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In der Regel wird das kardiovaskuläre Risiko anhand deretablierten Risikoscores – die beispielsweise auf der Fra-mingham-Studie beruhen – und aufgrund einiger klini-scher Parameter wie Blutdruck, Cholesterin, Alter undKörpergewicht berechnet. Wie realitätsnah die Ergeb-nisse für den individuellen Patienten ausfallen, sei eineandere Frage, so Prof. Dr. James Min aus New York (USA).Denn wesentliche Risikofaktoren, wie zum Beispiel dieGenetik, bleiben in diesen Scores unberücksichtigt. Min:«Für Frauen unter 80 ist es fast nicht möglich, nach denFramingham-Scores in eine Hochrisikogruppe zu kom-men.» Damit könne allerdings das Risiko bei zahlreichenIndividuen unterschätzt werden. So gebe es beispiels-weise im Hinblick auf das Cholesterin eine breite Über-lappung zwischen Personen mit KHK und Personen ohneKHK. Lediglich extrem niedrige Cholesterinwerte schlies-sen KHK aus, und lediglich extrem hohe Cholesterinwerteführen mit Sicherheit zu KHK.Min verwies auf eine Studie aus dem Jahr 2009, die beiPatienten, die wegen KHK hospitalisiert wurden, zu 77 Prozent «normale» LDL-Spiegel (unter 130 mg/dl)fand (1). Min: «Mit den Scores können wir Risikopatien-ten mit extrem hohem individuellem Risiko identifizie-ren, die zum Beispiel unter Diabetes oder ausgeprägtemBluthochdruck leiden. Wir sind auch in der Lage, beimanchen Individuen eine KHK praktisch auszuschliessen.Bei der grossen Mehrzahl der Menschen, mit denen wirzu tun haben und die ein mittleres Risiko aufweisen, lie-fern die Scores keine relevanten Aussagen. Das trifft be-sonders auf Frauen zu.» Versuche, die Scores auf Basisgepoolter Kohorten zu verbessern, brachten keine Ver-besserung der Ergebnisse (2). Min: «Wir sollten von denRisikofaktoren wegkommen und uns den Risikomarkernzuwenden.»
Was bringt die Bildgebung?Ein Weg dazu führt über die direkte Diagnose der koro-naren Herzerkrankung mittels Bildgebung. Dazu ist keineCT-Angiografie erforderlich. Eine einfache Methode zur radiologischen Risikoquantifizierung ist die Messung desKalkgehaltes der Koronargefässe mittels Computertomo-grafie (CT). Die Quantifizierung der Koronarverkalkungerfolgt mit dem sogenannten Kalziumscore (mit den Ri-sikoklassen «average, moderate, high, very high»), dereine Abschätzung der Plaquemenge und damit des indi-

viduellen Risikos ermöglicht. Min: «Wir wissen, dass Kalkin den Koronarien sozusagen die Spitze des Eisbergs re-präsentiert und sehr gut mit der gesamten KHK-Patholo-gie korreliert.»So ergaben histopathologische Untersuchungen bereitsvor mehr als 20 Jahren eine gute Korrelation zwischender Zahl verkalkter Läsionen und der Gesamtzahl athe-rosklerotischer Plaques in den Herzkranzgefässen (3).Kohortenstudien zeigen, dass der Kalziumscore sowohlkurz- als auch langfristig (bis zu 12 Jahre) gut mit demGesamtüberleben korreliert (4). Dieses Ergebnis wurdein prospektiven Populationsstudien reproduziert (5, 6).In diesen Studien lag die kardiovaskuläre Mortalität beiPersonen mit niedrigem Kalziumscore praktisch bei null,während sie bei ausgeprägter Kalzifikation extrem hochanstieg. Min: «Wenn wir beispielsweise den Cholesterin-spiegel betrachten, sehen wir Risikoerhöhungen von viel-leicht 25 Prozent. Beim Kalziumscore erhöht sich das Risiko von niedrigem auf mittleren Score um den Faktorzehn, das sind 1000 Prozent. Der prognostische Wert istalso viel höher.»
Vor allem zur Entwarnung geeignetVor allem eigne sich der Kalziumscore sehr gut zum Aus-schluss von Risiko. Bei Personen mit einem Kalziumscorevon null besteht über 15 Jahre praktisch kein kardiovas-kuläres Risiko. Auf Basis dieser Befunde wurden auch be-reits «Reklassifikationen» von Patienten untersucht. Sobewegen sich 62,9 Prozent der Patienten, die nach demklinischen ATP-III-Score in die Risikokategorie «interme-diate» fallen, durch Aufnahme des Kalziumscores in dieKategorie mit geringem Risiko. Aus der «Intermediate»-Gruppe in die Hochrisikogruppe fallen hingegen 14,1Prozent (6). Die Überlegungen gehen im Hinblick auf die Bewertungder koronaren Verkalkung auch bereits weiter. So dürftedie Dichte der Läsionen Aussagen über die Vulnerabilitätvon Plaques ermöglichen. 

Reno Barth

Quelle: Session «To screen or not to screen asymptomatic patients by
CT» anlässlich des Jahreskongresses der European Society of Cardiology
(ESC), 28. August 2016 in Rom. 

Die Bewertung des individuellen kardiovaskulären Risikos asymptomatischer Perso-
nen bildet die Basis für verschiedene Präventionsmassnahmen. Die Messung der 
koronaren Verkalkung mittels CT könnte die Genauigkeit dieser Risikoklassifikationen
erheblich verbessern. 

Koronares Kalzium als Prädiktor für Risiko
Starke Korrelation mit Gesamtüberleben

«Wir sollten
von den Risiko-
faktoren weg-
kommen und
uns den Risiko-
markern zu-
wenden.»
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