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Risikoeinschatzung bei jungen Patien-
ten. Die neue Praventionsleitlinie der
Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie
(ESC; [1]) widmet sich auch der kardiovas-
kuldren Risikoeinschatzung bei jiingeren,
offensichtlich gesunden Patienten. Mit
SCORE2, dem aktualisierten SCORE-Algo-
rithmus, kann das individuelle 10-Jahres-
Risiko eines todlichen und nicht-tédlichen
kardiovaskuldren Ereignisses (Myokardin-
farkt, Apoplex) bei Menschen im Alter von
40-69 Jahren mit unbehandelten Risiko-
faktoren abgeschéatzt werden. Der SCORE2
ist an die nationalen kardiovaskuldren
Mortalitatsraten kalibriert. Deutschland
zahlt zu den ,moderate risk countries”.
In den SCORE2 flieBen die Parameter
Alter, Geschlecht, systolischer Blutdruck,
Raucherstatus und Nicht-HDL-Cholesterin
(Gesamtcholesterin minus HDL-Choleste-
rin) ein. Basierend auf dem so errechneten
10-Jahres-Risiko wird der Patient in die
Kategorien ,low-to-moderate CVD (,car-
diovascular disease”) risk”, ,high CVD risk”
und ,very high CVD risk” eingeteilt. Be-
handlungsempfehlungen orientieren sich
wiederum an diesen Risikoklassen. Zu
beachten ist, dass die Cut-offs fiir die Ri-
sikoklassen altersabhangig sind. Dadurch
soll eine Untertherapie bei Jiingeren und

eine Ubertherapie bei Alteren verhindert
werden.

Problematisch ist namlich, dass bei Pa-
tienten <50 Jahren trotz kardiovaskula-
ren Risikofaktoren das absolute 10-Jahres-
CVD-Risiko meist niedrig ist, wahrend da-
gegen deren Lebenszeitrisiko sehr hoch
ist. Um diesem Widerspruch zu begeg-
nen, wird in dieser Altersgruppe bereits
ein 10-Jahres-CVD-Risiko >7,5% als ,ve-
ry high risk” eingestuft und die Behand-
lung der kardiovaskuldren Risikofaktoren
empfohlen. Ein 10-Jahres-CVD-Risiko von
2,5-7,5% wird als ,high risk” eingestuft
und eine Behandlung der kardiovaskula-
ren Risikofaktoren (CVRF) wird erwogen —
u.a.unterEinbeziehung sogenannter,CVD
risk modifiers” (siehe weiter unten: Kalk-
Score). Ein 10-Jahres CVD-Risiko <2,5%
wird als ,low-to-moderate” eingestuft.

Koronarer Kalk-Score. Neben den kon-
ventionellen CVRF, die in den SCORE2
einflieBen, kdnnen weitere Faktoren das
kardiovaskulare Risiko modifizieren. Zu
diesen sogenannten ,potential risk modi-
fiers” zdhlen u.a. die Familienanamnese
mit kardiovaskuldren Ereignissen, belas-
tende Umweltfaktoren (Luftverschmut-
zung, Larm), erhdhtes Kdrpergewicht,
Plaques bei der Sonographie der A. ca-
rotis und auch der koronare Kalk-Score
(,CAC scoring” [,coronary artery calcium
scoring”]).

Die aktuelle ESC-Leitlinie zum The-
ma Pravention beschreibt, dass der Kalk-
Score als ,modifier” erwogen werden
kann, wenn die Entscheidung zu einer Be-
handlungsempfehlung (insbesondere zur
medikamentdsen  Cholesterinsenkung)
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grenzwertig ist (Klasse llb, Level B; [1]).
Das ,CAC scoring” kann also zur Re-
Klassifizierung (Upgrading, Downgrading)
des kardiovaskuldren Risikos eingesetzt
werden.

Beim Kalk-Score wird mit einerkontrast-
mittelfreien Computertomographie (CT)
des Herzens die Verkalkung der Koronarien
quantitativ bestimmt. Die Quantifizierung
erfolgt meist mit der Agatston-Methode.
Dabei werden Abschnitte der Koronarien
mit einem CT-Dichtewert >130 Houns-
field-Units (HU) als kalzifizierte Lasionen
definiert. Die Flache dieser koronaren
Kalklasionen wird mit einem Dichtefak-
tor der Ldsion multipliziert (Faktor 1 fiir
HU 130-199, Faktor 2 fiir HU 200-299,
Faktor 3 fir HU 300-399 und Faktor 4
fir HU >400). Der so errechnete Agat-
ston-Score wird fiir linken Hauptstamm,
LAD, RCX und RCA gesondert sowie als
Gesamt-Kalk-Score angegeben. Dieser
Gesamtscore wird absolut berichtet sowie
mit einer Patientengruppe gleichen Alters
und Geschlechts verglichen und als Per-
zentile ausgedriickt. Ein Kalk-Score von
0 wird als ein sehr niedriges Risiko fir
koronare Ereignisse betrachtet. Ein Kalk-
Score von 1-100 bzw. ein Wert <75. Per-
zentile entspricht einem niedrigen Risiko,
ein Score von 101-400 bzw. ein Wert der
76-90. Perzentile bedeutet ein moderates
Risiko und ein Score >400 bzw. ein Wert
>90. Perzentile bedeutet ein hohes Risiko

(2].

Studienziel. Bis heute gibt es jedoch nur
begrenzte Daten (iber die Pravalenz von
Koronarkalk bei Patienten unter 45 Jahren,
Uber die Pradiktoren und die prognosti-
sche Bedeutung. AuBerdem gibt es Beden-
ken, ob in dieser Altersgruppe eher nicht-
kalzifizierte Plaques von Relevanz sind,
die mit der Kalk-Bestimmung unerkannt
bleiben. Die hier vorgestellte Studie wid-
met sich dem Thema, welchen Stellenwert
der Kalk-Score im Zusammenspiel mit den
konventionellen CVRF bei jungen Patien-
ten zur kardiovaskuldren Risikoeinschét-
zung hat.

Zusammenfassung der Studie

In die Studie wurden 3691 Patienten zwi-
schen 18 und 45 Jahren (medianes Alter
42 Jahre) aus dem Western Denmark Heart
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Registry eingeschlossen. Alle erhielten ein
Koronar-CT mit Kalkbestimmung und CT-
Koronarangiographie zur Abklarung von
Brustschmerzen. Als CVRF wurden regis-
triert: 1) arterielle Hypertonie, 2) Diabetes
mellitus, 3) LDL-Cholesterin >116 mg/dl,
4) HDL < 38 mg/dl (¢") bzw. <46 mg/dl (),
5) fortgesetzter Nikotinabusus und 6) Fa-
milienanamnese mit kardiovaskuldrer Er-
krankung.

13% der Patienten hatten keinen
CVRF, 28% hatten einen CVRF, 32% hat-
ten 2 CVRF, 19% hatten 3 CVRF und 8%
mehr als 3 CVRF. Der Kalk-Score betrug
0 bei 86 % der Patienten. 5% hatten einen
Kalk-Score von 1-10, und 9% der Patien-
ten einen Kalk-Score >10. Das Risiko fiir
einen Kalk-Score >0 stieg mit der Anzahl
der CVRF. Patienten mit >3 CVRF hatten
ein 4,5-fach erhohtes Risiko filir einen
Kalk-Score >0. Die ,number needed to
scan’, um einen Patienten mit Koronarkalk
zu identifizieren, betrug 4 bei Patienten
mit >3 CVRF, 9 bei Patienten mit einem
CVRF und 18 bei Patienten ohne CVRF.
Die Pravalenz einer nicht-obstruktiven
KHK (Koronarstenose <50%) und einer
obstruktiven KHK (Koronarstenose =50 %)
stieg mit zunehmendem Kalk-Score und
mit der Anzahl an CVRF an. Patienten
mit einem Kalk-Score > 10 hatten in 63%
eine nicht-stenosierende und in 37 % eine
stenosierende KHK.

Waéhrend des Follow-up (Median
4,1 Jahre) kam es zu 57 kardiovaskuléren
Ereignissen, definiert als Myokardinfarkt
oder Revaskularisation >90 Tage nach
dem CT. Die Rate an kardiovaskuldren
Ereignissen stieg mit zunehmendem Kalk-
Score und mit der Anzahl an CVRF. Die
Ereignisrate war am niedrigsten bei Pa-
tienten mit einem Kalk-Score von 0 und
ohne CVRF (0,5% pro 1000 Patientenjah-
re). Bei Patienten mit >3 CVRF und einem
Kalk-Score von 0 war die Ereignisrate
mit 3% pro 1000 Patientenjahre leicht
erhoht. Bei Patienten mit >3 Risikofak-
toren und einem Kalk-Score >10 betrug
die Ereignisrate 36% pro 1000 Patien-
tenjahre. Patienten mit einem Kalk-Score
von 0 hatten auch dann eine niedrige
Ereignisrate, wenn im Koronar-CT nicht-
kalzifizierte Plaques detektiert wurden.

Die Autoren schlussfolgerten, dass es
zwischen dem Kalk-Score und den CVRF
ein starkes Zusammenspiel gibt, eine ko-

ronare Herzkrankheit und kardiovaskuldre
Ereignisse vorherzusagen. Liegen CVRF
vor, ist schon ein geringer Kalk-Score ein
Hochrisikomarker. Sie empfehlen, CVRF
und Kalk-Score gemeinsam zu betrach-
ten, um das Risiko von jungen Patienten
einzuschatzen.

Kommentar des Autors

Die Studie erweitert relevant unser Wis-
sen hinsichtlich der kardiovaskuldren
Risikoeinschdtzung bei jungen Patienten.
Auch wenn die Studie ,symptomati-
sche” Patienten einschloss, lassen sich
die Ergebnisse durchaus auf asympto-
matische Patienten Ubertragen (da die
Symptome meist extrakardialer Genese
waren). Die Haupterkenntnisse der Stu-
die sind folgendermaBen: 1. Auch bei
jungen Patienten nehmen Koronarkalk
und Koronarstenosen mit Zunahme der
konventionellen Risikofaktoren zu. Bei
ausgedehntem Risikoprofil kann daher
auch bei asymptomatischen Patienten
liber eine CT-Untersuchung des Herzens
nachgedacht werden. 2. Bei einem Kalk-
Score von 0 ist eine KHK (Stichwort: nicht-
kalzifizierte Plaques) auch bei jungen
Patienten sehr unwahrscheinlich. Bei mul-
tiplen Risikofaktoren steigt jedoch das
Risiko einer KHK trotz eines Kalk-Scores
von 0, sodass die erganzende CT-Koro-
narangiographie sinnvoll erscheint. 3. Die
Ereignisrate steigt bereits bei minimalem
Kalknachweis dramatisch an (also nicht
erst bei einem Agatston-Score von 100
oder 400), insbesondere im Beisein von
multiplen Risikofaktoren. 4. Jedoch haben
auch 25 % der jungen Patienten mit einem
Kalk-Score > 10 nur einen oder gar keinen
CVRF. Dies unterstreicht, dass die Abfrage
der konventionellen Risikofaktoren nicht
immer ausreichend ist, junge Patienten
mit Atheroskleroserisiko zu identifizieren.

Fazit fiir die Praxis

- Die kardiovaskuldre Risikoeinschdtzung
bei jungen Patienten basierend auf der
Kalkulation eines 10-Jahres-Risikos kann
irrefithrend sein, da das Lebenszeitrisiko
nicht ausreichend beriicksichtigt wird.

= Zusatzinformationen z.B. aus der kardia-
len Bildgebung mittels Herz-CT, konnen
hilfreich sein, gerade wenn mehrere tradi-
tionelle CVRF vorhanden sind. Bei jungen
Patienten scheint jeder koronare Kalk-




Score >0 mit dem Risiko zur Entwicklung
von Koronarstenosen und kardiovaskula-
ren Ereignissen verkniipft zu sein.

= Basierend auf dieser Studie sollten daher
bei jungen Patienten bereits ab einem
Kalk-Score >0 (und nicht erst z.B. > 100)
intensive PraventionsmalBnahmen zur
Kontrolle der CVRF, meist einschlieBlich
einer Statintherapie, eingeleitet werden.
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