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1. Prdaambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und Kreis-
laufforschung eV. (DGK) tbernommene Stellungnahme der European Society of Cardiology
(ESC), die den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten* die Entscheidungsfindung
zum Wohle ihrer Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die &rztliche Evaluation des
individuellen Patienten und die Anpassung der Diagnostik und Therapie an dessen spezifische
Situation.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusammenstellung
der besten verfligharen wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das vorgeschlagene Vorge-
hen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte Studien
bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlung und dem zugehori-
gen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Empfehlungsgrade

Definition Empfohlene
Formulierung

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
| form oder eine diagnostische MaBnahme effektiv, nitzlich oder
heilsam ist

Widersprichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tber den
Nutzen/die Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnostischen MaBnahme

Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die sollte erwogen
Effektivitdt einer MaBnahme werden

Nutzen/Effektivitat einer Mapnahme ist weniger gut durch
Ilb . .
Evidenzen/Meinungen belegt
Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-

nitzlich oder nicht heilsam ist und im Einzelfall schadlich sein kann -

1] form oder eine diagnostische MaBnahme nicht effektiv, nicht

ESC

©

Evidenzgrade

I Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven
Studien oder Registern

©ESC

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen
zu verwenden. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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2. Einleitung

In den aktuellen Leitlinien 2019 steht erstmals das chronische Koronarsyndrom
(CCS) statt des bisher Ublicherweise benutzten Terminus stabile Koronare Herz-
krankheit (sKHK) im Vordergrund. So kénnen die klinischen Erscheinungsbilder
der KHK entweder als akutes oder chronisches Koronarsyndrom klassifiziert
werden. Die KHK ist ein dynamischer Prozess bestehend aus der zunehmenden
Ablagerung atherosklerotischer Plagues sowie funktionellen Veranderungen
der Koronarzirkulation. Beide Aspekte kénnen durch Anderungen der Lebens-
weise, medikamentdse Therapien und Revaskularisationsmapnahmen positiv
beeinflusst werden, so dass eine Stabilisierung oder ein Riickgang der Erkran-
kung (Abbildung 1) erzielt werden kann. Die Abbildungen 3 und 4 bieten einen
Uberblick iber die wichtigsten Anderungen gegeniiber der vorigen Ausgabe
dieser Leitlinien.




Abbildung 1: Natiirlicher Verlauf des chronischen Koronarsyndroms

Kardiales Risiko (Tod, MI)

Héheres Risiko bei mangelnder
Kontrolle der Risikofaktoren,
suboptimaler Anderung der
Lebensweise und/oder suboptimaler
medikamentéser Therapie, groes
ischamiegefédhrdetes Areal

Geringeres Risiko bei optimal
kontrollierten Risikofaktoren,
Anderung der Lebensweise,
addquater Therapie zur
Sekunddrprévention (z.B. ASS,
Statine, ACE-Hemmer) und
angemessener Revaskularisation

Zeit

>
>

In den einzelnen Abschnitten dieser Leitlinien werden die wichtigsten klinischen Szenarien des chronischen Koronarsyndroms
besprochen. Dieser Aufbau soll die Anwendung der Leitlinien in der klinischen Praxis vereinfachen.

©ESC




Abbildung 2: Neue oder iiberarbeitete Konzepte in den Leitlinien 2019

Die Uiberarbeitete Leitlinie konzentriert sich auf das ,,Chronische Koronar-
syndrom”, nicht auf die stabile KHK.

Diese Anderung unterstreicht die Tatsache, dass zwischen den klinischen
Erscheinungsformen der Koronaren Herzkrankheit (KHK) als akutes
Koronarsyndrom (ACS) oder chronisches Koronarsyndrom (CCS) unterschie-
den werden kann. Der Verlauf der KHK ist ein dynamischer Prozess. Die
Akkumulation atherosklerotischer Plagues und die daraus resultierende
Beeintréchtigung der Koronarzirkulation kénnen durch Anderungen der
Lebensweise, medikamentdse Therapien und Revaskularisation positiv
beeinflusst werden, was zu einer Stabilisierung oder einem Riickgang der
Erkrankung flihren kann.

In den aktuellen Leitlinien zum CCS werden die sechs hdufigsten klinischen

Szenarien vorgestellt:

(i) Patienten mit vermuteter KHK und stabiler angindser Symptomatik und/
oder Dyspnoe

(ii) Patienten mit neu diagnostizierter Herzinsuffizienz (HF) oder links-
ventrikuldrer Dysfunktion und Verdacht auf KHK

(iii) asymptomatische Patienten und symptomatische Patienten mit stabiler
Symptomatik <1 Jahr nach ACS oder Patienten mit kirzlich erfolgter
Revaskularisation

(iv) asymptomatische und symptomatische Patienten >1 Jahr nach
Erstdiagnose oder Revaskularisation

(v) Patienten mit Angina Pectoris und Verdacht auf vasospastische oder
mikrovaskuldre Erkrankung

(vi) asymptomatische Patienten, bei denen beim Screening eine KHK erkannt wird

Die Vortestwahrscheinlichkeiten (VTW) einer KHK auf Grundlage von Alter,
Geschlecht und Art der Symptome wurden grundlegend tberarbeitet.
AuBerdem wurde die Formulierung , Klinische Wahrscheinlichkeit einer KHK"
hinzugeflgt, bei der verschiedene Risikofaktoren fir die KHK als Modifikato-
ren der VTW berticksichtigt werden. Aktualisiert wurden auferdem die
Empfehlungen zu diagnostischen Instrumenten in verschiedenen Patienten-
gruppen, anhand derer eine KHK als Diagnose in Betracht gezogen oder
ausgeschlossen werden kann.

In den Leitlinien wird die entscheidende Rolle einer gesunden Lebensweise
und anderer Praventionsmapnahmen zur Verringerung des Risikos
kardiovaskuldrer Folgeereignisse und kardiovaskularer Sterblichkeit betont.

©ESC



Abbildung 3: Die wichtigsten Neuerungen in den Empfehlungen




Abbildung 3: Die wichtigsten Neuerungen in den Empfehlungen
(Fortsetzung)

Eine invasive Koronarangiographie einschlieplich M&glichkeit der funktionel-
len Evaluierung sollte zur Diagnose einer KHK bei Patienten mit einem nicht
eindeutigen nicht-invasiven Testergebnis erwogen werden.

Ein Koronar-CT sollte als Alternative zur invasiven Angiographie erwogen
werden, wenn ein anderer, nicht-invasiver Test nicht eindeutig oder nicht
diagnoseweisend ist.

Die Gabe einer zweiten antithrombotischen Substanz zusatzlich zu ASS
sollte bei Patienten mit einem hohen Risiko flr ischdmische Ereignisse und
ohne hohes Blutungsrisiko mit dem Ziel der sekunddren Langzeitpravention
erwogen werden.

Langzeit-OAK (VKA mit >70% der Zeit im therapeutischen Bereich oder
NOAK) sollte bei Patienten mit Vorhofflimmern und einem CHA,DS,-VASc-
Score von 1 Punkt bei Md@nnern und 2 Punkten bei Frauen erwogen werden.

o
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Abbildung 3: Die wichtigsten Neuerungen in den Empfehlungen
(Fortsetzung)

Wird bei der Anwendung von Rivaroxaban das Blutungsrisiko hoher
eingeschatzt als die Risiken einer Stentthrombose oder eines ischdmischen
Schlaganfalls, sollte erwogen werden flr die Dauer der gleichzeitigen
antithrombozytéren Einfach- oder Zweifachtherapie die Einnahme von
Rivaroxaban 15 mg 1x tgl. gegentiber der Einnahme von 20 mg 1x tgl. zu
bevorzugen.

Wird bei der Anwendung von Dabigatran das Blutungsrisiko hoher
eingeschatzt als die Risiken einer Stentthrombose oder eines ischamischen
Schlaganfalls, sollte erwogen werden flr die Dauer der gleichzeitigen
antithrombozytéren Einfach- oder Zweifachtherapie die Einnahme von
Dabigatran 110 mg 2x tgl. gegeniiber der Einnahme von 150 mg 2x tgl. zu
bevorzugen.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern oder einer anderen Indikation fiir OAK mit
unkomplizierter PCl sollte das friihzeitige Absetzen von ASS (<1 Woche) und
eine duale Therapie mit OAK und Clopidogrel erwogen werden, wenn das
Risiko einer Stentthrombose gering ist oder das Blutungsrisiko unabh&ngig
vom verwendeten Stent hoher eingeschatzt wird als die Risiken einer
Stentthrombose.

Patienten nach PCI mit Vorhofflimmern oder einer anderen Indikation fir
OAK: Dreifachtherapie mit ASS, Clopidogrel und einem OAK fir einen Monat
oder langer sollte erwogen werden, wenn das Risiko einer Stentthrombose
groper ist als das Blutungsrisiko. Die Gesamtdauer (<6 Monate) ist
entsprechend der Beurteilung dieser Risiken bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus eindeutig anzugeben.

Bei Patienten mit Indikation fur einen VKA in Kombination mit ASS und/oder
Clopidogrel sollte die Dosisintensitat des VKA sorgfaltig eingestellt werden
mit einem INR-Ziel im Bereich von 2,0-2,5 und einer Zeit im therapeutischen
Bereich >70%.

Die Gabe eines ACE-Hemmers sollte bei Patienten mit chronischem Koronar-
syndrom mit sehr hohem Risiko fiir unerwiinschte kardiovaskuldre Ereignisse
erwogen werden.

©ESC



Abbildung 3: Die wichtigsten Neuerungen in den Empfehlungen
(Fortsetzung)
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Abbildung 4: Die wesentlichen Anderungen im Empfehlungsgrad

2013

Ein Belastungs-EKG wird
als Basistest zur Diagnose
einer mdglichen stabilen
KHK bei Patienten mit
symptomatischer Angina
Pectoris und einer
mittleren VTW fir eine
KHK (15-65 %) ohne
antiischdmische Medi-
kation empfohlen, es sei
denn, korperliche Aktivitat
ist nicht mdglich oder es
treten Verdnderungen des
EKG auf, die dessen
Beurteilung unmaoglich
machen.

Bei Patienten, bei denen
eine Behandlung erfolgt,
sollte ein Belastungs-EKG
erwogen werden, um die
Verbesserung der
Symptomatik und der
Ischdmie einzuschdtzen.

Als Medikamente zweiter
Wahl sollten je nach Herz-
schlagfrequenz, Blutdruck
und Vertraglichkeit
zusatzlich lang wirksame
Nitrate, Ivabradin,
Nicorandil oder Ranolazin
angewendet werden.

2019

Ein Belastungs-EKG wird bei
bestimmten Patienten zur
Beurteilung von Belastungs-
toleranz, Symptomatik, Arrhyth-
mien, Blutdruckverhalten und
Ereignisrisiko empfohlen.

Ein Belastungs-EKG kann als
alternative Untersuchung
erwogen werden, um eine KHK
als Diagnose in Betracht zu
ziehen oder auszuschlieen,
wenn keine andere nicht-invasi-
ve oder invasive Bildgebung zur
Verfligung steht.

Bei Patienten, bei denen eine
Behandlung erfolgt, kann ein
Belastungs-EKG erwogen
werden, um den Therapieerfolg
hinsichtlich Symptomatik und
Ischdmie einzuschatzen.

Lang wirksame Nitrate sollten
als Medikamente zweiter Wahl
erwogen werden, wenn die
initiale Therapie mit einem
Betablocker und/oder einem
Non-DHP-CCB kontraindiziert
ist, schlecht toleriert wird oder
die Angina Pectoris-Symptoma-
tik unzureichend kontrolliert ist.

lla

©ESC



Abbildung 4: Die wesentlichen Anderunqen im Empfehlungsgrad

(Fortsetzung)

2013 2019
Als Medikament zweiter Nicorandil, Ranolazin, lvabradin
Wahl kann Trimetazidin oder Trimetazidin sollten als
erwogen werden. Medikamente zweiter Wahl

erwogen werden, um die
Haufigkeit von Angina-Pectoris-
Anfallen zu verringern und die
Belastungstoleranz derjenigen
Patienten zu verbessern, bei
denen eine Unvertraglichkeit lla
oder Kontraindikationen
gegenliber Betablockern,
Kalziumantagonisten und lang
wirksamen Nitraten besteht
oder deren Symptomatik durch
diese Medikamente nicht
ausreichend kontrolliert werden
kann.

Bei ausgewahlten Patienten
kann als Erstlinientherapie je
nach Herzfrequenz, Blutdruck
und Vertraglichkeit eine
Kombination aus Betablocker
oder Kalziumantagonist und
Medikamenten zweiter Wahl
(Ranolazin, Nicorandil,
Ivabradin, Trimetazidin)
erwogen werden.
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a
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Abbildung 4: Die wesentlichen Anderunqen im Empfehlungsgrad

(Fortsetzung)

2013

Bei Verdacht auf koronare
mikrovaskulare Dysfunkti-
on: Eine intrakoronare
Acetylcholin-Testung und
die intrakoronare Gabe
von Adenosin mit
Dopplermessung kdnnen
wahrend einer Koronaran-
giographie erwogen
werden, falls das
Angiogramm normal
erscheint. Dabei kann die
endothelabhangige und
nicht-endothelabhdngige
koronare Flussreserve
bestimmt und eine
Neigung zu mikrovaskula-
ren/epikardialen
Vasospasmen erkannt
werden.

2019

Eine Katheter-basierte
Bestimmung der koronaren
Flussreserve und/oder des
mikrovaskuldren Widerstands
sollte bei Patienten mit
anhaltenden Symptomen
erwogen werden, deren
Koronararterien entweder
angiographisch normal
erscheinen oder moderate
Stenosen mit nicht-pathologi-
scher iwFR/FFR aufweisen.

Bei Verdacht auf mikrovaskula-
re Vasospasmen kann eine
intrakoronare Acetylcholingabe
unter EKG-Uberwachung
wahrend einer Angiographie
erwogen werden, falls die
Koronararterien angiographisch
normal erscheinen oder
moderate Stenosen mit
normaler iwFR/FFR vorliegen.

©ESC




Abbildung 4: Die wesentlichen ﬂnderunqen im Empfehlungsgrad

(Fortsetzung)

2013 2019
Bei Verdacht auf koronare Transthorakale Doppler-Echo-
mikrovaskulare Dysfunkti- kardiographie der LAD,
on: Eine transthorakale Kardio-MRT und PET kénnen
Doppler-Echokardiogra- zur nicht-invasiven Bestimmung
phie des RIVA mit Messung der koronaren Flussreserve
des diastolischen erwogen werden.

koronaren Blutflusses
nach intravendser Gabe
von Adenosin und in Ruhe
kann zur nicht-invasiven
Bestimmung der
koronaren Flussreserve
erwogen werden.

Empfehlungs- Empfehlungs- Empfehlungs- Empfehlungs-
grad | grad lla grad llb grad Il

3. Patienten mit Angina Pectoris und/oder Dyspnoe und
Verdacht auf Koronare Herzkrankheit

©ESC

Basisuntersuchungen, Diagnose und Risikoeinschatzung

Der allgemeine Ansatz bei der initialen diagnostischen Einschatzung von Patien-
ten mit Angina Pectoris und Verdacht auf eine stenosierende KHK wird in 6 Schrit-
ten beschrieben und in Abbildung 5 dargestellt. Im Anschluss ist eine addquate
Therapie einzuleiten, die Anderungen der Lebensweise, eine medikamentése The-
rapie und gegebenenfalls eine Revaskularisation umfasst.




Abbildung 5: Schrittweiser Ansatz zur diagnostischen Einschdtzung von Patienten mit Angina Pectoris und Verdacht auf KHK

1 Erhebung von Symptomen und klinische Untersuchung Instabile Angina Pectoris? ACS-Leitlinien konsultieren

Revaskularisation nicht

2 Begleiterkrankungen und Lebensqualitat beriicksichtigen Medikamentdse Therapie ®
erfolgversprechend
Ruhe-EKG, biochemische Untersuchungen, Réntgen-Thorax . .
. = . . . <509
e bei ausgewahlten Patienten, Ruhe-Echokardiographie ® L <=0 Sfttie Al &
4 Beurteilung der Vortestwahrscheinlichkeit Brustschmerzen nicht Angemessen behandeln oder
und klinischen Wahrscheinlichkeit einer KHK ¢ durch KHK verursacht? andere Ursachen suchen
Diagnostische Tests anbieten
-
23 onar-CTf
E 2 = Auswahl des Tests auf Grundlage
©E der klinischen Wahrscheinlichkeit,
5 = & des Zustands und der Wiinsche \
g @ des Patienten, der Verfiigbarkeit Ischdmiediagnostik
23 und der lokalen Expertise ¢ (vorzugsweise Bildgebung)
=1
sehr
h i i sehr hoch
gering sche Wahrscheinl
6 Auswahl der geeigneten Therapie auf Grundlage von Symptomatik und  Risikokonstellation ¢
?Bei Unsicherheiten hinsichtlich der Diagnose KHK kann es angebracht sein, vor ¢Hohe klinische Wahrscheinlichkeit und mangelndes symptomatisches Ansprechen auf die
Einleitung einer Behandlung eine Ischamietestung mittels nicht-invasiver funktioneller medizinische Behandlung, Hochrisikokonstellation in der klinischen Beurteilung (z.B. ST
Bildgebung durchzufihren. Streckensenkung in Kombination mit Symptomen bei geringer Belastung oder systolische
Kann bei sehr jungen, gesunden Patienten mit starkem Verdacht auf extrakardiale Ur- Dysfunktion, die auf eine KHK hindeutet) oder unsichere Diagnose bei nicht-invasiver
sache der Brustschmerzen sowie bei multimorbiden Patienten ausgelassen werden, bei Testung.
denen das Echokardiogramm keine Auswirkungen auf die spatere Behandlung hat. "Funktionelle Bildgebung fiir Ausschluss oder Best&tigung einer Myokardischdmie, wenn
“Belastungs-EKG zur Beurteilung von Symptomen, Arrhythmien, Belastungstoleranz, KHK anhand der Koronar-CT nicht klassifiziert werden kann oder Koronar-CT nicht diag-
Blutdruckantwort und Risikokonstellation bei ausgewéhlten Patienten. nostisch.
“Fahigkeit zur kdrperlichen Belastung, individuelle, testbezogene Risiken und Wahr- 9Angina Pectoris ohne Obstruktion der epikardialen Koronararterien erwégen.

scheinlichkeit fur den Erhalt eines diagnostischen Testergebnisses.
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Schritt 1: Anzeichen und Symptome

Die Schmerzcharakteristik, die durch eine Myokardischdmie hervorgerufen wird
(Angina Pectoris), kann in vier Bereiche gegliedert werden: Ort, Art, Dauer und
Zusammenhang mit Belastung und anderen erschwerenden oder mildernden
Faktoren. Definitionen fir die typische und die atypische Angina Pectoris sind in
Tabelle 3 aufgefihrt.

Tabelle 3: Traditionelle klinische Klassifikation der Symptome bei
Verdacht auf Angina Pectoris

Typische Angina Erfillt alle drei der folgenden Bedingungen:
Pectoris 1 Retrosternale Schmerzen oder im Bereich von Hals,
Kiefer, Schulter oder Arm
2 hervorgerufen durch kérperliche Anstrengung
3 Besserung innerhalb von fiinf Minuten durch Ruhe
und/oder Nitrate.

Atypische Angina Erfillt zwei der o.g. Bedingungen.
Pectoris

Nicht-angindser Erfillt nur eine oder keine der o.g. Bedingungen.
Brustschmerz

Eine De-novo-Angina gilt normalerweise als instabile Angina (IAP). Tritt sie jedoch
erstmalig bei grofer Anstrengung auf und klingt in Ruhe ab, fallen die Beschwer-
den eher unter die Definition des CCS. Bei Patienten mit IAP und niedriger Risiko-
konstellation wird empfohlen, nach Abklingen der instabilen Phase zur Diagnose-
und Prognosestellung die in diesen Leitlinien enthaltenen Schemata anzuwenden.

Schritt 2: Komorbiditaten und andere Ursachen fiir Symptome
Vor jeder Entscheidung Uber diagnostische Tests sind der allgemeine Gesundheits-
zustand des Patienten, Begleiterkrankungen und die Lebensqualitat zu beurteilen.
Stellt eine Revaskularisation keine akzeptable Option dar, kdnnen die verbleiben-
den Untersuchungen auf ein vertretbares Minimum reduziert werden. Eine ad-
dquate Therapie ist einzuleiten, versuchsweise auch mit einer antianginésen The-
rapie, selbst wenn die Diagnose KHK nicht vollsténdig bestatigt wurde.

Schritt 3: Basisuntersuchungen

Die primdren diagnostischen Untersuchungen bei Verdacht auf KHK umfassen die
laborchemischen Standarduntersuchungen, ein Ruhe-EKG, in manchen Fallen ein
ambulantes Langzeit-EKG, eine Ruhe-Echokardiographie sowie bei ausgewahlten
Patienten eine Rontgen-Thorax-Untersuchung.
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Empfehlungen fiir Basis-Laboruntersuchungen bei Patienten mit
Verdacht auf KHK

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Folgende Untersuchungen werden bei allen Patienten empfohlen:

Wenn Hinweise auf eine klinische Instabilitdt oder ein
akutes Koronarsyndrom vorliegen, werden wiederhol-
te Troponin-Messungen - vorzugsweise mit Assays
hoher oder ultrahoher Sensitivitat - empfohlen, um
ACS-bedingte Myokardnekrosen auszuschliepen.

> Blutbild (einschlieplich Hdmoglobin)

> Bestimmung des Kreatinins und Abschatzung der
Nierenfunktion

> Lipidprofil (einschlieflich LDL-Cholesterin)

Es wird empfohlen, dass bei Patienten mit vermutetem
oder gesichertem chronischen Koronarsyndrom ein
Screening auf das mdgliche Vorliegen eines Diabetes
mellitus Typ 2 anhand der Bestimmung des HbAlc und
der Niichtern-Plasma-Glukose durchgefiihrt wird. Ein
oraler Glukosetoleranztest sollte zusatzlich erfolgen,
wenn die Messungen von HbAlc und Niichtern-Plasma-
Glukose nicht aussagekraftig sind.

Besteht ein klinischer Verdacht auf eine Schilddriisen-
erkrankung, wird eine Untersuchung der Schilddriisen-
funktion empfohlen.
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Empfehlungen zum Ruhe-EKG bei der Erstuntersuchung von Patienten
mit Verdacht auf Koronare Herzkrankheit

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Ein 12-Kanal-Ruhe-EKG wird bei allen Patienten mit
Brustschmerz ohne offensichtliche extrakardiale
Ursache empfohlen.

Ein 12-Kanal-Ruhe-EKG wird bei allen Patienten
wahrend oder sofort nach einer Brustschmerzepisode
empfohlen, wenn der Verdacht auf eine klinische
Instabilitdt der KHK besteht.

Wahrend supraventrikuldrer Tachyarrhythmien
aufgezeichnete ST-Streckenverdnderungen diirfen
nicht als Beleg fiir eine KHK gewertet werden.

Langzeit-EKG zur initialen diagnostischen Einschétzung von Patienten
mit Verdacht auf Koronare Herzkrankheit

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Ein Langzeit-EKG wird bei Patienten mit Brustschmer-

zen und vermuteter Arrhythmie empfohlen. .

Ein Langzeit-EKG, vorzugsweise 12-Kanal-Uberwachung,
sollte bei Patienten mit vermuteter vasospastischer lla ©
Angina erwogen werden.

Ein Langzeit-EKG sollte nicht als Routineuntersuchung
bei Verdacht auf ein chronisches Koronarsyndrom
angewendet werden.

(g}
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Empfehlung fiir Ruhe-Echokardiographie und Kardio-MRT zur initialen
diagnostischen Einschdtzung von Patienten mit Verdacht auf Koronare
Herzkrankheit

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine transthorakale Echokardiographie in Ruhe wird

bei allen Patienten empfohlen um:

a) andere Ursachen fiir Angina Pectoris auszuschliefen

b) regionale Wandbewegungsstérungen zu erkennen,
die auf eine KHK hindeuten

c) die LVEF zur Risikostratifizierung zu messen

d) die diastolische Funktion zu beurteilen.

Eine Carotis-Duplexsonographie durch entsprechend

geschultes Personal sollte erwogen werden, um bei

Patienten mit Verdacht auf chronisches Koronar- lla Cc
syndrom ohne bekannte atherosklerotische

Erkrankung mdgliche Plaques zu erkennen.

Bei nicht konklusiver Echokardiographie kann eine c
Kardio-MRT erwogen werden.

Empfehlungen fiir die Rontgen-Thorax-Untersuchung zur initialen
diagnostischen Einschatzung von Patienten mit Verdacht auf Koronare
Herzkrankheit
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Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine Rontgen-Thorax-Untersuchung wird bei Patienten
mit einem atypischen klinischen Bild, Anzeichen und
Symptomen einer Herzinsuffizienz oder Verdacht auf
Lungenerkrankung empfohlen.
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Schritt 4: Beurteilung der Vortestwahrscheinlichkeit und der
klinischen Wahrscheinlichkeit einer KHK

Die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer stenosierenden KHK unterliegt dem
Einfluss der Pravalenz der Erkrankung in der untersuchten Population sowie der
klinischen Charakteristika des Patienten. In diesen Leitlinien wird ein neues, einfa-
ches Pradiktionsmodell vorgestellt (Tabelle 4), das auch Patienten mit dem Haupt-
symptom Dyspnoe einschliept. Das Modell kann zur Beurteilung der Vortestwahr-
scheinlichkeit (VTW) einer stenosierenden KHK ausgehend von Alter, Geschlecht
und Symptomatik angewandt werden. Der Bedarf an nicht-invasiven und invasiven
Untersuchungen bei Patienten mit Verdacht auf eine stabile KHK kann so deutlich
verringert werden.

Tabelle 4: Vortestwahrscheinlichkeit einer Koronaren Herzkrankheit

m w m w m w

Alter m w

30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 2% 3%
50-59 32% 13% 17% 6% 1% 3% 20% 9%
60-69 44% 16% 26% 1% 22% 6% 271% 14%

70+ 52% 271% 34% 19% 24% 10% 32% 12%
m = mannlich; w = weiblich.
?Neben dem klassischen Diamond-Forrester-Modell sind auch Patienten mit Dyspnoe
als einzigem Symptom oder Leitsymptom bericksichtigt. Die dunkelgriin unterlegten
Bereiche fassen die Patientengruppen zusammen, in denen nicht-invasive Testungen den
gropten Nutzen aufweisen (Vortestwahrscheinlichkeit >15%). Die hellgriin unterlegten
Bereiche fassen die Patientengruppen mit einer Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK
zwischen 5 und 15 % zusammen. Innerhalb dieser Gruppen konnen weitere diagnostische
Testverfahren nach Beurteilung der allgemeinen klinischen Wahrscheinlichkeit (siehe
Abbildung 6) erwogen werden.
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Abbildung 6: Klinische Wahrscheinlichkeit einer Koronaren Herzkrankheit
(besonders wichtig zur genaueren Bestimmung der Wahrschein-
lichkeit einer KHK bei Patienten mit einer VTW von 5-15% auf
Grundlage von Alter, Geschlecht und Symptomatik, Tabelle 4 ).

@TW auf Grundlage von Geschlecht, Alter und Symptomatik (Tabelle 4D

verringert erhdht die Wahrscheinlichkeit:

die Wahrscheinlichkeit: + Risikofaktoren fir eine KHK

+ normales Belastungs-EKG? (Dyslipiddmie, Diabetes,

+ kein Koronar-Kalk im CT Hypertonie, Rauchen,
(Agatston-Score = 0)® KHK-pos. Familienanamnese)

« Anderungen des Ruhe-EKG
(Q-Zacke oder ST-Strecken/
T-Wellenveranderungen)

+ auf KHK deutende
LV-Dysfunktion

« auffélliges Belastungs-EKG?

+ Koronarkalk im CT?®

.
\:Klinische Wahrscheinlichkeit einer KHK

CT=Computertomographie.
“falls verfligbar

Schritt 5: Auswahl geeigneter Testverfahren

Bei Patienten, bei denen eine Revaskularisation aufgrund von Begleiterkrankun-
gen und der allgemeinen Lebensqualitdt nicht sinnvoll ist, kann die Diagnose KHK
klinisch gestellt werden. Die Behandlung erfolgt ausschlieflich medikamentds. Bei
Unsicherheiten hinsichtlich der Diagnose KHK ist es angebracht, vor Einleitung
einer Behandlung eine Ischamietestung mittels nicht-invasiver funktioneller Bild-
gebung durchzufiihren. Zur Bestatigung einer stenosierenden KHK stehen funkti-
onelle und anatomische Diagnostik zur Verfligung (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Diagnosestellung bei symptomatischen Patienten mit
Verdacht auf stenosierende Koronare Herzkrankheit

vorzugsweise

zu erwagen bei:

» hoher klinischer Wahrscheinlichkeit
» wahrscheinlicher Revaskularisation
» lokaler Expertise und Verfiigbarkeit
. . . » Beurteilung der Durchfihrbarkeit
Nicht-invasive erforderlich

Ischdmie-
//v testung

N . vorzugsweise
CT-Koronar Medlkamentose zu erwégen bei:

vorzugsweise

zu erwagen bei:

» geringer Klinischer
Wahrscheinlichkeit

» zu erwartender hoher Bildqualita

» lokaler Expertise und
Verfligbarkeit

» Informationsbedarf
zur Atherosklerose

» Anamnese ohne KHK

b
anqwqraphle Theraple » hoher klinischer Wahrscheinlichkeit
{ Symptom- und schwerer, refraktarer
ymp Symptomatik

: | persistenz® » typischer Angina Pectoris bei

geringer kérperlicher Aktivitat und

|nV35|Ve wenn die klinische Beurteilung ein-
Koronar- <« schlielich Belastungs-EKG auf eine
angiographie Hochrisikokonstellation hindeutet

» LV-Dysfunktion deutet auf KHK hin

Stenose >90 %
oder korreliert

Medikamentsse  Funktionelle ~ ™MitIschamie
Therapie® Beurteilung
.
Revakularisation

Je nach klinischer Verfassung und gesundheitlicher Versorgungssituation kann die Ab-
klarung der Symptome nach einer der folgenden drei Optionen beginnen: nicht-invasives
Diagnoseverfahren, CT-Koronarangiographie oder invasive Koronarangiographie. Bei
jedem Verfahren werden sowohl funktionelle als auch anatomische Informationen gewon-
nen, die Grundlage flir eine angemessene Strategie bei Diagnose und Behandlung sind.
Eine Modifikation der Risikofaktoren sollte fur jeden Patienten erwogen werden.
?Mikrovaskulare Angina erwagen.

® Anti-angindse Medikation und/oder Modifikation der Risikofaktoren.

Das Koronar-CT sollte bei Patienten mit geringerer klinischer Wahrscheinlichkeit
einer KHK bevorzugt werden, bei denen keine KHK bekannt ist und bei denen mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine gute Bildqualitat erreicht werden kann. Funktio-
nelle nicht-invasive Untersuchungsverfahren sollten vorzugsweise bei Patienten
mit hoherer klinischer Wahrscheinlichkeit angewendet werden, wenn eine Revas-
kularisation wahrscheinlich erforderlich ist oder bei Patienten mit bereits friher
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diagnostizierter KHK. Neben der diagnostischen Genauigkeit und der klinischen
Wahrscheinlichkeit richtet sich die Auswahl der nicht-invasiven Tests auch nach
weiteren Patientencharakteristika, nach der lokalen Expertise und der Verfligbar-
keit des jeweiligen Verfahrens. Bei Patienten mit Verdacht auf KHK und nicht-kon-
klusiven nicht-invasiven Testergebnissen sowie als Ausnahme aufgrund regulato-
rischer Vorgaben bei Patienten bestimmter Berufsgruppen, ist fiir diagnostische
Zwecke eine invasive Koronarangiographie (IKA) erforderlich.

Empfehlungen fiir bildgebende Untersuchungen im Zuge der Primar-
diagnostik bei symptomatischen Patienten mit Verdacht auf Koronare
Herzkrankheit

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Kann anhand der klinischen Untersuchung eine steno-
sierende KHK nicht ausgeschlossen werden, wird bei
symptomatischen Patienten als Primardiagnostik bei
Verdacht auf KHK die nicht-invasive funktionelle Bild-
gebung® oder ein Koronar-CT empfohlen.

Es wird empfohlen, dass sich die Auswahl der
nicht-invasiven Primdrdiagnostik an der klinischen
Wahrscheinlichkeit einer KHK und anderen Patienten-
charakteristika orientiert und die Aussagekraft der
Tests®, lokale Expertise und Verfiigbarkeit beriicksichtigt.

Die funktionale Bildgebung bei vermuteter Myokard-
ischamie wird empfohlen, wenn das Koronar-CT eine
KHK von ungewisser funktioneller Bedeutung gezeigt
hat oder nicht diagnoseweisend ist.

Die invasive Koronarangiographie wird bei der Diagnose
der KHK als Alternative empfohlen, sofern eine hohe
klinische Wahrscheinlichkeit und schwere, pharmako-
therapierefraktdre Symptome oder eine typische
Angina Pectoris bei geringer korperlicher Aktivitat
vorliegen und die klinische Einschdtzung auf eine
Hochrisikokonstellation hindeutet.

Zur Beurteilung von Stenosen vor einer Revaskularisa-
tion hat zudem eine invasive funktionelle Untersuchung
zu erfolgen, sofern es sich nicht um sehr hochgradige
Stenosen (Lumeneinengung >90 %) handelt.
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Empfehlungen fiir bildgebende Untersuchungen im Zuge der Primar-
diagnostik bei symptomatischen Patienten mit Verdacht auf Koronare
Herzkrankheit (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine invasive Koronarangiographie mit der Moglichkeit
einer funktionellen Untersuchung sollte zur Bestatigung
einer KHK bei uneindeutigen nicht-invasiven
Testergebnissen erwogen werden.

Ein Koronar-CT sollte als Alternative zur invasiven
Angiographie erwogen werden, wenn ein anderer nicht- IE] C
invasiver Test unklar oder nicht diagnoseweisend ist.

Ein Koronar-CT wird nicht empfohlen bei ausgedehn-
ter Koronarverkalkung, unregelmdpigem Puls, starkem

Ubergewicht, Unféhigkeit zur Kooperation bei Cc
Atemmandvern oder anderen Faktoren, die die

Bildqualitdt beeintrdchtigen kdnnten.

Der Nachweis von Koronarkalk bei einer Computerto-

mographie wird nicht zur Identifikation von Patienten c

mit stenosierender KHK empfohlen.
?Belastungs-EKG, Kardio-MRT unter Belastung, Myokardszintigraphie, Positronen-
Emissionstomographie.

®Merkmale, die die Fahigkeit zur Ausiibung kérperlicher Aktivitit bestimmen; Wahrschein-
lichkeit guter Bildqualitat; zu erwartende Strahlenbelastung; Risiken oder Gegenanzeigen.
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Empfehlungen fiir das Belastungs-EKG im Zuge der Primérdiagnostik bei
Patienten mit Verdacht auf Koronare Herzkrankheit

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Ein Belastungs-EKG wird bei bestimmten Patienten zur
Beurteilung von Belastungstoleranz, Symptomen,
Arrhythmien, Blutdruckverhalten und Risikoabschat-
zung empfohlen.?

Ein Belastungs-EKG kann als alternative Untersuchung
erwogen werden, um eine KHK-Diagnose zu stellen
oder auszuschlieBen, wenn keine nicht-invasive
Bildgebung zur Verfligung steht.

Bei Patienten unter antiangindser Behandlung kann
ein Belastungs-EKG erwogen werden, um die
Verbesserung der Symptomatik und der Ischamie zu
beurteilen.

Ein Belastungs-EKG fir diagnostische Zwecke wird
nicht empfohlen bei Patienten mit >0,1 mV ST-Strecken-
senkung im Ruhe-EKG oder bei Patienten, die Digitalis
einnehmen.

©ESC

“Wenn diese Informationen eine Auswirkung auf das diagnostische Vorgehen oder die
Behandlung haben.

Schritt 6: Beurteilung des Risikos fiir Koronarereignisse

Eine Risikobeurteilung wird empfohlen, um Patienten mit Hochrisikokonstellation
zu identifizieren, denen eine Revaskularisation tber eine Symptomverbesserung
hinaus zusatzlichen Nutzen bringen konnte.




Tabelle 5: Definitionen eines hohen Ereignisrisikos bei verschiedenen
Untersuchungsmethoden fiir Patienten mit gesichertem CCS®

Belastungs-EKG kardiovaskulare Sterblichkeit >3 % pro Jahr nach
dem Duke-Treadmill-Score

SPECT oder PET Ischamieregion >10 % des linksventrikuldren

Myokardszintigraphie Myokards

Stress-Echokardiographie >3 von 16 Segmenten mit belastungs-induzierter
Hypokinesie oder Akinesie

CMR >2 von 16 Segmenten mit Perfusionsdefekten
unter Belastung oder >3 Dobutamin-induziert
dysfunktionale Segmente

Koronar-CT oder IKA Drei-Gefap-Erkrankung mit proximalen Stenosen,
Hauptstammstenose, proximaler LAD-Stenose

Invasive funktionelle

Untersuchung FFR <0,8, iwFR <0,89

CMR = Kardio-MRT (cardiac magnetic resonance), SPECT = Einzelphotonen-Emissions-

computertomographie (single photon emission computed tomography).

?Ausfihrliche Erlduterungen finden sich in den Supplementary data zur Langfassung der
Leitlinien von 2019 (https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eur-
heartj/ehz425#supplementary-data).
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Empfehlungen fiir die Risikobeurteilung

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine Risikostratifizierung wird auf Grundlage der
klinischen Beurteilung und des Ergebnisses des initial
durchgefiihrten Tests zur Diagnose einer KHK
empfohlen.

Eine Ruhe-Echokardiographie wird empfohlen, um bei
Patienten mit vermuteter KHK die LV-Funktion zu
quantifizieren.

Bei Patienten mit vermuteter oder neu diagnostizierter
KHK wird eine Risikostratifizierung auf der Grundlage
von Belastungsuntersuchungen mit Bildgebung oder
eines Koronar-CT (falls die Expertise vor Ort und die
Verfligbarkeit dies gestatten) oder alternativ eines
Belastungs-EKG empfohlen (wenn eine ausreichende
Belastung mdglich ist und anhand des EKG ischami-
sche Veranderungen erkannt werden kénnen).

Bei symptomatischen Patienten mit klinischem
Hochrisiko-Profil wird eine IKA ggf. mit einer
FFR-Messung zur kardiovaskuldren Risikostratifizierung
empfohlen. Dies gilt besonders, wenn die Symptome
sich nicht addquat durch eine medikamentdse
Therapie bessern lassen und zur Verbesserung der
Prognose eine Revaskularisation erwogen wird.

Bei Patienten mit leichten oder fehlenden Symptomen
unter medikamentdser Behandlung wird eine IKA ggf.
mit einer FFR/iwFR-Messung empfohlen, wenn die
nicht-invasive Risikostratifizierung eine Hochrisikokon-
stellation anzeigt und zur Verbesserung der Prognose
eine Revaskularisation in Betracht gezogen wird.

Bei Patienten mit unklaren oder widerspriichlichen
nicht-invasiven Testergebnissen sollte eine IKA ggf. mit
einer FFR-Messung zur Risikostratifizierung erwogen
werden.
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Empfehlungen fiir die Risikobeurteilung (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Wenn ein Koronar-CT zur Risikostratifizierung zur
Verfligung steht, sollte eine zusatzliche Belastungs-
untersuchung mit Bildgebung erwogen werden, bevor
ein Patient mit wenigen/fehlenden Symptomen zur
IKA Uberwiesen wird.

Eine echokardiographische Beurteilung des Global
Longitudinal Strain liefert zuséatzliche Informationen
Uber die LVEF und kann bei einer LVEF >35 % erwogen
werden.

Eine intravaskuldre Sonographie kann fir die
Risikostratifizierung bei Patienten mit intermedidrer
Hauptstammstenose erwogen werden.

IKA wird nicht zur alleinigen Risikostratifizierung
empfohlen.

Anderungen der Lebensweise

Eine gesunde Lebensweise (Raucherentwdhnung, kdrperliche Aktivitat, gesunde
Erndhrung, Gewichtskontrolle) verringert das Risiko kardiovaskuldrer Folgeer-
krankungen und die Sterblichkeit. Sie erfolgt zusatzlich zur sekunddren Praventi-
onstherapie. Bereits 6 Monate nach dem initialen Ereignis macht sich ihr Nutzen
bemerkbar.
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Tabelle 6: Empfehlungen zu Anderungen der Lebensweise fiir Patienten
mit chronischem Koronarsyndrom

Lebensbereich
Raucher- Nutzung medikamentdser und verhaltenspsychologischer
entwohnung Strategien, um Patienten bei der Rauchentwdhnung zu
unterstitzen.
Vermeidung von Passivrauchen.
Gesunde Hoher Anteil an Gemdise, Obst und Vollkornprodukten.
Ernédhrung Aufnahme gesattigter Fette <10% der Gesamtmenge.

Alkoholaufnahme <100 g/Woche oder 15 g/Tag.
Kérperliche 30-60 min. mapige kdrperliche Aktivitdt mdglichst taglich;

Aktivitat aber auch unregelmdpige Aktivitat ist von Nutzen.
Gewichts- Erreichen und Erhaltung eines gesunden Kérpergewichts
kontrolle (BMI <25 kg/m?) oder Gewichtsreduktion durch Einhaltung

der empfohlenen Energieaufnahme und gesteigerte
korperliche Aktivitat.

Sonstiges Alle Medikamente nach Anweisung einnehmen.
Sexuelle Aktivitat gilt bei stabilen Patienten, die bei geringer
bis mapiger kdrperlicher Aktivitdt symptomfrei sind, als
gering risikobelastet.

BMI = Body-Mass-Index
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Empfehlungen zu Anderungen der Lebensweise

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Zusatzlich zur medikamentdsen Therapie wird die
Verbesserung verschiedener Faktoren des Lebensstils
empfohlen.

Kognitive, verhaltenspsychologische Mapnahmen
werden zur Unterstltzung bei der Umsetzung eines
gesunden Lebensstils empfohlen.
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Empfehlungen zu Anderungen der Lebensweise (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine kardiologische Rehabilitation auf Grundlage von
korperlicher Aktivitat wird als wirkungsvolles Mittel fr
Patienten mit chronischem Koronarsyndrom zum
Erreichen eines gesunden Lebensstils und Manage-
ment der Risikofaktoren empfohlen.

Die Einbeziehung eines multidisziplindren medizini-
schen Teams (Kardiologe, Hausarzt, Pflegepersonal,
Ernahrungsberater, Physiotherapeuten, Psychologen,
Pharmakologen) wird empfohlen.

Psychologische MaBnahmen werden zur Behandlung
einer Depression bei Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom empfohlen.

Die jahrliche Grippeschutzimpfung wird fur alle,
besonders aber dlteren Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom empfohlen.

Pharmakologische Therapie

Die Ziele des pharmakologischen Managements bei Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom sind die Verringerung der Symptome der Angina Pectoris und
der durch korperliche Aktivitat hervorgerufenen Ischdmie sowie die Pravention
kardiovaskuldrer Ereignisse. Eine optimale Behandlung kann definiert werden als
Behandlung, durch die bei maximaler Adhdrenz des Patienten und minimalen un-
erwiinschten Wirkungen die Symptomatik zufriedenstellend verbessert und kardio-
logischen Ereignissen im Zusammenhang mit dem chronischen Koronarsyndrom
vorgebeugt wird. Es liegt jedoch keine allgemeingiiltige Definition einer optimalen
Behandlung von Patienten mit chronischem Koronarsyndrom vor. Medikamentdse
Therapien miissen den Merkmalen und Vorlieben des Patienten angepasst werden.
Die Standardtherapie besteht aus einem oder zwei Antianginosa und zusatzlichen
Medikamenten zur Sekunddrpravention kardiovaskuldrer Erkrankungen.
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Abbildung 8: Schrittweise Strategie fiir die langfristige antiischdmische medikamentdse Therapie bei
Patienten mit chronischem Koronarsyndrom

Standard- Hohe Niedrige LV-Dysfunktion iedri
than ar Herzfrequenz Herzfrequenz oder glletd”qe[(
erapie (2.B.>80 bpm) || (z.B. <50 bpm) | Herzinsuffizienz utdrue
BB oder niedrig dosierte BB
1. Schritt BB oder CCB? Non-DHP-CCB DHP-CCB oder niedrig dosierte
Non- DHP-CCB*
[ Y i Il v [
BB + LAN Wechsel zu Iva-
2. Schritt BB + DHP-CCB BB und CCB® Wechsel zu LAN oder bradin?, Ranolazin
BB + Ivabradln oder Trimetazidin®
T T
\ ¥ [] I 12 \
zusatzlich 8B und zusatzllch ein wei-| [ 2 Medikamente
3. Schritt Medikament Jvabradin® DHP-CCB + LAN | |teres Medikament zweiter Wahl
zweiter Wahl zweiter Wahl kombinieren
[ [] i [
4, Schritt

BB = Betablocker; CCB = Kalziumantagonist [verschiedene Klassen]; LAN = lang wirksames Nitrat (long-acting nitrate).

#Kombination eines BB mit einem DHP-CCB sollte als Erstlinientherapie erwogen werden;Kombination eines BB oder eines Kalziumantago-
nisten mit Medikament zweiter Wahl kann als Erstlinientherapie erwogen werden. " Die Kombinationstherapie aus BB und Non-DHP-CCB sollte
niedrig dosiert begonnen und hinsichtlich der Vertréglichkeit engmaschig tiberwacht werden - insbesondere die Herzfrequenz und der
Blutdruck. “Niedrig dosierte BB- oder Non-DHP-CCB-Therapie sollte engmaschig hinsichtlich der Vertraglichkeit, insbesondere Herzfrequenz
und Blutdruck Giberwacht werden. “Ivabradin sollte keinesfalls mit Non-DHP-CCB kombiniert werden. ®Bleibt der Blutdruck unveréndert,

erwdgen die in Schritt 2 gewéhlte Substanz der in Schritt 1 gepriiften Substanz hinzuzufligen.
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Empfehlungen zu antiischdmischen Medikamenten bei Patienten mit
chronischem Koronarsyndrom

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Allgemeine Uberlegungen

Fir die medikamentdse Behandlung symptomatischer
Patienten sind ein oder mehrere antiangindse/
antiischdmische Medikamente in Verbindung mit
Medikamenten zur Pravention kardiovaskuldrer
Ereignisse erforderlich.

Es wird empfohlen, Patienten tber die Erkrankung,
Risikofaktoren und Behandlungsstrategien aufzuklaren.

Eine rasche Uberpriifung der Wirkung der medikamen-
tésen Behandlung des Patienten (z.B. 24 Wochen nach
Therapiebeginn) wird empfohlen.

Therapie bei Angina/Ischdamie®

Zur unmittelbaren Linderung einer belastungsinduzierten
Angina Pectoris werden kurz wirksame Nitrate empfohlen.

Als Medikamente erster Wahl sind Betablocker und/
oder Kalziumantagonist indiziert, um Herzfrequenz
und Symptomatik zu kontrollieren.

Kann die Symptomatik der Angina Pectoris mit Beta-
blockern oder Kalziumantagonisten nicht erfolgreich
kontrolliert werden, sollte eine Kombination aus
Betablocker und DHP-CCB erwogen werden.

Eine initiale Erstlinientherapie mit einer Kombination
aus Betablocker und DHP-CCB sollte erwogen werden.

Lang wirksame Nitrate sollten als Medikamente zweiter
Wahl erwogen werden, wenn die Basistherapie mit
einem Betablocker und/oder einem Non-DHP-CCB
kontraindiziert ist, schlecht toleriert wird oder die
Symptomatik der Angina Pectoris nicht zufriedenstel-
lend kontrolliert.
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Empfehlungen zu antiischdmischen Medikamenten bei Patienten mit
chronischem Koronarsyndrom (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Therapie bei Angina/Ischamie® (Fortsetzung)

Werden lang wirksame Nitrate verordnet, sollte eine
Behandlungspause ohne oder mit niedrig dosierten
Nitraten erwogen werden, um einer Nitrattoleranz
vorzubeugen.

Nicorandil, Ranolazin, lvabradin oder Trimetazidin

sollten als Medikamente zweiter Wahl erwogen werden,

um die Haufigkeit von Angina-Pectoris-Anfdllen zu

verringern und die Belastungstoleranz von Patienten

zu verbessern, bei denen eine Unvertrdglichkeit oder IE]
Kontraindikation gegentiber Betablockern, Kalzium-
antagonisten und lang wirksamen Nitraten besteht

oder deren Symptomatik durch diese Medikamente

nicht ausreichend kontrolliert werden kann.

Bei Patienten mit niedriger Herzfrequenz und
niedrigem Blutdruck zu Therapiebeginn kdnnen
Ranolazin oder Trimetazidin als Medikamente erster
Wahl erwogen werden, um die Haufigkeit von
Angina-Pectoris-Anféllen zu senken und die
Belastungstoleranz zu erhéhen.

Bei ausgewahlten Patienten kann eine Kombination
aus Betablocker oder Kalziumantagonist mit
Medikamenten zweiter Wahl (Ranolazin, Nicorandil,
lvabradin, Tremtazidin) in Abhdngigkeit von
Herzfrequenz, Blutdruck und Vertraglichkeit als
Erstlinienbehandlung erwogen werden.

Nitrate werden fir Patienten mit hypertropher
obstruktiver Kardiomyopathie oder bei gleichzeitiger
Gabe von Phosphodiesterase-Inhibitoren nicht
empfohlen.

?Kein Nachweis eines Nutzens fiir die Prognose.
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Empfehlungen zur Prédvention kardiovaskuldrer Ereignisse |

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Antithrombotische Therapie bei Patienten mit chronischem Koronar-
syndrom und Sinusrhythmus

Bei Patienten mit vorangegangenem Myokardinfakt
oder Revaskularisation wird 75-100 mg ASS téglich
empfohlen.

Clopidogrel 75 mg tdglich wird bei Patienten mit
ASS-Unvertraglichkeit als Alternative zu ASS empfohlen.

Clopidogrel 75 mg taglich kann anstatt ASS bei
symptomatischen oder asymptomatischen Patienten
mit pAVK, ischdmischem Schlaganfall oder einer
transienten ischdmischen Attacke in der Anamnese
erwogen werden.

ASS 75-100 mg t&glich kann fur Patienten ohne
Myokardinfarkt oder Revaskularisation in der
Anamnese, jedoch bei eindeutigem Nachweis einer
KHK mittels Bildgebung erwogen werden.

Das Hinzufligen einer zweiten antithrombotischen
Substanz zu ASS mit dem Ziel der sekundaren
Langzeitpravention sollte bei Patienten mit einem
hohen Risiko fur ischamische Ereignisse® und ohne
hohes Blutungsrisiko® erwogen werden.

Das Hinzufligen einer zweiten antithrombotischen
Substanz mit dem Ziel der sekunddren Langzeit-
pravention kann bei Patienten mit zumindest moderat
erhohtem Risiko fur ischamische Ereignisse® und ohne
hohes Blutungsrisiko® erwogen werden.
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Empfehlungen zur Prédvention kardiovaskuldrer Ereignisse | (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Antithrombotische Therapie nach PCI bei Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom und Sinusrhythmus

Nach Implantation eines Stents wird die Gabe von
75-100 mg ASS tdglich empfohlen.

Clopidogrel 75 mg tdglich nach Aufsattigung (z.B.
600 mg oder >5 Tage Erhaltungstherapie) wird
zusatzlich zu ASS Uber einen Zeitraum von 6 Monaten
nach Implantation eines Stents empfohlen. Die Art des
Stents spielt dabei keine Rolle. Bei hohem Risiko fiir
oder nach Auftreten einer lebensbedrohlichen Blutung
ist eine kiirzere Einnahmedauer (1-3 Monate) angezeigt.

Clopidogrel 75 mg taglich nach Aufsattigung

(z.B. 600 mg oder >5 Tage Erhaltungstherapie) sollte
bei Patienten mit einem erhéhten Risiko fiir
lebensbedrohliche Blutungen Uber einen Zeitraum von
3 Monaten erwogen werden.

Clopidogrel 75 mg taglich nach Aufsattigung

(z.B. 600 mg oder >5 Tage Erhaltungstherapie) kann
bei Patienten mit einem sehr hohen Risiko fur
lebensbedrohliche Blutungen Uber einen Zeitraum von
1Monat erwogen werden.

Prasugrel oder Ticagrelor kdnnen bei speziellen
Hochrisikokonstellationen wadhrend elektiver
Interventionen (z.B. Stentmaladaptation oder andere
prozedurale Vorkommnisse mit hohem Risiko flr eine
Stentthrombose, komplexes Hauptstamm-Stenting
oder Stenting mehrerer Gefdfe) zumindest als
Initialtherapie erwogen werden; ebenso, wenn bei
ASS-Unvertraglichkeit keine DAPT mdglich ist.
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Empfehlungen zur Prédvention kardiovaskuldrer Ereignisse | (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Antithrombotische Therapie bei Patienten mit chronischem Koronar-
syndrom und Vorhofflimmern

Langzeit-OAK (NOAK oder VK mit >70 % Zeit im

therapeutischen Bereich) sollten bei Patienten mit

Vorhofflimmern und einem CHA,DS,-VASc-Score® von lla

1 Punkt bei Mannern und 2 Punkten bei Frauen

erwogen werden.
Antithrombotische Therapie nach PCI bei Patienten mit Vorhofflimmern
oder einer anderen Indikation fiir OAK

Bei Einleitung einer oralen Antikoagulation bei Patienten
mit Vorhofflimmern, die mit NOAK® behandelt werden
kdnnen, sollten diese einem VKA vorgezogen werden.

Langzeit-OAK (NOAK oder VKA mit >70 % Zeit im
therapeutischen Bereich) wird empfohlen bei Patienten
mit Vorhofflimmern und einem CHA,DS,-VASc-Score®
von >2 Punkten bei Mdannern und >3 Punkten bei Frauen.

ASS 75-100 mg téglich (oder Clopidogrel 75 mg taglich)
kann bei Patienten mit Vorhofflimmern, Ml in der
Anamnese, einem hohen Risiko flir wiederholte ischa-
mische Ereignisse®, aber ohne erhdhtes Blutungs-
risiko®, zusatzlich zur Langzeit-OAK erwogen werden.

Es wird empfohlen, Patienten, die sich einer koronaren
Stentimplantation unterziehen, periprozedural ASS
und Clopidogrel zu verabreichen.

c

Bei Patienten, die mit NOAK behandelt werden
kénnen, wird empfohlen, vorzugsweise einen NOAK
(Apixaban 5 mg 2x tgl., Dabigatran 150 mg 2x tgl.,
Edoxaban 60 mq 1x tgl. oder Rivaroxaban 20 mg 1x tgl.)*
gegeniber einem VKA in Kombination mit einer
antithrombozytaren Therapie zu verordnen.
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Empfehlungen zur Prédvention kardiovaskuldrer Ereignisse | (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Antithrombotische Therapie nach PCI bei Patienten mit Vorhofflimmern
oder einer anderen Indikation fiir OAK (Fortsetzung)

Wird bei der Anwendung von Rivaroxaban das Blutungs-

risiko” héher eingeschatzt als die Risiken einer Stent-

thrombose oder eines ischamischen Schlaganfalls®,

sollte fir die Dauer der begleitenden antithrombozy- lla B
taren Einfachtherapie oder DAPT vorzugsweise die

Einnahme von Rivaroxaban 15 mg 1x tgl. gegeniiber

der Einnahme von 20 mg 1x tgl. erwogen werden.

Wird bei der Anwendung von Dabigatran das Blutungs-

risiko” héher eingeschatzt als die Risiken einer Stent-

thrombose’ oder eines ischdmischen Schlaganfalls®,

sollte fir die Dauer der begleitenden antithrombozy- lla B
taren Einzeltherapie oder DAPT vorzugsweise die

Einnahme von Dabigatran 110 mg 2x tgl. gegentiber

der Einnahme von 150 mg 2x tgl. erwogen werden.

Nach unkomplizierter PCl sollte ein friihes Absetzen
von ASS (<1 Woche) und eine duale Therapie mit OAK
und Clopidogrel erwogen werden, wenn das Risiko
einer Stentthrombose’ gering ist oder das Blutungs-
risiko unabhangig vom verwendeten Stent hoher
eingeschatzt wird als die Risiken einer Stentthrombose'.

Eine Dreifachtherapie aus ASS, Clopidogrel und einem

oralen Gerinnungshemmer fir >1 Monat sollte erwogen

werden, wenn das Risiko einer Stentthrombose' das

Blutungsrisiko Uberwiegt. Die Gesamtdauer (<6 Monate) lla ©
ist auf Grundlage der Abschatzung dieser Risiken

festzulegen, die bei der Entlassung aus dem

Krankenhaus eindeutig mitzuteilen sind.

Bei Patienten mit Indikation fir einen VKA in

Kombination mit ASS und/oder Clopidogrel sollte die

Dosierungsstarke des VKA sorgfaltig eingestellt lla B
werden: INR im Bereich von 2,0-2,5 mit >70% der Zeit

im therapeutischen Bereich.
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Empfehlungen zur Prédvention kardiovaskuldrer Ereignisse | (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Antithrombotische Therapie nach PCI bei Patienten mit Vorhofflimmern
oder einer anderen Indikation fiir OAK (Fortsetzung)

Bei maBigem bis hohem Stentthromboserisiko’ kann
unabhdangig von der Art des verwendeten Stents eine
duale Therapie mit oralen Gerinnungshemmern und
Ticagrelor oder Prasugrel als Alternative zur
Dreifachtherapie aus oralem Gerinnungshemmer, ASS
und Clopidogrel erwogen werden.

Die Anwendung von Ticagrelor oder Prasugrel als Teil
einer antithrombotischen Dreifachtherapie aus ASS
und einem oralen Gerinnungshemmer wird nicht
empfohlen.

Anwendung von Protonenpumpenhemmern

Patienten, die eine ASS-Monotherapie, DAPT oder eine
OAK-Monotherapie erhalten und bei denen ein hohes
Risiko fiir gastrointestinale Blutungen besteht, sollten
zugleich einen Protonenpumpenhemmer einnehmen.

©ESC

eGFR = geschatzte glomeruldre Filtrationsrate (estimated glomerular filtration rate),

PAD = periphere arterielle Gefdperkrankung (peripheral artery disease).

“Eine diffuse MehrgefaBerkrankung mit mindestens einer der folgenden Begleiterkran-
kungen: behandlungspflichtiger Diabetes mellitus, erneuter MI, PAD oder chronische
Nierenerkrankung mit eGFR 15-59 ml/min/1,73 m?.

®Intrazerebrale Blutung oder ischamischer Schlaganfall in der Anamnese, vorangegangene
andere intrakraniale Erkrankung, kiirzlich aufgetretene gastrointestinale Blutungen oder
Andmie aufgrund eines mdglichen gastrointestinalen Blutverlusts, andere gastro-
intestinale Erkrankung mit erhéhtem Blutungsrisiko, Leberversagen, Blutungsneigung
oder Koagulopathie, extrem hohes Alter oder Gebrechlichkeit, dialysepflichtiges Nieren-
versagen oder Nierenversagen mit eGFR <15 ml/min/1,73 m?.

“Mindestens eines der folgenden: diffuse oder Mehrgefap-KHK, behandlungspflichtiger
Diabetes mellitus, erneuter MI, PAD, HF oder chronische Nierenerkrankung mit eGFR
15-59 ml/min/1,73 m*

“Siehe Zusammenfassung der Produktmerkmale fiir geringere Dosierungen oder Kontra-
indikationen der einzelnen NOAK bei Patienten mit chronischer Nierenerkrankung,
Korpergewicht <60 kg, Alter >75-80 Jahre und/oder Arzneimittelwechselwirkungen.

“Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter >75 Jahre (2 Punkte), Diabetes, vorangegangene(r)
Schlaganfall/transiente ischdmische Attacke/Embolie (2 Punkte), GefaBerkrankung (KHK




in Bildgebung oder Angiographie, vorangegangener MI, PAD oder Aortenplaques), Alter
65-74 Jahre, weiblich.

"Das Risiko einer Stentthrombose umfasst (1) das Thromboserisiko und (2) das Sterberisiko
im Falle einer Stentthrombose; beide werden beeinflusst durch anatomische, prozedurale
und klinische Merkmale. Risikofaktoren fiir Patienten mit chronischem Koronarsyndrom
sind: Stenting des Hauptstamms, des proximalen LAD oder der funktionell letzten ver-
bleibenden Koronararterie; suboptimale Stentapposition, Stentldange >60 mm; Diabetes
mellitus; chronische Nierenerkrankung; Bifurkation mit Implantation von zwei Stents;
Behandlung einer CTO; vorangegangene Stentthrombose trotz adaquater antithromboti-
scher Therapie.

Die Beurteilung des Blutungsrisikos ist ein wichtiger Parameter bei der Untersu-
chung von Patienten mit chronischem Koronarsyndrom und hohem ischamischen
Risiko, die von einer langfristigen und/oder intensiveren antithrombotischen The-
rapie profitieren konnten. Der PRECISE-DAPT-Score hat sich als klinisches Werk-
zeug zur Unterstiitzung von Therapieentscheidungen nach Stentimplantation eta-
bliert. Die Berechnung des PRECISE-DAPT-Score umfasst 5 Parameter (Abbildung
9). Ein Wert in der oberen Quartile (>25) ist mit einem hohen Blutungsrisiko im
Verlauf einer dualen antithrombozytdren Therapie assoziiert.




Abbildung 9: Nomogram fiir die Berechnung des PRECISE-DAPT-Score

r5

(%) oispsbuninig Jyer |

— TIMI Major- und Minor-Blutung
— TIMI Major-Blutung
700
$ 525
]
&
3
2 350
<<
175+ 88
,£0
O-I. . T T ] T T
0 5 10 15 20

Blutungsscore

0O 2 4 6 8 10 2 W4 B 1B 20 2 224 2 8 30
L v ey
Punkte

2120 15 10 105 <100
L 1 | L 1
Hémoglobin (g/dl)
<5 8§ 10 1 14 6 18 220
L L L L L L 1
Leukozytenanzahl (x10° Zellen pro l)
<50 60 70 80 290
L L L L L L L L I
Alter (Jahre)

2100 80 60 40 20 0
L 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Kreatinin-Clearance (ml/min)

Ja

Nein
L

friihere Blutung

Die obere Quartile des Blutungsscores (>25) zeigt ein hohes Risiko fir TIMI Major- (rote
Kurve) und TIMI major- oder Minor-Blutungen 1 Jahr Post-PCl wahrend einer DAPT.
TIMI = Thrombolyse bei Myokardinfarkt (thrombolysis in myocardial infarction).
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Empfehlungen zur Pravention kardiovaskuldrer Ereignisse Il

Empfehlungen Empf.- Evidenz-

grad grad
traglichen Dosierung von Statinen nicht erreicht werden,

- A
wird eine Kombinationstherapie mit Ezetimib empfohlen. - -
Patienten mit sehr hohem Risiko, bei denen das
Therapieziel® bei Einnahme der héchsten vertragli-
chen Dosierung von Statinen und Ezetimib nicht
erreicht wird, wird eine Kombinationstherapie mit
einem PCSK9-Hemmer empfohlen.

ACE-Hemmer
Bei Patienten mit chronischem Koronarsyndrom mit

sehr hohem Risiko flr kardiovaskuldre Ereignisse lla

sollte die Gabe eines ACE-Hemmers erwogen werden.
lla

Lipidsenker
Statine werden fir alle Patienten mit KHK empfohlen.?

Konnen die Therapieziele® bei Einnahme der héchsten ver-

ACE-Hemmer (oder ARB) werden bei anderen
Begleiterkrankungen (z.B. Herzinsuffizienz,
Hypertonie oder Diabetes) empfohlen.

Sonstige Medikamente

Betablocker werden fir Patienten mit linksventrikula-
rer Dysfunktion oder systolischer HF empfohlen.

Therapie mit Betablockern erwogen werden. -

STEMI = ST-Streckenhebungsinfarkt (ST-elevation myocardial infarction).
°Die Behandlungsziele sind in den ESC/EAS-Leitlinien 2019 zum Management von Dyslipi-
ddmien aufgefihrt.

Bei STEMI-Patienten sollte eine langfristige orale
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Revaskularisation

Zusatzlich zur medikamentdsen Behandlung spielt die Myokardrevaskularisation
eine zentrale Rolle im Management des chronischen Koronarsyndroms, immer
jedoch adjuvant zur medikamentdsen Therapie, ohne diese also zu ersetzen. Die
zwei Ziele der Revaskularisation sind die Besserung der Symptomatik bei Patien-
ten mit Angina Pectoris und/oder eine Verbesserung der Prognose (Abbildung 10).




Abbildung 10: Entscheidungspfad fiir Patienten mit geplanter invasiver
Koronarangiographie
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Revaskularlsatlon

Die Entscheidung fiir eine Revaskularisation mittels PCl oder koronarem Bypass
orientiert sich am klinischen Bild (vorhandene oder nicht vorhandene Symptome) und
vorheriger Dokumentation der Ischamie. Liegt keine Ischdmie vor, hangt die Indikation
flr eine Revaskularisation von der invasiven Beurteilung des Stenosegrads oder den
prognostischen Indikationen ab. Zu den Patienten ohne Symptome und Ischdmie gehéren
Kandidaten fur TAVI, Klappen- oder andere Operationen.

CABG = koronarer Bypass (coronary artery bypass grafting); MGE = MehrgefaBerkrankung.
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4. Patienten mit neu aufgetretener Herzinsuffizienz oder
linksventrikuldrer Dysfunktion

Die KHK ist die hdufigste Ursache flr Herzinsuffizienz in Europa. Der grépte Teil
der Studienevidenz, auf der die Empfehlungen zum Management von Patienten mit
Herzinsuffizienz beruhen, wurde an Patienten mit ischamischer Kardiomyopathie
generiert. Pathophysiologisch entwickelt sich aufgrund einer Myokardschadigung
und einer Ischdmie eine systolische Dysfunktion. Bei den meisten Patienten mit
symptomatischer HF ist die Ejektionsfraktion verringert (<40%). Dennoch kénnen
auch Patienten mit chronischem Koronarsyndrom an einer symptomatischen HF
bei erhaltener Ejektionsfraktion (>50%; HFpEF) leiden.

Allgemeine Empfehlungen fiir das Behandlungsmanagement bei
chronischem Koronarsyndrom und symptomatischer Herzinsuffizienz
aufgrund einer ischdmischen Kardiomyopathie und linksventrikuldrer
systolischer Dysfunktion

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Fiir die medikamentdse Behandlung

Eine Behandlung mit Diuretika wird bei symptomati-
schen Patienten mit Anzeichen einer pulmonalen oder
systemischen Stauung empfohlen, um die Symptoma-
tik der HF zu bessern.

Betablocker werden aufgrund ihrer Wirksamkeit zur
Linderung angindser Beschwerden und zur Senkung
der Morbiditats- und Sterberaten bei HF als
wesentlicher Bestandteil der Behandlung empfohlen.

ACE-Hemmer werden fir Patienten mit symptomati-
scher HF oder asymptomatischer LV-Dysfunktion nach
MI empfohlen, um die Symptomatik zu bessern und die
Morbiditdt und Sterblichkeit zu senken.

Ein ARB wird als Alternative fir Patienten empfohlen,
die einen ACE-Hemmer nicht vertragen. Ein Angiotensin-
Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor wird empfohlen bei
Patienten mit anhaltenden Herzinsuffizienz-Symptomen
trotz optimaler medikamentdser Therapie.
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Allgemeine Empfehlungen fiir das Behandlungsmanagement bei
chronischem Koronarsyndrom und symptomatischer Herzinsuffizienz
aufgrund einer ischdmischen Kardiomyopathie und linksventrikuldrer
systolischer Dysfunktion (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Fiir die medikamentése Behandlung (Fortsetzung)

Ein Mineralokortikoidrezeptor-Antagonist wird fir
Patienten empfohlen, die trotz addquater Behandlung
mit ACE-Hemmer und Betablocker weiterhin
Symptome aufweisen, um Morbiditat und Sterblichkeit
zu senken.

Ein kurz wirkendes, orales oder transkutanes Nitrat
sollte erwogen werden (wirksame antiangindse lla
Behandlung, unbedenklich bei HF).

Ivabradin sollte fir Patienten im Sinusrhythmus, mit
einer LVEF von <35 % und einer Herzfrequenz von
>70 bpm erwogen werden, die trotz addquater
Behandlung mit Betablocker, ACE-Hemmer und
Aldosteronantagonist weiterhin Symptome aufweisen,
um Morbiditat und Sterblichkeit zu senken.

Der Einsatz von Amlodipin bei Patienten mit HF wird
als sicher eingeschatzt und kann zur Linderung der
Beschwerden bei Angina Pectoris fiir Patienten mit HF
erwogen werden, die eine Unvertraglichkeit
gegeniiber Betablockern aufweisen.

Device-Therapie, Komorbiditdten und Revaskularisation

Bei Patienten mit HF und Bradykardie mit hochgradi-
gem AV-Block, die einen Schrittmacher benétigen,
wird empfohlen, der rechtsventrikuldren Stimulation
eine kardiale Resynchronisationstherapie mit
Schrittmacher vorzuziehen.
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Allgemeine Empfehlungen fiir das Behandlungsmanagement bei
chronischem Koronarsyndrom und symptomatischer Herzinsuffizienz
aufgrund einer ischdmischen Kardiomyopathie und linksventrikuldrer
systolischer Dysfunktion (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Device-Therapie, Komorbiditdaten und Revaskularisation (Fortsetzung)

Ein ICD wird fiir Patienten mit dokumentierten,
ventrikuldren Rhythmusstérungen und dadurch
hervorgerufener hdmodynamischer Instabilitat
empfohlen (Sekunddrprdvention), aber auch fir
Patienten mit symptomatischer HF und einer LVEF
<35 % zur Risikoreduktion eines plétzlichen Todes und
der Gesamtsterblichkeit.

Eine CRT wird fir symptomatische Patienten mit HF
im Sinusrhythmus, einer QRS-Dauer 2150 ms,
LBBB-QRS-Morphologie und mit einer LVEF <35 %
trotz OMT empfohlen, um die Symptomatik zu bessern
und Morbiditat und Sterblichkeit zu senken.

Eine CRT wird fiir symptomatische Patienten mit HF
im Sinusrhythmus, einer QRS-Dauer von 130-149 ms,
LBBB-QRS-Morphologie und mit einer LVEF <35 %
trotz OMT empfohlen, um die Symptomatik zu bessern
und Morbiditat und Sterblichkeit zu senken.

Die Erstellung eines umfassenden Risikoprofils und ein
multidisziplindres Management zur Behandlung der
gravierendsten Komorbiditaten wie Hypertonie,
Hyperlipiddmie, Diabetes, Andmie und Adipositas
sowie Raucherentwdhnung und Anderungen der
Lebensweise wird empfohlen.

Eine Myokardrevaskularisation wird empfohlen, wenn
trotz antiangindser Therapie weiterhin Angina-Pecto-
ris-Anfélle auftreten.

AV = atrioventrikuldr, CRT = kardiale Resynchronisationstherapie (cardiac resynchronization
therapy), ICD = implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, LBBB = Linksschenkelblock (left
bundle branch block), OMT = optimale medikamentdse Therapie.
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5. Patienten mit bekanntem chronischen Koronarsyndrom

Patienten, bei denen die Diagnose chronisches Koronarsyndrom seit langem be-
kannt ist, bedirfen einer lebenslangen Therapie und Uberwachung des Gesund-
heitszustands (Abbildung 11 auf der hinteren Umschlagseite). Die klinische Ent-
wicklung des chronischen Koronarsyndroms kann im zeitlichen Verlauf gutartig
sein. Bei Patienten mit chronischem Koronarsyndrom kénnen jedoch verschiedene
kardiovaskuldre Komplikationen auftreten oder therapeutische MaBnahmen erfor-
derlich werden, die teils direkt mit der zugrunde liegenden KHK assoziiert sind und
die dementsprechend mit der Behandlung oder Prognose der zugrunde liegen-
den Erkrankung interagieren. Auch bei sonst asymptomatischen Patienten kann
ein Komplikationsrisiko auftreten, so dass eine Bewertung der Risikokonstellation
sowohl bei symptomatischen als auch bei asymptomatischen Patienten vorgenom-
men werden muss.

Empfehlungen fiir Patienten mit bekanntem, chronischem Koronarsyndrom

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Asymptomatische Patienten

Regelmdpige Untersuchungen bei Herz- und Gefap-
spezialisten werden empfohlen, um potenzielle
Anderungen der Risikokonstellation von Patienten zu
erfassen. Dazu gehdrt auch eine klinische Bewertung
der Mapnahmen zur Anderung der Lebensweise, der
Adhdrenz zum Erreichen der fir die kardiovaskuldren
Risikofaktoren festgelegten Zielwerte sowie das
Auftreten von Komorbiditaten, die einen Einfluss auf
Behandlung und Behandlungsergebnisse haben kdnnten.

Fiir medikamentds behandelte Patienten mit leichten
oder fehlenden Symptomen, bei denen die nicht-invasive
Risikostratifizierung auf eine Hochrisikokonstellation
hindeutet und bei denen zur Verbesserung der
Prognose eine Revaskularisation erwogen wird, wird
eine invasive Koronarangiographie (mit FFR, falls
notwendig) empfohlen.
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Empfehlungen fiir Patienten mit bekanntem, chronischem Koronarsyndrom
(Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad
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Asymptomatische Patienten (Fortsetzung)

Das Koronar-CT wird flr Patienten mit bekannter KHK
nicht als Routinetest in der Nachbeobachtung empfohlen.

Die invasive Koronarangiographie wird nicht zur
bloBen Risikostratifizierung empfohlen.

Symptomatische Patienten

Eine erneute Beurteilung der KHK wird bei einer
Verschlechterung der linksventrikuldren systolischen
Funktion empfohlen, die nicht auf eine reversible
Ursache zuriickzufiihren ist (z.B. seit Ldngerem
bestehende Tachykardie, Myokarditis).

Bei Patienten mit neu auftretenden Symptomen oder
einer Verschlechterung der Symptomatik wird eine
Risikostratifizierung, vorzugsweise auf Grundlange
von Belastungsbildgebung oder alternativ eines
Belastungs-EKG, empfohlen.

Es wird empfohlen, Patienten bei einer deutlichen

Verschlechterung der Symptomatik schnellstmdglich ©
zur Abkldrung zu Uberweisen.

Eine invasive Koronarangiographie (mit FFR/iwFR, falls

notwendig) wird zur Risikostratifizierung bei Patienten

mit schwerer KHK empfohlen, besonders bei ©

pharmakotherapierefraktdren Symptomen oder einer
Hochrisikokonstellation.




6. Angina Pectoris ohne Stenosen der epikardialen
Koronararterien

Bei Patienten mit Angina Pectoris und durch IKA bestdtigter nicht-stenosieren-
der Erkrankung besteht ein erhdhtes Risiko fir unerwiinschte klinische Ereig-
nisse. Nach Ausschluss von Koronarstenosen geringen bis mapigen angiogra-
phischen Schweregrads sowie von diffusen Koronarstenosen, die bei einer IKA
funktionell unterschatzt werden kdnnten, finden sich als hdufige Ursachen fir
Symptome einerseits Stérungen der Mikrozirkulation, andererseits dynamische
Stenosen der epikardialen Gefdfe, die durch Koronarspasmen oder Muskel-
briicken verursacht werden.

Empfehlungen fiir die Untersuchung von Patienten mit Verdacht auf
koronare mikrovaskuldre Angina

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit anhaltenden Symptomen, deren
Arterien im Angiogramm normal erscheinen oder nur
moderate Stenosen mit erhaltener iwFR/FFR
aufweisen, sollte eine Bestimmung der koronaren
Flussreserve und/oder des mikrovaskuldren
Widerstands per Messdraht erwogen werden.

lla
Zur Beurteilung mikrovaskuldrer Vasospasmen kann

wahrend der Angiographie eine intrakoronare
Acetylcholin-Testung mit EKG-Kontrolle erwogen

werden, wenn die Koronararterien entweder

angiographisch normal sind oder mapige Stenosen mit
erhaltener iwFR/FFR vorliegen.

Transthorakale Doppler-Echokardiographie der LAD,
Kardio-MRT und PET kdnnen zur nicht-invasiven
Bestimmung der koronaren Flussreserve erwogen
werden.
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Empfehlungen fiir die Untersuchung von Patienten mit Verdacht auf
vasospastische Angina

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Ein EKG wahrend eines Angina-Anfalls wird - falls c
maglich - empfohlen.

Eine IKA oder ein Koronar-CT wird empfohlen bei
Patienten mit wiederholt auftretenden, charakteristi-
schen Brustschmerzen aus der Ruhe heraus und
ST-Streckenveranderungen, die nach Gabe von Nitrat
und/oder Kalziumantagonisten verschwinden, um das
Ausmap einer zugrunde liegenden KHK zu bestimmen.

Ein 24-Stunden-EKG-Monitoring mit ST-Segment-Kont-
rolle sollte erwogen werden, um ST-Streckenverande- lla (o
rungen ohne begleitende Tachykardien zu erfassen.

Ein intrakoronarer Provokationstest sollte erwogen
werden, um Koronarspasmen bei Patienten mit
normaler Koronarangiographie oder nicht-stenosie-
renden Veranderungen zu identifizieren, wenn das
klinische Bild flir Koronarspasmen spricht. Ziel ist es,
Ort und Art der Spasmen zu diagnostizieren.
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7. KHK-Screening bei asymptomatischen Patienten

Empfehlungen zum KHK-Screening bei asymptomatischen Patienten

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine Abschatzung des Gesamtrisikos anhand eines
entsprechenden Systems (z.B. SCORE) wird flr
asymptomatische Erwachsene im Alter von >40 Jahren
ohne Evidenz flr eine kardiovaskulare Erkrankung,
Diabetes mellitus, chronische Nierenerkrankung oder
familidare Hypercholesterinamie empfohlen.

Uberpriifung der Familienanamnese hinsichtlich
friihzeitig einsetzender kardiovaskuldrer Erkrankun-
gen (definiert als tédliches oder nicht-tédliches
Ereignis aufgrund einer kardiovaskuldren Erkrankung
oder/und Diagnose einer kardiovaskularen Erkrankung
bei mannlichen Angehdrigen ersten Grades* im Alter
<55 Jahre oder bei weiblichen Angehérigen ersten
Grades* im Alter <65 Jahre.) Diese Untersuchung ist
Teil der Beurteilung des kardiovaskuldren Risikos.

Empfohlen wird, anhand eines validierten Scores alle
Personen im Alter von <50 Jahren zu screenen, die
eine familidr bedingte Hypercholesterinamie aufweisen
oder Angehdrige ersten Grades* mit friihzeitig
einsetzender kardiovaskuldrer Erkrankung (<55 Jahre
bei M@nnern oder <65 Jahre bei Frauen) haben.

Die computertomographische Erhebung des
Koronarkalk-Scores kann bei der Bewertung des
kardiovaskuldren Risikos asymptomatischer Personen
als Risikomodifikator® erwogen werden.

Der Nachweis atherosklerotischer Plagues durch
Carotissonographie kann bei der Bewertung des
kardiovaskuldren Risikos asymptomatischer Personen
als Risikomodifikator® erwogen werden.

*Abweichend vom sonstigen deutschen Sprachgebrauch sind hierin auch Geschwister
eingeschlossen.
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Empfehlungen zum KHK-Screening bei asymptomatischen Patienten

(Fortsetzung)

Empfehlungen

Der ABI kann bei der Bewertung des kardiovaskularen
Risikos als Risikomodifikator® erwogen werden.

Bei asymptomatischen Erwachsenen mit Hochrisiko-
konstellation (Diabetes mellitus, starke familidre
Vorbelastung mit KHK oder hohe Risiko-Scores in
friiheren Tests) kann eine funktionelle Bildgebung
oder ein Koronar-CT erwogen werden, um das
kardiovaskuldre Risiko abzuschatzen.

Bei asymptomatischen Erwachsenen (einschlieflich
bewegungsarmer Erwachsener, die ein intensives
kdrperliches Trainingsprogramm aufnehmen mdchten),
kann ein Belastungs-EKG zur Abschatzung des
kardiovaskuldren Risikos erwogen werden, besonders,
wenn die Aufmerksamkeit auf EKG-unabhangige
Marker wie die Belastungsfahigkeit gerichtet wird.

Die Bestimmung der Intima-Media-Dicke mittels
Carotissonographie zur Abschadtzung des kardio-
vaskuldren Risikos wird nicht empfohlen.

Bei nicht-diabetischen, asymptomatischen Erwachse-
nen mit geringem Risiko sind fir die weiterflihrende
diagnostische Beurteilung weder ein Koronar-CT noch
eine funktionelle Bildgebung zur Ischdmietestung
indiziert.

Die routinemafige Bestimmung zirkulierender
Biomarker zur Stratifizierung des kardiovaskuldren
Risikos wird nicht empfohlen.

Empf.- Evidenz-

grad grad
©
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ABI = Kndchel-Arm-Index (ankle-brachial index), SCORE = Systematic Coronary Risk

Estimation.

“Klassifiziert Patienten besser in Gruppen mit geringem oder hohem Risiko.




8. Chronisches Koronarsyndrom in spezifischen Situationen

Hypertonie

Die arterielle Hypertonie ist der hdufigste kardiovaskuldre Risikofaktor. Sie ist eng

mit dem chronischen Koronarsyndrom assoziiert.

Empfehlungen zur Behandlung der Hypertonie bei chronischem Koronar-

syndrom

Empfehlungen

Die Kontrolle des Praxisblutdrucks hinsichtlich der
Zielwerte wird empfohlen: systolischer Druck im
allgemeinen 120-130 mmHg und 130-140 mmHg bei
lteren Patienten (>65 Jahre).

Bei hypertensiven Patienten mit kirzlich aufgetretenem
MI werden Betablocker und RAS-Blocker empfohlen.

Fur Patienten mit symptomatischer Angina Pectoris
werden Betablocker und/oder CCB empfohlen.

Die Kombination von ACE-Hemmern und ARB wird
nicht empfohlen.

RAS = Renin-Angiotensin-System

Herzklappenfehler

Empf.- Evidenz-
grad grad
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Vor einer Herzklappenoperation oder wahrend der Planung einer perkutanen
Klappenintervention wird eine Beurteilung der KHK empfohlen, um festzustellen,

ob eine Revaskularisation erforderlich ist.




Empfehlungen fiir Patienten mit Herzklappenfehlern bei chronischem
Koronarsyndrom

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine invasive Koronarangiographie wird vor einer
Herzklappenintervention sowie bei kardiovaskularer

Erkrankung in der Anamnese, Verdacht auf Myokard-

ischamie, systolischer LV-Dysfunktion, bei Mannern ©
>40 Jahre bzw. bei postmenopausalen Frauen und

Vorliegen eines oder mehrerer kardiovaskularer

Risikofaktoren empfohlen.

Eine Herzkatheteruntersuchung wird zur Beurteilung
einer mapigen bis schweren Mitralklappeninsuffizienz Cc
empfohlen.

Bei schwerem Herzklappenfehler und geringer Wahr-
scheinlichkeit einer KHK sollte vor einer Herzklappen-
intervention ein Koronar-CT als Alternative zur
Koronarangiographie erwogen werden.

lla Cc

Fir TAVI-Patienten mit >70 %igen Stenosen in
proximalen Segmenten von Koronararterien sollte lla C
eine PCl erwogen werden.

Bei schweren Herzklappenerkrankungen sollte die

Diagnose einer KHK aufgrund der geringen

diagnostischen Aussagekraft und der potenziellen ©
Risiken nicht routinemapig anhand einer Belastungs-

untersuchung erfolgen.
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Zustand nach Herztransplantation

Eine IKA wird zur Beurteilung einer Transplantationsvaskulopathie empfohlen. Sie
sollte Uber einen Zeitraum von 5 Jahren nach der Transplantation einmal jahrlich
durchgeflhrt werden.




Maligne Grunderkrankung

Die KHK-Inzidenz bei Patienten mit einer aktiven Tumorerkrankung steigt als Ne-
benwirkung der onkologischen Therapie (Bestrahlung von Thorax/Mediastinum,
kardiotoxische Chemotherapie oder Immuntherapien) oder aufgrund langwieriger
Behandlungen von Tumorerkrankungen bei dlteren Patienten an.

Empfehlungen fiir Patienten mit aktiver Tumorerkrankung bei
chronischem Koronarsyndrom

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Behandlungsentscheidungen sollten sich an der
Lebenserwartung, Komorbiditdten wie Thrombo-
zytopenie oder erhohter Thromboseneigung sowie an

moglichen Wechselwirkungen zwischen den fir das .
CCS-Management erforderlichen Medikamenten und

der onkologischen Therapie orientieren.

Sofern bei ausgepragter Symptomatik bei Patienten

mit aktiver Tumorerkrankung eine Revaskularisation c

indiziert ist, wird die Anwendung des am wenigsten
invasiven Verfahrens empfohlen.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus bringt ein circa zweifach erhohtes Risiko flir eine KHK mit sich,
so dass zur Pravention einer kardiovaskuldren Erkrankung die Kontrolle der Risiko-
faktoren empfohlen wird.

Empfehlungen fiir Patienten mit Diabetes mellitus bei chronischem
Koronarsyndrom

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Fur Patienten mit KHK und Diabetes mellitus wird eine
Kontrolle der Risikofaktoren (Blutdruck, LDL-Cholesterin,
HbA,.) gemaf der empfohlenen Zielwerte empfohlen.
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Empfehlungen fiir Patienten mit Diabetes mellitus bei chronischem
Koronarsyndrom (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei asymptomatischen Patienten mit Diabetes mellitus
wird die regelmapige Erstellung eines Ruhe-EKG
empfohlen, um Auffalligkeiten bei der Erregungslei-
tung, Vorhofflimmern und einen stummen Myokardin-
farkt als Hinweis auf eine KHK zu erkennen.

Die Behandlung mit ACE-Hemmern wird fur
CCS-Patienten mit Diabetes mellitus zur Prdvention
koronarer Ereignisse empfohlen.

Die SGLT-2-Hemmer Empagliflozin, Canagliflozin oder
Dapagliflozin werden fiir Patienten mit DM und KHK
empfohlen®.

Die GLP-1-Rezeptor-Agonisten Liraglutid und
Semaglutid werden fiir Patienten mit DM und
Herz-Kreislauf-Erkrankung empfohlen®.

Fur asymptomatische Erwachsene (>40 Jahre) mit
Diabetes mellitus kann eine funktionelle Bildgebung
oder ein Koronar-CT erwogen werden, um das
kardiovaskuldre Risiko besser abzuschatzen.

°Fur das Behandlungsschema die Leitlinien der ESC/EASD 2019 zu Diabetes mellitus,
Pradiabetes und kardiovaskuldren Erkrankungen konsultieren.
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Chronische Niereninsuffizienz
Empfehlungen fiir Patienten mit chronischer Nierenerkrankung bei
chronischem Koronarsyndrom

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Es wird empfohlen, Risikofaktoren auf die Zielwerte
abzusenken.

Es wird empfohlen, mdglicherweise erforderlichen
Dosisanpassungen renal eliminierter Medikamente zur
CCS-Therapie besondere Aufmerksamkeit zu widmen.
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Empfehlungen fiir Patienten mit chronischer Nierenerkrankung bei

chronischem Koronarsyndrom (Fortsetzung)
Empfehlungen

Es wird empfohlen, die Anwendung iodhaltiger
Kontrastmittel bei Patienten mit schwerer chronischer
Nierenerkrankung und erhaltener Urinproduktion so
gering wie mdglich zu halten, um eine Verschlechte-
rung der Erkrankung zu verhindern.

Altere Patienten

Empf.- Evidenz-
grad grad

Empfehlungen fiir dltere Patienten mit chronischem Koronarsyndrom

Empfehlungen

Es wird empfohlen, bei dlteren Patienten in besonde-
rem Mafe auf Medikamentennebenwirkungen,
Unvertraglichkeiten und Uberdosierung zu achten.

Bei dlteren Patienten wird die Anwendung medika-
mentenbeschichteter Stents empfohlen.

Bei dlteren Patienten wird der radiale Zugang
empfohlen, um das Risiko von Blutungskomplikationen
an der Zugangsstelle zu verringern.

Es wird empfohlen, bei Entscheidungen zu Diagnose-
verfahren und Revaskularisation die Symptomatik, das
Ausmap der Ischamie, den korperlichen Zustand, die
Lebenserwartung und Komorbiditdten zu beriicksichtigen.

Weibliches Geschlecht

Empf.- Evidenz-
grad grad
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Empfehlungen bei Frauen mit chronischem Koronarsyndrom

Empfehlungen

Eine Hormonersatztherapie wird im Sinne einer
kardiovaskularen Risikominderung fiir postmeno-
pausale Frauen nicht empfohlen.

Empf.- Evidenz-
grad grad

c
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Refraktdre Angina Pectoris

Patienten mit refraktarer Angina Pectoris werden vorzugsweise in spezialisier-
ten Fachkliniken durch multidisziplindre Teams versorgt, die Erfahrung in der
prazisen Diagnose der dem Schmerzsyndrom zugrunde liegenden Mechanismen
und darauf aufbauend in der Auswahl der individuell am besten geeigneten The-
rapieansdtze haben.

Empfehlungen zu Behandlungsmadglichkeiten bei refraktérer Angina
Pectoris

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die erweiterte externe Gegenpulsation kann zur
Besserung der Symptomatik bei stark beeintrachtigen-
der Angina Pectoris erwogen werden, die trotz
optimaler medikamentdser Therapie und Revaskulari-
sation refraktar bleibt.

Eine Koronarsinus-Verengung kann zur Besserung der
Symptomatik bei stark beeintrachtigender Angina
Pectoris erwogen werden, die trotz optimaler
medikamentdser Therapie und Revaskularisation
refraktar bleibt.

Die Ruickenmarksstimulation kann zur Verbesserung
von Symptomatik und Lebensqualitat bei stark
beeintréchtigender Angina Pectoris erwogen werden,
die trotz optimaler medikamentdser Therapie und
Revaskularisation refraktar bleibt.

Die transmyokardiale Revaskularisation wird bei
Patienten mit stark beeintrachtigender Angina Pectoris,
die trotz optimaler medikamentdser Therapie und
Revaskularisation refraktar bleibt, nicht empfohlen.
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Diese Pocket-Leitlinie darf in keiner Form, auch nicht
auszugsweise, ohne ausdrickliche Erlaubnis der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e.V. vervielfaltigt oder Gbersetzt werden.

Dieser Kurzfassung liegen die ,,2019 ESC Guidelines on the Diagnosis
and Management of Chronic Coronary Syndromes" zugrunde.

European Heart Journal 2019 - doi/10.1093/eurheartj/ehz425

Herausgeber ist der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung e.V.; bearbeitet wurden die Leitlinien im
Auftrag der Kommission fur Klinische Kardiovaskuldre Medizin.

Haftungsausschluss: Die von der DGK adaptierten ESC-Leitlinien geben die Ansichten der ESC/DGK
wieder und wurden unter sorgfdltiger Prifung der wissenschaftlichen und medizinischen Erkenntnisse
und der zum Zeitpunkt ihrer Datierung verfligbaren Evidenz erstellt.

Die DGK ist nicht verantwortlich fiir Widerspriiche, Diskrepanzen und/oder Uneindeutigkeiten zwi-
schen den DGK-Leitlinien und anderen von den zustandigen Gesundheitsinstitutionen verdffentlich-
ten offiziellen Empfehlungen oder Leitlinien, insbesondere in Bezug auf gebotene Mapnahmen zur
Gesundheitsversorgung oder auf Behandlungsstrategien. Die Angehorigen der Heilberufe werden er-
mutigt, die DGK-Leitlinien bei der Austibung ihrer klinischen Diagnosen sowie bei der Festlegung und
Umsetzung praventiver, diagnostischer oder therapeutischer medizinischer Strategien umfénglich zu
beriicksichtigen. Die DGK-Leitlinien heben jedoch in keiner Weise die individuelle Verantwortung der
Angehdrigen der Heilberufe auf, angemessene und sachgerechte Entscheidungen unter Beriicksichti-
gung des Gesundheitszustands des einzelnen Patienten und gegebenenfalls in Absprache mit diesem
und dem Pflegepersonal des Patienten zu treffen. Die DGK-Leitlinien befreien die Angehdrigen der
Heilberufe auch nicht davon, die einschldgigen offiziellen aktualisierten Empfehlungen oder Leitlinien
der zustandigen Gesundheitsinstitutionen sorgfdltig und umfassend zu beriicksichtigen, um den Fall
jedes einzelnen Patienten im Lichte der wissenschaftlichen Erkenntnisse und gemap den jeweiligen
einschldgigen ethischen und beruflichen Pflichten zu behandeln. Ebenso liegt es in der Verantwortung
der Angehdrigen der Heilberufe, die zum Zeitpunkt der Verordnung geltenden Regeln und Vorschrif-
ten fur Arzneimittel und Medizinprodukte zu beachten.



Abbildung 11: Algorithmus zur Vorgehensweise bei Patienten mit CCS

Herz-Kreislauf-
Spezialisten?
konsultieren

Stratifizierung

Risikoscore RUBSIERC

=7 Aktuelle CCS-Diagnose

g 1 oder Revaskularisierung

E 1

=1

2 : g Baseline 4— —‘ ‘ .—

ez |

v N C

o o5

v ﬁ 2 3Monate 4— —. ' .—

S
<) 8 6 Monate ¢—}——— ‘ ‘—
=
=0
N 12 Monate ¢—f——— ‘ ‘—

Langer bekannte
Diagnose eines CCS
(>1Jahr)

Stabilisierung

Jahrlich 4—

Post-ACS-CCS
(z.B. >1Jahr nach MI)
s wssive | ——@ @ o
3mMonate ———@) O - —
E é g 2Monate ¢———@ @ @ —
£
% 2 § 18 Monate 4————@) - - —
24 Monate ¢————@) & - —
Janriich ¢—4——@) @) - —
Legende Zeit fur Entscheidung tber @ Empfohlener Zeitpunkt

DAPT-Fortsetzung bei PCI-Patienten

Zeit fiir Entscheidung Uber optionale B "
. duale antithrombozytére Therapie . Cp e A

2Kardiologen, Internisten, Hausarzte
Ruhe- Friih (z. B. 1-3 Monate) nach Revaskularisation als Referenzwert und/oder
Echokardio-

regelmapig (z. B. nach 1 Jahr, wenn zuvor abnormal und/oder alle 3-4 Jahre)
zur Beurteilung von LV-Funktion, Herzklappenstatus und hamodynamischem

graphie Status.

Belastungstest  Bei Bedarf zur Untersuchung von Verénderungen der Symptomatik und/oder
auf induzier- friih (z. B. 1-3 Monate) nach einer Revaskularisation als Referenzwert und/oder
bare Ischdmie regelmapig (z. B. alle 3-5 Jahre) zur Neubewertung der Ischamie.

Invasive Bei Bedarf fiir Patienten mit hohem Risiko gemap nichtinvasiver Ischamietests
Kori ' oder schweren Angina-Pectoris-Symptomen (z. B. CCS-Klasse 3-4).
angiographie Nicht zur reinen Risikostratifizierung empfohlen.

Die Haufigkeit der Nachuntersuchungen kann je nach klinischer Beurteilung variieren.
ACS = akutes Koronarsyndrom; CCS = chronisches Koronarsyndrom; DAPT = duale antithrombozytare Therapie;
EKG = Elektrokardiogramm; LV = linksventrikuldr; Ml = Myokardinfarkt; PCI = perkutane Koronarintervention
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