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Stabile Angina pectoris
Wer soll invasiv abgeklärt werden?

Piero O. Bonetti
Abteilung für Kardiologie, Kantonsspital Graubünden, Chur

Einführung
Die Erhebung der Anamnese stellt in den meisten Fällen
den Schlüssel zur Diagnose einer koronaren Herzkrank-
heit (KHK) dar und ist unerlässlich für die Festlegung des
weiteren diagnostischen und therapeutischen Prozede-
res. Die Verdachtsdiagnose einer KHK kann heutzutage
meistens durch nicht-invasive Untersuchungstechniken
(Belastungs-EKG, bildgebende Ischämiesuchtests) erhär-
tet werden. Die invasive Abklärung mittels Linksherzka-
theter (Koronarangiographie 8 Ventrikulographie) stellt
aber auch heute noch den Goldstandard zur Sicherung
der KHK-Diagnose dar. Zudem ist die angiographische
Erhebung des Koronarstatus eine unabdingbare Voraus-
setzung für die Indikationsstellung und Planung einer
allfälligen interventionellen (perkutane Koronarinterven-
tion [PCI]) oder operativen (Bypass-Operation) Koronar-
revaskularisation.
Es stellt sich aber die Frage, welche Patienten mit stabi-
ler Angina pectoris invasiv abgeklärt werden sollen. Im
Gegensatz zu Patienten mit einem akuten Koronarsyn-
drom, bei welchen die Indikation zur notfallmässigen
bzw. dringlichen Koronarangiographie aus prognosti-
schen Gründen unbestritten ist, sind die Indikationen
zur Durchführung einer Linksherzkatheteruntersuchung

bei Patienten mit stabiler Angina pectoris in den
aktuellen internationalen Richtlinien weniger klar defi-
niert [1, 2]. Die vor drei Jahren publizierte COURAGE-
(Clinical Outcomes Utilising Revascularisation and Ag-
gressive drug Evaluation-)Studie sowie die letztes Jahr
publizierte BARI-2D-(Bypass Angioplasty Revascularisa-
tion Investigation type-2 Diabetes-)Studie, welche bei
ausgewählten Patienten mit stabiler koronarer Herz-
krankheit keinen prognostischen Nutzen einer korona-
ren Revaskularisationstherapie gegenüber einer optima-
len medikamentösen Therapie dokumentieren konnten,
haben die Diskussion über die Indikation zur invasiven
Abklärung von Patienten mit stabiler koronarer Herz-
krankheit weiter angeheizt [3, 4]. Es gilt aber festzuhal-
ten, dass die in diese Studien eingeschlossenen Patienten
vor der Randomisierung koronarangiographiert wurden,
so dass aus den Studienresultaten keine direkten Emp-
fehlungen betreffend die Indikationsstellung zur invasi-
ven Abklärung abgeleitet werden können.
Im Folgenden soll aufgezeigt werden, in welchen Situa-
tionen bei Patienten mit einer stabilen Angina pectoris
die Durchführung einer invasiven Abklärung sinnvoll ist.
Es werden die mit einer invasiven Abklärung verbunde-
nen Risiken diskutiert, aber auch neuere Techniken vor-
gestellt, welche die Aussagekraft der konventionellen
Linksherzkatheteruntersuchung erhöhen und die Ent-
scheidung für oder gegen eine Revaskularisation erleich-
tern können.

Prognostische Indikation
zur invasiven Abklärung

Grundsätzlich gilt, dass bei stabilen Patienten eine inva-
sive Abklärung dann indiziert ist, wenn Koronarbefunde
vermutet werden, bei denen man sich von einer Revas-
kularisation einen günstigen Effekt auf die Prognose des
Patienten erhoffen könnte. Dies gilt in erster Linie für
das Vorliegen einer linkskoronaren Hauptstammstenose
oder einer koronaren Mehrgefässerkrankung. Leider ist
es aufgrund der Anamnese praktisch unmöglich, das
Ausmass einer KHK abzuschätzen. Durch zusätzliche
nicht-invasive Untersuchungen (Belastungs-EKG, Myo-
kardperfusionsszintigraphie, kardiale Magnetresonanz-
tomographie mit pharmakologischer Belastung [Stress-
CMR] und Stress-Echokardiographie) ist es dennoch
möglich, «Hochrisikopatienten» zu identifizieren, welche
mit grosser Wahrscheinlichkeit prognostisch relevante
Koronarstenosen aufweisen (Tab. 1 p). Prinzipiell kann
festgehalten werden, dass Patienten mit stabiler KHK
umso mehr von einer Revaskularisation profitieren, je
grösser das von einer Ischämie betroffene Myokardareal
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Quintessenz

P Die invasive Abklärung mittels Linksherzkatheter stellt den Goldstan-
dard zur Sicherung der Diagnose einer koronaren Herzkrankheit dar und
ist eine unabdingbare Voraussetzung für die Indikationsstellung und Pla-
nung einer allfälligen interventionellen oder operativen Koronarrevaskula-
risation.

P Eine invasive Abklärung ist bei Patienten mit stabiler Angina pectoris
in erster Linie dann indiziert, wenn von einer Revaskularisationstherapie
ein günstiger prognostischer Effekt erwartet werden kann.

P Hochrisikopatienten, welche von einer Revaskularisation profitieren
und deshalb invasiv abgeklärt werden sollten, können mittels nicht-inva-
siver Ischämiesuchtests (Belastungs-EKG, Myokardperfusionsszintigra-
phie, kardiale Stress-Magnetresonanztomographie, Stress-Echokardio-
graphie) identifiziert werden.

P Eine invasive Abklärung sollte bei stabilen Patienten ohne Hochrisiko-
kriterien dann durchgeführt werden, wenn eine medikamentöse Thera-
pie nicht den gewünschten Erfolg bringt oder nicht toleriert wird.

P Die Anwendung neuerer invasiver Techniken, wie die FFR-Messung
und der IVUS, erlauben es, hämodynamisch relevante Stenosen besser
zu identifizieren, und helfen so bei der korrekten Indikationsstellung und
Planung einer allfälligen Koronarintervention.
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ist, vorausgesetzt, es gelingt, die Ischämie durch eine Re-
vaskularisation zu beheben oder zumindest deren Aus-
mass signifikant zu reduzieren [5, 6]. Es ist deshalb
wichtig, solche «Hochrisikopatienten» zu identifizieren
und invasiv abzuklären, um sie anschliessend nach Mög-
lichkeit einer Revaskularisationstherapie zuzuführen.

Das Belastungs-EKG (Fahrrad- oder Laufbandergome-
trie) stellt sicher die in der Praxis am häufigsten durchge-
führte Untersuchung zum Nachweis einer belastungsin-
duzierten Myokardischämie dar. Bei Patienten mit hoher
Vortest-Wahrscheinlichkeit einer KHK dient das Belas-
tungs-EKG primär der Risikostratifizierung, während ein
negatives Testergebnis das Vorliegen einer KHK nicht
ausschliesst (falsch-negatives Ergebnis). Im Gegensatz
dazu hilft das Belastungs-EKG bei Patienten mit interme-
diärer Vortest-Wahrscheinlichkeit im Idealfall, die Dia-
gnose einer signifikant-stenosierenden KHK zu erhärten
bzw. eine relevante, belastungsabhängige Myokardisch-
ämie auszuschliessen. Auch hier gilt es aber zu beach-
ten, dass die Sensitivität des Belastungs-EKGs zur Detek-
tion relevanter Koronarstenosen begrenzt ist, so dass im
Zweifelsfall auch bei negativem Resultat weitere Abklä-
rungen notwendig sind [7]. Wichtig ist, dass bei Patien-
ten mit geringer KHK-Vortest-Wahrscheinlichkeit auf ein
Belastungs-EKG verzichtet werden sollte, da ein patho-
logischer (falsch-positiver) Befund unnötige, kostspielige
und evtl. belastende Weiterabklärungen nach sich zie-
hen würde [7].
Während bei Patienten mit «Hochrisikobefunden» im
Belastungs-EKG (Tab. 1) die Indikation zur invasiven Ab-
klärung gegeben ist, sind bei Patienten, welche im Belas-
tungs-EKG zwar Hinweise für eine belastungsinduzier-
ten Myokardischämie, aber keine «Hochrisikobefunde»
(Tab. 1) aufweisen, verschiedene Vorgehensweisen mög-
lich (Abb. 1 x).

Konservative Strategie
In der Annahme, dass es sich bei solchen Patienten um
«Niedrigrisiko-Patienten» handelt, wäre eine primär
konservative Strategie, d.h. die optimale Behandlung
vorhandener kardiovaskulärer Risikofaktoren sowie die
Einleitung einer medikamentösen, antiischämischen
Therapie (z.B. Betablocker, Kalziumantagonisten, Nitrate
usw.) möglich, konnte doch gezeigt werden, dass bei Pa-
tienten mit stabiler Angina pectoris und niedrigem Risiko
ein primär konservatives Vorgehen gegenüber einer pri-
mär invasiven Strategie keine Nachteile bringt [3, 8].
Eine invasive Abklärung wäre dann angezeigt, wenn die
medikamentöse Therapie nicht den gewünschten Erfolg
bringt oder vom Patienten aufgrund von Nebenwirkun-
gen nicht toleriert wird. Der Vorteil einer solchen Strate-
gie liegt in den geringen Kosten durch Verzicht auf teure
Zusatzabklärungen. Der Hauptnachteil ergibt sich aus
der begrenzten Sensitivität und Spezifität des Belas-
tungs-EKGs. Während ein falsch-negativer Befund zum
Verpassen einer «Hochrisikodiagnose» führen kann,
besteht im Fall eines falsch-positiven Befundes die Ge-
fahr einer unnötigen medikamentösen Therapie.

Nicht-invasiveWeiterabklärung
Um das Risiko einer verpassten «Hochrisikodiagnose»
gering zu halten, besteht die Möglichkeit, Patienten mit
fehlenden «Hochrisikokriterien» im Belastungs-EKG
mittels bildgebender, nicht-invasiver Ischämiesuchtests
weiter abzuklären. Zeigen sich in diesen Untersuchun-
gen Hinweise für ein hohes Risiko (Tab. 1), ist die In-
dikation zur invasiven Abklärung gegeben. Finden sich
aber keine Hinweise für eine prognostisch-relevante
Ischämie, kann der Patient primär konservativ behan-
delt werden. Der Vorteil dieser Strategie besteht in der

Tabelle 1. Resultate nicht-invasiver Untersuchungen, welche bei stabilen
KHK-Patienten auf ein hohes Risiko (Mortalität >3% pro Jahr) hinweisen
(modifiziert nach [1]). Patienten, welche einen oder mehrere der aufgeführten
Befunde aufweisen, sollten invasiv abgeklärt werden.

Schwer eingeschränkte linksventrikuläre Pumpfunktion in Ruhe (LVEF <35%)

Symptome und ausgeprägte ST-Strecken-Senkungen bereits bei geringer Belastung
sowie eingeschränkte Leistungsfähigkeit anlässlich einer Ergometrie

Entwicklung einer schweren Einschränkung der linksventrikulären Pumpfunktion
(LVEF <35%) unter Belastung

Belastungsinduzierter grosser Perfusionsdefekt (insbesondere über der Vorderwand)
in der Myokardperfusionsszintigraphie bzw. der Stress-CMR-Untersuchung

Multiple, mittelgrosse, belastungsinduzierte Perfusionsdefekte in der Myokard-
perfusionsszintigraphie bzw. der Stress-CMR-Untersuchung

Grosser, fixierter Perfusionsdefekt mit belastungsabhängiger linksventrikulärer
Dilatation (TID) oder erhöhter Tracer-Aufnahme in der Lunge in der Myokard-
perfusionsszintigraphie

Mittelgrosser, belastungsinduzierter Perfusionsdefekt mit belastungsabhängiger
linksventrikulärer Dilatation (TID) oder erhöhter Tracer-Aufnahme in der Lunge in der
Myokardperfusionsszintigraphie

Wandbewegungsstörung in der Stress-Echokardiographie (>2 Segmente) unter
geringer Dobutamindosis (910 mg/kg/min) oder bei geringer Herzfrequenz (<120/min)

Hinweise für ausgedehnte Ischämie in der Stress-Echokardiographie

LVEF = linksventrikuläre Ejektionsfraktion; CMR = Kardiale Magnetresonanz-
tomographie; TID = transient ischaemic dilation.

Abbildung 1
Vorschlag für ein Schema zur Abklärung von Patienten mit stabiler Angina pectoris auf der
Basis eines Belastungs-EKGs. Bei Patienten mit Hinweisen für eine belastungsinduzierte
Myokardischämie, aber ohne Hochrisikobefunde im Belastungs-EKG bestehen verschie-
dene Möglichkeiten für das weitere Vorgehen. Die «Konservative Strategie» umfasst die
optimale Behandlung vorhandener Risikofaktoren sowie die Einleitung einer medikamen-
tösen antiischämischenTherapie. Die «Nicht-invasiveWeiterabklärung» umfasst neben
der optimalen Behandlung vorhandener Risikofaktoren die Durchführung nicht-invasiver,
bildgebender Ischämiesuchtests (Myokardperfusionsszintigraphie, Stress-CMR, Stress-
Echokardiographie) zur weiteren Risikostratifikation. Die «InvasiveWeiterabklärung»
umfasst neben der optimalen Behandlung vorhandener Risikofaktoren die primäre
Durchführung einer Linksherz-Katheteruntersuchung. Jede dieser Varianten hat Vor-
und Nachteile. Welche Strategie für einen gegebenen Patienten die beste ist, muss
individuell festgelegt werden.
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Reduktion unnötiger invasiver Abklärungen sowie in der
Möglichkeit, allfällige relevante Ischämiezonen zu lokali-
sieren, was bei der Planung einer nachfolgenden Revas-
kularisation sehr hilfreich sein kann. Der Hauptnachteil
besteht in der Zwischenschaltung einer kostspieligen Zu-
satzuntersuchung bei Patienten, welche aufgrund der
erhobenen Befunde invasiv abgeklärt werden müssen.

InvasiveWeiterabklärung
Eine dritte Möglichkeit zur Abklärung von Patienten mit
pathologischem Belastungs-EKG, aber fehlenden «Hoch-
risikokriterien» stellt die primär invasive Abklärung dar.
Der Vorteil dieser Strategie liegt in der direkten Darstel-
lung der Koronaranatomie und der Möglichkeit einer
therapeutischen Intervention (PCI) in der gleichen Sit-
zung. Ein Nachteil eines solchen Vorgehens liegt in der
Invasivität der Untersuchung und den damit verbunde-
nen Risiken und Kosten. Zudem erhöht diese Strategie
die Gefahr unnötiger Interventionen im Bereich hämo-
dynamisch nicht-relevanter Koronarstenosen oder pro-
gnostisch nicht-relevanter Gefässe («okkulostenotischer
Reflex» des interventionellen Kardiologen). Neuere inva-
sive Techniken wie die Messung der fraktionellen Fluss-
reserve (fractional flow reserve [FFR]), mit welcher eine
genaue Beurteilung der hämodynamischen Relevanz von
Koronarstenosen möglich ist, und der intravaskuläre
Ultraschall (IVUS), welcher neben einer genauen Beur-
teilung des Stenosegrades auch eine Aussage über die
Plaque-Morphologie erlaubt, helfen jedoch heutzutage
bei der Indikationsstellung zur Durchführung einer Ko-
ronarintervention und reduzieren somit das Risiko un-
nötiger Koronarinterventionen (siehe unten).

Symptomatische Indikation
zur invasiven Abklärung

Neben prognostischen Aspekten sollten heutzutage auch
die Symptomatik und die Wünsche des Patienten bei der
Indikationsstellung zur invasiven Abklärung berücksich-
tigt werden. In diesem Zusammenhang gilt es zu beach-
ten, dass in praktisch allen Studien, welche bei stabilen
KHK-Patienten eine primär medikamentöse mit einer
primär invasiven Strategie verglichen, die letztere (inkl.
Revaskularisation) zu einer besseren und rascheren
Linderung der Symptome führte als die medikamentöse
Therapie [9]. Ein invasives Vorgehen ist im Vergleich zum
rein medikamentösen auch mit einer rascheren Verbes-
serung der Lebensqualität und einem geringeren Bedarf
an antianginösen Medikamenten verbunden. Nach ein
bis zwei Jahren nehmen die Unterschiede zwischen den
beiden Strategien zwar ab, dies ist aber in erster Linie
durch die Tatsache bedingt, dass viele zunächst medika-
mentös behandelte Patienten aufgrund von Beschwerden
im Verlauf invasiv abgeklärt und revaskularisiert werden
müssen. Bei der Festlegung des Abklärungsgangs von Pa-
tienten mit stabiler Angina pectoris ist es deshalb wichtig,
mit dem Patienten nicht nur die potentiellen prognosti-
schen, sondern auch die möglichen symptomatischen
Auswirkungen der verschiedenen diagnostischen bzw.
therapeutischen Strategien zu besprechen.
Es ist auch wichtig, die Möglichkeit von Medikamenten-
nebenwirkungen (z.B. Hypotonieneigung unter antiangi-

nöser Therapie) bzw. -interaktionen (z.B. zusätzliche
Gabe von Thrombozytenaggregationshemmern nach PCI
bei Patienten mit Indikation zur oralen Antikoagulation)
in die Entscheidungsfindung miteinzubeziehen. Gerade
bei älteren Patienten mit Komorbiditäten sind die Risi-
ken einer «Polypharmazie» zu beachten, da die Gabe zu-
sätzlicher Medikamente nicht nur die Patienten-Compli-
ance verschlechtern, sondern auch das Risiko von
Medikamentennebenwirkungen deutlich erhöhen kann.
In diesem Zusammenhang muss erwähnt werden, dass
durch den angiographischen Ausschluss signifikanter
Koronarstenosen eine evtl. unnötige medikamentöse
Therapie vermieden werden kann. So konnte in der
TIME-(Trial of Invasive versus Medical therapy in the El-
derly-)Studie gezeigt werden, dass rund 11% der invasiv
abgeklärten, über 75-jährigen Patienten mit typischer
Angina pectoris keine relevanten Koronarstenosen auf-
wiesen, wobei es sich hier meist um ältere Frauen mit
Hypertonie handelte [10].
Somit gilt es, eine invasive Abklärung bei Patienten mit
stabiler Angina pectoris auch dann in Betracht zu zie-
hen, wenn der Wunsch nach einer raschen und mög-
lichst maximalen Symptomlinderung besteht und/oder
auf die Gabe bzw. den Ausbau einer medikamentösen
antiischämischen Therapie verzichtet werden soll oder
muss.

Risiken der invasiven Abklärung

Im Vergleich zu nicht-invasiven Untersuchungen ist die
Linksherz-Katheteruntersuchung mit spezifischen Risi-
ken verbunden. Bevor die Indikation zur invasiven Ab-
klärung gestellt wird, muss deshalb eine «Nutzen-Risiko-
Analyse» erfolgen. Übersteigen die potentiellen Risiken
einer invasiven Abklärung den zu erwartenden Nutzen,
ist die Durchführung einer Linksherzkatheteruntersu-
chung obsolet. Für eine korrekte Indikationsstellung zur
invasiven Abklärung ist es deshalb unabdingbar, die
damit verbundenen Risiken zu kennen.
In den vergangenen Neunzigerjahren wurden das mit ei-
ner Linksherzkatheteruntersuchung verbundene Morta-
litätsrisiko auf 0,1% und das Gesamtrisiko einer kar-
dialen oder zerebralen Komplikation auf 1–2% geschätzt
(Tab. 2 p) [2, 11]. Neuere Untersuchungen haben
gezeigt, dass das Mortalitäts- und Gesamtkomplikations-
risiko einer invasiven Abklärung in den letzten Jahren
abgenommen hat und heute deutlich unter 0,1% bzw.
unter 1% liegen dürfte [12]. Das effektive Risiko hängt ei-
nerseits von verschiedenen, nur bedingt beeinflussbaren
Faktoren (Tab. 3 p), andererseits aber auch von der Er-
fahrung des Untersuchers bzw. der Untersuchungstech-
nik und vom verwendeten Material ab. So haben z.B. die
Einführung von arteriellen Verschlusssystemen bei arte-
riellem Zugang über die A. femoralis, aber auch die zu-
nehmende Verbreitung des arteriellen Zugangs über die
A. radialis nicht nur zu einer Verkürzung der postinter-
ventionellen Immobilisationszeiten, sondern auch zu
einer Verringerung des Risikos von Gefässkomplikatio-
nen geführt [13–15]. Zudem scheint der Zugang über die
A. radialis bei ausgewählten PCI-Patienten im Vergleich
zum femoralen Zugang auch mit einem geringeren
Risiko für «harte Endpunkte» wie Tod und Myokard-
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infarkt verbunden zu sein [14, 15]. Zu beachten gilt es
aber, dass die Strahlenexposition sowohl für den Patien-
ten als auch für den Untersucher bei Verwendung des
radialen Zugangs etwas höher zu sein scheint als beim
femoralen Zugang [16].
Die im Zusammenhang mit einer Linksherzkatheter-
untersuchung für den Patienten entstehende Strahlenbe-

lastung ist vergleichbar mit derjenigen einer Computer-
tomographie des Thorax [17]. Im Idealfall kann sie aber
deutlich geringer, in gewissen Fällen (komplexe Ana-
tomie, Darstellung von Bypässen, unmittelbare Durch-
führung einer komplexen PCI) aber auch höher sein.
Gleiches gilt für die Anwendung von jodhaltigen Kon-
trastmitteln.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das
Risiko einer Herzkatheteruntersuchung in den letzten
Jahren abgenommen hat, so dass heutzutage nur noch
wenige Kontraindikationen für eine invasive Abklärung
existieren (Tab. 4 p). Auch diese sind aber meist nur
relativ und stellen nur noch selten ein Hindernis für die
Durchführung einer invasiven Abklärung dar, da die
damit verbundenen Risiken in vielen Fällen durch eine
optimale Patientenvorbereitung eliminiert oder zumin-
dest deutlich verringert werden können.

Limiten der Koronarangiographie
und neuere invasiveTechniken

Heutzutage umfasst die invasive Abklärung von Patien-
ten mit vermuteter oder bekannter koronarer Herz-
krankheit nicht mehr nur die Koronarangiographie und
die Ventrikulographie. Vielmehr stehen dem Untersu-
cher mittlerweile zusätzliche Techniken zur Verfügung,
welche mit relativ geringem Zusatzaufwand während
der Linksherzkatheteruntersuchung durchgeführt wer-
den können und die Aussagekraft der Koronarangiogra-
phie in ausgewählten Fällen deutlich erhöhen sowie
insbesondere bei der Indikationsstellung bzw. Planung
einer Koronarrevaskularisation eine entscheidende Rolle
spielen können.
Die Koronarangiographie erlaubt durch direkte intrako-
ronare Injektion von röntgendichtem Kontrastmittel eine
genaue radiologische Darstellung der Koronaranatomie
und den Nachweis von Koronarstenosen. Obwohl es dem
geübten Untersucher möglich ist, anhand des angiogra-
phischen «Luminogramms» den Schweregrad von Koro-
narstenosen mit grosser Genauigkeit zu beurteilen, sind
Aussagen betreffend die funktionelle Relevanz vorhan-
dener Koronarstenosen sowie über die Plaque-Morpho-
logie bzw. -Zusammensetzung anhand des koronar-
angiographischen Befundes nur bedingt möglich. Abhilfe
schaffen hier neuere invasive Techniken wie die FFR-
Messung und der IVUS.
Die FFR ist definiert als das Verhältnis zwischen dem
maximalen Blutfluss in einer stenosierten Arterie und
dem maximalen Blutfluss in einem normalen Gefäss. Im
Alltag kann die FFR anlässlich einer Koronarangiogra-
phie ohne grossen Zusatzaufwand durch simultane Mes-
sung des Druckes hinter (mittels eines speziellen Druck-
messdrahts: sog. «pressure wire») und vor (Aortendruck,
gemessen an der Katheterspitze) einer zu untersuchen-
den Koronarstenose während Induktion eines maxima-
len Blutflusses durch Infusion von Adenosin (intrakoro-
nar als Bolus oder intravenös als Infusion) bestimmt
werden. Ein FFR-Wert von 90,80 erlaubt es, hämodyna-
misch relevante Stenosen mit einer Genauigkeit von
rund 95% zu erfassen (Abb. 2x) [18]. Es konnte gezeigt
werden, dass die FFR-gesteuerte PCI im Vergleich zur
rein angiographiegesteuerten PCI bei Patienten mit koro-
narer Mehr-Gefäss-Erkrankung nicht nur mit einer

Tabelle 2. Mögliche Komplikationen der invasiven Abklärung
(adaptiert nach [11]).

Komplikation Häufigkeit (%)

Tod 0,11

Myokardinfarkt 0,05

Herzperforation/Perikardtamponade 0,03

Zerebrovaskuläres Ereignis 0,07

Ventrikuläre Arrhythmien 0,38

Vaskuläre Komplikationen 0,43

Kontrastmittelbedingte Komplikationen 0,37

Tabelle 3. Patientenabhängige, nur bedingt beeinflussbare
Faktoren, welche das Risiko einer invasiven Abklärung
erhöhen (adaptiert nach [11]).

Vermutete/bekannte linkskoronare Hauptstammstenose

Schwere koronare Drei-Gefäss-Erkrankung

Schwere Aortenstenose

Manifeste Herzinsuffizienz

Reduzierte linksventrikuläre Funktion (LVEF <35%)

Diabetes mellitus

Höheres Alter

Akutes Koronarsyndrom (instabile Angina pectoris, Myokardinfarkt)

Aortenaneurysma

Früheres zerebrovaskuläres Ereignis

Niereninsuffizienz

Adipositas

Unkontrollierte arterielle Hypertonie

Tabelle 4. Kontraindikationen zur Durchführung
einer invasiven Abklärung (adaptiert nach [11]).

Absolute Kontraindikation

Ablehnung der Untersuchung durch den Patienten

Relative Kontraindikationen

Elektrolytstörung

Niereninsuffizienz

Schwere Herzinsuffizienz

Unkontrollierte arterielle Hypertonie

Unkontrollierte Arrhythmien

Hyperthyreose

Antikoagulation (oder unkontrollierte Blutgerinnungsstörung)

Akute gastrointestinale Blutung

Kontrastmittelallergie

Infektion/Fieber

Schwangerschaft

Medikamentenüberdosierung/-intoxikation
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Reduktion der Anzahl implantierter Stents verbunden
ist, sondern auch deren Prognose verbessert [19]. Ferner
wurde nachgewiesen, dass die Langzeitprognose von Pa-
tienten mit Koronarstenosen, welche einen FFR-Wert
von 00,75 aufweisen, durch eine PCI nicht verbessert
wird [20]. Somit hilft die FFR-Messung im Einzelfall zu
entscheiden, ob eine Koronarintervention sinnvoll ist
oder nicht.
Bei der IVUS-Untersuchung wird ein miniaturisierter,
hochfrequenter Ultraschalltransducer über einen feinen
Führungsdraht in das zu untersuchende Koronarseg-

ment vorgeschoben. Dieser liefert einen Querschnitt aller
Gefässwandschichten (Abb. 3 x). Neben einer genauen
Darstellung des Gefässlumens und der Messung des
Gefässduchmessers erlaubt der IVUS auch eine morpho-
logische Beurteilung der Gefässwand sowie eine Aussage
über die Struktur atherosklerostischer Plaques. Insbe-
sondere zur Beurteilung des Schweregrades angiogra-
phisch fraglich relevanter Stenosen des linkskoronaren
Hauptstamms sowie proximal gelegener Koronarsteno-
sen und bei der Planung/Durchführung komplexer PCIs
hat sich der IVUS mittlerweile auch im Alltag gut bewährt
[21].
Die FFR-Messung und der IVUS erlauben es somit, hä-
modynamisch relevante Stenosen zu identifizieren und
helfen so bei der korrekten Indikationsstellung und Pla-
nung einer Koronarintervention.

Konklusion

Bei Patienten mit stabiler Angina pectoris muss die Indi-
kation zur invasiven Abklärung individuell und unter Be-
achtung verschiedener Aspekte gestellt werden. Neben
prognostischen Überlegungen gilt es, bei der Indikations-
stellung auch die Symptome des Patienten, allfällige
Nebenerkrankungen, aber auch die mit einer invasiven
Abklärung verbundenen Risiken und Kosten zu berück-
sichtigen. Grundsätzlich haben die Risiken einer invasi-
ven Abklärung dank Fortschritten in der Technik in den
letzten Jahren abgenommen. Zudem erhöhen neuere in-
vasive Techniken wie die FFR-Messung und der IVUS die
Aussagekraft der traditionellen Koronarangiographie.
Die korrekte Anwendung dieser Techniken ermöglicht
eine bessere Planung von Koronarinterventionen und
vermindert das Risiko unnötiger Revaskularisationen.
Wichtig ist, die Vor- und Nachteile der verschiedenen dia-
gnostischen und therapeutischen Strategien im Einzelfall
mit dem Patienten zu besprechen und dessen Wünsche
bei der Entscheidungsfindung zu berücksichtigen.
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Abbildung 2
Prinzip der fraktionellen Flussreserve (FFR) bei Koronarstenose fraglicher hämodynami-
scher Relevanz.
A Koronarangiographie der linken Koronararterie mit Nachweis einer Stenose fraglicher

hämodynamischer Relevanz (Pfeil) im mittleren Abschnitt des Ramus interventricularis
anterior (RIVA).

B Simultane Druckmessung am Ostium des koronaren Führungskatheters (rote Kurve)
und distal der RIVA-Stenose mit Hilfe eines sog. «pressure wire» (gelbe Kurve).
Beachte das Fehlen einer Druckdifferenz zwischen den beiden Kurven, so dass eine
FFR von 0,99 resultiert.

C Nach Induktion eines maximalen Blutflusses mittels intrakoronarer Injektion von
Adenosin zeigt sich eine deutliche Abnahme des poststenostischen intrakoronaren
Drucks, was zu einer Abnahme der FFR auf 0,68 führt. Ein FFR-Wert 90,80 spricht für
das Vorliegen einer hämodynamisch relevanten Stenose.
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Abbildung 3
Intravaskulärer Ultraschall (IVUS) im Bereich einer proximalen Koronarstenose. Der IVUS
erlaubt die genaue Darstellung des Gefässlumens, der Gefässwand und von atheroskle-
rostischen Plaques.
A Natives IVUS-Bild.
B Der grüne Kreis kennzeichnet das aktuell perfundierte Gefässlumen mit Messung der

Fläche sowie des minimalen und maximalen Durchmessers («Area1»). Die hellblaue
Linie kennzeichnet das ursprüngliche Gefässlumen mit Messung der Fläche sowie des
minimalen und maximalen Durchmessers («Area2»). Die Fläche zwischen dem grünen
und dem hellblauen Kreis entspricht einer stenosierenden atherosklerotischen Plaque
(«Difference»).
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