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Editorial-Serie: Die neuen Guidelines der ESC

Guidelines Chronisches Koronarsyndrom

P. Siostrzonek

Schon der Name ist neu...

Der letztjahrige Kongress der Europiischen Kardiologischen
Gesellschaft hat uns wieder mehrere aktualisierte Richtlinien,
darunter auch die Neufassung der Guidelines zur Chronischen
Koronaren Herzerkrankung [1], beschert. Die erste hervorste-
chende Anderung betrifft den Titel der Guidelines, denn alle
bisherigen Fassungen einschliefSlich der letzten Version von
2013 sprachen noch von stabiler koronarer Herzerkrankung.
Die neue Namensgebung ,Chronisches Koronarsyndrom
(CCS)“ soll ausdriicken, dass der Koronaren Herzerkrankung
ein mehr oder weniger rasch progredienter atherosklerotischer
Prozess an den Koronararterien zugrunde liegt, der trotz sta-
bilem klinischen Erscheinungsbild zu jedem Zeitpunkt in ein
akutes Koronarsyndrom tibergehen kann. Zudem werden aus
klinischer Sicht die unterschiedlichen Erscheinungsbilder des
CCS hervorgehoben (Tab. 1). Entsprechend dieser Einteilung
werden Diagnostik und Management des CCS mit 529 hinter-
legten Zitaten auf 71 Seiten abgehandelt.

Umdenken in der Diagnostik

Bei Patienten in Abkldrung von rezidivierenden Brustschmer-
zen soll wie bisher basierend auf der Tabelle von Diamond
und Forrester anhand von Beschwerdecharakteristika, Alter
und Geschlecht die klinische Vortestwahrscheinlichkeit (PTP)
kalkuliert werden. Die hinterlegten Tabellenwerte liegen aber
gegeniiber den letzten Guidelines jetzt um mehr als die Halfte
niedriger, da neuere Daten bei gegebener Konstellation eine
wesentlich geringere PTP fiir das Vorliegen einer obstrukti-
ven Koronarstenose ergeben hatten. Zusatzlich kommen nun
an dieser Stelle auch weitere Parameter ins Spiel, wie die Er-
hebung von Risikofaktoren einschliefdlich Familienanamnese,
Lipidprofil und Diabetes-Screening, das Ruhe-EKG und das
Ruhe-Echokardiogramm. Danach sollte bei niedriger bis mitt-
lerer PTP grof3ziigig die Indikation zum Koronar-CT gestellt
werden, bei hoherer Vortestwahrscheinlichkeit wird primér zu
einem funktionellen bildgebenden Verfahren zum Ischamie-
nachweis geraten. Bei niedriger PTP (< 15 %) und negativem

Tabelle 1: Chronische Koronarsyndrome. Erstellt nach [1]

— Patienten mit Verdacht auf KHK mit Symptomen der ,, stabilen”
Angina pectoris und/oder Dyspnoe

— Patienten mit neu aufgetretenen Symptomen einer Herzinsuffi-
zienz oder linksventrikularer Dysfunktion und Verdacht auf KHK

— Asymptomatische oder symptomatische Patienten mit stabili-
sierten Symptomen < 1 Jahr nach akutem Koronarsyndrom
oder nach Revaskularisierung

— Patienten > 1 Jahr nach Erstdiagnose einer KHK oder Revasku-
larisierung

— Patienten mit Angina pectoris und Verdacht auf Vasospastik
oder mikrovaskulére Erkrankung

— Asymptomatische Patienten mit beim Screening diagnostizier
ter KHK

Kalziumscore bedarf es nicht zwingend einer weiteren Ischa-
miediagnostik, ein antiangindser Therapieversuch kann den-
noch wegen der Méglichkeit einer mikrovaskuldren Angina in
Betracht gezogen werden. Bei hoher PTP (> 85 %) und prin-
zipieller Eignung fiir eine Koronarintervention ist die Koro-
narangiographie der néchste Schritt. Das Belastungs-EKG hat
zur Ischamiediagnostik in den Guidelines keinen Stellenwert
mehr, es wird nur noch zur Feststellung der Leistungsfihig-
keit oder einer Belastungsintoleranz, zur Beurteilung des Blut-
druckverhaltens, oder bei der Abklirung mancher Arrhyth-
mien als Klasse-I-Indikation empfohlen.

Indikation zur Revaskularisierung

Vor der endgiiltigen Entscheidung zur interventionellen Be-
handlung sollte Klarheit iiber die Relevanz der Stenose(n)
gegeben sein. Uber-90-%-Stenosen in einem relevanten Ge-
fafigebiet rechtfertigen die sofortige Intervention, bei einem
darunterliegenden Stenoseausmafl muss entweder ein positi-
ver nichtinvasiver Ischdmietest (Ischdmie > 10 % des Myokards
betreffend) vorhanden sein oder es muss eine invasive Druck-
drahtmessung vorgeschaltet werden. Die Differentialindika-
tion zur interventionellen Behandlung oder Bypassoperation
wird in den CCS-Guidelines nicht ausfiihrlich thematisiert,
dazu sei auf die entsprechenden ESC-Richtlinien zur Myo-
kardrevaskularisation von 2018 verwiesen.

Lifestylemanagement

Der Umsetzung eines gesunden Lebensstils sowie der Lebens-
stilberatung sind immerhin 3 Seiten der Guidelines gewid-
met. Neben der multifaktoriellen Behandlung der etablierten
Risikofaktoren wird zu kérperlichem Training sowie zu einer
psychologischen Beratung geraten. Auch die Grippeimpfung
besonders bei dlteren Personen findet sich hier — anders als
in den letzten Praventions-Guidelines - bereits als IB-Emp-
fehlung. Ein multidisziplindrer Ansatz, also ein Zusammen-
wirken von Kardiologen, Allgemeinmedizinern, Pflegekriften,
Erndhrungs- und Physiotherapeuten sowie Psychologen wird
ausdriicklich als IA-Indikation empfohlen.

Antiischamische Therapie

Bei der medikamentsen antiischdmischen Therapie ist fiir mich
keine wesentliche Anderung ersichtlich. Nach wie vor werden
First-line-Préaparate (kurz wirksame Nitrate, Betablocker und
Ca-Antagonisten) und Second-line-Préparate unterschieden,
wobei diesmal jedoch eine zusitzliche Reihung der Priparate
gemaf3 der vorliegenden hamodynamischen Situation vorge-
nommen wird. Manche der Vorschlédge erscheinen plausibel und
werden in der klinischen Praxis schon seit Jahren so vollzogen,
andere Vorschlage wie die Medikamentenreihung bei niedrigem
Blutdruck sind dagegen weniger gut nachzuvollziehen (Tab. 2).
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Tabelle 2: Antiischamische medikamentdse Therapie. Erstellt nach [1].

Standardtherapie Hohe Herzfrequenz

(> 80 Schlage/min)

Niedrige Herzfrequenz
(< 50 Schlage/min)

LV-Dysfunktion/
Herzinsuffizienz

Niedriger Bltudruck

1. Schritt  Betablocker/ Betablocker oder Dihydropyridin- Betablocker Niedrigdosierte Beta-

Kalziumkanalblocker  Nicht-Dihydropyridin- Kalziumkanalblocker blocker oder niedrig-
Kalziumkanalblocker dosierte Nicht-Dihydro-
pyridin-Kalziumkanalblocker

2. Schritt  Betablocker + Betablocker + Kalzium-  Langwirksame Nitrate Betablocker + LAN Ivabradin, Ranolazin oder
Dihydropyridin- kanalblocker (LAN) oder Betablocker + Trimetazidin
Kalziumkanalblocker Ivabradin

3. Schritt  Second-line- Betablocker+ Ivabradin  Dihydropyridin-Kalzium- ~ Alternative Second- ~ Kombination zweier
Therapie kanalblocker + LAN line-Therapie Second-linie-Therapien

4. Schritt Nicorandil, Ranolazin

oder Trimetazidin

Patienten mit reduzierter LVF/Dyspnoe

Diese Patientengruppe wird eingangs in den Guidelines als
eigene Entitdt hervorgehoben, im entsprechenden Kapitel
findet man dann aber neben einer Wiedergabe der Herz-
insuffizienz-Guidelines enttduschend wenige konkrete Hilfe-
stellungen. Bei allen Patienten mit einer EF < 50 % wird die
Durchfithrung einer Koronarangiographie und gegebenenfalls
eine Revaskularisation empfohlen, die Rolle eines Vitalitits-
tests wird dabei nicht angesprochen.

Kontrollintervalle bei CCS

Bei den Kapiteln Giber Patienten mit mehr (> 1 Jahr) oder
weniger (< 1 Jahr) lange bestehender Diagnose oder zuriick-
liegendem Infarkt werden nun definierte Kontrollintervalle
vorgeschlagen, was fiir die praktische Umsetzung effektiver
Sekundirpraventions-Mafinahmen hilfreich sein kénnte. Kli-
nische Kontrollen mit EKG und Risikoevaluierung sollen zu-
erst in 6-monatigen Abstinden und danach in etwa jahrlichen
Abstianden durchgefiihrt werden. Echokardiographie und Er-
gometrie (mit Schwerpunkt Leistungsfahigkeit) werden 3 Mo-
nate nach dem Akutereignis, dann nach 1 Jahr und schliefllich
alle 3-5 Jahre vorgeschlagen.

Literatur:

1. Knuuti J, et al. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of chronic coro-
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CCS ohne epikardiale Stenose

Interessant lesen sich die Kapitel zur mikrovaskuldren und
vasospastischen Angina. Bei Patienten mit typischer Angina,
positivem Ischdmienachweis, aber nicht obstruktiver Koro-
narlésion liegt eine mikrovaskuldre Angina vor. Dabei muss
zwischen einer verminderten koronaren Flussreserve und
einer arterioldren Dysfunktion unterschieden werden. Erstere
wird mit dem thransthorakalen LAD-Doppler, mittels MR,
PET oder mit dem intrakoronaren Druck/Flufidraht evaluiert,
letztere wird durch den Acetylcholintest diagnostiziert. Ent-
sprechend dem CorMiCa-Trial sollen Patienten mit gestorter
Flu3reserve Betablocker, ACE-Hemmer und Statine erhalten,
wihrend Patienten mit pathologischem Acetylcholintest ident
wie eine vasospastische Angina, also mit Kalziumkanalblo-
ckern und Nitraten, behandelt werden sollen.
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