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Mit einer EKG-getriggerten, kontrast-
mittelfreien Computertomographie des
Herzens kann der koronare Kalkscore ein-
fach und mit wenig Strahlenbelastung
bestimmt werden [1]. Koronarer Kalk
(Kalkscore >0) repräsentiert kalzifizierte
koronare Atherosklerose. Je höher der
Kalkscore, desto höher das kardiovasku-
läre Risiko [2, 3]. Die 2021-ESC-Leitlinie
zu Prävention empfiehlt die Bestimmung
des Kalkscores bei Patienten, bei denen
die kardiovaskuläre Risikoeinschätzung
(z. B. SCORE2) und die Behandlung (z. B.
Statintherapie) uneindeutig sind [4].

DerKalkscorewird indermedizinischen
Routine eher selten ermittelt, u. a. wegen
der oft fehlenden Kostenerstattung, aus
Sorge vor Strahlenbelastung oder aus Un-
kenntnis. Thorax-CT-Untersuchungenwer-
den dagegen in großemUmfang durchge-
führt (bei Lungenerkrankungen, Lungen-
krebsscreening, Thoraxschmerzen und als
Staging bei vielen Tumorerkrankungen).
In den USA standen im Jahr 2016 etwa
12,7Mio. Thorax-CT den etwa 57.000 Kalk-
CT gegenüber [5].

Auch bei jeder nicht-EKG-getriggerten
Standard-Thorax-CT sind die Koronarar-
terien schemenhaft abgebildet. Koronare
Kalzifikationen können erkannt werden.
Die Society of Cardiovascular Computed
Tomography und die Society of Thorac-
ic Radiology haben 2016 zu diesem The-
ma ein Positionspapier verfasst [6]. Die-

ses empfiehlt, dass bei jeder Thorax-CT
das Vorhandensein von Koronarkalk zu-
mindest visuell beschrieben werden soll
(„none, mild, moderate, severe“).

Über die rein visuelle Beurteilung hi-
naus gibt es Postprocessing-Schritte, die
aus Thorax-CT-Bilderneinquantitatives Er-
gebnis des Koronarkalks liefern, vergleich-
bar dem etablierten Agatston-Kalkscore.
Die Übereinstimmung der Methoden ist
ordentlich [6].

Die hier vorgestellte und in JACC pu-
blizierte Studie verwendet einen neuen
Postprocessing-Algorithmusbasierendauf
Deep Learning/künstlicher Intelligenz [7]
und untersucht die prognostische Bedeu-
tungdiesesausRoutine-Thorax-CT-Bildern
ermittelten Kalkscore.

Zusammenfassung der Studie

Für die Analysen wurden nicht-EKG-ge-
triggerte Thorax-CT aus der Routinever-
sorgung herangezogen. Informationen zu
den Patienten (Vorerkrankungen, Bluter-
gebnisse, kardiovaskuläre Risikofaktoren,
klinischer Verlauf) wurden den im System
gespeichertenGesundheitsdatenentnom-
men. Patienten ohne weitere Einträge vor
und nach der CT wurden ausgeschlossen,
ebensoPatientenmitbekannterKHK,PAVK
oder zerebrovaskulärer Erkrankung sowie
metastasiertem Malignom.

Die Kalkulation des Kalkscores aus
den CT-Daten erfolgte vollautomatisch
mit einem Deep-Learning Algorithmus,
den die Arbeitsgruppe entwickelt und
validiert hatte (Sensitivität zur Detektion
von Koronarkalk im Vergleich zu Standard-
Kalkscore: 95%). Für die statistischen Ana-
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lysen wurden die Patienten in 3 Gruppen
unterteilt: Kalkscore 0, 1–99 und ≥100.

Primärer Endpunkt war „all-cause
death“, sekundäre Endpunkte waren zu-
sammengesetzt aus Tod/Myokardinfarkt/
Schlaganfall/Revaskularisation. Die Analy-
se untersuchte den Zusammenhang zwi-
schendemKalkscoreunddenEndpunkten,
adjustiert u. a. für Alter, Geschlecht, Rasse,
Komorbiditäten, Blutdruck, Antihyperten-
siva, Lipid-, Diabetes- und Raucherstatus.

Das Studienkollektiv umfasste 5678 Pa-
tienten ohne bekannte kardiovaskuläre Er-
krankung (mittleres Altes 61± 16 Jahre,
51% Frauen, 18% Asiaten, 13% Hispa-
nic); 48,1% hatten einen Kalkscore von 0,
18,4% von 1–99 und 33,4% von ≥100.

Während des Follow-up (im Mit-
tel 4,8± 2,7 Jahre) starben 1506 (18,6%)
Teilnehmer. Die Mortalitätsrate stieg mit
zunehmendem Kalkscore (Kalkscore 0:
2,8%; 1–99: 3,6%; ≥100: 6,0%), ebenso
das Risiko für die sekundären Endpunk-
te. Patienten mit einem Kalkscore ≥100
hatten im Vergleich zu Kalkscore 0 ein
über 2-fach erhöhtes Risiko für Tod und
kardiovaskuläre Ereignisse. Auch nach
Adjustierung mit den etablierten kardio-
vaskulären Risikofaktoren bedeutete ein
Kalkscore ≥100 ein ca. 1,5-fach erhöh-
tes Risiko für Tod und ein bis 1,7-fach
erhöhtes Risiko für Tod/Myokardinfarkt/
Schlaganfall/Revaskularisation. Nur 26%
der Patienten mit einem Kalkscore ≥100
hatten eine Statintherapie.

Die Autoren schlussfolgerten, dass die
Kalkscore-Bestimmung anhand von Tho-
rax-CT-Untersuchungen Patienten mit er-
höhtem kardiovaskulärem Risiko identifi-
zieren kann und daher ein wichtiges op-
portunistisches Screeningtool darstellt.

Kommentar des Autors

Die hier vorgestellte Studie hat zwar Li-
mitationen (u. a. greift sie auf eventuell
lückenhafte, in einem Gesundheitssystem
gespeicherte Patientendaten zu, und es
fehlen Detailinformationen z. B. für Pati-
enten mit einem Kalkscore >300 oder
>1000). Nichtsdestotrotz sind die Studien-
ergebnisse von großer wissenschaftlicher
und klinischer Relevanz: Mit einem mo-
dernen Verfahren (künstliche Intelligenz)
lässt sich eine prognoserelevante Krank-
heit (Atherosklerose, KHK), für die es ef-

fektive Therapieoptionen gibt (z. B. Statin),
im subklinischen Stadium anhand ohne-
hin vorhandener Bilddaten identifizieren,
gezeigt in einem großen Kollektiv (>5000
Patienten).

Die Studie zeigt eine konkrete Einsatz-
möglichkeit der künstlichen Intelligenz im
Kontext der radiologischen Bildverarbei-
tung. Den Bilddaten, die in großer Men-
ge durch verschiedene Indikationen ent-
stehen, können auf diese Weise wichti-
ge Zusatzinformationen entnommen wer-
den, die bislang oft unerwähnt oder unbe-
achtet bleiben. Noch ist der verwendete
Algorithmus nicht allgemein verfügbar. In
Zukunft könnte eine derartige automa-
tische Auswertung direkt nach Akquisiti-
on des Thorax-CT den DL-Kalkscore (De-
ep-learning-Kalkscore)bereitstellenund in
den Befundbericht integrieren.

Bis dahin sollten Radiologen bei jeder
Thorax-CT das Vorhandensein von korona-
rem Kalk visuell beurteilen und im Befund-
text nennen [6]. Kardiologen und weitere
in die kardiovaskuläre Risikoeinschätzung
und Prävention eingebundene Fachrich-
tungen sollten diese zufällig gewonnene
Zusatzinformation über den Koronarkalk
aus der Thorax-CT in die kardiovaskuläre
Risikobewertung integrieren [3].

Die Studienergebnisse betonen außer-
dem die bekannte prognostische Bedeu-
tung des Koronarkalks und die Überle-
genheit des Kalkscore gegenüber der Ri-
sikoeinschätzung basierend auf den Risi-
kofaktoren. Der Kalkscore „is a measure of
disease rather than underlying risk, and
that is why disease-based models are so
much more accurate“ [8]. Die Studienda-
ten erinnern daran, den Kalkscoreaktiv als
wichtiges Instrument zur Risikoeinschät-
zung und Therapiesteuerung einzusetzen.

Schließlich ist ein Bild des Koronar-
kalks für den Patienten oft konkreter als
ein abstrakter Prozentwert des 10-Jahres-
Risikos – mit positivem Effekt auf die
Compliance. Bei der 2023 von derselben
Arbeitsgruppe in Circulation publizierten
NOTIFY-1-Studie wurde den Patienten
und behandelnden Ärzten der DL-Kalks-
core einschließlich einer repräsentativen
Abbildung von Koronarkalk übermittelt.
Dadurch ließ sich der Anteil der Statinthe-
rapie signifikant erhöhen [9]. „A picture is
worth a thousand words“ [10].

Fazit für die Praxis

Jede Thorax-CT-Untersuchung enthält Bild-
informationen über das Vorhandensein von
Koronarkalk. Der Nachweis von Koronarkalk
in einer Thorax-CT ist eine Gelegenheit, die
kardiovaskuläre Risikoeinschätzung zu über-
prüfen und schon im subklinischen Stadium
diagnostische und therapeutische Schritte
einzuleiten. Künstliche Intelligenz kann die-
se Analyse in Zukunft automatisieren und
präzisieren.
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