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Myokardinfarkt ohne olbstruktive

koronare Herzkrankheit

MINOCA ist eine Arbeitsdiagnose mit Konstellation eines Herzinfarktes, jedoch angiographisch ohne
Obstruktion in den Koronarien. Verschiedene Ursachen konnen hierzu fithren und es sollte unbedingt
versucht werden, die zugrunde liegende Ursache zu identifizieren.
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Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen in Indus-
trielindern nach wie vor die haufigste Todesur-
sache dar. Die Mehrheit davon ist auf einen
kompletten oder fast kompletten Verschluss
einer Herzkranzarterie zuriickzufiihren und in
den meisten Fallen liegt ursachlich eine athero-
sklerotisch bedingte koronare Herzkrankheit
(KHK) zugrunde. In 1-14% der Falle finden sich
bei Verdachtsdiagnose eines Herzinfarktes ko-
ronarangiographisch unauffillige oder lediglich
minim atherosklerotisch verdnderte Koronarar-
terien, was ein diagnostisches Dilemma dar-
stellt. Diese Fille werden als Myokardinfarkt
ohne obstruktive koronare Herzkrankheit (aus
dem Englischen: «myocardial infarction with
non-obstructive coronary arteries» [MINOCA])
bezeichnet [1]. Es handelt sich um eine Arbeits-
diagnose mit einer Vielzahl von zugrunde lie-

genden Ursachen. Da sowohl Therapie als auch
Prognose von der Genese abhingen und zum
Teil erheblich variieren, sollten die notwendigen
diagnostischen Abklarungen zur Ursachenkli-
rung erfolgen. Wir méchten mit diesem Artikel
einen Uberblick iiber MINOCA geben, um
diese Arbeitsdiagnose einer breiteren, in der Be-
treuung dieser Patientinnen und Patienten in-
volvierten Arzteschaft ndherbringen zu kénnen.

Definition

Um die Arbeitsdiagnose eines MINOCA stel-
len zu konnen, miissen die diagnostischen Kri-
terien fiir einen Myokardinfarkt erfiillt sein [2].
Dies beinhaltet einen Troponin-Wert iiber der
99. Perzentile des oberen Referenzbereiches
mit einem dynamischen Verlauf sowie den zu-
sitzlichen klinischen, elektrokardiographi-

schen oder bildgebenden Verdacht auf eine is-

Tabelle 1: Definition MINOCA (vereinfacht und angelehnt an [14])

1. Kriterien fiir einen akuten Myokardinfarkt

* Nachweis Anstieg/Abfall Troponin mit mindestens einem Wert >99. Perzentile des oberen Referenzbereiches

e Zusatzlich mindestens eines der folgenden Kriterien:
- ischamietypische Symptome
- ischamietypische EKG-Veranderungen

chamisch bedingte Myokardnekrose. Da es
sich bei MINOCA um eine Ausschlussdiag-
nose handelt, muss eine KHK, definiert als Vor-
handensein einer >50%igen Stenose in einem
oder mehreren Herzkranzgefdssen, als Ursache
des myokardialen Insultes ausgeschlossen wer-
den [3, 4]. Bei dieser Definition einer signifi-
kanten Koronarstenose als Ursache fiir den
Herzinfarkt handelt es sich um einen relativ ar-
bitraren Wert und es wird dariiber hinwegge-
sehen, dass in seltenen Fillen eine Diskrepanz
zwischen anatomischer Stenose-Gradierung
und funktioneller Relevanz der Stenose vorlie-
gen kann [5]. Der Goldstandard zum Aus-
schluss einer KHK bei Verdacht auf einen
Herzinfarkt stellt die invasive Koronarangio-
graphie dar. Sind die Kriterien fiir einen Myo-
kardinfarkt erfillt und ist die Ursache unklar,
so spricht man von MINOCA (Tab. 1).

- bildgebend Nachweis neuer Wandbewegungsstoérungen passend zu einem Versorgungsgebiet eines Herzkranzgefasses
- Nachweis eines Thrombus (angiographisch oder Autopsie)

2. Ausschluss einer obstruktiven koronaren Herzkrankheit definiert als 250%ige Stenose in einem oder mehreren Herzkranzgefassen

3. Keine offensichtliche Ursache fiir die klinische Prasentation

EKG: Elektrokardiogramm; MINOCA: Myokardinfarkt ohne obstruktive koronare Herzkrankheit.
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Abbildung 1: A) Elektrokardiogramm bei Myoperikarditis mit diffusen, konkaven ST-Hebungen nicht passend zu einem koronaren Versorgungsgebiet
und PQ-Senkungen ausser in aVR sowie V1. B) Transthorakale Echokardiographie, Vierkammerschnitt: Nachweis eines grossen zirkularen Perikard-

ergusses (*), der teilweise septiert ist.

RA: rechter Vorhof; LA: linker Vorhof; RV: rechter Ventrikel; LV: linker Ventrikel.

Epidemiologie

Da es sich bei Patientinnen und Patienten mit
einem MINOCA um ein heterogenes Kollektiv
mit in der Literatur deutlich variierenden
Populationscharakteristika handelt, ist eine ex-
akte Angabe {iber Inzidenz und Privalenz
schwierig. Gemdss einer grosseren Metaana-
lyse macht MINOCA kumulativ berechnet
circa 6% aller Myokardinfarkte aus, allerdings
variiert die Pravalenz in den darin berticksich-
tigten Studien recht deutlich [1]. Im Vergleich
zur Population mit einer KHK sind MINOCA-
Betroffene in der Regel jiinger. Wenig erstaun-
lich weisen sie auch weniger haufig klassische
kardiovaskulédre Risikofaktoren wie arterielle
Hypertonie, Dyslipiddmie, Diabetes mellitus
oder Rauchen auf [6-8]. Wie bei der KHK sind
auch beim MINOCA insgesamt mehr Manner
betroffen, wobei jedoch der Anteil an Frauen
verglichen zur KHK deutlich héher ist und
Frauen in vereinzelten Studien sogar die Mehr-
heit der Félle ausmachen [9-11]. Im Gegensatz
zu Frauen, die an einer KHK leiden, haben
Frauen mit MINOCA haufig die Menopause
noch nicht erreicht [9].

Klinik

Die klinische Prasentation divergiert nicht we-
sentlich von jener eines Myokardinfarktes bei
obstruktiver KHK. Die Mehrheit der Patientin-
nen und Patienten mit MINOCA klagen iiber
typische pektangindse Schmerzen, vegetative
Beschwerden sowie Atemnot. Elektrokardio-
graphisch ist weniger héufig ein ST-Hebungs-
infarkt (STEMI) und héufiger ein Nicht-ST-
Hebungsinfarkt (NSTEMI) nachweisbar, wobei
dies je nach untersuchter Studienpopulation
deutlich variieren kann [7, 9]. Insgesamt ist es
nicht méglich, aufgrund von Anamnese, Klinik
und Elektrokardiogramm (EKG) einen MI-
NOCA von einem Myokardinfarkt infolge ste-
nosierender KHK zu unterscheiden. EKG-Ver-
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anderungen konnen auf mégliche zugrunde
liegende Ursachen hinweisen (zum Beispiel bei
einer Myoperikarditis, Abb. 1A), sind bei
MINOCA jedoch haufig unspezifisch.

Prognose

Beim MINOCA handelt es sich nicht, wie frii-
her haufig angenommen, um eine benigne Er-
krankung mit einer ausgezeichneten Prognose.
Auch wenn die Kurz- sowie die Langzeitmorta-
litat im Vergleich zu einem durch eine obstruk-
tive KHK bedingten Myokardinfarkt tiefer zu
sein scheint, so stimmt eine 12-Monats-Morta-
litat von bis zu 5% nachdenklich [1, 11]. Nor-
denskjold et al. beobachteten in ihrer Studie
iiber einen mittleren Zeitraum von 4,5 Jahren
sogar eine Langzeitmortalitét von 14% [10]. Ge-
schlechtsspezifische ~ Mortalitatsunterschiede
scheinen keine vorzuliegen [10, 12]. Die Prog-
nose eines MINOCA ist abhangig von der zu-
grunde liegenden Ursache. Diese sollte, wenn
immer moglich, ermittelt werden, um ursa-
chenspezifische Therapien zu initiieren, die den
Krankheitsverlauf und damit die Prognose
positiv beeinflussen konnen.

Diagnostik

Initiale Abklirungsschritte

Da es sich beim MINOCA um eine Ausschluss-
diagnose handelt, muss nach Diagnosestellung
eines Myokardinfarktes die Darstellung der
Herzkranzgefasse erfolgen, um eine obstruktive
KHK auszuschliessen. Die invasive Herzkathe-
teruntersuchung stellt hierfiir die Methode der
Wahl dar. Sie erlaubt nicht nur die Darstellung
der Koronarien mit der bestmoglichen zeitli-
chen und raumlichen Auflosung, sie bietet bei
angiographisch unauffilligen oder nur minim
verdnderten Herzkranzgefissen wahrend der
gleichen Untersuchung erginzende diagnosti-
sche Verfahren zur Ursachenklarung. Diese be-

inhalten intrakoronare bildgebende Verfahren
wie den intravaskuldren Ultraschall (IVUS) so-
wie die optische Kohdrenztomographie (OCT),
die pathologische Veranderungen an den Koro-
nararterien darstellen konnen, die fiir das Auge
in der normalen Kontrastmitteldarstellung
nicht sichtbar sind. Beide Verfahren haben ihre
Vor- und Nachteile, wobei die OCT aufgrund
der besseren raumlichen Auflésung beim MI-
NOCA in der Regel die zu bevorzugende Mo-
dalitat darstellt. Der Zeitpunkt der invasiven
Abklarung hingt von der klinischen Présenta-
tion ab und sollte individuell gemdss geltenden
STEMI- beziehungsweise NSTEMI-Richtlinien
festgelegt werden [13 ,14].

Erginzende Abkldrungen

Bleiben nach angiographischer Darstellung der
Herzkranzgefasse die Ursache fiir den Myo-
kardschaden sowie die klinischen Beschwerden
unklar, sind weitere Abklirungen empfohlen,
da MINOCA nicht eine Abschluss- sondern
eine Arbeitsdiagnose darstellt [3, 4, 14]. In den
meisten Féllen kann die zugrunde liegende
Ursache oder zumindest der Pathomechanis-
mus mit den weiteren Abkldarungsschritten
identifiziert werden. Nicht primér kardial be-
dingte Atiologien wie Lungenembolie, Sepsis,
Aortendissektion und Andmie gehoren spates-
tens zu diesem Zeitpunkt ausgeschlossen. Un-
bedingt sollte nochmals eine detaillierte
Durchsicht der Herzkatheteraufnahmen erfol-
gen, da zum Beispiel der Verschluss eines klei-
nen Seitenastes verpasst werden kann. An-
schliessend sollte die systolische Funktion des
linken Ventrikels evaluiert werden, da dies
Riickschliisse auf zugrunde liegende Ursachen
zuldsst mit gegebenenfalls nochmals fokussier-
ter Durchsicht der Herzkatheteraufnahmen.
Die Beurteilung der linksventrikuldren Funk-
tion erfolgt in der Regel im Herzkatheterlabor
mittels Ventrikulographie, die im Anschluss an
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Tabelle 2: MINOCA zugrunde liegende Ursachen

Klinik

EKG

Koronarangiographie

Kardiale Bildgebung: MRT/Echo

Myokarditis (inklusive
Perimyo- und Myoperikar-
ditis)

Thoraxschmerzen mit
Lage- und Atemabhangig-
keit, Fieber, grippale
Beschwerden wie
Muskelschmerzen,
Husten

Bei Myokarditis ohne
perikardiale Beteiligung
teils unspezifische
Symptome

Diffuse ST-Hebungen
(typisch muldenférmig),
nicht passend zu einem
koronaren Versorgungs-
gebiet; PQ-Hebung in
aVR sowie V1; PQ-Sen-
kung in den Ubrigen
Extremitatenableitungen

Normal

Regionale bis diffuse Wandbe-
wegungsstdrungen, Perikard-
erguss, Odem-Nachweis in
T2-gewichteten Aufnahmen,
nichtischdmisch bedingtes sowie
perikardiales LGE (fleckformig,
diffus, typisch «midwall»/
epikardial)

Myokardinfarkt

Thoraxschmerzen ohne
Lage- und Atemabhéngig-
keit; Ausstrahlung in
Arme, Kiefer, Bauch;
Atemnot; vegetative
Beschwerden (Schwitzen)

Signifikante, typischer-
weise konvexe ST-Hebun-
gen passend zu einem
koronaren Versorgungs-
gebiet oder ST-Senkun-
gen in zwei benachbarten
Ableitungen; T-Negativie-
rungen

Angiographisch «normal bzw. keine
klare Lasion»: intravaskulére Bildge-
bung (OCT und/oder IVUS) mit
Nachweis von:

e spontaner Koronardissektion

* Plagqueerrosion/Thrombus

® Vasospasmus

Regionale Wandbewegungs-
stérungen, subendokardiales bis
transmurales LGE in einem
koronaren Versorgungsgebiet,
Nachweis von mikrovaskularer
Obstruktion sowie Odem im
akuten Setting

Takotsubo-Syndrom Thoraxschmerzen und/ Diffuse ST-Strecken- Normal Typische Motilitatsstérungen
oder Atemnot, haufig veranderungen (haufiger (klassische Form apikale A-/
emotionales Ereignis als ST-Senkungen); QT-Zeit- Dyskinesie; midventrikuldre und
Trigger Verlangerung; selten basale Formen; selten regionale

ST-Hebung Formen), Odem-Nachweis in den
betroffenen Segmenten in den
T2-gewichteten Aufnahmen, kein
LGE
Kardiomyopathien (HCM) Atemnot in Ruhe sowie Diffuse Repolarisations- Normal LV-Hypertrophie mit typischem

bei Belastung, thorakaler
Druck bei Belastung;
Schwindel; Synkope

stérungen, Zeichen der
linksventrikularen
Hypertrophie

Muster; diffuses, flaues nicht-
ischdmisch bedingtes LGE in
den betroffenen Segmenten;

unspezifische Fibrose der
RV-Insertion

MINOCA: Myokardinfarkt ohne obstruktive koronare Herzkrankheit; EKG: Elektrokardiogramm; Echo: Echokardiographie; MRT: Magnetresonanztomographie; LGE: «late gadolinium enhancement»; OCT:
optische Kohérenztomoaraphie: IVUS: intravaskulérer Ultraschall: LV: linksventrikuldre: RV: rechtsventrikulére.

die Koronarangiographie durchgefiihrt wird.
Alternativ kann eine transthorakale Echokar-
diographie erfolgen. Bleibt die Ursache fiir den
Herzinfarkt trotz diesen Untersuchungen wei-
terhin unklar, stellt die kardiale Magnetreso-
nanztomographie (MRT) die wichtigste weiter-
fihrende Abklarungsmodalitit dar. Dies wurde
in den von der Europiischen Gesellschaft fiir
Kardiologie (ESC) aktualisierten NSTEMI-
Guidelines 2020 nochmalig bekriftigt [3, 4, 14].
Die einzigartige Starke der kardialen MRT liegt
in der Gewebecharakterisierung, die ermdog-
licht, dass ischamisch und nichtischidmisch be-
dingte sowie akute und chronische myokardiale
Prozesse dargestellt und voneinander differen-
ziert werden kénnen. Der diagnostische Nutzen
beim MINOCA wurde in vielen Studien besta-
tigt und vor allem hochauflésende Gadolinium-
Spataufnahmen («late gadolinium enhance-
ment» [LGE]) haben dazu gefiihrt, dass in bis
zu90% der Fille die zugrunde liegende Ursache
nachgewiesen werden kann [15, 19]. Die MRT
sollte so frith wie moglich durchgefiihrt wer-
den, da davon auszugehen ist, dass der diagnos-
tische Nutzen in den ersten Tagen am grossten
ist. Insbesondere akut entziindliche Prozesse
koénnen bei Durchfiithrung einer MRT zu einem
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spateren Zeitpunkt verpasst werden [18]. In
einer kiirzlich im «JACC Cardiovascular Ima-
ging» publizierten Studie von Williams et al.
konnte mittels MRT in 94% der Fille der zu-
grunde liegende pathophysiologische Mecha-
nismus identifiziert werden, dies, sofern die
Untersuchung innerhalb der ersten zwei Wo-
chen nach Ereignis durchgefiihrt wurde und ein
gewisses Mass an Myokardnekrose vorlag [20].
Als Marker hierfiir wurde das high-sensitive
Troponin T verwendet, der Cut-off-Wert mit
der grossten diagnostischen Sensitivitit und
Spezifitit lag bei 211 ng/l (Roche Elecsys®;
Norm: <14 ng/l). Ist es trotz aller erwahnten
Untersuchungen nicht moglich, eine Ursache
fur den MINOCA zu eruieren, kann eine er-
neute Herzkatheteruntersuchung zur Durch-
fihrung von funktionellen intrakoronaren
Tests erwogen werden. Diese gehen jedoch mit
einem gewissen Risiko einher und werden im
Klinischen Alltag nur in Ausnahmefillen durch-
gefiihrt. Abbildung 2 gibt einen Uberblick iiber
das empfohlene diagnostische Vorgehen.

Zugrunde liegende Ursachen
In den meisten Fillen kann die Atiologie des
Myokardinfarktes aufgedeckt werden und MI-

NOCA sollte nur in Ausnahmefillen eine ab-
schliessende Diagnose darstellen. Folgende an-
hand ihrer Haufigkeit aufgelistete Ursachen
konnen sich wie ein Herzinfarkt prasentieren
und werden mit Hilfe der erwahnten Untersu-
chungen diagnostiziert (Tab. 2).

Myokarditis (inklusive Perimyo- respek-
tive Myoperikarditis, Abb. 1 und 3C)

Die Myokarditis stellt den héufigsten Grund fiir
die Arbeitsdiagnose MINOCA dar und kann in
circa einem Drittel der Félle identifiziert wer-
den [1, 21]. Wenn die initiale Verdachtsdiag-
nose eine Myokarditis ist, handelt es sich je-
doch nicht um einen MINOCA im eigentli-
chen Sinne. In diesen Fallen kann bei tiefer
Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine KHK zur
Darstellung der Herzkranzgefisse alternativ
zur invasiven Koronarangiographie auch eine
EKG-getriggerte koronare Computertomogra-
phie-Angiographie (CTCA) erfolgen. Mehr-
heitlich ist die Myokarditis infektios bedingt,
wobei auch seltene Ursachen wie zum Beispiel
systemisch-entziindliche Krankheiten bedacht
werden miissen. Klassischerweise prisentieren
sich die Patientinnen und Patienten mit lage-
und atemabhingigen Thoraxschmerzen, haufig
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MINOCA

geméss Definition, siehe Tabelle 1

l

Beurteilung des linken Ventrikels mittels Ventrikulographie

oder Echokardiographie.

Gegebenenfalls zusatzliche intrakoronare Bildgebung

(IVUS bzw. OCT).

l

Nochmalige Durchsicht der Herzkatheteraufnahmen:
« Verpasste Obstruktion, Dissektion?

l

Kardiales MRT

Gegebenenfalls nochmalige
Herzkatheteruntersuchung zur
Durchflihrung funktioneller Tests

*Aortendissektion
» Lungenembolie
« Sepsis

[ Diagnose ][ Diagnostische Abklarungen ][ Klinik ]

Alternative Ursachen?

+ Andmie mit Typ-2-Infarkt

Zugrunde liegender
Pathomechanismus
identifiziert

Abbildung 2: MINOCA-Abklarungsalgorithmus (vereinfacht und angelehnt an [14]).
MINOCA: Myokardinfarkt ohne obstruktive koronare Herzkrankheit; IVUS: intravaskularer Ultraschall; bzw.: beziehungsweise; OCT: optische Koharenz-

tomographie; MRT: Magnetresonanztomogramm.

zusitzlich mit Allgemeinsymptomen wie Abge-
schlagenheit, Muskelschmerzen sowie Fieber.
Diese Symptome kénnen aber fehlen und fiih-
ren daher zur initialen Verdachtsdiagnose
Myokardinfarkt respektive MINOCA nach er-
folgter Koronarangiographie. Das EKG kann
zur Diagnosestellung hilfreich sein, da im Falle
einer perikardialen Mitbeteiligung hiufig rela-
tiv typische EKG-Verdnderungen nachweisbar
sind (Abb. 1A). Auch die Echokardiographie
kann zur Diagnosesicherung beitragen bei
Nachwetis eines Perikardergusses (Abb. 1B), der
ein diagnostisches Kriterium fiir eine Perimyo-
karditis respektive Myoperikarditis darstellt.
Als diagnostischer Goldstandard bei Myokar-
ditis gilt die Endomyokardbiopsie (EMB), wo-
bei der Stellenwert in stabilen klinischen Situa-
tionen deutlich abgenommen hat. Insbeson-
dere bei fokalen Entziindungen weist die EMB
eine relativ tiefe Sensitivitat und Spezifitat auf,
ausserdem birgt sie ein nicht zu vernachldssi-
gendes Komplikationspotential. Daher stellt die
kardiale MRT bei stabiler Myokarditis die
wichtigste Modalitét zur Abklarung dar, wird
einer EMB vorgezogen und macht diese haufig
verzichtbar [22]. Die im Magnetresonanzto-
mogramm fiir die Diagnosestellung verwende-
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ten Lake-Louise-Kriterien von 2008 wurden
2018 angepasst [23]. Die Diagnose kann gestellt
werden, wenn Hinweise fiir ein Odem (T2-ge-
wichtete Aufnahmen) kombiniert mit Hinwei-
sen fiir einen akut entziindlichen Prozess (T'1-
gewichtete Aufnahmen, typisch nichtischa-
misch bedingtes LGE) nachweisbar sind
(ADbb. 3C). Die Therapie fillt symptomorien-
tiert aus, bei eingeschrénkter linksventrikularer
Ejektionsfraktion (LVEF) soll eine kardiopro-
tektive Medikation etabliert werden. Eine kor-
perliche Schonung bis zur Symptomfreiheit ist
zwingend zu beachten.

Myokardinfarkt (Abb. 3D und 4)
Die zweithdufigste Ursache fiir die Arbeitsdia-
gnose MINOCA stellt ein «wirklicher» Myo-
kardinfarkt dar, wobei sich die Koronarien zum
Zeitpunkt der Herzkatheteruntersuchung an-
giographisch (vermeintlich) unauffillig oder
nur mit minimen Auffilligkeiten darstellen.
Eine Ursache hierfiir stellt die spontane Koro-
nardissektion (SCAD; Abb. 4) dar [24].
Typischerweise sind Frauen von einer
SCAD betroffen, dies mit einem zweigipfligen
Alterspeak. Haufig betriftt die SCAD die peri-
pheren, kleinen Koronargefisse, was dazu fiih-

Ja
— Ursachen gemass Tabelle 2
Nein MINOCA mit unbekannter
—
Ursache

ren kann, dass sie angiographisch verpasst wer-
den kann.

Als weitere Ursachen sind Koronarspas-
men sowie eine zum Zeitpunkt der Herzkathe-
teruntersuchung angiographisch nicht mehr
nachweisbare transiente Plaque-Ruptur/Ero-
sion mit Thrombusapposition zu nennen
[9 25]. Auch an eine kardioembolische Genese
ist zu denken, insbesondere bei Risikofaktoren
wie einer kiinstlichen Herzklappe, pradispo-
nierenden Klappenvitien (vor allem Mitralste-
nose), Vorhofflimmern/-flattern sowie einem
Vorhofseptumdefekt (ASD) oder einem persis-
tierenden Foramen ovale (PFO). Eine erhohte
Thrombophilieneigung wird im Zusammen-
hang mit MINOCA diskutiert; eine weiterfiih-
rende Abklirung diesbeziiglich kann auf indi-
vidueller Basis erwogen werden [26, 27].

Intravaskuldre bildgebende Verfahren, ins-
besondere die OCT (Abb. 4B und C), konnen
bei der Identifikation der zugrunde liegenden
Ursache sehr hilfreich sein und so eine ursa-
chengerichtete Therapie ermoglichen. Magnet-
resonanztomographisch zeigt sich beim Myo-
kardinfarkt, unabhingig des zugrunde liegen-
den Mechanismus der Koronarokklusion
(SCAD, Vasospasmus, Thrombus), ein suben-
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Abbildung 3: A und B) Invasive Ventrikulographie mit Nachweis eines systolischen «apical balloo-
ning» (gelbe Pfeile) bei klassischem Takotsubo-Syndrom. C) Magnetresonanztomogramm-(MRT-),
Kurzachsenschnitte einer akuten Myokarditis in den lateralen myokardialen Segmenten (weisse
Pfeile) bei Nachweis von Odem in den T2-gewichteten Aufnahmen (Short-Tau-Inversion-Recovery-
Sequenz [STIR]) sowie nichtischdmisch bedingtem, «midwall» und subepikardial gelegenem «late
gadolinium enhancement» (LGE) in den T1-gewichteten Aufnahmen (Phase-Sensitive-Inversion-
Recovery-Sequenz [PSIR]). D) MRT-Zweikammerschnitt mit ischamisch bedingtem, transmuralem
LGE in den apikalen myokardialen Segmenten bei Myokardinfarkt.

dokardiales/transmurales LGE passend zu
einem koronaren Versorgungsgebiet (Abb. 3D).
Im akuten Setting sind auch Zeichen der mik-
rovaskuldren Dysfunktion und ein Odem ob-
jektivierbar. Die Therapie richtet sich nach dem
zugrunde liegenden Pathomechanismus.

Takotsubo-Syndrom (Abb. 3A und B)

Erstmalig von Sato und Kollegen 1990 in Japan
beschrieben und auch als Stress-Kardiomyopa-
thie bekannt hat diese vorwiegend postmeno-
pausale Frauen betreffende Erkrankung in den
letzten Jahrzenten eine zunehmende, weltweite
Beachtung erhalten [28, 29]. Das Takotsubo-
Syndrom liegt circa 5-20% der MINOCA-Fille
zugrunde, wobei der genaue pathophysiologi-
sche Mechanismus bis heute unklar ist. Die kli-
nische Prasentation ist haufig von einem emo-
tionalen Ereignis getriggert, das sowohl positiv
als auch negativ empfunden werden kann. Die
EKG-Veranderungen sind unspezifisch und
daher nicht diagnostisch. Laborchemisch zeigt
sich in der Regel eine deutliche Erhohung des
Troponins, diskrepant hierzu ist die Kreatinin-
kinase vom «muscle-brain»-Typ (CK-MB)
héufig tief [30]. Die Diagnose wird in der Regel
direkt im Herzkatheterlabor durch Nachweis
von typischen regionalen Wandbewegungssto-
rungen des linken Ventrikels in der Ventriku-
lographie gestellt. Als typisches Muster zeigt
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sich ein systolisches «apical ballooning»
(Abb. 3A und B). Die nicht klassischen Formen
betreffen die basalen (selten) oder midventri-
kuldren myokardialen Segmente, auch regio-
nale Varianten sind beschrieben. Eine weiter-
fithrende Abklarung mittels MRT ist beim Ta-
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kotsubo-Syndrom in der Regel nicht notwen-
dig, kann jedoch vor allem in unklaren oder
atypischen Fillen zur Diagnosesicherung bei-
tragen. Magnetresonanztomographisch findet
sich in den betroffenen Segmenten ein Odem
in den T2-gewichteten Aufnahmen, eine Gado-
linium-Anreicherung in den T1-gewichteten
Spataufnahmen (LGE) zeigt sich nicht. Thera-
peutisch wird bei eingeschrankter LVEF eine
Herzinsuffizienztherapie etabliert, je nach Aus-
mass der Wandbewegungsstorungen ist passa-
ger auch eine orale Antikoagulation zu disku-
tieren. Die Wandbewegungsstorungen sind
transient, wobei die vollstindige Erholung Wo-
chen dauern kann.

Kardiomyopathien

In seltenen Fillen konnen sich priméare Kardio-
myopathien auch mit der Klinik eines akuten
Koronarsyndroms respektive eines Herzinfark-
tes prasentieren. Vor allem die hypertrophe Kar-
diomyopathie (HCM) ist in diesem Kontext zu
nennen. Pathophysiologisch liegt dem eine mi-
krovaskuldre Dysfunktion mit konsekutiver Is-
chamie zugrunde, die durch eine vermehrte
interstitielle Fibrosierung sowie durch eine un-
geordnete Anordnung der Herzmuskelzellen be-
giinstigt wird. Es ist bekannt, dass Patientinnen
und Patienten mit einem Myokardinfarkt und
einer HCM eine ungiinstigere Langzeitprognose
aufweisen, wobei unklar ist, ob dies auch fiir die
Konstellation MINOCA bei HCM zutrifft [31].

MINOCA mit unbekannter Ursache

In einem kleinen Teil der Myokardinfarktfalle
bleibt die Ursache trotz der erwihnten diag-
nostischen Verfahren unklar, und nur diese

Abbildung 4: A) Invasive Koronarangiographie, kraniale Aufnahme. Der Ramus interventricularis
anterior (RIVA) wird in seinem Verlauf nach apikal (* nach #) langstreckig diinnkalibrig. B) Optische
Koharenztomographie-(OCT-)Aufnahme proximal (*) mit unauffalliger Darstellung des Gefasses.

C) OCT-Aufnahme im distalen Segment (#) mit Nachweis eines zirkularen Wandhamatoms (gelbe
Pfeile) infolge spontaner Koronardissektion mit Einengung des Lumens.
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sollten schliesslich als MINOCA Klassifiziert
bleiben. Wir empfehlen, diese dann «MINOCA
mit unbekannter Ursache» zu nennen, wobei
davon auszugehen ist, dass auch fiir diese eine
der erwihnten Ursachen verantwortlich ist.

Therapie

Retrospektiv erhobene Registerdaten aus Schwe-
den sowie Siidkorea suggerieren bei Arbeitsdia-
gnose MINOCA, unabhingig von der zugrunde
liegenden Ursache, einen prognostischen Nut-
zen von Statinen, Betablockern sowie Angioten-
sin-converting-Enzyme-(ACE-)Hemmern/An-
giotensin-Rezeptor-Blockern (ARB) [32, 33]. Im
Gegensatz dazu konnte fiir eine duale Thrombo-
zytenaggregationshemmung respektive anti-
thrombozytare Therapie (DAPT) in mehreren
Studien nicht nur ein fehlender Nutzen nachge-
wiesen werden, es traten darunter sogar ver-
mehrt kardiovaskuldre Ereignisse auf [32, 34].
Eine DAPT sollte nur bei Patientinnen und Pa-
tienten mit eindeutig, in der Regel mittels intra-
vaskuldrer Bildgebung, objektivierter athero-
thrombotischer Lésion beziehungsweise Erro-
sion etabliert werden. Da es keine prospektiven,
randomisierten Therapiestudien zu MINOCA
gibt und es sich um ein sehr heterogenes Kollek-
tiv handelt, sollte sich die Therapie primér nach
der zugrunde liegenden Ursache richten und
eine allgemeingiiltige Therapieempfehlung er-
scheint nicht sinnvoll. Die optimale Therapie
von Patientinnen und Patienten, bei denen trotz
aller diagnostischer Anstrengungen keine Ursa-
che objektiviert werden kann und «MINOCA
mit unbekannter Ursache» als abschliessende
Diagnose bleibt, ist derzeit unklar. Die laufende
MINOCA-BAT-Studie, die ACE-Hemmer/ARB
plus Betablocker gegeniiber Placebo vergleicht,
kann hieriiber in Zukunft hoffentlich mehr Auf-
schluss geben, wobei die Resultate erst in ein
paar Jahren erwartet werden.

Zusammenfassung

MINOCA mit seiner Vielzahl an Ursachen
stellt eine Arbeitsdiagnose dar, ist im akut-kar-
diologischen Setting nicht selten und weniger
gutartig, als man denken konnte. Die Prognose
hingt primdr von der zugrunde liegenden
Ursache, zu deren Klarung alle Anstrengungen
unternommen werden sollten. Nach Aus-
schluss einer obstruktiven KHK, dies mittels
invasiver Herzkatheteruntersuchung, stellt die
kardiale MRT aufgrund ihrer einzigartigen
Stirke in der Gewebecharakterisierung hierfiir
die Methode der Wahl dar. Allgemeingiiltige
Therapieempfehlungen gibt es nicht und sofern
die Ursache geklirt ist, sollten die Massnah-
men/Therapien primar ursachenspezifisch ge-
richtet sein.
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Das Wichtigste fiir die Praxis

e MINOCA (Myokardinfarkt ohne obstruktive
koronare Herzkrankheit) ist eine Arbeitsdiag-
nose mit einer Vielzahl von zugrunde liegen-
den Ursachen und nicht so selten und gut-
artig, wie man denkt.

Die Prognose héangt von der zugrunde lie-
genden Ursache ab. Nach Ausschluss einer
obstruktiven koronaren Herzkrankheit (mit-
tels notfallmassiger Koronarangiographie)
stellt die kardiale Magnetresonanztomogra-
phie die wichtigste Modalitat zur weiterfih-
renden Abklarung dar. Diese Modalitat kann
den zugrunde liegenden Pathomechanismus
in der Mehrheit der Félle aufdecken.
Allgemeingultige Therapieempfehlungen flr
die Arbeitsdiagnose MINOCA gibt es nicht.
Die Therapie sollte sich nach der zugrunde
liegenden Ursache richten.
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