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Wie macht sich eine KHK zum allerersten Mal bemerkbar?
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ALL PATIENTS Initiales diagnostisches Vorgehen bei
l Patienten mit vermuteter stabiler KHK

Follow specific

Assess symptoms ’ : :
—  Symptoms consistent with unstable angina —— NSTE-ACS guidelines

Perform clinical examination

a. May be omitted in very young and healthy patients with a high
suspicion of an extracardiac cause of chest pain and in

Resting CXRin multimorbid patients in whom the echo result has no
ECG Bio-Chemistry echocardiography® sele-Cted consequence for further patient management
patients b. If diagnosis of SCAD is doubtful, establishing a diagnosis using
pharmacologic stress imaging prior to treatment may be

reasonable.

Comorbidities or QoL make

Sl p —| Medical therapy®
revascularization unlikely

Consider comorbidities and QoL

l Yes

Cause of chest pain other than CAD? ——> | Treat as appropriate
No | Offer ICA if

Yes revascularization suitable
LVEF <50%? Typical angina?

No 1 No See Fig. 2 for selection
of test

Assess pre-test-probability (PTP) (see Table |3)
for the presence of coronary stenoses
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Traditionelle klinische Klassifikation

von Brustschmerzen

Typische Angina Erfaullt alle drei der folgenden Charakteristika:

(sicher) Retrosternaler Druck charakteristischer
Qualitat und Dauer;

hervorgerufen durch korperliche Anstrengung
oder emotionale Belastung;

gebessert durch Ruhe und/oder Nitrate
innerhalb von Minuten.

Atypische Angina

(wahrscheinlich) Erflllt zwei dieser Bedingungen.

Nicht-anginoser

Brustschmerz Erfullt keine oder nur eine dieser Bedingungen.

European Heart Journal 2013
doi:10.1093/eurheartj/eht296




Vortestwahrscheinlichkeiten? bei Patienten mit
Symptomen einer stabilen Angina

Typische Angina Atypische Angina Nicht-anginéser Schmerz
Alter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 25 8
50-59 77 47 49 20 34 12
60-69 84 58 59 28 44 17
70-79 89 68 69 37 54 24
>80 93 76 78 47 65 32

@ Die aufgefihrten Wahrscheinlichkeiten einer KHK zeigen den Schatzwert fur Patienten im Alter von 35, 45, 55, 65, 75
und 85 Jahren.

Aus:
Genders TS et al. — Eur Heart J 2011;32:1316-1330. European Heart Journal 2013

doi:10.1093/eurheartj/eht296



Assess pre-test-probability (PTP)
for the presence of coronary stenoses
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- Non-invasive testing for diagnostic purposes

Proceed to risk stratification
In patients with severe symptoms or clinical
constellation suggesting high risk coronary
anatomy initiate guideline-directed
medical therapy and offer ICA
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Patients with suspected SCAD and
intermediate PTP of 15% - 85%

l

Consider:
* Patient criteria*/suitability for given test
* Availability
* Local expertise
Stress testing PTP 15-65%
L, | for ischaemia | and —
LVEF 250%

PTP 66-85% or
LVEF <50% without |——
typical angina

¢ | suitable candidate?

—

Consider age of patient versus radiation exposure.

Coronary CTA® in patients at low intermediate PTP (15% - 50%)

* If adequate technology and local expertise available

Nicht-invasive Tests bei
vermuteter SsKHK mit .20, 0 i

stress test suitable when

m ittl erer PT P (if not patient’ | | necessary)

done (if not done

before)’ before)®
Exercise ECG if feasible - stress T T T
imaging testing® preferred : :
(echo®, CMR, SPECT®, PET®)  — Uil —_— Determine patient
if local expertise and characteristics and
availability permit preferences®
Ischaemia =
Stress imaging® (echo®, CMR,
SPECT®, PET®); ECG exercise : :
stress testing possible if — No ischaemia
resources for stress imaging GonslderfuncionalcAD
not available Investigate other causes
No stenosis
Diagnosis SCAD established
Stenosis ——>| further risk stratification
(see Fig. 3)
Urridlsr 5 | Ischaemia testing using stress

imaging if not done before'

In patients unable to exercise use echo or SPECT/PET with pharmacologic stress instead.
CMR is only performed using pharmacologic stress.
Patient characteristics should make a fully diagnostic coronary CTA scan highly probable (see section 6.2.5.1.2) consider result to be unclear in

patients with severe diffuse or focal calcification.
Proceed as in lower left coronary CTA box.
Proceed as in stress testing for ischaemia box.



Management
basierend auf
Risiko-
Einschatzung
hinsichtlich
Prognose bei
Patienten mit

Angina und
vermuteter
sKHK

Continue OMT

Confirmed diagnosis SCAD

1

* PTP 15-85% —> test information will already be available

« PTP >85% —> additional testing for risk stratification only in patients who have
mild symptoms with medical management but following

adequate information wish to proceed to revascularization
in case of high risk

e

Low event risk Intermediate event risk High event risk

(mortality <I%/year) (mortality 1% but <3%/year) (mortality >3%/year)
OMT and consider ICA ICA (+ FFR when required)
(based on co-morbilities (*+ revascularization when
and patient preferences) appropriate) + OMT

Trial of ‘ .
OMT
Yes No
— Symptoms improved? —|
Intensify medical
treatment
Yes Symptoms No

; —_—
improved?
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Risikodefinitionen fur verschiedene

Testverfahren?

Hohes Risiko Mortalitat >3%/Jahr.
Ef('gﬁt“”gs Mittleres Risiko Mortalitét zwischen 1 und 3%/Jahr.
Geringes Risiko Mortalitat <1%/Jahr.
Hohes Risiko Ischamiezone >10% (>10% fur SPECT; beschrankte Anzahl
quantitativer Daten fir MRT — vermutlich >2/16 Segmente mit neuen
Ischamie- Perfusionsdefekten oder 2.3 Dobutamin-induzierte dysfunktionelle
Imaging Segmente; > 3 Segmente im LV durch Stressecho).
Mittleres Risiko Ischamiezone zwischen 1 bis 10% oder jegliche Ischamie geringer als
hohes Risiko durch MRT oder Echo.
Geringes Risiko Keine Ischamie.
Hohes Risiko Signifikante Lasionen der Kategorie ,hohes Risiko* (3-Gefal-Erkrankung
mit proximalen Lasionen, LM und proximal anterior descending KHK).
Koronar-CT¢ | Mittleres Risiko Signifikante Lasion(en) in grof3er/en und proximaler/en Koronararterie(n)
aber kein hohes Risiko.
Geringes Risiko Normale Koronararterien und nur Plaque.
a. Detaillierte Eklarungen zur Begriindung der Risikostratifizierung unter WEB addenda.
b. Aus Nomogramm (s. WEB addenda, Bild W1) oder http://www.cardiology.org/tools/medcalc/duke/

c. consider possible overestimation of presence of significant multivessel disease by coronary CTA in patients with high intermediate PTP (>=50%)
and/or severe diffuse or focal coronary calcifications and consider performing additional stress testing in patients without severe symptoms before

ICA.




Cardiac death rate
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Pathophysiologie der KHK

Fluss-Hindernis (Stenose, Thrombus, Spasmus)

!

Hypertrophie Ischamie Mikrovaskuldre Stérung
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Koronarer BlutfluBB
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Charakteristika von Tests zur Diagnose
einer stabilen KHK

Diagnosis of CAD a. Results without/with
. . minimal referral bias.
Sensitivity (%) | Specificity (%) | . Results obtained in
Exercise ECG *9.94 45-50 85-90 populations with
medium-to-high
Exercise stress echocardiography® | 80-85 80-88 prevalence of disease
. . without compensation
Exercise stress SPECT 73-92 63-87 for referral bias.
Dobutamine stress echocardiography® | 79-83 82-86 c. Results obtained in
populations with low-
Dobutamine stress MR/ 79-88 81-91 to-medium prevalence
Vasodilator stress echocardiography® | 72-79 92-95 of disease.
Vasodilator stress SPECT* % 90-91 75-84 CAD = coronary artery disease; CTA =
] computed tomography angiography; ECG
Vasodilator stress MR|b?8.100-102 67-94 61-85 = electrocardiogram; MRI = magnetic
resonance imaging; PET = positron
Coronary CTAc,|03-\05 95-99 64-83 emission tomography; SPECT = single
photon emission computed tomography.

Vasodilator stress PET?" % 106 81-97 74-91



Stabile KHK Akutes Koronarsyndrom

 Anamnese  Anamnese
« Basisuntersuchung (korperliche « Basisuntersuchung (korperliche
Untersuchung’Routine_Labor, Echo) UnterSUChung,ROUtine-Labor, EChO)
- Ruhe-EKG, ggf. hsTroponin T  Ruhe-EKG, ggf. hsTroponin T
« Belastungs-EKG
» ,,StreB-Imaging”
- exercise stress echo
(- exercise SPECT) in der Ortenau ® _
- Adenosin-Stress-MRT KO ro ggf. mit FFR
(Kardio-CT) ? ?
? ?

* KOro ggt. mitFrRr



BELASTUNGS-EKG: das Spektrum der Aussagekraft

EKG nicht
interpretierbar

24%

adiaquat

34%

nicht durchfiihrbar
21%

submaximal

21%



Hintergrundwissen: Gefdahrdung durch die Krankheit KHK

Hauptstammstenose
- Z.ahl der befallenen Gefille 3-GefiBbefall

1-Gefal3befall

- Pumpkraft des Herzens in Ruhe

leichte
mittelschwere| | Einschrankung
schwere

- Ausmal} der Muskelmasse, die von Durchblutungsnot bedroht ist

- Intensitat der Durchblutungsnot im bedrohten Areal



Extent of CAD

Annual Mortality with Medical Therapy
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2-Vessel

1-Vessel, >95% proximal LAD
2-\essel, >95% proximal LAD
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0

Figure W3 Cardiac death rates in patients on medical therapy with different extents of angiographically defined coronary artery disease.

LAD = left anterior descending.*®
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unterschiedliche koronare Diagnostiksituationen

* V.a. stabile, symptomatische KHK ohne bislang nachgewiesene KHK
* stabile, symptomatische KHK bei friher bewiesener KHK

* asymptomatischer Risikopatient

* stabile asymptomatische KHK, z.B. Spatnachsorge nach Intervention

* In der Frihnachsorge nach Herzinfarkt, PCl oder CABG
neuaufgetretene koronare Symptome






In welcher Welt lebt unser Patient?

das Erzahlte ist nur eine denkbare Realitatskonstruktion:
- unterschiedliche Beschreibungen, Vorannahmen, Bewertungen
und Schluldfolgerungen

z.B. Beurteilung von Leistungsfahigkeit,
z.B. Belastungsdyspnoe versus Belastungsangina

zwischen Phantasie und korperlicher Realitat

zwischen Symbolik und korperlicher Realitat

zwischen Akzeptanz und Wahrnehmbarkeit

z.B. die akzeptierte stabile Belastungsangina ,verschwindet”

z.B. dieselbe Symptomatik nimmt bei Nichtakzeptanz ,standig zu”



beim Patienten ankommen

Grundbedurfnisse des Patienten nach Sicherheit, nach
Orientierung, nach Angenommensein und nach Selbstbestimmung
achten

die eigene Wortwahl hinsichtlich Implikationen hinterfragen,
z.B. Kriegsmetaphern

Aufbau einer wertschatzenden kooperativen Arzt-Patient-
Beziehung (,Kybernetik 2.0rdnung®)

Eigene Angste reflektieren, Angste des Patienten ernst nehmen

tragenden Grundoptimismus aufbauen, der sich im sinnhaften
gemeinsamen Tun zeigt und nicht erfolgsabhangig ist.






Instabile Angina pectoris

Anhaltende Angina pectoris in Ruhe (>20 min) ;

“New-Onset-Angina” (de novo); (Klasse II/Ill nach
CCS);

Angina pectoris nach Myokardinfarkt

Karzlich erfolgte Destabilisierung einer vormals
stabilen Angina pectoris (crescendo angina); (mind.
Klasse Ill nach CCS);

CCS = Canadian Cardiovascular Society Hamm C et al. — Eur Heart J 2011;32:2999-3054



Casus 0 Tell 1

65-jahriger Patient, Erstvorstellung:

Vor 14 Tagen im Rahmen einer starken Anstrengung
(Fallen eines grof3en Baumes) typische Belastungsangina,
seither kardial vollig beschwerdefrei, Blutdrucklage gut.

Gefalrisikofaktoren: maldige Fettstoffwechselstorung,
positive KHK-Familienanamnese



Casus 0O Tell 2

Im Belastungs-EKG belastet bis 4 Sekunden 125 W,
Abbruch wegen signifikante ST-Streckensenkungen:
leichte Angina, horizontale ST-Streckenabsenkungen J-
Punkt von maximal 0,2 mV Tiefe mit Ruckbildung innerhalb
von 30 Sekunden, kein systolischer Blutdruckabfall unter
Belastung.

Koro:

koronare 1-GefalRerkrankung mit langerstreckiger
proximaler 90 %ige RIVA-Stenose



Casus 1 Teil 1

55 jahrige bekannte Angstpatientin,
Erstvorstellung:

Vor einer Woche heftiger Brustschmerz von 15
Minuten Dauer verbunden mit Schweil3ausbruch
und Ubelkeit, keine Dyspnoe, seither hat sich die
Patientin deutlich schont, in diesem Rahmen
lediglich Belastungsdyspnoe NYHA I,
Blutdrucklage eher niedrig, 15 Zigaretten seit
dem 13. Lebensjahr.



Casus 1 Tell2

Im Belastungs-EKG bis Ende 100 W belastet:

Leichte Angina horizontale ST-Streckensenkungen im J-
Punkt von max. 0,1 - 0,2 mV in V4 - V6 mit Ruckbildung <
30 sek., kein systolischer Blutdruckabfall unter Belastung.

Korobefund:

koronare 2-Gefallerkrankung (RIVA proximal unscharf 95
%, RCX proximal 70 %)



Casus 2 Teil 1

53-jahriger Patient, Erstvorstellung:

Seit 4 Wochen kommt es belastungsunabhangig
zu Episoden mit thorakalem Druck mit
Ausstrahlung in beide Arme, in den Rucken und
in den Hals von 5-10 Minuten Dauer, zuletzt fast
jeden Tag mehrfach. Demgegenuber keine
Belastungsdyspnoe, keine typische
Belastungsangina, Blutdrucklage seit Jahren
meist 170-180/100-110 mmHg.



Casus 2 Tell 2

Wahrend des Ruhe-EKGs treten die Beschwerden auf:

Sinusrhythmus (94/min), Indifferenz/Steiltyp, sehr starke
konvexbogige ST-Streckenhebung aus der S-Zacke heraus
in V3 bis V6 bis maximal 0,8 mV.

RR zu diesem Zeitpunkt 238/180 mmHg
Ruhe-EKG nach 1 Hub Nitrospray:
sehr rasch beschwerdefrei, RR 165/130 mmHg

Sinusrhythmus (78/min), tief terminal negative T-Wellen in
[, 11l aVF, V3 und V4, bis V6 weniger ausgepragt.

Koro:

koronare 3-Gefallerkrankung (u.a. chronisch
kollateralisierter RCA-Verschluss, RIVA 90 %
(Plaqueaufriss))



Casus 3 Tell 1

59-jahriger Patient, keine GRF,
Erstvorstellung:

Seit 2 Tagen kommt es immer wieder zu
thorakalem Druck, der zum Teil aus der Ruhe
heraus auftritt, zum Teil belastungsabhangig ist.
Im zeitlichen Verlauf zunimmt und abnimmt und
in beide Arme ausstrahlt. Gestern Vorstellung in
der Notaufnahme. Hier Ausschluss eines ACS,
einer Lungenembolie und ein Aortendissektion.
Zu diesem Zeitpunkt vollig oder volliges Ruhe
EKG. Eine zeitnahe kardiologische
Untersuchung wurde empfohlen. Bis zur jetzigen
kranker zu Episode war der Patient korperlich
voll belastbar, sportlich interessiert und kardial
vollig beschwerdefrei gewesen.



Casus 3 Tell 2

Im Ruhe-Ekg:

Sinusrhythmus, (60/min), Linkstyp, periphere
Niedervoltage, R-Verlust in V1 bis V4, terminal negative T-
Wellen in V1 bis V5.

Im Belastungs-EKG belastet bis 1 Minute 200 W (90 %
Ausbelastung, RR max 145/75 mmHg), Abbruch wegen
Erreichen der 200 W Stufe:

Keine Angina, am Ende der Belastung signifikante ST-
Streckenhebung aus der S-Zacke heraus in V1 bis V3, die
sich in Erholungsphase vollstandig zurtckbildete.

Im Echo nach der Belastung regional Hypo/Akinesie
vornehmlich im Segment apikal-septal sowie angrenzende
Anteile mitt- septal und apikal-lateral,

die bei weiteren Kontrollen in den letzten 2 Jahren sich
nicht geandert hat.



Casus 3 Tell 3

Koro:

Koronare 1-GefalRerkrankung (90 %ige RIVA-Stenose nach
Abgabe eines ersten Diagonalastes bei sehr gro3em
Gefald



Traditionelle klinische Klassifikation

von Brustschmerzen

Typische Angina Erfaullt alle drei der folgenden Charakteristika:

(sicher) Retrosternaler Druck charakteristischer
Qualitat und Dauer;

hervorgerufen durch korperliche Anstrengung
oder emotionale Belastung;

gebessert durch Ruhe und/oder Nitrate
innerhalb von Minuten.

Atypische Angina

(wahrscheinlich) Erflllt zwei dieser Bedingungen.

Nicht-anginoser

Brustschmerz Erfullt keine oder nur eine dieser Bedingungen.

European Heart Journal 2013
doi:10.1093/eurheartj/eht296




Vortestwahrscheinlichkeiten? bei Patienten mit
Symptomen einer stabilen Angina

Typische Angina Atypische Angina Nicht-anginéser Schmerz
Alter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 25 8
50-59 77 47 49 20 34 12
60-69 84 58 59 28 44 17
70-79 89 68 69 37 54 24
>80 93 76 78 47 65 32

@ Die aufgefihrten Wahrscheinlichkeiten einer KHK zeigen den Schatzwert fur Patienten im Alter von 35, 45, 55, 65, 75
und 85 Jahren.

Aus:
Genders TS et al. — Eur Heart J 2011;32:1316-1330. European Heart Journal 2013

doi:10.1093/eurheartj/eht296
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keine vorhanden
Belastungsangina
stabile Angina
keine

cave:
instabile Angina
(recent-onset, crescendo)

RAP>20 min: RAP > 20 min:

NSTEMI-AMI NSTEMI-AMI

instabile Angina (Prdinfarkt) instabile Angina (Prainfarkt)

nichtkardiale Ursache nichtkardiale Ursache

vorhanden

RAP < 20 min:
vasospastische Angina

instabile Angina (Mischtyp)
mikrovasculdre Angina

typische RAP < 20 min:

stabile Angina
(insbesondere bei CTO)

Al

74

Ruheangina



eigene Zahlen Q 01/17 (1)

Von 346 Patienten, die zur Symptomabklarung uberwiesen
wurden, hatten 126 koronare Beschwerden (36%).

Hiervon wurden 25 zur Koro eingewiesen (20%).

Im Q 01/17 wurden insgesamt 56 Koros veranlal3t.



eigene Zahlen Q 01/17 (2)

Von 126 Patienten (davon neue Patienten 18%) mit neu zur
Abklarung anstehenden koronaren Beschwerden waren:

neu:
6 Belastungs-AP CCS Il 6 Koro 100% 1

27 Belastungs-AP CCS |l 10 Koro 37% 5
23 Ruhe-AP 9 Koro 37% 15

69 ,Pektangina® 0 Koro 0% 2



die 2 Situationstypen in der KHK-Diagnostik




...derin jedem Fall zu vermeidende Ausgang




