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Patient

61 Jahre, derzeit keine akuten Beschwer-
den. Der Patient ist privat krankenversi-
chert und erschien fiir eine Vorsorgeunter-
suchung in einer Diagnoseklinik.

Seit etwa 10 Jahren bekannte Hypercho-
lesterinimie, Ex-Raucher seit 15 Jahren,
vorwiegend sitzende Titigkeit, Alkohol-
konsum moderat. Gelegentlich Sport,
meistens etwa eine Stunde Rad fahren, im
Sommer leichte Bergwanderungen.
Wegen der erhéhten LDL-Cholesterin-
werte seit etwa 6 Jahren eingestellt auf 20
mg Atorvastatin/Tag und ASS 100 mg.
Die Familienanamnese fiir kardiovaskulire
Ereignisse ist positiv. Beide Elternteile er-
litten Herzinfarkte, der Vater verstarb mit

72 Jahren.

Korperlicher Befund

Ausgeprigtes Ubergewicht (180 cm Grofie,
110 kg, BMI 34 kg/m2), Blutdruck mit
150/90 mmHg erhéht, Ruhepuls 72. Neu-

rologische Untersuchung unauffillig.

Im Ruhe-EKG regelgerechter Sinus-
thythmus, Frequenz 67 Schlige/min,
Linkstyp.

Im Ultraschall normale Pumpfunktion
des Herzens, keine Herzmuskelvergrofe-
rung, Herzklappen unauffillig (Normal-
befund).

Der Patient hat ein normales Lungen-
volumen, die Dehnbarkeit der Lunge ist
gut (Vitalkapazitit, Normalbefund).

Bei der sonographischen Untersuchung
der Gefiflwand der Halsschlagadern (A.
carotis communis) geringe Verdickung der
Intima-Media (innere Gefiflwandausklei-
dung und Gefiimuskelschicht) ohne Hin-
weis auf Kalkablagerungen oder Stenosen.

Laborwerte

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung wur-

de ein umfangreicher Laborstatus erhoben.
Auffilligkeiten ergaben sich fiir den

HbA1lc-Wert, der bei normaler Niichtern-
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glukose mit 45 mmol/mol Hb (6,3%)
leicht erhoht war sowie bei HDL-Choles-
terin, das mit 37 mg/dl erniedrigt war.
Gesamtcholesterin und LDL-Choles-
terin betrugen unter 20 mg Atorvastatin
161 mg/dl und 94 mg/dl, die Triglyzeride
waren mit 153 mg/dl grenzwertig erhéht.
Alle anderen Laborparameter, ein-
schliefSlich Organfunktionswerte, TSH und
Schilddriisenhormone, Entziindungspara-
meter und PSA lagen im Normbereich.

CT-Darstellung der Koronararterien
Aufgrund des Risikoprofils (positive Fami-
lienanamnese, Adipositas, Verdickung der
Intima-Media der Karotiden) wurde zur
Beurteilung der Herzkranzgefifle eine
Computertomographie empfohlen und
durchgefiihre.

Dabei zeigten sich ausgeprigte lang-
streckige Verkalkungsstrukturen im proxi-
malen Drittel des Ramus interventricularis
anterior (RIVA) mit mindestens mittelgra-
diger Stenose (> 50%). Im weiteren Verlauf
war das Gefif$ regelrecht abzugrenzen.

Im ersten Diagonalast zeigten sich lang-
gestreckte verkalkte Plaques in zwei Hohen,
im proximalen Drittel wie auch am Uber-
gang vom proximalen zum mittleren Drit-
tel mit mittelgradigen Stenosen.

Im proximalen Drittel des Ramus cir-
cumflexus (RCX) zeigte sich ein verkalkter
exzentrischer Plaque mit geringgradiger
Stenose < 50% und im weiteren Verlauf
am Ubergang vom proximalen zum mitt-
leren Drittel eine lingerstreckige Verkal-
kungsstruktur mit einer mittelgradigen
Stenose > 50%.

Die rechte Koronararterie (Arteria co-
ronaria dextra, ACD) zeigte im proximalen
und im mittleren Drittel einzelne Verkal-
kungen mit geringen Stenosen < 50%.

Im Aortenklappenring und im Mitral-
klappenring wurden geringgradige Verkal-
kungen gefunden.

Dariiber hinaus stellte sich das Herz
ohne weitere pathologische Befunde dar.
Das Myokard war homogen kontrastiert
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und weist eine regelrechte Stirke auf. Herz-
innenriume normal weit, Perikard zart,
kein Nachweis eines Perikardergusses. Die
Weite der Aorta descendens ist im Norm-
bereich.

Bewertung

Der Patient hat eine ausgeprigte diffuse
Koronarsklerose mit einem Gesamt-Kalk-
score nach Agatson von > 1200. Dieser
liegt oberhalb der 90. Perzentile und ist
mit einem deutlich erhéhten Risiko fiir das
Auftreten kardiovaskulirer Ereignisse ver-
bunden.

Alleine wegen der koronaren Herz-
krankheit ist das Therapieziel fiir LDL-
Cholesterin 100 mg/dl und weniger. Auf-
grund giiltiger Leitlinien zur Behandlung
von Patienten mit Hypercholesterinimie
kann ein Zielwert von 70 mg/dl vor allem
dann angestrebt werden, wenn neben einer
koronaren Herzkrankheit weitere Risiko-
faktoren vorliegen oder fortbestehen (zum
Beispiel Metabolisches Syndrom, Diabetes
mellitus, Rauchen) (1).

Bei positiver Familienanamnese, dem
Vorliegen eines metabolischen Syndroms
und damit einem erhohten Risiko fiir einen
Typ 2 Diabetes nach den aktuellen Krite-
rien der American Diabetes Association
(HbAlc im Bereich zwischen 5.5 und 6.4
Prozent) (2) ist der Patient als Hochstrisi-
kopatient einzustufen. Ein Zielwert fiir
LDL-Cholesterin von 70 mg/dl ist daher
gut begriindet.

Weiterfiihrende Diagnostik

Folgende, weiterfithrende Diagnostik ist

anzuraten:

s Orale Glukosebelastung zum Ausschluss
eines manifesten Diabetes mellitus

aCystatin C und Albumin im Harn zum
Ausschluss einer Nephrophathie

sAldosteron und Renin zum Ausschluss
eines primiren Hyperaldosteronismus
(nicht alle Patienten haben eine Hypoka-
liimie)

s Ausschluss pAVK durch ankle brachial
index

= Langzeit-Blutdruckmessung zur weiter-
gehenden Abschitzung des kardiovasku-
liren Risikos

s Funktionsuntersuchungen des Herzens
(z.B. Belastungs-EKG, Langzeit-EKG,
Spiroergometrie, Perfusionsszintigraphie,
Stress-Echokardiographie)
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Therapieempfehlungen

Deutliche Reduktion des Kérpergewichts
durch Umstellung der Ernihrung und Er-
héhung der sportlichen Aktivititen mit
dem Ziel, den BMI auf etwa 27 kg/m2 zu
reduzieren.

Um den Zielwert fiir LDL-Cholesterin
von 70 mg/dl zu erreichen, Erh6hung der
Dosis von Atorvastatin auf 40 mg/Tag.

Die Gabe von 100 mg ASS in der ,,Pri-
mirprivention® wird heute zuriickhaltend
geschen; dem geringen potentiellen Nut-
zen (12 Prozent relative Verminderung
vaskuldrer Ereignisse) steht eine um 30
Prozent erhéhte Inzidenzrate von Blu-
tungen gegeniiber (3). Die Gabe von ASS
ist in diesem speziellen Fall aber zu vertre-
ten, weil mit dem Nachweis atherosklero-
tischer Verinderungen der Koronararterien
auch ein Vorgehen wie bei ,,Sekundirpri-
vention® gerechtfertigt ist.

Kontrolluntersuchung der Lipidpara-
meter nach etwa 6-8 Wochen, bei LDL-
Werten > 70 mg/dl und guter Vertriglich-
keit von Atorvastatin, Erhéhung der Ator-
vastatin-Dosis auf 80 mg/Tag.

Begriindung

Der Patient ist aufgrund der diagnostizier-
ten Kalkablagerungen in den Koronarge-
filen als Hochrisikopatient einzustufen.
Patienten mit manifester KHK haben ein
Risiko von iiber 20%, innerhalb der nichs-
ten 10 Jahre einen Infarke zu erleiden. Die
Prognose wird durch das Vorliegen eines
metabolischen Syndroms und eines ,pri-
diabetischen® Zustands (2) weiter ver-
schlechtert.

Eine deutliche Reduktion des Korper-
gewichtes durch Ernihrungsumstellung
und eine Erhohung der kérperlichen Ak-
tivitdten ist in jedem Fall anzuraten. Sie
wirke sich giinstig auf Glukosestoffwechsel,
Blutdruck und HDL-Cholesterin aus.

Aufgrund des hohen kardiovaskuliren
Risikos sollte eine medikamentdse Behand-
lung der Hypertonie (zum Beispiel mit
einem Dihydropyridin-Kalziumantagonis-
ten oder einem ACE-Hemmer) aber um-
gehend eingeleitet werden.

Lige ein manifester Diabetes mellitus
vor, wire eine medikamentdse Blutzucker-
senkung, am chesten mit Metformin, in
Erwigung zu ziehen. Das HBA1c ist mit
6,3% aber nur geringfiigig erhoht. Auf-
grund neuerer Untersuchungen betrigt das
prognostisch optimale HBAlc auch bei
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Diabetes mellitus etwa 7%. Damit er-
scheint es gerechtfertigt, auch nach der
Diagnose eines Diabetes mellitus (durch
orale Glukosebelastung) unter regelmi-
Biger Kontrolle die Erfolge der Lebenssti-
linderung abzuwarten (4).

Entsprechend der Leitlinien ist ein
LDL-Cholesterin-Zielwert von unter 70
mg/dl anzustreben (1). Neben der Ge-
wichtsreduktion ist auch eine Optimierung
der Statintherapie zu empfehlen.

Mit der Umstellung von 20 mg Ator-
vastatin auf 40 mg Atorvastatin eine zu-
sitzliche Reduktion des LDL-Cholesterins
auf etwa 80 mg/dl maglich sein, bei einer
weiteren Erhéhung auf 80 mg Atorvasta-
tin/Tag konnte LDL-Cholesterin noch-
mals um etwa 6% vermindert werden, um
den Zielwert fiir LDL-Cholesterin zu er-
reichen.

Die TNT-Studie (5) zeigt, dass durch
die Behandlung mit 80 mg Atorvastatin /
Tag LDL-Cholesterin von etwa 100 mg/dl
in der Vorbehandlung auf 77 mg/dl abge-
senkt werden kann. Dies fiihrte zu einer
substanziellen und signifikanten Redukti-
on fiir das Auftreten schwerwiegender
kardiovaskulirer Ereignisse um 22%.

Die im Jahre 2004 publizierce REVER-
SAL-Studie (6) zeigte dariiber hinaus, dass
durch eine drastische Reduktion des LDL-
Cholesterins mit 80 mg Atorvastatin die
Progression der Atherosklerose zum Still-
stand gebracht und damit das kardiovas-
kuldre Risiko deutlich reduziert werden
kann.
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