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Patientin, 54 Jahre, inst. Angina 
Koronarangiografie 



Patientin, 54 Jahre, inst. Angina 

Risikoanalyse: 

 

 LDL-Cholesterin 205 mg/dl (Ges. 302, HDL 70, Trgl. 117) 

 Keine weiteren bekannten RF 

 Familie gesund 

 Früher aktiv im Reitsport 

 Viel Bewegung, schlank 

 Mitinhaberin eines erfolgreichen Rennstall-Gestüts 



Risikoprädiktion 

 Risiko entsteht im Verlauf des Lebens (lifetime risk) 

 Kombination aus genetischen Faktoren, 

Umweltfaktoren und Lebensstil 

 Klinischen Ereignissen geht eine Risikoexposition 

voraus (Exposition gegenüber mind. 1 Risikofaktor) 

 

Vasan et Kannel. Circulation 2009;120:360-363 



Risikoprädiktion 
CV Risk in Young Finns Study  -  20 Jahre später… 

„arterial stiffness“ 

Juonala et al. Circulation 2005;112:1486-1493 

IMT 

Raitakari et al. JAMA 2003;290:2277-2283 



Risikoprädiktion 
CARDIA  -  15 Jahre später… 
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Loria et al. J Am Coll Cardiol 2007;49:2013-2020 



Risikoprädiktion 

Risikofaktoren

Struktureller Schaden
IMT

LVH

Funktioneller Schaden

Endothelfunktion

Pulswellengeschwindigkeit

Augmentation Index

Atherosklerose

Ereignis Narula et al. J Am Coll Cardiol 2013;61:1041-1051 



Hohes Risiko - Therapie 

Law et al. BMJ 2003;326:1423-1430 



Hohes Risiko - Therapie 

Domanski et al. J Am Coll Cardiol 2015;66:1828-1836 



Risikoprädiktion 

 Risiko entsteht im Lauf des Lebens (lifetime risk) 

 Kombination aus genetischen Faktoren, 

Umweltfaktoren und Lebensstil 

 Klinischen Ereignissen geht eine Risikoexposition 

voraus (Exposition gegenüber mind. 1 Risikofaktor) 

 Die Bedeutung einzelner RF bemisst sich am 

Gesamtrisiko – „don‘t treat a risk factor, treat a 

person“  

 

Vasan et Kannel. Circulation 2009;120:360-363 



Risikoprädiktion 

ESC/EAS Guidelines on Treatment of Dyslipidaemia. EHJ 2011;32:1769-1818 



Risikoprädiktion 

ESC Prevention Guidelines.  
EHJ 2012;33:1635-1701 



Risikoprädiktion 

ESC Prevention Guidelines.  
EHJ 2012;33:1635-1701 

Risikoabschätzung modifiziert: 

 Diabetes 

 Familiäre Prädisposition bzgl. (Herz-)Gefäßkrankheiten 

 Einzelne stark ausgeprägte RF 

 Vielzahl wenig ausgeprägte RF, z.B. Lp(a), 

Homozystein, Fibrinogen 

 Sozioökonomischer Status 

 Psychosoziale Risikofaktoren 



Risikoprädiktion 

ESC Prevention Guidelines.  
EHJ 2012;33:1635-1701 

Risikostratifizierung wann? 

 Männer > 40, Frauen > 50 Jahre 

 Wunsch des Patienten 

 einzelne RF bekannt 

 positive Familienanamnese 

 unklare Beschwerden 

Gesamtrisiko 



Risikoprädiktion 

 Lebenszeitrisiko 

 Relatives Risiko verglichen mit 

 a) Durchschnitt 

 b) Optimalem Risiko (Fehlen jeglicher RF) 

Vasan et Kannel. Circulation 2009;120:360-363 



Risikoprädiktion 
Framingham: „Optimal“ Chol < 180 mg/dl, RR < 120/80 mmHg, 

Nichtraucher, kein Diabetes 

Lloyd-Jones et al. Circulation 2006;113:791-798 
Berry et al. N Engl J Med 2012;366:321-329 

Männer Frauen 



Risikoprädiktion 
Framingham: „Optimal“ Chol < 180 mg/dl, RR < 120/80 mmHg, 

Nichtraucher, kein Diabetes 

Lloyd-Jones et al. Circulation 2006;113:791-798 



Risikoprädiktion 

Risikofaktoren

Struktureller Schaden
IMT

LVH

Funktioneller Schaden

Endothelfunktion

Pulswellengeschwindigkeit

Augmentation Index

Atherosklerose

Ereignis



Bildgebung 

Diabetes 

Nikotin Cholesterin 

Hypertonie 

hsCRP 

Bewegungsmangel 

Alter 

Männl. Geschlecht 

Fibrinogen 

Homozystein 

Insulinresistenz Adipositas 

Sozioökonomische 

Faktoren 

Psychosoziale 

Faktoren 

Genetische Faktoren 

Serumtriglyzeride 

Lipoprotein(a) 



Diabetes 

Nikotin Cholesterin 

Hypertonie 

hsCRP 

Bewegungsmangel 

Alter 

Männl. Geschlecht 

Fibrinogen 

Homozystein 

Insulinresistenz Adipositas 

Sozioökonomische 

Faktoren 

Psychosoziale 

Faktoren 

Genetische Faktoren 

Serumtriglyzeride 

Lipoprotein(a) 

Bildgebung 





Kardio-CT - Force 

250 ms Rotation: 65 ms Temporal Resolution 

Nichtinvasive Koronarangiografie 



Kardio-CT - Force 
Nichtinvasive Koronarangiografie 



Kardio-CT - Force 
Nichtinvasive Koronarangiografie 



Kardio-CT - Force 
Nichtinvasive Koronarangiografie 

RCA 

LAD 

Circ 



Kardio-CT - Force 
Nichtinvasive Koronarangiografie 

82-jährige Patientin, VHF, HF ca. 70/min 
Agatston Kalkscore > 1600 
 
Spiral mode, 90 kV 



Kardio-CT - Force 
Rolle in der Risikostratifizierung (Primärprävention)? 

Konsensusempfehlungen DRG/DGK/DGPK. Achenbach et al. Kardiologe 2012;6:105-125 



Kardio-CT - Koronarkalk 



Kardio-CT - Koronarkalk 



Kardio-CT - Koronarkalk 

Detrano et al. N Engl J Med 2008;358:1336-1345 

MESA 



Heinz Nixdorf Recall Studie 
 4.814 Männer/Frauen, 45 – 75 Jahre, unselektiert (Bochum, 

Essen, Mülheim/Ruhr)  

 Messung von 

 Risikofaktoren (a) klassisch, (b) neu („mögliche“), c) 

psychosozial 

 Ruhe-EKG, Bel.-EKG 

 Karotis Intima-Media Dicke 

 Knöchel-Arm Index 

 Koronarkalk (EBT) 

 Beobachtung initial über 5 Jahre, aktuell ~ 15 Jahre 

 Primäre Endpunkte:  Herztod, Myokardinfarkt 

 Ziel: Zusätzliche Wertigkeit der Methoden im Vergleich mit den 

kausalen (klassischen) Risikofaktoren  

 Universitätsklinik Essen: Kardiologie, Epidemiologie & Biometrie, Labormedizin, Endokrinologie 

Universität Witten/Herdecke: Radiologie 

Universität Düsseldorf: Sozialmedizin 

Schmermund et al. Am Heart J 2002;144:212-218 



Kardio-CT - Koronarkalk 

Erbel et al. J Am Coll Cardiol 2010;56:1397-1406 



61-jähriger Mann, Teilnehmer Heinz Nixdorf Recall Studie  

Vorstellung in Studie wegen Köln-Marathon (4:28h, 6. 

Wettkampflauf) verschoben 

3 Tage nach dem Lauf: 

• BMI 23 kg/m2  

• Bekannte art. Hypertonie (Rx mit HCT & Losartan) 

• LDL-Cholesterin 82 mg/dl, HDL 51 mg/dl 

• Familienamnese leer 

• Lipoprotein(a) 14,2 mg/dl 

Heinz Nixdorf Recall Studie 



Procam 

(Münster Heart Study) 

• 5.389 Männer 

• 35 – 65 Jahre 

• 10 Jahre F/U 

• 325 “harte” Ereignisse 

Assmann et al. Circulation 2002;105:310-315 

10-J. Risiko 
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Heinz Nixdorf Recall Studie 



CK: 64 U/l 

Trop I: 3,7 ng/ml 

Heinz Nixdorf Recall Studie 



Kalkscoreverteilung - (61 Jahre, Männer) 

Kalkscoreverteilung 75. Perzentile 

Aktueller Perzentilwert 
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       Gesamtscore: 1105         Perzentile: 93,5 

Heinz Nixdorf Recall Studie 



Heinz Nixdorf Recall Studie 



Koronarkalkbestimmung 
MESA Studie, 1330 Pers. / intermed. Risiko, FRS < 5% bis <20% 

Yeboah et al. JAMA 2012;308:788-795 



‚proof of principle‘ 

Koronarkalkbestimmung 

McClelland et al. J Am Coll Cardiol 2015;66:1643-1653 



Koronarkalkbestimmung 
‚proof of principle‘ 

Nasir et al. J Am Coll Cardiol 2015;66:1657-1668 



Koronarkalkbestimmung 
‚proof of principle‘ 

Nasir et al. J Am Coll Cardiol 2015;66:1657-1668 



Risikoprädiktion 

 Anamnese, Untersuchung 

 Gesamtrisiko (ESC Score, FRS) – ASCVD 

 Zusätzliche RF (Diabetes, Fam-anamnese) 

Wunsch des Patienten, Umfeld, Möglichkeiten 

a) Risikokonstellation klar  
(hoch - niedrig): 
Therapieentscheidung  

b) Risiko unklar: Bildgebung 
(Kardio-CT Kor.kalk) 



Patientin, 54 Jahre, inst. Angina 
Kardio-CT 

RCA 

RIA 

RCX 


