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CT-Angiographie der 
Koronarien mit prospektivem 
EKG-Triggering
Hohe diagnostische Genauigkeit 
bei niedriger Strahlendosis

Leitthema: Kardiale Bildgebung

Hintergrund

Während des letzten Jahrzehnts hat sich 
die computertomographische Angiogra-
phie der Koronararterien (Koronar-CTA) 
zu einer häufig verwendeten und robusten 
klinischen Methode zur Diagnostik der 
koronaren Herzkrankheit (KHK) entwi-
ckelt [10, 14, 18, 20, 21]. Laut den aktuellen 
Richtlinien ist die Koronar-CTA bei Pa-
tienten mit einem niedrigen bis interme-
diären Risiko für eine KHK indiziert [11] 
und kann folglich bei dieser Patientenpo-
pulation eine invasive Abklärung mit der 
Herzkatheteruntersuchung (HK) ersetzen. 
Mit zunehmender Verbreitung der Koro-
nar-CTA wurden Bedenken wegen einer 
hohen testassoziierten Strahlenbelastung 
geäußert [5]. Daher wurden verschiedene 
Ansätze zur Verringerung der Strahlen-
belastung entwickelt und in die klinische 
Routine eingeführt [1, 3, 13, 27].

Als sehr effektive Strategie hat sich 
die EKG-abhängige Röhrenstrommodu-
lation oder das so genannte retrospekti-

ve Gating bewährt, das derzeit am häu-
figsten verwendet wird und mit dem ei-
ne Verringerung der Dosis von bis zu 50% 
erzielt werden kann [13, 27]. Die stärks-
te Reduktion der Strahlendosis gestat-
tet jedoch die Technik des prospektiven 
EKG-Triggerings, die darauf basiert, dass 
Strahlung nur während zuvor festgelegter 
Phasen des Herzzyklus appliziert wird 
(. Abb. 1; [2, 4]). Ein Nachteil des pro-
spektiven EKG-Triggerings ist die Ver-

fügbarkeit von Bildrekonstruktionen ei-
ner einzigen Phase des Herzzyklus, so-
dass möglicherweise in bestimmten Fäl-
len eine diagnostische Bildqualität nicht 
gewährleistet werden kann. Wir unter-
suchten die Koronar-CTA mit prospek-
tivem EKG-Triggering hinsichtlich ihrer 
diagnostischen Genauigkeit, indem wir 
diese Methode für die Detektion signifi-
kanter Koronarstenosen mit der HK als 
Referenzuntersuchung verglichen.
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Abb. 1 8 Akquisitionstechniken bei der Koronar-CTA. Links Das retrospektive Gating beruht auf der 
Applikation des vollen Röhrenstroms (blau) während einer bestimmten Phase des Herzzyklus und Re-
duktion des nominellen Röhrenstroms auf 25 bzw. 4% (hellblau). Dies ermöglicht es, retrospektiv (d. h. 
nach dem Scan) zur Diagnostik geeignete Bilddaten aus einer bestimmten Phase des Herzzyklus zu 
rekonstruieren. Rechts Die prospektive EKG-Triggering basiert auf der Applikation der Strahlung aus-
schließlich zu einer zuvor festgelegten Phase des Herzzyklus. Entsprechend ist die Rekonstruktion von 
Daten auf das festgelegte Intervall beschränkt

Dieser Beitrag ist als eine Originalpublikation  
anzusehen und aus formalen Gründen im 
Leitthema dieser Ausgabe eingeordnet.
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Methoden

Studienpopulation

Das Studienprotokoll wurde von unserer 
Ethikkommission bewilligt, und jeder 
Patient gab nach Aufklärung sein schrift-
liches Einverständnis. Die Studienpopu-
lation bestand aus 20 konsekutiven Pati-
enten, die wegen des Verdachts auf eine 
KHK zur HK zugewiesen worden waren. 
Patienten, die klinisch instabil waren oder 
in der Vorgeschichte eine Bypassoperati-
on hatten sowie Patienten mit einem Se-
rumkreatininwert über 2,0 mg/dl oder 
bekannten allergischen Reaktionen ge-
gen Kontrastmittel wurden von der Stu-
die ausgeschlossen. Patienten mit einer 
Herzfrequenz über 70/min und fehlen-
den Gegenanzeigen gegen Betablocker 
erhielten bis zu 15 mg Metoprolol Tart-
rate i.v. (Lopressor™, Novartis, East Hano-
ver, NJ, USA).

Koronar-CTA

Alle Patienten wurden an einem 128-Zei-
len-CT-Scanner (Definition™ AS+, Sie-
mens, Forchheim) mit der Technik des 
prospektiven EKG-Triggerings unter-
sucht (. Abb. 1). Die Strahlung wurde 
nur während einer kurzen, zuvor festge-
legten Zeitspanne in der Mittdiastole, d. h. 
bei 60–80% des RR-Zyklus appliziert und 
während des übrigen Herzzyklus vollstän-
dig abgeschaltet. Zur Akquirierung und 
Rekonstruktion wurden die üblichen Pa-
rameter verwendet. Kurz beschrieben um-
fassten die CTA-Studien 2×64×0,6 mm 
Kollimation mit z-flying-focal-spot-Tech-
nik [7], die 128 rekonstruierte Schichten 
pro Gantryrotation ergaben, eine Gan-
tryrotationszeit von 0,33 s sowie abhän-
gig vom Körperhabitus 100–120 kV Röh-
renspannung und 200–260 mAs Röhren-
stromzeit. Gleichzeitig wurde das EKG-Si-
gnal des Patienten aufgezeichnet, um ein 
prospektives Triggering zur gewünschten 
Herzphase zu ermöglichen.

Allen 20 Patienten wurde ein nich-
tionisches Kontrastmittel (Ultravist, 
370 mg I/ml Iopromid, Bayer-Schering, 
Wayne, NJ, USA) verabreicht. Basierend 
auf der Attenuation durch den Testbolus 
in Abhängigkeit von der Zeit und pati-
entenspezifischen Variablen wurden das 

Volumen des Kontrastmittels und das In-
jektionsprotokoll mit Hilfe eines automa-
tischen Algorithmus (P3T™, Medrad, Pitts-
burgh, PA, USA) errechnet, der in einem 
Zweispritzensysteminjektor (Stellant D™, 
Medrad) eingebaut war. Ein individuell 
angepasstes „field of view“ (FOV), wel-
ches das Herz einschließt, sowie eine Ma-
trixgröße von 512×512 Pixel, ein interme-
diärer Auflösungskernel für Weichgewebe 
(B25f) und eine Schichtdicke von 0,75 mm 
mit einem Vorschub von 0,3 mm wurden 
verwendet. Die effektive Dosis der Ko-
ronar-CTA wurde vom Produkt des Do-
sis-Längen-Produkts und dem Konver-
sionskoeffizienten der untersuchten ana-
tomischen Region (0,017 mSv × mGy−1 × 
cm−1 für den Thorax) errechnet.

Bildauswertung

Die Bilder wurden von 2 in kardialer 
Bildgebung erfahrenen Radiologen unab-
hängig voneinander an einer geeigneten 
Workstation für „post processing“ (Mul-
ti Modality Workplace, Siemens Medi-
cal Solutions) ausgewertet. Die Untersu-
cher waren gegenüber den klinischen Da-
ten der Patienten sowie den Ergebnissen 
früherer Untersuchungen verblindet. Je-
des Koronarsegment wurde bzgl. signifi-
kanter Stenosen (≥50% Lumeneinengung 
des Gefäßes) anhand des 15-Segment-
Modells der American Heart Association 
(AHA) ausgewertet.

Herzkatheteruntersuchung

Die HK erfolgte über einen transfemo-
ralen Zugang nach Judkin’s mit Hilfe von 
6- bis 7-F-Kathetern. Mindestens 4 An-
sichten der linken und 2 der rechten Koro-
nararterie wurden von 2 erfahrenen Kar-
diologen im Konsensus analysiert. Zum 
Zeitpunkt der Interpretation der Angio-
gramme kannten die Untersucher die Er-
gebnisse der CTA nicht. Eine quantitative 
Auswertung des Stenosegrads auf den An-
giogrammen wurde mit Hilfe einer Soft-
ware mit automatischer Entfernungs- und 
Skalierungskalibrierung (Axiom-Artis, 
VA21C, Siemens) durchgeführt. Die Loka-
lisation der Läsionen wurde entsprechend 
der Segmentklassifikation der AHA ver-
zeichnet.

  
  

  



Statistische Analyse

Statistische Tests wurden mit Hilfe einer 
kommerziell erhältlichen Software (SAS/
STAT-Software, Version 9.0; SAS Institute, 
Cary, NC, USA) durchgeführt. Der Nach-
weis signifikanter Stenosen in der Koro-
nar-CTA wurde mit der HK als Referenz-
standard auf Segment- und Patientenebe-
ne verglichen. Statistische Parameter wie 
Sensitivität, Spezifität, positiver prädikti-
ver Wert (PPV) und negativer prädiktiver 
Wert (NPV) wurden berechnet.

Ergebnisse

Die Studienpopulation bestand aus 75% 
(15/20) männlichen Patienten mit einem 
Durchschnittsalter von 61±14 Jahren und 
einem durchschnittlichen Körperge-
wicht von 86±15 kg. Die mittlere Herzfre-
quenz während der Scanakquisition be-
trug 61±14/min mit einer mittleren Va-
riation von 23±19/min. Im Mittel dau-

erte die Scanakquisition 7±2 Herzschlä-
ge, die bei vollständiger Abdeckung des 
Herzens 4 (n=16) oder 5 (n=4) prospek-
tiv EKG-getriggerten Bildakquisitionen 
entsprachen. Das mittlere Dosis-Längen-
Produkt betrug 188±71 mGy × cm (mi-
nimal 95 mGy × cm, maximal 311 mGy × 
cm), woraus sich ein mittleres effektives 
Dosisäquivalent von 2,6±1 mSv ergibt. 
Insgesamt wurden 300 Koronarsegmente 
hinsichtlich signifikanter Stenosen ausge-
wertet. Bei den 20 Patienten zeigten in der 
HK 57 Segmente eine signifikante Steno-
se (≥50% Lumeneinengung), von denen 
50 Segmente in der Koronar-CTA korrekt 
identifiziert wurden (. Abb. 2).

Auf Segmentebene erreichte die Koro-
nar-CTA 88% Sensitivität und 95% Spezi-
fität, 80% PPV und 97% NPV in der Dia-
gnose signifikanter Stenosen im Vergleich 
mit der HK. Basierend auf den Ergebnis-
sen der HK wiesen 13/20 Patienten signi-
fikante Koronarstenosen ≥50% auf, wäh-
rend bei 7/20 Patienten Stenosen ≥50% 

ausgeschlossen werden konnten. Es gab 
4 Patienten mit Ein-, 7 Patienten mit Zwei- 
und 2 Patienten mit Dreigefäß-KHK. In 
der Koronar-CTA konnten 12/13 Patienten 
mit signifikanten Stenosen in einem der 3 
Gefäße korrekt erkannt und bei 7/7 Pa-
tienten eine signifikante Stenose korrekt 
ausgeschlossen werden (. Abb. 3). Folg-
lich wies die Koronar-CTA auf Patien-
tenebene 100% Sensitivität, 88% Spezifizi-
tät, 92% PPV und 100% NPV im Vergleich 
zur HK auf. Die statistischen Parameter 
sind in . Tab. 1 zusammengefasst.

Diskussion

Indikationsstellung

Wie bei allen diagnostischen Methoden, 
die mit der Verwendung ionisierender 
Strahlung einhergehen, sind für die An-
wendung der Koronar-CTA die Auswahl 
geeigneter Patienten, eine strenge Indika-
tionsstellung und das Abwägen des Nut-

Abb. 2 9 a Prospektiv EKG-
getriggerte Koronar-CTA 
eines 57 Jahre alten Pa-
tienten mit Verdacht auf 
KHK. Mit Hilfe eines im 
Scanner implementierten 
Softwarealgorithmus der 
„adaptive online modula-
tion“ der EKG-getrigger-
ten Sequenz erfolgt die 
 Scanakquisition nur wäh-
rend normorhythmischer 
Herzfrequenzen und wird 
während einzelner arrhyth-
mischer Herzschläge unter-
brochen. Dies gewährleis-
tet eine diagnostische Bild-
qualität z. B. auch bei Pa-
tienten mit Extrasystolen. 
Die axiale Rekonstruktion 
(links) und die multiplanare 
Rekonstruktion der rechten 
Koronararterie (rechts) zei-
gen eine signifikante Ste-
nose (Pfeil) im mittleren 
Gefäßabschnitt, verursacht 
durch überwiegend nicht-
verkalkte Plaques. b Der 
Befund bestätigt sich in der 
Herzkatheteruntersuchung 
(Left-anterior-oblique- 
[LAO-]Projektion)
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CT-Angiographie der Koronarien mit prospektivem EKG-Triggering. 
Hohe diagnostische Genauigkeit bei niedriger Strahlendosis

Zusammenfassung
Hintergrund.  Ziel unserer Untersuchungen 
war es, die CT-Angiographie der Koronarien 
(Koronar-CTA) unter Verwendung des pros-
pektiven EKG-Triggerings (PT) hinsichtlich ih-
rer diagnostischen Genauigkeit zur Detektion 
signifikanter Koronarstenosen mit der Herz-
katheteruntersuchung (HK) zu vergleichen.
Methoden.  Bei 20 Patienten wurden eine 
Koronar-CTA mit PT an einem 128-Zeilen-CT-
Scanner (Definition™, AS+, Siemens) und ei-
ne HK durchgeführt. Alle CTA-Studien wur-
den von 2 Radiologen bzgl. signifikanter Ko-
ronarstenosen (≥50% Lumeneinengung) an-
hand des 15-Segment-Modells der American 
Heart Association (AHA) im Konsensus aus-
gewertet. Die Ergebnisse der CTA wurden mit 
den Befunden der HK verglichen.
Ergebnisse.  Die Koronar-CTA mit PT zeigte 
für die Diagnose signifikanter Stenosen im 

Vergleich zur HK eine Sensitivität von 88 bzw. 
100%, eine Spezifität von 95 bzw. 88%, einen 
positiven prädiktiven Wert von 80 bzw. 92% 
und einen negativen prädiktiven Wert von 97 
bzw. 100% auf Segment- bzw. Patientenebe-
ne. Das mittlere effektive Dosisäquivalent der 
Koronar-CTA betrug 2,6±1 mSv.
Schlussfolgerung.  Die Koronar-CTA mit PT 
ist eine nichtinvasive Methode mit niedriger 
Strahlenbelastung, die eine hohe diagnos-
tische Genauigkeit bei der Detektion signifi-
kanter Koronarstenosen im Vergleich zur HK 
erreicht.

Schlüsselwörter
Koronare CT-Angiographie (Koronar-CTA) · 
Prospektives EKG-Triggering ·  
Strahlenbelastung · Diagnostische  
Genauigkeit · Koronar-stenosen

Coronary CT angiography using prospective ECG triggering.  
High diagnostic accuracy with low radiation dose

Abstract
Background.  The purpose of this study was 
to evaluate the diagnostic performance of 
coronary CT angiography (coronary CTA) us-
ing prospective ECG triggering (PT) for the 
detection of significant coronary artery ste-
nosis compared to invasive coronary angiog-
raphy (ICA).
Methods.  A total of 20 patients underwent 
coronary CTA with PT using a 128-slice CT 
scanner (Definition™ AS+, Siemens) and ICA. 
All coronary CTA studies were evaluated for 
significant coronary artery stenoses (≥50% 
luminal narrowing) by 2 observers in consen-
sus using the AHA-15-segment model. Find-
ings in CTA were compared to those in ICA.
Results.  Coronary CTA using PT had 88% 
sensitivity in comparison to 100% with ICA, 
95% to 88% specificity, 80% to 92% posi-

tive predictive value and 97% to 100% neg-
ative predictive value for diagnosing signifi-
cant coronary artery stenosis on per segment 
per patient analysis, respectively. Mean ef-
fective radiation dose-equivalent of CTA was 
2.6±1 mSv.
Conclusion.  Coronary CTA using PT enables 
non-invasive diagnosis of significant coro-
nary artery stenosis with high diagnostic ac-
curacy in comparison to ICA and is associated 
with comparably low radiation exposure.

Keywords
Coronary CT angiography (coronary CTA) · 
Prospective ECG triggering · Radiation  
exposure · Diagnostic accuracy · Coronary  
artery stenoses

zen-Risiko-Verhältnisses für den indivi-
duellen Patienten notwendig. Während 
zunächst Patientenselektion und Indika-
tion für die Herz-CT uneinheitlich und 
oft abhängig von der jeweiligen Instituti-
on waren, wurden kürzlich von einschlä-
gigen wissenschaftlichen Gesellschaften 
mehrere Dokumente zur geeigneten An-
wendung der Herz-CT veröffentlicht [11, 
12, 24, 25, 26].

In diesen Leitlinien werden mehre-
re traditionelle Indikationen für die Ko-
ronar-CTA, z. B. die Beurteilung von Ko-
ronaranomalien und Bypassgrafts, bestä-
tigt. Darüber hinaus ist man sich einig, 
dass die Koronar-CTA bei Patienten mit 
einem niedrigen bis intermediären Risiko 
für eine signifikante Koronarstenose zur 
Abklärung einer KHK indiziert ist. Die-
se Indikation basiert auf den Ergebnissen 
zahlreicher Studien, die zeigten, dass die 
Koronar-CTA für die Detektion signifi-
kanter Koronarstenosen im Vergleich zur 
HK als Referenzstandard eine hohe dia-
gnostische Genauigkeit aufweist und ins-
besondere einen hohen negativen prädik-
tiven Wert von bis zu 100% auf Patien-
tenebene erreicht. Entsprechend ermögli-
cht die Koronar-CTA bei diesen Patienten 
mit niedrigem und intermediärem KHK-
Risiko einen zuverlässigen Ausschluss si-
gnifikanter Koronarstenosen und steht in 
diesem klinischen Rahmen als Alternati-
ve zur invasiven Abklärung mit HK zur 
Verfügung.

Die Bedeutung der Koronar-CTA für 
diese Indikation wird noch deutlicher, 
wenn man sich die Prätestwahrschein-
lichkeit eines Patienten für signifikante 
Koronarstenosen aufgeschlüsselt nach Al-
ter, Geschlecht und Symptomatik vor Au-
gen führt [8, 9]. Beispielsweise bleibt ei-
ne HK bei einer Frau mit atypischen Be-
schwerden im Alter von 50–59 Jahren in 
70% der Fälle rein diagnostisch, d. h. ohne 
Intervention durch Ballondilatation und/
oder Stentimplantation. In diesem Fall ist 
zur Abklärung der Beschwerden von kar-
dialer Seite primär die Koronar-CTA als 
nichtinvasiver Test der in der Regel risiko-
reicheren Herzkatheteruntersuchung vor-
zuziehen. Umgekehrt sollte die Abklärung 
einer typischen Angina-pectoris-Sympto-
matik bei einem Mann von über 70 Jahren 
mit dem Herzkatheter erfolgen, da hier si-
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gnifikante Koronarstenosen in über 70% 
der Fälle zu erwarten sind.

Strahlenbelastung

Da es sich also bei den Patienten, die eine 
Koronar-CTA erhalten, vorwiegend um 
Personen jüngeren oder mittleren Alters 
bzw. Frauen handelt, ist eine möglichst 
niedrige Strahlenbelastung durch die Un-
tersuchung besonders wichtig. Einer Stu-
die von Einstein et al. [6] zufolge gibt es 
ein nicht zu vernachlässigendes Lebens-
zeitrisiko für die Entwicklung einer ma-
lignen Erkrankung durch eine einzige Ko-
ronar-CTA, das stark vom Alter und Ge-
schlecht abhängig und bei Frauen und 
jüngeren Personen deutlich höher ist. 
Deshalb muss bei der Koronar-CTA eine 
größtmögliche Reduktion der Strahlenbe-
lastung angestrebt werden, ohne dass hier-
durch Einbußen in der Bildqualität und 

womöglich in der diagnostischen Aussa-
gekraft der Untersuchung entstehen.

Detektion signifikanter Stenosen

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Tech-
nik des prospektiven Triggerings bei der 
Koronar-CTA für die Detektion signifi-
kanter Stenosen im Vergleich zur HK ei-
ne hohe diagnostische Genauigkeit bie-
tet (. Tab. 1). Überzeugend sind – ent-
sprechend den Ergebnissen zahlreicher 
früherer Studien, die die Leistung der 
Koronar-CTA unter Verwendung ande-
rer Techniken auswerteten – insbeson-
dere die hohen NPV-Werte von 97% auf 
Segment- und von 100% auf Patientene-
bene. Diese Werte zeigen, dass die Koro-
nar-CTA mit prospektivem EKG-Trigge-
ring den verlässlichen Ausschluss signifi-
kanter Stenosen in einem bestimmten Ko-
ronarsegment und bei individuellen Pati-

enten erlaubt (. Abb. 3). Während die 
Sensitivität auf Segmentebene in unserer 
Untersuchung im Rahmen der Werte ran-
giert, die andere Studien für den Vergleich 
der Koronar-CTA mit der HK berichten 
(86–99%) [14, 15, 16, 17, 20, 22], ist in un-
serer Studie auch die hohe Sensitivität auf 
Patientenebene von 100% besonders be-
achtlich. Patienten mit signifikanten Ko-
ronarstenosen können als solche sicher er-
kannt und ggf. zu einer invasiven Behand-
lung überwiesen werden (. Abb. 2).

Vor- und Nachteile

Ein wichtiger Vorteil des prospektiven 
Triggerings besteht darin, dass es mit ei-
ner relativ niedrigen Strahlenbelastung 
für den Patienten verbunden ist. Im Mittel 
betrug die effektive Strahlendosis in un-
serem Kollektiv weniger als 3 mSv, wäh-
rend im Vergleich dazu eine rein diagnos-

Abb. 3 9 Prospektiv EKG-
getriggerte Koronar-CTA ei-
ner 62 Jahre alten Patientin 
mit Verdacht auf KHK. Die 
multiplanaren Rekonstruk-
tionen der LAD (a), LCX (b) 
und RCA (c) zeigen 3 offene 
Gefäße ohne signifikante 
atherosklerotische Plaque-
bildung. Der Befund bestä-
tigt sich in der Herzkathe-
teruntersuchung. d RCA in 
LAO-Projektion, e LAD und 
LCX in RAO-Projektion. KHK 
koronare Herzkrankheit, 
LAD „left anterior descen-
ding“ (Ramus interventri-
cularis anterior, LCX „left cir-
cumflex coronary artery“ 
(Ramus circumflexus arte-
riae coronariae sinistrae), 
RCA „right coronary artery“ 
(A. coronaria dextra), LAO 
„left anterior oblique“, RAO 
„right anterior oblique“
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tische Herzkatheteruntersuchung bei 5–
6 mSv anzusiedeln ist. Allerdings gibt es 
auch Nachteile bei der Verwendung des 
prospektiven Triggerings, die darauf be-
ruhen, dass vor der Untersuchung ein be-
stimmtes Intervall zur Datenakquisition, 
typischerweise in der Mittdiastole fest-
gelegt wird, während Informationen aus 
anderen Phasen des Herzzyklus nicht zur 
Verfügung stehen. Deshalb ist mit die-
sem Verfahren eine Bewertung der globa-
len oder regionalen ventrikulären sowie 
der Klappenfunktion nicht möglich. Da 
man beim prospektiven Triggering auf ei-
ne zuverlässige Vorhersage der Herzpha-
sen über den RR-Zyklus angewiesen ist, 
bleibt die Anwendung der Technik bisher 
auf Patienten mit einer langsamen und 
gleichmäßigen Herzfrequenz beschränkt. 
Deshalb müssen Patienten mit Arrhyth-
mie bisher weiterhin mit retrospektivem 
Gating und der damit verbundenen hö-
heren Strahlenbelastung untersucht wer-
den. Es gibt jedoch bereits unterschied-
liche Ansätze – derzeit noch in der wis-
senschaftlichen Erprobung – welche die 
Tauglichkeit der Methode für schnellere 
und unregelmäßige Herzfrequenzen ver-
bessern sollen (. Abb. 2a).

Obwohl sich die Koronar-CTA als 
nichtinvasive, sichere und schnelle Un-
tersuchungsmethode zur Diagnostik der 
KHK bewährt hat, ist sie, auch mit dosis-
sparender Technik, als Screeningmetho-
de bei asymptomatischen Patienten bisher 
nicht zu empfehlen [19, 23].

Fazit für die Praxis

Bei symptomatischen Patienten mit 
niedrigem bis intermediärem Risiko ei-
ner stenosierenden KHK ist die Koronar-
CTA als nichtinvasive Methode zur Dia-
gnostik von Koronarstenosen indiziert 
und kann bei diesem Kollektiv eine Herz-
katheteruntersuchung ersetzen. Um die 
Strahlenbelastung der Patienten bei der 
CT zu verringern, sollten geeignete Maß-
nahmen zur Reduktion der Strahlendosis 
ergriffen werden. Bei Patienten mit lang-
samer und regelmäßiger Herzfrequenz 
(≤70/min) kann zur effektiven Dosisver-
ringerung das prospektive EKG-Trigge-
ring verwendet werden. Eine Koronar-
CTA mit dieser Technik bietet eine hohe 
diagnostische Genauigkeit für die Detek-

tion signifikanter Koronarstenosen im 
Vergleich zur Herzkatheteruntersuchung 
und erlaubt eine Dosisreduktion von 70–
80% gegenüber einer Koronar-CTA mit 
der üblichen Technik des retrospektiven 
Gatings.
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R. Birkner
Das typische Röntgenbild  
des Skeletts 
Standardbefunde und Varietäten  
vom Erwachsenen und Kind
München: Elsevier  2010, 4., 568 S.,  
(ISBN 978-3-437-21222-2), 79.00 EUR

Die erste Auflage des umfassenden Werks er-

schien 1977, und es liegt die nunmehr vierte 

Auflage mit über 1.200 Abbildungen vor.

Es handelt sich um ein klassisches Lehrbuch 

der Skelett-Röntgenologie, das eine sehr 

verständliche, übersichtliche und von klaren 

Zeichnungen begleitete Einführung in die 

Grundlagen der Strahlenphysik, der Bildent-

stehung und des Strahlenschutzes gibt. Auch 

wenn die Zeichnungen stellenweise etwas 

„altbacken“ wirken, so bestechen Zeich-

nungen und Ausführungen doch durch ihre 

Klarheit.

Der Hauptteil des Buches ist klassisch unter-

teilt in das typische Röntgenbild des Erwach-

senenskeletts sowie des kindlichen Skeletts. 

Diese beiden großen Abschnitte wiederum 

sind jeweils unterteilt in die Unterbereiche 

Schädel, Wirbelsäule mit Brustkorb und Be-

ckengürtel, obere Extremitäten, Schulter-gür-

tel sowie untere Extremität. Gerade bei den 

Beschreibungen des typischen Röntgenbilds 

des Erwachsenenskeletts wird immer wieder 

auch auf mögliche Fehlerquellen und Varie-

täten hingewiesen. Bei den Beschreibungen 

zum kindlichen Skelett stehen vor allem auch 

die Skelettentwicklungen vom Neugebore-

nen bis zum Adoleszenten im Vordergrund.

Die zu einem großen Teil in Originalgröße 

abgebildeten Röntgenbilder bzw. Detailauf-

nahmen sind von hervorragender Qualität 

und werden, wo es geboten scheint, von 

Schemazeichnungen und Zeichnungen aus 

anatomischen Atlanten begleitet. 

Der Preis des Buches ist vor dem Hintergrund 

des Umfanges, des Inhaltes sowie der Quali-

tät der Abbildungen mehr als gerechtfertigt 

und vergleichsweise günstig. Wer einmal 

anfängt, in dem Buch zu blättern, wird so 

schnell nicht aufhören.

M. A. Rothschild (Köln)

Buchbesprechungen

Erweiterung der Datenbank  
zu Verdachtsfällen von Arznei-
mittelnebenwirkungen

Zum 14.04.2010 hat das Paul-Ehrlich-Institut 

eine erweiterte Version seiner Datenbank zu 

Verdachtsfällen unerwünschter Arzneimittel-

wirkungen (UAW-Datenbank) frei geschaltet. 

Zusätzlich zur Meldung von Verdachtsfällen 

von Impfkomplikationen sind von diesem 

Zeitpunkt an auch die Meldungen nach der 

Gabe von Sera öffentlich zugänglich. Be-

kannte Arzneimittel aus dieser Gruppe sind 

die monoklonalen Antikörper (mAb) und 

Immunglobuline (Ig).

Die Recherche in der Datenbank ist kosten-

frei. Für Human-Impfstoffe steht die Daten-

bank bereits seit Mai 2007 zur Verfügung. Zu 

beachten ist, dass die Datenbank Verdachts-

fälle unerwünschter Arzneimittelwirkungen 

auflistet (Synonym: Verdachtsfälle von 

Nebenwirkungen). Das bedeutet, dass nicht 

in allen aufgeführten Fällen ein ursächlicher 

Zusammenhang zwischen der Arzneimit-

telgabe und der unerwünschten Reaktion 

besteht.

Die Datenbank ist über den Link www.

pei.de/db-uaw zu erreichen. Dort werden 

zunächst der Umgang mit der Datenbank 

und das notwendige Hintergrundwissen 

dargestellt. Nach der Lektüre kann sich jeder 

entsprechend seiner Fragestellung und der 

entsprechenden Suchkriterien Ergebnisse 

auflisten lassen.

Quelle: Paul-Ehrlich-Institut, www.pei.de
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