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SYNTAX-, STS- und EuroSCORE - Wie genau sind sie
in der Risikobewertung bei Herzerkrankungen?

Kurzfassung: Tests, welche eine Vorhersage
von ungewollten Ereignissen nach chirurgischen
oder nicht-chirurgischen Eingriffen bei kardiolo-
gischen Patienten erlauben, sind von grofer kli-
nischer Bedeutung, weil diese auch die klinische
Entscheidungsfindung unterstiitzen konnen. Die
neu entwickelten perkutanen Techniken, kombi-
niert mit den derzeitig verfigbaren Risikoscores,
erfordern immer bessere Vorhersagemodelle.

Im Zusammenhang mit den sich kontinuierlich
verbessernden chirurgischen Techniken und auch
der perioperativen Behandlung einerseits und
der Unzuldnglichkeit der regionalen Patienten-
daten fiir eine generelle Risikoabschatzung an-
dererseits, ist eine Anpassung und Uberarbei-
tung der Scoresysteme, von welchen einige be-
reits veraltet, aber weiterhin in Verwendung
sind, notwendig.

Die Genauigkeit der Vorhersagemodelle hangt
sowohl von deren richtiger Anwendung als auch
vom Wissen um deren individuelle Stérken und
Schwéchen ab. Der EuroSCORE und der STS-
Score beriicksichtigen Risikofaktoren, welche
mit der Mortalitdt verbunden sind, wohingegen
der SYNTAX-Score nur auf der Koronaranatomie
und der Komplexitat der koronaren Lasionen ba-
siert.

B. Metzler

Eine Kombination von ausgewdhlten Score-
Komponenten aus dem EuroSCORE, welche das
Mortalitétsrisiko abschdtzen, und von solchen
des SYNTAX-Scores, welche die Koronaranato-
mie und Erkrankungskomplexitat beschreiben,
lieBe erwarten, dass damit eine genauere Risi-
koabschatzung fiir den individuellen Patienten
mdglich ware.

In diesem Review wird v. a. die Vorhersage-
mdglichkeit mittels des SYNTAX-Scores, des
EuroSCOREs und des STS-Scores diskutiert.

Schliisselwarter: SYNTAX, EuroSCORE, Risi-
koabschatzung

Abstract: SYNTAX-, STS-, and EuroSCORE —
How Good are they in Risk Estimation for
Cardiac Diseases? Tests that enable predic-
tion of adverse outcome after surgical or non-
surgical intervention in cardiac patients are of
great importance since they can help guide clini-
cal decision making. The new evolving percuta-
neous therapeutic techniques combined with the
currently available risk scoring systems require
improved prediction models.

In the context of steadily improving surgical
techniques and perioperative care, on the one

hand, and the inadequacy of regional patient
data sets to provide generally applicable risk
prediction base, on the other hand, there is need
for adaption and recalibration of scoring systems
some of which are partly outdated but still
widely in use.

The accuracy of predictive models depends on
their proper application as well as the knowl-
edge of their individual strengths and weak-
nesses. The EuroSCORE and the STS score take
into consideration some risk factors associated
with mortality, whereas the SYNTAX score relies
solely on coronary anatomy and lesion character-
istics.

A combination of selected score components
from the EuroSCORE, assessing the mortality
risk, and those from the SYNTAX score, reflect-
ing the coronary artery disease complexity, can
be expected to yield more accurate results in es-
timating risk in individual patients.

In this review, the predictive ability of the
SYNTAX score, the STS score, and the
EuroSCORE will be discussed. J Kardiol 2011;
18: 355-61.

Key words: SYNTAX, EuroSCORE, risk estima-
tion

® Einleitung

Aktuelle epidemiologische Vorhersagen zeigen, dass die Zahl
der Menschen mit hohem kardiovaskulidren Risiko drama-
tisch zunimmt. In den westlichen Léndern sind Patienten ohne
Risikofaktoren eine kleine Minderheit. Demgegeniiber haben
mehr als 70 % der Risikopatienten multiple Risikofaktoren.
Die Atherosklerose, welche den meisten kardiovaskuldren
Erkrankungen zugrunde liegt, ist selten Resultat eines einzi-
gen Risikofaktors, sondern iiblicherweise durch die Kombi-
nation von Risikofaktoren, wie beispielsweise arteriellem
Bluthochdruck, Rauchen, veridnderten Serumlipiden, Blut-
zuckererkrankung und einem Mangel an korperlicher Betiti-
gung, bedingt. Die kardiovaskuldren Risikofaktoren zeigen
eine stetige Verbindung mit dem zu erwartenden kardiovasku-
ldaren Risiko ohne einen minimalen Schwellenwert fiir diese
Erkrankung [1, 2]. Mehrere Modelle, wie z. B. der SCORE,
welcher im Jahr 2007 von der Europidischen Kardiologischen
Gesellschaft empfohlen wurde [3, 4], wurden fiir die kardio-
vaskulidre Erkrankungspridvention und klinische Praxis etab-
liert, um das individuelle kardiovaskuldre Risiko zu berech-
nen. In der tiglichen klinischen Praxis ist es von grofem In-

Eingelangt am 2. Mai 2011; angenommen am 19. Mai 2011

Aus der Abteilung fiir Innere Medizin Ill/Kardiologie, Medizinische Universitat
Innsbruck

Korrespondenzadresse: Univ.-Doz. Dr. Bernhard Metzler, M.Sc., Abteilung fiir
Innere Medizin Ill/Kardiologie, Medizinische Universitat Innsbruck, A-6020 Innsbruck,
Anichstrale 35; E-Mail: bernhard.metzler@uki.at

teresse, Risikostratifizierungsmodelle zu haben, welche Pati-
enten identifizieren konnen, die fiir chirurgische oder auch
nicht-chirurgische Eingriffe geeignet sind. Dies hat in den
vergangenen Jahren zur Entwicklung einer Anzahl von Risi-
kostratifizierungsmodellen und Scores gefiihrt. Mithilfe die-
ser Scores kann ein Herzteam, bestehend aus einem Kardiolo-
gen und einem Herzchirurgen, das beste Management fiir den
individuellen Patienten festlegen. Aus der Vielzahl der vorlie-
genden Risikoscore-Modelle wurden 19 in einer Ubersichts-
arbeit [5] zusammengefasst.

Das in Europa am meisten verwendete Modell ist der
EuroSCORE. Grundsitzlich konnen Vorhersagemodelle nur
die Gesamtmortalitit einer Patientengruppe angeben, sie sind
jedoch ungenau und unsicher im Vorhersagen der Mortalitit
des einzelnen, individuellen Patienten [6].

In diesem Artikel wird der Fokus auf die bevorzugt verwende-
ten Scores gelegt, im Besonderen auf den ,,European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation® (EuroSCORE), das
Modell, welches von der ,Society of Thoracic Surgeons
(STS) empfohlen wird, und den angiographischen ,,SYNergy
between PCI with TAXUS™ and Cardiac Surgery Score®
(SYNTAX).

B EuroSCORE

Der EuroSCORE wurde im Jahr 1999 publiziert [7]. Mithilfe
der Untersuchung von 17 Risikofaktoren (patientenabhingig,
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Risikobewertung bei Herzerkrankungen

Tabelle 1: Risikofaktoren und numerische Werte fiir den additiven EuroSCORE. Nach www.euroscore.org

Risikofaktor Schlagworter Wert
Patientenbezogene Faktoren
Alter Pro 5 Jahre Uber 60 1
Geschlecht Weiblich 1
Chronische Lungenerkrankung Langzeitanwendung von Bronchodilatoren, Steroiden 2
Extrakardiale Arteriosklerose Claudicatio, A.-carotis-Verschluss oder > 50 % Stenose, vorausgegangene oder indizierte 2
Operation an der Aorta, den Arterien der unteren Extremitat oder den Karotiden
Neurologische Erkrankung Einschrankung von Fortbewegung oder Alltagsablauf 2
Z. n. herzchirurgischem Eingriff Erfordert erneute Perikarder6ffnung 3
Serumkreatinin > 200 pmol/l 2
Akute Endokarditis Andauernde Antibiotikatherapie 3
Praoperativ Intensivpatient Ventrikuldre Tachykardie, Vorhofflimmern, Herzdruckmassage, praop. Beatmung, 8
Katecholamintherapie, intraarterielle Ballonpumpe, préop. Nierenversagen
Kardiale Faktoren
Instabile Angina pectoris Ruheangina 2
Linksventrikuldre Dysfunktion Moderat (LVEF 30-50 %) 1
Hochgradig (LVEF < 30 %) 3
Z. n. Myokardinfarkt < 90 Tage 2
Pulmonale Hypertonie Systolischer pulmonalarterieller Druck > 60 mmHg 2
Operationsbezogene Faktoren
Notfallindikation OP sofort oder vor Beginn des nachsten Arbeitstages 2
Andere auRer CABG Zusatzliche oder andere als koronare Bypassoperation 2
Thorakaler Aorteneingriff Aufsteigende Aorta, Aortenbogen, Absteigende Aorta 3
Septumruptur nach Myokardinfarkt 4

EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; LVEF: left ventricular ejection fraction; CABG: coronary artery

bypass grafting

herzabhiingig und operationsabhéngig) kann hier die vorher-
gesagte postoperative Mortalitit von Patienten, welche einer
offenen Herzoperation unterzogen werden, berechnet werden
(Tab. 1). Dieser Score wurde anhand einer grof3en européi-
schen Datenbank entwickelt, welche iiber 13.000 Patienten
eingeschlossen hat, die eine unterschiedliche Ausprigung der
mit der Mortalitit assoziierten Risikofaktoren hatten
[8, 9]. Die Datenbank wurde in eine Entwicklungs- und eine
Validierungsgruppe unterteilt. Es gibt 2 verschiedene Me-
thoden, um das berechnete vorhergesagte Outcome mit
dem EuroSCORE abzuschitzen: (1.) das urspriingliche addi-
tive Modell und (2.) das spiter entwickelte komplexere Mo-
dell des logistischen Scores. Das additive Modell summiert
Punkt fiir Punkt jeden vorliegenden Risikofaktor auf [7, 10].
Grenzwerte wurden zum Unterscheiden von Niedrigrisiko
(EuroSCORE 1-2), mittlerem Risiko (EuroSCORE 3-5) und
Hochrisiko (EuroSCORE > 6) definiert [7]. Dieses einfach
anzuwendende Modell hat mehrere Schwiichen, v. a. die Uber-
schitzung des Mortalitétsrisikos in Niedrigrisikogruppen [11]
und eine schlechte Abschitzung der Mortalitit bei Hoch-
risikopatienten [11-13]. Bedingt durch die Notwendigkeit,
die Vorhersagegenauigkeit zu verbessern, wurde das logisti-
sche EuroSCORE-Modell entwickelt [14]. Das logistische
Modell ist wesentlich aufwendiger und benétigt fiir die Be-
rechnung einen Computer [15]. Jedoch selbst mit diesem
komplexeren Modell gibt es nach wie vor Bedenken hin-
sichtlich der Uberschitzung des Mortalititsrisikos in ver-
schiedenen Patientengruppen [10, 16]. Interessanterweise ist
der logistische EuroSCORE-Wert oft sogar hoher als der des
additiven Modells [17]. Im Allgemeinen ist der EuroSCORE
leicht anzuwenden und als Online-Rechner verfiigbar
(www.euroscore.org). Besonders in Europa ist der
EuroSCORE so etwas wie der ,,Goldstandard®, gegen wel-
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chen die anderen Risikostratifizierungsmodelle verglichen
werden. Im Vergleich mit anderen Risikomodellen ist der
EuroSCORE gut und kann bei Patienten nach erfolgter Herz-
operation zwischen Uberlebenden und Nicht-Uberlebenden,
v. a. bei weiblichen Patienten, gut abschitzen [5, 18, 19].
Weiters konnte gezeigt werden, dass der EuroSCORE nicht
nur die Lange des Krankenhausaufenthaltes, sondern auch die
Kosten fiir die offene Herzoperation gut vorhersagen kann
[20].

B Society of Thoracic Surgeons- (STS-) Score

Der STS-Score wurde im Jahr 2007 [21] publiziert und ist wie
der EuroSCORE als leicht anzuwendender Online-Rechner
zur Vorhersage der postoperativen Mortalitidt von Patienten,
welche einer offenen Herzoperation unterzogen werden, ver-
fiigbar (www.sts.org). Ahnlich wie der EuroSCORE wurde
die Studienpopulation in eine Entwicklungs- und eine Vali-
dierungsgruppe unterteilt. Im Vergleich zum EuroSCORE
sind die notwendigen bzw. erforderlichen Daten, welche ein-
gegeben werden miissen, detaillierter (Tab. 2). Wie in anderen
Modellen ist die Mortalitdt der primédre Endpunkt. Jedoch
wurde die STS-Datenbank ebenso verwendet, um Modelle fiir
andere Endpunkte als die Mortalitét zu erstellen, so z. B. fiir
die Berechnung des kombinierten Endpunktes aus Morbiditét
und 30-Tages-Mortalitdt, die Krankenhausaufenthaltsdauer,
die neurologische Beeintrichtigung, tiefe sternale Wund-
infektionen, verlingerte Notwendigkeit der mechanischen
Beatmung, Niereninsuffizienz und Reoperationsnotwendig-
keit [22]. Dennoch ist die Information iiber dieses detaillierte
Outcome nur fiir isolierte aortokoronare Bypass-Operations-
Patienten vorhanden. Die STS-Mortalitdt wurde publiziert fiir
isolierte Bypass-Patienten [23], Herzklappenpatienten [24]
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Tabelle 2: Vergleich préoperativer Risikofaktoren

Tabelle 3: SYNTAX-Score-Algorithmus

Praoperativer Risikofaktor EuroSCORE STS

Alter X X

Geschlecht X
Herkunft

Gewicht/BSA

IABP/Inotropika

LV-Funktion

Nierenerkrankung

Lungenerkrankung

PVD

Diabetes

Neurologische Dysfunktion

Akute Endokarditis

Instabile Angina pectoris oder krzlicher Ml

X X X X X
X X X X X X X X X X

Z. n. herzchirurgischem Eingriff
Kombinationseingriff
Aortenbeteiligung
GefaRchirurgie

Notfallchirurgie

X X X X X X X X
X X X X X X

EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evalua-
tion; STS: Society of Thoracic Surgeons

und Patienten mit kombinierten Eingriffen [25]. Im Gegen-
satz zum EuroSCORE unterschitzt der STS-SCORE das
perioperative Risiko leicht [26].

B SYNTAX-Score

Der SYNTAX-Score (SYNergy between PCI with TAXUS™

and Cardiac Surgery) ist ein angiographischer Score, welcher

die Komplexitit der koronaren Herzerkrankung beschreibt

[27, 28], und wurde entwickelt, um eine randomisierte

All-Comers-Studie fiir Patienten mit signifikanten Lisionen

im linken Hauptstamm und/oder in 3 epikardialen Herzkranz-

gefillen, welche fiir beide Revaskularisationsstrategien zu-

ginglich sind, durchzufiihren. Das Fehlen eines Einteilungs-
systems des Schweregrades der koronaren Herzerkrankung
und die Tatsache, dass die Ladsionskomplexitit, basierend auf
angiographischen Kriterien, zwischen den verschiedenen

Patientengruppen nicht vergleichbar ist, haben die Interpreta-

tion der bisherigen Studiendaten iiber den Unterschied der

Bypass-Operation bzw. der perkutanen koronaren Interven-

tion in MehrgefiBerkrankungen deutlich erschwert [27, 28].

Ein anatomisches Scoring-Modell, welches diese Unzulidng-

lichkeiten beriicksichtigt, wurde somit notwendig. Der SYN-

TAX-Score kann Werte zwischen O und 83 haben, wobei ein

hoher Score-Wert eine sehr komplexe koronare Anatomie dar-

stellt. Fiir die Auswahl der optimalen Revaskularisations-
strategie fiir Patienten mit einer Mehrgefif3- und/oder Haupt-

stammstenose sind 3 Voraussetzungen gefordert [27]:

1) Die Durchfiihrung einer All-Comers-Studie mit solchen
Patienten.

2) Die Ubereinstimmung der Meinung iiber den Behand-
lungsplan zwischen einem interventionellen Kardiologen
und einem Herzchirurgen.

3) Die Quantifizierung der Komplexitit der koronaren Herz-
erkrankung, welche nicht nur die Zahl der signifikanten

1. Dominanz
2. Anzahl an Lasionen
3. Pro Lésion betroffene Bereiche
— Darstellung der Lasionen
4. Totalverschluss
— Zahl betroffener Bereiche
— Vorliegen eines Totalverschlusses (> 3 Monate)
- Stumpf
— Brickenkollateralen

— Erster sichtbarer Bereich nach der Okklusion durch
antegrade oder retrograde Fullung

— Seitenastbeteiligung
5. Trifurkation
— Anzahl betroffener Bereiche
6. Bifurkation
- Typ
— Angulation zwischen distalem HauptgefaR und Seitenast
< 70°

7. Aorto-ostiale Lasion
8. Massive Tortuositat
9. Lange > 20 mm
10. Thrombus
11. Diffuse Lasionen/kleine Geféalle
— Anzahl der Bereiche mit diffusen Lasionen/kleinen GefaRen

Stenosen und deren Lokalisation, sondern auch die Kom-
plexitit jeder einzelnen Lision unabhingig bewertet.

Der SYNTAX-Score wurde auf der Grundlage mehrerer be-
reits existierender Klassifikationen, wie z. B. der AHA-Klas-
sifikation des koronaren Gefillsystems [29], dem Leaman-
Score [30], des ACC/AHA-Lisions-Klassifikations-Systems
[31], des Totalen-Okklusions-Klassifikations-Systems [32],
des Duke- und des ICPS-Klassifikations-Systems fiir Bifurka-
tions-Lidsionen [33], und der Konsultation von Experten be-
griindet.

Der SYNTAX-Score wird mithilfe eines Computerpro-
gramms berechnet, welches sequenzielle und interaktive Fra-
gen stellt (Tab. 3). Der Algorithmus besteht aus 12 Haupt-
fragen, welche wiederum in 2 Gruppen aufgeteilt werden
konnen: Die ersten 3 bestimmen die Dominanz, die Gesamt-
zahl der Gefidsegmente und die Zahl der Segmente, welche
pro Lision involviert sind, hingegen nehmen die letzten 9 Fra-
gen Bezug auf die nachteiligen Lisionscharakteristika
(Tab. 4) und werden fiir jede Lésion wiederholt. Der SYN-
TAX-Score  beriicksichtigt ~ weder  die  Patienten-
charakteristiken noch die Behandlungsstrategie, sondern
lediglich die Koronaranatomie.

B Diskriminierungsstarke und Genauigkeit
der Vorhersagemodelle

Ein Modell kann eine gute Diskriminierungsfiahigkeit haben,
muss aber nicht per se genau sein. Das bedeutet, dass ein
Modell, welches das Mortalitétsrisiko entweder unter- oder
tiberschitzt, immer noch verlisslich sein kann in der Unter-
scheidung, welcher Patient iiberleben und welcher sterben
wird [6]. Die Unterscheidungsstirke eines Modells, dies

J KARDIOL 2011; 18 (11-12) 357
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Tabelle 4: Lasionsscoring

Lumeneinengung*
— Totalokklusion x5
— Signifikante Lasion (50-99 %) X2

Totalokklusion (TO)
— Bestehend seit > 3 Monaten oder

nicht bekannt +1
— Stumpf +1
— Brlickenkollateralen +1

— Erster sichtbarer Bereich nach einer TO +1 pro nicht sicht-

barem Bereich

— Seitenast (SA) - Ja, SA < 1,6 mm** +1
- Ja, beide SA < & > 1,56 mm +1

Trifurkationen

— 1 betroffener Bereich +3

— 2 betroffene Bereiche +4

— 3 betroffene Bereiche +5

— 4 betroffene Bereiche +6

Bifurkationen

-Typ A, B, C +1
-Typ D, E, F G +2
— Angulation < 70° +1
Aorto-ostiale Stenose +1
Massive Tortuositat +2
Lange > 20 mm +1
Schwere Verkalkungen +2
Thrombus +1

.Diffuse Lasion”/kleine GefaRRe +1 pro Segment

x: Multiplikation; +: Addition

* Im SYNTAX-Algorithmus gibt es keine prozentuale Graduierung
der Lumeneinengung. Die Lasionen gelten als signifikant (50-99 %
Lumeneinengung) oder okklusiv.

** Haben alle Seitenéste einen Durchmesser von 1,5 mm, wer
den keine Punkte hinzugefligt, da die Lasion als Bifurkation gilt und
auch als solche bewertet wird.

inkludiert auch den EuroSCORE, den SYNTAX-Score und
den STS-Score, wird oft mit einer ,,Receiver operating cha-
racteristic*- (ROC-) Kurve gezeigt. Fiir bindre Outcomes ist
die ,,area under the ROC curve* identisch mit dem c-Wert
bzw. der c-Statistik, wobei ¢ fiir Konkordanz steht [8]. Wenn
sich die Fliache unter der ROC-Kurve 1,0 nihert, hat der Test
eine gute Unterscheidungsfihigkeit; ist die Fliche unter der
Kurve 0,5, zeigt der Test keine Unterscheidungsstirke [8, 34,
35]. Im Allgemeinen wird eine Fldche unter der Kurve, wel-
che tiber 0,7 ist, als addquat erachtet [6]. Je hiufiger das ge-
suchte Outcome ist, desto besser ist, in Anlehnung an das
Bayes’-Theorem, die Vorhersagegenauigkeit.

Wenn der Risikoscore fiir die Abschitzung nicht nur des
Kurzzeit-, sondern auch des Ein-Jahres-Mortalitidts-Risikos
verwendet wird, wird die Fliche unter der Kurve im letzteren
Fall geringer sein, weil die Zahl der kardiovaskulédren Ereig-
nisse im Verhéltnis zur Gesamttodeszahl {iblicherweise nach
einem Jahr niedriger ist als innerhalb der ersten 30 postopera-
tiven bzw. postinterventionellen Tage [5].

358 J KARDIOL 2011; 18 (11-12)

Die Mortalitit ist der meistverwendete Outcome-Parameter in
der Evaluierung der herzchirurgischen Risikoscores. Da die
Morbiditét heterogene Parameter umfasst, ist die Vorhersage-
genauigkeit der Mortalitit iiblicherweise wesentlich genauer
als jene der Morbiditit [18].

B Scores fiir PCI

Im Jahr 2005 publizierten Sianos et al. den SYNTAX-Score
als neues angiographisches Scoremodell [27]. Wie bereits
vorher erwihnt, basiert dieser Score lediglich auf Lisions-
charakteristika und der koronaren Anatomie, zieht jedoch kei-
nerlei Patientencharakteristika mit ein (Tab. 3, 4). Dieser
Score konnte zeigen, dass er die kardiale Mortalitdt und
,,major adverse cardiovascular events* (MACE) bei Patienten,
welche einer perkutanen Revaskularisation unterzogen wor-
den sind, gut vorhersagen kann [36]. Der c-Index fiir den
SYNTAX-Score im Bezug auf den kardialen Tod und MACE
war 0,83 bzw. 0,64 [36].

Fiir den EuroSCORE, welcher fiir die Vorhersage der frithen
Mortalitét von Patienten, die einer offenen Herzoperation un-
terzogen worden sind, entwickelt wurde, konnte auch in
2 kiirzlich publizierten Studien gezeigt werden, dass er die
In-hospital- und auch die Langzeit-Prognose von Patienten,
welche einer Mehrgefidl3-PCI unterzogen worden sind, gut ab-
schitzen kann [37, 38].

Lehmann et al. konnten ebenfalls kiirzlich zeigen, dass der
logistische EuroSCORE dem SYNTAX-Score im Vorher-
sagen des Langzeit-Uberlebens nach MehrgefiB-PCI iiberle-
gen ist [39].

Die Vorhersagegenauigkeit des SYNTAX-Scores kann ver-
bessert werden, indem man ihn um einige einfache klinische
Risikoscorekomponenten, wie das Alter, die Auswurffraktion
und die Kreatininclearance, zu einem klinischen SYNTAX-
Score erweitert [40]. Damit ist der c-Statistik-Wert fiir die
5-Jahres-Mortalitit dann 0,69 anstatt 0,62, wie es mit dem
klassischen SYNTAX-Score wire.

Ein Nachteil der klinischen Anwendung des SYNTAX-Scores
ist die miBige Intra-observer-Wiederholbarkeit mit einem
kappa-Wert von 0,51, wenn Patienten in Terzilen eingeteilt
werden [41].

Unter Beriicksichtigung der vorher genannten Punkte scheint
eine Kombination von ausgewihlten Score-Komponenten des
EuroSCORE, welche das Mortalititsrisiko, und solchen des
SYNTAX-Score, welche die Komplexizitit der koronaren
Herzerkrankung beriicksichtigen, zu einer besseren Abschiit-
zung des individuellen Risikos zu fiihren [42, 43].

Das kiirzlich publizierte EuroHeart-Score-Modell, welches
16 unabhingige Patienten- oder Lisionscharakteristika be-
riicksichtigt, konnte die In-hospital-Mortalitéit von Patienten,
welche einer PCI unterzogen werden, anhand von iiber
46.000 Patienten, welche ebenfalls in eine Trainings- und eine
Validierungsgruppe unterteilt worden sind, untersuchen.
Hierbei konnte ein c-Index von 0,9 gezeigt werden [44], was
einer guten Unterscheidungsfiahigkeit entspricht.
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B Scores fur CABG

Obwohl ein hoher SYNTAX-Score hinweisend fiir eine
schlechte Langzeitprognose nach PCI ist, ist er nicht ein un-
abhingiger Vorhersageparameter fiir MACE in Patienten,
welche einer Bypass-Operation unterzogen worden sind [28,
45, 46]. Holzhey et al. untersuchten die Vorhersagefihigkeit
des SYNTAX-Scores in einer retrospektiven Analyse von 200
konsekutiven Bypass-Patienten. Trotz der Tatsache, dass der
SYNTAX-Score in dieser Studie zwischen 2 und 52 betrug,
beeinflusste eine komplexe Koronarpathologie nicht das
Langzeit-Outcome von Patienten nach Bypass-Operation.
Diese Erkenntnis wurde weiters in einer Kohortenstudie an
320 Patienten mit MehrgefiBerkrankung und Bypass-Opera-
tion bestitigt [47]. Diese Resultate konnen durch die Tatsache
erkliart werden, dass Variablen, welche die Koronaranatomie
bzw. deren Komplexitit beschreiben, fiir das Outcome der
Bypass-operierten Patienten offensichtlich nicht von Bedeu-
tung sind, die starken Priddiktoren fiir das kardiovaskulédre
Outcome nach Herzchirurgie, wie z. B. Alter, Diabetes, Links-
ventrikelfunktion, pulmonale Hypertension und Niereninsuf-
fizienz, jedoch nicht im SYNTAX-Score inkludiert sind. Eine
kiirzlich publizierte Studie konnte keinen Unterschied zwi-
schen dem logistischen und dem additiven EuroSCORE
in der Vorhersage der In-hospital-Mortalitit bei Patienten,
welche einer On-pump-Bypass-Operation (n = 3440) bzw.
einer Off-pump-Bypass-Operation (OPCAB; n = 1140) un-
terzogen worden sind, zeigen [48]. Weiters konnte in einer
Meta-Analyse von 8 Bypass-Operations-Studien mit iiber
19.000 Patienten kein Unterschied zwischen logistischem
und additivem EuroSCORE gezeigt werden. Beide Scores
iberschitzen jedoch die Mortalitdt signifikant [48].

Der 2008 STS-Risikoscore fiir die aortokoronare Bypass-
Operation inkludiert eine Studienpopulation von 77.881 Pati-
enten, welche einer isolierten Bypass-Operation unterzogen
worden sind. Das Alter der beriicksichtigten Patienten betrug
zwischen 20 und 100 Jahre. Das Verhiltnis zwischen beob-
achteter und vorhergesagter Ereignisrate zeigt sowohl in der
Gesamtpopulation als auch in den zahlreichen Subgruppen
akzeptable Ergebnisse. Wenn Patienten in Risikogruppen ein-
geteilt werden, zeigt sich ein Unterschied von < 1,5 % zwi-
schen beobachteter und erwarteter Ereignisrate. Der 2008
STS-Score wurde fiir die Bewertung der Bypass-Operations-
Mortalitdt sowie fiir 8§ weitere Endpunkte etabliert. Hierbei
wurde jedoch lediglich die Mortalitét iiber den Index-Kran-
kenhausaufenthalt hinaus analysiert. Die Endpunkte waren
operative Mortalitdt, Gehirnschlag, Niereninsuffizienz, ver-
langerte Beatmungsdauer, tiefe Sternum-Wundinfektion, Re-
operation aufgrund jeglicher Ursache, verlingerter und ver-
kiirzter postoperativer Krankenhausaufenthalt [25].

W Scores fir Herzklappenchirurgie

Ahnlich wie fiir die Risikobewertung bei Patienten mit isolier-
ter Bypass-Operation und Patienten mit kombinierter Bypass-
und Aortenklappenoperation, wurde das STS-Modell ebenso
fiir die Risikobewertung aller 3 Typen der Klappenoperation,
d. h. Aortenklappenersatz, Mitralklappenersatz und Mitral-
klappenraffung, untersucht [24]. Unter Verwendung der STS-
Daten von 2002-2006 wurde ein isolierter Klappenopera-

tions-Score fiir operative Mortalitit, Schlaganfall mit dauer-
haften Schéden, renale Retention, verldngerte Ventilation, tie-
fe Sternum-Wundinfektion, Reoperation aufgrund jeglicher
Ursache sowie kombinierten Endpunkt von schwerer Morbi-
ditdit oder Mortalitdt und verldngertem oder verkiirztem
Krankenhausaufenthalt gebildet. Die nicht-adjustierte opera-
tive Mortalitit fiir alle isolierten Klappenoperationseingriffe
war 3,4 %, die nicht-adjustierte Krankenhaus-Morbiditits-
Rate lag zwischen 0,3 % fiir tiefe Sternum-Wundinfektionen
und bis zu 11,8 % fiir verlidngerte Ventilation. Die Diskrimi-
nationsfihigkeit, gemessen mittels c-Index, variierte zwi-
schen 0,639 fiir Reoperation und 0,799 fiir Mortalitit. Die
durchschnittliche absolute Differenz zwischen beobachteter
und vorhergesagter Eventhéufigkeit in diesen Gruppen betrug
zwischen 0,06 % fiir tiefe Sternum-Wundinfektion und
1,06 % fiir verlingerten postoperativen Krankenhausaufent-
halt [24]. Ein Online-Risikorechner ist auf der Website der
,Society of Thoracic Surgeons* abzurufen. In einer Studie,
welche den EuroSCORE und den STS-Score bei Hochrisiko-
patienten, die einer Aortenklappenersatzoperation unterzogen
worden sind, untersuchte [26], wurde gezeigt, dass der
EuroSCORE die Mortalitdt deutlich iiberschitzt, hingegen
scheint der STS-Score die perioperative Mortalitit bei die-
sen Patienten besser abzuschitzen [49]. Der logistische
EuroSCORE bei Hochrisikopatienten mit Aortenklappenste-
nose iiberschitzt die Mortalitit [50]. Die aktuelle Mortalitit
war 11,4 %, hingegen war das errechnete Risiko mittels logis-
tischem EuroSCORE bei diesen Patienten 38,7 %.

Eine Meta-Analyse, welche iiber 26.000 eingeschlossene
Patienten beriicksichtigt hat, zeigte einen konstanten Trend
der Uberschitzung des Mortalititsrisikos bei diesen Klappen-
ersatzpatienten, sowohl mittels additivem als auch besonders
mit dem logistischen EuroSCORE [51].

B Scores fiir kombinierte Operationen

In einer kiirzlich publizierten Analyse wurde die Vorhersage-
kraft des EuroSCOREs bei den kombinierten Aortenklappen-
ersatz- und Bypass-Operations-Patienten untersucht [52]. In
dieser retrospektiven Studie wurden 233 Patienten mit einer
mittleren Beobachtungszeit von 2,2 + 1,7 Jahren inkludiert,
der mittlere additive und logistische EuroSCORE war 8,7
bzw. 16,1. Die beobachtete Mortalitit betrug 9,44 %. Die Fli-
che unter der ROC-Kurve fiir den additiven EuroSCORE war
0,76, hingegen fiir den logistischen EuroSCORE 0,75. Somit
kann gefolgert werden, dass sowohl der additive als auch der
logistische EuroSCORE in der Vorhersage der Operations-
mortalitidt der kombinierten Eingriffe genau war. Jedoch nur
der additive EuroSCORE war geeignet, das mittelfristige
Mortalitétsrisiko in diesen Patienten vorherzusagen.

Das 2008 STS-Modell fiir Klappenersatz und aortokoronare
Bypass-Operation besteht aus einer Studienpopulation von
101.661 Eingriffen, welche Aortenklappenersatz und Bypass-
Operation bzw. Mitralklappenersatz und Bypass-Operation
oder Mitralklappenraffung und Bypass-Operation zwischen
Jianner 2002 und Dezember 2006 [25] eingeschlossen hat. Der
c-Index fiir die Mortalititsvorhersage fiir alle Klappenersatz-
operationen plus Bypass-Operationen war 0,75. Es wurden
die gleichen 9 Endpunkte analysiert wie beim STS-Risiko-
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modell fiir isolierte Bypass-Operationen bzw. isolierte Klap-
penersatzoperationen. Dieses STS-Modell war das erste, wel-
ches das Risiko bei Klappenoperationen und Bypassoperatio-
nen untersuchte und auch die Risikovorhersage fiir schwere
Morbiditdten bzw. Kombination aus schwerer Morbiditit und
Mortalitdt, wie verkiirzter oder verldngerter Krankenhaus-
aufenthalt, inkludierte [25].

M Scores fiir ,Iranscatheter Aortic Valve
Implantation” (TAVI)

Die Beziehung zwischen dem logistischen EuroSCORE, dem
STS-Score und der Vorhersage der Mortalitit bei Patienten,
welche ein CoreValve ReValving-System implantiert bekom-
men haben, wurde kiirzlich publiziert [53]. In dieser Zwei-
Center-Studie (Bern-Rotterdam) betrug die beobachtete Mor-
talitidt 11,1 %. Bemerkenswerterweise war der mittlere logis-
tische EuroSCORE 3x hoher als der mittlere STS-Score (20,2
+ 13,9 vs. 6,7 £+ 5,8). Die Schlussfolgerung der Autoren war,
dass, obwohl der STS-Score den logistischen EuroSCORE
iibertroffen hat, beide Modelle eine suboptimale Diskrimi-
nierungsfihigkeit haben. Somit scheinen Zweifel gerecht-
fertigt, ob die Patientenselektion fiir TAVI-Eingriffe, die auf
einem hohen EuroSCORE basieren, wie es derzeit hiufig
iiblich ist, wirklich empfohlen werden konnen, dies insbeson-
dere aufgrund der offensichtlichen Schwéche in der Diskrimi-
nierungsfihigkeit [17]. In der Praxis kann dies zu einer
Falscheinschitzung durch den behandelnden Arzt fiihren,
besonders dann, wenn der Score die aktuelle Mortalitit des
TAVI-Eingriffs deutlich tiberschitzt [54].

B Zusammenfassung

Eine genaue Vorhersage des individuellen Mortalitétsrisikos
fiir einen bestimmten kardialen Eingriff ist von zunehmender
Wichtigkeit in der tiglichen klinischen Praxis. Ein geeigneter
Risikoscore schien besonders seit dem Zeitpunkt ein Muss,
als die SYNTAX-Studie gezeigt hatte, dass das MACE-Risiko
in Niedrig- und mittleren Risikogruppen, welche mittels
aortokoronarer Bypass-Operation oder PCI behandelt wer-
den, vergleichbar ist [46]. Alle der 3 in diesem Artikel aufge-
listeten Risikoscores haben verschiedene Stiarken und Schwi-
chen in der Risikovorhersage, weil sie fiir unterschiedliche
Behandlungsverfahren und fiir verschiedene Studienpopula-
tionen entwickelt worden sind. Im Besonderen ist der SYN-
TAX-Score lediglich ein angiographischer Score, basierend
auf der Koronaranatomie und der Charakteristik der Lésio-
nen, er zieht jedoch keinerlei Patientencharakteristika in die
Berechnung ein. Eine Kombination dieses Risikoscores mit
verschiedenen klinischen Faktoren, wie z. B. dem Alter, der
Auswurffraktion und der Kreatininclearance, fiihrt erwar-
tungsgemil zu einer Verbesserung der Risikovorhersage des
SYNTAX-Scores [40].

Eine kiirzlich publizierte Studie beriicksichtigte besonders
die Gebrechlichkeit als indirektes Zeichen des ,,biologischen
Alters® dlterer Patienten, welche einer kardialen Operation
unterzogen werden [55]. Trotz der epidemiologischen Unter-
schiede innerhalb der europidischen Léander konnte eine Ana-
lyse, welche anhand von 18.676 Patienten durchgefiihrt wur-
de, eine gute bis sehr gute Diskriminierungsfihigkeit des

360 J KARDIOL 2011; 18 (11-12)

EuroSCOREs mit einer Fliche unter der ROC-Kurve zwi-
schen 0,74 und 0,87 fiir die verschiedenen européischen Lén-
der zeigen [56].

Die konstante Uberschitzung der Mortalitit in den meisten
bisher publizierten Studien mit einem Faktor von ca. 2, dies
sowohl mit dem additiven als auch sogar noch mehr mit dem
logistischen EuroSCORE, legt eine Rekalibrierung bzw.
Uberarbeitung des EuroSCOREs nahe. Hierbei muss beriick-
sichtigt werden, dass der EuroSCORE anhand einer Studien-
population entwickelt wurde, welche vor ca. 15 Jahren ope-
riert worden war. In der Zwischenzeit erfolgte eine kontinu-
ierliche Verbesserung sowohl der chirurgischen Techniken als
auch der perioperativen Patientenbetreuung. Aufgrund dieser
Tatsache ist die Empfehlung von Choong et al., den logisti-
schen EuroSCORE mit einem Rekalibrationsfaktor von 0,5 zu
berechnen, nachvollziehbar [57].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die teil-
weise veralteten Scores permanent rekalibriert bzw. adaptiert
werden sollten, um den neuen Erkenntnissen Rechnung zu
tragen. Ein neuer Score, welcher ausgewéhlte Scorekompo-
nenten sowohl des EuroSCOREs, der klinische Parameter, als
auch des SYNTAX-Scores, der die Komplexitit der Koronar-
morphologie beriicksichtigt, erweitert um zusétzliche Aspek-
te eines Gebrechlichkeits- (frailty-) Tests, sollte zu einer ver-
besserten Vorhersagegenauigkeit in der Abschitzung des indi-
viduellen Operations- bzw. Interventionsrisikos der Herz-
patienten fiihren.
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