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Einführung

Grundlage der Diagnostik bei vermuteter koronarer
Herzkrankheit (KHK) mit stabiler Angina pectoris (AP)
ist die sorgfältige Anamnese bezüglich Symptomcha
rakter, kardiovaskulärer Risikofaktoren und Komor
bidität, ergänzt durch körperliche Untersuchung, Ruhe
EKG, Laboruntersuchung und evtl. Röntgenbild des
Thorax [1, 2]. Die klinische Untersuchung ist oft unauf
fällig, kann jedoch zum Beispiel Hinweise auf andere
Manifestationen einer Arteriosklerose, eine Herzinsuf
fizienz oder eine valvuläre Herzkrankheit geben. Das
RuheEKG wird bei rund der Hälfte der Fälle von ver
muteter AP normal sein. Pathologische QWellen oder
typische Repolarisationsstörungen weisen auf eine KHK
hin, andere abnorme Befunde können differentialdia
gnostisch weiterhelfen. An Blutuntersuchungen werden
Blutbild, Glukose, Kreatinin, Gesamtcholesterin, HDL
Cholesterin, LDLCholesterin und Triglyzeride empfoh
len. Das ThoraxRöntgenbild ist schliesslich in dieser
Situation von beschränktem diagnostischem Nutzen
und wird bei zusätzlichem Verdacht auf eine Herzinsuf
fizienz, valvuläre Herzkrankheit oder pulmonale Patho
logie veranlasst.
Aufgrund der gewonnenen Informationen stellt sich für
Patient und Arzt gleichermassen die Frage «Ist es das
Herz?». Gelegentlich kann diese Frage, zum Beispiel bei
anamnestisch eindeutig nichtkardialen Thoraxschmer
zen und tiefem Risikoprofil, klar mit Nein beantwortet
werden, und eine weitere kardiale Diagnostik ist nicht
erforderlich. Bei weiterbestehendem Verdacht auf eine

AP ist eine erste Abschätzung der Wahrscheinlichkeit
für das Vorliegen einer signifikanten KHK («Vortest
Wahrscheinlichkeit») aufgrund des Geschlechts, des
Alters und des Symptomcharakters (Abb. 1 x) für
die Planung der weiteren Abklärung sinnvoll [1–3]. Ge
mäss dem BayesTheorem ist die Wahrscheinlichkeit
für das Vorliegen einer Krankheit bei einem positiven
oder negativen diagnostischen Test nicht nur abhängig
von der Sensitivität und Spezifität dieses Tests, sondern
auch von der VortestWahrscheinlichkeit der Krankheit.
Die «NachtestWahrscheinlichkeit» ist direkt propor
tional zur VortestWahrscheinlichkeit und zur Sensitivi
tät eines Tests und indirekt proportional zur Spezifität
des Tests. Da die verfügbaren nichtinvasiven Tests
zur Abklärung der KHK eine suboptimale Sensitivität
und Spezifität aufweisen, sind sie bei intermediärer
Wahrscheinlichkeit besonders aussagekräftig für das
Vorliegen einer KHK (individuell, ca. zwischen 10–15%
und 85–90%), während sie eine sehr hohe oder sehr
tiefe VortestWahrscheinlichkeit nicht wesentlich modi
fizieren können. Diese Überlegungen sind am Beispiel
des BelastungsEKG in den Abbildungen 2 und 3 x
illustriert.
Bei KHK mit stabiler AP führt eine obstruktive arterio
sklerotische Plaque in der Wand einer epikardialen Ko
ronararterie zu einer Verminderung des Gefässdurch
messers (>50–70%) und damit zu einer Verminderung
der regionalen Blutflussreserve des Myokards. Bei ver
mehrtem myokardialem Sauerstoffbedarf, wie zum Bei
spiel bei körperlicher Belastung, kommt es zu einem
Missverhältnis zwischen Zufuhr und Bedarf. Dies löst
die typische Sequenz der «Ischämiekaskade» aus, an
deren Ende wie in Abbildung 4 x dargestellt die AP
steht [4].
Die heute in der Klinik verfügbaren Tests zum Nach
weis einer KHK weisen entweder eine Koronarathe
romatose/stenose bildmorphologisch nach (invasive
Koronarangiographie, nichtinvasive Angiographie im
Computer [CT] oder Magnetresonanztomographen
[MRT], koronarer KalziumScore im CT), stellen ein myo
kardiales Perfusionsdefizit dar (Myokardperfusions
szintigraphie [MPS], MyokardperfusionsMagnetreso
nanztomographie [PMRT]) oder lassen ischämiebedingte
Veränderungen der elektrischen Eigenschaften und der
Funktion des Myokards erkennen (BelastungsEKG,
StressEchokardiographie, DobutaminStressMagnet
resonanztomographie [DSMRT]). Die nicht direkt die
Koronararterien darstellenden Tests werden auch als
funktionelle Tests bezeichnet. Die Fähigkeit eines Tests,
eine KHK nachzuweisen, wird immer an der invasiven
Koronarangiographie als «Goldstandard» gemessen.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 620 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.

Quintessenz

P Für die initiale Abklärung einer vermuteten koronaren Herzkrankheit
werden eine klinische Untersuchung, ein RuheEKG, Laboruntersuchun
gen sowie bei intermediärer Vortestwahrscheinlichkeit ein nichtinvasi
ver Ischämietest empfohlen.

P Primär wird bei Patienten mit normalem RuheEKG ein einfaches
BelastungsEKG durchgeführt. Dies gilt für beide Geschlechter.

P Bei Patienten, die physikalisch nicht belastet werden können oder
die ein pathologisches RuheEKG aufweisen, wird ein bildgebendes nicht
invasives Verfahren gewählt.

P Die bildgebenden nichtinvasiven Verfahren weisen eine höhere
diagnostische Genauigkeit auf, sind aber mit einem grösseren Aufwand,
höheren Kosten und zum Teil mit Strahlenbelastung verbunden.
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Die einzelnen Tests ermöglichen nicht nur den Nachweis
einer KHK, sondern auch gewisse prognostische Aussa
gen und können damit die therapeutische Strategie be
einflussen. Im folgenden Abschnitt werden Testprinzip,
Indikationen und Kontraindikationen, Vor und Nachteile
sowie Sensitivität und Spezifität der einzelnen nicht
invasiven Modalitäten zusammengefasst (Tab. 1 p).

Belastungsmethoden

Alle funktionellen Tests bedienen sich einer körper
lichen (physikalischen) oder pharmakologischen Belas
tung. Bei der Fahrrad oder LaufbandErgometrie wird
physikalisch belastet. Dies führt via Herzfrequenzan
stieg und Kontraktilitätszunahme zu einer Erhöhung
des myokardialen Sauerstoffverbrauchs. Auch die Stress
Echokardiographie und das MPS werden wenn immer

möglich mit einer physikalischen und damit physiologi
schen Belastung kombiniert.
Nicht alle Patienten sind aber, zum Beispiel aus ortho
pädischen Gründen oder bei peripherarterieller Ver
schlusskrankheit, in der Lage, die für einen aussage
kräftigen Test erforderliche körperliche Leistung zu
erbringen. In diesen Fällen ist eine pharmakologische
Belastung, immer in Kombination mit einer der nach
folgend beschriebenen bildgebenden Methoden, not
wendig. In der Regel wird bei der StressEchokar
diographie und der DSMRT zur Simulation einer
körperlichen Belastung Dobutamin (bei ungenügen
dem Herzfrequenzanstieg kombiniert mit Atropin) als
inotrop und chronotroppositiv wirkender Stressor
verwendet. Ein ganz anderes «Belastungs»Prinzip
wird bei Untersuchungen der Myokardperfusion ange
wandt: Hier wird mit Adenosin (oder Dipyridamol) eine
Vasodilatation der gesunden Koronargefässe provo

Abbildung 2
Nachtest-Wahrscheinlichkeit für KHK aufgrund klinischer Kriterien und unter Einbezug des Resultats des Belastungs-EKG (modifiziert nach [1]).
Bel-EKG = Belastungs-EKG.

Abbildung 1
Prävalenz der KHK in Abhängigkeit von Geschlecht, Alter und Symptomcharakter (modifiziert nach [3]).
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ziert, worauf sich durch einen «StealEffekt» minder
perfundierte Myokardareale von gesunden unterschei
den lassen.
Eine physikalische oder pharmakologische Belastung
sollte zur Erhöhung der diagnostischen Aussagekraft
ohne antiischämische Therapie erfolgen. Die Adenosin
belastung erfordert zudem vor der Untersuchung den
Verzicht auf Kakao, Koffein oder Teeinhaltige Speisen
und Getränke, damit die Adenosinwirkung nicht anta
gonisiert wird.

Komplikationen treten bei gut selektioniertem Patien
tengut sowohl bei der physikalischen wie der pharma
kologischen Belastung selten auf. Bei der physikali
schen Belastung wird das Risiko von Myokardinfarkt
und Tod mit 0,036 bzw. 0,005% angegeben [5]. Auch
die pharmakologischen Belastungsmethoden sind trotz
häufiger milder Nebenwirkungen sicher. Unter hoch
dosiertem Dobutamin kommt es in 3–4% zu meist
selbstlimitierenden Kammertachykardien. Unter Ade
nosin sind Bronchospasmen bei Asthmapatienten und
in 4% höhergradige AVBlockierungen zu beobachten.
Allgemein gelten als absolute Kontraindikationen für
eine physikalische oder pharmakologische Belastung
ein akuter Myokardinfarkt, eine akute Lungenembolie,
eine Aortendissektion, symptomatische Arrhythmien,
eine symptomatische schwere Aortenklappenstenose
und eine akute Myokarditis. Medikamentenbezogene,
spezifische Kontraindikationen sind zusätzlich für
Dobutamin eine ungenügend kontrollierte arterielle
Hypertonie (systolisch >200 mm Hg, diastolisch >110 mm
Hg) und für Adenosin eine Hypotonie (systolisch
<90 mm Hg), ein schlecht kontrolliertes Asthma bron
chiale und höhergradige AVBlockierungen. Für beide
gilt zudem die instabile AP als Kontraindikation.

Belastungs-EKG

Die einfache Durchführbarkeit, hohe Verfügbarkeit
und das gute KostenNutzenVerhältnis machen das
BelastungsEKG zur ersten Wahl bei der Abklärung ei
ner stabilen AP. Der unter physikalischer Belastung
erhöhte Sauerstoffverbrauch kann bei höhergradigen
Koronarstenosen zu einer Myokardischämie führen.
Es werden Symptome, die körperliche Leistungsfähig
keit, das hämodynamische Verhalten und EKGVer
änderungen (STStrecke, Arrhythmien) in die Beur
teilung miteinbezogen, wobei zur Diagnose einer
Ischämie neben den klinischen Symptomen vor allem
die STStreckenVeränderungen (01 mm horizontale
oder deszendierende STStreckenSenkung oder He
bung für 060–80 msec nach Ende des QRSKomplexes
während oder nach Belastung) dienen. Der diagnosti
sche Wert des BelastungsEKG liegt in der relativ ho
hen Spezifität, während die Sensitivität tiefer liegt als
bei bildgebenden Methoden. Im Durchschnitt weist
der Test in Metaanalysen eine Sensitivität von 68%
und eine Spezifität von 77% zur Detektion von Koro
narstenosen 050% auf [1, 2]. Eine prospektive Analyse
an Patienten mit möglichst geringem ZuweisungsBias
ergab eine Sensitivität von 45% und eine Spezifität von
85% [6]. Die Integration von Blutdruck und Herz
frequenzverhalten sowie vor allem der körperlichen
Leistungsfähigkeit in die Interpretation erlaubt zudem
wichtige Aussagen bezüglich der Prognose und der
funktionellen Einschränkung durch eine Myokardisch
ämie. Dies kann für Therapieentscheide hilfreich sein.
Bei Frauen scheinen die Sensitivität und auch die Spe
zifität der Untersuchung etwas tiefer zu liegen als bei
Männern.
Der Nutzen des BelastungsEKG ist bei Patienten mit
abnormalem RuheEKG eingeschränkt. So sollte bei

Abbildung 3
Vor- und Nachtest-Wahrscheinlichkeit für KHK aufgrund klinischer Kriterien und unter
Einbezug des Resultates des Belastungs-EKG am Beispiel eines 45-jährigen Mannes.
Der grösste diagnostische Nutzen des Belastungs-EKG besteht bei intermediärer
Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer KHK: bei atypischer AP liegt die Vortest-
Wahrscheinlichkeit im vorliegenden Beispiel bei 46%. Die Nachtest-Wahrscheinlichkeit
steigt bei einem positivenTest (ST-Senkung 0,1–0,14 mV) auf 64% und sinkt bei
negativemTest (ST-Senkung <0,04 mV) auf 16%.

Abbildung 4
Ischämische Kaskade. Die aufgeführten morphologischen Veränderungen führen erst bei
fortgeschrittenem Schweregrad zu Manifestationen einer Myokardischämie, welche
mit nicht-invasiven Belastungstests zu einem unterschiedlichen Zeitpunkt erfasst werden
(modifiziert nach [4]).
Echo = Stress-Echokardiographie; MRT = kardiale Magnetresonanztomographie;
MPS = Myokardperfusionsszintigraphie; PET = Positronen-Emissions-Tomographie;
Koro = Koronarangiographie; CT = Computertomographie; LV-Dysfunktion = links-
ventrikuläre Dysfunktion.
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Präexzitation, Linksschenkelblock, ventrikulärer Schritt
macherstimulation und vorbestehenden STStrecken
Senkungen von >0,1mV (z.B. infolge linksventrikulärer
Hypertrophie oder Digitalistherapie) und natürlich auch
für Patienten, die physikalisch nicht belastbar sind, pri
mär eine der nachfolgend beschriebenen bildgebenden
Methoden gewählt werden.

Stress-Echokardiographie

Die StressEchokardiographie bedient sich einer physi
kalischen oder pharmakologischen Belastung mit Do
butamin, um als Ausdruck einer belastungsabhängigen
Myokardischämie reversible regionale Myokardkontrak
tilitätsstörungen nachzuweisen. Es wird eine durch
schnittliche Sensitivität und Spezifität von 79% bzw.
82% für die physikalische und 86% bzw. 84% für die
Dobutaminbelastung zur Detektion von Koronarsteno
sen 050% erreicht [7]. Die StressEchokardiographie ist
also sensitiver als das BelastungsEKG. Sie hat zudem
eine leicht höhere Spezifität als die MPS.
Vorteile der Methode sind der limitierte apparative Auf
wand, zusätzlich gewonnene Informationen (z.B. Ven
trikel und Herzklappenfunktion, pulmonalarterieller
Druck u.a.) und die fehlende Strahlenbelastung. Insbe
sondere die physikalische StressEchokardiographie
erfordert aber aufgrund der Patientenbewegungen (At
mung, Körperbewegung) und der limitierten Untersu
chungszeit ein hohes Mass an Erfahrung und Können
vom Untersucher. Ungenügende Schallfenster verun
möglichen bei ca. 15% der Patienten eine aussagekräf
tige Untersuchung. Hilfreich kann bei einem Teil dieser
Fälle die Verwendung von Ultraschallkontrastmitteln
zur besseren Abgrenzung des Myokards vom blutgefüll
ten Ventrikelkavum sein. Dieselben Kontrastmittel er

möglichen auch die Darstellung der Myokardperfusion,
sind aber für diese Applikation in der Schweiz noch
nicht zugelassen.

Myokardperfusionsszintigraphie (MPS)

Die MPS weist die myokardiale Perfusion durch Anrei
cherung von Radionukliden im Myokard mittels Mes
sung unter einer GammaKamera nach. Verwendet
werden 201Thallium, 99mTechnetiumSestamibi und
99mTechnetiumTetrofosmin, welche alle eine ähnliche
diagnostische Akkuranz aufweisen. Verglichen wird die
Radionuklidbelegung des Myokards nach einer Injek
tion unter Belastung mit derjenigen in Ruhe. Reversible
Minderbelegungen zeigen ein belastungsabhängiges
Perfusionsdefizit und damit eine Myokardischämie an.
Die Untersuchungstechnik ist standardisiert und sehr
robust. Es werden, unabhängig ob eine physikalische
oder pharmakologische Belastung gewählt wird, je
nach Metaanalyse durchschnittliche Sensitivitäten von
85–90% und Spezifitäten von 70–75% zur Detektion

von Koronarstenosen
050% beschrieben [8].
Die MPS ist damit sen
sitiver zum Nachweis
einer Koronarstenose
als das BelastungsEKG

und erlaubt zusätzlich, Ausmass und Lokalisation der
Ischämie festzustellen, was wiederum eine prognosti
sche Bedeutung hat und die Therapie beeinflussen
kann (medikamentöse versus revaskularisierende The
rapie, gezielte Koronarinterventionen zur Symptom
behandlung bei bekannter koronarer Mehrgefässerkran
kung). Nachteile der MPS sind sicherlich die erhebliche
Strahlenbelastung und der apparative Aufwand.

Aufgrund der gewonnenen
Informationen stellt sich die
Frage «Ist es das Herz?»

Tabelle 1. Sensitivität, Spezifität, prognostischerWert,Vor- und Nachteile der nicht-invasivenTests bei vermuteter koronarer
Herzkrankheit mit stabiler AP.

Sensitivität* Spezifität* Prognostischer
Wert

Vorteile Nachteile

Belastungs-
EKG

68 77 +++ Verfügbarkeit, Einfachheit, Preis Weniger sensitiv als bildgebende
Methoden, Patient muss physikalisch
belastbar sein

Stress-Echo 79 82 +++ Verfügbarkeit, Herzmorphologie
und -funktion abgebildet

Abhängig vom Untersucher und
Schallfenster

MPS 87 73 +++ Standardisiert, extensiv untersucht Strahlung, Aufwand

PMRT 91 81 ++ Herzmorphologie und -funktion
abgebildet, Kombination
mit direkter Narbendarstellung

Verfügbarkeit/Aufwand, Gadolinium-
und Magnetfeld-Kontraindikationen

DSMRT 83 86 ++ Herzmorphologie und -funktion
abgebildet, Kombination
mit direkter Narbendarstellung

Verfügbarkeit/Aufwand, (Gadolinium-
und) Magnetfeld-Kontraindikationen

CT-Angio 97 87 + Schnelle Bildaquisition,
extrakardiale Strukturen abgebildet

Strahlung,
Kontrastmittel-Kontraindikationen

MR-Angio 87 70 – Aktuelle Techniken ungenügend

* Goldstandard invasive Koronarangiographie, Nachweis von Stenosen >50%.
Stress-Echo = Stress-Echokardiographie (physikalische Belastung); MPS = Myokardperfusionsszintigraphie (physikalische Belastung);
PMRT = Perfusions-Magnetresonanztomographie; DSMRT = Dobutamin-Stress-Magnetresonanztomographie;
CT-Angio = Computertomographie-Koronarangiographie; MRT-Angio = Magnetresonanztomographie-Koronarangiographie.



Schweiz Med Forum 2010;10(37):621–625 625

curriculum

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die sich immer weiter verbreitende kardiale MRT ist im
Vergleich zu den vorgängig beschriebenen bildgebenden
Tests eine junge Technik. Sie bietet zwei komplett ver
schiedene Methoden zum Nachweis einer Myokardisch
ämie. Entweder wird die myokardiale Perfusion unter
Vasodilatatorbelastung durch Verfolgen der Passage ei
nes gadoliniumhaltigen KontrastmittelBolus ins Myo
kard und die dort zu beobachtende Signalanhebung
abgebildet. Diese ist bei einer Ischämie reversibel in
homogen. Oder aber es werden wie bei der Stress
Echokardiographie reversible Wandbewegungsstörun
gen unter einer Dobutaminbelastung zur Diagnose einer
Myokardischämie gesucht. Beide Methoden sind auf
grund der bisher vorliegenden vergleichenden Unter
suchungen der MPS und der StressEchokardiographie
ebenbürtig bezüglich der diagnostischen Genauigkeit.
Die PMRT erreicht eine mittlere Sensitivität von 91% und
Spezifität von 81%, die DSMRT eine mittlere Sensitivität
von 83% und Spezifität von 86% [9].
Das Potential der Methode liegt in der fehlenden Strah
lenbelastung, der konstant guten Einsehbarkeit des
Herzens, der zusätzlich gelieferten herzmorphologi
schen und funktionellen Informationen und der Kombi
nationsmöglichkeit mit dem Nachweis von Myokard
infarktnarben durch lokale Gadoliniumanreicherung
auf Spätaufnahmen (sog. late gadolinium enhance
ment). Normale Untersuchungen bedeuten eine sehr
tiefe Inzidenz an kardiovaskulären Ereignissen und
Tod über mehrere Jahre. Nachteile sind die begrenzte
Verfügbarkeit von entsprechend ausgerüsteten Geräten
für die zeitaufwendigen Untersuchungen und eine
schlechte Bildqualität bei kardialen Arrhythmien. Die
Untersuchung in der engen Röhre ist für klaustrophobe
Patienten ein Problem, und Untersuchungen an Patien
ten mit gewissen implantierten Geräten (heutige Schritt
macher und Defibrillatoren, Insulinpumpen, Kochlea
Implantate u.a.) sind kontraindiziert. Zudem gilt bei
schwer niereninsuffizienten Patienten die relative Kon
traindikation für eine Gadoliniumapplikation.

Computertomographie (CT)

Anstelle der invasiven Koronarangiographie mittels
Herzkatheter stehen heute nichtinvasive Methoden zur
Darstellung der Koronarien zur Verfügung. Einerseits
die CT und andererseits die MRT. Letztere erreicht bis
heute keine genügende örtliche Auflösung zur akkura
ten Beurteilung des Koronararterienlumens mit Aus
nahme der proximalen Gefässabschnitte. Sie ist deshalb
aktuell nur zur Darstellung von angeborenen Koronar
anomalien empfohlen. Die kontrastmittelgestützte CT
Angiographie hingegen erlaubt, bei tiefen Herzfre
quenzen und stabilem Sinusrhythmus innert weniger
Sekunden die Koronararterien abzubilden. Die dabei er
reichte mittlere Sensitivität und Spezifität zur Detektion
einer Koronarstenose von 050% beträgt 97% bzw. 87%
[10]. Die CT erlaubt zudem die Bestimmung des korona
ren KalziumScores, der die gesamthaften atherosklero
tischen Veränderungen der Koronararterien misst. Der

Vorteil der Methode ist, dass sie ohne arterielle Punktion
und Herzkatheter auskommt und auch extrakardiale
Strukturen mitabbildet. Nachteil ist die zwar dank tech
nischer Verbesserungen sinkende, aber immer noch
erhebliche Strahlenbelastung (min. 2 mSv für die CT
Angiographie). Es gelten zudem die allgemeinen Kontra
indikationen für jodhaltige Röntgenkontrastmittel. Bis
heute herrscht aufgrund der vorliegenden Daten Uneinig
keit über den Sinn des Einsatzes der CTKoronarangio
graphie und des koronaren KalziumScores.

Zusammenfassung

Für die Mehrzahl der Patienten mit vermuteter stabiler
AP und intermediärer Wahrscheinlichkeit für das Vorlie
gen einer KHK ist das BelastungsEKG der Test der Wahl
zum Nachweis einer induzierbaren Myokardischämie.
Alternativ steht eine Reihe von bildgebenden Techniken
zur Verfügung, welche entweder direkt die Koronaran
atomie darstellen oder die funktionellen Konsequenzen
einer signifikanten Koronarstenose nachweisen. Die
bildgebenden nichtinvasiven Verfahren weisen im Ver
gleich mit dem BelastungsEKG eine höhere diagnosti
sche Genauigkeit auf, sie können mit physikalischer und
medikamentöser Belastung kombiniert werden, sie erlau
ben eine Aussage über Lokalisation und Ausmass einer
Myokardischämie sowie über die linksventrikuläre
Funktion, sind aber mit einem grösseren Aufwand, höhe
ren Kosten und zum Teil mit Strahlenbelastung verbun
den. Sie kommen deshalb primär zum Einsatz, wenn
eine physikalische Belastung nicht möglich oder das
RuheEKG bereits pathologisch ist.
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