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1. Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie —
Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK) tibernommene Stellungnahme der Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) und der European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS), die den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergibt
und Arzten die Entscheidungsfindung zum Wohle ihrer Patienten erleichtern soll.
Die Leitlinie ersetzt nicht die arztliche Evaluation des individuellen Patienten und
die Anpassung der Diagnostik und Therapie an dessen spezifische Situation.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und
Zusammenstellung der besten verflgbaren wissenschaftlichen Evidenz gekenn-
zeichnet. Das vorgeschlagene Vorgehen ergibt sich aus der wissenschaftlichen
Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte Studien bevorzugt werden. Der Zu-
sammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlung und dem zugehorigen Evi-
denzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsgrade

Empf.- Definition Empfohlene
grad Formulierung

Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschied-
liche Meinungen iiber den Nutzen/die Effektivi-
tat einer Therapieform oder einer diagnostischen
MaRnah

Euid, NMoil £

sollte erwog

la bzw. die Effektivitit einer Mal3nah werden

Tabelle 2: Evidenzgrade
Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Meta-Analysen

Daten aus einer randomisierten klinischen Studie oder mehreren groBen
nicht randomisierten Studien

Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven
Studien oder Registern
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Abkiirzungen und Akronyme

ABC

ACB-OP

ACS
CHA.DS,-VASc

CrCl

DAPT

DES
HAS-BLED

Hb

INR

KHK

Mi

NOAK
NSTE-ACS
OAK

PCI

PPI
PRECISE-DAPT

STEMI
VKA

Alter, Biomarker, Krankengeschichte (Schlaganfall-Score)
Aortokoronare Bypass-Operation
Akutes Koronarsyndrom

Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter > 75 Jahre (doppelt), Diabetes
mellitus, friherer Schlaganfall oder TIA oder Thrombembolie
(doppelt), GefaRerkrankung, Alter 65-74 Jahre, Geschlecht
(weiblich)

Kreatinin-Clearance
duale antithrombozytare Therapie
Medikamenten-beschichteter Stent (drug eluting stent)

Hypertonie, schwere Nieren/Leberfunktionsstorung, Schlaganfall,
Blutungsgeschichte oder-neigung, Labile INR, Alter >65 Jahre,
Medikamenteneinnahme/Alkoholmissbrauch

Hamoglobin

Internationale normalisierte Ratio

Koronare Herzerkrankung

Myokardinfarkt

nicht-VKA orale Antikoagulanzien

Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung
Orale Antikoagulation

Perkutane KoronarIntervention
Protonenpumpenhemmer

PREdicting bleeding Complications In patients undergoing
Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy
(Score)

ST-Hebungsinfarkt

Vitamin K-Antagonist



2. Einleitung

Ausgehend von Bevolkerungsschatzungen aus dem Jahr 2015 kann
in Europa bei etwa 1,4 Mio. bzw. 2,2 Mio. Patienten pro Jahr eine In-
dikation zur DAPT nach Koronar-Intervention oder Myokardinfarkt (M)
vorliegen.

Im Jahr 2017 ist der 21. Jahrestag der Veroffentlichung der ersten
randomisierten klinischen Studie, die die Uberlegenheit der DAPT ge-
genUber der Antikoagulation bei Patienten gezeigt hat, die sich einer
perkutanen KoronarIntervention (PCI) unterziehen (Abbildung 1). Auf
einer Basis von uber 35 randomisierten klinischen Studien mit mehr
als 225.000 Patienten, gehort die DAPT zu den am intensivsten un-
tersuchten Therapieoptionen im Gebiet der Herz-Kreislauf-Medizin
(Abbildung 1).




Abbildung 1: Geschichte der dualen antithrombozytaren Therapie (DAPT) bei

Patienten mit Koronarer Herzkrankheit
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Die GroRe der Kreise bezeichnet die StichprobengrofRe. Die Farbe des Kreisrands identifiziert die Art der
Patientenpopulation jeder Studie. Die Farben in jedem Kreis identifizieren die untersuchten Thrombozy-
tenhemmer. Kopf-an-Kopf-Studien, die zwei verschiedene Thrombozytenhemmer-Strategien von dhnlicher
Therapiedauer vergleichen, werden mit einer vertikalen Linie gezeigt, diejenigen, die unterschiedliche
Therapiedauern untersuchen, werden mit einer horizontalen Linie gezeigt.

Die Kreisrandfarbe bezeichnet die Art der untersuchten Population 2017

— Gemischtes klinisches Bild zum Zeitpunkt der Stentimplantation
— Akutes Koronarsyndrom bei der Vorstellung

-- DAPT eingeleitet bei Patienten mit vorherigem Myokardinfarkt
— DAPT zur Priméarprévention

Studien, die unterschiedliche Behandlungsstrategien oder -schemata untersuchen, aber nicht Therapiedauern
oder -arten (z.B. Vorbehandlung in ACCOAST, malRgeschneiderte Therapie in GRAVITAS, doppelte Dosis

von Clopidogrel in CURRENT OASIS 7, usw.) sind in einer einzigen Farbe dargestellt mit Angabe des P2Y,-
Hemmers, der zusatzlich zu ASS gepruft wurde. Pat = Patienten.

©ESC 2017




3. Risikostratifizierungsinstrumente fiir die DAPT-Dauer,

MaRnahmen zur Blutungsminimierung, Empfehlungen

zur P2Y,,-Hemmer-Wahl oder -Timing und Wechsel-

Algorithmen

In Anbetracht des Kompromisses zwischen Ischamie- und Blutungsri-
siko flr jede beliebige DAPT-Dauer konnte der Einsatz von Scores nutz-
lich sein, um die DAPT-Dauer maRzuschneidern, um fur den einzelnen
Patienten den Schutz vor Ischamie zu maximieren und das Blutungs-

risiko zu minimieren Der Einsatz von Risikoscores, die spezifisch als
Orientierungshilfe fur die Entscheidungsfindung tber die DAPT-Dauer
entwickelt wurden, sollte gegenuber anderen Risikoscores bevorzugt

werden (Tabelle 3).

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Risikoscores,
die zur Entscheidungsfindung lber die Dauer der dualen anti-

thrombozytaren Therapie validiert wurden.

Tabelle 3: Risiko-Scores validiert zur Entscheidungsfindung Giber die Dauer der dualen antithrombozytéaren Therapie

PRECISE-DAPT-Score

DAPT-Score

Zeitpunkt der Nutzung

Zum Zeitpunkt des KoronarStentings

Nach 12 Monaten komplikationsloser DAPT

Bewertete Strategien der
DAPT-Dauer

Kurze DAPT (3-6 Monate)
Vs.
Standard-/Lange DAPT (12-24 Monate)

Standard-DAPT (12 Monate)
vs.
Lange DAPT (30 Monate)

Score-Berechnung®

HB

WBC

Alter

CrCl

Frihere
Blutung

Score-
Punkte

212 16 1 105 <10
T 1T 1T 1

<5 8 10 12 14 16 18220
LI B R B B

e

2100 80 60 40 20 0
7T T T T T T

Nein | Ja

r

0 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30

Alter

=75

65 to <75

<65
Zigarettenrauchen
Diabetes mellitus
Ml bei der Vorstellung
Vorherige PCI oder vorheriger M
Paclitaxel-freisetzender Stent
Stent-Durchmesser <3 mm
HF oder LVEF <30%
Venentransplantat-Stent

-2P
-1P
0P
+1P
+1P
+1P
+1P
+1P
+1P
+2 P
+2 P

Score-Bereich

0 bis 100 Punkte

-2 bis 10 Punkte

Zur Entscheidungsfindung
vorgeschlagener Grenzwert

Score =25 — Kurze DAPT
Score <25 — Standard/Lange DAPT

Score =2 — Lange DAPT
Score <2 — Standard-DAPT

Rechner

www.precisedaptscore.com

www.daptstudy.org

SC 2017

©

CrCl = Kreatinin-Clearance; HF = Herzinsuffizienz; LVEF = linksventrikulare Ejektionsfraktion;

WBC = Leukozytenzahl

?Fur den PRECISE-DAPT-Score das Score-Nomogramm benutzen: fir jede der 5 klinischen Variablen des Scores
den jeweiligen Wert des Patienten markieren und eine vertikale Linie zur 'Point’-Achse ziehen, um die Anzahl

der erhaltenen Punkte fir jede klinische Variable zu bestimmen. Dann die fur jede klinische Variable erhaltenen

Punkte aufsummieren, um die Gesamtpunktzahl zu erhalten

Ein praktisches Fallbeispiel fur die Punkteberechnung zeigt die Web Figure 1 auf S. 18 der Web Addenda (www.
escardio.org/guidelines). Fur den DAPT-Score die positiven Punkte fur jeden Wert aufaddieren und die Werte fir

das Alter subtrahieren vom Gesamtscore.



Die folgende Tabelle gibt eine Empfehlung zur Verwendung von
Risikoscores als Richtschnur fiir die Dauer der dualen antithrom-

bozytaren Therapie.

Dauer der dualen antithrombozytaren Therapie
Empfehlungen

Empfehlungen zur Nutzung von Risikoscores als Richtschnur fiir die

Empf.-
grad

Evidenz-
grad

Die Nutzung von Risikoscores, die zur Bewertung der Vorteile
und Risiken unterschiedlicher DAPT-Dauern® entwickelt wurden,
kann erwogen werden.

Iib

A

©ESC 2017

?Der DAPT- und der PRECISE-DAPT-Score erfiillen diese Anforderungen.

Empfehlungen zu P2Y,,-Hemmer-Auswahl und -Timi
Empfehlungen

Empf.-
grad

Evidenz-
grad

Bei Patienten mit ACS wird Ticagrelor (180 mg Aufsattigungsdo-
sis, 90 mg 2x taglich) zuséatzlich zu ASS? empfohlen, ungeachtet
der initialen Behandlungsstrategie, einschlieflich Patienten mit
Clopidogrel-Vorbehandlung (sollte mit Beginn von Ticagrelor
abgesetzt werden), sofern keine Kontraindikationen® bestehen.

Bei Patienten mit ACS, die eine PCl erhalten, wird Prasugrel
(60 mg Aufsattigungsdosis, 10 mg/Tag) zusatzlich zu ASS fiir
P2Y,,-Hemmerunbehandelte Patienten mit NSTE-ACS oder
initial konservativ behandeltem STEMI empfohlen, wenn die
Indikation zur PCI festgestellt ist, oder bei STEMI-Patienten
unmittelbar vor einer KoronarKatheterisierung, sofern kein
hohes Risiko fur lebensbedrohliche Blutungen oder andere
Kontraindikationen® bestehen.

Vorbehandlung mit einem P2Y,;,-Hemmer wird generell
empfohlen bei Patienten mit bekannter Koronaranatomie, bei
denen entschieden wurde, eine PCI durchzuflihren, sowie bei
Patienten mit STEMI.

Bei Patienten mit NSTE-ACS unter invasiver Behandlung sollte
die Gabe von Ticagrelor (180 mg Aufsattigungsdosis, 90 mg 2x
taglich), oder Clopidogrel (600 mg Aufsattigungsdosis, 75 mg/
Tag) falls Ticagrelor keine Option ist, erwogen werden, sobald
die Diagnose gestellt ist.

Bei Patienten mit stabiler KHK kann bei hoher Wahrscheinlich-
keit einer PCI eine Vorbehandlung mit Clopidogrel erwogen
werden.

Iib

©ESC 2017




Empfehlungen zu P2Y,,-Hemmer-Auswahl und -Timi
Empfehlungen

Clopidogrel (600 mg Aufsattigungsdosis, 75 mg/Tag), zusétzlich
zu ASS, wird bei stabilen KHK-Patienten, die sich einer
Koronarstent-Implantation unterziehen, und bei ACS-Patienten
empfohlen, die Ticagrelor oder Prasugrel nicht erhalten kénnen,
einschlieRlich jener mit friherer intrakranieller Blutung oder
Indikation zur OAK.

Clopidogrel (300 mg Aufsattigungsdosis bei Patienten <75 Jahre,
75 mg/Tag) wird zusétzlich zu ASS bei STEMI-Patienten
empfohlen, die eine Thrombolyse erhalten.

Ticagrelor oder Prasugrel kann, zusatzlich zu ASS, anstelle von
Clopidogrel bei stabilen KHK-Patienten erwogen werden, die
sich einer PCI unterziehen, unter Berlicksichtigung des
Ischédmie- (z. B. hoher SYNTAX-Score, frihere Stent-Thrombose,
Ort und Anzahl implantierter Stents) und Blutungsrisikos

(z.B. gemaR PRECISE-DAPT).

Iib

Bei NSTE-ACS-Patienten, deren Koronaranatomie nicht bekannt
ist, wird die Gabe von Prasugrel nicht empfohlen.

©ESC 2017

SYNTAX = Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention With Taxus and Cardiac Surgery.

“Kontraindikationen gegen Ticagrelor: vorherige intrakranielle Blutung oder laufende Blutung. Kontraindikationen
gegen Prasugrel: vorherige intrakranielle Blutung, vorheriger ischamischer Schlaganfall oder transitorische
ischamische Attacke oder laufende Blutung; Prasugrel wird nicht empfohlen fir Patienten =75 Jahre oder mit

<60 kg Korpergewicht.

antithrombozytéarer Therapie zu minimieren
Empfehlungen

Empfehlungen zu MaRnahmen um die Blutungsgefahr unter dualer

Empf.- Evidenz-
grad grad

Fir die Koronarangiographie und PCI wird ein Zugang Uber die
A. radialis gegentiber der A. femoralis empfohlen, sofern von
einem von einem erfahrenen Radialis-Spezialisten durchgefihrt.

A

Bei DAPT-behandelten Patienten wird eine ASS-Tagesdosis von
75-100 mg empfohlen.

Ein PPI wird in Kombination mit der DAPT empfohlen.?

RoutinemaRige Testung der Plattchenfunktion zur Anpassung
der Plattchenhemmertherapie vor oder nach elektivem Stenting
wird nicht empfohlen.

©ESC 2017

*Wahrend die Evidenz, dass ein PP| das Risiko kardiovaskularer Ereignisse nicht erhoht, mit Omeprazol auf
Grundlage von Arzneimittel-Wechselwirkungsstudien generiert wurde, scheinen Omeprazol und Esomeprazol
die groRte, Pantoprazol und Rabeprazol dagegen die geringste Neigung zu klinisch relevanten Wechselwirkun-

gen zu haben.



Empfehlungen zum Wechsel zwischen oralen P2Y,,-Hemmern

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit ACS, die zuvor Clopidogrel erhalten haben,
wird die Umstellung von Clopidogrel auf Ticagrelor friih nach der
Krankenhausaufname mit einer Aufsattigungsdosis von 180 mg |
empfohlen, ungeachtet von Timing und Aufsattigungsdosis von
Clopidogrel, sofern keine Kontraindikation gegen Ticagrelor
besteht.?

Ein weiterer Wechsel zwischen oralen P2Y,,-Hemmern kann im
Fall von Nebenwirkungen/Unvertraglichkeit gemaf den lib
vorgeschlagenen Algorithmen erwogen werden.

?Kontraindikationen gegen Ticagrelor: vorherige intrakranielle Blutung oder laufende Blutung.

ildung 2: Algorithmus zum Wechsel zwischen oralen P:

in der Akutsituation

CLOPIDOGREL

NG . %
OIS AKUTE >
< & < SITUATION
S R < IMMER ERNEUTE A
% AUFSATTIGUNGSDOSIS %

Ticagrelor LD (180 mg)
24h nach letzter Prasugrel-Dosis

PRASUGREL TICAGRELOR

Prasugrel LD (60 mg)
24h nach letzter Ticagrelor-Dosis

LD = Aufsattigungsdosis

Die Farbkodierung bezieht sich auf die ESC-Empfehlungsgrade (griin = Grad |; orange = Grad lIb).

Der grline Pfeil von Clopidogrel zu Ticagrelor hebt den einzigen Umstellungsalgorithmus hervor, fir den
Outcome-Daten bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom verfugbar sind. Fir alle anderen Umstellungsal-
gorithmen sind keine Outcome-Daten (orange Pfeile) verfigbar. Als Akutsituation wird ein Wechsel wahrend
des Krankenhausaufenthalts angesehen.

©ESC 2017

©ESC 2017



Abbildung 2bis: Algorithmus zum Wechsel zwischen oralen P2Y,,-Hem-

mern in der chronischen Situation

CLOPIDOGREL

& CHRON. RSO
NG SITUATION %

Ticagrelor MD (90 mg 2x/Tag)
24h nach letzter Prasugrel-Dosis

PRASUGREL TICAGRELOR

Prasugrel LD (60 mg)
24h nach letzter Ticagrelor-Dosis

LD = Aufsattigungsdosis; MD = Erhaltungsdosis
Die Farbkodierung bezieht sich auf die ESC-Empfehlungsgrade (orange = Grad Ilb).

©ESC 2017




4. DAPT und perkutane Koronar-Intervention

Einen Uberblick tber die von diesen Leitlinien beflirworteten Empfeh-
lungen zur DAPT-Dauer nach PCI sowie nach ACB-OP oder bei konser
vativ behandelten ACS-Patienten zeigt Abbildung 3 (siehe Klappe der
CoverInnenseite).

Empfehlungen zur Dauer der dualen antithrombozytéaren Therapie und

Stent-Auswahl bei Patienten mit stabiler KHK, bei denen eine perkutane

Koronar-Intervention vorgenommen wurde
Evidenz-
grad

Empfehlungen
grad

Bei Patienten mit stabiler KHK, denen ein Koronarstent
implantiert wurde, wird eine DAPT bestehend aus Clopidogrel |
plus ASS Uber 6 Monate allgemein empfohlen, unabhéngig von
der Art des Stents.”

Unabhéngig von der beabsichtigten DAPT-Dauer ist ein DES die
bevorzugte Therapieoption.?

Bei Patienten mit stabiler KHK, die als hoch blutungsgefahrdet
(z.B. PRECISE-DAPT =25) gelten, sollte eine 3-monatige DAPT lla
erwogen werden.”

Bei Patienten mit stabiler KHK, die mit einem medikamentenbe-
schichteten Ballonkatheter behandelt wurden, sollte eine DAPT lla
Giber 6 Monate erwogen werden.

Bei Patienten mit stabiler KHK, die mit bioresorbierbaren
GefaRstents behandelt wurden, sollte eine DAPT Uber lla
mindestens 12 Monate erwogen werden.

Bei Patienten mit stabiler KHK, die die DAPT ohne Blutungskom-
plikationen vertragen und ein niedriges Blutungs- aber ein hohes b
Thromboserisiko haben, kann eine Fortsetzung der DAPT mit

Clopidogrel tUber >6 Monate bis <30 Monate erwogen werden.

Bei Patienten mit stabiler KHK, bei denen eine 3-monatige DAPT
Sicherheitsbedenken aufwirft, kann eine 1-monatige DAPT® Iib
erwogen werden.

“Diese Empfehlungen beziehen sich auf Stents, die durch grofRe randomisierte Studien mit klinischer End-
punktbewertung gestitzt werden, die zu einer bedingungslosen CE-Kennzeichnung fihrten, wie von Byrne et
al. beschrieben (siehe Langfassung auf www.escardio.org/guidelines).

“Die Evidenz fir diese Empfehlung stammt aus zwei Studien, in denen der Zotarolimus-freisetzende Endea-
vour™ Sprint-Stent in Verbindung mit einem 3-monatigen DAPT-Therapieschema untersucht wurde.

°Eine 1-monatige DAPT nach Implantation des Zotarolimus-freisetzenden Endeavour™ Sprint-Stents oder des
BioFreedom™ medikamentenbeschichteten Stents senkte das Risiko fur Re-Intervention, Myokardinfarkt und
inkonsistent auch flr Stent-Thrombose im Vergleich zum einfachen Metallstent unter ahnlicher DAPT-Dauer.
Es ist unklar, ob diese Beobachtung auch fir andere moderne DES zutrifft.

©ESC 2017



uer der dualen antithrombozytéaren Therapie
bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom, bei denen eine perkutane

Koronar-Intervention vorgenommen wurde
Evidenz-
grad
A
B

Empfehlungen zur

Empfehlungen

grad

Bei Patienten mit ACS wird nach Koronarstent-Implantation eine
DAPT mit einem P2Y,,-Hemmer zusatzlich zu ASS fur 12 Monate |
empfohlen, sofern keine Kontraindikation wie ein UbermaRiges
Blutungsrisiko besteht (z. B. PRECISE-DAPT = 25).

Bei Patienten mit ACS und Stentimplantation, die ein hohes
Blutungsrisiko haben (z. B. PRECISE-DAPT =25), sollte das lla
Absetzen des P2Y;,-Hemmers nach 6 Monaten erwogen werden.

Bei Patienten mit ACS, die mit bioresorbierbaren GefaRstents
behandelt wurden, sollte eine DAPT (iber mindestens 12 Monate lla
erwogen werden.
Bei Patienten mit ACS, die eine DAPT ohne Blutungskomplikati-
onen vertragen haben, kann eine Fortsetzung der DAPT Uber
mehr als 12 Monate erwogen werden.
Bei Patienten mit M| und hohem Ischamierisiko®, die eine DAPT
ohne Blutungskomplikationen vertragen haben, konnte Ticagrelor ™
60 mg 2x taglich Uber mehr als 12 Monate, zusatzlich zu ASS,
gegentber Clopidogrel oder Prasugrel bevorzugt werden.
?Definiert als Alter =50 Jahre, und mindestens eines der folgenden zusatzlichen Hochrisiko-Merkmale: Alter

>65 Jahre, Medikamenten-pflichtiger Diabetes mellitus, ein zweiter friherer spontaner Myokardinfarkt,
Mehrgefal-KHK oder chronische Niereninsuffizienz, definiert durch eine geschatzte Kreatinin-Clearance

<60 ml pro Minute.

Diese Empfehlungen beziehen sich auf Stents, die durch grofie randomisierte Studien mit klinischer Endpunkt-
bewertung gestitzt werden, die zu einer bedingungslosen CE-Kennzeichnung flhrten, wie von Byrne et al.
beschrieben (siehe Langfassung auf www.escardio.org/guidelines).

lib
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Abbildung 4: Algorithmus zur dualen antithrombozytaren Therapie (DAPT) bei Patienten nach perkuta-

ner Koronar-Intervention.

Perkutane Koronar-Intervention

Behand-

lungs-

indikation

verwen- ¢

detes DES/BMS oder DCB BRS DES/BMS oder DCB

R v v v

Zeit
[A[CloDER[ATH
1 Mo. 6 Mo. - -
DAPT
3 Mo. DAPT
| la-B_|
3Mo.-F-F e - -
6Mo. | ...
DAPT fortsetzen
>6 Mo.
12 Mo. -
30Mo, - mmmmmmmeeeeemmmmmmmmeeeeeoe e o oo AR AR
DAPT fortsetzen
>12 Mo. bei Pat.
mit frilherem MI
v

IE =ASS . = Clopidogrel . = Prasugrel . =Ticagrelor

BMS = unbeschichteter Metallstent; BRS = bioresorbierbarer GeféRstent; DCB = medikamentenbeschichteter Ballonkatheter; Mo. = Monat(e);
SCAD = stabile KHK.

Als hohes Blutungsrisiko wird ein erhohtes Risiko fiir spontane Blutungen unter DAPT betrachtet (z. B. PRECISE-DAPT-Score >25).
Die Farbkodierung bezieht sich auf die ESC-Empfehlungsgrade (griin =Grad I; gelb =Grad Ila; orange = Grad IIb).

Behandlungen, die in derselben Zeile erscheinen, sind alphabetisch sortiert, ohne Vorzugsempfehlung, sofern nicht anders angegeben.
"Nach einer PCI mit DCB sollte eine 6-monatige DAPT erwogen werden (lla-B).

Zfalls Patient SCAD zeigt oder, im Fall von ACS, nicht fir eine Behandlung mit Prasugrel oder Ticagrelor infrage kommt.

“falls Patient nicht fiir eine Behandlung mit Prasugrel oder Ticagrelor infrage kommt.

“falls Patient nicht fiir eine Behandlung mit Ticagrelor infrage kommt.
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5. DAPT und Herzchirurgie

Empfehlungen zur dualen antithrombozytéaren Therapie bei herzchirur-

gisch behandelten Patienten mit stabiler oder instab
Empfehlungen

iler KHK

Empf.-
grad

Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, dass das Herzteam das individuelle
Blutungs- und Ischamierisiko abschatzt, das Timing der ACB-OP
und die antithrombotische Behandlung lenkt.

Bei Patienten unter ASS, die sich einer nicht-dringlichen
Herzoperation unterziehen mussen, wird empfohlen, ASS in
einer niedrigen Tagesdosierung wahrend der perioperativen
Phase fortzusetzen.

Bei Patienten, die nach Koronarstent-Implantation eine DAPT
erhielten und sich anschlieRend einer Herzoperation
unterziehen, wird empfohlen, die P2Y;,-Hemmertherapie
postoperativ so frih wie als sicher erachtet wieder aufzuneh-
men, damit die DAPT fortgesetzt wird bis die empfohlene
Therapiedauer erreicht ist.

Bei Patienten mit ACS (NSTE-ACS oder STEMI), die mit DAPT
behandelt wurden und sich einer ACB-OP unterziehen, aber

keiner langfristigen OAK beddrfen, wird die Wiederaufnahme
der P2Y,,-Hemmertherapie sobald nach der Operation wie als
sicher erachtet und Fortsetzung bis zu 12 Monate empfohlen.

Bei Patienten unter P2Y,,-Hemmer, die sich einer nicht-dringli-
chen Herzoperation unterziehen mussen, sollte eine
Verschiebung der Operation um mindestens 3 Tage nach
Absetzen von Ticagrelor, mindestens 5 Tage nach Clopidogrel
und mindestens 7 Tage nach Prasugrel erwogen werden.

Bei ACB-OP-Patienten mit friherem M, die ein hohes Risiko fir
schwere Blutungen (z. B. PRECISE-DAPT = 25) haben, sollte das
Absetzen des P2Y,,-Hemmers nach 6 Monaten erwogen
werden.

Thrombozyten-Funktionstests konnen bei Patienten, die kirzlich
P2Y,,-Hemmer erhalten haben, erwogen werden, um
Entscheidungen zum Timing einer Herzoperation zu steuern.

lib

Bei Patienten mit hohem Ischamierisiko, friiherem Ml und
ACB-OP die eine DAPT ohne Blutungskomplikation vertragen
haben, kann eine DAPT (iber mehr als 12 und bis zu 36 Monate

erwogen werden.

lib
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Abbildung 5: Algorithmus zur dualen antithrombozytaren Therapie

(DAPT) bei Patienten mit akuten Koronarsyndrom, die sich

einer ACB-OP unterziehen

Patienten mit Akutem Koronarsyndrom
und aortokoronarer Bypass-Operation

Zeit ab

Therapie-
einleitung
1 Mo. -} .
[A] - ass
3 Mo. - __ . = Clopidogrel

. = Prasugrel

=Ticagrelor
6Mo. -F- L

Behandlungen,

die in derselben

Zeile erscheinen,

12Mo. =f--=====--- - e e c e e e e e e sind alphabetisch
sortiert, ohne Vor-
zugsempfehlung,

ODER sofern nicht anders

angegeben.

30 Mo. DAPT fortsetzen

>12 Mo. bei Pat.

mit fritherem Ml

v  Libc]

Mo. = Monat(e)

Als hohes Blutungsrisiko wird ein erhohtes Risiko fur spontane Blutungen unter DAPT betrachtet
(z.B. PRECISE-DAPT-Score 2 25).

Die Farbkodierung bezieht sich auf die ESC-Empfehlungsgrade (griin = Grad |; gelb = Grad lla;
orange = Grad Ilb)

'falls Patient nicht fiir eine Behandlung mit Prasugrel oder Ticagrelor infrage kommt.
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6. DAPT fiir Patienten mit konservativ behandeltem aku-

ten Koronarsyndrom

Empfehlungen zur Dauer der dualen antithrombozytaren Therapie bei
Patienten mit akutem Koronarsyndrom unter konservativer Behandlung

Empfehlungen

Empf.-
grad

Bei Patienten mit ACS, die allein konservativ behandelt werden
und eine DAPT erhalten, wird empfohlen, die P2Y;,-Hemmerthe-
rapie (entweder Ticagrelor oder Clopidogrel) fur 12 Monate
fortzusetzen.

Ticagrelor wird gegentber Clopidogrel bevorzugt empfohlen,
sofern das Blutungsrisiko nicht den moglichen Nutzeffekt auf
die Ischamie tUberwiegt.

Evidenz-
grad

A

B

Bei Patienten mit konservativ behandeltem ACS, die ein hohes
Blutungsrisiko (z. B. PRECISE-DAPT =25) haben, sollte eine
DAPT Uber mindestens 1 Monat erwogen werden.

lla

Bei Patienten mit friherem MI und hohem Ischamierisiko®, die
allein konservativ behandelt werden und eine DAPT ohne
Blutungskomplikationen vertragen haben, kann eine DAPT in
Form von Ticagrelor 60 mg 2x taglich zusatzlich zu ASS fir mehr
als 12 Monate und bis zu 36 Monate erwogen werden.

Iib

Bei Patienten mit vorausgegangenem M, die keine
Koronarstent-Implantation erhalten, eine DAPT aber ohne
Blutungskomplikation vertragen haben und fur eine Behandlung
mit Ticagrelor nicht infrage kommen, kann die Fortsetzung von
Clopidogrel zusatzlich zu ASS Uber mehr als 12 Monate erwogen
werden.

Iib

Prasugrel wird bei konservativ behandelten ACS-Patienten nicht
empfohlen.

“Definiert als Alter =50 Jahre, und mindestens eines der folgenden zusatzlichen Hochrisiko-Merkmale: Alter
=65 Jahre, Medikamenten-pflichtiger Diabetes mellitus, ein zweiter friherer spontaner Myokardinfarkt,
MehrgefaR-KHK oder chronische Niereninsuffizienz, definiert durch eine geschatzte Kreatinin-Clearance

<60 ml pro Minute.
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Abbildung 6: Algorithmus zur dualen antithrombozytaren Therapie
(DAPT) bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom, die
konservativ behandelt werden

Patienten mit Akutem Koronarsyndrom

und allein konservativer Behandlung

Zeitab
Therapie-
einleitung
1 Mo. 4
[A] = Ass
[€] = clopidogrel
3 Mo. 1 . = Ticagrelor
Behandlungen,
die in derselben
6 Mo. - Zeile erscheinen,
sind alphabetisch
sortiert, ohne
12 Mo. - Vorzugsempfehlung,
: sofern nicht anders
angegeben.
SOMo. 17 pAPT fortsetzen =~
>12 Mo. bei Pat.
mit fritherem MI
il

Mo. = Monat(e)

Als hohes Blutungsrisiko wird ein erhohtes Risiko fir spontane Blutungen unter DAPT betrachtet (z. B.
PRECISE-DAPT-Score = 25).

Die Farbkodierung bezieht sich auf die ESC-Empfehlungsgrade (griin = Grad I; gelb = Grad lla; orange = Grad IIb).
'falls Patient nicht fir eine Behandlung mit Ticagrelor infrage kommt
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7. DAPT fir Patienten mit Indikation zur oralen Antiko-
agulation

Strategien zur Vermeidung von Blutungskomplikationen bei Patienten
unter oraler Antikoagulation fasst die unten stehende Tabelle zusammen.

Tabelle 4: Strategien zur Vermeidung von Blutungskomplikationen bei

tienten unter oraler Antikoagulation

> Ischamie- und Blutungsrisiko mittels validierter Risikoscores (z. B. CHA,DS,-VASc, ABC,
HAS-BLED) bewerten, mit Fokus auf den veranderbaren Risikofaktoren.

> Tripletherapiedauer so kurz wie moglich; nach PCl anstelle der Tripletherapie eine duale
Therapie (orales Antikoagulans und Clopidogrel) erwagen.

> NOAK anstelle von VKA erwagen, falls NOAK nicht kontraindiziert sind.

> Einen INR-Zielwert im unteren Teil des empfohlenen Zielbereichs erwagen und - bei
VKA-Einsatz — die Zeit im therapeutischen Bereich maximieren (d.h. >65-70%).

> Das niedriger dosierte NOAK-Therapieschema, das in Zulassungsstudien geprift
wurde, erwagen und andere NOAK-Schemata auf Grundlage substanzspezifischer
Kriterien zur Medikamentenakkumulation anwenden.?

> Clopidogrel ist der P2Y,,-Hemmer der Wahl.

> Niedrig-dosiertes ASS (< 100 mg/Tag) einsetzen.

> RoutinemaRBiger Einsatz von PPls.

#Apixaban 5 mg oder Apixaban 2,5 mg, jeweils 2x taglich, wenn mindestens 2 der folgenden Merkmale vorlie-
gen: Alter =80 Jahre, Kdrpergewicht <60 kg oder Kreatinin-Plasmaspiegel = 1,5 mg/dl (133 pmol/l); Dabigatran
110 mg 2x taglich; Edoxaban 60 mg/Tag oder Edoxaban 30 mg/Tag, wenn eines der folgenden Merkmale
zutrifft: Kreatinin-Clearance (CrCl) 30-50 ml/min, Korpergewicht <60 kg, gleichzeitige Gabe von Verapamil oder
Chinidin oder Dronedaron; Rivaroxaban 20 mg/Tag oder Rivaroxaban 15 mg/Tag, wenn CrCl 30-49 ml/min.
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Tabelle 5: Hochrisiko-Merkmale fiir Stent-assoziierte wiederkehrende

ischamische Ereignisse

> Frihere Stent-Thrombose unter addquater Thrombozytenhemmung

> Stenting der letzten verbliebenen offenen Koronararterie

> Diffuse MehrgefaRerkrankung, insbesondere bei diabetischen Patienten

> Chronische Nierenerkrankung (d. h. Kreatinin-Clearance <60 ml/min)

> Mindestens drei Stents implantiert

> Mindestens drei Lasionen behandelt

> Bifurkation mit zwei implantierten Stents

> Stent-Gesamtlange >60 mm

> Behandlung eines chronischen Totalverschlusses

Tabelle 6: Ungiinstiges Patientenprofil fiir eine Kombinationstherapie

aus oraler Antikoagulation und Plattchenhemmung
> Kurze Lebenserwartung

> Aktive Krebserkrankung

> Schlechte Therapietreue zu erwarten

> Schlechter Geisteszustand

> Chronisches Nierenversagen

> Fortgeschrittenes Alter

> Vorausgegangene groRRe Blutung/friiherer hamorrhagischer Schlaganfall

> Chronischer Alkoholmissbrauch

> Anamie

> Klinisch signifikante Blutung unter dualer antithrombotischer Therapie

©ESC 2017
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Empfehlungen zur Dauer der dualen antithrombozytéaren Therapie bei
Patienten mit Indikation zur oralen Antikoagulation

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Patienten, denen ein Koronarstent implantiert wird, sollte |
periprozedural ASS und Clopidogrel verabreicht werden.

Bei Patienten, denen ein Koronarstent implantiert wird, sollte
eine Tripletherapie mit ASS, Clopidogrel und OAK fur 1 Monat lla
erwogen werden, unabhangig von der Art des benutzten Stents.

Bei Patienten mit hohem, das Blutungsrisiko Uberwiegenden
Ischamierisiko infolge von ACS oder anderen anatomischen/
prozeduralen Charakteristika sollte eine Tripletherapie mit ASS, lla
Clopidogrel und OAK Uber mehr als 1 Monat und bis zu
6 Monate erwogen werden.

Bei Patienten, bei denen das Blutungsrisiko das Ischamierisiko
Uberwiegt, sollte eine duale Therapie mit Clopidogrel 75 mg/Tag

und OAK als Alternative zur 1-monatigen antithrombotischen 1B
Tripletherapie erwogen werden.
Bei Patienten unter OAK sollte nach 12 Monaten das Absetzen lla

der antithrombozytéaren Therapie erwogen werden.

Bei Patienten mit Indikation fiir VKA in Kombination mit ASS
und/oder Clopidogrel sollte die Dosisintensitat des VKA mit
einem INR-Zielwert im unteren Teil des empfohlenen lla
Zielbereichs und einer Zeit im therapeutischen Bereich
>65-70% sorgféltig gesteuert werden.

Wenn ein NOAK in Kombination mit ASS und/oder Clopidogrel
eingesetzt wird, sollte die niedrigste zugelassene Dosis
erwogen werden, die sich in AF-Studien als wirksam zur
Schlaganfallpravention erwiesen hat.?

Wenn Rivaroxaban in Kombination mit ASS und/oder Clopidogrel
eingesetzt wird, kann eine Rivaroxaban-Tagesdosis von 15 mg IIb
anstelle von 20 mg benutzt werden.

Ticagrelor und Prasugrel werden im Rahmen der antithromboti- m
schen Tripletherapie mit ASS und OAK nicht empfohlen.

AF = Vorhofflimmern.

?Apixaban 5 mg oder Apixaban 2,5 mg, jeweils 2x taglich, wenn mindestens 2 der folgenden Merkmale vorlie-
gen: Alter =80 Jahre, Kérpergewicht <60 kg oder Kreatinin-Plasmaspiegel = 1,5 mg/dl (133 umol/l); Dabigatran
110 mg 2x taglich; Edoxaban 60 mg/Tag oder Edoxaban 30 mg/Tag, wenn eines der folgenden Merkmale
zutrifft: Kreatinin-Clearance (CrCl) 30-50 mi/min, Kérpergewicht <60 kg, gleichzeitige Gabe von Verapamil oder
Chinidin oder Dronedaron; Rivaroxaban 20 mg/Tag oder Rivaroxaban 15 mg/Tag, wenn CrCl 30-49 ml/min.
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Abbildung 7: Algorithmus zur dualen antithrombozytaren Therapie
(DAPT) bei Patienten mit Indikation zur oralen Antikoagula-
tion, die eine perkutane Koronar-Intervention (PCIl) erhalten

Zeit ab
Therapie-
beginn

1 Mo. --

3 Mo. --

6 Mo. --

jenseits
12 Mo.

12 Mo. --f

Mo. = Monat(e)

lungsstrategie.

Patienten mit Indikation zur OAK,
die sich einer PCl unterziehen'

Al o
1 Mo.
Tripletherapie

@ o

Tripletherapie
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Duale Therapie
bis zu 12 Mo.
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Duale Therapie
bis zu 12 Mo.

(0]

Duale Therapie
bis zu 12 Mo.

[ oAKallein

[A]=Ass

. = Clopidogrel

E = Orale Antikoagulation

Die Farbkodierung bezieht sich auf die Anzahl gleichzeitiger antithrombotischer Medikamente. Tripletherapie
bezeichnet eine Behandlung mit DAPT plus orales Antikoagulans (OAK). Duale Therapie bezeichnet eine
Behandlung mit einem einzelnen antithrombozytaren Medikament (ASS oder Clopidogrel) plus OAK.

" Periprozedurale Gabe von ASS und Clopidogrel wahrend der PCI wird empfohlen, ungeachtet der Behand-

2Als hohes Ischamierisiko werden ein akuter klinischer Befund oder anatomische/prozedurale Merkmale
angesehen, die das Risiko fiir einen Myokardinfarkt erhdhen kénnen.

*Das Blutungsrisiko kann mit dem HAS-BLED oder ABC-Score abgeschétzt werden.
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8. Elektive nicht-kardiale Operation bei Patienten unter

DAPT

Die folgende Tabelle resimiert die Empfehlungen zur dualen anti-
thrombozytaren Therapie bei Patienten, die sich einer elektiven nicht-

kardialen Operation unterziehen.

Empfehlungen

Empfehlungen zur dualen antithrombozytaren Therapie bei Patienten,
die sich einer elektiven nicht-kardialen Operation unterziehen

Empf.-
grad

Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, die ASS-Gabe perioperativ fortzusetzen,
wenn das Blutungsrisiko es erlaubt, und postoperativ die
empfohlene Plattchenhemmertherapie so bald wie moglich
wieder aufzunehmen.

Eine elektive Operation, die das Absetzen des P2Y,,-Hemmers
erfordert, sollte erst 1 Monat nach einer Koronarstent-Implanta-
tion erwogen werden, ungeachtet des Stenttyps, sofern ASS
wahrend der gesamten perioperativen Phase aufrechterhalten
werden kann.

lla

Das Absetzen des P2Y,,-Hemmers sollte mindestens 3 Tage vor
der Operation bei Ticagrelor erwogen werden, mindestens
5 Tage bei Clopidogrel und mindestens 7 Tage bei Prasugrel.

Zur praoperativen Bewertung von Patienten mit Indikation zur
DAPT vor einer elektiven Operation sollte ein multidisziplinares
Expertenteam erwogen werden.

Bei Patienten mit kirzlichem Ml oder anderen Ischamie-Hochri-
siko-Merkmalen®, die einer DAPT bedirfen, kann eine elektive
Operation um bis zu 6 Monate verschoben werden.

lib

Wenn perioperativ beide oralen Plattchenhemmer abgesetzt
werden mussen, kann eine Uberbrickungsstrategie mit
intravenosen Plattchenhemmern erwogen werden, insbesonde-
re wenn die Operation binnen 1 Monats nach Stentimplantation
durchgefiihrt werden muss.

Iib

Es wird nicht empfohlen, eine DAPT im ersten Behandlungsmo-
nat bei Patienten abzusetzen, die sich einer elektiven
nicht-kardialen Operation unterziehen.

#Merkmale fir ein hohes Ischamierisiko sind in Tabelle 5 aufgefihrt
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Abbildung 8: Timing fiir elektive nicht-kardiale Operationen bei mit
dualer antithrombozytarer Therapie (DAPT) behandelten
Patienten nach perkutaner Koronar-Intervention (PCI)

P2Y12-Hemmer-Unterbrechung nach PCI fir

elektive nicht-kardiale Operation’

Zeit ab |
DAPT- Nein
Einleitung
1 Mo.
lla-B
6 Mo. v
Mo. = Monat(e)

Die Farbkodierung bezieht sich auf die ESC-Empfehlungsgrade (griin = Grad I; gelb = Grad lla;

orange = Grad lIb).

"Verfligbarkeit eines 24-Stunden-Katheterlabors vor Ort wird bei gréReren Operationen binnen 6 Monaten
nach PCl empfohlen.

?Merkmale fir ein hohes Ischamierisiko sind in Tabelle 5 aufgefihrt.
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Abbildung 9: Mindestzeitfenster fiir die Unterbrechung und Wiederaufnahme der dualen antithrombo-

zytaren Therapie (DAPT) bei Patienten, d ch einer elektiven Operation unterziehen

PRASUGREL STOP 8 PRASUGREL?

;

CLOPIDOGREL STOP CLOPIDOGREL

TICAGRELOR TICAGRELOR?

i1

Mindestdauer der P2Y1,-Unterbrechung Tage nach der Operation

= Erwartete durchschnittliche Erholung der Thrombozytenfunktion
'Die Entscheidung, ASS wahrend der Operation abzusetzen, sollte auf Basis des Einzelfalls unter Beriicksichtigung des
chirurgischen Blutungsrisikos erfolgen.
2 Bei Patienten, die keine OAK bendtigen.
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9. Geschlechtsspezifische Erwagungen, besondere Pati-
entengruppen und Blutungsmanagement bei DAPT-be-
handelten Patienten mit oder ohne begleitende orale
Antikoagulation

Empfehlungen in Bezug auf geschlechtsspezifische Uberlegungen
und solche fir besondere Patientengruppen zeigt die unten stehende
Tabelle.

Empfehlungen zu geschlechtsspezifischen Erwagungen und solche fiir
besondere Patientengruppen

Empfehlungen Empf.-

Bei mannlichen und weiblichen Patienten wird eine dhnliche Art
und Dauer der DAPT empfohlen.

Es wird empfohlen, die Art, Dosierung und Dauer der DAPT bei
Patienten mit behandlungsbeddirftiger Blutungskomplikation 1
unter Therapie erneut zu bewerten.

Bei Patienten mit und ohne Diabetes mellitus sollte eine

ahnliche Art und Dauer der DAPT erwogen werden. ld
Bei Patienten mit friiherer Stent-Thrombose sollte eine

verlangerte DAPT-Dauer (d. h. >12 Monate®) erwogen werden, lla
insbesondere bei Fehlen korrigierbarer Ursachen (z. B. mangelnde
Therapietreue oder korrigierbare mechanische Stent-Probleme).

Eine verlangerte DAPT-Dauer (d.h. > 12 Monate) kann bei b
KHK-Patienten mit pAVK erwogen werden.

Eine verlangerte DAPT-Dauer (d.h. >6 Monate) kann bei b

Patienten nach komplexer PCI” erwogen werden.

PAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit.
#Und méglicherweise so lange wie sie vertragen wird.
“Komplexe PCl ist definiert durch mindestens eines der folgenden Merkmale: =3 implantierte Stents,

=3 behandelte Lasionen, eine Bifurkation mit 2 implantierten Stents, eine Stent-Gesamtlange >60 mm oder
chronischer Totalverschluss als Ziellasion.

Praktische Empfehlungen zur Behandlung von Blutungen bei Patien-
ten unter dualer antithrombozytarer Therapie mit oder ohne gleichzeiti-
ge orale Antikoagulation zeigt die Abbildung 10.
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Abbildung 10: Praktische Empfehlungen zum Management von Blutungen bei Patienten unter antithrombozytérer Therapie mit oder ohne gleichzeitige orale Antikoagulation

Blutung wahrend Behandlung mit dualer antithrombozytarer Therapie + OAK

v

UNBEDEUTENDE BLUTUNG
Jede Blutung, die keine
arztliche Intervention oder
weitere Evaluation erfordert

z.B. Hautquetschung oder
Ekchymose,selbstheilende Epistaxis,
minimale Bindehautblutung

v

LEICHTE BLUTUNG
Jede Blutung, die arztliche
Versorgung, aber keine stationare
Aufnahme erfordert

z.B. nicht selbstheilende Epistaxis, maig-
schwere Bindehautblutung, urogenitale
oder obere/untere gastrointestinale
Blutung ohne signifikanten Blutverlust,
leichte Hamoptyse

v

MITTELSCHWERE BLUTUNG
Jede Blutung mit deutlichem Blutverlust (>3 g/dl Hb)
und/oder stationare Aufnahme erfordernd, aber
hamodynamisch stabil und nicht rasch fortschreitend

z.B. urogenitale, respiratorische oder obere/untere
gastrointestinale Blutung mit deutlichem Blutverlust
oder Transfusionsbedarf

o DAPT fortsetzen

o OAK-Fortsetzung erwagen oder die
nachste einzelne Tablette auslassen

 Patienten beruhigen

* Mogliche Praventionsstrategien
identifizieren und mit dem Patienten
besprechen

¢ Patienten Uber die Wichtigkeit der
Therapietreue beraten

o DAPT fortsetzen

o \erkiirzung der DAPT-Dauer oder
Wechsel zu schwacherem P2Y,,-Hemmer
(d.h. von Ticagrelor/Prasugrel zu
Clopidogrel) erwagen, insbesondere bei
wiederkehrender Blutung

o Abbruch von DAPT und Fortsetzung mit SAPT erwagen, bevorzugt mit P2Y,,-Hemmer,
insbesondere im Fall von Blutung im oberen Gl-Trakt

* DAPT wieder aufnehmen, sobald dies als sicher erachtet wird

o Verkirzung der DAPT-Dauer oder Wechsel zu schwacherem P2Y,,-Hemmer (d.h. von
Ticagrelor/Prasugrel zu Clopidogrel) erwagen, insbesondere bei wiederkehrender Blutung

* Bei Tripletherapie Rickgriff auf duale
Therapie erwagen, bevorzugt mit
Clopidogrel und OAK

¢ Mit Blutung assoziierte Begleiterkran-
kungen (z.B. Magengeschwir,
Hamorrhoidalplexus, Neoplasie)
identifizieren und maglichst behandeln

¢ PPl hinzunehmen, falls nicht schon
vorher erfolgt

e Patienten Uber die Wichtigkeit der
Therapietreue beraten

¢ Abbruch oder sogar Antagonisierung der OAK erwégen, bis Blutung unter Kontrolle, auler
bei sehr hohem Thromboserisiko (d.h. mechanische Herzklappe, Herzunterstltzungs-
system, CHA,DS,-VASc >4)

¢ Behandlung binnen 1 Woche wieder aufnehmen, falls klinisch indiziert. Bei Vitamin-
K-Antagonisten Ziel-INR von 2,0-2,5 erwagen, falls keine dominierende Indikation
(d.h. mechanische Herzklappe oder Herzunterstitzungssystem); fir NOAK die
niedrigste wirksame Dosis erwagen

o Im Fall einer Tripletherapie Riickgriff auf duale Therapie erwagen, bevorzugt mit
Clopidogrel und OAK

* Bei Patienten unter dualer Therapie den Abbruch der Plattchenhemmung erwagen,
falls als sicher erachtet

e iv. PPl erwagen, wenn gastrointestinale Blutung aufgetreten

¢ Mit Blutung assoziierte Begleiterkrankungen (z.B. Magengeschwiir, Himorrhoidalplexus,
Neoplasie) identifizieren und méglichst behandeln

 Patienten Uber die Wichtigkeit der Therapietreue beraten
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z.B. schwere urogenitale, respiratorische
oder obere/untere gastrointestinale Blutung

o Abbruch der DAPT und Fortsetzung mit SAPT erwagen, bevorzugt mit P2Y;,-Hemmer,
insbesondere im Fall von Blutungen im oberen Gl-Trakt

e Falls Blutung trotz Therapie anhélt oder Behandlung nicht moglich ist, das Absetzen
aller antithrombotischen Medikamente erwagen

¢ Sobald die Blutung aufgehort hat, den Bedarf fir DAPT oder SAPT reevaluieren,
bevorzugt mit P2Y;,-Hemmer, insbesondere bei Blutung im oberen Gl-Trakt

¢ \Wenn DAPT wieder aufgenommen wird, Verkirzung der DAPT-Dauer oder Wechsel
auf schwacheren P2Y;,-Hemmer (d. h. von Ticagrelor/Prasugrel zu Clopidogrel)
erwagen, insbesondere wenn wiederkehrende Blutungen auftreten

® Abbruch und Antagonisierung der OAK erwagen, bis Blutung unter Kontrolle, auRer bei
prohibitiv hohem Thromboserisiko (d.h. mechanische Herzklappe in der Mitralposition,
Herzunterstiitzungssystem)

® Behandlung binnen einer Woche wieder aufnehmen, wenn klinisch indiziert. Fr
Vitamin-K-Antagonisten eine Ziel-INR von 2,0-2,5 erwagen, sofern keine dominierende
Indikation (d.h. mechanische Herzklappen oder Herzunterstltzungssystem) besteht; fir
NOAK die niedrigste wirksame Dosis erwagen

o |m Fall einer Tripletherapie Rickgriff auf duale Therapie erwagen, bevorzugt mit
Clopidogrel und OAK. Bei Patienten unter dualer Therapie den Abbruch der
Plattchenhemmung erwéagen, falls als sicher erachtet.

e iv. PPl erwagen, wenn gastrointestinale Blutung aufgetreten

e Erythrozyten-Transfusion wenn Hb <7-8 g/dl

¢ Thrombozyten-Transfusion erwagen

¢ Dringliche chirurgische oder endoskopische Behandlung der Blutungsquelle, wenn
moglich

z.B. massive offene urogenitale, respiratorische oder obere/
untere gastrointestinale Blutung, aktive intrakraniale, spinale
oder intraokulare Blutung, oder jede Blutung, die eine
hamodynamische Instabilitat verursacht

¢ Sofort alle antithrombotischen Medikamente absetzen

¢ Sobald Blutung gestoppt, erneut den Bedarf flir DAPT oder SAPT bewerten,
bevorzugt mit P2Y;,-Hemmer, insbesondere im Fall von Blutung im oberen
Gl-Trakt

¢ OAK abbrechen und aufheben

o Flussigkeitsersatz, falls Patient hypotensiv

¢ RBC-Transfusion erwagen, ungeachtet der Hb-Werte

¢ Thrombozytentransfusion

e iv. PPl erwagen, falls gastrointestinale Blutung aufgetreten

¢ Dringliche chirurgische oder endoskopische Behandlung der Blutungsquelle,
wenn moglich

Legende
OAC-Management

DAPT-Management l | | ‘A\Igeme’meEmpfehlungen

Blaue Kasten beziehen sich auf das Management der Plattchenhemmung. Dunkelrote Kasten beziehen sich
auf das Management der oralen Antikoagulation. Hellgriine Késten beziehen sich auf allgemeine Empfehlun-
gen zur Patientensicherheit.

Gl = gastrointestinal; i.v. = intravends; RBC = Erythrozyten; SAPT = singulére antithrombozytare Therapie
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Diese Pocket-Leitlinie darf in keiner Form, auch nicht
auszugsweise, ohne ausdrlckliche Erlaubnis der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie vervielfaltigt
oder Ubersetzt werden.

Dieser Kurzfassung liegt das ,,2017 ESC focused update on dual
antiplatelet therapy in coronary artery disease developed in

collaboration with EACTS" zugrunde.

European Heart Journal 2017; doi:10.1093/eurheartj/ehx419

Herausgeber ist der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie; bearbeitet wurden die Leitlinien im Auftrag der
Kommission fur Klinische Kardiovaskulare Medizin.

Die dieser Pocket-Leitlinie zugrundeliegende Langfassung der
Leitlinien findet sich auch im Internet unter www.dgk.org

Die Leitlinien geben den derzeit aktuellen wissenschaftlichen Forschungsstand wieder
und wurden zusammengestellt unter sorgfaltiger Berlicksichtigung evidenzbasierter
Kriterien. Arzten wird empfohlen, dass sie diese Leitlinien in vollem MaBe in ihre
klinische Beurteilung mit einbeziehen. Die personliche arztliche Verantwortung und
Entscheidung wird dadurch jedoch nicht auf3er Kraft gesetzt.



Abbildung 3: Algorithmus fiir die duale antithrombozytére Therapie (DAPT) bei Patienten mit KHK

Perkutane Koronar-Intervention

ACB-0OP
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Als hohes Blutungsrisiko wird ein erhdhtes Risiko fiir spontane Blutungen unter DAPT betrachtet (z.B. PRECISE-DAPT-Score =25).
Die Farbkodierung bezieht sich auf die ESC-Empfehlungsgrade (griin = Grad |; gelb = Grad Ila; orange = Grad IIb).

Behandlungen, die in derselben Zeile erscheinen, sind alphabetisch sortiert, ohne Vorzugsempfehlung, sofern nicht anders angegeben. DCB = medikamentenbeschichteter Ballonkatheter.

BMS = unbeschichteter Metallstent; BRS = bioresorbierbarer GefaRstent;

v

Keine Indikation

zur DAPT, es sei
denn gleichzeitige
oder frihere Indi-
kation dominiert

L
p—

Nein

DAPT >12 Mo.

" Nach einer PCI mit DCB sollte eine 6-monatige DAPT erwogen werden (lla-B).

2 falls Patient SCAD zeigt oder, im Fall von ACS, nicht fir eine Behandlung mit Prasugrel oder Ticagrelor infrage kommt.
2 falls Patient nicht fir eine Behandlung mit Prasugrel oder Ticagrelor infrage kommt.

4 falls Patient nicht fir eine Behandlung mit Ticagrelor infrage kommt.
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