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Diagnostisch richtig vorgehen

Verdacht auf chronische koronare Herzkrankheit

Neben der Art der Beschwerden, dem Alter und dem mainnlichen Geschlecht erhéhen auch die klassi-

schen kardiovaskularen Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Rauchen, Hypercholesteriniamie, Diabe-

tes mellitus und andere Manifestationsformen der Arteriosklerose die Wahrscheinlichkeit fiir das Vor-

liegen einer stenosierenden koronaren Herzkrankheit (KHK). Welche diagnostischen Massnahmen

sinnvoll sind, erliutert dieser Beitrag.

Constanze Merten, Gert Richardt

Die Diagnostik beginnt mit einer sorgfiltigen Anamnese und
korperlichen Untersuchung, ergidnzt um die Basisdiagnostik
mit Elektrokardiogramm (EKG), gegebenenfalls Laborwer-
ten und Echokardiografie. Das weitere Vorgehen ist abhingig
von der Vortestwahrscheinlichkeit (pretest probability, PTP).
Diese liegt bei der Mehrzahl der Patienten im mittleren Be-
reich, sodass eine nicht invasive Diagnostik indiziert ist.
Hierzu kommen morphologische Verfahren wie die CT-(Com-
putertomografie-)Koronarangiografie sowie funktionelle Ver-
fahren (Stressechokardiografie, Stress-MRT [Magnetreso-
nanztomografie], Myokardszintigrafie) zur Anwendung.
Prinzipiell konnen morphologische und funktionelle Untersu-
chungen als gleichwertig hinsichtlich der Diagnostik einer re-
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Die Symptome einer KHK sind dusserst variabel: Klassisches
Leitsymptom ist die Angina pectoris.

Als chronische KHK werden atherosklerotische Veranderun-
gen der Herzkranzgefasse bezeichnet, die zu einer Myokard-
ischdmie und damit typischerweise zu pektangindsen Tho-
raxschmerzen fiihren.

Das weiterfiihrende diagnostische Vorgehen ist abhangig
von der Vortestwahrscheinlichkeit. Prinzipiell kénnen mor-
phologische (CT-Koronarangiografie) sowie funktionelle Un-
tersuchungen (Stressechokardiografie, Stress-MRT, Myo-
kardszintigrafie) als gleichwertig hinsichtlich der Diagnostik
einer relevanten KHK angesehen werden.

Eine Heilung im Sinne einer Auflosung der atheroskleroti-
schen Gefasswandveranderungen ist nicht moglich. Deshalb
ist es entscheidend, den Krankheitsverlauf durch nicht medi-
kament6se, medikamentdse und revaskularisierende Thera-
piemassnahmen giinstig zu beeinflussen.
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levanten KHK angesehen werden. Nur bei hoher PTP sind ein
sofortiger Beginn einer KHK-Therapie und eine invasive Ko-
ronardiagnostik ohne vorherige nicht invasive Tests indiziert.
Als chronische KHK werden atherosklerotische Veranderun-
gen der Herzkranzgefisse bezeichnet, die zu einer Myokard-
ischdmie und damit typischerweise zu pektanginosen Thorax-
schmerzen, dem Leitsymptom der KHK, fiihren.

Eine Heilung im Sinne einer Auflosung der atheroskleroti-
schen Gefasswandverdnderungen ist bis anhin nicht moglich.
Deshalb ist es entscheidend, den Verlauf der Erkrankung
durch nicht medikamentose, medikamentose und revaskula-
risierende Therapiemassnahmen giinstig zu beeinflussen.

Wer ist ein Risikopatient?
Die Symptome einer KHK sind dussert variabel: Klassisches
Leitsymptom ist die Angina pectoris (AP). Patienten konnen
jedoch auch unter atypischen thorakalen Beschwerden oder
Dyspnoe leiden oder komplett asymptomatisch sein. Erste
und wichtigste Schritte sind eine genaue Anamnese sowie eine
klinische Untersuchung auf nicht kardiale Ursachen. Unter
typischer AP versteht man
A cinengende, drickende thorakale Schmerzen/Beschwer-
den, die zumeist retrosternal oder linksthorakal lokalisiert
sind, ausstrahlen konnen und
A unter korperlicher und/oder psychischer Belastung auf-
treten oder verstirkt werden sowie
A sich in Ruhe beziehungsweise nach Gabe von Nitroglyze-
rin wieder bessern.
Als atypische AP werden Symptome bezeichnet, die nur zwei
dieser Kriterien erfiillen. Da manche Patienten die Symptome
nicht als Schmerzen empfinden, ist es wichtig, bei der Ana-
mnese auch nach thorakalem Druck, Engefiihl oder einfach
nur nach unangenehmem Gefuihl in der Brust zu fragen.
Davon zu unterscheiden ist der nicht kardiale Thoraxschmerz,
der in der Praxis trotz der hohen KHK-Pravalenz noch sehr
viel haufiger auftritt als AP. Die somatischen Differenzialdia-
gnosen sind zahlreich und in Tabelle 1 aufgelistet.



Kasuistik

Es stellt sich ein 57-jahriger, bisher gesunder Mann vor, der berichtet,
vor 8 Wochen beim Bergwandern erstmals ein thorakales Druckge-
fihl verspirt zu haben, das beim Rasten spontan wieder aufgehort
habe. Seit der Rlckkehr aus den Ferien sei ein driickender Thorax-
schmerz nun bereits mehrmals wieder aufgetreten, als er mit seinem
Rennradverein fiir das anstehende Strassenrennen trainiert habe. In
Ruhe oder bei Alltagsbelastungen sei er beschwerdefrei. Dem Vater
und seinem alteren Bruder seien bereits Stents in die Herzkanzgefasse
implantiert worden. Er habe bis vor einigen Monaten geraucht, dies
nun aber wegen abnehmender Leistungsfahigkeit beim Radfahren
aufgegeben.

Der Patient leidet unter typischer Angina pectoris (AP), die als stabil
eingestuft werden kann. Sein Ruhe-EKG ist normal, und die transtho-
rakale Echokardiografie ergibt keine Auffalligkeiten. Aus typischer

AP, Alter und mannlichem Geschlecht ergibt sich eine Vortestwahr-
scheinlichkeit (pretest probability, PTP) von 77 Prozent, sodass eine
weitere nicht invasive Diagnostik bei V. a. eine stenosierende KHK
indiziert ist.

Bei unserem Patienten erfolgte eine CT-Koronarangiografie mit der
Rationale, selbst bei Nachweis einer nicht signifkanten KHK eine ent-
sprechende medikamentose Therapie einleiten zu wollen. Die Untersu-
chung ergab eine koronare Eingefasserkrankung mit Nachweis einer
hochgradigen Stenose in der mittleren LAD unmittelbar nach Abgang
des ersten Diagonalastes. Es wurde daraufhin eine invasive Koronar-
angiografie durchgefiihrt, die den Befund bestatigte (siehe Abbildung).
Die invasive Messung der hamodynamischen Relevanz der Stenose
ergab ein pathologisches Ergebnis, sodass in derselben Sitzung eine
Revaskularisation der LAD mit Stentimplantation erfolgte.

Abbildung: LAD-Stenose in der CT-Koronarangiografie (links) und der
invasiven Koronarangiografie (rechts)

Von der stabilen AP muss die instabile AP abgegrenzt werden.
Diese zahlt auch bei unauffilligem EKG und normwertigen
kardialen Nekrosemarkern wie Troponin zum Krankheitsbild
des akuten Koronarsyndroms und bedarf stets einer raschen
Abklarung und Therapie. Als instabile AP definiert werden
jede neu aufgetretene Angina und ausserdem pektanginose
Beschwerden bereits in Ruhe sowie eine AP, die in Intensitat
und Haiufigkeit progredient ist beziehungsweise bei immer
geringeren Belastungen auftritt.

Andere Beschwerden, die auf eine KHK hindeuten koénnen,
sind Belastungsdyspnoe sowie Blutdruckabfall oder Herz-
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rhythmusstorungen unter Belastung oder Schweissausbriiche.
Bei anderen Patienten manifestiert sich eine KHK erst im
Rahmen eines akuten Herzinfarkts oder durch Symptome
einer Herzinsuffizienz als Folge chronischer Myokard-
ischamien mit reduzierter linksventrikuldrer Pumpfunktion.

Patient mit klinischem Verdacht auf KHK -

wie geht es weiter?

Ist nach Anamnese und Untersuchung die Wahrscheinlichkeit

fiir eine KHK als Ausloser der Beschwerden gering, sollten

zunichst andere Ursachen abgeklart werden. Lisst sich der

Verdacht auf eine stabile KHK nicht leicht ausraumen, ist eine

weitere Abklarung indiziert.

Zur Basisdiagnostik gehoren:

A 12-Kanal-EKG

A Blutbild, Nierenwerte, Blutfette, Blutzucker/HbA1c, gege-
benenfalls Schilddriisenwerte und bei instabiler AP auch
die kardialen Nekroseparameter, insbesondere Troponin

A transthorakale Echokardiografie (linksventrikulare Pump-
funktion/regionale Wandbewegungsstorungen/Klappen-
vitien?)

A gegebenenfalls Rontgenuntersuchung des Thorax.

Bedeutung der Vortestwahrscheinlichkeit
Wichtiges Kriterium hinsichtlich der weiteren Abklarung von
Patienten mit thorakalen Beschwerden ist die PTP. Hier gehen
als Kriterien Alter, Geschlecht und Art des Thoraxschmerzes
ein (1). Als niedrige PTP gilt ein Risiko fir eine stenosierende
KHK von < 15 Prozent; hier sollte der Fokus weiterer Dia-
gnostik zunidchst auf andere Differenzialdiagnosen des
Thoraxschmerzes gelegt werden.

Bei Patienten mit einer hohen PTP von > 85 Prozent werden
ohne weitere Zwischenschritte der Beginn einer KHK-Thera-
pie, sowohl medikamentos (Acetylsalicylsaure [ASS], Statine)
als auch nicht medikamentos (Lebensstilveranderungen, Ni-
kotinkarenz), sowie bei Patienten, die fur eine Revaskulari-
sierung geeignet sind, die Durchfiihrung einer invasiven
Koronardiagnostik und gegebenenfalls einer Koronarrevas-
kularisation mittels interventioneller Techniken (perkutane
koronare Intervention [PCI], Stent) oder Bypassoperation
empfohlen.

In der aktualisierten Leitlinie der European Society of Car-
diology (ESC) (2, 3) wird die PTP anhand neuer Daten zur
Privalenz der KHK als geringer errechnet sowie zusatzlich bei
Patienten mit Dyspnoe als fihrendes Symptom angegeben.
Faktoren, die die PTP weiter erhohen, sind zudem kardiovas-
kuldre Risikofaktoren, Veranderungen im Ruhe-EKG, links-
ventrikulire Funktionsstorungen, ein pathologisches Belas-
tungs-EKG oder der Nachweis von Koronarkalk mittels CT.
Uber Jahrzehnte war das Belastungs-EKG die am haufigsten
genutzte Untersuchung zur nicht invasiven Abklirung einer
KHK. Das Belastungs-EKG verliert allerdings zunehmend an
Bedeutung. Dies liegt an der niedrigen Sensitivitdt und Spezi-
fitat selbst bei guter Ausbelastung des Patienten. In den neuen
ESC-Leitlinien wird deshalb das Belastungs-EKG zur KHK-
Abklarung nicht mehr als Standardverfahren empfohlen, son-
dern nur noch bei ausgewahlten Patienten zur Objektivierung
der Belastbarkeit sowie um das Auftreten von Symptomen
oder Rhythmusstorungen und das Blutdruckverhalten unter
Belastung zu beobachten (4).
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Tabelle 1:

Differenzialdiagnosen des Thoraxschmerzes

Kardiovaskular Pulmonal Gastrodsophageal Muskuloskelettal
KHK (stabil/ACS) Pleuritis Refluxdsophagitis Myalgien
Aortenklappenstenose Pneumonie Ulcus duodeni/ventriculi Interkostalneuralgie
Blutdruckentgleisung Bronchialkarzinom Karzinome Rippenfrakturen
Myokarditis Pneumothorax Boerhaave-Syndrom Prellungen
Perikarditis Gallenkoliken/Cholezystitis Bandscheibenvorfall
Lungenarterienembolie Pankreatitis

Aortendissektion

KHK: koronare Herzkrankheit, ACS: akutes Koronarsyndrom

Tabelle 2:

Vorteile

Starken und Schwachen der Methoden fiir eine nicht invasive KHK-Diagnostik

Nachteile

Stressechokardiografie
keine Strahlung

dynamische Belastung moglich,

diagnostische Qualitdt abhangig von
Schallfenster und Untersucher

Stress-MRT diagnostische Qualitat unabhangig von reduzierte Bildqualitat bei Rhythmus-
Schallfenster und Untersucher, storungen, viele SM/ICD-Kontraindikationen
keine Strahlung fir MRT

Szintigrafie dynamische Belastung moglich ionisierende Strahlung, geringe Auflésung

CT-Koronarangiografie

stenosierende KHK

anatomische Darstellung der Koronarien,
Information auch Uber nicht

ionisierende Strahlung, jodhaltiges
Kontrastmittel, nicht diagnostische
Bildqualitat bei Arrythmien

krankheit

MRT: Magnetresonanztomografie, SM: Schrittmacher, ICD: implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, CT: Computertomografie, KHK: koronare Herz-

Tabelle 3:

Adenosin/Regadenoson

Praktische Aspekte des pharmakologischen Stresstests

Dobutamin

Wirkprinzip

Vasodilatation: Minderperfusion im
Versorgungsgebiet hinter der Stenose

Katecholamin: Steigerung des myokardialen
0O2-Bedarfs, Abnahme der Kontraktion
ischamischen Myokards

Diagnostische Verfahren MRT, Szintigrafie

Stressechokardiografie, MRT, Szintigrafie

Analyse Perfusion

Wandbewegung

Kontraindikationen

Asthma, héhergradige AV-Blockierungen

héhergradige Aortenklappenstenose,
hypertroph-obstruktive Kardiomyopathie,
schwere ventrikuldare Rhythmusstérungen

24 h Pause vor der Untersuchung

Kaffee, Tee, Kakao, Schokolade, Cola

Betablocker

MRT: Magnetresonanztomografie, AV: atrioventrikular

Nicht invasive KHK-Diagnostik

Die nicht invasive KHK-Diagnostik stiitzt sich zunehmend
auf die bildgebenden Verfahren. Fine Ubersicht iiber die Vor-
und Nachteile der jeweiligen Methode gibt Tabelle 2.

Bei der Stressechokardiografie und der Myokardszintigrafie
ist auch eine dynamische Belastung moglich. Diese sollte je-
doch nur bei Patienten durchgefiihrt werden, bei denen eine
Ausbelastung mit Erreichen der Zielherzfrequenz zu erwarten
ist. Fiir alle anderen Patienten ist eine pharmakologische Be-
lastung zu bevorzugen. Als pharmakologische Stressoren
dienen einerseits Dobutamin und andererseits Adenosin oder
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das davon abgeleitete Regadenoson. Praktische Aspekte der
pharmakologischen Belastung fasst Tabelle 3 zusammen.

Die Dobutamin-Stress-MRT zeichnet sich durch hohe posi-
tive und negative pradiktive Werte zwischen 85 und 95 Pro-
zent fiir das Vorliegen einer angiografisch signifikanten KHK
aus (5) und zeigt bei negativem Befund eine Rate fiir kardiale
Todesfille oder Myokardinfarkte im niedrigen einstelligen
Prozentbereich in der 6-Jahres-Nachverfolgung (6). Auch fiir
die MRT-Stressperfusion mit Adenosin konnten eine hohe
Sensitivitit von etwa 85 Prozent und eine Uberlegenheit ge-
geniiber der Myokardszintigrafie gezeigt werden (7). Des




Weiteren lasst sich dadurch auch die Rate unnétiger Koronar-
angiografien bei gleichen Raten kardialer Ereignisse verrin-
gern (8). Auch gemessen an der invasiven Koronarangiogra-
fie einschliesslich der Bestimmung der himodynamischen
Relevanz von Koronarstenosen fiihrte die MRT-Stressperfu-
sion nach einem Jahr hinsichtlich kardialer Ereignisse zu
vergleichbaren Ergebnissen (9).

Die CT-Koronarangiografie hat gegeniiber den funktionellen
Verfahren den Vorteil, dass sie auch Koronarkalk und eine
nicht stenosierende KHK zeigt und damit den frithzeitigen
Beginn einer medikamentdsen Therapie mit ASS und Statinen
erlaubt, um den Progress der KHK zu verhindern beziehungs-
weise zu verlangsamen. Die Methode zeichnet sich durch eine
extrem hohe Sensitivitit aus, hat aber die Tendenz, Stenosen
im Vergleich zur invasiven Koronarangiografie zu tiberschat-
zen.

Die aktuellen Leitlinien empfehlen eine CT-Koronarangio-
grafie vor allem bei Patienten mit niedrigerem Risiko zum
Ausschluss einer KHK. Abhingig vom KHK-Risiko in der
untersuchten Patientengruppe konnte dennoch eine hohe
Spezifitit von 80 bis 90 Prozent gezeigt werden (10). Des
Weiteren konnen durch die CT-Angiografie die diagnostische
Sicherheit in der nicht invasiven KHK-Abklidrung verbessert
und kardiale Ereignisraten reduziert werden (11). In einer
grossen Studie haben sich eine Abklarung mittels funktionel-
ler Tests und die CT-Koronarangiografie hinsichtlich klini-
scher Ergebnisse als gleichwertig erwiesen (12). A
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Schweizerische Herzstiftung

Neuer Podcast beschiftigt sich mit Themen rund ums Herz

Herzfrequenz

Im neuen Podcast der Schweizerischen Herz-
stiftung dreht sich alles ums Herz. In der ers-
ten Staffel von «Herzfrequenz» geht es um
den Herzinfarkt. In sechs Folgen kommen
Infarktpatienten und Fachleute zu Wort: Wie
kommt es zu einem Herzinfarkt, wer ist ge-
fahrdet, wie kann man vorbeugen, und wie
geht man mit der Angst vor einem weiteren
Ereignis um? In Folge 1 berichten Betroffene,
wie es ihnen ergangen ist, und ein Kardiologe

und ein Herzchirurg erkldren, was im Notfall
im Spital passiert. In den weiteren Folgen geht
es unter anderem darum, ob sich ein Herzin-
farkt bei Frauen und Mannern gleich anfiihlt,
wie man das Vertrauen in den eigenen Korper
zuriickerlangt, wie man sich herzgesund er-
nahrt und wie man den Weg in den Alltag
zuriickfindet. Neben verschiedenen Experten
werden dazu auch immer wieder drei Betrof-
fene gehort, die unter anderem erzahlen, was
sich durch den Infarkt in ihrem Leben veran-
dert hat. Aktuellen Forschungsprojekten und
bisherigen Forschungserfolgen ist ebenfalls
eine Folge gewidmet. Der Podcast beantwor-
tet nicht nur Herzinfarktpatienten und ihren
Angehdrigen Fragen rund um den Herzinfarkt
einmal etwas anders.

Zu finden ist der Podcast auf der Seite der
Schweizerischen Herzstiftung und auf allen
gangigen Audioplattformen wie Spotify
oder Apple-Podcasts. Mii

m

Herzstiftung  Spotify

Apple

Quelle: «Neuer Podcast <Herzfrequenz> - Herzinfarkt
aus erster Hand, erlebt von Betroffenen und Fach-
personen», Pressemitteilung der Schweizerischen
Herzstiftung, 7.4.2021.
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