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Einleitung

Die Abklärung des akuten Thoraxschmerzes in der Notauf-
nahme ist eine klassische Problemstellung, die Patienten und
Ärzten in vielen Fällen keine diagnostische Sicherheit gibt.
Der Anteil dieser Patientengruppe in Notaufnahmen beträgt
mehr als 20 % [1, 2]. Zeitraubende serielle diagnostische
Standards wie Enzym- und EKG-Kontrollen sowie Stress-
Tests sind notwendig, um als Ausschlussverfahren fachlich zu
bestehen [3, 4].

Aber selbst unauffällige Troponin-Verläufe, EKG- und echo-
kardiographische Interpretationen lassen einige Fragen noch
unbeantwortet. Bei der Selektion von Patienten mit akuten
thorakalen Beschwerden bieten sich natürlich durch die Ein-
führung besonders schneller CT-Geräte neue diagnostische
Pfade zum Ausschluss von bedeutsamen thorakalen Ereignis-
sen geradezu an [5–7]. In der Universitätsklinik für Kardio-

logie und Internistische Intensivmedizin Salzburg ist auch die
internistische Notaufnahme angegliedert. Über diese Notfall-
struktur mit jährlich 17.000 Patienten werden fast 300 Patien-
ten zur akuten Herzkatheteruntersuchung aufgenommen.
Welchen Beitrag das CT dabei leisten kann, zeigt eine
retrospektive Untersuchung der von uns akut in der Universi-
tätsklinik für Radiologie mit der 64- bzw. 128-Multi-Slices
Computed-Tomography-Angiography (MSCTA) veranlass-
ten Thoraxuntersuchungen. Der Anteil dieser Untersuchungs-
methode könnte dabei um ein Mehrfaches höher liegen als
bisher beansprucht. Gleichzeitig würde sich dadurch der
Anteil der Patienten, die zur Abklärung des akuten Thorax-
schmerzes stationär aufgenommen werden müssen, um die
Hälfte reduzieren.

Material und Methode

Im Zeitraum von April 2008 bis April 2009 wurden in der
internistischen Notaufnahme fast 1800 Patienten zur Über-
wachung auf die dort integrierte Monitorstation (entspricht
einer „intermediate care unit“/ICU) aufgenommen. Ein Groß-
teil der Patienten wird hierbei wegen eines Akuten Koronar-
syndroms (ACS) oder zum Ausschluss eines ACS für 6–12 h
behandelt (32 %) (Abb. 1). Mehr als die Hälfte dieser Patien-
ten (n = 293) wurde aufgrund der EKG-Dynamik und der
kardiospezifischen Enzyme einer akuten Herzkatheterunter-
suchung unterzogen. Ist kein ACS anzunehmen, konnte eine
CT-Angiographie (CTA) in Erwägung gezogen werden. Die
Indikation zur akuten CT-Angiographie (CTA) des Thorax
war abhängig von der klinischen Interpretation und Einschät-
zung. Eine Einschränkung ergab sich durch die begrenzte
Verfügbarkeit ausschließlich während der Regelarbeitszeit.
Alle 20 im gleichen Zeitraum untersuchten Patienten wurden
wegen eines akuten Thoraxschmerzereignisses in der Notauf-
nahme vorstellig und nach einer ersten negativen Einschät-
zung (erstes Troponin und EKG) hinsichtlich eines ACS einer
CTA-Untersuchung unterzogen. Die Herzfrequenz lag unter
70/min. und wurde gegebenenfalls durch eine Betablocker-
gabe zur besseren CT-Interpretation modifiziert. Dabei wur-
den Kriterien, die für eine niedrige Vortestwahrscheinlichkeit
gelten, hinzugezogen (Tab. 1). Der Altersdurchschnitt betrug
53 Jahre, der Anteil der Frauen lag bei 30 %.

Ergebnisse

540 Patienten mit akuten Thoraxschmerzen wurden zum Aus-
schluss eines ACS auf unsere Überwachungseinheit der Not-
aufnahme aufgenommen. Davon fanden 293 mit entsprechen-
den Troponin-Entgleisungen und/oder EKG-Endstrecken-
veränderungen als akutes Koronarsyndrom den direkten Weg
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Tabelle 1: Kriterien, die für eine niedrige Vortestwahrschein-
lichkeit einer bedeutsamen KHK sprechen

Negative Komorbidität für:

– Nikotinabusus
– Vaskuläre Ereignisse
– Diabetes mellitus
– Fettstoffwechselstörungen

Unauffällige Diagnostik für:

– Ruhe-EKG
– Echokardiogramm
– Kardiale Enzyme (insbesondere High-sensitiv-Troponin)
– Belastungstest

Klinische Symptomatik:

– Atypischer, nicht anginöser Thoraxschmerz

Abbildung 1: Anzahl der Überwachungspatienten in der Notaufnahme pro Jahr
(n = 1745). Der Anteil der ACS bzw. ACS-Ausschlüsse beträgt davon 32 %.
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in das Herzkatheterlabor. Der Anteil der interventionsbedürf-
tigen Befunde ist dabei hoch (83 %) (Abb. 2). Nur 9 % der
Angiographien zeigten keine signifikante KHK bzw. ein
Tako-Tsubo-Syndrom (1 %). Im gleichen Zeitraum wurden
20 Notaufnahmepatienten einer CTA unterzogen. Hier ist der
Anteil der nach der CTA-Diagnostik interventionsbedürftigen
Erkrankungen niedrig (15 %) und somit die Indikation kor-
rekt erstellt (Abb. 3). Lediglich eine Aortendissektion und
eine Zweigefäßerkrankung führten zur dringlichen Weiter-
behandlung. Dabei ist interessant, dass mehr als die Hälfte der
Patienten nach der Diagnostik entlassen werden konnte und
somit eine stationäre Aufnahme zur weiteren Abklärung er-
spart blieb. Fast 50 % hatten komplett unauffällige Thorax-
organbefunde. In 3 dieser Fälle konnte die Beschwerdesymp-
tomatik durch eine Spondylose erklärt werden. Ein Patient mit
einer Aortendissektion hatte als Nebenbefund eine nicht-sig-
nifikante KHK. Ein weiterer Patient wurde bei unauffälligem
EKG und negativem Troponin wegen der mangelnden Belas-
tungstestmöglichkeit bei bekannter STENT-Implantation un-
tersucht. Das Resultat zeigte ein gutes Spätergebnis.

Diskussion

Im angloamerikanischen Raum propagiert man die CTA als
„Chestpain-Triage-Tool“ bei unklarem akuten und neuen
Thoraxschmerz [5].

Die Sensitivität und Spezifität einer Koronarinterpretation
durch eine CTA wird in der Literatur mit 85 % und 96 % an-
gegeben [6]. Sie ist natürlich ein derzeit noch begrenzt zur
Verfügung stehendes diagnostisches Verfahren. Dabei sind
die klinische Einschätzung des Patienten und der Ausschluss
einiger Hinweise, die doch eine invasive Diagnostik mit
Interventionsoption erforderlich machen könnten, genau zu
erwägen. Eine Doppeluntersuchung von CTA und Koronar-
angiographie sollte nur, wie bei unseren Fällen berichtet, zu
geringen Anteilen stattfinden. Vielmehr ist das Augenmerk
neben dem Ausschluss der signifikanten KHK auch auf ande-
re Erkrankungen wie Pulmonalembolie und Aortendissektion
gerichtet. Bekannt ist, dass bei 60 % der Notaufnahmepatien-
ten mit akutem Thoraxschmerz sich nicht sicher ausschließen
lässt, dass eine KHK vorliegt, obwohl EKG und Troponin-
Fenster normal erscheinen [7]. Für diese Patienten wäre eine
CTA-Abklärung sinnvoll. Die derzeitigen CT-Untersuchun-
gen sind aussagekräftig genug, um eine KHK ohne invasive
Diagnostik auszuschließen [8]. Ähnlich wie bei unserer Un-
tersuchung konnten Olivetti et al. bei 31 Patienten zeigen,
dass bei vernünftiger Einschätzung eines akuten Thorax-
schmerzes und niedriger Vorhersagewahrscheinlichkeit ex-
zellent signifikante Koronarsklerosen ausgeschlossen werden
können und der anschließende Verlauf nur selten eine inva-
sive Diagnostik erforderte [9]. Die in der Literatur dafür ange-
gebenen Parameter (Tab. 1) sind leider nicht einheitlich und
sehr offen formuliert [10]. Unsere Anzahl (n = 20) mittels
CTA untersuchter Patienten mit niedriger Vortestwahrschein-
lichkeit erscheint bei unseren Ergebnissen gering. Während
des Untersuchungszeitraumes war diese Methode noch von
wenigen CTA-erfahrenen Untersuchern und von der Kern-
arbeitszeit abhängig und daher nicht uneingeschränkt mög-
lich. Unter anderen Umständen hätte diese Zahl durchaus um
ein Vielfaches höher ausfallen können.

Insgesamt zeigt unsere Untersuchung erfreulicherweise einen
niedrigen Anteil an normalen Koronarangiographiebefunden,
womit eine hohe Akutspezifität gegeben ist (91 %). Mögli-
cherweise hätten der konservative und der Anteil an Normal-
befunden (zusammen 17 %) durch eine spezifischere Selek-
tion der Vorhersagewahrscheinlichkeit auch durch eine CTA
erarbeitet werden können. Überschneidungsbereiche, bei de-
nen beide Methoden Klarheit über eine Diagnose schaffen,
gibt es bei der konservativen Behandlungsstrategie natürlich
immer. Dabei bietet die eine Methode den Vorteil der Inter-
ventionsoption und die andere den sicheren Ausschluss von
weiteren lebensbedrohlichen Erkrankungen. Eine weitere Be-
sonderheit besteht  in einer Reduktion der stationären Aufent-
halte bei sogenannten Low-Risk-Patienten [3, 6]. Der Anteil
zu mit unklarem Thoraxschmerz stationär aufgenommen Pati-
enten könnte somit durch einen höheren Anteil an CTA-Un-
tersuchungen deutlich reduziert werden (Tab. 2).

Zusammenfassung

Mit der CTA können die potenziell lebensgefährlichen Er-
krankungen als „triple rule out“ von KHK, Pulmonalembolie
und Aorten-Dissektion untersucht werden. Als Ausschluss-
verfahren bei akuter Thoraxschmerz-Symptomatik ist dies
eine vernünftige Methode. Dies zeigt auch unsere Unter-
suchung hinsichtlich des niedrigen Anteils an signifikanten

Abbildung 3: Anzahl der akuten CTA-Untersuchungen in der Notaufnahme pro Jahr
(n = 20).

Abbildung 2: Gesamtzahl der invasiven Koronaruntersuchungen in der Notaufnahme
und ihr Interventionsanteil (n = 293).
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Koronarsklerosen. Durch den hohen Anteil an thoraxbezoge-
nen Symptome in der Notaufnahme (Abb. 1) wird ein gezielt-
er methodischer Einsatz einer CT-Angiographie eine steigen-
de Untersuchungsfrequenz mit sich bringen. Für die Zukunft
wäre eine routinemäßige Untersuchung bei unklaren akuten
Thoraxschmerzen mit negativer Vortestwahrscheinlichkeit
wünschenswert. Unsinnige stationäre Aufenthalte können
vermieden und im Gegensatz dazu als Low-Risk-Chest-Pain-
Patienten von einer Notaufnahme in wenigen Stunden bewäl-
tigt werden. Die hohe Strahlenbelastung ist natürlich eine
nach wie vor bestehende Problematik. Nicht außer Acht darf
die hohe Strahlenexposition für Brust und Lunge gelassen
werden („lifetime attribute risk“ 0,7 % für eine maligne
Erkrankung einer 20-jährigen Frau 1:143!).

Wünschenswert ist dabei eine frequenzmodulierte Anpassung
der Strahlendosis, die eine Reduktion um 50 % der Belastung

mit sich bringen kann [11]. Akute Thoraxschmerzen mit
EKG-Endstreckenveränderungen und oder Troponin-Nach-
weisen erfordern weiterhin eine Koronarangiographie mit
Interventionsoption.

Korrespondenzadresse:
Ltd. OA Dr. Thomas Michalski – Interne Notaufnahme
Univ.-Klinik f. Kardiologie u. Internistische Intensivmedizin
Salzburger Landeskliniken
A-5020 Salzburg
Müllner Hauptstraße 48
E-Mail: t.michalski@salk.at
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Tabelle 2: Chestpain-Triage und Indikation zur Akut-CTA

Akuter neuer Thoraxschmerz

↓ ↓
– Suspektes EKG
– Erhöhtes Troponin
– Echokardiographische
– Wandbewegungsstörungen
– KHK-Anamnese

↓
Koronarangiographie

– Low-Risk Chest Pain Patient
↓

– Normales EKG
– Normales Troponin
– Normale Herzfrequenz
– Atypischer Thoraxschmerz
– Niedriges Risiko
– für KHK-Prävalenz

↓
Akut-CTA

↓
Bei Normalbefund: Entlassung
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