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Präambel

Die koronare Herzkrankheit (KHK) und ihre
Folgeerkrankungen führen zu den meis-
ten Erkrankungs- und Todesfällen. Laut
Angaben des statistischen Bundesamtes
aus dem Jahr 2021 führten Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu 340.619 Sterbefällen in
Deutschland (Anteil 33,3% der Gesamt-
mortalität) [1].Hier spielennachwievordie
KHK und die Folgeerkrankung akuter Myo-
kardinfarktmit jeweils 212.172 und 45.181
SterbefälleneinewesentlicheRolle.DieBe-
urteilung symptomatischer Patient:innen
mit Verdacht auf KHK ist deswegen eine
zentrale klinische Aufgabe und ein wichti-
ger Kostenpunkt unseres Gesundheitssys-
tems.

Wichtig ist dabei zu betonen, dass CT
und MRT hierbei keine additiven Metho-
den sind und mit dem klaren Ziel einge-
setzt werden sollten, unnötige diagnosti-
sche Eingriffe mittels invasiver Herzkathe-

terdiagnostik zu vermeiden. Somit kön-
nen beide Methoden als „Gatekeeper“ in-
vasiver Verfahren dienen und sicherstel-
len, dass nur die Patient:innen einer in-
vasiven Herzkatheterdiagnostik zugeführt
werden, die diese wirklich benötigen. Aus
Sicht der Deutschen Gesellschaft für Kar-
diologie – Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) ist deshalb im Hinblick auf eine op-
timale Patientenversorgung ein schnellst-
möglicher Einschluss der kardialen CT und
MRT in die vertragsärztliche Regelversor-
gung sowie eine sachgerechte Honorie-
rung durch die GKV wünschenswert.

Der Einsatz dieser Bildgebungsmodali-
täten durch Fachdisziplinen, die nicht die
entsprechende klinische Expertise in der
Interpretation der klinischen Symptoma-
tik und der Erfassung der sog. Vortest-
wahrscheinlichkeit aufweisen, könnte zu
einer Mengenausweitung führen, weshalb
die bedarfs- und leitliniengerechte An-
wendung der kardialen CT und MRT ei-
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ne präzise Einschätzung der Vortestwahr-
scheinlichkeit sowie ihre klinische Inte-
gration und Interpretation erfordert. Die
Vortestwahrscheinlichkeit ist mit der klini-
schen Wahrscheinlichkeit einer obstrukti-
ven KHK gleichzusetzen und dient der Un-
terscheidungzwischenPatienten,dieeiner
weiteren Untersuchung oder Behandlung
bedürfen, und Patienten, bei denen kei-
ne weiteren Untersuchungen erforderlich
sind.

Hierbei werden durch die Fachdisziplin
Kardiologie, welche die Patient:innen fe-
derführend klinisch betreut, v. a. Alter, Ge-
schlecht und typische vs. atypischeAngina
pectoris berücksichtigt. Auch wesentliche
Komorbiditäten werden in Hinsicht auf die
Planung der Diagnostik und Therapie be-
rücksichtigt und im gesamtinternistischen
Kontext gewertet. Die Kenntnis der Koro-
narangiographie ist darüber hinaus ent-
scheidend, um eine richtige Interpretation
der Befunde des Koronar-CT-Befundes zu
vollführen.

Einleitung

KHK – Risikofaktoren, klinische
Symptomatik und KHK-
Vortestwahrscheinlichkeit

Aufgrund genetischer Faktoren sowie mo-
difizierbarer kardiovaskulärer Risikofakto-
ren entstehen in den Herzkranzarterien
Ablagerungen, diemit Gefäßverengungen
mit Beeinträchtigungen des Blutflusses
einhergehen. Die klinische Manifestation
dieser Prozesse wird als KHK bezeichnet.
Durch molekulare Mechanismen, die bis
heute nicht vollständig charakterisiert
sind, manifestiert sich die KHK entweder
als stabile Erkrankung (stabile Angina pec-
toris, chronisches Koronarsyndrom [CCS])
oder aber auch als instabile kardiovasku-
läre Erkrankung mit Folgeerkrankungen
(z. B. akuter Herzinfarkt, lebensbedrohli-
che Rhythmusstörungen). Hier spielt die
kardiologische Fachexpertise eine ent-
scheidende Rolle in der Unterscheidung
der entsprechenden akuten Krankheits-
bilder wie das akute Koronarsyndrom
(ACS) vom CCS. Dies muss aufgrund der
korrekten Interpretation der klinischen
Symptomatik, des EKGs und der Labor-
befunde geschehen. Patienten mit insta-
bilen klinischen Beschwerden, Ischämie-

Zusammenfassung

Die koronare Herzkrankheit (KHK) und ihre Folgeerkrankungen führen nach wie
vor zu den meisten Erkrankungs- und Todesfällen in Deutschland. Die kardiale
Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) erlauben eine
präzise diagnostische Klassifikation und Risikostratifikation von Patienten mit Verdacht
auf KHK oder Progression einer bekannten KHK. Die beiden Methoden sind nicht
additiv und sollten u. a. mit dem klaren Ziel eingesetzt werden unnötige diagnostische
Eingriffe mittels invasiver Herzkatheterdiagnostik zu vermeiden. Somit können die
2 Methoden als „Gatekeeper“ invasiver Verfahren dienen und sicherstellen, dass nur
die Patient:innen einer invasiven Herzkatheterdiagnostik zugeführt werden, die diese
wirklich im Sinne einer Koronarintervention benötigen. In diesem Zusammenhang
ist der sachgerechte Einsatz dieser Bildgebungsmodalitäten durch die Fachdisziplin
Kardiologie entscheidend, die über grundlegende Kenntnisse und die notwendige
klinische Expertise in der Interpretation der klinischen Symptomatik und der Erfassung
der Vortestwahrscheinlichkeit verfügt. Durch die Fachdisziplin Kardiologie werden
Alter, Geschlecht und typische vs. atypische Angina pectoris berücksichtigt und
wesentliche Komorbiditäten in Hinsicht auf die Planung der Diagnostik und Therapie
im gesamtinternistischen Kontext gewertet. Die Kenntnis der Koronarangiographie
ist entscheidend, um die Befunde der kardialen CT korrekt zu interpretieren und
für die weitere Diagnostik und Therapie patienten- und nicht methodenzentriert
zu bewerten. Nur durch eine bedarfs- und leitliniengerechte Anwendung der
kardialen CT und MRT lässt sich eine Mengenausweitung der beiden Verfahren
vermeiden, die unser Gesundheitssystem signifikant belasten würde. Im folgenden
Positionspapier wird deswegen die bedarfs- und leitliniengerechte diagnostische und
therapeutische Abfolge bei Abklärung mittels kardialer CT und MRT je nach klinischer
Wahrscheinlichkeit für eine relevante obstruktive KHK aufgeführt.

Schlüsselwörter
KHK · CT · MRT · Chronisches Koronarsyndrom · Koronarangiographie

verdächtigen EKG-Veränderungen und/
oder Nachweis einer klassischen Tropo-
ninkinetik sollten durch klinisch tätige
Kardiologen identifiziert und behandelt
werden [2].

Aufgrund der klinischen Symptomatik
werden beim CCS grundsätzlich folgen-
de klinische Szenarien identifiziert, die
am häufigsten in der Praxis anzutreffen
sind: (I) Patienten mit Verdacht auf KHK
und stabilen Angina-pectoris-Symptomen
oder/und Dyspnoe; (II) Patienten mit neu
auftretender Herzinsuffizienz und regio-
naler linksventrikulärer (LV) Dysfunktion
in der Echokardiographie; (III) sympto-
matische Patienten mit stabiler Angina
pectoris oder/und Dyspnoe bei bekannter
KHK (Patienten mit Verdacht auf KHK-Pro-
gression) und (IV) Patienten mit Angina
pectoris bei vermuteter vasospastischer
oder mikrovaskulärer Erkrankung nach
Ausschluss einer obstruktiven KHK.

Diagnostisches Vorgehen und
Basisuntersuchungen (EKG,
transthorakale Echokardiographie)

Die diagnostische Vorgehensweise bei
Patienten mit Verdacht auf KHK sollte
folgendermaßen stattfinden: Als Erstes
sollte die Bewertung der Symptome im
klinischen Kontext erfolgen, um Patien-
ten mit instabiler Angina pectoris und
akutem Koronarsyndrom zu identifizieren
(s. oben). Letztere sollten nach aktuellen
ACS-Leitlinien behandelt werden [2]. Bei
Patienten mit stabiler KHK sollten der
Allgemeinzustand und die Lebensqua-
lität der Patienten mitbeurteilt werden.
Insbesondere Komorbiditäten, die po-
tenziell therapeutische Entscheidungen
beeinflussen könnten, sollten vor der Ini-
tiierung des diagnostischen Algorithmus
gewertet werden. Zudem sollten andere
möglicheUrsachender klinischenSympto-
matik wie der muskuloskeletale Schmerz,
der Reflux oder gastrointestinales Ulkus,
die Pankreatitis, der Perikarderguss, der
Pneumothorax etc. im internistischen
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Tab. 1 Vortestwahrscheinlichkeiten für eine obstruktive KHKbei 15.815 symptomatischenPa-
tient:innen nachAlter, Geschlecht undArt der Symptome. (Mod. nach [4])

Typische Angina Atypische Angina Nichtkardialer Thorax-
schmerz

Alter (Jahre) Männer
(%)

Frauen
(%)

Männer
(%)

Frauen
(%)

Männer
(%)

Frauen
(%)

30–39 3 5 4 3 1 1

40–49 22 10 10 6 3 2

50–59 32 13 17 6 11 3

60–69 44 16 26 11 22 6
Über 70 52 27 34 19 24 10

Die fettmarkierten Bereiche bezeichnen die Gruppen, bei denen nichtinvasive Tests am vorteilhaftes-
ten sind (Vortestwahrscheinlichkeit >15%). Die kursivmarkierten Regionen bezeichnen die Gruppen
mit einer Vortestwahrscheinlichkeit zwischen 5 und 15%, bei welchen Tests zur KHK-Diagnose in Be-
tracht gezogen werden könnten, nachdem auch weitere klinische Parameter (s. Text) berücksichtigt
werden. Bei den Feldern mit normaler Schrift (Vortestwahrscheinlichkeit <5%) sollte durch ausge-
bildete klinisch tätige Kardiologen:innen ein Ausschluss KHK ohne weitere bildgebende Diagnostik
erfolgen

Kontext in Erwägung gezogen werden.
Anschließend sind ein Ruhe-EKG und
eine Echokardiographie indiziert. Die
transthorakale Echokardiographie dient
u. a. der Erfassung der linksventrikulä-
ren Pumpfunktion, wodurch regionale
Wandbewegungsstörungen des linken
Ventrikels erkannt werden können. Die
Bestimmung der linksventrikulären Ejekti-
onsfraktion (LVEF) trägt hierbei nicht nur
zur diagnostischen Klassifikation, sondern
auch zur Risikostratifikation der Patien-
ten bei [3]. Anschließend soll die Vor-
testwahrscheinlichkeit, quasi die klinische
Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven KHK
abgeschätzt werden. Dies ist ein essenzi-
eller Schritt der gesamten diagnostischen
Vorgehensweise, da auf der Vortestwahr-
scheinlichkeit der bedarfsgerechte Einsatz
der nachfolgenden diagnostischen Tests
basiert, um die Diagnose einer KHK zu
stellen bzw. auszuschließen. Zudem sollte
nach Stellung der Diagnose einer KHK
eine individuelle Risikostratifikation der
Patienten erfolgen. Die Risikostratifizie-
rung hat großen Einfluss auf die weiteren
therapeutischen Entscheidungen. Insbe-
sondere die Identifizierung von Patien-
ten mit hohem kardialem Ereignisrisiko,
z. B. Patienten mit einer Hauptstamm-
stenose oder stark eingeschränkter LV-
Pumpfunktion aufgrund einer ischämi-
schen Herzerkrankung, ist sehr wichtig,
da insbesondere solche Patienten über
die Besserung der klinischen Symptomatik
hinaus auch aus prognostischen Gründen
von einer Revaskularisation profitieren.

Die Vortestwahrscheinlichkeit und
klinische Wahrscheinlichkeit einer
obstruktiven KHK

Bei der Bestimmung der Vortestwahr-
scheinlichkeit werden vorwiegend Alter,
Geschlecht und Angina pectoris oder Dys-
pnoeberücksichtigt. EineMetaanalyse von
3 aktuellen Studienkohorten, bestehend
aus insgesamt 15.815 symptomatischen
Patienten mit Verdacht auf KHK [4], zeigte,
dass die tatsächliche Vortestwahrschein-
lichkeit etwa einem Drittel derjenigen
entspricht, die in der vorherigen Version
der Leitlinie vom Jahr 2013 anhand der
damals verwendeten Modelle angenom-
men wurde [5]. Die anhand der aktuellen
Metaanalyse [4] neu berechneten Vor-
testwahrscheinlichkeiten (. Tab. 1) haben
wichtige klinische als auch sozioökonomi-
sche Implikationen. Somit befindet sich
ein viel größerer Anteil unserer Patien-
ten bei einer Vortestwahrscheinlichkeit
zwischen 0 und 15% und bedarf in der
Regel keiner weiteren Diagnostik mittels
bildgebender Verfahren oder invasiver
Koronarangiographie. Dadurch lässt sich
der Prozentsatz der Patienten, der einer
nichtinvasivenDiagnostikmittels kardialer
CT oder MRT bedarf, erheblich reduzie-
ren. Dies gilt insbesondere für Patienten
mit einer Vortestwahrscheinlichkeit <5%,
bei denen der Ausschluss einer KHK kli-
nisch erfolgen kann. Das Gleiche gilt
für ca. 60% aller Patienten mit unkla-
rem Brustschmerz, bei denen nach einer
gründlichen klinisch-kardiologischen Eva-

luation keine weitere Abklärung mittels
kardialer Bildgebung notwendig sein
wird. Im Rahmen der kardialen Evaluation
sollten zusätzlich zur Vortestwahrschein-
lichkeit folgende klinische Parameter
berücksichtigt werden: (I) Vorhandensein
von wesentlichen kardiovaskulären Ri-
sikofaktoren (Hyperlipidämie, Diabetes
mellitus, Bluthochdruck, Rauchen, positi-
ve Familienanamnese), (II) Veränderungen
im Ruhe-EKG (pathologische Q-Zacken,
fehlende R-Progression, ST-Segment-Ver-
änderungen, T-Negativierungen) oder
(III) regionale Wandbewegungsstörungen
in der transthorakalen Echokardiographie.
Dies betrifft insbesondere Patienten, die
nach klinischer Einschätzung unter limitie-
renden und persistierenden Symptomen
leiden. Bei Patienten mit einer Vortest-
wahrscheinlichkeit <5% wird von einer
sehr geringen Wahrscheinlichkeit für eine
obstruktive KHK ausgegangen, sodass
hier nur im Ausnahmefall eine weitere
diagnostische Abklärung gerechtfertigt
ist. Bei Patienten mit niedriger Vortest-
wahrscheinlichkeit <15% muss zudem
die höhere Wahrscheinlichkeit eines falsch
positiven Testergebnisses berücksichtigt
werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt, der sich
aus der aktuellen Vortestwahrscheinlich-
keit ergibt, ist dass die meisten Patienten
eine Vortestwahrscheinlichkeit von <50%
aufweisen, während Patienten mit einer
Vortestwahrscheinlichkeit >85% wie in
der früheren Form der Leitlinie aus dem
Jahr 2013 praktisch nicht mehr vorhanden
sind. In früheren Leitlinien der European
Society of Cardiology (ESC) [5] wurde bei
PatientenmiteinerVortestwahrscheinlich-
keit >85% direkt eine invasive Diagnostik
empfohlen. Dies sollte anhand der aktu-
ellen Daten nicht erfolgen. Das heißt, die
meisten Patienten sollten heutzutage in
der Regel mittels nichtinvasiver Diagnos-
tik abgeklärt werden. Nur bei Patienten
ausgeprägten limitierenden Beschwerden
im Sinne einer typischer Angina pectoris
bei leichter Belastung (unabhängig von
medikamentöser Therapie oder EKG-Ver-
änderungen) sollte eine invasive Diagnos-
tik erfolgen. Bei intermediären Stenosen
sollte hier in der gleichen Sitzung eine
FFR(„fractional flow reserve“)-Messung er-
gänzend durchgeführt werden.
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Betont wird in den aktuellen Leitlinien,
dass neben der Vortestwahrscheinlichkeit
die Berücksichtigung weiterer klinischer
Parameter durch die kardiologische Fach-
expertise entscheidend ist. Klinische Para-
meter beinhalten kardiovaskulären Risiko-
faktoren, das Ruhe-EKG und Echokardio-
graphie und leiten von der Vortestwahr-
scheinlichkeit zur klinischen Wahrschein-
lichkeit für eine relevante KHK über. Die-
ser Schritt ist entscheidend zur Gestaltung
bedarfsgerechter Pfade der KHK-Diagnos-
tik und zur Verhinderung einer unnötigen
Mengenausweitung [3].

Nichtinvasive Methoden zur KHK-
Diagnostik

Grundsätzlich wird bei den nichtinvasi-
ven diagnostischen Methoden zwischen
der anatomischen Diagnostik, die von der
(I) kardialen CT repräsentiert wird, und der
funktionellen Diagnostik mittels (II) Stress-
echokardiographie, (III) Myokardszintigra-
phie (SPECT/PET) und (IV) der kardialen
Stress-MRT unterschieden.

Kardiale CT als anatomische
Methode zur KHK-Diagnostik

Die Kardio-CT ist die einzige nichtinva-
sive Bildgebungsmethode, die einen di-
rekten Einblick in die Anatomie bzw. Pa-
thologie der Koronararterien erlaubt. Dies
geschieht durch eine ultraschnelle Bildak-
quisition durch Mehrschichtcomputerto-
mographen (≥64 Zeiler), die eine hohe
Anzahl von Körperschichten gleichzeitig
erfassen können. Die Kardio-CT erfordert
die intravenöse Injektion von jodhaltigem
Kontrastmittel. Die präzise Darstellung der
mit dem Herzschlag bewegten Koronarar-
terien gelingt mit einer räumlichen Auf-
lösung im Submillimeterbereich und in-
nerhalb von wenigen Sekunden. Eine re-
levante KHK kann auf diesem nichtinvasi-
ven Weg, d. h. ohne besonderes Risiko, mit
hoher Sensitivität diagnostiziert oder aus-
geschlossenwerden.DieKardio-CTerlaubt
zudem nicht nur eine nichtinvasive anato-
mische Visualisierung der Koronararterien
einschließlich des Lumens, sondern auch
derBeschaffenheitderGefäßwand,was für
die Risikostratifikation der Patienten von
zentraler Bedeutung ist. Die kardiale CT
verfügt neben einer sehr hohen Sensiti-

vität zur Detektion einer KHK über einen
exzellenten negativ prädiktiven Wert je-
weils zumAusschluss einer relevantenKHK
[6]. Durch die Darstellung des Lumens der
Herzkranzgefäße sowie ihrer Gefäßwand
erlaubt die Kardio-CT als einzige nichtin-
vasive diagnostische Methode die präzise
Einsicht in die verschiedenen Stadien der
koronaren Atherosklerose.

Auf dieser Grundlage wird eine diag-
nostische Klassifikation in 4 Hauptkatego-
rien ermöglicht:
1. Patienten mit normalen Koronarar-

terien. Bei Patienten mit niedrigem
oder mittlerem Risiko für eine KHK
kann eine stenosierende KHK mittels
kardialer CT mit einem sehr hohen
negativ prädiktiven Wert (nahezu
100%) ausgeschlossen werden. Solche
Patienten, ohne Plaques oder Steno-
sen an den Herzkranzarterien, weisen
eine exzellente kardiale Prognose auf
und bedürfen diesbezüglich keiner
weiteren Diagnostik und Therapie [7].

2. Patienten ohne stenosierende KHK,
aber mit Ablagerungen (Koronar-
plaques), die keiner weiteren Dia-
gnostik bedürfen, aber von einer
präventiven Therapie mit lipidsenken-
den Substanzen (z. B. Statine und ggf.
Aspirin prognostisch profitieren [8]).

3. Patienten mit intermediären Stenosen
zwischen 50 und 90%. Solche Steno-
sen sind nicht unbedingt funktionell
signifikant, d. h. sie induzieren nicht
immer eine Myokardischämie. Diese
Patienten benötigen auch eine kon-
servativ medikamentöse Therapie (wie
in Gruppe 2), und je nach klinischer
Symptomatik sollte zur Erfassung der
funktionellen Relevanz ein bildgeben-
der Ischämienachweis erfolgen [3].
Alternativ könnte hier in Zukunft eine
CT-basierte FFR-Messung (Messung
der koronaren Flussreserve) auf der
Basis der bestehenden Daten der Kar-
dio-CT erfolgen [9]. Es muss allerdings
beachtet werden, dass die CT-basierte
FFR-Methode (bislang) nicht flächen-
deckend in Deutschland vorhanden
ist. Bei Patienten mit Stenosen, die an
die 90% angrenzen, und typischen
klinischen Symptomen auf niedriger
Belastungsstufe sollte eine invasive Ab-
klärung mit invasiver iFR/FFR-Messung
erfolgen.

4. Patienten mit hochgradiger stenosie-
render KHK (Stenosen >90%, 3-Gefäß-
Erkrankung, Hauptstammstenose
>75%), die sowohl eine medika-
mentöse Therapie als auch je nach
klinischer Symptomatik in der Regel
eine zeitnahe Revaskularisation mit-
tels perkutaner Koronarintervention
(PCI) oder koronarer Bypassoperation
benötigen.

Apparative Ausstattung und
Faktoren, die die Aussagekraft der
Kardio-CT einschränken könnten
Für die Durchführung einer Kardio-CT ist
ein Computertomograph mit mindestens
64-Zeilen und der Möglichkeit eines EKG-
Triggers notwendig. Zu bevorzugen sind
grundsätzlich aufgrund der kontinuier-
lichen Bewegung des Herzens Scanner/
Geräte mit höherer zeitlicher Auflösung,
z. B. Dual-Source-Systeme, sowie Geräte
mit hoher Zeilenanzahl, die die Aufnahme
des gesamten Koronarbaumes in einem
einzigen Herzschlag erlauben (Single-
heartbeat-Akquisition). Solche High-End-
Geräte tragen zur besseren Bildqualität
bei und reduzieren den Anteil unschlüs-
siger Befunde. Da unklare Befunde in
der Regel mit weiteren teils unnötigen
diagnostischen Prozeduren oder Eingrif-
fen verknüpft sind, trägt ein technisch
hochwertiges CT-Scanner-System zur Sen-
kung der entsprechenden durch weitere
diagnostische Prozeduren getriggerten
Nachfolgekosten. Auch die Verwendung
eines 2-Kolben-Systems zur Kontrastmit-
telinjektion wird für eine ausreichende
Kontrastierung der Koronararterien mit
einer Mindestflussrate von 5ml/s emp-
fohlen.

Es ist wichtig zu beachten, dass Fakto-
ren, die zu einer eingeschränkten Bildqua-
lität beitragen, rechtzeitig erkannt und be-
rücksichtigt werden, sodass ggf. von vorn-
herein eine alterative Bildgebungsmoda-
lität aus dem Bereich der funktionellen
Ischämiediagnostik gewählt wird. Hierzu
gehören starke Verkalkungen der Koronar-
arterien, die durch sog. Blooming-Artefak-
te zu einer Überschätzung des Schwere-
grades der Stenosen führen können [10].
Zudem können weitere Faktoren wie ei-
ne sehr unregelmäßige und hohe Herz-
frequenz (u. a. Vorhofflimmern), schwere
Adipositas und die Unfähigkeit der Pati-
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enten, Atemkommandos zu befolgen, die
Bildqualitätdeutlicheinschränken[11].Zu-
sätzlich kann die Bildqualität bei Patien-
ten mit Zustand nach Koronarintervention
mittels PCI und Stentimplantation einge-
schränkt sein [12]. Koronarstents mit ei-
nem Diameter von ≥3mm können in den
meisten Fällen problemlos mittels der kar-
dialen CT visualisiert werden, sodass eine
AussagebezüglichderOffenheitder Stents
bzw. einer relevanten In-Stent-Restenose
adressiert werden kann [13]. Bei Stentsmit
einem Diameter <3mm und peripherer
Lokalisation ist die diagnostische Aussa-
gekraft eingeschränkt. Bei Patienten nach
koronarerBypassoperationkanndieOffen-
heit der Bypassgrafts mit hoher Präzision
adressiert werden; die Beurteilung der na-
tiven Koronararterien kann allerdings auf-
grund von Artefakten und Kalzifikationen
der Nativarterien eingeschränkt sein [12].
All diese Faktoren sollten von den Kar-
diologen, die die Patienten betreuen, bei
der Wahl der kardialen CT zur KHK-Dia-
gnostik berücksichtigt werden. In diesem
Zusammenhang sollte bei erwarteter ein-
geschränkterAussagekraft einealternative
diagnostische Methode aus dem Bereich
der funktionellen Ischämiediagnostik ge-
wählt werden. Nur auf diesem Weg kann
eine Mengenerweiterung effektiv vermie-
den werden.

Strahlenexposition für die Patienten
im Rahmen der Kardio-CT und
Rekonstruktion der Datensätze
Aus der Häufigkeit der KHK in der Be-
völkerung folgt die hohe Bedeutung
der Strahlendosis bei der Kardio-CT. Die
Strahlendosis lässt sich sowohl über die
Auswahl der Bildgebungsprotokolle be-
einflussen als auchdurch den Einsatz eines
technisch hochwertigen Geräts. Hierbei
ist das Erreichen einer Herzfrequenz von
ca. 60 Schlägen pro Minute oder darunter
entscheidend zum Erhalt eines qualitativ
hochwertigen CT-Datensatzes mit ge-
ringer Strahlenexposition [11]. Auch mit
modernen CT-Scannern erlaubt eine nied-
rige Herzfrequenz die Akquisition noch
höherwertiger Bilder durch die Anwen-
dung von Protokollen wie die prospektive
EKG-Triggerung oder der FLASH-Modus,
die mit einer sehr niedrigen Strahlenex-
position für die Patienten einhergehen
[14].

Beim Auftreten von Herzrhythmusstö-
rungen besteht die Möglichkeit, das EKG
entsprechend zu bearbeiten, um Artefakt-
freie Bilder zu erhalten. Grundsätzlich soll-
tenmit kardiologischer Expertise alleMög-
lichkeiten ausgeschöpft werden, um einen
Artefakt-freien Datensatz zu erhalten.

Aktuelle Studienlage für die Kardio-
CT und Kosteneffektivität des
Verfahrens
Die SCOT-HEART-Studie hat den Einsatz
der Kardio-CT bei Patienten mit Ver-
dacht auf KHK randomisiert getestet.
Hierbei zeigten Patienten im CT-Arm eine
deutlich niedrigere Rate des kombinier-
ten Endpunkts kardiovaskulärer Tod und
nicht tödlicher Myokardinfarkt (2,3% vs.
3,9%, während der 5-Jahres-Nachbeob-
achtungsphase; p< 0,001) im Vergleich zu
Patienten des Kontrollarmes, bei denen
Routinetests wie Belastungs-EKG zur KHK-
Diagnostik durchgeführt wurden [8]. Dies
ließ sich durch den frühzeitigeren Einsatz
von inzwischen generisch verfügbaren
plättchenhemmenden und cholesterin-
senkenden Substanzen wie Aspirin oder
Statinen erklären (präventive Medika-
mente/Therapien), nicht dagegen durch
mehr Koronarinterventionen (Herzkathe-
tereingriffe und Stentimplantationen) und
Bypassoperationen [8, 15].

DarüberhinaushabendieSCOT-HEART-
Studieundandereprospektiv randomisier-
te Studien, die den Einsatz der Kardio-CT
mit Routinetests wie Belastungs-EKGs ver-
glichen haben [8, 16, 17], gezeigt, dass bei
Patienten im CT-Arm eine relevante KHK
früher und präziser diagnostiziert werden
kann, sodass weiterführende funktionelle
Test seltenerzumEinsatzkommenmüssen,
wobei Änderungen in der medikamentö-
sen Therapie bei einem großen Anteil der
Patienten nach einer Kardio-CT im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe stattfinden.

Auch in der randomisierten PROMISE-
Studie war die Ereignisrate bei Patienten,
bei denen eine Kardio-CT als erster dia-
gnostischer Test verwendet wurde, nicht
unterschiedlich im Vergleich zu Patienten,
bei denen eine funktionelle Ischämiedi-
agnostik durchgeführt wurde [18]. In ei-
ner entsprechenden Subgruppenanalyse
dieser Kohorte konnte nachgewiesen wer-
den, dass die Kardio-CT eine höhere Trenn-
schärfe für die diagnostische Klassifikati-

on und Risikostratifikation von Patienten
miteinerniedrigenVortestwahrscheinlich-
keit für eine obstruktive KHK im Vergleich
zu funktionellen Tests aufweist [19]. So-
mit zeigten Patienten mit normaler Kar-
dio-CT eine signifikant bessere Prognose
im Vergleich zu Patienten mit milder Pa-
thologie. In der funktionellen Ischämiedi-
agnostik ließ sich dieser Unterschied nicht
nachweisen.Schließlichkonnteinderaktu-
ellen DISCHARGE-Studie gezeigt werden,
dass bei den Patientenmit stabiler Angina-
pectoris-Symptomatik und mittlerer Vor-
testwahrscheinlichkeit für eine obstrukti-
ve KHK die Wahl einer Kardio-CT vs. einer
invasiven Strategie zur Senkung prozedur-
bedingter Komplikationen führt, während
das Risiko für zukünftige kardiovaskuläre
Ereignisse in beiden Gruppen (Kardio-CT
vs. invasive Diagnostik) in der Nachbeob-
achtungszeit ähnlich hoch ausfiel [20].

Da die Kardio-CT primär ein anatomi-
sches Verfahren darstellt, liefert sie keine
Information zur hämodynamischen Rele-
vanz der diagnostizierten Koronarsteno-
sen. Aufgrund dessen fiel schon in frü-
heren Studien eine niedrigere Spezifität
der kardialen CT auf, v. a. in Kohorten,
in denen eine invasive FFR (Messung der
koronaren Flussreserve) als Referenzstan-
dard einer relevanten KHK definiert wurde
[6]. Aus den Datensätzen einer Kardio-CT
kann jedoch durch den Einsatz von spezi-
ellen Rechenalgorithmen eine „virtuelle“
CT-basierte FFR-Messung berechnet wer-
den. Zudem kann mittels CT die Messung
der Myokardperfusion erfolgen [21]. Bei-
de Verfahren sind im Rahmen von Stu-
dien teilweise validiert, sind aber derzeit
in Deutschland nicht flächendeckend ver-
fügbar. Des Weiteren fehlen derzeit pro-
spektive Daten, in denen die CT-basierte
FFR mit anderen Methoden der KHK-Dia-
gnostik verglichen wird.

Kosteneffektivität der kardialen CT

Die Kosteneffizienz der kardialen CT im
Vergleich zu anderen diagnostischen Me-
thoden (z. B. Myokardszintigraphie) ist zur
Abklärung einer möglichen KHK bei Pati-
enten mit niedriger bis intermediärer Vor-
testwahrscheinlichkeit in mehreren Studi-
en demonstriert worden [22–25]. Diese
Studien zeigen, dass die Anwendung der
kardialen CT als erste diagnostische Maß-
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Tab. 2 Die diagnostische Genauigkeit verschiedenerMethoden zur KHK-Diagnostik anhand
anatomisch (>50%ig) oder funktionell (FFR<0,8) signifikanter Stenosen der Koronararterien.
(Mod. aus der Referenz [28])

Sensitivität (%)
(95%-Konfidenzintervalle)

Spezifität (%)
(95%-Konfidenzintervalle)

Anatomisch relevante KHK (Stenosegrad >50%ig)

Belastungs-EKG 58 (46–69) 62 (54–69)

Stressechokardiographie 85 (80–89) 82 (72–89)

Kardiale CT 96 (93–98) 82 (75–87)

SPECT-Szintigraphie 87 (83–90) 70 (63–76)

PET 90 (78–96) 85 (78–90)

Kardiale Stress-MRT 90 (83–94) 80 (69–88)

Funktionell relevante KHK (FFR <0,8)

Kardiale CT 93 (89–96) 53 (37–68)

SPECT-Szintigraphie 73 (62–82) 83 (71–90)

PET 89(82–93) 85 (81–88)

Kardiale Stress-MRT 89 (85–92) 87 (83–91)

Zu beachten ist, dass Unterschiede zwischen den einzelnen Verfahren sowie die zusammengefassten
Schätzungen auf Metaanalysen und Kollektiven mit unterschiedlichen Vortestwahrscheinlichkeiten
basieren und deswegen mit Vorsicht interpretiert werden sollten
PET Positronenemissionscomputertomographie, SPECT Einzelphotonenemissionscomputertomogra-
phie

nahme bei der oben genannten Patien-
tengruppe weitere, medizinisch nicht not-
wendige diagnostische Maßnahmen (u. a.
invasive Koronarangiographie) reduziert.
In einer aktuellen Studie aus England, wo
die Kardio-CT seit dem Jahr 2016 nach Ver-
öffentlichung der NICE-Leitlinien [26] eine
zentrale Rolle in der KHK-Diagnostik ein-
nimmt, zeigte sich in den darauffolgenden
Jahren (2017 bis 2019) ein Rückgang der
Anzahl invasiver Eingriffe bei gleichblei-
bender Zahl an funktionellen Ischämie-
tests [27]. Zudem zeigte sich parallel zum
vermehrtenEinsatzderKardio-CTeindeut-
licherRückgangder kardiovaskulärenMor-
talität durch Reduktion von KHK-beding-
ten Sterbefällen. Um eine Übertragbarkeit
dieser Effekte in das Deutsche Gesund-
heitssystem zu gewährleisten und gleich-
zeitig eine Mengenausweitung zu verhin-
dern, darf auf die kardiologische Fach-
expertise in der Indikationsstellung und
Durchführung der Kardio-CT nicht verzich-
tet werden. Auch durch die Reduktion von
Folgekosten durch stationäre Aufenthalte
wegen eines Herzinfarktes erweist sich die
Kardio-CT als ein kosteneffizientes Verfah-
ren [8].

Im Fazit belegen die genannten Studi-
en und eine weitere Metaanalyse (42 Stu-
dien) [25], dass die leitliniengerechte An-
wendungder Kardio-CT kosteneffizient ist.

Die Studien zeigen aber auch, dass bei Pa-
tienten mit sehr niedriger oder sehr hoher
Vortestwahrscheinlichkeit für eine steno-
sierende KHK die Kosteneffizienz der Kar-
dio-CT nicht mehr gegeben ist. Dies unter-
streicht die entscheidende Bedeutung der
Indikationsstellung und Patientenselekti-
on durch klinisch tätige Kardiologen, um
das Gesundheitssystem vor einem unge-
zielten Einsatz dieser diagnostischen Me-
thode zu bewahren.

Funktionelle Methoden zur KHK-
Diagnostik

Die Methoden der sog. funktionellen Bild-
gebung in der KHK-Diagnostik umfassen
die Einzelphotonenemissionscomputer-
tomographie (SPECT) oder Positronene-
missionscomputertomographie (PET), die
Stressechokardiographie sowie die Stress-
Kardio-MRT-Bildgebung zur Beurteilung
dermyokardialen Perfusion oderWandbe-
wegung.EinemyokardialeDurchblutungs-
störung (Ischämie) wird entweder durch
körperliche Belastung oder durch phar-
makologische Stressoren, in den meisten
Fällen, durch sog. Vasodilatatoren pro-
voziert. Bei ergometrischen Verfahren
wird durch vermehrte Myokardarbeit der
Sauerstoffbedarf erhöht, während Vaso-
dilatatoren durch die Heterogenität und

Umverteilung der Myokardperfusion eine
Myokardischämie induzieren. In beiden
Fällen spricht man von einem positiven
Ischämienachweis. Die Sensitivität, Spezi-
fität und Genauigkeit der verschiedenen
oben aufgeführten Methoden werden in
. Tab. 2 aufgeführt (aus den Referen-
zen [6, 28]). Generell haben funktionelle
Tests, die die invasive FFR-Messung als
Referenzstandard verwendet haben, eine
höhere Präzision zum Nachweis flussli-
mitierender Koronarstenosen in Studien
gezeigt. Alle bildgebenden Verfahren
weisen eine deutlich höhere Sensitivität,
Spezifität und Genauigkeit im Vergleich
zum Belastungs-EKG auf und haben den
weiteren Vorteil, dass die Lokalisation der
Ischämie angezeigt wird. Des Weiteren
tragen bildgebende Ischämietests nicht
nur zur präzisen diagnostischen Klassifika-
tion, sondern auch zur Risikostratifikation
von Patienten mit CCS bei [29].

Die Auswahl des am besten geeigne-
ten Testes sollte stets durch den behan-
delndenklinisch tätigenKardiologenunter
Berücksichtigung der klinischen Vortest-
wahrscheinlichkeit, der Befunde der Basis-
diagnostik (EKG, Echokardiographie) und
der erwarteten Bildqualität erfolgen. Letz-
tere hängt mit multiplen anatomischen
und klinischen Faktoren zusammen wie
den Schallbedingungen der Patienten, der
Kondition der Patienten und somit der
Wahrscheinlichkeit, dass eine ergometri-
sche Ausbelastung mit Erreichen der al-
tersentsprechenden Zielherzfrequenz er-
reicht wird. Außerdem spielt die Koope-
rationsfähigkeit der Patienten in der Be-
folgung von Atemkommandos usw. eine
wichtige Rolle. Alle diese Faktoren müs-
sen von den behandelnden Kardiologen
berücksichtigt werden, um eine optima-
le Aussagekraft in der Ischämiediagnostik
zu erreichen und eine Mengenausweitung
aufgrund von zweideutigen und unklaren
Befunden zu vermeiden.

Die kardiale Vasodilatator-
Perfusions-MRT

Bei der Bewertung eines diagnostischen
Verfahrens sollten 5 Punkte beachtet wer-
den, anhand derer die Vor- und Nachteile
des Verfahrens eingeschätzt werden kön-
nen:
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– Daten zur diagnostischen Genauigkeit,
– Daten zur prognostischen Bedeutung,
– Daten zur diagnostischen Genauigkeit

im Vergleich zu anderen Verfahren,
– Outcome-Daten aus der Versorgungs-

perspektive,
– Daten zur Kosteneffizienz.

In allen 5 Aspekten konnte die Perfusi-
ons-MRT Vorteile zeigen, die für eine Ver-
besserung der Versorgung stabiler KHK-
Patienten sprechen.

Diagnostische Genauigkeit

EineMetaanalyse [30] zeigte die hohe Sen-
sitivität und Spezifität des Verfahrens, die
auf Patientenebene mit 90% resp. 87%
gegenüber dem Goldstandard der invasi-
venFFR angegebenwerden.DieCE-MARC-
Studie bestätigte ebenfalls die hohe dia-
gnostische Genauigkeit und den negativ
prädiktiven Wert des Verfahrens in einem
multizentrischen, internationalen Design
[31]. Dementsprechend ist die Perfusions-
MRT dasjenige Verfahren, das in einer ver-
gleichenden Übersichtsarbeit von Knuuti
et al. die größte Breite an Vortestwahr-
scheinlichkeitenabdeckt,welche zumAus-
schluss oder zur Sicherung relevanter Ko-
ronarstenosen geeignet sind [6].

Prognostische Bedeutung

Neben dem Ischämienachweis ermöglicht
die kardiale Perfusions-MRT eine exakte
Quantifizierung von Infarktnarben in ho-
her räumlicher Auflösung. Prognostische
Informationen können daher durch die
Ausdehnung der ischämischen Myokard-
segmente und durch dieNarben- und Vita-
litätsdiagnostik des Myokards gewonnen
werden. In einer Metaanalyse von 24 Stu-
dienkonntegezeigtwerden,dassdas Late-
Gadolinium-Enhancement (LGE) am bes-
ten geeignet ist, die Prognose von Patien-
ten mit KHK und stattgehabten Infarkten
vorherzusagen [32]. Auch und gerade Nar-
ben bis zu dem Zeitpunkt nicht bekann-
ter, stummer Infarkte oder anderer Genese
beeinflussendie Prognosewesentlich [33].
Aber auch bei Patienten mit stabiler KHK
und reversibler Ischämie ohne Myokard-
schäden ist die Perfusions-MRT mit der
Anzahl der ischämischen Segmente prog-
nostisch wegweisend, sodass gezeigt wer-

denkonnte, dass die Prognosemit Blick auf
kardiovaskulären Tod und nichttödlichen
Myokardinfarkt signifikant schlechter ist,
wenn mehr als ein ischämisches Segment
nachgewiesen werden konnte [34].

Genauigkeit im Vergleich zu
anderen Verfahren

Die CE-MARC-Studie war die erste Studie,
die prospektiv, multizentrisch die diag-
nostischeGenauigkeit vonPerfusions-MRT
und SPECT verglichen hat und die höhere
diagnostische Genauigkeit der MRT bele-
gen konnte [31]. Zwei aktuelle Metaana-
lysen vergleichen mehrere Ischämietests
mit der PET und fanden, dass die Perfu-
sions-MRT von allen getesteten Verfahren
der diagnostischen Genauigkeit der PET
an nächsten kommt [35, 36].

Kardiovaskuläre Prognose aus der
Versorgungsperspektive

DieMR Inform-Studiehatbei Patientenmit
Verdacht auf KHK und eher hoher Präva-
lenzderKHKeinenFFR-geleitetenStudien-
arm mit einem Perfusions-MRT-geleiteten
Studienarm verglichen. Dabei zeigte sich,
dass durch Einsatz der MRT mehr als die
Hälfte der invasiven Diagnostik vermieden
werden konnte. Diese Zahl entspricht sehr
genau dem FFR-geleiteten Studienarm, in
dem etwa 55% der invasiv diagnostizier-
tenKoronargefäßekeinerelevantenSteno-
sen aufwiesen. Dabei war die Sicherheit
in Bezug auf klinische Endpunkte wäh-
rend eines Nachbeobachtungszeitraumes
von 12 Monaten (kombinierter Endpunkt
kardiovaskulärer Tod, nichttödlicher Myo-
kardinfarkt, Revaskularisation) in beiden
Gruppen gleich [37].

Kosteneffizienz

Daten zur diagnostischenGenauigkeit, der
Prognose und MR Inform legen nahe, dass
der routinemäßige Einsatz der kardialen
MRT auch Kosten im Gesundheitssystem
senken wird. Tatsächlich weisen mehrere
Modellrechnungen in verschiedenen Ge-
sundheitssystemen auf klare Vorteile ei-
nesMRT-geleiteten diagnostischen Pfades
[38–42].

Zusammenfassend lässt sich sagen,
dass es genauso wie für die Kardio-CT

auch für die Kardio-MRT eine umfangrei-
che Evidenz für den genauen, sicheren
und kosteneffektiven Einsatz der Perfusi-
ons-Stress-MRT in der vertragsärztlichen
Versorgung gibt.

Bedarfs- und leitliniengerechte
diagnostische Pfade

DieKardio-CToder die funktionelle Bildge-
bung mittels der Stress-Kardio-MRT wer-
den in erster Linie als nichtinvasive Tests
bei Patientenmit einer Vortestwahrschein-
lichkeit >15% oder zwischen 5 und 15%
mit der Erfüllung zusätzlicher Risikokri-
terien (EKG-Veränderungen, wesentliche
kardiovaskuläre Risikofaktoren, regionale
Wandbewegungsstörungen in der Echo-
kardiographie) zur KHK-Diagnostik emp-
fohlen [3].

Bevorzugt wird die Kardio-CT bei
Patienten (I) im unteren Bereich der klini-
schen Vortestwahrscheinlichkeit für eine
obstruktive KHK, (II) mit Verdacht auf KHK
ohne kardiale Ereignisse in der Vorge-
schichte und (III) bei denen mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine hohe Bildquali-
tät erzielt werden kann (niedrige stabile
Herzfrequenz ohne häufige Extrasystolen
oder Vorhofflimmern, nicht sehr adipöser
Körperbau). Die Kardio-CT erreicht die
höchstmögliche Präzision bei Patienten
im unteren Bereich der intermediären Vor-
testwahrscheinlichkeit für eineobstruktive
KHK [19, 43]. Zudem sollte die Kardio-CT
als „Gatekeeper“ zur invasiven Diagnostik
bei Patienten, bei denen eine Funkti-
onsuntersuchung mit unklarem Ergebnis
vorliegt, gewählt werden (.Abb. 1).

Die Stärke der Kardio-CT besteht da-
rin, die verschiedenen Stadien der koro-
naren Atherosklerose und KHK genau dif-
ferenzieren zu können (s. oben Gruppen-
einteilung 1–4). Bei der überwiegenden
Anzahl der Patienten reicht die Kardio-
CT als einzige diagnostische Methode für
eine präzise Diagnostik und für die Ab-
leitung der entsprechenden Therapieent-
scheidungaus, ohnedassweitere diagnos-
tische Tests hierfür erforderlich sind. Bei
der Wahl der Methode sollten bei der Kar-
dio-CT und bei den anderen Modalitäten
stets auch die lokale Expertise und die Ver-
fügbarkeit der entsprechenden diagnosti-
schen Methoden berücksichtigt werden.
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Bedarfsgerechte Diagnos�sche Pfade bei symptoma�schen Pa�enten mit Verdacht auf obstruk�ve koronare
Herzkrankheit (KHK) und auf KHK-Progression. 

Pa�enten mit
Vortestwahrscheinlichkeit>15% oder

zwischen 5-15% mit zusätzlichen
Risikomarkern  

Pa�enten mit Vortestwahrscheinlichkeit<5% oder
zwischen 5-15% ohne zusätzliche Risikomarker

Klinische Wahrscheinlichkeit einer obstruk�ven KHK 
sehr niedrig, weitere Diagnos�k nicht sinnvoll

Kardiale CT bei Pa�enten im unteren Bereich der
Vortestwahrscheinlichkeit, ohne bekannte KHK, mit niedriger

stabiler Herzfrequenz und erwartete hohe Bildqualität*

Ischämiediagnos�k mi�els kardialer Stress MRT bei Pa�enten
im oberen Bereich der Vortestwahrscheinlichkeit, mit Verdacht

auf KHK-Progression und wo vor einer möglichen
Revaskularisa�on auch eine Vitalitätsdiagnos�k sinnvoll ist*

Pa�enten mit hoher klinischer
Wahrscheinlichkeit einer obstruk�ven

KHK, ausgeprägten schweren
limi�erenden Symptomen, die trotz

medikamentöser Einstellung
refraktär sind, oder typischer Angina

auf niedriger Belastungsstufe

Invasive Koronarangiographie in FFR Bereitscha�, um
die funk�onelle Relevanz von intermediären Stenosen vor
einer PCI zu erfassen.Ev
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Abb. 18 Bedarfs- und leitliniengerechter diagnostischer Pfad zur KHK-Diagnostik zumoptimalenmedizinischenManage-
ment der Patienten und zur Vermeidung einerMengenausweitung.Asterisk Bei derWahl derMethode sollen die lokale Ex-
pertise sowie die technische Ausstattung der entsprechendenZentren in Erwägunggezogenwerden. Zusätzlich solltenme-
thodenspezifischeRisikenundNebenwirkungen (Kontrastmittelallergie, Strahlenexposition insbesonderebei jüngeren Indi-
viduen,KontraindikationengegenpharmakologischeStressoren)sowiedieerwarteteBildqualitätbeimjeweiligenVerfahren
(gute oder eingeschränkte Schallbedingungen, Kondition und körperliche Belastbarkeit des Patienten,Möglichkeit bzw. Be-
reitschaft, Atemkommandos zu befolgen, usw.) auf eine individuelle Basis gewertetwerden

FunktionelleTestszur Ischämiediagnos-
tikwiediekardialeStress-MRT habeneinen
höheren positiv prädiktiven Wert im Ver-
gleich zur kardialen CT. Deswegenwird die
funktionelle Ischämiediagnostik bei Pati-
enten im oberen Bereich der Vortestwahr-
scheinlichkeit für eine obstruktive KHK, bei
PatientenmitbekannterKHK undVerdacht
auf KHK-Progression und bei Patientenmit
typischen Beschwerden und einer hohen
Wahrscheinlichkeit für die Notwendigkeit
der Durchführung einer Revaskularisation
empfohlen. Hier bietet die kardiale MRT
durch die LGE-Bildgebung auch die Mög-
lichkeit der Darstellung der Myokardvita-
lität, was zur Planung einer Revaskularisa-
tion entscheidend ist. Des Weiteren sollte
die Ischämiediagnostik je nach klinischer
Symptomatik auch bei Patienten einge-
setzt werden, bei denen mittels Kardio-CT
eine intermediäre Stenose diagnostiziert
worden ist (Gruppe 3). Obwohl die kardiale
Vasodilatator-Stress-MRT über eine höhe-
re Präzision gegenüber der Myokardszin-

tigraphie verfügt [31], sollte hier auch bei
der Wahl der Methode die lokale Expertise
in Erwägung gezogen werden. Zusätzlich
sollten methodenspezifische Risiken und
Nebenwirkungen auf eine individuelle Ba-
sis gewertet werden [44]. Bei Patienten,
die unter 40 Jahre alt sind, sollte in dem
Zusammenhang eine diagnostische Me-
thode wie die kardiale Stress-MRT oder
die Stressechokardiographie gewählt wer-
den, um die entsprechende Strahlenexpo-
sition anderer Methoden zu vermeiden.
Spezifische Kontraindikationen für phar-
makologische Stressoren bzw. bekannte
Allergien gegen jodhaltige Kontrastmittel
oder Gadolinium müssen mitberücksich-
tigt werden. Die entsprechenden Risiken
durch die Diagnostik sollten den potenzi-
ellen Nutzen unterschreiten, was mit dem
jeweiligen Patienten im Sinne eines „in-
formed consent“ mit den behandelnden
Kardiologenbesprochen, festgehaltenund
dokumentiert werden sollte. Auch im Fal-
le der Notwendigkeit einer koronaren Re-

vaskularisation bei entsprechenden klini-
schen Beschwerden und höhergradigen
Läsionen im Kardio-CT oder eines posi-
tiven Ischämienachweises mittels Kardio-
MRT sollten der Nutzen und die Risiken
solcher Eingriffe vs. einer optimalen kon-
servativmedikamentösenBehandlungmit
den Patienten im Sinne eines „shared deci-
sion making“ und den behandelnden Kar-
diologen bzw. mit den Kardiochirurgen im
Heart Teambesprochenunddokumentiert
werden.

DieDurchführungeiner invasiven Koro-
narangiographie ohne vorherige nichtin-
vasive Diagnostik wird, außer beim akuten
Koronarsyndrom, bei Patienten mit hoher
klinischer Wahrscheinlichkeit einer ob-
struktiven KHK, schweren limitierenden
Symptomen, die trotz medikamentöser
Einstellung refraktär sind, oder typischer
Angina auf niedriger Belastungsstufe
empfohlen [3]. In solchen Fällen sollte im
Herzkatheterlabor die Möglichkeit einer
invasiven iFR/FFR-Messung (Druckdraht-
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Abb. 28 Bedarfs-undleitliniengerechtediagnostischeundtherapeutischeAbfolgebeiAbklärung1.zunächstmittelsKardio-
CTund2.mittels Ischämiediagnostik jenachklinisch-kardiologischenBasisbefundenundVortestwahrscheinlichkeit bzw. kli-
nischerWahrscheinlichkeit für eine relevante KHK. a In der Regel keineweitereDiagnostik erforderlich. Bei typischer oder aty-
pischer Angina pectoris auch an INOCAdenken. bPräventive, lebensstiländernde undmedikamentöse Therapie erforderlich
(z. B. lipidsenkendeTherapie). cBei Stenosen,dieandie90%angrenzenundtypischenBeschwerden,HerzkathetermitOption
einer Druckdrahtmessung (FFR, iFR, RFR etc.) bevorzugen. d Invasive Diagnostik und Therapie insbesondere bei ausgepräg-
ter 3-Gefäß-Erkrankung, Hauptstammstenose undpersistierenden Symptomenunter optimalermedikamentöser Therapie.
e Keine oder nur gering ausgedehnte Belastungsischämie (<10%des linksventrikulärenMyokards). fKeineweitere Diagnos-
tik erforderlich, ggf. präventive,medikamentöse Therapie nach klinischen Indikatoren und Leitlinien. gMitmoderatemoder
ausgedehntemIschämieareal (≥10%des linksventrikulärenMyokards). hInvasiveDiagnostikundTherapie, insbesonderebei
großem Ischämieareal und unter optimalermedikamentöser Therapie persistierenden Symptomen

messung zur Erfassung der Flussreserve)
vorhanden sein, um die funktionelle
Relevanz von intermediären Stenosen
zwischen 50 und 90% vor einer PCI bzw.
vor der Entscheidung eines kardiochirur-
gischen Eingriffes einzuschätzen.

AuchdieNationaleVersorgungsleitlinie
KHK (NVL KHK) empfiehlt bei Patientenmit
niedriger bis mittlerer Vortestwahrschein-
lichkeit – und damit beim überwiegen-
den Teil der Patient:innen – vor der inva-

siven Koronarangiographie ein nichtinva-
sives bildgebendes Verfahren [45]. Im un-
teren Bereich der mittleren Vortestwahr-
scheinlichkeiten wird die CT alsmorpholo-
gischesVerfahrenbevorzugt, das aufgrund
des hohen negativen prädiktiven Wertes
bei diesen Patienten eine KHK zuverläs-
sig ausschließen kann. Die Vasodilatator-
Stress-MRT kann als funktionelles Verfah-
ren insbesondere im oberen mittleren Be-
reich der Vortestwahrscheinlichkeiten ein-

gesetztwerden,da sieeine Ischämiezuver-
lässig nachweisen oder auch ausschließen
kann. Dies entspricht den Empfehlungen
der ESC, die beide Verfahren der Kardio-
CT und MRT mit hohem Evidenzgrad IB
empfiehlt [3].

Schlussfolgerung

Ein bedarfs- und leitliniengerechter dia-
gnostischer Pfad zur KHK-Diagnostik unter

Die Kardiologie 6 · 2023 415



Positionspapiere

Berücksichtigung all dieser Faktoren wird
inder. Abb. 1 aufgezeichnet. Anhanddie-
ses Pfades sind 2 verschiedene Szenarien
einer bedarfs- und leitliniengerechten dia-
gnostischen und therapeutischen Abfolge
bei der KHK-Abklärungdenkbar (. Abb.2).
Bei jedem Szenario ist die Rolle der Risiko-
stratifikation anhand von klinischen Para-
metern mittels einer gezielten Anamnese,
Berücksichtigung anderer internistischer
Krankheitsbilder, von Komorbiditäten der
Patienten im gesamtinternistischen Kon-
text, von kardiologischen Basisbefunden
wie EKG und Echokardiographie von zen-
traler Bedeutung, um zu vermeiden, dass
durch die Einführung der koronaren CT
das Gesundheitssystem budgetär zusätz-
lich belastet wird.
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Abstract

Appropriate and guideline-conform diagnostic work-up in symptomatic
patients with suspected or known obstructive coronary artery disease
using cardiac CT and CMR. A Position statement of the German Society
of Cardiology

Coronary artery disease (CAD) and its complications continue to be the cause of
most deaths in Germany. Cardiac computed tomography (CCT) and cardiac magnetic
resonance imaging (CMR) allow for the precise diagnostic classification and risk
stratification of patients with suspected and known CAD. The two methods are not
additive to each other and should be used based on current guidelines to avoid
unnecessary cardiac catheterization procedures. Thus, both CCT and CMR serve
as “gatekeepers” for invasive procedures and ensure that only patients, requiring
interventional treatment will undergo cardiac catheterization. In this context, the
appropriate use of these two imaging modalities among specialists within the
discipline of cardiology, who have profound knowledge and the necessary clinical
expertise for the interpretation of the clinical symptoms and the assessment of the
pre-test probability, is absolutely crucial. Thus, cardiologists need to thoroughly assess
clinical variables, such as age, gender, the clinical presentation of angina and associated
comorbidities, when considering such diagnostic procedures. In addition, potential
therapeutic consequences need to be evaluated in a patient centered and not in a
method-centered manner, whereas profound knowledge of the coronary anatomy
is crucial for the correct interpretation of the resultant imaging findings by cardiac
CT. The only way to avoid an uncontrolled volume expansion with both procedures,
which would significantly increase costs for our healthcare system, is to use cardiac
CT and CMR in line with current guidelines and recommendations. This position
statement therefore aims at summarizing diagnostic and therapeutic algorithms
for the appropriate diagnostic work-up of patients with suspected and known CAD,
using cardiac CCT and CMR, based on current guidelines and the clinical likelihood of
obstructive CAD.

Keywords
CAD · CT · MRI · Chronic coronary syndrome · Coronary angiography
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