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Herz SCHWERPUNKT

KHK: Nicht-invasive und 
invasive Diagnostik 

D
ie Koronare Herzkrankheit 
(KHK) gehört mit einer Le-
benszeitprävalenz von 9,3 

Prozent bei den 40- bis 79-Jährigen 
zu den wichtigsten Volkskrankhei-
ten. Da das klinische Bild insbeson-
dere bei Diabetikern sehr variabel 
oder sogar klinisch stumm verlau-
fen kann, sind Anamnese und die 
Durchführung der richtigen Diag-
nostik von zentraler Bedeutung.

Bei unklaren Brustschmerzen ist 
in 20 bis 25 Prozent der Fälle mit 
kardialen Ursachen zu rechnen. Dif-
ferentialdiagnostisch ist nach Aus-
schluss eines akuten Koronarsyn-
droms (ACS) eine Vielzahl von kar-

Text: Dr. med. 
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dialen und extrakardialen Ursachen 
in Erwägung zu ziehen. An kardia-
len Ursachen stehen dabei die chro-
nische KHK, eine Aortenstenose, 
eine Aortendissektion, entzündli-
che Erkrankungen des Myokards 

und Perikards sowie eine Lungen-
embolie im Vordergrund. Der stabi-
len Angina pectoris kommt dabei, 
allein aufgrund ihrer Prävalenz, eine 
wichtige Bedeutung im klinischen 
Alltag zu. Grundsätzlich ist die sta-
bile KHK eine Erkrankung mit einer 
guten Prognose. 

Die Mortalität liegt bei 1 bis 2 
Prozent pro Jahr. Wichtig ist neben 
der Diagnosestellung eine Risiko-
stratifizierung der Patienten. Da 70 
Prozent der Diabetiker Herz-Kreis-
lauf-Komplikationen erleiden und 
ihre Prognose bestimmen, kommt 
dieser Patientengruppe eine beson-
dere Bedeutung zu.

Doppler-Echokardiografie 

Als Basis-Test wird die Durchfüh-
rung eines 12-Kanal-EKGs empfoh-
len. Neben Schenkelblockbildern 
können Überleitungsstörungen oder 
Arrhythmien das weitere klinische 
Procedere verändern. Bei Diabe-
tikern sollte immer auf pathologi-
sche Q-Zacken als mögliche Indi-
katoren eines stumm abgelaufenen 
Myokardinfarktes geachtet werden. 
Laborchemisch wird je nach klini-
schem Beschwerdebild die Bestim-
mung von „high sensitive“ (hs) -Tro-
ponin oder „brain natriuretic pep-
tide“ (BNP) und „N terminal pro-
BNP“ (NT-proBNP) empfohlen. 
Ferner sollte bei Verdacht auf das 
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Volkskrankheit  Die Koronare Herzkrankheit 

(KHK) gehört zu den wichtigsten Volkskrankhei-

ten. Insbesondere bei Menschen mit Diabetes 

sollte bei der Diagnostik auf mögliche Fehler-

quellen geachtet werden. Lesen Sie hier, worauf 

es ankommt.

Der aktuelle Herzbericht zeigt: Die Sterblichkeit 
aufgrund von akutem Herzinfarkt, ischämischer 
Herzkrankheit oder koronarer Herzkrankheit 
(KHK) ist gesunken, die Anzahl der Patienten mit 
Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstörungen 
steigt mit dem Lebensalter an. Neue Daten aus 
dem nationalen Register in Schweden bestäti-
gen den Rückgang der kardiovaskulären Mor-
talität bei Patienten mit Diabetes. Trotzdem ist 
genau dieses Patientenkollektiv prädestiniert 
dafür, von Erkrankungen des Herzens betroffen 
zu werden. Das klinische Bild der KHK bei Diabe-
tikern verläuft sehr variabel und oft stumm. Typi-

sche Angina-pectoris-Symptome können fehlen, 
auch bedingt durch die Neuropathie. Von zent-
raler Bedeutung ist eine rechtzeitige Diagnostik. 
Über den Stand der Möglichkeiten, die KHK früh-
zeitig zu erkennen, berichten die Dresdener Kar-
diologen Dr. Hermann Fischer und Dr. Rolf Dörr 
im ersten Beitrag, der auf dieser Seite beginnt.

Auf die Frage, ob SGLT 2-Inhibitoren grundsätz-
lich und auch bei geringem kardiovaskulärem 
Risiko mit Vorteilen verbunden ist, versucht der 
zweite Beitrag mit Fokus Herzinsuffizienz eine 
Antwort zu finden. Privatdozent  Dr. Marc U. Be-
cher aus Bonn stellt neueste Studienergebnis-

se vom Kongress der Kardiologen in Washing-
ton vor.  

Dem Thema Vorhofflimmern bei Diabetes ist der 
dritte Beitrag im Heftschwerpunkt gewidmet. 
Die Herzrhythmusstörung erhöht das Risiko für 
Schlaganfall, sie wird für jede dritte Hospitalisie-
rung verantwortlich gemacht. Die Antikoagu-
lation ist entscheidend, um Patienten vor Ge-
fäßereignissen zu schützen. Autoren des Beitrags 
sind Professor Diethelm Tschöpe und Katrin Her-
trampf von der Stiftung DHD. Wir wünschen Ih-
nen vor allem nützliche Informationen für Ihren 
Klinik- und Praxisalltag!  kh/mhz

Schwerpunkt: Koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz und Vorhofflimmerni
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Vorliegen einer KHK ein Screening 
hinsichtlich eines Diabetes melli-
tus erfolgen (Nüchternblutzucker, 

HbA1c-Werte, ggf. oraler Glukose-

Toleranz-Test: oGTT).

Von zentraler Bedeutung ist eine 

initiale Doppler-Echokardiografie. 

Neben der Ejektionsfraktion (EF) 

können regionale Wandbewegungs-

störungen beurteilt und weitere Pa-

thologien (Vitien, Aorta, Perikard, 

Cor pulmonale) ausgeschlossen 

werden.

Zentrale Rolle der KHK-

Vortestwahrscheinlichkeit

In den aktuellen europäischen und 

amerikanischen Leitlinien zum 

Management der stabilen korona-

ren Herzkrankheit wird die zen-

trale Rolle der KHK-Vortestwahr-

scheinlichkeit betont (vgl. Nationa-

le VersorgungsLeitlinie Chronische 

KHK, 4. Auflage, 2016; Version 1, 

AWMF-Register-Nr.: nvl-004, S. 25; 

http://www.leitlinien.de/mdb/

downloads/nvl/khk/khk-4aufl-

vers1-lang.pdf). Die Vortestwahr-

scheinlichkeiten basieren auf dem 

Lebensalter und Geschlecht sowie 

der Einschätzung der Angina pec-

toris-Symptomatik als typisch oder 

atypisch. Anschließend werden drei 

Patientenkollektive definiert. Liegt 

die Vortestwahrscheinlichkeit unter 

15 Prozent, wird das Risiko für eine 

KHK als niedrig eingestuft, liegt sie 

über 85 Prozent, als hoch. Dazwi-

schen ist von einem mittleren Risiko 

auszugehen. 

Die Durchführung von Ischä-

mie-Tests bei Patienten mit nied-

riger Vortestwahr-

scheinlichkeit ist 

wegen der ledig-

lich 85-prozenti-

gen Spezifität der 

meisten Tests mit 

einem hohen Pro-

zentsatz falsch-

positiver Befunde 

verbunden. Darauf 

basiert die Empfehlung, bei dieser 

Patientengruppe auf eine weitere 

Diagnostik zu verzichten. Ausge-

nommen werden Patienten mit 

einer eingeschränkten linksventri-

kulären (LV)-Funktion (EF<50 Pro-

zent). Bei diesen wird in jedem Fall 

ein Stress-Imaging und ggf. ein inva-

sives Procedere empfohlen.

Invasives Vorgehen bei 

hohem Risiko

Keine Berücksichtigung finden in 

diesem Modell weitere kardiovasku-

läre Risikofaktoren oder ein erhöh-

tes genetisches Risiko. Diese kön-

nen jedoch im klinischen Alltag von 

Bedeutung sein und die klinische 

Einschätzung verändern. Wichtig 

bleibt daher, das globale Risiko des 

Patienten zu sehen.

Liegt die Vortestwahrscheinlich-

keit bei mehr als 85 Prozent, wird 

ein direkt invasives Vorgehen emp-

fohlen. Die hämodynamische Re-

levanz von Koronarstenosen sollte 

dabei über die Messung der funktio-

nellen Flussreserve (FFR) bestimmt 

werden. Für die große Gruppe der 

Patienten mit einem mittleren Risi-

ko wird eine weiter-

gehende Ischämie-

Diagnostik empfoh-

len. In den Leitlini-

en ist es dabei zu 

einer Abwertung 

des Stellenwertes 

des Belastungs-

EKGs gekommen. 

Bildgebende Be-

lastungstests (Echokardiografie, 

SPECT, MRT, PET) werden favo-

risiert und sollten, falls verfügbar, 

als initiale Tests erfolgen (Klasse I-

Empfehlung), insbesondere bei ei-

„Die Stress-Echo-

kardiografie wird 

primär als dynami-

sche Belastungs-

untersuchung 

durchgeführt.“

ner Einschränkung der LV-Funktion. 

Hierbei sollte den physiologischen 

Belastungen Vorrang vor den phar-

makologischen Belastungen einge-

räumt werden.

Nach Bestimmung der Vortest-

wahrscheinlichkeit und einer nicht-

invasiven bildgebenden Ischämie-

Diagnostik ermöglicht die Quantifi-

zierung der Myokardischämie eine 

weitere Risikostratifizierung. Liegt 

diese über 10 Prozent des Myokards 

in der SPECT (Single-Photon-Emis-

sions-Tomografie) oder sind mehr 

als drei Segmente des linken Ven-

trikels in der Stress-Echokardiografie 

betroffen, ist von einem hohen Ri-

siko auszugehen und ein invasives 

Vorgehen wird empfohlen.

Das Belastungs-EKG ermöglicht 

eine gute Einschätzung der Belast-

barkeit, des Riva-Rocci (RR)-Verhal-

tens unter Belastung, sowie der Di-

agnose von belastungsinduzierten 

Rhythmusstörungen. Die Ischämie-

Diagnostik wird jedoch durch zahl-

reiche Faktoren limitiert. Ein kom-

pletter Linksschenkelblock, ein 

Schrittmacher-EKG oder ein Prä-

exzitations-Syndrom schränken die 

Aussage ebenso ein wie Elektrolyt-

Entgleisungen, Digitalis oder das Vor-

liegen von Vorhofflimmern (VHF). 

Die Aussage hängt wesentlich von 

der Adhärenz des Patienten und dem 

Erreichen der Sollarbeitskapazität ab.

Stress-Echokardiografie

Die Stress-Echokardiografie wird 

primär als dynamische Belastungs-

Abb. 1: Koronare CT-

Angiografie als eine 

mögliche diagnosti-

sche Modalität zum 

Nachweis oder Aus-

schluss einer KHK.
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untersuchung durchgeführt. Bei 

fehlender Belastbarkeit des Pati-

enten oder Fragen der Vitalitäts-
diagnostik, kann eine pharmako-
logische Belastung mit Dobutamin 
oder Adenosin als Vasodilatator ei-
ne sinnvolle Alternative sein. Die 
Untersuchung ist im Vergleich zur 
SPECT oder Stress-MRT (Magne-
tresonanztomografie) stark unter-
sucherabhängig.

In einem 17-Segment-Modell 
des linken Ventrikels wird die re-
gionale Wandverdickung beur-
teilt. Sind zwei oder mehr Seg-
mente nicht beurteilbar, wird der 
Einsatz von Kontrastmitteln emp-
fohlen. Der Einsatz des Gewebe-
Dopplers und die Bestimmung der 
„Strain Rate“ kann die Sensitivität 
weiter erhöhen.

SPECT-Myokardszintigrafie

Die myokardiale SPECT-Perfusions-

szintigrafie wird in der Regel mit 

Technetium-99m durchgeführt. 

Nach Möglichkeit erfolgt eine dy-

namische Belastung; bei fehlender 

Ergometrierbarkeit kommen Adeno-

sin oder Regadenoson zum Einsatz. 

Neue ultraschnelle Cadmium-

Zink-Tellurid-Gammakameras füh-

ren zu einer geringeren Strahlen-

exposition und zu einer schnelle-

ren Bildakquisition. Daneben kann 

eine Abnahme der Ejektionsfrakti-

on oder eine Dilatation des linken 

Ventrikels, während oder nach Be-
lastung, ein wichtiger Hinweis auf 
eine koronare Herzerkrankung sein.

Zunehmende Bedeutung erlangt 

der Einsatz von Hybrid-Techniken. 
Dabei wird die SPECT mit einer CT 
(Computertomografie)-Angiografie 
kombiniert. Diese Fusionsbildge-
bung verbindet funktionale (Per-
fusion) und anatomische Aspekte 
(Koronarien). Sie kommt bei spezi-
ellen Fragestellungen zum Einsatz.

Stress-MRT

Die Stress-MRT 
wird zur Perfusi-
onsdiagnostik mit 
Adenosin sowie 
Regadenoson oder 
Dobutamin durch-
geführt. Die Unter-

suchung kann an allen 1,5-3 Tes-

la-Geräten durchgeführt werden. 
Der linke Ventrikel wird in mehre-

ren Standardebenen mit Cine-Se-
quenzen zur Wandbewegungsana-
lyse dargestellt. Zur Beurteilung der 
kardialen Vitalität wird Gadolinium 
(„late enhancement“) appliziert.

Computertomografie 

Die kardiale Spiral-Computertomo-
grafie hat sich seit mehr als 12 Jah-
ren in der Diagnostik der KHK eta-
bliert. Grundsätzlich kann zwischen 
der nativen CT-Untersuchung zur 
Detektion von Koronarkalk und der 
kontrastverstärkten CT-Angiografie 
zur Diagnostik von Koronarsteno-
sen unterschieden werden.

Das Ausmaß der Koronarverkal-
kungen wird mit Hilfe des Agatston-
Scores oder Volumen-Scores quan-

titativ erfasst. Diese Scores lassen 
keine Rückschlüsse auf eine Koro-
narstenose zu, liefern aber wichtige 
prognostische Informationen. Dabei 
ist ein hoher Score-Wert unabhängig 
von den klassischen Risikofaktoren 
mit einem erhöhten Risiko verbun-
den. Je nach Untersuchungsproto-

koll kann nach der 
Kalkbestimmung 
die CT-Koronaran-
giografie erfolgen 
(mindestens 64-Zei-
len CT).

Wenig Aussage-

kraft bei hohem 

Agatston-Score

Methodenbedingt kann es zu einer 
Überschätzung der Koronarsteno-
sen kommen. Voraussetzungen für 
ein gutes Untersuchungsergebnis 
sind ein Sinusrhythmus, eine Herz-
frequenz <65/min (ggf. Gabe von 
Beta-Blockern) und ein koopera-
tiver Patient (Atemmanöver). Bei 
hohen Agatston-Scores ist das Er-
gebnis der Angiografie wenig aus-
sagekräftig und die Durchführung 
einer Invasivdiagnostik sollte erwo-
gen werden.

Aufgrund der Strahlenexpositi-
on sollte die Indikation insbeson-
dere bei jungen Patienten sorgfältig 
geprüft werden. In den Leitlinien 
wird die CT-Diagnostik bei einer ge-
ringen oder mittleren Vortestwahr-
scheinlichkeit empfohlen (Klasse II a 
Empfehlung).

Invasive Koronarangiografie

Die invasive Koronarangiografie 
bleibt der Goldstandard in der Di-
agnostik der KHK. Nach Möglich-
keit sollte bei jedem stabilen Patien-
ten zuvor eine Ischämie-Diagnostik 
erfolgen, um die hämodynamische 
Relevanz einer Koronarstenose zu 
beurteilen und ggf. eine Interventi-
on vorzunehmen. Das diagnostische 
Spektrum der Angiografie wurde 
durch die Bestimmung der fraktio-
nellen Flussreserve (FFR) und den 
intravaskulären Ultraschall sinn-
voll erweitert. Rein diagnostische 
Herzkatheteruntersuchungen soll-

„Die invasive 

Koronarangiografie 

bleibt der 

Goldstandard in 

der Dia gnostik 

der KHK.“

Abb. 2: Moderne 

ultra schnelle Cad-

mium-Zink-Tellurid-

Halbleiter-Kamera 

für die Myokardszin-

tigrafie. 
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ten nach Möglichkeit vermieden 
werden.

Diabetiker sind Risiko-

patienten

Leitsymptom und Angina pecto-
ris-Äquivalent ist bei Diabetikern 
häufig die Dyspnoe. Diese wird in 
der Abschätzung der Vortestwahr-
scheinlichkeit jedoch nicht berück-
sichtigt. Bei den physiologischen Be-
lastungstests ist zu beachten, dass 
Patienten mit Diabetes mellitus in-
folge der autonomen Neuropathie 
einen verminderten Anstieg der 
Herzfrequenz haben und die Aus-
belastungskriterien häufig nicht er-
reichen.

In den aktuellen Leitlinien wer-
den Diabetiker als Risikopatienten 
klassifiziert. Dabei wird zwischen 
„very high risk“- und „high risk“-
Patienten unterschieden. Solche mit 
einem sehr hohen Risiko haben zu-

sätzliche Risikofaktoren wie Blut-
hochdruck, Rauchen, Hyperlipidä-
mie oder sie haben bereits manifes-
te Organschäden (Proteinurie etc.). 
Auch Patienten mit einer pathologi-
schen Glukosetoleranz weisen be-
reits ein erhöhtes kardiovaskuläres 
Risiko auf.

Koronarangiografie bei 

stabiler Angina pectoris

Ein pathologischer „ankle-brachial-
index“ (ABI)-Wert ist ein unabhän-
giger Indikator für die kardiovasku-
läre Morbidität und Mortalität. Ei-
ne Korrelation von Carotisplaques 
und Vorliegen einer KHK ist nicht 
beschrieben. Stille Myokardischä-
mien betreffen etwa ein Drittel der 
Diabetiker und 35 bis 70 Prozent 
von diesen haben signifikante Ko-
ronarstenosen.

Vor diesem Hintergrund wird 
in den europäischen Leitlinien von 
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2013 empfohlen, bei der Diagno-
sestellung Diabetes eine kardiolo-
gische Basisdiagnostik durchzufüh-
ren. Diese umfasst ein Ruhe-EKG, 
ein Belastungs-EKG, eine Echokar-
diografie und ein 24-Stunden-EKG. 
Davon abhängig wird über ein wei-
teres nicht-invasives oder invasives 
Vorgehen entschieden.

Allerdings erbrachte die DIAD-
Studie, bei der ein generelles Scree-
ning asymptomatischer Patienten 
mit Diabetes mellitus 2 durchge-
führt wurde, keine Reduktion kar-
diovaskulärer Ereignisse. Bei sym-
ptomatischen Diabetikern mit sta-
biler Angina pectoris sollte berück-
sichtigt werden, dass die Wahr-
scheinlichkeit für eine KHK jenseits 
des 60. Lebensjahres bei 95 Prozent 
liegt. Daher kann bei diesen Pati-
enten ggf. auf eine weitere Stufen-
diagnostik verzichtet werden und 
direkt eine invasive Koronarangio-
grafie erfolgen.

Stress-Echo-
kardiographie

Myokard-
Perfusions-SPECT

Stress-
Perfusions-MRT

Dobutamin-
Stress-MRT

CT-Angio-
graphie

Zielmechanismus Wandbewegung Perfusion, Funktion Perfusion Perfusion oder Wandbe-
wegung (je nach Untersu-
chungsansatz), Funktion

Koronar-
morphologie

Zielstruktur gesamtes linksven-
trikuläres Myokard

gesamtes linksventrikulä-
es Myokard

linksventrikuläres Myo-
kard

3 bis 5 repräsentative 
Schichten

Koronararterien

Dauer der 
Untersuchung

20 bis 30 min < 10 min Belastung, 
(2 x) 5 bis 20 min Kamera 
(Gesamtdauer inkl. 
Pausen bis 4 h)

20 bis 30 min 40 bis 50 min < 5 min

Belastungs-
verfahren

Ergometrisch, 
Dobutamin, 
Adenosin*

Ergometrisch, Regade-
noson, Adenosin*, selten 
Dobutamin*

Adenosin*,
Regadenoson*

Dobutamin*

Ionisierende 
Strahlung

Keine (Ultraschall) Gamma 
Strahlung

Keine Keine Röntgen 
Strahlung

Einschränkungen 
bei Schrittmachern

keine keine abhängig vom 
Schrittmachersystem

abhängig vom 
Schrittmachersystem

keine

Nachteile Evtl. eingeschränktes 
Schallfenster

Evtl. Schwächungsarte-
fakte (Brust, Zwerchfell)

Keine Keine Keine

Intra- und Interob-
server Variabilität

Strahlenexposition** Strahlenexposi-
tion**

Kostenerstattung als GKV-Leistung im 
Kardiokomplex ent-
halten

GKV-Leistung keine GKV-Leistung keine GKV-Leistung keine GKV-Leis-
tung

   *  Bei der Anwendung dieser Arzneimittel handelt es sich um einen Off-Labei-Use. Hierfür müssen die folgenden Kriterien beachtet werden: (1) nachgewiesene Wirk-
samkeit, (2) günstiges Nutzen-Risiko-Profil, (3) fehlende Alternativen - Heilversuch. Ein „Off-Labei-Use“ ist dementsprechend nur bei schwerwiegenden Erkrankun-
gen zulässig, wenn es keine Behandlungsalternative gibt. Nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse muss die begründete Aussicht bestehen, dass die 
Behandlung zu einem Erfolg führt. Darüber hinaus besteht eine besondere Aufklärungsverpflichtung. Die Patientinnen/Patienten sind auf den Umstand des „Off-La-
bel-Use“ und daraus resultierenden möglichen Haftungskonsequenzen hinzuweisen. Eine gemeinsame Entscheidungstindung ist notwendig.

**   Die Strahlendosen durch die Untersuchung sind abhängig vom Untersuchungsprotokoll, vom Verfahren und von der technischen Ausstattung. Allgemein liegt die 
Strahlendosis bei den Verfahren im niedrigen Dosisbereich, d. h. unter 10 mSv. Untersuchungen können derzeit in bestimmten Fällen mit Strahlendosen von 1 mSv 
durchgeführt werden. Zum Vergleich: Die durchschnittliche Strahlendosis in Deutschland liegt bei etwa 2,5 mSv. Das Bundesamt für Strahlenschutz hat diagnosti-
sche Referenzwerte, die regelmäßig aktualisiert werden, für die verschiedenen bildgebenden Verfahren festgelegt [89; 90] (siehe www.bfs.de).
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Tab. 1 : Eignungskriterien für die unterschiedlichen nicht-invasiven Verfahren; Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK – Langfassung, 

4. Auflage, 2016, Version 1, AWMF-Register-Nr. nvl-004.




