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1. Einleitung

Die koronare Herzkrankheit ist aktuell fiir
19 % aller Todesfdlle in Europa verantwort-
lich [1]. In Deutschland belegen die Diagno-
sen akuter Herzinfarkt und chronische
ischamische Herzkrankheit die beiden ers-
ten Plitze der Todesursachen [Herzbericht
2019]. Das Leitsymptom des chronischen
Koronarsyndroms (CCS), die Angina pecto-
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ris, ist hdufig. Daten aus den USA und
Europa berichten Uber eine Inzidenz der
Angina Pectoris von 12,3 Fillen/1.000 Pa-
tientenjahre (altersadjuziert 45-74 Jahre)
und eine Prdvalenz von 20% bei Uber
60-jahrigen Mannern [2, 3, 4]. Die jahrliche
Sterblichkeit bei Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom betragt 1,6—3,2 %, wobei
selbstverstandlich Faktoren wie linksventri-
kuldre Funktion, Ausmafd der koronaren
Herzerkrankung und weitere Komorbidita-
ten eine wichtige Rolle spielen [5].
Dennoch zeigen die Daten des Deutschen
Herzberichtes, dass bereits viel erreicht
wurde. In Tab. 1 ist dargestellt, wie die
Sterblichkeit an kardialen Erkrankungen
insgesamt und insbesondere an koronarer
Herzerkrankung durch Lebensstilande-
rung und optimierte Therapie deutlich ge-
senkt werden konnte.

Um die Sterblichkeit weiter zu senken, ist
es erforderlich, die koronare Herzerkran-
kung friih zu erkennen und gemafs der
vorgestellten Leitlinie zu behandeln. Dies
wird besonders deutlich an der anhaltend
hohen Zahl von Patienten, die am plotzli-
chen Herztod sterben (in Deutschland ca.
70.000 pro Jahr). Nach Ergebnissen einer
Autopsiestudie ist eine koronare Herzer-
krankung bei tiber 35-Jahrigen in 73 % der
Falle die zugrunde liegende Todesursache.
Auch bei den unter 35-Jdhrigen liegt die
koronare Herzerkrankung mit 23 % im-

mer noch an zweiter Stelle der Ursachen
des plétzlichen Herztodes [6, 7].

Im Folgenden werden die neuen Leitlinien
der Europdischen Gesellschaft fiir Kardio-
logie (ESC) vorgestellt [8]. Deutsche Kar-
diologen waren bei der Erstellung beteiligt.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie
hat diese Leitlinie Gbernommen, sodass
diese im August 2019 erstmals vorgestell-
te Leitlinie auch fir Deutschland gilt.

2. Konzeptionelle Uberlegungen
zum chronischen Koronarsyndrom

Die Atherosklerose der Koronararterien
kann lange stabile Verldufe aufweisen,
aber auch zu jedem Zeitpunkt durch Ereig-
nisse mit einem akuten Koronarsyndrom
(ACS) unterbrochen werden. Dies ist zu-
meist durch eine Erosion oder eine Ruptur
einer Koronarplaque verursacht. Die Be-
ricksichtigung des dynamischen Prozes-
ses der koronaren Herzerkrankung hat da-
zu gefiihrt, dass der Terminus chronisches
Koronarsyndrom eingefiihrt wurde — statt
des Begriffes stabile koronare Herzerkran-
kung oder auch stabile Angina Pectoris.

In der zentralen Abbildung der Leitlinie
(Abb. 1) werden Patientenverldufe darge-
stellt, die den Varianten eines CCS ent-
sprechen. Der Start der Krankheitshistorie
beginnt mit der Diagnose koronare Herz-
erkrankung (Nachweis einer Stenose

Tab. 1: Altersstandardisierte Entwicklung der Sterblichkeit von 1990-2016

pro 100.000 Einwohner

Jahr KHK!  Klappenerkrankung
1990 330,5 10,5
2000  256,2 12,4
2016 1343 18,7

L KHK = Koronare Herzkrankheit

Rhythmus-  Heart gesamt
storung failure

24,1 122,9 459,2
25,6 86,8 381,9
28,7 42,8 225,1

Quelle: Deutscher Herzbericht, Deutsche Herzstiftung 2019
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medikamentoser Therapie,
groBes myokardiales
Versorgungsgebiet mit
hohem Ischamierisiko

Abb. 1: Das chronisch koronare Syndrom: Zeitverlauf und koronare Ereignisse.

>50% oder Nachweis einer regiondren
Minderdurchblutung des linken Ventrikels)
oder auch mit einer bereits erfolgten Re-
vaskularisation (perkutane Koronarinter-
vention — PCl, oder Bypassoperation). Da-
nach entscheidet sich der Verlauf in Ab-
hingigkeit von Lebensstilinderung, Kon-
trolle und Behandlung der Risikofaktoren
sowie Ausmaf? und Vollstandigkeit der in-
terventionellen oder operativen Revasku-
larisation.

Das ACS bleibt auch wegen der erhebli-
chen prognostischen Bedeutung als eige-
ne Entitdt abgegrenzt. Es beinhaltet ne-
ben den beiden Varianten des Herzinfark-
tes mit oder ohne ST-Hebung, STEMI und
NSTEMI, auch die instabile Angina pecto-
ris. Letztere ist definiert als Angina pecto-

ris in Ruhe, zunehmende Angina oder als
das Auftreten einer Angina pectoris inner-
halb der vergangenen beiden Monate. Ins-
besondere auf die zuletzt genannte Defi-
nition einer instabilen Angina pectoris
muss geachtet werden.

3. Diagnostisches Vorgehen bei
Patienten mit Angina Pectoris
und Verdacht auf koronare
Herzerkrankung

3.1. Symptomatik

In der Beschreibung der ESC wird von ei-

ner typischen Angina pectoris gespro-

chen, wenn diese

1) als Druck oder Brennen retrosternal,
teils mit Ausstrahlung in die Arme,
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den Ricken, Oberbauch oder auch in
den Unterkiefer auftritt,
2) wenn die Symptomatik belastungsab-
hangig ist und
3) wenn die Beschwerden auf Ruhe oder
Nitrogabe riickldufig sind.
Sind nur zwei der drei Symptome vorhan-
den, wird von einer atypischen Angina
Pectoris gesprochen. Wenn nur ein Krite-
rium erfiillt ist, liegt ein nichtangindser
Thoraxschmerz vor.

3.2. Vortestwahrscheinlichkeit

Insbesondere bei nicht typischer Angina
pectoris hat vor der Einleitung einer wei-
tergehenden Diagnostik die Bestimmung
der Vortestwahrscheinlichkeit einen ho-
hen Stellenwert. Im Vergleich zur letzten
Guideline und zu den urspriinglichen Da-
ten von Diamond und Forrester [9] in
1979 hat sich eine bemerkenswerte Ver-
schiebung ergeben. Die Prdvalenz der Er-
krankung ist offenkundig geringer und
auch die Korrelation von Symptomatik und
Vorliegen einer Koronarproblematik ist ge-
ringer. Die Vortestwahrscheinlichkeit wird
berechnet, indem auf der Grundlage von
Alter, Geschlecht und Symptomatik die
Wabhrscheinlichkeit des Vorliegens einer
Koronarstenose von > 50 % bestimmt wird
(Tab. 2). Im Gegensatz zu den Daten von
Forrester et al. wird in der neuen Vortest-
bestimmung Dyspnoe als Anginadquiva-
lent mit aufgenommen [10]. Bei <5%
Vortestwahrscheinlichkeit wird keine wei-
tere Diagnostik empfohlen. Liegt die Vor-
testwahrscheinlichkeit bei 5-15%, wird
empfohlen, das Vorliegen von Risikofakto-
ren in die Analyse aufzunehmen. So sollte
bei Nachweis von Risikofaktoren auch bei
dieser niedrigen Vortestwahrscheinlichkeit
eine weitergehende Diagnostik erfolgen,
um eine bedeutsame Koronarproblematik

Tab. 2: Patienten mit Angina Pectoris und/oder Dyspnoe — Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine Koronare Herzerkrankung

Typisch
Alter M w
30-39 3% 5%
40-49 22 % 10 %
50-59 32% 13 %
60-69 44 % 16 %
70+ 52 % 27 %

Atypisch Nicht-Anginds Dyspnoe
M w M w M w
4 % 3% 1% 1% 0% 3%
10 % 6% 3% 2% 12 % 3%
17 % 6% 11% 3% 20% 9%
26 % 11% 22 % 6 % 27 % 14 %
34 % 19 % 24 % 10 % 32% 12 %

Hessisches Arzteblatt 5/2021 | 303



Fortbildung

CTA-RCA CTA-LAD
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Abb. 2: CT-Angiographie (CTA) bei 54-jahrigem Patienten mit hochgradiger RCX-Stenose, aber einem unauffilligen Belastungs-EKG.

auszuschliefen. Nach dieser ersten Ein-
schitzung werden in einem ndchsten
Schritt die Lebensqualitdt und die Komor-
biditdten der Patientin bzw. des Patienten
analysiert, um ggfs. eine rein medikamen-
tése Therapie durchzufihren.

3.3. EKG/Echokardiographie

Die Leitlinie empfiehlt als nachsten Schritt
die EKG-Ableitung und eine Echokardio-
graphie. Wegen des erheblichen Einflusses
auf die Prognose kommt dem Nachweis
einer eingeschrankten linksventrikularen
Funktion eine besondere Bedeutung zu.
Dies hat einen wesentlichen Einfluss auf
die friihe Indikationsstellung zur interven-
tionellen oder auch chirurgischen Revas-
kularisationstherapie.

3.4. Diagnostik — weitergehende funktio-
nelle oder anatomische Untersuchungen
Im Vordergrund der weiteren Diagnostik
steht die Frage: Liegt wirklich eine koro-
nare Herzerkrankung vor? In der Guideli-
ne wird der Terminus ,rule in — rule out”
verwendet. Die Untersuchungsmetho-
den werden daraufhin gepriift, wie zu-
verldssig sie eine koronare Herzerkran-
kung nachweisen (rulein) sowie aus-
schlieRen konnen (rule out). Die funktio-

nelle Diagnostik kann mit einer Vielzahl
von Methoden durchgefiihrt werden. Das
viele Jahrzehnte durchgefiihrte konven-
tionelle Belastungs-EKG wird allerdings
mit Erscheinen der aktuellen Leitlinie
nicht mehr empfohlen. Es erzielt bei der
Fragestellung ,rule in — rule out” vor al-
lem bei intermedidrer Vortestwahr-
scheinlichkeit schlechte Ergebnisse. Bes-
sere Ergebnisse erzielen das Kardio-MRT
mit der auf der Perfusionsanalyse beru-
henden Ischimiediagnostik, die Myo-
kardszinitigraphie oder auch die Stresse-
chokardiographie. Die anatomische oder
auch morphologische Diagnostik stellt
die  Verdnderungen der  Koronar-
arterien selbst dar. Mittels der koronaren
CT-Angiographie (CTA) ist dies nichtin-
vasiv moglich. Voraussetzung ist ein mo-
dernes Multidetektor-CT-System  mit
mindestens 64 Detektorzeilen. Es kann
eine Auflosung vergleichbar der invasi-
ven Herzkatheteruntersuchung erreicht
werden. Da ein zuverldssiges ,rule in —
rule out” erreicht werden kann, hat die
CTA in der Leitlinie eine | B-Empfehlung
erhalten und ist somit den funktionellen
Untersuchungen gleichgestellt (Abb. 2).
Der Vergleich ist die invasive Koronaran-
giographie und damit ein morphologi-

scher Parameter. Ein ergdnzender Ansatz
untersucht den invasiven funktionellen
Parameter der Fractional Flow Reserve
(FFR) im Vergleich zu den nichtinvasiven
Methoden (keine Daten allerdings zum
Belastungs-EKG). Somit ist ,rule in“ bei
pathologischer FFR gegeben, ,rule out”
bei normaler FFR. Auch bei diesem An-
satz schneidet CTA beim ,rule out” sehr
gut ab. In der Summe empfehlen die Au-
toren bei eher niedriger Vortestwahr-
scheinlichkeit eine CTA und bei eher ho-
herer Vortestwahrscheinlich einen funk-
tionellen Ischamietest.

3.5. Risikoeinschidtzung

Das chronische Koronarsyndrom hat ei-
ne Vielzahl von Facetten, sodass als wei-
tere Grundlage der Therapie eine Risiko-
abschidtzung erfolgen muss. Ein niedri-
ges Risiko wird angenommen, wenn die
jahrliche kardiale Mortalitat < 1 % ist, ein
mittleres Risiko bei 1-2,9 % und ein ho-
hes Risiko bei > 3 %. Sind die vorgenann-
ten Tests (anatomisch oder funktionell
mit Ausnahme des Belastungs-EKG) ne-
gativ und die linksventrikuldre Funktion
betrigt > 50 %, besteht ein Risiko von
< 1%. Sind die Tests positiv und zeigen
ein grofdes (> 10 %) Ischimieareal, be-

! Die ESC-Guidelines 2020 empfehlen hier Ausdauertraining 150-300 Minuten pro Woche mit moderater oder 75-150 Minuten pro Woche mit hoher Intensitit verteilt auf drei

bis sieben Einheiten. Krafttraining zusitzlich dreimal pro Woche [18].
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steht in hohes Risiko. Auch das Vorliegen
einer eingeschrinkten linksventrikuldren
Pump-Funktion (Ejektionsfraktion [EF]
< 50 %) ist ein Hinweis auf das Vorliegen
eines hohen Risikos. Zeigt sich im CT
oder in der invasiven Koronarangio-
graphie eine Mehrgefafierkrankung, eine
Hauptstammstenose oder eine proxima-
le LAD-Stenose (LAD = left anterior des-
cending coronary artery, Ramus inter-
ventricularis anterior), liegt ebenfalls ein
hohes Risiko vor (Tab. 3).

4. Therapie

Mittlerweile liegt eine Vielzahl von
Daten vor, die eine gute Einschitzung
der unterschiedlichen therapeutischen
Ansdtze beim chronischen Koronarsyn-
drom ermdglicht. Neben den wichtigen
Optionen der Lebensstilinderung be-
steht eine Reihe von medikamentdsen
Ansdtzen zur Therapie des CCS. Die ge-
nerellen Behandlungsziele sind eine Re-
duktion der Symptome Angina Pectoris
und Dyspnoe sowie die Pravention vor
kardialen Ereignissen. Folgende Medika-
mentengruppen kommen zum Einsatz:

1) Antiischdmische Therapie,

2) die medikamentdse Therapie zur Re-
duktion von kardiovaskuldren Ereig-
nissen,

3) dielipidsenkende Therapie,

4) Renin-, Angiotensin-, Aldosteron-Sys-
tem-Inhibitoren insbesondere bei Ein-
schrankung  der
Funktion.

Einen sehr wichtigen weiteren Baustein

der Behandlung fiir Patienten mit CCS so-

wohl hinsichtlich der Symptomminderung
als auch unter prognostischen Aspekten
stellt die Revaskularisationstherapie dar.

Immer hadufiger kommt die PCl zum Ein-

satz, dennoch hat auch die koronare By-

passoperation weiterhin ihren Stellenwert.

linksventrikuldren

4.1. Lebensstil

Wie in den friiheren Leitlinien hat die
nichtmedikamentdse Reduktion des Risi-
kofaktorenprofils einen wichtigen Stellen-
wert bei der Therapie des chronischen Ko-
ronarsyndroms. Neben der unbedingt
notwendigen Nikotinkarenz gegebenen-
falls mit psychologischer oder medika-
mentdser Hilfe stehen die regelmifiige
korperliche Aktivitdt (empfohlen werden

30-60 Minuten moderates Training)?, ein
optimierter BMI (< 25 kg/gm) und eine
gesunde Erndhrung im Vordergrund (gro-
Rer Anteil von Gemise und Obst). Der
Anteil an gesdttigten Fettsduren sollte
nicht mehr als 10 % betragen; Alkohol
sollte auf 15 g/Tag oder 100 g/Woche re-
duziert bleiben.

4.2. MedikamentG6se Therapie

Antiischamische Therapie

Diese Therapie reduziert Angina Pectoris-
Anfille und erhoht die Angina-freie Belas-
tungsschwelle. Es werden einzeln oder in
Kombination u.a. Betablocker, Calcium-
antagonisten, Nitrate, Molsidomin, Ivab-
radin und Ranolazin eingesetzt.

Die neue Leitlinie empfiehlt den Start mit
einer Kombination aus Betablockern und
Calciumantagonisten vom Dihydropyridin-
typ. Es handelt sich um eine symptomati-
sche Therapie. In einer Metaanalyse mit
mehr als 750.000 Patienten (CCS, nach
PCl, kein Infarkt, keine Herzinsuffizienz)
konnte durch Betablockertherapie kein Ef-
fekt auf das Uberleben festgestellt werden
[11]. Dies gilt auch fir die Calciumantago-
nisten. Dennoch sind zur Symptomlinde-
rung alle Typen der Calciumantagonisten
(Calciumkanalblocker, CCB) geeignet, so-
wohl die Non-Dihydropyridine (Verapamil,
Diltiazem — kein gleichzeitiger Einsatz mit
Betablockern) als auch die Dihydropyridi-
ne (z. B. Amlodipin, Lercanidipin).

Nitrate sind ebenfalls sehr effektiv in der
Symptombehandlung, aber auch durch
diese Substanzgruppe kann keine Progno-
severbesserung erreicht werden. Es wer-
den die kurzwirksamen und die langwirk-
samen Nitrate (Isosorbiddinitrate und Iso-
sorbidmononitrate) unterschieden. Nitra-

Fortbildung

te dirfen nicht mit Phosphodiesterasein-
hibitoren (z. B. Sildenafil, Tadalafil) kom-
biniert werden.

Zusatzlich spielen die Substanzen Ivabra-
din und Ranolazin eine Rolle bei der symp-
tomatischen medikamentésen Therapie
bei CCS. Ivabradin kann eingesetzt wer-
den, wenn die Sinusknotenfrequenz wei-
ter reduziert werden soll. Ranolazin wirkt
als Natriumkanalblocker, hat dariiber auch
Einfluss auf den myokardialen Calciumein-
strom und kann iiber eine myokardiale Re-
laxation eine Reduktion der Angina Pecto-
ris-Symptomatik bewirken.

Medikamentdse Therapie zum Schutz
vor weiteren Ereignissen
(Myokardinfarkt, Tod)

Antithrombotische Therapie

Bei Patienten mit CCS kann sowohl eine

Thrombozytenaggregationshemmung als

Monotherapie oder als duale Plattchen-

hemmung (DAPT) indiziert sein. Besteht

bei diesen Patienten zusdtzlich ein Vor-

hofflimmern, wird die Therapie durch eine

orale Antikoagulation erginzt. Aus diesem

Grunde unterscheiden die Autoren drei

verschiedene Situationen:

1) Antithrombotische Therapie bei CCS
und Sinusrhythmus,

2) nach PCl und bei Sinusrhythmus,

3) bei CCS und Vorhofflimmern.

Antithrombotische Therapie bei CCS

und Sinusrhythmus

Eine I A-Indikation besteht flir ASS 100
bei diesen Patienten. Bei ASS-Unvertrag-
lichkeit kann alternativ Clopidogrel ein-
gesetzt werden. Bei Patienten mit einem
hohen Risiko fiir koronare Ereignisse und
einem niedrigem Blutungsrisiko kann auf

Tab. 3: Hohes kardiales Mortalititsrisiko und pathologische Testergebnisse

Methode
SPECT
Kardio-MRT

Koronar-CT (CTA) oder
invasive Korornarangiographie

Invasiver funktioneller Test

Risikoparameter
Ischdmieareal > 10 %
2/16 Segmente mit Minderperfusion

3/16 Segmente dysfunktional bei
Dobutamin-Stress

3 GefaRerkrankung,
Hauptstammstenose, proximale LAD

FFR<0,8
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Dauer ein weiterer Plittchenhemmer
hinzugegeben werden. Im Pegasus Trial
wurde Patienten nach Infarkt, die bereits
fir ein Jahr eine duale Plittchenhem-
mung gut vertragen hatten, zusitzlich zu
ASS 100 Ticagrelor 60 2x tdglich gege-
ben, und eine Reduktion der ischami-
schen Ereignisse konnte nachgewiesen
werden [12].

In der Compass-Studie konnte gezeigt
werden, dass bei Patienten nach Infarkt
oder bei einer Mehrgefafierkrankung
auch die zusatzliche Gabe des Faktor Xa-
Inhibitors Rivaroxaban in einer Dosis von
2,5 mg 2x taglich zusatzlich zu ASS 100
eine Verringerung der ischdmischen Er-
eignisse bewirkte [13]. Bei beiden Kon-
zepten war allerdings ein niedriges Blu-
tungsrisiko wesentlich, da sonst die Vor-
teile der antiischdmischen Wirkung durch
die Blutungskomplikationen neutralisiert
wurden.

Antithrombotische Therapie nach PCI
und bei Sinusrhythmus

Bei Patienten mit CCS ist nach einer Sten-
timplantation (heutzutage erfolgt obligat
die Implantation von medikamentenbe-
schichteten Stents) die Gabe von ASS 100
auf Dauer und die Gabe von Clopidogrel
fuir sechs Monate (DAPT) erforderlich und
entspricht einer Klasse-I A-Empfehlung.
Wenn ein erhohtes Blutungsrisiko be-
steht, kann die Gabe von Clopidogrel auf
drei Monate verkiirzt werden. Bei Patien-
ten mit einem sehr hohen Blutungsrisiko
oder bei manifester Blutung kann die
DAPT-Phase auf einen Monat reduziert
werden. Dennoch ist immer auch eine in-
dividuelle Einschdtzung erforderlich. Bei
Patienten mit komplexer PCI (z. B. Haupt-
stamm- oder Bifurkationsintervention)
sollte die Verkiirzung der DAPT zuriick-
haltend erfolgen. Eine akute Stentthrom-
bose ist mit einer hohen Sterblichkeit ver-
bunden.

Antithrombotische Therapie bei CCS

und Vorhofflimmern

Bei Patienten mit CCS und Vorhofflim-
mern ohne vorherige Stentimplantation
entspricht die antithrombotische Thera-
pie den Empfehlungen der Vorhofflim-
merbehandlung. Bei nicht-valvulirem
Vorhofflimmern und einem CHA,DS,-
VASc-Score bei Frauen von drei oder

mehr und bei Midnnern von zwei oder
mehr wird die dauerhafte Einnahme ei-
ner direkten oralen Antikoagulation
(DOAK) empfohlen [14].

Bei Patienten mit CCS und Vorhofflim-
mern und vorheriger Stentimplantation
missen die Konzepte zur Verhinderung
von thrombembolischen Ereignissen we-
gen des Vorhofflimmerns (Antikoagulati-
on) und der Privention einer Stentthrom-
bose (antithrombozytire Therapie) ver-
bunden werden. Ca. 12 % der Patienten
mit PCl haben auch Vorhofflimmern [15].
Die Leitlinie betont, dass zur Antikoagula-
tion in dieser Situation DOAK statt Vita-
min K-Antagonisten (VKA) bei nicht-val-
vuldrem Vorhofflimmern eingesetzt wer-
den sollten.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig
zu betonen, dass die vorliegenden Studi-
endaten auch in der Kombination mit
der antithrombozytidren Medikation die
nichtreduzierte Dosis empfehlen (Api-
xaban 2 x 5 mg, Rivaroxaban 1 x 20 mg,
Edoxaban 1x 60 mg, Dabigatran 2 x
150 mg). Wenn allerdings ein erhohtes
Blutungsrisiko vorliegt, konnen Rivaro-
xaban in der Dosis von 15 mg und Dabi-
gatran in der Dosis von 2 x 110 mg ge-
geben werden. Die Kombination von an-
tithrombozytdrer Therapie und Antiko-
agulation wurde zunidchst obligat als Tri-
peltherapie duchgefiihrt (DAPT und
VKA). Sehr hohe Blutungskomplikatio-
nen fihrten dazu, dass in der Woest-
Studie erstmals die duale Therapie (Clo-
pidogrel und VKA) untersucht wurde. Es
zeigte sich, dass bei gleicher Effektivitat
die Blutungsereignisse bedeutsam ge-
ringer waren als mit der Tripeltherapie.
Mit dem Aufkommen der DOAK wurden
diese als Komponente der dualen Thera-
pie im Vergleich zu VKA gestet. Es zeig-
te sich eine nochmalige deutliche Sen-
kung der Blutungsereignisse, und die
ischdmischen Ereignisse waren nicht
vermehrt. Wenn auch die duale Thera-
pie mit Clopidogrel und DOAK etabliert
ist, so kldrt die Datenlage bislang nicht
vollstindig, liber welchen Zeitraum die
ASS-Gabe erfolgen sollte. In der Leitlinie
wird klar betont, dass periinterventio-
nell nicht auf ASS verzichtet werden
kann. Allerdings empfiehlt sie auch das
Absetzen von ASS innerhalb der ersten
Woche, um die Blutungsereignisse zu

minimieren. Wenn jedoch ein hohes Risi-
ko fiir eine Stentthrombose vorliegt
(z. B. Hauptstamm- oder Bifurkationsin-
tervention), kann es erforderlich wer-
den, ASS ldnger zur dualen Therapie
hinzuzugeben, beispielsweise einen Mo-
nat lang.

Medikamentdse Therapie zur Senkung
des LDL-Spiegels

Die neue Leitlinie der ESC zusammen mit
der European Atherosclerosis Society lei-
tet aus der aktuellen Datenlage ab, dass
bei Patienten mit CCS ein Zielwert von
<55 mg/dl LDL-Cholesterin erreicht
werden soll. Liegt der LDL-Cholesterin-
spiegel ohne Therapie zwischen 70 und
135 mg/dl, sollte angestrebt werden,
<50 % des Ausgangs-LDL zu erreichen.
Die primdre Medikation ist ein Statin.
Wenn das Therapieziel nicht erreicht
werden kann, wird zusatzlich Ezetimib
eingesetzt.

Bei Bestehen eines ausgeprdgten Neben-
wirkungsprofils bzw. bei Nicht-Erreichen
der Zielwerte konnen PCSK9-Inhibitoren
eingesetzt werden. Dies gilt insbesondere
fir Patienten mit einem hohem Risiko
(Klasse-I A-Empfehlung).

Weitere medikamentose
Therapieansitze

Bei mehr als 60 % der Patienten mit einer
Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejekti-
onsfraktion (HFrEF) ist ein CCS die Ursa-
che. Haufig ist in der Anamnese ein gro-
Rer Infarkt aufgetreten. Die medikamen-
tosen Bausteine der Herzinsuffizienzthe-
rapie (ACE-Hemmer, Betablocker, Aldos-
teronrezeptorantagonisten, Angiotensin-
Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren) ~ kom-
men in Abhéngigkeit vom Schweregrad
der Herzinsuffizienz zum Einsatz. Der
Hormonersatztherapie kommt kein Stel-
lenwert zu.

Diabetes mellitus ist ein wesentlicher Ri-
sikofaktor bei Patienten mit CCS. Mehre-
re Studien haben gezeigt, dass mit dem
Einsatz von Sodium-Glukose-Co-Trans-
porter-2-(SGLT2-)Inhibitoren (z. B. Em-
pa-, Cana- oder Dapagliflozin) und Glu-
cagon-like-peptide-1-(GLP-1-)-Rezep-
toragonisten (z. B. Sema- oder Liraglu-
tid) eine signifikante Reduktion kardio-
vaskuldrer Ereignisse erreicht werden
kann. In den Studien mit dem SGLT2-In-
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hibitor Empagliflozin und den GLP-1-Re-
zeptoragonisten Liraglutid oder Sema-
glutid schloss dies eine signifikante Ver-
minderung der Sterblichkeit mit ein.
Aufgrund dieser Datenlage empfehlen
die aktuellen Leitlinien bei Patienten mit
Diabetes mellitus den Einsatz von SGLT-
2-Inhibitoren oder GLP-1-Rezeptorago-
nisten [16].

4.3. Revaskularisation

(PCI, koronare Bypassoperation)

Die Ziele einer Revaskularisationstherapie
sind die Linderung der Symptomatik und
eine Verbesserung der Prognose. Im Ge-
gensatz zur vorherigen Leitlinie von 2013
wird die Revaskularisationstherapie nicht
mehr so restriktiv gesehen. Durch die in-

trakoronare Messung der FFR kann zuver-
ldssiger als mit der Morphologie alleine ei-
ne himodynamisch bedeutsame Stenose
der epikardialen Koronargefafde diagnosti-
ziert werden.

Neuere Daten zeigen, dass durch die FFR
geflihrte interventionelle Koronartherapie
(PCI) im Vergleich zur medikamentdsen
Therapie bessere Ergebnisse erzielt wer-
den. Dies betrifft nicht nur eine ausge-
pragtere Symptomfreiheit sondern auch
eine Reduktion von Infarktereignissen und
kardialem Tod.

Die Entscheidung zur Revaskularisation ist
neben der Symptomatik auch abhingig
vom Ausmafd der Ischdmie. Es liegen Da-
ten vor, die eine Prognoseverbesserung
durch eine Revaskularisation bei Patienten

Abkiirzungsverzeichnis

ACS akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrome)

ASS Acetylsalicylsdure

CABG koronare Bypassoperation

CCB Calciumkanalblocker

CCS chronisches Koronarsyndrom (chronic coronary syndrome)

CTA CT-Angiographie

DAPT duale Thrombozytenaggregationshemmung

DOAK Direkte orale Antikoagulantien

ESC Europdischen Gesellschaft fir Kardiologie —
European Society of Cardiology

EF Ejektionsfraktion

FFR Fractional Flow Reserve — fraktionelle Flussreserve. Index zur
Bestimmung des Blutdurchflusses in den Herzkranzgefafen
(ohne bzw. mit Stenosen).

GLP-1-Rezep- blutzuckersenkende Arzneistoffe

toragonisten

HFrEF Herzinsuffizienz mit erniedrigter linksventrikuldrer Ejektions-
fraktion

LAD Ramus interventricularis anterior, kurz RIVA oder LAD, ist einer
der beiden Hauptaste der Arteria coronaria sinistra

PCI perkutane Koronarintervention, koronare Bypassoperation

SGLT-2- Arzneistoffe aus der Gruppe der Antidiabetika. SGLT2-Inhibito-

Inhibitoren ren hemmen spezifisch den renalen, natriumabhangigen Gluko-
setransporter SGLT-2 (Sodium dependent glucose co-transpor-
ter 2)

VKA Vitamin K-Antagonisten

Fortbildung

mit einem Ischdmieareal von mehr als
10 % des linksventrikuldren Myokards zei-
gen. Die Indikation zur Revaskularisation
ist individuell auf die Patienten abzustim-
men.

Fiir die Entscheidungsfindung sind sowohl
morphologische als auch funktionelle Pa-
rameter zu beriicksichtigen. Morphologi-
sche Parameter, die fiir eine Revaskulari-
sation sprechen, sind die hohergradige
Hauptstammstenose der linken Koronar-
arterie und hochgradige (> 90 %) Steno-
sen in den proximalen Koronargefifiab-
schnitten.

Funktionelle Parameter, die flir eine Re-
vaskularisation sprechen, sind eine FFR
<0.80 und ein grofles Ischimieareal
(>10%, z.B. dargestellt durch Myokard-
szintigraphie oder Kardio-MRT). Die Re-
vaskularisation kann durch eine PCI oder
eine koronare Bypassoperation (CABG)
erfolgen. Dank der modernen Katheter-
verfahren kann immer haufiger eine PCI
durchgefiihrt werden, wihrend die By-
passoperation ihren Stellenwert bei kom-
plexer Hauptstammstenose und diffuser
Dreigefdfierkrankung behilt.

Zusammenfassung

Die Europiische Gesellschaft fiir Kardio-
logie hat mit der Leitlinie 2019 eine neue
Betrachtungsweise der koronaren Herz-
erkrankung eingefiihrt [17]. Mit dem
Terminus chronisches Koronarsyndrom
wird sie dem hadufig jahrzehntelangen
Verlauf der Erkrankung gerecht. Die Leit-
linie weist richtigerweise darauf hin, dass
ein stabiler Verlauf der koronaren Herz-
erkrankung von Ereignissen mit einem
akuten Koronarsyndrom unterbrochen
sein kann. Die vorgeschlagene Diagnostik
der koronaren Herzerkrankung wertet
die koronare CT-Untersuchung auf. Fir
den Ein- oder Ausschluss einer koronaren
Herzerkrankung wird das konventionelle
Belastungs-EKG erheblich abgewertet.

Die Leitlinie beleuchtet intensiv den Stel-
lenwert der medikamentdsen Therapie.
ASS hat in der Primarpravention nur noch
einen deutlich reduzierten Stellenwert,
gehort in der Sekundirprdvention aber
zur langfristigen Standardtherapie und
kann bei Patienten mit sehr hohem Risiko
durch die zusidtzliche Gabe eines
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem
-Artikel ,Chronische koronare Herzer-
krankung — Diagnose und Behandlung
nach der Leitlinie der Europdischen
Gesellschaft fiir Kardiologie” von
Prof. Dr. med. Thomas Voigtldnder et
al. finden Sie nachfolgend abgedruckt
und im Mitglieder-Portal der Landes-
drztekammer Hessen (https://portal.
laekh.de) sowie auf den Online-Seiten
des Hessischen Arzteblattes (www.la
ekh.de). Die Teilnahme zur Erlangung
von Fortbildungspunkten ist aus-
schlielich online iiber das Mitglieder-

Portal vom 25. April 2021 bis 24. Ok-
tober 2021 mdglich. Die Fortbildung
ist mit zwei Punkten zertifiziert. Mit
Absenden des Fragebogens bestdtigen
Sie, dass Sie dieses CME-Modul nicht
bereits an anderer Stelle absolviert ha-
ben.

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-
Verfahren durchlaufen. Nach Angaben
der Autoren sind die Inhalte des Arti-
kels produkt- und/oder dienstleis-
tungsneutral, es bestehen keine Inte-
ressenkonflikte.

P2Y12-Inhibitors oder Rivaroxaban in
niedriger Dosis erganzt werden.

Der LDL-Cholesterinwert sollte bei Pa-
tienten mit CCS primdr mittels Statinen
und — wenn erforderlich — zusatzlich mit
Ezetimib oder PCSK-9-Inhibitoren auf

Personalia

<55 mg/dl eingestellt werden. Dies gilt
insbesondere fiir Hochrisikopatienten.

Bei Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung und Diabetes mellitus hat die Thera-
pie mit einem SGLT-2-Inhibitor eine Klas-
se I-Empfehlung. Bei symptomatischen

Prof. Dr. med. Sandra Ciesek

ist ,,Hochschullehrerin des Jahres*

Der Deutsche Hochschulverband (DHV)
verleiht Prof. Dr. med. Sandra Ciesek
(Foto), Direktorin des Instituts fiir Medi-
zinische Virologie am Universitdtsklini-
kum Frankfurt und Professorin der Goe-
the-Universitdt, den Preis ,Hochschul-
lehrerin des Jahres”. Zusammen mit Prof.
Dr. med. Christian Drosten, Leiter des In-
stituts fir Virologie der Berliner Charité,
wird sie flir ihre Beitrage im Podcast , Co-
ronavirus Update“ des Norddeutschen
Rundfunks geehrt. Ins Leben gerufen
mit Beginn der Corona-Pandemie im
Februar 2020, befasst sich der Podcast
wissenschaftlich mit verschiedenen As-
pekten der Pandemie und liefert Up-
dates zur laufenden Forschungstdtigkeit
und zur Einschdtzung der aktuellen La-

ge. Seit Ende Au-
gust 2020 ist Cie-
sek, die auch die
Landesarztekam-
mer Hessen berdt, = 4p
regelmiRiger Ge- = 4 ;
sprachsgast im wodchentlichen Wechsel
mit Drosten. Der DHV ehrt die beiden
Wissenschaftler fiir ihre Verdienste als
,Corona-Aufkldrer”. Die Auszeichnung
,Hochschullehrer des Jahres” geht damit
erstmals an ein Duo. Der Preis ist mit
10.000 Euro dotiert und wird am 31. Mai
2021 im Rahmen der ,Gala der Deut-
schen Wissenschaft“ verliehen. Die Ver-
anstaltung findet in diesem Jahr virtuell
statt.

Foto: Uniklinikum Frankfurt

(red)

Wichtige Personalia aus ganz Hessen bitte per E-Mail an: haebl@Ilaekh.de

Patienten und/oder einer ausgeprigten
Myokardischdamie wird die Revaskularisa-
tion empfohlen. Uberwiegend erfolgt die
Revaskularisation mittels PCI, bei komple-
xen Hauptstammstenosen und koronarer
Dreigefafierkrankung behilt die Bypass-
operation ihren Stellenwert.

Prof. Dr. med. Thomas Voigtlander
Prof. Dr. med. Holger Eggebrecht
Prof. Dr. med. Christoph Liebetrau
Prof. Dr. med. Bernd Nowak

Prof. Dr. med. Axel Schmermund

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Thomas Voigtlander
Cardioangiologisches Centrum Bethanien
Agaplesion Bethanien Krankenhaus

Im Priifling 23, 60389 Frankfurt

E-Mail: t.voigtlaender@ccb.de

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.

Zum 1. April hat der
in Frankfurt am Main
niedergelassene Chi-
rurg Jan Henniger
(Foto) den Vorsitz
des Berufsverbandes
Niedergelassener
Chirurgen (BNC)
ibernommen.  Die
Neuwahl im Rahmen einer digital ausge-
richteten aufderordentlichen Delegierten-
tagung war erforderlich geworden, nach-
dem der bisherige Vorsitzende Dr. med.
Christoph Schiilirmann seinen altersbe-
dingten Riickzug aus seiner drztlichen Ta-
tigkeit sowie seinen politischen Amtern
bekannt gegeben hatte. Fiir seine neue
Aufgabe bringt Henniger langjdhrige Er-
fahrung in der Berufs- und Standespolitik
mit, u. a. ist er Mitglied der Vertreterver-
sammlung der KV Hessen und der Dele-
giertenversammlung der LAK Hessen. Seit
2019 ist er stellvertretender Vorsitzender
des Hessischen Chirurgenverbandes, da-
neben ist er auch Mitglied im Berufsver-
band Deutscher Chirurgen.

Foto: BNC/Henniger
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Multiple Choice-Fragen:

Chronische koronare Herzerkrankung — Diagnose und Behandlung
nach der Leitlinie der Europadischen Gesellschaft fiir Kardiologie

VNR: 2760602021142480008 (eine Antwort ist richtig)

L
1)

2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

1)
2)

3)

Welcher Satz ist richtig? ASS ist...
..wesentlicher Baustein der Primar-
pravention.

...bei Vorhofflimmern und CCS eine
Alternative zu DOAK.

...nach PCl bei hohem Blutungsrisiko
nach vier Wochen als Monotherapie
maglich.

...in einer Mindestdosis von 300 mg
einzusetzen.

Diagnostik bei CCS: Welche Antwort
ist richtig?

Belastungs EKG bleibt in der Stufen-
diagnostik Nummer 1.

Nur Funktionsparameter (z. B. Myo-
kardperfusion) geben Hinweise auf
die Prognose.

Das Koronar-CT (CTA) hat eine zen-
trale Position im Diagnostikalgorith-
mus.

Die Myokardperfusion kann nur
durch SPECT quantifiziert werden.

Prognose bei CCS: Welche Antwort
ist richtig?

Die Atherosklerose der Herzkranz-
gefafie hat generell keine prognosti-
sche Bedeutung.

Das Risiko ist immer gering, nur
bei NSTEMI und STEMI ist es er-
hoht.

Tumorerkrankungen sind mittler-
weile in die Deutschland die hdufigs-
te Todesursache.

Herzinfarkt und CCS belegen die
beiden ersten Pldtze bei den Todes-
ursachen in Deutschland.

Risikoeinschitzung bei CCS: Welche
Antwort ist richtig?

Nicht erforderlich, da ohnehin klarer
Behandlungsalgorithmus fiir alle.
Nur die Ischimiediagnostik (z.B.
SPECT, MRT) ist entscheidend.

Das Koronar-CT (CTA) ist eine we-
sentlich Grundlage zur Einschdtzung
des Risikos.

4)

D

2)
3)

4)

1
2)

3)

4)

D
2)
3)

4)

D

Nur die Koronarangiographie kann
zuverldssig morphologische Parame-
ter der Risikoeinschdtzung liefern.

Welche  Antwort st
Vortestwahrscheinlichkeit...
...schatzt anhand von Alter, Ge-
schlecht und Symptomatik die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer Stenose iiber 50% in den
Herzkranzgefafien.

...ist ein Parameter fiir die zu erwar-
tende Mortalitit.

..bestimmt die Qualitdt der einge-
setzten Tests.

...ist statistischer Begriff ohne Wer-
tigkeit bei der Diagnose CCS.

richtig?

Therapie bei CCS: Welche Antwort ist
richtig?

Lifestyle Optimierung kann hdufig
jegliche Medikation ersetzen.
Hormonersatztherapie hat keinen
Stellenwert.

LDL <100 mg ist bei Hochrisikopa-
tienten ein ausreichender Zielkorri-
dor.

PCSK-9-Inhibitoren spielen im klini-
schen Alltag keine Rolle.

Therapie bei CCS: Welche Antwort ist
richtig?

Nitrate haben ihren Stellenwert bei
der Therapie des CCS.

Nitrate haben eine positiven Effekt
auf die Prognose.

Ivabradine hat keinen Stellenwert bei
der antiischdmischen Therapie.
Calciumantangonisten spielen keine
Rolle bei der antiischamischen The-
rapie.

CCS und Thrombozytenaggregati-
onshemmung: Welche Antwort ist
richtig?

Nach PCl ist bei nicht erhéhtem Blu-
tungsrisiko die Gabe von ASS 100
und Clopidogrel 75 Standard.

Fortbildung

2)

3)

4)

iy)

2)
3)

4)

10.

iy)

2)

3)

4)

Bei erhohtem Blutungsrisiko kann
die  duale  Plittchenhemmung
(DAPT) verkiirzt werden.

Bei sehr hohem Blutungsrisiko kann
die DAPT auf vier Wochen verkiirzt
werden.

1 bis 3 ist richtig.

CCS, PCl und Vorhofflimmern: Welche
Antwort ist richtig?

Bei ca. 4% der PCl-Patienten liegt
ein Vorhofflimmern vor.

Bei ca. 12 % der PCl-Patienten liegt
ein Vorhofflimmern vor.

Bei PCI und Vorhofflimmern ist die
Tripletherapie flr drei Monate Stan-
dard.

Bei paroxysmalem Vorhofflimmern,
aktuell Sinusrhythmus und Chads-
Vasc-Score von >3 ist DAPT fir
sechs Monate ausreichend.

CCS und Revaskularisation (PCI und
Bypassoperation): Welche Antwort
ist richtig?

Beide sind wichtige Behandlungs-
bausteine zur Symptomlinderung
und Pognoseverbesserung.

Die Verbesserung der PCl-Techniken
erlaubt die interventionelle Therapie
auch bei komplexen Koronarbe-
funden. Die Bypassoperation hat ih-
ren Stellenwert bei interventionell

schwierig anzugehenden Haupt-
stammstenosen und diffusen drei
Gefaflerkrankungen.

Die CCS-Leitlinie hat auf der Grund-
lage von Symptomatik und Progno-
seabschitzung klare Vorgaben fir
eine Revaskularisationstherapie (PCI
oder seltener Bypassoperation) er-
stellt.

1 bis 3 ist richtig.
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