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Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung e.V. (DGK) und der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie e. V.
(DGTHG) Uibernommene Stellungnahme der European Society of Cardiology (ESC), die den gegen-
wartigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten* die Entscheidungsfindung zum Wohle ihrer Pati-
enten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die drztliche 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 Empfehlungsklasse und dem
zugehdrigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsklassen

Definition Empfohlene
Formulierung

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Klasse | Therapieform oder eine diagnostische Malinahme
effektiv, niitzlich oder heilsam ist

Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tber
Klasse Il den Nutzen/die Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnosti-
schen MaBnahme

Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw.  sollte erwogen
die Effektivitat einer Malnahme werden

. Nutzen/Effektivitdt einer MalRnahme ist weniger gut

durch Evidenzen/Meinungen belegt
Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Therapieform oder eine diagnostische Malinahme

nicht effektiv, nicht nitzlich oder nicht heilsam ist und
im Einzelfall schadlich sein kann

Klasse lla

Klasse Il

Tabelle 2: Evidenzgrade

c Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven

Studien oder Registern

©ESC

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen zu verwen-
den. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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Abkiirzungen und Akronyme

ACE
ACh
ACS
ANOCA

ARC-HBR
ASS

BMI
CABG

CACs
ccB
ccs
CCTA

CFR
CKD
CMR

CcT
DAPT
DHP
DSE
Echo
eGFR

EKG
FFR
GDMT

HbA1c
HF
HFpEF
HFrEF

HIV
i.c.

Angiotensin-Converting-Enzym

Acetylcholin

akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrome)
Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien

(Angina pectoris with non-obstructive coronary arteries)
Academic Research Consortium — High Bleeding Risk
Acetylsalicylsaure

Body-Mass-Index (Kérpermasseindex)

koronararterielle Bypass-Operation (coronary artery bypass
grafting)

Koronararterien-Kalk-Score (coronary artery calcium score)
Kalziumkanalblocker (calcium channel blocker)
chronisches Koronarsyndrom (chronic coronary syndromes)
Computertomographie-Koronarangiographie

(coronary computed tomography angiography)

koronare Flussreserve (coronary flow reserve)

chronische Nierenerkrankung (chronic kidney disease)
kardiale Magnetresonanztomographie

(cardiac magnetic resonance)

Computertomographie

duale antithrombozytére Therapie (dual antiplatelet therapy)
Dihydropyridin

Dobutamin-Stress-Echokardiographie

Echokardiographie

geschatzte glomerulare Filtrationsrate

(estimated glomerular filtration rate)

Elektrokardiogramm

fraktionelle Flussreserve

leitliniengerechte medikamentdseTherapie
(quideline-directed medical therapy)

glykiertes Hamoglobin Alc

Herzinsuffizienz (heart failure)

Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion

(heart failure with preserved ejection fraction)
Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion

(heart failure with reduced ejection fraction)

humanes Immundefizienz-Virus

intrakoronar (intracoronary)




iFR
IKA
INOCA

IVUS
KHK
LAD
LDL-C
v
LVEF
MACE

MI
pAVK

PCI

PET
PRECISE-DAPT

PROMs
QFR
RF-CL
SGLT2
SPECT

SYNTAX

instantane Flussreserve (instant flow reserve)

invasive Koronarangiographie

Ischamie ohne obstruktive Koronararterien

(ischemia with non-obstructive coronary arteries)
intravaskularer Ultraschall

Koronare Herzerkrankung

Ramus interventricularis anterior (Left anterior descending)
Low Density Lipoprotein-Cholesterin

linksventrikular

linksventrikulére Ejektionsfraktion

schwere unerwiinschte kardiovaskulare Ereignisse

(major adverse cardiovascular events)

Myokardinfarkt

periphere arterielle Verschlusskrankheit

perkutane Koronarintervention

(PCl-percutaneous coronary intervention)
Positronen-Emissions-Tomographie

PREdicting bleeding Complications in patients undergoing
Stent Implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy
(Score)

patient-reported outcome measures

quantitative flow ratio

risikofaktorgewichtetes klinisches Wahrscheinlichkeitsmodell
(Risk factor-weighted clinical likelihood)
Natrium-Glucose-Cotransporter 2

(sodium dependent glucose transporter 2)
Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie

(single photon emission computer tomography)

Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with
TAXUS and Cardiac Surgery (Score)



1. Einfiihrung

Die Europdische Gesellschaft fir Kardiologie (European Society of Cardio-
logy, ESC) hat kiirzlich eine umfassende Uberpriifung der vorhandenen me-
dizinischen Erkenntnisse und klinischen Studiendaten zur Behandlung des
chronischen Koronarsyndroms (CCS) abgeschlossen. Die Empfehlungs-
klassen und Evidenzgrade wurden gemall den in Tabelle 1 und Tabelle 2
aufgefuhrten Definitionen bewertet und eingestuft.

Diese Pocket-Leitlinie fasst Informationen zur klinischen Versorgung zusam-
men, die der Leitlinien-Langfassung entnommen wurden. Weitere Einzelhei-
ten finden Sie in der veroffentlichten Leitlinie, die unter www.escardio.org/
guidelines verfligbar ist.

Das Verstandnis der Pathophysiologie des CCS wandelt sich von einem
einfachen zu einem komplexeren und dynamischeren Modell. Die aktuellen
Konzepte haben sich dahingehend erweitert, dass sie strukturelle und funk-
tionelle Anomalien sowohl in den makro- als auch in den mikrovaskuldren
Kompartimenten des Koronarbaums beinhalten, die zu einer voriibergehen-
den Myokardischamie fihren kdnnen. Daher wird eine neue, umfassendere
Definition des CCS eingefihrt (Abbildung 1):

,Das CCS umfasst eine Reihe von klinischen Erscheinungen (Syndromen),
die auf strukturelle und/oder funktionelle Veranderungen im Zusammen-
hang mit chronischen Erkrankungen der Koronararterien und/oder der Mi-
krozirkulation zurtickzufiihren sind. Diese Veranderungen konnen zu einem
voriibergehenden, reversiblen Ungleichgewicht zwischen myokardialem
Bedarf und Blutversorgung fiihren und eine Hypoperfusion (Ischamie) zur
Folge haben. In der Regel (aber nicht ausschliellich) wird dies durch An-
strengung, Emotionen oder anderweitigen Stress hervorgerufen und kann
sich als Angina pectoris, andersartige Thoraxschmerzen oder Dyspnoe
manifestieren oder auch ohne Symptomatik einhergehen. Obwohl sie tber
lange Zeitraume stabil verlaufen konnen, schreiten chronische Koronarer-
krankungen haufig fort und kénnen sich jederzeit destabilisieren und in ein
akutes Koronarsyndrom (ACS) Ubergehen.”

Abbildung 1 Legende

ACS = akutes Koronarsyndrom; ANOCA = Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien;

CABG = koronararterielle Bypass-Operation; CCS = chronisches Koronarsyndrom; INOCA = Ischdmie
ohne obstruktive Koronararterien; KHK = Koronare Herzerkrankung; LV = linksventrikular;

LVEDP = linksventrikuladrer enddiastolischer Druck; PCI = perkutane Koronarintervention




Abbildung 1: Zentrale Darstellung: Klinische Erscheinungsformen des CCS
und Mechanismen der Myokardischamie

A Stressbedingte Angina pectoris oder
Angina-pectoris-Aquivalent bei obstruktiver KHK

Angina pectoris oder
Angina-pectoris-Aquivalent Stabile Phase nach
ohne obstruktive KHK ACS, PCl oder CABG
(ANOCA/INOCA)

Klinisches
Spektrum
des chronischen
Koronarsyndroms
Asymptomatisch mit pathologischer LV-Dysfunktion oder
Koronar-Bildgebung oder ischamisch bedingte
positiver Ischamiediagnostik Herzinsuffizienz
B Hauptmechanismen der Myokardischamie
bei chronischem Koronarsyndrom
b
¢ ¥
Epikardial Mikrovaskular
Strukturell Funktionell Strukturell Funktionell
Atherosklerose pike 7‘ : ve: i eingeschrénkte
E (fokal oder “ S:;:Enus der Arteriolen Q} Vasodilatation
diffus) 4 « Rarefizierung der 4
i Kapill
_s&ablles Endotheliale apiflaren Endotheliale
‘ intramurales Dysfunktion und/ « Intravaskulére Dysfunktion und/
Hamatom oder ibilit o i oder Hyperreagibilitit
R der Gef4R i o der glatten Muskulatur
\ - F Fibrose der Gefale
Muskelbriicke Autonome oder Infiltration Autonome
Dysregulation - Extramurale Dysregulation
Kompression
- Koronar- (Myokardhypertrophie, v N
aneurysma erhohter LVEDP) Verstérkte
Vasokonstriktion

Legende zur Abbildung s. S. 7
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2. Schrittweises Vorgehen bei der Erstversorgung von
Personen mit Verdacht auf ein CCS

Die Behandlung von Patienten mit Verdacht auf ein CCS umfasst vier Schritte
(Abbildung 2).

Abbildung 2: Schrittweises Vorgehen bei der Erstversorgung von Personen
mit Verdacht auf ein CCS

Schritt 1 Ersteinschatzung

Anamnese,

Symptome,
Feststellung nicht-ardialer krperliche Instabile Symptomatik mit Angina
Ursachen filr die Symptome: ‘ Untersuchung . pectoris, Herzinsuffizienz oder
Behandlung der zugrunde Herzrhythmusstorungen:
2 Ruhe-EKG, Labor nusstd
liegenden Ursache Akutbeurteilung in der Notaufnahme
Lungenfunktionstest®
Rontgen-Thorax®

Schritt2 Weitere Abklarung

Klinische
Wahrscheinlichkeit

fiir das Vorliegen einer
obstruktiven KHK

Sehr geringe Klinische Wahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen

einer obstruktiven KHK (s5%): ‘
Verzicht auf weitere Diagnostik
erwégen®

Schwere Komorbiditaten oder
P uzine Lebensqualnit keine

weiteren Tests in Betracht ziehen

und symptomorientiert behandeln

TTE
Belastungs-EKG

Schritt 3 Bestatigung der
Verdachtsdiagnose und
Einschatzung des Risikos

Weitere nicht-
invasive Diagnostik
je nach klinischer
Wahrscheinlichkeit und
Verfiigbarkeit, lokaler
Expertise, Patienten-

merkmalen und
Praferenz®
empfohlen

Invasive Angiographie, wenn:
« Sehr hohe klinische
. Wahrscheinlichkeit (> 85 %)
+ Verdacht auf obstruktive KHK mit
hohem Risiko
+ Schwere Myokardischamie

N7 ANOCA/INOCA i Betracht
ziehen

()

B selektive zweite Bildgebung  dih
zur Erhghung der Nachtest-
CCTA: obstruktive KHK? inlichke i i i
« Bei Personen mit geringer und mittlerer ~ " . BeiPersonen mit mittlerer und hoher
(>5-50 %) Klinischer Wahrscheinlichkeit ¢ (>15-85 %) Klinischer Wahrscheinlichkeit

Schritt 4 Behandlung T
evaskularisation

« Symptomreduktion

+ Prognoseverbesserung bei
Patienten mit obstruktiver KHK,
bei denen ein hohes Risiko fiir
unerwiinschte Ereignisse vorliegt

Anderung des Lebensstils und
der Risikofaktoren

<hohes Risiko fiir
i Ereignisse
«Leitliniengerechte
Therapie fiihrt nicht
zur Linderung der
Symptome

Krankheitsmodifizierende
medikamentése Behandlung
« Prognoseverbesserung

Antiangindse medikamentdse
Behandlung
« Symptomreduktion

Legende zur Abbildung s. S. 10
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Abbildung 2 Legende

ANOCA = Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien; CCS = chronisches Koronarsyndrom;
CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie; EKG = Elektrokardiogramm;

INOCA = Ischamie ohne obstruktive Koronararterien; KHK = Koronare Herzerkrankung.

“Bei ausgewdhlten Patienten

° Auch Koronarspasmen oder mikrovaskuldre Dysfunktion in Betracht ziehen

2.1 SCHRITT 1: Ersteinschatzung
2.1.1 Anamnese, Differentialdiagnose und korperliche Untersuchung

Eine sorgféaltige Anamneseerhebung ist der erste diagnostische Schritt fir alle
klinischen Szenarien innerhalb des CCS-Spektrums. Obwohl Angina pectoris
(Abbildung 3) ein Kardinalsymptom ist, zeigen viele Patienten keine charak-
teristischen Symptome und die Beschreibung kann je nach Alter, Geschlecht,
Ethnie, soziodkonomischem Status und geografischer Lage variieren.




Abbildung 3: Wichtigste CCS-Symptome: Angina pectoris und
Belastungsdyspnoe

Sinkende Wahrschein-

Symptom-Merkmale

lichkeit fiir ein CCS

« Brennend

Qualitat

Scharf

- ReiBend - ZerreiBend

- Pleuritisch
+ Schmerzhaft

Lokalisation
und
Ausbreitung -

Dauer

Thorakale
Beschwerden
Ausloser

- Rechtsseitig
- Sich verschiebend

Sehr groR- oder kleinflachig

- Dauerhaft

« In Ruhe
« Beim tiefen Einatmen oder

beim Husten

- Bei manueller Druckausiibung auf

Linderung

Dyspnoe

Rippen oder Brustbein

« Durch Antazida, Trinken von Milch

- Schwierigkeiten beim Ausatmen
- Mit Keuchen

- Sowohl in Ruhe als auch

Ausloser

bei Anstrengung

« Wahrend des Hustens

Dyspnoe

« Langsames Abklingen in Ruhe

Linderung

oder nach Inhalation von
Bronchodilatatoren

CCS = chronisches Koronarsyndrom.

5

Steigende Wahrschein-
lichkeit fiir ein CCS

« Abschniirend
- Einschniirend
« Driickend

+ Druck

+ Schwere

+ Retrosternal
- Ausstrahlend in den linken Arm, auf das

Jugulum oder zwischen die Schulterblatter

- FaustgroR

+ Kurz: bis zu 5-10 Minuten, wenn durch

korperliche Anstrengung oder
Emotionen ausgeldst

« Bei Anstrengung
- Haufiger bei kaltem Wetter, starkem

Wind oder nach einer schweren Mahlzeit

- Emotionaler Stress (Angst, Wut,

Erregung oder Albtraum)

« Abklingen innerhalb von 1-5 Minuten

nach Beendigung der Anstrengung

+ Beschleunigte Linderung durch

sublinguales Nitroglycerin

« Schwierigkeiten beim Luftholen

+ Bei Anstrengung

+ Rasches Abklingen nach

Beendigung der Anstrengung
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2.1.2 Grundlegende Untersuchungen: 12-Kanal-EKG und Labor

Zu den grundlegenden Untersuchungen bei Personen mit Verdacht auf ein
CCS gehoren ein 12-Kanal-EKG, Standardlaboruntersuchungen, eine trans-
thorakale Echokardiographie und bei ausgewahlten Patienten ein Rontgen-
Thorax sowie ein Lungenfunktionstest, wenn Dyspnoe das Hauptsymptom
ist. Diese Untersuchungen konnen ambulant durchgefihrt werden.

Mit Hilfe von Bluttests lassen sich mogliche Ursachen fir eine Ischamie
(z. B. schwere Anamie, Hyperthyreose) und kardiovaskuldre Risikofaktoren
(z. B. Lipide, Nlchternblutzucker) feststellen und prognostische Informatio-
nen (z. B. Nierenerkrankungen, Entziindungen) gewinnen.

Ein Lipidprofil, einschlieRlich Gesamtcholesterin, High-Density-Lipoprotein-
Cholesterin (HDL-C) und Triglyceriden, das die Berechnung des Low-Den-
sity-Lipoprotein-Cholesterins (LDL-C) ermdglicht, ist bei jeder Person mit
Verdacht auf CCS erforderlich, um ihr Risikoprofil zu erfassen und die Be-
handlung zu planen.

Empfehlungen fiir die Anamneseerhebung, die Bewertung von Risiko-
faktoren und das Ruhe-EKG bei Personen mit Verdacht auf ein CCS

Empfehlungen Klasse Evidenz-

grad
ein ACS als auf ein CCS hindeutet, wird eine sofortige

l c
Einweisung in die Notaufnahme und/oder eine wiederholte
Messung von Troponin im Blut, vorzugsweise mit einem
hochsensitiven oder ultrasensitiven Assay, empfohlen,
um einen akuten Myokardzellschaden auszuschlieRen.

Bei Personen, die Symptome mit Verdacht auf eine
Myokardischdamie aufweisen, wird eine detaillierte
Bewertung der kardiovaskuldren Risikofaktoren, der
Krankengeschichte und der Symptomcharakteristika
(einschlieRlich Beginn, Dauer, Art, Ort, Ausloser,
erleichternde Faktoren, Tageszeit) empfohlen.

Symptome wie Brustschmerzen, die durch emotionalen
Stress ausgeldst werden, Atemnot oder Schwindel bei
Anstrengung, Schmerzen in den Armen, im Kiefer, im
Nacken oder im oberen Riicken oder Midigkeit sollten als
potenzielle Angina-pectoris-Aquivalente erwogen werden.

Wenn die klinische oder die EKG-Beurteilung eher auf




Empfehlungen fiir die Anamneseerhebung, die Bewertung von Risiko-
faktoren und das Ruhe-EKG bei Personen mit Verdacht auf ein CCS
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Ein Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen wird bei allen Personen
empfohlen, die tiber Brustschmerzen klagen (es sei denn,
eine offensichtliche nicht-kardiale Ursache wird fest-

gestellt), insbesondere wahrend oder unmittelbar nach
einer Episode, die auf eine Myokardischamie hindeutet.

Es wird nicht empfohlen, ST-Streckenveranderungen bei
supraventrikularen Tachyarrhythmien, insbesondere bei
atrioventrikuldren Reentry-Tachykardien, per se als zuver-
ldssigen Nachweis einer obstruktiven KHK zu verwenden.

ACS = akutes Koronarsyndrom; CCS = chronisches Koronarsyndrom; EKG = Elektrokardiogramm;
KHK = Koronare Herzerkrankung.

Empfehlungen fiir die laborchemische Abklarung bei der Erstdiagnose von
Personen mit Verdacht auf ein CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die folgenden Bluttests werden bei allen Personen empfohlen, um die
Risikostratifizierung zu optimieren, Komorbiditdten zu diagnostizieren und die
Behandlung zu planen:

> Lipidprofil einschlieRflich LDL-C
> vollsténdiges Blutbild (einschlieRlich Hadmoglobin)
> Kreatinin mit Einschatzung der Nierenfunktion

> Blutzuckerstatus mit HbA1c und/oder
Nichternplasmaglukose.

Bei Patienten mit Verdacht auf CCS wird empfohlen, die
Schilddriisenfunktion mindestens einmal zu untersuchen.

Zusatzlich sollten die hs-CRP- und/oder Fibrinogen-
Plasmaspiegel erwogen werden.

CCS = chronisches Koronarsyndrom; HbA1c = glykiertes Hamoglobin Alc; hs-CRP = hochsensitives
C-reaktives Protein; LDL-C = Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



2.2 SCHRITT 2: Weitere Abklarung

2.2.1 Klinische Vortestwahrscheinlichkeit einer obstruktiven
atherosklerotischen koronaren Herzkrankheit

In den vorherigen, 2019 veroffentlichten ESC-Leitlinien fir die Diagnose und
Behandlung chronischer Koronarsyndrome wurde das Konzept der klini-
schen Wahrscheinlichkeit als umfassende und individuelle Bewertung der
Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) einer obstruktiven KHK eingefihrt. Im Ver-
gleich zu einem einfachen Modell der Vortestwahrscheinlichkeit (basierend
auf Alter, Geschlecht und Symptomen) fiihrt die Einbeziehung von Risiko-
faktoren zu einer verbesserten Unterscheidung von Patienten, die eine ob-
struktive KHK im Rahmen einer Koronarangiographie aufweisen, stuft mehr
Personen auf eine sehr niedrige und niedrige Erkrankungswahrscheinlich-
keit herab und behalt eine hohe Kalibrierung bei. Das nun neu eingefihrte
Risikofaktorgewichtete klinische Wahrscheinlichkeitsmodell (RF-CL) umfasst
Geschlecht, Alter, Angina-/Angina-Aquivalent-Symptome und die Anzahl der
Risikofaktoren (Abbildung 4). Das RF-CL-Modell erhht die Anzahl der Perso-
nen, die mit einer sehr geringen (< 5 %) Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven
KHK eingestuft werden um das Dreifache im Vergleich zum vorherigen ESC-
Modell der Vortestwahrscheinlichkeit von 2019 (38 % vs. 12 %) und kann
gleichzeitig jahrliche Ereignisraten von Ml und Tod von 0,5%, 1,1 % bzw.
2,1 % flr Personen mit jeweils einer sehr geringen, geringen bzw. maRigen
Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven KHK voraussagen.

Die Beurteilung einer Koronarsklerose kann durch Messung des Koronarar-
terien-Kalk-Scores (CACS) anhand einer EKG-getriggerten, kontrastfreien CT-
Untersuchung oder qualitativ anhand einer vorherigen, nicht-kardialen Tho-
rax-CT-Untersuchung durchgefiihrt werden. Eine solche Untersuchung sollte
bei Personen mit einer niedrigen (5-15 %) Vortestwahrscheinlichkeit geman
des RF-CL-Modells in Betracht gezogen werden. Die Kombination von CACS
mit dem RF-CL-Modell kann es ermoglichen, diese Personen weiter in eine
sehr niedrige (= 5 %) CACS-gewichtete Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
einer obstruktiven KHK umzuklassifizieren, bei denen vorerst keine weitere
kardiale Diagnostik erwogen werden sollte (Abbildung 5).




Abbildung 4: Abschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer
obstruktiven KHK
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KHK = Koronare Herzerkrankung; RF-CL = risikofaktorgewichtetes klinisches Wahrscheinlichkeits-
modell.

Der Symptom-Score ersetzt die frihere, potenziell irrefiihrende Terminologie, die das Vorhanden-
sein von drei Brustschmerzmerkmalen als ,typische” Angina pectoris (hier = 3 Punkte), zwei von
drei Merkmalen als ,atypische” Angina pectoris (hier=2 Punkte) und kein oder ein Merkmal als ,nicht
kardial/nicht anginds" (hier = 0-1 Punkt) definierte. Die positive Familienanamnese der KHK ist defi-
niert als ein oder mehrere Verwandte ersten Grades* mit friihen Anzeichen einer KHK (Ménner < 55
und Frauen < 65 Jahre); Rauchen als aktueller oder ehemaliger Raucher; Dyslipidamie, Hypertonie
und Diabetes mellitus, wenn zum Zeitpunkt der Diagnose vorhanden. Die Werte im unteren Feld
sind die klinischen Wahrscheinlichkeitsschatzungen, ausgedriickt in %.

* Abweichend vom sonstigen deutschen Sprachgebrauch sind hierin auch Geschwister eingeschlossen.




Abbildung 5: Anpassung und Neuklassifizierung der geschatzten
klinischen Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven KHK
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Wahrscheinlichkeitsmodell.
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Empfehlungen zur Einschatzung, Anpassung und Neuklassifizierung der
Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven KHK bei der Erstdiagnose von
Personen mit Verdacht auf ein CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, die Vortestwahrscheinlichkeit einer

obstruktiven epikardialen KHK mit Hilfe des risikofaktor-
gewichteten klinischen Wahrscheinlichkeitsmodells zu

schatzen.

Es wird empfohlen, zusatzliche klinische Daten
heranzuziehen (z. B. Untersuchung der peripheren
Arterien, Ruhe-EKG, Ruhe-Echokardiographie,
Vorhandensein von GefaRverkalkungen bei zuvor
durchgefihrten bildgebenden Untersuchungen), um die
Einschatzung des risikofaktorgewichteten klinischen
Wahrscheinlichkeitsmodells anzupassen.

Bei Personen mit einer sehr geringen (< 5 %) Vortest-
wahrscheinlichkeit fir eine obstruktive KHK sollte

vorerst keine weiterfiihrende kardiale Diagnostik 18
erwogen werden.

Bei Personen mit einer geringen (> 5-15 %) Vortest-
wahrscheinlichkeit flr eine obstruktive KHK sollte ein
CACS-Test erwogen werden, um die Untersuchten neu lla

zu klassifizieren und so mehr Personen mit einer sehr
geringen (s 5 %) CACS-gewichteten klinischen
Wahrscheinlichkeit zu identifizieren.

Bei Personen mit einer anfanglich geringen (> 5-15 %)
Wahrscheinlichkeit fir eine obstruktive KHK kdnnen ein
Belastungs-EKG und der Nachweis einer athero-
sklerotischen Erkrankung in anderen GeféaRen als den

Koronararterien erwogen werden, um die Einschatzung
der Vortestwahrscheinlichkeit anzupassen.

CACS = Koronararterien-Kalk-Score; CCS = chronisches Koronarsyndrom; EKG = Elektrokardiogramm;
KHK = Koronare Herzerkrankung.
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2.2.2 Transthorakale Echokardiographie in Ruhe

Eine echokardiographische Untersuchung liefert wichtige Informationen
tber die Herzfunktion und -anatomie. Patienten mit CCS haben haufig eine
erhaltene linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF). Eine reduzierte LV-Funk-
tion und/oder regionale Wandbewegungsstorungen koénnen den Verdacht auf
eine ischamische Myokardschadigung erhohen. Ein Muster der LV-Dysfunkti-
on, das dem anatomischen Perfusionsgebiet einer Koronararterie entspricht,
ist typisch fur Patienten, die bereits einen Myokardinfarkt erlitten haben.

Empfehlungen fiir die transthorakale Echokardiographie im Ruhezustand
und die kardiale Magnetresonanztomographie bei der Erstdiagnose von
Personen mit Verdacht auf ein CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine transthorakale Echokardiographie im Ruhezu-

stand wird empfohlen um eine Messung der LVEF, der

GroRenumfange und der diastolischer Funktion

durchzufiihren, sowie folgende Pathologien zu

erkennen:

> regionale Wandbewegungsanomalien

> nicht-koronare Herzerkrankungen (z. B. Hypertrophie,
Kardiomyopathie, Herzklappenerkrankung,
Perikarderguss)

> bzw. die Beurteilung der rechtsventrikularen Funktion
und Schatzung des systolischen Pulmonalarterien-
drucks vorzunehmen,

um die Risikostratifizierung zu optimieren und die

Behandlung zu planen.

Die kardiale Magnetresonanztomographie kann, sofern
verfugbar, als alternative bildgebende Untersuchung
bei Personen mit nicht eindeutigem Echobefund
erwogen werden.

©ESC

CCS = chronisches Koronarsyndrom; LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion.
2.2.3 Belastungs-EKG

Mit seiner geringen Sensitivitat (58 %) und Spezifitat (62 %) hat das Belastungs-
EKG einen geringen diagnostischen Stellenwert beim Nachweis einer ob-
struktiven KHK und sollte hauptséachlich zur Risikostratifizierung verwendet



werden. Dennoch kann es dazu beitragen, Symptome zu objektivieren und
eine Myokardischamie zu erkennen, selbst wenn keine obstruktive epikardi-
ale KHK vorliegt. Daher bleibt das Belastungs-EKG ein wertvolles klinisches
Instrument, insbesondere wenn keine nicht-invasiven bildgebenden Verfah-

ren zur Verfligung stehen.

Empfehlungen fiir das Belastungs-EKG bei der Erstdiagnose von Personen

mit Verdacht auf ein CCS
Empfehlungen

Ein Belastungs-EKG wird bei ausgewahlten Personen®
zur Beurteilung der Belastbarkeit, der Symptome, von
Arrhythmien, der Blutdruckreaktion und des Risikos
eines Ereignisses empfohlen.

Das Belastungs-EKG kann als alternativer Test zum
Ausschluss einer obstruktiven KHK erwogen werden,
wenn keine nicht-invasiven bildgebenden Tests zur
Verfligung stehen.

Ein Belastungs-EKG kann erwogen werden, um die
Risikostratifizierung und Behandlung zu optimieren.

Bei Personen mit einer geringer (> 515 %) Vortest-
wahrscheinlichkeit fur eine obstruktive KHK kann ein
Belastungs-EKG erwogen werden, um Personen zu
identifizieren, bei denen auf weitere Tests verzichtet
werden kann.

Ein Belastungs-EKG wird flr diagnostische Zwecke bei
Patienten mit einer ST-Strecken-Senkung von = 0,1 mV im
Ruhe-EKG, einem Linksschenkelblock oder bei Patienten,
die mit Digitalis behandelt werden, nicht empfohlen.

Bei Personen mit einer geringen oder mafligen
Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK
wird ein Belastungs-EKG zum Ausschluss einer KHK
nicht empfohlen, wenn eine Computertomographie-
Koronarangiographie (CCTA) oder funktionelle
Bildgebungstests verfligbar sind.

Klasse

Evidenz-
grad

Q
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CCS = chronisches Koronarsyndrom; CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie; EKG =

Elektrokardiogramm; KHK = Koronare Herzerkrankung.

“Wenn diese Informationen Auswirkungen auf die Diagnosestrategie oder die Behandlung haben

werden.




2.2.4 Rontgen-Thorax

Obwohl eine Rontgenaufnahme des Thorax Ublicherweise bei Personen mit
Brustschmerzen durchgefiihrt wird, liefert sie im Zusammenhang mit einem
CCS keine spezifischen Informationen flr eine genaue Diagnose oder Risiko-
stratifizierung.

Empfehlung fiir eine Rontgen-Thoraxaufnahme bei der Erstdiagnose von
Personen mit dem Verdacht auf ein CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine Rontgen-Thorax-Aufnahme sollte bei Personen

mit folgenden Beschwerden erwogen werden:

> Anzeichen und Symptome, die auf eine Herz-
insuffizienz hindeuten

> Verdacht auf eine akute Lungenerkrankung

> Verdacht auf eine aortale, nicht die Koronarien
betreffende kardiale Erkrankung oder andere
thorakale Ursachen von Brustschmerzen.

lla Cc
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2.2.5 Ambulantes EKG-Monitoring

Das ambulante EKG-Monitoring kann bei der Beurteilung von Patienten mit
Brustschmerzen und Palpitationen hilfreich sein; so kann es dazu beitragen
eine stille Myokardischamie zu erkennen sowie eine stille vasospastische
Angina pectoris abzuklaren.

Empfehlungen fiir die ambulante EKG-Uberwachung bei der Erstdiagnose
von Personen mit Verdacht auf ein CCS

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Eine ambulante EKG-Untersuchung wird bei Patienten
mit Brustschmerzen und Verdacht auf Herzrhythmus- (o]
stérungen empfohlen.

Eine ambulante EKG-Untersuchung sollte bei Patienten
mit Verdacht auf eine vasospastische Angina erwogen lla B
werden.
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CCS = chronisches Koronarsyndrom; EKG = Elektrokardiogramm.




2.3 SCHRITT 3: Bestatigung der Verdachtsdiagnose

2.3.1 Anatomische Bildgebung: Computertomographie-Koronar-
angiographie (CCTA)

Durch die intravendse Injektion von Kontrastmittel ermaglicht die CCTA die
direkte anatomische Darstellung des Lumens und der Wand der Koronarar-
terien. Die CCTA ist eine praktische, nicht-invasive Untersuchung mit nach-
gewiesenem diagnostischen Stellenwert beim Nachweis und Ausschluss
einer obstruktiven KHK.

Empfehlungen fiir nicht-invasive anatomische Bildgebungsuntersuchungen
bei der Erstdiagnose von Personen mit Verdacht auf ein CCS - CCTA,
sofern verfiigbar und durch lokale Expertise unterstiitzt

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Personen mit dem Verdacht auf ein CCS und
geringer oder mittlerer (> 5-50 %) Vortestwahrschein-
lichkeit fur eine obstruktive KHK wird die CCTA zur
Diagnose der obstruktiven KHK und zur Abschatzung
des MACE-Risikos empfohlen.

Die CCTA wird bei Personen mit geringer oder mittlerer
(> 5-50 %) Vortestwahrscheinlichkeit fr eine
obstruktive KHK zur Eingrenzung der Diagnose
empfohlen, wenn ein anderer nicht-invasiver Test nicht

wegweisend ist.

Die CCTA wird nicht empfohlen bei Patienten mit

schwerer Niereninsuffizienz (éGFR < 30 ml/min/1,73 m?),
dekompensierter Herzinsuffizienz, ausgedehnten
Koronarkalkablagerungen, schneller oder unregelmafi-

ger Herzfrequenz, starker Adipositas, der Unfahigkeit

Atemmandver zu befolgen, oder anderen Zustanden, die

eine gute Bildqualitat unwahrscheinlich machen kénnen.

CCS = chronisches Koronarsyndrom; CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie;

eGFR = geschétzte glomerulare Filtrationsrate; KHK = Koronare Herzerkrankung; MACE = schwere
unerwinschte kardiovaskulére Ereignisse.
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2.3.2 Funktionelle Bildgebung

Bei der Stress-Echokardiographie wird eine Myokardischamie durch die
Beurteilung regionaler systolischer Wandverdickungsanomalien wé&hrend
der Belastung festgestellt. Sie beruht auf dem Prinzip, dass durch eine Be-
lastung (korperlich oder medikamentos) der myokardiale Sauerstoffbedarf
erhoht wird und durch die nicht ausreichende myokardiale Perfusion eine
Ischamie ausgeldst wird. Da die Ischdmie im Subendokard beginnt, welches
flr Uber 50 % der systolischen Myokardwandverdickung verantwortlich ist,
flhrt der Stresstest zu Wandverdickungsanomalien im dazugehorigen Per-
fusionsgebiet der obstruktiven Koronararterien.

Empfehlungen fiir nicht-invasive Untersuchungen bei der Erstdiagnose von
Personen mit Verdacht auf ein CCS — Stress-Echokardiographie, sofern
verfiigbar und durch lokale Expertise unterstiitzt

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Personen mit Verdacht auf ein CCS und maRiger
oder hoher (> 15-85 %) Vortestwahrscheinlichkeit fiir
eine obstruktive KHK wird eine Stress-Echokardio-
graphie zur Diagnose einer Myokardischamie und zur
Abschatzung des MACE-Risikos empfohlen.

Wenn bei der Stress-Echokardiographie zwei oder mehr
als zwei zusammenhangende Myokardsegmente nicht
sichtbar sind, wird empfohlen, zur Verbesserung der

diagnostischen Genauigkeit handelstbliche intravenose
Ultraschallkontrastmittel (Mikroblaschen) zu verwenden.

Bei der Stress-Echokardiographie wird eine Myokard-
perfusion mit handelstblichen intravendsen Ultraschall-
kontrastmitteln (Mikrobldschen) empfohlen, um die
diagnostische Genauigkeit zu verbessern und die
Risikostratifizierung tber die Wandbewegung hinaus
zu verfeinern.

Bei der Stress-Echokardiographie kann die Doppler-Fluss-
reserve der LAD zur Verbesserung der Risikostratifizie-
rung Uber die Wandbewegung hinaus und zur Beurteilung
der mikrovaskuldren Funktion erwogen werden.

CCS = chronisches Koronarsyndrom; KHK = Koronare Herzerkrankung; LAD = Ramus interventricula-
ris anterior; MACE = schwere unerwiinschte kardiovaskulére Ereignisse.




Die kardiale Magnetresonanztomographie ermdglicht nicht nur eine dulerst
genaue und reproduzierbare Beurteilung der Gesamtanatomie des Herzens,
des Herzvolumens, der Herzfunktion und Charakterisierung des Gewebes,
sondern auch die Beurteilung der Myokardperfusion, die auf der First-Pass-
Myokardperfusion von Kontrastmitteln auf Gadoliniumbasis beruht.

Empfehlungen fiir nicht-invasive funktionelle myokardiale Bildgebungs-
untersuchungen bei der Erstdiagnose von Personen mit Verdacht auf ein
CCS - Ruhe- und Belastungsbildgebung — SPECT/PET - CMR-Bildgebung,
sofern verfiigbar und durch lokales Fachwissen unterstiitzt

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Personen mit Verdacht auf ein CCS und maRiger

oder hoher (> 15-85 %) Vortestwahrscheinlichkeit ftr

eine obstruktive KHK wird eine SPECT- oder

vorzugsweise eine PET-Myokardperfusionsbildgebung

empfohlen, um:

> Myokardischamie und/oder Narben zu diagnostizie-
ren und zu quantifizieren

> das Risiko von MACE abzuschéatzen

> die Durchblutung des Herzmuskels zu quantifizieren
(PET).

Bei Patienten, die flr eine PET- oder SPECT-Myokard-
perfusionsbildgebung ausgewahlt wurden, wird
empfohlen, den CACS anhand einer unverstarkten
Thorax-CT-Bildgebung (die zur Abschwéachungskorrek-
tur verwendet wird) zu messen, um die Erkennung
sowohl der nicht-obstruktiven als auch der obstrukti-
ven KHK zu verbessern.

Bei Personen mit Verdacht auf ein CCS und maRiger
oder hoher (> 15-85 %) Vortestwahrscheinlichkeit fiir
eine obstruktive KHK wird eine CMR-Perfusionsbildge-
bung empfohlen zur Diagnose und Quantifizierung von
myokardialer Ischamie und/oder Narben und zur
Schatzung des Risikos von MACE.
CACS = Koronararterien-Kalk-Score; CCS = chronisches Koronarsyndrom; CMR = kardiale Magnet-
resonanztomographie; CT = Computertomographie; KHK = Koronare Herzerkrankung;

MACE = schwere unerwiinschte kardiovaskuldre Ereignisse; PET = Positronen-Emissions-Tomo-
graphie; SPECT = Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie.




2.3.3 Invasive Diagnostik

Eine invasive Koronarangiographie (IKA) mit verfiigbarer Druckdrahtmes-
sung ist bei Patienten mit einer sehr hohen (> 85 %) klinischen Wahrschein-
lichkeit fir das Vorliegen einer obstruktiven KHK indiziert, insbesondere bei
Patienten mit schweren Symptomen, die nicht auf eine antianginése Be-
handlung ansprechen, mit typischer Angina pectoris oder Dyspnoe bei gerin-
ger Belastung oder mit einer Dysfunktion des linken Ventrikels, die auf eine
ausgedehnte obstruktive KHK schliefen lasst.

Empfehlungen fiir die invasive Koronarangiographie bei der diagnostischen
Behandlung von Personen mit Verdacht auf ein CCS

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Wenn eine invasive Koronarangiographie (IKA) indiziert

ist, wird der Zugang uber die Arteria radialis als

bevorzugter Zugang empfohlen.

Wenn eine IKA indiziert ist, wird empfohlen, eine
Druckdrahtmessung zur Verfligung zu haben und diese
vor der Revaskularisation zur Beurteilung des
funktionellen Schweregrads von intermediaren,
Nicht-Hauptstammstenosen® zu verwenden.

Die IKA wird zur Diagnose einer obstruktiven KHK bei
Personen mit einer sehr hohen (> 85 %) klinischen
Erkrankungswahrscheinlichkeit, schweren Symptomen,
die nicht auf eine leitliniengerechte medikamentdse
Therapie ansprechen, Angina pectoris bei geringer
Belastung und/oder hohem Ereignisrisiko empfohlen.

Bei Personen mit de-novo-Symptomen, die stark auf
eine obstruktive KHK hindeuten und bei geringer
Belastung auftreten, wird als erster diagnostischer Test
nach der klinischen Beurteilung durch einen Kardiologen
eine IKA mit Blick auf eine Revaskularisation empfohlen.

Wenn eine IKA indiziert ist, sollte die Messung der FFR/
iFR in Erwagung gezogen werden, um den funktionel-
len Schweregrad von intermedidren Hauptstammste-
nosen® vor der Revaskularisation zu bewerten.




Empfehlungen fiir die invasive Koronarangiographie bei der diagnostischen
Behandlung von Personen mit Verdacht auf ein CCS (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Wenn eine IKA indiziert ist, sollte IVUS erwogen werden,
um den Schweregrad von intermediaren Stenosen des
linken Hauptstamms® vor der Revaskularisation zu
beurteilen.

FFR = fraktionelle Flussreserve; iFR = instantane Flussreserve; IKA = invasive Koronarangiographie;

IVUS = intravaskulérer Ultraschall; KHK = Koronare Herzerkrankung.

“In der Regel 40-90 % bei Nicht-Hauptstammstenosen und 40-70 % bei Hauptstammstenosen nach
visueller Schatzung. Zur IKA bei der diagnostischen Behandlung von Personen mit Verdacht auf
ANOCA/INOCA siehe 4.2 (spezifische Gruppen).
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Wenn nicht-invasive Stressuntersuchungen nicht aussagekraftig sind oder
nicht im Vorfeld durchgeflihrt worden sind, kann die Identifizierung der Ko-
ronararterie, die fur die Ischamie verantwortlich ist, wahrend der IKA eine
Herausforderung darstellen, insbesondere bei Mehrgefal-KHK oder mittelgra-
digen Koronarstenosen. In solchen Féllen wird die intrakoronare Druckdraht-
messung unter maximaler Hyperamie zur Berechnung der FFR oder in Ruhe
zur Messung der iFR empfohlen, um die Risikobewertung und die klinische
Entscheidungsfindung zu verbessern und klinische Ereignisse zu reduzieren.




Empfehlungen fiir die funktionelle Bewertung des Schweregrads der
Stenose der epikardialen Arterien wahrend der invasiven Koronarangio-
graphie zur Entscheidung der Revaskularisation

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Um wéhrend der IKA die Entscheidung zur Revaskularisation zu treffen, wird
eine selektive Beurteilung des funktionellen Schweregrads von mittelgradigen
angiographischen Stenosen® mittels folgender Untersuchungen empfohlen:

> FFR/IFR (signifikant < 0,8 bzw. < 0,89)
> QFR (signifikant < 0,8).

Dariiber hinaus:

> CFR/HSR/CFC sollte als ergéanzende Untersuchung

) lla
erwogen werden;

> Als alternative Parameter konnen die Ruheindizes
Pd/Pa, dPR, RFR oder die aus der Angiographie
abgeleitete GefaR-FFR erwogen werden.

Eine systematische und routinemaRige drahtgestitzte
Koronardruckmessung aller HerzkranzgefaRe wird
nicht empfohlen.
CFC = koronare Flusskapazitat (coronar flow capacity); CFR = koronare Flussreserve; dPR = diastoli-
sches Druckverhiltnis (diastolic pressure ratio); FFR = fraktionelle Flussreserve; HSR = hyperdmischer
Stenosenwiderstand (hyperaemic stenosis resistance); iFR = instantane Flussreserve; IKA = invasive
Koronarangiographie; Pd/Pa = Verhéltnis von distalem Koronardruck zu Aortendruck (distal coronary
pressure to aortic pressure ratio); QFR = quantitative flow ratio; RFR = resting full-cycle ratio.
“In der Regel etwa 40-90 % bei Nicht-Hauptstammstenosen oder 40-70 % bei Hauptstammstenosen
nach visueller Einschatzung.

2.3.4 Diagnostischer Algorithmus und Auswahl geeigneter Tests

Nach der Schatzung der Vortestwahrscheinlichkeit fir eine obstruktive epi-
kardiale KHK auf der Grundlage des RF-CL-Modells (Abbildung 4 und Abbil-
dung 5) hdngen die weiteren diagnostischen Tests vom klinischen Szenario,
dem Allgemeinzustand, der Lebensqualitat, dem Vorhandensein von Komor-
biditaten, der lokalen Verfligbarkeit und dem Fachwissen fiir verschiedene
diagnostische Verfahren und vor allem von den Erwartungen und Préaferen-
zen des Patienten ab (Abbildung 6; Tabelle 3).




Abbildung 6: Geeignete Erstlinientests bei symptomatischen Patienten mit
Verdacht auf ein CCS

Risikofaktorgewichtete
klinische Wahrscheinlichkeit
fiir eine obstruktive KHK
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Vorerst keine weiterfiihrende Diagnostik
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CCS = chronisches Koronarsyndrom; CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie;

Emissions-Tomographie; SPECT = Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie;
TTE = transthorakale Echokardiographie.

CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; KHK = Koronare Herzerkrankung; PET = Positronen-
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Die funktionelle Bildgebung sollte als Untersuchung der ersten Wahl gewahlt
werden, wenn Informationen Uber Myokardischamie, Vitalitat oder mikrovas-
kulare Erkrankungen gewiinscht sind. Untersuchungen zum Nachweis einer
Ischamie haben im Vergleich zur CCTA eine bessere Aussagekraft und soll-
ten daher ausgewahlt werden, wenn eine hohere Wahrscheinlichkeit vorliegt.
Darlber hinaus bieten sie gegentber der CCTA bei bestimmten Patienten-
gruppen, insbesondere bei jungen Patienten und bei Patienten mit Verdacht
auf ANOCA/INOCA, den Vorteil eine Strahlenexposition zu vermeiden (Ab-

bildung 7).



Abbildung 7: Erstversorgung von symptomatischen Patienten mit Verdacht
auf ein CCS

Person mit Verdacht auf ein CCS: Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK?
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wahrscheinlichkeit - MRige oder hohe Vortest- « Befunde, die auf eine schlech-
« Informationen iiber KHK (auch nicht- wabhrscheinlichkeit te Prognose hindeuten:
obstruktiv) erwiinscht « Informationen iiber myokardiale z. B. schwere LV-Dysfunktion,
«+ Einzelne Merkmale lassen auf eine Ischamie, Vitalitat oder mikro- ventrikulére Arrhythmie oder
hohe Bildqualitat schlieRen vaskulare Erkrankungen erwiinscht Hypotonie bei Belastung
Hoch- il Selektive {
risiko- Zweite Schwere
. . A .
KHK CCTA Bildgebung FL!nktloneIIe Ischédmie
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invasive Funktionstests in
Betracht ziehen: ANOCA/INOCA?

Obstruktive epikardiale KHK
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ANOCA = Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien; CCS = chronisches Koronarsyndrom;
CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie; CMR = kardiale Magnetresonanztomographie;
FFR = fraktionelle Flussreserve; iFR = instantane Flussreserve; INOCA = Ischdmie ohne obstruktive
Koronararterien; KHK = Koronare Herzerkrankung; LAD = Ramus interventricularis anterior;
LV = linksventrikular; PET = Positronen-Emissions-Tomographie; SPECT = Einzelphotonen-Emissions-
computertomographie; TTE = transthorakale Echokardiographie. Berticksichtigen Sie bei der
Auswahl nicht-invasiver Tests die Verfligbarkeit und das Fachwissen vor Ort sowie die individuellen
Merkmale. Tabelle 3 enthélt Tipps fur die Auswahl der Erstuntersuchung bei Patienten mit Verdacht
auf ein chronisches Koronarsyndrom.
“Hochrisiko-KHK: obstruktive KHK mit hohem Risiko fiir unerwiinschte Ereignisse durch CCTA:
=50 % Stenose des Hauptstammes; DreigeféRerkrankung mit schweren Stenosen (= 70 %
Durchmesser); Ein- oder ZweigefaRerkrankung einschlieRlich der proximalen LAD mit schweren
Stenosen. Erwégen Sie eine funktionelle Bildgebung oder eine invasive Untersuchung
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Bei vielen Personen der mittleren Wahrscheinlichkeitsgruppe liegt die Wahr-
scheinlichkeit fur eine obstruktive KHK bei etwa 20 %. Bei diesen Personen fuh-
ren sowohl anatomische als auch funktionelle Tests zu einem mittleren positiven
pradiktiven Wert mit moglicherweise vielen falsch-positiven Ergebnissen, vor al-
lem da die CCTA den Schweregrad der Stenose leicht Uiberschéatzt. Sequentielle
Tests, d. h. funktionelle Tests nach CCTA oder umgekehrt, sind daher bei vielen
Personen erforderlich, um eine genaue Diagnose einer obstruktiven, Ischamie-
verursachenden KHK zu stellen (Abbildung 8), bevor eine koronare Revaskulari-
sation in Betracht gezogen wird. Sequentielle oder kombinierte anatomische
und funktionelle Tests sind auch flr die nichtinvasive Diagnose von ANOCA/IN-
OCA hilfreich. Dartiber hinaus konnen kombinierte Tests, z. B. die Kombination
von CCTA und PET, zu einer besseren Prognose von CCS-Patienten fuhren.

Die Kurven in Abbildung 8 zeigen die Nachtestwahrscheinlichkeit einer ob-
struktiven KHK fiir ein positives (+) und ein negatives (-) Testergebnis von
CCTA und Dobutamin-Stress-Echokardiographie (DSE), in Abhangigkeit von
der Vortestwahrscheinlichkeit.

Die Nachtestwahrscheinlichkeit wurden anhand von Wahrscheinlichkeiten
aus aktuellen Meta-Analysen berechnet.

> Eine 70-jahrige Frau mit vier Risikofaktoren fiir KHK und Belastungsdys-
pnoe hat eine Vortestwahrscheinlichkeit von 16 % (A, Abbildung 8). Eine
normale CCTA schlie8t eine obstruktive KHK mit einer sehr geringen
Nachtestwahrscheinlichkeit (2 %) fast vollsténdig aus.

> Ein 554ahriger Mann mit zwei Risikofaktoren flir KHK und allen drei
erfiillten Kriterien der angindsen Symptomatik hat eine Vortestwahr-
scheinlichkeit von 27 % (B, Abbildung 8). Eine abnorme CCTA erhoht
die Nachtestwahrscheinlichkeit auf 40 %, was nicht ausreicht, um eine
obstruktive KHK auszuschliefen. Eine nach der CCTA durchgefihrte se-
quentielle Untersuchung mit Dobutamin-Stress-Echokardiographie (DSE)
erhoht die Nachtestwahrscheinlichkeit auf 82 %. Eine normale CCTA
schlielt hingegen eine obstruktive KHK effektiv aus.

> Ein 69-jahriger Mann mit vier Risikofaktoren fur KHK und allen drei er-

fillten Kriterien der angindsen Symptomatik hat eine klinisch angepasste
Vortestwahrscheinlichkeit von 60 % (basierend auf Anomalien im Ruhe-
EKG; C, Abbildung 8). Eine positive Dobutamin-Stress-Echokardiographie
(DSE) allein hat eine hohe Nachtestwahrscheinlichkeit (+ 90 %). Eine ne-
gative DSE ist mit einer Nachtestwahrscheinlichkeit von 32 % verbunden.
Eine sequentielle Untersuchung mittels CCTA wiirde den Ausschluss einer
obstruktiven KHK ermaoglichen (< 5 % Nachtestwahrscheinlichkeit).




Abbildung 8: Einschluss und Ausschluss einer funktionell signifikanten
obstruktiven KHK durch sequentielle anatomische (CCTA)
und funktionelle (DSE) Tests®

Nachtestwahrscheinlichkeit (%)
100

100

Vortestwahrscheinlichkeit (%)

CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie; DSE = Dobutamin-Stress-Echokardiographie;
FFR = fraktionelle Flussreserve; KHK = Koronare Herzerkrankung.
“Basierend auf einer invasiven FFR-Messung oder einer Stenose von =70 %.
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Tabelle 3: Uberblick iiber nicht-invasive Untersuchungen, die bei Patienten
mit Verdacht auf ein CCS zur Erstdiagnose eingesetzt werden

Wichtigste(s)
bildgebende(s)
Ziel(e) bei CCS

Anatomische Bildgebung

CCTA Atherosklerose
(obstruktiv und
nicht-obstruktiv)

in epikardialen

Koronararterien
SPECT/  Atherosklerose
CT Koronararterien-
PET/CT Kalzium-Score

Funktionelle Bildgebung

Stress- LVEF und Volumen

Echo

Wand-
bewegungs-
storungen
Myokard-
perfusion
Koronare
Flussreserve

Anforderungen

Jodhaltige

Kontrastmittel

Strahlung

Pramedikation:

> Betablocker oder
Ivabradin zur
Herzfrequenz-
Regulierung

> Nitroglyzerin fir
eine ausreichen-
de Vasodilatation

Strahlung

Durchfiihrung
unter korperlicher
Belastung oder
Dobutamin oder
Vasodilatatoren
Echokontrastmittel
zur Verbesserung
der Bildqualitat und
zur Beurteilung der
Durchblutung

Beschrankungen

Fortgeschrittene
Nierenfunktions-
einschrankung®
Nachgewiesene
Allergie gegen jod-
haltige Kontrastmittel
Tachyarrhythmie, die
auf Betablocker nicht
anspricht
Strahlenbelastung
allem junge Frauen

—~

vor

=

Strahlenbelastung (vor

allem junge Frauen

= =

eingeschrankte
Schallbedingungen

eingeschrankte
Schallbedingungen
Kontraindikationen fiir
Stressoren

9]
7]
5




Tabelle 3: Uberblick iiber nicht-invasive Untersuchungen, die bei Patienten
mit Verdacht auf ein CCS zur Erstdiagnose eingesetzt werden

(Fortsetzung)
Wichtigste(s) Anforderungen Beschrankungen
bildgebende(s)
Ziel(e) bei CCS
Funktionelle Bildgebung (Fortsetzung)
CMR LVEF und Volumen Nicht-CMR-kompatible
Implantate
Schwere Klaustrophobie
MI (Narbe) paramagnetische Nicht-CMR-kompatible
Kontrastmittel Implantate
Schwere Klaustrophobie
Hamodialyse
Ischédmie/ Vasodilatatorische  Nicht-CMR-kompatible
Blutfluss Belastung Implantate
+ paramagnetische  Schwere Klaustrophobie
Kontrastmittel Kontraindikationen fiir
den Stressor
Hamodialyse
Anomalien der Inotrope Belastung ~ Nicht-CMR-kompatible
Wandbewegung  (Dobutamin) Implantate

Schwere Klaustrophobie
Kontraindikation fr
den Stressor

SPECT LVEF und Volumen  Vasodilatator oder ~ Kontraindikation gegen

Ischamie/ Belastung den Stressor
Vitalitat Radioaktiver Tracer ~ Strahlenbelastung (vor
allem junge Frauen)
PET LVEF und Volumen  Vasodilatator-Stress ~ Kontraindikation gegen
Ischédmie/ Radioaktiver Tracer ~ den Stressor
Blutfluss ("®N-Ammoniak, Strahlenbelastung (vor
Vitalitat *0-Wasser,*’Rb) allem junge Frauen)

CCS = chronisches Koronarsyndrom; CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie;

CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; CT = Computertomographie; Echo = Echokardiogra-
phie; LVEF = linksventrikul&re Ejektionsfraktion; MI = Myokardinfarkt; PET = Positronen-Emissions-
Tomographie; SPECT = Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie.

“Vorbeugende Malnahmen werden fir Patienten mit einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? empfohlen.
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Empfehlungen fiir die Auswahl der ersten diagnostischen Untersuchungen
bei Personen mit Verdacht auf ein CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Auswahl der nicht-invasiven Untersuchungen

Es wird empfohlen, die erste nicht-invasive Untersu-
chung in Abhangigkeit von der Vortestwahrscheinlich-
keit fur eine obstruktive KHK, anderer Patienten-
charakteristika, die die Durchfiihrung nicht-invasiver
Untersuchungen beeinflussen?, sowie der lokalen
Expertise und Verfligbarkeit auszuwahlen.

Bei symptomatischen Patienten, bei denen die Vortest-
wahrscheinlichkeit einer obstruktiven KHK aufgrund der
klinischen Beurteilung > 5 % betrégt, wird eine CCTA oder
eine nicht-invasive funktionelle Bildgebung mit Frage nach
Myokardischamie als erste Untersuchung empfohlen.

Zum Ausschluss einer obstruktiven KHK bei Personen
mit geringer oder maRiger (> 5-50 %) Vortestwahr-
scheinlichkeit wird die CCTA als bevorzugte Diagnose-
methode empfohlen.

Die CCTA wird bei Personen mit geringer oder maRiger
(>5-50 %) Vortestwahrscheinlichkeit fir eine
obstruktive KHK empfohlen, wenn die funktionelle
Bildgebung mit Frage nach einer Myokardischamie
keine Diagnose liefert.

Die funktionelle Bildgebung mit Frage nach einer
Myokardischdamie wird empfohlen, wenn die CCTA eine
KHK mit unklarer funktioneller Bedeutung gezeigt hat
oder nicht diagnostisch ist.

Bei Patienten mit einer bekannten intermediaren
Koronararterienstenose® in einem proximalen oder
mittleren Koronarsegment bei der CCTA kann eine
CT-basierte FFR erwogen werden.




Empfehlungen fiir die Auswahl der ersten diagnostischen Untersuchungen
bei Personen mit Verdacht auf ein CCS (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

AnschlieBende invasive Tests

Eine invasive Koronarangiographie mit der Moglichkeit
einer invasiven Druckdrahtmessung wird empfohlen,
um die Diagnose einer obstruktiven KHK oder einer
ANOCA/INOCA bei Personen zu bestatigen oder auszu-
schliefen, bei denen die Diagnose nach nicht-invasiven
Untersuchungen unklar ist.

ANOCA = Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien; CCTA = Computertomographie-Koronar-

angiographie; CT = Computertomographie; FFR = fraktionelle Flussreserve; INOCA = Ischdmie ohne

obstruktive Koronararterien; KHK = Koronare Herzerkrankung.

“Merkmale, die die kérperliche Leistungsfahigkeit, die Wahrscheinlichkeit einer guten Bildqualitét, die
zu erwartende Strahlenbelastung und die Risiken oder Kontraindikationen bestimmen.

°In der Regel etwa 40—-90 % nach visueller Schatzung

2.3.5 Risikobewertung von unerwiinschten Ereignissen

Zur Beurteilung des Ereignisrisikos sollten Kliniker einen integrativen An-
satz wahlen, bei dem Risikofaktoren, Begleiterkrankungen, LV-Dysfunktion,
Schweregrad der Myokardischamie, Anzahl der funktionell signifikant steno-
tischen Koronararterien sowie koronare Plaquebelastung und -charakteristi-
ka berticksichtigt werden, da alle diese Faktoren prognostisch relevant sind.

Empfehlungen fiir die Definition eines hohen Risikos von unerwiinschten
Ereignissen

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine anfangliche Risikostratifizierung fir unerwiinschte
Ereignisse wird auf Basis der grundlegenden klinischen
Bewertung (z. B. Alter, EKG, Angina-pectoris-Schwelle,
Diabetes mellitus, CKD, LVEF) empfohlen.




Empfehlungen fiir die Definition eines hohen Risikos von unerwiinschten
Ereignissen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Verwendung eines oder mehrerer der folgenden

Untersuchungsergebnisse wird empfohlen, um

Personen mit hohem Risiko fiir unerwiinschte

Ereignisse zu identifizieren:

> Belastungs-EKG: Duke Treadmill Score <-10;

> Stress-SPECT- oder PET-Perfusionsbildgebung:
Bereich der Ischdmie = 10 % des LV-Myokards;

> Stress-Echokardiographie: = 3 von 16 Segmenten mit
stressinduzierter Hypokinese oder Akinese;

> Stress-CMR: =2 von 16 Segmenten mit Stress-
perfusionsdefekten oder > 3 Dobutamin-induzierten
dysfunktionalen Segmenten;

> CCTA: Erkrankung der Hauptstammes mit = 50 %
Stenose, koronare DreigeféaRerkrankung mit > 70
Stenose oder Zweigefalerkrankung mit = 70 %
Stenose, einschlielich der proximalen LAD oder
EingefaRerkrankung der proximalen LAD mit > 70 %
Stenose und FFR-CT < 0,8.

Bei Personen mit hohem Risiko fir unerwiinschte
Ereignisse (unabhéngig von den Symptomen) wird die
invasive Koronarangiographie (IKA) — inklusive der
intrakoronaren Druckdrahtmessung (FFR/iFR) — emp-
fohlen. Ziel ist es, die Risikostratifizierung zu optimieren
und die Symptome und kardiovaskuldren Ergebnisse
durch eine Revaskularisation zu verbessern.
CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie; CKD = chronische Nierenerkrankung;
CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; CT = Computertomographie; EKG = Elektrokardio-
gramm; FFR = fraktionelle Flussreserve; FFR-CT = fraktionelle Flussreserve abgeleitet von der
Computertomographie; iFR = instantane Flussreserve; IKA = invasive Koronarangiographie;

LAD = Ramus interventricularis anterior; LV = linksventrikular; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion;
PET = Positronen-Emissions-Tomographie; SPECT = Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie.




2.4 SCHRITT 4: Erstbehandlung

Die leitliniengerechte Therapie wird wahrend oder nach der Diagnose ein-
geleitet. Die Hauptziele der Behandlung des CCS sind die Verbesserung der
Lebensqualitat und der Lebenserwartung der Patienten. Dazu gehort die
Verringerung des Risikos (1) der kardialen Mortalitét, (2) nicht todlicher is-
chamischer Ereignisse, (3) des Fortschreitens einer epikardialen und/oder
mikrovaskuldren chronischen Koronarerkrankung und (4) der durch das CCS
verursachten Symptome. Bei den Behandlungsentscheidungen sollten die
Praferenzen der Patienten, mogliche Komplikationen und die Kosten fiir das
Gesundheitswesen berlcksichtigt werden. Bei der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung mit den Patienten sollten die Arzte erkldren, dass bestimmte
Behandlungen die Symptome lindern konnen, wahrend andere die Wahr-
scheinlichkeit von ischdmischen Ereignissen verringern konnen.

3. Leitliniengerechte Therapie

3.1 Patientenaufklarung, Lebensstilanderung zur Kontrolle der
Risikofaktoren und korperliche Aktivitat

Empfehlungen zur Verringerung des kardiovaskuléren Risikos, zur
Anderung des Lebensstils und zu kérperlichen Aktivititen bei Patienten
mit nachgewiesenem CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und den Nutzen der Behandlung auf die
individuellen Bedrfnisse der Patienten abzustimmen.

(o
Neben einer angemessenen pharmakologischen
Behandlung werden multidisziplinare verhaltensthera-

peutische Anséatze empfohlen, um den Patienten zu
einer gesunden Lebensweise zu verhelfen.

Es wird ein multidisziplindres Bewegungsprogramm zur
Verbesserung des kardiovaskuldren Risikoprofils und
zur Senkung der kardiovaskuldren Mortalitat empfohlen.




Empfehlungen zur Verringerung des kardiovaskularen Risikos, zur
Anderung des Lebensstils und zu karperlichen Aktivititen bei Patienten
mit nachgewiesenem CCS (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Empfohlen wird eine aerobe korperliche Aktivitat von

mindestens 150—300 Minuten pro Woche mit maRiger
Intensitat oder 75—150 Minuten pro Woche mit starker
Intensitat und eine Reduzierung der sitzenden Tatigkeit.

Die ambulante kardiologische Rehabilitation und Gesund-

heitsmalnahmen via Smartphone sollten erwogen

werden, um die Patienten darin zu unterstiitzen langfristig lla B
eine gesunde Lebensweise beizubehalten und Kranken-

hausaufenthalte oder kardiale Ereignisse zu verringern.

Tabelle 4: Praktische Ratschlage zur Lebensstilberatung und -intervention

Thema Empfehlungen und Behandlungsziele bei Patienten mit
nachgewiesenem CCS

Lebensstilberatung

Impfung > Impfung gegen Grippe, Pneumokokken und andere weit
verbreitete Infektionen, z. B. COVID-19

Schlafqualitdit > Schlafbezogene Atmungsstorungen behandeln

Sexuelle > Méanner und Frauen: es besteht nur geringes Risiko fur
Aktivitat stabile Patienten, die bei geringer bis maRiger Aktivitat
keine Symptome zeigen
> Méanner: PDE-5-Hemmer sind im Allgemeinen sicher,
dirfen aber nicht in Kombination mit Nitratpraparaten
eingenommen werden, da die Gefahr einer schweren
Hypotonie besteht

Psychosoziale > psychosozialer Stress sollte vermieden werden
Aspekte > Depressionen und Angstzustande sollten durch psychologi-
sche oder pharmakologische Interventionen behandelt werden

Umwelt- > Passivrauchen sollte vermieden werden
faktoren > Umgebungslarm sollte reduziert werden
> Exposition gegeniber Luftverschmutzung sollte
vermieden werden
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Tabelle 4: Praktische Ratschldge zur Lebensstilberatung und -intervention
(Fortsetzung)

Thema

Empfehlungen und Behandlungsziele bei Patienten mit
nachgewiesenem CCS

Lebensstilinterventionen zur Kontrolle von Risikofaktoren

Rauchen und
Drogen-
missbrauch

Adipositas und
Ubergewicht

Hyperlipidamie

Diabetes

Arterielle
Hypertonie

Erndhrung und
Alkohol-
konsum

Korperliche
Aktivitat und
Bewegung

BMI = Body-Mass-Index; CCS = chronisches Koronarsyndrom; COVID-19 = Coronavirus-Krankheit-2019;
HbATc = glykiertes Hamoglobin A1c; LDL-C = Low Density Lipoprotein-Cholesterin; PDE-5 = Phospho-

diesterase-5.

> Die Raucherentwohnung sollte durch den Einsatz
pharmakologischer und verhaltensorientierter
MaRnahmen unterstitzt werden

> Der Konsum von E-Zigaretten sollte gemieden werden

> Verzicht auf den Konsum von Drogen

> Erreichen und Halten eines gesunden Korpergewichts
(BMI 18,5-25 kg/m?)

> Eine Gewichtsreduzierung sollte durch eine Restriktion
der Energiezufuhr und eine erhdhte korperliche Aktivitat
sowie bei ausgewahlten Patienten durch pharmakologi-
sche/chirurgische Eingriffe erreicht werden

> Empfohlen wird ein LDL-C-Zielwert von < 1,4 mmol/I
(55 mg/dl) und eine = 50 %ige Senkung des LDL-C
gegenlber dem Ausgangswert.

> HbATc < 7,0 % (53 mmol/mol)

> Es st ein systolischer Blutdruck von 120-129 mmHg
empfohlen, sofern die blutdrucksenkende Behandlung
gut vertragen wird

> Alkoholkonsum sollte auf < 100 g/Woche begrenzt
werden

> Erndhrung mit viel Gemiise, Obst und Vollkornprodukten
(Mittelmeerdiat)

> Begrenzung der gesattigten Fette auf < 10 % der
Gesamtkalorienzufuhr

» 30-60 Minuten moderate Aktivitat, > 5 Tage/Woche

> Die sitzende Tatigkeit sollte verringert werden und es
sollten zumindest leichte Aktivitaten Uber den Tag verteilt
ausgelibt werden
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3.2 Antianginose/anti-ischamische Medikation
3.2.1 Allgemeine Strategie

Bei vielen Patienten mit CCS sollte die medikamentdse Erstbehandlung
einen Betablocker und/oder einen Kalziumkanalblocker (CCB) umfassen.
Andere antiangindse Medikamente (lang wirkende Nitrate, Ivabradin, Nico-
randil, Ranolazin, Trimetazidin) kénnen zusatzlich zu einem Betablocker
und/oder einem CCB oder als Teil einer initialen Kombinationstherapie bei
entsprechend ausgewahlten Patienten eingesetzt werden (Abbildung 9).

Unabhangig von der initialen Medikation sollte das Ansprechen auf die an-
fangliche antiangindse Therapie Uberprift und die Behandlung angepasst
werden, wenn keine ausreichende Kontrolle der Angina pectoris erreicht wird
oder wenn die anfangliche Behandlung schlecht vertragen wird.

3.2.2 Betablocker

Betablocker konnen zur Symptomlinderung der Angina pectoris oder zur Ver-
besserung der Prognose bei einigen Patienten mit CCS eingesetzt werden.
Wenn sie zur Bekdmpfung der Angina pectoris eingesetzt werden, sollte das
Ziel sein, die Ruheherzfrequenz auf 55-60 Schldge pro Minute zu senken.

3.2.3 Kombinationstherapie

Wenn eine Kombination von antiangindser Medikation erforderlich ist, sollte
eine individuelle Auswahl der am besten geeigneten Medikamente erfolgen,
diese sollte sich nach der Hamodynamik, den Begleiterkrankungen und der
Vertraglichkeit richten (Abbildung 9).




Abbildung 9: Mégliche Kombinationen von antiangindser Medikation

Obstruktive KHK COPD

Mikrovaskulare Dysfunktion PAVK 5
Arterielle Hypertonie Diabetes mellitus Typ 1
Vorhofflimmern

HFrEF Sick-Sinus-Syndrom

Obstruktive KHK
Vasospastische Angina

Betablocker
Q

Obstruktive KHK
Vasospastische Angina Dihydropyridin-
Arterielle Hypertonie

Nitrate
() Nicorandil HFrEF

HFrEF Hom
Obstruktive KHK
Vasospastische Angina " HFrEF
Vorhofflimmern Diltiazem Ivabradin

Verapamil Sick-Sinus-Syndrom
Sick-Sinus-Syndrom
HFrEF

Trimetazidin Ranolazin

Obstruktive KHK Obstruktive KHK
% dre D . . dre D

|nd|z|er_\, s_ofer‘n keine spezifische  Indiziert in (el

== Niitzliche Kombinationen w== Mbgliche Kombinationen
= Nicht empfohlen « « Arzneimittel mit dhnlichen Wirkungen

CCB = Kalziumkanalblocker; COPD = chronisch obstruktive Lungenerkrankung; HCM = hypertrophe
Kardiomyopathie (hypertrophic cardiomyopathy); HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter
Ejektionsfraktion; KHK = Koronare Herzerkrankung; pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit.
Das Schema zeigt niitzliche Kombinationen (griine Linien), nicht empfohlene Kombinationen (rote
Linien), mogliche Kombinationen (durchgezogene graue Linien) und Arzneimittel mit &hnlicher
Wirkung (graue gestrichelte Linien), die bei ausgewahlten Indikationen kombiniert werden kénnen:
HFTEF (lvabradin und Betablocker), Vorhofflimmern (Diltiazem/Verapamil und Betablocker), vaso-
spastische Angina (Dihydropyridin-CCB und Nitrate).
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Empfehlungen fiir antiangindse Medikamente bei Patienten mit CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Allgemeine Strategie

Es wird empfohlen, die Auswahl der antianginosen
Medikation auf die Merkmale des Patienten, seinen
Begleiterkrankungen, die Begleitmedikation, die
Vertraglichkeit der Behandlung und die zugrundeliegen-
de Pathophysiologie der Angina pectoris abzustimmen
und dabei auch die lokale Verfligharkeit und die Kosten
der Medikamente zu bericksichtigen.

Auswahl der antiangindsen Medikamente

Kurz wirksame Nitrate werden zur sofortigen
Linderung von Angina pectoris empfohlen.

Fir die meisten Patienten mit CCS wird eine Erst-
behandlung mit Betablockern und/oder CCB zur
Regulierung der Herzfrequenz und zur Kontrolle der
Symptome empfohlen.?

Wenn Angina-pectoris-Beschwerden durch eine
Erstbehandlung mit einem Betablocker oder einem
CCB allein nicht erfolgreich kontrolliert werden kénnen,
sollte die Kombination eines Betablockers und eines
DHP-CCB erwogen werden, sofern keine Kontra-
indikationen bestehen.

lla

Bei Patienten mit unzureichender Kontrolle der
Symptome unter Therapie mit Betablockern und/oder
CCB sollte eine Zusatztherapie mit lang wirkenden
Nitraten oder Ranolazin erwogen werden oder auch als
Teil der Erstbehandlung bei entsprechend ausgewahl-
ten Patienten in Erwdgung gezogen werden.”

Wenn lang wirkende Nitrate verschrieben werden,
sollte ein nitratfreies oder Nitrat-niedrigdosiertes
Intervall erwogen werden, um die Toleranz zu
verringern.
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Q
7]
@
&



Empfehlungen fiir antianginése Medikamente bei Patienten mit CCS
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Auswabhl der antianginésen Medikamente (Fortsetzung)

Ivabradin sollte bei Patienten mit linksventrikularer
systolischer Dysfunktion (LVEF < 40 %) und unzureichen-
der Symptomkontrolle als zusétzliche antiangindse lla

Therapie oder als Teil der Erstbehandlung bei
entsprechend ausgewahlten Patienten erwogen werden.
CCS, LVEF >40 % und fehlenden Zeichen einer
klinischen Herzinsuffizienz nicht empfohlen.

Die Kombination von Ivabradin mit Nicht-DHP-CCB
oder anderen starken CYP3A4-Inhibitoren wird nicht
empfohlen.

Nitrate werden bei Patienten mit hypertropher

Kardiomyopathie oder bei gleichzeitiger Verabreichung
mit Phosphodiesterase-Hemmern nicht empfohlen.

CCB = Kalziumkanalblocker; CCS = chronisches Koronarsyndrom; CYP3A4 = Cytochrom P450 3A4;

DHP = Dihydropyridin; LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion.

“Diese Arzneimittel kdnnen bei bestimmten Patienten mit niedrigem Blutdruck (Betablocker und DHP-
CCB), Diabetes mellitus (Betablocker), atrioventrikularen Erregungsleitungsstorungen (Betablocker
und Nicht-DHP-CCBY), chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (nicht kardioselektive Betablocker)
Vorsicht erfordern oder kontraindiziert sein.

“Fir die Ersttherapie kommen in Frage: Ivabradin, Nicorandil, lang wirkende Nitrate, Ranolazin oder
Trimetazidin fur Patienten mit Unvertraglichkeiten oder Kontraindikationen gegentiber Betablockern
und/oder CCB; Trimetazidin und Ranolazin fir Patienten mit mikrovaskuldrer Angina; Nicorandil oder
Nitrate fir Patienten mit Koronarspasmen. Die Medikamente sind in alphabetischer Reihenfolge
aufgefihrt.

Nicorandil oder Trimetazidin kdnnen als Zusatztherapie
bei Patienten mit unzureichender Kontrolle der
Symptome wahrend der Behandlung mit Betablockern
und/oder CCB oder als Teil der Erstbehandlung bei
entsprechend ausgewahlten Patienten erwogen werden.

Ivabradin wird als Zusatztherapie bei Patienten mit




3.3 MedikamentoseTherapie zur Pravention von kardiovaskularen
Ereignissen

3.3.1 Antithrombotische Medikamente

Wirkmechanismen. Die Wirkmechanismen der bei CCS-Patienten am hau-
figsten verwendeten antithrombotischen Medikamente sind in Abbildung 10
dargestellt.

Duale Thrombozytenaggregationshemmer (DAPT) nach perkutaner Koro-
narintervention (PCl). Nach PCI bei CCS wird eine DAPT bestehend aus ASS
und Clopidogrel fiir 6 Monate empfohlen, um das Risiko von Stentthrombo-
sen und Ml im Vergleich zu ASS allein zu verringern. Die Gesamtdaten deu-
ten darauf hin, dass bei CCS-Patienten mit hohem Blutungsrisiko (HBR) eine
Beendigung der DAPT 1-3 Monate nach der PCI empfohlen wird, wahrend
bei Patienten ohne HBR die DAPT-Dauer nur dann verkirzt werden kann,
wenn kein hohes ischédmisches Risiko besteht (Abbildung 11).

Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie bei Patienten mit CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei CCS-Patienten mit vorangegangenem Myokardin-
farkt oder Revaskularisation wird nach einer anfang-
lichen DAPT eine lebenslange Therapie mit ASS in einer
Dosierung von 75-100 mg taglich empfohlen.

Bei CCS-Patienten mit vorangegangenem M| oder
Revaskularisation wird Clopidogrel 75 mg taglich als
sichere und wirksame Alternative zur ASS-Mono-
therapie empfohlen.

Nach einer CABG wird ASS in einer Dosierung von
75-100 mg taglich lebenslang empfohlen.

Bei Patienten ohne vorangegangenen Herzinfarkt oder
Revaskularisation, aber mit Nachweis einer signifikan-
ten obstruktiven KHK, wird lebenslang ASS 75-100 mg
taglich empfohlen.




Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie bei Patienten mit CCS
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

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

Bei CCS- oder stabilisierten Post-ACS-Patienten, die
sich einer PCI unterzogen haben und anfanglich mit
einer Ticagrelor-basierten DAPT behandelt wurden, die
weiterhin ein hohes Ischamierisiko und kein hohes
Blutungsrisiko aufweisen, kann eine Ticagrelor-Mono-
therapie mit 90 mg 2x tgl. als Alternative zu einer
dualen oder anderen einfachen Thrombozyten-
aggregationshemmer-Therapie erwogen werden.

ACS = akutes Koronarsyndrom; ASS = Acetylsalicylsaure; CABG = koronararterielle Bypass-Operation;

CCS = chronisches Koronarsyndrom; CKD = chronische Nierenerkrankung; DAPT = duale antithrombo-

zytdre Therapie; INR = internationale normalisierte Ratio; KHK = Koronare Herzerkrankung;

LAD = Ramus interventricularis anterior; MI = Myokardinfarkt; PCI = perkutane Koronarintervention

“Erhohte Kriterien flr das thrombotische/ischamische Risiko bei einer erweiterten Behandlung mit
einem zweiten antithrombotischen Mittel. Das thrombotische Risiko umfasst (i) das Risiko des
Auftretens einer Thrombose und (i) das Risiko des Todes im Falle eines thrombotischen Ereignisses,
wobei beide Faktoren von anatomischen, verfahrenstechnischen und klinischen Merkmalen
abhangen. Zu den thrombotischen/ischamischen Risikofaktoren fiir CCS-Patienten (die auch fir
CABG-Patienten gelten kdnnen) gehoren Stenting des linken Hauptstamms, der proximalen LAD oder
der letzten verbleibenden offenen Arterie, suboptimale Stent-Implementierung, Stentlange > 60 mm,
Diabetes mellitus, CKD, Bifurkation mit zwei implantierten Stents, Behandlung eines chronischen
Totalverschlusses und frilhere Stentthrombose unter addquater antithrombotischer Therapie.

°Blutungsrisikokriterien gemaR PRECISE-DAPT oder ARC-HBR.
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Abbildung 10: Antithrombotische Medikamente fiir CCS-Patienten:
pharmakologische Ziele
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ADP = Adenosindiphosphat; ASS = Acetylsalicylsaure; FXa = aktivierter Faktor X; GP = Glykoprotein;
PAR = Protease-aktivierter Rezeptor; TF:FVila = Gewebefaktor:aktivierter Faktor VII-Komplex; TxA,
= Thromboxan A2; UFH = unfraktioniertes Heparin; VKA = Vitamin-K-Antagonist. Oral verabreichte
Medikamente sind blau hinterlegt, parenteral verabreichte rot. ASS verhindert die Bildung von TxA,
durch Acetylierung der Thrombozyten-Cyclooxygenase-1.
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Abbildung 11: Antithrombotische Therapie fiir CCS-Patienten, die sich
einer PCl unterziehen

Patienten mit CCS ohne Indikation fiir OAK, die sich einer PCI unterziehen

!
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Langfristig

@ ASS 100 mg 1x tgl. ® Rivaroxaban 2,5 mg 2x tgl.
@ Clopidogrel 75 mg 1x tgl. @ Ticagrelor 60 mg 2x tgl.
® Prasugrel 10 mg 1x tgl.b @ Ticagrelor 90 mg 2x tgl.

ARC-HBR = Academic Research Consortium — High Bleeding Risk; ASS = Acetylsalicylsaure;
CCS = chronisches Koronarsyndrom; CYP2C19 = Cytochrom P450 2C19; DAPT = duale
antithrombozytare Therapie; OAK = orale Antikoagulation; PCI = perkutane Koronarintervention;
PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications in patients undergoing Stent implantation and
subsEquent Dual Anti Platelet Therapy (Score).

“Bei CCS-Patienten, die sich einem Stenting mit hohem thrombotischen Risiko unterziehen (z. B.
komplexer linker Hauptstamm, 2-Stent-Bifurkation, suboptimales Stenting-Ergebnis, frihere
Stentthrombose, zuvor bekannte CYP2C19*2/*3-Polymorphismen), kann Prasugrel oder Ticagrelor
(zusétzlich zu ASS) anstelle von Clopidogrel fir den ersten Monat und bis zu 3—6 Monaten in
Betracht gezogen werden.

"Prasugrel 5 mg 1x/tgl. fiir Patienten im Alter von = 75 Jahren oder mit einem Kérpergewicht

<60 kg. Blutungsrisikokriterien gemal PRECISE-DAPT oder ARC-HBR.
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Tabelle 5: Optionen fiir eine erweiterte, intensivierte antithrombotische

NNH
(Blutungen)

84

(schwere
Blutungen geman
des modifizierten
ISTH-Score)

105
(mittelschwere
und schwere
Blutungen gemal

Therapie
Medikament Dosis klinische NNT
Anwendung (ischa-
mische
Ereig-
nisse)
Bei gleichzeitiger Verabreichung mit ASS 100 mg 1x tgl.
Rivaroxa- 2,5mg Patienten mit 77
ban 2x tgl. KHK oder
(COMPASS symptomatischer
Studie; vs. pAVK mit hohem
Placebo) Risiko fir
ischamische
Ereignisse
Bei gleichzeitiger Verabreichung mit niedrig dosiertem ASS 75-162 mg 1x tgl.
Clopidogrel, 75mg/Tag Nach Ml bei 63
(6505/9961 Patienten, die die
in DAPT- DAPT 1 Jahr lang
Studie; vs. vertragen haben
Placebo) (25% ACS, 22 %

vorheriger MI)

Prasugrel, 10 mg/Tag (5 Nach PClbeiMI 63
(8456/9961 mg/Tag, wenn bei Patienten, die

in DAPT- das Korper- 1 Jahrlang eine
Studie; vs.  gewicht<60  DAPT vertragen
Placebo) kg oder Alter  haben

>75 Jahre)
Ticagrelor  60/90 mg Post-MI bei 84
(PEGASUS-  2xtgl. Patienten, die die
TIMI 54; vs. DAPT 1 Jahr lang
Placebo) vertragen haben

GUSTO oder
Blutungen gemal
BARC 2, 3 und5)
105

(wie oben)

81
(TIMI-Haupt-
blutungen)

ACS = akutes Koronarsyndrom; ASS = Acetylsalicylsdure; BARC= Bleeding Academic Research Consortium;
DAPT = duale antithrombozytére Therapie; GUSTO= Global Utilization of Streptokinase and Tissue Plasminogen
Activator for Occluded Arteries; ISTH = International Society on Thrombosis and Haemostasis; KHK = Koronare

Herzerkrankung; MI = Myokardinfarkt; NNH = number needed to harm; NNT = number needed to treat;

PAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit; PCI = perkutane Koronarintervention. Medikamente (zuséatzlich
zu ASS 75-100 mg/Tag) fiir erweiterte DAPT-Optionen sind in alphabetischer Reihenfolge aufgefiihrt. Definitio-

nen flr hoch/mittelgradig erhohtes Ischamie- und Blutungsrisiko siehe erganzende Daten online. NNT bezieht
sich auf die primdren ischdmischen Endpunkte und NNH bezieht sich auf die wichtigsten Sicherheitsendpunkte
der jeweiligen Studien. NNT und NNH aus der DAPT-Studie sind gepoolte Zahlen fiir Clopidogrel und Prasugrel
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3.3.2 Lipid-senkende Medikamente

Genetische, epidemiologische und randomisierte klinische Studien haben
gezeigt, dass LDL-C und andere Apo-B-haltige Lipoproteine eine wichtige
kausale Rolle bei der Entstehung atherosklerotischer Erkrankungen spielen.

Empfehlungen fiir lipidsenkende Medikamente bei Patienten mit CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine lipidsenkende Behandlung mit einem LDL-C-Ziel
von < 1,4 mmol/I (55 mg/dl) und Senkung des
LDL-C-Wertes um = 50 % gegeniber dem Ausgangs-
wert wird empfohlen.

Fir alle Patienten mit CCS wird ein hochdosiertes
Statin bis zur hdchsten vertréglichen Dosis empfohlen,
um das LDL-C-Ziel zu erreichen.

Wenn das Ziel eines Patienten mit der maximal
vertraglichen Dosis eines Statins nicht erreicht wird,
wird eine Kombination mit Ezetimib empfohlen.

Fir Patienten, die Statine nicht vertragen und ihr Ziel
mit Ezetimib nicht erreichen, wird eine Kombination mit
Bempedoinsaure empfohlen.

Fir Patienten, die ihr Ziel mit einer maximal vertragli-
chen Dosis von Statin und Ezetimib nicht erreichen,
wird die Kombination mit einem PCSK9-Inhibitor
empfohlen.

Bei Patienten, die ihr Ziel mit einer maximal vertraglichen
Dosis von Statin und Ezetimib nicht erreichen, sollte eine lla ©
Kombination mit Bempedoinsaure erwogen werden.

Fir Patienten mit einem erneuten atherothrombotischen
Ereignis (nicht notwendigerweise vom gleichen Typ wie
das erste Ereignis), die eine maximal vertragliche
Statintherapie einnehmen, kann ein LDL-C-Zielwert von
< 1,0 mmol/I (40 mg/dl) erwogen werden.

CCS = chronisches Koronarsyndrom; LDL-C = Low Density Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9 = Pro-
proteinkonvertase Subtilisin/Kexin Typ 9.




3.3.3 SGLT2-Inhibitoren und GLP-1-Rezeptor-Agonisten

Empfehlungen fiir SGLT2-Hemmer und/oder GLP-1-Rezeptor-Agonisten

bei Patienten mit CCS
Empfehlungen

CCS-Patienten mit Typ-2-Diabetes

SGLT2-Hemmer mit nachgewiesenem kardiovaskula-
rem Nutzen® werden bei Patienten mit T2DM und CCS
empfohlen, um kardiovaskulare Ereignisse zu
reduzieren, und zwar unabhangig vom Ausgangs- oder
Ziel-HbATc-Wert und unabhangig von der begleitenden
blutzuckersenkenden Medikation.

GLP-1-Rezeptor-Agonisten mit nachgewiesenem
Nutzen fiir die Lebensqualitat® werden bei Patienten
mit T2DM und CCS empfohlen, um die Zahl der
kardiovaskularen Ereignisse zu verringern, unabhangig
vom Ausgangswert oder Ziel-HbA1c-Wert und
unabhangig von der gleichzeitigen Einnahme von
Blutzuckersenkern.

CCS-Patienten ohne Typ-2-Diabetes

Der GLP-1-Rezeptor-Agonist Semaglutid sollte bei
CCS-Patienten ohne Diabetes, die libergewichtig oder
adipds sind, erwogen werden (BMI > 27 kg/m?), um die
kardiovaskulare Sterblichkeit, den Herzinfarkt oder den
Schlaganfall zu verringern.

Klasse

Evidenz-
grad

BMI = Body-Mass-Index; CCS = chronisches Koronarsyndrom; GLP-1 = Glucagon like Peptide-1;
HbA1c = glykiertes Hdmoglobin A1c; MI = Myokardinfarkt; SGLT2 = Natrium-Glucose-Cotransporter 2;

T2DM = Typ 2-Diabetes mellitus.
“Canagliflozin, Dapagliflozin, Empagliglozin, Sotagliflozin.

°Dulaglutid, Efpeglenatid, Liraglutid, Semaglutid. (In alphabetischer Reihenfolge aufgefiihrt)




3.3.4 Antiinflammatorische Medikamente zur Ereignisvorbeugung

Empfehlung fiir antiinflammatorische Medikamente bei Patienten mit CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei CCS-Patienten mit atherosklerotischer KHK sollte
niedrig dosiertes Colchicin (0,5 mg téglich) erwogen
werden, um Herzinfarkte, Schlaganfélle und die
Notwendigkeit einer Revaskularisation zu verringern.

CCS = chronisches Koronarsyndrom; KHK = Koronare Herzerkrankung.

Empfehlungen fiir ACE-Hemmer bei Patienten mit CCS

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei CCS-Patienten werden ACE-Hemmer (oder ARB) bei
Vorliegen bestimmter Begleiterkrankungen wie
Hypertonie, Diabetes oder Herzinsuffizienz empfohlen.

ACE-Hemmer sollten bei CCS-Patienten mit sehr hohem lla
Risiko fir kardiovaskulére Ereignisse erwogen werden.
ACE= Angiotensin-Converting-Enzym; ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker; CCS = chronisches

Koronarsyndrom.

3.4 Revaskularisation bei chronischen Koronarsyndromen

Die invasive Behandlung der KHK mit CABG oder PCI wird historisch unter dem
Begriff Revaskularisation beschrieben. Obwohl beide Verfahren die koronare
Blutflusskapazitéat erhhen und eine Myokardischamie bei Belastung oder
emotionalem Stress verhindern, heilen sie die koronare Atherosklerose nicht.

3.4.1 Revaskularisiationsindikationen und -arten

Wenn die leitliniengerechte medikamentose Therapie (GDMT) allein versagt,
konnen beide Arten der Myokardrevaskularisation — PCI und CABG - bei
entsprechend ausgewdhlten Patienten hervorragende Ergebnisse erzielen,
wenn auch durch unterschiedliche Mechanismen.




3.4.2 Gemeinsame Entscheidungsfindung von Patient und Arzt bei der
Durchfiihrung und Auswahl der Revaskularisationsart

Die gemeinsame Entscheidungsfindung von Patienten und medizinischen
Fachkraften, beruht auf der Praxis der patientenzentrierten Versorgung und
sollte bei der Festlegung des geeigneten therapeutischen Weges als vorran-
giger Prozess angesehen werden. Auch wenn die Entscheidung des Herz-
Teams in erster Linie vom langfristigen Uberlebensvorteil einer bestimmten
Revaskularisationsmethode abhangt, missen die Praferenzen der Patien-
ten respektiert werden.

3.4.3 Hausinterne Protokolle, klinische Behandlungspfade und Qualitat
der Versorgung

Hausinterne Protokolle, die vom Herz-Team entwickelt und an die aktuellen
Leitlinien angepasst werden, sollten spezifische anatomische und funktionelle
Kriterien fur die Komplexitat der Erkrankung und klinische Untergruppen fest-
legen, die das Risiko der Patienten flr eine Herzoperation oder PCI definieren.

Die nachstehenden Tabellen enthalten Hinweise zur Anwendung von Revas-
kularisationen zur Verbesserung der Ergebnisse und/oder Symptome von
CCS-Patienten. Weitere Informationen sind in der Leitlinien-Langfassung zu
finden.

Empfehlungen zur Revaskularisation bei Patienten mit CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Sachkundige und partizipative Entscheidungen

Es wird empfohlen, dass die Patienten, bei denen eine
perkutane oder chirurgische Revaskularisation geplant
ist, im Rahmen der gemeinsamen klinischen
Entscheidungsfindung umfassend tber Nutzen,
Risiken, therapeutische Konsequenzen und Alternati-
ven zur Revaskularisation informiert werden.
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Empfehlungen zur Revaskularisation bei Patienten mit CCS (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Sachkundige und partizipative Entscheidungen (Fortsetzung)

Bei komplexen klinischen Fallen wird zur Festlegung
der optimalen Behandlungsstrategie, insbesondere
wenn CABG und PCI den gleichen Empfehlungsgrad
haben, eine Besprechung im Herz-Team empfohlen, an
der Vertreter der interventionellen Kardiologie, der
Herzchirurgie, der nicht-interventionellen Kardiologie
und gegebenenfalls anderer Fachabteilungen
teilnehmen, um die am besten geeignete Behandlung
zur Verbesserung des Patientenergebnisses und der
Lebensqualitat auszuwahlen.

Es wird empfohlen, die Empfehlung des Herz-Teams in
angemessener Weise und in einer Sprache zu
kommunizieren, die der Patient versteht.

Es wird empfohlen, die Entscheidung fir eine
Revaskularisation und deren Art patientenzentriert zu
treffen und dabei Patientenpraferenzen, Gesundheits-
kompetenz, kulturelle Gegebenheiten und soziale
Unterstlitzung zu berlcksichtigen.

Es wird empfohlen, dass das Herz-Team (vor Ort oder
mit einer Partnereinrichtung) hausinterne Protokolle
entwickelt, um die geeignete Revaskularisationsstrate-
gie gemal den aktuellen Leitlinien umzusetzen.

o
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Empfehlungen zur Revaskularisation bei Patienten mit CCS (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Revaskularisation zur Verbesserung des Therapieergebnisses

Bei Patienten mit chronischem Koronarsyndrom und einer linksventrikuldren
Ejektionsfraktion > 35 % wird zusatzlich zur leitliniengerechten medikamento-
sen Therapie eine Myokardrevaskularisation empfohlen:

> bei funktionell signifikanter linker Hauptstammsteno-
se zur Verbesserung der Uberlebensrate;

> bei funktionell signifikanter Dreigefaferkrankung, um
das Langzeitiiberleben zu verbessern und die
langfristige kardiovaskuldre Sterblichkeit sowie das
Risiko eines spontanen Myokardinfarkts zu verringern;

> bei funktionell signifikanter Ein- oder Zweigefal-
erkrankung mit Beteiligung der proximalen LAD, um
die langfristige kardiovaskuldre Mortalitét und das
Risiko eines spontanen Myokardinfarkts zu senken.

Bei CCS-Patienten mit einer LVEF < 35 % wird empfohlen,
nach sorgfaltiger Bewertung — vorzugsweise durch
das Herz-Team — der koronaren Anatomie, der
Korrelation zwischen Koronarer Herzkrankheit und
LV-Dysfunktion, der Komorbiditaten, der Lebenserwar-
tung, des individuellen Risiko-Nutzen-Verhaltnisses und
der Patientenperspektive zwischen Revaskularisation
und alleiniger medikamentdser Therapie zu wéahlen.

Bei chirurgisch geeigneten CCS-Patienten mit
MehrgeféaBerkrankung und LVEF = 35 % wird eine
Myokardrevaskularisation mit CABG gegenuber einer
alleinigen medikamentdsen Therapie empfohlen, um
das Langzeitlberleben zu verbessern.

Bei ausgewahlten CCS-Patienten mit funktionell
signifikanter MehrgefaRerkrankung und LVEF < 35 %,
die ein hohes chirurgisches Risiko aufweisen oder
nicht operabel sind, kann die PCI als Alternative zur
CABG erwogen werden.




Empfehlungen zur Revaskularisation bei Patienten mit CCS (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bewertung der Verfahrensrisiken und des postoperativen Therapieergebnis

Revaskularisation zur Besserung der Symptome

Bei CCS-Patienten mit persistierender Angina pectoris
oder Angina-Aquivalent trotz leitliniengerechter
medikamentdser Behandlung wird zur Besserung der
Symptome eine Myokardrevaskularisation der
funktionell bedeutsamen obstruktiven KHK empfohlen.

Bei Patienten mit komplexer KHK, bei denen eine Revas-
kularisation in Betracht gezogen wird, wird empfohlen,
die Verfahrensrisiken und die Therapieergebnisse nach
dem Verfahren zu bewerten, um eine gemeinsame
klinische Entscheidungsfindung zu ermaoglichen.

Die Berechnung des STS-Scores wird empfohlen, um
die Morbiditat im Krankenhaus und die 30-Tage-
Mortalitdt nach CABG abzuschatzen.

Bei Patienten mit obstruktiver KHK in mehreren
GeféaRen wird die Berechnung des SYNTAX-Scores
empfohlen, um die anatomische Komplexitét der
Erkrankung zu beurteilen.

Die intrakoronare Bildgebung mittels IVUS oder OCT
wird empfohlen, wenn eine PCI bei anatomisch
komplexen Lasionen durchgefihrt wird, insbesondere
wenn es sich um den Hauptstamm, eine echte
Bifurkationslasion oder eine lange Lasion handelt.




Empfehlungen zur Revaskularisation bei Patienten mit CCS (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Intrakoronare Druckmessung (FFR oder iFR) oder Berechnung (QFR)

> wird empfohlen, um die Auswahl der Lasionen fir die
Intervention bei Patienten mit Mehrgefalierkrankun-
gen zu steuern;

> sollte am Ende des Verfahrens erwogen werden, um
Patienten mit einem hohen Risiko fir anhaltende
Angina pectoris und nachfolgende klinische
Ereignisse zu identifizieren;

> kann am Ende des Verfahrens erwogen werden, um
Lasionen zu identifizieren, die fir eine zusétzliche PCI
in Frage kommen.

Wahl der Revaskularisationsart

Es wird empfohlen, dass Arzte die am besten geeignete
Revaskularisationsmodalitat auf der Grundlage des
Patientenprofils,® der koronaren Anatomie,” verfahrens-
technischer Faktoren, LVEF, Patientenpréaferenzen und
erwartetem Therapieergebnis wahlen.

CABG = koronararterielle Bypass-Operation; CCS = chronisches Koronarsyndrom; FFR = fraktionelle
Flussreserve; iFR = instanstaneous wave-free ratio; IVUS = intravaskulérer Ultraschall; KHK = Koronare
Herzerkrankung; LAD = Ramus interventricularis anterior; LV = linksventrikular; LVEF = linksventrikulére
Ejektionsfraktion; OCT = optische Koharenztomographie (optical coherence tomography); PCI = perku-

tane Koronarintervention; QFR = quantitative flow ratio; STS = Society of Thoracic Surgeons;

SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery

(Score).

? Alter, Gebrechlichkeit, kognitiver Status, Diabetes und andere Komorbiditaten.
°MehrgefaBerkrankung mit/ohne Beteiligung des linken Hauptstamms, hohe anatomische Komplexi-
tat und Wahrscheinlichkeit der Vollstandigkeit der Revaskularisation.

“Lokale Expertise und Ergebnisse, chirurgisches und interventionelles Risiko.
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Empfehlungen fiir die Art der Revaskularisation bei Patienten mit CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Anatomisch und klinisch begriindete Empfehlungen zur Revaskularisation
bei CCS

Stenose des linken Hauptstamms

Bei CCS-Patienten mit geringem chirurgischem Risiko® mit signifikanter linker
Hauptstammstenose wird:

> CABG gegenuber alleiniger medikamentéser Therapie
empfohlen, um das Uberleben zu verbessern;

> CABG aufgrund des geringeren Risikos eines spontanen
Myokardinfarkts und einer erneuten Revaskularisation
als die insgesamt bevorzugte Revaskularisations-
methode gegentiber der PCl empfohlen.

Bei CCS-Patienten mit signifikanter linker Haupt-
stammstenose von geringer Komplexitat (SYNTAX-
Score < 22), bei denen die PCI ein gleichwertiges
Revaskularisationsergebnis wie die CABG erzielen
kann, wird die PCI als Alternative zur CABG empfohlen,
da sie weniger invasiv ist und in Hinsicht auf die
Uberlebenschancen nicht unterlegen ist.

Bei CCS-Patienten mit signifikanter linker Haupt-
stammstenose mittlerer Komplexitét (SYNTAX-Score

23-32), bei denen eine PCI ein gleichwertiges
Revaskularisationsergebnis wie die CABG erzielen lla
kann, sollte die PCI aufgrund ihrer geringeren

Invasivitat und der Nichtunterlegenheit in Hinsicht auf

die Uberlebenschancen erwogen werden.

Linker Hauptstamm mit MehrgefaBerkrankung®

Bei CCS-Patienten mit geringem chirurgischem Risiko
und geeigneter Anatomie wird eine CABG gegenlber
einer alleinigen medikamentdsen Therapie empfohlen,
um das Uberleben zu verbessern.

Bei CCS-Patienten mit hohem chirurgischem Risiko
kann eine PCI gegentiber der alleinigen medikamento-
sen Therapie erwogen werden.




Empfehlungen fiir die Art der Revaskularisation bei Patienten mit CCS
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

MehrgefaRerkrankung® und Diabetes

Bei CCS-Patienten mit signifikanter MehrgefaRerkran-
kung und Diabetes, die nicht ausreichend auf eine
leitliniengerechte medikamentdse Therapie ansprechen,
wird eine CABG gegenuber einer alleinigen medikamen-
tosen Therapie und gegentiber einer PCI empfohlen,
um Symptome und Therapieergebnisse zu verbessern.

Bei CCS-Patienten mit sehr hohem chirurgischem
Risiko sollte eine PCI gegentiber einer alleinigen
medikamentdsen Therapie erwogen werden, um
Symptome und unerwiinschte Ereignisse zu verringern.

DreigefaBerkrankung, ohne Diabetes

Bei CCS-Patienten mit signifikanter Dreigefalerkran-

kung, erhaltener LVEF, ohne Diabetes und unzureichen-

dem Ansprechen auf eine leitliniengerechte medikamen-

tose Therapie wird eine CABG gegentiber einer alleinigen

medikamentdsen Therapie empfohlen, um Symptome,

Uberleben und andere Ergebnisse zu verbessern.

Bei CCS-Patienten mit erhaltener LVEF, ohne Diabetes, I I

unzureichendem Ansprechen auf die leitliniengerechte
medikamentdse Therapie und signifikanter Dreigefal-
erkrankung von geringer bis mittlerer anatomischer
Komplexitat, bei denen die PCI eine dhnlich vollstandige
Revaskularisation wie die CABG bieten kann, wird die
PCl empfohlen, da sie weniger invasiv ist und im Allge-
meinen keine schlechteren Uberlebenschancen bietet.




Empfehlungen fiir die Art der Revaskularisation bei Patienten mit CCS
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Ein-GefaB- oder Zwei-GefaBerkrankung mit Beteiligung der proximalen LAD

Bei CCS-Patienten mit signifikanter Ein- oder
Zwei-GefalRerkrankung, die die proximalen LAD
einschlielt und unzureichendem Ansprechen auf die
leitliniengerechte medikamentdse Therapie wird eine
CABG oder PCI gegentiber einer alleinigen medikamen-
tésen Therapie empfohlen, um die Symptome und den
klinischen Verlauf zu verbessern.

Bei CCS-Patienten mit komplexer, signifikanter Ein-
oder Zwei-GefaRerkrankung mit Beteiligung der
proximalen LAD, die fir eine PCI weniger gut geeignet
sind und nicht ausreichend auf die leitliniengerechte
medikamentdse Therapie ansprechen, wird eine CABG
empfohlen, um die Symptome zu bessern und die Rate
einer erneuten Revaskularisation zu senken.

Bei symptomatischen CCS-Patienten mit signifikanter
Ein- oder Zwei-Gefalerkrankung ohne Beteiligung der
proximalen LAD und mit unzureichendem Ansprechen
auf die leitliniengerechte medikamentdse Therapie wird
eine PCI zur Besserung der Symptome empfohlen.

Bei symptomatischen CCS-Patienten mit signifikanter
Ein- oder Zwei-Gefalerkrankung ohne Beteiligung der
proximalen LAD und mit unzureichendem Ansprechen
auf eine leitliniengerechte medikamentdse Therapie,
die einer Revaskularisation durch PCI nicht zuganglich
ist, kann eine CABG zur Besserung der Symptome
erwogen werden.
CABG = koronararterielle Bypass-Operation; CCS = chronisches Koronarsyndrom; LAD = Ramus
interventricularis anterior; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion; PCI = perkutane Koronarinter-
vention; SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac
Surgery (Score).

#Zum Beispiel: keine vorangegangene Herzoperation oder schwere Erkrankungen, Gebrechlichkeit
oder Immobilitét, die eine CABG ausschlieRen.

“Eine MehrgefaRerkrankung ist definiert als die Beteiligung von mindestens zwei Hauptkoronararterien.
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4. Optimale Beurteilung und Behandlung bestimmter Gruppen

4.1 Herzinsuffizienz

Empfehlungen fiir die Behandlung von CCS-Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Umgang mit CCS bei Patienten mit Herzinsuffizienz

Bei Herzinsuffizienz-Patienten mit einer LVEF < 35 %,
bei denen eine obstruktive KHK vermutet wird, wird
eine IKA empfohlen, um die Prognose durch eine CABG
zu verbessern, wobei das Risiko-Nutzen-Verhaltnis der
Verfahren zu beriicksichtigen ist.

Bei Herzinsuffizienz-Patienten mit LVEF > 35 % und

Bei Herzinsuffizenz-Patienten mit einer LVEF > 35 % und

Verdacht auf CCS mit geringer oder mittlerer (> 5-50 %)
Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine obstruktive KHK wird

eine CCTA oder eine funktionelle Bildgebung empfohlen.

Verdacht auf ein CCS mit sehr hoher (> 85 %) Vortestwahr- .

scheinlichkeit flr eine obstruktive KHK wird eine IKA (bei
Bedarf mit FFR, iFR oder QFR) empfohlen.

Bei Patienten mit HFpEF mit persistierender Angina

pectoris oder gleichwertigen Symptomen und

normalen oder nicht-obstruktiven epikardialen

Koronararterien sollte eine PET- oder CMR-Perfusion

oder eine invasive Koronarfunktionsprifung erwogen

werden, um eine koronare mikrovaskulére Dysfunktion

zu erkennen oder auszuschlielRen.

CABG = koronararterielle Bypass-Operation; CCS = chronisches Koronarsyndrom; CCTA = Computer-
tomographie-Koronarangiographie; CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; FFR = fraktionelle
Flussreserve; HF = Herzinsuffizienz; HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion;
HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion; iFR = instanstaneous wave-free ratio;

IKA = invasive Koronarangiographie; KHK = Koronare Herzerkrankung; LVEF = linksventrikulére

Ejektionsfraktion; PCI = perkutane Koronarintervention; PET = Positronen-Emissions-Tomographie;
QFR = quantitative flow ratio.

Bei ausgewahlten Patienten mit HFrEF, die sich einer
Hochrisiko-PCl bei komplexer KHK unterziehen, kann in
erfahrenen Zentren der Einsatz einer mikroaxialen
Flusspumpe erwogen werden.
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4.2 Angina pectoris/Ischamie ohne obstruktive Koronararterien
(ANOCA/INOCA)

4.2.1 Definition

Ein groRer Teil der Patienten, die sich aufgrund einer Angina pectoris einer
Koronarangiographie unterziehen, hat keine obstruktiven epikardialen Ko-
ronararterien (ANOCA). Bei diesen Patienten schwankt die Pravalenz einer
nachweisbaren Ischamie (INOCA) je nach Stresstest zwischen 10 % und 30 %
(Abbildung 12). Der invasive Koronarfunktionstest unter Verwendung von
Acetylcholin (ACh) und Adenosin ermdglicht die Differenzierung der folgen-
den Endotypen: (i) endotheliale Dysfunktion; (i) gestorte Vasodilatation (nied-
rige koronare Flussreserve und/oder hoher mikrovaskularer Widerstand); (iii)
epikardiale vasospastische Angina; (iv) mikrovaskulare vasospastische Angi-
na; (v) Kombination aus verschiedenen Entitaten; (vi) mehrdeutiges Anspre-
chen, d. h. Angina, ohne dass ein Endotyp-Kriterium erfillt ist.

4.2.2 Diagnose

Das Vorhandensein einer myokardialen Ischamie in der funktionellen Bildge-
bung oder im Langzeit-EKG und einer nicht-obstruktiven KHK in der Compu-
tertomographie-Koronarangiographie (CCTA) oder der Koronarangiographie
(IKA) sollte den klinischen Verdacht auf eine ANOCA/INOCA wecken. Eine ak-
tuelle umfassende Diagnose der ANOCA/INOCA schliel3t eine invasive funkti-
onelle Bewertung des Koronarkreislaufs ein (Abbildung 13 und Abbildung 14).

Intrakoronare Druck- und Flussmessungen ermoglichen die Beurteilung:
(i) der hamodynamischen Bedeutung von fokalen oder diffusen Koronarla-
sionen durch Messung der FFR oder iFR und (i) der mikrozirkulatorischen
Funktion durch Messung der CFR und des mikrovaskuldren Widerstands.
Eine koronare mikrovaskulare Dysfunktion (CMD) ist durch eine verminder-
te CFR und einen erhéhten mikrovaskularen Widerstand (IMR, HMR, MRR)
gekennzeichnet. Abbildung 14 zeigt einen standardisierten Algorithmus zur
Diagnose von Vasospasmen und mikrovaskularer Funktion. Es sollte eine
Einverstandniserklarung eingeholt werden, wobei die nicht zugelassene, pa-
renterale Anwendung von ACh erwahnt wird.




Abbildung 12: Pravalenz von Krankheitsmerkmalen bei Patienten mit
ANOCA/ INOCA, die zur invasiven koronaren
Funktionspriifung iiberwiesen wurden

Ischdmie?

" 50-70 %

Stenosierende KHK 9 30-50 %

lachweisbare Ischéimie
bei erhdhtem Bedarf

Nicht-obstruktive oder (CFR<2,5)

keine offensichtliche KHK P aspasm ¥

auf ACh

Endotheliale
Dysfunkti

Kardiovaskuldre
Risikofaktoren

ACh = Acetylcholin; ANOCA = Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien; CFR = koronare
Flussreserve; INOCA = Ischdmie ohne obstruktive Koronararterien. Im ILIAS-Register (Inclusive In-
vasive Physiological Assessment in Angina Syndromes) liegt bei bis zu 70 % der Patienten, die zur
invasiven Koronarangiographie und Funktionspriifung Uberwiesen werden, eine ANOCA vor. Eine
endotheliale Dysfunktion liegt bei 80 % vor, und ein Acetylcholin-Test ist bei 60 % dieser Patienten
positiv. Ein beeintrachtigter CFR (< 2,5), gemessen mit i.c. Doppler-Leitdréhten, liegt bei 50 % vor,
wahrend eine Ischamie (INOCA) durch nichtinvasive Funktionstests nur bei 25 % der ANOCA-
Patienten nachgewiesen wird. Die Pravalenz des koronaren Vasospasmus kann in verschiedenen
Studien in Abhangigkeit von der Acetylcholindosis und dem Testprotokoll variieren
“Die Pravalenz der Ischdmie bei nicht-invasiven Funktionstests steigt von nicht-obstruktiver zu
obstruktiver KHK.
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Abbildung 13: Diagnosealgorithmus fiir Patienten mit Angina pectoris/
Ischamie bei nicht-obstruktiven Koronararterien

Erste klinische Bewertung

« Anamnese einschlieRlich Risikofaktoren
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5 q Koronare mikrovaskulare
* Funktionelle Bildgebung

e 2 Funktionsstorung und/
(PET, MRT, Stress-Echo, SPECT) oder Myokardiale Ischamie

und
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. Anatomlsch.e Bildgebung (CCTA) e——«—> nicht-obstruktive KHK

v

AT
[Obstruktive KHK > GDMT * IKA] ANOCA/INOCA
-_—
Behandlung ANOCA-INOCA und Bewertung der Symptome P
Invasive koronare Funktionstests bei anhaltenden Symptomen —

FFR, iFR: distaler Druckabfall ~ fokale oder diffuse epikardiale Atherosklerose?

Abnorme GefaBerweiterung? Abnorme Vasokonstriktion?
Endthel: Endgthgl- Epikardial Mikrovaskular
unabhangig abhangig )
pdesosh Ach Ach Ach
CFR<25 Aerhe . . .
IMR > 25 Niedrige Dpsls Hohe Dos|§ Hohe Dosl§
HMR > 2,5 2-20 pgi.c. 100-200 pg i.c. 100-200 pg i.c.

ACh = Acetylcholin; ANOCA = Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien;

CCS = chronisches Koronarsyndrom; CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie;

CFR = koronare Flussreserve; EKG = Elektrokardiogramm; Echo = Echokardiographie;

FFR = fraktionelle Flussreserve; GDMT = leitliniengerechte medikamentoseTherapie; HMR =
hyperamischer mikrovaskularer Widerstand; i.c. = intrakoronar; iFR = instantane Flussreserve;

IKA = invasive Koronarangiographie; IMR = Index des mikrovaskuldren Widerstands (index of
microvascular resistance); INOCA = Ischdmie ohne obstruktive Koronararterien; KHK = Koronare
Herzerkrankung; MRT = Magnetresonanztomographie; PET = Positronen-Emissions-Tomographie;
SPECT = Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie.
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Abbildung 14: Protokoll fiir Spasmusprovokation und Funktionstest

ACh- und Adenosin-basiertes Vasoreaktivitatsprotokoll

ACh-Testung nach mindestens 24-stiindiger Absetzung von CCB und Nitraten

Baseline- . A a q AbschlieBendes
P Wiederholung des Angiogramms nach jeder Dosis . CFR/MR
Kontinuierliche Doppler-Durchflussiiberwachung,
12-Kanal-EKG und Symptomiiberwachung
ACh2pgric. ACh 20 pg®i.c. ACh100pg®ic. ACh200 pgi.c. NTG Adenosin
60s iiber 60 s iiber 60 s iiber 60 s 200 pgi.c. 200 pgi.cb

ACh= Acetylcholin; CCB = Kalziumkanalblocker; CFR= koronare Flussreserve; EKG = Elektrokardio-

gramm; i.c.= intrakoronar; i.v. = intravends; MR = mikrovaskuldrer Widerstand (microvascular

resistance); NTG = Nitroglyzerin. I.c. Bolusinjektionen von ACh tber 60 s zur Beurteilung von:

(i) endothelabhangige Vasodilatation (2-20 pg) und (i) endotheliale Dysfunktion und Vasokon-

striktion unter Verwendung hoher Dosen (100-200 pg). AnschlieRend wird i.c. NTG (200 pg)

verabreicht, um den Vasospasmus umzukehren.

Die endothelunabhéngige Vasodilatation wird mit i.c. Adenosin (200 pg) gemessen, um CFR und

IMR zu bestimmen. Der Koronarfluss kann kontinuierlich iberwacht werden, wenn i.c. Doppler-

Fihrungsdrahte verwendet werden

“Die schrittweise Verabreichung von ACh wird gestoppt, sobald ein koronarer Vasospasmus
ausgelost wird.

° Auch eine i.v.-Infusion von Adenosin kann verwendet werden.
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4.2.3 Behandlung von Angina pectoris/Ischamie bei nicht-obstruktiven
Koronararterien (ANOCA/INOCA)

Ein umfassender Algorithmus fir das Management von ANOCA/INOCA-
Patienten, einschlielllich der antiangindsen Behandlung entsprechend den
zugrunde liegenden Endotypen, ist in Abbildung 15 dargestellt. Dabei ist zu
beachten, dass sich die Entitaten haufig Gberschneiden, so dass eine kombi-
nierte medikamentose Therapie dann erforderlich ist.




Abbildung 15: Behandlung von Angina pectoris/Ischdamie bei nicht-
obstruktiven Koronarien
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ACE = Angiotensin-Converting-Enzym; ANOCA = Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien;
CCB = Kalziumkanalblocker; INOCA = Ischémie ohne obstruktive Koronararterien. Die Behand-
lung von ANOCA/INOCA-Patienten umfasst eine Anderung des Lebensstils, das Management
kardiovaskularer Risikofaktoren und eine antiangindse Behandlung entsprechend der zugrunde
liegenden Entitat. Hinweis: Die Entitdten tiberschneiden sich haufig und erfordern eine kombinierte
medikamentdse Therapie.
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Empfehlungen fiir die Diagnose und Behandlung von Patienten mit Angina
pectoris/Ischamie bei nicht-obstruktiven Koronararterien

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Diagnose von ANOCA/INOCA-Entitaten

Bei Patienten, die trotz medikamentdser Behandlung
weiterhin symptomatisch sind und bei denen der Verdacht
auf ANOCA/INOCA besteht (d. h. angindse Symptome bei
normalen Koronararterien oder nicht-stenosierten
Lasionen in der nicht-invasiven Bildgebung oder
intermedidre Stenosen mit normaler FFR/iFR in der
Koronararteriographie) und die eine schlechte Lebensqua-
litat aufweisen, wird eine invasive Koronarfunktionspri-
fung empfohlen, um potenziell behandelbare Endotypen
zu identifizieren und die Symptome und die Lebens-
qualitat zu verbessern, wobei die Wahimdglichkeiten
und Préaferenzen der Patienten zu beriicksichtigen sind.

Bei anhaltend symptomatischen Patienten mit doku-
mentierter oder vermuteter ANOCA/INOCA konnen ein
transthorakaler Doppler der LAD, die Stress-Echokardio-
graphie, die CMR und PET fUr die nicht-invasive Beurteilung
der koronaren/myokardialen Flussreserve erwogen werden.

Diagnostische Tests fiir vasospastische Angina

Bei Personen mit Verdacht auf eine vasospastische
Angina wird eine 12-Kanal-EKG-Aufzeichnung in Ruhe
wahrend der Angina empfohlen.

Bei Patienten mit Verdacht auf eine vasospastische
Angina und wiederholten Episoden von Angina pectoris
in Ruhe, die mit ST-Streckenveranderungen einhergehen,
die unter Nitraten und/oder Kalziumantagonisten
abklingen, wird eine invasive Koronarfunktionspriifung
empfohlen, um die Diagnose zu bestatigen und den
Schweregrad der zugrunde liegenden atheroskleroti-
schen Erkrankung zu bestimmen.

Bei Personen mit Verdacht auf eine vasospastische Angina
und haufigen Symptomen sollte eine ambulante
ST-Strecken-Uberwachung erwogen werden, um
ST-Strecken-Abweichungen wahrend der Angina zu erkennen.
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Empfehlungen fiir die Diagnose und Behandlung von Patienten mit Angina
pectoris/Ischamie bei nicht-obstruktiven Koronararterien (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Management von ANOCA/INOCA

Bei symptomatischen Patienten mit ANOCA/INOCA

sollte eine medikamentdse Therapie auf Grundlage der
Ergebnisse von Koronarfunktionstests erwogen lla
werden, um die Symptome zu bessern und die

Lebensqualitat zu verbessern.

Bei der Behandlung der endothelialen Dysfunktion sollte

ein ACE-Hemmer zur Symptomkontrolle erwogen werden. 1

Bei der Behandlung der mikrovaskuldren Angina pectoris,

die mit einer verminderten koronaren/myokardialen
Durchblutungsreserve einhergeht, sollten zur Symptom- lla
kontrolle antiangindse Medikamente erwogen werden,

die eine Myokardischéamie verhindern sollen.

Behandlung der isolierten vasospastischen Angina pectoris

> Kalziumkanalblocker werden empfohlen, um die
Symptome zu kontrollieren und eine Ischamie und
potenziell todliche Komplikationen zu verhindern.

> Nitrate sollten erwogen werden, um wiederkehrende
Episoden zu verhindern.

Behandlung von iiberschneidenden Entitaten

Bei Patienten mit Anzeichen fr sich Gberschneidende
Entitaten kann eine Kombinationstherapie mit Nitraten,
Kalziumkanalblockern und anderen Vasodilatatoren
erwogen werden.

ACE= Angiotensin-Converting-Enzym; ANOCA = Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien;
CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; EKG = Elektrokardiogramm; FFR = fraktionelle Flussre-
serve; iFR = instantane Flussreserve; INOCA = Ischamie ohne obstruktive Koronararterien; LAD = Ramus
interventricularis anterior; PET = Positronen-Emissions-Tomographie.




4.3 Andere spezifische Patientengruppen

Empfehlungen fiir dltere, weibliche, stark blutungsgefiahrdete, komorbide
und sozial/geografisch heterogene Patienten

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Altere Erwachsene

Bei dlteren Erwachsenen (= 75 Jahre) wird empfohlen,
besonders auf Arzneimittelnebenwirkungen,
Unvertraglichkeiten, Wechselwirkungen zwischen
Arzneimitteln, Uberdosierungen und Komplikationen
wahrend Eingriffen zu achten.

Bei dlteren wie bei jingeren Menschen basieren
Diagnose- und Revaskularisationsentscheidungen auf
Symptomen, Ausmal} der Ischamie und Gebrechlich-
keit, Lebenserwartung, Komorbiditdten und es ist
empfohlen die Patientenpraferenzen zu beachten.

Geschlecht

Es wird fur Frauen und Méanner eine dhnliche leitlinien-
gerechte kardiovaskuldre Préventivtherapie empfohlen.

Eine systemische postmenopausale Hormontherapie
wird bei Frauen mit CCS nicht empfohlen, da sie keinen
kardiovaskularen Nutzen hat und ein erhohtes Risiko
fiir thromboembolische Komplikationen darstellt.

Hohes Blutungsrisiko

Es wird empfohlen, das Blutungsrisiko anhand des
PRECISE-DAPT-Scores, des qualitativen ARC-HBR-
Tools oder anderer validierter Methoden zu bewerten.

HIV

Es wird empfohlen, bei HIV-Patienten auf die
Wechselwirkung zwischen antiretroviraler Behandlung
und Statinen zu achten.
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Empfehlungen fiir dltere, weibliche, stark blutungsgefiahrdete, komorbide
und sozial/geografisch heterogene Patienten (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Soziookonomische, geografische und zu wenig untersuchte Gruppen

Es wird empfohlen, die gezielten Bemihungen
fortzusetzen:
> zur Verbesserung der sicheren und wirksamen
kardiologischen Versorgung fir alle CCS-Patienten,
insbesondere flr Patienten aus den unteren
soziookonomischen Schichten; und
> um die Einbeziehung von geografischen, sozialen
oder anderen derzeit unterreprasentierten Gruppen in
kinftige klinische Studien zu verbessern.
ARC-HBR = Academic Research Consortium — High Bleeding Risk; CCS = Chronisches Koronar-

syndrom; HIV = Humanes Immundefizienz-Virus; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications
in patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy (Score).

4.4 Screening auf Koronare Herzkrankheit bei asymptomatischen
Personen

Empfehlungen fiir das Screening auf Koronare Herzkrankheit bei
asymptomatischen Personen

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Ein geeignetes Screening gesunder Personen auf kardio-
vaskulére Risikofaktoren und zur Abschéatzung des
Risikos kiinftiger kardiovaskuldrer Ereignisse mit Hilfe von
Scoring-Systemen, z. B. SCORE2 und SCORE-OP, wird
empfohlen, um Personen mit hohem Risiko zu erkennen
und Entscheidungen tber eine Behandlung zu treffen.

Wenn aus friiheren Thorax-CT-Untersuchungen
Erkenntnisse Uber Koronararterienverkalkungen
vorliegen, sollte die Verwendung dieser Befunde zur
Verbesserung der Risikostratifizierung und zur
Steuerung der Behandlung veranderbarer Risikofakto-
ren in Erwdagung gezogen werden.
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Empfehlungen fiir das Screening auf Koronare Herzkrankheit bei
asymptomatischen Personen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Rund um die Schwellenwerte zu einer Behandlung
kann ein CACS erwogen werden, um die Risiko-
klassifizierung zu verbessern.

Cc

Eine Ultraschalluntersuchung der Halsschlagadern
kann als Alternative zum CACS erwogen werden, wenn
das CACS nicht verfuigbar oder nicht durchfihrbar ist,
um atherosklerotische Erkrankungen zu erkennen und
die Risikoklassifizierung im Hinblick auf Behandlungs-
entscheidungen zu verbessern.

CACS = Koronararterien-Kalk-Score; CT = Computertomographie; SCORE2 = Systematic Coronary
Risk Estimation 2; SCORE-OP = Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons.

5. Langfristige Nachsorge und Versorgung

Die fuinf Dimensionen der Therapietreue sind Patient, Erkrankung, medizini-
sches Personal, Therapie und Gesundheitssystem (Abbildung 16). Zu den
wesentlichen Schritten gehdren daher die Identifizierung von Patienten, bei
denen das Risiko besteht, dass sie sich nicht an die Therapie halten, sowie die
Bertiicksichtigung aller flnf Dimensionen, die Entwicklung eines multidiszipli-
naren Konzepts zur Unterstitzung einer dauerhaften Therapietreue und eine
Follow-up-Strategie.




Abbildung 16: MaBBnahmen zu den fiinf Dimensionen der Therapietreue
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5.1 Therapietreue und Durchhaltevermdgen

5.1.1 Befolgung eines gesunden Lebensstils/gesunder Verhaltensweisen

Es hat sich gezeigt, dass verschiedene Strategien die langfristige Einhaltung
eines gesunden Lebensstils verbessern kdnnen (Abbildung 17).

Abbildung 17: Strategien fiir die langfristige Einhaltung eines gesunden
Lebensstils
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mHealth = mobile Gesundheitstechnologie (mobile health); PROMs = patient-reported outcome
measures.
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5.1.2 Adhéarenz zur medikamentosen Therapie

Ein wirksames Management von CCS und die Pravention kardiovaskularer
Ereignisse hangen zumindest teilweise davon ab, dass die Patienten die leit-
liniengerechte Medikation dauerhaft einnehmen. Trotz solider Belege fiir den
Nutzen in Bezug auf Mortalitat und Morbiditat ist die Einhaltung der leitlinien-
gerechten medikamentdsen Therapie nach wie vor suboptimal.

Empfehlungen zur Einhaltung der medikamentosen Therapie und zur
Anderung des Lebensstils

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Mobile Gesundheitsmalnahmen (z. B. tiber Textnach-
richten, Apps, Smart-Devices) werden empfohlen, um
die Einhaltung gesunder Lebensgewohnheiten und
medikamentdser Therapien durch die Patienten zu
verbessern.

Zur Verbesserung der Therapietreue werden
Verhaltensinterventionen empfohlen.

Es wird empfohlen, die Medikamenteneinnahme zu
vereinfachen (z. B. durch Kombinationen von
Medikamenten mit fester Dosierung), um die
Therapietreue der Patienten zu erhéhen.

Zur Forderung der Therapietreue wird empfohlen,
neben der Patientenaufklarung und -beteiligung
verschiedene Gesundheitsdienstleister und auch die
Familie einzubeziehen.
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5.2 Diagnose der Krankheitsprogression

Die langfristige klinische Nachsorge von CCS-Patienten beruht groRtenteils
auf Beobachtung und fundierter klinischer Beurteilung




Empfehlungen fiir die Diagnose der Krankheitsprogression bei Patienten
mit bekanntem CCS

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Asymptomatische Patienten mit nachgewiesenen chronischen
Koronarsyndromen

Unabhangig von den Symptomen werden regelméRige (z. B.
jahrliche) Besuche bei einem Allgemeinmediziner oder einem
Kardiologen empfohlen, um die Kontrolle der kardiovasku-
laren Risikofaktoren zu bewerten und Veranderungen des (o]

Risikostatus, des Krankheitsstatus und der Begleiterkran-
kungen zu beurteilen, die moglicherweise Lebensstil-,
medikamentdse oder interventionelle Eingriffe erfordern.

Symptomatische Patienten mit nachgewiesenen chronischen
Koronarsyndromen

Eine Neubewertung des KHK-Status wird bei Patienten
mit einer Verschlechterung der systolischen Funktion
des linken Herzens empfohlen, die nicht auf eine
reversible Ursache (z. B. lang anhaltende Tachykardie
oder Myokarditis) zurtickgefiihrt werden kann.

Bei Patienten mit neuen oder sich verschlimmernden

Symptomen wird eine Risikostratifizierung empfohlen, Cc
vorzugsweise mit Hilfe von Stress-Bildgebung.

Bei Patienten mit Symptomen, die auf eine medika-

mentose Behandlung nicht ansprechen oder bei denen

ein hohes Risiko fiir unerwiinschte Ereignisse besteht,

wird eine invasive Koronarangiographie (gegebenen-

falls mit FFR/iFR) zur Risikostratifizierung und fir eine

maogliche Revaskularisation empfohlen, um die

Symptome und die Prognose zu verbessern.

Bei CCS-Patienten mit Symptomen, die auf eine medikamen-
tose Behandlung nicht ansprechen, und bei denen bereits
eine koronare Revaskularisation durchgefiihrt wurde, sollte lla
eine CCTA erwogen werden, um die Durchgéngigkeit von
Bypass-Grafts oder Stents (bei Stents = 3 mm) zu beurteilen.

CCS = chronisches Koronarsyndrom; CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie;
FFR = fraktionelle Flussreserve; iFR = instantane Flussreserve; KHK = Koronare Herzerkrankung;
LV = linksventrikular.
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Abbildung 18: Konzept fiir die Nachsorge von Patienten mit
nachgewiesenem CCS
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ACS = akutes Koronarsyndrom; CABG = koronararterielle Bypass-Operation; CCS = chronisches
Koronarsyndrom; CKD = chronische Nierenerkrankung; EKG = Elektrokardiogramm; KHK = Koronare
Herzerkrankung; LV = linksventrikular; pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit; PCI = perku-
tane Koronarintervention; RV = rechtsventrikular.
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5.3 Behandlung bei Revaskularisationsversagen

Bei einem von fiinf revaskularisierten Patienten ist innerhalb der ersten finf
Jahre eine erneute Revaskularisation erforderlich, wobei das Risiko nach PCI
hoher ist als nach CABG.

Empfehlungen fiir die Behandlung von Revaskularisationsversagen

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

DES wird zur Behandlung der Restenose gegentiber
medikamentenbeschichteter Ballons bevorzugt
empfohlen.

Die LIMA ist als Conduit der Wahl fir eine wiederholte
oder erneute CABG bei Patienten indiziert, bei denen
die LIMA zuvor nicht verwendet wurde.

Eine erneute CABG sollte fir Patienten erwogen werden,
die nicht tber einen offenen LIMA-LAD-Bypass verfligen.

lla
Die PCI der mittels Bypass-versorgten nativen Arterie

sollte gegentiber der PCI des Bypass-Grafts erwogen lla
werden.

CABG = koronararterielle Bypass-Operation; DES = medikamentenfreisetzender Stent (drug eluting
stent); LAD = Ramus interventricularis anterior; LIMA = Arteria thoracica interna (left internal
mammary artery); PCl = perkutane Koronarintervention.




5.4 Wiederkehrende oder refraktire Angina/Odeme

Trotz des Einsatzes von antiangindsen Medikamenten und/oder PCI oder
CABG liegt der Anteil der Patienten mit CCS, die taglich oder wochentlich
unter Angina pectoris leiden, zwischen 2 % und 24 %.

Empfehlungen fiir wiederkehrende oder refraktare Angina pectoris/Ischamie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit refraktarer Angina pectoris, die zu
einer schlechten Lebensqualitat fiihrt, und bei denen
eine ANOCA/INOCA nachgewiesen oder vermutet wird,
wird eine invasive Koronarfunktionspriifung empfohlen,
um den ANOCA/INOCA-Endotyp zu bestimmen und eine
geeignete Behandlung unter Berlicksichtigung der
WahImdglichkeiten und Praferenzen des Patienten zu
finden.

Bei Patienten mit beeintrachtigender Angina pectoris
und obstruktiver KHK, die auf optimale medikamento-
se und revaskularisierende Strategien nicht anspre-
chen, kann in erfahrenen Zentren ein Device zur
Verengung des Koronarsinus erwogen werden, um die
Symptome zu bessern.

ANOCA = Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien; INOCA = Ischdmie ohne obstruktive
Koronararterien; KHK = Koronare Herzerkrankung.
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