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MSCT bei  
thorakalen Notfällen

Leitthema: MSCT in der Notfalldiagnostik

Der akute Thoraxschmerz ist auf-
grund der häufig unspezifischen Kli-
nik weiterhin eine der großen kli-
nischen Herausforderungen in der 
Notfalldiagnostik. Verschiedene Dif-
ferenzialdiagnosen müssen bedacht 
werden, einige davon sind potenzi-
ell lebensbedrohlich. Eine CT-basier-
te Abklärung vaskulärer thoraka-
ler Notfälle kann in 3 Kategorien un-
terteilt werden: Lungengefäße (Lun-
genembolie), Aortenpathologie (aku-
tes Aortensyndrom) sowie koronare 
Herzerkrankung (KHK). Alle Krank-
heitsbilder erfordern eine rasche, ver-
lässliche und effektive Diagnostik als 
Basis für weiterführende Therapie-
entscheidungen.

Bildgebung

Ein einfaches, rund um die Uhr verfüg-
bares und objektives Schnittbildverfah-
ren steht mit der neuesten Mehrschicht-
Spiral-CT-(MSCT-)Generation zur Ver-
fügung. Diese sog. „Ein-Stopp-Strategie“ 
wird im angloamerikanischen Sprach-
raum auch unter dem Schlagwort „triple 
rule-out™“ subsummiert [1]. Bereits 2005 
wurden Untersuchungsprotokolle für 16-
Schicht-Scanner vorgeschlagen, um eine 
nichtinvasive kardiale Bildgebung auch 
unter Notfallbedingungen zu etablieren 
[2]. Mittlerweile kann die Abklärung ko-
ronarer Fragestellungen mit Hilfe von 
Geräten, die weniger als 16 Schichten si-
multan akquirieren, aufgrund der vorlie-
genden Daten aus Metaanalysen als obso-
let angesehen werden [3]. In jedem Fall 
sollte daher im Vorfeld grundsätzlich ab-

geklärt werden, ob eine CT-Angiographie 
(CTA) der Koronarien mit der zur Verfü-
gung stehenden Technologie auch unter 
Notfallbedingungen möglich ist.

Die Wahl des aufwendigeren Unter-
suchungsprotokolls mit EKG-Synchroni-
sation (synonym werden EKG-Gating, -
Triggerung und -Abgleich verwendet) 
wird durch die Frage bestimmt, ob eine 
KHK bzw. eine Pathologie der Aorta as-
cendens in der Differenzialdiagnostik zu 
berücksichtigen sind. Dies erfordert eine 
enge Abstimmung zwischen klinischen 
Zuweisern und Radiologen, um auch un-
ter Strahlenschutzgesichtspunkten eine 
optimale und individuelle Triage der Pa-
tienten vorzunehmen.

Akute Lungenembolie

Eine akute Lungenembolie (LE) kann 
schnell und unvorhersehbar eintreten 
und ist eine diagnostische Herausforde-
rung, nicht zuletzt aufgrund der häufig 
unspezifischen Klinik der Patienten [4]. 
Verschiedene klinische Scores sind entwi-
ckelt worden, um eine individuelle Ein-
schätzung des aufnehmenden Arztes zu 
objektivieren, z. B. mittels des etablierten 
Wells-Score [5]. Eine CTA der Pulmona-
lgefäße unter Notfallbedingungen wird 
heute als Methode der Wahl für Patienten 
mit einer mittleren und hohen klinischen 
Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen ei-
ner LE angesehen [6]. Für ambulante Pa-
tienten mit einer niedriggradigen Wahr-
scheinlichkeit beinhaltet die kosteneffizi-
enteste Methode eine vorgeschaltete Be-
stimmung von Fibrinspaltprodukten (D-

dimere aus dem Plasma des Patienten 
[7]).

Für die CT-Abklärung der LE besteht 
generell keine Notwendigkeit einer EKG-
Synchronisation, alle Fragestellungen sind 
hinreichend mit einer Standarduntersu-
chung zu beantworten [8, 9]. Bereits für 
4-Schicht-Scanner wurden exzellente ne-
gative Vorhersagewerte berichtet. Neben 
dem direkten Embolusnachweis können 
auch sekundäre Veränderungen im Rah-
men dieses Krankheitsbildes nachgewie-
sen werden (. Abb. 1). Dies beinhaltet 
Abschnitte erhöhter Transparenz als auch 
Bereiche mit erhöhter Dichte im Lungen-
parenchym [10]. Rechtsherzbelastungs-
zeichen können indirekt aus einer Erwei-
terung des rechten Vorhofs und des rech-
ten Ventrikels abgeleitet werden [11]. Als 
weiteres Zeichen wird die paradoxe Sep-
tumbeweglichkeit angesehen, diese äu-
ßert sich in der CT als Streckung des in-
terventrikulären Septums bzw. als eine 
Ausbiegung in den rechten Ventrikel [12]. 
Ein weiterer, wesentlicher Vorteil der Me-
thode ergibt sich aus der häufig unspezi-
fischen Klinik der Patienten. Während die 
szintigraphischen und angiographischen 
Verfahren primär auf den Embolienach-
weis fokussieren, können mit der CT auch 
alternative Diagnosen wie beispielsweise 
Pneumonien, Tumoren, Oberbauchpro-
zesse zusätzlich zu oder statt einer LE ab-
gebildet werden [13].

Akutes Aortensyndrom

Im klinischen Alltag ist die MSCT in 
vielen Zentren Untersuchungsverfah-
ren der ersten Wahl zur Abklärung aku-

492 |  Der Radiologe 6 · 2009



ter Aortenpathologien. Plötzlich auftre-
tender Schmerz wird als klinisches Zei-
chen angeführt. Meist liegen zusätzlich 
ein schlecht eingestellter Hypertonus oder 
eine bekannte Bindegewebeerkrankung 
vor (Marfan, Ehlers-Danlos). Diese sind 
die Basis für intramurale Hämatome, Dis-
sektionen und Aortenaneurysmata und -
rupturen. Die MSCT gilt als Goldstan-
dard zur nichtinvasiven Abklärung dieser 
Fragestellungen. Allerdings ist die Patho-
logie in der Regel nicht auf die thorakale 
Aorta beschränkt; so ist beispielsweise ei-
ne Abbildung der iliakalen und femoralen 
Strombahn, auch im Hinblick auf eine 
eventuelle endovaskuläre Therapieoption, 
gefordert. Weitere Vorteile einer kombi-
nierten Abklärung der thorakalen und ab-
dominellen Aorta sind eine nur einmalige 
Kontrastmittelapplikation sowie die voll-
ständige Abbildung dieser funktionellen 
Einheit in einer Untersuchung.

Auch hierbei gilt, dass dies bereits 
mit 4-Schicht-Scannern unter Anwahl 
entsprechender Akquisitionsparameter 
technisch umgesetzt werden kann und 
mit 16-Schicht-Geräten die Abklärung in 
Submillimeterkollimation während einer 
Atemanhaltephase möglich ist.

Eine EKG-Synchronisation vermin-
dert die Problematik fortgeleiteter Herz-
pulsationen, was insbesondere bei Dis-
sektionen, auch in Abhängigkeit von der 
jeweiligen Herzphase (Diastole, Systole) 
und dem damit verbundenen Füllungs-
zustand im wahren und falschen Lumen 
hilfreich sein kann.

Allerdings wird das Untersuchungs-
volumen in der z-Achse speziell für ≤16-
Schicht-Scanner durch die niedrige Tisch-
vorschubgeschwindigkeit limitiert. So be-
nötigt man für 30 cm Scanlänge abhängig 
von der Herzfrequenz des Patienten min-
destens 33 s, wobei dann auch entspre-
chende Atemartefakte zu erwarten sind.

Ein pragmatischer Ansatz sieht vor, für 
Fragestellungen, die dezidiert die Aor-
ta ascendens betreffen, eine EKG-Syn-
chronisation zu prüfen (. Abb. 2). Un-
ter Gesichtspunkten des Strahlenschutzes 
und praktischer Überlegungen hinsicht-
lich des Scanprotokolls, insbesondere 
der Scanlänge, sind in der Regel alle kli-
nischen Fragestellungen, die den Aorten-
bogen, die Aorta descendens sowie die 
abdominelle Aorta betreffen, auch oh-
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Zusammenfassung
Die Weiterentwicklung der Mehrschichtspi-
ralcomputertomographie (MSCT) mit EKG-
Synchronisation ermöglicht differenzierte 
Untersuchungsprotokolle zur Abklärung un-
klarer thorakaler Schmerzereignisse, erfor-
dert jedoch aufgrund der gegenüber einer 
herkömmlichen CT des Thorax ca. 3-fach hö-
heren Strahlenexposition eine enge Indika-
tionsstellung. Fragestellungen, die isoliert 
die Lungengefäße, den Aortenbogen bzw. 
die deszendierende Aorta betreffen, können 
meist bereits mit einem Standard-CT-Daten-
satz beantwortet werden, für Pathologien 
der Aorta ascendens und zum Ausschluss ei-
ner koronaren Herzerkrankung (KHK) ist eine 
Submillimeterkollimation mit EKG-Synchro-
nisation hingegen unerlässlich. Erste Studi-
energebnisse bescheinigen der MSCT bei der 
Abklärung des akuten Thoraxschmerzes ho-

he negative prädiktive Vorhersagewerte. Mit 
der neuesten Scannergeneration ist eine me-
dikamentöse Vorbereitung der Patienten, mit 
Ausnahme einer sublinguale Nitroglycerin-
gabe, nicht mehr nötig. Die erforderliche zeit-
gleiche Kontrastierung von Pulmonalarterien, 
der thorakalen Aorta und der Herzkranzge-
fäße stellt jedoch hohe Anforderungen an die 
Kontrastmittelapplikation.

Ob die Methode sich auch unter evidenz-
basierten Gesichtspunkten weiter durchset-
zen wird und kosteneffizient ist, bleibt wei-
teren prospektiven Studien vorbehalten.

Schlüsselwörter
Akuter Thoraxschmerz · Lungenembolie · 
Aortenpathologie · Koronare Herzerkrankung 
(KHK) · „Triple-rule-out“-Protokoll

Multidetector-row spiral computed tomography  
in chest emergencies

Abstract
With ongoing advances in multidetector-row 
computed tomography (MDCT) using ECG 
gating, differentiated examination protocols 
have become technically feasible. For acute 
chest pain assessment a strict triage of pa-
tients is indispensable, as the radiation dose 
is approximately 3 times higher for a dedi-
cated protocol compared to a standard chest 
MDCT. Clinical requests considering patholo-
gies of the pulmonary arteries, the aortic arch 
and the descending aorta can safely be an-
swered with a standard CT data set. Howev-
er, for the coronary arteries as well as for the 
ascending aorta, ECG synchronization of the 
data set is required. Initial reports regarding 
MDCT assessment for acute chest pain report 
a high negative predictive value. With the lat-

est MDCT platforms available, medical prep-
aration is no longer necessary with the ex-
ception of sublingual application of nitro-
glycerine. Dedicated contrast injection proto-
cols, however, are necessary for simultaneous 
opacification of the pulmonary arteries as 
well as of the aorta and the coronary arteries.

Further prospective studies will have to 
provide more evidence-based data for acute 
chest pain assessment with MDCT and will al-
so have to outline the cost-effectiveness of 
this imaging technique.

Keywords
Acute chest pain · Pulmonary embolism ·  
Aortic pathology · Coronary artery disease · 
Triple rule-out protocol
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ne EKG-Synchronisation zu beantworten 
(. Abb. 3).

Grundsätzlich hat sich die CTA als 
verlässliches und akkurates Verfahren 
für aortale Fragestellungen bewährt und 

ist speziell unter Notfallbedingungen die 
Methode der Wahl [14, 15].

Bei einer EKG-Synchronisation unter-
scheidet man prinzipiell 2 verschiedene 
Techniken: Bei der prospektiven Trigge-

rung (sog. „Step-and-shoot“-Technik) er-
folgt eine sequenzielle Datenakquisition 
(im Idealfall in der Ruhephase des Her-
zens). Der Zeitpunkt des Scans wird zu-
vor vom Anwender festgelegt, hierzu er-

Abb. 1 9 Ausgedehnte 
zentrale und segmentale 
Lungenembolie (weiße Pfei-
le) mit nachgeschaltetem 
pleuraständigem Infilt-
rat im linken Unterlappen 
(Asterix). Zusätzliche Zei-
chen der Rechtsherzinsuf-
fizienz mit paradoxer Sep-
tumbeweglichkeit (schwar-
ze Pfeile)

Abb. 2 9 Retrospektiv ge-
gateter Datensatz zur Dar-
stellung der Aorta ascen-
dens. Nachweis einer Aor-
tendissektion Grad Stan-
ford A mit Nachweis einer 
Kommunikation zwischen 
wahrem und falschem Lu-
men (sog. „entry“, Pfeile)
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folgt eine semiautomatische Vorhersa-
ge des optimalen Zeitpunkts anhand des 
bis dato aufgezeichneten EKGs. Das re-
trospektive Gating erlaubt hingegen eine 
nachträgliche Bildrekonstruktion eines 
akquirierten Spiraldatensatzes. Durch 
die überlappende Datenakquisition mit 
extrem niedrigen Pitchwerten ist so ei-
ne Rekonstruktion zu jedem Zeitpunkt 
der Herzphase und damit ein direkter Be-
zug zum EKG des Patienten möglich, al-
lerdings auf Kosten einer höheren Strah-
lenexposition.

Ausschluss KHK

Die Indikationsstellung zur Untersu-
chung erfordert ein Umdenken von Zu-
weisern und Radiologen, da es primär 
um den Ausschluss einer signifikanten 

KHK, insbesondere bei Patienten mit ei-
ner niedrigen Prätestwahrscheinlichkeit, 
geht (. Abb. 4, 5).

Ein retrospektiver gegateter Datensatz 
ist nach heutigem Stand der Literatur er-
forderlich, ggf. kann diese Ausschlussdi-
agnostik in naher Zukunft auch durch 
prospektiv getriggerte Datensätze erfol-
gen [16].

Eine Kombinationsuntersuchung zur 
Analyse des Lungenparenchyms, der Ge-
fäßdarstellung des Brustkorbs sowie der 
Koronarien und des Herzens ist mit der 
neuesten Scannertechnologie auch au-
ßerhalb spezialisierter Zentren möglich 
(256-Schicht-, 320-Schicht-MSCT; Du-
al-source-Technologie [17, 18]). Die mini-
male räumliche Auflösung beträgt in allen 
3 Raumebenen jeweils ca. 0,5–0,6 mm, die 
zeitliche Auflösung 83–180 ms bei Detek-

torbreiten von 1,9–16 cm. Kritisch bleibt 
weiterhin die minimale zeitliche Auflö-
sung kleinster bewegter Strukturen wie 
der Koronarien: Diese ist selbst mit mo-
dernsten Scannern (im Vergleich zu den 
Ruhezeiten des Herzens) immer noch li-
mitiert [19]. Der Einsatz von Betablockern 
ist erforderlich, um die Herzfrequenz auf 
etwa 60–65 Schläge/min zu beschränken. 
Unter echten Notfallbedingungen ist an-
dererseits nicht immer genug Zeit, um 
eine solche vergleichsweise zeitintensive 
Prämedikation vorzunehmen, und es sind 
die üblichen Kontraindikationen für eine 
Betablockergabe zu berücksichtigen (z. B. 
dekompensierte Herzinsuffizienz, star-
ke Hypotonie, Bradykardie, AV-Block >1. 
Grades, Asthma bronchiale).

Für eine kombinierte Abklärung kom-
men insbesondere Patienten mit einer in-

Abb. 3 7 Gedeckte tho-
rakale Aortenruptur mit 

ausgedehntem frischem 
Wandhämatom. Diese Un-
tersuchung mit einer Stan-

darddatenakquisition an 
einem 16-Schicht-Scan-
ner ermöglicht eine ge-

naue Beurteilung der ana-
tomischen Verhältnisse 

mittels individuell ange-
passter Nachverarbeitung, 
z. B. anhand parasagittaler 

und parakoronarer mul-
tiplanarer Reformationen 

(MPR). Auch ohne EKG-Ab-
gleich des Datensatzes sind 

nahezu keine fortgeleitet-
en Herzpulsationen im Aor-

tenbogen und in der des-
zendierenden thorakalen 

Aorta sichtbar. Lediglich im 
Bereich der Aorta ascen-
dens und kardial finden 

sich einzelne Pulsations-
artefakte (Pfeile)
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Abb. 4 8 38-jährige weibliche Patientin mit Schwindel und akutem Thoraxschmerz. Ausschluss einer hämodynamisch rele-
vanten KHK. Unauffällige Darstellung der Koronararterien (<65 Schläge/min). Obere Reihe: LAD, untere Reihe links LCX, rechts 
RCA. LAD „left anterior descending artery“ – R. interventricularis anterior der A. coronaria sinistra,, LCX „left circumflex corona-
ry artery“ – R. circumflexus der A. coronaria sinistra, RCA „right coronary artery“ – A. coronaria dextra
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termediären Pre-test-Wahrscheinlichkeit 
für eine KHK in Frage [20]. Vor kurzem 
wurde hierzu ein Flussdiagramm in einem 
Konsensuspapier der North American So-
ciety of Cardiac Imaging und der Europe-
an Society of Cardiac Imaging vorgestellt 
[21]. Demnach ist die MSCT speziell dann 
sinnvoll, wenn es um einen Ausschluss ei-
ner KHK bei Patienten mit normalen bzw. 
inkonklusiven Laborbefunden und nega-
tivem EKG geht, bei denen klinisch wei-
terhin der Verdacht auf eine KHK besteht 
(. Abb. 6a, b). Andererseits ist es eben-
falls wichtig zu betonen, dass die CTA der 

Koronarien keinen Informationsgewinn 
bei Patienten mit bereits bekannter KHK 
oder einer hohen Pre-test-Wahrschein-
lichkeit bietet [22].

Kontrastmittelapplikation

Die Kontrastmittelgabe und speziell das 
Kontrastmitteltiming sollten an die ver-
schiedenen Differenzialdiagnosen, die 
beantwortet werden müssen, angepasst 
werden. Für die Abklärung des unklaren 
Thoraxschmerzes ist zu berücksichtigen, 
dass sich durch die EKG-Synchronisati-

Unklares thorakales Schmerzereignis // DD: KHK

Anamnese, Körperliche Untersuchung,
EKG, Laborbefund,

Risikostratifizierung

NSTEMI STEMINormal / Nicht-spezifisch

Herzkatheter≥ 64-Schicht CTA

≥ 64-Schicht CTA der Koronarien 

Mäßiger Stenosegrad (50% – 70%)
Nicht-diagnostische Untersuchung

Hämodynamisch relevante Stenose
(> 70%)

Stress-Test Herzkatheter

Stationäre AufnahmeEntlassung

Normal / Geringgradige Stenose
(0% – 49 %)

a

b

Abb. 6 9 a Flussdia-
gramm für Patienten mit 
einem unklaren thorakalen 
Schmerzereignis, bei de-
nen eine KHK differenzial-
diagnostisch zu berücksich-
tigen ist. Für Patienten mit 
einer bekannten KHK bzw. 
einer hohen Pre-test-Wahr-
scheinlichkeit ist eine Herz-
katheteruntersuchung in 
Interventionsbereitschaft 
empfohlen. Bei nichtspe-
zifischen Symptomen und 
Befunden kann eine MSCT-
Angiographie der Koronari-
en zum Ausschluss einer 
KHK erfolgen. b Abhängig 
von den Ergebnissen der 
koronaren CTA kann der 
Patient entweder entlassen 
werden (Ausschluss einer 
relevanten KHK) oder soll-
te beim Nachweis einer hä-
modynamisch relevanten 
Stenose für eine weiterfüh-
rende Diagnostik und evtl. 
Therapie (stationär) auf-
genommen werden. Bei 
nichtdiagnostischen Un-
tersuchungen oder inkon-
klusivem Ergebnis wird ein 
weiterführender Stress-
test angeraten. (Mod. nach 
[21]). NSTEMI „non-ST-seg-
ment elevation myocardial 
infarction“, STEMI „ST-seg-
ment elevation myocardial 
infarction“

Abb. 5 9 68-jährige weibliche Patientin mit My-
elofibrose. Im Rahmen der initialen Tumorab-
klärung wurden subjektive AP-Beschwerden ge-
äußert. Obere Reihe links LAD, Mitte RCA, rechts 
LCX; untere Reihe: RCA. Nachweis einer mäßig-
gradigen Stenose der RCA im mittleren Ab-
schnitt (weiße Pfeile, 50–70%). Zusätzlich Nach-
weis einzelner, hämodynamisch nicht rele-
vanter Koronarkalzifikationen in der LAD und 
RCA (schwarze Pfeile). Unauffällige Darstellung 
des LCX (<65 Schläge/min). Konservative Thera-
pie. AP Angina pectoris, RCA „right coronary ar-
tery“ – A. coronaria dextra, LAD „left anterior de-
scending artery“ – R. interventricularis anterior 
der A. coronaria sinistra, LCX „left circumflex co-
ronary artery“ – R. circumflexus der A. corona-
ria sinistra
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on noch verhältnismäßig lange Untersu-
chungszeiten ergeben (ca. 20 s). Weiter-
hin sollten sowohl die pulmonale als auch 
die Aortenstrombahn gut, d. h. mit einem 
Zielwert von 300 HE, kontrastiert sein. 
Die Kontrastmittelgabe sollte über einen 
längeren Zeitraum erfolgen (ca. 30 s), ei-
ne individuelle Anpassung der Flussra-
te (z. B. in Abhängigkeit vom Körperge-
wicht) kann zusätzlich erfolgen. Eine Jo-
dapplikationsrate von 1,5 g/s und mehr ist 
hierbei wünschenswert, ein 18-G-Zugang 
daher erforderlich.

Die individuelle Anpassung der Kon-
trastmittelgabe ist neben der Regulation 
der Herzfrequenz des Patienten die größ-
te Fehlerquelle der Untersuchung. Die in-
dividuelle Anpassung kann entweder über 
einen Testbolus oder mit einer ROI- (Re-
gion-of-interest-)Messung in der Aor-

ta ascendens erfolgen. Doppelkopf-Pow-
erinjektoren sind hierbei sinnvoll, um 
auch einen NaCl-Bolus ergänzend einset-
zen zu können. Ein solches Vorgehen er-
möglicht auch unter Notfallbedingungen 
eine adäquate Bildqualität. Kontrastmit-
telprotokolle für die Abklärung des aku-
ten Thoraxschmerzes können noch weiter 
verfeinert werden, beispielsweise über bi- 
und multiphasische Injektionsprotokolle 
sowie eine körpergewichtsadaptierte An-
passung der Injektionsraten und des Ge-
samtvolumens bei gleich bleibender In-
jektionszeit [23, 24].

Eine hohe Jodapplikationsrate kann 
mit verschiedenen Jodkonzentrationen 
(in der Regel 300–400 mg Jod/ml) er-
zielt werden, lediglich eine Berechnung 
der Flussrate/des Gesamtvolumens in Be-
zug auf die gewünschte Jodapplikations-

rate ist notwendig. So wurden von John-
son et al. [25] 130 ml KM (370 mg Jod/ml) 
bzw. 160 ml (300 mg Jod/ml) bei einer Jo-
dapplikationsrate von 1,7 g/s vorgeschla-
gen. Weiterhin sollte für eine Vasodila-
tation der Koronarien während der Da-
tenakquisition eine Standardgabe von Ni-
troglycerin (GLN, 2 Hübe) sublingual un-
mittelbar vor der Untersuchung auf dem 
CT-Tisch erfolgen [19]. Das Atemkom-
mando erfolgt dahingehend, dass eine tie-
fe Einatmung und damit die Effekte eines 
Valsalva-Manövers mit konsekutiv zwei-
geteiltem Kontrastmittelbolus in den Lun-
gengefäßen vermieden werden. Ein solch 
kurzfristig verminderter Kontrast in den 
Pulmonalarterien wird pathophysiolo-
gisch über einen gesteigerten Rückfluss 
aus der V. cava inferior zum rechten Her-

Tab. 1  CT-Protokolle für unterschiedliche Klassen von MSCT-Scannern zur „Standard“-Notfalluntersuchung thorakaler Fragestellungen 
– Akquisitionsparameter inkl. Kontrastmittelapplikation und Rekonstruktionsparameter

CT-Scanner 10- bis 16-Schicht-Scanner 32- bis 64- bzw. >64-
Schicht-Scanner

Dual-source-CT

Untersuchungsparameter „Standard“-CTA

Röhrenspannung (kV) (100)–120 (100)–120 (100)–120

Röhrenstrom-Zeit-Produkt (mAseff.) 80–120a 80–120a 80–120a

Rotationszeit (s) 0,4–0,5 0,27–0,5 0,33

Detektorkollimation (mm) 0,75–1,25 0,5–0,625 0,6

Normalisierter Pitch 0,9–1,5 0,9–1,2 0,8–1,2

Untersuchungsgebiet Supraaortale Gefäßabgänge bis Zwerchfellkuppe/mittlere Atemanhaltephase

Scanrichtung Kraniokaudal/kaudokranial

Scanphase Arteriell

EKG-Synchronisation Gegebenenfalls ≥16-Schicht-Scanner für Fragestellungen der Aorta ascendens
≥64-Schicht-Scanner für kardiale Fragestellungen (s. Tab. 2)

Kontrastmittelprotokollb

Jod-Applikationsrate (g/s) 1,3–1,5 1,3–1,5 1,3–1,5

Konzentration (mg Jod/ml) 300–400 300–400 300–400

Volumen (ml) 80–120 80–120 80–120

Injektionsrate (ml/s) 3,2–4,3 3,2–4,3 3,2–4,3

0,9%iges NaCl (ml; ml/s) 50; 3,2–4,3 50; 3,2–4,3 50; 3,2–4,3

Verzögerung (s) Abhängig von der Bolusverfolgung – Bolustriggerung plus 6 s 
(Schwellwert 150 HE, ROI im Truncus pulmonalis [Frage nach 
LE], Aorta ascendens [Aortenfragestellung]) – oder Testbolus

Abhängig von der Bolusverfolgung – Bolustrig-
gerung plus 7 s (Schwellwert 180 HE, ROI im 
Truncus pulmonalis [Frage nach LE], Aorta ascen-
dens [Aortenfragestellung]) – oder Testbolus

Rekonstruktionsparameter

Schichtdicke (mm), primär axial 3/1,0–1,5 3/0,75–1,5 3/0,75

Rekonstruktionsinkrement (mm) 2/0,7–1,0 2/0,5–1,0 2/0,5

Faltungskern Weichteil, ggf. ergänzender scharfer Faltungskern für das Lungenparenchym und knöcherne Strukturen

Primärrekonstruktionen axial „Dicke“ axiale Übersichtsschichten (Weichteil/Lunge/Knochen), ggf. „dünne“ axiale Schichten (z. B. für LE)

Sekundärrekonstruktionen Ergänzende Rekonstruktionen aus dem dünn rekonstruierten Datensatz in der bevorzugten Raumebene  
(z. B. parasagittal als 3/2-mm-MPR)

aSollte an das Körpergewicht des Patienten angepasst werden.
bZugang 18–20 G, Kontrastmittel auf 37°C anwärmen. 
ROI „region of interest“, LE Lungenembolie, MPR multiplanare Reformation.
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zen erklärt [26]. Eine mittlere Atemanhal-
tephase ist demnach ausreichend.

CT-Untersuchungsprotokolle

Fragestellungen, die isoliert die Lungen-
gefäße, den Aortenbogen bzw. die deszen-
dierende Aorta betreffen, können bereits 
mit einer herkömmlichen Datenakquisiti-
on, im Idealfall mit (Sub-)millimeterkol-
limation beantwortet werden (. Tab. 1). 
Der Einsatz eines EKG-Abgleichs ist je-
doch auf wirkliche Notfälle zu beschrän-
ken – z. B. mit der Differenzialdiagnose 
KHK bzw. akute Pathologie der Aorta as-
cendens (. Tab. 2).

Fazit für die Praxis

Mit modernen MSCT-Scannern ist eine 
robuste und schnelle Abklärung des un-
klaren thorakalen Schmerzereignisses 
unter Notfallbedingungen technisch 
möglich. Speziell Scanner der neuesten 
Generation bieten eine gute Bildqualität 
selbst bei höheren Herzfrequenzen, so-
dass ggf. auf die Prämedikation mit Be-
tablockern verzichtet werden kann [19]. 
Speziell für die Dual-source-CT liegen 
erste Studienergebnisse vor, die eine 
Sensitivität der Methode von 98% zur Ur-
sachenfindung der klinischen Symptome 
und einen negativen prädiktiven Vorher-

sagewert von 100% für den Ausschluss 
einer KHK berichten [27]. Verbindliche 
Absprachen und strenge Indikations-
stellungen gemeinsam mit den zuwei-
senden Kollegen sind insbesondere bei 
jüngeren Patienten aus Strahlenschutz-
gesichtspunkten erforderlich [28]. Gege-
benenfalls können hier in naher Zukunft 
durch jüngste technologische Entwick-
lungen (thorakales Gating, DSCT-Akqui-
siton mit höheren Pitchwerten, sequen-
zielle Snapshottechnik) noch weitere 
Verbesserungen erzielt werden [15, 17, 
29].
Ob die MSCT/DSCT auch unter evidenz-
basierten Gesichtspunkten überzeugt 

Tab. 2  CT-Protokolle für unterschiedliche Klassen von MSCT-Scannern zur Notfalluntersuchung thorakaler Fragestellungen mit EKG-Syn-
chronisation des Datensatzes – Akquisitionsparameter inkl. Kontrastmittelapplikation und Rekonstruktionsparameter

CT-Scanner 10- bis 16-Schicht-Scanner 32- bis 64- bzw. >64-
Schicht-Scanner

Dual-source-CT

Untersuchungsparameter mit EKG-Synchronisationa

Röhrenspannung (kV) 120 120 120

Röhrenstrom-Zeit-Produkt (mAseff.) 550 300–600 360 mAs/rot.

Rotationszeit (s) 0,37–0,5 0,27–0,42 0,33

Detektorkollimation (mm) 0,75–1,25 0,5–0,625 0,6

Normalisierter Pitch 0,25–0,32 0,2–0,5 0,2–0,5

Untersuchungsgebiet Supraaortale Gefäßabgänge bis Zwerchfellkuppe/mittlere Atemanhaltephase

Scanrichtung Kraniokaudal/kaudokranial

Scanphase Arteriell

EKG-Synchronisationb ≥16-Schicht-Scanner für Fragestellungen der Aorta ascendens
≥64-Schicht-Scanner für kardiale Fragestellungen
Retrospektives Gating mit EKG-Dosismodulation

Kontrastmittelprotokollc

Jod-Applikationsrate (g/s) ca. 1,5 ca. 1,6 ca. 1,7

Konzentration (mg Jod/ml) 300–400 300–400 300–400

Volumen (ml) 140–180 120–160 120–160

Injektionsrate (ml/s) Abhängig von der Gesamtdauer des Scans (4–6 ml/s); ggf. körpergewichtsadaptierte Anpassung der Jodapplikati-
onsrate entsprechend einer Injektionsdauer von insgesamt 30 s

0,9%iges NaCl (ml; ml/s) 30–50 ml, gleiche Injektionsrate wie oben

Verzögerung (s) Abhängig von der Bolusverfolgung (Schwellwert 150 HE, 
ROI in der Aorta ascendens) – oder Testbolus

Abhängig von der Bolusverfolgung (Schwellwert 
180 HE, ROI in der Aorta ascendens) – oder Testbolus

Rekonstruktionsparameter

Schichtdicke (mm), primär axial 3/1,0–1,5 3/0,75 3/0,75

Rekonstruktionsinkrement (mm) 2/0,7–1,0 2/0,5 2/0,5

Faltungskern Weichteil, ggf. spezieller Kardiofaltungskern; ergänzender scharfer Faltungskern für das Lungenparenchym

Archivierungsstrategie
Primärrekonstruktionen axial (mm)
Sekundärrekonstruktionen (Orientie-
rung; mm), soweit relevant

„Dicke“ axiale Übersichts-
schichten (Weichteil/Lunge/
Knochen), ggf. „dünne“ axiale 
Schichten (z. B. für LE)

Bei kardialen Fragestellungen ergänzende Rekonstruktion in der besten Herz-
phase für die einzelnen Koronararterien

Ergänzende Rekonstruktionen aus dem dünn rekonstruierten Datensatz in der bevorzugten Raumebene (MPR, 
MIP, VRT; z. B. parasagittal als 3/2-mm-MPR)

aEinschränkungen für 10- bis 16-Schicht-Scanner, s. u.; sog. „Triple-rule-out“-Protokoll nur für >64-Schicht-Scanner.
bNeue schnelle Scanner ermöglichen auch den Einsatz der dosiseffizienten prospektiven EKG-Triggerung – diese ist jedoch z. Z. kein klinischer Standard für diese Fragestel-
lung.
cZugang 18 G, Kontrastmittel auf 37°C anwärmen.
ROI „region of interest“, LE Lungenembolie, MPR multiplanare Reformation, MIP Maximum-intensity-Projektionen, VRT Volume-rendering-Technik.
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bzw. für die Allgemeinheit kosteneffi-
zient ist [30], bleibt Untersuchungen in 
weiteren prospektiven Studien vorbehal-
ten, speziell wenn Patienten aufgrund 
einer negativen MSCT-/DSCT-Untersu-
chung ohne weitere Diagnostik (und 
Therapie) entlassen werden.
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