An welche méglichen Ursachen der
Beschwerden denken Sie? Beachten Sie
dabei: Haufiges ist haufig, Seltenes ist
selten!

Die Schilderung der Beschwerden passt am
ehesten zu ,klassischen“ Angina-pectoris-
Anfillen, eine typische klinische Manifestati-
on der koronaren Herzkrankheit (KHK). Viel
hdufiger sind allerdings thorakale Beschwer-
den, die nicht eindeutig dem Bild des ,klas-
sischen“ Angina-pectoris-Anfalls entsprechen
und auf den ersten Blick leicht damit ver-
wechselt werden kdonnen. Es gibt viele ver-
schiedene kardiale und extrakardiale Erkran-
kungen, die als Ursache dieser Beschwerden
beriicksichtigt werden miissen. Sehr hdufig
sind funktionelle Herzbeschwerden und eine
gastrodsophageale Refluxkrankheit. In Frage
kommen auch Lungenembolien, abdominale
Erkrankungen (z.B. von Galle, Pankreas oder
Magen), Skelett- und Muskelerkrankungen
sowie eine Aortendissektion.

1.1 Anamnese

52-jahriger Patient mit thorakalem
Druckgefiihl bei Belastung - Vorstel-
lung in der Klinikambulanz

,Ich bekomme bei korperlicher Belastung
ein Brennen in der Brust, immer etwa genau
hinter der Krawatte. Diese Schmerzen sind
sehr stark und strahlen in die Innenseite des
linken Armes aus. Sie bessern sich innerhalb
von einigen Minuten, wenn ich mich ruhig
verhalte. Ich war auch schon beim Hausarzt.
Der hat mir ein Spray mitgegeben und damit
war der Schmerz tatsdchlich schneller weg.
Jetzt hat er mich hierher iiberwiesen, weil
das mal richtig abgekldrt werden soll.*

Die Anamneseerhebung ist fiir die Diagnose-
stellung einer stabilen Angina pectoris oder
eines akuten Koronarsyndroms (instabile An-
gina pectoris oder Myokardinfarkt, s. Fall 2)
von grofBer Bedeutung, weil sich bei klas-
sischer Schilderung die Diagnose oder zumin-
dest die Verdachtsdiagnose Angina pectoris
stellen lasst. Die genaue Beschreibung der Be-
schwerden, z.B. der Charakter der Schmerzen,
fillt den Patienten oft schwer. Daher miissen
Sie ihm evtl. bei der Beantwortung helfen und
ihm eine Auswahl an moglichen Antworten
geben wie z.B. stechend, brennend, dumpf.
Sie sollten auch an andere Gefdf3gebiete den-
ken, da z.B. eine enge Korrelation zwischen
Koronar- und Karotisstenosen sowie einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(pAVK) besteht. Die wichtigsten Fragen und
Untersuchungsschritte finden Sie unmittel-
bar hier im Anschluss, aber tiberlegen Sie erst
mal!

Was wiirden Sie jetzt vom Patienten wissen wollen, welche Fragen stellen Sie ihm
gezielt zusidtzlich zu der normalen internistischen Anamnese?
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Wie ist der Schmerz?
Beschreiben Sie ihn bitte.

Wie lange hélt der Schmerz
an?

Wo ist der Schmerz am
schlimmsten?

Als wie schlimm empfinden
Sie den Schmerz?

Gibt es bestimmte
Situationen, in denen der
Schmerz auftritt?

Wann genau hat die
Schmerzsymptomatik
begonnen?

Wie ging es danach weiter?

Hintergrund der Frage

Schmerzcharakter, z.B. stechend,
brennend, dumpf, bohrend, intermit-
tierend?

Dauer der Attacken zur Differenzierung
stabile Angina pectoris oder akutes
Koronarsyndrom: Bei einer stabilen
Angina pectoris erzwingt der Schmerz
die Beendigung der Belastung und ver-
schwindet dann nach wenigen Minuten
vollstdndig. Im Gegensatz dazu zeigen
die Schmerzen beim akuten Koronar-
syndrom nur eine verzdgerte oder evtl.
gar keine Riickbildung.

Lokalisation der Schmerzen; GroRe des
Schmerzareals
(s. Steckbrief, Abb. 1.5)

Intensitat, z.B. leicht, mittel, schwer,
unertraglich, wechselnd? Der Grad

der Schmerzempfindung hilft bei der
Differenzierung zwischen stabiler Angi-
na pectoris (leichte bis mittelschwere
Schmerzen) und akutem Koronarsyn-
drom (meist unertragliche Schmerzen).

Schmerz auslésende Faktoren wie z.B.
korperliche oder emotionale Belastung,
Essen, Kélte, Rauchen

Beginn der Symptomatik: akuter oder
chronischer Prozess?

Verlauf und zeitliche Entwicklung der
Symptomatik: Seit wann bestehen die
Beschwerden oder sind sie erstmalig
aufgetreten? Nimmt die Intensitat

und Haufigkeit zu oder ab? (Liegt eine
stabile Angina pectoris vor oder eine
instabile Situation mit zunehmender
Schmerzhaufigkeit und zunehmender
Intensitat?) (s. Steckbrief, Klassifikation
der Angina pectoris)

1.1 Anamnese

Antwort des Patienten

Bei korperlicher Belastung bekomme
ich brennende Schmerzen in der Brust,
die bis in den linken Arm ziehen.

In der Regel sind die Schmerzen so
stark, dass ich die Belastung abbre-
chen muss. Wenn ich mich dann ruhig
verhalte, verschwinden sie in wenigen
Minuten vollstandig.

Ich spiire die Schmerzen direkt hinter
dem Brustbein auf einer Flache, die
etwa doppelt so groR ist wie mein
Handteller. Die Schmerzen strahlen in
den linken Arm aus, wobei die Schmer-
zen in der Brust und im linken Arm sich
gleich anfiihlen und gleich stark sind.

Gelegentlich sind die Schmerzen nur

leicht oder auch mittelschwer. Sie wer-
den jedoch fast unertraglich, wenn ich
mich nicht ausruhe. Dann wird es ganz
schlimm. Das kénnen Sie mir glauben!

Die Schmerzen treten fast immer bei
der gleichen korperlichen Belastung auf,
gelegentlich aber auch, wenn ich mich
aufrege oder es draufRen kaltist.

Vor etwa 6 Wochen hatte ich wéhrend
einer Wanderung beim Bergaufgehen
erstmals dieses Brennen in der Brust.
Ich musste mich auf einen Stein setzen
und mich ausruhen. Nach wenigen
Minuten verschwanden die Schmerzen
wieder und ich konnte in einem lang-
sameren Tempo weitergehen.

Zu diesen Beschwerden kam es bisher
immer bei leichten korperlichen Belas-
tungen wie z.B. Treppensteigen oder
auch nach dem Essen. Die Beschwerden
traten kurzfristig auf und haben sich
dann von selbst wieder gebessert.
Neulich habe ich aber morgens beim
Schneeschippen fast unertragliche
Beschwerden bekommen, so dass ich
relativ rasch wieder damit aufhoren
musste.
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1.5 Weiterfiihrende Diagnostik

Abb. 1.2 Koronarangiographie des Patienten:
Stenose am Abgang des R. interventricularis
anterior (RIVA)

Anatomie der Koronararterien, Kor

Anatomie

Das Myokard wird von der rechten und linken
Koronararterie (und deren Asten) durchblutet
(s. Abb. 1.3), die unmittelbar proximal der Aor-
tenklappe aus der Aorta abgehen.
Die linke Koronararterie teilt sich nach einem
2-3cm langen Hauptstamm in folgende Aste:
= R.interventricularis anterior (RIVA), der
zur Herzspitze und um sie herum verlauft
und sowohl die Vorderwand des linken
Ventrikels, Teile des rechten Ventrikels, das
Kammerseptum und den linksanterioren
Faszikel des linken Tawaraschenkels des
Reizleitungssystems versorgt. Aus diesem
Gefdld zweigen 2 oder gelegentlich mehre-
re Diagonalaste zur Vorderwand des linken
Ventrikels ab.
Klinik: Der Abgang des RIVA aus dem
Hauptstamm ist eine typische Stenoseloka-
lisation und gilt als Pradilektionsstelle fir
die koronare Herzkrankheit.

A. coronaria
R.atrialis sinistra

R. circumflexus

R.inter-
ventricularis
anterior

R.marginalis
sinister

R. lateralis

R.inter-
ventricularis

K anterior
R.coni

arteriosi
R. posterior

ventriculi sinistri  Rr. interventricularis
a septales

Abb. 1.3 Anatomie und Versorgungsbereiche der

onarangiographie

m R. circumflexus (RCX), derin der Atrio-
ventrikularfurche verlduft und den ante-
rolateralen, lateralen und posterolateralen
Teil des linken Ventrikels sowie den linken
Vorhof versorgt.

Die rechte Koronararterie gibt Aste zum Si-
nusknoten, zum Conus pulmonalis, rechten
Vorhof und rechten Ventrikel ab und teilt sich
danach in der Gegend der Crux cordis in fol-
gende Aste:

= R.interventricularis posterior, der den
iberwiegenden Teil der Hinterwand des
linken Ventrikels, den hinteren Abschnitt
des Kammerseptums und das His-Biindel
und den posterioren Faszikel des linken
Tawaraschenkels des Reizleitungssystems
versorgt.

m R. posterolateralis dexter, der zur dia-
phragmalen Hinterwand des linken Ventri-
kels sowie mit einem kleinen Seitenast zum
AV-Knoten zieht.

R. coni Rr.interventriculares
arteriosi septales
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R.nodi 3
sinuatrialis & 4
R. atrialiA

A. coronaria \ ‘
dextra K
R.marginalis
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linken (a) und rechten (b) Koronararterie
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Fall 1

Steckbrief

Koronare Herzkrankheit

Abkiirzung: KHK (Koronare Herzkrankheit)
Englische Bezeichnung: coronary heart di-
sease

Definition

Manifestation der Arteriosklerose an den
Herzkranzarterien mit entsprechenden Koro-
narstenosen, die zu einer Koronarinsuffizienz
(Missverhdltnis von Sauerstoffangebot und
-bedarf des Herzmuskels) mit nachfolgender
Myokardischdmie fithrt. Nach den betroffe-
nen stenosierten HauptgefiBen RCA, RIVA
und RCX (s. Infobox 1.2) spricht man von einer
1-, 2-, oder 3-GefdaRerkrankung.

Atiologie und Risikofaktoren

Wesentliche Risikofaktoren der Arterioskle-
rose und daher auch der KHK sind Nikotina-
busus, Hypercholesterinimie, arterielle Hy-
pertonie, Diabetes mellitus, Alter, Adipositas,
Bewegungsmangel, Stress, Hyperfibrinogen-
dmie, Hyperhomozysteindmie, Hyperlipopro-
teindmie u.a.

Pathophysiologie
s. Infobox 1.2 und 1.3 und Fall 2, Steckbrief
und Infobox 2.6

Klinik

Eine Myokardischimie kann asymptoma-

tisch (stumme Ischdmie) sein oder sympto-

matisch werden und sich in verschiedenen

Manifestationsformen duf3ern:

m Stabile Angina pectoris

m Akutes Koronarsyndrom (s. Fall 2, Steck-
brief): Instabile Angina pectoris und/oder
Myokardinfarkt

m Ischdmische Herzmuskelschddigung mit
Linksherzinsuffizienz

m Herzrhythmusstérungen

m Plotzlicher Herztod

Leitsymptom der KHK ist die Angina pectoris
bei Belastung (oder spater in Ruhe): Typisch
ist ein retrosternales Druck- und Enge-
gefiihl mit starken, groRflachigen Schmerzen,
manchmal als brennender Schmerz und/oder
mit heftiger Atemnot. Uber neuronale Zen-
tren im Riickenmark konnen die Schmer-
zen reflektorisch in Arm, Schulter, Hals
und Unterkiefer und Abdomen ausstrahlen
(s. Abb. 1.5).

Die Beschwerden sind hdufig mit Unwohlsein,
Ubelkeit und Schwichegefiihl verbunden. In

der Regel zwingt der Angina-pectoris-Anfall
den Patienten, sich auszuruhen und er dauert
einige Minuten an.

Es besteht ein zeitlicher und ursdchlicher Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten einer
Angina pectoris und z.B. kérperlicher und/
oder emotionaler Belastung, volumindsen
Mahlzeiten, Rauchen oder Kilte. Angina-pec-
toris-Beschwerden treten meistens bei der-
selben Belastungsintensitdt (z.B. 100 Watt)
auf. Angina-pectoris-Anfdlle werden gehduft
in den Morgenstunden beobachtet, da in die-
ser Zeit der Sympathikotonus erhoht ist.

- Bei einer sog. autonomen Neuropathie (v.a.
beilangjahrig bestehendem Diabetes mellitus)
kénnen die Schmerzen auch fehlen!

- Ein stabiler Angina-pectoris-Anfall lasst sich
mit Nitroprdparaten innerhalb weniger Minu-
ten beenden.

Abb. 1.5Typische AusstrahlungderBeschwer-
den bei Angina pectoris in den linken (1) oder
rechten (2) Arm, die linke Schulter (3), den
Hals oder Unterkiefer (4, 5), den Riicken (6)
oder den Oberbauch (7; v.a. bei Schadigung/
Ischamie der Herzhinterwand)

Komplikationen
m Akutes Koronarsyndrom (s. Fall 2)

- Instabile Angina pectoris: Angina pec-
toris in Ruhe, zunehmende Haufigkeit,
Dauer und/oder Intensitat der Anfélle

- Myokardinfarkt

m Herzinsuffizienz
m Herzrhythmusstérungen
m Plotzlicher Herztod
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