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Therapie ersetzen.
Schliisselworter

Herzkatheteruntersuchung

Dieses Manual zur interventionellen Therapie (Teil 2) ist eine Anwendungsempfehlung
fiir interventionell titige Arzte, die den gegenwirtigen Kenntnisstand unter
Berticksichtigung neuester Studienergebnisse wiedergibt. Hierzu wurde in den
einzelnen Kapiteln speziell auf die Alltagstauglichkeit der Empfehlungen geachtet,
sodass dieses Manual jedem interventionell tatigen 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 Diagnostik bzw.

Herzkatheterlabor - Koronare Herzerkrankung - Akutes Koronarsyndrom - Entscheidungshilfe -

Praambel und Einleitung

Laut aktuellem Herzbericht 2018 erfolg-
ten im Jahr 2017 an {ber 1000 Links-
herzkathetermesspldtzen in Deutschland
ca. 880.000 Herzkatheteruntersuchungen.
Entsprechend ergaben sich im Bundes-
durchschnitt hochgerechnet 457 perkuta-
ne Koronarinterventionen auf 100.000 Per-
sonen, d.h. 42,9 % der Herzkatheterunter-
suchungen umfassen eine perkutane Ko-
ronarintervention (PCl) [1].

Angesichts dieser Vielzahl an Prozedu-
ren erscheint es der Arbeitsgruppe Inter-
ventionelle Kardiologie (AGIK) im Auftrag

der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
— Herz- und Kreislaufforschung 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.

Dieses Manual zur diagnostischen Herz-
katheteruntersuchung (Teil 7) [2] und zur
perkutanen Koronarintervention (Teil 2) ist
deshalb eine Anwendungsempfehlung fiir
interventionell titige Arzte, die den gegen-
wadrtigen Kenntnisstand unter Berlicksich-
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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 [3, 41. 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

— I Evidenz und/oder allgemeine Uber-
einkunft, dass eine Therapieform oder
eine diagnostische MaBnahme ef-
fektiv, nltzlich oder heilsam ist (wird
empfohlen/ist indiziert)

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

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

- llb: Nutzen/Effektivitdt einer Mal3nah-
me ist weniger gut durch Evidenzen/
Meinungen belegt (kann erwogen
werden)

- lll: Evidenz und/oder allgemeine
Ubereinkunft, dass eine Therapieform
oder eine diagnostische MaBnahme
nicht effektiv, nicht nutzlich 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
grof3en nicht randomisierten Studien

- C: Konsensusmeinung von Experten
und/oder kleinen Studien, retrospekti-
ven Studien oder Registern
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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 [5, 6]. 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 [7].

1 Allgemeines praktisches
Vorgehen bei der PCI

1.1 Vorbereitung der PCl

Grundsatzlich gehort zur PCl-Vorbereitung
die Uberpriifung aller Voraussetzungen,
die auch fiir eine diagnostische Angio-
graphie gegeben sein miissen (s. Kap. 1
des Beitrags Manual der Arbeitsgrup-
pe Interventionelle Kardiologie [AGIK]
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.
[DGK]. Teil 1: ,Durchfiihrung der diagnos-
tischen Herzkatheteruntersuchung” [2]).
Insbesondere sind das Vorhandensein von
Begleiterkrankungen (Niereninsuffizienz,
Anémie, Schilddriisenfunktionsstorungen,
Gerinnungsstorungen, Diabetes mellitus,
Infektionen, Allergien u.a.), die Medika-
mentenanamnese sowie die vorliegenden
Laboruntersuchungen zu beriicksichtigen.
Strukturierte Protokolle fiir die Erfassung
und das periprozedurale Management
von Komorbiditdten sind zu empfehlen
(s.Kap.5 und 7 des Beitrags Manual der Ar-
beitsgruppe Interventionelle Kardiologie
[AGIK] der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie — Herz- und Kreislaufforschung
e.V. [DGK]. Teil 1: ,Durchfiihrung der di-
agnostischen Herzkatheteruntersuchung”
[2D).

Dariiber hinaus muss eine adaquate
vom Patienten unterzeichnete Aufkldrung
vorliegen. Ublicherweise wird bei der Auf-
kldrung firr die diagnostische Koronaran-
giographie auch die Einverstandniserkla-
rung fiir eine evtl. perkutane Koronarinter-
vention eingeholt. Dies erlaubt die Durch-
fihrung einer Ad-hoc-PCl bei hierfiir ge-
eigneten Patienten. Die Durchfiihrung ei-
ner Ad-hoc-PCl ist aber insbesondere bei

elektiven Eingriffen an das Vorliegen wei-
terer Voraussetzungen gebunden. Hierzu
gehort zum einen eine suffiziente Ischa-
miediagnostik, zum anderen sollten ein Er-
krankungsausmaf und eine Koronarmor-
phologie vorliegen, bei denen das lokale
Heart-Team Ublicherweise ein perkutanes
Vorgehen empfiehlt (s. Kap. 3). [dealerwei-
se sind solche Ad-hoc-PCl-Szenarien in ei-
ner vom lokalen Heart-Team abgefassten
SOP beschrieben. Vor komplexen perkuta-
nen Eingriffen und in Situationen, in denen
eine Bypassoperation als alternative Be-
handlungsoption diskutiert werden sollte,
empfiehlt es sich, den Patienten zunachst
abzulegen und ihn erneut iiber Nutzen
und Risiken des Eingriffs sowie alternative
Vorgehensweisen aufzuklaren (ggf. auch
durch den Herzchirurgen). Danach sollte
ihm eine ausreichende Bedenkzeit einge-
raumt werden [6].

Der eigentliche Eingriff wird dann
am ausreichend hydrierten Patienten
durchgefiihrt. Eine Nahrungskarenz ist
nicht zwingend erforderlich, ggf. nur bei
Patienten mit antizipierbarer komple-
xer Intervention. Fir die Untersuchung
missen ein intakter vendser Zugang so-
wie ein kontinuierliches EKG-Monitoring
gewdhrleistet sein. Zusatzlich muss die
Méglichkeit einer oxymetrischen Uberwa-
chung gegeben sein. Die Nierenfunktion
des Patienten ist in die Planung des Ein-
griffs mit einzubeziehen; dabei ist auch
die bereits diagnostisch verabreichte Kon-
trastmittelmenge zu beriicksichtigen. Bei
Bedarf und auf Wunsch des Patienten ist
die orale oder intravendse Gabe eines
schnell wirksamen Sedativums mdglich.
Eine ausreichende Uberwachung des Pa-
tienten wahrend des gesamten Eingriffs
muss gewahrleistet sein. Eine Vollnarkose
ist in der Regel nicht gerechtfertigt. Bei
Patienten, die noch keine duale Plattchen-
hemmung erhalten haben, sollte diese
eingeleitet werden, sobald die Entschei-
dung zur PClI getroffen wird. Perkutane
Interventionen erfordern regelhaft eine
periprozedurale Antikoagulation. Einzel-
heiten der antithrombotischen Therapie
sind in Kap. 5 beschrieben.

1.2 Flihrungskatheter

Grundsétzlich gilt, dass die Kathetergro-
Be bzw. Katheterform so gewéhlt werden



sollte, dass moglichst eine koaxiale Aus-
richtung zwischen Katheter und Korona-
rostium gewdhrleistet ist. Ebenfalls ist ein
der Prozedur angepasstes Back-up bei der
Auswahl des Fiihrungskatheters zu beach-
ten. In den meisten Fallen ist die Durch-
fihrung der PCl mit einem 6 F-Katheter
moglich. Bei Verwendung grof3kalibriger
Devices (z.B. Rotablator) ist im Einzelfall
die Durchfiihrung der Prozedur mit einem
7 F- oder 8 F-Fiihrungskatheter zu priifen.

Fiir die PCl des linken Koronarsystems
sollte ein Extra-Back-up-Katheter (XB oder
EBU) verwendet werden. Ausnahme kann
eine Lasion im Bereich des ostialen Haupt-
stamms darstellen.

Fir die PCl des rechten Koronarsys-
tems kann ein Grofteil der Prozeduren
(insbesondere bei Ostiumstenosen) mit ei-
nem Judkins-Katheter durchgefiihrt wer-
den. Bei komplexen Prozeduren (starke
Kalzifizierung und distale Lasionen) kann
ein Amplatz-Left-Katheter (AL 0,75 oder
1,0) Vorteile bieten.

Hinsichtlich des radialen GefaRzugangs
ergeben sich folgende Besonderheiten:
Aufgrund des diinneren GefaBkalibers der
A. radialis unterscheiden sich die Auswahl
und die Manipulation der Fiihrungskathe-
ter im Vergleich zum femoralen Zugang.
Dennoch kénnen auch radial die meisten
Koronarinterventionen mit einem 6 F-
Fiihrungskatheter durchgefiihrt werden.
In Einzelféllen kann die Verwendung von
7 F-Kathetern mdglich sein. Es ist darauf
zu achten, dass die KurvengréBe des Fiih-
rungskatheters fiir gewdhnlich 0,5 kleiner
gewadhlt wird als beim femoralen Zugang
(z.B. EBU 4,0 — EBU 3,5; JL 4,0 — JL 3,5).

1.3 Ballonsysteme

Die Behandlung von Koronarstenosen
durch eine Ballondilatation ist seit dem
ersten Einsatz eines Ballonkatheters im
Koronarsystem durch Griintzig 1977 un-
verdandert die grundlegende Technik der
Koronarintervention geblieben.

Die frihere OTW(,over the wire")-
Konstruktion wurde weitestgehend durch
Monorailsysteme abgeldst [8]. OTW-Bal-
lons haben noch eine Nischenindikationim
Rahmen der TASH(transkoronare Ablation
der  Septumhypertrophie)-Behandlung.
Bei der Behandlung von chronischen Ver-
schliissen wurden sie weitgehend durch

Mikrokatheter ersetzt. Die wesentlichen
Performance-Kriterien eines Ballonsys-
tems sind die ,Trackability” (Passage von
GefaBwindungen und Abzweigungen), die
,Pushability” (Ubertragung des Vorwirts-
schub vom Ende auf die Spitze) und die
,Crossability” (Passage von Stenosen). Die-
se Eigenschaften hdngen unter anderem
von Ballonmaterial und -durchmesser, dem
Aufbau und der Harte des Ballonschafts,
den aufgebrachten Beschichtungen, den
Eigenschaften eines evtl. aufmontierten
Stents sowie dem Back-up des eingesetz-
ten Fihrungskatheters und den Eigen-
schaften des eingesetzten Koronardrahtes
ab. Extra Supportdrahte mit einem beson-
ders harten Schaft strecken die Gefae und
konnen das Vorbringen eines Ballonsys-
tems erleichtern, sind aber in Kombination
mit einer weichen Drahtspitze schlechter
zu steuern als sog. ,Workhorse”-Drahte
mit einer geringeren Schaftharte. Poly-
merbeschichtete Drdhte passieren durch
die Oberflachenbeschichtung ihrer Spitze
zwar leichter stark gewundene GefaBBe
und enge Stenosen, bieten aber danach
auch weniger Support fiir das Vorbringen
eines Ballonsystems. In der Regel sind auf
Ballonkathetern 2 Markierungen im Be-
reich der Ballonschultern aufgebracht. Bei
sehr kleinen Ballons findet sich stattdes-
sen ein Mittelmarker, weil der Marker das
Crossing-Profil der Ballonspitze erhohen
wiirde.

Die reine Ballonangioplastie (,pure old
balloon angioplasty” [POBA]) wurde inzwi-
schen weitgehend durch die Ballondilata-
tion mit Stentimplantation abgel6st, da
eine systematische Stentimplantation zu
besseren Akut- und Langzeitergebnissen
fiihrt (Abdeckung von Dissektionen, ge-
ringeres Recoil, Reduktion von Resteno-
sen) [9]. Somit kommt den Ballonkathe-
tern hauptsachlich eine Bedeutung in der
Lasionsvorbereitung (Pradilation), bei der
Implantation des Stents als Tragerballon
und in der Optimierung der Stententfal-
tung und -apposition (Postdilatation) so-
wie bei der PTCA von In-Stent-Restenosen
mittels DCB zu. Ein primares Stenting kann
zwar zu dhnlich guten Ergebnissen fiihren
wie ein Stenting nach Pradilatation, bei der
Behandlungvon komplexen,insbesondere
kalzifizierten Lasionen ist aber eine sorg-
féltige Lasionsvorbereitung zu empfehlen,
um insbesondere eine Stentunterexpansi-

on oder einen Stentverlust zu vermeiden
[10-12].

Die POBA wird heute hauptséchlich in
kleinen Gefal3en, zur Behandlung des Seit-
astes bei Bifurkationsstenosen (Kissing-
Balloon-Technik u.a.) und zur Behand-
lung von In-Stent-Restenosen, hier haufig
in Kombination mit medikamentenbe-
schichteten Ballons, eingesetzt.

Die verfligbaren Ballonsysteme sind
entweder ,semi-compliant” oder ,non-
compliant”. ,Semi-compliant” bedeutet,
dass der angegebene Durchmesser bei
Nominaldruck im Wasserbad erreicht wird,
aberbeihoheren Drucken der Ballondurch-
messer noch deutlich weiter zunehmen
kann; ,non-compliant” bedeutet, dass
diese GroBenzunahme weniger als 10%
des Nominaldurchmessers betrdgt. Die
Compliance ist eine Funktion der Mem-
branfestigkeit des Ballons, weshalb Semi-
compliant-Systeme in der Regel flexibler
und leichter vorbringbar sind, wéhrend die
steiferen Non-compliant-Systeme einen
hoheren ,rated burst pressure” haben
und deshalb fiir Hochdruckdilatationen
geeignet sind. Durch die Verwendung von
Doppelmembranen stehen inzwischen zu-
satzlich noch ausreichend flexible Ultra-
hochdruckballonsysteme zur Verfligung,
die eine Druckapplikation von 35 bar und
mehr erlauben.

Aus diesen Balloneigenschaften lassen
sich grundsatzliche Empfehlungen zur Bal-
lonnutzung ableiten. Bei der Wahl der Bal-
longroBe ist einerseits zu beachten, dass
nach dem Laplace-Gesetz die Wandspan-
nung linear mit dem Durchmesser des Bal-
lons ansteigt. Kleinere Ballons bendtigen
also hohere Druckwerte, um die gleiche
Kraft auf die GefdBwand auszuiiben wie
ein Ballon groBeren Durchmessers. Ande-
rerseits muss ein ,Uberdehnen” des Ge-
fées mitnachfolgender Gefahr der Dissek-
tion unbedingt vermieden werden, wenn
ein umschriebenes, rigides Segment den
Ballon an der Entfaltung hindert. Kann
sich der Ballon in Teilen nicht vollstan-
dig entfalten, dann dehnt er sich an den
Enden iber seinen Nominaldurchmesser
hinaus (,Dogboning”) — dieser Effekt ist
bei Compliant- und Semi-compliant-Bal-
lons besonders ausgepragt. Aus diesem
Grund ist die initiale Wahl eines kleinen,
Non-compliant-Ballons bei Stenosen mit
sehr rigiden Segmenten vorteilhaft: Der
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Tab.1 Aktuell verfiigbare Scoring-/Cutting-Ballons
Wolverine NSEalpha | Angiosculp | Scoreflex™
Cutting Balloon Scoring Balloon
Device Device
Katheterspitze 0,017” (0,43 mm) 0,016” 0,025” 0,0223" (0,566 mm)
Eintrittsprofil (0,401 mm) | (0,635mm)
Crossing-Profil 0,036 (0,91 mm) 0,046" 0,038" 0,0327"” (0,830 mm)
(1,768 mm) | (0,965mm)

Ballon kann mit hohem Druck entfaltet
werden, ohne das Gefal} auBerhalb der
Stenose zu verletzen.

Die meisten Stentfabrikate haben nur
2 oder 3 (selten 4) verschiedene Bauty-
pen, die das gesamte GroBenspektrum
der Koronarien abdecken. Der angegebe-
ne Stentdurchmesser entspricht deshalb
dem nominalen Durchmesser des Ballons,
auf dem der Stent montiert ist. Gelingt bei
Nominaldruck die Entfaltung des Stents in
einer kalzifizierten Stenose nicht und muss
deshalb der Druck erhoht werden, wird
der Stent zwangsldufig in der nachgie-
bigeren Umgebung der Stenose tiberdila-
tiert. Deshalb ist in solchen Situationen ei-
ne ausreichende Ldsionsvorbereitung von
grundlegender Bedeutung. In der Regel
sollte fiir die Vordilatation ein Ballondurch-
messer von 0,5mm unter der Referenz-
groBe des zu behandelnden Gefdles ge-
wahlt werden und fiir die Nachdehnung
dann ein addquat dimensionierter NC-Bal-
lon. Auch bei einer reinen Ballonangio-
plastie sollten keine (iberdimensionierten
Ballons zum Einsatz kommen (maximales
Verhdltnis Ballon-/GefdBdurchmesser von
1,1:1).

1.3.1 Medikamentenbeschichtete
Ballons
Medikamentenbeschichtete Ballons ge-
ben ihren antiproliferativen Wirkstoff
(Paclitaxel und Sirolimus) aus einem Exzi-
pient an die GefaBwand ab. Damit sollen
die Intima- bzw. Muskelzellproliferation
als Mechanismen der Restenosierung
unterdriickt werden. Aufgrund der sehr
verschiedenen Beschichtungstechnologie
der DCB ist nicht von einem Klasseneffekt
auszugehen [13]. Einzelne DCB haben
gute Ergebnisse in der Behandlung von
Bare-Metal- und Drug-Eluting-In-Stent-
Restenosen gezeigt [14-19].

Die Datenlage fiir die Behandlung von
kleinen GefdBen, Seitendsten bei Bifurka-
tionsstenosen und langen Ldsionen ist ge-
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ringer und weniger einheitlich [20-22]. Die
aktuellen Leitlinien sehen eine Klasse-IA-
Indikation ausschlieBlich fiir die Behand-
lung von In-Stent-Restenosen [6, 20-22].

1.3.2 Scoring- und Cutting-Ballons
Das Prinzip dieser Devices ist die fokus-
sierte Kraftlibertragung des Ballons auf
die GefdBwand liber Drahtsegmente zwi-
schen Ballon und Gefdwand, im Ballon
integrierte Klingen oder Kunststofffaden
(die bei der Balloninflation in die Gefaf3-
wand gedriickt werden, aber im deflatier-
ten Zustand eingefaltet sind) oder Scoring-
Elemente (Nitinolkorbe, die den Ballonum-
schlieBen). Es gibt bisher keine ausreichen-
de Evidenz, dass diese Devices grundsatz-
lich zu geringeren Restenoseraten fiihren
als eine klassische Ballonpradilatation [23].
Sie konnen im Einzelfall aber eingesetzt
werden, um harte Stenosen, die primar
mit einem Hochdruckballon nicht dilatier-
bar sind, doch noch erfolgreich zu wei-
ten. lhr Einsatz in dieser Indikation wird
aber durch ungiinstigere Crossing-Profi-
le und eine geringere Flexibilitét limitiert
(s. @Tab. 1).

1.4 Rotablation

Die Rotablation wurde bereits in den 90er-
Jahren in der Pra-DES-Stent-Ara entwi-
ckelt. Der urspriingliche Gedanke war,
durch die Abtragung von Plaquematerial
die Restenosierungsrate im Vergleich zu
einer reinen Ballonangioplastie zu sen-
ken. Dieses Konzept konnte aber niemals
belegt werden. Gleichermaen konnte
nicht gezeigt werden, dass die grundsatz-
liche Lasionsvorbereitung kalzifizierter
Stenosen mit einer Rotablation vor DES-
Implantation bessere Langzeitergebnisse
als eine Lasionspraparation mit Ballonan-
gioplastie und Rotablation nur als Bail-
out-Strategie (Notfallstrategie) erzielt [24].

Die hohe Erfolgsrate der Rotablation
als Bail-out-Strategie fiir nichtdilatierbare

Stenosen hat aber dazu gefiihrt, dass die
Rotationsatherektomie anders als die di-
rektionale Atherektomie immer noch ubi-
quitdr eingesetzt und fiir diesen Zweck
auch empfohlen wird (lla, C) [6].

Das Prinzip der Rotablation ist die teil-
weise Plaqueabtragung durch eine druck-
luftgetriebene, schnell drehende Metallo-
live, die distal mit Diamantsplittern besetzt
ist und auf einem speziellen Koronardraht
vorgeschoben wird. Hartes Gewebe wird
vom Bohrkopf erfasst und in Mikropartikel
zerlegt, die so klein sind, dass sie die kar-
diale Mikrozirkulation passieren kdnnen;
weiches Gewebe weicht dem Bohrkopf aus
(Differential-Cutting). Der Einsatz des Ro-
tablators zielt heute meist auf eine Plaque-
modifikation ab, d.h. die Herstellung der
Dilatierbarkeit einer harten Plaque. Hier-
zu wird ein im Verhéltnis zur Gefagro-
Be unterdimensionierter Bohrkopf einge-
setzt, der neben der ablativen Wirkung
auch zur Fissurbildung in den tieferen Kalk-
schichten fiihrt.

Dies bedeutet, dass Bohrkopfe kleiner
als das zu behandelnde Gefa8 gewahlt
werden. Dementsprechend kann die Ro-
tablation mit 6F- (bis 1,5mm-Bohrkopf)
bzw. 7F- (bis 1,75 mm-Bohrkopf) Fiih-
rungskathetern durchgefiihrt werden. Die
Drahttechnik hat sich ebenfalls durch
die Verwendung von Mikrokatheter bzw.
OTW-Ballons wesentlich vereinfacht. Dem-
zufolge wird der sog. Rotawire (Edelstahl-
draht als ,floppy wire” oder ,extra support
wire”) {iber diese nach Sondierung des
GefaBBes mit gewohnlichen ,Workhorse”-
Fiihrungsdrédhten eingefiihrt. Nach Funkti-
onspriifung des Rotablators mittels DRAW-
Schema (D - ,drops”; R — ,rotation” um
160.000-170.000U/min; A — ,advance”;
W - ,wire") sollte mit einem sog. Pecking-
Manover die Ldsion bearbeitet werden.
Hierbei sollte die Drehzahl nicht um mehr
als 5000 U/min abfallen und die Behand-
lungszeit 15-20s nicht Uberschreiten.
Das Legen eines passageren Schrittma-
chers wird in folgenden Fallen empfohlen:
Hauptstamm, RCA, niedrige Ausgangs-
herzfrequenz (I, C) (@ Abb. 1).

In jiingerer Zeit wurde die Rotationsa-
therektomie noch um das Verfahren der
orbitalen Atherektomie erganzt. Im Unter-
schied zur Rotablationist die Bohrkroneam
Ende der Antriebswelle exzentrisch mon-
tiert, sodass sie von der Zentrifugalkraft an



Abb. 1 A Stark verkalkte Stenose des Hauptstamms (a). Rotablation mit einem BohrkopfgréR3e
1,5 mm (b). Sichtbarer Nativkalk (c). Ergebnis nach Intervention (d)
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Abb. 2 A Strategieauswahl bei betroffenem Haupt- und Seitast. (Mod. nach [30])

die Wand gedriickt wird. Deshalb kann die-
selbe Krone abhdngig von der Rotations-
geschwindigkeit das Gefal3 auf verschie-
dene Durchmesser aufbohren. Aulerdem
ist grundsatzlich ein Blutfluss nach distal
wahrend der Atherektomie mdglich.

1.5 Lithotripsie

Eine neuere Entwicklung zur Lasionspra-
paration kalzifizierter Lasionen ist die Li-
thotripsie. Hierzu wurden in einen Ballon-
katheter mehrere Emitter integriert, die
— bei einem mit niedrigem Druck (4 atm)
inflatierten Ballon — iiber die gesamte Zir-
kumferenz eine nicht fokussierte akusti-

sche Pulswelle abgeben. Ahnlich wie bei
der Lithotripsie kann die Schallwelle beim
Auftreffen auf oberflachliche oder tiefe
Verkalkungen der GefdBwand hohe Ener-
gien Ubertragen, die den Kalk zertriim-
mern. Die Effektivitdt und Sicherheit des
Systems wurden bisher in einer periphe-
ren und einer koronaren Studie belegt [25,
26]. Weitere randomisierte Studien miis-
sen den genauen Stellenwert der Metho-
de noch untersuchen. Gegenwadrtig bietet
sich die Methode insbesondere fiir die Be-
handlung nichtdilatierbarer Stenosen ggf.
auch in Kombination mit einer Rotations-
atherektomie an. Fallberichte zeigen auch
die Machbarkeit einer Behandlung von un-
terexpandierten Stents (aktuell noch ,off-
label”) [27].

1.6 Praktisches Vorgehen
bei speziellen anatomischen
Situationen

1.6.1 Bifurkationsstenosen
Grundsatzlich sollte vor der Planung ei-
ner Bifurkationsstenosenintervention eine
Einteilung der Stenose entsprechend der
Medina-Klassifikation erfolgen (s. Zusatz-
material Online, zusatzliche Abb. 30) [28].
Hiernach orientiert sich das weitere in-
terventionelle Vorgehen mit der Entschei-
dung, ob ein ,Provisional”-Stenting-Ansatz
oder a priori eine 2-Stent-Strategie ge-
wahlt wird. Entsprechend den allgemein-
giltigen Empfehlungen ist dabei auf den
Abgangswinkel des Seitastes zu achten, da
bei Abgangswinkeln <70° spezielle Bifur-
kationstechniken eingesetzt werden miis-
sen. Ein ebenfalls wichtiges Kriterium ist
die Beachtung der natiirlichen Verjiingung
der GefdRRdiameter nach distal. Dement-
sprechend besteht eine konstante Rela-
tion zwischen distalem und proximalem
Hauptast sowie dem Seitast, welche im Ge-
setz von Finet mathematischen Ausdruck
(D1=(D2+ D3) *0,678) findet [29]. Fiir die
StentgroRenauswahl ist der distale GefaR3-
diameter entscheidend.

Fiir den klinischen Alltag gilt es, einen
der Stenosemorphologie und der Ge-
faBanatomie entsprechenden ,Workflow”
zu implementieren. Hierbei ist nach Be-
stimmung der Medina-Klassifikation die
Beurteilung des Bifurkationswinkels ent-
scheidend. AnschlieBend erfolgt die Ab-
schdtzung der GefdBdiameter. Bei einer
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Abb. 3 A Strategieauswahl bei isolierter Hauptastbeteiligung. (Mod. nach [30])
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Abb. 4 A Strategieauswahl beiisolierter Seitastbeteiligung. (Mod. nach [30])

Differenz von mehr als 1Tmm zwischen
Hauptast und Seitast erscheint fir alle Bi-
furkationsmorphologien die Culotte-Tech-
nik weniger empfehlenswert. Fiir echte
(Seit- und Hauptast betroffen) Bifurkati-
onsstenosen mit einem Abgangswinkel
<70° und einem Kaliberunterschied zwi-
schen Hauptast und Seitast >1mm ist
eine DK-Crush-Technik oder eine TAP-
Technik ideal (s. @ Abb. 2).

Nach wie vor gilt, dass ein sog. ,pro-
visional stenting” die beste Methode ist,

6  DerKardiologe

um einen alleinig erkrankten Hauptast zu
behandeln (I, A) [6]. Sofern nach Stentim-
plantation im Hauptast der Seitast kom-
promittiert ist, kann nachfolgend zunachst
eine proximale Optimierungstechnik (POT)
erfolgen (s. @ Abb. 3). Sollte dies nicht zu
einem adaquaten Ergebnis im Seitast fiih-
ren, kann die ,Kissing-ballon”-Technik an-
gewandt werden. Ist hiernach der Seitast
weiterhin hochgradig stenosiert, sollte mit
einer TAP-Technik oder einer Culotte-Tech-
nik abschlieend behandelt werden.

Grundsétzlich ist bei allen Bifurkations-
techniken darauf zu achten, dass nach ,Kis-
sing-ballon“-Mandver der proximale Stent-
anteil im Hauptast mit einem sog. ,Final-
POT” versorgt wird [28].

Liegt lediglich eine Seitaststenose vor,
sollte eine genaue Evaluierung ggf. mit
intravaskuldrer Bildgebung des Bifurka-
tionsbereichs erfolgen. Ist der Hauptast
nicht stenosiert, kann eine T-Technik an-
gewandt werden. Allerdings liegt in den
meisten Fallen eine arteriosklerotische
Beteiligung des Hauptastes vor, weshalb
eine 2-Stent-Strategie (z. B. Reverse-Culot-
te oder DK-Crush-Methode) zum Einsatz
kommen kann (s. @ Abb. 4). Allerdings
ist diese Konstellation immer individuell
und unter Berlicksichtigung aller infrage
kommender Techniken zu entscheiden.

1.6.2 Chronische Koronarverschliisse
Aktuelle Richtlinien empfehlen (lla, B),
dass die perkutane Revaskularisierung von
chronischen GefdBverschliissen (,chronic
total occlusion” [CTO]) bei Patienten mit
medikamentenresistenter Angina pectoris
oder mit einem groBen Versorgungsge-
biet und entsprechend dokumentierter
Ischdmie in Betracht gezogen werden
sollte [31].

Ein Schliissel zum Erfolg einer Rekanali-
sation einer CTO ist die gute Vorbereitung.
Hierzu sollte neben einem entsprechen-
den bildgebenden Nachweis der Vitalitat
(MRT) des entsprechenden Versorgungs-
gebietes der J-CTO-Score bei antegradem
Vorgehen Anwendung finden (s. @ Abb. 5).

Er beschreibt unabhdngige Pradikto-
ren, die die antegrade Rekanalisations-
wahrscheinlichkeit und die Schnelligkeit
der antegraden Drahtpassage reflektieren
(jeweils mit 1 Punkt). Insbesondere be-
inhaltet er einen vorangegangenen ge-
scheiterten Versuch, eine CTO wiederzu-
eroffnen, den angiographischen Nachweis
einer starken Verkalkung, einen Verlaufs-
winkel des GefaBes >45° innerhalb des
okkludierten Segments, einen ,blunt pro-
ximal stump” sowie eine Okklusionslange
>20mm. Dementsprechend werden CTO-
Lasionen als leicht, mittelschwer, schwer
und sehr schwer (J-CTO-Scores von 0, 1,
2 bzw. = 3) klassifiziert [32]. Wahrend er-
fahrene Untersucher auch sehr komple-
xe Prozeduren erfolgreich behandeln kon-
nen, solltendiejenigen, dieamBeginnihrer
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Abb. 5 A J-CTO-Score. (Mod. nach [32])

Lernkurve stehen, eher ,einfachere” Fille
auswahlen (J-CTO-Punktzahl 0 oder 1). An-
tizipierbar schwierigere Prozeduren (J-CTO
>2) sollten an CTO-Zentren oder mithilfe
eines Proctors durchgefiihrt werden (I, C).

Neben einer guten Vorbereitung einer
Rekanalisationsmafinahme ist die gute Vi-
sualisierung einer CTO eine wichtige Vor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche Interven-
tion. Hierzu dient die simultane kontralate-
rale Injektion (I, C), die wertvolle Informa-
tionen iber die Morphologie, Kollaterali-
sierung, Lange des Verschlusses und Kom-
plexitét der CTO liefern kann. Eine CTO-PCI
ohne duale Injektion wird nur bei unzu-
reichender kontralateraler Kontrastierung
oder addquater ipsilateraler Versorgung

3 sehr schwer (=3)

empfohlen (I, C). Mdgliche Zugangswege
fiir die Katheter kdnnen bifemoral, radial/
femoral oder unifemoral sein. Hinsichtlich
der GroBe des Fiihrungskatheters werden
in den meisten Fdllen bei antegrader Re-
kanalisationstechnik ein 7 F-Katheter zur
Rekanalisation und 5-6 F fiir die Kontras-
tierung Uber Kollateralen empfohlen. Bei
retrograder Rekanalisationstechnik emp-
fiehlt sich meist die Verwendung von zwei
7 F-Flihrungskathetern.

Fiir Rekanalisationen im LCA-Stromge-
bieterscheintein Extra-Back-up-Fiihrungs-
katheter am geeignetsten. Fiir das RCA-
Stromgebiet hat sich ein AL 0,75 bis 1 be-
wabhrt. Trotzdem gibt es bestimmte Anato-
mien, bei denen andere Fiihrungskathe-

terkonfigurationen sinnvoll sind (z.B. JR
oder IMA-Katheter bei ostialen Verschlis-
sen). Der Untersucher sollte mit den Tech-
niken der tiefen Intubation, Anker-Ballon
oder der Verwendung von ,Mother-and-
Child”-Kathetern vertraut sein.

Die Fiihrungsdrahttechnologie hat sich
in den letzten Jahren rasant entwickelt
und hat zur Entwicklung verschiedens-
ter CTO-PCl-Techniken entscheidend bei-
getragen. Grundsatzlich gilt, dass kein ein-
zelner Draht fiir alle Ldsionsmorphologien
geeignet ist. Gleichfalls entscheidend fiir
den Erfolg einer CTO sind die Mikroka-
theter, da sie eine bessere Drahtfiihrung
ermoglichen als auch einen wiederholten
Wechsel der Drahte zulassen (s. B Tab. 2;
0 Abb. 6).

Der antegrade Rekanalisationsversuch
ist der Eckpfeiler der CTO-PCI und wird in
etwa 75 % der Flle erfolgreich angewandt
[34]. Die damit verbundene Drahteskala-
tion ist das aktuell empfohlene Vorgehen
bei wenig komplexer CTO mit guter dista-
ler Landungszone und einer Ldsionsldange
<20mm. Der Strategiealgorithmus wur-
de unldngst vom EuroCTO Club publiziert
[31].

Ein ,True-to-true”-Lumen-Vorgehen ist
die derzeitig préferierte Vorgehensweise.
Dennoch gibt es Situationen, in denen ein
distales Dissektion/Rentry-Mandver ange-
wandt werden muss. Dies trifft v. a. flr
komplexe CTO-Morphologien zu. Derzei-
tig zu Beginn empfohlene Fiihrungsdrah-
te der ersten Wahl sind meist getapert
(spitz zulaufend) und polymerbeschichtet,
mit relativ niedriger ,tip-load” (Fielder XT,
XT-R, XT-A). Einzig nicht getaperter Draht
fiir den Primareinsatz ist der Ultimate 3 g.
Sollte die proximale Verschlusskappe nicht
penetriert werden kénnen, muss ein hdrte-
rer getaperter Draht zur Punktion gewahlt
werden (z. B. Confianza Pro, Hornet 14). Da-
nach sollte als ,Step-down”-Strategie wie-
der auf einen weicheren Draht gewechselt
werden. In der CTO-Ldsion kann im Step-
up- oder Step-down-Modus auf sehr gut
steuerbare getaperte intermedidre Drahte
aus der Gaia-Familie (z.B. Gaia Il oder IlI)
gewechselt werden. Ziel ist die intralumi-
nale Rekanalisation.

Sollte es zu einer subintimalen Situation
im Bereich der distalen Landezone kom-
men (bestdtigt durch die kontralaterale
Injektion), steht eine Reihe an Techniken
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Tab.2 Zurzeit verfiighbare Mikrokatheter bei CTO-Intervention
Hersteller Katheter Lange Distaler Schaft oder
duBerer Diameter
AsahiIntecc | Tornus 135cm 2,1und 2,6 Fr
Corsair und Corsair Pro 135¢cm, 150 cm 2,6 Fr
Caravel 135¢cm, 150 cm 1,9Fr
Boston Renegade™ 18 105cm, 115¢cm, 135cm 2,5Fr
Scientific
IMDS NHancer Pro X 135¢cm, 155¢cm 2,3Fr
Roxwood MicroCross 14® und 155cm 1,6Fr
(now BTG) MicroCross 14ES
Terumo Finecross® 130cm, 150cm 1,8Fr
Teleflex Venture® 145 cm (,rapid exchange”) 2,2Fr
140 cm (,over-the-wire”)
SuperCross™ 130cm, 150cm 2,1Fr
Spitzenwinkel (45°, 90° oder
120°)
Turnpike® 135¢m, 150cm 2,6Fr
Turnpike® LP 135¢cm, 150cm 2,2Fr
Turnpike® Spiral 135¢cm, 150 cm 3,1Fr
Turnpike® Gold 135cm 3,2Fr
Acrostak M-CATH 135¢cm 2,25Fr
Merit Medi- | SwiftNINJA 135cm 24Fr
cal

zur Verfligung, um das wahre Lumen zu
erreichen. Hierzu kann man Drahttechni-
ken (Parallel-Wire-Technik, Mini-STAR) als
auch Device-basierte Ansétze verwenden
(Stingray). Bei der Paralleldrahttechnik ist
oft die Verwendung eines Dual-Lumen-
Mikrokatheters von Nutzen.

Retrograde Techniken sind bei fehlen-
dem antegradem Erfolg und addquaten
Kollateralen zu erwdgen. Weitere Entschei-
dungskriterien fiir den retrograden Zu-
gang konnen eine stark veranderte Lan-
dungszone oder eine Bifurkation im Be-
reich der distalen Kappe sein. Hierzu soll-
ten entsprechende Mikrokatheter (Corsair,
Caravel, Turnpike) bzw. Drahte (SUOH 03,
Sion Black) Verwendung finden. Septale
Kollateralen sind immer zu bevorzugen,
da die Passage der epikardialen Kollate-
ralen mit einem hoheren Risiko einherge-
hen und dementsprechend den erfahre-
nen Untersuchern tiberlassen werden soll-
ten. Ebenfalls ist bei der retrograden Re-
kanalisation ein Crossing des Fiihrungs-
drahtes im wahren Lumen anzustreben.
Sollte dies nicht mdglich sein, kann zum
Teil die ,kissing-wire“-Technik angewandt
werden. Darliber hinaus ist die Reverse-
CART-Technik (mit oder ohne Knuckle-wi-
re-Technik) und anschliessender Externa-
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lisation eines entsprechenden Fiihrungs-
drahtes (RG3) sicher und effektiv anwend-
bar. Weitere Techniken, wie das Tip-in-Ma-
nover, konnen bei der retrograden Reka-
nalisation zum Einsatz kommen.

Entsprechend den Leitlinien konnte zu-
letzt das Konzept des sog. ,Hybrid-Algo-
rithmus” die Erfolgsrate weiter verbessern.
Ein modifizierter und aktualisierter Algo-
rithmus des EuroCTO Clubs ist dem ent-
sprechenden Positionspapier zu entneh-
men [31].

1.6.3 In-Stent-Restenosen

Die alleinige Ballondilatation von In-Stent-
Restenosen (ISR) erzielt gute Akutergeb-
nisse, allerdings ist sie mit einer hohen
Rezidivrate assoziiert, weshalb alternati-
ve Verfahren angewandt werden sollten
(I, C). Die Behandlung mit einem Cut-
ting- oder Scoring-Ballon fiihrte in einer
randomisierten Untersuchung zu keiner si-
gnifikanten Reduktion der Restenose [35].
Allerdings war aber das ,Verrutschen” der
Ballons seltener zu beobachten. Auch die
Rotablation war in RCTs der alleinigen Bal-
lonangioplastie nicht tiberlegen. Dement-
sprechend ist die Rotablation lediglich als
Méglichkeit anzusehen, um ggf. eine ISR
bei massiver Unterexpansion besser vor-

zubehandeln (llb, C). Die Anwendung der
Rotablation ist im Stent nicht immer un-
gefédhrlich und sollte deshalb mit groBRer
Zuriickhaltung durchgefiihrt werden und
dem erfahrenen Untersucher dberlassen
bleiben (I, C).

Hinsichtlich der Versorgung von ISR mit
DES oder DCB ergeben sich unterschiedli-
che Aspekte, die v. a. die Morphologie der
ISR beriicksichtigen sollten. In groBen Me-
taanalysen zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen DES und DCB
in Bezug auf klinische Endpunkte [36].

Im Hinblick auf den angiographischen
Endpunktdessog. ,latelumenloss”scheint
der DCB dem DES tendenziell (iberlegen zu
sein. Trotzdem ist die Neoatherosklerose
moglicherweise besser mit einem DES und
eine reine Intimahyperproliferation besser
mit einem DCB behandelt [19].

1.6.4 Bypassgefalle

Stenosen in SVG auf RCA kdnnen meist
mit MP-Fiihrungskathetern mit sehr gu-
tem Back-up versorgt werden. Fiir SVG auf
LCA sind JR- oder AL-Fiihrungskatheter zu
empfehlen. Abhdngig von der Anatomie
konnen natiirlich auch alternativ konfigu-
rierte Fihrungskatheter (z. B.LCB,RCB) Ver-
wendung finden.

Bei der PCl von SVG gibt es Hinweise,
dass Patienten, die einem Direktstenting
unterzogen wurden, eine weniger hohe
CK bzw. CK-MB-Erhohung aufwiesen als
Patienten mit vorheriger Dilatation [37].
Allerdings gibt es auch retrospektive Stu-
dien, die keine Nachteile einer vorherigen
Dilatation hinsichtlich klinischer Parame-
ter belegen konnten [38]. Derzeit kann
deshalb hinsichtlich einer Pradilatation kei-
ne eindeutige Empfehlung ausgesprochen
werden.

Obwohl in den europdischen als auch
amerikanischen Leitlinien keine eindeuti-
ge Empfehlung hinsichtlich der Verwen-
dung von DES ausgesprochen wird, emp-
fiehlt sich trotz uneinheitlicher Datenlage
die Verwendung von DES (lla, C). Biore-
sorbierbare Scaffolds kénnen bei Bypass-
stenosen aktuell nicht empfohlen werden
(m, Q.

Die PCI von SVG-Stenosen wird als In-
tervention mit hohem Risiko angesehen,
da das Atherofibrom fiir distale Emboli-
sation anfalliger ist. Es wurden verschie-
dene Ansdtze evaluiert, um die Emboli-



Abb. 6 <« Parallel-
wire-Technik. (Mod.
nach[33])

Abb. 7 A aStenose eines Venenbypasses.b PClunter Verwendung eines Embolieprotektionssystems.
¢,dRadiologisch und makroskopisch sichtbarer Thrombusim Filter des Protektionssystems (roter Pfeil)

sationen und damit Slow-Flow- bzw. No-
Flow-Situation zu verhindern. Distale Pro-
tektionssysteme mit Filtern haben in ei-
ner randomisierten Studie die insgesamt
besten Ergebnisse gezeigt. Obwohl eine
einzelne randomisierte Studie die Verwen-
dung unterstiitzt, sind allerdings die Daten
aus Beobachtungsstudien und aus groRen
Registern widerspriichlich [39-41]. Prinzi-
piell gilt, dass — sofern eine Anwendung
sinnvoll ist und ein entsprechend grof3es
Versorgungsgebiet gefahrdet erscheint —
die Verwendung von distalen Protektions-
systemen erwogen werden sollte (lla, B)
(s. @Abb. 7).

1.6.5 Stenosen des ungeschiitzten
Hauptstammes
DieHauptstammstenosestellt eine schwie-
rig zu behandelnde Bifurkationsstenose
dar. Bei der Planung und Durchfiihrung
der Hauptstamm-PCl wird der Einsatz der
intravaskuldren Bildgebung empfohlen
(lla, B). Bei Interventionen des Haupt-
stamms sollten ausschlieBlich DES zur
Anwendung kommen, wobei je nach Ste-
nosemorphologie eine 1- bzw. 2-Stent-
Strategie infrage kommt. Zeigt sich nur
ein TochtergefdB betroffen, ist das sog.
Lprovisional stenting” die bevorzugte Me-
thode (I, A). Bei der Wahl der richtigen
2-Stent-Strategie sind die anatomischen
Bedingungen (Bifurkationswinkel, GefaR3-

diameter) zu beriicksichtigen (@ Abb. 8).
Gemdl3 Datenlage ist derzeit die DK-
Crush-Technik den anderen Strategien
(TAP, Culotte, Mini-Crush) vorzuziehen
(Ilb, B).

1.6.6 Ostiale Stenosen

Die PCl von ostialen Ldsionen in Koronarar-
terien oder aortokoronaren Bypass-Grafts
konnen eine besondere Herausforderung
darstellen und sind mit héheren prozedu-
ralen und mittelfristigen Komplikationsra-
ten verbunden. Wichtig ist, dass gerade
bei aortoostialen Lasionen ein potenziel-
ler Vasospasmus ausgeschlossen ist, der
durch Flhrungskatheter verursacht sein
kann. Die Verwendung von intravaskularer
Bildgebung (OCT oder IVUS) sollte insbe-
sondere bei ostialen Lasionen des Haupt-
stamms erwogen werden (lla, B). Dabei
konnen die Beurteilung der Plaquevertei-
lung als auch die Bestimmung der Lasions-
lange und des GefaRdiameters von grofRer
Bedeutung sein.

Die Lasionspraparation mit Debulking-
Devices sollte durchgefiihrt werden, wenn
es zu einer unzureichenden Entfaltung der
Ballonsysteme im Rahmen der Vordilatati-
on kommt. Die Durchfiihrung der Rotabla-
tion oder auch neuerdings einer Lithotrip-
sie kdnnen Alternativen hierzu darstellen,
ohne dass hierzu ausreichende Evidenz
der Uberlegenheit gegeniiber der Ballon-
angioplastie vorhanden ist.

Die Stentpositionierung birgt einige
Herausforderungen, weshalb v. a. die ex-
akte angiographische Projektion wichtig
ist (s. @Tab. 3). Weiterhin ist die richtige
Technik des Fiihrungskathetermanage-
ments bei aortoostialen Ldsionen von
essenzieller Bedeutung. Hier kann auch
die Verwendung eines zusatzlichen ko-
ronaren Flhrungsdrahtes (Markerdraht)
in der Aorta ascendens die exakte Po-
sitionierung des Stents erleichtern. In
Einzelfdllen kann die Verwendung von
spezifischen Stentsystemen (Ostial Pro)
erwogen werden.

Fir ostiale Ldsionen der LAD oder
des RCX kann die sog. ,Draw-back”-
Technik die mdglichst genaue Stentpo-
sitionierung ermdoglichen. Hierbei wird
ein zweiter Fiihrungsdraht in das nicht-
betroffene Gefal3 positioniert. Ein leicht
unterdimensionierter Ballon wird dann
in das Hauptgefal3 gelegt und insuffliert.

Der Kardiologe 9
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Abb. 8 A DK(,double kiss“)-Crush-Technik: Drahteinlage in den Haupt- und Seitast, Vorbringen eines Stents in den Seit- und
einesBallonsinden Hauptast.almplantation des Stentsin den Seitast; b Entfernen von Stentballon und Koronardraht aus dem
Seitast, Ballondilatationim Hauptast mit,,crush” des Seitaststents; cerneute Drahtsondierung des Seitasts durch die Stentstre-
ben hindurch und Erdffnen der Stentstreben im Bereich des Seitastostiums; d erstes Kissing-Ballon-Mandver; e Implantation
des zweiten Stents in den Hauptast; f Nachdilatation im Seitast; g zweites Kissing-Ballon-Mandver; abschlieBende proximale
Optimierungstechnik (POT) nicht abgebildet. (Adaptiert nach [42]; mit freundlicher Genehmigung von © John Wiley & Sons,

Inc. All Rights Reserved)

Der nicht abgesetzte Stent wird dann
gegen den im Hauptast inflatierten Ballon
zurlickgezogen (s. @ Abb. 9 und 10).

1.6.7 Kalzifizierte Stenosen

Stark kalzifizierte Stenosen stellen immer
noch eine groBe Herausforderung in der
Behandlung dar. Im Vorfeld der Behand-
lung kann die Evaluierung der Stenose mit-
tels intravaskuldrer Bildgebung von Vorteil
sein (llb, C). Insbesondere das Ausmaf} der
Verkalkung kann wesentlichen Einfluss auf
die Strategieentscheidung nehmen. Ab ei-
ner Zirkumferenz von mehr als 270° ist ei-
ne alleinige Ballondilatation wahrschein-
lich nur ungenligend, und weitere De-
bulking-Verfahren (z.B. Rotablation, orbi-
tale Atherektomie, Lithoplastie) sollten er-
wogen werden (lla, C) (s. @ Abb. 11).
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Fiir einen optimales Back-up gilt grund-
satzlich die adaquate Auswahl des Fiih-
rungskatheters, ggf. die Verwendung von
sog. Extension-Kathetern (z.B. Guidezilla,
Guideliner, s. @ Abb. 12). Ebenfalls ist zur
Verbesserung des Back-ups in manchen
Féllen die sog. Anker-Ballon-Technik mdg-
lich, setzt aber eine entsprechende Ana-
tomie voraus (s. @ Abb. 13).

Ein entscheidender Faktor bei komplex
verkalkten Lasionen kann unter Umstan-
den die Verwendung eines Mikrokathe-
ters sein, der aufgrund seines Crossing-
Profils oftmals eher eine Stenose liberwin-
den kann als ein Ballon. Dementsprechend
kann in vielen Féllen der Einsatz eines Mi-
krokatheters erwogen werden (b, C).

Fiir die Vordilatation sind bei kalzifizier-
ten Ldsionen Non-compliant-Ballons emp-
fohlen (I, C). Aufgrund ihrer relativ ge-

ringen Diameterzunahme in Abhangigkeit
der Druckwerte wird insbesondere bei ho-
hen Druckwerten (atm) eine Uberexpansi-
on auf3erhalb der Lasion vermieden. Insbe-
sondere zur Vermeidung von Dissektionen
im Stentkantenbereich ist der Einsatz eines
NC-Ballons empfehlenswert (I, C).

Besondere Erwdhnung sollte der Ultra-
hochdruckballon (OPN-Ballon, SIS Medical,
Switzerland) finden. Dieser aus 2 Lagen
produzierte Ballon wurde fiir die Dilatation
mit Driicken bis 35 atli und dariiber entwi-
ckelt. Limitation ist sein deutlich erh6htes
Crossing-Profil, weshalb er in hohergradi-
gen Stenosen haufiger nicht eingebracht
werden kann.

Dem Einsatz von Scoring-/Cutting-Bal-
lons kommt gerade in der kalzifizierten
Ldsion eine besondere Bedeutung zu. Oft-
mals vereinfachen sich hierdurch die Posi-



Tab.3 Wichtige Projektionen zur Beurteilung von ostialen Lasionen

Gefal mit Empfohlene Aufnahme

ostialer Lasion

LM AP kranial oder LAO kranial

RCA LAO oder besser LAO kaudal, um die Ebene des Ostiums darzustellen

LAD Kombination von kaudalen Darstellungen. LAO kaudal zeigt typischerweise

weniger Uberschneidungen mit Rami oder dem RCX, stellt ihn aber kiirzer
dar als die RAO kaudale Darstellung

RCX LAO kaudal, im Fall einer Uberlappung kann die LAO kranial helfen

Bypassgraft

Normalerweise LAO + kaudal fiir RCA-Grafts; fiir LCA-Grafts ist das Ostium

meist verkiirzt in der RAO-Darstellung

tionierung und die Entfaltung des Stents
deutlich [44].

Das ,Leopard-Crawl“-Mandver kann bei
suniiberwindbaren” Stenosen mit konven-
tionellen Ballons in Einzelfdllen eine Tech-
nik darstellen, wie Scoring/Cutting-Ballons
(z.B. NSA Alpha) in derartigen Stenosen
eingesetzt werden kénnen (s. @ Abb. 14).

Obwohl die routinemaBige Anwen-
dung einer Rotablation die Ergebnisse
nach DES nicht verbessert, ist sie immer
noch fiir die Behandlung stark verkalkter
oder stark fibrotischer Lasionen erforder-
lich, die vor der Stentimplantation nicht
mit einem Ballon passiert oder ausrei-
chend dilatiert werden konnen (llb, C).

Alternativ kann auch die orbitale Athe-
rektomie eingesetzt werden. Ahnlich wie
fiir die Lithoklasten ergeben sich aus bis-
her nicht randomisierten Studien vielver-
sprechende Ergebnisse. Indikationen und
entsprechende Anwendungsgebiete miis-
sen aus randomisierten Daten abgeleitet
werden.

1.7 Erfolgskriterien der PCI

Ziel der PCl ist es, eine hamodynamisch
wirksame Koronarstenose dauerhaft zu be-
seitigen, ohne dass es dabei zu einer Myo-
kardschadigung oder zum Verschluss von
groBeren Seiten- oder Enddsten kommt.
In der internationalen Literatur sind meh-
rere koronare Erfolgs- oder Misserfolgs-
kriterien gebrauchlich. Im Rahmen einer
Stentimplantation sollte eine Unterexpan-
sion des Stents >20 % vermieden werden.
Beiangiographisch unklarem Befund sollte
das Stentergebnis mit der intravaskuldren
Bildgebung (IVUS, OCT) evaluiert werden
(I1a, B).

Fiir einen prozeduralen Erfolg sollten
wéhrend des Krankenhausaufenthaltes
keine MACE (Tod, Myokardinfarkt, Not-

fallbypassoperation) auftreten. Fir die
30-Tage-Inzidenz bei koronarer Stentim-
plantation lassen sich fiir MACE folgende
Pradiktoren identifizieren: Alter, Diabetes
mellitus, ACS, Stentlange, Stentiiberlap-
pung, eingeschrankte LV-Funktion sowie
als starkster Pradiktor die residuelle Dissek-
tion. Troponin |- oder T-Erhéhungen nach
PCl durch Mikroembolien, Verschliisse
kleiner Seitendste, Spasmen u.a. wer-
den nicht als Komplikation gewertet. In
den aktuellen Guidelines werden keine
seriellen Troponinkontrollen nach PCl
routinemafig empfohlen.

1.8 Moglichkeiten der Therapie bei
refraktdrer Angina pectoris

Bei therapierefraktarer Angina pectoris ist
zundchst eine optimale medikamentdse
Therapie entsprechend der europdischen
Leitlinie zum chronischen Koronarsyn-
drom anzustreben [47]. Alternativ kann bei
nachgewiesener myokardialer Ischdmie
im Bereich des Perfusionsgebiets der
linken Koronarangiographie (Stress-MRT,
Szintigraphie, Stressechokardiographie)
eine Koronarsinusreduktion (Reducer-
Therapie) erwogen werden. Der Reducer
ist ein sanduhrférmiger, ballonexpandier-
barer Stent aus Edelstahl, der perkutan
Uber die rechte V. jugularis interna in
den Koronarvenensinus implantiert wird.
Nach 2 bis 6 Monaten wird hierdurch
die Ausbildung einer 60- bis 70%igen
Stenose im Koronarvenensinus induziert,
welche retrograd zu einer Erhdhung des
Kapillardruckes fiihrt. Insbesondere im
subendokardialen Bereich fiihrt dies zu
einer Reduktion des GefdBwiderstandes
mit einer Besserung des in der Ischamie
pathologisch erhéhten Verhdltnisses zwi-
schen dem subepikardialen und dem
subendokardialen Blutfluss.

Der primdre Endpunkt der randomi-
sierten, sham-kontrollierten COSIRA-Stu-
die war eine Verbesserung der Angina-pec-
toris-Beschwerden um mindestens 2 CCS-
Klassen nach 6 Monaten [48]. Dieser End-
punkt wurde bei 35% der Patienten in
der Behandlungsgruppe und bei 15 % der
Patienten in der Kontrollgruppe erreicht
(p=0,02). Eine Verbesserung um eine CCS-
Klasse konnte bei 71% (vs. 42% in der
Kontrollgruppe) der Patienten nach der
Implantation des koronaren Reducers be-
obachtet werden. Weitere Registerstudi-
en zeigen eine Verbesserung der Symp-
tomatik, der linksventrikularen Funktion
sowie der linksventrikuldren Perfusion bei
ca. 75-80% der behandelten Patienten
[49, 50].

Geeignete Kandidaten fiir diese Thera-
pieform stellen Patienten mit einer reversi-
blen Ischamie im Bereich des linken Ventri-
kels mit einer linksventrikularen Ejektions-
fraktion >30% und einem Druck im rech-
ten Vorhof von <15mmHg dar, die trotz
maximaler Therapie tber eine refraktdre
Angina pectoris berichten.

2 Indikation zur PCl bei
chronischem Koronarsyndrom

2.1 PCl versus alleinige
medikamentdse Therapie

Verschiedene Studien konnten zeigen,
dass eine myokardiale Revaskularisation
im Vergleich zu einer rein medikamento-
sen Therapie Angina-pectoris-Symptome
effektiver reduzieren sowie Leistungsfa-
higkeit und Lebensqualitdt signifikant
steigern kann [51, 52].

Dies gilt insbesondere fiir Patienten mit
1- oder 2-GefaB3-Erkrankungen, und dieser
Vorteil bleibt auch Uber einen langeren
klinischen Verlauf erhalten, wie mehrere
Studien und Metaanalysen zeigen konnten
[53-57].

Die ACIP-Studie zeigte bei asymptoma-
tischen oder oligosymptomatischen Pati-
enten mitIschdmienachweis sogareine Re-
duktion der Letalitat durch eine Revasku-
larisation (PCl oder Bypassoperation) wéh-
rend eines 2-Jahres-Zeitraums [52].

In der ORBITA-Studie wurde eine Koro-
narintervention aufgrund einer 1-GefaB3-
Erkrankung mit einer Placeboprozedur
verglichen. Hier war 6 Wochen nach me-
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Zu proximale
Lage des Stents

Zu distale Lage
des Stents

Korrekte Lage
des Stents

Abb. 9 A Stentpositionen in ostialen Lasionen
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dikamentdser Optimierung und 6 Wochen
nach PCl oder Placeboprozedur kein sig-
nifikanter Unterschied im primaren End-
punkt, der Zunahme der ergometrischen
Belastungszeit, festzustellen. Allerdings
zeigte eine im Rahmen der Studie durch-
gefiihrte Stressechokardiographie eine
Verbesserung des ,wall motion score
index” nur bei PCl-Patienten [58].

In der FAME 2-Studie konnte aulBerdem
eine deutliche und tber 5 Jahre anhal-
tende Symptomverbesserung nach FFR-
gefiihrter PCl gezeigt werden. Dieser Vor-
teil fur die PCl war statistisch hochsignifi-
kant, obwohl einige Patienten in den medi-

12 DerKardiologe
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Abb. 10 <« Draw-
back-Technik.

a Stent vorgescho-
ben iiber die Lésion.
b Ballon st tiber
einen zweiten Draht
iber dem Ostium
des ZielgeféBes
platziert und der
Stent bis zum Osti-
um zuriickgezogen.
cInsufflation des
Ballons (6-8 atm)
und zuriickziehen

des Stents gegen
deninsufflierten
Ballon. d Stentim-
plantation

kamentdsen Behandlungsarm wechselten
[59, 60].

In der COURAGE-Studie war bei einem
hochselektionierten Patientenkollektiv mit
stabiler koronarer Herzerkrankung kein
Unterschied im klinischen Verlauf und bei
den Symptomen festzustellen [61]. Bei
allerdings nachgewiesener ausgedehnter
Ischdmie war auch in COURAGE eine Ten-
denz zugunsten besserer Ergebnisse in
der PCI-Gruppe zu erkennen [62].

Die ISCHEMIA-Studie untersuchte ran-
domisiert an einem hochselektionierten
Patientenkollektiv mit stabiler koronarer
Herzerkrankung und moderater bis schwe-

rer Ischdmie in nichtinvasiven Stresstes-
tungen den Unterschied zwischen einer
initialen invasiven Strategie und optimaler
medikamentodser Therapie tber im Mittel
3,2 Jahrean mehrals 5000 Patienten. Dabei
konnte hinsichtlich der harten Endpunkte
kardiovaskuldrer Ereignisse oder Mortalitdt
kein signifikanter Unterschied der beiden
Gruppen dokumentiert werden. Hinsicht-
lich der Symptomatik konnte wie auch in
anderen Studien eine signifikante Verbes-
serung unter Inkaufnahme einer erh6hten
Komplikationsrate erreicht werden [63].

Aus den zitierten Studien l3sst sich kei-
ne generelle Indikation fiir oder gegen ei-
ne interventionelle Behandlungsstrategie
oder rein medikamentdse Therapie bei Pa-
tienten mit stabiler AP ableiten.

Die Entscheidung fiir eine PCl bei Pa-
tienten mit chronischem Koronarsyndrom
sollte nach individueller Abwagung erfol-
gen.

Eine PCl ist bei medikamentds opti-
mal eingestellten Patienten dann sinnvoll,
wenn durch die Koronarintervention eine
Verbesserung der Symptomatik oder der
Prognose zu erwarten ist.

2.2 PCl versus ACB

Die Entscheidung bezliglich der Auswahl
der Revaskularisationsstrategie bei Pati-
enten mit chronischem Koronarsyndrom
sollte unter Beriicksichtigung der anato-
mischen Komplexitat der KHK, des chirur-
gischen Mortalitatsrisikos (STS-Score), der
kardialen und extrakardialen Komorbidi-
taten, der Wahrscheinlichkeit der vollstan-
digen Revaskularisation, aber auch der Pa-
tientenpraferenz getroffen werden.



‘ Lasion mit hohem Kalziumanteil in der Koronarangiographie b

Ballon-Crossing méglich

Pradilatation

Crossing mit Mikrokatheter

;

Intravaskulare Bildgebung (OCT > IVUS)
- Kalziumbogen > 180°
- Kalziumlédnge > 5 mm
- Kalziumdicke > 0,5 mm

[ Rotationale Atherektomle ,

Non-compliant Ballon

Cutting-/Scoring-Ballon

Direktes Wiring

Optimale Ballonexpansion I

Lithoplastie-Ballon

Lithoplastie-Ballon

Stenting und Stent-Optimierung

Intravaskuldre Bildgebung (OCT > IVUS)

Stent- Stent-
Fehlpositionierung ] Unterexpansion

Postdilatation mit
Non-compliant Ballon

Ultrahochdruckballon

Lithoplastie-Ballon

Abb. 11 <« Algorithmus zur
Strategieplanung bei kalzi-

Abb. 12 « Beispiel
fiirden Einsatz eines
sog. Extension-Ka-
theters zur verbes-
serten Positionie-
rung eines Ballons
bzw. Stents

fizierten Lasionen. (Mod.
nach [43])

2.3 EingefaBerkrankung

Bei limitierender Symptomatik und/oder
Ischdmienachweis bzw. Nachweis einer ha-
modynamisch signifikanten Stenose mit-
tels FFR (<0,80) oder iFR (<0,89) ist die
Durchfiihrung einer PCl bei interventio-
nell Erfolg versprechender Koronaranato-
mie indiziert (I, A) [6, 64].

Bei koronarer 1-Gefa-Erkrankung und
geeigneter Koronaranatomie ist die PCl
einer chirurgischen Revaskularisation vor-
zuziehen. Es ist zu berlicksichtigen, dass
LAD/RCX-Abgangsstenosen, Bifurkations-
stenosen, interventionell schlecht erreich-
bare Stenosen und Koronarverschlisse mit
einer PCl schwieriger zu behandeln sind.
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2.4 MehrgefaBerkrankungen

Bei Patienten mit KHK sollte das Ziel die
komplette Revaskularisation aller hdmo-
dynamisch relevanten Stenosen sein. Dies
verringert nicht nur die Rate an erneuten
Revaskularisationen, sondern senktim Ver-
gleich zur inkompletten Revaskularisation
auch signifikant die Mortalitat [65]. Insbe-
sondere ein residualer SYNTAX-Score >8
nach einer Intervention sollte aufgrund
desschlechteren Outcomes unbedingtver-
mieden werden [66].

Die BEST-Studie, die ACB und PCl bei
Patienten mit Mehrgeféerkrankung ver-
glich, konnte zeigen, dass die PCl im Ver-
gleich zur ACB-Operation mit erhohten Ra-
ten an inkompletter Revaskularisation so-
wie an erneuten Revaskularisationen wéh-
rend des Follow-up-Zeitraums verbunden
war [67].1n einer grofBen Metaanalyse stellt
sich dieser Vorteil der ACB bei koronarer
3-GefaB-Erkrankung ohne Hauptstamm-
beteiligung insbesondere fiir die Patienten
mit hoher anatomischer Komplexitdt dar
[68]. Daher gelten folgende Empfehlun-
gen im Einklang mit den aktuellen Leit-
linien der ESC [6]. Bei einer 2-GefaB-Er-
krankung wird die PCI der ACB vorgezo-
gen. Bei einer 3-GefaB-Erkrankung muss
zur Entscheidung der optimalen Thera-
pie v. a. die Komplexitdt der KHK beur-
teiltwerden. Hierzu wird der SYNTAX-Score
verwendet (www.syntaxscore.com). Bei ei-
nem SYNTAX-Score bis 22 kann die KHK
sowohl| mit PCl oder mittels ACB-Operati-
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Abb. 13 <« Anker-
Ballon-Technik

on behandelt werden. Ab einem SYNTAX-
Score Uiber 22 ist die ACB-Operation der
PCl vorzuziehen (@ Tab. 4).

Die Relevanz der Stenosen sollte bei
angiographischen Stenosen zwischen 50
und 70% und inkonklusivem Ischamie-
nachweis durch die FFR tberpriift werden
[6, 69, 70]. Teilweise ergibt sich daraus
statt einer — angiographisch beurteilten —
koronaren 3-GefaB3-Erkrankung eine funk-
tionelle koronare 2- oder 1-GefaB-Erkran-
kung, gdf. liegen auch gar keine hdmo-
dynamisch relevanten Stenosen vor. Dies
bewirkt haufig eine komplette Verande-
rung der Therapieempfehlung. In diesem
Zusammenhang ist wichtig, dass die Er-
gebnisse der FAME IlI-Studie auch Uber
5 Jahre eine Verldsslichkeit der FFR-Mes-
sungen nachweisen [60].

Selbstverstandlich sind bei jeder Ent-
scheidung zwischen verschiedenen The-
rapieoptionen der Allgemeinzustand und
die Komorbiditdten des Patienten zu be-
riicksichtigen und diese auch im Heart-
Team zu diskutieren.

2.5 Stenosen des ungeschiitzten
Hauptstammes der linken Koronar-
arterie (Hauptstammstenose)

Hinsichtlich der Therapie der Haupt-
stammstenose zeigte eine groBe Meta-
analyse, die 11 randomisierte Studien mit
Uiber 11.000 Patienten mit MehrgefaBer-
krankung einschloss, liber einen Nach-
verfolgungszeitraum von 5 Jahren keinen

Unterschied in der Mortalitdt zwischen
Patienten, die mit PCl oder mittels ACB-
Operation behandelt wurden [68]. In den
groBen randomisierten Studien zur PCl
vs. ACB bei Hauptstammstenose (SYNTAX,
PRECOMBAT, EXCEL) ergaben sich hin-
sichtlich des kombinierten Endpunktes
(Tod, Myokardinfarkt und Schlaganfall) in
einem Zeitraum von 5 Jahren nach der
Indexprozedur keine Unterschiede zwi-
schen den Verfahren [71-74]. In NOBLE
und EXCEL zeigte sich jedoch eine erhéhte
Rate an erneuten Revaskularisationen bei
den Patienten, die initial mittels der PCl
behandelt wurden [75].

Entsprechend ist die PCI aktuell eine
gleichwertige Alternative zur ACB-Opera-
tion fiir die Behandlung der Hauptstamm-
stenose bis zu einem SYNTAX-Score von 0
bis 22 (I, A). Ab einem SYNTAX-Score von
23 bis 32 stellt die PCl aufgrund der er-
hohten Anzahl erneuter Revaskularisatio-
nen eine Behandlungsalternative dar, die
erwogen werden sollte (Klasse lla, A), ab
einem SYNTAX-Score von >33 sollte eine
ACB-Operation durchgefiihrt werden (I, A).
Eine Ubersicht iiber die Empfehlungen der
Leitlinie zur myokardialen Revaskularisie-
rung ist in @ Tab. 4 dargestellt.

2.6 PCl der Restenose/Stenose

DieIn-Stent-Restenose (ISR) liegt trotz kon-
sequenter Anwendung neuester DES bei
ca. 5%. Definitionsgemal3 liegt eine ISR
dann vor, wenn eine Verengung >50%
innerhalb des Stents, aber auch jeweils
5mm nach distal oder proximal auBerhalb
des gestenteten Abschnitts liegt (s. Zu-
satzmaterial Online zusétzliche Abb. 31).
Die klinische Definition der ISR umfasst
die 50 % Diameterstenose und einen der
nachfolgenden Punkte: (1) Angina pecto-
ris, (2) objektive Ischamiezeichen (Wand-
bewegungsstérungen, EKG) sowie die sig-
nifikante Einschrankung der funktionellen
Flussreserve (FFR <0,80, iFR <0,89) [76].

Die Behandlung der ISR ist immer noch
eine Herausforderung und wird aufgrund
der unterschiedlichen Datenlage kontro-
vers diskutiert. Grundsatzlich erscheint es
wichtig, im Vorfeld die Ursache eines Stent-
versagens (z.B. Unterexpansion, Fraktur
oder Malapposition) naher zu evaluieren,
weshalb die intravaskuldre Bildgebung er-
wogen werden kann (llb, C) (s. Beispiel in


http://www.syntaxscore.com

Schrittweises Vorbringen
des ,Cutting-Balloon“-
Katheters

Abb. 14 A Leopard-Crawl-Technik

B Abb. 15). Gerade durch die OCT-Untersu-
chung lasst sich zudem das Vorhandensein
einer Neoatherosklerose beurteilen.

2.7 Diabetiker und koronare
3-GefaB-Erkrankung

Mehrere Studien zeigten fiir eine Bypass-
operation bei Diabetikern mit koronarer
MehrgefaBerkrankung eine geringere Ge-
samtmortalitdt im Vergleich zu einer PCl
[77, 78].

Die FREEDOM-Studie konnte einen kla-
ren Vorteil fiir die Bypassoperation im Ver-
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gleich zur PCl hinsichtlich des primdren
Endpunktes (jedweder Tod, nichtfataler Ml
und Schlaganfall) nach 5 Jahren dokumen-
tieren [79].

In der BEST-Studie (77 % der untersuch-
ten Patienten hatten eine koronare 3-Ge-
fal-Erkrankung), in der die Bypassopera-
tion mit der PCl mit Everolimus-Eluting-
Stents verglichen wurde, zeigte sich bei Pa-
tienten mit Diabetes eine hohere Mortali-
tatin der PCI-im Vergleich zur Bypassgrup-
pe (15,5%vs. 10 %; p =0,0004). Das Morta-
litdtsrisiko nach einer PCl stieg weiterin Ab-
hangigkeit der Komplexitdt der Koronar-

Kalzifizierte Stenose

Wiring der Stenose

Dilatation mit dem
,Cutting-Balloon”

Wiederholung der vorherigen
Schritte bis zur vollstandigen
Passage der Stenose

Ergebnis

Abb. 15 <« Instentreste-
nose bei unterexpandier-
tem Stent (a, b). Therapie
mit Ultrahochdruckbal-
lons und Lithoplastie be-
wirkt angiographisch gutes
Ergebnis (c). Im Stent-En-
hancement (d) verbleibt
eine Unterexpansion

anatomie, die mithilfe des SYNTAX-Scores
evaluiert wurde (SYNTAX 0-22: 10,5% vs.
8,4%, p=0,57; SYNTAX 23-32: 14,0 % vs.
9,5%, p=0,0129; SYNTAX >32:19,2% vs.
11,2%, p=0,0094) [67].

Aufgrund dieser Daten geben die aktu-
ellen ESC-Leitlinien eine I, A-Empfehlung
fiir eine Bypassoperation bei Patienten mit
Diabetes mellitus und intermediarem oder
hohem SYNTAX-Score >22 und eine lll, A-
Empfehlung fiir die PCI [6].
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Tab.4 Empfehlungen zur Revaskularisation [ ]

Empfehlung CABG PCl
1-Gefa3-KHK

Ohne proximale LAD-Stenose Ib C | C
Mit proximaler LAD-Stenose | A |
2-Gefdl3-KHK

Ohne proximale LAD-Stenose Ilb C | C
Mit proximaler LAD-Stenose | | C
Hauptstamm-KHK

Hauptstamm-KHK mit niedrigem SYNTAX-Score (0-22) | | A | A
Hauptstamm-KHK mit intermedidrem SYNTAX-Score | A lla A
(23-32)

Hauptstamm-KHK mit hohem SYNTAX-Score (>33) | A 1] B
3-GefdB-KHK ohne Diabetes

3-GefdB-KHK mit niedrigem SYNTAX-Score (0-22) | A | A
3-GefaB-KHK mit intermedidrem SYNTAX-Score (23-32) | | A Il A
3-Gefdf3-KHK mit Diabetes

3-GefaB-KHK mit niedrigem SYNTAX-Score (0-22) | A llb A
3-GefdB-KHK mit intermedidrem SYNTAX-Score (23-32) | | A I A

PCl perkutane Koronarintervention, CABG Koronararterienbypass

2.8 PCl bei hohem CABG-Risiko

Patienten mit hohem operativem Mortali-
tétsrisiko profitieren ggf. eher von einem
interventionellen oder konservativen Vor-
gehen. Um das operative Risiko zu erfas-
sen, existieren etablierte Risiko-Scoring-
Systeme wie der STS- und Euroscore [80,
811.

Der STS-Score erfahrt auf der Basis lau-
fender (Register-)Studien regelmaBige Up-
dates, der Euroscore Il ist jedoch als gleich-
wertig fur die Evaluation des operativen
Mortalitatsrisikos bei Bypassoperationpa-
tienten zu betrachten.

Der éltere logistische Euroscore ist
ebenfalls ein mogliches Instrument, die
perioperative Mortalitdt abzuschdtzen,
Uberschatzt das Mortalitatsrisiko im Ver-
gleich zum Euroscore Il aber ungefahr um
mindestens das Doppelte [82].

Obwohl diese Scores fiir die Risikoein-
schatzung hilfreich sind, ldsst keiner der
Scores eine perfekte Risikoabschétzung zu:
Sowohl STS- als auch Euroscore sind auf-
grund der zugrunde liegenden Metho-
dik, der benutzten spezifischen Definitio-
nen, fehlender klinisch wichtiger Varia-
blen (z. B. Gebrechlichkeit/Fraility), der um-
standlichen Score-Berechnungund der be-
schrankten externen Validierung limitiert.

Die Kenntnis operativer Risiko-Scores
ist flir die Einzelfallbetrachtung und -dis-
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kussion jedoch unabdingbar. Diese erset-
zen jedoch nicht die auf regelmaBiger
Basis stattfindende interdisziplindre kar-
diologisch-kardiochirurgische Konferenz
(Heart-Team) in der individualisierte Be-
handlungsoptionen fiir den einzelnen
Patienten geprift werden.

2.9 PCl von vendsen BypassgefaRen

Stenosen oder Verschliisse vendser By-
passgefdle konnen einerseits nahtasso-
ziiert (friihzeitig nach Operation) oder an-
dererseits degenerativ (spat nach Operati-
on) bedingt sein. Die Indikation sowie die
Stentwahl entsprechen im Wesentlichen
den Empfehlungen zur PCl bei Ein- und
MehrgefaBerkrankung.

Die Restenoserate nach PCl ist in By-
passgefaBen jedoch wesentlich hoher als
bei nativen KoronargefaBen [83]. Entspre-
chend sollte — wenn irgendwie moglich —
statt einer Intervention am Bypassgefall
die PCI des nativen KoronargefalRes be-
vorzugt werden (lla, C). Sollte dies nicht
moglich sein, erfolgt die Intervention am
Bypassgefdl3. Die Intervention an einem
vendsen Bypassgraft ist aufgrund des ho-
heren Embolierisikos stets eine Hochrisi-
koprozedur. Im Einzelfall kann die Eva-
luation der Bypassstenose mittels intra-
vaskuldrer Bildgebung erwogen werden
(Ilb, ). Eine Rekanalisation eines chronisch

verschlossenen SVG-Grafts sollte aufgrund
der schlechten klinischen Ergebnisse nicht
durchgefiihrt werden (lll, C) [84].

2.10 Chronische Verschliisse

Ein chronischer Koronarverschluss (CTO)
definiert sich als ein kompletter Verschluss
der Koronararterie von einer Dauer von
mehr als 3 Monaten [31]. CTOs liegen bei
ca. 15-25% der Patienten mit einer an-
giographisch gesicherten KHK vor [31, 85,
86].

Die interventionelle Wiederer6ffnung
einer CTO wird immer noch kontrovers
diskutiert. Eine systematische Analyse von
25 Beobachtungsstudien assoziierte eine
erfolgreiche Rekanalisation einer CTO mit
verbessertem klinischem Outcome [87].
Allerdings konnte keine der beiden gro-
Ben randomisierten Studien (EURO-CTO
[n=396] und DECISION-CTO [n=834])
einen Vorteil fiir die Rekanalisation der
CTO hinsichtlich MACE, Tod oder Myokard-
infarkt im Vergleich zur medikamentdsen
Therapie zeigen. In der EURO-CTO-Studie
zeigten Patienten, die rekanalisiert wur-
den, jedoch klinische Vorteile wie eine
Verbesserung der korperlichen Leistungs-
fahigkeit sowie eine Verminderung der
Symptomatik [88, 89].

In den letzten Jahren ist durch die Wei-
terentwicklung von Material und Techni-
ken sowie eine zunehmenden Expertise
die Erfolgsrate der Rekanalisationen stark
angestiegen und betragt aktuell — abhén-
gig von der Erfahrung der Operateure —
ca. 80-90% [31, 85, 88]. Dennoch muss
aufgrund der kontroversen Datenlage und
des zeitlichen und apparativen Aufwands
der Prozedur die Indikation zur interventio-
nellen Revaskularisation einer CTO streng
gestellt werden. Eine Indikation besteht
bei Nachweis von Vitalitdt des Myokards
in Kombination mit entsprechender Sym-
ptomatik trotz optimaler medikamentdser
antiangindser Therapie bzw. bei asympto-
matischen Patienten, die eine belastungs-
induzierte Ischdamie von >10% des links-
ventrikuldren Myokards aufweisen (lla, B)
[31]. Hinsichtlich der Aussicht auf Erfolg
eines interventionellen Vorgehens helfen
unterschiedliche Scoring-Modelle, wie z. B.
der J-CTO-Score [90]. Auch ein prdinter-
ventionelles CT kann hilfreich sein, um die
Lange der Verschlussstrecke, den Gefa3-



Abb. 16 A Beispiele fiir sog. ,culprit lesions” bei Patienten mit NSTE-ACS: a sichtbarer Thrombus, b subtotale Stenose mit
unregelmaBigem Plaque, ¢ Stenose mit poststenotisch vermindertem Fluss, d unklarer angiographischer Befund (roter Pfeil),
e Nachweis eines Thrombus im OCT

verlauf sowie den Grad der Verkalkung zu
antizipieren (lla, C).

2.11 PCl bei speziellen Situationen

2.11.1 PCl vor groReren
nichtkardialen Operationen

Das Vorgehen erfordert eine Einzelfallbe-
trachtung, da eine generelle Indikation
zur PCl oder Bypassoperation z.B. vor
einer elektiven nichtkardialen vaskuldren
Operation nicht besteht. Falls eine PCl vor
der geplanten Operation durchgefiihrt
wird, ist das verwendete interventionelle
Verfahren nach Mdglichkeit anzupassen
z.B. durch die Verwendung von Stents,
die nur eine kurze Dauer der Thrombo-
zytenaggregationshemmung notwendig
machen. Die duale Thrombozytenaggre-
gationshemmung sollte auf keinen Fall
unkritisch frih nach einer erfolgten PCl
abgesetzt werden [91].

2.11.2 PClim Alter

Bei alten Patienten gelten grundsatzlich
die gleichen Indikationen zur Revaskulari-
sation wie bei jungen Patienten mit KHK.
Problematisch ist jedoch das hdufig erhdh-
te Blutungsrisiko (PRECISE-DAPT > 25). Ziel
sollte daher sein, das Blutungsrisiko gering
zu halten und daher die Dauer der dualen
Plattchenhemmung méglichst kurz zu hal-
ten. Dennoch sollten auch bei den élteren
Patienten primdr DES-Stents implantiert
werden, da diese ein verbessertes Out-
come im Vergleich zu BMS auch bei einer
verkirzten Dauer der DAPT von 1 Monat
haben [92-94].

3 Indikation zur Katheter-
intervention (PCl) beim akuten
Koronarsyndrom (ACS)

3.1 Zugangsweg beim ACS

Der radiale Zugangsweg sollte bei Patien-
ten mit ACS bevorzugt werden (1, A) [6, 45,
46]. Die Studien RIFLE-STEACS und LADL
zeigten einen Vorteil des radialen gegen-
Uiber dem femoralen Zugang zumindest fiir
Subgruppen [95, 96]. Die sehr prominente
MATRIX-Studie — 47 % der eingeschlosse-
nen Patienten hatten einen ST-Hebungsin-
farkt — wies in der 30-Tages-Analyse einen
Uberlebensvorteil fiir Patienten nach, die
im ACS radial behandelt wurden [97]. In
Metaanalysen wurde ebenfalls ein Uber-
lebensvorteil durch den radialen Zugang
beim ACS gezeigt [98], und in den Leit-
linien ist dies entsprechend verankert. Es
sei allerdings einschrankend erwahnt, dass
nach 1 Jahr dieser Vorteil des radialen
Zugangs zumindest in der MATRIX-Studie
nicht mehr nachvollziehbar war. Trotzdem
Uiberwog der klinische Benefit fiir den ra-
dialenim Vergleich zum femoralen Zugang
[99].

Vermutlich sind die positiven Ergeb-
nisse der groen Studien zum radialen
Zugang im ACS auch durch die zum Zeit-
punkt der Studie hohe Verwendungsra-
te an GPIIb/llla-Rezeptorantagonisten mit
bedingt, was nicht mehr dem heutigen
Standard entspricht. Entsprechend konn-
te die kirzlich publizierte SAFARI-STEMI-
Studie keinen Vorteil des radialen Zugangs
bei 2212 Patienten mit ST-Hebungsinfarkt
hinsichtlich Tod nachweisen. Numerisch
zeigten sich zwar weniger Blutungen bei
Patienten mit radialem Zugang, allerdings
konnte aufgrund des vorzeitigen Abbruchs

der Studie kein signifikanter Vorteil doku-
mentiert werden [100].

Zudem ergeben sich Aspekte, wie z.B.
das Vorliegen von Bypass-Grafts, die Not-
wendigkeit der Anlage eines passageren
Schrittmachers oder eines extrakorporalen
kardialen Unterstlitzungssystems bei Pati-
enten im kardiogenen Schock, die manch-
mal fiir die primédre Wahl eines transfe-
moralen Zugangs sprechen. Ein sicheres
Beherrschen beider Zugangswege ist da-
her unabdingbar. Der transradiale Zugang
sollte gerade in Situationen mit hohem
Blutungsrisiko bevorzugt werden, wenn
die entsprechende Expertise vorliegt.

3.2 Identifikation der ,culprit lesion”

Bei Patienten mit ACS und MehrgefaBer-
krankung sollte zundchst versucht werden,
die ,culprit lesion” zu identifizieren, um
somit die Lasion zu erkennen, welche der
sofortigen Behandlung bedarf. Bei einem
Patienten mit STEMI gestaltet sich dies
meist einfach, bei einem Patienten, der
sich mit einem NSTE-ACS présentiert, kann
dies schwieriger sein. Nichtinvasive sowie
invasive Kriterien konnen Aufschluss ge-
ben.

3.2.1 Elektro- und echokardio-
graphische Kriterien

Verdnderungen im EKG kénnen auch bei
Patienten mit NSTE-ACS auf die ,culprit le-
sion” hinweisen. ST-Senkungen in V4-V6
sprechen hierbeifiir eine Lasionin der LAD,
wdhrend ST-Senkungen in V2-V3 hdufig
mit einer Ldsion im Bereich des RCX ein-
hergehen [101]. Diffuse ST-Senkungen mit
einer isolierten ST-Hebung =1 mm in der
Ableitung aVR sprechen fiir eine Beteili-
gung des Hauptstammes oder der proxi-
malen LAD[102,103]. Das EKGkann jedoch
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sowohl bei einer Mehrgefal3-KHK wie auch
bei distalen Lasionen inkonklusiv sein. Ge-
gebenenfalls liegen keinerlei EKG-Veran-
derungenvor. Die Echokardiographie kann
durch die Identifikation von regionalen
Wandbewegungsstérungen Hinweise auf
die ,culprit lesion” liefern [104].

3.2.2 Angiographische Kriterien

Eine ,culprit lesion” ist durch einen intra-
luminalen Fiillungsdefekt und durch min-
destens 2 der folgenden Kriterien definiert
(s. auch @ Abb. 16; [104]):

— Thrombus,

- Plaque Irregularitat,

- verminderter Fluss,

- Plaqueulzeration,

— Dissektion.

Bei 40 % der Patienten mit NSTE-ACS fin-
det sich die ,culprit lesion” im Bereich der
LAD [105]. Bei ca. 25% der Patienten mit
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NSTE-ACS liegt ein kollateralisierter Ver-
schluss einer Koronararterie vor [106, 107].
Bei 40 % erfiillt mehr als eine Lasion die-
se Kriterien der ,culprit lesion” [108-111].
Bei unklaren Befunden kann eine koronare
Bildgebung mittels OCT oder IVUS hilfreich
sein [104]. Wahrend die FFR fiir die Identi-
fikation weiterer behandlungsbediirftiger
Stenosen zusatzlich zur ,culpritlesion” von
Nutzen sein kann [112], ist die Rolle der
FFR zur Identifikation der ,culprit lesion”
bisher nur mangelhaft untersucht [104].
Die durch den Infarkt bedingte mikrovas-
kuldre Dysfunktion konnte, so wird vermu-
tet, die Ergebnisse verfalschen und eine
Interpretation somit erschweren.

Abb. 17 < Rule-in-und
Rule-out-Algorithmus
beim NSTE-ACS. (Mod.
nach [45])

3.3 PCl beim NSTE-ACS

3.3.1 Indikation

Auch im Rahmen eines NSTE-ACS sollte
eine eindeutige Evidenz fiir eine myokar-
diale Ischdmie vor der Koronarangiogra-
phie vorliegen. Vergleiche von Routine-
koronarangiographien bei allen Patienten
mit NSTE-ACS zu selektionierten Patien-
ten mit NSTE-ACS und hoher objektiver
Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine patho-
logische Stenose wurden in vielen RCTs
und Metaanalysen angestellt. Dabei konn-
te gezeigt werden, dass nur fiir Hochrisi-
kokollektive Endpunkte positiv beeinflusst
wurden.

Deshalb ist eine Risikostratifizierung
(Troponinbestimmung) obligat. Genaue
Verfahrensanweisungen sowie Diagnos-
tikalgorithmen bietet die ESC-Leitlinie
zum NSTE-ACS von 2020 (s. @Abb. 17;
[45]).



Tab. 5

Indikationen zur Koronarangiographie beim akuten Koronarsyndrom

der folgenden Hochrisikokriterien

Eine sofortige invasive Strategie (< 2 h) wird empfohlen bei Patienten mit mindestens einem

Hamodynamische Instabilitdt oder kardiogener Schock I, C

handlung nicht anspricht

Wiederkehrende oder anhaltende Angina pectoris, die auf eine medikamentdse Be-

Lebensbedrohliche Arrhythmien

Mechanische Komplikationen des Ml

Akute Herzinsuffizienz, die direkt mit dem NSTE-ACS in Verbindung steht

und/oder V1

ST-Strecken-Senkungen > 1 mm/6 Ableitungen plus ST-Strecken-Hebungen in aVR

nem der folgenden Risikokriterien

Eine friihzeitige invasive Strategie (< 24 h) wird empfohlen bei Patienten mit mindestens ei-

Bestatigtes NSTEMI (z. B. mit dynamischem Troponin) I, A

matisch)

Dynamische ST-Strecken oder T-Wellen-Anderungen (symptomatisch oder asympto-

ROSC ohne ST-Strecken-Hebung oder kardiogenen Schock

GRACE-Score > 140

der CCS-Leitlinien von 2019 erfolgen [47]

Eine invasive Strategie beim Ausbleiben von wiederkehrenden Beschwerden oder A
dem Fehlen jeglicher der oben genannten Hoch-/Risikokriterien sollte im Rahmen

CABG koronarer Bypass [45]

MI Myokardinfarkt, NSTEMI Nicht-ST-Hebungsinfarkt, LVEF linksventrikuldre Ejektionsfraktion,

Sofortige invasive Strategie (<2h).
Analog zu den STEMI-Algorithmen sollten
Hochrisikopatienten mit hdmodynami-
scher Instabilitat, wiederkehrender oder
anhaltender auf Medikamente resisten-
ter Angina pectoris, lebensbedrohlichen
Arrhythmien, mechanischen Komplikati-
onen, akuter Herzinsuffizienz oder spezi-
fischen EKG-Verdnderungen einer soforti-
gen invasiven Strategie (<2h) zugefiihrt
werden. Aus Zentren, in denen eine 24/7-
h-Katheterbereitschaft nicht gegeben ist,
sollte eine sofortige Verlegung erfolgen
(s. @Tab.5) (I, C) [45].

Friihe invasive Strategie (< 24 h). Basie-
rend auf der aktuellen Evidenz, scheint
eine frlihe invasive Strategie (<24 h) beim
NSTE-ACS nur bei erhdhtem individuel-
lem Risiko einen positiven Effekt zu haben.
Hierzu gehdren Patienten mit bestatigtem
NSTEMI (z.B. aufgrund einer dynamischen
hs-Troponin-Kinetik nach 1 h bzw. 3 h), mit
dynamischen ST-Strecken oder T-Wellen-
Veranderungen, einem ROSC nach Reani-
mation ohne ST-Strecken-Hebungen oder
kardiogenem Schock und einem erhdh-
tenallgemeinen Risikoprofil, gemessen an-
hand des GRACE-Scores mit > 140 Punkten
(s. @Tab.5) (I, A) [45].

Selektive invasive Strategie. Bei allen
anderen Patienten, die keines der oben
genannten Hochrisikokriterien erfiillen,
sollte eine invasive Strategie nur nach
nichtinvasiver Diagnostik mit vorausge-
gangener Ischamietestung (Stressecho-
kardiographie oder Stress-MRT) erfolgen
(s. @Tab. 5). Durch die Einfihrung des
hs-Troponin sowie die Einfiihrung von
Diagnosealgorithmen konnen auch klei-
nere Myokardinfarkte prazise detektiert
werden. Im Falle eines Ausschlusses durch
diese Werkzeuge sollte somit eine an
der ehesten chronischen Situation oder
eine andere Ursache der Angina pectoris
angenommen werden und anhand der
Algorithmen der ESC-Leitlinien von 2019
zum CCS vorgegangen werden (s. Kap. 2)
(I, A) [45, 471.

3.3.2 Revaskularisationsstrategie bei
NSTE-ACS

Wahrend die sofortige Behandlung der
Lculprit lesion” bei der interventionellen
Versorgung von Patienten mit ACS im Vor-
dergrund steht, ist die Festlegung einer
Strategie bei Patienten mit Mehrgefal3-
KHK unter Umsténden herausfordernd.

Revaskularisation bei Mehrgefa3-KHK.
Nach Behandlung der ,culprit lesion” zeigt
eine komplette Revaskularisation Vorteile

gegeniiber einem konservativen Procede-
re [113-115]. Verbleibende behandlungs-
bediirftige Stenosen haben einen negati-
ven Einfluss auf das Uberleben [116, 117].
Der Zeitpunkt der Vervollstandigung der
Revaskularisation kann und sollte beim Pa-
tienten mit NSTE-ACS vom Untersucher
allerdings individuell festgelegt werden.
Dies kann eine sofortige komplette Re-
vaskularisation, eine Revaskularisation in
mehreren separaten Eingriffen oder eine
Revaskularisation mittels Bypassoperation
(CABG) bedeuten (I, B) [45].

Hinsichtlich eines direkten Vergleiches
zwischen PCl und CABG bei Patienten mit
NSTE-ACS gibt es keine randomisierten
Studien. Die hierzu vorliegenden Daten
stammen aus sog. ,Propensity-Score-Ana-
lysen”, z.B. dem ACUITY Trial. Hier zeig-
te sich kein Unterschied hinsichtlich Mor-
talitdt zwischen Patienten, die mit einer
CABG oder einer PCl behandelt wurden.
Mit PCl behandelte Patienten erlitten sel-
tener einen Schlaganfall, einen Myokard-
infarkt, Blutungen oder ein akutes Nie-
renversagen, wiesen jedoch eine erhoh-
te Anzahl an ungeplanten Revaskularisa-
tionen innerhalb eines Jahres auf [118].
Insgesamt werden ca. 5-10% der Patien-
ten mit einem NSTE-ACS mit CABG be-
handelt — mit sinkender Tendenz {iber die
letzten Jahre [119]. Ausschlaggebend fiir
die Entscheidung zwischen PCl und CABG
sind einerseits die Komplexitat der Ko-
ronarstenosen (SYNTAX-Score, s. Zusatz-
material Online zusétzliche Abb. 29), aber
auch Komorbiditdten (z.B. Diabetes melli-
tus, kardiale Voroperationen, Niereninsuf-
fizienz, s. Kap. 5 des Beitrags Manual der
Arbeitsgruppe Interventionelle Kardiolo-
gie [AGIK] der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
e.V. [DGK]. Teil 1: ,Durchfiihrung der di-
agnostischen Herzkatheteruntersuchung”
[2]) sowie der Allgemeinzustand des Pa-
tienten. Falls sich fiir eine operative Ver-
sorgung mittels CABG entschieden wird,
sollte der bestmdgliche Zeitpunkt der Ope-
ration individuell evaluiert werden. AuBBer-
dem sollten fiir stabile Patienten im Rah-
men der Entscheidungsfindung auch die
Kriterien aus der ESC/EACTS-Leitlinie von
2018 zur myokardialen Revaskularisation
herangezogen werden [6]. Laut europai-
scher Leitlinien sollten Patienten mit einer
entsprechenden Koronarmorphologie und
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hamodynamischer Instabilitdt oder anhal-
tender myokardialer Ischdmie ohne Zeit-
verzug operiert werden (I, C) [45].

3.4 PCl bei ST-Hebungsinfarkt
(STEMI)

3.4.1 Indikation

Die Indikation zur Katheterintervention
wird bei Patienten mit einem STEMI an-
hand des Beschwerdebeginns und der
daraus resultierenden Zeitspanne bis zum
Lfrst medical contact” (FMC) sowie an-
hand der implizierten Zeitspanne des FMC
zur PCl festgelegt.

Beschwerdebeginn <12 h vor ,first me-
dical contact”. Die primdre PCl ist die be-
vorzugte Reperfusionsstrategie bei Pati-
enten mit STEMI, solange der Symptom-
beginn zum Zeitpunkt des FMC nicht mehr
als 12h zuriickliegt (I, A). Randomisierte
Studien haben fiir diesen Zeitraum einen
klaren Vorteil der PCl gegeniiber der Fi-
brinolyse hinsichtlich Mortalitat, Reinfarkt
und Schlaganfall gezeigt [120-123]. Erst
kiirzlich konnte im FITT STEMI Trial erneut
bewiesen werden, dass jegliche Verkiir-
zung der Zeit zur PCI fiir den Patienten
von Vorteil ist [124]. Entsprechend (ber-
wiegen hier auch klar die Vorteile der PCl
gegeniiber der operativen Revaskularisie-
rung. Es sollte ein direkter Transport der Pa-
tienten in das Herzkatheterlabor erfolgen,
um jeglichen Zeitverlust zu vermeiden.
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Hinsichtlich der maximal tolerierten
Zeitverzogerung zwischen der Diagnose
STEMI und PCl legen die ESC-Leitlini-
en von 2017 eine Zeit von 120 min fest
(s. @ Abb. 18; [46]). Kann die PCl in dieser
Zeit nicht durchgefiihrt werden, sollte so
friih wie moglich und spétestens 10 min
nach der STEMI-Diagnose die Fibrinoly-
se begonnen werden (I, A). Unabhdngig
von der initialen Therapiestrategie wird
fiir die optimale weitere Versorgung die
direkte Aufnahme oder Verlegung des
Patienten in ein PCl-Zentrum empfohlen
(I, A) (s. @Abb.18).

Wenn die ST-Hebungen sich 60-90 min
nach der Fibrinolyse nur weniger als 50 %
zuriickbilden, der Patient hdmodynamisch
oder elektrisch instabil wird oder weiter
Uber Beschwerden klagt, gilt die Fibrinoly-
se als nicht erfolgreich, und es sollte eine
sofortige Rescue-PCl durchgefiihrt werden
(I, A; [46]).

Auch im Falle einer erfolgreichen Fi-
brinolyse sollte innerhalb von 2—-24 h eine
Koronardiagnostik erfolgen (,Routine PCl
Strategy”). Dies verringert die Rate an Re-
Infarkten und an erneuten myokardialen
Ischamien [125, 126]. Die ,Strategy Clock”
ist in @ Abb. 18 zusammengefasst.

Beschwerdebeginn mehr als 12h vor
#first medical contact”. Bei Patienten mit
Beschwerdebeginn von {iber 12 h vor FMC
sollte eine primdre PCl angestrebt wer-
den, wenn zumindest einer der folgenden
Punkte zutrifft [6, 46]:

- der Transferzeiten und des
Erfolges der jeweiligen
Therapie. (Adaptiert nach
[46])

- bleibende Zeichen einer myokardialen
Ischamie im EKG (I, C),

- persistierende Angina pectoris und
dynamische EKG-Verdnderungen (I, C),

- persistierende Angina pectoris und
hamodynamische oder elektrische
Instabilitat (I, C),

- bislang asymptomatischer Patient mit
neu aufgetretenen Symptomen, deren
Beginn nicht mehr als 48 h zuriickliegt
(lla, B).

Stabile, beschwerdefreie Patienten, bei de-
nen die Symptome mehr als 48 h zuriick-
liegen, profitieren nicht von einer Revas-
kularisation. Dies zeigte die groBe OAT-
Studie (Occluded Artery Trial [127]). Pati-
enten mit dieser Anamnese sollten wie Pa-
tienten mit einem chronisch verschlosse-
nen Koronargefal3 behandelt werden, und
die Entscheidung zur elektiven Revaskula-
risation oder zu einem konservativen Pro-
cedere sollte unter Beriicksichtigung von
Vitalitat, Ischamienachweis und subjekti-
ven Beschwerden gefillt werden (s. Kap. 3)
[46].

3.4.2 Revaskularisationsstrategie
beim STEMI

Die PCl des InfarktgefdBes bei Patienten
mit STEMI ist die Therapie der Wahl (I, A).
Dies liegt v. a. an der schnellen Durchfiihr-
barkeit und somit einer schnellen Reper-
fusion und der daraus resultierenden er-



Abb. 19 A LAD/D1 mit sehr hoher Thrombus-
last

hohten Uberlebenswahrscheinlichkeit bei
erfolgreicher PCl [124].

Revaskularisation bei Mehrgefa3-KHK.
Inden letzten Jahren wurden viele Studien
zur kompletten Revaskularisation bei Pa-
tienten mit STEMI und MehrgefaBerkran-
kung durchgefiihrt. Diese verglichen [112,
128-130] eine komplette Revaskularisati-
on wahrend der Indexprozedur oder spa-
testens vor Entlassung gegen ein konser-
vatives Procedere, bei dem nur die ,cul-
prit lesion” revaskularisiert wurde. In die-
sen Studien zeigte sich kein Vorteil hin-
sichtlich des Uberlebens fiir die sofortige
komplette Revaskularisation [131]. Aller-
dings zeigte sich eine signifikant geringere
Rate erneuter Revaskularisationseingriffe
fur die Patienten, die im Indexaufenthalt
alle relevanten Koronarstenosen behan-
delt bekamen. In der kiirzlich publizierten
COMPLETE-Studie konnte im Unterschied
zu den oben genannten Studien erstmalig
ein signifikanter Vorteil fiir die komplette
Revaskularisation —entweder wahrend der
Indexprozedur, wahrend des Indexaufent-
haltes oder in einem erneuten elektiven
Aufenthalt 45 Tage nach dem Indexereig-
nis — im Vergleich zu einer alleinigen The-
rapie der ,culprit lesion” bei Patienten mit
STEMI belegt werden [131].

Aufgrund dieser Datenlage wird derzeit
eine komplette Revaskularisation primar
innerhalb des initialen Krankenhausauf-
enthalts empfohlen (lla, A). Nach Meinung
der Autoren und in Einbeziehung der Er-
gebnisse der COMPLETE-Studie kann eine
erneute Revaskularisation jedoch auch im

Rahmen eines zeitnahen zweiten Kranken-
hausaufenthaltes geschehen.

Thrombusaspiration. Die 2 grof3en ran-
domisierten Studien TASTE und TOTAL (ins-
gesamt > 15.000 Patienten) zeigten keinen
Vorteil der Thrombusaspiration hinsicht-
lich des jeweiligen primdren Endpunkts
(TASTE-Studie: Tod innerhalb von 30 Ta-
gen, TOTAL-Studie: kardiovaskuldrer Tod,
erneuter Herzinfarkt, kardiogener Schock
oder kardiale Dekompensation mit Ruhe-
dyspnoe innerhalb von 180 Tagen) ge-
gentiiber der PCl ohne Thrombusaspiration
[132,133].Jedochwiesendie Patienten, die
eine Thrombusaspiration erhielten, in der
TOTAL-Studie eine erh6hte Schlaganfallra-
te auf [134]. Die Thrombusaspiration soll-
te daher nicht mehr routinemaBig durch-
gefiihrt werden (Empfehlungsgrad Il [6]).
Aufgrund von Subgruppenanalysen und
den Ergebnissen der TASTE-Studie, in de-
nen doch gewisse Vorteile gesehen wur-
den [132, 134], kann die Thrombusaspira-
tion jedoch bei hoher Thrombuslast und
als ,Rescue”-MalBnahme nach primar er-
folgloser Ballondilatation (s. @ Abb. 19) in
Erwdgung gezogen werden [6, 46].

3.5 Indikation zur PCl bei ACS und
kardiogenem Schock

Ungefdhr 3% der Patienten mit einem
NSTE-ACS und 9% mit einem STEMI ent-
wickeln einen kardiogenen Schock [135,
136] meist infolge einer akuten Beein-
trachtigung der LV-Funktion oder einer be-
reits vorbestehenden chronisch reduzier-

Abb. 20 < Rontge-
nologische Darstel-
lung einer Mikroaxi-
alpumpe (IMPELLA)
im linken Ventrikel
sowie hdmodyna-
misches Monito-
ring bei einer aktu-
ellen Leistung von
2,11/min

ten LV-Funktion. Zudem kdnnen mecha-
nische Komplikationen wie eine ischami-
ebedingte akute Mitralinsuffizienz einen
kardiogenen Schock verursachen. Patien-
ten mit einem ACS und einem begleiten-
den kardiogenen Schock haben eine hohe
Letalitat [137, 138] und sollten (s. Kap. 3)
der sofortigen invasiven Diagnostik zuge-
fihrt werden [6, 45]. Gerade bei Patien-
ten mit STEMI und kardiogenem Schock
verschlechtert sich die Prognose mit zu-
nehmendem Intervall zwischen FMC und
primdrer PCl rapide. Jede 10 min Zeitver-
zogerung resultieren in einer absoluten
Zunahme der Mortalitdt von 3,3% [46,
124]. Dies kann teilweise auf Patienten
mit NSTE-ACS und kardiogenem Schock
Ubertragen werden — da auch hier hdufig
ein GefaBverschluss dem Schockgesche-
hen zugrunde liegt [135]. Somit sollte ins-
besondere bei den Patienten im kardio-
genen Schock und ACS (STEMI wie auch
NSTE-ACS) auf einen schnellstmdglichen
und daher direkten Transport ins Herzka-
theterlabor und das Vermeiden jedweden
Zeitverlustes (z.B. initiale Aufnahme auf
eine Intensivstation) geachtet werden.
ImFalle einer Mehrgefa3-KHK sollte sich
die grundsatzliche Revaskularisationsstra-
tegie bei Patienten im kardiogenen Schock
den Ergebnissen der CULPRIT SHOCK-Stu-
die anpassen. Bei Patienten mit komplet-
ter Revaskularisation trat der kombinierte
Endpunktaus Tod und Nierenersatzverfah-
ren haufiger auf als bei den Patienten, bei
denen lediglich die ,culprit lesion” behan-
delt wurde [137]. Entsprechend sollte bei
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Abb. 21 <« Entscheidungs-
algorithmus bei koronarer

Spontandissektion. ? Aus-
wahl der Revaskularisati-

) onsstrategie fiir Hochri-

siko-Anatomien anhand
lokaler Resourcen, ® Beta-

blocker wird empfohlen,

eine Therapie mittels DAPT
ist fraglich. “Hauptstamm,

Angiographischer Verdacht auf Spontandissektion
(SCAD)
Typ1 Typ 2 Typ3

o (multiples radioluzentes Lumen) (lange diffuse/glatte Stenose) (fokale tubulére Stenose)

[} I I |

c

g v v

a Obstruktiver und reduzierter Obstruktiver und normaler Nichtobstruktiv

koronarer Fluss koronarer Fluss

J T T
(o) Ja Intrakoronare Bildgebung Ja

E (IVUS oder OCT)

3 v

2 [ PCl oder CABG-Operation® ] [ OMT" und Spontanheilung

5 T T
= Ja Ja

s

% Ja -{ Hochrisiko-Anatomie® '_ Nein —PlErwagung ICA oder CCTA|
E v
- wie bei obstruktiver CAD Id— Ja -| Persistierende/rezidivierende Angina pectoris oder Ischamie |

proximale LAD, proximale

Abb. 22 A Bild einer Spontandissektion: a angiographische Darstellung einer Dissektion (roter Pfeil),
b Darstellung der Dissektion in der OCT-Untersuchung

diesen Patienten nur eine PCI der ,culprit
lesion” durchgefiihrt werden (I, B).

Eine Kreislaufunterstiitzung mittels in-
traventrikularer Mikoraxialpumpe
(IMPELLA, s. @Abb. 20) oder mittels
extrakorporaler  Kreislaufunterstiitzung
(ECLS oder av-ECMO) ist eine Mdoglich-
keit zur Behandlung eines kardiogenen
Schocks. Sie wird jedoch aufgrund der
geringen Datenlage lediglich mit einer
llb, C-Empfehlung bewertet [46, 104]. Die
intraaortale Ballongegenpulsation (IABP)
sollte aufgrund der Ergebnisse der IABP
SHOCK-Studie nicht mehr routinemdfig
eingesetzt werden (lll, A) [138].

22 DerKardiologe

3.6 Indikation zur PCl bei
Spontandissektion

Bei 1-4% aller ACS liegt als Ursache ei-
ne koronare Spontandissektion zugrunde.
Hierbei prasentieren sich ca. 70 % als NSTE-
ACS und 30% als STEMI. Am haufigsten
sind junge Frauen betroffen [139-141]. Bei
einem ACSinfolge einer Spontandissektion
sollte die Indikation zur PCl genau gepriift
werden. Indikationen ergeben sich hier-
fiir bei hdamodynamischer Instabilitét, bei
anhaltenden Beschwerden, bei persistie-
renden EKG-Verdanderungen, ventrikuldren
Rhythmusstérungen sowie in Abhéngig-
keit des angiographischen Erscheinungs-
bilds (s. @ Abb. 21). Eine PCl einer Spon-
tandissektion ist mit einem hoheren in-
terventionellen Risiko behaftet [139, 140].
Ausgenommen der Patienten mit oben ge-

RCX, RCA oder Multigefal3
SCAD. (Mod. nach [45])

nannten Kriterien, scheint eine rein kon-
servative Therapie der Spontandissektion
die zu préferierende Strategie zu sein [45].
Bei der Diagnostik kann eine intrakoro-
nare Bildgebung hilfreich sein (B Abb. 22),
jedoch besteht aufgrund der Vulnerabilitat
der Koronarien bei einer Spontandissekti-
on hier ein erhohtes Risiko von weiteren
Komplikationen. Zur Verlaufskontrolle v. a.
bei persistierenden Symptomen kann sich
auch eine koronare CTA eignen [45].

4 Medikamentenfreisetzende
Koronarstents und medikamen-
tenbeschichtete Ballonkatheter

4.1 Medikamentenfreisetzende
Stents

Der Einsatz von medikamentenfreisetzen-
den Stents (,drug-eluting stent” [DES])
konntedielnzidenzder In-Stent-Restenose
signifikant gegeniiber dem unbeschich-
teten Stent (BMS) reduzieren. Die ersten
DES (120-140 um Strutdicke) waren mit
Sirolimus bzw. Paclitaxel beschichtet und
konnten das Risiko einer klinischen Reste-
nose um 50-70% reduzieren, allerdings
zeigte sich ein erhohtes Risiko fiir Stent-
thrombosen im Vergleich zum BMS [6].
Diese Generation wurde durch die 2. Ge-
neration DES ersetzt. Diese Stents stellen
eine deutliche Weiterentwicklung dar und
sind mit einem deutlich biokompatible-
ren Polymer beschichtet (permanent oder
biodegradierbar). Die Beschichtung ist



Tab.6 Maximale Expansionsmoglichkeiten der einzelnen Stentmodelle. Diese Angaben bezie-
hensich lediglich auf die mechanischen Eigenschaften ohne Beriicksichtigung der Radialkraft und
derKinetik des freisetzenden Medikaments; eine ausfiihrliche Darstellung ist dem Positionspapier
der AGIK ,Medikamentenfreisetzende Koronarstents/-scaffolds und medikamentenbeschichtete
Ballonkatheter” im Auftrag der DGKzu entnehmen[ ]
Stentsystem Hersteller StentgroBe bei Nomi- Potenzieller Lumendiameter

naldruck (mm) nach Uberexpansion (mm)
Promus Ele- Boston Sci- 2,25 3,0
ment entific Ab2,5 3,8

Ab3,0 44

Ab 4,0 5.7
Xience Abbott Ab 2,25 44

Vascular Ab35 56
Resolute Inte- Medtronic Ab 2,25 49
grity Ab3,0 54
Biomatrix Biosensors Ab 2,25 4,6
Neoflex Ab35 59
Synergy Boston Sci- Ab 2,25 3,6
entific Ab3,5 42

Ab 4,0 5,7
Orsiro Biotronik Bis 3,0 4,0

Ab3)5 53
Ultimaster Terumo Bis 3,0 43

Ab4,5 58
Resolute Onyx | Medtronic Bis 2,5 33

Ab3,0 44

Ab 4,0 56

Ab5,0 6,0

ausschlieBlich mit einem Sirolimus-Ana-
logon versehen. Der Stent selbst besteht
aus Edelstahl, Kobaltchrom oder Platin-
chrom. Die DES-Stents der 2. Generation
haben eine hohere Wirksamkeit und Si-
cherheit im Vergleich zu den beiden DES
der ersten Generation und den BMS mit
einem mittel- bis langfristig dhnlichen
Risiko fiir Tod oder Myokardinfarkt im
Vergleich zu den BMS. Das Risiko fiir eine
Stentthrombose ist allerdings bei den
DES-Stents der 2. Generation deutlich
geringer als bei den BMS-Stents. Diese
Beobachtungen wurden in einer kiirzlich
durchgefiihrten Studie bestétigt, in der
Patienten im Alter von 75 Jahren oder dlter
eingeschlossen wurden und die eine Uber-
legenheit des kombinierten Endpunktes
(zusammengesetzt aus Gesamtmortali-
tdt, Myokardinfarkt, Schlaganfall oder
Ischdmie-bedingter  Revaskularisierung
der Ziellasion) in der mit DES versorgten
Patientengruppe im Vergleich zu BMS
zeigte. Es zeigte gleichermallen kein Hin-
weis auf einen Unterschied zwischen
DES und BMS Kohorte hinsichtlich des

Stentthromboserisikos nach ungeplantem
Absetzen der DAPT-Therapie [142].

Nach den Empfehlungen der European
Society of Cardiology sollten DES der neu-
en Generation fiir den Routineeinsatz den
BMS vorgezogen werden (I, A). Die Vortei-
le der DES der neuen Generation bleiben
auch bei Patienten mit Vorhofflimmern be-
stehen. Besonders Patienten mit Diabetes
mellitus profitieren vom Einsatz der DES
der neuen Generation.

In mehreren Studien konnte fiir DES
mit biodegradierbarem Polymer kein Vor-
teil gegeniiber dem dauerhaften Polymer
dokumentiert werden, sodass derzeit kei-
ne Empfehlung hinsichtlich einer Bevor-
zugung dieser Stentkategorie besteht.

Die Kenntnis der Expansionseigen-
schaften der einzelnen Stents ist fir
die Behandlung groRRkalibriger GefaBRe
(Hauptstamm) sowie von Regionen mit
unterschiedlichen GeféBdiametern (,ta-
pered vessel”) von grofer Bedeutung
(B Tab. 6). Es sei aber darauf hingewiesen,
dass diese Angaben nicht den Empfeh-
lungen der Hersteller entsprechen und

ggf. hierdurch Limitationen beziiglich
Radialkraft oder Integritdt des Polymers
auftreten kdnnen.

4.2 Medikamentenbeschichtete
Ballons

Aufgrund verschiedener Limitationen der
DES in bestimmten Lasionstypen (z.B. klei-
ne Gefal3e, In-Stent Restenosen, Bifurkatio-
nen etc.) wurden medikamentenbeschich-
tete Ballons (DCB) als Alternative unter-
sucht.

Der DCB zeigt beim Einsatz in De-novo-
Stenosen heterogene Daten. Untersucht
wurde insbesondere die Kombination
DCB + BMS vs. DES. In keiner Studie konn-
te eine Uberlegenheit zu einem DES der
zweiten Generation gezeigt werden.

Bei In-Stent-Restenosen (ISR) wird der-
zeit die Behandlung mit einem DCB emp-
fohlen (I, A), wobei ein addquater Vergleich
mit DES der zweiten Generation aussteht
[143]. Ob die zugrunde liegende Ursache
(Neointima-Hyperproliferation oder Neo-
atherosklerose) der ISR Einfluss auf die
Therapie nimmt, ist derzeit unbeantwor-
tet [6]. In @ Tab. 7 sind die in Deutschland
zugelassenen DEB dargestellt.

5 Antithrombotische Behand-
lungsstrategie bei PCI

5.1 Chronische KHK

5.1.1 Thrombozytenaggregations-
hemmer

Der klinische Nutzen einer Monotherapie
mit niedrig dosiertem ASS ist nur in einer
placebokontrollierten Studie bei Patienten
mit stabiler Angina und Ballondilatation
untersucht worden (I, B) [145]. Gleichwohl
wird angenommen, dass der Nutzen ei-
ner ASS-Behandlung in dhnlicher Weise fiir
andere koronare Interventionen und kli-
nische Situationen gegeben ist (I, C) [146,
147].

Patienten mit ASS-Unvertraglichkeit
sollten Clopidogrel zur Hemmung des
P2Y1,-Rezeptors erhalten. Bei Vorliegen
einer ASS-Allergie kann eine kurzzeitige
Desensibilisierung erfolgen (s. @Tab. 8)
Eine normale Thrombozytenfunktion wird
ca. 7 Tage nach der letzten ASS-Dosis
wieder erreicht. Eine héhere Dosierung

Der Kardiologe 23



Curriculum

Tab.7 InDeutschland zugelassene medikamentenbeschichtete Ballonkatheter[ ]
Ballonsystem Hersteller Zusatz zur Beschichtung Wirksubstanz Angiographische End- | Ausgewdbhlte Lite-
punktstudien ratur
SeQuent Please B.Braun Kontrastmittel (lopromid) Paclitaxel ++ ISR, DN, Bif, SVD [35,40,41,43, 44,
3 pg/mm? 48-53]
Pantera Lux Biotronik Butyryl-trihexyl-Zitrat Paclitaxel (+) ISR [54-56]
3 pg/mm?
In.Pact Falcon Medtronic Harnstoff Paclitaxel (+) Bif, DN [57,58, 60]
3 ug/mm?
Cotavance Medrad Interven- Kontrastmittel (Ultravist) Paclitaxel - N.a.
tional 3 pg/mm?
Dior Il Eurocor Schellack Paclitaxel (+) Bif, DN [62, 65, 66]
3 ug/mm?
Protege Blue Medical Butyryl-trihexyl-Zitrat Paclitaxel - N.a.
3 pg/mm?
Elutax Aachen Resonance | Kein Exzipient Paclitaxel (+) ISR [371
2 ug/mm?
Restore DCB Cardionovum Kein Exzipient Paclitaxel (+) ISR [67]
Paclitaxel als Nanokristalle 3 ug/mm?
Danubio Minvasys Butyryl-trihexyl-Zitrat Paclitaxel (+) Bif [68]
2,5 ug/mm?
Agent Boston Citratester Paclitaxel - N.a.
2 pg/mm?
Biostream Biosensors Shellac Paclitaxel - N.a.
3 pg/mm?
Moxy Lutonix Polysorbate Paclitaxel (+) DN [70]
3 ug/mm?

++ mehrere positive randomisierte Studien, + eine positive randomisierte Studie, (+) Registerdaten, — keine klinische Daten, N.a. nicht angegeben

Tab.8 Schema der ASS-Desensibilisie-
rung; eine Uberwachung méglicher Sym-
ptome muss jederzeit gewdhrleistet sein, bei
Patienten mit einer anaphylaktischen Reak-
tionin derVorgeschichte muss in den ersten
30 min eine Uberwachung erfolgen; im Fall
einer anaphylaktischen Reaktion muss ei-
ne individuelle Therapie der Anaphylaxie
umgehend eingeleitet werden; im Fall einer
nicht applizierten Dosis muss das Protokoll
von Anfang an wiederholt werden

Zeitpunkt ASS-Dosis in mg
(i.v., p.o., p.ms.)

Omin 0,1

30min 0,2

60 min 04

90 min 08

120 min 1,6

150 min 3,2

180 min 6

210 min 10

240 min 20

270 min 40

300min 80

330min 160

360 min 240
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von ASS (>100mg) erhéht nur das Blu-
tungsrisiko.

Ohne Loading-Dosis wird bei einer Clo-
pidogrel-Dosis von 75mg/Tag nach ca. 4
bis 7 Tagen ein Steady-State erreicht. Bei
nicht vorbehandelten Patienten wird nach
300mg oral eine relevante Wirkung nach
6h, nach 600 mg oral eine Wirkung nach
ca. 2h erreicht. Eine normale Thrombo-
zytenfunktion stellt sich ca. 7 Tage nach
Absetzen wieder ein.

Ublicherweise wird heute nach jeder
Koronarintervention in der Regel fiir 6 Mo-
nate, mindestens jedoch fiir 4 Wochen,
eine duale Plattchenhemmung, d.h. ASS
plus Clopidogrel, verordnet (s. @ Tab. 9).

Eine routineméafige duale Vorbehand-
lung vor einer diagnostischen Koronaran-
giographie wird nicht empfohlen, da eine
klinische Uberlegenheit nicht belegt ist. Al-
lerdings sollte dies bei Patienten mit hoher
Wahrscheinlichkeit fiir eine PCI erwogen
werden, z.B. bei einem entsprechendem
CT-Befund. Jede geplante PCI (z.B. ,sta-
ged procedure”) sollte unter dualer Platt-
chenhemmung erfolgen, auBBer bei einer
geplanten Rekanalisation mit hohem Per-
forationsrisiko (I, C).

Alternativ zu Clopidogrel kann im Ein-
zelfall bei elektiver PCl auch Prasugrel oder
Ticagrelor bei bestimmten Hochrisikoein-
griffen (z.B. Hauptstamm, lange Stentlan-
gen) oder bei fritherer Stentthrombose un-
ter Clopidogrel erwogen werden.

Nach Absetzen der dualen Plattchen-
hemmung ist eine lebenslange Therapie
mit ASS 100 mg/Tag, bei Unvertraglichkeit
mit Clopidogrel 75 mg/Tag angezeigt. Dies
sollte nach Méglichkeit auch bei operati-
ven Eingriffen (aufler beim Gehirn und Zen-
tralnervensystem) nicht abgesetzt werden.

Cangreloristeinreversibler, kurzwirksa-
mer P2Y1,-Rezeptorblocker, der i.v. verab-
reicht werdenkannundin den CHAMPION-
Studien untersucht wurde. Nach einer Me-
taanalyse werden allerdings die Vortei-
le bei ischdmischen Endpunkten durch
Blutungskomplikationen egalisiert [148].
Bei einer Vorbehandlung mit Clopidogrel
ist kein wesentlicher Vorteil mehr nach-
weisbar [149]. Trotzdem ist es bei bisher
nichtvorbehandelten Patienten mit niedri-
gem Blutungsrisiko eine gute Therapieop-
tion, um die Rate an postinterventionellen
Stentthrombosen intra- und unmittelbar
postinterventionell zu senken.



Tab.9 Empfehlungen zur antithrombotischen Therapie bei stabiler KHKnach PCI[ ]

Empfehlung zur antithrombotischen Therapie bei Myokardrevaskularisierung | Klasse | Level
Vor der Prozedur

Therapie mit 600 mg Clopidogrel ist bei elektiven PCl empfohlen, wenn die Anatomie der Koronarien bekannt ist und die Ent- | A
scheidung zur PCI getroffen wurde

Bei hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine PCl sollte Clopidogrel vor Beginn verabreicht werden Ilb C
Im Fall einer eingenommenen Erhaltungstherapie mit 75 mg Clopidogrel sollte eine erneute Gabe von 600 mg Clopidogrel nach | Ilb C
Indikationsstellung fiir die PCl erfolgen

Periprozedurale Therapie

ASS ist vor elektivem Stenting indiziert | A
Eine Loading-Dosis mit 150-300 mg p.o. oder 75-250 mg i.v. ist bei Patienten empfohlen, die keine ASS-Vormedikation erhalten | | C
Clopidogrel (600 mg Loading-Dosis, 75 mg taglich als Erhaltungsdosis) ist bei elektivem Stenting empfohlen | A
Glykoprotein-lla/lllb-Antagonisten sollten nur im Notfall in Erwdgung gezogen werden lla C
Prasugrel oder Ticagrelor sollten bei speziellen hoch risikohaften Situationen (z. B. friihere Stentthrombose, Stenting des Haupt- | Ilb C
stammes) bei elektivem Stenting in Erwdgung gezogen werden

Unfraktioniertes Heparin ist indiziert als Standardantikoagulation (70-100 mg/kg i.v.) | B
Bilivarudin (0,75 mg/kg i.v.-Bolus, gefolgt von einer Erhaltungsdosis mit 1,75 mg/kg/h bis zu 4 h) ist indiziert fiir den Fall einer | C
Heparin-indizierten Thrombozytopenie

Enoxaparin (0,5 mg/kg i.v.) sollte als Alternative in Erwdgung gezogen werden lla B
Cangrelor sollte bei P2Y12-naiven Patienten wahrend einer elektiven PCl in Erwdgung gezogen werden llb
Postprozedurale Therapie und Erhaltungstherapie

Lebenslange antithrombozytare Therapie, meist mit ASS, wird empfohlen | A
Aufkldrung der Patienten {iber die Notwendigkeit der regelméRigen Einnahme der Therapie wird empfohlen | C
Bei Patienten mit stabiler KHK und Stentimplantation wird eine 6-monatige Therapie, unabhé@ngig vom Stenttyp, mittels DAPT | A
(Clopidogrel und meistens ASS) empfohlen

Bei Patienten mit stabiler KHK und Implantation von bioresorbierbaren Gefaf3stiitzen wird eine mindestens 12-monatige The- lla C
rapie mittels DAPT empfohlen. Eine Verldngerung bis zum vermuteten Zeitpunkt der Resorption kann unter Abschatzung der

individuellen Blutungs- und Ischdmierisiken in Erwdagung gezogen werden

Bei Patienten mit stabiler KHK und PCI mittels DCB, DAPT sollte fiir 6 Monate in Erwdhnung gezogen werden lla B
Bei Patienten mit stabiler KHK sollte eine 3-monatige DAPT bei hohem Risiko fiir Blutungen (z.B.: PREC6E-DAPT > 25) in Erwa- lla

gung gezogen werden

Bei Patienten mit stabiler KHK, die eine DAPT tolerieren, die ein niedriges Blutungsrisiko und ein hohes Risiko fiir Thrombosen llb A
aufweisen, kann eine DAPT mit Clopidogrel fiir >6 Monate bis hin zu 30 Monaten in Erwdgung gezogen werden

Bei Patienten mit skKHK, bei denen 3 Monate DAPT ein Sicherheitsrisiko darstellen, kann DAPT iiber 1 Monat erwogen werden Ilb C

5.1.2 Antikoagulation
In Kombination mit der plattchenhem-
menden Therapie gehdort eine ausreichen-
de Antikoagulation zur Standardtherapie,
um die Thrombinbildung zu hemmen. Ob-
wohl die periinterventionelle Gabe von un-
fraktioniertem Heparin (UFH) seit Beginn
derinterventionellen Koronartherapie eta-
bliert ist, ist die diesbeziigliche Studien-
lage limitiert. UFH wird als Bolus korper-
gewichtsadjustiert i.v. in einer Dosis von
70-100IE/kgKG gegeben (I, C); bei Anwen-
dung von GPIIb/llla-Rezeptorantagonisten
(GPA) in einer Dosis von 50-70 IE/kgKG.
In der Routine hat sich vielfach ein
UFH-Bolus von 5000-8000 IE bei normal-
gewichtigen Patienten etabliert. Aufgrund
der variablen Bioverfiligbarkeit kann bei
einer langer dauernden PCl (>45min)
ein Monitoring mittels ACT hilfreich sein.

Bei einer ACT unter 250s ist mit einer
Zunahme von thrombotischen, tiber 400s
von blutungsbedingten Komplikationen
zu rechnen. Es wird daher ein ACT-Bereich
von 250-350s, bei begleitender Therapie
mit GPA von 200-250s empfohlen [150].
Bei prolongierter Intervention sind ACT-
Kontrollen angezeigt, ggf. sind zusatzliche
Heparin-Boli (2000-5000 IE) indiziert. Bei
CTO-Interventionen mit 2 simultanen Ka-
thetern empfiehlt sich eine ACT-Kontrolle
alle 30min insbesondere zum Schutz der
Koronararterie.

In der STEEPLE-Studie wurden periin-
terventionell Enoxaparin und Heparin ver-
glichen[151].Insgesamtfiihrte Enoxaparin
bei einer vergleichbaren Inzidenz ischdmi-
scher Komplikationen zu einer vermin-
derten Inzidenz von Blutungskomplikatio-
nen. Die Reduktion der Blutungskompli-

kationen beruht jedoch auf dem Arm mit
niedriger Enoxaparin-Dosis, der wegen ei-
ner befiirchteten Ubersterblichkeit vorzei-
tig abgebrochen wurde. Diese Ubersterb-
lichkeit bleibt auch in der endgiltigen Pu-
blikation als Trend erhalten. Enoxaparin
(0,5-0,75 mg/kg i.v.-Bolus) ist dennoch ei-
ne gute Alternative zu UFH.

Bivalirudin als reversibler Thrombin-
hemmer hat nach den ISAR REACT-3-
Studien keinen Vorteil gegeniiber UFH
bei elektiver PCl [152]. Dagegen ist Bi-
valirudin geeignet zur Antikoagulation
bei Patienten mit Heparin-induzierter
Thrombozytopenie Typ Il.
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Tab. 10 Periprozedurale und postprozedurale antithrombotische Therapie bei Patienten mit primarer PCI[ ]

Empfehlung

| Klasse | Level

Antithrombozytdre Therapie

Ein potenter P2Y12-Inhibitor (Prasugrel oder Ticagrelor) oder, wenn nicht verfiigbar oder kontraindiziert, Clopidogrel wird vor | A
(oder spétestens wahrend) der Prozedur empfohlen zusammen mit einer 12-monatigen Erhaltungsdosis unter Beachtung von
Kontraindikationen und dem Risiko von mdglichen Blutungen

ASS (p.o oder i.v.) wird friihestmdglich empfohlen, wenn keine Kontraindikationen bestehen

GPlla/lllb-Inhibitoren sollten im Notfall in Betrachtung gezogen werden, wenn Evidenz fiir ,no-flow” oder eine thrombotische lla C
Komplikation besteht

Cangrelor sollte in Betrachtung gezogen werden, wenn keine P2Y12-Inhibitoren verabreicht wurden llb A
Antikoagulation

Antikoagulation wird fiir alle Patienten wéhrend einer primaren PCl empfohlen | A
Der routinemaBige Einsatz von UFH wird empfohlen I C
Routinegebrauch von Enoxaparin i.v. sollte in Betracht gezogen werden lla B
Gebrauch von Bilivarudin i.v. kann als Alternative zu unfraktioniertem Heparin in Betracht gezogen werden llb A

5.1.3 Orale Antikoagulation und
Thrombozytenaggregationshem-
mung

Grundsatzlich sollte bei Patienten mit chro-
nischem Koronarsyndromnach PClund der
Notwendigkeit zur oralen Antikoagulation
ein NOAC (vorher DOAK) verwendet wer-
den, sofern keine Kontraindikationen hier-
fiir bestehen (Apixaban 5 mg 2-mal tiglich,
Dabigatran 150mg 2-mal tdglich, Edoxa-
ban 60 mg tdglich, Rivaroxaban 20 mg tag-
lich) (I, C). Bei der Verwendung von Rivaro-
xaban und Dabigatran sollte bei Vorliegen
eines hohen Blutungsrisikos die Reduk-
tion der Dosis auf 1-mal tdglich 15mg
bzw. 2-mal taglich 110 mg erwogen wer-
den (lla, B). Bei Patienten mit erhdhtem
Blutungsrisiko und nach unkomplizierter
PCl sollte die Gabe von ASS in Kombinati-
on mit Clopidogrel und oraler Antikoagu-
lation nicht langer als 1 Woche erfolgen
(Ia, B).

5.2 Akutes Koronarsyndrom

Die meisten Patienten sind bereits im Not-
arztwagen bzw. in der Notaufnahme mit
ASS und UFH vorbehandelt worden, bevor
sie in das Katheterlabor kommen.

5.2.1 Thrombozytenaggregations-
hemmer
Den Eckstein der Thrombozytenaggrega-
tionshemmung bildet in jedem Fall ASS
>75mg/Tag mit Inhibition von Thrombo-
xan A, [45].

Entsprechend den Ergebnissen der
PLATO- und der TRITON-TIMI 38-Studie
wird Ticagrelor bzw. Prasugrel dem schwa-
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cher wirksamen Clopidogrel vorgezogen,
da die Rate ischamischer Ereignisse nied-
riger ist [153, 154]. Clopidogrel sollte
nur gegeben werden, wenn gegen die
anderen beiden P2Y;,-Hemmer eine Kon-
traindikation besteht.

Eine prastationdre Vorbehandlung mit
Ticagrelor bei STEMI hat sich gegeniiber
einer intrahospitalen Gabe als nicht tber-
legen erwiesen. Clopidogrel sollte im Not-
arztwagen nicht mehr gegeben werden,
da die plattchenhemmende Wirkung zu
spateinsetzt, sodassim Katheterlabornoch
keine wirksame Hemmung erwartet wer-
den kann [155]. Bei Patienten mit NSTEMI
zeigte sich unter Vorbehandlung mit Pra-
sugrel kein Vorteil, aber eine erh6hte Ra-
te an Blutungskomplikationen [156]. Da
die koronare Anatomie im prahospitalen
Setting nicht bekannt ist, wird eine ent-
sprechende Vorbehandlung bei NSTE-ACS
in den aktuellen Leitlinien grundsatzlich
nicht empfohlen [45].

In einer kiirzlich publizierten randomi-
sierten Studie konnte ein signifikanter Vor-
teil bei Patienten mit ACS hinsichtlich des
kombinierten Endpunktes aus Tod, Myo-
kardinfarktinfarkt nach 12 Monaten zu-
gunsten von Prasugrel im Vergleich zu
Ticagrelor nachgewiesen werden. Die Si-
cherheitsendpunkte beziiglich Blutungen
waren in beiden Gruppen vergleichbar. Im
Unterschied zur Ticagrelor-Gabe erfolgte
bei Patienten mit NSTE-ACS die Gabe der
Loading-Dosis von Prasugrel erst nach der
Durchfiihrung der Koronarangiographie.
Bei den Patienten mit STEMI wurden beide
Substanzen unmittelbar vor der Koronar-
angiographie verabreicht. Weiterhin giltes,

die Kontraindikationen von Prasugrel (frii-
herer Apoplex/TIA, > 75 Jahre Lebensalter,
Korpergewicht < 60 kg) zu beachten [157].

Die wirksamste Thrombozytenhem-
mung kann mit Glykoprotein-llb/llla-
Rezeptorantagonisten (Tirofiban, Eptifi-
batide, Abciximab) (GPA) erzielt werden,
fiihrt allerdings auch zu mehr Blutungs-
komplikationen. Die prahospitale Gabe
von GPllb/llla-Antagonisten  (Tirofiban
und Abciximab) hat sich im Vergleich
zur Gabe im Katheterlabor ohne {ber-
zeugenden Vorteil erwiesen [158]. Im
Katheterlabor ist unter dem derzeitigen
Therapieregime mit schnell wirksamen
P2Y,,-Blockern ein Einsatz von GPA beim
STEMI nicht routinemaBig notwendig und
nur speziellen Situationen bei STEMI und
NSTEMI vorbehalten (grof8er Thrombus,
Lslow flow”, ,no-reflow”, ,bail-out”) (lll, C).
Abciximab als GPA ist seit dem 15.12.2018
produktionsbedingt nicht mehr lieferbar.
Eine Ubersicht (iber Dosierungen der
antithrombozytéren Therapie bzw. Anti-
koagulation wahrend oder nach myokar-
dialer Revaskularisierung ist in @Tab. 11
abgebildet.

5.2.2 Antikoagulation

Ebenso wie bei elektiver PCl stehen die
Antikoagulanzien UFH, Enoxaparin und Bi-
valirudin zur Auswahl.

Fiir UFH gibt es keine randomisierte Stu-
die, aber die langjahrige Erfahrung spricht
fiir die Wirksamkeit. Es gibt keine belastba-
ren Daten, routinemafBig die ACT zu mes-
sen, obwohl dieses bei ldngeren Prozedu-
ren oder z.B. Thrombusbildung an Dréhten
angezeigt sein kann.



Tab. 11

Dosierungen der antithrombozytdren Therapie bzw. Antikoagulation wahrend oder nach myokardialer Revaskularisierung [ ]

Antithrombozytdre Therapie

ASS Loading-Dosis mit 150-300 mg p.o. oder 75-250 mg i.v., falls oral nicht méglich, gefolgt von 75-100 mg/Tag

Clopidogrel Loading-Dosis mit 300-600 mg p.o., gefolgt von einer Erhaltungsdosis von 75 mg/Tag

Prasugrel Loading-Dosis mit 60 mg p.o., gefolgt von einer Erhaltungsdosis von 10 mg/Tag
Bei Patienten mit einem Korpergewicht < 60 kg wird eine angepasste Erhaltungsdosis von 5 mg/Tag empfohlen
Bei dlteren Patienten (> 75 Jahre) sollte Prasugrel mit Vorsicht eingesetzt werden, und eine Erhaltungsdosis von
5mg/Tag ist empfohlen
Ein vorangegangener Schlaganfall ist eine Kontraindikation

Ticagrelor Loading-Dosis mit 180 mg p.o., gefolgt von einer Erhaltungsdosis mit 2-mal taglich 90 mg

Cangrelor Bolus von 30 pg/kg i.v., gefolgt von einer Erhaltungsdosis mit 4 ug/kg/min fiir die Dauer der Prozedur, mindestens aber
2hlang

Abciximab Bolus von 0,25 mg/kg i.v. und 0,125 ug/kg/min i.v. (maximal 10 pg/min) tiber 12h

Eptifibatide Doppelter Bolus von 180 pg/kg i.v. (im 10-min-Intervall), gefolgt von 2,0 ug/kg/min fiir bis zu 18 h

Tirofiban 4High-Dose"-Schema: 25 pg/kg tiber 3 min i.v., gefolgt von einer Erhaltungsdosis mit 0,15 ug/kg/min fiir bis zu 18h

Standardschema: 0,4 pg/kg/min tGiber 30 min i.v., gefolgt von einer Erhaltungsdosis mit 0,1 ug/kg/min

Parenterale Antikoagulanzien

UFH 70-100 IE/kg i.v.-Bolus, wenn ein GPIIb/Illa-Inhibitor nicht geplant ist
Oder 50-701E/kg i.v.-Bolus zusammen mit GPIIb/Illa-Inhibitoren

Enoxaparin

0,5mg/kg i.v.-Bolus

Bilivarudin

0,75mg/kg i.v.-Bolus, gefolgt von 1,75 mg/kg/h i.v. fiir bis zu 4 h nach der Prozedur

Fondaparinux

2,5mg/Tag s.c. (nur vor der PCl)

Orale Antikoagulanzien nach PCI

Vitamin-K-Antagonisten Dosis nach INR

Apixaban Erhaltungsdosis 5 mg 2-mal taglich
Dabigatran Erhaltungsdosis 150 mg 2-mal téglich
Edoxaban Erhaltungsdosis 60 mg téglich

Rivaroxaban

Erhaltungsdosis 20 mg téglich

Enoxaparin ist eine gute Alternative zu
UFH, bei allerdings etwas widerspriichli-
cher Studienlage [159, 160]. Bivalirudin
wurde in zahlreichen grof3en Studien bei
STEMI-Patienten mit oder ohne GPIIb/llla-
Antagonisten untersucht [161]. Die Ergeb-
nisse der ACUITY- und MATRIX-Studie zeig-
ten keine Unterlegenheit von Bivalirudin
im ACS bei signifikant weniger Blutungser-
eignissen. Im Gegensatz hierzu steht die
HEAT-PPCI-Studie, in der bei der Anwen-
dung von Bivalirudin die Rate an akuten
Stentthrombosen gegeniiber Heparin sig-
nifikant erhoht war [162-164].

In der HEAT-PCI-Studie konnte bei ACS-
Patienten kein Vorteil von Blutungsraten
bei erhohter Rate an Stentthrombosen ge-
zeigt werden [165]. Nach erfolgreicher Pro-
zedur ist keine weitere Antikoagulation er-
forderlich, sofern dies nicht aus anderen
Griinden indiziert ist (z. B. Vorhofflimmern,
LV-Thrombus).

5.2.3 Orale Antikoagulation und
Thrombozytenaggregationshem-
mung

Bei Patienten mit Indikation zur oralen An-
tikoagulation sind besondere Dosierungs-
schemata zu beachten. Hier wird auf die
Empfehlung der europdischen Leitlinien
hingewiesen (sieche @ Abb. 23) [47].

Die duale Plattchenhemmung in Kom-
bination mit einer oralen Antikoagulation
ist zu verkiirzen (ASS nur maximal 4 Wo-
chen), um Blutungskomplikationen zu ver-
meiden (lla, B). Clopidogrel ist dabei der
standardmaBig einzusetzende P2Y;,-Blo-
cker (6 bis 12 Monate). Prasugrel oder
Ticagrelor in Kombination mit oraler An-
tikoagulation kénnen als Alternative zur
Triple-Therapie nach strenger Indikation
(z.B. sehr hohes Risiko fiir Stentthrombo-
se) zum Einsatz kommen (ll, C). Sofern kei-
ne anderen Griinde vorliegen (z.B. Stent-
thrombose), kann die Plattchenhemmung
nach 1 Jahr vollstandig beendet werden
(lla, B) (s. @ Tab. 10).

Zur Antikoagulation ist ein Vitamin-
K-Antagonist (z.B. Phenprocoumon) wei-

terhin indiziert bei Patienten mit mechani-
schemHerzklappenersatz, > mittelschwerer
Mitralstenose mit Vorhofflimmern und
schwerer Niereninsuffizienz (GFR <15 ml)
(s. @Abb. 24).

In 4 Studien wurden die Vorteile der
NOAGCs im Vergleich zu Phenprocoumon
im Hinblick auf Blutungskomplikationen
belegt. Deshalb sind diese in der Regel
vorzuziehen [166—-168].

6 Komplikationen bei der PCI

6.1 Dissektionen

Wahrend einer PCl kann es zu einer Koro-
nardissektion kommen, die durch einen
Einriss der GefaBintima charakterisiert wird
und eine Flusslimitation bis hin zu einem
GefaBverschluss zur Folge haben kann
(s. Beispiel in @ Abb. 25). Dissektionen
konnen entweder durch den Fiihrungska-
theter selbst, durch den Fiihrungsdraht,
die Ballondilatation einer Koronarstenose
bzw. durch die Implantation eines Stents
verursacht werden [169-172]. Das Ausmafd
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Abb. 23 « Antithrombotische Therapie bei Pa-
tienten nach PCI[6, 45]. Mo. = Monat(e). Die
Farbkodierung bezieht sich auf die ESC-Emp-
fehlungsgrade (griin = Grad |; gelb = Grad lla;
orange = Grad IIb). "Nach einer PCI mit DCB
sollte eine 6-monatige DAPT erwogen werden
(Ila). 2Clopidogrel, falls Patient nicht fiir eine Be-
handlung mit Prasugrel oder Ticagrelor infrage
kommt, oder in einer Situation der DAPT-Dees-
kalation (llb). 3Clopidogrel oder Prasugrel, falls
Patient nicht fiir eine Behandlung mit Ticagrelor
infrage kommt. “Vorbehandlung vor PCl (oder
spatestens zum Zeitpunkt der PCI); Clopido-
grel, falls potente P2Y1-Hemmer kontraindi-
ziert oder nicht verfiigbar sind

der Koronardissektion korreliert mit dem
Risiko fiir einen GefaBverschluss und be-
stimmt entsprechend die Notwendigkeit
einer therapeutischen Konsequenz. Das
National Heart, Lung and Blood Institute
teilt die Koronardissektion entsprechend
ihrer Auspragung in 6 Typen ein (s. Zu-
satzmaterial Online zusatzliche Tab. 17;
[171, 172]). Um das Risiko einer weite-
ren Ausbreitung der Dissektion und ggf.
die Perfusion des ,falschen” Lumens zu
reduzieren, sollte die Dissektion in den
meisten Féllen durch einen Stent abge-
deckt werden [169, 170]. Wichtig ist es
hierbei, eine korrekte Lage des Koronar-
fithrungsdrahtes im ,wahren” Lumen der
Koronararterie sicherzustellen, bevor ein
Stent implantiert wird. Die Uberpriifung
der korrekten Lage des Koronardrahtes
kann hierbei durch eine distale Kontrast-
mittelanfarbung liber einen Mikrokatheter
erfolgen [169, 170].

Nach Auftreten einer Koronardissekti-
on infolge einer PCl sollte unter allen Um-
standen vermieden werden, den Koronar-
draht aus dem Zielgefdl zu ziehen, da
bei einem erneuten Einbringen des Drah-
tes die Gefahr besteht, das falsche Lumen
zu sondieren und das Gefa hierdurch zu
verschlieBen [169, 170].

Besteht nach einer PCl Unsicherheit
iber das Vorliegen einer Dissektion am
Stenteingang oder Stentausgang, sollte ei-
neintravaskulére Bildgebung erfolgen, um
das Vorhandensein bzw. das AusmaR ei-
ner Dissektion zu beurteilen und ggf. eine
therapeutische Konsequenz hieraus abzu-
leiten [170].



Patienten mit Indikation fiir

orale Antikoagulation vor PCI?

Zeit ab
Einleitung der
Behandlung C
1 Monat Dreifachtherapie Zweiféc}\merapie
bizu 12 Monat
1 Monat 1. Empfehlungsgrad lla-A
3 Monate -{--
£ Zweifachtherapie
bis zu 6 Monate bis zu 12 Monate
Empfehlungsgrad lla-B Empfehlungsgrad lla-A
6 Monate -{--
Zweifachtherapie bis zu 12 Monate
Empfehlungsgrad lla-A
12 Monate -1--
Mehr als
12 Monate OAK-Monotherapie
| Empfehlungsgrad lla-B|
\

[A]=Ass

= Clopidogrel m = Orale Antikoagulation’

Abb. 24 A Antithrombotische Therapie bei Patienten mit bestehender Antikoagulation. 'Nicht-Vita-
min-K-basiertes orales Antikoagulans (NOAK) ist VKA bei Patienten mit nicht-valvuldrem AF vorzuzie-
hen. (Empfehlungsgrad lla-A). 2 Periprozedurale Gabe von ASS und Clopidogrel wihrend der PCl wird
unabhingig von der Behandlungsstrategie empfohlen. 3Als hohes Ischdmierisiko wird angesehen
akute klinische Prasentation oder anatomische/prozedurale Merkmale, die das Risiko fiir Myokardin-
farkterhdhen konnten. * Das Blutungsrisiko kann mittels HAS-BLED- oder ABC-Score ermittelt werden.

(Mod. nach [6])

6.2 ,No-reflow”-Phanomen

Das ,No-Reflow”-Phanomen beschreibt ei-
ne reduzierte oder ausbleibende Reperfu-
sion einer Koronararterie infolge einer PCl
und tritt in mehr als 20 % der Falle nach
primdrer PCl im akuten Koronarsyndrom
und in bis zu 2% nach PCl im Rahmen
einer stabilen KHK auf [173]. Ursachen fiir
eine ausbleibende Reperfusion nach PCl
konnen v.a. eine distale atherothromboti-
sche Embolisation oder eine mikrovasku-
ldre Endothelschadigung infolge der Myo-
kardischdmie bzw. durch die Reperfusion
selbst sein. Pradiktoren fiir den ,No-Re-
flow” sind die Dauer der myokardialen
Ischamie sowie eine verldngerte ,Door-
to-Ballon“-Zeit beim akuten Koronarsyn-
drom, PCl von Venengrafts wie auch ei-
ne hohe Thrombuslast im ZielgefdR bzw.

lipidreiche Lasionen [173]. Fiir die Einlei-
tung therapeutischer MaBnahmen ist es
zundchst erforderlich zu unterscheiden, ob
die Ursache des ,No-Reflow” im Bereich der
epikardialen GefaBe oder mikrovaskularzu
finden ist. Ursachen im Bereich der groBen
epikardialen Gefélle kénnen eine Dissek-
tion, ein Thrombus oder ein Plaqueshift
sein [173-175]. Weiterhin kénnen ein Ko-
ronarspasmus wie auch eine Luftembolie
zu einer verzogerten oder ausbleibenden
Reperfusion fiihren. Zundchst sollte die
Jactivated clotting time” (ACT) iberprift
werden und eine Spiilung des ZielgefdBes
mit NaCl-Ldsung bzw. die intrakoronare
Injektion von Nitro erfolgen (I, C). Wei-
terhin kann unter Beriicksichtigung des
Blutungsrisikos die Gabe von Glykoprote-
in-llb/llla-Antagonisten evaluiert werden
[173-175].

Liegt die Ursache des ,No-Reflow”
in einer thrombotischen Verlegung des
ZielgefaBes, kann eine Thrombusaspira-
tion in Betracht gezogen werden. Wird
eine thrombotische Verlegung der myo-
kardialen Mikrozirkulation angenommen,
konnen Vasodilatatoren, wie z.B. Adeno-
sin oder Verapamil, i.c. appliziert werden.
Adenosin wirkt hierbei vasoaktiven Sub-
stanzen (u.a. Endothelin und Leukotriene)
entgegen, wodurch der koronare Abfluss
verbessert werden kann; ein positiver Ein-
fluss auf die InfarktgréBe oder Mortalitét
konnte in bisherigen Studien allerdings
nicht eindeutig bestatigt werden [176].

6.3 Blutungen

Bei Blutungen, die wahrend oder nach
einer Koronarangiographie auftreten, han-
delt es sich haufig um Komplikationen der
Zugangswege. Hierbei sollten oberflachli-
che Haut- oder subkutane Blutungen von
potenziell lebensbedrohlichen Blutungs-
komplikationen unterschieden werden
[177, 178]. Zu den lebensgefahrlichen
Blutungen gehdren v.a. retroperitonea-
le Blutungen, die mit einer Inzidenz
von 0,1-0,7 % beim femoralen Vorgehen
beschrieben werden [177, 178]. Proble-
matisch ist hierbei, dass retroperitoneale
Hamatome lange klinisch inapparent blei-
ben oder mit unspezifischen Symptomen
(Riickenschmerzen,  Flankenschmerzen)
einhergehen und sich hdufig erst spat
durch einen hamorrhagischen Schock
klinisch manifestieren. Bei klinischem Ver-
dacht auf eine retroperitoneale Blutung
nach einem Kathetereingriff (femora-
ler Zugang) sollten daher eine rasche
Bildgebung mittels CT und ein inten-
sivmedizinisches Monitoring sowie die
Bereitstellung von Erythrozytenkonzen-
traten erfolgen. Unter Berlicksichtigung
von Bildgebung und klinischer Symp-
tomatik sollte rasch eine Entscheidung
getroffen werden, ob interventionell oder
gefalchirurgisch versucht werden sollte,
die Blutung zu stoppen [177-179].

6.4 Perforation

Die Koronarperforation infolge einer PCl
(Ballondilatation oder Stentimplantation)
ist eine schwerwiegende Komplikation,
die mit einer Haufigkeit von bis zu 0,4 %
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Abb. 25 A Dissektionim Bereich des RCA-Ostiums (a. e.durch den Katheter)

beschrieben wird (s. Beispiel in @ Abb. 26;
[180, 181]). Risikofaktoren fiir eine Per-
foration sind ein Missverhaltnis zwischen
Ballon- bzw. Stentdiameter und Gefal3dia-
meter wie auch starke GefdBverkalkungen.
Weiterhin  kdnnen Gefal3perforationen
durch den Einsatz von sog. Cutting-/
Scoring-Ballons oder Hochdruckballons
auftreten [180, 182, 183].

Weitere Risikofaktoren fiir eine Koronar-
perforation sind ein hohes Alter, das weib-
liche Geschlecht oder die PCl eines Bypass-
Grafts [180, 182, 183]. Die Koronarperfora-
tion wird entsprechend ihrer Auspragung
nach der sog. Ellis-Klassifikation eingeteilt,
wobei bei Auftreten einer Klasse-llI-Perfo-
ration das Risiko einer Perikardtamponade
hoch ist, die einer raschen Perikardpunk-
tion bedarf (s. Zusatzmaterial Online zu-
satzliche Tab. 18; [184]).

Nach Auftreten einer Koronarperforati-
on sollte die sofortige Abdeckung der Per-
forationsstelledurcheinen Ballonerfolgen,
um zu verhindern, dass Blut aus dem Koro-
narsystem austritt. Die Inflation des Ballons
sollte fiir mehrere Minuten aufrechterhal-
ten werden, da bei geringem Ausmaf3 der
Perforation (Ellis I) bereits eine Stillung der
Blutung aus dem Gefal3 erreicht werden
kann. Bei schwerwiegenderen Blutungen
(Ellis 11, 111) sind haufig weitere MalBnahmen
erforderlich, wie z.B. die Implantation ei-
nes ,gecoverten” Stents. Hierbei muss in
manchen Féllen die sog.,,Ping-Pong“-Tech-
nik eingesetzt werden, um einen Blutver-
lust Giber die Perforation mdglichst gering
zu halten (s. Zusatzmaterial Online zusdtz-
licheTab. 19). Dies bedeutet die zusatzliche
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Verwendung eines weiteren Fiihrungska-
theters, Uber den der ,gecoverte”-Stent
vorgebracht werden kann, ohne dass der
Abdeckungsballon entfernt werden muss
(s. @ Abb. 27).

Bei der Perforation distaler Gefdf3ab-
schnitte muss eine Coil-Embolisation des
GefaBes in Betracht gezogen werden. Bei
frustraner Implantation eines gecoverten
Stens in eine proximale Lokalisation der
Perforation muss eine chirurgische The-
rapieoption diskutiert werden [180-182,
184].

6.5 Stentverlust

Der Verlust eines Stents im Rahmen ei-
ner PCl ist eine seltene Komplikation und
tritt mit einer Haufigkeit von <0,3% auf
[185, 186]. Das Risiko hierbei besteht in
der Embolisation des Devices in das Ko-
ronarsystem und das hiermit verbundene
erhdhte Risiko einer Thrombose so wie
auch das Risiko der Embolisation des De-
vices in den Kreislauf oder der zerebralen
Strombahn. Ursachen fiir einen Stentver-
lust konnen stark atherosklerotisch veran-
derte oder auch stark torquierte Gefal3e
sein, wodurch der Stent beim Vorbringen
indas GefaB oder beim Riickzug (insbeson-
dere in den Fiihrungskatheter) vom Stent-
ballon abgeldst werden kann [185-187].Es
gibt verschiedene interventionelle Techni-
ken, um ein ,verlorenes” Device aus einer
Koronararterie zu bergen. Bei der Auswahl
der interventionellen Technik ist die Lage
des Koronardrahtes von Bedeutung. So ist
zundchst zu priifen, ob der Stent weiterhin

Abb. 26 A Koronarperforation nach Rotablation im Bereich der RCA

auf dem Koronardraht liegt [185-187]. Ist
dies der Fall, kann versucht werden, einen
kleinkalibrigen Ballon (Diameter: 1-2 mm)
iber den Draht in den Stent vorzubrin-
gen und den Stent zu inflatieren. Danach
kann eine Bergung des Stents mit dem
Ballon iiber den Fiihrungsdraht erfolgen
[187]. Gelingt dies nicht, kann der embo-
lisierte Stent iiber eine Schlinge (Snare)
geborgen werden. Eine weitere interven-
tionelle Technik zur Bergung eines verlo-
renen Stents ist die ,Multiwire Technique”;
hierbei werden mehrere Koronarfiihrungs-
dréhte an dem embolisierten Stent vorbei
in das ZielgefaB eingebracht und dann
umeinander verdreht, sodass sich das De-
vice hierin verfangt und aus dem Gefal3
herausgezogen werden kann [185-187].
Scheitern die verschiedenen interventio-
nellen Techniken, um das Device zu ber-
gen, kann der embolisierte Stent durch
Implantation eines weiteren Stents ,ge-
crushed” und hierdurch an die Wand der
Koronararterie gepresst werden. Aufgrund
des hiermit einhergehenden erhhten Ri-
sikos fiir Stentthrombosen sollte eine ver-
langerte Dauer der Thrombozytenaggre-
gationshemmung erwogen werden [185].

6.6 Aortale Dissektion

Eine Koronardissektion im Bereich der pro-
ximalen GefdBabschnitte kann sich sowohl
nach antegrad als auch nach retrograd
fortsetzen und bis in die Aorta ascendens
reichen [188, 189]. Da eine Dissektion der
Aorta ascendens generell als ein potenzi-
ell lebensbedrohliches Ereignis angesehen



Abb. 27 A Ping-Pong-Manéver bei koronarer
Perforation

werden muss, sollte hier zwischen einer L&-
sion, die einer unmittelbaren chirurgischen
Therapie, einer interventionellen Behand-
lung oder einer mdglichen konservativen
Therapie bedarf, unterschieden werden.
Zur Beurteilung der Auspragung und der
Abschdtzung der notwendigen therapeu-
tischen Konsequenz kann die Dunning-
Klassifikation hilfreich sein (s. Zusatzma-
terial Online zusatzliche Tab. 16 sowie Bei-
spiel in @ Abb. 28; [188-190]). Breitet sich
die Koronardissektion retrograd in die Aor-
ta ascendens weniger als 4cm aus (Dun-
ning ), ist eine PCI mit Abdeckung des Ent-
ry im Bereich des aortoostialen Ubergangs
haufig ausreichend. Bei einer Fortsetzung
der Dissektion bis in die Aorta ascendens
mit einer Ausbreitung von =4cm (Dun-
ningll) sollte eine chirurgische Behandlung
diskutiert werden. Bei unklarem Befund
bzw. zweifelhafter Einschdtzung der Aus-
dehnung der Aortendissektion sollte eine
erweiterte Bildgebung mittels TEE oder CT
erfolgen [188-190].

6.7 Neurologische Komplikationen

Eine zerebrale Embolie oder eine in-
trazerebrale Blutung im Rahmen einer
Katheteruntersuchung ist als schwerwie-
gende Komplikationen zu betrachten.
Klinische Symptome kdnnen hierbei das
Auftreten von Paresen (35%), Sprachsto-
rungen (33 %), psychomotorische Stérun-
gen (32 %), Sehstorungen (15 %) und einer
Mundastschwache (15%) sein [191-193].
Nach Auftreten der entsprechenden Sym-
ptomatik sind eine zeitnahe neurologi-

sche Beurteilung mit Bestimmung des
Schweregrads des neurologischen Defi-
zits sowie die Unterscheidung zwischen
einem ischdmischen Schlaganfall und
einer intrazerebralen Blutung oder auch
anderer neurologischer Komplikation (z. B.
Luftembolie, kontrastmittelinduzierte fo-
kale Funktionsstdrung) notwendig [191].
Daher sollte unmittelbar ein Neurologe
hinzugezogen und eine zerebrale Bildge-
bung durchgefiihrt werden (I, C). Unter
Berlicksichtigung des nachgewiesenen
Befundes, der ortlichen Gegebenheiten
und der Zeitdauer seit dem Auftreten
der neurologischen Symptomatik so-
wie des Ausmales des neurologischen
Defizits sollte eine spezifische Therapie
(Antikoagulation, Lyse, Thrombektomie,
Operation 0.A.) in Abstimmung mit dem
Neurologen eingeleitet werden (I, ()
[191-193].

7 Heart-Team

7.1 Informationsaustausch — Heart-
Team-Konferenz

Fiir eine gute Indikationsstellung zur kar-
diologischen oder kardiochirurgischen In-
tervention sind auch fiir den Kardiologen
Kenntnisse der kardiochirurgischen Tech-
niken und Therapiemdglichkeiten erfor-
derlich.

Hierfiirist ein regelmaBiger Erfahrungs-
austausch notwendig, der durch formale
Kontakte mit einer herzchirurgischen Kli-
nik am Hause oder in erreichbarer Nahe
(s. unten) geregelt sein sollte (I, C).

Abb. 28 « latroge-
ne Aortendissektion
Dunning|

Empfehlenswert ist eine kardiologisch-
kardiochirurgische Konferenz zumindest
liber diejenigen Patienten, fiir die sowohl
eine PCl als auch eine ACB-Operation als
TherapiemaBnahme infrage kommt. Dem-
entsprechend sollte von einer Ad-hoc-PCl
bei diesen Patienten (z.B. Hauptstamm-
intervention, Mehrgefaerkrankung) ab-
gesehen werden (I, C). Andernfalls kann
auch ein im Vorfeld festgelegtes Stan-
dardprozedere als Entscheidungshilfe
dienen. Muss aus bestimmten Griinden
eine unmittelbare PCl im Anschluss an ei-
ne Koronarangiographie erfolgen, erfolgt
im besten Fall eine kurze gemeinsame
Falldiskussion mit den Herzchirurgen im
Herzkatheterlabor.

Eine Heart-Team-Besprechung sollte
auch fiir Problempatienten z. B. bei schwie-
riger oder risikoreicher PCl und/oder ACB
genutzt werden. Neben der Fallbespre-
chung kann sie auch zur Kommunikation
der neuesten Techniken und Indikati-
onsstellungen sowie zur Diskussion von
Komplikationen bei der PCl oder ACB-
Operation im Rahmen einer ,Morbiditat-
und Mortalitdtskonferenz” genutzt wer-
den. Diesbeziiglich sind allerdings Regeln
zur Durchflihrung im Vorfeld zu definieren
[6]. Ein wissenschaftlicher Austausch kann
wochentlich auf der Basis eines Journal-
Clubs erfolgen.

7.2 Strukturierte Notfallbereitschaft
Grundsatzlich ist eine strukturierte Koope-

ration mit einem kardiochirurgischen Zen-
trum erforderlich, damit im Notfall eine
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Operation schnellstmdglich erfolgen kann
(I, €). Die Planung einer Operationsbereit-
schaft sollte alle Beteiligten (Kardiologen,
Herzchirurgen, Andsthesisten, Transport-
wesen) einbeziehen. Die Vorhaltung eines
entsprechenden Ablaufprotokolls im HKL
ist zu empfehlen (I, C).

Elektive Hochrisiko-PCls (Hauptstamm-
intervention, ,last remaining vessel”, kom-
plex chronisch totale Lésion) sollten nur
in erfahrenen Zentren durchgefiihrt wer-
den. Bei hochkomplexen Eingriffen soll-
te die Moglichkeit zur Durchfiihrung ei-
ner mechanischen Kreislaufunterstiitzung
vorhanden sein (I, C).

8 Strukturierte Begleit-
mafBnahmen

8.1 Aufkldrung und Einverstandnis-
erklarung

Der Patient muss grundsatzlich in einem
Gesprach von einem qualifizierten Arzt
Uber die Art, den Umfang sowie die Durch-
fihrung und den Nutzen (also die Not-
wendigkeit, Dringlichkeit und Eignung),
die dem Eingriff spezifisch anhaftenden
Risiken — einschlieBlich der Risikohdufig-
keit — und Folgen der geplanten diag-
nostischen Herzkatheteruntersuchung so-
wie einer moglichen Intervention als auch
Uber Alternativen und andere Therapie-
optionen und deren Mdglichkeiten und
Risiken informiert werden. Sprachlich und
inhaltlich sind dabei die konkrete Situa-
tion des Patienten und sein allgemeines
Krankheitsverstandnis zu berticksichtigen.
Die Aufkldrung muss so rechtzeitig erfol-
gen, dass der Patient seine Entscheidung
Uber die Einwilligung wohliiberlegt tref-
fen kann. Daher sollte das Aufklarungsge-
sprach spatestens am Tag vor der Untersu-
chung durchgefiihrt werden. Eine Aufkla-
rung unmittelbar vor Beginn der Herzka-
theteruntersuchung ist grundsétzlich un-
zuldssig. Bei Notfalleingriffen oder vitaler
Indikation, die eine sofortige Behandlung
des Patienten erfordern, kann die Aufkla-
rung entbehrlich sein und der Eingriff Giber
die Grundsdtze der mutmaflichen Einwil-
ligung gerechtfertigt werden.

Bei der Durchfiihrung des Aufklarungs-
gesprachs sollte ein standardisierter juris-
tisch geprifter Aufklarungsbogen verwen-
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detwerden, derdurch handschriftliche Ein-
trdge individualisiert werden sollte.

AbschlieBend bestédtigt der Patient
durch seine Unterschrift, dass er ausfiihr-
lich informiert wurde, personliche Fragen
geklart werden konnten, mogliche Kom-
plikationen besprochen wurden, er den
Inhalt des Aufklarungsgespraches und
des Aufklarungsbogens verstanden hat
und somit in die geplante Untersuchung
einwilligt. Der Patient sollte darauf hinge-
wiesen werden, dass er die Einwilligung
bis zur Untersuchung jederzeit widerrufen
kann.

Datum und Uhrzeit der Aufklarung sind
zu notieren, und dem Patienten ist eine
Kopie des Aufklarungsbogens auszuhéan-
digen. Sollten handschriftliche Anmerkun-
gen des Arztes nachtrédglich erfolgen, so
sind diese auch auf der Kopie zu vermerken
und von Arzt und Patient gegenzuzeich-
nen. Das Original verbleibt in der Patien-
tenakte.

Auch unter Geltung des Patientenrech-
tegesetzes (vgl. § 630 e Il T Nr. 1 BGB)
kann die Aufklarung des Patienten durch
einen Nichtfacharzt erfolgen. Der aufkla-
rende Arzt muss jedoch ausreichend mit
Nutzen und Risiken der geplanten Proze-
dur vertraut sein und die fiir die Aufkla-
rung erforderliche Qualifikation besitzen
[194-196]. In jedem Fall muss der unter-
suchende Arzt sich vor Untersuchungsbe-
ginn vergewissern, dass der Patient ord-
nungsgemal aufgeklart wurde (I, C).

8.2 Monitoriiberwachung nach
Intervention

Eine grundsétzliche Monitoriiberwachung
nach elektiver PCl muss nicht erfolgen. Al-
lerdings kann im Einzelfall nach komplexer
Prozedur (Hauptstamm, CTO, Rotablation)
eine Uberwachung fiir 24 h erwogen wer-
den. Bei Patienten mit NSTE-ACS und PClist
eine Uberwachung fiir 24 h bei niedrigem
Risiko fiir das Auftreten von Rhythmussto-
rungen zu erwagen (I, C). Bei hohem Risiko
sollte eine Uberwachung >24h auf einer
Intensivstation oder IMC erfolgen (I, C). Bei
Patienten mit STEMI sollte in jedem Fall
eine Uberwachung fiir mindestens 24h
nach Symptombeginn durchgefiihrt wer-
den (I, ) [45, 46, 104].

8.3 Schleusenentfernung nach
Koronarangiographie

Nach einer Koronarangiographie sollte die
Schleuse durch den Arzt oder geschultes
Personal rasch entfernt werden. Koronar-
angiographien lber die A. radialis werden
in der Regel mit subtherapeutischer Hepa-
rinisierung (2500-50001E) durchgefiihrt.
Durch die gute Kompressionsmoglichkeit
der A. radialis kann die Schleuse sofort
entfernt werden. Hierzu eignen sich spe-
zielle zirkuldre Kompressionsbander, die
die Durchblutung der Hand gewéhrleisten.
Nach Anlegen des Kompressionsbandes
muss die Punktionsstelle verschlossen sein
und die periphere Durchblutung durch Of-
fenhalten der A. ulnaris gewdhrleistet sein.
Nach 2-4 h kann die Kompression entfernt
und der Puls kontrolliert werden. Ein lo-
ckerer Druckverband sollte angelegt und
die Hand fiir 3 bis 5 Tage geschont werden.
Eine drztliche Pulskontrolle am nachsten
Tag ist obligat und sollte dokumentiert
werden.

Die Koronarangiographie via A. femo-
ralis wird in der Regel ohne systemische
Heparinisierung durchgefiihrt, sodass die
Schleuse unmittelbar entfernt werden und
das Gefdll manuell komprimiert werden
kann. Alternativ bieten sich Verschlusssys-
teme an. Alternativ kénnen passive Kom-
pressionssysteme verwendet werden. Ei-
ne Bettruhe Uber 3 h mit standardisiertem
Druckverband ist zu gewdhrleisten.

8.4 Schleusenentfernung nach PCl

Die therapeutische Heparinisierung, gro-
Bere Schleusen bzw. mehrere Schleusen
(CTO) und Thrombozytenaggregations-
hemmung erhdhen die Gefahr intra-
und postprozeduraler Blutungen, welche
mit einer erhdhten Mortalitdt verbunden
sind. Eine engmaschige Uberwachung
des Patienten gewdhrleistet ein schnelles
Erkennen und Handeln.

Nach PCl tber die A. radialis sollte, um
GefaBverschliisse zu vermeiden, trotz the-
rapeutischer Heparinisierung die Schleuse
unverziiglich entfernt werden. Es kann ge-
nauso wie nach diagnostischer Koronaran-
giographie verfahren werden, wobei die
Kompression verlangert werden kann.Eine
Bettruhe ist nicht zwingend erforderlich.



Nach PCl iiber die A. femoralis sind ak-
tive Verschlusssysteme zu bevorzugen, da
sie eine sofortige Blutstillung trotz Hepa-
rinisierung ermdglichen. Alternativ ist ein
Schleusenzug nach Abklingen des Hepa-
rins mit manueller Kompression oder pas-
sivem Verschlusssystem mdglich. Nach er-
folgreicher Blutstillung sollte ein standar-
disierter Druckverband angelegt werden.
Der Patient muss eine Bettruhe fiir 3-6h
einhalten. Bei groBReren Schleusen (7 und
8F), GefaBkomplikationen oder fortgesetz-
ter oraler Antikoagulation kénnen ldnge-
re Liegezeiten (6-12h) erforderlich sein.
Nach Entfernen des Druckverbands soll-
te die Leiste in Augenschein genommen
und auskultiert werden, um Aneurysma-
ta spuria und GefaBfisteln auszuschlieBen
(I, €). Bei starkeren Nachblutungen und/
oder einem Hamoglobinabfall von mehr
als 3g/dl sollte ein GeféBchirurg konsul-
tiertwerden (I, C), ggf.sind eine Transfusion
und/oder eine operative oder interventio-
nelle Gefalrevision vorzunehmen. Eine re-
troperitoneale Blutung kann ohne lokale
Beschwerden auftreten und kann mit ei-
nem hamorrhagischen Schock einherge-
hen und muss ggf. als Notfall chirurgisch
oderinterventionell behandelt werden.Ein
Verdacht erfordert zur Kldrung eine sofor-
tige Bildgebung.

8.5 Ambulante und stationare
Nachsorge

Nach PCl werden die Patienten in der Re-
gel in einer zentralen Uberwachungsein-
heit bis zur Verlegung auf Station (ber-
wacht. Diese Einheit sollte moglichst nah
am Herzkatheterraum liegen, um bei Kom-
plikationen die personellen und appara-
tiven Ressourcen nutzen zu kdnnen. Die
Nachsorge sollte von qualifiziertem Per-
sonal, welches mit der Uberwachung von
Herzkatheterpatienten vertraut ist, durch-
gefiihrt werden. Das Personal sollte beson-
ders kardiologisch geschult im Umgang
mit den passiven radialen und femora-
len Kompressionssystemen und der An-
lage und Kontrolle von Druckverbdnden
sein. Komplikationen wie Nachblutungen
mit hdmorrhagischem Schock, neurologi-
sche Komplikationen und allergische Reak-
tionen sollten rasch erkannt werden. Hier
kann ggf. die Einrichtung eines sog. ,Rap-

id-Response”-Teams zur Optimierung der
strukturellen Abldufe dienen.

Bei auffalligen Beschwerden oder Be-
funden sollte die sofortige Konsultation
des interventionellen Kardiologen erfol-
gen (I, C). Der Nachsorgebereich sollte
Uber eine Mindestausstattung mit EKG-
und Blutdruckmonitoring, Oxymetrie, Sau-
erstoffgabe und eine zentrale Rufanlage
verfiigen. Eine komplette Notfallausriis-
tung mit Absaugeinrichtung und Defibril-
lator missen verfligbar sein.

Am Ende der Nachbeobachtung bei
PCl-Patienten sollte ein EKG mit 12 Ab-
leitungen registriert werden (lla, C). Die
PCl Gber die A. radialis oder die A. femo-
ralis erfordern eine Nachbetreuung in der
Regel bis zum ndchsten Tag oder bis 24 h.
Der Kreatininwert bzw. die GFR sollte bei
Patienten mit eingeschrankter Nierenfunk-
tion oder bei hoher Kontrastmittelmenge
vor Entlassung kontrolliert werden. Im Ab-
schlussgesprach sollte nochmals der Stent-
pass kontrolliert und auf die Wichtigkeit
der exakten Einnahme der DAPT hinge-
wiesen werden.

8.6 Dokumentation

Die Herzkatheteruntersuchung und PCl
erfordern eine liickenlose Dokumentation
der Untersuchung. Der untersuchende
Arzt, das Assistenzpersonal, die genaue
Uhrzeit und die Dauer der Untersuchung
missen auf dem Protokoll dokumentiert
werden. Die Untersuchung sollte dhnlich
einer Operation, beginnend mit Punktion
und endend mit dem GefaBverschluss,
chronologisch protokolliert werden. Alle
verwendeten Materialien sind zu doku-
mentieren. Der ausgewahlte Stenttyp,
Lange und Durchmesser sowie Implanta-
tionsdruck mit dem erreichten Stentlumen
sollten gut ersichtlich sein. Die Dokumen-
tation der Strahlendosis und der Strah-
lendauer ist gesetzlich vorgeschrieben.
Der Angabe des genauen Kontrastmittel-
verbrauchs ist fiir die Qualitatssicherung
obligat. Schwierige Untersuchungsbedin-
gungen sind zu beschreiben, um eine
erhdhte Strahlenbelastung und Kontrast-
mittelmenge zu rechtfertigen. Insbeson-
dere eine Strahlenbelastung (iber den
gesetzlichen Referenzwert hinaus muss
immer begriindet werden (I, C).

Komplikationen und deren Behandlung
sollten zeitlich in ihrem Auftreten proto-
kolliert und beschrieben werden, um im
Begutachtungsfall das Handeln des Arz-
tes exakt nachvollziehen zu konnen. Das
Protokoll sollte auch die erhobenen ha-
modynamischen Befunde umfassen. Eine
ausreichende bildliche Dokumentation ist
ebenfalls hilfreich. Die Implantation von
passageren Devices (z.B. Impella etc.) soll-
te ebenfalls einmalig bildlich dokumen-
tiert werden. Die Protokolle und Bildda-
teien miissen mindestens 10 Jahre archi-
viert werden. Zusatzlich ist der Untersu-
cher nach Medizinprodukte-Betreiberver-
ordnung (§ 15, Absatz 1, Nr. 2) sowie nach
Verordnung (EU) 2017/745 tiber Medizin-
produkte (Artikel 18) verpflichtet, nach
der Implantation eines Stents oder der
Behandlung mittels DEB dieses in einem
Stentpass zu dokumentieren, der dem Pati-
enten mitgegeben wird. Solche Passe kon-
nen von den Abteilungen selber gedruckt
werden oder z.B. Uber die Deutsche Herz-
stiftung kostenlos bezogen werden.

Die heutige Softwareistin der Regel mit
dem Abteilungs- oder Klinikinformations-
system (KIS) und dem Herzkatheterplatz
verbunden und protokolliert automatisch
alle patientenbezogenen und prozedura-
len Daten. Haufig werden Standardtex-
te verwendet, die editiert werden miuis-
sen. Die ndtigen Qualitatsdaten sind in
der Regel im Protokoll enthalten, sodass
die Qualitétssicherung automatisch gene-
riert wird. Bilddokumente sollten ggdf. in
den Befund eingebunden werden, sie sind
hilfreich fiir weiterbetreuende Arzte. Der
Untersucher muss aber in jedem Fall auch
die generierten Daten iberpriifen, da er
durch das Abzeichnen des Befundes fiir
dessen Richtigkeit verantwortlich ist. Eine
detaillierte Darstellung finden sich in den
,Leitlinien zum Einrichten und Betreiben
von Herzkatheterlaboren und Hybridope-
rationssdlen/Hybridlaboren” [7].

9 Assistenzpersonal

9.1 Allgemeines

Das Assistenz- und Pflegepersonal sind
ein essenzieller Bestandteil des Katheter-
Teamsund entsprechendindas Teamzuin-
tegrieren. Hierbei stehen die stetige Fort-
und Weiterbildung gemeinsam mit den
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Arzten des Herzkatheterlabors im Mittel-
punkt.

Hinsichtlich der Personalbedarfsermitt-
lung des Assistenz- und Pflegepersonals
im Herzkatheterlabor sind Art und Anzahl
der Untersuchungen zu beriicksichtigen.
Neben einer Assistenz zur Dokumentation
der Untersuchung und zur Bedienung der
Registriereinheit im Routinebetrieb sollte
eine zweite Assistenz als ,Springer” im
Herzkatheterlabor anwesend sein (I, C),
welche das Anreichen des Materials unter-
stiitzt. Im Rahmen einer PCl kann neben
dem Untersucher eine sterile Assistenz zu-
satzlich am Tisch erwogen werden (llb, C).

9.2 Aufgaben

Das Assistenz- und Pflegepersonal ist mit
einer Vielzahl administrativer, technischer
und pflegerischer Aufgaben betraut. In
der Regel ist es nicht nur bei der diag-
nostischen Koronarangiographie und der
perkutanen Koronarintervention (PCl) be-
teiligt, sondern auch bei einer Vielzahl
anderer Prozeduren (z.B. elektrophysiolo-
gische Untersuchungen und Interventio-
nen, Schrittmacherimplantationen, diag-
nostische und interventionelle Prozeduren
bei strukturellen Herzerkrankungen).

Eine weitere wichtige Tatigkeit des As-
sistenz- und Pflegepersonals ist die Rufbe-
reitschaft sowie der notfallmaBige Einsatz
beim akuten Koronarsyndrom.

9.3 Auswahl- und Anforderungs-
kriterien

Bei der Personalauswahl ist die beson-
dere Vielfalt der medizinischen, techni-
schen und organisatorischen Aufgaben zu
beriicksichtigen, die vom Assistenz- und
Pflegepersonal im Herzkatheterlabor be-
waltigt werden miissen. Die potenziellen
Mitarbeiter sollten belastbar und ausge-
sprochen teamfahig sowie kommunikativ
und patientenorientiertveranlagtsein.Des
Weiteren sollten sie sich durch ihre grund-
satzliche Bereitschaft zu Innovationen und
Verdnderungen auszeichnen.

9.4 Aus- und Fortbildung
Eine adaquate Ausbildung und kontinu-

ierliche Fort- und Weiterbildung sind fiir
die Qualifikation der Mitarbeiter im Herz-
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katheterlabor von entscheidender Bedeu-
tung. Wichtig ist eine ausreichende Erfah-
rung in der Notfallmedizin, wie sie z.B.
auf einer Intensivstation erworben wird.
Durch die Kenntnis von Untersuchungs-
befunden, Begleiterkrankungen und me-
dikamentoser Therapie lassen sich die Ri-
siken einer Herzkatheteruntersuchung mi-
nimieren. Das rechtzeitige Erkennen von
Komplikationen und die angemessene Re-
aktion durch gut geschultes Personal kon-
nen schwerwiegende Komplikationen ab-
wenden. Die Abldufe wahrend einer Not-
fallsituation sind regelmafig zu trainie-
ren, damit alle MaBBnahmen im Ernstfall
ohne Reibungsverluste geordnet vorge-
nommen werden kdnnen. Dazu zdhlen der
fachkundige Umgang mit Notfallmedika-
menten, die sachgerechte, sofortige Defi-
brillation bzw. das Legen einer tempora-
ren Schrittmachersonde und die fachge-
rechte Durchfiihrung einer CPR inklusive
manueller Thoraxkompression. Auch die
speziellen Anforderungen bei Schockpati-
enten miissen bekannt sein, inklusive Indi-
kationsstellung und Anwendung von Un-
terstlitzungssystemen (z.B. IABP, Impella
oder ECMO).

Zusatzausbildungen betreffen Spezial-
aufgaben, die in einzelnen Katheterlabors
anfallen (z.B. spezielle elektrophysiologi-
sche Kenntnisse, Schrittmachererfahrun-
gen, Prozeduren bei strukturellen Herzer-
krankungen u.a.). In diesem Zusammen-
hang ist eine Qualifizierung zum kardiolo-
gischen Fachassistenten wiinschenswert.

10 Qualitatssicherung

Herzkatheteruntersuchungen und PCl
werden heute im ambulanten und statio-
ndren Bereich sowohl durch Krankenhau-
ser als auch selbststandige Vertragsarzte
erbracht. Haufig werden Patienten in bei-
den Sektoren versorgt. Der Gesetzgeber
hat deshalb den gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) verpflichtet, eine sekto-
renlibergreifende Qualitétssicherung zu
entwickeln, um alle Herzkatheteruntersu-
chungen und PCl zu erfassen. Weiterhin
sollen die Krankenkassen Sozialdaten lie-
fern, um auch die Langzeitverlaufe zu
beurteilen. Auf die Erhebung der sek-
toreniibergreifenden  Qualitétssicherung
mit Verwendung der individuellen Daten
miissen die Patienten durch eine Pati-

enteninformation hingewiesen werden.
Die Datenerhebung erfolgt allerdings auf
Grundlage der Vorgaben des 5. Buches des
Sozialgesetzbuchs (SGB V), sodass keine
Einwilligung der Patienten erforderlich ist.
Bei der Qualitdtssicherung werden
nicht nur prozedurale Daten erfasst, son-
dern auch klinische und diagnostische
Daten, die auf die fachgerechte Indikation
zur Herzkatheteruntersuchung abzielen.
Die Daten werden auf Landesebene
meistens durch eigene unabhangige Ein-
richtungen ausgewertet und einer Fach-
kommission, bestehend aus invasiven
Kardiologen, vorgelegt. Die vergleichen-
de Auswertung wird den Krankenhausern
und Vertragsarzten zeitgerecht mitgeteilt.
Bei signifikanten Abweichungen vom
Durchschnitt werden die Krankenhduser
bzw. Vertragsarzte zu einer Stellungnahme
aufgefordert, die dann von der Fachkom-
mission beurteilt wird. Bei dauerhaften
Auffalligkeiten konnen Sanktionen aus-
gesprochen werden. Einschrankend sollte
erwdhnt werden, dass diese Form der
Qualitatssicherungspflicht bisher nur fiir
gesetzlich versicherte Patienten gilt.
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Abstract

Manual of the working group on interventional cardiology (AGIK) of the
German Cardiac Society (DGK). Part 2: “Performance of percutaneous

coronary interventions”

This manual addressing the interventional treatment (part 2) is a recommendation for
interventional cardiologists. It displays the latest evidence in interventional cardiology.
Each chapter was designed to focus on the everyday practicability and to provide
decision support for cardiologists in the daily clinical routine of a 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 necessa ry.
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