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Zur Steigerung der Effektivität der
kardiovaskulären Primärpräven-
tion des Herzinfarktes ist man

heute dazu übergegangen, nicht
„Atherosklerose an sich“ zu diagnos-
tizieren, sondern die Zielgruppen ent-
sprechend ihrem Risikograd anhand
eines Punkte-Systems („Score“) in
geringes, mittleres und hohes korona-
res Risiko zu kategorisieren – noch
bevor eine Koronarstenose oder
Angina pectoris aufgetreten ist. Der
für jede Person einzeln berechnete
Risikograd bestimmt dann die Inten-
sität der individuellen Präventions-
empfehlungen. Die generelle primär-
präventive Verabreichung einer „Poly-
pill“ (z. B. für jeden über 55 Jahre)
wäre medizinisch gefährlich und
unökonomisch. Die allgemeine Emp-
fehlung zur Führung eines gesunden
Lebensstils und die optimale Einstel-
lung einer evtl. bestehenden arteriel-
len Hypertonie sowie eines Diabetes
mellitus versteht sich von selbst – dazu
bedarf es keines Risikoscorings.

Im Rahmen der Primärprävention
muss bei diesen asymptomatischen
Personen zunächst abgeklärt werden,
ob eine nicht stenosierende KHK vor-
liegt, die ein erhöhtes koronares
Risiko beinhaltet (Tab.). 

Der „V. a. koronare Herzkrankheit“
wird heute in „V. a. stenosierende
KHK“ und in „V. a. nicht stenosierende
KHK“ unterteilt. Die Tabelle ver-

gleicht die Aussagekraft ver-
schiedener Untersuchungs-
methoden in der Abklärung
einer stenosierenden bzw.
nicht stenosierenden KHK
(1).

Kalziumscore mittels
Kardio-CT

Da bei der Fragestellung
einer nicht stenosierenden
KHK logischerweise sowohl
die klassischen Methoden zum Nach-
weis einer induzierbaren Myokard-
ischämie (Belastungs-EKG, Stresse-
chokardiographie, Myokardszintigra-
phie) als auch der moderne Ischämie-
nachweis mittels Adenosin-Perfu-
sions-Magnetresonanztomographie
(Kardio-MR) versagen müssen (Tab.),
hat sich in den letzten Jahren zuneh-
mend die Bestimmung des koronaren
Kalziumscores mittels Kardio-CT zur
Identifizierung von Hochrisikopatien-
ten etabliert. Die Plaquelast in der
Koronarwand kann bereits erheblich
sein – auch wenn die Koronararterien
im Herzkatheter aufgrund des positi-
ven Remodelings (Glagov-Effekt)
„normal“ erscheinen. Immerhin ent-
steht ca. jeder zweite Herzinfarkt
plötzlich und unerwartet aus einer
kurz zuvor noch „nicht signifikanten“
Stenose. Das Ausmaß der kalzifizier-
ten Koronarplaques reflektiert die
gesamte koronare Plaquelast, ein-

schließlich der vulnerablen
Plaques. Patienten mit kalzi-
fizierten Koronarplaques
haben mit großer Wahr-
scheinlichkeit auch zusätz-
lich nicht-kalzifizierte, „wei-
che“ Plaques, die rupturie-
ren und ein akutes Koronar-
syndrom auslösen können.
Ein erhöhter Kalkscore
identifiziert somit den vul-
nerablen Patienten. 

Die Domäne der Koronarkalkbe-
stimmung ist die Untersuchung
asymptomatischer Personen mit einem
„mittleren“ koronaren Risiko, also der
Wahrscheinlichkeit eines koronaren
Ereignisses von 10–20 % im Laufe der
nächsten 10 Jahre (Empfehlung der
US-Fachgesellschaften AHA/ACCF,
2007). Diese Patienten werden 
dann bei einem erhöhten Kalkscore
von einem mittleren Risiko als 
Hochrisikopatienten reklassifiziert,
da ihre koronare Ereignisrate der eines
„KHK-Äquivalentes“ entspricht
(AHA-Empfehlungsklasse IIb B, 2006,
Abb.).

Von einer Bestimmung des korona-
ren Kalkscores bei Personen mit einem
niedrigen koronaren Ausgangsrisiko
(< 10 %/10 Jahre) – also von einem
„Screening“ der koronaren Kalklast
wird im Allgemeinen abgeraten, da die
Ereignisrate in dieser Gruppe von
vornherein gering ist. Der Nachweis
von Koronarkalk darf aber nicht mit
dem Vorhandensein von Koronar-
stenosen verwechselt werden: Ein
positiver Kalkscore bei asymptomati-
schen Personen stellt allein noch keine
Indikation zur Herzkatheterunter-
suchung dar (Abb. 1).

Evidenzbasiertes Vorgehen bei 
der Bestimmung des individuellen
„absoluten“ Risikos

Die Abbildung zeigt ein Flussdia-
gramm zum evidenzbasierten (durch-
gezogene Linien) Vorgehen bei der
Bestimmung des individuellen „abso-

luten“ Risikos für ein koronares Ereig-
nis. Bei Patienten mit einem hohen
Procam-Risiko ist eine intensive
Risikoreduktion erforderlich, ein-
schließlich der Gabe von ASS und
eines Statins. Da ein hoher Procam-
Score das individuelle Risiko über-
schätzt, ist die Bestimmung des Kalk-
scores auch bei Personen mit hohem
Procam-Risiko vertretbar und sinn-
voll, um unnötige ASS-bedingte Risi-
ken zu vermeiden. Patienten mit einem
mittleren Procam-Risiko können in
Wirklichkeit oft Hochrisikopatienten
sein. Um die Untergruppe von Patien-
ten mit hohem Risiko aus der Gruppe
der Patienten mit mittlerem Procam-
Risiko herauszufiltern, dient die Mes-
sung des koronaren Kalkscores: Ist er
im Vergleich zu einer bezüglich Alter
und Geschlecht vergleichbaren Kon-
trollgruppe erhöht, ist von einem
Hochrisiko auszugehen und dement-
sprechend zu behandeln. (1).
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Weltweit sterben mehr als doppelt so viele Menschen an kardiovaskulären Erkrankungen wie an malignen – und
mehr als sechsmal so viele wie an HIV-assoziierten Erkrankungen. Eine moderne und patientenorientierte Gesund-
heitsversorgung muss sich daher zum Ziel setzen, dass die Personen mit einem hohen Risiko für ein tödliches oder
nicht tödliches kardiales bzw. koronares Ereignis rechtzeitig identifiziert und behandelt werden, d. h. noch bevor ein
irreversibler Verlust von Herzmuskelgewebe eingetreten ist. 
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Abb.: Evidenzbasiertes (durchgezogene Linien) Vorgehen bei der Bestimmung des indivi-
duellen „absoluten“ Risikos für ein koronares Ereignis.

Tab.: Aussagekraft verschiedener Untersuchungsmethoden in der Abklärung
einer stenosierenden bzw. nicht stenosierenden KHK (1).

stenosierende KHK nicht stenosierende KHK

Patient symptomatisch asymptomatisch
Anamnese (+) –
Procam-Score – (+)
Kalk-Score (Kardio-CT) – +
Belastungs-EKG (+) –
Stressechokardiographie, + –
Myokardszintigraphie

Kardio-MR + –
CT-Koronarangiographie (CTA) + –
Herzkatheter ++ –


