
bildgebenden Verfahren wie der Echo-
kardiographie oder nuklearmedizini-
schen Techniken herangezogen wurden. 
An dieser Stelle sei daher ausdrücklich 
betont, dass beim klinischen Einsatz der 
technisch sehr anspruchsvollen Schnitt-
bildverfahren stets die jeweilige Expertise 
mit entsprechender Ausbildung und ad-
äquater Ausstattung vor Ort berücksich-
tigt werden muss.

Das derzeit quantitativ größte klini-
sche Einsatzgebiet der beiden Methoden 
stellt die koronare Herzerkrankung dar. In 
diesem Kontext besteht die größte Stärke 
der MRT in der Möglichkeit, zeitlich und 
räumlich hochaufgelöste morphologische 
und funktionelle Informationen zu in-
tegrieren, um die Frage nach dem Vor-
handensein einer myokardialen Ischämie 
und Viabilität zu beantworten. Der größ-
te Nutzen der CT liegt in einer der MRT 
überlegenen, hochauflösenden und sehr 
schnellen Darstellung der Herzkranzge-
fäße. Aus der aktuell teilweise sehr kon-
trovers geführten Diskussion über diese 
grundsätzlich unterschiedlichen diagnos-
tischen Ansätze (mehr funktionsbasierte 
gegenüber mehr angiographischer Diag-
nostik) wird sich in Zukunft womöglich 
eine differenzierte Beurteilung des Stel-
lenwerts der beiden Methoden ergeben.

Zusammenfassend handelt es sich bei 
den vorliegenden Empfehlungen um eine 
pragmatisch sinnvolle Orientierungshilfe 
zum Einsatz der kardialen MRT und CT 
in der täglichen klinischen Praxis.
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ErratumErratum

Im oben genannten Beitrag wurde bei den 
Autorenangaben der Vorname von Herrn 
Prof. Martin Halle falsch abgekürzt. Wir 
bitten um Beachtung der im Folgenden 
korrekt wiedergegebenen Schreibweise:
M. Halle
Präventive und Rehabilitative Sportmedi-
zin, Klinikum rechts der Isar, Technische 
Universität München

Die Redaktion

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. H. Gohlke
Neue Kirchstr. 22, 
79282 Ballrechten-Dottingen
h.gohlke@t-online.de

127Der Kardiologe 2 · 2012  | 




