Journal Club

Die Kardiologie

vormals Der Kardiologe

Kardiologie 2023 - 17:1-3
https://doi.org/10.1007/512181-022-00588-8
Angenommen: 1. Dezember 2022

Online publiziert: 22. Dezember 2022

© The Author(s), under exclusive licence to
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2022

®

Check for
updates

Bei Verdacht auf eine koronare
Herzkrankheit verbessert der
Kalkscore die Risikoeinschatzung

Florian von Knobelsdorff

KIZ - Kardiologie im Zentrum, Miinchen, Deutschland

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Originalpublikation

Winther S, Schmidt SE, Foldyna B et al
(2022) Coronary calcium scoring improves
risk prediction in patients with suspected
obstructive coronary artery disease. ] Am Coll
Cardiol Nov 22;80(21):1965-1977. https://doi.
0rg/10.1016/j.jacc.2022.08.805.

Bei Verdacht auf eine obstruktive koro-
nare Herzkrankheit (KHK) empfiehlt die
2019-ESC-Leitlinie ,Chronisches Koronar-
syndrom” ein stufenweises diagnostisches
Vorgehen: Vereinfacht ausgedriickt, be-
steht dies aus 6 Schritten: 1) Erfassung der
Symptome, 2) Erfassung der Komorbidita-
ten, 3) Basisuntersuchung (z.B. Blutanaly-
se, EKG, Echokardiographie), 4) Abschat-
zung der Vortestwahrscheinlichkeit einer
obstruktiven KHK, 5) Entscheidung tber
weitere Testverfahren (nicht-invasiv vs. in-
vasiv; anatomisch vs. funktionell), 6) Risi-
koeinschatzung [1].

Dabei kommt Schritt 4 (Abschatzung
derklinischen Wahrscheinlichkeit einer ob-
struktiven KHK) eine entscheidende me-
dizinische und 6konomische Rolle zu, um
bei der Vielzahl der Patienten mit Verdacht
auf eine obstruktive KHK — von denen die
wenigsten wirklich eine KHK haben - eine
Uber- und Unterdiagnostik zu vermeiden.
Grundlage dieser Abschdtzung in der ESC-
Leitlinie ist das modifizierte ,Diamond and
Forrester”-Schema, das unter Berticksichti-
gung von Alter, Geschlecht und Beschwer-
demuster die Vortestwahrscheinlichkeit ei-
ner obstruktiven KHK angibt. Bei einer Vor-
testwahrscheinlichkeit < 5 % werdenin der
Regel keine weiterfiihrenden Tests emp-
fohlen. Bei >15% werden Uberwiegend
nicht-invasive KHK-Tests empfohlen (bei
sehr hohem Risiko eine Herzkatheterun-

tersuchung). Bei 5-15 % sollen ,Modifier”
(z.B. kardiovaskulare Risikofaktoren, Ruhe-
und Belastungs-EKG, Koronarkalk) beriick-
sichtigt und davon abhéngig ggf. weitere
Tests durchgefiihrt werden.

Basierend auf neueren Studiendaten
wurde die Vortestwahrscheinlichkeit in
dem modifizierten ,Diamond and For-
rester”-Schema in der 2019-ESC-Leitlinie
weiter nach unten korrigiert, sodass heute
mehr Patienten in die sehr niedrige Risiko-
kategorie fallen als friiher, also bei deutlich
mehr Patienten keine weiteren diagnosti-
schen Tests erforderlich waren. Zusatzlich
wird mit neuen Modellen versucht, die
Vorhersage weiter zu prézisieren.

Im Jahr 2020 veroffentlichten Winther
et al. in JACC Studienergebnisse (ber
ein Modell, das zusdtzlich zu Alter, Ge-
schlecht und Beschwerdemuster auch die
kardiovaskuldren Risikofaktoren mitein-
bezieht (RF-CL), und ein weiteres Modell,
das darliber hinaus das Ergebnis der CT-
Koronarkalk-Bestimmung berticksichtigt.
Diese Modelle wurden bei > 40.000 Patien-
ten entwickelt und an >15.000 Patienten
validiert. Dabei waren die neuen Mo-
delle dem konventionellen Vorgehen bei
der Vorhersage einer obstruktiven KHK
(Koronarstenose >50%) deutlich (iberle-
gen (,area under the curve” [AUC] 85%
vs. 72%), und mit den neuen Modellen
wurden deutlich mehr Patienten in die
Niedrigrisikogruppe eingestuft als mit
dem konventionellen Verfahren (54 % vs.
11%) [2].

Inder hiervorgestellten,ebensoin JACC
publizierten Studie untersuchte dieselbe
Autorengruppe, ob die Anwendung der
neuen Modelle und die Reklassifizierung
der Patienten Einfluss auf die Prognose
haben.
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Zusammenfassung der Studie

Die Studie benutzt 2 grof3e Kohorten von
Patienten ohne bekannte KHK, die Sym-
ptome einer obstruktiven KHK zeigten und
bei denen eine Herz-CT durchgefiihrt wur-
de. Insgesamt wurden 46.736 Patienten in
die Analyse eingeschlossen. Fiir diese wur-
de die klinische Wahrscheinlichkeit einer
obstruktiven KHK mit 3 verschiedenen Mo-
dellen berechnet:

- Modell 1 (PTP): Berechnung der Pra-
testwahrscheinlichkeit entsprechend
der 2019-ESC-Leitlinie basierend auf
Alter, Geschlecht und Beschwerdemus-
ter (typische Angina pectoris, atypische
Angina pectoris, nicht-angindser
Brutschmerz, Dyspnoe).

- Modell 2 (RF-CL): Risikofaktoren-ba-
sierte klinische Wahrscheinlichkeit:
Zusatzlich zu den konventionellen PTP-
Kriterien flieBen die kardiovaskuldren
Risikofaktoren (Rauchen, Dyslipiddmie,
Hypertonie, Diabetes, familidre Dispo-
sition fiir KHK) mit 0 bis 5 Punkten in
die Kalkulation ein.

- Modell 3 (CACS-CL): Kalkscore-ba-
sierte klinische Wahrscheinlichkeit:
Zusatzlich zu den Kriterien des RF-CL
findet der Kalkscore Berticksichtigung
(Kalkscore-Kategorien: 0, 1-9, 10-99,
100-399, 400-999, = 1000).

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine obstrukti-
ve KHK wurde in 4 Kategorien angegeben:
sehr niedrig (<5%), niedrig (>5-15%),
moderat (>15-50%) und hoch (>50%).
Als Endpunkte wurden die ,all-cause
mortality” und der nicht-tédliche Myo-
kardinfarkt erfasst. Das mediane Follow-
up betrug 3,6 Jahre, die Analyse um-
fasste 177.200 Patientenjahre. Es traten
578 Myokardinfarkte (1,2%) und 1194
Todesfélle (2,6 %) auf.

Im Vergleich zu dem PTP-Modell wur-
den mit dem RF-CL- und dem CACS-CL-
Modell deutlich mehr Patientenin die Kate-
gorie ,sehr niedrige Wahrscheinlichkeit fir
eine obstruktive KHK” eingestuft (18 % vs.
45%vs.60 %). Gleichzeitig stufte das CACS-
CL-Modell mehr Patienten in die Katego-
rie ,hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine ob-
struktive KHK" (2,7 %) als das PTP-Modell
(0,9%) ein. Die Ereignisrate war innerhalb
einer Kategorie (sehr niedrige/niedrige/
moderate/hohe Wahrscheinlichkeit fiir ei-
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ne obstruktive KHK) zwischen den Model-
len weitgehend konstant. Das bedeutet,
dass die haufige Risikoabstufung hinsicht-
lich einer obstruktiven KHK anhand der
neuen Modelle nicht zu einer Zunahme
der Ereignisrate in der jeweiligen Katego-
rie fiihrte. Die Ereignisrate nahm von der
Gruppe ,sehr niedrige Wahrscheinlichkeit
einer obstruktiven KHK" zur Gruppe ,ho-
he Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven
KHK" stetig zu. Die Vorhersage hinsicht-
lich Tod und Myokardinfarkt war mit RF-
CL gegeniiber PTP (iberlegen, und wurde
mit CACS-CL weiter verbessert.

Die Autoren schlussfolgerten, dass
die neuen Modelle dem konventionel-
len Modell bei der Prognoseabschatzung
hinsichtlich Myokardinfarkt und Tod tiber-
legen sind. Insbesondere ordnen sie 2,5-
mal bzw. 3,3-mal mehr Patienten der Ka-
tegorie ,sehr niedrige Wahrscheinlichkeit
fiir eine obstruktive KHK” zu als das PTP-
Modell, ohne dass dadurch die Ereignis-
raten anstiegen. Daher identifizierten die
neuen Modelle deutlich mehr Patienten,
die prognostisch nicht von zusatzlichen
diagnostischen Tests profitieren wiirden.

Kommentar des Autors

Dass die Modelle RF-CL und CACS-CL das
Vorhandensein einer obstruktiven KHK
besser vorhersagen als das konventionel-
le PTP-Modell, zeigten kiirzliche Studien.
Mit der hier vorgestellten Studie wird un-
termauert, dass auch die Vorhersage der
Prognose mit den neuen Modellen besser
gelingt. Sie tragt somit sehr wichtige,
neue Erkenntnisse zur Risikoeinschatzung
bei Verdacht auf eine obstruktive KHK bei.
Das Kollektiv mit >45.000 Patienten und
das Follow-up mitimmerhin 3,6 Jahren im
Median sind eine enorme Datengrundlage
fiir die getroffenen Schlussfolgerungen.
Schon heute findet im klinischen Alltag
die Abfrage der kardiovaskuldren Risiko-
faktoren meist indirekt bei der Einschét-
zung eines Patienten mit KHK-verdachti-
gen Symptomen Ber{icksichtigung. Die in
der hier vorgestellten Publikation verfiig-
bare Tabelle fiir den RF-CL ermdglicht es,
dieses Vorgehen zu standardisieren und
kann als Hilfsmittel empfohlen werden.
Der Kalkscore diirfte zum Zeitpunkt der
initialen Risikoeinschatzung meist nicht
verfligbar sein, sodass primér das RF-CL-

Modell Anwendung finden wiirde. Ange-
sichts der Uberlegenheit des CACS-CL-Mo-
dells gegeniiber dem PTP- und dem RF-CL-
Modell konnte jedoch in Zukunft zuneh-
mend haufiger im Anschluss an den RF-CL
der CT-Kalkscore gezielt ermittelt werden,
um die Risikoeinschédtzung zu prézisieren,
v. a. bei Patienten mit 5- bis 15 %iger Wahr-
scheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK.

Der Kalkscore ,is a measure of disease
rather than underlying risk, and that is
why disease-based models are so much
more accurate”, schreiben die Autoren
des Editorials [3]. Die CT-Technik fiir den
Kalkscore ist technisch robust, die Analyse
ist simpel und schnell, das Ergebnis ist
quantitativ und eindeutig, die Strahlen-
belastung ist niedrig, und Kontrastmittel
oder eine medikamentdse Vorbehand-
lung sind nicht erforderlich. Gerade der
Kalkscore von 0 hilft enorm weiter, da er
eine obstruktive KHK als Ursache der Sym-
ptome nahezu ausschliet. Das Editorial
betont, dass ein Kalkscore von 0 einen
negativ pradiktiven Wert hinsichtlich ei-
ner obstruktiven KHK von etwa 98 % hat
und dass ein Kalkscore von 0 mit einem
2fach niedrigeren Risiko eines ,adverse
event” assoziiert ist als ein unauffalliger
Belastungstest [3]. Bei einem Kalkscore
>0 hangt das weitere Vorgehen unter an-
derem von der Hohe des Kalksores ab, oft
dirfte sich ein diagnostischer Zusatztest
anschlieen.

Durch die Verwendung des RF-CL und
des CACS-CL kénnten sich relevante Res-
sourceneinsparungen ergeben, da mehr
Patienten keiner weiteren diagnostischen
Tests bedirften. Die Autoren (berschla-
gen, dassin den USA jahrlich etwa 200 Mio.
Dollar eingespart werden kdnnten.

Einschrankend istanzumerken, dass die
Studie nur Patienten mit niedriger und
intermediarer Wahrscheinlichkeit fiir eine
obstruktive KHK eingeschlossen hatte und
die Ergebnisse nicht auf Patienten mit be-
kannter KHK und mit akuter Symptomatik
Uibertragbar sind.

Die 2020 erschienene AHA Leitlinie zu
»chest pain” hat den Kalkscore bereits in-
tegriert und empfiehlt, ,For patients with
stable chest pain and no known coro-
nary artery disease categorized as low
risk, coronary artery calcium testing is re-
asonable as a first-line test for excluding
calcified plaque and identifying patients



with a low likelihood of obstructive coro-
nary artery disease” (Empfehlungsklasse
lla, Evidenzlevel B-R) [4]. Es bleibt abzu-
warten, inwieweit die Ergebnisse dieser
Studie die Empfehlungen der fiir 2024
geplanten neuen ESC-Leitlinie zum chro-
nischen Koronarsyndrom beeinflussen
werden.

Fazit fiir die Praxis

Die einfach verfiigbaren, kardiovaskuldren
Risikofaktoren flieBen meist indirekt in die
Gesamtbeurteilung des Patienten mit Ver-
dacht auf KHK ein. Das Schema der vorge-
stellten Publikation kann hilfreich sein, dieses
Vorgehen zu standardisieren. Der Kalkscore
verbessert die Risikoeinschdtzung weiter und
scheint v. a. bei Patienten in der Grauzone
(KHK-Wahrscheinlichkeit 5-15%) hilfreich
zu sein. Ein Kalkscore von 0 ist eine beinahe
perfekte Ausschlussdiagnostik einer relevan-
ten KHK. Ein Kalkscore >0 kann helfen, die
Zusatzdiagnostik gezielter auszuwahlen.
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