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Vortestwahrscheinlichkeit bestimmen-- Eine prazise Berechnung der Wahrscheinlich-
keit, dass eine Krankheit bereits vorliegt (Vortestwahrscheinlichkeit), ist Voraussetzung
einer effizienten und zielgerichteten KHK-Diagnostik. Die Nutzung eines Kl-basierten
Softwaretools kann hier sehr ntitzlich sein.
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Mit einer jihrlichen Anzahl von etwa
1.100 Koronarangiografien pro 100.000
Einwohner hat Deutschland das hochste
Pro-Kopf-Volumen in Europa [1]. Gleich-
zeitig zeigt eine landeriibergreifende Ver-
gleichsstudie innerhalb Europas fiir
Deutschland eine grofie Héufigkeit von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie ko-
ronarer Herzkrankheit (KHK) und einen
deutlichen Verbesserungsbedarf in Bezug
auf die Reduzierung der Sterblichkeit [2].
Nebst Fehlanreizen, die potenziell zu
Fehlsteuerungen fithren koénnen, tragt
auch eine ineffiziente Patientenselektion
entlang des diagnostischen Pfades zu die-
ser Problematik bei. Das in Deutschland
weit verbreitete Belastungs-EKG soll z. B.
nur dann erwogen werden, wenn andere

Eine gute Vorselektion der Patienten gewéhr-

leistet eine addquate Gesundheitsversorgung.
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Verfahren nicht verfiigbar sind, da es bei
keiner gegebenen Vortestwahrscheinlich-
keit geeignet ist, eine KHK sicher zu be-
stitigen oder auszuschlielen [3]. So
gleicht dieses Verfahren bei einer Sensiti-
vitdt von 50 % einem Miinzwurf.

Deshalb strebt die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung e. V. (DGK), die rasche In-
tegration der kardialen Computertomo-
grafie (CT) und Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) in die reguldre drztliche
Versorgung an, begleitet von einer ad-
dquaten Vergiitung durch die gesetzlichen
Krankenkassen (GKV). Die kardiale CT
und MRT ermoglichen eine prazise diag-
nostische Klassifikation bei Patienten mit
Verdacht auf KHK, mit dem Ziel, unnéti-

ge invasive Herzkatheterdiagnostik zu
vermeiden [4]. Die diagnostische Aussa-
gekraft der CT, MRT und anderer bildge-
bender Verfahren, variiert jedoch stark in
Abhingigkeit der zugrunde liegenden
Vortestwahrscheinlichkeit (PTP) [5] und
der Qualifikation des Befunders.

Wie wahrscheinlich ein richtig-po-
sitives Ergebnis ist, hiangt nicht nur von
der Testgiite, sondern auch von der
Wahrscheinlichkeit ab, ob der Patient
tatsdchlich an der getesteten Krankheit
leidet (Pravalenz in der untersuchten Po-
pulation). Die aktuellen Leitlinien der
Europiischen Gesellschaft fir Kardiolo-
gie (ESC) definieren deshalb unmissver-
stindlich, bei welcher Vortestwahr-
scheinlichkeit welche Untersuchungs-

Eine genaue Berechnung der Vortestwahrscheinlichkeit
verhindert einen iiberméfiigen Einsatz der Kardio-CT in
der KHK-Diagnostik. © K.H. Fung/Science Photo Library

modalitit zum Einsatz kommen soll [3].
Eine prizise Berechnung der Vortest-
wahrscheinlichkeit ist demnach essenzi-
ell, um bildgebende Verfahren effizient
und zielgerichtet einzusetzen [4].

Zur Beurteilung der Vortestwahr-
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scheinlichkeit schreiben die Leitlinien die
Verwendung von KHK-Algorithmen vor
(Marburger Herzscore, Diamond Forre-
ster [DF/PTP2013] gemif3 Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie Chronische KHK 2022,
CAD-Consortium-Score, updated Dia-
mond Forrester [DF/PTP2019], Framing-
ham-Score). Die Algorithmen sind je-
doch unpriézise und fiir die Risikostratifi-
zierung ungeeignet [6, 7]. So unterzieht
sich eine grofle Anzahl von Patienten un-
nétigerweise kostspieligen Untersuchun-
gen und/oder erhilt ungeeignete Behand-
lungsempfehlungen [7]. Auflerdem be-
steht bei 40-60 % der Patienten, die sich
einer invasiven Angiografie unterziehen,
keine Notwendigkeit fiir einen solchen
Eingriff [8, 9]. Damit verliert der wissen-
schaftlich begriindete Ansatz, nur zur
Vortestwahrscheinlichkeit passende bild-
gebende Modalititen zu wihlen, seine
Steuerungsfihigkeit fiir eine rationale
KHK-Diagnostik.

Leicht verfiigbare Daten nutzen

Einen vielversprechenden Ansatz bietet
eine auf kiinstlicher Intelligenz basieren-
de Software. Der software-basierte Test
ist zugelassenes Medizinprodukt in Eu-
ropa und ermoglicht die prézise Berech-
nung der Vortestwahrscheinlichkeit, un-
ter Verwendung von ausschliefSlich
leicht verfiigbaren anamnestischen Pati-
entendaten und 15 leicht verfiigbaren la-
borbiochemischen Daten in einer ver-
netzten Analyse. Damit kann ein Ver-
dacht auf KHK bereits zu Beginn des di-
agnostischen Pfades mit hoher Sicher-
heit ausgeschlossen werden. Gleichzeitig
kann bei erhohtem Risiko der addquate
und ressourcenschonende Einsatz von
weiterfithrenden fachkardiologischen »

,Die KI-gestutzte Risikostratifi-
zierung erlaubt eine Steuerung
bereits durch den Hausarzt.”



Cardio News - Ausgabe 10 - 27. Oktober 2023 I

42

Cardio Peripherie

26. Jahrgang

N

» Verfahren wie CT oder MRT eingelei-
tet werden. Bei einer KHK-Vortestwahr-
scheinlichkeit von <5 % (niedrige Risi-
koklasse; Abb. 1) sind, geméfd den Leitli-
nien, weitere Tests nicht gerechtfertigt
[3]. In Maastricht wurde in hausérztli-
chen und kardiologischen Praxen ge-
zeigt, dass durch Anwendung der Soft-
ware (Cardio Explorer®) 68,2 % der Pati-
enten mit einer Vortestwahrscheinlich-
keit < 5 % identifiziert werden konnten,
womit sich weitere Tests vermeiden lie-
flen. Im Vergleich dazu konnte der
CAD-Consortium-Score nur 15 %, der
PTP-Score lediglich 7 % und der Dia-
mond-Forrester-Score (PTP-2013) 3 %
der Patienten mit einer Vortestwahr-
scheinlichkeit < 5 % identifizieren.

Die gingigen KHK-Algorithmen
klassifizieren den Grofiteil der Patienten
in die mittlere Risikogruppe (KHK-Risi-
ko >5% und <75 %) und sind daher
fiir eine effektive Wahl der Folgeabkld-
rung ungeeignet [10]. Umgekehrt heifSt
dies, dass trotz strenger Anwendung der
derzeit giiltigen Leitlinien der tiberwilti-
gende Anteil an Patienten mit V. a. KHK
im hausérztlichen Setting letztlich einer
fachkardiologischen Untersuchung bzw.
einem bildgebenden Verfahren zur wei-
teren Ischdmiediagnostik zugefiihrt wer-

Abkiirzungen-- PTP = Pretest Probability, ESC
2019, FRS = Framingham-Score, DF = Diamond-
Forrester-Score, CAD2 = CAD-Consortium
(Clinical)-Score.
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den miisste. Die konsequente Anwen-
dung der Leitlinien wiirde nicht nur zu
einer Flut unnétiger Untersuchungen,
sondern auch zu einer Verschérfung der
leidlich bekannten Problematik fehlen-
der Facharzttermine fithren.

Steuerung beginnt beim Hausarzt
ADD. 1 belegt eindriicklich, dass im Ge-
gensatz hierzu die Anwendung der neu-
en KI-gestiitzten Risikostratifizierung ei-
ne wissenschaftlich belegte Steuerungs-
funktion bereits in der Primérversor-
gung durch den Hausarzt erlaubt. Knapp
10 % der Patienten konnen so ohne wei-
tere Zeitverluste direkt einer invasiven
Diagnostik zugefiihrt werden, da mit
> 75 % Wahrscheinlichkeit eine relevan-
te KHK vorliegt, wihrend bei > 60 % der
Patienten unnétige Untersuchungen un-
terbleiben bzw. frithzeitig Differenzialdi-
agnosen erwogen werden konnen. Ein
weiterer wichtiger Aspekt ergibt sich aus
der Tatsache, dass die Menge der Patien-
ten mit mittlerer Wahrscheinlichkeit fiir
eine relevante KHK um 70 % reduziert
und damit einer unkontrollierten Men-
genausweitung fiir die derzeit beim G-
BA diskutierten bildgebenden Verfahren
kardiale CT und MRT ein Riegel vorge-
schoben wiirde. Da der Algorithmus fiir
das mittlere Risiko eine weitere Differen-
zierung in eine untere und obere Risiko-
gruppierung erlaubt, konnte sogar ge-
zielt der differenzielle Einsatz von CT
und MRT geplant werden.

Validierter Algorithmus

Der Software-Algorithmus wurde an ei-
nem Schweizer Patientenkollektiv entwi-
ckelt [11], am bekannten Patientenkollek-
tiv der LURIC-Studie (Patienten aus der
Metropolregion Rhein-Neckar) validiert
und optimiert [12] und in der optimier-
ten Version dann in einem externen, un-
abhingigen Hausarztkollektiv aus Maas-
tricht validiert [10]. Die Flache unter der
ROC(Receiver-Operating-Characteris-
tic)-Kurve (AUC) wird im Allgemeinen
zur Bewertung der Genauigkeit eines di-
agnostischen Tests verwendet. Sowohl in
Populationen mit hoher KHK-Privalenz
als auch niedriger KHK-Prévalenz zeigt
der Software-Algorithmus (Cardio Explo-
rer®) eine AUC von 0,87 [10, 12]. Die vom
IQWIiG durchgefiihrte Evidenzkartierung
von CT- oder MRT-Diagnostik bei
KHK-Verdacht zeigt die beiden Metho-
den im Vergleich zur invasiven Koronar-
angiografie und kommt auf dhnliche Er-
gebnisse (AUC von 0,90 bei der CT und
0,897 bei der Stress-MRT [1,5 Tesla, =
50 % Stenose]) [13].

Insgesamt tragt eine prazise Vortest-
wahrscheinlichkeit dazu bei, eine patien-
tenzentrierte, kosteneffiziente und zielge-
richtete Gesundheitsversorgung zu ge-
wihrleisten, bei der die richtigen Tests
und Mafinahmen zur richtigen Zeit fiir
diejenigen Patienten durchgefithrt wer-
den, fiir die sie am niitzlichsten sind. Ak-
tuell stehen verschiedene innovative Ver-
fahren zur Verfiigung, die als Gesamtstra-
tegie das Potenzial haben, die Versorgung
signifikant zu verbessern. Da sie jedoch
noch nicht durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen vergiitet werden, werden diese
Verfahren in der reguldren drztlichen Ver-
sorgung nicht angewendet und kommen
nicht bei den Betroffenen an m
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4 Die Vortestwahrscheinlichkeit bestimmt
die Untersuchungsmodalitdten bei KHK.

4 Innovative Verfahren mit guten Ergebnis-
sen wie der Cardio Explorer® stiinden zur
Berechnung zur Verfiigung.



