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Diagnose und Therapie der stabilen
ischamischen Herzkrankheit

Lebensqualitdt und Funktion erhalten, Uberlebenschancen verbessern

Die stabile ischdmische Herzkrankheit (IHK) zahlt

in den Industrienationen zu den haufigsten Todes-
ursachen. Friihzeitige Diagnosestellung und optimale
Behandlung kénnen die mit der stabilen IHK asso-
ziierten Komplikationen reduzieren und die Mortalitat
senken. Die folgenden Ausfiihrungen basieren auf
Empfehlungen amerikanischer Fachgesellschaften.

Zur stabilen ischamischen Herzkrankheit (IHK; Syn.: koro-
nare Herzkrankheit, KHK) kommt es, wenn die kardiale
Durchblutung aufgrund einer Koronararterienerkrankung
eingeschrankt ist. Typischerweise verursacht die stabile THK
rezidivierende Thoraxschmerzen (Angina pectoris), die
durch korperliche oder psychische Belastungen ausgelost
oder verschlimmert werden. Die Angina pectoris dauert
einige Minuten (nicht Sekunden oder gar Stunden) und klingt
durch Ruhe oder durch entsprechende Medikamente ab. Die
stabile Angina wird meist durch korperliche Anstrengung
oder Emotionen ausgelost, wihrend die Symptome der insta-
bilen Angina eher zufillig, nicht vorhersagbar und ohne
offensichtlichen Trigger auftreten.

Differenzialdiagnostisch sind von der stabilen IHK verschie-
dene kardiovaskulire (z.B. Perikarditis, Aortendissektion) und
extrakardiale Erkrankungen (Lungenembolie, Pneumonie,
Osophagitis, Pankreatitis, Angststorungen etc.) abzugrenzen.

Merksatze ..o,

< Zur Abkldrung der stabilen ischdmischen Herzkrankheit stehen
nicht invasive und invasive Diagnostikverfahren zur Verfiigung.

< Risikofaktoren wie Hyperlipiddmie, Rauchen, Diabetes und
Hypertonie sollten intensiv mit Lebensstilinterventionen und
medikamentéser Therapie behandelt werden.

% Bei allen Patienten sollte eine leitliniengeméasse Pharmakothera-
pie mit dem Ziel der Symptomlinderung und der Reduktion des
Mortalitatsrisikos erfolgen.

< Bei Patienten mit hohem Mortalitatsrisiko oder persistierender
Symptomatik trotz adaquater Therapie sollte eine Revaskulari-
sation erwogen werden.

......................................................................

Basisdiagnostik

Korperliche Untersuchung: Bei Patienten mit stabiler Angina
ist der korperliche Untersuchungsbefund oft normal oder
unspezifisch. Moglicherweise findet man jedoch Hinweise
auf assoziierte Erkrankungen wie Herzinsuffizienz (HI), Herz-
klappenerkrankung oder hypertrophe Kardiomyopathie.
Bestimmte Zeichen, die wihrend der Thoraxschmerzen auf-
treten und wieder verschwinden, wenn die Angina nachlasst,
konnen auf eine Koronararterienerkrankung hinweisen, bei-
spielsweise einen S3- oder S4-Galopprhythmus, ein mitrales
Regurgitationsgerdusch, basale Rasselgerdusche beidseits
oder ein paradox gespaltenenen zweiten Herzton.

EKG: Bei allen Patienten mit Verdacht auf stabile IHK sollte
ein Ruhe-EKG durchgefiihrt werden. Die meisten Patienten
mit stabiler IHK weisen ein normales Ruhe-EKG auf. Patho-
logische Q-Wellen sprechen fur einen fritheren Myokard-
infarkt (MI). Bestimmte EKG-Auffilligkeiten wie beispiels-
weise ein Linksschenkelblock helfen bei der Wahl des ge-
eigneten Stresstests, sofern ein solcher Test im Einzelfall
erforderlich ist.

Rontgenthorax: Bei allen Patienten ohne offensichtliche nicht
kardiale Ursache der Angina sollte eine Rontgenthoraxauf-
nahme gemacht werden. Diese ist bei Patienten mit stabiler
Angina haufig normal, doch finden sich manchmal Zeichen
einer HI, was die Prognose verschlechtert. Gelegentlich spre-
chen die Rontgenaufnahmen auch dafur, dass die Thorax-
schmerzen nicht durch eine Angina verursacht sind.
Echokardiografie: Fir die meisten Patienten mit Verdacht auf
Angina wird kein Ruhe-EKG empfohlen; es sollte jedoch er-
wogen werden, wenn Patienten Symptome zeigen, die auf eine
HI oder eine Herzklappenerkrankung hinweisen, wenn im
EKG eine pathologische Q-Welle auffillt oder wenn das EKG
auf komplexe ventrikulire Rhythmusstérungen hindeutet.

Weiterfiihrende Diagnostik

Weitere diagnostische Tests sollten die Diagnose THK besta-
tigen oder ausschliessen und zudem das Mortalitdtsrisiko des
Patienten abschitzen, um das individuell am besten geeignete
Therapieverfahren auswahlen zu konnen. Fur die meisten Pa-
tienten eignet sich als nichster diagnostischer Schritt ein
Standard-Belastungs-EKG. Typisch fiir eine Myokardischamie
ist eine 21 mm horizontale oder deszendierende ST-Segment-
Senkung 80 ms nach dem J-Punkt unter maximaler Belastung.
Ist die Diagnose gesichert, kann mit dem Duke-Treadmill-
Score (siehe Kasten) das Mortalititsrisiko des Patienten
bestimmt werden. Dieser Score basiert auf einem Standard-
Belastungs-EKG. Patienten mit geringen Treadmill-Scores
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(=+5) weisen eine geschitzte kardiale Mortalititsrate von
<1 Prozent pro Jahr auf und benétigen meist keine weitere
Risikobewertung. Patienten mit mittleren Treadmill-Scores
(<+5 und >-10) konnen entsprechend den Befunden der
Koronarangiografie oder der Bildgebung unter Belastung in
eine Gruppe mit niedrigem Risiko (fiir die eine medikamen-
tose Therapie infrage kommt) und in eine Gruppe mit hohem
Risiko (hier sollte eine Revaskularisation erwogen werden)
stratifiziert werden. Patienten mit hohem Risiko (<—-10) wei-
sen eine jahrliche Mortalitdt von >3 Prozent auf und sollten
sich einer Revaskularisation unterziehen.
Ergibt die nicht invasive Diagnostik kein klares Ergebnis,
sollte ein Kardiologe hinzugezogen werden. Das gilt auch fur
Patienten, bei denen eine nicht invasive Abklarung kontra-
indiziert ist. Bei manchen Patienten sollte anstelle nicht inva-
siver Tests eine Koronarangiografie erfolgen, um die Dia-
gnose einer IHK zu sichern und das Mortalitatsrisiko zu
beurteilen. Das gilt fiir folgende Gruppen:
% Patienten, die einen plotzlichen Herztod oder eine lebens-
bedrohliche ventrikuldre Arrhythmie iiberlebt haben
< Patienten, bei denen eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine
schwere KHK besteht
< Patienten, bei denen ein Koronarspasmus stark vermutet wird
< manche Patienten mit HI.

Therapie
Ziel der Behandlung ist es, das Risiko eines frithzeitigen
kardiovaskuldren Todes zu senken und Komplikationen der

stabilen ITHK wie MI und HI zu verhindern. Dariiber hinaus

sollen ischamische Symptome moglichst effektiv eliminiert

und Aktivitidt und Lebensqualitit des Patienten so gut es geht

aufrechterhalten werden. Folgende Therapieziele werden

mithilfe verschiedener Strategien angestrebt:

% Patientenedukation

% Lebensstilinterventionen

% medikamentose Behandlung

% Revaskularisation (perkutane Koronarintervention [PCI]
oder Bypass-Operation).

Patientenedukation: Die Patientenedukation (einzeln und in
der Gruppe) tragt bei IHK-Patienten wesentlich dazu bei,
Risikofaktoren zu reduzieren und die Therapietreue (Adha-
renz) zu verbessern. Der Patient sollte iiber seine Prognose,
iiber wichtige Risikofaktoren sowie tiber Lebensstilinterven-
tionen, Verhaltensmassnahmen und Medikamente infor-
miert werden, die diese Risikofaktoren reduzieren. Dariiber
hinaus sollte er erfahren, wie er seine Medikamente einzu-
nehmen hat, welchen Nutzen sie bringen und mit welchen
Nebenwirkungen eventuell zu rechnen ist, ob er hinsichtlich
seiner korperlichen/sexuellen Aktivitat eingeschrankt ist und
bei welchen Symptomen (notfall-)medizinische Hilfe erfor-
derlich ist. Die Notrufnummer sollte bekannt sein, ebenso
das nachstgelegene Hospital, das rund um die Uhr einen kar-
diovaskuldren Notdienst bietet. Viele Patienten profitieren
von Gruppenschulungen, in denen oft verhaltenstherapeu-
tische Massnahmen vermittelt werden. Lebensstilmodifika-




tionen gelingen vielfach besser, wenn der Patient selbst seinen
Blutdruck und seinen Blutzucker tiberwacht.
Lebensstilinterventionen: Die kardiovaskulare Mortalitat ist
in den letzten 40 Jahren gesunken, was zu einem erheblichen
Anteil auf die erfolgreiche Bekimpfung von Risikofaktoren
wie die Senkung des Gesamtcholesterins, des systolischen Blut-
drucks, die Nikotinabstinenz sowie die Steigerung der korper-
lichen Aktivitit zuriickzufiihren ist. Deswegen sollten Risiko-
faktoren intensiv bekampft und der Patient zu einer gesund-
heitsforderlichen Lebensweise ermutigt werden. Dazu zihlen:
< Rauchstopp

4 vermehrte korperliche Aktivitit (z.B. 30 min rasches
Gehen an 5 Tagen pro Woche)

% Erndhrungsumstellung (viel frisches Obst und Gemiise,
Vollkornprodukte und Fisch; wenig Cholesterin, gesittigte
Fettsauren, Transfettsiuren und Natrium)

% Lipidmanagement (z.B. mithilfe von Lebensstilinterventio-
nen und Statinen)

< Blutdruckkontrolle (viele Patienten mit stabiler IHK beno-
tigen Anithypertensiva, doch sollte eine exzessive Senkung
des diastolischen Blutdrucks vermieden werden, um die
koronare Durchblutung nicht zu beeintrichtigen)

% Stressreduktion.

Medikamente zur Privention von Herzinfarkt und Tod: Alle
IHK-Patienten sollten mit einem Thrombozytenaggrega-
tionshemmer behandelt werden, sofern keine Kontraindika-
tionen vorliegen. Empfohlen wird Acetylsalicylsaure (ASS)
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in einer Tagesdosis von 75 bis 162 mg. Diese Dosis ist so
effektiv wie hohere Dosierungen, geht jedoch mit einem
geringeren Blutungsrisiko einher. Falls ASS kontraindiziert
ist, kann Clopidogrel 75 mg tiglich verabreicht werden.
ACE-Inhibitoren sollten verordnet werden, wenn ausser einer
stabilen THK eine Hypertonie, ein Diabetes, eine linksventri-
kulire (LV) systolische Dysfunktion (Ejektionsfraktion [EF]
<40%) oder eine chronische Nierenerkrankung vorliegen.
ACE-Inhibitoren reduzieren Mortalitit, kombinierte kardio-
vaskulare Ereignisse, MI und Schlaganfille bei Patienten mit
einer LVEF von < 35 Prozent oder einem Diabetes und einem
oder mehreren zusatzlichen kardiovaskuldren Risikofaktoren.
Falls ACE-Inhibitoren kontraindiziert sind, sollten Patienten
mit stabiler IHK und Hypertonie, Diabetes, LV-systolischer
Dysfunktion (EF < 40%) oder chronischer Nierenerkran-
kung einen Angiotensinrezeptorblocker (ARB) erhalten.
Dariiber hinaus benétigen Patienten mit LV-systolischer Dys-
funktion (EF < 40%) und HI oder fritherem MI eine Beta-
blockertherapie mit Metoprololsuccinat, Carvedilol oder
Bisoprolol. Patienten mit stabiler ITHK sollten jahrlich gegen
Influenza geimpft werden.

Medikamente zur Symptomlinderung: Es stehen verschie-
dene Substanzklassen zur Verfiigung, die eine vergleichbare
antianginose Wirksambkeit bei akzeptablem Sicherheits- und
Vertraglichkeitsprofil aufweisen. Zur raschen Symptomlin-
derung sollte Nitroglycerin sublingual oder Nitroglycerin-
spray verabreicht werden. Betablocker sollten als Initialther-
apie zur Symptomlinderung verschrieben werden. Experten
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Kasten:
Duke-Treadmill-Score

Duke-Treadmill-Score = Dauer der Belastung in Minuten — (5-mal maxi-
male ST-Strecken-Senkung in mm) — (0, wenn keine Thoraxschmerzen
vorliegen; 4, wenn unter Belastung Angina pectoris auftritt; 8, wenn das Be-
lastungs-EKG aufgrund von Angina pectoris abgebrochen werden muss).
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empfehlen, Betablocker auf eine Ruheherzfrequenz von 55
bis 60 Schligen pro Minute zu titrieren. Falls Betablocker
kontraindiziert sind oder inakzeptable Nebenwirkungen her-
vorrufen, konnen Kalziumantagonisten oder lang wirksame
Nitrate verordnet werden. Sollten sich Betablocker als nicht
effektiv genug erweisen, konnen Kalziumantagonisten oder
lang wirksame Nitrate zusdtzlich oder anstelle von Betablo-
ckern gegeben werden. Die kiirzlich zugelassene Substanz
Ranolazin weist dhnliche Eigenschaften wie Kalziumantago-
nisten auf, scheint jedoch tiber einen anderen Mechanismus
zu wirken. Falls Betablocker kontraindiziert, ineffektiv oder
unvertriglich sind, kann Ranolazin erwogen werden.
Revaskularisation: Eine Revaskularisation mittels PCI oder
Bypass-Operation sollte bei Patienten mit stabiler IHK und
hohem Mortalititsrisiko erwogen werden. Das gilt auch fiir
Patienten, die trotz einer leitliniengemassen medikamentosen
Therapie persistierende Symptome aufweisen.

Spezielle Patientengruppen

Bei Frauen ist die Inzidenz der stabilen IHK in jiingeren Jah-
ren meist niedriger als bei Mannern, doch sind die Ergebnisse
nach einem Herzinfarkt bei Frauen schlechter. Die stabile
Angina ist bei Frauen die hdufigste initiale Manifestation
einer stabilen THK, wihrend bei Minnern haufiger ein aku-
ter MI oder ein plotzlicher Herztod beobachtet wird. Atypi-
sche Thoraxschmerzen und anginaiquivalente Symptome
wie Dyspnoe kommen bei Frauen haufiger vor. Diese unter-
schiedlichen Manifestationen sind vielleicht einer der Griinde,
warum Frauen und Minner mit KHK unterschiedlich be-
handelt werden. Frauen erhalten seltener ASS und andere
Antithrombotika als Minner, und bei Frauen werden auch
weniger Revaskularisationen durchgefiihrt.

Bei dlteren Menschen tiber 75 Jahre findet man ausgeprig-
tere und diffusere Koronarstenosen; auch kommen Drei-
gefasserkrankungen und eine Erkrankung der linken koro-
naren Hauptarterie in dieser Altersgruppe haufiger vor. Oft
bestehen pulmonale, gastrointestinale oder muskuloskeletale
Begleiterkrankungen, die Throraxschmerzen verursachen
und die Diagnosestellung selbst bei Patienten mit dokumen-
tierter stabiler THK erschweren konnen. Altersassoziierte
physiologische Veridnderungen erschweren nicht selten die
Durchfiihrung eines Belastungs-EKG. Vorbestehende EKG-
Verdnderungen, Rhythmusstorungen und eine LV-Hypertro-
phie, die bei dlteren Menschen haufiger vorliegen, limitieren
die Aussagekraft des Belastungs-EKG.

Einige Studien zeigen, dass altere Patienten seltener eine evi-
denzbasierte Therapie erhalten. Das mag daran liegen, dass
eine Pharmakotherapie bei alteren Patienten schwieriger
durchzufiihren ist. Da iltere Patienten ein hoheres Risiko fir
kontrastmittelinduzierte Nebenwirkungen haben, sollte die
Indikation fiir eine Koronarangiografie zuriickhaltend ge-
stellt werden. Es sei auch darauf hingewiesen, dass Bypass-
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operationen bei dlteren Menschen mit hoherer Morbiditit
und Mortalitit einhergehen.

Ein Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 erhoht das Risiko fiir
eine stabile IHK und vergrossert den Effekt anderer Risiko-
faktoren wie beispielsweise einer Hypercholesteriniamie. Das
Mortalitétsrisiko von Diabetikern entspricht demjenigen von
Patienten mit einem fritheren Herzinfarkt. Friihzeitige Dia-
gnose und Therapie sind gerade bei Diabetikern wichtig,
auch sollte auf optimale Blutzuckereinstellung und Lipid-
management geachtet werden.

Eine chronische Nierenerkrankung erhoht das Risiko einer
stabilen THK sowie das Risiko einer Progression der THK.
Ebenso weisen chronisch Nierenkranke schlechtere Ergeb-
nisse auf, wenn ein akuter MI interventionell behandelt wird.
Um diese Komplikationen zu vermeiden, sollten Arzte bei
der Wahl und der Dosierung geeigneter Medikamente die
Kreatinin-Clearance, die Risiko-Scores zur Vorhersage einer
kontrastmittelinduzierten Nephropathie und nierenprotek-
tive Strategien wihrend einer Angiografie beachten.

Nachbeobachtung

Patienten, die wegen einer stabilen IHK behandelt wurden,
sollten im ersten Behandlungsjahr alle vier bis sechs Monate
kontrolliert werden, danach alle vier bis zwolf Monate, sofern
die Angina stabil bleibt und die Therapie ansonsten erfolgreich
verlauft. Wird beispielsweise die medikamentose Behandlung
verandert, konnen hiufigere Kontrolltermine angezeigt sein.
Bei jedem Termin sollte genau nachgefragt werden, ob und wie
sich die Angina pectoris verandert hat. Falls die Symptomatik
zugenommen hat, sollte nach Faktoren gesucht werden, wel-
che die Beschwerden aggravieren oder erleichtern. Verande-
rungen hinsichtlich Frequenz und Auspragung der anginosen
Beschwerden konnen ein Hinweis auf das Fortschreiten der
KHK, auf Verianderungen eventueller Begleiterkrankungen
oder auf Veranderungen sozialer Faktoren (z.B. personliche fi-
nanzielle Sorgen) sein. Bei den Kontrollterminen ist auch die
Therapieadhirenz des Patienten zu tberprifen, die im Be-
handlungsverlauf nachlassen kann; ebenso ist nach Nebenwir-
kungen zu fragen. Zudem sollte bei jeder Kontrolluntersu-
chung auf modifizierbare Risikofaktoren (z.B. Rauchen) hin-
gewiesen und der Patient fiir eine herzgesunde Erndhrung und
regelmassige korperliche Aktivitat motiviert werden.
Laboruntersuchungen dienen dazu, modifizierbare Risiko-
faktoren zu iiberwachen. Sechs bis acht Wochen nach Beginn
einer lipidsenkenden Therapie sollten die Nichternlipid-
werte kontrolliert werden, danach in grosseren zeitlichen
Abstianden. Falls Patienten unter Statintherapie Muskel-
schwiche oder -schmerzen entwickeln, sollte die Kreatin-
phosphokinase untersucht werden. Bei Patienten mit stabilem,
behandeltem Diabetes sollte der HbAi-Wert mindestens
einmal jahrlich kontrolliert werden.

Echokardiografie oder bildgebende Diagnostik mit Radio-
nukliden sollten nur bei neu auftretender oder zunehmender
HI oder bei Zeichen eines Herzinfarkts, ein Stresstest nur bei
neu auftretenden oder zunehmenden Symptomen, die nicht
mit einer instabilen Angina vereinbar sind, erfolgen. <
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