Abb. 2/11: Sterbeziffer an akutem Myokardinfarkt (ICD-121) nach L&ndern (Wohnort) - 2001
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Myokardinfarkt: Tatsachliche Mortalitat
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Erkennung des Risikopatienten - Risikofaktoren
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PROCAM: Weibull Modell

JLIC

Myokardinfarkte (%) in 10 Jahren
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Risiko,q,.nre = 1 — [Uberlebensrate(Alter+10) / Uberlebensrate(Alter)]
mit Uberlebensrate(Alter) = {exp[-(exp(a)) (Alter-20)P}exP(w) und
w= B, HDL-Cholesterin + B, LDL-Cholesterin + 3, LN(Triglyzeride)

+ B, Systolischer BP + B, Raucher + B; Familidre Belastung + 8,
_Diabetes

462 todliche und nicht-todliche Herzinfarkte bei
18.460 Mannern im Alter von 20-75 Jahren
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Ranking der Risikofaktoren

R
. Rauchen 0.2097
. LDL-Cholesterin 0.2009
. Diabetes/Glukose > 120 mg/dl  0.1313
. HDL-Cholesterin -0.1163
. Systolischer Blutdruck 0.0848
. Familiare Belastung 0.0420
. Triglyzeride 0.0380

www.assmann-stiftung.de
—> seit Neuestem auch:

» Weibull-Funktion

» Schlaganfall-Pradiktion
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Global Risk-Assessment

10-Jahres-Risiko

Niedriges Risiko: < 5%
Mittleres Risiko: 5 - 20%

Hohes Risiko: > 20%
(KHK-Risikoaquivalent)

Framingham
ATP 111 Risk u.a.

PROCAM Risikorechner:
Risiko fiir einen Herzinfarkt

innerhalb der nachsten 10 Jahre

Dieses Prograra berechnet [he Risiko, inverhalb der ndchsten 10 Jabee einen Herzinfarkt zu erleiden.
Lnwrendung auf Franen in der Dlenopanse it mit Emscheinkungen moglich,

Mame: DR
Dratum: 4.2.2002

Thr Rigiko, in den nichsten 10 Jahren einen Herzinfarkt zu exleiden, hetrigt
0.23 %

Darnit Liegt The Risiko i 1. Qrairil (Fiinftel) der ldnner itn mittleren Lebensalter
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St.-Francis Heart Study: Prediction of Coronary Events
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Mehrschicht Spiral CT (MSCT)
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Agatston-Score = einheitsloses Mal3 zur Quantifizierung der
Kalzifikation der Koronararterien mittels Elektronenstrahltomographie
(EBT).
Untersuchung zur Bestimmung des Agatston-Scores als "Koronare
Kalzium-Score-Bestimmung" bezeichnet.

Der Score wird nach nach Rumberger et al. wie folgt klassifiziert:
Score Schweregrad

0 Keine Kalzifikation, > 0-10 Minimale Koronarkalzifikation, >
10-100 Leichte Koronarkalzifikation, > 100-400 MaRige
Koronarkalzifikation,

> 400 Schwere Koronarkalzifikation

Score erlaubt eine genauere Risikostratifikation in Ergdnzung zu der
Beurteilung der traditionellen Risikofaktoren. Je hoher d. Agatston-
Score, desto hoher ist Risiko fur schwere Koronarereignisse
(Myokardinfarkt). Wichtiger Schwellenwert > 160 = 16 fach erhdhtes
Risiko eines MI.

Quantifizierung

Age 40-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 70+

mittels Men (13,973)

10 0 0 0 1 1 3 3
1

30 65

,2Agatston Score*
(Flache, Dichte) L

9 69 151 346 588 933 1151 1650

> 50.000 Patienten Nomee . @ u T w0

51
148 231
90 3 21 61 127 208 327 698
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Agatston-Score = einheitsloses Maß zur Quantifizierung der Kalzifikation der Koronararterien mittels Elektronenstrahltomographie (EBT). 
Untersuchung zur Bestimmung des Agatston-Scores als "Koronare Kalzium-Score-Bestimmung" bezeichnet.
Der Score wird nach nach Rumberger et al. wie folgt klassifiziert:
Score   Schweregrad
0  Keine Kalzifikation, > 0-10  Minimale Koronarkalzifikation, > 10-100  Leichte Koronarkalzifikation, > 100-400  Mäßige Koronarkalzifikation, 
> 400  Schwere Koronarkalzifikation
Score erlaubt eine genauere Risikostratifikation in Ergänzung zu der Beurteilung der traditionellen Risikofaktoren. Je höher d. Agatston-Score, desto höher ist Risiko für schwere Koronarereignisse (Myokardinfarkt). Wichtiger Schwellenwert > 160 = 16 fach erhöhtes Risiko eines MI.


Fakten zum Koronarkalk

IMMER durch
koronare Atherosklerose
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Diagnostik der koronaren Atherosklerose

ECG
ECHO
SCINTIGRAPHY
PET
CARDIO-CT (MDCT, EBT)

IVUS = Intravaskularer Ultraschall
CORONARY ANGIOGRAPHY
0% 20% 45%

Remodeling *—f

Subklinisch klinisch
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= Intravaskulärer Ultraschall


T Pradiktion von Koronarkalk
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