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1 Einleitung

1.1 Zielsetzung der Arbeit

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist trotz aller Fortschritte in Diagnostik und Be-
handlung weltweit weiter mit hoher Mortalitit und Morbiditit verbunden (1). Die KHK,
auch als ischdmische Herzkrankheit bezeichnet, war im Jahr 2020 die hdufigste Todesur-
sache in Deutschland (2). Ihre Prévalenz steigt kontinuierlich mit dem Alter an und in
jeder Altersgruppe sind Minner deutlich hiufiger betroffen als Frauen (3). Die Lebens-
zeitpravalenz des drztlich diagnostizierten akuten Myokardinfarktes, des akuten Phino-
typs der KHK, betrug in einer Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (Ger-
man Health Interview and Examination Survey for Adults, DEGS1) des Robert Koch In-
stituts in der Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren insgesamt 4,7 % (3).- Es ist ein Anstieg
der Priavalenz mit zunehmendem Alter von 1,5 % bei den 40- bis 49-Jéhrigen auf 10,2 %
bei den 70- bis 79-Jéhrigen zu beobachten. Bei Frauen betrug die Erkrankungsrate mit
2,5 % weniger als die Halfte der Rate bei Ménnern mit 7 % und im Altersgang sind Pri-
valenzen tiber 1 % erst bei 60- bis 69-Jahrigen nachzuweisen. Laut WHO-Statistik star-
ben 8,9 Millionen Menschen weltweit im Jahr 2019 an den Folgen der KHK, womit diese
als haufigste Todesursache erfasst wurde (4). Im gleichen Jahr fiihrte die KHK mit 176
Toten pro 100 000 Einwohner/-innen ebenfalls die Todesursachenstatistik in Deutschland

an (Abbildung 1) (5).

Todesfalle pro 100 000 Einwohner/-innen in
Deutschland 2019

Ischdmische Herzerkrankung (KHK)
Alzheimer und Demenzerkrankungen
Schlaganfall

Trachealer, bronchialer und Lungenkrebs
Chronische Obstruktive Lungenerkrankung
Hypertensive Herzerkrankung
Kolorektales Karzinom

Nierenerkrankung

Untere Atemwegsinfektion

Brustkrebs

—

50 100 150 200

Abbildung 1: Die zehn hiufigsten Todesursachen in Deutschland im Jahr 2019 (5)



Die KHK ist auch von hoher volkswirtschaftlicher Bedeutung. Die medikamentdse
Dauertherapie mit mehreren Medikamenten und die breite Anwendung der invasiven Ein-
griffe (PTCA und Stent) stellen beachtenswerte Kostenfaktoren dar. In der Gesundheits-
ausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes werden Hohe und Struktur der im Ge-
sundheitswesen anfallenden Kosten nach Leistungs- und Einrichtungsart ermittelt. Die
Berechnungen ergeben fiir das Jahr 2020 Gesamtgesundheitsausgaben von 431,8 Milli-
arden Euro (6). Die volkswirtschaftlichen Kosten, die durch die KHK und deren Folgen
entstehen, konnen in direkte und indirekte Kosten eingeteilt werden. Direkte Kosten be-
schreiben den Mittelverbrauch im Gesundheitswesen, der direkt mit einer medizinischen
Behandlung, einer Pridventions-, Rehabilitations- oder Pflegemafnahme anfillt (7).
Hierzu zdhlen auch die Verwaltungskosten der Leistungserbringer und sdmtlicher 6ffent-
licher und privater Einrichtungen, die Gesundheitsleistungen finanzieren. Alle nichtme-
dizinischen Kosten (beispielsweise private Arztfahrten und krankheitsbedingte Arbeits-
ausfille) werden dabei nicht beriicksichtigt und kommen somit noch dazu. Der Verlust
von Mitteln, der mit einer Erkrankung zusammenhingt, wird durch die indirekten Krank-
heitskosten abgebildet. Hierzu zdhlen vor allem die potenziellen volkswirtschaftlichen
Verluste durch eingebiifite Erwerbstitigkeitsjahre, die durch Arbeitsunfdhigkeit, Invali-
ditdt oder vorzeitigen Tod verursacht werden. Nicht greifbare oder sogenannte intangible
Kosten, wie Einschrinkungen im Zusammenhang mit Lebensqualititsverlust, Schmerzen
oder Depression, zdhlen ebenfalls zu den indirekten Kosten (7). Im Jahr 2020 zum Bei-
spiel wurden insgesamt 56,7 Milliarden Euro fiir Krankheiten des Kreislaufsystems auf-
gewendet, die damit an der Spitze der Krankheitskosten stehen (13,1 %) (Abbildung
2). Circa 8 Milliarden Euro entfielen auf die KHK, darunter 2,8 Milliarden Euro auf den
akuten Myokardinfarkt (8). Nach Einrichtungen betrachtet, fielen die meisten Kosten fiir
die KHK im stationéren/teilstationdren und ambulanten Bereich an (54,3 %), hierbei vor

allem in Krankenhéusern (7)
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Abbildung 2: Krankheitskosten in Deutschland nach Krankheitsgruppen (9)

Dem 32. Bericht liber die Leistungszahlen der Herzkatheterlabore in der Bundesrepub-
lik Deutschland aus dem Jahr 2021 ist zu entnehmen, dass 875 684 diagnostische Herz-
katheteruntersuchungen im Jahr 2019 durchgefiihrt wurden, aus denen 360 108 Korona-
rinterventionen resultierten, das heif3t eine Interventionsquote von 41,1 % (10). Die Inter-
ventionsquote ist eine entscheidende Kennzahl, die auch Riickschliisse auf die korrekte
Indikationsstellung zur diagnostischen Herzkatheteruntersuchung zulésst (11). Je hoher
die Interventionsquote ist, umso besser und kritischer ist die Indikationsstellung zur di-
agnostischen Herzkatheteruntersuchung. Je niedriger die Interventionsquote ist, umso ho-
her ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Indikationsstellung zur diagnostischen Herzka-
theteruntersuchung zu liberal und eventuell sogar unter anderem aus monetéiren Uberle-
gungen iibermiBig freigiebig gestellt wird (11).

Die KHK gilt zu einem relevanten Teil mittlerweile als vermeidbare Krankheit
(12). Eine Absenkung der Morbiditdt und Mortalitit ist in erster Linie durch priventive
MaBnahmen zu erzielen. Diese Malnahmen werden in primére, sekundére und tertidre
unterschieden. Unter primérer Privention werden vor allem MaBnahmen verstanden,
durch die die Entstehung von kardiovaskuldren Krankheiten vermieden wird. Diese sind
zum Beispiel Lebensstilmodifizierung mit regelméBiger korperlicher Betdtigung, Ver-
meidung von Nikotinabusus, ausgewogene Erndhrung und eine flichendeckende Aufkla-
rung der Bevolkerung (13). Die sekundére bzw. tertidre Pravention umfasst Ma3nahmen,
die einen guten prognostischen Verlauf bei asymptomatischen bzw. symptomatischen
Krankheitsstadien (stabile KHK bzw. chronische KHK) zulassen. Hierzu gehoren medi-

kamentose und nichtmedikamentose MaBnahmen zur Sicherstellung einer optimalen



Blutdruck-, Blutcholesterin und Blutzuckereinstellung, die Nikotinkarenz sowie der me-
dizinisch-technische Fortschritt bei der Diagnostik und therapeutischen Intervention spie-

len hier ebenfalls eine entscheidende Rolle (14).

Um die volkswirtschaftlichen Kosten zu senken bzw. fiir die investierten Milliar-
denkosten im Gesundheitswesen einen mdglichst hohen medizinischen Nutzen generie-
ren zu kdnnen, ist abgesehen von der Pravention eine Qualititsverbesserung im Bereich
der Diagnostik und Therapie der KHK erforderlich (15). Ein bedeutender Punkt ist die
Optimierung der Interventionsquote der durchgefiihrten diagnostischen Herzkatheterun-

tersuchungen.

Diese Arbeit hat als Ziel, die leitliniengerechte Indikationsstellung fiir die Durch-
fiihrung einer Herzkatheteruntersuchung bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf
eine KHK und bei chronischer stabiler KHK zu untersuchen. Trotz bedeutenden Fort-
schritts in der Risikostratifizierung und Diagnostik der KHK bleibt die Identifizierung
von himodynamisch relevanten Koronarstenosen nur durch nichtinvasive Methoden eine
Herausforderung. Allerdings ist durch die strenge Beachtung der vorhandenen Empfeh-
lungen zur Indikationsstellung fiir die Durchfiihrung einer Koronarangiographie, zum
Beispiel der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie, ein Anstieg der Interventions-

quote bei Verdacht auf KHK zu erwarten.
1.2 Die KHK
1.2.1 Definition und Pathophysiologie

Die KHK ist die relevante symptomatische Manifestation der Atherosklerose an den
Herzkranzarterien (16). Sie fiihrt hdufig zu einem Missverhéltnis zwischen Sauerstoftbe-
darf und -angebot im Herzmuskel. Eine KHK ist mit einem erhéhten Morbiditéts- und
Mortalitétsrisiko verbunden und manifestiert sich typischerweise als Angina pectoris.
Hierbei handelt es sich um dumpfe, einengende, driickende oder ziehende Schmerzen ret-
rosternal, gegebenenfalls auch mit Ausstrahlung in die Arme, den Kiefer, die Schultern
oder den Hals. Die Beschwerden werden oft durch korperliche Anstrengung hervorgeru-
fen und verringern sich in der Regel innerhalb von fiinf Minuten in Ruhe oder durch die
Gabe von Nitraten (14). Abhéngig von Héufigkeit und Intensitdt ist bei pektangindsen
Beschwerden oder Belastungsdyspnoe die Lebensqualitit zum Teil deutlich vermindert.
Bei der KHK ist zwischen der chronischen Form und dem akuten Ereignis zu unterschei-

den. Unter dem Begriff ,Akutes Koronarsyndrom* (ACS) werden die Episoden der KHK



zusammengefasst, die unmittelbar lebensbedrohlich sind; hierzu gehoren die instabile

Angina pectoris, der akute Myokardinfarkt und der plétzliche Herztod.

Die stabile KHK ist durch Phasen einer umkehrbaren Gleichgewichtsstérung zwischen
dem Bedarf und der Versorgung des Myokards mit Energie charakterisiert (14). Die feh-
lende Energielieferung kann durch einen reduzierten Blutfluss oder einen generellen Sau-
erstoffmangel bedingt sein. Korperliche Belastung, Emotionen oder andere Belastungen
16sen solche Episoden aus, die reproduziert werden konnen. Sie konnen allerdings auch
spontan auftreten. Klinisch sind Episoden von Ischdmie oder Hypoxie typischerweise mit
voriibergehenden Brustbeschwerden (Angina pectoris) verbunden. Zur stabilen KHK
zdhlen auch die oft asymptomatischen Phasen, die sich an ein ACS anschlieen. Der lange
unbemerkte, prisymptomatische Zustand der koronaren Arteriosklerose gehdrt ebenfalls

zur stabilen KHK.
1.2.2  Atiologie und Risikofaktoren

Zu den Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung einer vorzeitigen KHK gehoren Niko-
tinkonsum, Diabetes mellitus (HbAlc>6,5%), LDL-Cholesterin-Erhohung
(= 116 mg/dl oder 3,0 mmol/l), arterielle Hypertonie (> 140/90 mmHg), Alter, ménnli-
ches Geschlecht, eine positive Familienanamnese fiir KHK/Herzinfarkte bei erstgradigen
Familienangehorigen vor dem 55. Lebensjahr (Lj.) bei Mannern und vor dem 65. Lj. Bei
Frauen sowie erhohtes Lebensalter (Ménner > 45 Jahre, Frauen > 55 Jahre) (17). Andere
Risikofaktoren, die eine Rolle spielen, sind eine atherogene Diét, Adipositas mit Beto-
nung der abdominellen Fettspeicherung (Taillenumgang bei Ménnern > 94 cm, bei
Frauen > 80 cm), mangelnde korperliche Aktivitdt, andere Lipidstoffwechselstorungen
(Trigylceride > 150mg/dl, Lipoprotein a >60mg/dl), Glukosetoleranzstdrung (Niichtern-
blutzucker > 100mg/dl), chronische Entziindungszustinde mit einhergehender systemi-

scher CRP-Erhéhung und Thrombophilie (17).

Es werden haufig Risikokalkulationen oder sogenannte Risikoalgorithmen (Scores)

eingesetzt, um das Zehnjahresrisiko zu errechnen. Beispiele sind wie folgt:

a. PROCAM-Risikokalkulator (Prospective Cardiovascular Miinster)
b. Framingham-Risikokalkulator

c. ESC-Risikokalkulator

d. CARRISMA(Kardiovaskuldres-Risiko-Management)-Algorithmus



Bei KHK-Manifestation oder einem Herzinfarkt vor dem 30. Lj. sind folgende Fakto-
ren auszuschlieBen: familidre Lipidstoffwechselstorung, Antiphospholipidsyndrom (u. a.
Thrombophilieursachen), Vaskulitiden, Koronaranomalien, Drogenanamnese (Kokain)
und Hyperviskosititssyndrom (Polyzythdmie, Multiples Myelom, Thrombozythdmie, Si-
chelzell-Anémie) (17).

1.2.3 Epidemiologie

Die chronische KHK und der akute Myokardinfarkt fiihren trotz sinkenden Anteils der
Todestfille in den letzten zehn Jahren weiterhin die Todesursachenstatistik in Deutschland
an (16). Im Vergleich zum Jahr 2000, als 20 % (n = 167 681) (Abbildung 3) der Verstor-
benen einer chronischen KHK und 8 % (n= 67 282) (Abbildung 4) einem akuten Myo-
kardinfarkt erlagen, sank der Anteil 2020 auf 12,3 % (n = 121 462) (Abbildung 3) bzw.
4,5 % (n =44 529 ) (Abbildung 4) (18). Von den 2020 an einer chronisch-ischdmischen
Herzkrankheit Verstorbenen waren 56,5 % (n = 68 599) Ménner und 43,5 % (n =52 863)
Frauen (Abbildung 3), von den an einem akuten Myokardinfarkt Verstorbenen 59,4 %
(n =26 444) Méanner und 40,6 % (n = 18 085) Frauen (Abbildung 4) (18). Die KHK ge-
hort mit einer Lebenszeitpravalenz von 9,3 % (95 % KI 8,4—-10,3 %) bei 40- bis 79-Jéh-
rigen (n =5901) zu den relevantesten Volkskrankheiten (3). Dabei liegt die Lebenszeit-
priavalenz des Herzinfarkts bei 4,7 % (95 % KI 4,0— 5,5 %) und der KHK (exklusive
Herzinfarkt) bei 8 % (95 % KI 7,2-9 %). Neben méannlichem Geschlecht und héherem
Alter ist ein niedriger sozialer Status mit einer hoheren Lebenszeitpravalenz einer KHK

(inklusive Herzinfarkt) verbunden (Tabelle 1).
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Abbildung 3: KHK-Mortalitétsrate in Deutschland im Jahr 2000 und von 2010 bis 2020
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Abbildung 4: Herzinfarktsterblichkeit in Deutschland im Jahr 2000 und von 2010 bis

2020 (18)

Tabelle 1: Lebenszeitpravalenz [%] ischdmischer Herzkrankheiten nach Geschlecht und

Sozialstatus (3, 16)

Sozialstatus

Niedrig

Mittel

Hoch

Frauen (n =3037)

10,0 (95% KI17,2-13,7)

6,2 (95% KI 4,8 —7.8)

2,7(95%KI 1,7 - 4,4)

Maénner (n=2745)

17,9 (95% KI 13,5 — 23,2)

11,8 (95% KI 9,9 — 14,0)

9,2 (95% K1 7,0 - 12,1)

Gesamt (n=5782)

13,7/95% KI 11,1 —16,9)

8,8 (95% K17,6 -10,2)

6,5 (95% K1 6,5 — 8,1)




1.2.4 Prognose

Die Prognose von Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK ist gut und liegt bei
einer geschitzten jahrlichen Sterblichkeitsrate bei gemischten Populationen zwischen 1,2
und 2,4 %. Die jahrliche Inzidenz kardialer Todesfille liegt zwischen 0,6 und 1,4 % (14).
Eine ungiinstige Prognose haben Patientinnen und Patienten mit eingeschriankter links-
ventrikuldrer Pumpfunktion, Mehrgefderkrankung, hohergradigen Stenosen, proxima-
len Stenosen, ausgeprégter Ischimie, Angina pectoris, signifikanter Depression oder ho-

herem Alter.

Als Entscheidungshilfe zur Abschédtzung der Prognose bei stabiler KHK wurde die
untenstehende Tabelle 2 aus der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) erfasst. Zur Ent-
wicklung wurden Daten von iiber 3000 Patientinnen und Patienten (58 % Maénner, 42 %
Frauen) verwendet, die wegen neu symptomatischer stabiler Angina pectoris an eine(s)
von 156 kardiologischen Zentren bzw. Praxen in Europa liberwiesen und ein Jahr spiter
nachuntersucht wurden. Die einzelnen Risikofaktoren (Tabelle 2) erhalten Punktwerte
gemadl ihrer prognostischen Relevanz. Die daraus resultierende Summe der Punkte (Ta-
belle 3) ist auf das Risiko von Tod jeder Ursache oder nichttodlichem Myokardinfarkt

innerhalb des néchsten Jahres bezogen.



Tabelle 2: Risikofaktoren mit Gewichtung als Punktwert gemaf ihrer prognostischen Re-

levanz (16)

Risikofaktor Punkte
Komorbiditit?

Nein 0

Ja 9

Diabetes mellitus

Nein 0

Ja 6

Stirke der Angina pectoris®

I — normale Aktivitit ohne Einschrinkungen 0
IT — normale Aktivitdt leicht eingeschriankt 5
IIT — normale Aktivitét stark eingeschrankt 9

Dauer der Beschwerden

> 6 Monate 0

< 6 Monate 8

Ruhe-EKG: ST-Senkung oder T-Negativierung

Nein 0

Ja 3

Linksventrikulire Dysfunktion (Echo)¢

Nein 0
Ja 11
Erlduterungen:

2 Komorbiditét: Eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen: zerebrovaskulire Er-
krankungen, chronische Lebererkrankungen, manifeste periphére arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK), chronische Niereninsuffizienz, chronisch-obstruktive Lungenerkran-

kung, chronisch-entziindliche Erkrankungen (rheumatoide Arthritis, Systemischer Lupus



Erythematodes, Mischkollagenose, Polymyalgia rheumatica usw.), Malignom (derzeit
aktiv oder im letzten Jahr diagnostiziert)
b Stirke der Beschwerden (kanadische AP-Klassifikation): I — normale Aktivitit (z. B.
Treppensteigen) verursacht keine Beschwerden, AP nur bei sehr starker, rascher oder aus-
gedehnter Aktivitét; I1 — AP bei schnellem Gehen, Treppensteigen oder Steigungen bzw.
Gehen/Treppensteigen nach Mahlzeiten, in Kéilte, bei Wind oder unter emotionaler Be-
lastung; 111 — AP bei ein bis zwei Hauserblocken (eben) oder einer Treppe (halbes Stock-
werk)

¢ Dauer der Beschwerden — je langer, desto giinstiger die Prognose

Tabelle 3: Umrechnung der Punkte in die relative Wahrscheinlichkeit fiir Tod oder nicht-

tédlichen Herzinfarkt im néchsten Jahr (modifiziert nach [19])

Punktsumme Relative Wahrscheinlichkeit fiir Tod oder MI [%]
0-10 1

11-20 2,5

21-25 5

26-30 9

31-35 14

3640 23

41-45 35

> 46 45

1.2.5 Diagnostisches Vorgehen

Bevor die Untersuchungen, die zur Bestétigung einer Myokardischédmie bei Patientin-
nen und Patienten mit vermuteter stabiler KHK durchgefiihrt werden, beschrieben wer-
den, sind die relevantesten Ursachen des Brustschmerzes aufzulisten. Hierzu gehoren die
chronische KHK, das ACS, das Brustwandsyndrom, psychogene Ursachen, Erkrankun-
gen der Atemwege, dsophageale Ursachen, die hypertensive Krise, Arrhythmie, Lungen-

embolie, Aortenstenose, Aortendissektion und Perimyokarditis.
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Ein beispielhaftes diagnostisches Vorgehen mit festgelegter diagnostischer Hierarchie

unter Bezugnahme sowohl der hausérztlichen als auch der fachérztlichen Versorgungs-

ebenen wurde in der fiinften Auflage der NVL abgebildet (Abbildung 5). Die NVL wurde

durch eine Zusammenarbeit der Bundesarztekammer, der Kassenarztlichen Bundesverei-

nigung (KBV) und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMEF) abgefasst.
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Abbildung 5: Diagnostisches Vorgehen mit festgelegter diagnostischer Hierarchie unter

Bezugnahme sowohl der hausérztlichen als auch der fachérztlichen Versorgungsebenen

(16)

1.2.5.1 Anamnese und korperliche Untersuchung

Um eine genaue Diagnose stellen zu konnen, ist die griindliche Anamneseerhebung
unumgéanglich. Diese dient sowohl dem Ausschluss der Differentialdiagnosen als auch
dazu, eine typische Angina pectoris, das Leitsymptom der stabilen KHK, als solches zu
erkennen. Diese ist ein anfallsartig auftretender retrosternaler Brustdruck oder Schmerz,
ausgelost durch korperliche Anstrengung oder emotionale Belastung und gebessert durch
Ruhe oder Nitrate innerhalb von Minuten. Bei der atypischen Angina sind nur zwei der
oben genannten Kriterien und bei dem nicht angindsen Brustschmerz nur eins oder keines
dieser Kriterien erfiillt. Die Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society (CCS),
wie in Tabelle 4 aufgefiihrt, wird haufig fiir die Graduierung des Schweregrades einer

stabilen Angina angewendet.

Tabelle 4: Klassifikation des Schweregrades einer Angina pectoris (16)

Klasse I (CCSI)

Normale Aktivitidten wie Gehen oder Treppensteigen fithren nicht zu Angina. Angina
tritt nur bei sehr anstrengenden, schnell einsetzenden oder lang andauernden Belastun-

gen bei der Arbeit oder in der Freizeit auf.

Klasse II (CCSII)

Leichte Einschrinkung bei normalen Aktivitdten. Angina tritt bei schnellem Gehen

oder Treppensteigen, beim Gehen oder Treppensteigen nach Mahlzeiten, in der Kélte,
bei Wind, unter emotionaler Belastung oder nur wihrend der ersten Stunden morgens
nach dem Aufwachen auf. In dieser Klasse sollte es moglich sein, mehr als zwei Hau-
serblocke” weit auf ebener Erde zu gehen und mehr als eine Etage normal hoher Trep-

pen in einem normalen Tempo bei normalen Umgebungsbedingungen zu steigen.

Klasse IIT (CCS I1I)

Deutliche Einschriankung normaler physischer Aktivitidten. Angina tritt bereits beim
Gehen auf ebener Erde von mehr als einem Hauserblock oder beim Steigen einer Trep-

penetage bei normalem Tempo und unter normalen Umgebungsbedingungen auf.
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Klasse IV (CCS 1V)

Keine physische Aktivitit kann ohne Symptome durchgefiihrt werden. Angina pectoris

kann auch in Ruhe vorhanden sein.

* Ein Hiuserblock entspricht 100200 m.

Auf der hausirztlichen Versorgungsebene ist es essenziell, die symptomatische stabile
KHK als solche zu erkennen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Fa-
milienmedizin (DEGAM) hat in einer prospektiven diagnostischen Studie (20) den Mar-
burger-Herz-Score (MHS) zur Einschitzung der Wahrscheinlichkeit einer zugrunde lie-
genden stenosierenden KHK bei Brustschmerzpatientinnen und -patienten entwickelt.

Dieser beruht auf fiinf Punkten, wie in Tabelle 5 abzulesen ist.

Tabelle 5: Kriterien zur Einschitzung der Wahrscheinlichkeit einer symptomatischen

stabilen KHK

Kriterium Punktzahl

Geschlecht und Alter (Ménner > 55 Jahre, Frauen > 65 Jahre) | 1

Bekannte vaskulire Erkrankung 1
Beschwerden sind belastungsabhéngig. 1
Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar. 1

Die Patientin/der Patient vermutet, dass der Schmerz vom Her- | 1

zen kommt.

Bei einem Scorewert von 0 bis 2 ist von weniger als 2,5 % Wahrscheinlichkeit einer
stenosierenden KHK als Ursache des Brustschmerzes auszugehen. Bei einem Wert von 3
ist es circa 17 % und ab 4 circa 50 % wahrscheinlich, dass der Brustschmerz durch eine
stenosierende KHK hervorgerufen wird (21, 22). Durch eine sachgemif3e korperliche Un-
tersuchung sind manche Differenzialdiagnosen zeitig auszuschlieBen oder lassen sich

feststellen.
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1.2.5.2 Basisdiagnostik

1.2.5.2.1 Ruhe-Elektrokardiogramm

Ein Ruhe-Elektrokardiogramm (EKG) wird bei allen Patientinnen und Patienten mit
Brustschmerzen und der Verdachtsdiagnose einer KHK sowohl zum Zeitpunkt der Erst-
vorstellung als auch bei Brustschmerzepisoden empfohlen (IC-Empfehlung) (14). Trotz
niedriger Sensitivitdt kann das Ruhe-EKG aufgrund der hohen Spezifitit zur Unterschei-
dung der stabilen KHK von relevanten Differentialdiagnosen, vor allem des ACS, behilf-
lich sein (23). Ein normales EKG allein ist allerdings kein zuverldssiges Ausschlusskri-
terium fiir ein ACS. Bestimmte Verdnderungen im Ruhe-EKG konnen bei der Wahl eines

moglichen nichtinvasiven Tests hilfreich sein.

1.2.5.2.2 Blutuntersuchungen
Tabelle 6 sind die Empfehlungen zur Bestimmung serologischer Parameter bei V. a.
KHK oder bekannten stabilen KHK mit Evidenz- und Empfehlungsgrad zu entnehmen

(14). Blutuntersuchungen sind zum Ausschluss eines ACS unumgénglich.

Tabelle 6: Blutuntersuchungen bei Patientinnen und Patienten mit bekannter oder vermu-

teter stabiler KHK zur Optimierung der medikamentdsen Therapie

Empfehlungen Empfeh- Evi-
lungsgrad | denz-

grad

Wenn klinische Hinweise auf Instabilitdt oder ein ACS vor- | | A

liegen, werden wiederholte kardiale Troponin-Messungen —

vorzugsweise mit Assays hoher Sensitivitdt — empfohlen, um

Myokardnekrosen auszuschliefen.

Ein Blutbild einschlieBlich Himoglobin und Leukozytenzahl | I B

wird bei allen Patientinnen und Patienten empfohlen.

Es wird empfohlen, dass ein Screening auf das mogliche I B

Vorliegen eines Typ-2-Diabetes mellitus bei Patientinnen
und Patienten mit vermuteter oder gesicherter stabiler KHK
initial durch Bestimmung des HbAlc und der Niichtern-
Plasma-Glukose durchgefiihrt wird. Ein oraler Glukosetole-

ranztest sollte zusitzlich erfolgen, wenn die Messungen von
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glykiertem Himoglobin Alc (HbAlc) und Niichtern-

Plasma-Glukose nicht aussagekriftig sind.

Die Messung des Kreatinins und die Abschitzung der Nie- I B
renfunktion anhand der Kreatinin-Clearance werden bei allen

Patientinnen und Patienten empfohlen.

Ein Lipidprofil einschlieSlich LDL im niichternen Zustand I C

wird bei allen Patientinnen und Patienten empfohlen.

Wenn klinisch der Verdacht auf eine Schilddriisenerkran- I C
kung besteht, wird die Untersuchung der Schilddriisenfunk-

tion empfohlen.

Leberfunktionstests werden friih nach Beginn einer Statin- I C

therapie empfohlen.

Kreatinkinase-Messungen werden bei Patientinnen und Pati- | I C
enten empfohlen, die Statine nehmen und iiber myopathische

Symptome klagen.

B-Typ-natriuretisches-Peptid(BNP)-/N-terminales-pro-B- ITa C
Typ natriuretisches-Peptid(NT-proBNP)-Messungen sollten
bei Patientinnen und Patienten erwogen werden, bei denen

eine Herzinsuffizienz vermutet wird.

Empfohlen werden jéhrliche Kontrollen der Lipidwerte, des | I C
Glukosemetabolismus und des Kreatinins bei allen Patientin-

nen und Patienten mit bekannter stabiler KHK.

1.2.5.2.3 Transthorakale Echokardiographie

Das transthorakale Echokardiogramm in Ruhe wird in erster Linie zum Ausschluss
anderer Ursachen von Brustschmerz empfohlen (24), zum Nachweis von Wandbewe-
gungsstorungen, die auf eine KHK hinweisen, und um die linksventrikulidre Ejektions-
fraktion (LVEF) sowie die diastolische Funktion zu untersuchen (IB-Empfehlung) (14).
Die linksventrikuldre Funktion ist ferner ein bedeutender prognostischer Indikator und
erfordert bei Einschrinkung eine Anpassung der medikamentdsen Therapie. Die Echo-
kardiographie bietet oft bei Patientinnen und Patienten mit thorakalen Beschwerden ohne

Herzgerdusch, ohne Infarktanamnese, ohne Q-Zacken im EKG und ohne Zeichen einer
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Herzinsuffizienz wenig zusitzliche Informationen (25). Herzklappenvitien, die oft zu-
sdtzlich zur KHK bestehen, konnen meist zuverldssig durch die Echokardiographie bei

vorhandenen pathologischen Herzgerduschen quantifiziert werden (26).

1.2.5.2.4 24-Stunden-EKG-Monitoring

Das 24-Stunden-EKG-Monitoring wird zur initialen diagnostischen Einschitzung ei-
ner stabilen KHK bei starker Vermutung einer Arrhythmie zum Beispiel nach anamnes-
tischen Angaben oder bei entsprechenden Hinweisen im Ruhe-EKG empfohlen (IC-Emp-
fehlung).

1.2.5.2.5 Rontgenthorax

Vor allem bei atypischer Angina pectoris oder Verdacht auf eine Lungenerkrankung
wird ein Rontgenthorax zur initialen diagnostischen Einschétzung einer stabilen KHK

empfohlen (IC-Empfehlung) (14).

1.2.5.3 Vortestwahrscheinlichkeit

Die Vortestwahrscheinlichkeit ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine bestimmte Erkran-
kung besteht, bevor eine zusitzliche diagnostische Untersuchung durchgefiihrt wird.
Diese spielt eine zentrale Rolle im leitliniengerechten diagnostischen Vorgehen bei V. a.
KHK wie in der Tabelle 7 abzulesen ist. Um die Vortestwahrscheinlichkeit auf kardiolo-
gischer bzw. fachérztlicher Ebene zu bestimmen, wird in der AWMF-Leitlinie empfoh-

len, die in Tabelle 7 dargestellten Kriterien heranzuziehen (27, 28).

Tabelle 7: Vortestwahrscheinlichkeiten fiir das Vorliegen einer obstruktiven KHK nach
der ESC-Leitlinie (European Soceity of Cardiology) von 2019 mit Ergdnzung des Symp-
tomes ,,Dyspnoe‘.(14)

Typisch Atypisch Nichtanginos Dyspnoe

Al- Maiann- | Weib- | Méinn- | Weib- | Mann- | Weib- | Méinn- | Weib-
ter lich lich lich lich lich lich lich lich

30- |3% 5% 4% 3% 1% 1% 0 % 3%
39

40— |22 % 10 % 10 % 6 % 3% 2% 12 % 3%
49
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50- 132% 13 % 17 % 6 % 11 % 3% 20 % 9%
59

60— |44 % 16 % 26 % 11 % 22 % 6 % 27 % 14 %
69

70+ |52 % 27 % 34 % 19 % 24 % 10 % 32 % 12 %

* Ermittelte Wahrscheinlichkeiten fiir die Altersgruppen stellen die jeweiligen Schétz-

werte fiir Patientinnen und Patienten im Alter von 35, 45, 55, 65, 75 bzw. 85 Jahren dar.

Bei Verdacht auf KHK oder stabile KHK mit niedriger Vortestwahrscheinlichkeit
(< 15 %) ist eine stenosierende KHK sehr unwahrscheinlich. Eine andere Genese ist zu
erwagen und es sind vorerst keine weiteren diagnostischen Maflnahmen einzuleiten. Bei
mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit (15-85 %) sind zunéchst nichtinvasive diagnostische
Untersuchungen vorzunehmen. Es besteht schlieBlich bei hoher Vortestwahrscheinlich-
keit (> 85 %) ein dringender Verdacht auf KHK. In dem Fall ist ein direktes invasives
Vorgehen nach Basisdiagnostik zu empfehlen. Im Falle eines ACS gelten andere Leitli-

nien.

1.2.5.4 Nichtinvasive diagnostische Verfahren

Die Wahl des initialen nichtinvasiven Verfahrens ist von folgenden Faktoren beein-
flusst: vor Ort verfiigbare Gerite, lokale Expertise, Eignung der Patientin/des Patienten
fiir den entsprechenden Test, testbezogene Risiken, Vortestwahrscheinlichkeit flir eine

stenosierende KHK.

In Tabelle 8 sind die verschiedenen Untersuchungsmethoden, die iiblicherweise ein-
gesetzt werden, um eine stabile KHK zu diagnostizieren, und deren Charakteristika auf-
gelistet (14). In Tabelle 9 sind die Kosten fiir die diagnostischen Testverfahren nach Zif-
fern der Gebiihrenordnung fiir Arztinnen und Arzte (GOA) in Deutschland zusammenge-

fasst (29).

Tabelle 8: Sensitivitit und Spezifitit der verschiedenen diagnostischen Testverfahren (16,

30)

Diagnostischer Test Sensitivitit Spezifitit [%)]
[%0]
Belastungs-EKG 45-50 85-90
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Stressechokardiographie 80-85 80-88
Stress-SPECT mit physischer Belastung 73-92 63-87
Stress-SPECT mit Vasoldilatator-Belastung 90 75-87
Stress-MRT mit Vasoldilatator-Belastung 67-94 61-85
Stress-MRT mit Dobutamin-Belastung 79-88 81-91
Stress-PET mit Vasoldilatator-Belastung 88-96 67-90
Koronare MSCT-Angiographie 95-99 64-83

Tabelle 9: Kosten fiir diagnostische Untersuchungen nach Ziffern der Gebiihrenordnung

fiir Arztinnen und Arzte in Deutschland (29)

Diagnostische Untersuchung GOA-Ziffer(n) Regelhochstsatz [€]
Belastungs-EKG 652 59,66
Stress-Echokardiographie 629 268,12

Stress-MRT 5715, 5731, 5733 639,99
Stress-SPECT  (Myokardszintigra- | 5424 293,77

phie)

Stress-PET" 5489 786,88

Koronare MSCT-Angiographie 5371, 5376, 5377 377,70

Invasive Koronarangiographie 5325 314,75

*Ganzkérper-PET, da keine GOA-Ziffer fiir Rubidium-Stress-PET

1.2.5.4.1 Morphologische Verfahren
a. Native kardiale Mehrschicht-Spiral-Computertomographie (MSCT)

Die native MSCT dient der Detektion und Quantifizierung von koronaren Verkalkun-
gen. Dabei wird der Calcium-Score erfasst. Dieses Konzept basiert auf der Annahme,
dass das AusmaB der kalzifizierten Plaques mit dem AusmalR der nichtkalzifizierten (,vul-
nerablen®) Plaques einhergeht. Die Bilddateien werden mit einem Programm ausgewertet
und es wird quantitativ das Mal} der koronaren Sklerosierung berechnet. Am haufigsten
wird der Agatston-Score (16) angewendet, der sowohl die Gro3e als auch die Dichte der

Verkalkungen beriicksichtigt. Die Werte des Agatston-Scores liegen zwischen Null und
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mehreren Tausend Einheiten. Die Bestimmung des Calcium-Scores allein ist nicht bewei-
send fiir eine Koronarstenose. Dieser Score ist allerdings prognostisch relevant, da ein
hoher Score — unabhingig von traditionellen Risikofaktoren — mit einem erhdhten kardi-
ovaskuldren Risiko verbunden ist. Die Messung des Kalzium-Scores spielt deshalb bei
der Diagnose oder dem Ausschluss von Koronarstenosen bei symptomatischen Patientin-

nen und Patienten keine Rolle (14).

b. Kontrastverstirkte MSCT-Angiographie der Koronararterien

Die kontrastverstirkte MSCT-Angiographie hat sich im letzten Jahrzehnt deutlich
technisch weiterentwickelt. Durch die Verbreiterung der Detektoren mit der Akquisition
von bis zu 320 Schichten pro Rotation, die schnelle Rotation der Gantry (< 0,3 s), die
Dual-Source-Technologie mit zwei Rontgenrdhren und zwei Detektoren auf einer Gantry
sowie neue Detektoren konnen fast alle Patientinnen und Patienten mit bestmoglicher di-
agnostischer Bildqualitdt untersucht werden. Optimale Bildergebnisse sind bei bradykar-
dem Sinusrhythmus und schlanken Patientinnen und Patienten zu erzielen. Mit einem op-
timierten Untersuchungsprotokoll kann vor allem eine deutlich geringere Strahlenbelas-
tung, zum Beispiel mit einer effektiven Dosis von weniger als 1 mSv, erreicht werden.
Aufgrund der Tatsache, dass die koronare MSCT-Angiographie neben den verkalkten
auch die nichtverkalkten Plaques detektiert, lassen sich Koronarstenosen zuverléssig aus-
schlielen oder nachweisen (33). Eine starke Verkalkung der Koronargefdf3e kann zu einer
Uberschitzung der Koronarstenose fithren. Dies ist im hohen Alter der Fall. Deswegen
ist diese diagnostische Untersuchung besonders passend fiir Patientinnen und Patienten,
bei denen die mittlere Vortestwahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer stabilen KHK
im niedrigen Bereich liegt (14). Diese Methode ist zwar geeignet fiir die Detektion einer
Koronarstenose, aber aus dem oben genannten Grund nicht zum genauen Quantifizieren
dieser einzusetzen. Tachykarde Herzrhythmusstdrungen, Niereninsuffizienz, Kontrast-
mittelallergie, Hyperthyreose und Adipositas sind limitierende Faktoren. Zu den Vortei-
len dieser diagnostischen Methode zdhlen eine schnelle Durchfiihrung (< 5 Minuten) und
eine gute Darstellung der Koronarmorphologie sowie Koronaranomalien. Die Nachteile
sind die Strahlenexposition und kontrastmittelassoziierte Nebenwirkungen, wie Nieren-
versagen, Unvertraglichkeitsreaktion und thyreotoxische Krise. Eine gute Patientenselek-

tion ist wesentlich.
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1.2.5.4.2 Funktionelle Verfahren
a. Belastungs-EKG

Zur Feststellung einer stabilen KHK bei symptomatischen Patientinnen und Patienten
mit einer mittleren Vortestwahrscheinlichkeit (15-65 %) (Tabelle 7) wird das Belastungs-
EKG als initiale Untersuchung bei Verfiigbarkeit und vorhandener ortlicher Expertise
empfohlen (Empfehlung 1B). Bei Patientinnen und Patienten, bei denen eine entspre-
chende Behandlung erfolgt ist, kann ein Belastungs-EKG erwogen werden, um die Bes-
serung der Symptome und der Ischdmie einzuschitzen (Empfehlung IIB). Fiir eine hohe
Aussagekraft ist ein nichtpathologisches Ruhe-EKG ideal. Bei Vorhandensein von
> 0,1 mV ST-Senkung oder chronischem Linksschenkelblock wird ein Belastungs-EKG
nicht empfohlen (Empfehlung I1IC). Da die korperliche Belastung als einzige Belastungs-
form mittels Fahrrad- oder Laufbandergometer in Frage kommt, sind fehlende Funktions-
einschrankungen am Bewegungsapparat und eine ausreichende korperliche Belastbarkeit
entscheidende Kriterien fiir die fachgerechte Durchfiihrung. Eine geniigende korperliche
Belastung wird durch das Erreichen von 85 % der altersentsprechenden maximalen Herz-
frequenz (220 — Lebensalter) erzielt (23). Die Einnahme von Betablockern, Digitalis und
anderen negativ chronotropen Medikamenten ist deshalb mit einer begrenzten Aussage-
kraft verbunden und sollte mdglichst vermieden werden. Eine belastungsinduzierte Ischi-
mie gilt als nachgewiesen bei Vorhandensein folgender EKG-Verdnderungen wéhrend

der Belastung oder in der Erholungsphase (16):

a. Horizontale oder deszendierende ST-Streckensenkung > 1 mm

b. ST-Streckenhebung > 1 mm ohne vorbestehende Q-Zacke, gemessen 60—80
msec hinter dem J-Punkt wéhrend der Belastung oder in der Erholungsphase.
Mogliche Hinweise auf eine Ischdmie sind belastungsinduzierte Brustschmerzen
oder Dyspnoe, eine verminderte Leistungsfahigkeit, ein verzogerter Herzfre-
quenzanstieg und eingeschréinkter systolischer Blutdruckanstieg bzw. Hypotonie
unter Belastung bzw. in der Erholungsphase nach der Belastung (31). Absolute
Kontraindikationen (16) sind ein akuter Myokardinfarkt bzw. ein ACS, sympto-
matische Herzrhythmusstorungen, symptomatische oder schwere Aortenstenose,
symptomatische Herzinsuffizienz, akute Endo-, Myo- oder Perikarditis, akute
Lungenembolie und akute Aortendissektion (31, 32). Zu den Vorteilen fiir dieses
Testverfahren zéhlen die flichendeckende Verfiigbarkeit, ein hoher Erfahrungs-

wert mit dem Verfahren, der geringe technische Aufwand, die niedrigen Kosten,
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die fehlende Strahlenexposition und die geringe Komplikationsrate bei guter Pa-
tientenselektion (ein Todesfall oder Myokardinfarkt pro 2500 Untersuchungen)
(33). Zwei Meta-Analysen zeigten eine durchweg geringere diagnostische Aus-

sagekraft bei Frauen (33).

b. Stress-Echokardiographie

In der Stress-Echokardiographie werden Aufnahmen in Ruhe und unter Belastung ge-
fertigt. Hierbei erfolgt ein Vergleich der regionalen Wandbewegung. Reversible Wand-
bewegungsstorungen, die unter Belastung induziert werden, sind hinweisgebend fiir eine
koronare Herzkrankheit. Die Belastung kann sowohl mittels Ergometrie (Fahrrad oder
Laufband) als auch pharmakologisch erfolgen. Adenosin als Vasodilatator oder Dobuta-
min (Kathecholamin) kénnen hier eingesetzt werden, um eine Belastung des Herzens bei
Patientinnen und Patienten, die nicht in der Lage sind, sich korperlich zu belasten, zu
simulieren. Diese diagnostische Methode ist hiufig verfiigbar und ohne Stressbelastung
fiir Patientinnen und Patienten verbunden. Der grofle Nachteil ist die Abhiangigkeit so-
wohl vom Schallfenster als auch von der Erfahrung der Untersucherin/des Untersuchers.
Es kann deshalb eine hohe Interobserver-Variabilitét entstehen. Bei hoher Schallqualitét
liegt der negative pridiktive Wert fiir den kombinierten Endpunkt Myokardinfarkt und
kardiale Mortalitét bei 98,8 % (95 % KI 98,5; 99,0) nach 36 Monaten (34).

c. Stress-Perfusions-MRT

Wihrend der Stress-Perfusions-MRT wird ein Vasodilatator (Adenosin oder Regade-
noson) infundiert. Gleichzeitig erfolgt die Applikation eines MR-Kontrastmittels und es
werden Bilder der Passage des Kontrastmittels durch das Herz aufgenommen. Gadoli-
nium wird hierfiir als Kontrastmittel benutzt. Eine Durchfiihrung mit Dobutamin ist ana-
log zur Stress-Echokardiographie ebenfalls moglich. Hierbei wird die Dobutamindosie-
rung schrittweise bis zum Erreichen der Zielherzfrequenz erhdht. Bildaufnahmen vom
linken Ventrikel werden in Ruhe und auf jeder Belastungsstufe zur Wandbewegungsana-
lyse dargestellt. Sowohl eine Wandbewegungsanalyse als auch die Beurteilung der myo-
kardialen Vitalitit (Late-Gadolinium-Enhancement) kdnnen in etwa 30 Minuten erzielt
werden. Diese Methode lésst eine sehr gute, von der Untersucherin/vom Untersucher un-
abhingige Beurteilung des Herzens zu. Verglichen mit der Stress-Echokardiographie und
Myokard-Perfusions-SPECT zeigte die Stress-Perfusions-MRT in einer Analyse mit dem
Referenzstandard Koronarangiographie die hochste Sensitivitédt (91 % [95 % KI 88; 93])
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und Spezifitit (80 % [95 % KI 76; 83]). Dieses diagnostische Verfahren ist jedoch nicht
flichendeckend verfiigbar (35).

Abbildung 6: MRT des Myokards in Ruhe und unter Stress mit subendokardialer Min-

derperfusion (Pfeile der Anteroseptalwand) nur unter Stress

1.2.5.4.3 Nuklearmedizinische Perfusionsdiagnostik
a. Myokard-Perfusions-SPECT (Myokardszintigraphie)

Bei der Myokard-Perfusions-SPECT (Single-Photonen-Emissionstomographie) ldsst
sich die KHK durch eine maximale Steigerung der Durchblutung des Herzmuskels nach-
weisen. Wie bei der Stress-Echokardiographie und -MRT kann die korperliche Belastung
mittels Ergometrie (Fahrrad oder Laufband) oder bei korperlichen Einschrinkungen die
pharmakologische Belastung mit Vasodilatatoren (Adenosin oder Regadenoson) erreicht
werden. Bei Kontraindikationen fiir Vasodilatatoren kann selten Dobutamin ebenfalls
hierfiir eingesetzt werden. Eine Untersuchung wird in Ruhe durchgefiihrt, wobei ein Tra-
cer injiziert wird. AnschlieBend werden Ruheaufnahmen unter einer Gammakamera
durchgefiihrt. Danach erfolgt die Belastung, wie oben erwihnt. Gegen Ende der Belas-
tung wird ein Radiopharmakon (zum Beispiel Tc-99m-Sestamibi oder Tc-99m-Tetrofos-
min) injiziert. Dieses reichert sich im Herzmuskel an und verharrt dort unverdndert fiir
Stunden. Dies ermdoglicht zeitlich und rdumlich versetzte Aufnahmen nach Belastung.
Das Radiopharmakon reichert sich je nach Vitalitit und Perfusion im Herzmuskelgewebe
an. Bei homogener Aufnahme des Radiopharmakons unter Belastung besteht ein norma-
ler Normalbefund. In einer Metaanalyse lag der negative pradiktive Wert flir den kombi-
nierten Endpunkt Myokardinfarkt und kardiale Mortalitét bei 98,8 % (95 % K1 98,5; 99,0)
nach 36 Monaten (34). Die Nachteile dieses diagnostischen Verfahrens sind die hohe
Strahlenbelastung und die oft fehlende Verfiigbarkeit.
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b. Myokard-Perfusions-PET

In der Positronen-Emissions-Tomographie (PET) zur kardialen Perfusionsmessung
kommen Radiopharmaka mit kurzen Halbwertszeiten, wie N-13-Ammoniak, O-15-Was-
ser oder Rubidium-82, zum Einsatz. Dies hat eine im Vergleich zur Myokard-Perfusions-
SPECT niedrigere Strahlenexposition zu Folge. Die erwdhnten Radiopharmaka werden
sowohl in Ruhe als auch nach Belastung injiziert. Bei der rdumlichen Auflosung und di-
agnostischer Genauigkeit, vor allem bei koronarer Mehrgefaf3erkrankung oder Mikroan-
giopathie, ist die Myokard-Perfusions-PET der Myokard-Perfusions-SPECT tiiberlegen.
Die Perfusion des Myokards lisst sich auch im Gegensatz zur SPECT absolut quantifi-

zieren. Im Vergleich zur SPECT liegt die Sensitivitdt der Myokard-Perfusion-PET fiir
den Nachweis einer > 50-%-Stenose bei 92,6 % (95 % KI 88; 96) und die Spezifitit bei
81 % (95 % KI 67; 90) (36).

Abbildung 7: (A) Zielscheibe Diagramm der Segmente bei Myokard PET-CT, (B) CT-

Koronarangiographie, (C) Kombination von A und B

1.2.5.5 Invasive Koronarangiographie

Bei Patientinnen und Patienten mit ausgepriagter Symptomatik und hoher Vortestwahr-
scheinlichkeit ist die invasive Koronarangiographie (IKA) indiziert. Patientinnen und Pa-
tienten, die nicht mit bildgebenden Verfahren untersucht werden kdnnen, oder mit typi-
scher Angina und eingeschrinkter LVEF (< 50 %) kdnnen genauso direkt invasiv unter-
sucht werden. Das Aufklirungsgesprich mit der behandelnden Arztin/dem behandelnden
Arzt soll in der Regel spétestens am Tag vor der Untersuchung stattfinden (37). Dabei ist
ein umfassendes Bild sowohl {iber Nutzen, Risiken und Folgen der geplanten diagnosti-

schen Untersuchung sowie einer mdglichen Intervention als auch iiber Alternativen und
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andere Therapieoptionen und deren Mdglichkeiten und Risiken zu vermitteln (37). Um
die Komplikationsrate zu minimieren, ist eine zeitnahe Blutuntersuchung vor der Durch-
fiihrung der IKA empfohlen. Dabei ist ein besonderes Augenmerk auf das Blutbild, die
Blutgerinnung, die Nierenfunktion und die Schilddriisenhormone zu legen. Zu den héu-
figen Komplikationen zéhlen die Nachblutung vor allem bei femoralem Zugang (retrope-
ritoneales oder subkutanes Himatom), die Angina pectoris, peri-interventionelle Rhyth-
musstorungen (hohergradiger atrioventrikuldrer Block oder ventrikuldre Arrhythmien)
und mit iodhaltigem Kontrastmittel (KM) assoziierte Nebenwirkungen. Nach KM-Gabe
kann eine Uberempfindlichkeitsreaktion auftreten. Bei Patientinnen und Patienten mit
manifester Hyperthyreose besteht das Risiko einer thyreotoxischen Krise und bei beste-
hender Niereninsuffizienz kann sich ein KM-assoziiertes Nierenversagen bis hin zur Di-
alysepflichtigkeit entwickeln. Komplikationen wie Embolien, Perforation der Koronarar-
terien bei starker Verkalkung mit Folge der Perikardtamponade oder eine iatrogene Ko-
ronardissektion durch den Koronardraht, die zu einem kompletten Gefél3verschluss und
somit zum akuten Myokardinfarkt fiihren kann, sind selten. Dennoch kann eine eilige
Koronarbypass-Operation nach Koronarangiographie nicht nur bei einem entsprechenden
Befund, sondern auch komplikationsbedingt erforderlich sein. Die diagnostische Koro-
narangiographie ist beim ACS empfohlen. In Tabelle 10 werden die verschiedenen Indi-

kationen zur Koronarangiographie bei V. a. KHK oder bekannter KHK dargestellt (Evi-

denzbewertung in Hinblick auf medikamentdse oder invasive therapeutische Konse-
quenz) (37).

Abbildung 8: Normalbefund Koronarangiographie
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Abbildung 9: Beispiel Koronarangiogramm mit Ballondilatation und Stentimplantation

beim Koronarverschluss der rechten Koronararterie
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Tabelle 10: Indikationen zur invasiven Koronardiagnostik gemaf3 den ESC-Leitlinien zur

stabilen KHK von 2013 (38)

ESC-Leitlinienempfehlung Emp- Evi-
feh- denz-
lungs- grad
grad

Patientinnen und Patienten mit schwerer typischer stabiler An- I C

gina pectoris (CCS 3, also bereits bei geringer Belastung) oder
mit hoher klinischer Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen von
Koronarstenosen gemaf3 Tab. 7 (> 85 %),

insbesondere wenn die Symptome nicht addquat durch Medika-

tion zu behandeln sind

Patientinnen und Patienten, bei denen die nichtinvasive Diagnos- | I C
tik ein hohes Risiko nachweist (in der Regel Ischdmie > 10 %
des linken Ventrikels), auch wenn die Symptome durch Medika-

tion beherrscht werden konnen

Patientinnen und Patienten mit widerspriichlichen Befunden der | Ila C

nichtinvasiven Diagnostik

Patientinnen und Patienten mit Hochrisikoanatomie in der CT- Ila C
Angiographie, wobei eine mdgliche Uberschétzung des Stenose-
grades insbesondere bei verkalkten Gefdllsegmenten zu

beriicksichtigen ist und ggf. eine nichtinvasive Ischimiediagnos-

tik vorgeschaltet sein sollte

Nach Hochrisiko-perkutaner-koronarer-Intervention (PCI) (z. B. | IIb C
Hauptstammstenose) kann eine Kontrollangiographie nach drei
bis zwolf Monaten unabhédngig vom Symptomstatus erwogen

werden

Eine systematische Kontrollangiographie nach PCI wird nicht 111 C

empfohlen
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Fast 50 % aller Todesfille bei den iiber 65-jahrigen Patientinnen und Patienten kon-
nen auf koronare Ereignisse zuriickgefiihrt werden (37). Somit spielt die invasive Diag-
nostik vor nichtkardialen Operationen eine bedeutende Rolle. Bis zu 60 % der Patientin-
nen und Patienten mit zerebraler Atherosklerose oder pAVK und geplanten gefaBchirur-
gischen Eingriffen weisen eine KHK auf und bediirfen deshalb einer sorgfiltigen
préoperativen Risikostratifizierung. Auch das zeitgleiche Vorliegen weiterer myokardia-
ler oder valvulédrer Funktionsstorungen erhoht das perioperative Risiko fiir kardiovasku-
lare Ereignisse. In Tabelle 11 werden die Indikation zur prioperativen diagnostischen
Herzkatheteruntersuchung vor nichtkardialen Operationen nach ESC-Leitlinienempfeh-
lungen zusammengefasst (38). Ob eine perioperative diagnostische Koronarangiogra-

phie indiziert ist, hdngt von den folgenden Faktoren ab:

e Kardiovaskulires Risikoprofil der Patientin/des Patienten

e Ergebnisse der nichtinvasiven kardiologischen Vordiagnostik

e Anstehende Kreislaufbelastung in Abhéngigkeit von Ausmall und Art des ge-
planten operativen Eingriffs (37)
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Tabelle 11: Indikation zur invasiven Koronardiagnostik vor nichtkardialen Operationen

(38, 39)

ESC-Leitlinienempfehlungen Empfeh- Evi-
lungsgrad denz-
grad
Die Indikationen fiir eine préoperative Koronarangiogra- | I C

phie und Revaskularisation sind den Indikationen in einer

nichtchirurgischen Situation dhnlich.

Eine dringliche Angiographie wird bei Patientinnen und | I A
Patienten mit akutem ST-Strecken-Hebungs-Myokardin-
farkt empfohlen, die einer nichtdringlichen, nichtkardia-

len Operation bediirfen.

Eine dringliche oder friihe Angiographie wird bei Patien- | I B
tinnen und Patienten mit akutem Nicht-ST-Strecken-He-
bungs-Myokardinfarkt empfohlen, die einer nichtdringli-
chen, nichtkardialen Operation bediirfen, entsprechend

der Risikoeinschitzung.

Eine pridoperative Angiographie wird bei Patientinnen I C
und Patienten mit nachgewiesener Myokardischamie und
instabilem Brustschmerz (CCS-Grad III-1V) unter

adaquater medikamentdser Therapie empfohlen, die einer

nichtdringlichen, nichtkardialen Operation bediirfen.

Eine prioperative Angiographie kann bei stabilen Herz- | IIb B
kranken erwogen werden, die sich einer nichtdringlichen

Karotisendarteriektomie unterziehen.

Eine pridoperative Angiographie wird bei stabilen Herz- 111 C
kranken, die sich einer Niedrigrisikooperation

unterziehen, nicht empfohlen.
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Die IKA ist generell zur Diagnosesicherung oder zum Ausschluss einer stabilen KHK

in folgenden Féllen nicht zu empfehlen (16):

Bei niedriger Wahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK

Bei mittlerer Wahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK und fehlendem Is-
chidmie-Nachweis nach nichtinvasiver Diagnostik

Bei Vorhandensein anderer Erkrankungen, bei denen das Risiko der Koronaran-
giographie grofer ist als der Nutzen der Diagnosesicherung, sowie der daraus re-
sultierenden therapeutischen MaBBnahmen

Bei Patientinnen und Patienten mit fehlender Bereitschaft zur weiterfithrenden
Therapie (koronare Bypass-Operation oder perkutane Intervention)

Bei Patientinnen und Patienten mit kurzer Lebenserwartung, beispielweise auf-
grund einer fortgeschrittenen Erkrankung (37)

Nach Intervention (Bypass-Operation oder perkutane Intervention) ohne erneute
Angina pectoris, Ischimienachweis oder Befundénderung in der nichtinvasiven

Bildgebung verglichen mit dem Befund vor der Intervention
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2 Material und Methoden

2.1 Datenakquirierung

Die Datenakquise wurde manuell und pseudonymisiert aus der Krankenhausdatenbank

von Fall zu Fall fiir eine retrospektive Datenanalyse vorgenommen. Es handelte sich also

um eine empirische Arbeit mit eigener Datenerhebung. Es wurden Daten der ersten 500

Patientinnen und Patienten der Medizinischen Klinik des Sana Klinikums in Benrath im

Zeitraum von Januar bis Oktober 2015, bei denen eine Koronarangiographie durchgefiihrt

wurde, erfasst. Hierfiir lag eine Bewilligung der Ethik-Komission der medizinischen Fa-

kultét der Justus-Liebig-Universitdt Gieen (AZ 105/20) vor. In Tabelle 12 werden die

gesammelten Parameter wiedergegeben.

Tabelle 12: Parameter fiir die Auswertung

Kardiovaskulire Risikofaktoren

- Nikotinkonsum ja/nein
- Hyperlipoproteindmie ja/nein
- Arterielle Hypertonie ja/mein
- Diabetes mellitus (Typ 1 oder 2) ja/nein
- Adipositas (Ubergewicht) ja/nein
- Positive Familienanamnese bzgl. KHK ja/nein
Indikation

- Stabile Angina (CCS-Klassifikation 0 bis II) ja/nein
- Instabile Angina (De-novo-Angina, CCS III-1V) ja/nein
- Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) ja/nein
- ST-Hebungsinfarkt (STEMI) ja/nein
- Kardiogener Schock ja/nein
Anamnese

- Zustand nach NSTEMI ja/nein
- Zustand nach STEMI ja/nein
- Bekannte KHK (Koronarsklerose bis 3-Gefa3-KHK) ja/nein
- Zustand nach PCI ja/nein
- Zustand nach CABG-OP ja/nein
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Diagnostik

- Pathologisches EKG (ST-Strecken-Pathologie) ja/nein
- Pathologische Ergometrische Belastung ja/nein
- Pathologische Herz-CT ja/nein
- Pathologische Stress-Echokardiographie ja/nein
- Pathologische Stress-Herz-MRT (Adenosin/Dobutamin) ja/nein
- Pathologische Myokardszintigraphie ja/nein

Ergebnisse der Koronarangiographie
- Unauffallig (negativ bzgl. KHK-Nachweis) ja/nein
- Koronarsklerose (WandunregelméBigkeit bis < 50 %) ja/nein

- Nicht relevante Koronarstenose (> 50 % und < 75 % bzw.

FFR > 0,8/IFR > 0,89) ja/nein
- Relevante Koronarstenose (> 75 %, < 100 %, TIMI-Fluss

I und II, FFR < 0,8 / IFR < 0,89) ja/nein
Konsequenz/Prozedur

- PCI erfolgt ja/nein
- PCI empfohlen ja/nein
- CABG-OP empfohlen ja/nein
- Andere Empfehlung ja/nein
Behandlungserfolg

- Wurde erzielt ja/nein
- Komplikation aufgetreten ja/nein

2.2 Statistische Auswertung

Die Daten wurden in einer Exceltabelle erfasst. Zur Deskription der Verteilung kate-
gorialer Daten werden absolute und relative Haufigkeiten verwendet. Zum Vergleich der
Lage der Verteilung einer metrischen Variablen von unabhéngigen Gruppen wurde zu-
ndchst mit dem Shapiro-Wilk-Test tiberpriift, ob die Daten in den Gruppen normalverteilt
waren. Wurde die Normalverteilungsannahme nicht abgelehnt (p-Wert > 0,1), so wurde
der Vergleich mit dem t-Test durchgefiihrt. Im Falle der Ablehnung der Normalvertei-
lungsannahme kam der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung. Zum Vergleich der Hau-
figkeitsverteilungen einer kategorialen Variablen von unabhéngigen Gruppen wurde der

exakte Test nach Fisher verwendet. Alle Tests wurden zweiseitig berechnet. Die Analyse
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erfolgt im explorativen Sinne. Aus diesem Grund werden die p-Werte rein deskriptiv in-

terpretiert.

Die Festlegung der Fallzahl (n = 500) erfolgte in Orientierung an zwei dhnlichen Ar-
beiten: Schiefer et al. (40) haben Daten von 816 Patientinnen und Patienten in einem
Herzzentrum in der Ostschweiz retrospektiv analysiert, um den Anteil an nichtinvasiven
Testverfahren vor Koronarangiographie zu erfassen. Pieta Sundqvist et al. (41) haben Re-
gisterdaten von Patientinnen und Patienten (n = 246) vom Herzzentrum des Universitéts-
klinikums in Turku, Finnland (Turku University Hospital) analysiert. Hierbei wurden die
diagnostische Ausbeute und genderspezifische Unterschiede bei elektiver Koronarangio-

graphie untersucht.
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3 Ergebnisse

Zur Analyse lagen die Daten von 500 Patientinnen und Patienten vor, die sich einer
Herzkatheteruntersuchung unterzogen hatten. Das Kollektiv umfasste 186 Frauen
(37,3 % von 499) und 313 Miénner (62,7 % von 499). Von einer Person war das Ge-
schlecht nicht bekannt.

Das mittlere Alter betrug 65,5 Jahre mit einer Standardabweichung von 11,9 (Mini-
mum/Median/Maximum: 33/67/94 Jahre). Das mittlere Alter der Frauen betrug 67,8 Jahre
mit einer Standardabweichung von 10,6 (Minimum/Median/Maximum: 42/70,5/94
Jahre). Das mittlere Alter der Ménner betrug 64 Jahre mit einer Standardabweichung von

12,4 (Minimum/Median/Maximum: 33/65/87 Jahre).

3.1 Deskription des Gesamtkollektivs

In diesem Abschnitt werden die Hiufigkeitsverteilungen der erhobenen Variablen be-
schrieben. Tabelle 13 enthilt die Haufigkeitsverteilungen der erhobenen Variablen. Ins-
gesamt 28,7 % (n=143) der Patientinnen und Patienten waren an Diabetes, 76 %
(n=376) an arterieller Hypertonie und 42,9 % (n =214) an Hyperlipoproteindmie er-
krankt. Bei 44,8 % (n = 224) der Patientinnen und Patienten wurde die Indikation fiir die
Durchfithrung der IKA durch eine/-n ambulante/-n Kardiologin/Kardiologen gestellt.
Diese Patientinnen und Patienten wurden lediglich zur IKA eingewiesen. Es haben
61,1 % (n = 305) der Patientinnen und Patienten entweder noch aktiv oder in der Vergan-
genheit Nikotin konsumiert und 40,7 % (n =203) waren entweder iibergewichtig oder
adipds. Ein Anteil von 21,2 % (n = 106) des Patientenkollektivs erlitt einen akuten Myo-
kardinfarkt (NSTEMI oder STEMI) und 17,2 % (n = 86) eine instabile Angina pectoris
(Abbildung 10). Weiterhin stellten sich 55,1 % (n = 275) der Patientinnen und Patienten
zur Koronarangiographie wegen einer stabilen Angina pectoris vor. Nur bei 2,8 %
(n = 14) war die Indikation zur Durchfiihrung der IKA ein kardiogener Schock oder eine
Herzinsuffizienz unklarer Genese. Der Anteil an Patientinnen und Patienten, die einen
Herzinfarkt in der Vergangenheit erlitten hatten, betrug 9,2 % (n=46). Bei 32,5 %
(n = 162) der Patientinnen und Patienten war eine KHK vorbekannt. Bei 35,7 % (n = 178)
wurde bereits eine Koronarintervention in der Vergangenheit durchgefiihrt (Zustand nach
PCI oder CABG-OP). Das EKG wurde als einzige diagnostische Untersuchung bei allen
in der Auswertung beriicksichtigten Patientinnen und Patienten durchgefiihrt. Bei 57,3 %

(n = 286) bestand eine ST-Strecken-Pathologie. Das Ruhe-EKG wird in dieser Auswer-
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tung nicht zu den nichtinvasiven Ischdmietestverfahren gezahlt. Als nichtinvasiver Isché-
mietest wurden das Belastungs-EKG, die Stress-Echokardiographie, das Stress-Herz-
MRT und die Myokardszintigraphie beriicksichtigt. Da eine IKA nur bei pathologischem
Ischdmietest durchgefiihrt wurde, wurden ausschlieBlich die pathologischen Untersu-
chungen beriicksichtigt. Somit wurde lediglich bei 0,4 % (n = 2) der Patientinnen und
Patienten ein Belastungs-EKG durchgefiihrt. Der Anteil der Personen, bei denen eine My-
okardszintigraphie durchgefiihrt wurde, betrug 1,4 % (n = 7), fiir das Koronar-CT 2,4 %
(n = 12) und fiir das Stress-Herz-MRT 13,6 % (n = 68). Die Stress-Echokardiographie
wurde bei keiner Patientin/keinem Patienten (0 %, n = 0) durchgefiihrt.

3.1.1 Haiufigkeiten der kategorialen Variablen

Tabelle 13: Haufigkeiten der kategorialen Variablen

Variable Wert n | %"
Einweisung durch einweisende/-n Kardiolo- Ja 224 | 448
gin/Kardiologen Nein 276 | 55.2
Diabetes mellitus (Typ lund 2) Fehlend 1
Ja 143 | 28,7
Nein 356 | 71,3
Positive Familienanamnese bzgl. kardiovaskuld- | Fehlend 1
rer Erkrankungen Ta 58 | 11,6
Nein 441 | 88,4
Niktotinkonsum (aktuell oder beendet) Fehlend 1
Ja 305 | 61,1
Nein 194 | 38,9
Arterielle Hypertonie Fehlend 1
Ja 379 |76,0
Nein 120 | 24,0
Hyperlipoproteindmie Fehlend 1
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Variable

Wert n | %"

Ja 214 1 42,9

Nein 285|57,1
Ubergewicht und Adipositas Fehlend 1

Ja 203 | 40,7

Nein 296 | 59,3
Stabile Angina pectoris Fehlend 1

Ja 275 55,1

Nein 224 | 44,9
Instabile Angina pectoris Fehlend 1

Ja 86 | 17,2

Nein 413 | 82,8
NSTEMI Fehlend 1

Ja 65 |13,0

Nein 4341 87,0
Zustand nach NSTEMI Fehlend 1

Ja 27 |54

Nein 472 | 94,6
STEMI Fehlend 1

Ja 41 |82

Nein 458 | 91,8
Zustand nach STEMI Fehlend 1

Ja 19 3,8

Nein 480 | 96,2
Kardiogener Schock Fehlend 1
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Variable Wert n | %"
Ja 14 |28
Nein 4851972
Bekannte KHK ohne Status nach Myokardin- Fehlend 1
farkt Ta 162 ] 32,5
Nein 3371 67,5
Zustand nach PCI Fehlend 1
Ja 150 | 30,1
Nein 349 | 69,9
Zustand nach CABG Fehlend 1
Ja 28 |5,6
Nein 471 | 94,4
Pathologisches EKG (ST-Strecken Pathologie) | Fehlend 1
Ja 286 | 57,3
Nein 213 | 42,7
Pathologisches Belastungs-EKG Fehlend 2
Ja 2 0,4
Nicht durchgefiihrt 496 | 99,6
Pathologisches Koronar-CT Fehlend 1
Ja 12 |24
Nicht durchgefiihrt 487 (97,6
Pathologische Stress-Echokardiographie Fehlend 1
Ja
Nicht durchgefiihrt 499 1 100,0
Pathologische Myokardszintigraphie Fehlend 1
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Variable

Wert n | %"

Ja 7 1,4

Nicht durchgefiihrt 492 | 98,6
Pathologisches Stress-Herz-MRT Fehlend 1

Ja 67 | 13,4

Nicht durchgefiihrt 431 | 86,4

Durchgefiihrt und . 0.2

MRT o. B.
Kein pathologischer Befund Fehlend 4

Ja 14 |28

Nein 482 1 97,2
Koronarsklerose Fehlend 5

Ja 470 | 94,9

Nein 24 14,8

Abbruch 1 0,2
Nicht relevante Stenose Fehlend 5

Ja 188 | 38,0

Nein 307 | 62,0
Relevante Stenose Fehlend 5

Ja 249 (50,3

Nein 246 | 49,7
PCI erfolgt Fehlend 5

Ja 174 35,2

Nein 321 | 64,8
PCI empfohlen Fehlend 6
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Variable Wert n | %"
Ja 99 20,0
Nein 395 | 80,0
CABG-OP empfohlen Fehlend 5
Ja 28 |57
Nein 467 | 94,3
Andere Empfehlung Fehlend 3
Ja 105 | 21,1
Nein 392 178,9
Behandlung erfolgreich Fehlend 1
Ja 482 | 96,6
Nein 17 |34
Komplikationen Fehlend 3
Ja 13 12,6
Nein 4831972
Abbruch 1 0,2

* Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Anzahl der nicht fehlenden Werte der Variab-

len.
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Indikation fiir Koronarangiographie des Patientenkollektivs

Einweisung durch einweisenden

Kardiologen 44,8%

[

Kardiogener Schock oder Herzinsuffizienz

unklarer Genese 2,8%

=

STEMI 8,2%

L

13%

i

NSTEMI

Instabile Angina 17,2%

1

|

Stabile Angina 55,1%

Abbildung 10: Indikation fiir die Durchfiihrung einer Koronarangiographie im gesamten

Patientenkollektiv

3.2 Zusammenhangsanalysen des Katheterbefundes

In diesem Abschnitt werden die verschiedenen Variablen in Abhingigkeit vom Kathe-
terbefund beschrieben. Von einem positiven Katheterbefund wurde ausgegangen, wenn
eine hamodynamisch relevante KHK (Koronarstenosegrad > 75 % bzw. > 50 % des lin-
ken Hauptstammes), eine fraktionelle Flussreserve (FFR) < 0,8 oder eine instantaneous
wave-free ratio (iFR) < 0,89 vorlag; von einem negativen Katheterbefund, wenn entwe-
der nichtrelevante Stenosen, eine Koronarsklerose oder normale Koronararterien vorla-
gen (Koronarstenosegrad <75 % bzw. <50 % des linken Hauptstammes). Nach dieser
Definition lag bei 249 Patientinnen und Patienten (50,3 % von 495) ein positiver Kathe-
terbefund vor (diagnostische Quote fiir relevante KHK) und bei 246 nicht (49,6 % von
495). Bei fiinf Personen fehlten die Angaben dazu.

Patientinnen und Patienten mit hohergradigen Koronarstenosen in der Koronarangio-
graphie waren élter (p = 0,03), hdufiger Ménner (p < 0,001) und héufiger Raucher/-innen
(p = 0,04), hatten aber seltener eine positive Familienanamnese (p = 0,05) fiir eine KHK
als diejenigen ohne hohergradige Koronarstenosen in der Koronarangiographie. Bei den
Patientinnen und Patienten mit Status nach durchgefiihrtem PCI oder CABG (p < 0,001)

ergab die Koronarangiographie hdufiger einen positiven Katheterbefund.
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Zudem ergab die Koronarangiographie bei V. a. ACS bzw. stabiler Angina pectoris
héufiger keine hohergradige Koronarstenosen (p < 0,001). Andere negative Pradiktoren
fiir den Nachweis von hohergradigen Stenosen waren die Indikationsstellung fiir die IKA
bzw. Einweisung durch die niedergelassenen Kardiologinnen und Kardiologen
(p <0,001) und die vorbekannte KHK ohne Status nach Myokardinfarkt.

Die nachfolgende Tabelle enthélt die absoluten und relativen Haufigkeiten der katego-
rialen Variablen, getrennt fiir die beiden Gruppen, definiert durch relevante KHK positiv

oder negativ sowie die p-Werte der Gruppenvergleiche.

Tabelle 14: Haufigkeiten der kategorialen Variablen in Abhidngigkeit vom Katheterbe-

fund (Vorhandensein einer himodynamisch relevanten Koronarstenose)

Relevante
Relevante
KHK nega-
KHK positiv
tiv
Baseline-Merkmale Wert n=249 (%) |n=246 (%) |p"
Ja 144 (57,8) 118 (48)
Alter > 65 Jahre 0,028
Nein 105 (42,2) 128 (52)
Fehlend 1
Geschlecht Mannlich [ 178 (71,5) 131 (53,3) < 0,001
Weiblich |70 (28,1) 115 (46,7)
Kardiovaskuliire Risikofaktoren
Nikotinkonsum (aktuell oder ~ |Ja 164 (65,9) 140 (56,9) 0,041
beendet) Nein 85 (34,1) 106 (43,1)
Ja 102 (41) 109 (44,3)
Hyperlipoproteindmie 0,452
Nein 147 (59) 137 (55,7)
Ja 188 (75,5) 188 (76,4)
Arterielle Hypertonie 0,811
Nein 61 (24,5) 58 (23,6)
Ja 77 (30,9) 65 (26,4)
Diabetes mellitus (Typ 1 und 2) 0,268
Nein 172 (69,1) 181 (73,6)
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) Ja 94 (37,8) 107 (43,5)
Ubergewicht und Adipositas 0,193
Nein 155 (62,2) 139 (56,5)
Positive Familienanamnese Ja 22 (8,8) 36 (14,6)
bzgl. kardiovaskuldrer Erkran- 0,045
Nein 227 (91,2) 210 (85,4)
kungen
Indikation fiir Koronarangiographie
Ja 98 (39,4) 173 (70,3)
Stabile Angina pectoris < 0,001
Nein 151(60,7) 73 (29,7)
Instabile Angina Ja 51(20,5) 35(14,2)
0,066
pectoris Nein 198 (79,5) 211 (85,8)
Ja 54 (21,7) 11 (4,5)
NSTEMI < 0,001
Nein 195 (78,3) 235 (95,5)
Ja 38 (15,3) 3(1,2) < 0,001
STEMI
Nein 211 (84,7) 243 (98,8)
Ja 10 (4) 4 (1,6)
Kardiogener Schock oder Herz-
0,109
insuffizienz unklarer Genese Nein 239 (96) 242 (98,4)
Einweisung durch einweisende |Ja 81(32,5) 140 (56,9)
Kardiologinnen und Kardiolo- < 0,001
Nein 168 (67,5) 106 (43,1)
gen
Anamnese
Ja 19 (7,6) 8(3,3)
Zustand nach NSTEMI 0,032
Nein 230 (92,4) 238 (96,7)
Ja 12 (4,8) 7 (2,8)
Zustand nach STEMI 0,253
Nein 237 (95,2) 239 (97,2)
Ja 107 (43) 53 (21,5) < 0,001
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Bekannte KHK ohne Status

Nein 142 (57) 193 (78,5)
nach Myokardinfarkt
Ja 96 (38,6) 52 (21,1)
Zustand nach PCI < 0,001
Nein 153 (61,4) 194 (78,9)
Ja 26 (10,4) 2(0,8)
Zustand nach CABG-OP < 0,001
Nein 223 (89,6) 244 (99,2)
Diagnostik vor Koronarangiographie
Pathologisches EKG (ST-Stre- Ja 178 (71,5) 106 (43,1)
. < 0,001
cken Pathologie)
Nein 71 (28,5) 140 (56,9)
Nicht
durchge- [248 (99,6) 245 (99,6)
Pathologisches Belastungs-EKG | g *
Ja 1(0,4) 1(0,4)
Nicht
durchge- |243 (97,6) 240 (97,6)
. _ *
Pathologische Koronar-CT fihrt
Ja 6(2,4) 6(2,4)
Nicht
Pathologische Stress-Echokardi-
durchge- 249 (100) 246 (100) *
ographie
fiihrt
Nicht
Pathologische Myokardszinti- | durchge- 246 (98,8) 242 (98.4) .
graphie fiihrt
Ja 3(1,2) 4 (1,6)
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Nicht
durchge- [216 (86,7) 212 (86,2)
fithrt *

PathologischeStress-Herz-MRT
(Adenosin / Dobutamin)

Ja 33 (13,3) 34 (13,8)

* Bei dieser und den nachfolgenden Variablen gibt es keine negativen Befunde. Deswegen
konnen hierzu keine Tests durchgefiihrt werden.

D p-Wert des Chi-Quadrat-Tests

Risikofaktoren bei Patientinnen und Patienten mit relevanter
KHK

Familienanamnese bzgl. kardiovaskuldrer
Erkrankungen

Ubergewicht und Adipositas
Diabetes mellitus (Typ 1 und 2)
Arterielle Hypertonie 75.5%

Hyperlipoproteindmie

Nikotinkonsum (aktuell oder beendet) 65.9%

Abbildung 11: Anteil der Risikofaktoren bei Nachweis einer himodynamisch relevanten

KHK
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Anteil relevanter KHK bei den verschiedenen
Indikationen fiir die invasive Koronarangiographie

Einweisung durch einweisenden Kardiologen

Kardiogener Schock oder Herzinsuffizienz
unklarer Genese

STEMI

NSTEMI

Instabile Angina pectoris

Stabile Angina pectoris 4%

Abbildung 12: Indikation fiir Koronarangiographie bei Anteil an Patientinnen und Pati-

enten mit himodynamisch relevanter KHK

Anteil nichtinvasiver Ischdmiediagnostik bei stabiler
Angina

Pathologische Myokardszintigraphie

Pathologische Stress-Herz-MRT (Adenosin /

Dobutamin) 2

Pathologische Stress-Echokardiographie
Pathologische Koronar-CT
Pathologisches Belastungs-EKG

Keine nicht-invasive Ischdmiediagnostik

Abbildung 13: Anteil der durchgefiihrten nichtinvasiven Ischdmietests bei Patientinnen
und Patienten mit stabiler Angina pectoris bzw. Verdacht auf KHK
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Anteil relevanter KHK bei Patientinnen und Patienten mit
stabiler Angina pectoris bzw. V. a. KHK

Hamodynamisch
relevante KHK
39%

Keine
hamodynamisch
relevante KHK
61%

Abbildung 14: Anteil an Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris, bei de-

nen eine relevante KHK festgestellt wurde

Anteil relevanter KHK bei Einweisung durch
niedergelassene Kardiologinnen und Kardiologen

Hamodynamisch
relevante KHK
32%

Keine
hamodynamisch
relevante KHK
68%

Abbildung 15: Anteil der Patientinnen und Patienten mit relevanter KHK, die von nieder-

gelassenen Kardiologinnen und Kardiologen eingewiesen wurden

3.3 Zusammenhangsanalysen der Intervention
In diesem Abschnitt werden die kategorialen Variablen in Abhéngigkeit von der Ko-

ronarintervention beschrieben. Von einer Koronarintervention wurde ausgegangen, wenn

45



eine perkutane koronare Intervention (PCI) durchgefiihrt bzw. eine koronararterielle By-
pass-Operation (CABG) empfohlen wurde. Nach dieser Definition lag bei 199 Patientin-
nen und Patienten (40 % von 494) eine Intervention vor (Interventionsquote des Patien-
tenkollektivs), bei 296 nicht (60 % von 494). Bei sechs Patientinnen und Patienten fehlten

die Angaben dazu.

Eine Koronarintervention wurde héaufiger durchgefiihrt bei Ménnern (p < 0,001), My-
okardinfarkt (p <0,001) und das Vorhandensein einer ST-Streckenpathologie im EKG
(p <0,001). Zu den Variablen, die beziiglich der Koronarintervention negativ pradiktiv
waren, zdhlen die stabile Angina pectoris bzw. der Verdacht auf eine KHK (p <0,001),
eine vorbekannte KHK ohne Status nach Myokardinfarkt (p = 0,002) sowie eine Einwei-
sung bzw. Indikationsstellung fiir eine IKA durch die/den niedergelassene/-n Kardiolo-
gin/Kardiologen (p < 0,001). Bei Patientinnen und Patienten mit positiver Familienanam-
nese beziiglich kardiovaskuldrer Erkrankungen wurde ebenfalls seltener eine Koronarin-

tervention durchgefiihrt (p = 0,02).

Tabelle 15 enthélt die absoluten und relativen Haufigkeiten der kategorialen Variablen
getrennt fiir die beiden Gruppen, definiert durch PCI durchgefiihrt/CABG empfohlen

(ja/nein) sowie die p-Werte der Gruppenvergleiche.

Tabelle 15: Haufigkeiten der kategorialen Variablen in Abhéangigkeit von der Intervention

(PCI durchgefiihrt bzw. CABG empfohlen)

PCI durchge- PCI durchge-
fiihrt/CABG emp- | fithrt/CABG emp-
fohlen: ja fohlen: nein
Baseline Merkmale | Wert n =199 (%) n =296 (%) pY
Ja 88 (44,2) 145 (49)
Alter > 65 Jahre 0,298
Nein 111 (55,8) 151 (51)
Fehlend |1
Geschlecht Minnlich | 144 (72,4) 165 (55,7) <0,001
Weiblich |54 (27,1) 131 (44,3)
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Kardiovaskulire Risikofaktoren

Nikotinkonsum (aktu- |J2 125 (62,8) 179 (60,5) 0.600
ell oder beendet) Nein 74 (37,2) 117 (39,5)
Ja 78 (39,2) 133 (44,9)
Hyperlipoproteindmie 0,206
Nein 121 (60,8) 163 (55,1)
Ja 147 (73,9) 229 (77,4)
Arterielle Hypertonie 0,372
Nein 52 (26,1) 67 (22,6)
Diabetes mellitus Ja 61 (30,7) 81 (27,4)
0,428
(Typ 1 und 2) Nein 138 (69,3) 215 (72,6)
Ubergewicht und Adi- |12 77 (38,7) 124 (41,9) 04
positas Nein 122 (61,3) 172 (58,1) ’
Positive Familienan- |Ja 15 (7.,5) 43 (14,5)
amnese bzgl. kardi-
" 0,018
ovaskuldrer Erkran- | Nein 184 (92,5) 253 (85,5)
kungen
Indikation fiir Koronarangiographie
Stabile Angina pecto- |J2 70 (35,2) 201 (67,9)
. < 0,001
ris Nein 129 (64,8) 95(32,1)
Instabile Angina pec- |J2 38 (19,1 48 (16,2)
. 0,407
toris Nein 161 (80,9) 248 (83,8)
Ja 46 (23,1) 19 (6,4)
NSTEMI < 0,001
Nein 153 (76,9) 277 (93,6)
Ja 37 (18,6) 4(1,4)
STEMI < 0,001
Nein 162 (81,4) 292 (98,6)
Ja 9(4,5) 5(1,7) 0,062
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Kardiogener Schock
oder Herzinsuffizienz | Nein 190 (95,5) 291 (98,3)
unklarer Genese
Einweisung durch Ja 61 (30,7) 160 (54,1)
einweisende Kardio-
) _ < 0,001
loginnen und Kardio- | Nein 138 (69,3) 136 (45,9)
logen
Anamnese
Zustand nach Ja 14.(7) 13 (4,4)
0,204
NSTEMI Nein 185 (93) 283 (96)
Ja 10 (5) 9(3)
Zustand nach STEMI 0,260
Nein 189 (75) 287 (97)
Bekannte KHK ohne |Ja 80 (40,2) 80 (27)
Status nach Myokard- 0,002
infarkt Nein 119 (59,8) 216 (73)
Ja 72 (36,2) 76 (25,7)
Zustand nach PCI 0,012
Nein 127 (63,8) 220 (74,3)
Zustand nach CABG- |Ja 11(5,5) 17.(5,7) 0919
OP Nein 188 (94,5) 279 (94,3)
Diagnostik vor Koronarangiographie
Pathologisches EKG |Ja 144 (72,4) 140 (47,3)
(ST-Strecken Patholo- < 0,001
gie) Nein 55(27,7) 156 (52,7)
Nicht
Pathologisches Belas- | durchge- | 198 (99.5) 295(99.7) )
tungs-EKG fiihrt
Ja 1 (0,5) 1(0,3)
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Nicht
Pathologische Koro- |durchge- 195 (98) 288(97,3)
%
nar-CT fiihrt
Ja 4(2) 8(2,7)
) Nicht
Pathologische Stress-
durchge- | 199 (100) 296 (100) *
Echokardiographie
fithrt
Nicht
Pathologische Myo- durchge- | 196 (98,5) 292 (98,6))
k
kardszintigraphie fiihrt
Ja 3(1,5) 4(1,4)
Nicht
Pathologische Stress- durchge- | 173 (86.,9) 255 (86.1)
- 1 %
Herz-MRT (Adenosin fihrt
/ Dobutamin)
Ja 26 (13,1) 41 (13,9)

D p-Wert des Chi-Quadrat Tests

* Hier konnte nicht getestet werden, weil es keine negativen Befunde gibt, nur ,nicht

durchgefiihrt*.
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4 Diskussion

Fiir diese Arbeit wurden retrospektiv die ersten 500 Patientinnen und Patienten, bei
denen im Sana Krankenhaus Benrath eine invasive Koronarangiographie im Jahr 2015
durchgefiihrt wurde, untersucht. Hauptziel der Arbeit war es, die Qualitdt der Indikati-
onsstellung fiir eine IKA, vor allem bezogen auf das Einhalten der diagnostischen Hie-
rarchie, wie in den NVL bei mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit empfohlen wurde, zu
priifen. Das mittlere Alter des Patientenkollektivs betrug 65,5 Jahre, wobei die Ménner
mit einem mittleren Alter von 64 Jahren jlinger waren als die Frauen (67,8 Jahre). Somit
unterzogen sich zwar weniger Patientinnen (37 % des Gesamtkollektivs) einer Korona-
rangiographie, aber diese waren im Durchschnitt dlter als die Manner. Im Untersuchungs-
zentrum wurde die Indikation zur Koronarangiographie im Zeitraum der Analyse bei
44,8 % des Patientenkollektivs durch eine/-n auswértige/-n Kardiologin/Kardiologen ge-
stellt. Die einweisenden Kardiologen fiihrten in manchen Fillen die Untersuchung selbst
durch. Die KHK wurde ab einem Stenosegrad von > 50 % in mindestens einer der Koro-
nararterien als nachgewiesen betrachtet. Eine himodynamisch relevante Koronarstenose
wurde ab einem Stenosegrad von > 75 % bzw. einer Stenose des linken Hauptstammes
von > 50 % (FFR < 0,8 oder iFR <0,89) definiert. Nach dieser Definition wurde beim
Gesamtkollektiv eine diagnostische Ausbeute von 64,6 % fiir den KHK-Nachweis und
50,3 % fiir den Nachweis einer himodynamisch relevanten Stenose ermittelt. Beim KHK-
Nachweis (Stenosegrad > 50 %) waren die Patientinnen und Patienten alter. Bei 35,4 %
ergab die IKA eine Koronarstenose < 50 %. Die als nicht relevant bezeichneten Stenosen
erfiillten weder die optischen noch die himodynamischen Kriterien. Hier wurden gele-
gentlich intravaskuldrer Ultraschall (IVUS), FFR- und iFR-Messverfahren angewandt.
Eine KHK war bei 32,5 % der Patientinnen und Patienten vorbestehend. Die Indikationen
fiir die Durchfiihrung der Koronarangiographie waren unterschiedlich. Diese waren die
instabile Angina pectoris (17,2 %), der NSTEMI (13 %), der STEMI (8,2 %), die akute
Herzinsuffizienz unklarer Genese oder beim kardiogenen Schock (2,8 %) und die stabile

Angina pectoris (55,1 %).

Im Vergleich zu dhnlichen Studien wurde nur bei 17,6 % der Patientinnen und Patien-
ten ein nichtinvasiver Test durchgefiihrt. Folgende Testverfahren wurden fiir das gesamte
Patientenkollektiv beriicksichtigt: Belastungs-EKG mittels Ergometrie (0,4 %), Stress-

Echokardiographie (0 %), computertomographische Koronarangiographie (2,4 %),
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Stress-Herz-MRT (13,4 %) und Myokardszintigraphie (1,4 %). Das Ruhe-EKG war al-
lerdings das einzige diagnostische Testverfahren, das bei allen in der Auswertung bertick-
sichtigten Féllen durchgefiihrt wurde. Es wurde in dieser Arbeit nicht zu den nichtinvasi-
ven Ischdmietestverfahren gezdhlt. Ein Vergleich der Sensitivitit bzw. des positiven Vor-
hersagewerts mit den anderen Testverfahren ist deshalb hier nicht praktikabel. Folgende
Risikofaktoren zeigten eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir eine hdmodynamisch rele-
vante Koronarstenose: ménnliches Geschlecht (71,5 % im Gegensatz zu 53,37 %) und
Nikotinkonsum (65,9 % im Gegensatz zu 56,9 %). Bei Hyperlipoproteindmie, Diabetes
mellitus und Adipositas zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Bei positiver Fa-
milienanamnese bzgl. kardiovaskuldrer Erkrankungen war eine unerwartet niedrigere
Wahrscheinlichkeit fiir eine himodynamisch relevante Koronarstenose (8,8 % im Gegen-
satz zu 14,6 %) festzustellen. Die Beurteilung der klinischen Relevanz dieser Unter-

schiede erfolgte nicht, da dies nicht Ziel dieser Arbeit war.

Es wurde eine Subgruppenanalyse der Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina
pectoris durchgefiihrt. Bei diesen wurde in 68 % der Fille kein nichtinvasiver Test vor
der IKA durchgefiihrt. In dieser Subgruppe wurde bei 0,7 % der Patientinnen und Patien-
ten ein Belastungs-EKG, bei 4,4 % eine CT-Koronarangiographie, bei 24,4 % eine Stress-
Herz-MRT und bei 2,5 % eine Szintigraphie vor der IKA durchgefiihrt. Die diagnostische
Ausbeute fiir eine relevante KHK in dieser Subgruppe (Anteil relevanter KHK bei stabiler
Angina pectoris) betrug 39,4 % und die Interventionsquote war mit 35,2 % niedriger als

im gesamten Patientenkollektiv mit 40 %.
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Anteil der Koronarintervention beim Patientenkollektiv

Koronarintervention
40%

Keine
Koronarintervention
60%

Abbildung 16: Anteil der Patientinnen und Patienten im Gesamtkollektiv, bei denen eine

Intervention durchgefiihrt wurde

Anteil der Koronarintervention bei stabiler Angina bzw.
V. a. KHK

Koronarintervention
35%

Keine
Koronarintervention
65%

Abbildung 17: Anteil der Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris, bei

denen eine Intervention durchgefiihrt wurde
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Die Intervention wurde definiert als Durchfiihrung einer PCI bzw. Empfehlung zur
Durchfiihrung einer PCI oder CABG-OP. Bei einer diagnostischen Ausbeute von 50,3 %
des Gesamtpatientenkollektivs flir eine hdmodynamisch relevante Koronarstenose be-
steht bei einer Interventionsquote von 40 % eine Diskrepanz. Das heif3t, in circa 10 % der
Fille mit Nachweis einer himodynamisch relevanten Stenose wurde keine Intervention
durchgefiihrt. Die hiufigsten Griinde hierfiir waren ein kleines Kaliber des betroffenen
GefaBes und eine bewusste Entscheidung fiir ein konservatives Procedere auf Wunsch
der Patientin/des Patienten nach Befundbesprechung vor Ort. Die Interventionsquote bei
Indikation einer stabilen Angina pectoris (35,2 %) war geringer als beim gesamten Pati-
entenkollektiv (40 %) aufgrund der durchaus hoheren Quote fiir relevante KHK bei
STEMI (97,6 %, p <0,001) und NSTEMI (90,8 %, p <0,001). Statistisch hoch signifi-
kante (p <0,01) Priadiktoren fiir eine relevante KHK waren aufler einer vorbekannten
KHK das ménnliche Geschlecht (p <0,001) sowie ein pathologisches Ruhe-EKG und
Patientinnen und Patienten, die nicht durch eine/-n auswértige/-n Kardiologin/Kardiolo-
gen eingewiesen wurden (p < 0,001). Dies erkldrt die niedrigere Interventionsquote von
30,7 % fiir Patientinnen und Patienten, die von den auswértigen Kardiologinnen und Kar-

diologen untersucht wurden, im Vergleich zum Gesamtpatientenkollektiv (40 %).

Anteil der Koronarintervention bei Einweisung durch
niedergelassene Kardiologinnen und Kardiologen

Koronarintervention
31%

Keine Koronarintervention
69%

Abbildung 18: Anteil der von auswirtigen Kardiologinnen und Kardiologen eingewiese-

nen Patientinnen und Patienten, bei denen eine Intervention durchgefiihrt wurde
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Pradiktoren fiir eine Koronarintervention waren das ménnliche Geschlecht (p < 0,001)
und ein pathologisches EKG (p <0,001). Eine Aussage iiber den priadiktiven Wert der
nichtinvasiven Ischdmietestverfahren konnte nicht getitigt werden, da eine IKA nur bei
Patientinnen und Patienten mit pathologischen Testergebnissen durchgefiihrt wurde. So-
mit wurden Patientinnen und Patienten mit negativen Testergebnissen nicht beriicksich-
tigt. Zudem ist mit 17,6 % des Patientenkollektivs (n = 499) der Anteil, bei dem ein nicht-
invasiver Test vor der IKA durchgefiihrt wurde, zu gering, um von einer statistischen

Signifikanz der Auswertung auszugehen.

Insgesamt war mit einer Komplikationsrate von 2,6 % die Qualitit der Durchfiihrung
der Koronarangiographie in diesem Zentrum als hoch anzusehen. Nur eine von 500 Un-

tersuchungen (0,2 %) wurde friihzeitig abgebrochen.

Bei gleichzeitig positiven Stress-MRT- und negativen Koronarangiographie-Befunden
wird von einer mikrovaskuldren Angina pectoris oder einem Syndrom X bzw. einer
Small-Vessel-Disease ausgegangen. Nach dieser Definition wiesen 4 % des Patientenkol-
lektivs eine Small-Vessel-Disease auf. Die Auswertung zeigte zudem keine relevanten
Unterschiede in der Haufigkeit der Risikofaktoren oder des Patientenalters in Zusammen-
hang mit einer Small-Vessel-Disease. Bei einer Anzahl von nur 20 Patientinnen und Pa-
tienten ist die statistische Aussagekraft stark eingeschriankt. Der Anteil an Personen mit
einem pathologischen CT-Befund betrug 2,4 % und mit einem pathologischen Myokar-
dszintigraphie-Befund 1,4 %. Die Stress-Echokardiographie wurde bei diesem Patienten-
kollektiv trotz vorhandener Verfiigbarkeit nicht durchgefiihrt. Klare Griinde hierfiir wa-
ren nicht nachvollziehbar. Es wiesen 13,4 % der Patientinnen und Patienten einen patho-
logischen Stress-MRT-Befund auf. Eine statistische Aussage bzgl. Der Sensitivitéit bzw.
des positiven Vorhersagewerts der zuvor genannten Pre-Tests kann in dieser Arbeit nicht
getitigt werden. In 8,2 % der Félle lag ein pathologisches Stress-MRT-Ergebnis bei stabi-
ler KHK vor. Bei diesem Patientenkollektiv war mit 80,5 % die arterielle Hypertonie mit
Abstand der haufigste Risikofaktor.

Nach vorliegender Analyse sind folgende Griinde der niedrigen erzielten Interventi-
onsquote auszumachen: 44,8 % der ersten 499 untersuchten Patientinnen und Patienten
in diesem Zentrum wurden ausschlieBlich zur gezielten Durchfithrung einer invasiven
Koronarangiographie eingewiesen. Die Indikation zur Durchfiihrung der Untersuchung
wurde somit durch die einweisende Kardiologin/den einweisenden Kardiologen gestellt.

In diesem Patientenkollektiv wurden in manchen Féllen nichtinvasive Ischdmietests vor
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Indikationsstellung durchgefiihrt. Es wurde allerdings ebenfalls in einigen Féllen eine
Koronarangiographie bei Patientinnen und Patienten mit mittlerer Vortestwahrscheinlich-
keit durch die Kardiologin/den Kardiologen selbst ohne vorherige nichtinvasive Ischi-
mietests durchgefiihrt oder veranlasst. Ein p-Wert < 0,001 weist darauf hin, dass bei Pa-
tientinnen und Patienten, die nicht von auswértigen Kardiologinnen und Kardiologen ein-
gewiesen wurden, hdufiger eine Intervention durchgefiihrt wurde als bei den von Kardi-
ologinnen und Kardiologen eingewiesenen Patientinnen und Patienten. Hier lésst sich ein
moglicher Einfluss 6konomischer Argumente vermuten. Allerdings weist dies auf eine

bessere Indikationsstellung durch die Klinikdrztinnen und -arzte hin.

Nichtinvasive Testverfahren wie das Belastungs-EKG und die Stress-Echokardiogra-
phie, die sowohl kostenglinstig sind als auch dem Zentrum zur Verfligung standen, wur-
den im groBBen Umfang nicht eingesetzt. Die Griinde hierfiir sind vielféltig. Das Belas-
tungs-EKG weist unter den nichtinvasiven Testverfahren die niedrigste Sensitivitdt auf
und wird deshalb zur Abkldrung bei Verdacht auf KHK nur als Alternative empfohlen
(Evidenzgrad IIbB), in Abwesenheit vom anatomischen (Koronar-CT) oder funktionellen
bildgebenden Verfahren (Stress-Echokardiographie, Myokardszintigraphie [SPECT],
PET, MRI) (14, 43). AuBBer dem Rubidum-PET-Verfahren zur Ischdmiediagnostik stan-
den die anderen genannten bildgebenden Modalititen dem Zentrum zur Verfiigung. Des-
halb kann davon ausgegangen werden, dass das Belastungs-EKG im Einklang mit den
Empfehlungen der ESC-Leitlinien aufgrund der niedrigen Sensitivitit in diesem Zentrum
nicht hdufiger zum Einsatz kam. Bei Patientinnen und Patienten mit addquatem echokar-
diographischem Schallfenster stellt die Stress-Echokardiographie im Gegensatz zum Be-
lastungs-EKG vor allem bei erfahrenen Untersucherinnen/Untersuchern eine geeignete
Alternative dar. Sowohl die Expertise als auch die technischen Voraussetzungen zur
Durchfiihrung waren im Sana Krankenhaus vorhanden. Dennoch kam dieses Testverfah-
ren beim Patientenkollektiv vor invasiver Koronarangiographie nicht zum Einsatz (Ab-
bildung 12). Der Hauptgrund hierfiir diirfte die Tatsache sein, dass die Stress-Echokardi-
ographie im Verhiltnis zum finanziellen Erlos iiberproportional mehr Ressourcen in An-
spruch nimmt, zum Beispiel Zeit, Rdumlichkeit und Personal. Bei zunehmend knappen
Ressourcen in den Krankenhdusern stellt die Durchfithrung der Stress-Echokardiographie
sowohl eine 6konomische als auch eine organisatorische Herausforderung dar. Im Sana
Krankenhaus Benrath gab es wéhrend des Erhebungszeitraums nur einen Untersuchungs-

raum fiir die Durchfiihrung der Echokardiographie. Dies kann als groBter limitierender

55



Faktor gesehen werden. Ahnliche Faktoren diirften die fehlende Durchfiihrung der Stress-
Echokardiographie durch die/den einweisende/-n Kardiologin/Kardiologen in der Nieder-
lassung erkldren. Abgesehen von der Stress-Herz-MRT wurden andere nichtinvasive di-
agnostische Verfahren selten durchgefiihrt. Die Stress-PET-CT wurde wegen fehlender
Verfiigbarkeit nicht angewandt. Bei Patientinnen und Patienten mit mittlerer Vortest-
wahrscheinlichkeit und V. a. KHK ist zu erwarten, dass ein diagnostisches Vorgehen, wie
von der NVL empfohlen, zu einer deutlichen Verbesserung der Interventionsquote fiihren
wiirde. Aufgrund der niedrigen Anzahl der durchgefiihrten Pre-Tests kann anhand der
vorliegenden Daten diese Fragestellung nicht aussagekriftig analysiert werden. Sowohl
die oben erwihnte Studie (42) mit einer groBen Anzahl an Patientinnen und Patienten als
auch die Studie mit einem sehr hohen Anteil an durchgefiihrten nichtinvasiven Tests (40)
zeigten allerdings keinen statistisch relevanten Unterschied in der Wahrscheinlichkeit der
KHK-Detektion bei vorheriger Durchfiihrung eines nichtinvasiven Ischdmietests vor ei-

ner [KA.

Fast die Hélfte aller untersuchten Patientinnen und Patienten in diesem Zentrum wurde
fiir die Durchfiihrung einer Koronarangiographie eingewiesen. Somit besteht aufgrund
einer deutlichen 6konomischen Abhédngigkeit von den Zuweiserinnen und Zuweisern eine
hohe Verhandlungsmacht der zuweisenden Kardiologinnen und Kardiologen. Ein Ver-
zicht auf die Durchfiihrung der IKA, beispielweise bei unzureichender Indikation, hétte
einen Unmut der Zuweiserin/des Zuweisers als mogliche Folge. Diese/-r konnte alle wei-
teren Patientinnen und Patienten in die anderen Zentren in der Stadt einweisen. Wie oben
erwéhnt befindet sich das Sana Krankenhaus in einer Stadt mit 600 000 Einwohnerinnen
und Einwohnern und fiinf Krankenhdusern mit Regelbetrieb von Herzkathetermessplét-
zen. Zwischen den Krankenhdusern herrscht nachweisbar hoher Wettbewerb. Um in einer
solchen Lage wettbewerbsfdhig zu bleiben, gilt es, den Verlust einer Zuweiserin/eines
Zuweisers moglichst zu vermeiden. Die flichendeckend verfiigbaren und kostengiinsti-
gen nichtinvasiven Testverfahren, wie das Belastungs-EKG bzw. die Stress-Echokardio-
graphie, weisen eine vergleichsweise niedrige Sensitivitdt auf. Die nichtinvasiven Test-
verfahren mit hoherer Sensitivitét sind teuer und oft nicht in den mittelgroen Kranken-
hiusern umsetzbar. Um Kosten zu minimieren und die Verweildauer der Patientinnen und
Patienten im Krankenhaus so kurz wie moglich zu halten, wird auf die diagnostische Hie-

rarchie sowohl von den Zuweiserinnen und Zuweisern als auch von den Krankenhausérz-

56



tinnen und -arzten oft bewusst verzichtet. Bei der Vergiitung der Leistungen wird im deut-
schen Gesundheitssystem zwischen gesetzlich und privat versicherten Patientinnen und
Patienten unterschieden. Fiir die sogenannten individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL) kommen in der Regel die gesetzlichen Krankenkassen nicht auf, vor allem wenn
die Ergebnisse negativ ausfallen, wohingegen diese Kosten oft von den Privatversiche-
rungen abgedeckt werden. Die koronare MSCT-Angiographie, die Herz-PET-Untersu-
chung und die Stress-MRT des Herzens waren zum Zeitpunkt der Datenakquise als IGeL
gelistet. Gesetzlich Versicherte mussten demnach selbst die Kosten vor allem bei negati-
vem Befund tragen. Diese Tatsache trdgt mafigeblich zur Entscheidung gegen die nicht-
invasiven diagnostischen Untersuchungen bei mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit bei.
Die Kosten fiir die nichtinvasiven Ischdmietests mit hoher Sensitivitit und Spezifitit, wie
in der Tabelle 9 aufgefiihrt, sind vergleichbar bzw. teilweise hoher als die Kosten fiir die
invasive Koronarangiographie. Ein mdglicher Grund, auf die diagnostische Hierarchie zu

verzichten, ist demnach, um Kosten zu sparen.

4.1 Limitationen

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse von Daten,
die von einem einzelnen Untersucher gesammelt wurden. Retrospektive Analysen haben
einen vergleichsweise niedrigen Evidenzgrad und dienen oft der Generierung von Hypo-
thesen bzw. der Determinierung von Assoziationen, ohne die genauen kausalen Zusam-
menhinge darzustellen. Fiir die Fragestellung dieser Arbeit stellt die retrospektive Ana-
lyse allerdings keine schwerwiegende Limitation dar. Die Daten wurden aus einer Daten-
bank in eine Tabelle {ibertragen. Diese fiihrte zu sehr wenigen fehlenden Angaben. Trotz
hoher Datenqualitit konnte nicht der gesamte Datensatz in die statistische Auswertung
einflieBen. Die Anzahl an Patientinnen und Patienten war fiir die Durchfiihrung einer
Subgruppenanalyse niedrig. Nur 55 % des Patientenkollektives hatten eine stabile Angina
pectoris als Indikation fiir die IKA. Hiervon war der Anteil an Patientinnen und Patienten,
bei denen eine nichtinvasive Diagnostik vor der IKA durchgefiihrt wurde, mit 32 % sehr
gering. Es ldsst sich somit nur eingeschrénkt statistisch bewerten, inwiefern die Durch-
fithrung einer nichtinvasiven diagnostischen Maflnahme zu einer Verbesserung der Inter-
ventionsquote beitrdgt, obwohl dies nicht die Zielsetzung dieser Arbeit war. Die diagnos-
tischen Moglichkeiten des untersuchten Zentrums waren limitiert. Die Myokardperfusi-
onsszintigraphie miisste auswérts durchgefiihrt werden. Eine PET-CT war nicht verfiig-

bar. Die Daten entstammten einer Klinik der erweiterten Notfallversorgung geméf der
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Einstufung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) bzw. einem mittelgrof3en
Krankenhaus mit iiber 200 Betten in einer Stadt mit iiber 600 000 Einwohnerinnen und
Einwohnern und fiinf Krankenhéusern mit Herzkathetermessplédtzen. Die Daten sind so-
mit zwar nicht reprasentativ fiir alle Zentren in Deutschland, spiegeln jedoch die Situation
in den mittelgroBen Krankenhdusern wider. Zuletzt gibt es bisher wenige dhnliche Stu-

dien mit dieser Fragestellung.

4.2 Vergleich mit anderen Studien

Es wurden mit dhnlicher Fragestellung bereits andere Studien mit unterschiedlichen
Ergebnissen durchgefiihrt. Im Jahr 2010 untersuchte Patel (42) die niedrige diagnostische
Ausbeute der elektiven Koronarangiographie in den Vereinigten Staaten von Amerika.
Hierfiir wurden Registerdaten aus einer Datenbank in den USA (National Cardiovascular
Data Registry) von 398 978 Patientinnen und Patienten, bei denen im Zeitraum von 2004
bis 2008 in 663 Krankenhdusern eine Koronarangiographie durchgefiihrt wurde, ausge-
wertet (42). Keine Patientinnen und Patienten mit bekannter KHK wurden in die Auswer-
tung eingeschlossen. Das mittlere Alter betrug 61 Jahre und 52,7 % waren Ménner. Ein
nichtinvasiver Ischdmietest wurde in 83,9 % der Fille vor der diagnostischen Koronaran-
giographie durchgefiihrt. Hierzu zihlten das Ruhe-EKG, die Ruhe-Echokardiographie,
die Computertomographie und ein nicht niher definierter Stresstest. Ein nichtinvasiver
Test wurde bei 17,1 % der Patientinnen und Patienten mit niedrigem Risiko, bei 15,9 %
derjenigen mit mittlerem Risiko und bei 15 % derjenigen mit einem hohen Risiko fiir die
Entstehung einer KHK innerhalb eines Zeitraumes von zehn Jahren nach Framingham
durchgefiihrt. Eine KHK wurde als eine Koronarstenose von > 70 % bzw. eine Stenose
des linken Hauptstammes von > 50 % definiert (42). Nach dieser Definition wurde in
37,6 % der Fille eine KHK nachgewiesen. In einer zweiten Analyse wurde die Sensitivi-
tat erweitert, indem alle Stenosen ab 50 % als KHK definiert wurden. Hierbei wurde nur
eine leicht verbesserte diagnostische Ausbeute fiir das Vorliegen einer KHK bei 41 % der
Patientinnen und Patienten nachgewiesen. Bei Patientinnen und Patienten mit einem po-
sitiven nichtinvasiven Testergebnis war die KHK-Rate mit 41 % nur geringfiigig haufiger
als bei denjenigen, die keinen Test vor der IKA durchgefiihrt hatten (35 %, p <0,001)
(42). Allerdings war die KHK-Rate bei Patientinnen und Patienten mit einem positiven
Testergebnis (41,3 %) deutlich hoher als bei einem mehrdeutigen (27,1 %) oder negativen
Ergebnis (28,3 %). Pradiktoren fiir das Vorhandensein der KHK waren unter anderem das

mannliche Geschlecht und Nikotinkonsum.
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Im Jahr 2020 publizierte Sundqvist die Ergebnisse einer dhnlichen Untersuchung der
diagnostischen Ausbeute der IKA in Finnland (41), mit besonderer Beachtung der ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede. Es wurden Daten aus dem Angiographieregister des
Universitdtsklinikums Turku aller Patientinnen und Patienten untersucht, die zur Abkla-
rung von thorakalen Schmerzen im Jahr 2011 von Kardiologinnen und Kardiologen zur
IKA eingewiesen wurden. Die Daten stammten von insgesamt 246 Personen, bei 43 %
war eine KHK bereits vorbekannt. Das mittlere Alter des Patientenkollektivs betrug 69
Jahre. Auch in dieser Studie war der Anteil von Méannern mit 65,9 % deutlich hoher als
der der Frauen. Bei 59 % der Patientinnen und Patienten wurde ein nichtinvasiver Test
vor der IKA durchgefiihrt. Bei den anderen, bei denen kein nichtinvasiver Test durchge-
fiihrt wurde, war bei 56 % eine KHK bereits vordiagnostiziert. Eine KHK wurde in dieser
Studie auch als ein Stenosegrad > 50 % definiert. Nach dieser Definition lag die diagnos-
tische Ausbeute fiir den Nachweis einer KHK bei 73 % (41). Bei 84 % der Ménner war

eine KHK nachgewiesen, im Gegensatz zu 51 % der Frauen.

Im Jahr 2019 publizierte Schiefer (40) eine Studie, in der die Durchfiihrung der nicht-
invasiven Ischédmietests vor einer IKA in der Schweiz untersucht wurde. Es wurden dhn-
lich wie in dieser Arbeit retrospektiv Daten der Krankenhausdatenbank im Kantonspital
Sankt Gallen manuell {ibertragen, anonymisiert und systematisch analysiert. Hierbei wur-
den die Daten aller erwachsenen Patientinnen und Patienten, bei denen wegen Verdachts
auf KHK eine IKA durchgefiihrt wurde, aus dem Jahr 2015 analysiert. In dieser Studie
waren 70 % des Gesamtkollektivs Ménner, das mittlere Alter betrug 67 Jahre und der
Anteil an Patientinnen und Patienten mit einer mittleren Vortestwahrscheinlichkeit fiir
eine KHK (15-85 %) betrug 84 %. Der Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen
ein nichtinvasives Testverfahren durchgefiihrt wurde, war mit 94 % sehr hoch. Das Ruhe-
EKG zéhlte auch in dieser Studie nicht als nichtinvasiver Test. Folgende Tests wurden
vor der IKA durchgefiihrt: Belastungs-EKG (89 %), Stress-Echokardiographie (4 %),
Myokardszintigraphie (6 %), Stress-MRT des Herzens (6 %) und MSCT-Angiographie
(4 %). Bei 15 % der Patientinnen und Patienten wurden zwei Testverfahren durchgefiihrt.
Die KHK wurde ab einem Stenosegrad > 50 % als erwiesen definiert. Demnach ergab die
Auswertung der Daten eine diagnostische Ausbeute fiir die KHK von 72 %. Die Inter-
ventionsquote lag bei 54 % (PCI und CABG) (40). Es zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede in der Rate der KHK-Detektion bei Patientinnen und Patienten mit oder

ohne vorherige Durchfiihrung eines nichtinvasiven Tests vor der IKA.
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S Konklusion

Die Analyse zeigt eine Interventionsquote von 40 % bei Patientinnen und Patienten in
einer mittelgroen deutschen kardiologischen Klinik, bei denen eine IKA durchgefiihrt
wurde. Bei 64,6 % des Patientenkollektivs konnte eine stenosierende KHK (Koronarste-
nosegrad > 50 %) und bei 50,3 % eine hdmodynamisch relevante Stenose (Stenose-
grad > 75 % oder > 50 % des linken Hauptstamms) nachgewiesen werden. Die Interven-
tionsquote lag bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf eine stabile KHK etwas
niedriger bei 32 %. Nur bei 17,6 % wurde ein nichtinvasiver Ischdmietest vor der IKA
durchgefiihrt. Zukiinftige Untersuchungen sollten nun kléren, ob und wie durch den brei-
teren Einsatz von nichtinvasiven Ischdmietestverfahren vor der IKA die Interventions-

quote erhoht werden kann.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung der Arbeit

Die koronare Herzkrankheit (KHK) war im Jahr 2020 die haufigste Todesursache in
Deutschland. Bei steigender Pravalenz in den letzten Jahren ist die KHK, vor allem in
Hinblick auf die zunehmenden Gesamtgesundheitsausgaben (438,1 Milliarden Euros in
2020) von enormer volkswirtschaftlicher Bedeutung. Viele Beobachtungen und Studien
in der Vergangenheit haben eine niedrige Interventionsquote bei der invasiven Korona-
rangiographie (IKA) gezeigt. Eine verbesserte Indikationsstellung fiir die Durchfiihrung
der IKA stellt eine wichtige Stellschraube zur Verbesserung der Interventionsquote und
Senkung der Gesundheitskosten, durch die Vermeidung von unnétigen Untersuchungen
dar. In dieser Arbeit wurde die Indikationsstellung in Korrelation mit dem Ergebnis der

IKA in einem deutschen Krankenhaus der Regelversorgung evaluiert.

Methodik

Eine retrospektive Analyse der ersten 499 Patienten (Alter 65,5 £11 Jahre, Méanneranteil
63%), die im Jahr 2015 im Sana Krankenhaus Diisseldorf -Benrath eine IKA erhielten
wurde durchgefiihrt. Die Indikation zur IKA und der Anteil an Patienten, bei denen ein

nichtinvasiver Ischamietest vor IKA durchgefiihrt wurde, wurde analysiert.

Ergebnisse

Die Indikation zur Durchfithrung wurde in 44.9% der Fille durch einen auswirtigen Kar-
diologen per Einweisung gestellt. Folgende Griinde zur Durchfiihrung der IKA lagen vor;
kardiogener Schock bzw. Herzinsuffizienz (2,8%), STEMI (8,2%), NSTEMI (13%), in-
stabile Angina pectoris (17,2%), stabile Angina pectoris (55,1%). Bei 50,3% der Patien-
ten wurde eine relevante Koronarstenose (>= 75% bzw. > 50% beim linken Hauptstamm)
nachgewiesen (diagnostische Quote). Die Interventionsquote im gesamten Patientenkol-
lektiv betrug 40% und bei Patienten mit stabiler Angina pectoris 32%. Bei 17,6% der
Patienten wurde ein nicht-invasiver Test vor IKA durchgefiihrt (13,4% Herz-MRT, 4,4%
Koronar-CT, 2,6% Myokardszintigraphie, 0,7% Belastungs-EKG und 0% Stress-Echo-
kardiographie).

Konklusion
Die Interventionsquote war mit 40% tief und vergleichbar mit der Quote von 41.1% aus
dem 32. Bericht iiber die leistungszahlen der Herzkatheterlabore in Deutschland im Jahr

2019. Der Anteil an nicht-invasiven Ischdmietests vor IKA war mit 17,6 % sehr tief.
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7 Zusammenfassung in Englischer Sprache

Background and objectives.

Coronary heart disease (CHD) was the most common cause of death in Germany in
2020. With increasing prevalence in recent years, CHD is also of enormous economic
importance, especially considering the increasing total health expenditure (438.1 billion
euros in 2020). Many observations and studies in the past have shown a low diagnostic
yield of invasive coronary angiography (ICA). An improved indication for performing
ICA is a significant instrument for improving the rate of coronary interventions and re-
ducing healthcare costs, by avoiding the execution of unnecessary procedures. In this
study, the indication was evaluated in correlation with the result of the ICA in a German

standard care hospital.

Methodology

A retrospective analysis of the first 499 patients (age 65.5 £11 years, 63% male) who
underwent ICA at the Sana Hospital Diisseldorf - Benrath in 2015 was carried out. The
indication for ICA, and the proportion of patients in whom non-invasive stress testing

was performed prior to I[CA were investigated.

Results

In 44.9% of cases, the indication for the procedure was decided by an external referring
cardiologist. The reasons for performing PCI in this collective of patients were as follows:
cardiogenic shock or heart failure (2.8%), STEMI (8.2%), non-STEMI (13%), unstable
angina pectoris (17.2%), stable angina pectoris (55.1%). A relevant coronary artery ste-
nosis (>=75% or > 50% in the left main coronary trunk) was detected in 50.3% of patients
(diagnostic yield). The intervention rate in the entire patient population was 40% and in
patients with stable angina pectoris 32%. In 17.6% of patients, a non-invasive test was
performed prior to ICA (13.4% cardiac MRI, 4.4% coronary CT, 2.6% myocardial scin-
tigraphy, 0.7% exercise ECG and 0% stress echocardiography).

Conclusion
The intervention rate of 40% was low and comparable with the rate of 41.1% from the
32nd performance report on the figures of cardiac catheterisation laboratories in Germany

in 2019. The proportion of non-invasive stress tests prior to ICA was very low at 17.6 %
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8 Verzeichnisse

8.1 Abkiirzungsverzeichnis

ACC:
ACS:
AHA:
AP:

AWMF:

BNP:

CABG-OP
CARRISMA-Score:

CCS:

CT:
CRP:

DEGAM:

Echo:
EKG:

ESC:
FFR:

GOA
HbAlc:
iFR:
IGeL:
IKA:

IVUS:

KHK:

KI:

American College of Cardiology
akutes Koronarsyndrom
American Heart Association
Angina pectoris

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften e. V.
Typ-B natriuretisches Peptid

Coronary-Artery-Bypass-Graft-Operation

Kardiovaskuléres-Risiko-Management-Score
Canadian Cardiovascular Society

Computertomographie

C-reaktives Protein
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

Echokardiographie

Elektrokardiogramm

European Soceity of Cardiology

fraktionelle Flussreserve
Gebiihrenordnung fiir Arztinnen und Arzte
glykiertes Himoglobin

instantaneous wave-free ratio
individuellen Gesundheitsleistungen
invasive Koronarangiographie
intravaskuldrer Ultraschall
Kassenirztliche Bundesvereinigung
koronare Herzerkrankung

Konfidenzintervall
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LDL:
Lj:
LVEF:
Mg/dl:
MHS:
MI
mmol/l:
mmHg:
msec:
MI:
MRT:
MSCT:

NSTEMI:

NT-proBNP:

NVL:
pAVK:
PCI:

PET:
PROCAM:

SPECT:
STEMI:

TIMI-Fluss:

Kontrastmittel

Low Density Lipoprotein
Lebensjahr

linksventrikulédre Ejektionsfraktion
Milligramm pro Deziliter

Marburg Heart Score

Myokardinfarkt

Millimol pro Liter

Millimeter Quecksilbersédule
Millisekunden

Myokardinfarkt
Magnetresonanztomographie
Multislice-Computertomographie
Nicht-ST-Hebungsinfarkt

N-terminales pro-Typ-B natriuretisches Peptid
Nationale Versorgungsleitlinien
periphére arterielle Verschlusskrankheit
perkutane koronare Intervention

Positronen-Emissions-Tomographie

Propspectiv Cardiovaskular Miinster Study

Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie

ST-Hebungsinfarkt

Thrombolysis-in-myocardial-Infarction-Klassifikation
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