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Einleitung

Der diagnostische Stellenwert der kardia-
len Computertomographie (CT) zum Aus-
schluss oder zum Nachweis einer korona-
ren Herzerkrankung (KHK) ist in Leitlinien
fest verankert [1, 2]. Die Empfehlungen
gründen auf der breiten Evidenz zum ho-
hen negativen prädiktiven Wert sowie auf
der Bedeutung des Verfahrens zur Risiko-
stratifikation und Therapiesteuerung von
Patienten mit KHK [3, 4]. Neben der Ex-
pertise in Bezug auf die Interpretation der
mittels kardialer CT generierten Bilddaten
bedarf es hinsichtlich der daraus resultie-
renden teilweiseweitreichenden Entschei-
dungen ebenfalls fachkardiologischer Er-
fahrung. Die technischen Weiterentwick-
lungen der CT, ausgerichtet auf die spezi-
fischen Herausforderungen der kardialen
Bildgebung, ebneten jedoch erst in den
vergangenen Jahren den Weg für neue
Anwendungsfelder zur periprozeduralen
Planung und Steuerung kardialer Inter-
ventionen. Die kardiale CT ermöglicht mit
den Vorteilen eines nichtinvasiven Verfah-
rens, insbesondere ihrer hohen und iso-
tropen räumlichen Auflösung, die exak-
te dreidimensionale Analyse von Dimen-
sionen und Lagebeziehungen und somit

die patientenspezifische Anpassung der
strategischen Vorgehensweise. Während
die kardiale CT zur präprozeduralen Pla-
nung bei der Implantation von Transka-
theteraortenklappenprothesenbereits un-
verzichtbar ist, hält das Verfahren nun
breiten Einzug in die invasive Kardiolo-
gie zur Planung auch anderer strukturel-
ler Eingriffe (Vorhofohrverschluss, Trans-
kathetermitral- und trikuspidalklappenim-
plantationen), bei Ablationen oder Koro-
narinterventionen.

Das nachfolgende Positionspapier der
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie
(DGK) ist in Zusammenarbeit der Arbeits-
gruppen für interventionelle Kardiologie
(AGIK) und kardiale CT (AG 24) ent-
standen und setzt sich zum Ziel, die
Anwendungsgebiete der kardialen CT
und deren Stellenwert bei der periproze-
duralen Planung und Durchführung von
kardialen Interventionen einzuordnen.
Es sollen Standards für die Anwendung
und Befundung der kardialen CT defi-
niert, Evidenzlücken aufgezeigt und es
soll zur wissenschaftlichen Aufarbeitung
der Thematik angeregt werden.

128 Die Kardiologie 2 · 2025

https://doi.org/10.1007/s12181-025-00724-0
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s12181-025-00724-0&domain=pdf


Infobox 1

– Für die Zeit der Bildakquisitionmuss ein
Atemkommando befolgt werden. Dies
sollte vor Beginn der Akquisition mit
dem Patienten geübt werden, da eine
Nichtbefolgung der Atemkommandos
Bewegungsartefakte und im schlimmsten
Fall eine Untersuchung ohne diagnos-
tische Aussagekraft zur Folge haben
kann.

– Es sollte ein großlumiger intravenöser
Zugang (18 Gauge), vorzugsweise im
antekubitalen Bereich gelegt und vor
der Untersuchung getestet werden. Dies
ist für die hohe Kontrastmittelflussrate
erforderlich.

– Patienten ohne eine Kontraindikation für
die Gabe von Nitraten (beispielsweise
hochgradige Aortenklappenstenose,
ausgeprägte Hypotonie [RR< 100mmHg
systolisch] oder hypertrophe obstruktive
Kardiomyopathie) sollten 2–3min vor
der Untersuchung diese als sublinguales
Spray erhalten. Die Applikation führt
zu einer Koronardilatation und damit
Optimierung der Bildqualität. Weiterhin
erfolgt eine Nachbeobachtung zur
Erkennung möglicher Komplikationen,
z. B. allergischer Reaktion bzw. von
Herzrhythmus- bzw. Kreislaufstörungen.

– Eine kardiale CTmuss stets EKG-getriggert
durchgeführt werden. Die Ableitung
eines EKG-Signals während der Unter-
suchung ist zwingend erforderlich, um
eine prospektive Triggerung oder ein
retrospektives Gating zu ermöglichen.

Patientenvorbereitung,
technische Durchführung,
Rekonstruktion der Datensätze
und Befundinterpretation

Patientenvorbereitung (Herzfre-
quenz, intravenöser Zugang und
EKG-Signal)

UntersuchungsprotokolleundRekonstruk-
tionsverfahren müssen bei der kardialen
CT individuell an die Gegebenheiten der
Patienten und an die Fragestellung ange-
passt werden. Trotz der hohen Zeitauflö-
sung moderner CT-Scanner ist eine Sen-
kung der Herzfrequenz auf< 65 Schläge
proMinute für die Koronardarstellung ent-
scheidend, um artefaktfreie Bilder in ho-
her Qualität bei gleichzeitig sehr niedri-
ger Strahlenexposition für den Patienten
(prospektive EKG-Triggerung oder FLASH-
Modus) akquirieren zu können. Dies kann
durchherzfrequenzsenkendeMedikamen-
te – in erster Linie intravenös applizier-

Zusammenfassung

Die kardiale Computertomographie (CT) soll gemäß den Empfehlungen der Leitlinien
zum Ausschluss oder Nachweis einer koronaren Herzerkrankung (KHK) im Sinne einer
erweiterten Risikostratifikation eingesetzt werden. Technische Weiterentwicklungen
ebnen nun den Weg der koronaren CT-Angiographie (CTA) über die Diagnostik
hinaus auch zur periprozeduralen Planung und Steuerung kardialer Interventionen.
Dank hoher und isotroper räumlicher Auflösung erlaubt die kardiale CT bei
koronaren Interventionen die patientenindividuelle Entscheidung unter anderem
der strategischen Vorgehensweise inklusive der Läsionspräparation. Bei strukturellen
Interventionen werden die exakte dreidimensionale Analyse von Dimensionen
und Lagebeziehungen sowie die passende Auswahl von Implantaten ermöglicht.
Während die kardiale CT zur präprozeduralen Planung bei der Implantation von
Transkatheteraortenklappenprothesen bereits unverzichtbar ist, hält das Verfahren
nun Einzug in die invasive Kardiologie auch zur Planung weiterer struktureller
Eingriffe, koronarer Interventionen und elektrophysiologischer Prozeduren. Durch
dieses Positionspapier werden die Anwendungsgebiete der kardialen CT als
Unterstützungsmethode kardialer Interventionen eingeordnet und Standards für die
Anwendung und Befundung definiert.

Schlüsselwörter
Chronisches Koronarsyndrom ·Kardiale Computertomographie · KHK ·Herzklappenerkrankungen ·
Strukturelle Herzkrankheit

te Betablocker vor der Untersuchung –
erreicht werden (mit Notwendigkeit ei-
nerÜberwachungdurchqualifizierteÄrzte
während und nach der kardialen CT). Die
Parameter, auf die während der Patien-
tenvorbereitung geachtet werden sollte,
werden in der . Infobox 1 zusammenge-
fasst.

Kardiale CT – Durchführung
(Kalzium-Scoring, technische
Anforderungen des CT-Scanners
und Rekonstruktion der Datensätze)

Der Beginn einer kardialen CT erfolgt mit
einer Übersichtsaufnahme (Topogramm).
Dies erlaubt die Erkennung der kranio-
kaudalen Ausdehnung des Herzens und
eineAnpassungderStrahlenexpositionan-
handdesAusmaßesder Koronarkalzifikati-
on(z. B.beiwenigKalkbesatzkanndieRöh-
renspannung bzw. der Röhrenstrom redu-
ziertwerden,worauseinedeutlicheReduk-
tion der Strahlenexposition resultiert). Bei
Patienten mit ausgeprägter koronarer Kal-
zifikation ist je nach apparativer Ausstat-
tungund örtlich vorhandener Expertise im
Sinne einer Level-2- oder -3-Zusatzqualifi-
kation der Verzicht auf eine nachfolgende
Kontrastmittelgabe kritisch zu diskutieren,
da eine ausreichende Beurteilung der Ko-
ronararterien indieserKonstellationhäufig
erschwert sein kann. In diesem Fall soll-
te eine nichtinvasive Ischämietestung als

alternative Diagnostik durchgeführt wer-
den. Im Falle der Planung einer struktu-
rellen Intervention am Herzen wie eine
TAVI-Prozedur hat allerdings die schwere
derKoronarkalzifikationkeinenEinflussauf
die Durchführung der Kontrastmittel-ge-
stützten kardialen CT, da hier die Darstel-
lung der Aortenanulusanatomie im Vor-
dergrund steht. DieWahl des Akquisitions-
protokolls richtet sich nach der klinischen
Fragestellung, demHerzrhythmus und der
-frequenz des Patienten sowie der verfüg-
baren Technologie. Für eine hochmoderne
kardiale CT mit geringer Strahlenexposi-
tion werden im Allgemeinen prospektiv
EKG-getriggerte Algorithmen sowie für ei-
ne ausreichende Kontrastierung der Koro-
nararterien eine Mindestflussrate des Kon-
trastmittels von 5ml/s empfohlen.

Technische Anforderungen des CT-
Scanners

Für die kardiale CT sollten nur Scanner mit
sowohl Möglichkeit zur Spiral/Helikal-Ak-
quisition mit retrospektiv EKG-synchroni-
sierterBildrekonstruktionals auchzur axia-
len Akquisition mit prospektiver EKG-Trig-
gerungzumEinsatzkommen[5,6]. Speziell
für die periprozedurale Planung in der Ko-
ronarintervention sollten in Anlehnung an
das Positionspapier der DGK [7] die An-
forderungen der apparativen Ausstattung
sogar höher sein (s.. Infobox 2) als für die
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Abb. 19 Beispiel-
hafte Befundvorla-
ge von gesteuerten
Koronarinterventio-
nen

rein diagnostische koronare CTA, die ledig-
lich zum Ausschluss oder zum Nachweis
einer obstruktiven koronaren Herzkrank-
heit (KHK) dient.

Bildrekonstruktion und Auswertung

Bei Patienten mit häufigen Extrasystolen
oder Vorhofflimmern muss zudem die
Möglichkeit gegeben sein, artefaktfreie
Bilder durch EKG-Bearbeitung zu erhal-
ten. Für die Rekonstruktion der Datensätze
sollte die Möglichkeit einer iterativen Re-
konstruktion vorhanden sein, die einer
Optimierung der Bildqualität bei gleich-
zeitig möglichst geringer Strahlenexpo-
sition dient [8]. Für die Auswertung und
Befundung der CT-Bilder sollte eine Nach-
bearbeitungssoftware mit der Möglichkeit
zur multiplanaren Rekonstruktion (MPR)
in Echtzeit vorhanden sein.

CT-geführte Koronar-
interventionen

Rationale zur Anwendung der
koronaren CTA bei Planung
und Durchführung von
Koronarinterventionen

Die Rationale zur Anwendung der koro-
naren CTA als nichtinvasives Verfahren

zur Planung von Koronarinterventionen
ergibt sich daraus, dass die Untersuchung
als Eingangsdiagnostik heute bereits in
vielen Fällen der invasiven Koronarangio-
graphie vorausgeht und die nichtinvasive
Bildgebung hier nutzbar gemacht werden
kann. Nach dem Beschluss des gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) mit
Kostenübernahme der koronaren CTA
durch die gesetzlichen Krankenkassen
im Deutschen Gesundheitssystem kann
von einem breiteren Einsatz in Zukunft
ausgegangen werden. Die koronare CTA
könnte unter diesen Rahmenbedingun-
gen die Aufgabe nicht nur der primären
Koronardiagnostik, sondern auch der In-
terventionsplanung übernehmen. Daraus
ergibt sich die inhaltliche Notwendigkeit,
die Fachdisziplin Kardiologie im gesamten
Prozess von der Indikationsstellung zur
koronaren CTA über die Befundung und
Befundinterpretationbis zurUmsetzung in
der klinischen Konsequenz federführend
zu beteiligen.

Möglichkeiten und Limitationen einer
CT-gesteuerten Koronarintervention wer-
den im nachfolgenden Abschnitt von der
Wahl des Zugangsweges bis zur interven-
tionellen Strategieplanung dargestellt.
a. Evaluation der Zugangswege und

Auswahl der Führungskatheter mittels
CTA

Der bevorzugte Zugangsweg bei der Koro-
narintervention erfolgt über die Radialar-
terie. Falls ein radialer Zugangsweg nicht
infrage kommt, erscheint in ausgewählten
Fällen unter anderem bei Prozeduren, die
großlumige Schleusen erfordern (Rotabla-
tionsprozeduren mit größeren≥ 1,75mm
Bohrköpfen, Risikointerventionen unter
Verwendung eines Impella-CP-Systems
(Firma Abiomed, Danvers, Massachusetts,
USA)), zusätzlich zu einer Duplexuntersu-
chung eine CTA als hilfreich zur Evalu-
ation transfemoraler Zugangswege, dies
insbesondere bei bekannter Verschluss-
krankheit der Beckenarterien oder nach
komplexen gefäßchirurgischen Eingriffen.
Die CTA erlaubt eine dreidimensionale
Rekonstruktion des Gefäßverlaufes mit
Bestimmung der Diameter und Beurtei-
lung der Zugänglichkeit für Schleusen als
auch Katheter (Stenosen, Kinking) sowie
Abschätzung des vaskulären Komplikati-
onsrisikos. Obwohl eine CTA keine Voraus-
setzung für die Planung der Zugangswege
darstellt, sollte im Falle des Vorliegens von
CT-Bildern, dieentsprechende Information
sinnvoll genutzt werden. Somit könnte die
Auswahl einer optimalen Punktionsstelle
durch die Vermeidung der Punktion von
Kalzifikationen, Bifurkationen oder Stents
erfolgen. Ebenso ergibt sich dadurch die
Möglichkeit, Führungskatheter basierend
auf den Dimensionen der peripheren Ge-
fäße, des Aortensinus, der Lokalisation der
Koronarabgänge und des erforderlichen
Backups im Vorfeld auszuwählen [9].
b. Die Rolle der CT-basierten Simulation

der fraktionellen Flussreserve (FFR)

Ein klinisch weitläufig etabliertes Verfah-
ren zur funktionellen Charakterisierung
von Koronarstenosen mittels CT gemäß
den Leitlinienempfehlungen zur Steue-
rung der Revaskularisation existiert bisher
nicht. Die CT-basierte FFR simuliert die
Koronarphysiologie auf Grundlage von
dreidimensionalen Flusssimulationen in
den Koronararterien [10]. Die diagnos-
tische Genauigkeit der FFRCT erscheint
allerdings mit< 82% im Entscheidungs-
bereich zwischen 0,6 und 0,8mit aktuellen
Algorithmen gegenüber dem invasiven
Goldstandard für einen klinischen Einsatz
zu niedrig. Zudem erfolgt die Analyse
der einzig kommerziell erhältlichen und
klinisch zugelassenen Softwarelösung
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zentral in einem CoreLab, sodass hierfür
nicht nur ein Bilddatentransfer nach ex-
tern, sondern auch ein Entgelt notwenig
ist, was nicht als reguläre Kassenleistung
rückerstattetwerdenkann [11]. KI-basierte
Modelle stellen allerdings einen mögli-
cherweise vielversprechenden Ansatz zur

Erfassung der CT-FFR dar, was derzeit im
Rahmen von klinischen Studien evalu-
iert wird. Auch die Myokardperfusion als
physiologisches Verfahren zum Ischämie-
nachweis in der Computertomographie
findet aufgrund des zeitlich erheblichen
Mehraufwands und der deutlich erhöhten

Strahlenexposition und bisher geringer
klinischer Evidenz kaum Anwendung. Die
Durchführung der CT-simulierten FFR
sowie der CT-Myokardperfusion kann da-
her als klinischer Standard noch nicht
empfohlen werden.
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Abb. 29 zeigt im k-CT (a) eine 75- bis 90%ige Stenose dermedialen LADmit Beteiligung des Ramus
diagonalis I (RD1). Die luminalen Referenzdiameter betragen distal 2,7mmundproximal 4,0mm.Die
Läsionslängebeträgt 37mmbei einer Plaquelast<50%andenLandezonen.Der RD1 zeigt keine Ste-
nosen> 50%undwird bei einer Länge≥73mmals funktionell relevant eingeschätzt (Medina-Klas-
sifikation 0,1,0). Die orthogonale Projektion (b) der Bifurkation in der Durchleuchtung findet sich bei
RAO10°/CRAN64°. Diemediale LADzeigt sich zirkulär, teils schwer zirkumferenziell kalzifiziert (c). Die
k-CT gibt die Empfehlung zumProvisional-Stenting nach Rotablation (Stent LAD: 3,0×38mm; POT
4,0mm). Die Koronarangiographiewird ind angezeigt. Die Ballonunterexpansion bestärkt die k-CT
basierte Empfehlung zur Rotablation (e), f zeigt eine 90%ige Stenose dermedialen LADmit Beteili-
gung des RD2. AmAbgangdes RD2 ergibt sich eine 50- bis 75%ige Stenose (Medina-Klassifikation
1,1,1). Der RD2wird bei einer Länge≥73mmals funktionell relevant eingeschätzt. Die luminalen Re-
ferenzdiameter betragen distal 3,4mmundproximal 4,3mm.Der distale luminale Referenzdiameter
des RD1 ergab 2,5mmbei einer Plaquelängevon12mm.Die Läsionslängeder LADbeträgt 31mmbei
einer Plaquelast<50%anden jeweiligen Landezonen. Die orthogonale Projektion (g) der Bifurka-
tion in der Durchleuchtung findet sich bei RAO 57/CRAN62°. Die Läsion ist schwer exzentrisch, zum
Teil nodulär kalzifiziert. Es ergibt sich eine enge Korrelation des k-CT zur optischen Kohärenztomo-
graphie (Kalziumdicke>0,5mm,Kalziumwinkel>180° undKalziumlänge>5mm inh). Aufgrundder
erhobenen k-CT-Parameterwurde eine 2fach-Stentstrategie als DK-Crushmit orbitaler Atherektomie
durchgeführt. i, j zeigen die invasive Koronarangiographie unddas postinterventionelle Ergebnis

c. Der k-CT-Syntax-Score bei Mehrgefäß-
KHK

Es zeigt sich sowohl für den funktionel-
len als auch den anatomischen SYNTAX-
II-Score eine hohe Übereinstimmung zwi-
schen koronarer CTAund der invasiven Ko-
ronarangiographie, auchwenndie korona-
re CTA insbesondere bei stärkerer Verkal-
kungStenoseneherüberschätzt [12]. Inder
Regel wird bei koronaren CTA-Befunden in
der klinischen Routine der SYNTAX-Score
bislang nicht angegeben, ist aber aus kar-
diologischerSichtzu fordern.Bei jedemko-
ronaren CTA-Befund sind eine semiquanti-
tative Bestimmung des Stenosegrades so-
wie Informationen zur Beschaffenheit der
Plaque in kalzifizierten, nicht kalzifizierten
odergemischtenLäsionenerforderlich.Zu-
demmüssenmorphologischeKriteriender
Plaquevulnerabilitätwie lipidreiche (hypo-
attenuierte)Anteile, positives Remodeling,
Spotty-Kalzifikation und das Napkin-ring-
Zeichen dokumentiert werden. Plaques,
die einzelne oder mehrere dieser Kriterien
erfüllen, sind als vulnerabel mit erhöhten
Ereignisraten(MACCE)einzustufen[13,14].
d. Behandlungsstrategie bei Bifurkations-

stenosen

Auf Grundlage der koronaren CTA kann
eine algorithmische Strategieplanung er-
gänzend zur intrakoronaren Bildgebung
nach den Empfehlungen des European Bi-
furcation Club erfolgen. Basierend auf den
koronaren CTA-Daten, sollte eine präinter-
ventionelleEvaluationder Läsionspräpara-
tion und der Stentimplantationsstrategie
erfolgen. Es sollten zur Entscheidungs-

findung die Plaquecharakteristika und
-ausdehnung über die Stenose hinaus
evaluiert werden. Die proximale und dis-
tale Stentkante sollte nach Möglichkeit
in einem Areal mit einer Plaquequer-
schnittsfläche („plaque burden“)≤ 50%
enden. Die koronare CTA sollte bei Bi-
furkationsstenosen insbesondere auch
zur Beurteilung der Plaqueausdehnung
(Klassifikation nach Medina) und zur hä-
modynamischen Relevanz des Seitenastes
herangezogen werden [15]. Zudem sollte
die Angulation des C-Bogens an den CT-
angiographisch definierten Gefäßachsen
ausgerichtet werden. Randomisierte Stu-
dien, die einen Vorteil einer koronaren
CT-Planung auf das Behandlungsergebnis
bei Bifurkationsstenosen zeigen, gibt es
allerdings bisher nicht.
e. Anwendung von Debulking-Verfahren

bei kalzifizierten Läsionen

In einer retrospektiven Analyse zeigte
sich eine enge Assoziation zwischen einer
mittleren Dichte des Kalkplaques≥ 635
Hounsfield-Einheiten mittels k-CT und der
Notwendigkeit einer Rotablation [16]. Die
Angabe der Kalziumdichte wird fakultativ
empfohlen und ist noch kein klinischer
Standard. Aus der intrakoronaren Bild-
gebung sind Prädiktoren bekannt, die
eine Stentunterexpansion (Kalziumwin-
kel über 180°, eine Kalziumlänge von≥
5mm und eine maximale Kalziumdicke≥
0,5mm) vorhersagen und deswegen zur
Anwendung eines Debulkingverfahrens
möglicherweise herangezogen werden
[17]. Diese Kriterien sind für die Anwen-
dung in der koronaren CTA nicht evaluiert

und sollten daher nicht übernommenwer-
den. Die . Abb. 1 zeigt eine beispielhafte
Befundvorlage der entscheidungsrele-
vanten koronaren CTA-Parameter und
die daraus abzuleitende interventionelle
Strategie. In . Abb. 2 veranschaulichen
2 exemplarische Fälle die algorithmische
Auswertung und Strategieplanung.
f. Revaskularisation von chronischen

Koronarverschlüssen (CTO)

Die Anwendung der k-CT erhöht bei CTOs
gemäß einzelnen Studien die Patienten-
sicherheit sowie den Interventionserfolg
[18]. Die k-CT erlaubt im Gegensatz zur
Angiographie eine differenzierte Charak-
terisierung des Verschlusses hinsichtlich
proximaler und distaler Verschlusskappe,
des Verschlusskörpers und des Gefäßver-
laufes. Die koronare CTA kann dazu bei-
tragen, unter besonderer Beachtung von
schweren Kalzifikationen, torquierten Ge-
fäßverläufen oder unklar lokalisierten Ver-
schlusskappen Rückschlüsse auf Material-
auswahl und strategisches Vorgehen zu
treffen. Einzelne Studien zeigten in die-
sem Kontext gegenüber den angiographi-
schen Scores eine signifikante Überlegen-
heit der koronaren CTA zur Vorhersage ei-
ner erfolgreichen Drahtpassage durch das
Verschlusssegment [18];. Abb.3zeigtbei-
spielhaft einen schwer kalzifizierten chro-
nischen Verschluss des distalen Haupt-
stamms, bei dem das k-CT maßgeblich
zur Strategiefindung beitragen konnte.

Rolle der kardialen CT in der
periprozeduralen Planung bei
strukturellen Interventionen

Die Präsentation im Herz-Team

Die Präsentation der Befunde der CT-
Planung vor strukturellen Klappeninter-
ventionen erfolgt im interdisziplinären
Herz-Team idealerweise mit der zuvor
auch für die Auswertung genutzten Soft-
ware. Neben den vollständigen prozedur-
spezifischen Messwerten, die im Herz-
Team für eine erste gemeinsame Ent-
scheidung hinsichtlich Prothesentyp und
-größe genutzt werden sollten, erfolgt
eine Darstellung inklusive Empfehlung
der möglichen Zugangswege. Ein be-
sonderer Fokus liegt auf Aspekten, die
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Technische Anforderungen an CT-Scanner
für die periprozedurale Planung in der
Koronar- und Herzklappenintervention
– Adäquate Prämedikation (Nitroglycerin,

Betablocker, ggf. Anxiolytikum)
– Hausinterne gerätespezifische Standar-

danweisungen zur Protokollauswahl und
zur Vorbereitung der Patienten (insbe-
sondere Prämedikation), EKG-abhängige
Modulation des Röhrenstromes

– Dual-Source-Systeme und/oder hohe
Zeilenanzahl (mindestens 128 Zeilen bzw.
64 Zeilen bei Dual-Source-CT-Scannern)

– Modifizierbarkeit der Röhrenspannung
zwischen 80 und 120kV

– Favorisierung prospektiv getriggerter do-
sissparender Protokolle unter geeigneten
Bedingungen

– Räumliche Auflösung≤ 0,4mm; kleinste
Schichtdicke≤0,6mm

– Hochauflösende (≤0,3mm Schichtdicke)
und artefaktfreie Rekonstruktionen des zu
behandelnden Segmentes zur präzisen
Vermessung und Plaquecharakterisierung

– Zeitliche Auflösung<100ms (geräteseitig)
zur Gewährleistung einer bewegungs-
freien Bildgebung auch bei erhöhter
Herzfrequenz (HR ≥80/min) und/oder
-variabilität (HRV ≥20%)

– Zusätzliche simultane Erhebung von
Spektraldaten bei schwerer Koronarkalzi-
fikation durch Kalziumsubstraktionsdar-
stellung zur Bestimmung der minimalen
Lumenfläche ohne Blooming-Artefakte

– Programmierbarer Doppelkolbeninjektor
mit einer einstellbaren Flussrate bis 7ml/s

eine Intervention erschweren oder gar
kontraindizieren könnten.

CT-basierte Planung einer
kathetergestützten Aortenklappen-
implantation (TAVI)

a. Grundlagen der CT-Akquisition

Die dynamischen Dimensionen des Aor-
tenklappenanulus erfordern gemäß den
aktuellen Konsensusempfehlungen eine
CT-Akquisition über den gesamten Herz-
zyklus [19]. Eine native kardiale CT kann
der Kontrastmittelgabe zum Kalzium-
Scoring nach Agatston vorausgehen. An-
schließend erfolgt eine Angiographie der
gesamten Aorta und der Zugangswege in
kraniokaudaler Akquisitionsrichtung. Die
Besonderheiten des CT-Protokolls sind in
. Infobox 3 zusammengefasst.

Infobox 3

CT-AkquisitionzurPlanungeinerkatheter-
gestützten Aortenklappenimplantation
(TAVI)
– Natives CT vor Kontrastmittelapplikation

zum Kalzium-Scoring der Aortenklappe
nach Agatston.

– Kardiale CT als EKG-getriggerte Spi-
ralakquisitionmit Dosismodulation („full
cycle“) und retrospektivem Gating. Ggf.
dosissparende Protokolle mit prospektiver
Triggerung (sequenziell oder „high pitch“)
mit systolischer Abdeckung (RR 20–40%)
zwecks Reduktion der resultierenden
Strahlenexposition.

– CT-Angiographie (Scanfenster im
Topogramm oberhalb des Schlüsselbeins
bis unterhalb des Hüftkopfes) mit Bolus-
Tracking in der Aorta descendens (HU
>100).

b. Morphologische Charakterisierung der
Aortenklappe

DieKonfigurationAortenklappe (bikuspid/
trikuspid) und Besonderheiten der Mor-
phologie (ggf. vorhandene Raphen und
deren Verkalkung, mobile Taschenanteile
usw.)werdenanalysiert. Eine visuelle Beur-
teilung des Kalkgehaltes anulär, aber auch
supraanulär im Bereich der Taschen und
im linksventrikulären Ausflusstrakt (LVOT)
ist unerlässlich, da anuläre Kalksporne
mit Ausdehnung in den LVOT die Gefahr
einer (gedeckten) Anulusruptur erhö-
hen ([20]; . Abb. 4). Die Quantifizierung
des Kalkscores (Agatston-Score) nimmt
zudem eine Bedeutung in der Diagnos-
tik von schweren Aortenklappensteno-
sen mit niedriger Flussgeschwindigkeit
und niedrigem Druckgradienten ein (sog.
„Low-flow, low-gradient“-Stenosen), de-
ren Quantifizierung echokardiographisch
eine große Herausforderung darstellt. Ein
Kalkscore> 3000 (Männer) bzw. >2000
(Frauen) macht eine hochgradige Stenose
insbesondere bei der paradoxen „Low-
flow/low-gradient“-Aortenklappensteno-
se sehr wahrscheinlich [21].
c. Vermessung der Anulusebene als

Prothesenlandezone

Die Grundlage aller nachfolgenden Mes-
sungen ist die korrekte Identifikation der
Anulusebene.Sie istdefiniertalsdiebasals-
te Anheftungsstelle der einzelnen Taschen
(sog. basale „hinge points“) und die an-
schließende Verbindung dieser Punkte in

einer Ebene (. Abb. 5). Obligatorisch sind
der Perimeter, derminimale undmaximale
Diameter sowie die Fläche anzugeben.
d. Risikoevaluation für eine Koronarob-

struktion

Der Abstand der Koronarostien orthogo-
nal zur Anulusebene korreliert mit dem
Risiko einer Koronarobstruktion nach TAVI
und wird bei einem Abstand≤ 10mm als
deutlich erhöht angesehen (. Abb. 6). Zu-
sätzlich sollten größere Kalkformationen
am Schließungsrand der Taschen, die Ta-
schenlänge sowie die Sinusweite zur Risi-
koeinschätzung einbezogen werden [19].
e. Identifikation der orthogonalen Anu-

lusprojektionsebene

Die Implantation der Aortenklappenpro-
theseerfordertzurSicherstellungdeskom-
misuralen Alignments eine orthogonale
Projektion der Durchleuchtung im C-Bo-
gen auf die Anulusebene mit symmetri-
scherAusrichtungder Kommissuren.Diese
Angulation ist bei der Befundung anzuge-
ben.
f. Evaluation der Zugangswege

Mittels „Volume-Rendering-Technik“ (VRT)
lassen sich die Zugangswege dreidimen-
sional visualisieren. Diese Darstellung
erlaubt eine erste Einschätzung, ob im
Gefäßverlauf Stenosen oder Ektasien/
Aneurysmata vorliegen sowie eine vi-
suelle Quantifizierung der Knickbildung
der Gefäße (= Kinking) und der Torquie-
rung. Zudem erfolgt für alle Abschnitte
der Zugangswege eine Beurteilung der
Kalzifizierung (. Abb. 7).

Im Bereich der Aorta liegt ein besonde-
rer Fokus auf intraluminalen Plaqueantei-
len (kalzifiziert oder nicht kalzifiziert, ggf.
mit ulzerierenden Anteilen), die den Zu-
gang erschweren können und vor allem
im Falle nicht kalzifizierender intralumina-
ler Plaques das Risiko einer Embolie oder
eines Schlaganfalls erhöhen.

Für die Beckenzugangswege ermög-
lichen kommerziell erhältliche Softwa-
reapplikationen häufig eine lineare und
gekrümmte planare Rekonstruktion ori-
entierend an der Gefäßachse. Beidseits
sind die minimalen Diameter und Kal-
zifizierungsmuster anzugeben. Je nach
Prothesen- und Schleusenmodell ist der
minimal benötigte Diameter zu beachten.
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Abb. 38Nachweis eines stark verkalkten Verschlusses desHauptstammes (a,b) nach Bypassoperation in einemPatienten
mit deutlichenAngina-pectoris-Beschwerden unter Belastung. Die Kardio-CTweist auf die Notwendigkeit einer Rotationsa-
therektomie zur Läsionspräparationhin (c),was anschließend imHerzkatheterlabordurchgeführtwird.Nachder Rotationsa-
therektomie erfolgen eine Ballondilatation sowie die Implantation von einem Stentmit gutemAbschlussergebnis (d)

Abb. 48 Kalksporn im Bereich der Prothesenlandungszone. Großer, in den LVOT hineinragender
Kalksporn im Bereich der akoronaren Tasche in axialer aund sagittal-obliquerb Rekonstruktionmit
erhöhter Gefahr einer periinterventionellen Anulusruptur oder demNeuauftreten von Leitungsblo-
ckaden

Bei Stenosen sollten das Maß und die
Ausprägung der Kalzifizierung (zirkulär
vs. exzentrisch) angegeben werden, um
Calcium-modulierende Therapien (per-
kutane transluminale Angioplastie mit
Stentimplantation oder Lithotripsie) zur
Präparation des transfemoralen Zugangs-
weges zu planen.

Sollten sich in der CT Kontraindikatio-
nen oder zumindest besondere Heraus-
forderungen für einen transfemoralen Zu-
gang ergeben, empfiehlt sich die Analy-
se alternativer Zugangswege (Aa. subcla-
viaebeidseits, transaortal, transapikal oder
transcaval) (.Abb. 8).

Spezifische CT-Auswertungen vor
Valve-in-Valve-TAVI
Eine besondere Herausforderung besteht
in der CT-Planung von Valve-in-Valve
(ViV) oder TAVI-in-TAVI-Prozeduren (Re-

do-TAVI). Bei beiden Prozeduren besteht
ein erhöhtes Risiko für eine Koronarob-
struktion durch eine Sequestration des
Sinus Valsalva – insbesondere, wenn die
Stentframes der ersten Prothese bis zum
sinutubulären Übergang reichen. Neben
den standardmäßigen Messungen sollte
deswegen das initiale prä-TAVI-CT vor
der ersten Prozedur mit herangezogen
werden, um dort die Anulusfläche und
den sinutubulären Übergang (Fläche und
Höhe) bzw. die oberen Enden der Koro-
narostien zu bestimmen [22].

Der axiale Abstand zwischen Stentf-
rame und Koronarostium („virtual trans-
catheter heart valve to coronary distan-
ce“ [VTC]) bzw. Stentframe und sinotu-
bulärer („virtual transcatheter heart valve
to sinotubular junction distance“ [VTSTJ])
Übergangsollte insolchenFällenstandard-
mäßig gemessen werden. Niedrige Werte

(beispielsweiseVTC< 4mm)erfordernggf.
spezielle Prozedurtechniken [23].

Nach chirurgischem Klappenersatz
hängt der wahre Innendurchmesser von
der implantierten Prothese ab [23], Arte-
fakte erschweren die exakte Vermessung.
Daher kann zur Prothesenwahl zusätzlich
die ViV Aortic App (KRUTSCH ASSOCIATES
INC., Minnetonka, MN, USA) Berücksichti-
gung finden.

CT zur Planung eines katheterge-
stützten Mitraklappenersatzes

Native Mitralklappe
Im Gegensatz zur tubulären Struktur der
Aortenklappe zeigt die Mitralklappe ei-
ne sattelförmige, nichtplanare Geometrie,
wodurch die Erstellung eines zweidimen-
sionalen CT-Modells für die Eingriffspla-
nungerschwert ist. Eswurdedaher die ver-
einfachte „D-Shape“-Konfiguration einge-
führt, bei der die beiden Trigona fibrosa
durch eine virtuelle Linie verbunden sind
und mit dem hinteren Teil des Mitralklap-
penringsein „D“bilden (. Abb.9).DasVor-
derhorn wird in dieser Konfiguration ver-
nachlässigt. Mit der „D-Shape“-Konfigura-
tion lässt sich die planare Landezone der
Prothese besser darstellen und reduziert
das Risiko für eine Überdimensionierung
der Prothese sowie eine LVOT-Obstrukti-
on [24]. Zur Vermessung bieten sich 3D-
Messungen an, die mithilfe von semiauto-
matischer Software durchgeführt werden
und in hohem Maße reproduzierbar sind.
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Abb. 58AuswertungderProthesenlandungszone–hiermittels kommerziell erhältlicherTAVI-Auswerteapplikation (jedoch
auch komplettmanuell möglich). Zunächst werden die basalstenAnsatzpunkte in allen 3 Ebenen dermultiplanaren Rekon-
struktionen identifiziert undmarkiert (a). Die Software anguliert aus diesenMarkierungen anschließend automatisiert die
Anulusebene, deren Fläche aus diesenRekonstruktionenebensowieder Koronarabstandvermessenwerden kann (b). Sämt-
liche Rekonstruktionenwerdenhier andemnunals feste Ebene eingestelltenAnulus ausgerichtet. Die Auswertungwurde in
diesemBeispielmittels einer kommerziell erhältlichen Software durchgeführt

Abb. 68Analyse der Koronarabstände

Zustand nach chirurgisch
implantierter biologischer
Prothese oder Anuloplastiering in
Mitralklappenposition
Für die kathetergestützte Therapie der Mi-
tralklappe bei Patienten mit bereits chirur-
gisch implantierter biologischer Prothese
oder Anuloplastiering erfolgt ebenfalls die
Bestimmung der Dimensionen des Mitral-
klappenanulus.

Bei bereits implantiertem Material tritt
hier ein sog. „Blurring“ auf, wodurch die
Anulusdimension eher unterschätzt wird.
Zur Größenselektion der spezifischen Pro-
thesekanndeshalbderwirkliche Innendia-
meter der Klappe oder des Ringes heran-
gezogenwerden (ViVAppMitral, KRUTSCH
ASSOCIATES INC., Minnetonka, MN, USA).

Bestimmung des Neo-LVOT
Ein relevanter Aspekt bei der präproze-
duralen CT-Planung ist die Vermessung
des „Neo-LVOT“ und die Risikoabschät-
zung einer LVOT-Obstruktion durch Simu-
lationderProthesenposition (. Abb.10,11
und12). Die Prothesenimplantation verän-
dert die Geometrie des LVOT, die durch
das verlagerte anteriore Mitralsegel, den
Prothesenstent und die „basal-mid“ ante-
roseptale Wand des linken Ventrikels ge-
bildet wird. Als gefürchtete Komplikation
kann es dabei zu einer Obstruktion des
LVOTkommen, als Prädiktorenwurdenu. a.
ein verstärktes Hineinragen der Prothese
in den linken Ventrikel, ein kleiner aorto-
mitraler Winkel, eine geringe Cavumgröße
des linken Ventrikels oder eine ausgepräg-
tebasale Septumhypertrophie identifiziert
[25].

Nach Einsetzen einer virtuellen Prothe-
se sollte die Vermessung in der Systo-
le in verschiedenen Ebenen erfolgen, die
hierbei geringste Fläche sollte als mini-
male „Neo-LVOT“-Fläche betrachtet wer-
den. Zusätzlich sollte die Distanz zwischen
virtueller Prothese und interventrikulärem
Septum gemessen werden.

Zur abschließenden Analyse des „Neo-
LVOT“ sollte auch noch Echokardiogra-
phie-basiert das vordere Mitralsegel be-
trachtet werden, da es insbesondere bei
TAVI-in-Ring zu einer relevanten LVOT-
Obstruktion beitragen kann.

Bei TAVI in MAC(„mitral anulus calci-
fication“)-Fällen erfolgt dieselbe Analyse.
Ergänzend sollte hier die Ausdehnung der
anulären Verkalkung beschrieben werden,
um eine sichere Verankerung zu evaluie-
ren.

Abschließend muss der Zugangsweg
im CT mit Fokus auf einen transseptalen
Zugang analysiert werden.

CT-Planung von Trikuspidalklappen-
prozeduren

Standarddiagnostik
Für die CT-Akquisition wird zur optima-
len Kontrastierung der rechten Herzhöh-
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Abb. 79 Semiautomati-
sierteDarstellungundAna-
lyse der Beckenzugangs-
wegemittels kommerziel-
ler erhältlicher Software.
Bei starker Kalzifikation der
Beckenarterie könnte der
periprozedurale Einsatz ei-
ner Lithotripsie vorteilhaft
sein

Abb. 88Analyse der A. subclavia rechts (a, c) und links (b, c) als alternative Zugangswege für eine
kathetergestützte Aortenklappenimplantation

len ein dreiphasiges Kontrastmittelinjekti-
onsprotokoll empfohlen [26]. Wesentliche
Aspekte bei der Prozedurplanung vor Tri-
kuspidalklappentherapie sind die Bestim-
mung der Anulusgröße, der Höhe und
des Tenting-Winkels des Trikuspidalklap-
pensegels, die Beurteilung der Landezone
derProthese, der rechtsventrikulärenHerz-
höhlen und die Beziehung zu wichtigen

Nachbarstrukturen. Aufgrund der komple-
xen nichtplanaren Anatomie des Trikus-
pidalklappenanulus bietet sich auch hier
ein 3D-basierter Ansatz mit halbautomati-
scher Software an. Die Messungen sollten
aufgrund der dynamischen Veränderun-
gen während des Herzzyklus sowohl in
der Endsystole als auch in der Mitte der
Diastole durchgeführt werden [27].

Perkutane Trikuspidalklappenanulo-
plastie
Neben der T-TEER (trikuspidale Trans-
katheter-Edge-to-Edge-Reparatur) und
der kathetergestützten Klappenimplan-
tation in Trikuspidalposition stellt das
Anuloplastieverfahren eine wichtige Be-
handlungsoption bei der Trikuspidalklap-
peninsuffizienz dar.

Zur Patientenselektion und Prozedur-
planung ist eine Akquisition der CT-Bil-
der über den gesamten Herzzyklus uner-
lässlich. Es erfolgt zunächst die Bestim-
mung der Dimensionen des Trikuspidal-
klappenanulus. Je nach Größe kann dann
der entsprechende Anuloplastiering, das
sog. „Cardioband“, für die Implantation
gewählt werden. Zusätzlich erfolgt eine
Planung der Ankerposition zur Fixierung
des Cardiobandes am Anulus ebenfalls im
CT (.Abb.13).DerAbstandzwischenAnu-
lus und rechter Koronararterie (RCA) ist ein
weiterer entscheidender Parameter zur Pa-
tientenselektion. Ein Abstand< 5mm ist
hier als kritisch zu betrachten und ist mit
dem Risiko einer Verletzung der RCA as-
soziiert.

Perkutane Trikuspidalklappenim-
plantation
Beim heterotopen Trikuspidalklappener-
satzerfolgtdieVerankerung imBereichder
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Abb. 98 SemiautomatischeMitralanulussegmentation. SattelförmigerMitralanulusmit Vorder-
horn (a,b)-„Shape“-Konfiguration des Anulus (b) (pink: mediales fibröses Trigonum;grün: laterales
fibrösesTrigonum).DieAuswertungwurde indiesemBeispielmittels3mensio(3mensioMedical Imag-
ing, Utrecht, Niederlande) durchgeführt

V. cava superior bzw. inferior. Dementspre-
chend sind eineexakteAnalysederDimen-
sionen dieser Strukturen in verschiedenen
Abschnitten (von Höhe der A. pulmonalis
bis zu den Lebervenen) sowie eine de-
taillierte Analyse der Größe des rechten
Vorhofes notwendig (. Abb. 14 und 15).

CT-Planung von Pulmonalklappen-
prozeduren

Die thorakale CT inklusive einer CT-Angio-
graphiederPulmonalarterien istdiebevor-
zugte Bildgebungsmethode zur Planung
eines operativen oder interventionellen
Pulmonalklappenersatzes. Sie ermöglicht
nicht nur im Vorfeld eine Darstellung der
Lagebeziehungen aller thorakalen Gefäß-
abschnitte zu den übrigen mediastinalen
Strukturen oder auch eine gute Diagnos-
tik peripherer Pulmonalstenosen, sondern
eignet sich speziell nach Stentimplanta-
tionen auch zur Kontrolle des Interventi-
onserfolges [28, 29].

CT-Angiographie des Sinus
coronarius

Die CT-Angiographie des Sinus coronari-
us (beispielsweise vor Implantation eines
CarillonMitral Contour Systems oder Coro-
nary Sinus Reducers) nimmt in der klini-
schen Routine eine untergeordnete Rolle
ein.Zwar liefertenkleinereStudienHinwei-
se auf eine Optimierung in der Prozedur-
planung, doch zeigt sich im Alltag oft eine
unzureichende Kontrastierung des Koro-
narsinus, insbesondere im Vergleich zur
invasiven Angiographie [30, 31].

Post-Implantations-CT

Eine erneute CT nach einer strukturellen
Intervention hat inzwischen bei speziel-
len Fragestellungen nach Komplikationen
oder zur weiteren Optimierung des Ver-
fahrens bei entsprechender klinischer Indi-
kation eine feste Rolle eingenommen. Als
CT-Protokoll empfiehlt sich eine EKG-ge-
triggerte Multiphase-Sequenz, eingeblen-
det auf die Prothesenlandungszone. Nach
TAVIzählennebenObstruktionenderKoro-
narien oder paravalvulären Leckagen bei-
spielsweise auch gedeckte Rupturen des
Aortenanulus (= Pseudoaneurysma) dazu,
die – sollten sie initial asymptomatisch
bleiben – überwiegend einen benignen
Verlauf mit einer Befundkonstanz oder gar
-regredienzaufweisen[20].MittelsCTkann
auch die Planung einer Okkluderimplanta-
tion zur Behandlung einer paravalvulären
Insuffizienz erfolgen (.Abb. 16).

HALT/Thrombosen
Sollten im Verlauf nach kathetergestütz-
tem Verfahren Symptome oder echokar-
diographische Kriterien einer Klappendys-
funktion auftreten, ist die kardiale CTDiag-
nostik der Wahl bei der Frage nach throm-
botischen Prothesenauflagerungen („hy-
poattenuated leaflet thickenings“ [HALT])
[33]. Zur Diagnosesicherung einer Prothe-
senthrombose sollte diese in mindestens
2 Ebenen der MPRs zu 2 verschiedenen
Zeitpunkten des Herzzyklus sichtbar sein
(.Abb. 17). Zudemkannbeurteiltwerden,
ob die Thrombosen bereits zu einer Re-
striktion der Prothesenbewegung führen
(„reduced leaflet motion“ [RLM]).

Endokarditis
Die große Stärke der CT ist aufgrund ih-
rer hohen örtlichen und isotropen Auflö-
sung die Beurteilung von perivalvulären
Veränderungen. Ein Abszess zeigt sich im
CT meist mit einer zentralen nekrotischen
Komponente (teils heterogen, niedrigeCT-
Dichtewerte um 20–50 Hounsfield Unit
[HU]) [34]. Nicht selten ist ein periphe-
rer hyperintenser Rand nachweisbar, der
in einer Spätphase (2. Scan 70 s nach Kon-
trastmittelapplikation oder sogar 2–3min)
gut beurteilt werden kann. Durch die De-
struktion des Klappenrings kann es zu ei-
ner Dehiszenz und perivalvulären Lecka-
gen kommen, die sich imCT als Prothesen-
fehlstellung mit Gewebsdefekt zwischen
Anulus undProthesedarstellen. Vegetatio-
nen mit einer Größe über 10mm können
mit der CT verlässlich detektiert werden,
wobei die Detektion einer Endokarditis bei
implantierter TAVI-Prothese erschwert ist
([34]; . Tab. 1).

Kardiale Computertomographie
zur periprozeduralen Planung
elektrophysiologischer
Interventionen

Die k-CT nimmt inzwischen einen festen
Stellenwert in der interventionellen Elek-
trophysiologie (EP) sowohl im Rahmen der
Katheterablation von Vorhofflimmern, an-
deren atrialen Arrhythmien, ventrikulären
Tachykardien (VT) als auch vor Okklude-
rimplantation (LAAC) des linken Vorhofoh-
res ein. Bei all diesen Prozeduren kann die
k-CT dembesseren Verständnis der Anato-
mie dienen, Anomalien detektieren, den
Abstand zu benachbarten Organstruktu-
ren evaluieren (z. B. Ösophagus, N. phre-
nicus) und ggf. intrakavitäre Thromben
oder Raumforderungen erkennen. Auch
zum Ausschluss von seltenen postproze-
duralen Komplikationen wie atrioösopha-
gealen Fistel oder Pulmonalvenensteno-
sen nach Vorhofablation stellt die k-CT
ein Standardverfahren dar.

DerVorteil der k-CTgegenüberder kon-
ventionellen Echokardiographie ist die hö-
here räumliche Auflösung, die Unabhän-
gigkeit von etwaigen Schallfenstern und
Untersuchern und die damit verbunde-
nen einheitlichen Messgrößen. Für eine
selbstständige k-CT-Befundung sind feste
Kriterien im Sinne einer Level-2 oder 3 Zu-
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Abb. 108 CT-Planung vor TAVI-Implantation in eineMitralklappenprothese. Analyse der Anulusdimensionen bei Zustand
nach biologischerMitralklappenprothese (Perimount 29mm) (a), Simulation einer virtuellen TAVI-Implantation (b), Vermes-
sung des „Neo-LVOT“ (c)

Abb. 118 CT-Planung vor Tendyne-Implantation. Simulation einer Tendyne-Implantation zur Bestimmungdes „Neo-
LVOT“ (a,b); Analyse des transapikalen Zugangsweges in der Systole (wie hier gezeigt, c undd) und in der Diastole

Abb. 128 a–c Tendyne-Implantationmit daraus resultierenderObstruktion des linksventrikulären Ausflusstraktes

Abb. 139 CT-Planung vor
Cardiobandimplantation.
Analyse der Anulusdimen-
sionen(a),Bestimmungder
Distanz zwischenAnulus
und RCA individuell für alle
Anker (b)
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Abb. 148Analyse der Dimensionen der V. cava superior (a,b) und inferior (c) zur Evaluation einer heterotopen Trikuspidal-
klappenimplantation

Abb. 158Analyse zur Evaluation eines orthotopenKlappenersatzesmittel Evoque. AnalysederAnulusdimensionen (a) und
des Oversizings (b), Bestimmungdes Implantationsviews (c)

satzqualifikation erforderlich. Auch lassen
sich die mit k-CT gewonnenen Bilder, z. B.
im Rahmen von Vorhofflimmer- und VT-
Ablationen, in die mittels intraprozedural
erstellter elektroanatomischer 3D erstellte
Anatomie integrieren [35]. Durch die De-
tektion von anatomischen Besonderhei-
ten kann die Wahl des Ablationssystems
(Single-Shot Device vs. Point-by-Point-Ab-
lation) optimiert oder benachbarte Organ-
strukturenkönnendurchangepassteAbla-
tionslinien/Energiewahl geschontwerden.
Gerade bei Patienten mit angeborenen Vi-
tien kanndies die Ablationsprozedur deut-
lich vereinfachen. Andererseits erlaubt die
intraprozedurale hochauflösende elektro-
magnetische 3D-Rekonstruktion ebenfalls
eine sehr präzise Darstellung der Anato-
mie. Deswegen muss die potenzielle Stei-
gerung der prozeduralen Effektivität oder
Sicherheit während z. B. einer Vorhofflim-
merablation durch vorherige k-CT auch in
Anbetrachtder zusätzlichenStrahlenexpo-

sition für die Patienten kritisch betrachtet
werden [36].

Ablation von Vorhofflimmern und
ventrikulären Tachykardien

Auch wenn die konventionelle Echokar-
diographie weitverbreitet und einfach zu-
gänglich ist und die kardiale Magnetreso-
nanztomographie (k-MRT) zur Differenzie-
rung von strukturellen Herzerkrankungen
weiterhin den Goldstandard darstellt, hat
sichdiehochauflösendek-CTdeutlichwei-
terentwickelt – weg von der reinen Anato-
miedarstellunghin zu einem funktionellen
Tool für die EP.

So kann z. B. der Ausschluss einer KHK
(bei niedriger Prätestwahrscheinlichkeit)
vor Beginn einer etwaigen medikamentö-
sen antiarrhythmischen Therapie mit Klas-
se-1C-Antiarrhythmika (z. B. Flecainid)mit-
tels k-CT erfolgen. Die Durchführung einer
k-CT bei lediglich neu aufgetretenem Vor-

hofflimmern ohne begleitende typische
Ischämiesymptomatik wird jedoch nach
aktuellen Leitlinien nicht empfohlen [37].

Darüber hinaus dient die k-CT neben
den anatomischen Details zunehmend
dem besseren und schnelleren Substrat-
verständnis bei sowohl Vorhofflimmer- als
auch VT-Ablation. Bezüglich der präpro-
zeduralen Bildgebung im Kontext von VT-
Ablation wird in den aktuellen europäi-
schen Leitlinien nicht eindeutig differen-
ziert,welcheModalitätAnwendungfinden
soll. Es wird jedoch auf einen maxima-
len präprozeduralen Informationsgewinn
mittels kardialer Bildgebung hingewie-
sen, um bereits im Vorfeld Details für
den Zugangsweg und das Substrat zu
erlangen (Endo-, Epi-Zugang), moderne
Ablationsverfahren (z. B. bipolare Ablation
[38]). Die k-MRT stellt den Goldstandard
dar, ist aber nicht immer verfügbar und
bei Deviceträgern häufig mit Hindernis-
sen verbunden. Als mögliche Alternative
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Abb. 168 CT-Planung einer Okkluderimplantation zur Behandlung einer paravalvulären Insuffizi-
enz nach biologischemAortenklappenersatz. Präinterventionelle CT-Darstellung undVermessung
der paravalvulären Insuffizienz inklusive Bestimmungder passenden angiographischen Projektions-
ebene (a,b, c), invasives AngiogrammwährendderOkkluderimplantation (d) sowieDarstellung des
implantiertenOkkluders (Pfeil) (e) [32]

zur k-MRT betonen deswegen zahlreiche
Studien den Stellwert der k-CT nicht nur
zur Prozedurplanung vor z. B. VT-Ablation
(Anatomie), sondern auch zur Beurteilung
des arrhythmogenen Substrates durch
Wandausdünnungen. Solche Ausdünnun-
gen stellen „Low-voltage“-Areale dar und
sind mit „late abnormal ventricular acti-
vation“ (LAVAs) als Quelle ventrikulärer
Reentrytachykardien assoziiert, dies ins-
besondere bei Patienten mit ischämischer
Kardiomyopathie [39]. Hier ist die k-CT
der Echokardiographie und sogar der
k-MRT überlegen (128 Zeilen Multislice
vs. 1,5 T MRT) und kann mit einer räumli-
chen Auflösung von 0,4mmvs. 1,3mmdie
Ausdünnung darstellen [39, 40]. Darüber
hinaus wird der Verlauf von Koronarien
und z. B. des N. phrenicus sehr präzise dar-
gestellt, was die Durchführung von epikar-
dialen Ablationen (Zugang, Ablationsort)
deutlich vereinfacht. Die oftmals nicht
vorhandene Wandausdünnung bei nicht-
ischämischer Kardiomyopathie ist nicht
ideal für die o.g. k-CT-Methode (. Abb. 18,
19 und 20). Bei diesen Patienten gelingt

eine Charakterisierung des Substrates je-
doch auchmittels k-CT durch dieMethode
des sog. „late-iodine enhancements“ (spä-
te Phase der Jodanreicherung [41]). Im
aktuellen Konsensusdokument der EHRA
wird auf den Stellenwert der Bildgebung
mittels l-MRT und k-CT für die EP explizit
hingewiesen [42].

Linksatrialer Vorhofohrverschluss

NebenderKatheterablationermöglichtdie
präprozedurale Bildgebung mittels k-CT
auch vor geplantem LAAC eine bessere
Planung und Wahl der optimalen Größe
des Devices. Einmöglicher Vorteil der k-CT
gegenüber der transösophagealen Echo-
kardiographie (TEE) ist eine detailliertere
und vollumfängliche 3D-Darstellung der
LAA-Anatomie. Die LAAC-Prozedur selbst
findet üblicherweise unter Fluoroskopie
und TEE-Kontrolle statt. Kommerziell er-
hältliche Software ermöglicht jedoch ei-
ne Integration der CT-Aufnahmen in die
Fluoroskopieundverbessert somitdasVer-
ständnis der mitunter komplexen Anato-

mie des LAA [43]. Ein aktuelles Konsensus-
dokument empfiehlt eine präprozedurale
Bildgebungmittels TEE oder k-CT. Gleiches
gilt für die Verlaufskontrollen sowie im Fal-
le thrombotischer Auflagerungen auf dem
Device [44].

Zusammenfassung und Ausblick

Die kardiale Computertomographie eig-
net sich über die weitreichend etablierte
Diagnostik hinaus zur strukturierten Pla-
nung von koronaren, strukturellen und
elektrophysiologischen Prozeduren. Wäh-
rend die Durchführung einer k-CT zur
Planung der Implantation einer transfe-
moralen Aortenklappenprothese bereits
in der klinischen Praxis unumgänglich
ist, erschließen sich mit der technischen
Weiterentwicklung von räumlicher und
zeitlicher Auflösung der CT-Geräte neue
Anwendungsfelder. Gemeinsame Zielset-
zungderCT-Planung ist es, diePatientensi-
cherheit und das langfristige Ergebnis der
jeweiligen Intervention durch dezidierte
Strategieplanung, Materialienvorauswahl
und die Erkennung von Risiken weiter
zu verbessern. Dieser komplexe Prozess
von der Indikationsstellung und Durch-
führung der k-CT über die Auswertung bis
hin zur resultierenden Schlussfolgerung
erfordert insbesondere bei unklaren und
komplexen Befunden die Einbindung der
Fachdisziplin Kardiologie von der k-CT-
Diagnostik bis hin zur interventionellen
Therapie. Um eine hohe klinische Qualität
und optimale Ergebnisse für die Patien-
ten zu erreichen, ist in beiden Bereichen
eine Qualitätssicherung erforderlich, wie
bereits von den entsprechenden Curricula
der DeutschenGesellschaft für Kardiologie
festgelegt.
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Abb. 178 Thrombotische Klappenauflagerungen auf einer TAVI-Prothese. Thrombotische Auflage-
rungen (mit Sternchen gekennzeichnet) auf einer SAPIEN 3 TAVI-Prothese in axialer (a) und sagittal-
obliquer (b) sowie auf einer Evolut R TAVI-Prothese in axialer (c) und sagittal-obliquer (d) CT-Rekon-
struktion

Abb. 188 aElektroanatomischesMapdes linkenVentrikels endokardial (rotdichteNarbe, lilagesun-
des Gewebe).b k-CTmit In-Heart-Software (rotWanddicke<2mmdichte Narbe)
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Tab. 1 RelevanteMessungen im Rahmender CT-basierten Prozedurplanung
Vorhersage optimaler fluoroskopischer Projektionswinkel für die Implantation der DevicesAllgemein

Beurteilung des Gefäßzugangsweges (transfemoral, trans-subclavia, transapikal, transseptal, transcaval)

Beurteilung der Anatomie und Morphologie der Aortenklappe

Beurteilung und Dimensionen des Aortenanulus

Visualisierungund Quantifizierung von Ring- und LVOT-Verkalkungen (kein/gering/moderat/schwer)

Transkatheteraortenklappen-
implantation

Beurteilung des Risikos einer Koronararterienobstruktion

Beurteilung Innendurchmesser der zuvor implantiertenProtheseErgänzend bei Valve-in-Valve
oder TAVI-in-TAVI in Aorten-
klappenposition

Beurteilung des Risikos einer Koronararterienobstruktion

Beurteilung der Anatomie und Morphologie der Mitralklappe (Höhe und Neigungswinkel der Mitralklappen)

Beurteilung und Dimensionierung des Mitralanulus

Visualisierungund Quantifizierung der Mitralringverkalkung

Vorhersage des Neo-LVOTs inklusive Risikobewertung einer LVOT-Obstruktion

Beurteilung der Device-Landezone

Transkathetermitralklappen-
implantation

Beurteilung Dimensionierung und Funktion der linksventrikulären Herzhöhlen

Dimensionierung Innendiameter der Klappe oder des RingesErgänzend bei Valve-in-Valve
und Valve-in-Ring in Mitral-
klappenposition

Beurteilung Zugangsweg transseptal (falls nicht möglich transapikal)

Beurteilung der Anatomie und Morphologie der Trikuspidalklappe

Beurteilung der umgebenden Strukturen (v. a. Abstand zwischen Anulus und rechter Koronararterie [RCA])

Beurteilung der Device-Landezone

Transkathetertrikuspidalklap-
penimplantation

Beurteilung Dimensionierung und Funktion der rechtsseitigenHerzhöhlen

Transkathetertrikuspidalklap-
penanuloplastie

Planung der Ankerposition zur Fixierung des Devices am Anulus

Beurteilung der Anatomie und Morphologie der Trikuspidalklappe

Abstand zur rechten Koronararterie

Beurteilung der Device-Landezone

Beurteilung der Abmessungen und Funktion des rechten Ventrikels

Orthotope Trikuspidalklappen-
implantation

Beurteilung der Position von SM/ICD-Sonden

Heterotope Trikuspidalklap-
penimplantation

Beurteilung der Abmessungen der unteren Hohlvene, des Abstands zwischen der Verbindungsebene der unteren
Hohlvene und dem rechten Vorhof und der ersten Lebervene, Größe des rechten Vorhofs

Darstellung peripherer Pulmonalstenosen

Planung eines interventionellen und operativen Pulmonalklappenersatzes

Pulmonalklappeninterventio-
nen

Kontrolle nach Stentimplantationen

LAA-Okkluder Dimensionen und Konfiguration des LAA (LAA Ostium und Tiefe)
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Abb. 198 aElektroanatomischesMapdes linkenVentrikels endokardial (rotdichteNarbe, lilagesun-
desGewebe).bk-CTmit In-Heart-Software (Farbmuster repräsentierenWanddicken;gelbKoronarien,
rot Koronarvenensinus,blauAorta)

Endo

Epi

a b

Abb. 208 a ElektroanatomischesMap (EAM) des linken Ventrikels endo- und epikardial;b Imagein-
tegration eines k-CT-Bildes in das EAM
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Abstract

Position paper of the German Cardiac Society on cardiac computed
tomography for periprocedural planning and performance of cardiac
interventions. From the Committee for Clinical Cardiovascular Medicine

The significance of cardiac computed tomography (CT) for the diagnosis or exclusion
of coronary artery disease (CAD) is firmly established in the recommendations
of the guidelines in the sense of an extended risk stratification and treatment
management. Technological advances are now paving the way for new applications
beyond diagnostics in periprocedural planning and guidance of cardiac interventions.
Coronary CT angiography enables the noninvasive, patient-specific selection of
strategic approaches including lesion preparation. In structural interventions the exact
three-dimensional analysis of dimensions, spatial resolution and three-dimensional
relationships as well as the appropriate selection of implants are made possible. While
cardiac CT is already indispensable for preprocedural planning in transcatheter aortic
valve implantation (TAVI), the procedure is also increasingly being utilized in invasive
cardiology for planning of other structural and coronary interventions as well as
electrophysiological procedures. The aim of this position paper is to categorize the
areas of application of cardiac CT as a supportive method for cardiac interventions and
to define standards for its application and interpretation.

Keywords
Chronic coronary syndrome · Cardiac computed tomography · Coronary artery disease · Valvular
diseases · Structural heart disease
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