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Check for
updates

Nach einer ungewdhnlich langen Zeit
von 6 Jahren ist im August 2019 endlich
die Neuauflage der ESC(European So-
ciety of Cardiology)-Leitlinie von 2013
»Guidelines on the Management of Sta-
ble Coronary Artery Disease“ erschie-
nen [1, 2]. Unter der Federfithrung von
J. Knuuti (Finnland) und W. Wijns (Ir-
land) arbeiteten insgesamt 64 Personen
(25 Task-Force-Mitglieder und 39 Do-
kument-Reviewer) an diesem Werk von
55 Druckseiten und 529 Literaturzitaten.
In einem Supplement wurden die gege-
benen Empfehlungen noch weiter ver-
tieft und begriindet. Im Folgenden wer-
den die neu aufgenommenen Empfeh-
lungen sowie die praxisrelevanten An-
derungen dargestellt und diskutiert. Be-
ziiglich der bekannten Definitionen der
Empfehlungsklassen (Klassen I, Ila, IIb
und III) sowie der Evidenzgrade (A, B
oder C) wird auf das Originaldokument
verwiesen.

Warum wurde der Begriff
»stabile KHK” abgeschafft

und durch ,,chronisches
Koronarsyndrom” (CCS) ersetzt?

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist
ein durch atherosklerotische Plaques in
den groflen epikardialen Koronararteri-
en verursachter pathologischer Prozess,
der zu den beiden Formen, der sog.
nichtstenosierenden oder der stenosie-
renden KHK, fithrt. Dariiber hinaus
wird auch die mikrovaskuldre Erkran-
kung (ohne Beteiligung von epikardialen
Stenosen) zum chronischen Koronar-
syndrom (,,chronic coronary syndrome,

676 | Herzs.2019

Sigmund Silber

Kardiologische Praxis und Herzkatheter, Miinchen, Deutschland

ESC-Leitlinie 2019 zum
chronischen Koronarsyndrom
(CCS, vormals ,stabile KHK”)

Was ist neu? Was ist besonders wichtig?

CCS) gezahlt. Der chronische Verlauf
einer KHK kann durch Anderungen des
Lebensstils, Medikamente oder durch
Revaskularisationen (perkutane korona-
re Intervention [PCI], Bypassoperation)
modifiziert werden. Ziel der nicht-inva-
siven und invasiven Diagnostik bei CCS
ist es, Patienten mit einem hohen Risi-
ko kiinftiger kardialer Ereignisse (Tod,
Herzinfarkt etc.) zu erkennen und sie
einer addquaten Therapie ggf. einschlief3-
lich einer Revaskularisation zuzufiihren.
Die in diesen Leitlinien aufgefiihrten
Indikationen fiir eine Revaskularisation
sind aus @Tab. 1 ersichtlich. Die diffe-
renzierte Entscheidungsfindung - wann
eine PCI, wann eine Bypassoperation,
wann eine konservative Behandlung - ist
nicht Gegenstand dieser neuen Leitlini-
en. Hier gelten noch die ESC-Leitlinien
von 2018 [3].

Die KHK kann zwar tiber einen gewis-
sen Zeitraum ,,stabil“ verlaufen, sie kann
aber jederzeit aufgrund einer Plaque-
Ruptur oder -Erosion exazerbieren und
sich dann zum akuten Koronarsyndrom
(ACS) entwickeln. Nach Auftreten eines
ACS ist aber die KHK nur vermeintlich
»stabil. Pathophysiologisch ist sie oft auf-
grund ihres dynamischen Charakters zu-
nédchst unbemerkt progredient. Um das
Bewusstsein fiir den progredienten Cha-
rakter der ,stabilen KHK® zu schirfen,
wurde jetzt der Begriff CCS eingefiihrt.
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wer-
den im Folgenden die verschiedenen Er-
scheinungsformen des CCSin 3 Gruppen
eingeteilt:

1. V.a. stenosierende KHK,
2. bekannte stenosierende KHK,
3. mikrovaskulédre Erkrankung.

Verdacht auf stenosierende KHK

Der initiale V.a. auf eine stenosierende
KHK basiert auf den Basisdaten der
Patienten wie Alter, Geschlecht und
dem Charakter der thorakalen Sympto-
matik (typische oder atypische Angina
pectoris, nichtangindser Brustschmerz,
Belastungsdyspnoe). Anhand dieser An-
gaben sollte in einem ersten Schritt die
Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine KHK
ermittelt werden, bevor weiterfithrende
Tests veranlasst werden. Eine Vortest-
wahrscheinlichkeit von mehr als 85%
reflektiert die initiale Einschitzung, dass
eine stenosierende KHK mit einer tiber
50%igen Stenose vorliegt.

Bei diesem ersten Schritt haben sich
im Vergleich zu 2013 erhebliche Verén-
derungen ergeben, weil die Pravalenz der
KHK in den vergangenen Jahren deut-
lich zuriickgegangen ist. Die jetzt erheb-
lich niedrigeren Vortestwahrscheinlich-
keiten sind in @Tab.2 im Vergleich zu
denen der Leitlinien aus dem Jahr 2013
zusammengestellt. Neu in den Leitlini-
en ist jetzt die Angabe der Vortestwahr-
scheinlichkeiten bei Belastungsdyspnoe
(B Tab. 3).

Weitere Diagnostik bei einer
Vortestwahrscheinlichkeit <15 %

Da hier das Vorliegen einer stenosie-
renden KHK unwahrscheinlich ist, sind
weiterfiihrende Tests nicht unbedingt er-
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Tab.1 Indikationen zur Myokardrevasku-
larisation bei chronischem Koronarsyndrom

(,chronic coronary syndrome*, CCS). (Nach
Daten aus [2])

Limitierende Angina pectoris trotz optimaler
antiangindser Medikation

oder

Nicht-invasive Diagnostik:

— ischamisches Areal >10 % des linksven-
trikuldren Myokards bzw. entsprechende
Anzahl der Segmente

- LVEF<35%

oder

Invasive Diagnostik:

— >90%ige Koronarstenose

— Druckdraht: FFR <0,80 oder iwFR <0,89 in
einem groBeren Gefall

LVEF linksventrikuldre Ejektionsfraktion,
FFR fraktionelle Flussreserve, iwFR ,in-
stantaneous wave-free ratio” (instant flow
reserve)

Tab.3 NeuindenLeitlinienistdie Angabe
der Vortestwahrscheinlichkeit (in %) einer

stenosierenden koronaren Herzkrankheit
(KHK) bei Belastungsdyspnoe. (Nach Daten
aus [2])

Belastungsdyspnoe

Alter (Jahre) Mannlich Weiblich
30-39

2019 0 3
40-49

2019 12 3
50-59

2019 20 9
60-69

2019 27 14
>70

2019 32 12
Infobox1 Neu: Ablehnung der

Bestimmung der Intima-Media-
Dicke

Intima-Media-Dicke mittels Ultraschalls
der Karotiden zur Beurteilung des
kardiovaskuldren Risikos
Empfehlungsklasse Ill, Evidenzgrad A

Tab. 2

Erheblicher Riickgang der Vortestwahrscheinlichkeit (in %) einer stenosierenden koro-

naren Herzkrankheit (KHK) von 2013 zu 2019. (Nach Daten aus [1, 2])

Typische Angina Atypische Angina Nichtanginos
pectoris pectoris
Alter (Jahre) Mannlich Weiblich Mannlich Weiblich  Mannlich  Weiblich
30-39
2013 59 28 29 10 18 5
2019 3 5 4 1 1
40-49
2013 69 37 38 14 25
2019 22 10 10 6 3
50-59
2013 77 47 49 20 34 12
2019 32 13 17 6 1
60-69
2013 84 58 59 28 44 17
2019 44 16 26 1 22 6

Der Vergleich von tber 69-jdhrigen Personen war nicht méglich, da diese in den 2013er-Leitlinien
als 70-79 bzw. >80 Jahre, in den 2019er-Leitlinien aber als =70 Jahre aufgefiihrt sind. Bei einer
Vortestwahrscheinlichkeit <15 % ist die Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK (Stenose
>50%) sehr gering, bei einer Vortestwahrscheinlichkeit >85 % sehr hoch. Wie aus @ Tab. 2 und 3
ersichtlich, kommt man bei den meisten Patienten ohne weiterfiihrende Diagnostik nicht aus.

Tab.4 Charakteristika nicht-invasiver Tests bei ,Verdacht auf stenosierende koronare Herz-

krankheit (KHK)"“ (Nach Daten aus [4])

Sensitivitat in % Spezifitdtin % WF+  WF-
Belastungs-EKG 58 62 1,53 0,68
Stressechokardiographie 85 82 4,67 0,18
Myokardszintigraphie (SPECT) 87 70 2,88 0,19
Kernspintomographie 90 80 4,54 0,13
Koronare CT-Angiographie 97 78 4,44 0,04

CT Computertomograhie, SPECT ,single photon emission computed tomography*, WF+ Wahr-
scheinlichkeitsfaktor bei positivem Testergebnis, WF- Wahrscheinlichkeitsfaktor bei negativem
Testergebnis (als Referenzmethode galt die anatomische Definition einer Koronarstenose [>50 %]).
Beziiglich Spezifitat SPECT vs. Stressecho siehe auch ,Mikrovaskuldre Erkrankung”

forderlich (@ Abb. 1). Die Bestimmung
des koronaren Kalkscores wird auch in
der neuen Leitlinie als hilfreich genannt
(IIb B), da ein Agatston-Score von 0 mit
einer Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer stenosierenden KHK von weniger
als 5% und einem jahrlichen Risiko ei-
nes nichtfatalen Myokardinfarktes bzw.
eines plotzlichen Herztodes von weni-
ger als 1% einhergeht. Ein weiterer ,,risk
modifier® ist die Fahndung nach Plaques
in den Halsschlagadern (ebenfalls ITb B).
Neu in der Leitlinie ist die definitive Ab-
lehnung der Intima-Media-Dicke als kar-
diovaskulirer Risikofaktor (@ Infobox 1).

Weitere Diagnostik bei einer
Vortestwahrscheinlichkeit von
15-85%

Hier bewegen wir uns in der grofien ,,Zo-
ne der Unsicherheit®. Diese ist Domi-
ne der nicht-invasiven Tests (@ Abb. 1).
Deren Ziel ist es, die in dieser Patien-
tengruppe bestehende Unsicherheit ent-
weder durch die Erhchung der Wahr-
scheinlichkeit eines Ausschlusses (d.h.
<15%, ,rule out®) oder durch die Erho-
hung der Wahrscheinlichkeit eines Nach-
weises (d.h. >85%, ,rule in“) zu redu-
zieren. Die Bewertung und der Vergleich
der nicht-invasiven Tests erfolgten jetzt
neu unter dem Gesichtspunkt, dass ihr
Einsatz besonders bei dieser grofien Pa-
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tientengruppe die wertvollsten Informa-
tionen liefert. Der Stellenwert von Tests
wird im Allgemeinen durch deren Sensi-
tivitdt und Spezifitit charakterisiert. Da
diese Zahlen aber nicht unmittelbar in
den klinischen Alltag iibertragen wer-
den konnen, wurden sie als Grundlage
zur Berechnung der positiven bzw. nega-
tiven ,Wahrscheinlichkeitsfaktoren® her-
angezogen, die den praktischen Stellen-
wert der einzelnen Tests besser charak-
terisieren und miteinander vergleichen
lassen ([4]; @ Tab. 4).

Die Aussagen der neuen Leitlinien ba-
sieren auf diesen Ergebnissen. Der beste
Test zum weitgehenden ,, Ausschluss®
einer mehr als 50%igen Koronarstenose
ist die nicht-invasive Koronarangio-
graphie mittels Kardio-CT (Compu-
tertomographie). Die beste Methode
zum weitgehenden ,Nachweis® einer
mehr als 50%igen Koronarstenose ist die
Myokardszintigraphie mit Positronen-
emissionstomographie (PET; in @ Tab. 4
nicht angegeben, da nicht praxisrele-
vant). Der mit Abstand schlechteste Test
zum Nachweis bzw. Ausschluss einer
mehr als 50%igen Koronarstenose ist
das Belastungs-EKG. Somit ist es nicht
verwunderlich, dass das Belastungs-
EKG, welches 2013 schon kritisch beur-
teilt wurde, fiir die Ischimiediagnostik
jetzt weiter von I B auf ITb B herabgestuft
wurde. Es soll nur noch durchgefiihrt
werden, wenn bildgebende Verfahren
nicht zur Verfigung stehen (was in
Deutschland flichendeckend aber nicht
der Fall ist; @ Infobox 2).

Nicht-invasive bildgebende
Ischamiediagnostik

Die nicht-invasiven bildgebenden Ischa-
mietests haben im Vergleich zur Kar-
dio-CT eine bessere ,,rule-in power*. Aus
diesem Grunde soll diesen Tests bei Pa-
tienten mit hoherer Vortestwahrschein-
lichkeit der Vorzug gegeniiber der Kar-
dio-CT gegeben werden (@ Abb. 1), weil
bei diesen Patienten eine Revaskulari-
sation wahrscheinlicher ist. Hier stehen
uns unter Alltagsbedingungen im We-
sentlichen 3 Ischdamietests zur Verfiigung
(B Tab. 5). Jeder Test hat charakteristi-
sche Vorteile und Grenzen (B Tab. 5). Ziel
der nicht-invasiven Ischdmiediagnostik
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Zusammenfassung

Nach einer ungewdhnlich langen Zeit von
6 Jahren ist im August 2019 endlich die
Neuauflage der ESC(European Society of
Cardiology)-Leitlinie von 2013 ,Guidelines
on the Management of Stable Coronary
Artery Disease” erschienen. Der Verlauf
einer ,stabilen” koronaren Herzkrankheit
(KHK) ist nur vermeintlich stabil, pathophy-
siologisch ist er oft zunachst unbemerkt
progredient. Um das Bewusstsein fiir den
progredienten Charakter der ,stabilen
KHK” zu schérfen, wurde der Begriff des
chronischen Koronarsyndroms (,chronic
coronary syndrome®, CCS) eingefiihrt. In
dieser Ubersicht werden die verschiedenen
Erscheinungsformen des CCS in 3 Gruppen
eingeteilt: 1. V.a. stenosierende KHK - hier
stehen die funktionelle, bildgebende nicht-
invasive Ischamiediagnostik und die Herz-
CT (Computertomographie) im Vordergrund.
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ESC-Leitlinie 2019 zum chronischen Koronarsyndrom (CCS,
vormals ,stabile KHK”). Was ist neu? Was ist besonders wichtig?

Diese diagnostischen Mdglichkeiten sind

im Lichte der abnehmenden Pravalenz der
KHK noch wichtiger geworden; 2. bekannte
stenosierende KHK - hier gibt es v.a. auf dem
Gebiet der medikamentdsen Therapie mit
antithrombotischen Substanzen eine Vielzahl
neuer, praxisrelevanter Empfehlungen;

3. mikrovaskulare Erkrankung - bei sympto-
matischen Patienten sollte der Ausschluss
einer KHK mittels Herzkatheter nicht das
Ende der Diagnostik bedeuten, sondern
funktionelle Tests im Herzkatheterlabor
veranlassen, um eine mikrovaskulére Ursache
der Beschwerden nicht zu tibersehen und den
Patienten nicht Unrecht zu tun.

Schliisselworter

Koronare Herzkrankheit - Angina pectoris -
Belastungsdyspnoe - Myokardischamie -
Leitlinien

particularly important?

Abstract

After an unusually long period of time of 6
years, in August 2019 the updated version

of the European Society of Cardiology (ESC)
guidelines from 2013 on the management of
stable coronary artery disease was published.
The course of “stable” coronary artery
disease is only assumed to be stable and
pathologically is often progressive but initially
goes unnoticed. In order to raise awareness
for the progressive character of “stable”
coronary artery disease, the term chronic
coronary syndrome (CCS) was introduced. In
this overview the various phenotypes of CCS
are divided into three groups. 1) Suspected
obstructive coronary artery disease: the
emphasis here is on functional, noninvasive
imaging diagnostics of ischemia and cardiac
computed tomography (CT). These diagnostic
options have become even more important

ESC guidelines 2019 on chronic coronary syndrome (CCS,
previously “stable coronary artery disease”). What is new? What is

in the light of the decreasing prevalence of
coronary artery disease. 2) Known obstructive
coronary artery disease: here there are many
new practice-relevant recommendations,
particularly in the field of pharmaceutical
treatment with antithrombotic drugs.

3) Microvascular disease: in symptomatic
patients the exclusion of epicardial coronary
stenoses using invasive coronary angiography
should not signify the end of the diagnostic
procedure. Functional tests in the catheter
laboratory should be initiated in order not

to overlook a microvascular cause of the
complaints and do an injustice to the patient.

Keywords
Coronary artery disease - Angina pectoris -
Exertional dyspnea - Myocardial ischemia -
Guidelines

ist die Identifizierung von Patienten, die
von einer Revaskularisation profitieren
wiirden. Traditionell wird dies bei der
Myokardszintigraphie ab einer Ischamie-
ausdehnung von mehr als 10 % des links-
ventrikuldren Myokards als gegeben an-

gesehen (B Tab. 1). Die entsprechenden
Grenzwerte fir die Stressechokardiogra-
phie und die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) gehen aus @Tab. 6 hervor
(8 Infobox 3).
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Invasive Diagnostik

Nichtinvasive Diagnostik —

Testauswahl abhéngig von:
- Patientencharakteristik
- Patientenpraferenz
- Lokale Verfiigbarkeit
- Lokale Erfahrung

Verdacht
sehr hoch

Verdacht
mittel bis hoch

Invasive Koronarangiographie (,Herzkatheter”)
Bei < 90% Stenose: Druckdraht (FFR, iwFR, RFR u.a.)
Bei V.a. mikrovaskulare Obstruktion: Flussdraht (CFR)

Bildgebende Ischamiediagnostik (Stress-Test):
- Stressechokardiographie
- Myokardszintigraphie (SPECT)
- Kernspintomographie

Verdacht
niedrig Nichtinvasive Koronarangiographie mit dem Herz-CT
—
Verdacht
sehr niedrig Keine weitere Tests erforderlich

Abb. 1 A Praktisches Vorgehen bei ,VerdachtaufVorliegen einer stenosierenden KHK" bei symptomatischen Patienten (aku-
tes Koronarsyndrom [ACS] ausgeschlossen) und (echokardiographisch) normaler linksventrikularer Ejektionsfraktion (LVEF
=50 %), bei denen eine Revaskularisation grundsétzlich in Frage kdme. Bei sehr niedriger Wahrscheinlichkeit (<15 %) sind

in der Regel keine weiteren Tests erforderlich. Bei sehr hoher Wahrscheinlichkeit (>85 %) kann — in Abhangigkeit von der in-
dividuellen klinischen Situation — auch ohne vorausgehende nicht-invasive Ischdmiediagnostik - eine Herzkatheterunter-
suchung erfolgen. Bei Koronarstenosen zwischen 50 und 90 % sollte dann eine invasive Ischdmiediagnostik anhand eines
Druckdrahtserfolgen.Derbreite Bereich der niedrigen bishohen Wahrscheinlichkeit von 15-85 %ist die Doméne der nicht-in-
vasiven Bildgebung. Bei der Stressechokardiographie und bei der Myokardszintigraphie ist eine aussagekraftige korperliche
Belastung essenziell (220 minus Lebensalter). Ansonsten ist eine pharmakologische Belastung (Adenosin, Regadenoson oder
Dobutamin) vorzuziehen. FFR ,fractional flow reserve”, iwFR instantaneous wave-free ratio (instant flow reserve), RFR ,resting

full cycle ratio” (N&heres siehe Text)

Weitere Diagnostik bei einer
Vortestwahrscheinlichkeit >85 %

Hier ist das Vorliegen einer stenosie-
renden KHK (>50%ige Stenose) schon
sehr wahrscheinlich. Die Indikation
zur Revaskularisation und somit zur
Herzkatheteruntersuchung ist bei trotz
optimaler antiangindser Therapie weiter-
hin symptomatischen Patienten grund-
sitzlich gegeben (B Tab. 1; @ Abb. 1). Wie
aber aus den neuen Tabellen zur Vortest-
wahrscheinlichkeit hervorgeht (@ Tab. 2
und 3), gibt es jetzt aufgrund von Alter,
Geschlecht und Charakter der Symp-
tomatik keine Konstellation mehr, die
mehr als 85 % ergibt. Aus diesem Grun-
de ist bei Pat. mit weniger limitierender
thorakaler Symptomatik eine der Herz-
katheteruntersuchung  vorausgehende
nicht-invasive Ischdmiediagnostik un-
erlisslich, wenn man leitlinienorien-
tiert vorgehen will. Der Druckdraht im
Herzkatheterlabor ist oft eine sinnvolle

Ergidnzung zur vorausgegangenen nicht-
invasiven Ischdmiediagnostik, aber kein
Ersatz (B Infobox 4).

Bekannte stenosierende KHK

Hier werden zur besseren Ubersicht die
Patientengruppen zusammengefasst, die
ein ACS iberstanden (auch innerhalb
des ersten Jahres nach dem Ereignis)
und/oder sich einer Revaskularisation
unterzogen haben oder bei denen seit
iiber 1 Jahr ein CCS bekannt ist. Die neu-
en Empfehlungen bei diesen Patienten
betreffen vor allem die verlidngerte an-
tithrombotische Kombinationstherapie
zur Prognoseverbesserung bei CCS.
Leider ist nun der Begrift ,,duale anti-
thrombotische Therapie® (DAT) verwir-
rend, da er in den neuen Leitlinien einer-
seits synonym sowohl fiir die verldnger-
te duale Pliattchenhemmung (DAPT) als
auch fiir die Kombinationstherapie von
ASS mit niedrigdosiertem Rivaroxaban

verwendet wird (8 Tab. 7). Ferner ist es

verwunderlich, dass fiir alle empfohlenen

4 ASS-Kombinationspartner bei erheb-

lichunterschiedlicher Studienlage dersel-

be Empfehlungsgrad und dieselben Indi-

kationen ausgesprochen wurden. Beson-

ders geeignet fiir dieses Therapiekonzept

sind demnach Patienten mit moderatem

oder hohem ischimischen Risiko, defi-

niert als Patienten mit (diffuser) Mehr-

gefiflerkrankung und mindestens einer

der folgenden Gegebenheiten:

= medikamentos behandelter Diabetes
mellitus,

== 7.1n. (Re-)Infarkt,

== periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK),

== Herzinsuffizienz,

== Niereninsuffizienz.

Patienten mit hohem Blutungsrisiko soll-
ten aber von diesem Therapiekonzept
ausgeschlossen werden. Besonders geeig-
net sind Patienten, die bereits eine ldn-
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Tab.5 Vergleichder nicht-invasiven bildgebenden Diagnostik zur Beurteilung der Ausdehnung

einer Belastungsischdamie

Methode Messung/ Vorteile Limitationen
Belastung
Stress-  Wandbewe-  Keine ionisierenden Strahlen Gelegentlich eingeschrénkte
echo- gung Darstellbarkeit
kardlq— (PerfPS"?“)/ Beliebig oft wiederholbar Personliche Leistungserbrin-
graphie  physikalisch
gung
(pharmakolo- — .
gisch) Ubiquitdr verflighar In der EBM-Pauschale enthalten
(,flat rate”)
,Brot und Butter” der Kardiologie  Plausibilitdtskontrolle! (58 min)
Stress- Perfusion/ Schnell und unkompliziert lonisierende Strahlen (1 mSv
myokard- physikalisch, moglich)
;Zr;n;;;ie gihsiLmakOIO_ Unabhéngig von Arrhythmien Nicht beliebig oft wiederholbar
(= SPECT) Keine praktisch relevanten Kon-
traindikationen
Plausibilitatskontrolle (8" bzw. 3")
Stress- Perfusion/ Keine ionisierenden Strahlen Eingeschrankte Verfiigbarkeit
MRT Wand- Beliebig oft wiederholbar ,Angst vor der Réhre”
bewegung, -
nur pharma- Lange Untersuchungszeiten
kologisch Vorhofflimmern?

Gadolinium?
Implantate!
Keine vertragsarztliche Leistung

SPECT ,single photon emission computed tomography’, MRT Magnetresonanztomographie,
EBM Einheitlicher Bewertungsmalstab

Tab.6 Grenzwerte der Ausdehnung einer Belastungsischdmie (korperliche oder pharmakolo-

gische Belastung), oberhalb derer ein prognostischer Gewinn nach Revaskularisation zu erwarten
ist. (Nach Daten aus [2])

Stressecho-
kardiographie
Myokard-
szintigraphie

Kernspin-
tomographie

Wandbewegung:

>3 von 16 Segmenten mit stressinduzierter Hypokinesie oder Akinesie

Perfusion:

Ischdmieareal =10 % des linksventrikuldaren Myokards

Perfusion:

>2 von 16 Segmenten mit adenosininduziertem Perfusionsdefekt

Wandbewegung:

>3 von 16 Segmenten mit dobutamininduzierter Wandbewegungsstorung

Tab.7 Prognoseverbesserung durch verlangerte antithrombotische Kombinationstherapie mit

Acetylsalicylsdure (ASS; 75-100 mg/Tag). (Nach Daten aus [2])

Medikament Dosis Indikation Studie

DAPT

Clopidogrel ~ 1-mal 75 mg/Tag Nach Myokardinfarkt DAPT

Prasugrel 1-mal 10 mg/Tag oder Nach PCl wegen eines Myokardin- DAPT,
1-mal 5 mg/Tag bei <60kg  farkts TAXUS
oder >75 Jahren Liberté

Ticagrelor 2-mal 60 mg/Tag Nach Myokardinfarkt PEGASUS-

TIMI 54
DAT bzw. DPI
Rivaroxaban  2-mal 2,5 mg/Tag Nach Myokardinfarkt >1 Jahr oder COMPASS

MehrgefaBerkrankung oder pAVK,

GFR >30 ml/min

DAPT ,dual antiplatelet therapy”, DAT duale antithrombotische Therapie, DPI ,dual pathway
inhibition”, PCI ,percutaneous coronary intervention”, pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit,
GFR glomeruldre Filtrationsrate
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Infobox 2  Neu: Weitere
Abwertung des Belastungs-EKGs in
der Ischamiediagnostik

2013

Das Belastungs-EKG ist der initiale Test

in der Diagnostik der stabilen KHK bei
Patienten mit Angina pectoris und
mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit einer
KHK (15-65 %) — ohne antiischamische
Medikation. Ausnahme: nicht belastbare
Patienten oder solche mit vorbestehenden
EKG-Veranderungen, die die Beurteilung des
Belastungs-EKGs beeintrdchtigen.
Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad B

Das Belastungs-EKG sollte zur Thera-
piekontrolle von Symptomen und der
Belastungsischdmie in Erwdgung gezogen
werden.

Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad C

2019

Das Belastungs-EKG ist zur Uberpriifung

der Belastbarkeit, von Symptomen,
Rhythmusstérungen, Blutdruckverhalten und
zur Risikostratifizierung bei ausgewahlten
Patienten empfohlen.

Empfehlungsklasse |, Evidenzgrad C

Das Belastungs-EKG kann als Alternative
zum weitgehenden Ausschluss bzw.
weitgehenden Nachweis einer KHK

in Erwdgung gezogen werden, wenn
nicht-invasive bildgebende Verfahren nicht
zur Verfligung stehen.

Empfehlungsklasse Ilb, Evidenzgrad B

Das Belastungs-EKG kann bei therapierten
Patienten in Erwdgung gezogen werden,
um die Therapie der Symptomatik und der
Belastungsischdamie zu Gberpriifen.
Empfehlungsklasse IIb, Evidenzgrad C

gere antithrombotische Kombinations-
therapie nach ACS gut toleriert haben
(8 Infobox 5, 6 und 7).

Weitere neue Empfehlungen zur me-
dikamentosen Therapie von Patienten
mit CCS betreffen u.a. die Lipidsen-
kung - auch wenn das in den ebenfalls
neuen Lipidleitlinien [5] fiir Patien-
ten mit bekannter KHK herabgesetzte
Ziel des LDL(,,low-density lipoprotein®)-
Cholesterins von weniger als 55mg/dl
(<1,4mmol/l) in den neuen CCS-Leit-
linien nicht explizit empfohlen wird.
Ferner werden zum ersten Mal die
Antidiabetika  SGLT2(,,sodium-gluco-
se linked transporter 2“)-Hemmer und
GLP(,,glucagon-like peptide®)-1-Analo-



Infobox3  Neu: Empfehlungen
fiir nicht-invasive bildgebende
Verfahren

Die nicht-invasive funktionelle Bildgebung
zur Beurteilung einer Belastungsischdmie
oder die CT-Koronarangiographie wird als
initialer Test in der Diagnostik der KHK bei
symptomatischen Patienten empfohlen, bei
denen eine stenosierende KHK nicht aufgrund
der alleinigen klinischen Prasentation
ausgeschlossen werden kann.
Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad B

Es wird empfohlen, den initialen
nicht-invasiven Test in Anbetracht der
klinischen Wahrscheinlichkeit einer KHK

und anderer Patientencharakteristika zu
wabhlen, welche die Aussagekraft der Tests
beeinflussen kdnnten. Hierbei sind die lokale
Erfahrung und die Verfiigbarkeit des Tests zu
beriicksichtigen.

Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad C

Ein funktionelles bildgebendes Verfahren
zum Nachweis/Ausschluss einer Belas-
tungsischamie wird empfohlen, wenn die
nicht-invasive Koronarangiographie mit
der Kardio-CT einen unschliissigen Befund
ergeben hat oder nicht beurteilbarist.
Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad B

Die nicht-invasive Koronarangiographie
mit der Kardio-CT sollte als Alternative
zur invasiven Koronarangiographie
(,Herzkatheter”) in Erwdgung gezogen
werden, wenn andere nicht-invasive Tests
unschliissig oder nicht beurteilbar sind.
Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad C

Die nicht-invasive Koronarangiographie

mit der Kardio-CT wird nicht empfohlen,
wenn ausgedehnte Koronarverkalkungen,
ein unregelmaBiger Herzschlag, erhebliches
Ubergewicht, ein Unvermégen, den Atem
anzuhalten oder andere Gegebenheiten
vorliegen, die eine gute Bildqualitat wenig
wahrscheinlich machen.

Empfehlungsklasse Ill, Evidenzgrad C

ga bei Patienten mit KHK und Diabetes
mellitus empfohlen (B Infobox 8).

Therapierefraktare Angina pectoris

Von einer therapierefraktiren Angina
pectoris spricht man, wenn Patienten
mit stenosierender KHK iiber mehr als
3 Monate bei nachgewiesener Belas-
tungsischdmie in ihrer Lebensqualitit
beeintrichtigt sind und eine maximal
mogliche antianginése Medikation, eine

Infobox4 Neu: Empfehlungen
fiir die invasive Koronarangiogra-
phie (,Herzkatheter")

Die invasive Koronarangiographie wird als
alternative Untersuchungsmethode zur
Diagnostik einer stenosierenden KHK bei
Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit

des Vorliegens einer KHK empfohlen, wenn
eine starke Symptomatik besteht, die nicht
medikamentds gelindert werden kann, oder
eine typische Angina pectoris bereits auf
geringer Belastungsstufe auftritt, die ein
hohes Risiko kardialer Ereignisse beinhaltet.
Invasive Funktionstests miissen zur Verfiigung
stehen, um Stenosen unter 90 % auf die
Notwendigkeit einer Revaskularisation zu
lberpriifen.

Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad B

Die invasive Koronarangiographie mit der
Méglichkeit invasiver Funktionstests sollte bei
Patienten mit unschliissigen nicht-invasiven
Befunden zur Bestatigung der KHK-Diagnose
in Erwdgung gezogen werden.
Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad B

Infobox 5 Neu: Empfehlungen
zur antithrombotischen Therapie
bei Patienten mit CCS und
Sinusrhythmus (siehe auch @ Tab.7)

Eine zu ASS zusétzliche Gabe einer
weiteren antithrombotischen Substanz

zur Langzeitsekundarprévention sollte bei
Patienten mit hohem ischdamischen Risiko,
aber ohne hohes Blutungsrisiko in Erwédgung
gezogen werden.

Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad A

Eine zu ASS zusétzliche Gabe einer
weiteren antithrombotischen Substanz

zur Langzeitsekundarpravention sollte bei
Patienten mit einem mindestens gering
erhohten ischamischen Risiko, aber ohne
hohes Blutungsrisiko in Erwdgung gezogen
werden.

Empfehlungsklasse IIb, Evidenzgrad A

PCI einschliefllich Rekanalisationsver-
suche und eine Bypassoperation ,,ausge-
reizt“ sind. Bei unserer zunehmend alter
werdenden Population ist dies ein héufi-
ger werdendes Problem, das mit hohem
Leidensdruck der Patienten einhergeht
und zu hiufigen stationdren Einweisun-
gen fithrt. Verschiedene Therapieansitze
wurden in kleinen Studien erprobt, wie
z.B. die externe Gegenpulsation und die
Neuromodulation mittels elektrischer
Stimulation des Riickenmarks. Neu auf-

Infobox 6 Neu: Empfehlungen
zur antithrombotischen Therapie
bei Patienten mit CCS und
Vorhofflimmern

Bei Patienten mit Vorhofflimmern, die
erstmals antikoaguliert werden und bei
denen ein nicht-Vitamin-K-abhangiges
orales Antikoagulans (NOAK) in Betracht
kommt, sollte einem NOAK gegeniiber einem
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) der Vorzug
gegeben werden.

Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad A

Eine Langzeitantikoagulation (mit NOAK oder
VKA im therapeutischen Bereich von >70 %)
wird bei Patienten mit Vorhofflimmern und
einem CHA,DS;-VASc-Score =2 (Manner) bzw.
>3 (Frauen) empfohlen.

Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad A

Eine Langzeitantikoagulation (mit NOAK oder
VKA im therapeutischen Bereich von >70 %)
wird bei Patienten mit Vorhofflimmern und
einem CHA;DS,-VASc-Score von 1 (Madnner)
bzw. 2 (Frauen) empfohlen.
Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad B

genommen in die Leitlinien wurde jetzt
das Konzept des Koronarvenensinus-
Reducers (CS-Reducer). Es basiert auf
einer mittels eines speziellen grofien
»Stents“ aus Edelstahl langsam herbei-
gefithrten kontrollierten Einengung des
Koronarvenensinus mit konsekutiver
Verbesserung der Perfusion des Vorder-
wand-Gebiets. Groflere randomisierte
Studien sind noch erforderlich, um die-
sen attraktiven Therapieansatz weiter
abzusichern (B Infobox 9).

Mikrovaskulare Erkrankung

Die mikrovaskuldre Erkrankung (frither
»small vessel disease” genannt), also An-
gina pectoris mit/oder ohne Nachweis ei-
ner (bildgebenden) Belastungsischimie,
aber ohne Vorliegen epikardialer Steno-
sen, gerdt immer mehr in den Focus des
CCS, weil auch diese Patienten ein erh6h-
tes Risiko fiir kardiale Ereignisse aufwei-
sen. Bei diesen symptomatischen Patien-
ten ist die Koronarangiographie naturge-
maf3 unauftillig, weil die Mirkozirkulati-
onunterhalbihres Auflsungsvermdgens
liegt, und auch die Druckdrahtmessun-
gen bei grenzwertigen Stenosen normale
bzw. falsch negative Werte ergeben kon-
nen.
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Schwerpunkt

Infobox 7  Neu: Empfehlungen zur antithrombotischen Therapie bei
Patienten mit CCS nach PCl und Vorhofflimmern oder anderen Indikationen
fiir eine orale Antikoagulation

Infobox 8 Neu: Weitere Emp-
fehlungen zur medikamentdsen
Therapie des CCS

Bei Patienten, bei denen ein nicht-Vitamin-K-abhangiges orales Antikoagulans (NOAK) in
Betracht kommt, sollte einem NOAK (Apixaban 2-mal 5mg/Tag, Dabigatran 2-mal 150mg/Tag,
Edoxaban 1-mal 60 mg/Tag oder Rivaroxaban 1-mal 20 mg/Tag) bei Kombination mit einer
Plattchenhemmung gegeniiber einem Vitamin K-Antagonisten der Vorzug gegeben werden.
Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad A

Wenn bei Anwendung von Rivaroxaban die Bedenken wegen des hohen Blutungsrisikos
groBer sind als die wegen einer Stentthrombose oder eines ischdmischen Schlaganfalls, sollte
Rivaroxaban, bevorzugt in einer Dosis von 1-mal 15 mg/Tag, fiir die Dauer der gleichzeitigen
dualen oder singulédren Plattchenhemmung gegeben werden.

Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad B

Wenn bei Anwendung von Dabigatran die Bedenken wegen des hohen Blutungsrisikos groer
sind als die wegen einer Stentthrombose oder eines ischdmischen Schlaganfalls, sollte Dabigatran,
bevorzugt in einer Dosis von 2-mal 110mg/Tag, fiir die Dauer der gleichzeitigen dualen oder
singuldren Plattchenhemmung gegeben werden.

Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad B

Nach einer unkomplizierten PCl kann das friihe Absetzen (<1 Woche) von ASS unter Fortfiihrung
der dualen Therapie mit einer oralen Antikoagulation und Clopidogrel in Erwdgung gezogen
werden, wenn das Risiko einer Stentthrombose niedrig ist oder die Bedenken wegen des
Blutungsrisikos gréBer sind als die wegen einer Stentthrombose — unabhéngig von der Art des
implantierten Stents.

Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad B

Eine Dreifachtherapie mit ASS, Clopidogrel und einem oralen Antikoagulans fiir =1 Monat
kann in Erwagung gezogen werden, wenn das Risiko einer Stentthrombose groBer ist als das
Blutungsrisiko. Die Dauer der Dreifachtherapie (<6 Monate) héngt von dieser Risikoabschatzung
ab und sollte klar im Entlassbrief der Klinik festgelegt sein.

Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad C

Bei Patienten mit einer Indikation fiir einen Vitamin K-Antagonisten (VKA) in Kombination mit ASS
und/oder Clopidogrel sollte die VKA-Dosierung sorgféltig mit einer INR (International Normalized
Ratio) von 2,0-2,5 in einem therapeutischen Bereich von >70 % eingestellt sein.
Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad B

Eine duale Therapie mit oraler Antikoagulation (OAK) und entweder Ticagrelor oder Prasugrel kann
als Alternative zu einer Dreifachtherapie mit OAK, ASS und Clopidogrel bei Patienten mit einem
moderaten oder hohen Risiko einer Stentthrombose in Betracht gezogen werden - unabhéngig
von der Art des implantierten Stents.

Empfehlungsklasse Ilb, Evidenzgrad C

Die im Vergleich zur Stressechokar-
diographie rechnerisch geringere Spezi-
fitait der SPECT(,,single photon emissi-

Infobox 9  Neu: Weitere
therapeutische Option bei
therapierefraktdrer Angina pectoris

on computed tomography“)-Myokards-
zintigraphie (@ Tab. 4) konnte durch die
unterschiedliche Erfassung von Patienten
mit mikrovaskuldrer Erkrankung erklért
werden. Diese Patienten haben oft eine
Belastungsischidmie, ohne dass epikar-
diale Koronarstenosen vorliegen. Mog-
licherweise ist bei diesem Krankheits-

Ein ,reducer device” zur Einengung des
Koronarvenensinus kann bei Patienten
mit — trotz optimaler medikamentdser
und Revaskularisationsstrategien
beeintrachtigender Angina pectoris —
in Erwdgung gezogen werden, um die
Lebensqualitat zu verbessern.
Empfehlungsklasse Ilb, Evidenzgrad B

bild der Nachweis einer Perfusionssto-
rung (Myokardszintigraphie) empfindli-
cher als der einer Wandbewegungssto-
rung (Stressechokardiographie).
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Die Zusatzmedikation mit einem
Protonenpumpeninhibitor wird fiir Patienten
mit hohem Risiko einer gastrointestinalen
Blutung empfohlen, wenn sie mit einer
ASS-Monotherapie, mit einer DAPT oder mit
einer oralen Antikoagulationsmonotherapie
behandelt werden.

Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad A

Wenn das Ziel einer lipidsenkenden Therapie
auch mit der maximal tolerierten Statindosis
nicht erreicht wird, soll eine Kombination mit
Ezetimib verabreicht werden.
Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad B

Wenn das Ziel einer lipidsenkenden Therapie
bei Hochrisikopatienten auch mit der maximal
tolerierten Statindosis und Ezetimib nicht
erreicht wird, soll eine Kombination mit einem
PCSK9(Proproteinkonvertase Subtilisin/Kexin
Typ 9)-Inhibitor verabreicht werden.
Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad A

ACE-Hemmer sollten bei CCS-Patienten
mit sehr hohem kardiovaskuldren Risiko in
Erwdgung gezogen werden.
Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad A

Die SGLT2-Rezeptor-Antagonisten
Empagliflozin, Canagliflozin oder
Dapagliflozin sollen Patienten mit Diabetes
mellitus und einer kardiovaskuldren
Erkrankung verabreicht werden.
Empfehlungsklasse |, Evidenzgrad A

GLP-1-Rezeptor-Agonisten (Liraglutid

oder Semaglutid) sollen Patienten mit
Diabetes mellitus und einer kardiovaskuldren
Erkrankung verabreicht werden.
Empfehlungsklasse I, Evidenzgrad A

In den neuen Leitlinien sind hier
weiterfithrende Untersuchungen wie die
Bestimmung der koronaren Flussreserve
(CFR) mit dem ,,Flussdraht“ und/oder
die Messung des Mikrozirkulationswi-
derstands sowie der Acetylcholintest
aufgewertet worden. Da diese Unter-
suchungen aber - wenn {iberhaupt -
nur selten durchgefithrt werden, kann
dieses Krankheitsbild leicht iibersehen
werden. Bei Patienten mit einer CFR
von weniger als 2,0 und einem negativen
Acetylcholintest konnen Betablocker
und/oder ACE(,angiotensin-converting
enzyme“)-Hemmer - in Verbindung mit
einer Verbesserung des Lebensstils -



Infobox 10  Neu: Aufwertung
der Bestimmung der koronaren
Flussreserve und des Acetylcholin-
tests

2013

Bei Patienten mit V. a. mikrovaskuldr bedingter
Angina pectoris kann die intrakoronare

Gabe von Acetylcholin und Adenosin in
Verbindung mit einer Dopplermessung

im Rahmen einer Koronarangiographie

in Erwdgung gezogen werden, wenn das
Angiogramm visuell normal erscheint, um die
endothelabhdngige und nichtendothelab-
hangige CFR zu bestimmen und somit einen
mikrovaskuldren/epikardialen GeféBspasmus
zu diagnostizieren.

Empfehlungsklasse Ilb, Evidenzgrad C

2019

Die mit dem Flussdraht durchgefiihrte
Messung der CFR und/oder die Messung des
Widerstands in der Mikrozirkulation sollte bei
Patienten mit persistierenden Symptomen,
aber angiographisch normalen oder nur
gering stenosierten Koronargefden mit
normaler iwFR/FFR in Erwdgung gezogen
werden.

Empfehlungsklasse lla, Evidenzgrad B

Die unter EKG-Monitoring durchgefiihrte
intrakoronare Gabe von Acetylcholin kann
im Rahmen einer Koronarangiographie

in Erwdgung gezogen werden, wenn die
Koronararterien normal oder nur gering
stenosiert sind und die iwFR/FFR normal ist,
um einen mikrovaskuldren Gefal3spasmus zu
diagnostizieren.

Empfehlungsklasse Ilb, Evidenzgrad B

hilfreich sein. Patienten mit einem po-
sitiven Acetylcholintest werden oft er-
folgreich mit Kalziumantagonisten und/
oder langwirksamen Nitraten behandelt
(8 Infobox 10).
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Mit digitalen Tools lassen sich
Antibiotika einsparen

Antibiotic Steward Intervention

Immer noch verlassen viele Patien-
ten mit Atemwegsinfekten die Haus-
arztpraxis mit einem Rezept fiir ein
Antibiotikum. Doch sind 9 von 10
dieser Infektionen viral bedingt.

Computertools konnen den Arzt bei der
Wahl des richtigen Medikaments unter-
stlitzen. Ob dies in der Erkéltungssaison
gelingt, haben Kollegen vom King's Kolle-
ge London in einer einjdhrigen randomi-
sierten kontrollierten Studie untersucht.
79 Praxen nahmen an einer Antibiotic-
Stewardship Antibiotika-digital(ABS)-In-
tervention (348.158 Patienten) teil oder
behandelten Erkéltungspatienten wie bis-
her (275.490 Patienten).

Die Intervention beinhaltete ein sechsmi-
niitiges Online-Training, eine monatliche
Riickmeldung zur Antibiotikaverordnung
sowie ein elektronisches Tool zur Unter-
stlitzung bei der Wahl der geeigneten
Therapie. Hinzu kamen Informationen fiir
Patienten und Arzte zur voraussichtlichen
Dauer der Symptome sowie Empfehlungen
zur Selbstbehandlung.

Verordnungen um 12% gesunken

12% weniger Antibiotika wurden Erkal-
tungspatienten in Praxen verschrieben, die
an einer Antibiotic-Stewardship-Interven-
tion teilnahmen — im Vergleich zu Kontroll-
praxen. Allerdings zeigte sich dieser Effekt
vor allem bei Personen zwischen 15 und 84
Jahren. In dieser Altersgruppe waren die
Antibiotikaverordnungen gegeniiber der
Kontrollgruppe um 16% gesunken. Kin-
dern und Senioren ab 85 Jahren dagegen
wurden bei Erkdltungssymptomen auch
weiterhin nahezu wie gewohnt Antibiotika
verordnet. Die Einsparraten in diesen Al-
tersgruppen lagen nach der Intervention
bei gerade mal 4% bzw. 3%. Trotz des ge-
ringeren Antibiotikaverbrauchs nahm die
Zahl schwerer bakterieller Erkrankungen
wie Pneumonie oder Scharlach insgesamt
nicht zu.

Quelle: Arzte Zeitung
basierend auf: BMJ (2019) 364: 1236
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