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Cardio-CT 

(koronare CT-Angiographie, CCTA)

• Welche Patienten kommen in Frage? 

Welche Limitationen bestehen?

• Wann kann auf eine konventionelle invasive 

Koronarangiographie verzichtet werden, wann nicht?

• Kann die Anzahl von invasiven Koronarangiographien 

gesenkt werden oder wird sie sogar steigen?



Kardio-CT 

• Sind die Brustbeschwerden durch eine Koronarstenose

bedingt? (Anatomie)

• Wird der Patient an einem CV-Ereignis versterben? 

(Prognose)



Indikationen I 
Was sagen die Leitlinien?

Verdacht auf eine hämodynamisch relevante Koronare

Herzkrankheit:

• Symptomatische Patienten (Atypische Angina oder nicht anginöse 
Brustschmerzen) mit einer mittleren Vortestwahrscheinlichkeit 
bzw.einem intermediären kardiovaskulärem Risiko zwischen 10 
bis 20 % für ein kardiales Ereignis (z.B. PROCAM-Score)

• Nicht-konklusiver oder fraglich pathologischer Belastungstest (bei 
diesem Patientenkollektiv)

• Belastungstest nicht durchführbar (jedoch Alternative: Stress-
Kardio-MRT mit Adenosin oder Dobutamin)

(AHA Scientific Statement, Circulation 2008; 

Empfehlung Klasse IIa, Evidenzgrad B, AHA, Circulation 2006; 

Schroeder et al., Eur Heart J 2008)



Typischer Datensatz einer CCTA 

(Dual Source CT, zeitl. Auflösung 83 ms)

Achenbach, JACC 2006



Rationale: Ausschluss einer relevanten 
KHK aufgrund des hohen NPV

Schröder et al., Eur Heart J 2008



Überschätzung von Koronarstenosen 

Ghostine et al., Eur Heart J 2008



Ausgeprägte Verkalkungen im prox. RIVA



Koronarstenosen: Korrelation zwischen 
Koronarangiographie und CCTA

Leber et al., JACC 2005



Indikationen II

• Patienten mit intermediärem Risiko vor 

Herzoperationen, z.B. Herzklappenersatz

(z.B. auch bei kongenitalen Vitien vor Korrektur)

• Patienten mit intermediärem Risiko und 

echokardiographich eingeschränkter LV- Funktion 

(V.a. Dilatative Kardiomyopathie)

• Patienten mit intermediärem Risiko und akuter 

Myokarditis

• (Verdacht auf) Koronaranomalien



Indikationen III

Beurteilung vom Bypässen (Probleme: Verkalkungen der 

Nativgefäße, Beurteilung der Anastomosen, Artefakte 

durch Metallclips)

(AHA 2006: Klasse IIb, Evidenzgrad C)



3-fach ACVB-Operation

RIVA

RCA
RCX



Mögliche ergänzende Indikationen

• Akuter Thoraxschmerz: simultane Abklärung von KHK, 
Lungenembolie und Aortendissektion („triple rule out“)

• Intra- und perikardiale Raumforderungen, wenn Echo 
und Kardio-MRT nicht ausreichen

• Konstriktive Perikarditis, insbesondere zum 
Kalknachweis (Vgl. Kardio-MRT)

• Pulmonalvenen-Beurteilung bei AF vor geplanter 
Ablation (Integration in Mapping-Systeme)



Keine Indikationen

• Beschwerdefreie Patienten, niedrige Vortestwahr-
scheinlichkeit (Kein KHK-Screening! Keine 
Verlaufskontrollen bei Pat. mit bekannter KHK!)
(AHA 2008: Klasse III, Evidenz C)

• Symptomatische Pat. mit hoher Vortestwahrscheinlich-
keit, bei denen eine Intervention sehr wahrscheinlich 
erforderlich wird 
(AHA 2008: Klasse III, Evidenz C)

• Hohe Kalkscore (Agatston >400-600)

• Nachkontrollen von Koronarstents 
(AHA 2006: Klasse III, Evidenz C)



Achenbach, JACC 2006

Offener distaler Hauptstamm-Stent 
(3,5 mm) 

RCA-Stent (3,5 mm) nicht 
beurteilbar 

Stent-Darstellung im Kardio-CT



Ziel: 

Invasive Koronarangiographie nur bei den 
Patienten, bei denen eine interventionelle 
oder operative Therapie erforderlich ist!



Strahlenbelastung / Strahlenschutz

Flug von Frankfurt nach New York und zurück 0,1 mSv

Röntgen-Thorax (2 Ebenen) 0,1 mSv

Schädel-CT 2 mSv

Koronarangiographie 2-5 (7) mSv

Abdomen-CT 10 mSv

Kardio-CT                                                              7-18 mSv    (2008)

1,5-3 mSv   (heute)

SPECT Myokardszintigraphie (Technetium) 4-10 mSv

Natürliches Strahlungsniveau in Deutschland 1-2 mSv / Jahr

Letaldosis bei 1-maliger Ganzkörperbestrahlung 4-7 Sv

Empfohlenes Limit (Am. Coll. of Radiology, 

Statement on Noninvasive Cardiac Imaging) 13 mSv



Coronary artery Calcium (CAC) Scoring

• Technik: Ohne KM, Strahlenbelastung: 1-3 mSv 

Detektion und Quantifizierung von kalzifizierten Plaques.

• Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA)-Studie

– 6722 Männer und Frauen ohne klinisch relevante CV-

Erkrankung

– Follow-up: 3,8 Jahre (median)

– Ergebnisse: Der koronare Calcium-Score ist ein starker 

Prädiktor für das Auftreten einer CV-Erkrankung, welcher 

über die Risikostratifizierung mittels Standard-Risiko-

Scores (PROCAM, Framingham Risc Score) hinausgeht. 

Keine ethnischen Unterschiede.

(Robyn et al., Circulation 2006,  

Detrano et al., N Engl J Med 2008)



Koronar-Plaques

Ganz proximaler RIVA:
Überwiegend kalzifizierter Plaque

Mittlerer RIVA:
kalzifizierter und nicht kalzifizierter 
Plaque



Koronarkalk: Prädiktor für CV-Ereignisse

(Detrano et al., N Engl J Med 2008)



Koronare CTA und Prognose

Methode: CCTA bei 1136 Patienten

Ausschluss einer stenosierenden KHK bei 793 Pat. (70%):

Follow-up: 15 Monate (Median)

Ergebnisse: Nicht-kardialer Tod: n = 2

Akuter Myokardinfarkt: n = 1

Neu aufgetretene Angina pectoris: n = 2 

(1 Stentimplantation)

Negativer Vorhersagewert: 99,6 %

Hadamitzky et al., Deutsches Herzzentrum München, abstract, ACC 3/2008



Fallbeispiel: 54-jähriger 
Versicherungskaufmann, Marathonläufer

• St. 7 Wochen belastungsabhängige thorakale 

Schmerzsymptomatik mit Ausstrahlung in Rücken, 

Hals und Kiefer

Keine relevanten Vorerkrankungen

• RF: Fam. Prädisposition (Apoplex), HLP  (Intima-

Media-Dicke: 0,9-1,0 mm)

• EKG





• Echo: Gute LV-Funktion, minimale AI, inferiore 

Hypokinesie?

• Ergo: bis 250 Watt beschwerdefrei: keine A.P.!, RR-

Abfall nach Belastung, nicht-signifik. aszendierende 

ST-Senkungen

• Weitergehende Diagnostik: Kardio-CT



Anatomie der Koronarien



CCTA und inv. Koronarangiographie



Fallbeispiel: 64-jähriger Kaufmann

• Seit einigen Monaten und verstärkt seit der letzten 

Woche Druckgefühl im Bereich der Brust und des 

Brustbeins (belastungsunabhängig)

• Kurzatmigkeit nach 1-2 Etagen Treppensteigen

• RF: frühere Rauchgewohnheit (bis 1995, davor 60-80 

Zig. über 30 Jahre!), Hypercholesterinämie, 

(leichtgr.) Diab. Mell. II (diät.)



• EKG: Normalbefund

• Echo: Gute LV-Funktion, Normalbefund

• Ergometrie: bis 150 Watt, grenzwertig signifikante 

EKG-Veränderungen (ST-Senkung), keine 

Beschwerdezunahme der bereits unter Ruhe 

bestehenden Mißempfindungen

• Weitergehende Diagnostik: Kardio-CT



RIVA



RIVA



RIVA



RIVA



Seit ca. 3 Wochen Ziehen in der Brust (Gang zum

Parkplatz), teilweise auch nächtlich aus Ruhe

heraus aufgetreten (CCS IV)

• RF: RR (Bisoprolol 5 mg/die)

• HLP (Simvastatin 20 mg/die)

• FD (Mutter: HWI; Bruder: mit 49 J. am HI 

verstorben!)

Fallbeispiel: 54-jähriger Lehrer



• NB: deg. HWS- und BWS-Veränderungen

• Keine kardiale Vorgeschichte

• KU: unauffällig

• EKG

Fallbeispiel: 54-jähriger Lehrer



Fallbeispiel: 54-jähriger Lehrer



• Echo: Leichtgradig eingeschränkte LV-Funktion 

mit Akinesie der Vorderwandspitze

Dg.: Akutes Koronarsyndrom (akuter VW-Nicht-

ST-Hebungsinfarkt), CK max. 2033 U/l

Fallbeispiel: 54-jähriger Lehrer



Hochgradige Stenose der Vorderwandarterie (RIVA)

Filiforme hauptstammnahe RIVA-Stenose





RIVA-PTCA und Stentimplantation





Fallbeispiel: 

74-jährige Rentnerin

• St. 3 Monaten Belastungsdyspnoe (1 Etage, NYHA III), 

vorher Bergwandern möglich, nie A.P.

LE ca. 1985

TBVT ca. 2006

Keine kardiale Vorgeschichte

• RF: RR, HLP, Adipos., Carotissklerose

• EKG: grenzwertige PQ-Zeit, sonst unauffällig



• Echo: Gute LV- und RV-Funktion, diastolische 

Relaxationsstörung, keine Rechtsherzbelastung

• Ergo: bis 50 Watt, adäquater RR-und HF-Anstieg, kein 

O2-Sättigungsabfall, 

Abbruch wg. Dyspnoe, keine A.P.

• Weitergehende Diagnostik: Kardio-CT (zum 

Ausschluss KHK und LE: „double-rule-out“)



Anatomie der Koronarien



Koronaranomalie

Atypischer Abgang der
RCA aus dem linken
Sinus Valsalva (ARCA)



Diagnosen:

• Ausschluss einer stenosierenden KHK

• Aberranter Abgang der RCA aus dem linken Sinus 
valsalva (sehr seltene Koronaranomalie, Häufigkeit: 
0,07%: Verlauf der RCA zw. A. pulmonalis und Aorta 
ascendens!)

• Keine Lungenembolie



Eigene Untersuchungen/Erfahrungen

Patientenkollektiv (1/2008 bis 3/2009):
n = 61 Patienten (52% w, 48% m)
Mittl. Alter 62 Jahre

CV-Risikofaktoren:
Diab. mell. 3 (7%)
Hypertonie 22 (54%)
HLP 27 (66%)
Rauchen
- aufgegeben: 16 (39%)
- fortgesetzt: 7 (17%)
Fam. Disposition 24 (59%)
Carotissklerose 23 (56%)
Bek. KHK: diffus (1), ACVB (4) (8%)



Methoden:

Multi-slice CT (Siemens SOMATOM Definition, Dual Source CT 
(DSCT))

Koronares Calcium-Scoring

Koronare CT-Angiographie (CCTA)

Ergebnisse:
Strahlenbelastung/ Äquivalentdosis: 10,1 mSv (3,7 – 23,5 mSv)

Calcium-Scoring (Agatston): 180



Koronarkalk: Prädiktor für CV-Ereignisse

(Detrano et al., N Engl J Med 2008)

(180)



Ergebnisse der koronaren CTA

52%

10%

17%

21%

n=32 

Auschluss KHK

n=6 

Stenosie-

rende KHK 

n=10

Nicht ausreichend 

beurteilbar 

n=13

Diffuse, nicht 

stenosierende 

KHK 



Schlussfolgerung

Bei 45 Pat. (73 %) konnte auf eine invasive 
Koronarangiographie verzichtet werden!



Zusammenfassung und Ausblick

Wann koronare CTA?

Die CT-Angiographie kann die invasive Koro bei

ausgewählten Patienten ersetzen:

• Intermediäres CV-Risiko bzw. mittlere 
Vortestwahrscheinlichkeit für eine KHK

• Fraglich pathologischer Belastungstest

• Zum Ausschluss von Koronarstenosen

• Bei erwarteter guter Bildqualität



Wann keine koronare CTA?

• Bei beschwerdefreien Patienten (kein Screening!)

• Hohes CV-Risiko für eine KHK

• Kalk (früherer Calciumscore > 400-600)

• Bei erwarteter schlechter Bildqualität (HRST, 
Tachykardie, Vorhofflimmern, ausgeprägte Adipositas)

• Stentkontrollen

• Koronarbypässe (abhängig von klinischer Situation)


