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Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
fir ,Chest Pain Units”. Update 2020.

Das Positionspapier wurde 2020 in der
Zeitschrift Der Kardiologe [4] publiziert.

Einleitung

Im Jahr 2008 hat die Deutsche Gesellschaft
fir Kardiologie — Herz- und Kreislauffor-
schung (DGK) [1] erstmals Kriterien fiir
Chest Pain Units (CPUs) publiziert und im
Jahr 2015 und 2020 aktualisiert [2—-4].

Ziel des aktuellen Updates ist die Ak-
tualisierung der aktuell giiltigen Kriterien
unter Berlicksichtigung neuerer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse und neuer Leit-
linien der European Society of Cardiology
(ESC) zum akuten Koronarsyndrom (ACS)
[5,6] und anderer fiir die Zertifizierungskri-
terien relevanter Leitlinien, insbesondere
fiir das Management der akuten Lungen-
arterienembolie [7].

Die Zertifizierungskriterien des letzten
Updates aus dem Jahr 2020 [4] behal-

ten ihre Giltigkeit, sofern sie nicht explizit
aktualisiert wurden. Neue Empfehlungen
wurden erganzt und treten mit Verdffent-
lichung des neuen Updates in Kraft.

Anderungen dieses Updates betreffen
v. a. die Ergdnzung des diagnostischen
Algorithmus einer Lungenembolie um ei-
ne verpflichtende Risikostratifizierung mit-
tels eines etablierten Scores, z.B. Pulmo-
nary Embolism Severity Score (PESI) oder
simplified Pulmonary Embolism Severity
Score (sPESI), sowie die Notwendigkeit,
eine interventionelle Therapie als Option
bei der Behandlung der Lungenembolie
darzustellen. Die Darstellung der Behand-
lungsoptionen erfordert in Abhédngigkeit
der lokalen Voraussetzungen die Integra-
tion moglicher Kooperationspartner, wie
z.B. eines interdisziplindren PERT-Teams
(@ Tab. 1).

Aufgrund aktueller Empfehlungen der
ESC-Guidelines [6] erfolgten eine Kom-
mentierung und Anpassung der DGK-Emp-
fehlungen zur Triage und Diagnose des
ACS, zur invasiven Diagnostik (B Tab. 1)
sowie zur Nomenklatur.
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Zusatzliche DGK-Empfehlung

N.d.

Strukturierte Datenerhebung und Qualitatsmanage-

ment:

Aufbau eines prospektiven deutschen Lungenembo-

lieregisters

Gezielte Laienschulungsprogramme zur Herzinfarkt-
friherkennung mit Zertifizierungsoption interessier-

ter Laien

mittels eines etablierten Scores, z. B. PESI, sPESI
— Darstellung des therapeutischen Algorithmus inklusive der Option einer interventio-

- Obligate Integration einer Risikostratifizierung bei der gesicherten Lungenembolie
- Darstellung mdglicher Kooperationen bei der Therapie/-Therapieentscheidung, z.B.

interdisziplinares PERT-Team
Neu: Algorithmus nichtkardialer Thoraxschmerz

Die Diagnostik und initiale Behandlung einer akuten Lungenembolie mit interme-

diar-hohem oder hohem Risiko und hamodynamischer Stabilitat sollte in einer CPU

Neu: Mindestens jahrliche Informationsveranstaltungen zur Differenzialdiagnostik
des Thoraxschmerzes inklusive Nutzen und Aufgabe einer CPU

Lokale Awareness-Programme der Bevolkerung

DGK Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie, STEMI ST-Streckenhebungsinfarkt, ESC European Society of Cardiology, NSTE-ACS Nicht-ST-Streckenhebungs-ACS, ACS akutes Koronarsyndrom, NSTEMI Myokardin-

APP ,application”, cTn kardiales Troponin, hs-Tn hochsensitives Troponin, (s)PESI (simplified) pulmonary
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Neue Empfehlungen zur SOP der
Lungenembolie

Die akute Lungenembolie (LE) prasentiert
sich klinisch mit einer Vielfalt von Sympto-
men und unterschiedlichem Schweregrad
[7]. Da Brustschmerzen und Luftnot zu den
haufigsten Symptomen der Lungenembo-
lie gehdren und differenzialdiagnostisch
von einem ACS diskriminiert werden mus-
sen, gehort die hdmodynamisch stabile
akute Lungenembolie zum Spektrum der
Krankheitsbilder, die tiblicherweise primér
oder im Rahmen einer Differenzialdiagno-
se des akuten Thoraxschmerzes oder einer
akuten Dyspnoe in einer CPU abgeklart
werden [1-4]. Eine Expertengruppe aus
mehreren Arbeitsgruppen der Fachgesell-
schaft hat kiirzlich ein Positionspapier der
DGK verfasst, welche Stellung zu aktuellen
klinisch relevanten Fragen rund um die Bil-
dung multidisziplindrer LE-Teams und Op-
tionen derReperfusionsbehandlung derLE
bezieht [8].

Fiir die Diagnose und das Management
der akuten LE in der CPU sind Standards
einzuhalten, die in Form von Algorithmen
abgebildet sein sollten. Diese Algorithmen
basieren auf den jeweils aktuellen ESC-
Leitlinien zur Diagnostik und zum Manage-
ment der akuten Lungenarterienembolie
[7]. Je nach individueller Risikokonstella-
tion reichen die therapeutischen Konse-
quenzen von einer alleinigen therapeu-
tischen Antikoagulation tber pharmako-
logische oder mechanische Reperfusions-
therapien (intravendse Thrombolyse, inter-
ventionelle kathetergestiitzte Verfahren,
operative Embolektomie) bis hin zu ei-
ner pharmakomechanischen Kreislaufun-
terstiitzung [7, 8].

Die neuen kathetergestiitzten Behand-
lungsverfahren der LE er6ffnen neue Be-
handlungsmaglichkeiten gerade fiir Risi-
kopatienten, bei denen die Thrombolyse
nicht eingesetzt werden kann oder erfolg-
los blieb [8]. Die neuen Interventionstech-
niken erfordern die Vorhaltung einer infra-
strukturellen und personellen Ausstattung
sowie einer ausreichenden Qualifikation
zur Durchfiihrung einer Reperfusionsthe-
rapie [8]. Die Qualifikation zu einer inter-
ventionellen Therapie der Lungenembolie
ist grundsatzlich an Zentren mit einer CPU
gegeben. In internationalen Leitlinien [7]
wird die Etablierung von multidisziplindren



LE-Teams bzw. sog. ,Pulmonary embolism
response-Teams” (PERT) fiir eine optimier-
te Entscheidungsfindung beiLE mithohem
und - in der Regel auch - intermedidr-ho-
hem Risiko empfohlen. Diese Teams sol-
len Spezialisten auf Facharztniveau aus der
Kardiologie, Notfallmedizin, Intensivmedi-
zin, Radiologie sowie Herz-, Thorax- und/
oder Gefal3chirurgie — je nach lokaler Ver-
fligbarkeit und Organisation — mit Pneu-
mologie, interventioneller Radiologie oder
Angiologie, Innerer Medizin und/oder Ha-
mostaseologie und weiteren Fachdiszipli-
nen vereinen [7, 8]. Entscheidungen zum
Einsatz ,extrakorporaler-Life-Support-Sys-
teme” (ECLS), der Auswahl der katheter-
gestiitzten Verfahren mit mechanischer
Thrombektomie oder ultraschallassistier-
ter lokaler Lyse, begleitende Antikoagula-
tion sowie die Nachsorge der LE kdnnen
in derartigen Teams abgestimmt werden.

Die DGK empfiehlt, dass die Triage, die
Diagnostik und initiale Behandlung einer
Lungenembolie innerhalb einer CPU ver-
ortet wird, da Letztere aufgrund der bereits
bestehenden fachlichen Expertise und der
raumlichen und personellen Infrastruktur
ideale Grundvoraussetzungen fiir die Si-
cherung der Diagnose und die Risikostrati-
fizierung bietet. Die Vorhaltung einer Stan-
dard Operating Procedure (SOP) fiir die Di-
agnostik und Therapie der Lungenembolie
war bereits ein obligates Kriterium fiir die
Zertifizierung einer CPU [1-4]. Diese SOP
muss zukiinftig obligat die Risikostratifi-
zierung der akuten LE mittels eines eta-
blierten Scores, z. B. PESI, sPESI, beinhalten.
Im Management muss ein Therapiealgo-
rithmus, der die Option der interventionel-
len Therapie der Lungenembolie beinhal-
tet, in Abhangigkeit vom Schweregrad der
LE dargestellt werden. Dabei miissen, so-
fern vorhanden, mogliche Kooperationen
mit interdisziplindren Teams (z.B. PERT)
oder anderen lokalen Strukturen darge-
stellt sein. Die fiir die Zertifizierung einer
CPU bestehenden Kooperationen konnen
hier als Basis dienen. Eine 24-stiindige Ver-
fligbarkeit einer kathetergestiitzten The-
rapie und die Verfiigbarkeit von qualifi-
zierten Spezialisten auf Facharztniveau per
Anwesenheits- oder Rufdienst sind bereits
jetzt durch die Erfiillung entsprechender
Qualifikationskriterien fiir eine CPU ver-
pflichtend (@ Tab. 1). Im Hochrisikobereich
sind die Entscheidungen so zeitkritisch,

dass sie innerhalb weniger Minuten ge-
troffen werden missen. Im intermedidr-
hohen Risiko sollte die Behandlungsstra-
tegie unverziiglich festgelegt werden, ins-
besondere proaktiv fiir den Fall einer kurz-
fristigen Dekompensation. Die Evidenz zur
Effektivitat und Sicherheit neuer katheter-
gestiitzter Verfahren ist begrenzt auf weni-
ge randomisierte und nicht randomisierte
Studien ([8], Ubersicht in Tab. 3 und 4). Um
dieEtablierung neuerinterventioneller, ka-
thetergestiitzter Verfahren zu erleichtern,
sind daher eine strukturierte Datenerhe-
bung und ein umfassendes Qualitatsma-
nagement erforderlich. Die Teilnahme an
einem deutschen LE-Register unter der Lei-
tung der DGK ist fakultativ.

Zusatzliche Kriterien fiir die Beantragung

einer CPU nach DGK-Kriterien:

— Weiterhin Vorhalten einer ,standard op-
erating procedure” fiir die Diagnose und
das Management der Lungenarterienem-
bolie. Diese sollte zukiinftig Integration
einer Risikostratifizierung mittels eta-
blierter Scores vorhalten, z. B. PESI/sPESI
und - als Teil dieser SOP-Darstellung der
konkreten Behandlungspfade inklusive
der Option der interventionellen Therapie
in Abhangigkeit der lokalen Expertise
oder Strukturen, d.h. mit oder ohne Ko-
operationspartner, z. B. PERT-Teams oder
anderen Strukturen

Neue Empfehlungen zur Triage des
akuten Koronarsyndroms

Die 2020-ESC-Leitlinien zum Management
des ACS ohne persistierende ST-Strecken-
hebungen (NSTE-ACS) [5] und die 2023-
ESC-Leitlinien zum ACS [6] empfehlen wei-
terhin die bevorzugte Verwendung von
hoch-sensitivem kardialem Troponin fiir
die Diagnose und Risikostratifizierung des
ACS ohne ST-Streckenhebungen im EKG.
Die Verwendung des ESC-0/3 h-Algorith-
mus ist dann eine alternative Option, wenn
der ESC-0/1 h- oder ESC-0/2 h-Algorithmus
nicht verfligbar ist. Der Triageprozess en-
det Ublicherweise mit der Klassifikation in
srule-out” oder ,rule-in”. Unter bestimm-
ten Voraussetzungen ist in 20-40% der
Félle die Triage bereits nach dem initia-
len Troponinwert (0 h) abgeschlossen. Um
allerdings die Implementierung des ESC-
0/1 h-Algorithmus zu erleichtern, sollte ei-
ne serielle Abnahme von 2 Blutentnah-

men zu fixen Zeitpunkten, bei Aufnahme
und optimalerweise nach 60 oder 120 min,
erfolgen, ohne die Prozessverzogerungen
durch Probentransport und Labormessung
(,turnaround time") zu berlicksichtigen.
Die Vorteile der schnelleren Triage sollten
die Nachteile einer potenziell unnétigen
seriellen Blutentnahme aufwiegen.

Sollte auch nach 2 Troponinbestim-
mungen keine eindeutige Klassifikation
moglich sein (,observe”), sollte eine zu-
satzliche Troponinbestimmung nach 3h
erfolgen.

Neue Empfehlungen zur
Risikostratifizierung und zur
Notwendigkeit und zum Timing
der invasiven Strategie bei STEMI
und NSTE-ACS

Das Ziel der Behandlung des akuten ST-
Streckenhebungsinfarkts (STEMI) ist die ra-
sche Wiederherstellung eines antegraden
Koronarflusses mittels primérer perkuta-
ner Koronarintervention (PCl) und nur in
sehr seltenen Ausnahmefdllen durch ei-
ne prahospitale Thrombolyse [6, 9]. Die
Zeitvorgaben fiir Transferzeiten und zeitli-
che Verzdgerungen von der Krankenhaus-
aufnahme bis zur Drahtpassage (,door-to-
wire-crossing”) bleiben zu den 2017-ESC-
Leitlinien zum Management des STEMI [9]
unverandert.

Beim NSTE-ACS hdngen die prinzipielle
Indikation und die zeitliche Durchfiihrung
der invasiven Diagnostik von der initialen
Risikostratifizierung ab. Letztere beinhal-
tet klinische Variablen wie das Vorliegen
einerhdmodynamischen oder rhythmoge-
nen Instabilitadt, persistierende Beschwer-
den trotz medikamentdser Therapie oder
dynamische EKG-Veranderungen. Zudem
sollte gemaR den aktuellen ESC-Leitlinien
[6] weiterhin ein etablierter Risikoscore zur
Prognoseabschétzung verwendet werden.
Fir die Zertifizierung einer CPU wird daher
weiterhin die Notwendigkeit einer unmit-
telbaren Berechnung des GRACE Scores in
der CPU gefordert, z. B. durch Verwendung
eines Webkalkulators oder einer APP.

Timing der invasiven Strategie beim
NSTE-ACS

Patienten mit sehr hohem Risiko sollten
umgehend invasiv (,immediate”), d.h.
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<120min, einer invasiven Strategie zu-

gefiihrt werden, wenn mindestens eines

der folgenden Risikomerkmale vorliegt:

— hamodynamische Instabilitat oder
kardiogener Schock,

- persistierende oder rekurrente Brust-
schmerzen trotz medikamentdser
Therapie,

— akute Herzinsuffizienz, mutmaflich
sekundar durch myokardiale Ischamie,

- lebensbedrohliche Arrhythmien oder
Herzstillstand nach Vorstellung,

- mechanische Komplikationen,

- rekurrente dynamische EKG-Verande-
rungen, welche suggestiv fiir Ischamie
sind (insbesondere intermittierende
ST-Streckenhebung).

Eine friihe invasive Strategie <24 h sollte

bei hohem Risiko, d.h. wenn mindestens

eines der folgenden Merkmale vorliegt, in

Betracht gezogen werden:

- bestatigte Diagnose NSTEMI,

— dynamische ST-Strecken- oder T-Wel-
len-Veranderungen,

- transiente ST-Streckenhebungen,

— GRACE Risk Score > 140 Punkte.

Bei Patienten mit ACS-Verdacht, aber ohne
Merkmale fiir ein sehr hohes oder hohes
Risiko und einem niedrigen Verdacht fiir
eine instabile Angina wird eine selektiv
invasive Strategie empfohlen. In allen an-
deren Fillen sollte die invasive Strategie
wahrend des Krankenhausaufenthalts er-
folgen. In ausgewdhlten Féllen kann ab-
weichend auch fiir diese Patienten eine
selektiv invasive Strategie verfolgt werden

[6].

Neue Empfehlungen zur
Nomenklatur beim akuten
Thoraxschmerz

Der akute Thoraxschmerz wird bislang
haufig in ,typisch” und ,atypisch” unter-
schieden. Symptome, die eher mit einer
ischamischen Ursache in Verbindung ge-
bracht werden, kénnen in ,typisch” oder
Latypisch” differenziert werden. Auch ,aty-
pisch” beschreibt dabei eine Assoziation
zur Myokardischdmie. ,Atypischer Thorax-
schmerz” ist daher ein problematischer
Begriff. Obwohl er Angina ohne typische
Brustsymptome, aber mit ischdmischem
Aquivalent bezeichnen soll, wird er im
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Alltag haufig verwendet, um das Symp-
tom einem nichtkardialen oder nichtis-
chdmischen Ursprung zuzuordnen. Diese
ungenaue Doppeldeutigkeit kann zu einer
verminderten Berlicksichtigung nichtis-
chamischer Erkrankungen fiihren. Die
Deskriptoren fiir Brustschmerzen sollten
daher kardial” (,cardiac”), moglicher-
weise kardial (,possible cardiac) und
,wahrscheinlich nichtkardial” (,likely non-
cardiac”) klassifiziert werden [6]. Die Ver-
wendung des Deskriptors ,atypisch” sollte
vermieden werden, wobei hier seman-
tisch mit ,moglicherweise” (,likely”) der
Spannbreite der Symptomauspragungen
Rechnung getragen wird.

Im Zuge der starkeren Berlicksichtigung
des nichtkardialen Thoraxschmerzes soll-
ten die fir CPU auch definierte Pfade zur
Differenzialdiagnostik bzw. zu Kooperatio-
nen auBerhalb der Kardiologie bestehen.

Offentlichkeitsarbeit

Der informierte Patient bzw. das invol-
vierte Umfeld sind zentrale Elemente
der optimalen Therapie des akuten Tho-
raxschmerzes. Aus dem CPU-Register ist
bekannt, dass die innerklinischen Ver-
sorgungsstrukturen und Abldufe bereits
einen sehr hohen Standard gemessen an
Leitlinienadhdrenz erzielt haben. Unver-
andert kritisch ist die patientenbedingte
Verzogerung zu bemerken. Als zusatzli-
ches Zertifizierungskriterium wird somit
nunmehr das Themenfeld der Information
der Bevolkerung aufgenommen. Obligate
Bausteine sind mindestens jahrliche In-
formationsveranstaltungen rund um das
Thema Brustschmerz und dessen Abkla-
rung im CPU-Geschehen, fakultativ die
Vermittlung von Frithsymptomen inklusive
deren richtige Einordnung und Erstreak-
tion mit Laienzertifizierungsoption. Als
Vorbild einer solchen Aufklarungskam-
pagne fungiert das Early-Heart-Attack-
Care-Programm des American College
of Cardiology [10]. Eine Ubergeordnet
leitende Struktur solcher Programme ist
perspektivisch anzustreben.

Geltungsbereich

Die Zertifizierungskriterien des letzten Up-
dates aus dem Jahr 2020 [4] behalten ihre
Giiltigkeit, sofern sie nicht explizit aktuali-

siert wurden. Neue Empfehlungen wurden
ergdnzt und treten mit Verdffentlichung
des neuen Updates in Kraft.
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Beitrag fiir
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Um lhnen bei der Manuskripterstellung
behilflich zu sein, haben wir fiir unsere
Autor*innen ausfiihrliche Leitfaden und
Musterbeitrage fiir die verschiedenen Ru-
briken zusammengestellt.

Diese und weitere Hinweise zur
Manuskripterstellung finden Sie online
hier:

Bitte reichen Sie lhren fertigen Beitrag in
elektronischer Form bei den zustandigen
Herausgeber*innen ein.

Sollten Sie noch Fragen zur Manu-
skriptgestaltung haben, wenden Sie sich
bitte an die Redaktion:

Felix Erwin
felix.erwin@springer.com
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