Der akute Thoraxschmerz -
Schritt fiir Schritt
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Der akute Thoraxschmerz gehort zu den wichtigsten internistischen Leitsymptomen.
Anamnese, Inspektion, kérperliche Untersuchung, Basisdiagnostik mittels 12-Kanal-
EKG und Laborchemie sind essenziell, um die vielfaltigen Ursachen abzuklaren.
Bildgebung, verschiedene Scores und die Einteilung in kardiale und nicht kardiale
Verdachtsdiagnose helfen, unmittelbar lebensbedrohliche Krankheitsbilder schnell

und sicher zu identifizieren.

Der akute Thoraxschmerz (,chest pain®) ist eines der
hdufigsten Leitsymptome, weswegen sich Patienten
beim Hausarzt, Internisten oder in der internistischen
Notaufnahme vorstellen. Studien zufolge sind dies ca.
3-6% aller Notfallpatienten und ca. 1-3% im allgemein-
medizinischen Kontext [1,2]. Das Spektrum an mdogli-
chen Differenzialdiagnosen des Leitsymptoms ,akuter
Thoraxschmerz® ist breit gefachert [3]. » Tab. 1 fasst die
hiufigsten Atiologien zusammen. Die wichtigsten Krank-
heitsbilder werden als sog. ,,Big five“ bezeichnet:

= akuter Myokardinfarkt

= Lungenarterienembolie

= akutes Aortensyndrom

= Spannungspneumothorax

= Boerhaave-Syndrom

= (Cave

Neben dem Leitsymptom des akuten Brustschmerzes
miissen auch atypische Verldufe der ,,Big five“ in Be-
tracht gezogen werden. So kann sich beispielsweise
ein Myokardinfarkt, eine Lungenarterienembolie, ein
Pneumothorax oder ein akutes Aortensyndrom auch
mit Hypotension oder dem Auftreten einer Synkope
~schmerzfrei“ prasentieren [4-6].

Vom Symptom zur Diagnose

Zur Abkldrung von akuten Brustschmerzen hat sich eine
strukturierte Vorgehensweise bewdhrt. Diese soll zligig
innerhalb der ersten 10 Minuten nach Vorstellung erfol-
gen. Nach Anamnese, Inspektion und kérperlicher Unter-
suchung sowie Basisdiagnostik (EKG, Labor) erfolgt die
Einteilung in koronare oder nicht koronare Ursachen der
thorakalen Beschwerden [7, 8].

Der Marburger Herz-Score liefert einen Anhaltspunkt, ob
eine koronare oder nicht koronare Ursache vorliegt. Tref-
fen <2 der folgenden Faktoren zu, ist die Wahrscheinlich-
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keit fiir eine koronare Ursache der Beschwerden gering

[9]:

= Alter und Geschlecht (Mdnner =55 Jahre, Frauen = 65
Jahre)

= bekannte vaskuldre Erkrankung

= belastungsabhdngige Beschwerden

= durch Palpation reproduzierbare Schmerzen

= der Patient vermutet eine kardiale Genese

Besteht der Verdacht auf eine koronare Ursache der aku-
ten thorakalen Beschwerden, wird die klinische Arbeits-
diagnose ,akutes Koronarsyndrom® gestellt (» Abb. 1).
Eine weitere Einteilung in 3 Gruppen basierend auf ST-
Streckenverdnderungen im EKG und/oder dem Vor-
handensein von Herzenzymen wird unmittelbar vor-
genommen [10]: Patienten mit einem ST-Hebungsinfarkt
(STEMI), Patienten mit einem Non-ST-Hebungsinfarkt
(NSTEMI) und Patienten mit einer instabilen Angina
Pectoris. Diese Einteilung hat direkte Auswirkung auf das
weitere Management des Patienten (> Abb. 2).

Anamnese

Zu Beginn empfiehlt sich die offene Einstiegsfrage: ,Was

fihrt Sie zu mir?“. Sie gibt dem Patienten die Moglich-

keit, seine Situation und Sichtweise zu schildern. So fin-

det man evtl. erste Hinweise auf die Genese des angege-

benen Brustschmerzes. Die Anamnese umfasst grund-

satzlich Fragen nach

= Schmerzlokalisation (lokalisiert/ausstrahlend)

= zeitlichem Auftreten und Dauer der Schmerzen (Be-
ginn, wellenférmig/persistierend)

= Schmerzqualitdt (brennend/stumpf)

= Schmerzintensitét (Stdarke und AusmaR)

= Begleitsymptomen (Ubelkeit, Fieber)

= schmerzauslésenden oder schmerzlindernden Um-
stdnden sowie

= Beeinflussbarkeit der Schmerzen (atemabhéngig o.4.)

@ Thieme
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» Tab. 1 Differenzialdiagnose des thorakalen Schmerzes (nach [3]).

Organsystem

Herz

Aorta

Lunge

Erkrankungen

akutes Koronarsyndrom
(STEMI, NSTEMI, instabile AP)

chronisches Koronarsyndrom
(stabile Angina Pectoris)

Perikarditis bzw. Myokarditis
hypertensiver Notfall
Bradyarrhythmie bzw. Tachyarrhythmie

akutes Aortensyndrom

Pneumothorax

Pneumonie

@ Thieme

Symptomatik

vernichtendes Druck- und Engegefiihl; Dyspnoe; neu aufgetreten und ab-
rupter Beginn tiber > 20 min anhaltend; auch in Ruhe; autonome Zeichen
vorhanden; ggf. Synkope; ggf. Schock

dumpfes retrosternales Druckgefiihl (,wie ein schweres Gewicht auf der
Brust®). Linksthorakal oder ringférmig, ausstrahlend. Auch Ausstrahlung
in Hals/Unterkiefer, Oberbauch (selten Riicken) moglich.

Symptome verstarkt/hervorgerufen durch physikalische Aktivitat mit
Nachlassen/Wegfall der Symptomatik in Ruhe oder nach Nitratgabe in-
nerhalb von 5 Minuten

atem- und bewegungsabhédngiger Schmerz; Perikardreiben
Angina-Pectoris-Symptomatik

stechende retrosternale, zum Teil in den Hals ausstrahlende, in Ruhe
auftretende Schmerzen; Symptome verschwinden mit Stopp der
Rhythmusstérung

starkste, vernichtende wechselnde Schmerzen, Pulsdifferenz,
Hypotension, ggf. Synkope.

atemabhangiger einseitiger Schmerz

stechender, atemabhangiger Schmerz tiber betroffenem Lungen-

gastrointestinal

Pleuritis
Lungenembolie
Osophagitis
Boerhaave Syndrom

Gastritis bzw. gastroduodenale Ulzera

Bewegungsapparat vertebragener Schmerz
Rippenfraktur

Nervensystem Interkostalneuralgie/Herpes Zoster

funktionelle Panikattacke

Thoraxschmerzen
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Bereits aus der Anamnese kann die Ursache des
Schmerzes eingegrenzt werden: ein bewegungs-
abhéangiger Schmerz ist eher nicht kardial bedingt,
wahrend Engegefiihl oder Druckschmerz mit Be-
klemmungsgefiihl eher auf kardiale Ursachen hin-
weisen [3].

Inspektion, korperliche Untersuchung
und Vitalparameter

Die Inspektion umfasst:
= Beurteilung der Thoraxform
= Vorliegen von Hautldsionen (z.B. Herpes Zoster)

= Beurteilung der Atmung (Frequenz, Typus, Exkursion,

Einsatz der Atemhilfsmuskulatur)
= Vorliegen von Zyanosezeichen

= Zeichen einer chronischen Hypoxdmie (Trommel-

schldgelfinger)

abschnitt, Fieber

atemabhdngiger Schmerz, Pleurareiben, Husten

atemabhdngiger Schmerz, Hyperventilation, Hypoxamie, Hypokapnie

brennender Schmerz, Verstarkung postprandial und im Liegen

vernichtender Schmerz nach heftigem Brechreiz; Schocksymptomatik

diffuser epigastrischer Druck/Schmerz, Nahrungsaufnahme verstarkt/
lindert Beschwerden, maglicher Tagesrhythmus (Spontanschmerz um
Mitternacht)

oft stechender sowie bewegungs- und positionsabhdngiger Schmerz

schneidend, brennend, elektrisierender Schmerz; Dermatom:
Ausbreitungsgebiet eines Nervs

Einengungsgefiihl um den Thorax; oft verbunden mit Hyperventilation

Auf die Inspektion folgen Perkussion, Auskultation und
Beurteilung der Karotiden und peripheren GefdRe (Puls-
status). Unerldsslich ist das Erfassen und Dokumentieren
von Vitalparametern wie

Herz- und Atemfrequenz,

Blutdruck, seitengleiche Messung (akutes Aortensyn-
drom!),

Sauerstoffsattigung unter Raumluft bzw. unter Sauer-
stoffgabe und

(soweit verfligbar) Blutgasanalyse (kann wichtige Zu-
satzinformationen liefern) [3].

Basisdiagnostik

12-Kanal-EKG

Etwa 20-25% der Patienten, die sich mit Thoraxschmer-
zen in der Notaufnahme vorstellen, weisen ein akutes Ko-

ronarsyndrom auf [11]. Insofern sind ein ziigiges

(<10 min nach Vorstellung) Schreiben und Interpretieren
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Vorstellung | akuter Thoraxschmerz |
Arbeitsdiagnose | akutes Koronarsyndrom |
EKG persistierende ST-Erh6hung | ‘ ST/T-Abnormalitdt ‘ normal oder unspezifisch
D S
Labor ‘ Troponinverdnderung ‘ Troponin normal
v v l
Diagnose STEMI | ‘ NSTEMI instabile Angina Pectoris
» Abb. 1 Klassifizierung ,akutes Koronarsyndrom*
akuter Thoraxschmerz

¥

‘ V.a. koronare Ursache ‘4—

umgehend (<10 min):
Anamnese, kérperliche Unter-

V.a. nicht koronare

v

‘ akutes Koronarsyndrom ‘

v v

’ STEMI ‘ ’NSTEMI‘ ’instabiIeAngina Pectoris‘

v

‘ Risikostratifikation

v :

\ Hochrisikosituation ‘ GRACE Risk

<2h

v v

v
Score > 140

<24h

Riicksprache mit Herzkatheterlabor:
invasive Abklarung

A A

v

‘ GRACE Risk Score < 140

suchung, 12-Kanal-EKG, Labor, Ursache
ggf. Echokardiografie ¢
Hinweise fir:

akutes Aortensyndrom,
Lungenarterienembolie,
Spannungspneumo-
thorax, Osophagusruptur

v

weitere Diagnostik:
Spiral-CT oder
Triple-Rule-Out-CT etc.

A

A

weitere Diagnostik: nicht invasive funktionale

Bildgebung oder Koronar-CT

» Abb. 2 Mdglicher Algorithmus zur Initialabklarung von Patienten mit akutem Thoraxschmerz. Modifiziert nach [7].

eines 12-Kanal-Elektrokardiogramms essenziell, um ST-

Streckenverdnderungen zu identifizieren. Worauf ist noch

zu achten?

= Ein neu aufgetretener Links- oder Rechtsschenkel-
block ist als STEMI-Aquivalent und als unabhangiger
Pradiktor fir die Entwicklung eines kardiogenen
Schocks zu werten.

= Rhythmusstérungen kdénnen erstmalig mit Thorax-
schmerzen auftreten (z.B. tachyarrhythmische Ent-
gleisung).
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= Neben ST-Streckenhebungen ist auch auf andere

ischdmietypische Veranderungen zu achten, wie ST-
Streckensenkungen, kurzfristige ST-Hebungen, T-
Wellen-Verdnderungen.

Ist das 12-Kanal-EKG unauffillig, wird bei dringendem
Verdacht auf kardiale Genese zusétzlich die Aufzeich-
nung der Ableitungen V7-V9 und V3 R, V4 R empfoh-
len [10,12].
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In der Hausarztpraxis kann das 12-Kanal-EKG bei Pa-
tienten mit akutem Thoraxschmerz oft nur diskrete
Veranderungen/Friihstadien (spitze T-Welle bei Myo-
kardinfarkt) zeigen. Ergdnzend sind daher Anamnese
und Laborbefund essenziell fiir das weitere Vorgehen.

Laborchemie

Neben der klinischen Untersuchung und dem 12-Kanal-
EKG gehort eine Blutabnahme zur Basisdiagnostik. We-
sentliche zu bestimmende Laborparameter sind neben
dem Blutbild: CK mit CK-MB, hochsensitives kardiales
Troponin (hs-cTN), Na, K, Kreatinin, GOT, LDH sowie ge-
gebenenfalls D-Dimere [7].

Der negativ pradiktive Wert eines initial negativen hs-cTN
im Hinblick auf eine myokardiale Ischdmie ist hoch
(>95%) [10]. Trotzdem ist zu beachten, dass erhéhte Tro-
poninwerte auch im Rahmen anderer wichtiger Begleit-
erkrankungen sowie Differenzialdiagnosen des thoraka-
len Schmerzes vorkommen kénnen. Erwdhnt seien in die-
sem Zusammenhang explizit die chronische Niereninsuf-
fizienz, hypertensive Krisen, Tachy- oder Bradyarrhyth-
mien, schwere Herzinsuffizienz, Lungenarterienembolien
oder Myokarditis.

Der Nachweis einer zeitabhdngigen Dynamik der hs-cTN-
Konzentration ist ein wichtiges Kriterium, um das Aus-
mak der myokardialen Ischamie bzw. das weitere Risiko
abzuschitzen (eine Ubersicht iiber das Management bei
3-stiindiger Dynamik von hs-cTN ist unter dem Link
https://eref.thieme.de/C9SAV einsehbar) [10]. Ein An-
stieg >20% bei bereits erhohtem Ausgangswert sollte
als signifikant eingestuft werden, bei Werten nahe dem
Cut-off jedoch um mindestens 50% oder um absolut
>7ng/L. Als Cut-off gilt fiir einen hs-cTN-Assay die
99. Perzentile der Referenz-Population bei Verwendung
eines Assays mit einem Variationskoeffizienten <10%
[13].

@ Thieme
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Eine laborchemisch geringe Erh6hung von hs-cTN ist
oft unspezifisch. Der zeitabhdangigen Dynamik der
hs-cTN Konzentration kommt daher ein wichtiger
Stellenwert zu.

Die Bestimmung der D-Dimere ist bei Personen mit Ver-
dacht auf Lungenembolie und niedriger und mittlerer
Vortestwahrscheinlichkeit sinnvoll [14,15]. Zur Bestim-
mung der Lungenembolie-Vortestwahrscheinlichkeit ha-
ben sich in der Praxis der vereinfachte Wells-Score
(» Tab. 2) sowie der revidierte Geneva-Score bewdhrt
[16-18]. Ein Wells-Score <2 bzw. ein Geneva Score <4
sind mit einer niedrigen Wahrscheinlichkeit fir das Vor-
liegen einer Lungenembolie assoziiert. Deutlich erhéhte
D-Dimere koénnen auf eine Indikation zur erweiterten
Bildgebung bei Verdacht auf Lungenarterienembolie
oder Aortendissektion hinweisen. Die Einfiihrung alters-
abhangiger Grenzwerte fiir D-Dimere bei {iber 50-)dhri-
gen (Cut-off Wertbestimmung = Alter x 10 ug/L) hat die
diagnostische Sicherheit zumindest im Fall der Lungenar-
terienembolie wesentlich verbessert [19].

Bei Personen mit Verdacht auf akute Aortendissektion
hat sich Gber die letzten Jahre der Aortic Dissection De-
tection-(ADD-)Risk-Score bewadhrt: ein einfacher diag-
nostischer Screening-Algorithmus zum friihzeitigen Er-
kennen von akuten Aortendissektionen (» Tab. 3) [20].
Dieser Score vergibt jeweils einen Punkt bei Vorliegen
einer Hochrisikosituation, einer typischen klinischen
Symptomatik oder eines auffalligen klinischen Unter-
suchungsmerkmals. Bei einem ADD-Risk-Score von 1,
Fehlen von ST-Hebungen im EKG oder Vorliegen einer an-
deren, wahrscheinlicheren Diagnose (R6ntgen, Anamne-
se, Patientenvorgeschichte!), ist eine aortale Bildgebung,
z.B. CT oder MRT empfohlen. Bei einem ADD-Risk Score
> 2 soll unverziiglich eine aortale Bildgebung und chirur-
gische Vorstellung angestrebt werden. Die Aussagekraft
dieses Risikoscores kann bei Punktewerten <1 noch

» Tab. 2 Vereinfachter Wells-Score zur Ermittlung der Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Lungenembolie [18].

Pradiktoren Score

klinische Zeichen einer tiefen Beinvenenthrombose 1 Punkt
Herzfrequenz > 100/min 1 Punkt
Bettruhe > 3 Tage oder chirurgischer Eingriff <4 Wochen 1 Punkt
Zustand nach Lungenembolie oder tiefer Beinvenenthrombose 1 Punkt
Hamoptysen 1 Punkt
Krebserkrankung 1 Punkt
Lungenembolie wahrscheinlich bzw. wahrscheinlicher als andere Diagnosen nach Rontgen/Labor/EKG 1 Punkt

klinische Lungenembolie-Wahrscheinlichkeit:

niedrig: Score < 2 Punkte; maRig: Score: 2 bis 6 Punkte; hoch: Score > 6 Punkte.

Haring B et al. Der akute Thoraxschmerz:... Kardiologie up2date 2019; 15: 291-299

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



» Tab. 3 Aortic Dissection Detection (ADD)-Risk Score zum friihzeitigen Erkennen einer akuten Aortendissektion [20].

Pradiktoren

Liegt eine Hochrisikosituation vor?

= Marfan-Syndrom

= Familienvorgeschichte von Aortenerkrankungen

= bekanntes thorakales Aortenaneurysma

= bekannte Aortenklappenerkrankung

= Zustand nach Aortenklappenersatz oder aortaler Manipulation

Liegt eine typische klinische Symptomatik vor?

= plotzlicher einsetzender Thorax-, Abdomen- oder Riickenschmerz

= starker oder reiBender Schmerzcharakter

Gibt es ein auffdlliges klinisches Untersuchungsmerkmal?

= Pulsdefizit

= seitendifferenter systolischer Blutdruck

= fokal neurologisches Defizit vergesellschaftet mit Schmerzen

Score

1 Punkt

1 Punkt

1 Punkt

= neues oder nicht vorbekanntes Aorteninsuffizienzgerdusch vergesellschaftet mit Schmerzen

= Hypotension/Schock

Bei AAD-Risk Score =2 Punkten soll unverziiglich eine aortale Bildgebung und chirurgische Vorstellung angestrebt werden.

» Tab. 4 Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society (CCS) fiir stabile Angina Pectoris [23].

Pradiktoren

Stufe

keine Angina Pectoris unter Alltagsbelastungen wie Laufen oder Treppensteigen, jedoch bei sehr hohen oder ldngeren CCS|

Anstrengungen wie Schneeraumen oder Dauerlauf

Angina Pectoris bei starkeren Anstrengungen wie schnelles Treppensteigen, Bergaufgehen oder bei psychischen ccsli

Belastungen

Angina Pectoris bei leichter korperlicher Belastung wie An- und Ausziehen, normalem Gehen oder leichter Hausarbeit ccsi

Angina Pectoris nach wenigen Schritten oder bereits in Ruhe

durch die Bestimmung der D-Dimere ergdnzt werden
[21]. Das Vorliegen einer akuten Aortendissektion bei
normalen D-Dimeren (< 0,5 mg/l) innerhalb der ersten 6
Stunden nach initialem thorakalem Schmerzereignis ist
unwahrscheinlich [5]. Bei dringlichen Verdachtsfallen auf
eine akute Aortendissektion sollte man jedenfalls die La-
bordiagnostik nicht abwarten.

Risikostratifikation

Instabile vs. stabile Angina Pectoris
(akutes vs. chronisches Koronarsyndrom)

Neben mdglichen EKG-Verdnderungen und Veranderun-
gen der Biomarker entscheidet (iber die Verdachtsdiag-
nose ,akutes Koronarsyndrom® das klinische Bild einer
sinstabilen* Beschwerdesymptomatik verglichen mit
einem ,stabilen“ thorakalen Beschwerdebild entspre-
chend der Klassifikation der Canadian Cardiovascular So-
ciety (CCS) (» Tab. 4). Die Leitlinien der Europdischen Ge-
sellschaft nennen folgende klinische Kriterien zur Charak-
terisierung einer instabilen Beschwerdesymptomatik [10,
12,22]:
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CCSIv

= prolongierte Angina-Pectoris-Beschwerdesymptoma-
tik in Ruhe (>20 Minuten),

= neu aufgetretene (de novo) oder rezente (innerhalb
der letzten 2 Monate) aufgetretene moderate bis
schwere  Angina-Pectoris-Beschwerdesymptomatik
(entsprechend CCS Il bis Il1),

= Crescendo-Angina mit Verdnderung/Verschlechte-
rung einer vorbestehenden Symptomatik in Hinblick
auf Dauer, Intensitdt, Haufigkeit oder Schwellenwerte
beeinflussender Faktoren und

= einem CCS-Stadium 2 Il oder

= Post-Infarkt-Angina.

Neu aufgetretene Angina-Pectoris-Beschwerden werden
grundsatzlich als instabil klassifiziert. Wenn aber die Be-
schwerden erstmalig unter schwerer Belastung aufgetre-
ten und in Ruhe reversibel sind sowie keine Zeichen von
Herzinsuffizienz, EKG-Verdnderungen oder ein Anstieg
von hs-TNT vorhanden sind, so ist eher eine Einteilung
nach CCS vorzunehmen. In diesem Fall sollte zunachst
eine nicht invasive Abklarung erfolgen, bevor eine wei-
tere invasive Diagnostik angestrebt wird. Dementspre-
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chend durchlaufen viele Patienten mit Angina Pectoris
eine Periode einer instabilen Angina Pectoris [22].

= (ave

Auch atypische Beschwerdeverldufe miissen in Be-
tracht gezogen werde. Diese inkludieren u.a. thora-
kale ,,Schmerzfreiheit“, epigastrische Beschwerden,
Thoraxschmerzen mit pleuritischem Charakter oder
zunehmende Luftnot. Solche Verldufe betreffen

vor allem dltere Personen (> 75 Jahre), Frauen,
Diabetiker, demenzkranke oder niereninsuffiziente
Patienten.

GRACE Risk Score

Zur Abschdtzung des kurz- und mittelfristigen Risikos von
Patienten mit akutem Koronarsyndrom hat sich Gber die
letzten Jahre der GRACE Risk Score etabliert [10]. Dieser
Score erlaubt die Risikostratifizierung nach Hospitalmor-
talitat sowie Mortalitdt bis 6 Monate poststationar. Aller-
dings erfordert seine Berechnung spezielle Software (on-
line verfligbar unter http://www.outcomesumassmed.
org/grace/). In die Kalkulation flieBen verschiedene unab-
hdngige Risikoparameter ein wie z.B. Alter, Herzfre-
quenz, systolischer Blutdruck, ST-Streckenverdnderun-
gen, Herzenzyme. Ein GRACE Risk Score von <108 geht
mit einer niedrigen Hospitalmortalitdt (<1%) einher,
wahrend ein Score > 140 ein hohes Risiko (>3 %) anzeigt.
So wird abschatzbar, welche Patienten von einer eiligen
(»early“) Herzkatheteruntersuchung profitieren kdnnten.
Bei einem GRACE Risk Score > 140, signifikanten Veran-
derungen von hs-cTN, dynamischen Verdnderungen der
ST-Strecke oder T-Welle sollte eine frihinvasive Abkla-
rung innerhalb von 24 Stunden erfolgen [10].

@ Thieme

Hochrisikosituation

Eine Hochrisikosituation, die innerhalb von 2 Stunden in-

vasiv abgeklart werden sollte, besteht bei Patienten mit:

= persistierenden Angina-Pectoris-Beschwerden

= hdmodynamischer Instabilitat

= ventrikuldrer Arrhythmie

= mechanischen Komplikationen eines Myokardinfarkts

= akuter Herzinsuffizienz

= dynamischen Verdnderungen der ST-Strecke (inter-
mittierende ST-Strecken-Hebungen)

Erweiterte Diagnostik
Rontgenthorax und Sonografie

Ergdnzend zu Inspektion und kérperlicher Untersuchung
konnen die Rontgenthoraxaufnahme (» Abb. 3) und die
Thoraxsonografie entscheidende diagnostische Hinweise
liefern. Die Indikation ist gegeben bei vermuteter extra-
kardialer Ursache fiir einen Thoraxschmerz (z. B. Pneumo-
thorax, Lappenpneumonie, Rippenfrakturen), aber auch
ergdnzend zur Diagnosesicherung von z.B. Pleuraergls-
sen.

Transthorakale Echokardiografie

Eine noch bettseitig durchgefiihrte, fokussierte transtho-

rakale Echokardiografie unterstiitzt die Differenzierung

nach kardialer vs. nicht kardialer Genese der Brust-

schmerzen und ist bei vermuteter kardialer Erkrankung

indiziert. Eine gezielte Beurteilung von kardialer Geo-

metrie und Funktion umfasst

= eine Aorten(bulbus)beurteilung (Aortendissektions-
membran, Aorteninsuffizienz),

= die Suche nach linksventrikuldren Wandbewegungs-
stérungen (Hypo- bzw. Akinesien),

= eine visuelle Abschatzung der Pumpfunktion,

» Abb. 3 Rontgenthorax: a Pneumothorax, b Lappenpneumonie sowie ¢ multiple Frakturen.
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= die Beurteilung des rechten Ventrikels nach RV-Dilata-
tion (GroRenvergleich linke und rechte Herzkammer),

= die RV-Druckbeurteilung (D-sign, inverse Septumbe-
wegung) (> Abb. 4),

= die Perikardbeurteilung (Perikarderguss) sowie

= eine Abschdtzung der Vorlast (Lebervenenstatus) [24,
25].

Nicht invasive funktionale Bildgebung und/oder CT

Je nach klinischem Befund sowie Fragestellung (> Abb. 2)
kann eine weitergehende Bildgebungsdiagnostik indiziert
sein:

Bei Verdacht auf eine koronare Ursache der akuten thora-
kalen Beschwerden wird eine nicht invasive funktionale
Bildgebung fiir myokardiale Ischdmie oder eine Koronar-
CT-Untersuchung zur weiteren Abkldrung empfohlen.

Die Auswahl der Methode (Stress-Echokardiografie,
Stress-MRT, SPECT, PET, Koronar-CT) soll sich idealerwei-
se nach der klinischen Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine
obstruktive KHK, Patientencharakteristika (Alter, Nieren-
insuffizienz, etc.), lokaler Verfligbarkeit und Expertise
der Methode richten. Je niedriger die Vortestwahrschein-
lichkeit, desto eher sollte auf eine Koronar-CT-Unter-
suchung zuriickgegriffen werden. Eine Ubersicht iiber
verschiedene Vortestwahrscheinlichkeiten fir das Vorlie-
gen einer obstruktiven KHK bei Patienten mit Angina-
Pectoris-Beschwerden ist unter dem Link (https://acade-
mic.oup.com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/
eurheartj/ehz425/5556137) verfiigbar [22].

Bei Verdacht auf eine nicht koronare Ursache der akuten
thorakalen Beschwerden (z.B. akutes Aortensyndrom,
Lungenarterienembolie, etc.) nimmt die Spiral-CT-Unter-

» Abb. 4 Transthorakale Echokardiografie. a RV-Dilatation und b D-Sign. Quelle: Larissa Buravezky.

» Abb.5 Computertomografie. a Akute Aortendissektion. b Lungenarterienembolie.
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suchung eine Schliisselposition ein (» Abb.5). In den
letzten Jahren hat sich zudem fiir die Patientengruppe
mit gleichzeitig bestehender niedriger bis intermedidrer
Vortestwahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer ob-
struktiven KHK (d. h. eine andere Ursache fiir akute Brust-
schmerzen ist wahrscheinlicher) auch der Einsatz von so-
genannten ,Triple-Rule Out“ CT-Untersuchungen etab-
liert. Damit kénnen simultan eine relevante KHK, eine
akute Lungenembolie sowie eine akute Aortenerkran-
kung ausgeschlossen werden.
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