlich höher. Verschiedene
Modifikationen haben in den letzten
Jahren aber zu einer erheblichen Reduk-
tion der Strahlenexposition bis in den
Bereich einer effektiven Dosis <1 mSv
geführt. Hierfür ist neben einer adäqua-
ten Technologie v. a. eine sorgfältige
Vorbereitung der Patienten besonders
im Hinblick auf die Herzfrequenz er-
forderlich. Auch hat sich der Anteil von
Patienten verringert, bei denen keine di-
agnostische Bildqualität erzielt werden
kann. Ausgeprägter Koronarkalk kann
eine kontrastgestützte nichtinvasive Ko-
ronarangiographie erschweren. Habitus,
Herzfrequenz, Rhythmusstörungen und
Mitarbeit des Patientenmüssen ebenfalls
im Hinblick auf die zu erwartende Bild-
qualität berücksichtigt werden. Die ent-
sprechendeAbwägungund insbesondere
die Beurteilung bezüglich des Einsatzes
alternativer diagnostischer Verfahren
(z. B. invasive Koronarangiographie)
erfordern spezielle kardiologische Fach-
kenntnisse und Erfahrungen. Auch bei
der Interpretation des Untersuchungs-
ergebnisses muss die klinische Relevanz
von erhobenen Befunden im diagnosti-
schen und therapeutischen Gesamtkon-
text eingeordnet werden, insbesondere
bei der Einordnung von intermediären
Koronarstenosen.

Das aktuelle Curriculum berück-
sichtigt die Konsensusempfehlungen
der Deutschen Röntgengesellschaft, der
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie
und der Deutschen Gesellschaft für Päd-
iatrische Kardiologie zum Einsatz der
Herzbildgebung mit Computertomogra-
phie und Magnetresonanztomographie,
das aktuelle DGK-Curriculum zur kar-
diologischen Weiterbildung sowie den
Core Syllabus der European Association
of Cardiovascular Imaging der European
Society of Cardiology [12–14].
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2 Ziele

Ziel des Curriculums ist eine Struktu-
rierung der Ausbildung von Kardiolo-
gen im Bereich der kardialen CT. Es soll
die nach heutigem Stand medizinisch
richtigeIndikationsstellung,Anwendung
undBefundinterpretationgewährleisten.
DasCurriculumbeschreibtdie Inhalteei-
nes strukturierten Programms in 3 Stu-
fen.Voraussetzungsindjeweilseingehen-
de klinische Kenntnisse der Kardiologie,
insbesondere der röntgenbasierten an-
giographischen Bildgebung des Herzens
undderTherapieoptionen imHerzkathe-
terlabor. Der Prozess wird von der Fach-
gesellschaft zertifiziert, damit Standards
für die Zusatzqualifikation gewährleistet
sind. Die Zertifizierung betrifft sowohl
denAusbildungsprozess derKardiologen
als auch die Zulassung von Ausbildungs-
zentren.

Die 3-stufige Ausbildung umfasst auf
der 1. Stufe (Level 1) neben den Grund-
kenntnissen der Methodik vor allem die
Indikationsstellung zur kardialen CT,
ihre diagnostische Wertigkeit sowie den
Vergleich mit alternativen diagnosti-
schen Verfahren. Die 2. Stufe (Level 2)
erweitert die im Level 1 nachgewiesenen
Grundkenntnisse um die Erlangung von
speziellen Kompetenzen in der kardialen
CT, die eine selbstständige Durchfüh-
rung der Untersuchung ermöglichen.
Die 3. Stufe (Level 3) befähigt den
Kardiologen, eigenständig und unter
Beachtung der Strahlenschutzvorschrif-
ten ein kardiales CT zu betreiben und
die Ausbildung zur Zusatzqualifikation
kardiale CT zu leiten.

Spätestens ab Stufe 2 müssen die
Kandidaten in der Lage sein zu vermei-
den, dass als Folge des CT-Befunds eine
Absicherungsdiagnostik (in aller Regel
invasiveKoronarangiographie)mitmög-
licherweise unnötigen Eingriffen vorge-
nommen wird. Abweichungen des CT-
Bilds vom Normalbefund können häufig
medikamentös behandelt werden (z. B.
zur Optimierung der kardiovaskulären
Risikofaktoren und ggf. Statintherapie),
ohne dass weitere Untersuchungen oder
eine invasive Abklärung erforderlich
werden. Dies ist für die Patientenver-
sorgung von großer Bedeutung. Eine
unnötige Folgediagnostik führt zur Ver-

Zusammenfassung · Abstract
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Curriculum kardiale Computertomographie

Zusammenfassung
Das vorliegende Curriculum beschreibt
einen strukturierten Ausbildungsprozess,
mit dem Kardiologen die Zusatzqualifikation
„kardiale Computertomographie (CT)“
erlangen können. Die Ausbildung wird von
der Fachgesellschaft definiert und nach
einheitlichen Qualitätskriterien zertifiziert.
Drei Ausbildungsstufen gehen mit einer
zunehmend höheren Qualifikation einher,
beginnend in Stufe 1 vor allem mit der
Indikationsstellung zur kardialen CT, ihrer
diagnostischen Wertigkeit sowie dem
Vergleich mit alternativen diagnostischen
Verfahren. Die 2. Stufe fügt spezielle
Kompetenzen in der kardialen CT hinzu, die
eine selbstständige Durchführung der Unter-
suchung ermöglichen. Die 3. Stufe befähigt
den Kardiologen, eigenständig und unter

Beachtung der Strahlenschutzvorschriften ein
kardiales CT zu betreiben und die Ausbildung
zur Zusatzqualifikation kardiale CT zu leiten.
Neben der individuellen Weiterbildung
werden auch der Zertifizierungsprozess von
Ausbildungszentren beschrieben und die
Prüfung der Ausbildungskandidaten. Dabei
wird das kardiologische Weiterbildungs-
curriculum der deutschen Fachgesellschaft
ebenso berücksichtigt wie die nationalen und
europäischen Konsensusempfehlungen zur
kardiovaskulären Bildgebung.

Schlüsselwörter
Ausbildung · Koronarangiographie ·
Schichtbildgebung · Zertifizierung ·
Weiterbildung

Curriculum for cardiac computed tomography

Abstract
The curriculum presented describes a
structured process of further education
allowing cardiologists to obtain an additional
qualification in cardiac computed tomo-
graphy (CT). The additional qualification
is defined by the German Cardiac Society
and certified according to uniform criteria.
Three levels of education are associated
with increasing degrees of qualification.
Level 1 mainly pertains to CT indications,
diagnostic value and comparisons with
alternative diagnostic methods, level 2
adds further competence in cardiac CT,
enabling independent performance of
cardiac CT examinations and level 3 allows
cardiologists to operate a cardiac CT imaging
unit in their own right, under the premise of

radiation safety rules being observed and
to oversee the education of candidates for
additional cardiac CT qualifications. Apart
from individual education the process of
certifying training centres is also described
and examination of the candidates for
additional CT qualifications. The current
curriculum takes the curriculum for further
cardiological education of the GermanCardiac
Society into consideration as well as national
and European consensus recommendations
on cardiovascular imaging.

Keywords
Training · Coronary angiography · Tomo-
graphic imaging · Certification · Advanced
training

unsicherung der Patienten, zu einer po-
tenziellen Gefährdung durch überflüssi-
ge invasive Maßnahmen und zu Mehr-
kosten. Umgekehrt führt die kardiale CT
bei korrekter Anwendung zu einer Ab-
nahme von (rein diagnostischen) Herz-
katheteruntersuchungen.

3 Ausbildungsinhalte

Im Folgenden werden die inhaltlichen
Grundlagen der Zusatzausbildung auf-
geführt.
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3.1 Grundlegende Prinzipien der
kardialen Computertomographie

Technische Grundlagen
4 Prinzip der Spiral-CT
4 Multidetektortechnik
4 Dual-Source-CT
4 Spektrale CT

Röntgenstrahlerzeugung und -detektion
4 Röntgenstrahlung, Filter und Kolli-

mation
4 Charakteristika der Röntgenröhre,

Röntgenstrom und -spannung
4 Detektortechnik

EKG-Synchronisierung
4 Prospektiver Trigger
4 Retrospektives Gating

Untersuchungsprotokolle
4 Axialer Aufnahmemodus („step and

shoot“)
4 Spiralmodus/Pitch
4 Dynamische Datenakquisition

(„Funktionsuntersuchungen“)

Bildrekonstruktionstechniken
4 Rekonstruktionsparameter (Schicht-

dicke, Inkrement, Kernelwahl)
4 „Filtered back-projection“ und

Längsinterpolation
4 Iterative Rekonstruktion
4 Rekonstruktion aus mehreren Herz-

zyklen („Multi-Cycle“)

3.2 Untersuchungsgang und
Bildrekonstruktion

Patientenvorbereitung
4 Aufklärung
4 Medikamentöse Vorbereitung

jHerzfrequenzkontrolle
jKoronardilatation

4 Ateminstruktionen

EKG-Synchronisierungsverfahren
4 Prospektiv – retrospektiv
4 Umgang mit Arrhythmien
4 Wahl des Expositionsfensters im EKG

Bildakquisitionsparameter (mA,kV,Kol-
limation)
Wahl des abgebildeten Volumens
Kontrastmittelinjektion, Synchronisati-
on von Injektion und Datenaufnahme

3.3 Bildqualität

Parameter der Bildqualität/Optimierung
4 Zeitliche und räumliche Auflösung
4 Kontrastschärfe und Bildrauschen

Bildartefakte
4 CT-Artefakte
4 Patientenbedingte Artefakte (Be-

wegung, Atmung, Herzfrequenz,
Implantate, Kalk)

3.4 Patientensicherheit

Patientenselektion
4 Leitliniengerechte und individuali-

sierte Indikationsstellung
4 Besondere Situationen: Adipositas,

ausgeprägter Koronarkalk, Arrhyth-
mien

Kontraindikationen
Risiken der Medikation
4 Kontrastmittel
4 β-Blocker und andere Medikamente

zur Senkung der Herzfrequenz
4 Nitrate

Rettungskette bei Komplikationen

3.5 Strahlenschutz

Grundlagen der Dosisabschätzung
Unterschiedliche Dosis der gebräuchli-
chen Protokolle
Strategien zur Dosisminimierung
4 Auswahl des Aufnahmealgorithmus

und Herzfrequenzsenkung
4 Röntgenstrommodulation
4 Röhrenspannung (kV)
4 Rekonstruktionstechniken, iterative

Rekonstruktion

3.6 Befundung und Interpretation

Fensterung
Bildnachverarbeitung
4 Maximum Intensity Projection,

Curved Multiplanar Reconstruction,
Volume Rendering

4 2-D vs. 3-D

Befundbericht

3.7 CT-Anatomie des Herzens und
der großen Gefäße

Große Gefäße
Mediastinum
Herz
4 Perikard und epikardiales Fettgewebe
4 Myokard

jMyokardsegmente
4 Herzklappen
4 Koronararterien

jKoronarsegmente
4 Vorhöfe und Pulmonalvenen

3.8 Koronarkalkbestimmung

Quantifizierung von Koronarkalk
Perzentilvergleichanhandbevölkerungs-
basierter Daten
IndikationundprognostischeBedeutung

3.9 Koronare CT-Angiographie
(CTA)

NichtatherosklerotischekoronareVerän-
derungen
4 Koronaranomalien
4 Ektasie/Aneurysma
4 Myokardbrücken
4 Koronardissektion

Stenosedetektion
4 Vergleich CTA mit invasiver Angio-

graphie
4 Vergleich CTA mit funktionellen

Tests
4 Prinzipien der Vor- und Nachtest-

wahrscheinlichkeit, Bayes-Statistik

Visualisierung von koronaren athero-
sklerotischen Plaques
4 Möglichkeiten und Grenzen der

Plaquecharakterisierung
4 Prognostische Bedeutung

CTA nach koronarer Stentimplantation
4 Nutzen und Limitationen

CTA nach aortokoronarer Bypassopera-
tion
4 Nutzen und Limitationen

Abschätzung der hämodynamischen
Wirksamkeit von Stenosen
4 CTA-basierte FFR („fractional flow

reserve“)-Kalkulation
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Indikationen und Wertigkeit der koro-
naren CTA bei Verdacht auf koronare
Herzkrankheit (KHK)
4 Stabile KHK
4 Akutes Koronarsyndrom
4 Präoperative Diagnostik

3.10 Kardiomyopathien

LV- und RV-Morphologie
LV- und RV-Funktion
Myokardperfusion

3.11 Herzklappenerkrankungen

Nativklappenmorphologie und Verkal-
kungen
Bestimmung der Klappenöffnungsfläche
Klappenprothesen
Endokarditis
4 Vegetationen, Abszessbildung, Um-

gebungsgewebe (ggf. zusätzlich PET-
CT)

3.12 Große Gefäße

Thorakale Aorta
4 Aneurysma
4 Akute Aortenerkrankungen (Dis-

sektion, Hämatom, penetrierendes
Ulkus)

4 Verlaufsuntersuchungen nach chirur-
gischer/interventioneller Versorgung

Pulmonalarterien
4 Lungenembolie
4 Zeichen der pulmonalen Hypertonie,

Rechtsbelastung

Pulmonalvenen und linker Vorhof
4 Aberrante Einmündung

3.13 Verschiedenes

Perikarderkrankungen
Kardiale Tumore
Implantate
4 Herzschrittmacher/Defibrillator
4 Verschlusssysteme persistierendes

Foramen ovale (PFO)/Vorhofohr
4 Linksventrikuläres Unterstützungs-

system (LVAD)

Angeborene strukturelle Herzerkran-
kungen

3.14 CT zur Planung von
Interventionen an Herz und
Gefäßen

Pulmonalvenenisolation
Komplexe koronare Interventionen/
chronischer Gefäßverschluss
Interventionsplanung strukturelle Herz-
erkrankungen
4 Dimensionen
4 RäumlicheOrientierung/fluoroskopi-

sche Angulation

Kathetergestützte Aortenklappenim-
plantation
4 Zugangsweg
4 Geometrie/Dimensionen der Aorten-

wurzel
4 RäumlicheOrientierung/fluoroskopi-

sche Angulation

3.15 Stellenwert der kardialen CT-
Diagnostik

Stärkenund Schwächen imVergleichmit
anderen bildgebenden Verfahren
4 Echokardiographie
4 Magnetresonanztomographie
4 Szintigraphie
4 Herzkatheterdiagnostik

Einordnung der kardialen CT-Befunde
(Anamnese, Klinik, EKG, Belastungs-
tests)
Evidenzbasis, Leitlinien

4 Durchführung der Ausbildung

Stufe 1 der Ausbildung ist Bestandteil
der kardiologischen Weiterbildung, wie
im Curriculum Kardiologie aufgeführt
[13]. Sie beinhaltet Grundkenntnisse der
Methodik, die anhand der Beteiligung an
kardialen CT-Untersuchungen nachge-
wiesen werden müssen. Das Verständnis
für Indikationen, Nutzen und potenzi-
elle Risiken der Methode wird durch
die Vertrautheit mit der röntgenbasier-
ten angiographischen Diagnostik und
den therapeutischen Optionen im Herz-
katheterlabor erleichtert, die anhand
des kardiologischen Ausbildungskata-
logs nachzuweisen ist. Ein besonderer
Wert wird auf die patientenorientierte
individuelle Indikationsstellung gelegt,
welche die Kandidaten in der klinischen

Arbeit mit ihren Ausbildern diskutieren.
Dementsprechend müssen sie mit der
diagnostischen Wertigkeit der kardialen
CT vertraut sein und die Vor- undNach-
teile im Vergleich mit alternativen dia-
gnostischen Verfahren abwägen können.
Von entscheidender Bedeutung ist auch
der Nachweis, dass die CT-Befunde in
das Spektrum von Symptomatik, Ana-
mnese, Untersuchungsbefund und ap-
parativ erhobenen Befunden eingeord-
net werden können, insbesondere EKG
undEchokardiographie. Die oben darge-
stellten Ausbildungsinhalte müssen den
Kandidaten in diesem Stadium der Aus-
bildung inhaltlich bekannt sein.

Die 2. Stufe (Level 2) erweitert die
in Stufe 1 nachgewiesenen Grundkennt-
nisse um die Erlangung von speziellen
Kompetenzen in der kardialen CT, die
eine selbstständige Durchführung der
Untersuchungermöglichen.Dazugehört
auch die rechtfertigende Indikationsstel-
lung. Neben der aktiven Beherrschung
der Ausbildungsinhalte (s. oben) ist be-
sonders die persönliche Erfahrung mit
der invasiven Kardiologie von Bedeu-
tung. Dazu zählen in erster Linie die im
Herzkatheterlabor erhobenen koronar-
angiographischen und physiologischen
(„fractional flow reserve“, FFR) Befunde
sowie ihre funktionellen Auswirkungen.
Darüber hinaus wird einVerständnis der
koronaren Mikrozirkulation vorausge-
setzt, z. B. im Hinblick auf eine mögliche
Beeinflussung der koronaren Funktions-
diagnostik. Von besonderer Bedeutung
sind auch Kenntnisse der Möglichkeiten
der katheterinterventionellen Therapie
struktureller Herzerkrankungen, ins-
besondere der katheterinterventionel-
len Aortenklappenimplantation (TAVI).
Letztere hängt entscheidend von einer
gründlichen Planung basierend auf der
CT-Diagnostik ab. In noch größerem
Ausmaß als bei Stufe 1 ist die Fähig-
keit ausschlaggebend, den CT-Befund
in das Gesamtbild von Symptomatik
und Befundkonstellation des einzelnen
Patienten einzuordnen und ihm zu ver-
mitteln.

Die 3. Stufe befähigt die Kandidaten,
eigenständig und unter Beachtung der
Strahlenschutzvorschriften ein kardiales
CT-Labor zu betreiben und die Ausbil-
dungzurZusatzqualifikationkardialeCT
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zu leiten. Zusätzlich zu den Qualifika-
tionen der Stufe 2 wird eine mehrjährige
Erfahrung in der CT-Diagnostik voraus-
gesetzt, damit auch seltene Befunde ein-
geordnet werden können und eine Wei-
tergabe der Erfahrungen möglich ist.

Struktur. Die Zusatzausbildung kardiale
CTmuss aneinemakkreditiertenAusbil-
dungsinstitut unter Anleitung des dorti-
gen Programmleiters und der Superviso-
ren erworben werden (s. unten). Sie wird
von einer Kommission der DGK unter
Beteiligung der AG Kardio-CT und der
Weiter- und Fortbildungsakademie der
DGK (WFA) überprüft und bescheinigt.

Die Inhalte der Zusatzausbildung
(s. Ausbildungsinhalte) werden durch
2 Komponenten erworben:
a) Patientenversorgung

jAuswahl und Vorbereitung der
Patienten

jFestlegung und Programmieren
der Aufnahmeparameter

jDurchführen der Datenakquisition
unter Aufsicht

jNachbearbeitung und Auswertung
jBefunderstellung
jBefundbesprechung mit dem
Patienten

Ein Teil der Untersuchungen kann durch
das Studium von aufgezeichneten Fällen
ersetzt werden. Dabei muss gewährleis-
tet sein, dass demAuszubildendenOrigi-
nal-CT-Bilddaten zur Verfügung stehen,
die interaktivmanipuliert und ausgewer-
tet werden. Dies kann vor Ort gesche-
hen oder im Rahmen eines anerkannten
Kursprogramms.
b) Theoretische Kenntnisse

jAktive oder passive Teilnahme an
zumindest einer nationalen oder
internationalen Fachtagung bzw.
wissenschaftlichen Sitzung mit
Schwerpunkt kardiale CT

oder
jWissenschaftliche Arbeiten, do-
kumentiert durch Peer-reviewed-
Publikationen als Erst- oder Letzt-
autor

Ausbildungsdauer und erforderliche
Mindestzahlen. Für die Stufe-1-Kom-
petenz im Rahmen der Weiterbildung
zum Kardiologen wird der Nachweis

einerBeteiligungan50kardialenCT-Un-
tersuchung gefordert (in Analogie zum
Curriculum Kardiologie, s. [13]). Min-
destens 40 dieser Untersuchungen sol-
len kontrastgestützte CTA sein. Die Do-
kumentation geschieht optimal mithilfe
eines Logbuchs, oder es erfolgt eine Be-
scheinigungdurchdenAusbildungsleiter
(Kardiologe mit Weiterbildungsberech-
tigung). Der Ausbildungszeitraum soll
6 Wochen mit überwiegender Tätigkeit
in der kardialen CT umfassen oder einen
Zeitraumvonmaximal6Monaten.Wenn
im primären Ausbildungszentrum kei-
ne Möglichkeit der Beteiligung an der
kardialen CT besteht, ist alternativ auch
die Teilnahme an einem von der Fach-
gesellschaft anerkannten Kursprogramm
möglich.Nebenderhier angesprochenen
CT-Qualifikation benötigt die Stufe-1-
Zusatzqualifikation auch den Nachweis
vonechokardiographischenKenntnissen
entsprechend dem Level 1 des Curri-
culums Weiterbildung Kardiologie [13]
sowie den Nachweis der Beteiligung an
300 invasivenLinksherzkatheteruntersu-
chungen.

Die Stufe-2-Zusatzqualifikation setzt
eine Ausbildungsdauer voraus, die ei-
ner 3-monatigen überwiegenden Tätig-
keit im Bereich der kardialen CT ent-
spricht. Weil sich dies häufig im Klinik-
alltag schwer verwirklichen lässt, kann
die Ausbildung auch über einen länge-
ren Zeitraum ausgedehnt werden, damit
die geforderten Inhalte und Zahlen sich
erreichen lassen. Um eine ausreichen-
de Beschäftigung mit der kardialen CT
zu gewährleisten, soll ein Zeitraum von
1 Jahr aber nicht überschritten werden.
Die geforderten praktischen Erfahrun-
gen müssen anhand der dokumentierten
Beteiligung an insgesamt 100 kardialen
CT-Untersuchungen nachgewiesen wer-
den, davon mindestens 80 mit Kontrast-
mittelgabe und mindestens 70 korona-
re CTA. Die Dokumentation geschieht
optimal mithilfe eines Logbuchs, oder
es erfolgt eine Bescheinigung durch den
Ausbildungsleiter. Als Alternative zur ar-
beitstäglichen Patientenversorgung mit
der kardialen CT über einen Zeitraum
von 3 Monaten kann ein Teil der Zu-
satzqualifikation auch durch die erfolg-
reiche Teilnahme an einem anerkannten
Kursprogramm erworben werden. Weil

in diesemFall aber zusätzliche praktische
Erfahrungen erworben werden müssen,
kann nur die Hälfte der praktischen Fälle
durch ein von der Fachgesellschaft aner-
kanntes Kursprogramm ersetzt werden,
dasauchaufgezeichneteDatensätzebein-
haltet. In diesem Fall reduziert sich die
erforderliche Ausbildungszeit um bis zu
6 Wochen.

Die Stufe-3-Zusatzqualifikation setzt
eine Ausbildungsdauer voraus, die einer
12-monatigen überwiegenden Tätigkeit
in der kardialen CT entspricht. Bei nicht
oder nur teilweise überwiegender Tätig-
keit in diesem Bereich kann die Ausbil-
dungsdauer auf bis zu 3 Jahre ausgedehnt
werden. Insgesamt ist der Nachweis von
mindestens 300 kardialen CT-Untersu-
chungen erforderlich, davon mindestens
250 kontrastgestützte Untersuchungen
und 200 CT-Angiographien. Dane-
ben wird eine hohe Kompetenz in der
invasiven Koronardiagnostik inklusive
Bypassdarstellung gefordert, die idea-
lerweise durch die Zusatzqualifikation
invasiver Kardiologe abgebildet wird.

5 Anforderungen an die
Kandidaten

Die Kandidaten für die Zusatzquali-
fikation müssen mindestens bereits
3 Jahre Ausbildung in Innerer Medi-
zin/Kardiologie vorweisen können, in
der Regel die Basisweiterbildung „com-
mon trunk“. Eine echokardiographi-
scheGrundausbildung ist Voraussetzung
(s. oben, Level 1 nachdemaktuellenCur-
riculum [13]). Auch werden gründliche
Kenntnisse der im Herzkatheterlabor
invasiv dargestellten Koronaranatomie
vorausgesetzt sowie Kenntnisse der in-
vasiven hämodynamischen Messungen
(Klappenvitien, Shunts) und der Bestim-
mung der „fractional flow reserve“ (FFR;
s. oben).

Die Sachkunde im Strahlenschutz
Gefäßsystem des Herzens sollte während
der Ausbildung zumindest begonnen
sein. Sie ist Voraussetzung für die An-
erkennung der Zusatzqualifikation (Stu-
fen 1–3).

Die Ausbildung zur Zusatzqualifi-
kation kardiale CT (Stufen 1–3) kann
bereits während der Weiterbildungszeit
zum Kardiologen begonnen werden,
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aber erst nachAnerkennung des Schwer-
punkts Kardiologie abgeschlossen und
erteilt werden. Die einzelnen Stufen der
Zusatzqualifikation können aufeinander
aufbauend erworben werden, wenn die
zeitlichen Vorgaben erfüllt werden. In
diesem Fall kann die Stufe-1-Qualifika-
tion von der Ausbildungsdauer und den
Mindestzahlenher aufdie Stufe-2-Quali-
fikation angerechnet werden und Stufe 2
auf Stufe 3.

6 Anforderungen an die
ausbildende Institution

6.1 Stufe-1-Ausbildung

Sie kann in allen kardiologischen Ein-
richtungen durchgeführt werden, in de-
nen eine entsprechende Weiterbildungs-
ermächtigung zum Facharzt für Kardio-
logie vorhanden ist.

6.2 Zusatzausbildung Stufe 2 und 3

Sie kann nur in einer kardiologischen
Einrichtung erworben werden, die über
einenSchwerpunkt inderkardiovaskulä-
re Schnittbildgebung verfügt (CT, MRT)
und die mindestens ein Herzkatheterla-
bor betreibt. Zudem wird die Teilnah-
me an der kardiologischen Patientenver-
sorgung einschließlichNotfalldiagnostik
und Notfalleingriffen für die ausbilden-
de Einrichtung vorausgesetzt. Dies er-
scheint wichtig, weil ansonsten ein regel-
mäßiger Abgleich der Befunde mit der
invasiven Überprüfung und den thera-
peutischen Konsequenzen nicht ausrei-
chend intensiv erfolgen kann.

In der kardialen CT müssen jähr-
lich mindestens 300 Untersuchungen
über mindestens 3 Jahre durchgeführt
worden sein. Im Team der Ausbilder
müssen mindestens 2 Kardiologen oder
Radiologen mit einem dokumentierten
Schwerpunkt in der kardiovaskulären
Schnittbildgebung arbeiten. Die Quali-
fikation der kardiologischen Ausbilder
ist durch eine Stufe-3-Zusatzqualifika-
tion zu belegen, die Qualifikation der
radiologischen Ausbilder durch den
Nachweis der entsprechenden Untersu-
chungszahlen und mindestens 3 Jahre
überwiegende Tätigkeit im Bereich der
kardiovaskulären Schnittbildgebung.

7 Anforderungen an die Leitung
des Zusatzqualifikationspro-
gramms

7.1 Leitung der Stufe-1-
Zusatzqualifikation

Sie wird durch den Weiterbildungser-
mächtigtenzumFacharzt fürKardiologie
durchgeführt.

7.2 Leitung des Ausbildungs-
programms der Stufen 2
und 3

DiesemussdurchFachärzte fürKardiolo-
gieoderRadiologiemitmindestens3 Jah-
ren Erfahrung im Bereich der kardialen
Schnittbildgebung gewährleistet werden,
die über eine Erfahrung von wenigstens
300 kardialen CT-Untersuchungen ver-
fügen. Der kardiologische Leiter benö-
tigt die Stufe-3-Zusatzqualifikation. Ein
radiologischer Leiter muss einen Fach-
arzt für Kardiologie als Kooperations-
partner in derselben Institution vorwei-
sen können, der für die Ausbildung zur
Verfügung steht. Die Leitung ist für den
strukturierten Ablauf des Ausbildungs-
programms verantwortlich. Dazu zählt
die Supervision durch qualifizierte Aus-
bilder und die Möglichkeit für die Ärzte
inderAusbildung,dienotwendigentheo-
retischen Kenntnisse im Rahmen von
Literaturstudium, Konferenzen, Kursen
und Journal Clubs zu erwerben.

Eine kooperative Leitung mit Kardio-
logenundRadiologen in einemkardialen
CT-Team wird bevorzugt, die einander
in allen Aspekten der CT-Diagnostik
gleichberechtigt begegnen. Dies wird
durch eine Zuweisung der Patienten
sowohl durch kardiologische wie durch
radiologische Kollegen dokumentiert,
durch eine gemeinsame Indikations-
stellung bei einigen Patienten, die dem
Teamgemeinsamvorgestelltwerden,und
durch regelmäßige Teambesprechungen.
Die kardialen CT-Befunde werden von
der kardiologischen und radiologischen
Leitung gemeinsam unterzeichnet.

Auch eine rein kardiologische Lei-
tung ist möglich, solange die strukturel-
len und personellenVoraussetzungen im
Hinblick auf die Sachkunde CT gegeben
sind. Dies bedeutet eine enge und regel-

mäßige Kooperation mit radiologischen
Kollegen. In der Regel wird dabei ein an-
gestellter radiologischer Kollege speziell
fürdie kardialeCTzurVerfügung stehen.

Als dritte Variante ist auch eine rein
radiologische Leitung möglich, sofern
die erforderliche klinisch-kardiologi-
sche Kompetenz vorgehalten wird. Dies
kann – wie oben dargestellt – durch die
Kooperation mit einem entsprechend
qualifizierten Kardiologen geschehen.
Letzterer muss in der Indikationsstel-
lung zurCT-Diagnostik unabhängig sein
und den CT-Befund gemeinsam mit der
radiologischen Leitung unterzeichnen.

8 Evaluierung

Die Evaluierung setzt sich aus folgenden
Komponenten zusammen:
a) Bericht des Leiters des Zusatzqualifi-

kationsprogramms
Der Bericht muss Details zu den
Aktivitäten, der Kompetenz und
der erreichten Selbstständigkeit des
Kandidaten beinhalten. Er beinhaltet
also neben Informationen zu den
Kenntnissen und Erfahrungen auch
eine Beschreibung der Fortschrit-
te in praktischen Tätigkeiten und
theoretischem Wissen. Es muss er-
kennbar sein, dass der Kandidat als
unabhängiger Untersucher diagnos-
tische kardiale CT-Untersuchungen
verantwortungsbewusst und sach-
bzw. leitliniengerecht durchführen
kann. Es ist selbstverständlich, dass
dies unter Beachtung der durch die
Röntgenverordnung vorgeschrie-
benen Strahlenschutzmaßnahmen
geschieht. Besonders wichtig ist die
geeignete Patientenselektion, Vor-
bereitung der Patienten auf die CT-
Untersuchung und schließlich die
Einordnung des erhobenen Befundes
im Rahmen der Gesamtsituation des
Patienten. Auch dasManagement von
eventuellen Notfällen und die Inter-
aktion mit dem Team, dem Patienten
und Angehörigen sollen beschrieben
werden.

b) Dokumentation von Ausbildung und
Untersuchungszahlen
jDie Dokumentation der durchge-
führten Untersuchungen erfolgt
optimal in einem Logbuch. Dabei
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wird neben dem Untersuchungs-
protokoll auch die verantwortliche
Stellung des Kandidaten für die
Zusatzqualifikation dokumentiert.
Die Korrektheit des Logbuchs wird
schriftlich durch den Leiter des
Zusatzqualifikationsprogramms
bestätigt. Alternativ werden der
Zeitraum der Ausbildung und
die Untersuchungszahlen durch
den Leiter des Zusatzqualifika-
tionsprogramms schriftlich be-
scheinigt. Dies muss anhand der
Untersuchungsdokumentation der
kardialen CT nachvollziehbar sein.

jEin Beleg über die theoretischen
Kenntnisse in der kardialen CT
wird durch Nachweis der Teilnah-
me an akkreditierten Kongressen,
Workshops, Symposien und an-
erkannten Kursen erbracht oder
durch die Erst- oder Letztauto-
renschaft von wissenschaftlichen
Publikationen in Peer-reviewed-
Zeitschriften (s. Abschn. 4, Durch-
führung der Ausbildung).

9 Akkreditierung und
Zertifizierung

Die Akkreditierung des Zentrums als
Stätte zum Erwerb der Zusatzqualifi-
kation und des Leiters des Programms
erfolgt durch eine Kommission „Zu-
satzqualifikation in der Kardiologie“ der
DGK. Die Akkreditierung wird vom
Zentrum durch den Kardiologen bean-
tragt,welcherdieLeitungdesProgramms
übernehmen will. Die Kommission der
DGK sichtet die Unterlagen und ge-
währt die Akkreditierung, wenn die
Voraussetzungen erfüllt sind.

Anträge der Kandidaten auf Zertifi-
zierung der curricularen Leistungen zur
Erlangung der Zusatzqualifikation wer-
den von der oben genannten Kommissi-
on geprüft. Vorzulegen sind: Lebenslauf,
Facharzt- und ggf. Schwerpunktzeugnis,
die Dokumentation der im Curriculum
geforderten Zeiten und Fortbildungen
sowie der erforderlichen Sachkunde, das
Prozedurenlogbuch und die Bescheini-
gung bzw. Beurteilung des Leiters des
Zusatzqualifizierungsprogramms. Die

DGK stellt dem Kandidaten ein Zertifi-
kat überdieAbleistungderZusatzqualifi-
kation „kardialeComputertomographie“
aus, wenn alle Voraussetzungen hierfür
erfüllt sind.

10 Übergangsregelung

Fachärzte für Innere Medizin und Kar-
diologie, die während der vorangegan-
genen 3 Jahre vor der Antragstellung die
gefordertenMindestzahlen inderkardia-
lenCTüberdengefordertenMindestzeit-
raum nachweisen, können auf Antrag im
Rahmen einer Übergangsregelung ohne
formale Absolvierung des Curriculums
die Anerkennung „kardiale Computer-
tomographie“ in den Stufen 1–3 erhal-
ten. Die Anerkennung der Stufen 2 und 3
der Zusatzqualifikation im Rahmen der
Übergangsregelung ist nur für Kollegen
möglich,die ihreAusbildungszeit ineiner
Einrichtung nachweisen können, welche
den oben dargestellten Kriterien für ein
Ausbildungszentrum genügt. Ein glaub-
hafter Nachweis ist zu erbringen, z. B.
durch die Bestätigung des Leiters der
Einrichtung. Die Übergangsregelung er-
streckt sich auch auf dieAnerkennung als
auszubildende Einrichtung, solange die
entsprechenden strukturellen und per-
sonellen Voraussetzungen und die Min-
destzahlen während der vorangegange-
nen 3 Jahre nachgewiesen werden kön-
nen.

Diese Übergangsregelung gilt für
2 Jahre nach Veröffentlichung des Cur-
riculums.

11 Rezertifizierung

Eine Rezertifizierung der individuellen
Stufe-2- und Stufe-3-Kompetenz erfolgt
nach 3 Jahren anhand der kontinu-
ierlich nachgewiesenen kardialen CT-
Diagnostik (Mindestzahlen), eine Re-
zertifizierung der Ausbildungszentren
nach 5 Jahren anhand der nachgewiese-
nen Aufrechterhaltung der strukturellen
Voraussetzungen. Eine Rezertifizierung
der Stufe-1-Kompetenz ist nicht vor-
gesehen. Für die Rezertifizierung der
Stufe-2-Kompetenz nach 3 Jahren ist
der Nachweis von insgesamt 100 kar-

dialen CT-Untersuchungen in diesem
Zeitraum erforderlich, davon mindes-
tens 80 mit Kontrastmittelgabe und
mindestens 50 koronare CT-Angiogra-
phien. Bis zur Hälfte dieser Zahlen kann
durch die erfolgreiche Teilnahme an
einem anerkannten Kursprogramm er-
setzt werden. Für die Rezertifizierung
der Stufe-3-Kompetenz nach 3 Jahren
ist der Nachweis von insgesamt 200 kar-
dialen CT-Untersuchungen in diesem
Zeitraumerforderlich,davonmindestens
160mit Kontrastmittelgabe undmindes-
tens 100 koronare CT-Angiographien.
Diese Zahlen können durch die erfolg-
reiche Teilnahme an einem anerkannten
Kursprogramm auf 150/100/60 reduziert
werden.

Für die Rezertifizierung des akkre-
ditierten Zentrums nach 5 Jahren sind
ein Nachweis über die personellen Min-
destvoraussetzungen genauso wie bei
der Erstzertifizierung erforderlich sowie
mindestens 900 kardiale CT-Untersu-
chungen während der zurückliegenden
5 Jahre.

12 Qualitätskontrolle

Die Zentren stellen auf Aufforderung
die Dokumente der gesetzlich erforder-
lichen Qualitätskontrollen dem Akkre-
ditierungskomitee zur Verfügung.
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Fachnachrichten

19MillionenPatientenwaren
2014 imKrankenhaus

Im vergangenen Jahr haben die deutschen
Krankenhäusermehr Behandlungsfälle no-

tiert als im Jahr zuvor. Das zeigen vorläu-
fige Zahlen des StatistischenBundesam-

tes. Demnach sind im vergangenen Jahr

19,1Millionen Patienten in einemdeut-
schen Krankenhaus behandelt worden.

Die Zahl der Behandlungsfälle ist somit um

1,9 Prozent im Vergleich zu 2013 gestiegen.
Der Aufenthalt im Krankenhaus betrug für

Patienten im Jahr 2014durchschnittlich
7,4 Tage. Im Jahr zuvorwaren es 7,5 Tage

gewesen. Die Zahl der Kliniken sank nach

Angaben des Bundesamts von 1996 auf
1980, doch den Patienten standenwie im

Vorjahr 500.700 Betten zur Verfügung. Je-

des zweite Bett (48 Prozent) befand sich in
einemöffentlichenKrankenhaus, jedesdrit-

te (34 Prozent) in einem freigemeinnützi-
genHaus, und 18 Prozent der Bettenwaren

in privaten Einrichtungen. Die Bettenaus-

lastung betrug 77 Prozentwie im Vorjahr.
Amhöchstenwar sie in öffentlichenKran-

kenhäusern (79 Prozent). Die deutschen

Kliniken dienten 875.900 Vollkräften als
Arbeitgeber. 150.700 gehörten zumärzt-

lichenDienst (+2,5 Prozent im Vergleich zu
2013). In der Pflegewaren 318.800 Vollkräf-

te im Einsatz (+0,8 Prozent). In eine Vorsor-

ge-oderRehabilitationseinrichtunggingen
2014 insgesamt 1,97Millionen Patienten.

Das entsprach 18.400 Behandlungsfällen

mehr als im Vorjahr (+0,9 Prozent).

www.destatis.de
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