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Vorgehen bei Patienten mit akutem
Brustschmerz. Brustschmerzen sind ein
sehr haufiger Vorstellungsgrund in Not-
aufnahmen. Bei der Mehrheit der Pa-
tienten liegt dabei keine obstruktive
koronare Herzkrankheit (KHK) im Sinne
eines akuten Koronarsyndroms zugrunde.
Zur Differenzierung gibt es Algorithmen
in den entsprechenden ESC-Leitlinien
(STEMI, NSTEMI, chronisches Koronarsyn-
drom) [1-3] sowie in der kirzlich (2021)
publizierten ,AHA/ACC Guideline for the
Evaluation and Diagnosis of Chest Pain” [4].
Initial sind die klinische Prdsentation, das
EKG sowie die hochsensitiven Troponine
entscheidend fiir die Risikoeinschatzung
und das Vorgehen. Fiihren diese Unter-
suchungen zur Einschdtzung, dass der
Patient in die ,low-risk”-Gruppe fallt, kann
eine Entlassung aus der Notaufnahme
ohne dringliche Herzdiagnostik erfolgen.
Bei der Einstufung als ,intermediate risk”
wird zeitnah eine weiterfilhrende Diag-
nostik angeraten, wie funktionelle Tests
(z.B. Myokardszintigraphie, Stressecho-
kardiographie, Stress-MRT) oder eine CT-
Koronarangiographie. Diese Methoden
sind jedoch oft nicht flachendeckend und
nicht rund um die Uhr verfiigbar.

Beurteilung der Koronararterien mit-
tels Herz-CT. Zur Beurteilung der Koro-
nararterien mittels Herz-CT werden im
Allgemeinen der koronare Kalk-Score und
die kontrastmittelgestiitzte CT-Angiogra-
phie (CTA) der Koronararterien eingesetzt.
Der koronare Kalk-Score basiert auf re-
lativ groben, kontrastmittelfreien, EKG-ge-
triggerten CT-Bildern. Dabei werden Ab-
schnitte der Koronarien mit einem CT-
Dichterwert > 130 Hounsfield-Units als kal-
zifizierte Lasionen erkannt. Die Fldche die-
ser koronaren Kalkldasionen wird mit ei-
nem Dichtefaktor der Lasion multipliziert.
Der so errechnete Kalk-Score (nach Agat-
ston) wird absolut berichtet sowie mit ei-
ner Patientengruppe gleichen Alters und
Geschlechts verglichen und als Perzenti-
le ausgedriickt. Ein Kalk-Score von 0 wird
als ein sehr niedriges Risiko fiir koronare
Ereignisse betrachtet. Ein Kalk-Score von
1-100 bzw. ein Wert < 75. Perzentile ent-
spricht einem niedrigen Risiko, 101-400
bzw. 76.-90. Perzentile bedeutet ein mo-
derates Risiko, und ein Score >400 bzw.
> 90. Perzentile bedeutet ein hohes Risiko.
Die Bildakquise erfordert kaum Patienten-
vorbereitung, die Bildanalyse ist einfach
und fiihrt in wenigen Minuten zu einem
robusten, quantitativen Ergebnis.
Demgegeniiber zeigt die CTA die Koro-
nararterien hochaufgelst und erlaubt die
detaillierte Beurteilung von GefaBlumen
und -wand. Die CTA ist im Vergleich zum
Kalk-Score wesentlich komplexer und zeit-
aufwendigerin der Patientenvorbereitung,
Durchfiihrung und Auswertung. Unter an-
derem miissen Blutwerte tiber Nieren- und
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Schilddriisenfunktion berlicksichtigt wer-
den, esist meist eine Herzfrequenzkontrol-
le mit Betablockern nétig, auBerdem ei-
ne Venenkaniile und die intravendse Kon-
trastmittelgabe. Planungsfehler, Arrhyth-
mien, Atemexkursionen und suboptima-
les Timing der Kontrastmittelgabe kdnnen
die Bildqualitat reduzieren. Die Bildanalyse
erfordert dreidimensionale Rekonstruktio-
nen, insbesondere bei auffalligem Befund
eine zeitaufwendige Detailanalyse und Be-
fundbeschreibung, die sorgféltige Abwa-
gung von echten und ,unechten” Patho-
logien erfordert Spezialexpertise, und bei
der Befundeinordnung ist kardiologisches
Fachwissen sehr wichtig.

Studienziel. Die hier vorgestellte Studie
prift daher, inwieweit der ,einfache” CT-
Kalk-Score gegeniiber der ,komplexeren”
CTA ausreichend ist, bei Patienten mit aku-
ten Brustschmerzen und mit niedrigem
oder intermedidrem Risiko fiir ein akutes
Koronarsyndrom eine relevante obstruk-
tive koronare Herzkrankheit direkt in der
Notaufnahme auszuschlieBen.

Zusammenfassung der Studie

Die Autoren verwendeten Daten eines pro-
spektiven Registers mit 5192 Patienten, die
sich mit Brustschmerzen in verschiedenen
Notaufnahmen vorstellten. Sie hatten ein
niedriges bis intermedidres Risiko fiir ein
akutes Koronarsyndrom, basierend auf ei-
nem normalen bzw. nicht-diagnostischen
EKG, normalen Troponinwerten und einem
TIMI-Score < 2 (je T Punkt fiir Alter > 65 Jah-
re, >3 kardiovaskuldre Risikofaktoren, be-
kannte KHK, ASS-Einnahme in den letzten
7 Tagen, =2 Angina-pectoris-Episoden in
24 h, EKG-Veranderungen, positive kardia-
le Biomarker).

Alle Patienten erhielten ein Kalk-CT so-
wie eine CTA. Basierend auf der CTA, er-
folgte die Einteilung in 3 Gruppen: 1) kein
Plaque und keine Stenose, 2) nicht-ob-
struktive KHK (Stenose < 50 %), 3) obstruk-
tive KHK (Stenose >50%), mit weiterer
Differenzierung in Stenosegrad 50-69%
(,moderate”) und Stenosegrad =70 % (,se-
vere”).

Die Patienten waren im Mittel 54 Jah-
re alt, 46 % waren madnnlich, 62 % Hispa-
nics; 56 % der Patienten hatten einen Kalk-
Score von 0. Von diesen hatten 95,4 % kei-
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ne Plaques und keine Stenosen in der CTA;
3,9% der Patienten mit einem Kalk-Score
von 0 hatten in der CTA eine nicht-ob-
struktive KHK und 0,7 % eine obstruktive
KHK (0,4 % ,moderate”, 0,3 % ,severe”).

Patienten mit >2 kardiovaskularen Ri-
sikofaktoren hatten eine 7-fach groBere
Wahrscheinlichkeit als Patienten ohne Ri-
sikofaktoren, in der CTA eine KHK zu haben,
obgleich der Kalk-Score 0 betrug.

Bei den 44 % der Patienten mit einem
Kalk-Score >0 hatten 77 % eine nicht-ob-
struktive KHK und 23 % eine obstruktive
KHK (11 % ,moderate”’, 12% ,severe”). Bei
den Patienten mit einem Kalk-Score > 400
hatten 55% eine obstruktive KHK (21 %
,moderate”, 34% ,severe”).

Diediagnostische Genauigkeit des Kalk-
Scores zur Detektion einer >70 % Stenose
bei der CTA betrug: Sensitivitdt 96,7 %,
Spezifitdt 59,0 %, positiv pradiktiver Wert
(PPV) 1,4 %, negativ pradiktiver Wert (NPV)
99,7 %.

Von den 21 Patienten mit einem Kalk-
Score von 0 und dennoch einer Koronar-
stenose >50% erhielten 12 einen Herz-
katheter und 11 eine Koronarintervention
(0,4%). Der negativ prdadiktive Wert des
Kalk-Scores, um eine Revaskularisation
vorherzusagen, betrug 99,6 %. Man mdiss-
te bei 264 Patienten mit einem Kalk-Score
von 0 zusatzlich eine CTA machen, um
1 Patienten mit revaskularisationspflichti-
ger Koronarstenose zu identifizieren.

Kommentar

Die Studie unterstreicht in einem grof3en
Kollektiv mit akuten Brustschmerzen, dass
eine KHK bei Patienten mit einem Kalk-
Scorevon0seltenist(3,9 %) und einerevas-
kularisationswiirdige KHK noch viel selte-
ner (0,4 % bzw. 11 von 2902 Patienten). Der
Kalk-Score von 0 hat einen hohen negativ
pradiktiven Wert zum Ausschluss einer ob-
struktiven KHK von 99,3 % bzw. zum Aus-
schluss einer revaskularisationswiirdigen
Koronarstenose von 99,6 %. Demnach, so
folgern die Autoren, kann die Integration
des Kalk-Scores in die friihe Diagnostik bei
akuten Brustschmerzen bei der Risikostra-
tifizierung und Festlegung der weiteren
Diagnostik helfen.

Die ESC-Leitlinien geben aktuell dem
Kalk-Score ausschlieBlich einen Stellen-
wert bei der kardiovaskuldren Risikoein-

schatzung von asymptomatischen Patien-
ten, z.B. zur Steuerung einer Statinthera-
pie.Die 2021 publizierte AHA/ACC-Leitlinie
sieht neuerdings eine lla-Indikation fiir
den Kalk-Score bei Niedrigrisikopatienten
mit stabilen Brustschmerzen [4, 5]. Zur
Abkldrung einer KHK als Ursache von
akuten Thoraxschmerzen wird seitens
der CT-basierten Diagnostik weiterhin
ausschlieBlich die CTA empfohlen, nicht
der Kalk-Score. Insofern sollte die CTA
weiterhin die angestrebte CT-Diagnostik
bei dieser Fragestellung bleiben.

Denn, auch wenn bei einem Kalk-Score
von 0 nicht-kalzifizierte Koronarwandver-
anderungen mit 4% selten sind, sollten
diese 4% auch nicht ganzlich vernachlas-
sigt werden, konnen die betroffenen Pati-
enten doch durchaus von kardiovaskuléren
PraventionsmaBBnahmen und - ganz sel-
ten— Revaskularisationen profitieren. Da-
riiber hinaus ist wiederum der Kalk-Score
>0 nur ein sehr vager Parameter zur Vor-
hersage, ob ,nur” eine Koronarsklerose
oder ob auch eine obstruktive KHK vorliegt
(positiv pradiktiver Wert nur 23 %), sodass
bei einem Kalk-Score >0 (immerhin 44 %
der Patienten in dieser Studie) ohnehin
weitere Diagnostik (CTA oder funktionelle
Tests) erforderlich wird.

Die CTA bleibtalso die empfohlene Stra-
tegie bei akutem Brustschmerz gegeniiber
dem bloBen Kalk-Score. Trotzdem muss
man die klinische Realitdt beriicksichti-
gen. Auch heute sind in den Notaufnah-
men in Deutschland nicht flichendeckend
und nicht rund um die Uhr eine CTA-Ak-
quise und insbesondere Analyse auf ho-
hem Niveau verfiigbar. Insofern konnte die
Integration des einfachen Kalk-Scores in
den Brustschmerzalgorithmus einer Not-
aufnahme bei Patienten mit niedrigemund
intermedidrem Risiko durchaus erwogen
werden, um die weiterfiihrende Diagnostik
und deren Dringlichkeit gezielter zu steu-
ern — natirlich unter Einbeziehung weite-
rer Risikoparameter (z.B. kardiovaskuldres
Risikoprofil, Symptombild, Alter, hochsen-
sitives Troponin im oberen Normbereich).

Fazit fiir die Praxis

Bei Patienten mit akuten Brustschmerzen
und niedrigem oder intermediarem Risiko
fiir eine obstruktive koronare Herzkrankheit
kann der mittels nativem CT einfach in ei-
ner Notaufnahme zu ermittelnde koronare




Kalk-Score hilfreich sein, die weiterfiihrende
Diagnostik gezielter zu steuern.
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