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Einleitung

Die nichtinvasive Koronarangiographie mit
dem CT (CCTA) hat aufgrund erheblicher
technischer Fortschritte und einer Vielzahl
von wissenschaftlichen Arbeiten einen fes-
ten Platzin der kardiologischen Diagnostik
eingenommen [1]. Ihr Stellenwert wurde
sowohl bei Patienten mit akutem (ACS) als
auch mit chronischem Koronarsyndrom
(CCS) untersucht. Die auf wissenschaftli-
cher Evidenz basierenden neuesten US-
amerikanischen Leitlinien empfehlen ih-
ren Einsatz bei NSTE-ACS mit niedrigem
Risiko als Alternative zur Herzkatheter-
untersuchung [2]. Bei Patienten mit CCS
empfehlen die aktuellen Leitlinien der
Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie
(ESC) die CCTA im Rahmen der Primardia-
gnostik, wenn die Wahrscheinlichkeit des

Vorliegens (= ,Vortestwahrscheinlichkeit”
[VTW]) einer stenosierenden koronaren
Herzkrankheit (KHK) als mdgliche Ursache
der von den Patienten angegebenen Be-
schwerden zwischen 5% und 50% liegt
(hochster Empfehlungsgrad | A) [3]. Bei
Patienten mit bereits bekannter stenosie-
render KHK wird die CCTA zur Beurteilung
von Koronarstents oder koronaren By-
passgefaBen mit einem Evidenzgrad lla B
empfohlen [3].

Nach dem G-BA-Beschluss vom 18.01.
2024 [4] wurde die CCTA zum 01.01.2025
als neue Leistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen (GKV) fiir Patienten
mit Verdacht auf eine chronische ko-
ronare Herzkrankheit (KHK: chronisches
Koronarsyndrom [CCS]) in den EBM auf-
genommen [5] und mit Wirkung zum
18.04.2025 in der fiir kassenarztlich tétige
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Zusammenfassung

Praxen wichtigen ,Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung” aufgefiihrt
[6].

Die zuvor vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) vorgegebenen, sehr
strengen Anforderungen an die Indika-
tion, namlich einer VTW des Vorliegens
einer stenosierenden KHK als mdgliche
Ursache der von den Patienten angegebe-
nen Beschwerden von 15-50% [4], haben
allerdings zu einer gewissen Verunsiche-
rung gefiihrt, da leider nicht festgelegt
war, anhand welches der vielen Scores die
VTW bestimmt werden soll [7]. So kann
es z.B. passieren, dass — in Abhangigkeit
des verwendeten Scores - bei demselben
Patienten anhand des einen Scores die
Indikation zur CCTA gegeben ist, aber
anhand eines anderen Scores dagegen
nicht [7].

Ziel des vorliegenden Positionspapiers
ist es, die aktuelle Situation kritisch zu
analysieren und zu diskutieren, um Klar-
heit fiir die kassendrztlich tatigen Praxen/
MVZs bei der Uberweisung zur CCTA von
Patienten mit GKV zu schaffen.

1. Fachliche und technische
Mindestvoraussetzungen zur
Durchfiihrung und Abrechnung
der CCTA bei Patienten mit GKV

a. Fachliche Voraussetzungen

Voraussetzung fiir den
Strahlenschutz

In § 4 Absatz 1 des G-BA-Beschlusses [4]
ist festgelegt: ,Eine CCTA darf nur von
Fachdrztinnen oder Fachdrzten erbracht
werden, die die strahlenschutzrechtli-
chen Voraussetzungen nachweisen kén-
nen.

Die KVen fordern die Fachkunde im
Strahlenschutz fiir CT (R61 oder R65.1,
Letztere nurinVerbindung mitR63.1,R63.2
und R63.3). Damit scheiden die meisten
Kardiologinnen und Kardiologen - trotz
ihrer groBBen Expertise bei der Beurteilung
von Erkrankungen der Koronararterien -
fir die Leistungserbringung und KV-Ab-
rechnung einer CCTA aus. Ferner ist zu
bedenken, dass die CCTA nur abgerech-
net werden darf, wenn eine Uberweisung
vorliegt. Dies fiihrt zu der absurden Tat-
sache, dass z.B. eine kardiologische Praxis
mit eigenem Koronar-CT - auch wenn die
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primdrpraventive Medikation.

Schliisselworter

Zum 1. Januar 2025 wurde in Deutschland die nichtinvasive Koronarangiographie mit
dem CT (CCTA) als neue Leistung der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) fiir
Patienten mit Verdacht auf eine chronische koronare Herzkrankheit (KHK: chronisches
Koronarsyndrom [CCS]) in den Katalog der GKV-Leistungen (EBM) aufgenommen. Die
Indikation zur CCTA als Ursache der von den Patienten geschilderten Beschwerden
bei einer Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) von 15-50% ldsst aber die Frage offen,
anhand welcher der verschiedenen in Leitlinien empfohlenen Scores diese VTW
berechnet werden soll und fiihrte somit zu Verunsicherungen. Diese Unklarheit zu
beseitigen ist umso wichtiger, als sowohl die Hohe der VTW als auch der zu ihrer
Berechnung verwendete Score auf dem Uberweisungsschein angegeben werden
muss. Zur Berechnung der VTW werden in Deutschland unterschiedliche Scores
empfohlen: Die NVL empfiehlt fiir den hausarztlichen Bereich den Marburger Herzscore
und fiir den ,spezialfacharztlichen” Bereich aber den DISCHARGE-Score. Die ESC-
Leitlinie empfiehlt den aktualisierten RF-CL-Score. Nach griindlicher Analyse der
Vorteile und Limitationen dieser 3 Scores empfiehlt die DGK grundsatzlich fiir alle
Arztgruppen den ESC RF-CL-Score, da nur dieser einerseits wichtige kardiovaskuldre
Risikofaktoren und andererseits auch die Belastungsdyspnoe als mogliches Angina-
pectoris-Aquivalent in der Berechnung der VTW beriicksichtigt. Aus kardiologischer
Sicht sehr problematisch ist die (iber die reine Bildbefundung hinausgehende obligate
Lbegriindete Therapieempfehlung”. Die meisten radiologischen Praxen geben

ihre diesbeziiglichen Empfehlungen zu weiteren Manahmen anhand des CAD-
RADS 2.0-Scores ab. Die Miteinbeziehung einer kardiologischen Expertise ist nicht
zwingend vorgeschrieben — auch nicht bei ,unklaren oder komplexen Befunden”.
Nicht zugelassen fiir GKV-Patienten ist die CCTA bei asymptomatischen Patienten
und bei symptomatischen Patienten mit einer VTW < 15 % bzw. >50 % sowie bei
bekannter KHK. Falls aus arztlicher Sicht bei bekannter KHK eine CCTA indiziert ist,
um evtl. eine Uberfliissige Herzkatheteruntersuchung zu vermeiden, kann diese
selbstverstandlich durchgefiihrt werden, ist aber den Patienten als Selbstzahlerleistung
(IGel) in Rechnung zu stellen, ebenso wie die alleinige Bestimmung des koronaren
Kalkscores als wichtiger prognostischer Parameter und als Entscheidungshilfe fiir eine

CT - Koronarangiographie - Risikofaktoren - Chronisches Koronarsyndrom - KHK

strahlenschutztechnischen Voraussetzun-
gen erfiillt sind — ihre eigenen Patienten
nicht untersuchen darf, weil eine Uberwei-
sung an sich selbst nicht erfolgen kann.

Mindestzahlen
Im G-BA-Beschluss § 4 Absatz 1 steht [4]:

a) ,selbststéndige Befundung der CCTA in 150
oder mehr Féllen und selbststédndige Durchfiih-
rung der CCTA in 50 oder mehr Fdllen jeweils be-
reits vor Inkrafttreten dieses Beschlusses”

oder

b),,Befundung der CCTA in 150 oder mehr Féllen
und Durchfiihrung der CCTA in 50 oder mehr
Féllen, jeweils unter Anleitung einer bereits er-
fahrenen Anwenderin oder

eines bereits erfahrenen Anwenders im Falle der
Neuanwendung.”

Diese Mindestzahlen kdnnen zwar im Rah-
men der DGK-Kurse erbracht werden - an-

dern aber am Genehmigungsprozess der
KVen nichts.

b. Technische Voraussetzungen

Artefakte

Eine exzellente Bildqualitat ist Vorausset-
zung fiir eine exakte Diagnostik. Aller-
dings gibt es eine Reihe von Artefakt-
moglichkeiten, die man kennen muss, z. B.
Atem-, Bewegungs- und Stufenartefakte.
Auch unter besten Untersuchungsbedin-
gungen muss man mit Artefakten rechnen:
Sowohl in der DISCHARGE- [8]- als auch in
der SCOT-HEART-Studie [9] waren ca. 5%
der CCTAs nicht diagnostisch verwertbar.
Ein relevanter Teil dieser Artefakte diirf-
te auf Koronarkalk zuriickzuflihren sein.
Das zeigt, dass ein gewisser Teil der Pa-
tienten mutma@lich eher von funktionel-
len Tests profitieren wiirde. In diesem Zu-
sammenhang wurde in die Prdambel des



EBM ab 01.01.2025 unter Nr. 5 die Emp-
fehlung aufgenommen, dass ,eine inva-
sive Koronarangiographie nur veranlasst
oder durchgefiihrt werden soll beifehlen-
der Auswertbarkeit der CCTA-Ergebnisse
aufgrund der vorgefundenen Befundlage
(zum Beispiel zu hoher Verkalkungsgrad)
und vorliegenden Kontraindikationen fiir
die Durchfiihrung einer funktionellen Di-
agnostik” [5].

Technik
Die einzige technische Mindestanforde-
rung, die der G-BA-Beschluss in & 4 (2)
[4] vorgegeben hat, ist: ,die eingesetz-
ten Computertomographen haben min-
destens 64 Detektorzeilen aufzuweisen’.
Damit sollte wohl primér die flachen-
deckende Verbreitung des Verfahrens als
Standard-First-Line-Test ermdglicht wer-
den. Diese Entscheidung hat viel Kritik
der Fachgesellschaften nach sich gezo-
gen, die aus unserer Sicht absolut be-
rechtigt ist. Zwar gibt es keinen linearen
Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Detektorzeilen und der Bildqualitat, aber
man kann den Begriff ,64-Zeiler” als Syno-
nym fiir eine Gerdtegeneration nehmen,
die den heutigen Erwartungen nicht mehr
entspricht. Ob die Scanner nun 192, 256
oder 384 Zeilen haben, Dual- oder Single-
Source sind, in jedem Fall haben die Detek-
toren einen Sprung in der Signalqualitat
(Signal/Rausch-Verhdltnis), Ortsauflésung
und zeitlichen Auflésung gemacht, die fiir
die moderne kardiale Bildgebung unver-
zichtbar sind [1]. Man darf aber - auch
bei moderner Technologie - die Mdglich-
keit von Bildartefakten nicht unterschat-
zen: Je weniger Zeilen ein Detektor hat
(,Abdeckung” des Herzens), umso mehr
Herzschlage miissen aneinander verbun-
den werden, um das ganze Herz zu erfas-
sen: So hatz. B. der 64-Zeiler eine Detektor-
breite von 4 cm, sodass das Herz mit einer
durchschnittlichen Ldnge von 12 cm dann
in ca. 3 bis 5 einzelnen Blocken aufgenom-
men und ,angestiickelt” werden muss. Je
mehr Herzschlage fiir die CCTA-Aufnah-
men erforderlich sind, umso groBer ist die
Wahrscheinlichkeit von Artefakten an den
,Nahtstellen” der einzelnen Bildteile — ins-
besondere bei Herzrhythmusstérungen -
ganz abgesehen von der bei élterer Hard-
und Software hoheren Strahlenexposition
[10-12].

Zur weiteren Reduktion von Arte-
fakten empfiehlt der G-BA in § 3 (3)
[4], ,wdhrend der Untersuchung eine
Zielherzfrequenz von <60 Schlédgen pro
Minute anzustreben, um die Rate nicht
beurteilbarer CCTA méglichst gering zu
halten. Dies kann auch durch die Ein-
leitung geeigneter pharmakologischer
MalBnahmen erreicht werden.” Die phar-
makologische Senkung der Herzfrequenz
ist fakultativer Bestandteil der EBM-Zif-
fer 34370 [5]. Weitere Details zu den emp-
fohlenen technischen Voraussetzungen
finden sich auch in den Positionspapieren
der DGK zu den Qualitétskriterien fiir die
Erbringung kardialer CT-Leistungen [13,
14].

2. Wissenschaftliche Evidenz als
Entscheidungsgrundlage des G-BA

Nach dem G-BA-Beschluss ,liber eine
Anderung der Richtlinie Methoden ver-
tragsdrztliche Versorgung: Computer-
tomographie-Koronarangiographie  bei
Verdacht auf eine chronische koronare

Herzkrankheit” vom 18.01.2024 [4] und

dem folgenden Beschluss des Erweiterten

Bewertungsausschusses vom 11.12.2024,

[5] erfolgte die Aufnahme dieser neuen

Leistung in den EBM zum 01.01.2025

[5]. Grundlage dieser Entscheidung wa-

ren der Abschlussbericht des IQWiG vom

20.06.2023 [15], die ,Tragenden Griinde”

des G-BA vom 18.01.2024 [16] sowie die

ausfiihrliche Beratung im Unterausschuss

Methodenbewertung vom 26.04.2024

[171.

Der IQWiG-Abschlussbericht mit seinen
293 Seiten basiert auf 15 randomisierten,
kontrollierten Studien [15]:

a. 11 Studien, die einen Vergleich zur
Ischdmiediagnostik (,funktionelle
Verfahren”) bewertet haben, und

b. 4 Studien, die eine primare Herz-
katheteruntersuchung (HKU=ICA=
invasive Koronarangiographie) als
Kontrollgruppe hatten [15].

Ausgeschlossen wurden Studien, die die
prognostische Bedeutung des koronaren
Kalkscores und seine Bedeutung fiir die
Indikation einer lipidsenkenden Therapie
oder seine Auswirkung auf die Adhéarenz
derTabletteneinnahme der Pat. untersuch-
ten [15].

Ad a. kam das IQWiG zu folgendem
Fazit:

,Beim Endpunkt Myokardinfarkt zeigte sich
mittelfristig und langfristig, dass eine diagnos-
tische Strategie mit einer CCTA einer diagnos-
tischen Strategie mit funktionellen Verfahren
(berlegen ist (Beleg fiir einen Nutzen). Beim
Endpunkt unnétige invasive Diagnostik
zeigte sich, dass bei den Patientinnen und Pati-
enten in der Interventionsgruppe seltener eine
invasive Diagnostik im Anschluss an die CCTA
durchgefiihrt worden war, die zum Ergebnis
hatte, dass keine obstruktive koronare Herz-
krankheit (KHK) vorlag, als bei Patientinnen
und Patienten, die mit funktionellen Verfahren
untersucht worden waren (Beleg fiir einen
geringeren Schaden).”

Ad b. kam das IQWiG zu folgendem Fazit:

,Beim Endpunkt Schlaganfall zeigte die
Auswertung, dass langfristig weniger Ereignis-
se in der Gruppe auftraten, die mit einer diag-
nostischen Strategie mittels CCTA untersucht
worden war, als in der Gruppe, in der direkt eine
ICA durchgefiihrt worden war (Hinweis auf
einen Nutzen). Ferner zeigte sich beim End-
punkt unnétige invasive Diagnostik, dass
in der Gruppe, die eine CCTA erhalten hatte, im
Vergleich zu der Gruppe, bei der direkt eine ICA
durchgefiihrt worden war, ein geringerer Anteil
an Patientinnen und Patienten eine invasive
Diagnostik erhielt, die zum Ergebnis hatte, dass
keine obstruktive KHK vorlag (Beleg fiir einen
geringeren Schaden). Ebenfalls zeigte sich
beim Endpunkt unerwiinschte Ereignisse,
dass die Interventionsgruppe mit CCTA weni-
ger periprozedurale unerwdinschte Ereignisse
aufwies (Hinweis auf einen geringeren
Schaden)”

Einzelne der eingeschlossenen Studien
waren monozentrisch, einige hatten ge-
ringe Patientenzahlen, sodass die fiir die
CCTA positiven Ergebnisse vor allem durch
die 3 groBBen Studien PROMISE [18], SCOT-
HEART [9] und DISCHARGE [8] getrieben
wurden. Die zentralen Daten dieser 3 Stu-
dien sind in @Tab. 1 zusammengefasst.
In die PROMISE-Studie [18] wurden Pa-
tienten mit Brustschmerz oder Belastungs-
dyspnoe eingeschlossen, die oberhalb ei-
ner definierten Altersgrenze lagen (Man-
ner: 54; Frauen: 64 Jahre) und wenigs-
tens einen typischen Risikofaktor (Diabe-
tes mellitus, Hyperlipoproteindmie, art. Hy-
pertonie, Rauchen) oder periphere athe-
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Tab. 1

Die 3 zentralen randomisierten Studien, die entscheidend zur positiven IQWiG-Bewertung der CCTA gefiihrt haben. Die Patienten waren symp-
tomatischund hattenim Mittel eine niedrige bis mittlere Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine epikardial stenosierende KHK als Ursache ihrer Symptomatik.
Die in den Ergebnissen genannte erste Zahl bezieht sich jeweils auf die CCTA .

PROMISE [18] SCOT-HEART [9] DISCHARGE [8]
Jahr der Publikation 2015 2015 2022
Anzahl der Pat. 10.003 4146 3561

Kontrollarm

Ischdmietests

,Standard of care” einschlieBlich ggf.
Ischdmietests

Herzkatheteruntersuchung

Primdrer Endpunkt
(PEP)

Tod jeglicher Ursache, Herzinfarkt, Kran-
kenhausaufenthalt wegen instabiler AP,
groBere prozedurale Komplikationen

Steigerung der Diagnosesicherheit, dass
die Brustschmerzen auf einer epikardial
stenosierenden KHK beruhen, um min-

Kardiovaskularer Tod, nichttodli-
cher Herzinfarkt, nichttodlicher
Schlaganfall

destens 4%

PEP zum Zeitpunkt 2,4 Jahre

6 Wochen

3,5 Jahre

Ergebnis des PEP 3,3%vs.3,0% (n.s.)

Die CCTA fiihrte zu einer signifikanten
hoheren Diagnosesicherheitin 23 %

2,1%vs.3,0% (n.s.)

Kommentar

Signifikant weniger ,Ausschlusskatheter”
(3,4% vs.4,3%, p=0,02)

23%vs. 5%

Anderung der Behandlungsstrategie in

Relevante prozedurale Kompli-
kationenin 0,5% vs. 1,9% (n.s.)

n. s. nicht signifikant

rosklerotische Verdnderungen aufweisen
mussten. Patienten mit bekannter KHK wa-
ren ausgeschlossen. In der Gruppe mit
nichtinvasiven Ischamietests wurden et-
wa 70 % der Patienten mittels SPECT, etwa
20 % mittels Stressechokardiographie und
10% mittels Belastungs-EKG untersucht.
Das Kollektiv ist sicher auch reprasenta-
tiv fir die deutsche Versorgungssituation.
Beide Gruppen unterschieden sich nicht
beziiglich des Alters, Geschlechts oder Ri-
sikokonstellation. Das mittlere Alter betrug
61 Jahre, und 53% der Patienten waren
weiblich. Nur etwa 10 % der Patienten bei-
der Gruppen haben eine typische Angina
berichtet. Die Patienten hatten im Mit-
tel 2,4 Risikofaktoren und ein 10-Jahres-
Risiko kardialer Komplikationen von 7,5 %
nach der damals giiltigen ACC/AHA-Risi-
ko-Tabelle sowie einer VTW von im Mit-
tel 51%. Es sei darauf hingewiesen, dass
die damals zugrunde liegende Diamond-
Forrester-Tabelle der ACC im Mittel etwa
um 15% hohere Werte ergeben hat als
die zum gleichen Zeitpunkt giltige ESC-
Tabelle (2013 Leitlinie der ESC [19]).

Die Gesamtrate an HKU war in beiden
Gruppen sehr niedrig (12,2 % in der CCTA-
Gruppe und 8,1 % in der Gruppe mit Ischa-
miediagnostik), davon haben 72,1% der
CCTA-Gruppe und 47,5% in der Gruppe
funktioneller Tests tatsdchlich eine epi-
kardial stenosierende KHK (>50%ige Lu-
meneinengung) gezeigt, insgesamt also
eine sehr niedrige Prdvalenz der obstruk-
tiven KHK von unter 10 %. Zumindest nach
12 Monaten war ein signifikanter Unter-
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schied des sekundaren kombinierten End-
punktes Tod jeglicher Ursache und nicht
todlichem Myokardinfarkt zugunsten der
CCTA-Gruppe zu erkennen (HR 0,66, 95 %-
Kl nachtragen, p=0,049).

Im gleichen Jahr wurde die SCOT-
HEART-Studie [9] publiziert, aus der vie-
le Publikationen hervorgegangen sind -
inklusive Daten zu den mdoglichen ursach-
lichen Effekten der Endpunkte (@Tab. 1
und 2). Die Rekrutierung der SCOT-HEART-
Patienten war wesentlich offener gestaltet
als in PROMISE. Zentrales Einschlusskrite-
rium war die Zuweisung in spezielle Brust-
schmerzzentren in Schottland durch die
Hausérzte. Es gab keine Altersrestriktionen
und keine Anforderungen an spezielle Ri-
sikokonstellationen oder Scores. Der nach
spezifischen, aber lokalen schottischen
Kriterien entwickelte ASSIGN-Score [20]
wurde erst nach der Randomisierung be-
rechnet. Der etwas sperrige und nicht sehr
intuitive primdre Endpunkt war die Anzahl
der Patienten, deren Brustschmerzen als
Folge einer epikardial stenosierenden KHK
zum Zeitpunkt nach 6 Wochen durch eine
epikardial stenosierende KHK erklart wer-
den konnte. Auf Basis dieses Endpunktes
war auch die Power der Studie berechnet,
unter der Vorstellung, dass der Einsatz
der CCTA den Anteil der Patienten, deren
Brustschmerzen auf eine epikardial ste-
nosierende KHK zuriickzufiihren sind, um
mindestens 4% verbessern sollte, wobei
es hier nicht notwendigerweise einen
Goldstandard gab, der die Richtigkeit der
Diagnose (berpriift hat.

Im Gegensatz zu PROMISE, bei der im
Kontrollarm ein Ischamietest vorgeschrie-
ben war, beinhaltete der Kontrollarm in
SCOT-HEART lediglich den ,standard of
care”, wobei hier keine Vorschriften zur
Nutzung bzw. zur Nutzungshaufigkeit ver-
schiedener Ischamietests gemacht wur-
den. Die Randomisierung in eine Gruppe
mit CCTA zusatzlich zu ,standard of care”
und die Gruppe ,nur standard of care”
erfolgte nach der Erstuntersuchung. Am
Ende dieser mussten die behandelnden
Arzte dokumentieren, ob oder ob nicht
und wie wahrscheinlich oder wie unwahr-
scheinlich die Brustschmerzen auf eine
epikardial stenosierende KHK zuriickzu-
fiihren sind. Es wurde eine diagnostische
und therapeutische Strategie festgelegt,
der sich die Patienten unterziehen muss-
ten. Zum Teil waren die diagnostischen
MaBnahmen zum Erhebungszeitpunkt
des primdren Endpunktes abgeschlossen,
zum Teil aber auch noch nicht. Als eine
Zunahme der Diagnosesicherheit wurde
die Veranderung von ,wahrscheinlich po-
sitiv/wahrscheinlich negativ” zu ,positiv/
negativ” definiert. Als Zunahme der Dia-
gnosehaufigkeit wurde die Verdnderung
von ,wahrscheinlich negativ/negativ” zu
,wahrscheinlich positiv/positiv’ gewer-
tet. Wegen dieses sehr konterintuitiven
Endpunkts und der fehlenden Standardi-
sierung des diagnostischen Algorithmus
vor der Randomisierung ist die Studie
haufig kritisiert worden. In der ,Standard
of care”-Gruppe haben z.B. nur 11% der
Patienten tatsachlich einen Ischdmietest



Tab. 2

10-Jahresaten der SCOT-HEART-Studie [
misierten Patienten, also auf einer Nachbeobachtungsrate von 96,4 % (1997 Pat. mit ,standard of
care + CCTA" und 1998 Pat. mit ausschlieBlich ,standard of care”)

1. Sie basieren auf 3995 der initial 4146 rando-

CCTA-Gruppe | Kontrollgruppe | p-Wert
Kardiovaskuldrer Tod 41% 43% 0,75
Nichttodlicher Herzinfarkt 4,3 %* 6,0 % 0,017
GroBere kardiovaskuldre Ereignisse* 8,3 %* 10,3% 0,026
Diagnostische Herzkatheteruntersuchungen 26,7% 27,7% 0,55
PCI (mit Stentimplantationen) 12,0% 12,3% 0,86
Koronare Bypass-OP 3,9% 3,5% 0,56
Praventive medikamentdse TherapieY 55,9 %* 49,0% 0,034

fall

und Clopidogrel)
* Signifikant (p < 0,05)

“Kardiovaskuldre Ereignisse: koronar bedingter Herztod, nichtfataler Herzinfarkt, nichtfataler Schlagan-

Y Préventive medikamentose Therapie: Statine und/oder Thrombozytenaggregationshemmer (ASS

bekommen (fast ausschlieBlich SPECT).
In der Gruppe ,standard of care plus
CCTA" hatten 10% der Patienten vor
Durchfiihrung der CCTA und Erhebung
des primdren Endpunktes einen Ischa-
mietest. Entsprechend der sehr offenen
Einschlusskriterien war der Prozentsatz an
Patienten mit art. Hypertonie, Hyperlipi-
damie, Diabetes mellitus und peripheren
GefaBerkrankungen deutlich niedriger als
bei PROMISE. Zudem wurden in der CCTA-
Gruppe 121 Ischdmietests und 29 HKU
abgesagt, umgekehrt 5 Ischdmietests und
94 HKU indiziert. Von den 94 zusatzlich
indizierten HKU haben 72% tatsachlich
eine epikardial stenosierende KHK gezeigt.
Die Prévalenz der KHK war somit auch in
SCOT-HEART sehr niedrig, in beiden Ar-
men lag die Revaskularisationsrate initial
bei nur ca. 10%.

Bekannt ist die SCOT-HEART-Studie vor
allem fir ihre 5 [21]- und 10 [22]-Jah-
res-Daten, die einen kontinuierlich signi-
fikant besseren klinischen Verlauf fiir die
CCTA-Gruppe zeigten. Uberraschend war
die Uberlegenheit der CCTA-Gruppe aber
nicht mit einer vermehrten Rate an Re-
vaskularisationen verbunden, sondern mit
einer (ber die 10 Jahre persistierenden
hoheren Rate an praventiver Medikation
(@ Tab. 2).

Die in @ Tab. 2 aufgefiihrten Ergebnisse
zeigen, dass bei V. a. KHK" die Diagnose
von Koronarplaques und ihre Konsequenz
einer praventiven medikamentdsen The-
rapie aus prognostischer Sicht wichtiger ist
als das bloBBe ,Suchen nach Koronarsteno-
sen”. Hierbei stellt sich die Frage, ob fiir
den praktischen Alltag bei GKV-Patienten

mit niedriger VTW (also ohne Indikation
fuir eine CCTA) nicht allein die native CT-Di-
agnostik des koronaren Kalkscores (ohne
Kontrastmittel, niedrigere Strahlenexposi-
tion) zur Entscheidung (ber eine praven-
tive medikamentdse Therapie ausreicht,
zumal in der SCOT-HEART-Studie dem ko-
ronaren Kalkscore (Agatston-Score) eine
sehr hohe prognostische Aussage zukam
[23]. Bei einem Agatston-Score von null lag
das Risiko, ,low attenuation”, sog. weiche
Plaques, fiir deren Erfassung Kontrastmit-
tel erforderlich ist, zu libersehen, bei 0,6 %
[23].Ein Agatston-Score von 0 hat eine gro-
e prognostische Aussage (,the power of
zero”; [24, 25]). So erhieltin der CRESCENT-
Studie [26] nach Vorschaltung einer Be-
stimmung des Agatston-Scores nur knapp
die Halfte der Pat. eine CCTA.
Leideristaberdiealleinige Bestimmung
des koronaren Kalkscores (ohne Kontrast-
mittel) unverandert keine Leistung der
GKV. Die Bestimmung des koronaren
Kalkscores vor der CCTA ist zwar obligater
Bestandteil der EBM Ziffer 34370 [5], aber
nicht aus prognostischen Griinden bzw. als
Hilfestellung fiir eine Indikation zur me-
dikamentosen lipidsenkenden Therapie,
sondern ,zur Vermeidung unzuverldssi-
ger Messungen und zur Eingrenzung des
weiteren Scanvolumens und damit Op-
timierung der bendtigten Strahlendosis
fiir die CCTA [6]." Dies konnte aber dazu
fiihren, dass bei sehr hohem Kalkscore
- und somit voraussichtlich artefaktrei-
chen CCTA-Bildern - trotzdem Kontrast-
mittel verabreicht wird, um die Ziffer 34370
abzurechnen. Ansonsten miisste man den
GKV-Patienten die nur teilweise erfolgte

CT-Untersuchung als Selbstzahlerleistung
(IGeL, individuelle Gesundheitsleistung)
in Rechnung stellen.

Die DISCHARGE-Studie [8] randomisier-
te Patienten, die wegen Brustschmerzen
bei einer VTW zwischen 10 % und 60 % zur
HKU in die Studienzentren zugewiesenund
dort einer primdren CCTA oder einer pri-
maren HKU zugeordnet wurden (@ Tab. 1).
Die VTW war mit dem DISCHARGE-Kalkula-
tor zu berechnen, der dhnlich der ESC-Leit-
linie auf modifizierten Diamond-Forrester-
Tabellen beruht. Die Modifikation der Dia-
mond-Forrester-Tabellen wurde auf Basis
der COME-CCT Consortium-Daten durch-
gefiihrt, die auf einer Metaanalyse ver-
schiedener CT-Studien beruhten [27]. Die
Patienten wurden nach dem Intention-to-
treat-Prinzip ausgewertet, sodass Kompli-
kationen von HKU, die durch das CT ver-
anlasst wurden, auch dem CT-Arm zuge-
rechnet wurden. Der primdre Endpunkt
wurde in der CCTA-Gruppe zwar weniger
haufig erreicht, allerdings nicht signifikant
(B Tab. 1). Das Ergebnis zeigt aber, dass ei-
ne primédre CCTA-Strategie sicher fiir den
Patienten durchfiihrbar ist. Die Pravalenz
der epikardial stenosierenden KHK, hier
definiert als >50% Stenose, war in bei-
den Gruppen niedrig und lag bei jeweils
25,7 %.Nur jeweils etwa 15 % der Patienten
in beiden Gruppen erhielten eine Revasku-
larisation. Die Pravalenz von Risikofaktoren
war in dieser Studie am hochsten. Eine un-
notige HKU war zwar kein Endpunkt dieser
Studie, allerdings belegen die Daten, dass
die CCTA in einem Patientenkollektiv mit
niedrigem bis mittleren Risiko grundsatz-
lich eine Alternative zur HKU darstellt — bei
mindestens gleichwertigem klinischem Er-
gebnis.

3. Berechnung der Vortest-
wahrscheinlichkeit (VTW) fiir
eine epikardial stenosierende
KHK als Voraussetzung fiir eine
Uberweisung von GKV-Patienten
zur CCTA

Die Indikationen fiir eine CCTA sind laut G-
BA Beschluss von 2024 [4] wie folgt fest-
gelegt:

% Die CCTA darf zu Lasten der Krankenkassen
erbracht werden, wenn bei V. a. eine chroni-
sche KHK die Vortestwahrscheinlichkeit (VTW)
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab.3 DerMarburger Herz-Score wird von der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL[ 1) zur
BerechnungderVortestwahrscheinlichkeit (VTW) einerepikardial stenosierenden KHKals Ursache
derthorakalen Symptomatik fiir die hausarztliche Ebene empfohlen (s.auch @Tab. ).Bei3 Punk-
tenbesteht die Indikation zur CCTA bei Patienten mit GKV. Wichtige kardiovaskulare Risikofaktoren
gehenin die Berechnung des Scores nicht ein

Kriterium Punkte

Geschlecht und Alter (Manner > 55 Jahre, Frauen =65 Jahre) 1

Bekannte vaskuldre Erkrankung®

Beschwerden sind belastungsabhédngig

Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar

Der Patient vermutet, dass der Schmerz vom Herzen kommt

Fir den Score werden die Punkte summiert. Interpretation:

0-2 Punkte: < 2,5% VTW einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache
3 Punkte: ca. 179% VTW einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache
4-5 Punkte: ca. 50% VTW einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache
“ Kardiale, zerebrale oder andere okklusive Vaskulopathie

Tab.4 Der DISCHARGE-Score wird von der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL[ ]) zur Be-
rechnung der Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache
derthorakalen Symptomatik fiirden ,spezialfacharztlichen” Bereich empfohlen (s.auch @Tab. ).
Fiir die meisten Personen, die keine typische Angina pectoris aufweisen, ergabe sich die Indikation
zur CCTA. Wichtige kardiovaskuldre Risikofaktoren gehen in die Berechnung des Scores nicht ein

Typische Angina | Atypische Angina | Nichtangindse Brust- | Andere Brust-

pectoris (%) pectoris (%) schmerzen (%) schmerzen (%)
Alter Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen Manner Frauen | Man-
(Jahre)* ner
30-39 31 52 14 29 14 28 12 25
40-49 38 59 19 36 18 35 15 31
50-59 | 45 66 24 43 23 42 20 38
60-69 52 72 30 51 29 49 25 45
>70 60 78 37 58 36 57 32 52

fene im Alter von 35, 45, 55, 65 und 75 Jahren dar

* Ermittelte Wahrscheinlichkeiten fir die Altersgruppen stellen die jeweiligen Schatzwerte fiir Betrof-

fiir eine stenosierende KHK als Ursache der Be-
schwerden zwischen 15 % und 50 % liegt”
oder

» wenn die Durchfiihrung der CCTAim Zusam-
menhang mit einem bereits geplanten opera-
tiven Eingriff am Herzen unabhdngig von der
Feststellung oder Behandlung einer chroni-
schen KHK zum Ausschluss einer chronischen
KHK medizinisch notwendig ist"

Wahrend die Indikation zu ¥ bei Patien-
ten mit bislang nicht bekannter KHK zum
sicheren Ausschluss einer stenosierenden
KHK und daher zu einer besseren Abschat-
zung des Risikos der geplanten Herzope-
ration unabhdngig von der VTW ist, gibt
der G-BA/EBM leider keine Empfehlung
zu ¥ ab, d.h. mit welchem Score die VTW
berechnet werden soll. Dies ist umso wich-
tiger, als sowohl die Angabe der VTW als
auch die Methode ihrer Berechnung auf
dem Uberweisungsschein aufgefiihrt wer-
den muss (Leistungslegende zu 34370: ,Er-

6  DieKardiologie

gebnis und Art der Ermittlung” [5]). Da die
Bestimmung der VTW keine separate EBM-
Leistung und somit keiner speziellen Fach-
gruppe zugewiesen ist, kdnnen nicht nur
hausarztliche, sondern z.B. auch orthopa-
dische, augendrztliche, HNO-tdtige oder
gyndkologische Praxen bei Vorliegen un-
klarer thorakaler Beschwerden direkt — un-
ter Umgehung kardiologischer Expertise -
in eine radiologische Praxis zu einer CCTA
Uberweisen.

Die Nationale VersorgungsLeitlinie der
Bundesarztekammer (NVL [28]) emp-
fiehlt fiir den hausarztlichen Bereich den
Marburger Herz-Score (B Tab. 3), aber fiir
den ,spezialfacharztlichen” (also auch den
kardiologischen) Bereich den DISCHARGE-
Score (@ Tab. 4). Die aktuelle Leitlinie der
European Society of Cardiology (ESC) [3]
empfiehlt ihren kirzlich (berarbeiteten
und aktualisierten RF-CL-Score (Risc-Fac-
tor-weighted Clinical Likelihood Score,
@ Tab. 5 und 6). Ein Vergleich der wich-

tigsten Charakteristika dieser 3 Scores ist
aus @ Tab. 7 ersichtlich.

a. Der Marburger Herz-Score

Der Marburger Herz-Score (8 Tab. 3 und 7)
wurde an 844 Patienten in den Jahren 2010
bis 2015 in mehreren Publikationen vali-
diert und veroffentlicht [29-33]. Einerseits
ist er sehr einfach und sehr schnell bere-
chenbar,andererseits sind Begriffe wie ,Be-
schwerden” unscharf, und die Frage, ob die
Pat. meinen, dass ihre Beschwerden ,vom
Herzen” kommen, ist nicht unumstritten.
Zwar gibtesdenallgemeinen Hinweis, dass
bei der ,Interpretation stets auch das kli-
nische Gesamtbild ber{icksichtigt werden
soll”, so gehen doch wichtige kardiovasku-
lare Risikofaktoren nicht in die Berechnung
derVTW ein.Sowurde der Marburger Herz-
Score kiirzlichin einem Positionspapier der
DGK kritisch diskutiert [34], insbesondere
auch, weil auch die Berticksichtigung von
Hochrisikofrauen unter dem 40. Lebens-
jahr fehlt, da Frauen erst menopausal ab
55 Jahren in den Score einflieBen [35, 36].
Neben der Limitation einer relativ kleinen
Kohorte fehlte auch der systematische ko-
ronarangiographische Nachweis einer ste-
nosierenden KHK. Ferner ist zu beachten,
dass die Pravalenz der KHK in den letz-
ten Jahren stetig abnimmt [37]. Wahrend
die ESC die VTW in den modifizierten Dia-
mond-Forrester-Tabellen mit jeder Revisi-
on der Leitlinie entsprechend angepasst
hat [3, 19, 38], sind die VTW des Mar-
burger Herz-Scores ungeachtet dieser Ent-
wicklungen unverandert geblieben. Somit
muss der Marburger Herz-Score zwangs-
liufig zu einer Uberschitzung des Risikos
und daher notwendigerweise zu einer Viel-
zahl nicht indizierter, Gberfliissiger CCTAs
fuhren.

b. Der DISCHARGE-Score

Die Grundlagen des DISCHARGE-Scores
(@Tab. 4 und 7) basieren auf den Da-
ten der DISCHARGE-Studie [8]. Die VTW
wurde initial in einer Tabelle im Appen-
dix der Originalpublikation verdffentlicht
[39], in der sie im Altersbereich von 30
bis 95 Jahren in 5-Jahres-Intervallen auf-
gefiihrt wurde. Die NVL hat dann z.B.
aus Alter (35) eine Altersgruppe gemacht
(30-39), kommentiert dies aber auch in



Tab.5 Schritt 1 und2 des ESC RF-CL-Scores zur Berechnung der Vortestwahrscheinlichkeit
(VTW) einer epikardial stenosierenden KHK: In Schritt 1 wird der Charakter der Brustschmerzen
bzw. eine Belastungsdyspnoe nach Punkten festgelegt. Im Gegensatz zum Marburger Herz-Score
und zum DISCHARGE-Score gehen hier in Schritt 2 wichtige kardiovaskuldre Risikofaktoren in die
Berechnung der VTW als Vorbereitung fiir Schritt 3 ein (@ Tab. )

Schritt 1: Gesamter Symptom-Score (0 bis 3 Punkte)

Brustschmerzen Symptom-Score
Engegefiihl retrosternal oder im Bereich von Hals, | 1 Punkt Brustschmerzen
Kiefer, Schulter oder Arm (0 bis 3 Punkte)
Zunahme unter kérperlicher oder psychischer 1 Punkt oder

Belastung Dyspnoe (2 Punkte)
Besserung innerhalb von 5min in Ruhe oder nach | 1 Punkt

Nitratgabe

Dyspnoe

Kurzatmigkeit bei korperlicher Belastung 2 Punkte

Schritt 2: kardiovaskulare Risikofaktoren (0 bis 5 Punkte)

Familienanamnese, Nikotinkonsum, Dyslipidamie, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus

der FuBnote: ,ermittelte Wahrscheinlich-
keiten fiir die Altersgruppen stellen die
jeweiligen Schétzwerte fiir Betroffene im
Alter von 35, 45, 55,65 und 75 Jahren dar”.
Die in der NVL empfohlene Tabelle ([28];
B Tab. 4) dagegen klassifiziert die Alters-
gruppen zwischen 30 und =75 Jahren
in zusammengefassten10-Jahres-Interval-
len, basierend auf einerin einem Leserbrief,
also nicht peer-reviewed veroffentlichten,
anderen Tabelle mit diskreten Altersstufen
von jeweils 35, 45, 55, 65 und 75 Jahren
ohne entsprechende Intervalle [40]. Wie
auch beim Marburger Herz-Score, gehen
wichtige kardiovaskuldre Risikofaktoren
in die Berechnung des DISCHARGE-Scores
nicht ein (@Tab. 4). Dem DISCHARGE-
Score liegen ahnlich den ESC-Leitlinien
modifizierte Diamond-Forrester-Tabellen
zugrunde. Auf Basis einer einzelnen Pu-
blikation sind diese VTW adaptiert und
um eine vierte Spalte erweitert worden
[41]. Hierbei ist kritisch zu diskutieren,
dass die Anpassung auf Basis einer Me-
taanalyse zur diagnostischen Genauigkeit
verschiedener CT-Studien durchgefiihrt
wurde, die als Referenzstandard die 50 %-
Diameter-Stenose der invasiv gesicherten
KHK angenommen hat. Dieser Referenz-
standard ist nach unserer Ansicht nicht
robust genug, um VTW zu korrigieren.
So verwundert es nicht, dass nach dem
DISCHARGE-Score (@Tab. 4) fast jeder
Mensch Uber 40 mit gelegentlichem, be-
lastungsunabhdngigem Stechen unter der
rechten Scapula eine CCTA bekommt. Nur
in der Altersgruppe 30 bis 39 ist bei vielen
Uiberhaupt eine VTW < 15% zu erreichen.

c. Der ESC-Score

Der — genauer gesagt ESC-RF-CL-Score
(Risk-Factor-weighted Clinical Likelihood)
wurde an 15.411 Patienten validiert ([42];
B Tab. 5, 6 und 7). Im Gegensatz zum Mar-
burger Herz-Score und zum DISCHARGE-
Score werden hier zusatzlich diein @ Tab. 5
unter Schritt 2 genannten finf relevanten
kardiovaskularen Risikofaktoren gewichtet
indie Berechnung der VTW miteinbezogen
[3]. Eine positive Familienanamnese ist de-
finiert als eine KHK bei mindestens einem
Verwandten ersten Grades (mannlich <55
und weiblich <65 Jahren), Raucher als
aktuell oder friiher, eine Dyslipidamie, art.
Hypertonie oder Diabetes mellitus zum
Zeitpunkt der Untersuchung. Hiermit kann
dann (Schritt 3 in B Tab. 6) die vorlaufige
numerische VTW unter Berticksichtigung
der genannten Risikofaktoren berechnet
werden. AnschlieBend kénnen evtl. wei-
tere Parameter unter Miteinbeziehung
der kardiologischen Expertise (Schritt 4 in
B Tab. 6) die VTW erhohen oder absen-
ken, wie z.B. ein pathologisches Ruhe-
oder Belastungs-EKG, eine linksventrikul-
re Dysfunktion, ventrikuldre Arrhythmien,
eine Niereninsuffizienz oder eine peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit. Bei
Patienten mit einer VTW von 5%-15%
kommt der Bestimmung des koronaren
Kalkscores (Agatston-Score) eine beson-
dere Bedeutung zu, um insbesondere bei
einem Agatston-Score von null, die VTW
auf <5% abzusenken und eine iiberflis-
sige CCTA zu vermeiden [42]. Somit hat
die Bestimmung des Agatston-Scores zur

besseren Risikostratifizierung das starkste
Potenzial, weitere unnétige diagnostische
Untersuchungen, insbesondere funktio-
nelle Tests und eine HKU, zu vermeiden [3,
24, 26, 42-45], und wird daher in diesem
Zusammenhang auch in den Europai-
schen ESC- und den US-Amerikanischen
ACC/AHA-Leitlinien empfohlen [3, 46].

Inwieweit das Vorhandensein einer
Atherosklerose anderer Arterien (z.B. der
Carotiden) auf eine Atherosklerose der
Koronararterien schlieBen ldsst, kann zum
heutigen Zeitpunkt nicht schliissig beant-
wortet werden [3].

Der einfachste und schnellste Weg zur
Berechnung des Agatston-korrigierten ESC
RF-CL-Scores geht iiber folgenden Online
Kalkulator:

https://ihtanboga2.shinyapps.io/CCS_
app/

Im Zusammenhang mit dem Vergleich
der 3 Scores ist es auch wichtig, einen Blick
auf den Anteil der Patienten zu legen, die
sich mit typischer Angina pectoris vorge-
stellt haben: dieser war in PROMISE [18]
und DISCHARGE [8] mit 11 %, respektive
14 % ungefahr gleich und betrug in SCOT-
HEART [9] 35%. Interessanterweise zeigt
also gerade die Studie mit der hochsten
Pravalenzan typischer Angina pectoris den
groBten Benefit fiir die Patienten. Der Cha-
rakterisierung der Beschwerden scheint al-
so eine groBe Bedeutung zuzukommen,
die tber einfache Risikokalkulatoren hin-
ausgeht und zeigt, dass die kardiologische
Expertise bei der korrekten Patientenaus-
wahl nicht zu ersetzen ist. Aus diesem
Grunde halten wir den ESC RF-CL-Score fiir
am geeignetsten zur Berechnung der VTW,
weil er in Schritt 4 die kardiologische Ex-
pertise fordert, was beim Marburger Herz-
Score und beim DISCHARGE-Score nicht
der Fall ist. AuBerdem ist der ESC RF-CL-
Score der einzige, dessen VTW im Laufe
der Zeit an die sinkenden Pravalenzen der
KHK angepasst wurde [3, 19, 38] und da-
her zweifelsohne am besten geeignet ist,
die richtige Indikation zu stellen und un-
notige Herzkatheter zu vermeiden. Hinzu
kommt, dass die kardiologische Expertise
beziiglich der kardiovaskuldren Risikofak-
toren nur im ESC-Score miteingeht. Ein
Patient mit deutlich erhéhtem Lp(a) und
langjahrigem Diabetes mellitus (2 Risiko-
faktoren) hat mutma@lich ein héheres Risi-
ko als ein Patient mit arterieller Hypertonie
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Tab.6 Schritt 3 des ESC RF-CL-Scores zur Berechnung der Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) einer epikardial stenosierenden KHK: Die in Schritt 1
und 2 (B Tab. ) ermittelten Parameter gehen hier ein, sodass die in Abhéngigkeit von Alter, Geschlecht und Anzahl relevanter kardiovaskularer Risi-
kofaktoren (RF) die VTW einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache der Beschwerden abgelesen werden kann. Insbesondere bei einer VTW von
5%-15 % kann in einem weiteren Schritt (Schritt 4) eine weitere Adjustierung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer epikardial stenosierenden KHK
unter Berlicksichtigung von z. B. EKG-Veranderungen, echokardiographisch dokumentierter ventrikularer Dysfunktion oder Niereninsuffizienz vorge-
nommen werden. Durch die Bestimmung des koronaren Kalkscores (Agatston-Score) kannin Schritt 4 die VTW auf < 5 % gesenkt werden, sodass weitere
(funktionelle) tiberfliissige Tests bzw. Herzkatheter entfallen [

Symptom-Score

0-1 Punkte 2 Punkte 3 Punkte

Frauen Maénner Frauen Maénner Frauen Maénner
Anzahl RF 0-1 [2-3 |45 |0-1[2-3[4-5[0-1[2-3[4-5 |0-1|2-3 |45 |0-1][2-3][45][01]23]45
Vortestwahrscheinlichkeit (%)
30-39 Jahre 0 1 2 1 2 5 0 1 3 2 4 8 2 5 10 9 14 22
40-49 Jahre 1 1 3 2 4 8 1 2 5 6 12 4 7 12 14 20 27
50-59 Jahre 1 2 5 4 7 12 2 3 7 11 17 6 10 15 21 27 33
60-69 Jahre 2 4 7 8 12 17 3 6 1Al 12 17 25 10 14 19 32 35 39
70-80 Jahre 4 7 11 15 19 24 6 10 16 22 27 34 16 19 23 44 44 45

Tab.7 Vergleich der 3 fiir Deutschland giiltigen und in Leitlinien empfohlenen Scores zur Berechnung der Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) des Vor-
liegens einer epikardial stenosierenden KHK als Ursache der thorakalen Symptomatik

+672 Validierung

+1752 Angiographie

Marburger Herz-Score DISCHARGE-Score ESC RF-CL-Score
Jahr der Publikation | 2010 2022 2024
Peer reviewed Ja Nein Ja
Empfohlen von DEGAMY und NVLY NV ESC?
Patientenanzahl 1249 1808 CCTA 41.177

+15.411 Validierung

Kriterien fiir die Berechnung der Vortestwahrscheinlichkeit

Alter und Ja, einfach Ja, detailliert Ja, detailliert

Geschlecht

Thorakale Jeder Brustschmerz Typ./atyp./nichtangindse und ,ande- | Typ./atyp./nichtangindse und Belastungs-
Symptomatik re Brustschmerzen” dyspnoe

Weitere Kriterien

Vaskuldre Vorerkrankungen
Belastungsabhdngigkeit
Palpationsunabhéangigkeit
Patientenmeinung

Wichtige kardiovaskuldre Risikofakto-
ren werden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

Wichtige kardiovaskuldre Risikofaktoren
gehen in die Berechnung mit ein

kardiovaskularer Risikofaktoren, kein
routinemaBiger angiographischer
Nachweis einer stenosierenden KHK,

kardiovaskularer Risikofaktoren, nicht
peer-reviewed publiziert

Bereich der sich <2,5% bis ca. 50 % 12% bis 78 % 0%-45%

ergebenden VTW (@Tab.3) (@Tab.4) (@ Tab. 6, Schritt 3)

Sonstiges

Vorteile Sehr schnell zu berechnen Unter Einbeziehung der CCTA entwi- | Berlicksichtigung von Dyspnoe und wichti-
ckelt ger kardiovaskuldrer Risikofaktoren

Limitationen Keine Beriicksichtigung wichtiger Keine Beriicksichtigung wichtiger Keine genauen Vorgaben, wie z.B. LV-Dys-

funktion, ventrikuldre Arrhythmien oder
eine pAVK in die Berechnung eingehen sol-
len, somit ist der Schritt 4 abhdngig von der

geringe Anzahl der Patienten

kardiologischen Expertise

YNVL = Nationale VersorgungsLeitlinien [28]
?'ESC = European Society of Cardiology [3]

Y DEGAM = Deutsche Gesellschaft fiir Allgemneinmedizin [47]

und einem Vater, derim Alter von 55 Jahren
einen Myokardinfarkt erlitten hat (eben-
falls 2 Risikofaktoren). Solche Unterschiede
herauszuarbeiten ist Aufgabe der Kardio-
logen/Kardiologinnen, die aufgrund ihrer
Ausbildung und klinischen Erfahrung tiber
die erforderliche Fachexpertise verfiigen.
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4. Fiir welche Patienten mit GKV ist
die CCTA zugelassen? - Fiir welche
nicht?

Die unter 2. diskutierten 3 zentralen Stu-
dien zeigen (ibereinstimmend, dass die
Pravalenz der epikardial stenosierenden
KHKin dem adressierten niedrigen bis mitt-

leren Risikokollektiv sehr niedrig ist. Das
bedeutet, dass die CCTA in diesem Kol-
lektiv ein hervorragendes Verfahren zum
Ausschluss einer epikardial stenosieren-
den KHK ist. Die niedrige Pravalenz bedeu-
tet aber auch, dass es einen Teil der Pati-
enten gibt, die keine weitere Stenosen-Di-
agnostik bendétigt hatten. Insofern kommt



der sorgfiltigen Indikation zur CCTA eine
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oder
b),wenn die Durchfiihrung der CCTA

einer chronischen KHK medizinisch
notwendig ist” Diese Indikation ist
zwar unabhangig von der VTW, setzt
aber ebenfalls das Vorliegen eines

im Zusammenhang mit einem be-
reits geplanten operativen Eingriff
am Herzen unabhdngig von der
Feststellung oder Behandlung einer
chronischen KHK zum Ausschluss
Uberweisungsscheins voraus.

In Abhdngigkeit von den zur Verfiigung
stehenden technischen und patienten-
individuellen Gegebenheiten, z.B. BMI,
JPlatzangst” oder Herzrhythmusstdrun-
gen (z.B. Vorhofflimmern), sind diese
Indikationen zu tiberdenken. Die CCTA-
Leistung nach EBM Ziffer 34370 darf nur
Leinmal im Krankheitsfall” erbracht wer-
den, d.h. ,bei Bedarf” theoretisch auch in
jahrlichen Abstanden.

d.h. ohne eine

~Empfehlung zur weiteren Abkldrung”

Z
’

Aus kardiologischer Sicht sehr proble-
te Therapieempfehlung’

matisch ist die Gber die reine Bildbefun-
dung hinausgehende obligate,, begriinde-

darf die CCTA-Ziffer nicht abgerechnet
werden [5, 6]. Die meisten radiologischen
Praxen geben ihre diesbeziiglichen Emp-
fehlungen zu weiteren diagnostischen
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab.9 Charakterisierung der koronaren Plaquelast entsprechend den CAD-RADS 2.0-Kriterien
in Abhéngigkeit von Hohe und Ausdehnung der koronaren Kalklast [
ment score”: Fiir jedes der 16 Koronararteriensegmente wird ein Punkt addiert, wenn ein Plaque
vorhanden ist. P steht wohl fiir Plaque, ein POiist nicht erforderlich, da in Kategorie 0 enthalten

].SIS=,segment involve-

(@Tab. ).
Plaquelast Calcium-Score | SIS Visuell

P1 Mild 1-100 <2 1 bis 2 GefaBBe mit milder Plaquelast

P2 Moderat 101-300 3-4 1 bis 2 GefaBe mit moderater Plaquelast
3 GefaBe mit milder Plaquelast

P3 Schwer 301-999 5-7 3 GefaBe mit moderater Plaquelast
1 GefaB mit schwerer Plaquelast

P4 Extensiv >1000 >8 2 bis 3 Gefal3e mit schwerer Plaquelast

bzw. therapeutischen MaBBnahmen an-
hand des CAD-RADS 2.0-Scores [48] ab
(@ Tab. 8 und 9).

Die Miteinbeziehung einer kardiologi-
schen Expertise ist somit nicht zwingend
vorgeschrieben. Zwischen dem CAD-
RADS 2.0-Befundungssystem und den
Vorgaben des G-BA gibt es auch einen
Widerspruch: Im Falle von CAD-RADS 2.0
Kategorie 0 (Ausschluss einer stenosie-
renden KHK, @ Tab. 8) empfiehlt das CAD-
RADS 2.0-System keine weitere kardiale
Bildgebung, wahrend der G-BAin § 3 (6) [4]
schreibt: ,Bei Beschwerdepersistenz trotz
negativer CCTA soll eine Ischdmieabkld-
rung mittels funktioneller bildgebender
Diagnostik erwogen werden.” Dies ist
umso wichtiger, als die CAD-RADS 2.0-Ka-
tegorie 0-Empfehlung der Radiologie die
Bedeutung des prognostisch bedeutsa-
men Krankheitsbildes ,INOCA” (Ischemia
with No Obstructive Coronary Arteries)
ignoriert [49, 50].

Im Regelfall muss also — laut G-BA
Vorgabe — keine Fallkonferenz mit kardio-
logischer Expertise erfolgen. Nur bei ,un-
klaren oder komplexen Befunden” sollte
(aber muss nicht zwingend) eine ,interdis-
ziplindre Fallkonferenz zur Entscheidung
zum weiteren Vorgehen” erfolgen (Zu-
satzziffer 34371) [5]. Allerdings muss ,der
liberweisende Arzt” — und somit auch
die iberweisende kardiologische Praxis —
nicht an der Fallkonferenz beteiligt sein
(,fakultativer Leistungsinhalt”) [5].

— CCTA zulasten der GKV nicht zugelas-
sen:

= asymptomatische Patienten

= symptomatische Patienten mit einer

VTW< 15%
= symptomatische Patienten mit einer
VTW>50%

10 DieKardiologie

(z.B. mit Ischdmienachweis und/
oder typischer Angina pectoris)

= bekannte KHK (bereits vorbekannte
Koronarstenosen, Z.n. Herzinfarkt,
Z. n. Stentimplantation, Z.n. Bypass-
OP)

Falls aus arztlicher Sicht bei diesen Pa-
tienten eine CCTA indiziert ist, um evtl.
Uberflissige Herzkatheter zu vermeiden,
so kann diese selbstverstandlich durch-
gefiihrt werden, ist aber den Patienten
als Selbstzahlerleistung (individuelle Ge-
sundheitsleistung [IGeL]) in Rechnung zu
stellen.

Ausblick

So steht im G-BA-Beschluss unter § 6 (1)
(4]:

,Der G-BA evaluiert innerhalb eines Zeitraums
von drei Jahren nach Inkrafttreten der Regelun-
gen dieser Richtlinie zur Empfehlung der CCTA
den Grad ihrer Umsetzung sowie ihre Auswir-
kungen auf die Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Verdacht auf das Vorliegen
einer cKHK, insbesondere im Hinblick auf die
Fallzahlentwicklung der CCTA und der ICA”

Anmerkung.

— cKHK= chronische KHK, = CCS

- ICA=invasive Koronarangiographie=
diagnostische Herzkatheteruntersu-
chungen

AbschlieBBend sei auf den Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses nach
§ 87 Abs. 4 SGB V in seiner 83. Sitzung
am 11. Dezember 2024 hingewiesen: Dort
steht, dass er priifen wird, ,0b Regelungs-
bedarf beziiglich der Durchfiihrung von

Herzkatheteruntersuchungen mit Koro-
narangiographie besteht [51.”

Fazit fiir die Praxis

—~ Die Aufnahme der nichtinvasiven Koro-
narangiographie mit dem CT (CCTA) zum
01.01.2025 als neue Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV) fiir
Patienten mit V. a. eine chronische koro-
nare Herzkrankheit (KHK = chronisches
Koronarsyndrom [CCS]) ist sehr begrii-
Benswert.

= Im Regelfall handelt es sich um Patienten
mit unklaren thorakalen Beschwerden.
Die Indikation fiir eine CCTA ist vom G-
BA klar definiert: Die Vortestwahrschein-
lichkeit (VTW) fiir das Vorliegen einer epi-
kardial stenosierenden koronaren Herz-
krankheit (KHK) als mogliche Ursache
der von den Patienten angegebenen Be-
schwerden muss zwischen 15 % und 50 %
liegen.

= Leider ist nicht festgelegt, anhand eines
welchen Scores die VTW bestimmt werden
soll. In den Leitlinien wird der Marburger
Herz-Score, der DISCHARGE-Score oder
der ESC RF-CL-Score empfohlen.

= Nach griindlicher und kritischer Analy-
se dieser 3 Scores kommen wir zu dem
Schluss, dass der ESC RF-CL-Score am ge-
eignetsten zur Bestimmung der VTW ist.

~ Die durch das Koronar-CT herbeigefiihrte
signifikante Reduktion kardiovaskuldrer
Ereignisse ist nicht auf eine hohere Rate
an Revaskularisationen zuriickzufiihren,
sondern auf eine signifikant hohere Rate
an praventiver Medikation.

- Die alleinige Bestimmung des koronaren
Kalkscores (ohne Kontrastmittel) als re-
levanter prognostischer Parameter und
als Entscheidungshilfe fiir eine primarpra-
ventive Medikation ist unverandert keine
Leistung der GKV (IGel)
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Evaluation of noninvasive coronary CT angiography (CCTA) as new
service of the statutory health care insurance in Germany: for which
patients is it approved, for which patients is it not approved? What must
be considered? —Statement of the German Society of Cardiology
(DGK). From the Committee for Clinical Cardiovascular Medicine in
cooperation with the Cluster B “Imaging procedures” and the Working
Group Interventional Cardiology (AGIK)

As from January 1st 2025, noninvasive coronary angiography with computed
tomography (CCTA) was included as a new service of the statutory health insurance
(GKV) for patients with suspected chronic coronary heart disease (CHD: chronic
coronary syndrome, CCS). However, many questions remained unanswered for

this indication of suspected epicardial stenosing chronic CHD as the cause of the
complaints described by the patient with a pretest probability (PTP) of 15-50%. The
lack of specifications by which the PTP should be calculated, lead to uncertainties.

It is all the more important to remove this ambiguity as both the level of the PTP

and the score used in the calculation must be described in the letter of referral. In
Germany, different scores are recommended for the calculation of the PTP: the National
Treatment Guidelines of the German Medical Association (NVL) recommend the
Marburg Heart Score for general practitioners but the DISCHARGE score for medical
specialists. The European Society of Cardiology (ESC) guidelines recommend the
updated risk factor-weighted clinical likelihood (RF-CL) score. After a thorough analysis
of the advantages and limitations of these three different scores, the German Cardiac
Society (DGK) recommends the ESC RF-CL score for all groups of physicians—as only
this score considers important cardiovascular risk factors and also exertional dyspnea
as a possible equivalent of angina pectoris in the calculation of the PTP. Furthermore,
from a cardiological perspective, the obligatory “treatment recommendation”—which
goes beyond the purely imaging interpretation—is very problematic. The majority of
radiologists give their recommendations on further treatments according to the CAD-
RADS 2.0 score. The inclusion of cardiological expertise, however, is not absolutely
necessary, not even for “unclear or complex results”. For GKV patients, the CCTA is not
approved for asymptomatic patients or for symptomatic patients with a PTP < 15% or
>50% and also not for those with known CHD. If from a medical perspective a CCTA is
indicated in patients with known CHD in order to avoid a possible unnecessary cardiac
catheterization, this can only be carried out if the patient pays on its own—in the same
way as the lone assessment of the coronary calcium score as an important prognostic
parameter and decision aid for a primary preventive medication.
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