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Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/512181-021-00493-6)
enthalt ein Inhaltsverzeichnis und einen
Anhang bestehend aus Klassifikationen

und Definitionen, einem Abbildungs- und
einem Tabellenverzeichnis. Beitrag und
Zusatzmaterial stehen lhnen im elektro-
nischen Volltextarchiv auf http://www.
springermedizin.de/der-kardiologe zur
Verfligung. Sie finden das Zusatzmaterial am
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Angesichts dieser Vielzahl an Prozedu-
ren erscheint es der Arbeitsgruppe Inter-

Praambel und Einleitung

Beitragsende unter ,Supplementary Material”.

Laut aktuellem Herzbericht 2018 erfolg-
ten im Jahr 2017 an lber 1000 Links-
herzkathetermesspldtzen in Deutschland
ca. 880.000 Herzkatheteruntersuchungen.
Entsprechend ergaben sich im Bundes-
durchschnitt hochgerechnet 457 perku-
tane Koronarinterventionen auf 100.000
Personen, d.h. 42,9% der Herzkatheter-
untersuchungen umfassen eine perkutane
Koronarintervention (PCl) [1].

ventionelle Kardiologie (AGIK) im Auftrag
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie und Herzkreislaufforschung e.V. (DGK)
umso wichtiger, eine moglichst standardi-
sierte Vorgehensweise zu etablieren. Dies
zum einen vor dem Hintergrund der stetig
steigenden Komplexitdt der Patientenfille
und zum anderen, um dem Qualitatsan-
spruch an eine moderne Diagnostik bzw.
Intervention gerecht zu werden.
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Zusammenfassung

Dieses Manual zur diagnostischen Herz-
katheteruntersuchung (Teil 7) und zur per-
kutanen Koronarintervention (Teil 2) ist
deshalb eine Anwendungsempfehlung fiir
interventionell titige Arzte, die den gegen-
wartigen Kenntnisstand unter Beriicksich-
tigung neuester Studienergebnisse wie-
dergibt. Hierzu wurde in den einzelnen
Kapiteln speziell auf die Alltagstauglich-
keit der Empfehlungen geachtet, sodass
dieses Manual jedem interventionell ta-
tigen Kardiologen als Entscheidungshilfe
im Herzkatheterlabor dienen soll. Es kann
selbstverstandlich nicht die drztliche Evalu-
ation des individuellen Patienten ersetzen
und damit die Anpassung der Diagnostik
bzw. der Therapie an dessen spezifische
Situation.

Dieses Manual ist die zweite erweiterte
Auflage der bereits im Jahr 2008 publizier-
ten Positionspapiere [2, 3]. Bei der Erstel-
lung erfolgte eine systematische Analyse
der vorhandenen Literatur und der besten
verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz.
Dies ist nach dem gangigen Schema der
Empfehlungsgrade innerhalb des Manuals
entsprechend gekennzeichnet:

Empfehlungsgrade

- |: Evidenz und/oder allgemeine Uber-
einkunft, dass eine Therapieform oder
eine diagnostische MalBnahme ef-
fektiv, niitzlich oder heilsam ist (wird
empfohlen/ist indiziert)

- |I: Widerspriichliche Evidenz und/oder
unterschiedliche Meinungen tber den
Nutzen/Effektivitat einer Therapieform
oder einer diagnostischen MaBnahme

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit und

Verstandlichkeit der Texte wird in Springer-
Publikationen in der Regel das generische
Maskulinum als geschlechtsneutrale Form

verwendet. Diese Form impliziert immer alle
Geschlechter.

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen
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Diagnostik bzw. Therapie ersetzen.
Schliisselworter

Koronarsyndrom

Dieses Manual zur diagnostischen Herzkatheteruntersuchung (Teil 7) ist eine
Anwendungsempfehlung fiir interventionell titige Arzte, die den gegenwirtigen
Kenntnisstand unter Beriicksichtigung neuester Studienergebnisse wiedergibt. Hierzu
wurde in den einzelnen Kapiteln speziell auf die Alltagstauglichkeit der Empfehlungen
geachtet, sodass dieses Manual jedem interventionell tdtigen Kardiologen als
Entscheidungshilfe im Herzkatheterlabor dienen soll. Trotz der von vielen Experten
eingebrachten praktischen Hinweise kann dieses Manual dennoch nicht die drztliche
Evaluation des individuellen Patienten ersetzen und damit eine Anpassung der

Koronarangiographie - PCl - Herzkatheterlabor - Koronare Herzerkrankung - Akutes

- lla: Evidenzen/Meinungen favorisieren
den Nutzen bzw. die Effektivitat einer
MaBnahme (sollte erwogen werden)

- lIb: Nutzen/Effektivitat einer MaBnah-
me ist weniger gut durch Evidenzen/
Meinungen belegt (kann erwogen
werden)

- IlI: Evidenz und/oder allgemeine
Ubereinkunft, dass eine Therapieform
oder eine diagnostische MaBnahme
nicht effektiv, nicht niitzlich oder nicht
heilsam ist und im Einzelfall schadlich
sein kann (wird nicht empfohlen)

Evidenzgrade

— A: Daten aus mehreren randomisierten
klinischen Studien oder Metaanalysen

- B: Daten aus einer randomisierten
klinischen Studie oder mehreren
groBBen nicht randomisierten Studien

- C: Konsensusmeinung von Experten
und/oder kleinen Studien, retrospekti-
ven Studien oder Registern

Grundlage dieses Manuals waren insbe-
sondere die Europdischen Leitlinien zur
myokardialen Revaskularisation in der Ver-
sion von 2018 sowie die korrespondieren-
den ACC/AHA-Richtlinien [4, 5]. Erganzt ist
dieses Manual durch praktische Tipps zum
prozeduralen Vorgehen, welche die Auffas-
sungen verschiedener ,Katheterschulen”
wiedergeben und im Konsens der Auto-
rengruppe verfasst wurden. Richtlinien zur
Einrichtung und fiir die Betreibung von
Herzkatheterlaboren wurden fiir Deutsch-
land separat publiziert [6].

1 Voraussetzungen zur
Koronarangiographie und
Intervention

1.1 Allgemeine patientenseitige
Voraussetzungen

Vor Durchfiihrung einer Herzkatheterun-
tersuchung missen verschiedene patien-
tenseitige Voraussetzungen erfiillt sein, die
sich insbesondere auf Indikation, Anam-
nese, aktuelle Symptomatik, Medikation,
korperliche Untersuchung und apparati-
ve Voruntersuchungen beziehen. In der
Regel ist eine sinnvolle und sichere inva-
sive Diagnostik nur durchzufiihren, wenn
die in den folgenden Abschnitten naher
erlduterten Voraussetzungen erfillt sind.
Dies ist umso wichtiger, daimmer haufiger
dltere und multimorbide Patienten einer
Herzkatheteruntersuchungzugefiihrtwer-
den. Bei Notfdllen (z. B. ST-Hebungsinfarkt)
kann es gerechtfertigt sein, die Herzkathe-
teruntersuchung auch ohne vollstandige
Voruntersuchungen sofort durchzufiihren.

1.2 Indikationsstellung

Die Indikation zur Herzkatheteruntersu-
chung wird in der Regel vom primar be-
treuenden Arzt (Arzt in Krankenhaus oder
Praxis) gestellt. Der die Katheteruntersu-
chung durchfiihrende Arzt muss selbst die
Indikation und Voraussetzungen tberpri-
fen und ggf. zusatzliche Voruntersuchun-
gen veranlassen. Die medizinische Indika-
tion zur Herzkatheteruntersuchung wird in
Abschn. 3ff. erldutert. Sowohl der Indika-
tionsstellende als auch der durchfiihrende
Arzt muss (ber die entsprechende Fach-
kunde ,Strahlenschutz” verfiigen (I, C). Je-
doch sind gemdl § 145 Abs. 1 Nr. 2 der



Tab.1 Biochemische Laborunter-
suchungen bei Patienten mit dem Verdacht
auf eine koronare Herzerkrankung

Vollstandiges Blutbild einschlielich Himo-
globin, Thrombozytenzahl und Leukozyten-
zahl

Kreatinin und Nierenfunktion (Kreatinin-
Clearance)

Schilddriisenfunktion (TSH in erster Linie)
Kalium
Gerinnung (INR, aPTT)

Ggf. Triglyzeride und Cholesterin (inklusive
HDL und LDL)

Ggf. BNP oder NT-proBNP

TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon,
HDL ,high density lipoprotein”, LDL ,low
density lipoprotein®, BNP brain natriuretic

peptide”

StrlSchV auch Arzte die im jeweiligen Ar-
beitsgebiet liber die erforderlichen Kennt-
nisse im Strahlenschutz verfiigen und un-
ter standiger Aufsicht und Verantwortung
eines in diesem Bereich fachkundigen Arz-
tes tatig sind, dazu berechtigt (z.B. Aus-
bildung von Assistenzarzten).

1.3 Voruntersuchungen

1.3.1 Anamnese und korperliche
Untersuchungen
Vor Beginn einer elektiven Herzkathe-
teruntersuchung muss eine vollstandige
Anamnese vorliegen (I, C). Hierzu z&hlen
die Erhebung der Risikofaktoren, wesent-
licher Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes,
Schilddriisenfunktionsstdrungen, Nieren-
insuffizienz), einer Blutungs- oder Throm-
boseneigung und bekannter Allergien,
insbesondere einer evtl. bekannten Kon-
trastmittelallergie. Zur Einschdtzung der
Lebenssituation des Patienten ist eine Sozi-
alanamnese erforderlich, die das familiare
Umfeld sowie die psychische und beruf-
liche Situation einschliet. Die kardiale
Vorgeschichte einschlieBlich der aktuellen
Ischdmiediagnostik und friiherer interven-
tioneller oder operativer Eingriffe muss im
Detail vorliegen (I, C). Insbesondere muss
die aktuelle kardiale Symptomatik des
Patienten (pektangindse Beschwerden,
Dyspnoe, Synkopen) dem Untersucher fiir
die Therapieentscheidung im Rahmen der
Katheterdiagnostik bekannt sein.

Bei der korperlichen Untersuchung
eines Patienten mit einer vermuteten

KHK sollte auf Anzeichen einer Ischdmie/
Hypoperfusion, Hypertonie, Herzklappen-
erkrankung, hypertrophen obstruktiven
Kardiomyopathie oder kardialen Arrhyth-
mie geachtet werden. Die Messung des
Blutdrucks und des Body-Mass-Index
(BMI) und die Suche nach Hinweisen
auf eine zerebrale oder periphere Ge-
faBkrankheit (durch Untersuchung der
peripheren Pulse, Auskultation der Hals-
schlagader, Beurteilung des Knochel-Arm-
Index = ABI) sowie anderen Komorbidita-
ten wie Schilddriisenerkrankungen, Nie-
renerkrankungen oder Zeichen der Herz-
insuffizienz i.S. von peripheren Odemen
sind dringend erforderlich. Des Weiteren
sollte nach Anzeichen einer Perikarditis,
einer Bronchitis, eines Bronchospasmus
oder einer Pleuritis Ausschau gehalten
werden.

1.3.2 Medikamentenanamnese und
Umgang mit oraler Antikoagulation
Die Medikamente, die vom Patienten ein-
genommen werden, miissen dem Unter-
sucher bekannt sein. Eine thrombozyten-
aggregationshemmende Behandlung mit
ASS und P2Y,-Antagonisten (Clopidogrel,
Prasugrel, Ticagrelor) sollte fortgesetzt
werden.

Die Therapie mit Vitamin-K-Antagonis-
ten (VKA) sollte nicht zwingend unter-
brochen oder pausiert werden. Es emp-
fiehltsich, aufgrund einer verringerten Blu-
tungsrate allerdings statt des femoralen
den radialen Zugang zu wéhlen. Im Rah-
men einer elektiven PCl sollte bei femora-
lem Zugang der INR <2,0 und bei radialem
Zugang <2,5 liegen [7].

Unabhéngig davon, ob eine orale An-
tikoagulation in der Medikation besteht,
sollte bei einer Untersuchung (ber den
radialen Zugang unfraktioniertes Heparin
appliziert werden. Dies reduziert die Ver-
schlussrate der A. radialis deutlich. Um das
Blutungsrisiko mdglichst gering zu halten,
kann die Dosis entsprechend angepasst
werden [8]. Die periprozedurale Antiko-
agulation wird in Kap. 5 des Beitrags ,Ma-
nual der Arbeitsgruppe Interventionelle
Kardiologie (AGIK) der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung e. V. (DGK)". Teil 2 ,Durchfiih-
rung der perkutanen Koronarintervention”
in einer der folgenden Ausgaben von Der
Kardiologe diskutiert werden.

Sofern die Antikoagulation mit einem
direkten oralen Antikoagulans (DOAK)
durchgefiihrt wird, sollte die Medikation
beim transfemoralen Vorgehen am Vortag
und am Tag des Eingriffs pausiert werden.
Ein ,bridging” ist dabei nicht erforder-
lich. Bei transradialem Vorgehen und im
Rahmen einer Notfalluntersuchung ist
die Unterbrechung der DOAK-Gabe nicht
notwendig [9].

Bei Patienten mit mechanischen Klap-
penprothesen sollte bei elektiver PCl zur
Reduktion des Blutungsrisikos die Medika-
tion mit VKA pausiert und periprozedural
Heparinin iblicher Dosis gegeben werden.

1.3.3 Kardiologische Diagnostik

Vor einer elektiven Herzkatheteruntersu-
chung sollte ein Ruhe-EKG vorliegen, das
nicht dlter als 2 Wochen ist. Bei zwischen-
zeitlich aufgetretener Angina pectoris ist
ein aktuelles Ruhe-EKG erforderlich. Zu-
satzlich ist bei elektiven Untersuchungen
in der Regel auch eine Echokardiographie
zu fordern (I, C).

1.3.4 Labordiagnostik

Zur Vermeidung von Komplikationen soll-
ten aktuelle (maximal 2 Wochen alt) Labor-
werte vorliegen. Die routinemaRige Labor-
diagnostik vor einer elektiven Herzkathe-
teruntersuchung sollte Hdmoglobin, Krea-
tinin (GFR), TSH basal, Kalium, Gerinnungs-
werte (z.B. INR, aPTT), Thrombozytenzahl
und Leukozytenzahl umfassen (I, C). Bei ei-
ner notfallmdBigen Katheteruntersuchung
muss das Ergebnis der Laboruntersuchung
nicht abgewartet werden (s. @ Tab. 1).

1.3.5 Weitere spezielle Vorunter-
suchungen

Weitere Voruntersuchungen werden im
Einzelfall nach klinischer Indikation er-
forderlich. Sie sind entweder im Rahmen
differenzialdiagnostischer Uberlegungen
(Rontgen-Thorax, CT-Thorax, Lungen-
szintigraphie, Bestimmung der D-Dimere,
Lungenfunktionspriifung) oder zur Pla-
nung des Eingriffs (Duplexsonographie der
arteriellen Zugangswege, erweiterte Aller-
gie- oder Gerinnungsdiagnostik) bzw. zur
Risikoabschdtzung (Lungenfunktionsprii-
fung, Blutgasanalyse, Duplexsonographie
der supraaortalen Gefél3e) zu veranlassen.
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Abb. 1 A Reduktion des Dosisflichenproduktes durch Verwendung des Kollimators. (a) Fluroskopi-
sche Darstellung ohne Einsatz des Kolimators, (b) Reduktion des Dosisflachenproduktes durch die

Verwendung des Kollimators

1.4 Untersucherseitige Voraus-
setzungen

1.4.1 Fachliche Voraussetzungen

Die untersucherseitigen Voraussetzungen
und die Ausbildung zur selbststandigen
Durchfiihrung von Herzkatheteruntersu-
chungen ist im Curriculum Interventionel-
le Kardiologie der Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie — Herz- und Kreislauffor-
schunge. V.(DGK) detailliert festgelegtund
beschrieben [10].

1.4.2 Mindestzahlen

Im Rahmen der § 135 und § 137 SGB V
sind in Deutschland nur im vertragsarzt-
lichen Bereich gesetzliche Zulassungskri-
terien sowie Mindestmengen festgelegt.
Nach einer Vereinbarung der kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung aus dem Jahr
1999 wurde fiir eigenverantwortlich tatige
Vertragsarzte § 135 Abs. 2 SGB V als Ein-
gangsvoraussetzung zur Erbringung von
invasiven kardiologischen Leistungen die
selbststandige Durchfiihrung von mindes-
tens 1000 Linksherzkathetern in 4 Jah-
ren und 300 PCl innerhalb der letzten
3 Jahre vor Antragstellung bindend ver-
einbart (,Fiihrerscheinregelung”). Danach
miissendannjahrlich mindestens 150inva-
sive Untersuchungen, davon mindestens
50 PCl, vom durchfiihrenden Arzt zum Er-
halt der Durchfiihrungserlaubnis nachge-
wiesen werden [11, 12].

In den europdischen Leitlinien und den
COCATS-Empfehlungen sind wenigstens
300 diagnostische Katheteruntersuchun-
gen, davon mindestens 200 als priméarer
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Untersucher innerhalb von 12 Monaten
gefordert. GleichermaBen sollen wenigs-
tens 100 PCl als primdrer Untersucher
pro Jahr durchgefiihrt werden, wovon
ein Drittel der Untersuchungen Notfall-
behandlungen darstellen sollten (lla, C)
[5, 13]. Die Durchfiihrung von PCl bei
Patienten mit akutem Koronarsyndrom
sollte generell nur Zentren mit einer
jahrlichen Anzahl >400 PCls und einem
24/7-Service vorbehalten sein (lla, C).
Bei kleineren Herzkatheterabteilungen ist
eine Kooperationsvereinbarung mit ei-
nem Herzkatheterzentrum nachzuweisen
(I3, Q) [13].

Die Behandlung von komplexen Haupt-
stammstenosen sollte nur von erfahrenen
Untersuchern, die ein jahrliches Volumen
von wenigstens >25 Hauptstamm-PCl
vorweisen konnen, durchgefiihrt werden.
Dariiber hinaus sollte generell die Durch-
fiihrung von Hochrisikoeingriffen (,letztes
GefaR’, Hauptstamm-PCl, PCl von CTO, By-
passinterventionen) nur von ausreichend
erfahrenen Untersuchern durchgefiihrt
werden, die zudem Zugriff auf mechani-
sche Kreislaufunterstiitzung und Intensiv-
medizin haben (lla, C) [5].

1.4.3 Strahlenschutz

Der Erwerb der Fachkunde zur Anwen-
dung von Rontgenstrahlen wird im § 18 a
Abs. 2 R8V fiir Arzte geregelt und erfor-
dert den Besuch entsprechender Strahlen-
schutzkurse. Der leitende Arzt und Betrei-
ber des Herzkatheterlabors ist in der Re-
gel auch Strahlenschutzbeauftragter und
hat in dieser Eigenschaft die regelmafi-

ge Durchfiihrung der Strahlenschutzbe-
lehrung der Mitarbeiter, die Wartung und
Konstanzpriifungen der Anlagen sowie die
Kontrolle der Dosimetrie des Katheterper-
sonals zu Giberpriifen [14]. Kenntnisse (iber
die Strahlenbelastung verschiedener Pro-
jektionen [15] und die Mdglichkeiten der
Strahlenreduktion durch Einblenden, ge-
pulste Durchleuchtung, Position des Ti-
sches und der Réhren und die Untersu-
chungstechnik ([16]; s. auch Abschn. 2.5)
sowie durch bauliche Gegebenheiten [17]
sollten beim Untersucher vorhanden sein
(Ubersichts. Quelle[18]). Siehe hierzu auch
die gesonderten Leitlinien zum Betreiben
eines Herzkatheterlabors [14]. Durch struk-
turierte Ausbildungsprogramme ldsst sich
die Strahlenbelastung im Herzkatheterla-
bor fiir Arzt und Patient reduzieren. Die
Teilnahme an entsprechenden Kursen ist
deshalb zu empfehlen (I, C).

Generell ist nach dem ALARA-Prinzip
(,As Low As Reasonable Achievable”;
deutsch: so niedrig wie verniinftigerweise
erreichbar) zu verfahren. Dabei ist die
moglichst niedrigste Strahlendosis fiir die
aktuelle Situation zu wahlen. In diesem
Zusammenhang sollte darauf geachtet
werden, dass eine hohe Bildwiederho-
lungsrate entsprechend die Dosis fiir den
Patienten erhoht (doppelte Anzahl von
Bildern=doppelte Dosis fiir den Patien-
ten). Das sog. Dosisflichenprodukt (Dosis
mal bestrahlte Flache in pGy * m? oder
cGy * cm?) ergibt sich aus der verwendeten
Dosis und der angewandten Flache. Dies
bedeutet, dass bei entsprechender Ver-
wendung der Blendentechnik (s. @ Abb. 1)
und Reduktion der durchstrahlten Flache
das Dosisflachenprodukt (DFP) abnimmt
(Flachenreduktion um 66%=DFP um
66 % kleiner).

Weiterhin ist eine umsichtige Verwen-
dung des Zooms genauso wie ein da-
ran angepasster Kollimator fiir das ent-
stehende Dosisflaichenprodukt entschei-
dend. Zur Dosisreduktion sollte der Ab-
stand zwischen Detektor und Patient ge-
ring und zwischen Tisch und Rohre grof3
sein (s. @ Abb. 2).

SchlieBlich sind steile Angulationen
— wenn moglich — zu vermeiden. Es gilt
grundsatzlich, dass bei ca. 3cm zusatzli-
chem Gewebe bzw. Wasser die Patienten-
eintrittsdosis verdoppelt werden muss,
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Abb. 2 A Abstand Patient zu Detektor und Tisch zur Réhre. (Mod. nach [18])

Abb. 3 A Beispiel:Lagerung desrechtenbzw. linken Armsfiirden proximalenradialenZugang. (a) Auf-
sicht auf die Lagerung bei dem rechten radialen Zugang, (b) Seitenansicht bei der Lagerung fiir den
rechten radialen Zugang

um die Patientenaustrittsdosis konstant
zu halten.

Gemall & 18 (2) der Rontgenverord-
nung (RAV) ist eine Arbeitsanweisung im
Katheterlabor in Schriftform vorzuhalten.
Ein Muster dazu wird von der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie zur Verfligung
gestellt [19]. Als weitergehende Arbeits-
anweisung kann dieses Manual im Kathe-
terlabor hinterlegt werden.

Die Strahlenbelastung der diagnosti-
schen Koronarangiographie sollte unter
2800cGy * cm? liegen (Referenzwert der
R6V) [20]. Fiir die isolierte PCl liegt der Do-
sisreferenzwert bei 4800 cGy * cm? und fiir
die einzeitige PCl bei 5500 cGy * cm?. Lie-
gen die mittleren Werte in einem Katheter-
labor Uber der 95. Perzentile der bundes-
weit vom Institut fiir Qualitdt und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) ermit-
telten Jahresergebnisse, miissen die Ur-
sachen gesucht und AbhilfemaBnahmen
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ergriffen werden [21]. Der Wert wird aller-
dings wesentlich durch die Anlagentech-
nik (z.B. monoplan vs. biplan) und die
Untersuchungstechnik (z.B. mit/ohne LV-
Angiogramm) bestimmt (I, C).

2 Untersuchungsverfahren

Eine diagnostische Herzkatheterunter-
suchung kann aus mehreren Untersu-
chungsteilen bestehen. Die anzuwen-
denden Techniken richten sich nach der
Grunderkrankung von rechtem und lin-
kem Ventrikel, der Lunge und den grof3en
zu- und abfiihrenden GefaBen. Am Her-
zen sind insbesondere koronare, valvuldre,
myokardiale, endokardiale und perikar-
diale Funktionsstérungen zu erfassen. Im
folgenden Abschnitt werden zundchst die
Untersuchungstechniken und anschlie-
Bend die Art der Herzkatheteruntersu-
chung fiir die wesentlichen kardialen und

Réhre

internistischen Erkrankungen dargestellt.
Spezielle geratetechnische Aspekte von
Herzkathetermesspldatzen und Bestim-
mungen beziiglich des Strahlenschutzes
und der Hygiene sind in separaten Leitli-
nien abgehandelt [3].

2.1 Vorbereitung

2.1.1 Patientenvorbereitung

Vor der elektiven Linksherzkatheterunter-
suchung ist auf ausreichende Flissigkeits-
zufuhr zu achten, ggf. mittels einer intra-
vendsen Infusion, insbesondere bei Pati-
enten miteingeschrankter Nierenfunktion.
Orale Flussigkeitszufuhr und eine modera-
te Nahrungsaufnahme (z.B. kleines Friih-
stiick) sind erlaubt, nur bei Risikopatien-
ten ist eine vollstandige Nahrungskarenz
einzuhalten (I, C). Mit Beginn der Unter-
suchung miissen ein intakter vendser Zu-
gang (I, C) und eine kontinuierliche EKG-
Registrierung gewdbhrleistet sein. Eine ste-
rile Abdeckung des Patienten und eine
sorgfaltige Hautdesinfektion (Spriih- oder
Wischdesinfektion) miissen durchgefiihrt
werden [22].

Zusatzlich zu der die Hdmodynamik-
messwerte registrierenden nichtarztlichen
Assistenzkraft muss ein weiterer Arzt fiir
NotfallmaBnahmeninrdaumlicherNaheun-
mittelbar abrufbar sein (I, C). Bei Bedarf
kann der Patient vor Beginn der Untersu-
chung ein schnell wirksames Sedativum
erhalten (z.B. Midazolam i.v. oder p.o.).
Diese leichte Sedierung ist v. a. auch zur
Prophylaxe eines Radialisspasmus ratsam



Abb. 4 A Beispiel: Lagerung des rechten bzw. linken Arms fiir den distalen radialen Zugang. (a) Lage-
rung fiir den distalen radialen Zugang rechts, (b) und (c) Lagerung fiir den distalen radialen Zugang fiir
links

(lla, C) [23]. Eine tiefe Sedierung sollte
allerdings vermieden werden, um die Ko-
operationsfahigkeit des Patienten bei der
Untersuchung nicht zu stark einzuschran-
ken. Bei einer durchgefiihrten Sedierung
sollte eine Uberwachung durch Pulsoxy-
metrie erfolgen (I, C).

Die Lagerung des Arms bei radialem
Zugangsweg ist exemplarisch in @ Abb. 3
(proximaler radialer Zugang) und @ Abb. 4
(distaler radialer Zugang) dargestellt.

2.1.2 Notfallausriistung zur
Herzkatheteruntersuchung
Notfallinstrumente (Intubationsbesteck,
Absaugsystem, Defibrillator) und Medi-
kamente (s. @Tab. 2) zur Behandlung
von Zwischenfillen im Katheterlabor
miissen direkt verfiigbar sein. Eine Uber-
prifung aller notwendigen Gerdte bzw.
Medikamente sollte tdglich anhand einer
Checkliste erfolgen (I, C).

2.1.3 Antikoagulation im Rahmen
der Untersuchung

Eine routinemaRige Gabe von Heparin zur
Durchfiihrung der Herzkatheteruntersu-
chung ist beim transfemoralen Zugangs-
weg nicht erforderlich (I, C), wenn die
Spiillésung fiir die Kathetersysteme mit
Heparin versetzt ist (10001U/1). Abzuwa-
gen ist hier die Vermeidung mdoglicher
thrombotischer Komplikationen gegen
das hohere Blutungsrisiko. So empfiehlt
sich die erganzende Heparingabe bei
einer Untersuchungsdauer tber 45min
(z.B. bei Patienten mit Bypassdarstellung)

oder bei der Passage der Aortenklappe
(z.B. bei Aortenklappenstenosen).

Bei der Verwendung des transradialen
Zugangs reduziert die Heparinisierung
die Verschlussrate der A. radialis [23],
sodass die routinemaBige Gabe eines
Heparinbolus von 30-501U/kg Korper-
gewicht (2500-50001U unfraktioniertes
Heparin) bei der diagnostischen Herz-
katheteruntersuchung empfohlen wird
(I, C). Die Alternative zur unfraktionierten
Heparingabe ist das intravendse Verab-
reichen von Enoxaparin (0,5-0,75mg/kg
Korpergewicht) (lla, B) [24]. Bei heparinin-
duzierter Thrombozytopenie Typ Il (HIT II)
ist die Antikoagulation mit Bivalirudin
oder Argatroban mdoglich (I, C).

2.1.4 Kathetermaterial

Fiir diagnostische Herzkatheteruntersu-
chungen ist in der Regel ein Katheter-
durchmesser von 5 French empfehlens-
wert, da hiermit ein sinnvoller Kompro-
miss zwischen Darstellungsqualitat und
vaskuldaren Komplikationen erzielt wird.
Katheterdurchmesser von 4 French kon-
nen bei bestimmten Indikationen (z.B.
schlanker Patient, erhdhtes Blutungsri-
siko, ambulante Untersuchung) sinnvoll
sein, allerdings geht dies zulasten der
Darstellungsqualitat. Fiir die PCI werden
in der Regel 6-French-Fiihrungskatheter
verwandt.

2.1.5 Kontrastmittel

Es sollte so wenig wie moglich Kontrastmit-
tel verwendet werden. Fiir die Darstellung
einer Koronararterie sind dabei in der Re-

gel 5-10ml Kontrastmittel pro Injektion
ausreichend. Die Injektion in die Herzhoh-
len, die Aorta oder die Pulmonalarterie
erfordert groBere Kontrastmittelmengen,
fiir deren Applikation eine Injektionspum-
pe zu benutzen ist. Der Gesetzgeber hat
Qualitétsindikatoren hinsichtlich des Kon-
trastmittelverbrauchs festgelegt. Bei einer
diagnostischen Koronarangiographie soll-
ten nicht mehr als 150 ml verbraucht wer-
den. Eine PCl sollte mit weniger als 200 ml
Kontrastmittel erfolgen, bei einzeitiger Ko-
ronardiagnostik und PCl sind bis zu 250 ml
gerechtfertigt [21]. Es sollte darauf geach-
tet werden, den Grund fur einen evtl. er-
hohten Verbrauch zu dokumentieren.

Generell sind allgemeine (allergische,
zerebraleetc.), kardiale (Anstieg des LVEDP,
Arrhythmien) und renale Nebenwirkun-
gen der Kontrastmittel zu beriicksichtigen
(s. hierzu auch Kap. 5 sowie die vorliegen-
den Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie; [25]).

Es wird unterschieden zwischen ioni-
schen und nichtionischen Kontrastmitteln
bzw. dem Grad der Osmolalitat (s. @ Tab. 3;
[26]). Heute werden hochosmolare Kon-
trastmittel fir die Herzkatheteruntersu-
chung aufgrund des hohen Nebenwir-
kungsrisikos nicht mehr verwendet. Es
kommen nichtionische Kontrastmittel zur
Anwendung, da hier im Vergleich zu io-
nischen Kontrastmitteln allergische Friih-
und Spédtreaktionen seltener auftreten
(0,5-1,5%) und weniger Interaktionen
mit anderen Substanzen bestehen (I, C).
Unter Verwendung von ionischen Kon-
trastmitteln wurde allerdings eine etwas
geringere Thrombozytenaktivierung be-
obachtet, obwohl dies nicht durch gro3e
randomisierte Studien belegt ist und
klinisch fraglich relevant ist.

Die Osmolalitat der niederosmolaren
nichtionischen (monomeren) Kontrast-
mittel liegt mit ca. 520-820 mmol noch
tiber der physiologischen Osmolalitat. Sie
ist abhangig unter anderem vom Jodge-
halt (=Mal fiir die Rontgendichtigkeit),
der fir die Herzkatheteruntersuchung
ca. 300-370mg/ml betrdgt. Entspre-
chend variiert der Grad der Viskositat
(ca. 4,5-12cP bei 37°C).

Dimere, nichtionische Kontrastmit-
tel (z.B. lodixanol) weisen im Vergleich
zu monomeren nichtionischen Kon-
trastmitteln eine noch niedrigere Os-
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Tab.2 Medikamente zur Notfallbehandlung wahrend einer Herzkatheteruntersuchung

Hypotonie

NaCl-, Ringer-Losung, ggf. Sympathomimetika

Hypertensive Krise

Nitrat s.l., Urapidil, kurz wirksame Ca-Antagonisten, Betablocker

Vagale Reaktion

Atropin, NaCl-, Ringer-L6sung

Erbrechen

Metoclopramid

Inaddquate Sinustachykardie

Betablocker, ggf. Benzodiazepine

Akute Angina pectoris

Nitrat, Betablocker, Morphin

Kontrastmittelreaktion

Kortikosteroid, Antihistaminikum, H-Blocker, ggf. Adrenalin

Kardiogener Schock/
Lungenddem

Furosemid, Dobutamin, Noradrenalin, Adrenalin, O,-Gabe

Asystolie Adrenalin

Ventrikuldre Tachykardie

Betablocker, Amiodaron

Tachyarrhythmie Betablocker

NaCL Natriumchlorid, s. /. sublingual

Tab.3 Zurzeitin Deutschland zugelassene Rontgenkontrastmittel

lonisch/nichtionisch | Osmolalitat

Struktur

Kontrastmittel

lonisch Hochosmolar

Monomer

Amidotrizoat (Urografin®, Bayer Vital
AG, Leverkusen, Deutschland)

Niederosmolar

Dimer

loxaglat (Hexabrix®, Guerbet GmbH,
Sulzbach, Deutschland)

Nichtionisch Niederosmolar

Monomer

lohexol (Accupaque®, GE Health-
care Buchler GmbH & CO. KG, Braun-
schweig, Deutschland)

lopamidol (Solutrast®, Bracco Imag-
ing Deutschland GmbH, Konstanz,
Deutschland)

lomeprol (Imeron®, Bracco Imag-
ing Deutschland GmbH, Konstanz,
Deutschland)

lopromid (Ultravist®, Bayer Vital AG,
Leverkusen, Detuschland)

loversol (Optiray®, Guerbet GmbH,
Sulzbach, Deutschland)

Isoosmolar

Dimer

lodixanol (Visipaque®, GE Health-
care Buchler GmbH & CO. KG, Braun-

schweig, Deutschland)

molalitdt im physiologischen Bereich
(290 mmol/kg =isoosmolar) auf. Der Vor-
teil ist bisher umstritten [27-29].

2.2 Ambulante Durchfiihrung von
diagnostischen Linksherzkatheter-
untersuchungen

Eine ambulante Durchfiihrung von Links-

herzkatheteruntersuchungen ist prinzipi-

ell bei allen Patienten mdéglich, die folgen-

de Bedingungen vor und nach der Unter-

suchung erfiillen (1, C):

- gute Compliance,

- ausreichender Allgemeinzustand,

- keine stationdre Behandlungsnotwen-
digkeit vor Beginn der Untersuchung,
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- komplikationslose Durchfiihrung der
Untersuchung,

- kein Untersuchungsergebnis, das eine
sofortige stationdre Uberwachung
erfordert,

- komplikationslose Nachiiberwa-
chungsphase,

— hausliche Verhdltnisse, die eine sichere
Nachsorge gewahrleisten.

Die ambulante Linksherzkatheteruntersu-
chung ist bei Patienten mit drohender De-
kompensation durch eine eingeschrankte
LV-Funktion oder hdhergradigem Klap-
penvitium und mit schwerwiegenden Be-
gleiterkrankungen nicht sinnvoll (I, Q).
Auch der spezielle Patientenwunsch
(Angst vor Komplikationen), ausgepragte

Adipositas, hohes Lebensalter, entfernter
Wohnort und {berwachungsbediirftige
Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes) kon-
nen gegen eine ambulante Untersuchung
sprechen (I, C) (s. @Tab. 4).

Bei einer ambulanten Untersuchung
sollte der radiale Zugang bevorzugt wer-
den. Nach erfolgter diagnostischer Unter-
suchung sollte das zur Blutstillung verwen-
dete Luftkissen innerhalb der nédchsten
2-4h entfernt werden. Vor Entlassung
sollte die Hand inspiziert und der Radia-
lispuls palpatorisch gepriift werden. Bei
Verdacht auf Mangeldurchblutung sind ei-
ne Pulsoxymetrie und/oder eine Doppler-/
Duplexuntersuchung anzuschlieBen [23].
Nach einer transfemoralen Untersuchung
kann in Abhdngigkeit von Anatomie und
SchleusengroBBe ein Verschlusssystem
zum Einsatz kommen. Je nach Typ des
Verschlusssystems ist anschlieBend eine
Liegezeit bis zu 3 h empfohlen. Die Inspek-
tion der Wundstelle und die Auskultation
sollten obligat durchgefiihrt werden.

Danach kann der Patient die Praxis/das
Krankenhaus verlassen. Die Heimfahrt
oder der Transport in das zuweisende
Krankenhaus kdnnen im normalen PKW
erfolgen, allerdings sollteder Patientinden
ersten 24h nach einer Herzkatheterun-
tersuchung nicht selbst ein Kraftfahrzeug
fiihren. Auch sollte er zur Schonung der
Leiste bzw. des Handgelenks in den ers-
ten 3 Tagen nach der Untersuchung keine
schweren Lasten heben und schwere kor-
perliche Anstrengungen vermeiden. Dem
Patienten sollte eine Rufnummer mitge-
geben werden, unter der er rund um die
Uhr Unterstiitzung bei evtl. auftretenden
Komplikationen erhalten kann (I, C).

2.3 GefdlBzugang

Die Linksherzkatheteruntersuchung kann
tiber die rechte/linke A. radialis, die rechte/
linke A. femoralis, die rechte/linke A. bra-
chialis, die rechte/linke A. subclavia, die
rechte/linke A. ulnaris durchgefiihrt wer-
den. Insbesondere hat die routineméBige
Verwendung der A. radialis als Standardzu-
gang die Komplikationsrate reduziert [31].
Als Punktionstechnik wird in der Regel die
s0g. modifizierte ,Seldinger-Technik” (di-
rekte Punktion der Arterie ohne Durchste-
chen der GefaBhinterwand) angewendet.
In der Regel sollte in die gewahlte Arterie



Tab.4 Faktoren, die im Vorhinein gegen eine ambulante Koronarangiographie sprechen[ ]

Patienten-
faktoren

Chronische Niereninsuffizienz ab Stadium Il mit einer kalkulierten GFR

<60 ml/min/1,73 m? mit dokumentierter i.v.-Hydratation (Durchfiihrung der
Hydratation 12 h vor und mindestens 12 h nach Kontrastmittelgabe) und
Nierenwertkontrolle letztmalig zumindest am Folgetag

Dialysepflichtige Patienten

Bekannte Kontrastmittelallergie mit einer Indikation fiir intravendse Gabe
einer entsprechenden Prophylaxe und einer anschlieBenden Uberwachung

kung)

Mangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten (z. B. neurokognitive Einschran-

Fehlende Kommunikationsmoglichkeit nach der Untersuchung, z.B. da der
Patient allein lebt und kein Telefon erreichen kann

NYHA-Stadium =Ill)

Behandlung einer dekompensierten oder schweren Herzinsuffizienz (z. B.

Chronische respiratorische Globalinsuffizienz oder Partialinsuffizienz mit
chronischer Sauerstofftherapie

Arterieller
Zugang

Bekannt erschwerter Gefd8zugang (z.B. Zugang durch peripheren Bypass
oder Komplikation bei einer Voruntersuchung) ohne alternative Zugangs-
moglichkeit, mit mehrfachen klinischen Nachkontrollen tiber mindestens 12 h

FFR-Messung/
intravaskulére

Bildgebung len zu diskutieren

Nach der Durchfiihrung einer FFR-Messung oder intravaskularer Bildgebung
ist eine stationdre Behandlung nicht zwingend erforderlich, aber in Einzelfal-

Logistisch

tung gewahrleisten

Fehlende Versorgungsméglichkeiten, z. B.
- Keine hduslichen Verhdltnisse, die eine sichere Betreuung bzw. Beobach-

- Nicht behebbare Einschrankung der Selbstversorgung (z.B. alleinstehend
mit schwerer korperlicher Behinderung)

- Allgemeine Gebrechlichkeit (Frailty)

- Keine Transportmdglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die
Notfallhilfe leisten kdnnen

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Hb Hdmoglobin, INR International Normalized
Ratio, i.v. intravends, NYHA New York Heart Association Klassifikation der Dyspnoe, FFR fraktionelle

Flussreserve

eine Schleuse gelegt werden, welche in
der Folge ein weitgehend atraumatisches
Einflihren und Wechseln der Katheter er-
moglicht (I, C). Darliber hinaus minimiert
die Schleuse durch das hamostatische Ven-
til den Blutverlust beim Katheterwechsel
und ermdglichtdurch den Seitenarm einen
(arteriellen) vaskuldren Zugang. Zur diag-
nostischen Untersuchung sind eine radiale
Schleusenlédnge von 7 cm und eine femora-
le Schleusenlange von etwa 10 cm ausrei-
chend. Bei ausgepragter Elongation und
Kinking des ZugangsgefaBes (meist der
A. femoralis/iliaca) sind langere Schleusen
vorteilhaft.

2.3.1 Radialer Gefaf3zugang

Der radiale Zugang ist der bevorzugte
Standardzugang fiir die Koronarangiogra-
phie bzw. PCl, auBer es gibt prozedural
bedingte Aspekte (z.B. Verwendung eines
8-F-Zugangs), welche einen transfemora-
len Zugang begriinden (I, A) [23, 32-35].
Der radiale Zugang ist mit einer niedrige-

ren Rate von Blutungs- bzw. GefaBkom-
plikationen assoziiert. In ca. 3% kommt es
jedoch zum permanenten Verschluss der
A. radialis, der allerdings meist klinisch un-
bedeutend ist. Die Funktionsfahigkeit des
Hohlhandbogens durch den ,Allen-Test”
muss vor dem Eingriff nicht Gberpriift wer-
den (I, C) [36].

Der Punktionsort der Arterie liegt bei
der proximalen Zugangstechnik ungefahr
2cm proximal des Processus styloideus.
Nach der Spriih- oder Wischdesinfektion
[22] wird eine Lokalandsthesie (z.B. Li-
docain 1%) subkutan durchgefiihrt, wo-
bei Irritationen des GefdBes zu vermei-
den sind. Alternativ ist die Anwendung
von Lidocainpflastern mdoglich, die aller-
dings mindestens 1h vor Untersuchung
aufgebracht werden miissen. Die arterielle
Punktion erfolgtin der Regel mit einer offe-
nen, speziellen Stahlnadel (20-22 Gauge).
Der Punktionswinkel ist — im Gegensatz
zur transfemoralen Punktion — eher flach
(10-20 Grad) (s. @ Abb. 5).

Die Punktion und das Einfiihren der
Schleuse kdnnen zu Vasospasmen der
A. radialis fihren. Zur medikamentdsen
Prophylaxe kann neben einer Sedierung
eine individualisierte Dosierung von Ni-
traten (z.B. 0,2mg Glyceroltrinitrat) oder
Kalziumantagonisten iber die liegende
Schleuse verabreicht werden. Der Blut-
druck und entsprechende Kontraindika-
tionen sind zu beachten [23, 37].

Kontraindikationen gegen ein transra-
diales Vorgehen sind schwere vasookklusi-
ve Erkrankungen (z.B. Raynaud-Syndrom,
Takayasu-Arteriitis, Thrombangiitis obli-
terans), eine palpatorisch nicht tastbare
A. radialis, eine sonographisch dokumen-
tierte sehr diinnkalibrige A. radialis oder
die durch eine Voruntersuchung bekannte
komplexe Anatomie der A. radialis/A. bra-
chialis bzw. A. subclavia.

Auf eine transradiale Katheteruntersu-
chungsollte bei Patienten mit pra- bzw. ter-
minaler Niereninsuffizienz (und potenziel-
lem Shuntarm) verzichtet werden (lll, C).

Sollte es bei der Verwendung von
dickeren Kathetern (=6 F) zu einem Spas-
mus der A. radialis kommen haben
sich unterschiedliche L&sungsstrategi-
en, wie z. B. ,Katheter-Assisted-Tracking”
(s. @Abb. 6) oder ,Balloon-Assisted-
Tracking” (B Abb. 7) als hilfreich erwiesen.

2.3.2 Femoraler Gefa8zugang

Beim transfemoralen GefaBzugang sollte
die A. femoralis communis, d. h. unter-
halb des Leistenbandes und oberhalb
der Bifurkation, punktiert werden. Der
Punktionswinkel sollte 30-45° (bei adip6-
sen Patienten auch mehr) betragen. Zur
Vermeidung von Komplikationen ist die
richtige Punktionshohe von entscheiden-
der Bedeutung. Diesbeziiglich kdnnen
verschiedene Methoden als Orientie-
rungshilfe dienen (Leistenfalte, Palpation
knocherner Landmarken, Rontgendurch-
leuchtung) [38]. Die Leistenfalte erlaubt
lediglich eine grobe Orientierung, sie
ist insbesondere bei adipdsen Patienten
deutlich nach distal verlagert und damit
als Marker unzureichend geeignet. Bei
der Orientierung anhand der knéchernen
Landmarken sollte beachtet werden, dass
das zwischen der Spina iliaca anterior
superior und dem Tuberculum pubicum
verlaufende Leistenband insbesondere bei
dlteren Patienten nicht gerade verlduft.
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Abb. 5 A Punktion der A. radialis erfolgt in ei-
nem flachen Winkel. (Entnommen aus [23])

Zunehmend etabliert hat sich die Ront-
gendurchleuchtung als eine Methode zur
Festlegung der richtigen Punktionshdhe.
Hierbei wird die Nadel so positioniert und
anguliert, dass das GefaB in Hohe der
distalen Huftkopfhélfte getroffen wird.
Die Erfahrungen bei der TAVI, wo die
Zugangslage mittels Nadelangiographie
Uberpriift wird, haben jedoch gezeigt,
dass selbst bei einem Zugang oberhalb
des Leistenbandes nicht immer sicher die
A. femoralis communis punktiert wird.

Die ultraschallgesteuerte Punktion der
A. femoralis kann eine Alternative zu den
oben beschriebenen Techniken sein. Auf-
grund neuerer Daten ergeben sich Hinwei-
se auf eine signifikant niedrigere Rate von
Punktionsversuchen, Himatomen und AV-
Fisteln im Vergleich zur manuellen Technik
[39].

Der femorale Zugang ist insbesondere
bei groBen Katheterdiametern zur Inter-
vention (>6-7 French) zu bevorzugen. Er
hatein Risiko von ca. 1 % fiir schwere Nach-
blutungen (Leistenhdmatom, retroperito-
neales Himatom) sowie von weiteren 1%
fiir vaskuldre Komplikationen (Pseudoan-
eurysma, AV-Fistel, GefaBruptur) [40]. Die
Komplikationsrate ist bei peripherer arteri-
eller Verschlusskrankheit, weiblichem Ge-
schlecht, Adipositas, Katheterdurchmesser
>5 French oder gerinnungshemmender
Therapie erhoht.

2.3.3 Alternative Gefdl3zugdnge

Fiir diagnostische Linksherzkatheterunter-
suchungen kann bei KathetergroBen bis
6 French auch die A. brachialis direkt punk-
tiert werden. Der brachiale Zugang bietet
sich als Alternative an, z.B. wenn der fe-
morale oder radiale Zugang nicht méglich
ist (I, C). Bei einem thrombotischen Ver-
schluss der A. brachialis muss ggdf. eine so-
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Abb. 6 A Katheter-Assisted-Tracking. Ein (a) Pigtail-Katheter (5 F) kann in einen Fiihrungskatheter
(6 F) eingebracht werden, um (b) einen Ubergang zwischen Draht und Fiihrungskatheter herzustellen.
(c) in-situ rontgenologische Darstellung

fortige chirurgische Intervention zur Ab-
wendung eines ischdamischen Handtrau-
mas erfolgen.

Der Zugang tiber die A. ulnaris wird nur
sehr selten genutzt. Da das GefdR sehr
frih tief in die Muskelloge zieht, ist die
Kompression schwieriger als bei der ober-
flachlich verlaufenden Radialarterie.

Eine weitere erst kiirzlich vorgestellte
Zugangsoption ist die distale A. radialis.
Der Punktionsort ist ein palpabler Puls in
der Foveola radialis (sog. Tabatiere oder
auch Snuff-Box) (s. @ Abb. 8). Die Erfah-
rungen hier sind noch limitiert. Ein mdg-
licher Vorteil konnte eine geringere Rate
an Radialis-Verschliissen sein [41].

Wird neben der Linksherzkatheterun-
tersuchung eine Katheterisierung des pul-
monalen Kreislaufs durchgefiihrt, eignet
sich die zum arteriellen Zugang ipsilate-
rale oder kontralaterale V. femoralis bzw.
die V. basilica/V. cubitalis als Zugang. Auch
hier sollte eine Schleuse Verwendung fin-
den, da der Seitenarm im Bedarfsfall als
vendser Zugang genutzt werden kann.

2.3.4 Lokalanasthesie

Die lokale Betaubung erfolgt mit z. B. Lido-
cain 1%iger Injektionsldsung 2 ml (radial)
bis 10ml (femoral) und kann bei Bedarf
wiederholt werden. Die Spritze muss klar
markiert sein, sodass die unbeabsichtigte
vendse oder arterielle Gabe, die zu lebens-
bedrohlichen Arrhythmien fiihren kann,
vermieden wird. Ist eine Allergie gegen Li-
docain bekannt, so muss miteiner Kreuzall-
ergie gegen andere Sdureamid-Andsthe-

tika gerechnet werden. Allergien sind bei
Andsthetika vom Esther-Typ haufiger (mit
Risiko einer Kreuzallergie).

2.4 Vorgehensweise bei
Koronarangiographie

2.4.1 Standardvorgehen

Vor der Darstellung der Koronargefél3e ist
die intrakoronare Gabe von Glyceroltrini-
traten (0,1-0,2 mg) empfehlenswert. Fol-
gende Reihenfolge kann gewahlt werden:
linke Koronararterie, rechte Koronararte-
rie, ggf. Bypassgefalle, LV-Angiogramm,
zusatzliche Strukturen (Aortographie). Von
dieser Reihenfolge kann entsprechend der
klinischen Notwendigkeit (z.B. bei Infarkt)
abgewichen werden. Einige Untersucher
bevorzugen die linksventrikuldre Angio-
graphie vor der Darstellung der Koronar-
arterien. Vorteil dieses Vorgehens ist die
friihzeitigere Information tber den LV-Fiil-
lungsdruck und das Kontraktionsverhal-
ten. Allerdings sollten entsprechende In-
formationen bereits aus der Echokardio-
graphievorliegen (I, C), sodass in den meis-
ten Fallen auf eine linksventrikuldre Angio-
graphie verzichtet werden kann.

Die Katheter sind {iber einen weichen,
J-formig gebogenen Fiihrungsdraht unter
Roéntgendurchleuchtungbisinden Aorten-
bogen oder die distale Aorta ascendens
vorzuschieben. Der Untersucher hat die
luftfreie Fllssigkeitsfiillung aller Katheter
vor Intubation der Koronarostien sicherzu-
stellen (I, C). Bei Sondierung der Koronarar-
terien ist auf eine moglichst koaxiale Lage
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Abb. 8 A Schleusenanlage iiber den distalen
radialen Zugang (Foveola radialis, sog. Tabatiere
oder Snuff-Box)

der Katheterspitze zu achten, damit eine
Traumatisierung der GefaBwand vermie-
den wird. Bei atypischer Lage der Koronar-
ostien muss entsprechend der Anatomie
ggf. auf andere Konfigurationen gewech-
selt werden (z.B. Amplatz, Multipurpose
etc.).

Die bildliche Registrierung der Angio-
graphie sollte mit 7,5 Bildern/s fiir die Koro-
nardarstellung und kann mit bis zu 30 Bil-
dern/s fiir die Lévokardiographie erfolgen.
Bei jeder Linksherzkatheteruntersuchung
sollte mindestens eine Dokumentation des
Drucks in der Aorta und ggf. im linken Ven-
trikel erfolgen (I, C).

2.4.2 Verschluss der Punktionsstelle
Nach der diagnostischen Untersuchung
sollte die Entfernung der arteriellen
Schleuse unmittelbar nach Beendigung
der Untersuchung durch geschultes Per-
sonal erfolgen. Beim radialen Zugang
sind Kompressionsbander zur Blutstillung
der radialen Punktionsstelle so anzule-
gen, dass es gerade nicht mehr blutet,

aber noch eine Perfusion gewdhrleistet
ist (,patent compression”). In der Regel
werden diese Bander liber 2-4 h angelegt
und sukzessiv in dieser Zeit entlastet, um
Radialisverschliisse zu vermeiden [23].
Arterielle Verschlusssysteme fiir den fe-
moralen Zugang konnen evtl. vaskuldre
Komplikationsraten reduzieren und stei-
gern den Komfort fiir den Patienten [40].
Die anschlieBende Anlage eines Druck-
verbandes oder Auflegen eines Sandsacks
nach erfolgter Blutstillung ist in den meis-
ten Kathetereinrichtungen die Regel, ob-
wohl nicht erwiesen ist, dass dadurch die
Komplikationsrate gesenkt werden kann.
Vorteile des Verzichts auf einen Druck-
verband sind die schnellere Erkennung
von Nachblutungen und Verringerung
des Risikos von Beinvenenthrombosen.
Dementsprechend sind beide Vorgehens-
weisen akzeptabel. Zur Vermeidung von
Blutungskomplikationen sollten 3 h Liege-
zeiten nach femoraler Punktion und Ver-
wendung eines Verschlusssystems nicht
unterschritten werden (I, C). In Abhéngig-
keit vom internistischen und vaskuldren
Status des Patienten kann auch eine
Iingere Liege- und Uberwachungsdauer
nach dem Eingriff notwendig sein.

Nach Ablauf der Liegezeit bzw. Entfer-
nung des Druckverbandes muss die Leiste
durch Inspektion, Palpation und Auskulta-
tion auf Komplikationen (Hamatom, Fistel,
Aneurysma) untersucht werden (I, C).

2.5 Spezielle Untersuchungs-
techniken

2.5.1 Koronarangiographie

DieIndikation zur Koronarangiographieer-
gibt sich bei klinischem Verdacht auf ei-
ne relevante koronare Herzkrankheit bzw.

Abb. 7 « Balloon-Assis-
ted-Tracking. Bei radialem
Spasmuskann eine Passage
des (a) Fiihrungskatheters
liber einen Fiihrungsdraht
und einen (b) an der Spitze
des Fiihrungskatheters po-
sitionierten und insufflier-
ten Ballon (2,0 mm Durch-
messerin6F,2,5mmin7F)
ermoglicht werde (c) in-
situ rontgenologische Dar-
stellung. (Entnommen aus
[23])

zum Ausschluss basierend auf klinischen
Symptomen, Vorgeschichte, Vortestwahr-
scheinlichkeit und nichtinvasiven Unter-
suchungsverfahren. Es kénnen Lokalisati-
on, Lange, Schweregrad und Art der Ob-
struktion (Atherom, Thrombus, Dissektion,
Spasmus und Muskelbriicke) in den epikar-
dialen Arterien identifiziert werden. Hin-
weise auf die koronare Mikrozirkulation
ergeben sich angiographisch anhand des
Blutflusses (,Slow-flow”-Phanomen, TIMI-
Status [, TIMI flow grade”] [42] oder ,blush
grade” [, TIMI myocardial perfusion grade”,
TMP] [43]).

Jedes Segment der Koronargefafe soll-
te moglichst in 2 aufeinander senkrecht
stehenden Projektionen iberlagerungs-
frei und unverkiirzt einzusehen sein. Auch
sind Uberlagerungen durch die Wirbelséu-
le und das Zwerchfell nach Méglichkeit
zu vermeiden. Fiir die Darstellung der
linken Koronararterie sind in der Regel
mindestens 4 und fiir die rechte min-
destens 2 Projektionen erforderlich. Ein
standardisierter Untersuchungsablauf ist
zu empfehlen, Abweichungen sind in Ab-
hangigkeit von der Anatomie im Einzelfall
erforderlich (I, C).

Wenn madglich, sollten an modernen
Katheteranlagen die sog. ,Low-dose”-Pro-
gramme ausgewahlt sein und Projekti-
onsebenen mit méglichst niedriger Strah-
lenbelastung fiir den Patienten und den
Untersucher gewdhlt werden; besonders
strahlenbelastend sind LAO-Projektionen,
v. a. wenn sie zusatzlich kraniokaudal an-
guliert sind [15]. Auerdem sollte das Bild
so weit wie mdglich eingeblendet werden
und die Film- und Durchleuchtungsdauer
so kurz wie moglich gehalten werden [16].

Starkes Verschieben des Tisches wah-
rend der Aufnahme (,panning”) erschwert
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Tab.5 ExemplarischerVorschlagvon
einer Abfolge einer Herzkatheteruntersu-
chung (Untersuchungsschritt 4 bis 6 nicht
obligatorisch)

1. | Druckmessungin der Aorta

2. | Darstellung der linken Koronararterie
in mindestens 4 bis 5 Projektionen

3. | Darstellung der rechten Koronararterie
in mindestens 2 Projektionen

4. | Sondierung des linken Ventrikels mit
einem Pigtail-Katheter und Messung
des LV-Drucks

5. | Linksventrikuldres Angiogramm in
RAO 30° und ggf. LAO 30°

6. | Druckmessungim LV und nach Riick-
zugin der Aorta

LV linker Ventrikel, RAO ,right anterior obli-
que’, LAO left anterior oblique”

die Detailbeurteilung und ist zu vermeiden
(1, Q.

Vorsicht ist bei Kontrastmittelinjektion
in kleine Koronararterien (insbesondere
Konusast der rechten Koronararterie) und
kleinkalibrige BypassgefdBe geboten, da
eine Myokardiiberlastung mitKontrastmit-
tel Ischamie und Kammerflimmern auslo-
sen kann. Eine kontinuierliche Druckmes-
sung Uber den Katheter sollte zwischen
den Injektionszyklen erfolgen, um einen
ventrikularisierten oder einen Verschluss-
druck rechtzeitig zu erkennen. Besondere
BedeutunghatauchdieVollstandigkeit der
Abbildung aller Koronararterien, was nach
Bypassoperationen, bei kollateralisierten
Verschliissen und bei Koronaranomalien
schwierig sein kann und die Kenntnis der
normalen Koronaranatomie und -vertei-
lung voraussetzt (I, C) (s. @Tab. 5).

Bei der Auswahl der Projektionen ist
die Strahlenbelastung zu beachten, die
mit steigendem Angulationswinkel bei
Angulationen zunimmt (s. @ Abb. 9a). Fiir
den Untersucher ist insbesondere die vom
Korper des Patienten ausgehende Streu-
strahlung entscheidend. Wenn die Strah-
lenquelle auf der gleichen Seite wie der
Untersucher ist (LAO-Projektionen) und
wenn andere Organe (besonders Knochen)
durchstrahlt werden miissen (kraniale oder
kaudale Angulationen), ist die Strahlen-
belastung am hdchsten (s. @ Abb. 9b).
Einblenden, addquate Atemtechnik und
angemessen kurze Durchleuchtung (ma-
ximal 2 Herzzyklen/Aufnahmeldnge) sind
weitere MaBnahmen, welche die Strahlen-
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Tab.6 Projektionsempfehlungen fiir verschiedene Koronarbereiche unter dem Aspekt der
Strahlenexposition. (Mod.nach[ , 1)
Gefafregion Projektionen in ° Patienten- Besonderheiten
exposition
LAD Typisch RAO 30-40 + -
LAO 60 ++ -
Alternative RAO 5-15 + -
LAO 90 ++ In seltenen Fallen
HS und Bifurkation Typisch LAO 40, kaudal 20 ++ Cave: LAO 60
LAD/RCX +++
Alternative pa bis RAO 30, +/++ -
kaudal 30
pa 30 kranial ++ -
pa0 + -
LAD und RD Typisch LAO 40-50, kranial 20 ++/+++ Cave: kranial 30
++++
Alternative pa bis RAO 10, +/++ -
kranial 30
RCA Ubersicht LAO 40-60 +++ -
RIVP mit RPLD, Crux LAO 20-40, kranial 20 +++ -
cordis
RIVP mit RPLD-Asten | pa RAO 30, kranial 30 ++++ -
pa posterior-anterior, RAO ,right anterior oblique’, LAO , left anterior oblique”, LAD Ramus intervent-
ricularis anterior, RCX Ramus circumflexus, RIVP Ramus interventricularis posterior, RD Ramus dexter,
RPLD Ramus posterolateralis dexter, RCA ,right coronary artery”, HS Hauptstamm

exposition reduzieren kdnnen. Es ist aber
darauf zu achten, dass die Koronararteri-
en vollstandig mit Kontrastmittel gefiillt
sein missen, um Fehler im Rahmen der
Auswertung zu minimieren. Davon abwei-
chend, kann bei der Kollateraldarstellung
eine lange Aufnahmedauer erforderlich
sei.

Die @ Abb. 10 und B Tab. 6 geben al-
ternative Projektionen an, in denen be-
stimmte Bereiche der Herzkranzgeféle er-
fahrungsgemal besonders gut dargestellt
werden konnen. Die Unterschiede in der
Strahlenbelastung sollte der Untersucher
in die Entscheidung fiir bestimmte Projek-
tionen mit einflieBen lassen, sofern dies
die Anatomie des Patienten und bauliche
Voraussetzungen (z.B. Limitation bei bi-
planer Anlage) erlauben. Die LV-Angiogra-
phie wird in der Regel in den Projektionen
RAO 30° durchgefiihrt [15].

2.5.2 Angiographie des linken

Ventrikels (Lavokardiographie)

Die linksventrikuldre Funktion ist eine we-
sentliche prognostische Determinante des
kardial kranken Patienten. Eine echokar-
diographische Untersuchung sollte nach
Méglichkeit vor der invasiven Linksherzka-
theteruntersuchungerfolgen (I, C). Hiermit

lassensich viele Fragestellungen (linksven-
trikuldre Funktion, Klappenvitien etc.) im
Vorfeld kldren, und somit kann auf eine
Lavokardiographie in den meisten Fallen
verzichtet werden (s. Beispiel in @ Abb. 11).
Sollte eine angiographische Darstellung
des linken Ventrikels durchgefiihrt wer-
den, so sollte diese mindestens in einer
RAO-Projektion (30°), ggf. zusatzlich in LAO
(60° oder 45°) erfolgen (ggf. Abweichung
der Projektionen bei spezifischen Frage-
stellungen, z. B. LAO ggdf. lateraler oder kra-
nialer bei Mitralinsuffizienz). Eine simulta-
ne biplane Darstellung ist wegen der Kon-
trastmittelersparnis zu bevorzugen. Der
Katheter sollte mdglichst extrasystolenfrei
in der Mitte des linken Ventrikels, entfernt
von der Mitralklappe platziert werden. Bei
volumenbelastenden Vitien, besonders bei
Mitralinsuffizienz, ist ein erhdhtes Injekti-
onsvolumen erforderlich. Die Passage der
Aortenklappe und KM-Injektion sollten mit
einem Pigtail-Katheter erfolgen, da dies
das Risiko einer Dissektion reduziert. Bei
Aortenklappenstenose kann die Passage
der Klappe mit einem AL-/ bzw. JR-Kathe-
ter und einem geraden Draht erfolgen.
Bei Patienten mit schwerer Niereninsuf-
fizienz (Kreatinin >2,0mg/dl, errechnete
GFR <30 ml/min), akuter Linksherzinsuffi-



Abb. 9 « Strahlenbelas-
tung verschiedener Pro-
jektionen am Phantom:

a Strahlenbelastung fiir
den Patienten (zeitadjus-
tierte Exposition). b Strah-
lenbelastung fiir den Un-

°RAO Pa °LAO =
70 60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
30 ol IR | an|la]|]=s|a]|vw|a]x
° cranial 20 -l 25 24 2} 19 18 8 17 2 % 3 K
I 10 26 n F-3 19 17 14 14 13 7 20 s 24 n 35 » k-
Angulation 0 3 7 2% 24 23 1% 13 12 12 13 16 17 19 19
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30 s | = O | | M| =
a Strahlenbelastung (MGy"cm?/s) <20 2040 I 050 Bl
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20 80 70 60 50 40 30 20 10 0 10 20
30 | 200 | 250 | 140 | 120 | 140 | 200 | 230 | 210 | 210 | 200 | 240 | 200
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b Strahlenbelastung (pSv/h) <200

zienzoder akuterIschamie sollte auf die zu-
satzliche Kontrastmittelbelastung verzich-
tet werden und bei klinischer Indikation
nur die Druckmessung im Ventrikel erfol-
gen.

Bei Aortenklappenstenose mit nichtin-
vasiv eindeutigem hochgradigem Schwe-
regrad und Behandlungsindikation sollte
in der Regel auf die retrograde Sondierung
des Ventrikels verzichtet werden (I, C). Bei
endokarditischem Befall der Aortenklap-
pe, LV-Thrombus und mechanischen Herz-
klappen ist die Klappenpassage kontrain-
diziert (lll, C).

2.5.3 Angiographie des rechten
Ventrikels

Da die Beurteilung des rechtsventrikula-
ren Angiogramms schwierig ist, sind die
Echokardiographie und die MRT heute zu
bevorzugen (I, C). Die Indikation zur Angio-
graphie des rechten Ventrikels kann sich
bei angeborenen Herzfehlern, myokardia-
len Erkrankungen (z.B. rechtsventrikula-
re Kardiomyopathie) sowie in Ausnahme-
féllen bei Erkrankungen der Lunge und
des kleinen Kreislaufs oder zur Abschat-
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zung der Auswirkung von linkskardialen
Storungen auf den kleinen Kreislauf bzw.
den rechten Ventrikel ergeben. Die bevor-
zugten Projektionen sind dann RAO 15°
und LAO 90° bzw. entsprechend der Fra-
gestellung (I, C). Wegen der erhdhten Per-
forationsgefahr sollten nur Katheter mit
seitlichem Kontrastmittelaustritt (z.B. Pig-
tail-Katheter oder Berman-Katheter) ange-
wandt werden.

2.5.4 Darstellung der grof3en Venen
und Pulmonalgefal3e

Die groBen Venen und PulmonalgefaBe
kénnen mit hoher Qualitdt nichtinvasiv
mittels Echokardiographie, Spiral-CT oder
MRT dargestellt werden. Im Einzelfall er-
gibt sich die Indikation zur Darstellung der
groBen Venen, insbesondere der V. ca-
va superior und inferior bei angebore-
nen Vitien, Anomalien der Hohlvenen oder
anderen seltenen speziellen Indikationen
(z.B. Tumoreinengung). Eine Darstellung
der Pulmonalarterien kann bei geplan-
ten korrigierenden Operationen und bei
Verdacht auf eine akute Lungenembolie
durchgefiihrt werden. Optimal zur Beur-

B sc0-s00

tersuchenden (mittlere Ex-
position). Pa posterior-an-
terior, RAO ,right anterior
oblique”, LAO ,left anterior
oblique”. (Mod. nach [15])

| I

teilung der Peripherie ist eine DS-Angio-
graphie in 2 Ebenen: 90° ipsilateral sowie
30° kontralateral, wobei die Kontrastmit-
telinjektion tiber einen 6-F-,,Pigtail“-Kathe-
ter erfolgen sollte und pro Aufnahme eine
Kontrastmittelmenge in Abhdngigkeit der
Konstitution und Nierenfunktion von min-
destens 30 ml umfassen sollte (I, C).

2.5.5 Darstellung der groBen
Arterien

Eine Aortographie ist nicht Bestandteil
der routineméaBigen Linksherzkatheterun-
tersuchung und sollte nur bei gezielter
Fragestellung (s. Kap. 6) erfolgen (I, C).
Nichtinvasive, bildgebende Verfahren sind
zu bevorzugen (CT, transdsophageale
Echokardiographie, MRT).

Die Aortographie wird in der Regel in
RAO 30-45° und LAO 30-45° durchgefiihrt
(I, €). Der ,Pigtail“-Katheter (wenn mdg-
lich 6 F) ist dabei ca. 2-4 cm oberhalb der
Aortenklappe zu positionieren. Zur aus-
reichenden Kontrastierung sind groBere
Kontrastmittelmengen (~40ml) mit ho-
hem Fluss erforderlich (s. @Tab. 7). Ge-
gebenenfalls ist der Tisch nachzufahren,
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Abb. 10 « Alternative Pro-
jektionen zur optimalen
Darstellung verschiedener
Segmente der Koronararte-
rien und Strahlenbelastung
(Schwarzungsgrad) fiir den
Patienten. PA posterior-an-
terior, RAO ,right anterior
oblique”, LAO ,left ante-
rior oblique”, LAD Ramus
interventricularis anterior,
RCX Ramus circumflexus,
RCA ,right coronary arte-
ry“. (Mod. nach [15])



Tab.7 Standardparameter fiir Injekti-
on von Kontrastmittel tiber entsprechende
Pumpen; die Angaben stellen Referenzwer-
te dar und miissen entsprechend der Qua-
litat der Rontgenanlage und der klinischen
Fragestellung modifiziert und angepasst
werden

Volumen | Flussrate
(ml) (ml/s)
Linker Ventrikel 20-30 10-15
Rechter Ventrikel | 20-30 8-10
Aorta 30-40 15-20
A. pulmonalis 30-40 15-20

um den Aortenbogen ausreichend darzu-
stellen.

Bei entsprechender Indikation kann die
Darstellung anderer Gefdle (z.B. Karoti-
den, Nierenarterien, Becken-/Beingefél3e)
in gleicher Sitzung erfolgen. Die Indika-
tion zu dieser Erweiterung der Untersu-
chung muss im Einzelfall indiziert sein und
ist nicht als routinemaBige MaBnahme zu
rechtfertigen (I, C).

2.5.6 Himodynamische Messung
Der arterielle Druck ist wahrend der Un-
tersuchung fortlaufend tiber die Katheter
und ggf. zusatzlich tiber den Seitenarm
der Schleuse zu iiberwachen (I, C). Auf
addquate Blutdruckwerte ist zu achten.
Der enddiastolische Druck im linken
Ventrikel hat prognostische Bedeutung
und sollte routinemaBig vor der Lavokar-
diographie gemessen werden. Auf einen
exakten Nullabgleich muss dabei geach-
tet werden. Das Druckmanometer wird
dabei Ublicherweise unter Zuhilfenahme
einer Schieblehre in einer Hohe von zwei
Drittel des Thorax positioniert. Des Wei-
teren sollte die Druckkurve beim Riickzug
des Katheters vom linken Ventrikel in die
Aorta dokumentiert werden, um so einen
Gradienten zwischen linkem Ventrikel und
der Aorta (Gradient an Aortenklappe bzw.
Ausflussbahngradient) zu dokumentieren.
Hamodynamische Untersuchungen im
kleinen Kreislauf sind durch verbesser-
te nichtinvasive bildgebende Verfahren
zunehmend seltener erforderlich und
gehoren deshalb nicht zur Standardherz-
katheteruntersuchung (I, C). Die Indikation
zur Rechtsherzkatheteruntersuchung soll-
te bei unklarer rechtskardial fiihrender
Symptomatik einschlieBlich  Registrie-
rung des pulmonalarteriellen Verschluss-

druckes (,pulmonary capillary wedge
pressure” [PCW-Druck]) zur weiteren Diffe-
renzierung linkskardialer, pulmonaler und
rechtskardialer Erkrankungen erfolgen
(I, €). Zudem besteht ggf. eine Indikation
bei der Evaluation von Mitralklappenviti-
en. Bei grenzwertigen Befunden oder bei
gutachterlichen Fragestellungen kann die
Bestimmung des PA-Druckes und des PC-
Druckes sowohl in Ruhe als auch unter
Belastung durchgefiihrt werden.

Die Indikation zur Bestimmung der
gemischt-vendsen, der zentralvendsen
und der arteriellen Sauerstoffséttigung,
der simultanen Druckregistrierung und
des Herzzeitvolumens ergibt sich bei un-
klaren Symptomen der Herzinsuffizienz
(NYHA 11-IV; NYHA-Definition im Zusatz-
material Online in zusatzlicher Tab. 17), ins-
besondere zur differenzialdiagnostischen
Abklarung des relativen Anteils von myo-
kardialen und valvuldren Funktionssto-
rungen, sowie angeborenen/erworbenen
Herzfehlern (I, C). Das Herzzeitvolumen
(HZV) kann sowohl mittels Thermodilution
als auch mittels Oxymetrie nach dem Fick-
schen Prinzip (genauer bei niedrigem HZV)
bestimmt werden. Mit den gemessenen
Parametern kénnen (ber entsprechende
Formeln weitere abgeleitete Parameter,
wie z.B. Klappenoffnungsflichen, be-
stimmt werden. Bei Shuntvitien besteht
die Indikation zur Bestimmung des pul-
monal-vaskuldren Widerstands (PVR) und
ggdf. auch des systemischen Widerstands
(SVR) sowie zur Shuntquantifizierung
durch entsprechende Sauerstoffsattigun-
gen (I, C). Auf genauere Ausfiihrungen
wird an dieser Stelle verzichtet und auf
Lehrbiicher verwiesen (z.B.: Krakau: Das
Herzkatheterbuch, Baim, Grossmann: Car-
diac catheterization, angiography and
intervention [44, 45]).

2.5.7 Myokardbiopsie

Die Indikation zur Myokardbiopsie ist nach

Herztransplantation zur Kontrolle der im-

munsuppressiven Therapie gegeben (I, A).
Ferner ist die Myokardbiopsie bei fol-

genden klinischen Situationen empfohlen

[46, 471

1. neu aufgetretene Herzinsuffizienz mit
einer kurzen Anamnese (<2 Wochen)
in Koinzidenz mit einem dilatierten
oder nicht dilatierten linken Ventrikel
(1,Q),

2. neu aufgetretene Herzinsuffizienz
mit einer Anamnesedauer zwischen
2 Wochen und 3 Monaten sowie
einem dilatierten linken Ventrikel
und neu aufgetretenen ventrikuldren
Herzrhythmusstdrungen, AV-Block II°
oder |II° oder ein Nichtansprechen auf
eine leitliniengerechte Herzinsuffizi-
enztherapie (I, C),

3. Herzinsuffizienz mit einer Anamnese-
dauer >3 Monate bei normal groBem
oder dilatiertem linkem Ventrikel (lla),

4. anhaltende Herzinsuffizienz ent-
sprechend dem klinischen Bild einer
dilatativen Kardiomyopathie und dem
klinischen Verdacht auf eine allergische
und/oder eosinophile Reaktion (lla),

5. Herzinsuffizienz mit Verdacht auf An-
thrazyklin-assoziierte Kardiomyopathie
(1),

6. Herzinsuffizienz bei unklarer restrikti-
ver Kardiomyopathie (lla) [46-48].

Bildgebende Verfahren (z.B. Magnetreso-
nanztomographie) zur Diagnosesicherung
und/oder Therapieplanung sind vor einer
Biopsie eine sinnvolle erganzende Diag-
nostik (lla, C) [47].

Ublicherweise wird der Zugang (iber
die V. bzw. A. femoralis gewahlt. Es kann
aber auch der Zugang (iber die V. jugularis
interna speziell bei transplantierten Pati-
enten verwendet werden. Neuere Studien
zeigen, dass fiir die linksventrikuldre Biop-
sie auch der Zugang iiber die A. radialis
moglich ist. Die meisten heute erhéltlichen
Bioptomesind miteiner 7-F-Schleuse kom-
patibel. Es empfiehlt sich, diese (70cm)
liber einen 6-F-Pigtail in den rechten oder
linken Ventrikel vorzubringen. Die Biopsie-
zange sollte im gedffneten Zustand aus der
Schleuse vorgeschoben und mit leichtem
Druck auf das Myokard aufgesetzt werden.
Ektopien und nicht anhaltende ventriku-
lare Tachykardien sind sichere Zeichen fiir
einen ausreichenden Kontakt des Biop-
toms mit dem ventrikuldaren Myokard. Das
Bioptom wird dann geschlossen und vor-
sichtig gezogen.

Fir rechtsventrikuldre Biopsien soll-
te die favorisierte Entnahmestelle das
interventrikuldre Septum (IVS) sein. Bei
linksventrikuldren Biopsien ist die late-
rale/posterolaterale Wand des Ventrikels
retrograd Uber die Aortenklappe aufzu-
suchen. Zwei angiographische Beispiele
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Abb. 11 A Beispiel einer Lévokardiographie in RAO30° bei einer Tako-Tsubo-Kardiomyopathie. a Dia-

stole, b Systole mit apikaler Akinesie

Abb. 12 A Rechts (a, b) Myokardbiopsie aus dem Septum in RAO 30°-Projektion. Linksventrikuldre
Myokardbiopsie in LAO30° (c, d). Es erfolgt immer zundchst die Ventrikulographie (a, c), anschlieBend
die Biopsie (b, d)

fiir Myokardbiopsien sind in @ Abb. 12 dar-
gestellt.

Risiken sind bei rechtsventrikuldrer Bi-
opsie insbesondere die Perforation (daher
rechtsventrikuldar moglichst septumnahe
Biopsie) und bei linksventrikuldrer Biopsie
zusétzlich die zerebrale Embolisation. Fiir
die Myokardbiopsie sollte die INR <2,0 sein.
Insgesamt ist die akute Komplikationsra-
te (Perikarderguss, Schadigungen der AV-
Klappen) mit <1% sowohl fiir rechts- als
auch linksventrikuldre Biopsien eher ge-
ring einzustufen [49, 50].

Zur Prophylaxe systemischer Embolien
sollten bei linksventrikuldrer Biopsieent-
nahme 5000IE Heparin (ACT 250-3005)
verabreicht werden (I, C). Die potenziell
optimierte Durchfiihrung einer durch die
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Bildgebung gesteuerten (MRT) Biopsie-
entnahme wird in verschiedenen Studien
unterschiedlich gesehen. Somit ist die
Steuerung der Lokalisation der Biopsie
anhand eines MRT-Befundes generell
nicht zu empfehlen [51-53].

3 Krankheitsbilder

3.1 Chronisches Koronarsyndrom

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist ei-
ne chronische Gefdlerkrankung, die lan-
ge stumm bleiben kann. Der progrediente
Verlauf der Erkrankung, gekennzeichnet
durch Akkumulierung von atheroskleroti-
schen Plaques, fiihrt jedoch haufig zu rezi-
divierenden kardiovaskuldren Ereignissen.

Aus diesem Grund wurde der Begriff ,sta-
bile KHK” immer wieder infrage gestellt
[54]. In der neuen ESC-Leitlinie wurde nun
der neue Terminus ,chronisches Koronar-
syndrom (CCS)” eingefiihrt [55]. Dadurch
soll das Bewusstsein fiir die KHK als dy-
namischer Prozess, der durch Lebensstil-
modifikation, Pharmakotherapie oder Re-
vaskularisation beeinflusst werden kann,
gescharft werden.

Unter CCS wurden 6 verschiedene Sze-
narien definiert, die seiner Heterogenitat
Rechnung tragen:

— Verdacht auf KHK mit Symptomen
einer ,stabilen” Angina pectoris mit
oder ohne Dyspnoe,

- Verdacht auf KHK bei einer neu auf-
getretenen Herzinsuffizienz oder
linksventrikuldren Dysfunktion,

- stabilisierte Symptome <1 Jahr nach
ACS oder nach kiirzlich durchgefiihrter
Revaskularisation,

— >1 Jahr nach KHK-Erstdiagnose oder
Revaskularisation,

- Angina pectoris und Verdacht auf
Vasospastik oder mikrovaskulare
Erkrankung,

- asymptomatische Patienten, bei denen
durch Screening eine KHK entdeckt
wurde.

Die Koronarangiographie liefert Informa-
tionen zur Morphologie von Stenosen,
zusétzlich kénnen Verkalkungen, Dis-
sektionen und Thromben nachgewiesen
werden. Das Phdnomen des sog. posi-
tiven arteriellen Remodellings der Ko-
ronararterien, das tatsachliche Ausmal}
der atherosklerotischen Wandverdickung
(Plaquelast) sowie die Zusammensetzung
der Plaques (Vorhandensein instabiler
Lipidplaques oder stabiler fibrotischer
Komponenten, die hochrelevant fiir die
Genese eines akuten Koronarsyndroms
sein konnen) konnen durch die alleini-
ge Koronarangiographie nicht beurteilt
werden.

3.1.1 Klinische Vordiagnostik

Die diagnostische Beurteilung der Vortest-
wahrscheinlichkeit spielt bei mdéglichem
Vorliegen einer stenosierende KHK eine
wichtige Rolle [56]. Neue Studien haben
gezeigt, dass die Pravalenz einer steno-
sierenden KHK bei Verdachtsfillen deut-
lich geringer ist als friiher angenommen.



Tab.8 Pra-Test-Wahrscheinlichkeit der obstruktiven koronaren Herzerkrankung bei 15.815
symptomatischen Patienten in einer gepoolten Analyse. (Mod. nach[ 1)

Typische Angina | Atypische Angina | Nichtanginéser Dyspnoe
pectoris pectoris Brustschmerz
Alter Ménner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Ménner | Frauen
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
30-39 |3 5 4 3 1 1 0 3
40-49 | 22 10 10 6 3 2 12 3
50-59 | 32 13 17 6 1 3 20 9
60-69 | 44 16 26 11 22 6 27 14
70+ 52 27 34 19 24 10 32 12
Tab.9 Indikation zur Koronarangiographie. (Mod. nach Hamm et al. und Neumannetal.[ , 1)
Empfehlungs- | In Patienten mit einer hohen Vortestwahrscheinlichkeitals Alternative zu non-
gradl invasiven Verfahren empfohlen
Angina pectoris CCS-Klasse | oder Il mit Intoleranz oder fehlender Ansprech-
barkeit auf eine medikamentése Therapie oder bei wiederkehrender Angina
pectoris trotz medikamentdser Therapie (Evidenzgrad B)
Typische Angina auf niedrigem Belastungslevel (Evidenzgrad B)
Grundsatzlich gilt: Funktionelle Messung muss vorhanden sein und vor Re-
vaskularisierung angewendet werden, sofern diese nicht visuell hochgradig
erscheint
Empfehlungs- | Patienten mit Angina und Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit (hohe
gradlla Vortestwahrscheinlichkeit), bei denen das Ergebnis einer noninvasiven Unter-
suchung als unsicher gewertet wird (Evidenzgrad B)
Empfehlungs- | Periodische Evaluation nach Herztransplantation (Evidenzgrad C)
gradllb Nach Hochrisiko-PCl (z. B. Hauptstammstenose) kann eine Kontrollangiographie
nach 3 bis 12 Monaten unabhédngig vom Symptomstatus erwogen werden
(Evidenzgrad C)
Keine Indi- Der Patient stimmt therapeutischen Konsequenzen (Revaskularisation) grund-
kation zur satzlich nicht zu (Evidenzgrad C)
Koronaran-["patienten, bei denen aufgrund einer wesentlichen Komorbiditét das Risiko
giographie der Untersuchung gréRer ist als der Nutzen durch Sicherung der Diagnose
(Evidenzgrad C)
Als ,Screening”-Methode fiir eine KHK bei asymptomatischen Patienten (Evi-
denzgrad C)
Nachweis von Kalk in der CT-Angiographie (EBT oder Spiral-CT) ohne Klinik
bzw. Ischdmienachweis (Evidenzgrad C)

graphie

CCS Klassifikation der Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular Society, CT Computertomo-
graphie, KHK koronare Herzerkrankung, CTO chronische totale Okklusion, EBT Elektronenstrahltomo-

Aus diesem Grund fallen die Vortestwahr-
scheinlichkeiten, die nach wie vor auf Ba-
sischarakteristiken des Patienten wie Alter,
Geschlecht und Klinik basieren, in der neu-
en Leitlinie deutlich niedriger aus.

Eine andere wichtige Neuerung bei der
Abschédtzung der Vortestwahrscheinlich-
keit ist die Hinzunahme von Dyspnoe als
Hauptsymptom zusatzlich zu der typischen
oder atypischen Angina pectoris und dem
nichtangindsen Brustschmerz (s. @ Tab. 8;
[57, 58]).

Des Weiteren wird in der neuen Leitlinie
der Begriff ,klinische Wahrscheinlichkeit”
eingefiihrt. Dieser beriicksichtigt den

Einfluss von weiteren kardiovaskuléren Ri-
sikofaktoren wie positive Familienanam-
nese, Hyperlipoproteindmie, Diabetes,
Rauchen, EKG-Befund, LV-Dysfunktion
und Kalkscore als Variablen der Vortest-
wahrscheinlichkeit. Besonders bei Fallen
mit einer niedrigen Vortestwahrschein-
lichkeit soll die Beurteilung der klinischen
Wahrscheinlichkeit zeigen, ob eine weiter-
fiihrende nichtinvasive Diagnostik sinnvoll
ist [55].

3.1.2 Nichtinvasive morphologische
Koronardiagnostik

Die empfohlene Untersuchung bei nied-
riger Wahrscheinlichkeit ist die CT-Angio-
graphie. lhre Bedeutung als eine nichtinva-
sive Methode zum Ausschluss (,rule out”)
signifikanter Koronarstenosen wurde in
den aktuellen Leitlinien deutlich betont.
Wichtig dabei ist die richtige Patienten-
selektion, da bei Adipositas, Arrhythmien,
hohen Herzfrequenzen und ausgepragten
Verkalkungen eine schlechte Bildqualitat
zu erwarten ist [55].

Bei mittlerer bis hoher Wahrscheinlich-
keit soll ein Stresstest, wie z.B. Stressecho-
kardiographie, Stress-MRT oder Myokard-
szintigraphie, zur Detektion (,rulein”) einer
myokardialen Belastungsischdmie durch-
gefiihrt werden.

Da in den aktuellen Leilinien die indi-
viduellen Parameter von Alter, Geschlecht
und Symptomatik die Vortestwahrschein-
lichkeit maBgeblich beeinflussen, ist eine
vorausgehende nichtinvasive Ischdmiedi-
agnostik bei weniger limitierenden thora-
kalen Beschwerden unerldsslich.

Aufgrund der schlechten Sensitivitdt
und Spezifitdit sollte eine Belastungs-
ergometrie bei Verdacht auf KHK nur
dann erwogen werden, wenn die an-
deren nichtinvasiven Verfahren nicht
verfligbar sind (llb, B). Vor allem ist die
Echokardiographie mit ggf. vorhandenen
Wandbewegungsstérungen ein wichtiges
diagnostisches Mittel, da sich hierdurch
die Vortestwahrscheinlichkeit insgesamt
erhoht.

3.1.3 Indikation zur Koronarangio-
graphie

Trotz der deutlichen Aufwertung der
nichtinvasiven Diagnostik bleibt eine pri-
mare invasive Koronarangiographie mit
Revaskularisationsoption ein zentrales di-
agnostisches Verfahren. Diese wird bei
therapierefraktarer Symptomatik und ho-
her Wahrscheinlichkeit fiir KHK, typischer
Angina unter leichter Belastung (CCS IlI)
oder einer linksventrikuldren Dysfunk-
tion mit KHK-Verdacht (z.B. regionale
Wandbewegungsstérungen) empfohlen
(s. @Tab.9).
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167,68

Tab. 10 Differenzierung zwischen Pericarditis constrictiva und restriktiver Kardiomyopathie

Konstriktive Perikarditis

Restriktive Kardiomyo-
pathie

hoch

Der rechts- und linksventrikuldre enddiastolische Druck (RVEDP und
LVEDP) ist bei konstriktiver Perikarditis gleich oder nahezu gleich

Der LVEDP ist bei restrik-
tiver Kardiomyopathie
normalerweise hoher als
der RVEDP (>5mmHg)

Dip-Plateau-Zeichen

Dip-Plateau-Zeichen

Ausgleich des Fiillungsdrucks in den 4 Herzkammern in Inspiration | -

rechtsventrikulére systolische Druck steigt an

Abfall des linksventrikuldren systolischen Drucks in Inspiration
(Pulsus paradoxus bei Abfall >10 mm Hg). Die Verringerung der
linksventrikuldren Fillung ist auf den Abfall des pulmonalkapilldren
Drucks zurtickzufiihren. Da sich das Septum normal bewegen kann,
kommt es zu einer starkeren Fiillung des rechten Ventrikels, und der

Der linksventrikuldre und
der rechtsventrikulare
Druck verandern sich
wahrend des Atemzyklus
synchron

RVEDP ,right ventricular end-diastolic pressure’, LVEDP left ventricular end-diastolic pressure”

3.2 Akutes Koronarsyndrom

Die Indikation zur sofortigen Koronarangi-
ographie und Revaskularisation ist bei Pa-
tienten mit akutem Koronarsyndrom und
erhéhtem Risiko (z. B. Troponin positiv oder
ST-Strecken-Senkung) gegeben und klar
im Rahmen der aktuellen Leitlinien doku-
mentiert [59-61].

Eine rasche Reperfusion ist das zentra-
le Ziel der Behandlung von Patienten mit
ST-Hebungs-Myokardinfarkt. Zudem ist ei-
ne Koronarangiographie auch mit dem
Ziel einer ,Rescue’-PCl (nach Lyseversa-
gen) oder elektiv nach einem zunachst er-
folgreich mittels Thrombolyse behandel-
ten Myokardinfarkt indiziert. Eine zweite
Koronarangiographie mit méglicher PClist
zudem bei Patienten mit Symptomen oder
Anzeichen einer rezidivierenden oder ver-
bleibenden Ischdmie nach primérer PCl in-
diziert (la, C). Der Zugang (iber die A. radi-
alis sollte hierbei bevorzugt werden (I, A).
Die Indikationsstellung samt Festlegung
des Zeitpunktes der Koronarangiographie
bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom
ohne ST-Strecken-Hebung gestaltet sich
komplexer [60, 61]. Detaillierte Indikatio-
nen sowie Behandlungsstrategien sind in
Kap. 3 des Beitrags ,Manual der Arbeits-
gruppe Interventionelle Kardiologie (AGIK)
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.
(DGK)" Teil 2 ,Durchfiihrung der perku-
tanen Koronarintervention” in einer der
folgenden Ausgaben von Der Kardiologe
beschrieben.
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3.3 Stumme Myokardischamie

Das Ausmall und der Schweregrad einer
stummen Myokardischamie stehen in As-
soziation zur kardiovaskuldren Prognose
[62], insbesondere bei Patienten mit Dia-
betes mellitus. Bei einer stummen Myo-
kardischdmie auf niedrigem Belastungsni-
veau besteht eine schlechte Prognose, es
wird daher eine invasive Abklarung mit-
tels Koronarangiographie empfohlen. Die
Indikation zur Koronarrevaskularisierung
entspricht bei diesen Patienten der Indi-
kation der Patienten mit stabiler Angina
pectoris zur Verbesserung der Prognose:
— Hauptstammstenose >50%,
- 2 oder 3-Gefal3-Erkrankung mit Steno-
sen >50% und LVEF <35 %,
- letztes GefaB mit einer Stenose >50 %.

In der Leitlinie werden ein Stenosegrad
>50% der LAD sowie ein Ischamieareal
>10% als prognostisch relevant einge-
stuft, was jedoch durch die kiirzlich pu-
blizierte ISCHEMIA-Studie infrage gestellt
wird [63]. In allen Fallen mit einem Ste-
nosegrad <90% muss der Nachweis ei-
ner Ischdmie durch nichtinvasive Untersu-
chungen erbracht werden bzw. eine posi-
tive iFR/RFR/DFR/FFR-Messung vorliegen.

3.4 Atypische Symptomatik/unklarer
Thoraxschmerz

Bei Patienten mit unklaren oder unspezifi-
schen Thoraxschmerzen kann neben einer
CT-Angiographie die Durchfiihrung einer
Koronarangiographie zum Ausschluss ei-

ner stenosierenden koronaren Herzkrank-
heit sinnvoll sein, auch wenn kein eindeuti-
gerlschamienachweis in der Vordiagnostik
erbracht werden konnte (lla, B).

3.5 Invasive Kontrolle nach
Koronarintervention und
Bypassoperation

Die Durchfiihrung einer routineméBigen
Kontrollangiographie ohne spezifischen
Grund ist nicht indiziert (lll, C). Eine
invasive Kontrolle kann allerdings in aus-
gewahlten Fallen mit relevant erhéhtem
Risiko fiir eine Restenose oder ein kar-
diovaskulares Ereignis bzw. bei Patienten
mit einer Beschwerdepersistenz oder ei-
nem Beschwerderezidiv unabhdngig vom
nichtinvasiven Ischdmienachweis im Rah-
men einer elektiven Koronarangiographie
(3 bis 12 Monate nach Index-PCl) indiziert
sein (llb, C) [5].

3.6 Invasive Diagnostik vor
nichtkardialen Operationen

Eine Koronarangiographie ist nur selten
zur Beurteilung des Risikos von Patien-
ten vor einer nichtkardialen Operation in-
diziert [64]. Die ungezielte Durchfiihrung
einer invasiven Diagnostik kann bei die-
sen Patienten zu unndtigen und unvor-
hersehbaren Ereignissen flihren. Trotz der
Tatsache, dass eine KHK bei einer signifi-
kanten Anzahl dieser Patienten vorhanden
sein kann, unterscheiden sich die Indika-
tionen fiir eine praoperative Koronaran-
giographie und Revaskularisierung nicht
von den giiltigen Indikationen fiir die Di-
agnostik der KHK. Eine prdoperative An-
giographie wird demnach empfohlen bei
Patienten mit einem Zustand nach STEMI,
NSTE-ACS, sowie bei Patienten mit nachge-
wiesener myokardialer Ischamie oder klini-
schem Verdacht fiireine KHK (I, C). Eine pra-
operative Angiographie kann zudem bei
stabilen Patienten erwogen werden, die
sich einer nichtdringlichen Endarteriekto-
mie der A. carotis unterziehen (llb, B). Eine
praoperative Angiographie wird bei Pati-
enten, die sich einer Low-Risk-Operation
unterziehen, nicht empfohlen (lll, C).
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Abb. 13 A Hdmodynamische Kriterien der Pericarditis constrictiva; (a) Simmultane himmodyna-
mische Messungim LV (rot) und RV (blau) (b) Simmultane hammodynamische Messung im LV (rot)
und RA (blau). (1) Aquilibrierung der diastolischen Driicke (<5 mm Hg Differenz) in allen 4 Herz-
kammern; (2) Quadratwurzelzeichen, sog. ,square-root sign“; (3) Y-Abfall im rechten Vorhof (RA)/

Jugularvenenpuls. (Mod. nach [69])

3.7 Reduzierte LV-Funktion/
Myokarditis

Bei eingeschrankter systolischer Pump-
funktion, dokumentiert in der nichtin-
vasiven Bildgebung, ist eine Koronaran-
giographie zur Abklérung der Genese
indiziert [65]. Die typischen Indikationen
zur Myokardbiopsie sind in Abschn. 2.5.7
beschrieben.

3.8 Erkrankungen des Perikards

Zur Diagnose einer Perikarditis ist neben
der Echokardiographie die MRT eine sehr
exakte Methode, um inflammatorische
Prozesse des Perikards und/oder eine
Mitbeteiligung des Myokards exakt zu
erfassen [66]. Bei einem begleitenden
Perikarderguss ist die Punktion des Peri-
kardergusses diagnostisch hilfreich und
bei einer Perikardtamponade therapeu-
tisch zwingend indiziert. Eine perkutane
oder chirurgische Biopsie des Perikards
sollte nur speziellen Féllen vorbehalten
werden, z. B. bei dem klinischen Verdacht
auf eine tumordse Genese oder einer
tuberkuldsen Perikarditis (Ilb, C).

Zur Abgrenzung zwischen einer Pe-
ricarditis constrictiva und einer restrikti-
ven Kardiomyopathie ist eine invasive Un-
tersuchung mit simultaner Messung der
rechtsventrikuldren und linksventrikuldaren
Fiillungsdriicke, ggf. mit Volumenbelas-
tung, zur Sicherung der Diagnose sinnvoll.
Bei Patienten mit konstriktiver Perikarditis
kommt es zu einer Erh6hung und einem
Angleich des diastolischen Fiillungsdrucks
zwischen RV und LV. Ein diastolischer An-

gleich kann jedoch bei Patienten im Falle
eines niedrigen Volumenstatus (z.B. nach
Diurese) fehlen. Dariiber hinaus zeigt sich
bei einer Pericarditis constrictiva das sog.
,Dip-Plateau”-Phdanomen der rechtsventri-
kuldren Druckkurve. Kriterien fiir die Diffe-
renzierung zwischen Pericarditis constricti-
va und restriktiver Kardiomyopathie sind in
der@ Tab. 10 gelistet [67, 68]. Eine beispiel-
hafte Aufzeichnung der linksventrikuldren
(LV) und rechtsventrikularen (RV) Druck-
kurven bei Pericarditis constrictiva ist in
B Abb. 13 dargestellt.

3.9 Endokarditis

Bei dem klinischen Verdacht auf eine fri-
sche Aortenklappenendokarditis ist eine
Klappenpassage kontraindiziert.

Es wird empfohlen, bei Mannern
>40 Jahre, bei postmenopausalen Frauen
und bei Patienten mit mindestens einem
koronaren Risikofaktor oder einer Anam-
nese fiir eine koronare Herzerkrankung
prdoperativ eine Koronarangiographie
durchzufiihren. Bei groflen Vegetationen
an der Aortenklappe, die bei der Koro-
narangiographie ggf. dislozieren konnten,
kann auch ein Kardio-CT (,multislice com-
puted tomography” [MSCT]) fiir die pra-
operative Koronardiagnostik verwendet
werden [70]. Dies gilt auch fiir Patienten
mit einer sehr niedrigen Prétestwahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
koronaren Herzerkrankung.

3.10 Herzklappenfehler

Die Methode der Wahl zur Beurteilung
einer Herzklappenerkrankung ist die Echo-
kardiographie (TTE). Die transdsophageale
Echokardiographie (TOE) sollte bei folgen-
den Bedingungen zur Beurteilung der
exakten Morphologie der Klappenerkran-
kung eingesetzt werden: bei suboptimalen
transthorakalen Schallbedingungen, bei
Dysfunktion von Klappenprothesen, bei
Thromben sowie v. a. auch bei Verdacht
auf Endokarditis. Dariiber hinaus kann in
Einzelfdllen die Stressechokardiographie
mittels Low-dose-Dobutamin zur Beurtei-
lung der Flussreserve bei Aortenstenose
und eingeschrankter linksventrikularer
Funktion sowie zur Bewertung einer funk-
tionellen Mitralinsuffizienz hilfreich sein
[65].

Beischlechten Schallbedingungen bzw.
diskrepanten echokardiographischen Be-
funden kann die kardiale Magnetreso-
nanztomographie (CMR) zur Verifizierung
der Diagnose indiziert sein, v. a. auch zur
Bewertung rechtsventrikuldrer Volumina
bzw. rechtsventrikuldrer Funktionspara-
meter.

Das Kardio-CT (,multislice computed
tomography” [MSCT]) ist flir die Planung
vor operativen Eingriffen insbesondere bei
Aortenklappenstenose und hier v. a. bei
geplanten TAVI-Prozeduren unabdingbar.

Bei Patienten mit asymptomatischen
Herzklappenfehlern kann in Einzelféllen
auch die Bestimmung von natriuretischen
Peptiden (NT-proBNP, BNP) fiir die weite-
ren Entscheidungen hilfreich sein.

Eine Koronarangiographie ist notwen-
dig, um eine begleitende koronare Herz-
erkrankung oder eine Koronaranomalie
nachzuweisen bzw. auszuschlieBen. Bei
Patienten mit niedrigem pradiktivem Risi-
ko fiir eine KHK ist zum Ausschluss einer
KHK ein Kardio-CT (MSCT) im Rahmen der
praoperativen Diagnostik ausreichend.
Ansonsten wird eine Koronarangiogra-
phie bei Patienten mit einer Anamnese
fir eine KHK, klinischem Verdacht auf
eine myokardiale Ischdmie, bei systoli-
scher linksventrikuldrer Dysfunktion, bei
Mannern >40 Jahre und bei postme-
nopausalen Frauen oder bei Patienten
mit einem oder mehreren kardiovaskula-
ren Risikofaktoren empfohlen (@ Tab. 11).
Auch bei Patienten mit mittel- bis hoch-
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Tab.11 Management der KHK bei Patienten mit systolischer linksventrikularer Dysfunktion
[]

Empfehlungen | Klasse | Level
Diagnose der KHK

Eine Empfehlung zur koronaren Angiographie besteht vor einer Klappen- | C
operation bei Patienten mit einer schweren systolischen linksventrikuldren

Dysfunktion und mindestens einem der folgenden weiteren Faktoren:

- KHK in der Vorgeschichte

- Vermutete myokardiale Ischamie

- Bestehende LV-Dysfunktion

— Manner >40 Jahre oder postmenopausale Frauen

- 1 oder mehr kardiovaskulare Risikofaktoren

Eine Empfehlung zur koronaren Angiographie besteht fiir die Evaluation einer | | C
moderaten bis schweren sekundéren Mitralklappenregurgitation

Eine CT-Angiographie sollte vor einer Klappenoperation als Alternative fiir die | lla C
invasive Koronarangiographie bei Patienten in Erwdgung gezogen werden,

wenn eine geringe Wahrscheinlichkeit fiir eine KHK besteht oder eine invasive

Diagnostik technisch nicht durchfiihrbar ist oder wenn sie mit einem hohen

prozeduralen Risiko assoziiert ist

LV linker Ventrikel

gradiger sekundarer Mitralinsuffizienz ist
eine Koronarangiographie indiziert, um
eine Ischamie als Ursache der sekunddren
Mitralinsuffizienz (z.B. Papillarmuskeldys-
funktion) auszuschlieBen. Belastungstests
zum Nachweis einer KHK bei hochgradi-
gen Herzklappenfehlern werden aufgrund
der geringen diagnostischen Wertigkeit
nicht empfohlen.

Eine invasive Messung von Fiillungs-
driicken, Druckgradienten und Herzzeit-
volumina oder die Bestimmung von In-
suffizienzen mittels linksventrikuldrer An-
giographie bzw. Aortographie ist nur dann
indiziert, wenn die nichtinvasiv ermittelten
Befunde von Herzklappenfehlern nicht mit
dem klinischen Bild tGbereinstimmen. Soll-
te fiir die Indikation zur Klappenoperation
die Driicke im kleinen Kreislauf entschei-
dend sein, kdnnen diese bei nichtplausi-
blen oder nicht zu ermittelnden echokar-
diographischen Befunden auch im Rah-
men einer isolierten Rechtsherzkatheter-
untersuchung bestimmt werden.

3.11 Kongenitale Vitien

Die Pravalenz kongenitaler Herzvitien im
Erwachsenenalter (EMAH = Erwachsene
mit angeborenen Herzfehlern) nimmt zu.
Dies beruht auf den besseren korrektiven
bzw. palliativen Behandlungsmdglichkei-
ten und dem dadurch lingeren Uberleben
von Patienten mit komplexen Herzfehlern.
Ein Teil der kongenitalen Vitien wird auch
erst im Erwachsenenalter diagnostiziert
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(insbesondere Vorhofseptumdefekte). Im
Jahr 2000 lag die geschatzte EMAH-Prava-
lenz bei 2800 Fallen pro 1 Mio. Einwohnern,
genaue Zahlen fehlen aber [71].

Die morphologische und funktionelle
Einschatzung kongenitaler Vitien erfolgt
heute primdr mit nichtinvasiver Bildge-
bung, insbesondere mittels Echokardio-
graphie und dem MRT sowie in bestimm-
ten Situationen auch dem CT. Die inva-
sive Katheterdiagnostik ist damit speziel-
len Fragestellungen vorbehalten. Hierzu
gehoren die Bestimmung des pulmonal-
arteriellen Widerstandes, Gradienten- und
Shuntbestimmungen bei nicht eindeuti-
gen Vorbefunden, die Koronarangiogra-
phie zur Evaluation von Koronaranomali-
en und AV-Fisteln sowie die Angiographie
extrakardialer Gefal3e, wie z.B. aortopul-
monaler Kollateralen. Bei Shuntvitien mit
dopplerechokardiographischem Nachweis
einer relevanten pulmonalarteriellen Hy-
pertonie wird regelhaft der pulmonalar-
terielle Widerstand bestimmt und im Ein-
zelfall auch die Vasoreagibilitdt mit Sauer-
stoff oder Stickstoffmonoxid getestet. Fiir
die Berechnung des HZV ist bei komplexen
Herzfehlern die Messung der Sauerstoff-
aufnahme ggf. einer Abschatzung vorzu-
ziehen [71, 72]. Grundsétzlich sollte vor
herzchirurgischen Eingriffen bei ménnli-
chen EMAH-Patienten ab einem Alter von
40 Jahren, bei postmenopausalen Frauen
und bei klinischen Zeichen oder hohem
Risiko fiir eine koronare Herzerkrankung
eine Koronarangiographie erfolgen [71].

Bei komplexen Herzfehlern sollte die In-
vasivdiagnostik an EMAH-Zentren mit aus-
gewiesener Expertise in der Behandlung
dieser Erkrankungen durchgefiihrt werden
[73, 74].

3.12 Erkrankungen der Aorta und
der groBBen Arterien

3.12.1 Aorta

Nichtinvasive bildgebende Verfahren (CT,
MRT, transésophageale Echokardiogra-
phie, Duplexsonographie) sind bei Erkran-
kungen der Aorta die diagnostischen Me-
thoden der ersten Wahl. Die Aortographie
hat aber unverandert ihren Stellenwert
im Rahmen von Interventionen [75].

Eine invasive Koronarangiographie ist
nicht routinemaBiger Bestandteil der pra-
operativen Diagnostik von Patienten mit
akuten Aortensyndromen. Dies gilt umso
mehr bei hdmodynamischer Instabilitat. Ei-
ne Information {ber die Einbeziehung der
proximalen Koronarabschnitte im Rahmen
von Typ-A-Aortendissektionen bietet auch
die CT-Untersuchung.

Elektive Aorteneingriffe haben wie
alle groBen gefaBchirurgischen Eingrif-
fe ein hohes Risiko fiir perioperative
kardiale Ereignisse. Bisher konnte aber
nicht belegt werden, dass durch eine
vorgeschaltete routinemaBige Koronar-
angiographie das perioperative Risiko
asymptomatischer oder stabiler Patien-
ten gesenkt werden kann. Deshalb wird
primdr die Durchfilhrung eines bildge-
benden Ischdmietests empfohlen, wenn
mehrere relevante Begleiterkrankungen
(bekannte KHK, Herzinsuffizienz, friiherer
Schlaganfall, eingeschrankte Nierenfunk-
tion, insulinpflichtiger Diabetes) oder eine
eingeschrankte Belastbarkeit vorliegen.
Die Entscheidung zur Koronarangiogra-
phie und ggf. Revaskularisation sollte vom
Ausmal der Ischdmie abhdngig gemacht
werden [76, 77].

Bei der diagnostischen Abklarung von
Aortenisthmusstenosen ist eine invasive
Messung des Druckgradienten weiterhin
Ublich und Bestandteil der therapeuti-
schen Entscheidungsfindung [75].

3.12.2 Karotiden und Nierenarterie

Duplexsonographie, MRT und CT sind die
zu bevorzugenden, nichtinvasiven Unter-
suchungsverfahren zur Darstellung der Ka-



Tab.12 Neue Definition der pulmonalen Hypertonie[ - 1]
Definition Charakteristika in Ruhe Klinische Gruppe/n
Prékapillare PH | mPAP >20 mm Hg 1. Pulmonalarterielle Hypertonie
PAWP <15 mmHg 3. PH aufgrund Lungenerkrankungen
PVR =3 WU 4. Chronisch thrombotische PH
5. PH mit unklarem und/oder multifaktoriellem
Mechanismus
Isolierte post- | mPAP >20 mm Hg 2. PH durch Erkrankungen des linken Herzens
kapilldre PH PAWP >15 mm Hg 5. PH mit unklarem und/oder multifaktoriellem
PVR <3 WU Mechanismus
Kombinierte mPAP >20mm Hg 2. PH durch Erkrankungen des linken Herzens
postkapillare PAWP >15mmHg 5. PH mit unklarem und/oder multifaktoriellem
und prakapilla- | PVR =3 WU Mechanismus
re PH
PH pulmonale Hypertonie, mPAP mittlerer pulmonalarterieller Druck, PAWP pulmonalarterieller
Wedge-Druck, DPG diastolischer Druckgradient, PVR pulmonalvaskuldre Resistance, WU Wood Units

rotiden und der Nierenarterien. Eine rou-
tinemaBige angiographische Darstellung
ist nicht durchzufiihren. Die Angiographie
hat ihren Stellenwert im Rahmen einer
interventionellen Behandlung dieser Ge-
fale oder bei diskrepanten Befunden in
der nichtinvasiven Bildgebung.

3.12.3 Arteria mammaria vor
Bypassoperation

Eine routinemaBige Darstellung der
A. mammaria interna vor koronaren By-
passoperationen ist nicht geboten, kann
aber im Einzelfall bei Verdacht auf einen
Verschluss bzw. eine Stenose der A. sub-
clavia indiziert sein (Ill, C).

3.13 Erkrankungen des pulmonalen
Kreislaufes

Erkrankungen des pulmonalen Kreislaufes
konnen Folge von Herz- und Lungener-
krankungen sowie angeborener Herzfeh-
ler sein. Sie treten aber auch als primare
Erkrankungen des pulmonalen Gefél3sys-
tems auf, entweder isoliert oder im Rah-
men systemischer Erkrankungen. Dement-
sprechend erfolgt eine Einteilung der pul-
monalen Hypertonie (PH) in 5 Gruppen
(Gruppe 1: pulmonalarterielle Hypertonie;
Gruppe 2: PH aufgrund von Erkrankungen
des linken Herzens; Gruppe 3: PH durch Er-
krankungen der Lunge oder/und Hypoxie;
Gruppe 4: chronische thrombembolische
pulmonale Hypertension und andere pul-
monalarterielle Obstruktionen; Gruppe 5:
PH mit unklarem oder/und multifaktoriel-
lem Mechanismus) [72, 78].

Die Durchfiihrung einer Rechtsherzka-
theteruntersuchung ist obligat zur Besta-

tigung der Diagnose einer pulmonalar-
teriellen Hypertonie (Gruppe 1) und zur
Planung des therapeutischen Procedere.
Entsprechende aktuelle Grenzwerte sind
in @Tab. 12 genannt. Demgegentiber ist
bei allen anderen Formen der pulmonalen
Hypertonie der Rechtsherzkatheter spezi-
ellen Fragestellungen vorbehalten [72].

Durch die Katheteruntersuchung kon-
nen prakapilldre, postkapilldare sowie ge-
mischte pra- und postkapillare Formen
der pulmonalen Hypertonie voneinander
abgegrenzt werden. In der Regel werden
der pulmonalarterielle Druck, der pul-
monalarterielle Verschlussdruck (PAWP)
sowie der rechtsventrikuldre und rechts-
atriale Druck registriert. Zusétzlich erfolgt
eine Bestimmung des Herzzeitvolumens
mit Thermodilution oder nach dem di-
rekten bzw. indirekten Fickschen Prinzip
(mit Messung bzw. Abschatzung der
Sauerstoffaufnahme). Die @Tab. 12 fasst
die grundlegenden hdmodynamischen
Definitionen fiir die Diagnose und Ein-
ordnung einer pulmonalen Hypertonie
zusammen. Eine Testung der pulmonalen
Vasoreagibilitat (z. B. durch NO-Inhalation)
bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie
ist heute der Fragestellung vorbehalten,
ob im Falle einer idiopathischen, here-
ditdren oder medikamenteninduzierten
pulmonalarteriellen Hypertonie ein Be-
handlungsversuch mit hoch dosierten
Ca?*-Antagonisten unternommen werden
sollte [72].

Fiir die Diagnostik der akuten Lun-
genembolie hat die Katheteruntersu-
chung keine Bedeutung. Bei Patienten
mit hamodynamischer Instabilitdit nach
einer akuten Lungenembolie trotz Throm-

bolyse oder mit Kontraindikationen fiir
eine Thrombolyse ist eine interventionelle
Thrombusentfernung oder -fragmentie-
rung allerdings eine valide Alternative zur
chirurgischen Embolektomie [82].

Der Verdacht auf eine chronische
thrombembolische pulmonale Hypertonie
(CTEPH) wird zunachst durch nichtinvasi-
ve bildgebende Verfahren erhértet (Echo-
kardiographie,  Ventilations-Perfusions-
Szintigraphie). Die Rechtsherzkatheterun-
tersuchung ist ein wesentlicher Baustein
der weiterfiihrenden Diagnostik. Zur Pla-
nung einer pulmonalen Endarteriektomie
oder pulmonalen Angioplastie ist weiter-
hin eine selektive Pulmonalisangiographie
unerldsslich, die im behandelnden spezia-
lisierten Zentrum durchgefiihrt werden
sollte [82].

3.14 Herzrhythmusstérungen

Eine Revaskularisation senkt bei Patienten
mit stabiler koronarer Herzerkrankung das
Risiko zukiinftiger ventrikuldrer Arrhyth-
mien. Das gilt sowohl fiir Patienten mit
normaler bzw. leicht eingeschrankter sys-
tolischer Pumpfunktion [83, 84] als auch
fiir Patienten mit einer Ejektionsfraktion
<35% [85]. Ein indirekter Beleg hierfiir
ist auch, dass in den groen Defibrilla-
torstudien eine Revaskularisation vor Stu-
dieneinschluss den protektiven Effekt des
Defibrillators attenuierte [83, 84, 86, 871.

Dieser prophylaktische Effekt auf die
Verhinderung des plétzlichen Herztodes
spiegelt sich in den Klasse I, A-Empfehlun-
gen der europdischen Leitlinien zur prog-
nostischen Indikation einer myokardialen
Revaskularisation bei stabiler KHK wieder
(ausgedehnte Ischdmie oder hochgradig
eingeschrankte Pumpfunktion bei Mehr-
gefaB-KHK) [5].

Umgekehrt kann man aus der Datenla-
ge ableiten, dass stattgehabte ventrikuldre
Arrhythmien haufig ischdmischer Genese
sind. Deshalb kommt der Koronarangio-
graphie und ggf. koronaren Revaskulari-
sation eine zentrale Rolle in der Behand-
lung von Patienten nach erfolgreicher Re-
animation bei pldtzlichem Herztod oder
mit einem elektrischen Sturm (unaufhor-
lich rezidivierende lebensbedrohliche ven-
trikuldre Arrhythmien) zu.

Etwa 70% der Uberlebenden eines
plotzlichen Herztods haben eine KHK und
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Tab. 13 Empfehlungen zur Koronardiagnostik bei Patienten mit Arrhythmien[ ]

Empfehlungen

Klasse Level

Empfehlungen zur Koronardiagnostik bei Patienten mit Arrhythmien

Patienten mit potenziell lebensbedrohlichen ventrikuldren Rhythmusstérungen

Risiko fiir eine KHK aufweisen

Eine invasive Koronardiagnostik sollte bei Patienten erwogen werden, | lla C
die lebensbedrohliche ventrikuldre Rhythmusstérungen aufweisen,
wenn sie nach Symptomatik und Alter ein zumindest intermediares

Patienten mit tiberlebtem plétzlichem Herztod

sofortiger invasiver Koronardiagnostik sein

Bei Vorliegen von ST-Hebungen im EKG vor oder nach Reanimation | A
sollte das Vorgehen analog den Leitlinien zum ST-Hebungsinfarkt mit

24h erfolgen

Nach tberlebtem pl6tzlichem Herztod ohne ST-Hebungen und kardio- | lla B
genem Schock sollte eine angiographische Untersuchung innerhalb

Ventrikuldre Arrhythmien bei reduzierter linksventrikuldrer Funktion

Bei Patienten mit stabiler dilatativer Kardiomyopathie und neu auftre- | | B
tenden ventrikuldren Arrhythmien sowie zumindest intermedidrem
Risiko fiir eine KHK ist eine invasive Koronardiagnostik indiziert

Addquate Schockabgabe eines ICD bei ischdmischer Kardiomyopathie

ICD-Schockabgabe erleiden

Eine invasive Koronardiagnostik sollte bei Patienten mit bekannter llb C
ischdmischer Kardiomyopathie erwogen werden, die eine addquate

Patienten mit Vorhofflimmern

Invasive Koronardiagnostik im Falle eines positiven Ischamienach- C
weises oder bei persistierend reduzierter linksventrikuldrer Funktion

etwa 50 % einen akuten Koronarverschluss
[88]. Verschiedene Observationsstudien
legen nahe, dass eine umgehende Ko-
ronarangiographie und ggf. eine PCl in
dieser Patientengruppe das Uberleben
verbessern kann. Diskutiert wird, ob die
gleiche Dringlichkeit fiir Patienten mit
ST- und ohne ST-Hebungen gegeben ist.
Immerhin ldsst sich bei etwa 25% der
Patienten trotz fehlender ST-Hebungen
im EKG letztlich doch eine Culprit-Lesion
identifizieren [89-92].

Der gegenwdrtige Konsensus, auch
Uberlebende eines plotzlichen Herztodes
ohne ST-Hebungen dringlich zu koro-
narangiographieren [93], wird allerdings
durch das neutrale Ergebnis einer ersten
randomisierten Studie infrage gestellt;
diese hat bei Patienten nach erfolgreicher
Reanimation, aber ohne ST-Hebungen ei-
ne unmittelbare Koronarangiographie mit
einer spaten Koronarangiographie nach
neurologischer Erholung verglichen [94].
In der neuesten Leitlinie zum NSTE-ACS
wird bei Patienten mit ROSC ohne ST-
Hebungen oder kardiogenem Schock auf
eine sofortige Koronarangiographie ver-
zichtet und eine friihe invasive Strategie
innerhalb von 24 h empfohlen (I, A) [60].
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Dariiber hinaus sollte eine invasive
Koronardiagnostik auch bei allen anderen
Patienten mit potenziell lebensbedrohli-
chen ventrikuldren Rhythmusstérungen
erwogen werden, wenn ein zumindest
intermediares Risiko fiir eine KHK besteht
(s. @Tab. 13).

Die Indikation zur Herzkatheterunter-
suchung bei supraventrikuldren Rhyth-
musstérungen wird unter Wiirdigung
der klinischen Symptomatik, des indi-
viduellen kardiovaskuldren Risikoprofils
sowie der Ergebnisse der nichtinvasiven
Vordiagnostik gestellt. Das Persistieren
einer eingeschrankten linksventrikuldren
Funktion unter Frequenzkontrolle eines
zuvor tachykarden Vorhofflimmerns kann
ebenfalls fiir das Vorliegen einer KHK
sprechen.

4 Beurteilung von Koronar-
befunden

Fiir die Beurteilung von Koronarbefunden

sind grundsétzlich folgende Fragestellun-

gen von Interesse:

— Stenosegrad der atherosklerotischen
Koronarverdnderungen (Koronarangi-

ographie, ggf. minimale Lumendiame-
ter in intravaskularer Bildgebung),

- hdmodynamische Relevanz von Koro-
narstenosen sowie Gefal3funktion (FFR
und ggf. Ruheindizes),

- Plaquelast/GefaBwand und Plaquecha-
rakteristik (IVUS und OCT),

- Prognose/Infarktrisiko (OCT).

4.1.1 Angiographische Beurteilung
von Koronarstenosen

Nach den Ergebnissen aus der COURAGE-,
FAME-, FAME II- und DEFER-Studie [95-98]
reicht die visuelle Einschatzung des Ste-
nosegrades nicht mehr aus, um eine the-
rapeutische Entscheidung zu treffen.

Aus praktischen Zwecken sollte im Be-
fund die Stenosierung (= Diameterstenose)
im Verhaltnis zu einem (mdglichst angio-
graphisch nicht erkrankten) Referenzseg-
mentvisuellinfolgende (semiquantitative)
Schweregrade eingeteilt werden:

— <25% WandunregelmaBigkeiten,

- 25-49% geringgradige Stenose,

- 50-74% mittelgradige Stenose,

- 75-89% hochgradige Stenose,

- >90% hochstgradige Stenose,

— 99% subtotaler (funktioneller) Ver-
schluss,

— 1009% kompletter Verschluss.

Die Komplexitat einer Stenose kann auch
nach ACC/AHA-Kriterien klassifiziert wer-
den (s. Zusatzmaterial Online zusatzliche
Tab. 19).

Der Schweregrad der koronaren Herz-
krankheit kann anhand des SYNTAX-Score
kalkuliert werden (s. Zusatzmaterial Online
zusatzliche Abb. 20; [99]). Entsprechend
den aktuellen europdischen Leitlinien
sollte dieser gerade bei Patienten mit
Hauptstammstenose oder MehrgefaBer-
krankung zur Abschdtzung des weiteren
Risikos bzw. der Mortalitat ermittelt wer-
den (I, B).

Die Komplexitdt einer Bifurkations-
stenose kann unter Zuhilfenahme der
Medina-Klassifikation dokumentiert wer-
den (s. Zusatzmaterial Online zusatzliche
Abb. 21; [100]).

Im klinischen Alltag seltener angewen-
det ist die Mehran-Klassifikation, die ei-
ne morphologische Beschreibung der In-
Stent-Restenose darstellt (s. Zusatzmate-
rial Online zusatzliche Abb. 22; [101]).



Abb. 14 A FFR bei mehrfachen Stenosen der LAD ohne himodynamische Signifikanz

4.1.2 Beurteilung des Blutflusses

Eine grobe angiographische Beurteilung
desBlutflusses kannanhand der Geschwin-
digkeit des Kontrastmittelflusses vorge-
nommen werden. Unter Zuhilfenahme der
TIMI-Klassifikation, des ,Myocardial Blush
Grade” oder des , TIMI Frame Count” kann
dieser quantifiziert werden (s. Zusatzma-
terial Online zusétzliche Tab. 18;[102]). Ein
erhohter , TIMI Frame Count” ist mit einem
erhohten peripheren GefédBwiderstand as-
soziiert [103].

4.1.3 Quantitative Koronaranalyse
(QCA)

Mithilfe der quantitativen Koronaranaly-
se (QCA), welche mit einer automatischen
Konturfindung arbeitet, kann der Grad der
Stenose morphologisch objektiv vermes-
sen werden. Die Methode findet im klini-
schen Alltag selten Anwendung und wird
vorwiegend im Rahmen klinischer Studien
genutzt.

4.1.4 FFR und Ruheindizes

Bei Patienten mit mittelgradigen Stenosen
(typischerweise ca. 50-74 %) ohne Anzei-
chen fiir eine Ischamie bei nichtinvasiven
Tests oder bei Patienten mit einer Mehrge-
falerkrankung stellt der aus dem Koronar-
druck abgeleitete Index ,Fractional Flow
Reserve” (fraktionelle Flussreserve [FFR])
den derzeitigen Standard fiir die funktio-
nelle Beurteilung des Schweregrades einer
Lasion dar (s. Beispiel in @ Abb. 14). Die
hamodynamische Relevanz einer Stenose,
welche durch einen FFR-Wert <0,80 defi-

niert ist, korreliert unzureichend mit der
angiographischen Durchmesserstenose.

Die randomisierten DEFER- und FAME-
Studien wiesen Patienten mit koronarer
GefaBerkrankung dem Therapiearm einer
FFR-gesteuerten PCl oder dem Therapie-
arm einer angiographisch gesteuerten Be-
handlung zu. In der FAME-Studie trat der
kombinierte Endpunkt aus Tod, nichttodli-
chem MI und wiederholter Revaskularisa-
tion bis 24 Monate nach Randomisierung
bei signifikant weniger Patienten aus dem
FFRgesteuerten Studienarm trotzeiner ge-
ringeren Anzahl von implantierten Stents
auf [95]. Im weiterem Follow-up bis 5 Jah-
ren wiesen beide Gruppen vergleichbare
Ereignisraten auf.

Dariiber hinaus war die FFR-gesteu-
erte Behandlungsstrategie der medika-
mentdsen Therapie in der FAME-2-Studie
Uberlegen [97, 98]. Die Applikation von
Medikamenten zur Erzeugung einer Hy-
perdmie limitiert jedoch einen weiten,
flaichendeckenden Gebrauch: Als Neben-
wirkungen von Adenosin, Papaverin oder
dem selektiven A2A-Agonisten Regade-
noson konnen eine Flush-Symptomatik,
ein Bronchospasmus, eine Tachykardie,
ein AV-Block sowie ventrikuldre Arrhyth-
mien auftreten. Aufgrund der Haufigkeit
des Auftretens dieser Adenosin-assozi-
ierten Nebenwirkungen wurden in den
vergangenen Jahren unterschiedliche
Messmethoden zur Bestimmung der ha-
modynamischen Relevanz einer Stenose
entwickelt. Diese stetig wachsende Anzahl
an Verfahren schlief3t die sogenannte iFR
(,instantaneous flow reserve”) und neuere
Methoden wie die RFR (,resting full cycle
ratio”), dPR (,diastolic pressure ratio”), DFR
(,diastolic hyperemia-free ratio”) sowie die

drahtlose QFR (,quantitative flow ratio”,
s. @Abb. 15) als sog. Ruheindizes ein.
Zwei aktuelle, gro3 angelegte randomi-
sierte klinische Studien legen weitgehend
vergleichbare Ergebnisse zwischen einer
FFR- und iFR-gesteuerten Revaskulari-
sierungsstrategie bei unterschiedlichen
Grenzwerten flir eine hamodynamisch
relevante Stenose nahe [104, 105].

Die einarmige, prospektive SYNTAX II-
Studie untersuchte Patienten mit einer
MehrgefaBerkrankung unter Einsatz einer
Managementstrategie, welche eine kom-
binierte iFR/FFR-Bewertung des Schwe-
regrades einer Stenose zusatzlich zur in-
travaskuldren Ultraschall(IVUS)-gefiihrten
Stentimplantation und leitliniengesteuer-
ten medizinischen Therapie vorsah. Die
Studie zeigte vergleichbare Ergebnisse
im Vergleich zu einer historischen chi-
rurgischen Kohorte der SYNTAX-Studie
[106]. Sowohl FFR als auch Ruheindizes
sind immer dann indiziert, wenn eine
Ischdmiediagnostik bislang nicht durch-
gefiihrt wurde, um die hdmodynamische
Relevanz einer mittelgradigen Ldsion zu
dokumentieren (1, A).

4.1.5 Intravaskulare Bildgebung

Die Schweregradbeurteilung mittelgra-
diger Stenosen, die Bewertung der L&-
sionsmorphologie, die Charakterisierung
der Plaquezusammensetzung, die Unter-
suchung der Mechanismen eines Stent-
versagens sowie die Strategieplanung bei
komplexen PCI stellen mogliche klinische
Anwendungsbereiche der intravaskuldren
Bildgebung dar. Die folgenden 2 Me-
thoden werden dabei am héufigsten
eingesetzt:

Intravaskularer Ultraschall (IVUS). Der
IVUS ist eine ultraschallbasierte Metho-
de der intravaskuldren Bildgebung mit ei-
ner axialen Aufldsung von ca. 150 um. Der
IVUS ermdglicht eine tomographische Be-
urteilung der GefaRgroBe, der Lumenfla-
che und der Plaquegréfe samt Plaque-
zusammensetzung in Echtzeit. Der GroB-
teil an vorhandenen Daten aus klinischen
Studien bezieht sich in diesem Bereich
auf die Verwendung des IVUS wéhrend
einer PCl. Erkenntnisse aus einer Metaana-
lyse randomisierter Studien der Pra-DES-
Ara zeigten bessere Ergebnisse im Rahmen
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Contrast QFR
Vessel: 0.68 Index: 0.80

Lesion length: 63.7 mm
Proximal diameter: 4.2-4.2 mm
Distal diameter: 3.9-4.8 mm
Foreshortening: 1.1%

position (mm)

Abb. 15 A Nicht druckdrahtgesteuerte Funktionsanalyse einer RCA-Stenose (QFR)

einer IVUS unterstiitzten Untersuchung in
Bezug auf akute prozedurale Ergebnisse.
Zudem kam es zu einer Reduktion an-
giographischer Restenosen, wiederholter
Revaskularisationen und MACE ohne eine
Auswirkung auf das Auftreten von Tod und
Myokardinfarkt [107]. Der Einsatz von IVUS
zur besseren Beurteilbarkeit und Einschat-
zung von ungeschiitzten Hauptstammste-
nosen sollte grofziigig erwogen werden
(Ila, B) (s. @Abb. 16; [108]). Ebenso er-
scheint der Einsatz von IVUS bei ostialen
oder stark verkalkten Stenosen sowie Pa-
tienten mit Niereninsuffizienz vorteilhaft
(lla, €). Ein Einsatz des IVUS zur Verbes-
serung des Stentergebnis sollte in spezi-
fischen Situationen (Bifurkationen, chro-
nisch totale Okklusion, groe Gefaldia-
meter) erwogen werden (lla, B). Ebenfalls
kann der IVUS wichtige Hinweise bei In-
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Stent-Restenosen oder Stentthrombosen
zur Ursache geben (lla, C) (s. @ Abb. 18).

Optische Kohdrenztomographie (OCT).
Die OCT ist eine lichtbasierte Methode
der intravaskularen Bildgebung mit einer
hoheren axialen Auflésung im Vergleich
zu IVUS (15 pm vs. 150 pm). Diese hohere
Auflésung ermdglicht eine bessere Dar-
stellung aller lumennahen Strukturen ein-
schlieBlich eingebrachter Stents und Drah-
te. Die Bildgebung mittels OCT erfordert ei-
ne vollstandige Spiilung des GefaBlumens
mit Kontrastmittel. Dieser Umstand sowie
die Tatsache, dass die Untersuchungsme-
thode eine begrenzte Eindringtiefe auf-
weist, konnen als Nachteil der OCT ange-
sehen werden. Es existieren aktuell keine
Daten aus randomisierten Studien, wel-
che die Uberlegenheit einer OCT-gesteu-

§7 Analyses

»® Single vessel 01
7 Measurements
¥ Annotations
¥ snapshots

Contrast QFR

Abb. 16 « Intravaskula-
rer Ultraschall (IVUS) eines
agesunden GefaBes, b ver-
kalkten GefaRes, c Analyse
der minimalen Lumenfla-
che

erten PCl gegeniiber einer konventionel-
len PCl belegen. In bestimmten Fallen,
wie beispielsweise dem Vorliegen von Bi-
furkationsstenosen, Stentrestenosen oder
Thrombosen, sowie bei der Auswertung
intermedidrer Stenosen bei Patienten mit
akutem Koronarsyndrom und keiner ein-
deutigen Culprit-Lesion kann die OCT hilf-
reich sein (I, C) (s. Beispiel @ Abb. 17). Eine
Beurteilung des PCl-Ergebnisses mit der
Méglichkeit zur Optimierung (lla, B) und
ein Einsatz bei Stentversagen kdnnen er-
wogen werden (lla, C) (s. @ Abb. 18).

4.1.6 Funktionsstorung der
koronaren Tonusregulation

4.1.6.1 Mikrovaskulare Angina
Das Vorhandensein einer koronaren mikro-
vaskuldren Erkrankung sollte bei Patienten



Abb. 17 A Intrakoronarer Thrombus im Bereich der LAD: Angiographie (a) und OCT (b)

Plaquelast <50% am Stentrand

und kein Lipidpool

Dissektion
(<60°, Flap begrenzt auf
Intima, <2 mm Lénge)

Keine extensive
Protrusion

Malapposition
(axiale Distanz <0,4 mm
und <1 mm Lénge)

MSA>5,5 mm? (IVUS) und >4,5 mm? OCT

MSA/:

> 80%

Abb. 18 A Wichtige in der OCTsich darstellende Parameter, die nach Stentimplantation erfiillt sein
sollten. (Mod. nach [109]). Mit freundlicher Genehmigung von © Europa Group. All Rights Reserved

nach Ausschluss epikardialer Stenosen so-
wie dem Auftreten einer Angina, Dyspnoe
oder einer Verschlechterung der linksven-
trikuldren Funktion mit oder ohne Ano-
malien im EKG und/oder einem positiven
Ergebnis im Stresstest in Betracht gezogen
werden. Die Diagnose einer mikrovaskula-
ren Angina pectoris kann im Falle reprodu-
zierbarer ST-Strecken-Verdnderungen so-
wie des Auftretens typischer Beschwerden
nach intrakoronarer Injektion von Acetyl-
cholin gestellt werden [110]. Auch die Mes-
sung der koronaren Flussreserve (patho-
logisch bei Werten <2) und der ,Index
of Microvascular Resistance” (pathologisch

bei Werten >25U) [111] mittels Thermodi-
lution stehen zur Diagnosesicherung zur
Verfiigung.

Objektive Hinweise auf das Bestehen ei-
ner mikrovaskuldren Erkrankung kdnnen
alternativ durch eine Positronenemissions-
tomographie (PET) oder eine kardiale Mag-
netresonanztomographie (MRT) generiert
werden [112]. Das gleichzeitige Vorliegen
einer Erkrankung der epikardialen GefaBRe
erschwert die Diagnosefindung bei diesem
Patientenkollektiv erheblich.

4.1.6.2 Koronarspasmus

Die vasospastische Angina pectoris tritt
haufig in Ruhe und gelegentlich im Rah-
men korperlicher oder psychischer Belas-
tungen auf, am haufigsten jedoch nachts
oder in den friilhen Morgenstunden. Ni-
trate lindern die Symptome der Angina
pectoris in der Regel innerhalb von Mi-
nuten (s. Beispiel in @Abb. 19). In Ana-
logie zur mikrovaskuldren Angina pecto-
ris kompliziert das gleichzeitige Vorhan-
densein von koronaren Plaques die Dia-
gnosestellung. Trigger fiir das Auftreten
eines Vasospasmus kdnnen Elektrolytsto-
rungen (Kalium, Magnesium), der Konsum
von Kokain, Nikotin, Kaltereize, Autoim-
munerkrankungen, Hyperventilation und
eine Insulinresistenz sein. Das Vorhanden-
sein von ST-Strecken-Hebungen zum Zeit-
punkt der Angina pectoris bei Patienten
mit einer unauffalligen Koronarangiogra-
phie macht die Diagnose einer vasospas-
tischen Angina pectoris sehr wahrschein-
lich. Ein spontaner Vasospasmus wahrend
der Koronarangiographie tritt nur gele-
gentlich und nicht unbedingt bei Patien-
ten mit vasospastischer Angina pectoris
auf. Zur Reproduktion eines Vasospasmus
konnen Provokationstests eingesetzt wer-
den. Die Hyperventilation, der Kaltpressor-
test sowie die Gabe von Acetylcholin in
schrittweisen Dosen bis zu einer maxima-
len Dosierung von 200 ug kdnnen hier zur
Anwendung kommen und finden sich in
den Empfehlungen der Leitlinien wieder
(Ila, Q).

5 Komorbiditaten

5.1 Niereninsuffizienz

Zur Beurteilung der Nierenfunktion sollte
stets die GFR, nicht das Kreatinin, heran-
gezogen werden ([113]; @ Tab. 14).
Patienten mit vorbekannter relevanter
Niereninsuffizienz (Nicht-Diabetiker mit
GFR <30 ml/min oder Diabetiker mit GFR
<60ml/min), Plasmozytom oder wieder-
holter Gabe grofer Kontrastmittelmengen
sollten eine Prophylaxe erhalten (I, C) [114]:
- Verwendung niedermolekularer Kon-
trastmittel,
— Absetzen nephrotoxischer Begleitme-
dikation,
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— Minimierung der Kontrastmittelmenge
(Ziel: 30-40 ml fiir eine diagnostische
Koronarangiographie),

— Ausreichende Hydratation mit
1ml/kg/h 0,9 % NaCl-Lésung Uber
ca. 24h i.v,, beginnend 6-12h vor
Kontrastmittelexposition und 6-12h
nach Kontrastmittelexposition (cave:
Patienten mit eingeschrankter LV-
Funktion und hochgradiger Aorten-
klappenstenose aufgrund der Gefahr
der akuten Dekompensation),

- die Gabe von 600 mg N-Acetylcystein
(oral oder i.v.) kann erwogen werden,
ein relevanter positiver Effekt konnte
in randomisierten Studien jedoch nicht
nachgewiesen werden,

- hoch dosierte CSE-Hemmer (Rosuva-
statin, Atorvastatin).

DielIndikation zur Dialyse bestehtin der Re-
gel nur zum Volumenmanagement bei Pa-
tienten mit terminaler Niereninsuffizienz
und sollte zeitnah nach der Herzkatheter-
untersuchung durchgefiihrt werden.

5.2 Diabetes mellitus

Patienten mit Diabetes mellitus haben

hdufig schwere GefdBveranderungen

nicht nur im Koronarbereich, sondern
auch in anderen GefaBarealen (Niere,

Kopf, Peripherie). Zu beachten ist auch

die antidiabetische Therapie.

1. Sulfonylharnstoffe und Repaglinide:
Pause bei Niichternphasen (Hypoglyk-
amiegefahr)

2. Biguanide (Metformin): Pause vor und
bis 48 h nach Kontrastmittelexposition
bei eingeschrankter Nierenfunktion,

398  DerKardiologe 4 - 2021

hierbei wird in den aktuellen Leitlinien
keine GFR-Grenze explizit definiert

3. Thiazolidindione (Glitazone): keine
ausreichenden Daten, sollten am
Untersuchungstag pausiert werden

4. Acarbose: kein Absetzen/Pausieren
erforderlich

5. Insulin: Gabe von 50 % des Verzo-
gerungsinsulins (bei Mischinsulinen
50 % des Verzogerungsinsulinanteils),
zunachst kein Alt-Insulin; bei lan-
gerer Niichternphase wiederholte
Blutzuckermessungen und zusatzliche
Gabe von Alt-Insulin s.c. je nach Bedarf

5.3 Immunsuppression und
Infektionen

Bei Herzkatheteruntersuchungen von Pa-
tienten mit Immunsuppression z.B. nach
Transplantation ist besondere Sorgfalt ge-
boten, um die Infektionsgefahr zu mini-
mieren. Patienten mit potenziell kontagi-
6sen Infektionen (z.B. COVID-19, Hepati-
tis B oder C, HIV, multiresistenten Erre-
gernetc.) erfordern entsprechende Schutz-
mafBnahmen des Untersuchers (z.B. FFP2-
Maske, Schutzbrille, doppelte Handschuhe
etc.) und sollten, wenn méglich, am Ende
eines Untersuchungstags untersucht wer-
den, um das Herzkatheterlabor anschlie-
Bend einer Grundreinigung zu unterzie-
hen.

5.4 Anamie

Bei Patienten mit unklarer Andamie (Hb
<104g/dl) sollte eine Abklarung vor der
Herzkatheteruntersuchung erfolgen (I, C).
Mégliche Blutungsquellen (gastrointesti-

Abb. 19 <« Koronarspas-
mus im Bereich der RCX:

a, b Vor der Gabe von

200 pg Nitroglyzerini.c.
cNach der Gabe von 200 ug
Nitroglyzerini.c.

nal, urogenital etc.) sind insbesondere vor
einer mdglichen PCl wegen der notwen-
dig werdenden Gabe von Antikoagulanzi-
en und Plattchenhemmern abzuklaren. Bei
vitaler Indikation sind ausreichend Blut-
konserven bereitzuhalten. Der Blutverlust
wahrend der Untersuchung sollte mini-
miert werden, der transradiale Zugangs-
weg ist zu bevorzugen.

5.5 Hyperthyreose

Alle géngigen Kontrastmittel, die fiir die
Herzkatheteruntersuchung  verwendet
werden, sind jodhaltig. Daher muss der
TSH-Wert bei elektiven Untersuchungen
vor Untersuchungsbeginn vorliegen (I, C).
Bei Patienten mit manifester Schilddri-
senliberfunktion sollte auf eine Katheter-
untersuchung moglichst verzichtet und
zunichst die Uberfunktion abgeklart und
behandelt werden. Bei dringender In-
dikation zur Herzkatheteruntersuchung
sollte Perchlorat zusammen mit einem
Thyreostatikum eingesetzt werden.

Perchlorat wird nach oraler Verabrei-
chung rasch resorbiert, die maximalen Ge-
webespiegel in der Schilddriise werden
etwa nach 4 h erreicht. Die Blockade der
Jodaufnahme halt nur wenige Stunden an,
sodass mehrmalige tagliche Gaben (in der
Regel 4-mal) erforderlich sind.

Da durch die In-vivo-Dejodierung jod-
haltiger Rontgenkontrastmittel taglich
Jodmengen von einigen Milligramm frei
werden, muss Perchlorat wegen der gerin-
geren Affinitdt in entsprechend hoherer
Dosierung (bis zu 1g pro Tag) prolon-
giert (in der Regel 2 Wochen) verabreicht
werden.



Tab. 14 Risikofaktoren fiir kontrast-
mittelinduzierte Niereninsuffizienz
(=postangiographischer Anstieg des Krea-
tinins um >20 % oder 0,3 mg/dl bei Aus-
gangswerten im Normbereich)

Vorbestehende Niereninsuffizienz (Krea-
tinin 21,4 mg/dl oder errechnete GFR
<60 ml/min)

Diabetes mellitus

Plasmozytom

Wiederholte Kontrastmittelgabe und hohe
Kontrastmittelmenge (>4 ml/kg Korperge-
wicht oder >300ml)

Exsikkose

Niedriges HZV

Nephrotoxische Begleitmedikation:z.B.
nichtsteroidale Antirheumatika, Ciclosporin,
Methotrexat, Aminoglykoside

Hohes Lebensalter (>75 Jahre)

Begleiterkrankungen (Hypertonie, Protein-
urie, Leberzirrhose)

GFR glomeruldre Filtrationsrate, HZV Herzzeit-

volumen

Seltene, schwerwiegende Nebenwir-
kungen von Perchlorat oder Thiamazol v. a.
beilangerer Therapie (3 bis 8 Wochen) sind
Leukopenien bis hin zur Agranulozytose.
Daher sind regelmaBige Blutbildkontrollen
unter der Therapie durchzufiihren.

Bei Patienten mit laborchemisch la-
tenter Hyperthyreose (TSH <0,1 mE/|, fT3,
fT4 im Normbereich) und szintigraphisch
nachgewiesener geringer Autonomie oder
Struma nodosa empfiehlt sich als Hyper-
thyreoseprophylaxe die Gabe von Perchlo-
rat 4-mal 20 Tropfen/Tag Uber 14 Tage
(=1600mg/Tag) und Thiamazol 20 mg/Tag
Uber 14 Tage mit einem Beginn mindes-
tens 2-4h vor Kontrastmittelapplikation.
Bei Patienten mit grenzwertiger Labor-
konstellation (TSH 0,1-0,4 mE/|, fT3, fT4im
Normbereich) empfiehlt sich die alleinige
Gabe von Perchlorat 4-mal 20 Tropfen/Tag
Uber 14 Tage (=1600 mg/Tag) mit einem
Beginn mindestens 2-4h vor der Kon-
trastmittelapplikation.

Bei einer notfallmaBigen Herzkatheter-
untersuchung ist folgendes Vorgehen zu
empfehlen (I, C):

1. TSH abnehmen,

2. bei Hinweisen auf Schilddriisenerkran-
kungen: Perchlorat 50 Tropfen,

3. Durchfiihrung der Herzkatheterunter-
suchung,

4. nachtragliche TSH-Bestimmung:
a. normal: Perchlorat absetzen,

b. erniedrigt: weiter mit entsprechen-
der Therapie (s. oben).

5.6 Kontrastmittelallergie

Eine Kontrastmittelallergie kann sich mit
Hautausschlag, Bronchospasmus bis hin
zum anaphylaktischen Schock (Hypotonie,
Tachykardie) manifestieren. Ubelkeit, Eme-
sis oder passagere Sehstérungen sind Kon-
trastmittelunvertrdglichkeiten, aber in der
Regel keine Allergien.

Bei Patienten mit bekannter Kontrast-
mittelallergie sollten 2h (noch besser am
Vorabend) vor der Herzkatheteruntersu-
chung folgende Medikamente (oder ver-
gleichbare Praparate) verabreicht werden
(1, Q):

- Kortikosteroid: z. B. 250 mg Prednisolon

iv.,

- Hs-Blocker: z.B. 2 mg Clemastin i.v.,
— H,-Blocker: z.B. 200-400 mg Cimetidin

i.v.

Bereits beim geringsten Verdacht auf ei-
ne mogliche Pradisposition oder auch bei
spontanem Auftreten typischer Symptome
wahrend der Herzkatheteruntersuchung
sollte oben genanntes Schema groBziigig
appliziert werden.

6 Kontraindikation zur
Herzkatheteruntersuchung

Es gibt keine absoluten Kontraindikatio-
nen zur Herzkatheteruntersuchung. Dies
gilt insbesondere fiir Patienten, die sich
mit einem akuten Koronarsyndrom vor-
stellen. Dagegen ist v. a. fiir die elektive
diagnostische Herzkatheteruntersuchung
eine Reihe relativer Kontraindikationen zu
nennen, die im Einzelfall hinsichtlich der
Nutzen-Risiko-Relation abgewogen wer-
den miissen. Zu diesen gehoren u.a. ei-
ne schwere vorbekannte Niereninsuffizi-
enz, Schilddriiseniiberfunktion, Blutgerin-
nungsstorungen, flottierende (endokardi-
tische) Strukturen an der Aortenklappe
(Emboliegefahr) und bekannte allergische
Reaktionen auf Kontrastmittel. Selbstver-
standlich ist Sorge zu tragen, dass Elektro-
lytentgleisungen, hyper- oder hypotensive
Situationen und tachy- oder bradykarde
Herzrhythmusstérungen addquat behan-
delt worden sind, bevor die Herzkatheter-
untersuchung durchgefiihrt wird. Grund-

satzlich sind immer allgemeine Faktoren,
wie z.B. Frailty oder Demenz, in die Ab-
wdgung miteinzubeziehen.

7 Komplikationen bei
Herzkatheteruntersuchungen

7.1 Haufigkeit von Komplikationen

Das Auftreten von Komplikationen wéh-
rend oder nach einer elektiven Koronar-
angiographie ist abhangig vom Alter und
den Komorbiditdten der Patienten und
wird mit einer Haufigkeit fiir schwere kar-
diale, zerebrovaskuldre und Blutungskom-
plikationen von <0,6 % angegeben [115].
Zu beachten ist hierbei, dass die in der
Literatur angegebenen Zahlen und H&u-
figkeiten fiir das Auftreten von Kompli-
kationen nach einer invasiven Koronar-
diagnostik vorwiegend aus Registerstudi-
en stammen und oftmals nicht zwischen
einer isolierten diagnostischen Untersu-
chung und einer Koronarangiographie mit
folgender PCl unterscheiden [115]. Grund-
satzlich wird empfohlen, eine klinikspezifi-
sche ,standard operated procedure” (SOP)
fiir den Umgang mit den nachfolgenden
Komplikationen zu erstellen.

7.1.1 Katheterassoziierte
Dissektionen

Die Dissektion einer Koronararterie im Rah-
men einer diagnostischen Herzkatheter-
untersuchung kann entweder durch den
Katheter selbst oder durch die Injektion
von Kontrastmittel verursacht werden. Im
Unterschied zu Dissektionen, die durch ei-
ne PCI hervorgerufen werden, treten Ka-
theter-assoziierte Dissektionen hdufig im
Bereich des Koronarostiums oder im Be-
reich der proximalen GefaBabschnitte auf
[116, 117]. Die Koronardissektion mit re-
duziertem Koronarfluss ist eine akut le-
bensbedrohliche Komplikation, die hau-
fig mit einer ausgepragten Symptomatik
und einer instabilen Kreislaufreaktion des
Patienten einhergeht, sodass in dieser Si-
tuation ein addquates Notfallmanagement
im Herzkatheterlabor rasch gewahrleistet
werden muss [116, 117].

Die Behandlung einer Katheter-assozi-
ierten Koronardissektion mit nachfolgen-
der Flusslimitation sieht die unmittelbare
PCl mit Implantation eines Stents vor, wo-
durch die Dissektionsmembran wieder an-
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gelegt werden kann. Eine besondere Be-
deutung kommt in dieser Situation der
Sicherstellung einer korrekten Drahtlage
im ,wahren” Lumen des ZielgefaBes zu,
die z.B. durch eine distale Kontrastmittel-
anfarbung tber einen Mikrokatheter be-
stdtigt werden kann. Handelt es sich um
eine Dissektion der proximalen rechten
Koronararterie (RCA) mit Einschluss des
Koronarostiums, sollte dieses mit einem
Stent abgedeckt werden, um eine wei-
tere retrograde Ausbreitung in die Aorta
ascendenszuverhindern[116,117].ImFal-
le einer Dissektion des Hauptstamms der
linken Koronararterie (LCA) sollte ebenfalls
eine PCl mit Stentimplantation erfolgen.
Zur Beurteilung, ob die Tochtergefile des
linken Hauptstamms (LAD, RCX) ebenfalls
betroffen sind und entsprechend in die
PCl einbezogen werden miissen, kann der
Einsatz der intravaskuldren Bildgebung im
Einzelfall sinnvoll sein (I, C) [118, 119].

7.1.2 Koronare Embolisationen
Neben der Koronardissektion kann eine
embolische Verlegung einer Koronararte-
rie, z.B. durch einen Thrombus oder durch
Luft ebenfalls zu einem GefaBverschluss
fihren. Im Falle einer Luftembolie sollte
versucht werden, den Blutfluss tber eine
kraftige NaCl-Spilllung oder den Versuch
der Absaugung Uber einen Aspirationska-
theter rasch wiederherzustellen[118,119].
Unter Umstdnden kann die intrakorona-
re Injektion von Nitro oder auch die me-
chanische Manipulation der Luftembolie
mit einem Koronardraht oder Ballon hilf-
reich sein. Wichtig sind in diesem Rah-
men eine ausreichende medikamentdse
Kreislaufstabilisierung und eine addquate
Schmerztherapie.

Bei einer unzureichenden Antikoagula-
tion z.B. im Rahmen einer prolongierten
Untersuchung kann es zu einer Emboli-
sation von thrombotischem Material aus
dem Katheter in die Koronararterien kom-
men. Neben einer mechanischen Manipu-
lation des thrombotischen Materials durch
einen Ballon sollte eine Thrombusaspira-
tion in Erwdgung gezogen werden, um
einen raschen Koronarfluss wiederherzu-
stellen. Zusétzlich sollte neben der Priifung
eines korrekten i.v.-Zugangs die ACT-Zeit
kontrolliert und ggf. weitere Heparinga-
ben bzw. die Applikation von Glykopro-
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tein-llb/llla-Inhibitoren erwogen werden
[118, 119].
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Manual of the working on interventional cardiology (AGIK) of the
German Cardiac Society (DGK). Part 1: Performance of diagnostic
cardiac catheterization

This manual on diagnostic cardiac catheterization (part 1) is a recommendation

for application by interventional cardiologists, which reflects the latest evidence

in interventional cardiology. Each chapter was designed to focus on the everyday
practicability and to provide decision support in the daily clinical routine of the
catheter laboratory. Despite the practical advice by many experts, this manual cannot
replace the medical evaluation of each individual patient and thus an adaptation of the
diagnostics or treatment is necessary.

Keywords
Coronary angiography - PCl - Catheter laboratory - Cardiovascular disease - Acute coronary
syndrome
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Herzkrank in der Pandemie - nichts ersetzt den Arzttermin

Wie unter einem Brennglas hat die COVID-Pandemie verdeutlicht, dass die
engmaschige und sorgféltige Versorgung von Herzpatient*innen von enormer
Bedeutung ist - nicht nur fiir die Lebensqualitat der Erkrankten, sondern vor
allem auch fiir ihr Uberleben. Die Anzahl der Arztbesuche ging zuriick, geplante
Eingriffe mussten verschoben werden und weniger Patient*innen suchten die
Notaufnahmen auf. In Folge stieg die Sterblichkeit aufgrund von Herzkreislauf-
Erkrankungen an. Umso wichtiger ist es nun, alle verpassten Untersuchungen
nachzuholen. 2 Betroffene berichten von ihren Erlebnissen als Herzkranke

wahrend der Pandemie.

Kaum eine andere Vorerkrankung erhéht
das Sterberisiko von COVID19-Patienten so
sehr wie eine chronische Herzschwache,
auch Herzinsuffizienz genannt. An ihr leiden
20 % der im Krankenhaus behandelten CO-
VID-19-Erkrankten. Auch Patientinnen und
Patienten mit Herzrhythmusstérungen, Blut-
hochdruck oder Herzklappenerkrankungen
sind einem deutlich héheren Risiko ausge-
setzt, an COVID-19 zu versterben als andere
Personengruppen.

Deutliche Ubersterblichkeit bei
Herzschwiche

Doch dies ist nicht das einzige Problem, mit
dem Herzerkrankte in den letzten andert-
halb Jahren konfrontiert waren. ,Wir mussten
leider beobachten, dass an Herzinsuffizienz
erkrankte Patient*innen im letzten Jahr von
einer deutlichen Ubersterblichkeit betroffen
waren, auch wenn sie nicht an COVID er-
krankt waren”, sagt Prof. Dr. Stephan Baldus,
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie (DGK). Eine amerikanische Studie
stellte fest, dass die Krankenhauseinwei-
sungen wegen Herzinsuffizienz um 35 %
zurlickgingen. In Deutschland ist die Situati-
on vergleichbar.

Dies lasst sich auch in anderen kardiologi-
schen Bereichen feststellen. Ebenfalls um
35 % sank wéhrend des ersten Lockdowns
in Hessen die Zahl der Kathetereingriffe.
Die kardiale Sterblichkeit nahm in gleichen
Zeitraum um 12 % zu.

Aufkldarung kann Leben retten
Expert*innen der Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie gehen von einer Vielzahl
von Griinden fiir diese besorgniserregende
Entwicklung aus. Beigetragen hatten bei-
spielsweise die Verschiebung von geplanten
kardiologischen Prozeduren, die Angst der
Patient*innen vor einer Ansteckung mit dem
neuen Corona-Virus im Krankenhaus oder die

Sorge, ein ohnehin schon (berlastetes Ge-
sundheitssystem weiter zu belasten. So ging
es auch Heike M. aus Koln. Die 60-jéhrige
erlittim April 2021 einen Herzinfarkt, suchte
aber erst tiber 12 Stunden nach Symptom-
beginn das Krankenhaus auf. Im Rahmen
der neuen DGK-Kampagne berichten sie und
andere Herzpatient*innen dber ihre Erfah-
rungen als Herzkranke und wie sie wahrend
der Pandemie damit umgegangen sind.

4Es ist uns Kardiolog*innen besonders wich-
tig, unsere Patientinnen und Patienten so-
wobhl in Notfallsituationen als auch zu Vor-
sorge- und Kontrolluntersuchungen in den
Praxen und Krankenhdusern zu sehen’, so
Baldus. ,Herzerkrankungen verschlimmern
sich haufig unbemerkt, bis es zum magli-
cherweise folgenschweren Notfall kommt.
Die Erkrankungen auf die leichte Schulter zu
nehmen,

ist lebensgefahrlich.” Die DGK klart daher

in der Kampagne ,Wofiir schlagt dein Herz"
liber die Gefahren von Herzerkrankungen
und zeigt auf, warum rechtzeitige und regel-
maBige Arztbesuche gerade fiir Herzerkrank-
te so wichtig sind.

Patient*innen berichten von ihren Er-
fahrungen in der Pandemie

Unter folgendem Link finden Sie 2 Herzpati-
entengeschichten aus der Pandemie. Heike
M. und Gerhard Artmann erzédhlen, wie Sie
mit ihrer Erkrankung in den letzten Monaten
zurechtgekommen sind.

www.dgk.org/daten/pm-patientenge-
schichten-form.pdf

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e.V., www.dgk.org
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