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Agatston-Score und nicht invasive Koronarangiographie:

Ersatz fiir den Herzkatheter?

Abb.1 Beispiel fiir die Bestimmung des Agatston-Scores: In jeder einzelnen Schicht des Herzens wird die Fliche und die Intensitit der
Kalzifizierung in der Koronararterienwand (,,weiBBe Flecken“) gemessen und addiert.

\ ZUM THEMA \

ie rasante technologische Entwick-

lung auf dem Gebiet des ultra-
schnellen Vierschicht-Spiral-CTs (UCT)
hat dazu gefiihrt, dass Hausérzte/Haus-
arztinnen zunehmend mit Befunden ei-
ner neuen Herzdiagnostik konfrontiert
werden. Hierbei liefert das UCT Informa-
tionen zu zwei unterschiedlichen Fra-
gestellungen:

O Abschdtzung des kardialen Risikos bei
asymptomatischen Personen ohne be-
kannte Koronarerkrankung (= Koro-
nararterienwand)
und

@ nicht invasive Erkennung von relevan-
ten Koronarstenosen (= Koronararte-
rienlumen).

Der,,plotzliche Herztod* -

nach wie vor ein gro8es Problem
Trotz aller Kenntnisse und MaBnahmen
ist der plotzliche, vorzeitige und uner-

wartete Herztod scheinbar ,gesunder”
Personen unverandert ein groBes Problem:
Jeder dritte Patient verstirbt, ohne dass
medizinische Hilfe rechtzeitig eintreffen
kann. Viele dieser Patienten hatten nie-
mals Beschwerden, sodass sie keine Chan-
ce hatten, die Entstehung ihrer Angina
pectoris zu erleben. Obwohl die Faktoren,
die zu einem Herzinfarkt fihren, weitge-
hend bekannt sind, suchen viele Patien-
ten keinen Arzt zur ,Vorsorgeuntersu-
chung" der klassischen Risikofaktoren auf.

Der Agatston-Score

Der Nachweis von Kalzium in der Koro-
nararterienwand beweist das Vorliegen
einer koronaren Atherosklerose. Die Men-
ge des Kalziums in der Koronararterien-
wand ist ein MaB fir den Schweregrad
und die Ausdehnung der Koronarsklero-
se, die als ,Agatston-Score" zuverlassig
quantifiziert wird (Abb. 1).
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Bislang war die Bestimmung des
Agatston-Scores nur in wenigen Zentren
mittels Elektronenstrahltomographie (EBT)
mdglich. Die UCT erlaubt jetzt eine fla-
chendeckende Anwendung. Der Agats-
ton-Score wird sowohl ,absolut” als auch
relativ (d. h. in Abhingigkeit von den nach
Alter und Geschlecht aus einem Norm-
kollektiv abgeleiteten Perzentilen) inter-
pretiert. So ist z. B. ein Agatston-Score
von 10 bei einer 35-jahrigen Frau ge-
fahrlich (99. Perzentile), bei

einem 70-jdhrigen Mann
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dagegen fast schon normal (< 25. Per-
zentile). Ein Agatston-Score oberhalb der
75. Perzentile ist mit einem zwdlffach
hoheren Mortalitéatsrisiko verbunden.

Von praktischer Bedeutung ist, dass
dem Agatston-Score eine von den klassi-
schen Risikofaktoren unabhdngige prog-
nostische Aussagekraft zukommt. Gerade
bei Patienten mit normalem Choles-
terinspiegel, die nicht rauchen, keine ar-
terielle Hypertonie oder Diabetes aufwei-
sen und bei denen das Belastungs-EKG
normal ist, kann der Agatston-Score eine
relevante prognostische Abschatzung lie-
fern. Diese dann als ,Hochrisikopatien-
ten" eingestuften Personen miissen streng
nach den Richtlinien der Sekundar-
pravention beraten und behandelt wer-
den (ASS, Statin, Ramipril, Betablocker).

Obwohl die kalzifizierten Plaques
meist nicht rupturgeféhrdet sind, scheint
der Agatston-Score mit dem Risiko einer
Ruptur von nicht verkalkten, vulnerablen
Plaques einherzugehen. Somit erkennt der
Score zwar nicht den vulnerablen Plaque,
aber den vulnerablen Patienten.

Nicht invasive Koronar- und

Bypassangiographie
Die Anzahl der diagnostischen Herzka-
theteruntersuchungen in Deutschland
steigt unveréndert rasant: 1999 waren es
561 623. Der Wunsch der Krankenkassen
und der Politik nach einer Reduktion von
Herzkatheteruntersuchungen ist groB,
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aber auch die Patienten sehnen sich nach
einem ,Katheterersatz". Der Anteil so ge-
nannter ,Ausschlusskoronarangiographi-
en" ist mit ca. 25% relativ hoch, da der
Herzkatheter ohne Konsequenzen bleibt.
Bei der nicht invasiven Koronarangio-
graphie mittels UCT entfallen die Risiken
des ,Abschabens” von Plaques wahrend der
Passage durch die Aorta (z. B. Cholesterin-
embolien) und die Risiken der selektiven
Intubation des Katheters in den Haupt-
stamm und in das Ostium der rechten
Koronararterie. Allerdings bleibt das Risi-
ko einer Kontrastmittelallergie durch die
intravendse Kontrastmittelinjektion beste-
hen. Limitationen bestehen vor allem bei
Vorhofflimmern oder bei wahrend der Auf-
nahme auftretenden Extrasystolen sowie
durch die Uberlagerung von Herzvenen.
Diese CT-Angiographie (CTA) stellt sowohl
an die Technologie als auch an Patienten
(Iingeres Atemanhalten) und die drztliche
Durchfiihrung hohere Anspriiche als der
Agatston-Score (Abb. 2).
Heute ist es moglich, zu-
mindest in den gréBeren, pro-
ximalen GefaBabschnitten re-
levante Koronarstenosen zu
- erkennen. Die Beurteilbarkeit
kann in Abschnitten groBerer

v \ Kalkmassen oder von Stents
W " eingeschrankt sein. Ein ,Aus-
* schluss” einer koronaren Herz-

* erkrankung ist mittels nicht

invasiver Koronarangiographie

mangels exakter Beurteilbar-

- keit kleinerer Seitendste bzw.

= peripherer GefaBabschnitte

Abb. 3 Dreidimensionale Rekonstruktion einer nicht in-
vasiven Bypassangiographie: Der Verlauf der linken A.
mammaria interna (LIMA) zum R. interventricularis an-
terior (LAD) sowie der Venenbypass zum Diagonalast ist
unauffillig. Somit anhaltend gutes Operationsergebnis.

noch nicht méglich, jedoch
kann zumindest die Notwen-
digkeit einer PTCA bzw. einer
Bypassoperation weitgehend
ausgeschlossen werden.
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Abb. 2 Beispiel einer nicht-
invasiven Koronarangiogra-
phie. Nach intravenéser In-
jektion erkennt man gleich-
zeitig die linke und rechte
Koronararterie mit ihren
Hauptisten.

Wer profitiert?

In erster Linie sollte die nicht invasive
Koronarangiographie bei Patienten mit
unklarer thorakaler Symptomatik und un-
auffélligen Belastungstests durchgefiihrt
werden. Liegt aber eine typische Angina
pectoris vor und/oder ein objektiver Ischi-
mienachweis (z. B. pathologisches Thalli-
umszintigramm), so sollte primér die in-
vasive Diagnostik in PTCA-Bereitschaft
vorgenommen werden.

Von zusétzlicher praktischer Bedeu-
tung ist diese Methode zur Verlaufskon-
trolle nach Bypassoperation (Abb. 3): Oft
verschlieBt sich ein Bypass, ohne dass es
die Patienten merken. Bei weiteren Ver-
schliissen bestehen dann nicht mehr
geniigend Reserven. Die CTA kann einen
Bypassverschluss rechtzeitig erkennen
(,Bypass-TOV").

Die Kombination von 1 und 2 ist be-
sonders wertvoll, wenn bei Patienten mit
unklaren Brustschmerzen ohne Ischa-
mienachweis der Agatston-Score gleich
0 ist und die nicht invasive Koronaran-
giographie in den proximalen GefaBab-
schnitten keine Stenosen erkennen l3sst.
Bei diesen Patienten kann dann mit gu-
tem Gewissen auf eine Herzkatheterun-
tersuchung verzichtet werden.
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