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1. Einleitung und Grundlagen

Die invasive Koronarangiographie im
Rahmen einer diagnostischen Herzka-
theteruntersuchung gestattet die Iden-
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Indikationen zur invasiven
Koronardiagnostik und
Revaskularisation

tifikation von Koronararterienstenosen
und, wenn auch weitaus seltener, von
anderen pathologischen Veridnderungen
der Koronargefafle wie Dissektionen
oder Aneurysmen. Unter Hinzuzie-
hung zusitzlicher Verfahren wie intra-
vaskuldrem Ultraschall (,intravascular
ultrasound®, IVUS), optischer Kohi-
renztomographie (,optical coherence
tomography, OCT) und Druckdraht-
messung zur Bestimmung der fraktio-
nellen Flussreserve (FFR) ist die weitere
Charakterisierung  atherosklerotischer
Lésionen und anderer morphologischer
Verdnderungen sowie die Ermittlung ei-
ner von Koronarstenosen verursachten
Ischamie moglich. Die invasive Koro-
nardiagnostik (B Tab. 1) erginzt somit
die nichtinvasiven Verfahren zur Ischi-
miediagnostik sowie zur Bildgebung der
Koronargefifie.

Die diagnostische Aussagekraft der
Koronarangiographie, ergidnzt um die
oben genannten Verfahren, ist aufler-
ordentlich hoch. Allerdings birgt die
Notwendigkeit zum invasiven Vorgehen
tiber einen arteriellen Gefifizugang ein
gewisses Komplikationsrisiko. Sie geht
zudem mit der Gabe von jodhaltigem
Kontrastmittel und fiir Patienten und
Untersucher mit der Exposition gegen-
tiber ionisierender Strahlung einher.

Die Angaben fir die Haufigkeit von
schweren Komplikationen aufgrund
einer Koronarangiographie liegen in un-
selektionierten Registern bei 0,63-0,3 %,
darunter fir Tod bei 0,05-0,10 %, fiir

Myokardinfarkt bei 0,05-0,06 % und
fir Schlaganfall/TIA bei 0,03 % [1]. Die
amerikanische Leitlinie der AHA/ACC
aus dem Jahr 1999 [2] nennt fiir Kom-
plikationen die folgenden Haufigkeiten:
Tod 0,11 %, Myokardinfarkt 0,05 % und
Schlaganfall 0,07 %. Bei zusitzlichen Un-
tersuchungen wie IVUS, OCT und FFR
besteht grundsitzlich das Risiko einer
Verletzung der Koronararterien. Zu-
dem ist die invasive Koronardiagnostik
personal- und kostenintensiv.

Aus diesen Griinden darf die Indi-
kation nicht leichtfertig gestellt werden,
und entsprechende Qualititssicherungs-
mafinahmen sind in Deutschland vorge-
schrieben. Andererseits kann ein Vorent-
halten der invasiven Koronardiagnostik
zum Ubersehen behandelbarer, potenzi-
ell lebensbedrohlicher Befunde fiihren.
Die Indikationsstellung darf daher auch
nichtvon falscher Zuriickhaltung geprégt
sein.

Die invasive Koronarangiographie
bildet die Grundlage fiir die interventio-
nelle oder operative Revaskularisation.
Von Ausnahmen abgesehen, bedingt
der Nachweis von Koronarstenosen al-
leine aber noch keine Indikation zur
Revaskularisation. Entscheidungen zur
Revaskularisation kénnen prognostisch
oder symptomatisch begriindet sein,
und neben der individuellen Koro-
narmorphologie miissen sie zwingend
Informationen tber die Symptoma-
tik des Patienten, das Vorliegen einer
Ischimie und die Myokardvitalitit be-
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Tab.1 Komponenten derinvasiven
Koronardiagnostik

Morphologische Diagnostik

Typische Angina Pectoris

Invasive Koronarangiographie Dauer

Intravaskularer Ultraschall (IVUS)

,Optical coherence tomography” (OCT) le Belastung

Funktionelle Diagnostik

Druckdrahtmessung zur Bestimmung der Atypische Angina Pectoris

fraktionellen Flussreserve (FFR) Nicht-angindser Brustschmerz

Provokationstest von Koronarspasmen

Tab.3 Canadian Cardiovascular Society (CCS): Stadieneinteilung der stabilen Angina Pectoris
Stadium

Definition
Casl Keine Einschrankung der normalen korperlichen Aktivitat

Angina Pectoris nur bei starken, schnellen oder anhaltenden Belastungen

casii Leichte Einschrankung der normalen korperlichen Aktivitat

Angina Pectoris beim Gehen oder Treppensteigen mit erhdhter Geschwindigkeit
oder nach Mahlzeiten

Angina Pectoris bei Gehen von mehr als 100 m oder Treppensteigen von mehr als
1 Etage in normaler Geschwindigkeit, beim Bergaufgehen, Gehen in der Kalte und
wahrend emotionalem Stress

cas Deutliche Einschrankung der normalen korperlichen Aktivitat

Angina Pectoris bei Gehen von weniger als 100 m oder nach Treppensteigen von
1 Etage in normaler Geschwindigkeit

CCS v Angina Pectoris bei jeder korperlichen Belastung oder bereits in Ruhe

Tab.4 Hochrisikopatienten auf der Basis nichtinvasiver Untersuchungsverfahren [4]

Belastungs-EKG ~ ST-Streckensenkung und/oder schwere Angina Pectoris unter

Belastung
Ruheecho- Stark reduzierte systolische Funktion des linken Ventrikels (EF < 35 %) in
kardiographie Ruhe
Stressecho- Stark reduzierte systolische Funktion des linken Ventrikels (EF <35 %) in
kardiographie Ruhe oder unter Belastung
Wandbewegungsstdrungen in >3 Segmenten unter Niedrigdosis-
Dobutamin (10 pg/kg/min) oder bei niedriger Herzfrequenz (< 120/min)
Ausgedehnte Ischdamie (> 10 % des linken Ventrikels)
Myokardszinti- Belastungsinduziert grof3er Perfusionsdefekt (v. a. anterior) oder mehrere
gramm maBig groBe Perfusionsdefekte (> 10 % des linken Ventrikel)
Belastungsinduziert mafBig groBer Perfusionsdefekt mit Dilatation des
linken Ventrikels oder vermehrter Lungenaufnahme
GroRer fixierter Perfusionsdefekt im TI**'-Myokardszintigramm mit
Dilatation des linken Ventrikels oder vermehrter Lungenaufnahme
Magnetresonanz-  Ausgedehnte Ischdmie (> 10 % des linken Ventrikels oder >2 Segmente in
tomographie der Perfusions-MRT bzw. >3 Segmente mit Wandbewegungsstérungen in
(MRT) der Dobutamin-Stress-MRT)
Computer- Hochrisikoanatomie (proximale 3-GefaB-Erkrankung, Hauptstammstenose,

tomographie Einbeziehung des proximalen Ramus interventricularis anterior)

riicksichtigen. Zusitzlich ist das Risiko
der Revaskularisation gegeniiber dem zu
erwartenden Nutzen abzuwégen.
Insgesamt erfordert die invasive Ko-
ronardiagnostik und Revaskularisation
- mit einer Anzahl von 764.623 Ein-
griffen in Deutschland im Jahr 2015

allein im stationdren Bereich aufleror-
dentlich haufig durchgefiihrt [3] - daher
eine sorgfaltige Indikationsstellung, die
auf den Ergebnissen klinischer Studien
beruht. In zahlreichen wissenschaft-
lich begriindeten Leitlinien werden die
Indikationen zur invasiven Koronardi-

Tab.2 Charakteristika der Angina Pectoris [4]

Erfiillt alle 3 der folgenden Bedingungen:
Retrosternaler Brustdruck charakteristischer Qualitat und

Hervorgerufen durch kérperliche Anstrengung oder emotiona-

Gebessert durch Ruhe und/oder Nitrate innerhalb von Minuten
Erfiillt 2 der oben genannten Bedingungen
Erfiillt keine oder nur eine der oben genannten Bedingungen

agnostik und zur Revaskularisation fir
einzelne Krankheitsbilder erldutert. Eine
zusammenfassende Darstellung Kklini-
scher Indikationen zur diagnostischen
Koronarangiographie und Revaskula-
risation existiert allerdings nicht. Aus
diesem Grund wurde dieses Positionspa-
pier erstellt. Grundlage bilden die aktuell
giiltigen Leitlinien der European Society
of Cardiology (ESC) sowie die zuge-
horigen Kommentare, Stellungnahmen
und Positionspapiere der Deutschen Ge-
sellschaft fir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung.

2. Indikationen zur
Herzkatheteruntersuchung
und Revaskularisation

2.1. Stabile koronare
Herzerkrankung

Leitsymptom der koronaren Herzer-
krankung ist die Angina Pectoris. Eine
typische Angina Pectoris ist gekenn-
zeichnet durch reproduzierbare, mit
gleicher Intensitdt auftretende, anfalls-
artige thorakale, meist retrosternale
Schmerzen, Enge oder Druckgefiihl,
teilweise verbunden mit Luftnot oder
Angst. Die Schmerzen kénnen in beide
Arme, den Hals, den Unterkiefer, den
Riicken oder den Oberbauch ausstrah-
len und werden durch kérperliche oder
psychische Belastung, Kalte oder Wind-
exposition ausgelost. Die Schmerzen
dauern in der Regel wenige Minuten an
und bessern sich durch Ruhe oder Ni-
troglyzeringabe. Als ,atypische Angina
Pectoris“ bezeichnet man Beschwerden,
die ebenfalls reproduzierbar und anfalls-
artig mit gleicher Intensitit unter kor-
perlicher oder psychischer Belastung,
Kilte oder Windexposition auftreten.
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Zusammenfassung - Abstract

Sie konnen aber einen anderen Cha-
rakter sowie eine andere Lokalisation
aufweisen, in andere Korperregionen
als oben beschrieben oder tiberhaupt
nicht ausstrahlen. Ein nicht-angindser
Brustschmerz liegt vor, wenn die Be-
schwerden sich nicht durch kérperliche
oder psychische Belastung, Kilte oder
Windexposition reproduzieren lassen
oder wenn sie bewegungsabhingig sind
(B Tab. 2). Hiervon abzugrenzen ist die
instabile Angina Pectoris in Ruhe, die
meist den gleichen Schmerzcharakter
aufweist wie die typische Angina Pecto-
ris. Ein grofles Problem bei der Erhebung
der Symptomatik eines Patienten sind die
grofle Schwankungsbreite der individu-
ellen Ausprigung und Schmerztoleranz
sowie die oft deutlich geringere oder
sogar fehlende Symptomatik bei lang-
jahrigen Diabetikern mit Neuropathie.
Eine hdufig verwendete Einteilung des
Schweregrades der Angina Pectoris ist
die Klassifikation der Canadian Cardio-
vascular Society (@ Tab. 3).

2.1.1. Indikationen zur invasiven
Diagnostik

Der Verdacht auf das Vorliegen einer
stabilen koronaren Herzerkrankung be-
griindet sich aus der Symptomatik des
Patienten sowie aus den Ergebnissen
nichtinvasiver Untersuchungen. Zu die-
sen gehort der Nachweis von regionalen
Wandbewegungsstérungen, der Nach-
weis einer Ischdmie oder der Nachweis
von Koronararterienstenosen in der
Computertomographie (CT, siehe auch
O Abb. 1; @Tab. 4). Die entsprechenden
Leitlinien der ESC [4, 5] fordern zu-
néchst eine klinische Abschitzung der
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens re-
levanter Koronarstenosen auf der Basis
von Alter, Geschlecht und Symptomen
(83 Abb. 1)".

Liegt eine Wahrscheinlichkeit unter
15% vor, wird zundchst keine weitere
Diagnostik empfohlen. Liegt die Wahr-
scheinlichkeit zwischen 15 und 85 %,
so ist eine nichtinvasive Diagnostik
vorzunehmen. Liegt die Wahrschein-
lichkeit tiber 85%, so wird direkt die

! Durch den Nachweis von Wandbewegungs-
stérungen in der Echokardiographie wird die
Wahrscheinlichkeit modifiziert.
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Revaskularisation

Zusammenfassung

Die invasive Koronardiagnostik — die

neben der Koronarangiographie auch

die intravaskuldre Bildgebung und die
Bestimmung der fraktionellen Flussreserve
umfasst — und die perkutane oder chir-
urgische Revaskularisation sind effektive
MaBnahmen zur Diagnostik und Therapie der
koronaren Herzerkrankung. Eine sorgfaltige
Indikationsstellung ist angesichts des
prozeduralen Aufwands und des potenziellen
Komplikationsrisikos unerldsslich. Gleichzeitig
héangt die Indikationsstellung zur Koronar-
angiographie und zur Revaskularisation von
der individuellen klinischen Situation des
Patienten ab und bedarf, insbesondere bei
stabiler klinischer Situation, der umfassenden
Beriicksichtigung von Symptomatik, der
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Indikationen zur invasiven Koronardiagnostik und

Befunde nichtinvasiver Untersuchungen und
von Begleiterkrankungen. Im vorliegenden
Positionspapier werden Empfehlungen fiir die
Indikationsstellung zur invasiven Koronardia-
gnostik und zur koronaren Revaskularisation
zusammenfassend dargestellt. Grundlagen
sind, wo immer mdoglich, die entsprechenden
Leitlinien der European Society of Cardiology
(ESC), die von der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
Uibernommen wurden.

Schliisselworter

Koronarangiographie - Koronare Herzer-
krankung - Revaskularisation - Indikationen -
Leitlinien

revascularization

Abstract

Invasive diagnostic coronary procedures —
which in addition to invasive angiography
also include intracoronary imaging and
measurement of the fractional flow reserve
(FFR) — as well as interventional and surgical
coronary revascularization are effective
measures for the diagnostic workup and
treatment of patients with coronary artery
disease. Nevertheless, they are invasive
procedures with corresponding cost and
effort, and a nonnegligible complication
rate. Hence, the indication to perform
invasive coronary diagnostic procedures
and revascularization must be made under
careful consideration of the patient’s clinical
situation, the results of noninvasive testing,
and comorbidities, particularly in patients

Indications for invasive diagnostic coronary procedures and

with known or suspected stable coronary
artery disease, rather than unstable patients
or those with acute coronary syndromes. In
this position statement, clinical indications
for invasive diagnostic coronary procedures
and for coronary revascularization are
summarized, taking into account, wherever
possible, respective Clinical Practice
Guidelines published by the European Society
of Cardiology and endorsed by the German
Cardiac Society.

Keywords
Coronary angiography - Coronary artery
disease - Revascularization - Indications -
Guidelines

invasive Diagnostik empfohlen (Koro-
narangiographie mit der Moglichkeit
zur FFR), ebenso im Falle sehr typischer
und im Alltag ausgeprigter Angina-Pec-
toris-Beschwerden (zumindest Klasse
CCS 3, also gehen in der Ebene oder
bei langsamem Treppensteigen 1 Eta-
ge). Es ist allerdings anzumerken, dass
die Abschitzung der klinischen Vor-
testwahrscheinlichkeit subjektiv ist und
eine Reihe von Limitationen aufweist,

insbesondere die Klassifizierung von Be-
schwerden als ,typisch oder ,,atypisch®
und die Einbeziehung von zusitzlichen
Befunden wie das Vorliegen regionaler
Wandbewegungsstérungen [6].

Ebenso wird die invasive Diagnostik
empfohlen, wenn nichtinvasive Unter-
suchungsbefunde auf eine prognostisch
relevante Ischdmie hinweisen, insbe-
sondere wenn die Symptomatik nicht
medikamentos zu beherrschen ist. Eine



Typische Angina Atypische Angina Nicht-anginoser
Pectoris (CCS I-11)* Pectoris Brustschmerz
Alter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
30-39 Jahre 59% 28% 29% 18%
40-49 Jahre 69% 37% 38% 25%
50-59 Jahre 77% 47% 49% 20% 34%
60—69 Jahre 84% 58% 59% 28% 44% 17%
70-79 Jahre 68% 69% 37% 54% 24%
> 80 Jahre - 76% 78% 47% 65% 32%

Abb. 1 A Prd-Test-Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer signifikanten koronaren Herzerkrankung in Abhangigkeit von
Alter, Geschlecht, und Beschwerdesymptomatik (nach [4]). Pra-Test-Wahrscheinlichkeit < 15 % (griin) = keine weitere Diag-
nostik; 15-85 % (gelb) = weitere nichtinvasive Diagnostik; > 85 % (rot) = Koronarangiographie mit der Mdglichkeit zur FFR.
* Bei typischer Angina Pectoris > CCS Il wird ebenfalls die Koronarangiographie mit der Moglichkeit zur FFR als néachster di-
agnostischer Schritt empfohlen. Eine Koronarangiographie mit der Mdglichkeit zur FFR wird auch empfohlen bei Vorliegen
eines nichtinvasiven Nachweises von einer Ischdmie in >10% des Myokards

prognostisch relevante Ischamie wird
angenommen, wenn 10 % des linksven-
trikuliren Myokards oder mehr von
der Ischdmie betroffen sind. Bei wi-
derspriichlichen Befunden mehrerer
nichtinvasiver Untersuchungsverfahren
wird empfohlen, eine invasive Diagnos-
tik zu erwagen. Wurde als nichtinvasives
Untersuchungsverfahren die CT-Angio-
graphie eingesetzt, so weisen die ESC-
Leitlinien darauf hin, dass eine mogli-
che Uberschitzung des Stenosegrades
insbesondere bei verkalkten Gefifiseg-
menten zu beriicksichtigen sei und dass
vor der invasiven Diagnostik zunéchst
ein Ischimienachweis erwogen werden
sollte (B Tab. 5).

Bei Patienten mit bereits bekannter
KHK und Zustand nach Revaskularisati-
on wird das routinemiflige Durchfithren
einer ,Kontrollangiographie“ ohne kli-
nische oder nichtinvasive Befunde, die
auf eine erneute Ischdmie-verursachen-
de Stenose hinweisen, in der Regel nicht
empfohlen. Nur nach Hochrisiko-PCI
(z. B. linker Hauptstamm) kann unab-
hingig vom Symptomstatus eine Kon-
trollangiographie nach 3 bis 12 Monaten
erwogen werden [4].

Seltene Indikationen zur invasiven
Koronarangiographie umfassen unter
anderem die Kontrolle nach Herztrans-
plantation und ggf. die unter Umstinden

erforderliche Risikoabschitzung bei Pati-
enten mit Hochrisikoberufen und anders
nicht zu klarendem klinischem Verdacht
auf das Vorliegen von Koronarstenosen.

Patienten mit Verdacht auf stabile ko-
ronare Herzerkrankung und einge-
schrénkter linksventrikuldrer Funkti-
on. Bei Patienten mit typischer Angina
Pectoris, bei denen erstmals eine ein-
geschrinkte linksventrikuldre Funktion
(EF <50%) ohne erkennbare, unmit-
telbare Ursache (z.B. Tachymyopathie
bei tachykardem Vorhofflimmern) dia-
gnostiziert wird, wird die Durchfithrung
einer Koronarangiographie empfohlen
[4]. Dies gilt allerdings nur fiir Patienten,
bei denen der klinische Zustand grund-
satzlich eine koronare Revaskularisation
erlaubt. Liegt bei eingeschrinkter links-
ventrikuldrer Funktion der nichtinvasive
Nachweis einer reversiblen Belastungs-
ischdamie vor, sollte ebenfalls eine Koro-
narangiographie erfolgen.

Bei avitalem Myokard ist theoretisch
kein Nutzen einer interventionellen oder
operativen Revaskularisation zu erwar-
ten. Der Wert diagnostischer Verfahren
zur Bestimmung der Vitalitit wurde al-
lerdings durch die STICH-Studie infrage
gestellt, bei der das Ergebnis einer Vitali-
tatsdiagnostik das Outcome der chirurgi-
schen Revaskularisation im Vergleich zur
medikament6sen Behandlung bei fortge-
schrittener Herzinsuffizienz nicht beein-
flusste [5, 7, 8]. Fir die Indikation zur

invasiven Diagnostik ist daher das Ergeb-
nis einer evtl. Vitalitdtsdiagnostik nur im
Kontext mit anderen Entscheidungskri-
terien zu werten.

Koronarangiographie bei Verdacht auf
eine vasospastische Angina Pectoris.
Eine vasospastische Angina Pectoris
muss vermutet werden, wenn typische
Angina Pectoris v. a. in Ruhe auftritt
und kein akutes, thrombotisches Ereig-
nis vorliegt. Die nicht selten heftigen
Schmerzen sind meist von kurzer Dauer
(0,5-5min) und koénnen gehduft in-
nerhalb von 20-30min auftreten, oft
am frithen Morgen oder nachts. Die
Beschwerden sprechen unmittelbar auf
orale bzw. sublinguale Nitratgaben an.
Wihrend die meisten Patienten sich
gut belasten konnen, treten die Be-
schwerden bei ca. 25% der Patienten
auch unter Belastung auf. Falls transi-
ente ST-Strecken-Hebungen auftreten,
ist die Diagnose leicht zu sichern. In
der nichtinvasiven oder invasiven Dia-
gnostik finden sich keine Hinweise auf
relevante Koronarstenosen.

Intrakoronare Gaben von Ergonovin
bzw. Acetylcholin kénnen zur direk-
ten Provokation von Koronarstenosen
genutzt werden, aber auch die intrave-
nose Gabe von Ergonovin unter EKG-
Kontrolle zur Dokumentation von ST-
Strecken-Hebungen ist diagnostisch be-
weisend.
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Tab. 5

Indikationen zur invasiven Koronardiagnostik gemaf den ESC-Leitlinien zur stabilen koronaren Herzerkrankung von 2013 [4]
ESC-Leitlinienempfehlung

Empfehlungs-  Evidenz-  Leit-
grad grad linie
Patienten mit schwerer typischer stabiler Angina Pectoris (CCS 3, also bereits bei geringer Belastung) oder | C [4]
mit hoher klinischer Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen von Koronarstenosen gema@ @ Tab. 2 (> 85 %),
insbesondere wenn die Symptome nicht addquat durch Medikation zu behandeln sind®
Patienten, bei denen die nichtinvasive Diagnostik ein hohes Risiko nachweist (in der Regel Ischamie >10% | C [4]
des linken Ventrikels), auch wenn die Symptome durch Medikation beherrscht werden konnen®
Patienten mit widerspriichlichen Befunden der nichtinvasiven Diagnostik® lla C [4]
Patienten mit Hochrisikoanatomie in der CT-Angiographie, wobei eine mogliche Uberschatzung des Ste-  lla C [4]
nosegrades insbesondere bei verkalkten GefaBsegmenten zu beriicksichtigen ist und ggf. eine nichtinvasi-
ve Ischdmiediagnostik vorgeschaltet sein sollte
Nach Hochrisiko-PCl (z. B. Hauptstammstenose) kann eine Kontrollangiographie nach 3 bis 12 Monaten llb C [4]
unabhdngig vom Symptomstatus erwogen werden
Eine systematische Kontrollangiographie nach PCl wird nicht empfohlen 1] C [4]

°Koronarangiographie mit der Moglichkeit zur FFR-Messung

Tab. 6

onvon 2014 [5]

Indikationen zur Koronarrevaskularisation bei stabiler koronarer Herzerkrankung gemaR den ESC-Leitlinien zur myokardialen Revaskularisati-

Befund der invasiven Koronardiagnostik

ESC-Leitlinienempfehlung

Empfehlungs- Evidenz-  Leit-

grad grad linie
Revaskularisation aus Hauptstammstenose oder Stenose des proximalen R. interventricularisante- | A [4]
prognostischen Griinden rior >50 %°
Stenosen >50 %’ in 2 oder 3 Koronararterien bei eingeschrankter linksven- | A (4]
trikuldrer Funktion (Auswurffraktion < 40 %)
Stenose > 50 %" in einem letzten verbleibenden KoronargefaR | [4]
Stenose, die eine Ischamie von zumindest 10 % des linken Ventrikels verur- | B [4]
sacht
Revaskularisation zur Be- Jede Koronarstenose > 50 %°, die durch medikamentése Therapie nicht zu | A [4]

handlung von Symptomen

beherrschende Symptome verursacht

°Bei Stenosen zwischen 50 % und 90 % ist ein ldsionsspezifischer nichtinvasiver Ischamienachweis oder eine FFR < 0,80 zu fordem

2.1.2. Indikationen zur
Revaskularisation

Die Revaskularisation bei Patienten mit
stabiler koronarer Herzerkrankung dient
der Verbesserung der Prognose oder der
Linderung von Symptomen, falls diese
nicht medikament6s kontrolliert werden
konnen (B Tab. 6). Die Revaskularisati-
on muss dabei immer von einer medi-
kamentdsen Therapie begleitet sein. Sie
kann durch aortokoronare Bypassopera-
tion oder PCI erfolgen [4], auf die Dif-
ferenzialindikation zwischen diesen bei-
den Verfahren wird hier nicht eingegan-
gen.

Aus prognostischen Griinden ist die
Revaskularisation indiziert, wenn im
linken Hauptstamm, im proximalen
R. interventricularis anterior oder in ei-
nem ,last remaining vessel“ eine Stenose
>50 % vorliegt. Zudem ist die Revasku-
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larisation indiziert, wenn 2 oder mehr
Koronargefifle eine Stenose >50 % auf-
weisen und die linksventrikuldre Ejekti-
onsfraktion <40 % betragt. In all diesen
Fallen ist aber zu fordern, dass fiir Steno-
sen zwischen 50 und 90 % angiographi-
scher Diameterreduktion entweder ein
lasionsspezifischer nichtinvasiver Ischa-
mienachweis vorliegt oder die invasiv
gemessene FFR <0,80 betrdgt. Eine
Revaskularisation aus prognostischen
Griinden ist weiterhin fiir alle Lisionen
indiziert, die eine Ischdmie von 10 % oder
mehr des linken Ventrikels verursachen
[4, 9].

Aus symptomatischen Griinden ist die
Revaskularisation von Stenosen >50 %
indiziert, die medikamentds nicht be-
herrschbare Symptome verursachen.
Auch hier ist gefordert, dass fiir Steno-
sen zwischen 50 und 90 % angiographi-

scher Diameterreduktion entweder ein
lasionsspezifischer nichtinvasiver Ischi-
mienachweis vorliegt oder die invasiv
gemessene FFR <0,80 betrigt.

Die obigen Ausfithrungen schliefien
auch chronisch verschlossene Koronar-
gefifle mit ein. Voraussetzung allerdings
ist hierbei, dass Vitalitit des abhingi-
gen Myokards gegeben ist. Chronisch
verschlossene Koronargefifie diirfen bei
der Indikation zur Revaskularisation
nicht vernachléssigt werden. Bei Mehr-
gefalerkrankung mit Vorliegen eines
chronischen Geféiflverschlusses ist die
komplette Revaskularisation anzustre-
ben, falls die chronisch verschlossenen
Gefifle die oben genannten Vorausset-
zungen erfiillen. Dies muss bei der Wahl
des Revaskularisationsverfahrens (By-
passoperation vs. PCI) beriicksichtigt
werden.



Tab. 7

ST-Hebungsinfarkt innerhalb 12 h nach Symptombeginn

Sofortige Koronarangiographie mit dem Ziel der
Revaskularisation

ST-Hebungsinfarkt > 12 h nach Symptombeginn

Sofortige Koronarangiographie bei Zeichen anhalten-
der Ischdamie

Sofortige Koronarangiographie bei hdmodynamisch
stabilen Patienten 12-24 h nach Symptombeginn

Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Hebung

Koronarangiographie innerhalb 2 h bei Vorliegen von
Kriterien sehr hohen Risikos wie

- Hamodynamische Instabilitdt

— Anhaltender oder wiederkehrender Thorax-
schmerz unter medikamentoser Therapie

- Lebensbedrohliche Arrhythmien oder Kreislaufstill-
stand

— Mechanische Infarktkomplikationen

— Akute Herzinsuffizienz mit ST-Strecken-Verande-
rungen oder Angina Pectoris

— Dynamische ST/T-Strecken-Veranderungen, insbe-
sondere bei intermittierender ST-Strecken-Hebung

Koronarangiographie innerhalb 24 h bei Vorliegen
von Kriterien hohen Risikos wie

- Anstieg oder Abfall des Troponins vereinbar mit
Myokardinfarkt

— Dynamische ST-T-Verdnderungen (auch wenn
asymptomatisch)

— GRACE Risk Score > 140

Koronarangiographie innerhalb 72 h bei Vorliegen
von zumindest einem Kriterium intermediaren Risikos
wie

- Diabetes mellitus

- Eingeschrankter Nierenfunktion (GFR
<60 ml/min/1,73 m’)

— Linksventrikulare Auswurffraktion <40 % oder
kardiale Dekompensation

— Frlihe Postinfarktangina

— Kirzlich zuriickliegende Koronarintervention (PCl)
— Zuriickliegende aortokoronare Bypassoperation

— GRACE Risk Score 110-139

- Rezidivierende Angina Pectoris

— Nachweis myokardialer Ischdmie in der nichtinvasi-
ven Diagnostik

Bei Patienten ohne Kriterien zumindest intermedi-
aren Risikos und ohne wiederkehrende Symptome
sollte die Entscheidung zur invasiven Diagnostik nach
nichtinvasivem Ischdmienachweis erfolgen

Empfehlungs-
grad

IIb

Indikationen zur invasiven Diagnostik bei akutem Koronarsyndrom
ESC-Leitlinienempfehlung

Evidenz-
grad

ESC-
Leitlinie

[10]

(o]

[10]

[11]

(1l

[11]

[11]

2.2. Akutes Koronarsyndrom

2.2.1. Indikationen zur invasiven
Diagnostik

Beim akuten ST-Hebungsinfarkt ist ohne
weitere Diagnostik die sofortige invasive
Koronarangiographie mit dem Ziel der
PCI indiziert. Ab dem ersten medizini-
schen Kontakt (,first medical contact®,
FMC) sollte die PCI innerhalb 90 min
erfolgen. Dies betrifft alle Patienten in-
nerhalb von 12 h nach Symptombeginn
und Patienten mit Zeichen der anhal-
tenden Ischamie, auch wenn der Sym-
ptombeginn mehr als 12h zuriickliegt.
Bei beschwerdefreien Patienten kann im
Zeitraum 12-24 h nach Symptombeginn
eine invasive Diagnostik mit dem Ziel
der Revaskularisation erwogen werden
[10].

Nicht in den Leitlinien explizit er-
wihnt, aber als d4quivalent zum ST-He-
bungsinfarkt zu interpretieren sind Pa-
tienten mit dem klinischen Bild eines
akuten strikt posterioren Infarktes (spie-
gelbildliche ST-Senkung und T-Negati-
vierung in den Ableitungen vi-v; im Zu-
sammenhang mit typischen Symptomen)
sowie Patienten mit typischer Symptoma-
tik und einem neu aufgetretenen kom-
pletten Linksschenkelblock.

Bei Patienten mit akutem Thorax-
schmerz ohne ST-Hebung richtet sich
die Indikation zur invasiven Koronar-
angiographie nach den weiteren er-
hobenen Befunden [11]. Eine soforti-
ge invasive Diagnostik mit dem Ziel
der Revaskularisation ist indiziert bei
Vorliegen klinischen Hochrisikokrite-
rien wie hédmodynamischer Instabili-
tit, lebensbedrohlichen Arrhythmien,
anhaltendem ischiamischem Thorax-
schmerz, Herzinsuffizienz mit Angina-
Pectoris-Beschwerden und begleitenden
EKG-Veranderungen, die auf eine akute
Ischimie hinweisen, sowie beim Vor-
liegen dynamischer ischdmietypischer
EKG-Verdnderungen (BTab. 7). Eine
Koronarangiographie innerhalb 24h
oder weniger ist indiziert bei typischem
Anstieg des Troponins und bei einem
GRACE-Score >140. Schliefilich ist eine
invasive Diagnostik innerhalb 72h bei
Patienten mit akutem Thoraxschmerz
und intermediirem Risiko indiziert,
dies umfasst Patienten mit Diabetes
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Tab. 8

Empfehlungen zur Revaskularisation im akuten Koronarsyndrom. (Nach [5, 10])

ESC-Leitlinienempfehlung

Empfehlungs- Evidenz- ESC--
grad grad Leitlinie
ST-Hebungsinfarkt
Sofortige Revaskularisation der ,culprit lesion” ist indiziert | A [10]
Eine primdre PCl sollte auf die ,culprit lesion” beschrankt sein, abgesehen von Patientenim kardiogenen  lla B [10]
Schock und bei persistierender Ischdmie nach Revaskularisation der angenommenen ,culprit lesion”
Die Revaskularisation verbleibender hochgradiger Stenosen nach primérer PCl sollte bei Patienten mit lla B [10]
MehrgefaBerkrankung und verbleibenden Symptomen oder mit einem positiven Ischdmienachweis in
einem Intervall von Tagen oder Wochen nach dem akuten Ereignis erfolgen
Bei ausgewdhlten Patienten kann die Revaskularisation weiterer hochgradiger Stenosen im selben Ein- Ilb - [10]
griff wie die primére PCl der ,culprit lesion” erwogen werden
Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Hebung (NSTE-ACS)
Revaskularisation der ,culprit lesion” bei Patienten mit sehr hohem, hohem oder intermediarem klini- - - -
schem Risiko
Bei Patienten mit MehrgefaBerkrankung und NSTE-ACS sollte die Entscheidung iiber die Revaskularisati- | C [11]

onsstrategie weiterer Lasionen individuell geféllt werden unter Beriicksichtigung des klinischen Status,
der Koronaranatomie und evtl. Begleiterkrankungen

Tab.9

Empfehlungen zur invasiven Koronardiagnostik bei Patienten mit Arrhythmien

ESC-Leitlinienempfehlungen

Empfehlungs- Evidenz- Leit-
grad grad linie

Patienten mit potenziell lebensbedrohlichen ventrikuldren Rhythmusstorungen

Eine invasive Koronardiagnostik sollte bei Patienten erwogen werden, die lebensbedrohlich ventrikuldre lla C [13]
Rhythmusstérungen aufweisen, wenn sie nach Symptomatik und Alter ein zumindest intermediares
Risiko fiir KHK aufweisen

Patienten mit iiberlebtem plotzlichem Herztod

Bei Vorliegen von ST-Hebungen im EKG vor oder nach Reanimation Vorgehen analog der Leitlinien zum | A
ST-Hebungsinfarkt mit sofortiger invasiver Koronardiagnostik

[10,13]

Bei klinischem Bild des akuten Koronarsyndroms ohne ST-Hebung dringliche (<2 h) invasive Koronardia- | C [10,13]

gnostik

Eine invasive Koronardiagnostik soll nach Ausschluss nichtkoronarer und nichtkardialer Ursachen eines lla C [13]
Uberlebten pl6tzlichen Herztodes erwogen werden, wenn sich aus dem EKG und dem klinischen Bild
keine Hinweise auf ein akutes Koronarsyndrom ergeben, insbesondere bei hdmodynamischer Instabilitét

Ventrikuldre Arrhythmien bei reduzierter linksventrikulérer Funktion

Bei Patienten mit stabiler dilatativer Kardiomyopathie und neu auftretenden ventrikuldren Arrhythmien | B [13]
sowie zumindest intermediarem Risiko fiir KHK ist eine invasive Koronardiagnostik indiziert

Addquate Schockabgabe eines ICD bei ischdmischer Kardiomyopathie

Eine invasive Koronardiagnostik sollte bei Patienten mit bekannter ischamischer Kardiomyopathie erwo- - - -
gen werden, die eine addquate ICD-Schockabgabe erleiden

Patienten mit Vorhofflimmern

Invasive Koronardiagnostik im Falle eines positiven Ischdmienachweises oder bei persistierend reduzier- - - [15]
ter linksventrikuldrer Funktion

oder Niereninsuffizienz, einer linksven-
trikuldren Ejektionsfraktion <40 % oder
mit klinischer Herzinsuffizienz, Patien-
ten mit Postinfarktangina, Patienten mit
kiirzlicher PCI oder zuriickliegender By-
passoperation und Patienten mit einem
GRACE-Score 109-140. Liegen keine
der genannten Kriterien vor, ist eine
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invasive Diagnostik nur nach positivem
Ischimienachweis indiziert [11].

2.2.2. Indikationen zur
Revaskularisation

Im Vordergrund steht beim akuten Koro-
narsyndrom die unmittelbare Revasku-
larisation der ,,culprit lesion (@ Tab. 8).
Die Datenlage zur Frage, ob auch weite-

re Stenosen revaskularisiert werden sol-
len, ist nicht einheitlich. Die Entschei-
dung zu deren sofortiger Revaskularisa-
tion muss daher in individueller Abwé-
gung der Patientencharakteristika erfol-
gen. Insbesondere bei einer Revaskulari-
sation im ldngeren Intervall ist ein Ischd-
mienachweis zu fordern. Der Stellenwert
der FFR-Messung zur Entscheidung iiber



die Revaskularisation im akuten Koro-
narsyndrom ist ebenfalls nicht eindeutig
geklart. Bei Patienten mit ST-Hebungs-
infarkt sind FFR-Messungen in der Regel
nicht sinnvoll, ebenso bei thrombusbe-
ladenen Lasionen im akuten Koronar-
syndrom ohne ST-Hebung, da von ei-
ner Storung der Mikrozirkulation aus-
gegangen werden muss, welche die Aus-
sagekraft der FFR einschrankt [12]. Fir
Nicht-Culprit-Léisionen im akuten Ko-
ronarsyndrom ohne ST-Hebung (NSTE-
ACS) scheint dieim Rahmen der Akutan-
giographie durchgefithrte FFR-Messung
jedoch aussagekriftig zu sein und kann
somit helfen zu entscheiden, ob neben
der ,,culprit lesion® weitere Stenosen (ad
hoc oder im Intervall) revaskularisiert
werden sollten.

2.3. Rhythmusstérungen und
Kreislaufstillstand/Reanimation

2.3.1. Indikationen zur invasiven
Diagnostik
Ventrikuldre Rhythmusstérungen kon-
nen durch myokardiale Ischimie be-
dingt sein. Bei Patienten mit poten-
ziell lebensbedrohlichen ventrikuldren
Rhythmusstérungen kann insbesondere
bei Vorliegen einer erhohten Pra-Test-
Wahrscheinlichkeit fiir koronare Herz-
erkrankung eine invasive Koronarangi-
ographie gerechtfertigt sein, auch wenn
tiblicherweise zunichst eine nichtinva-
sive Ischdmiediagnostik erfolgen sollte.
Zeigen sich bei Patienten mit Kreis-
laufstillstand durch ventrikuldre Rhyth-
musstorungen und iiberlebtem plotzli-
chem Herztod im EKG vor oder nach
Reanimation ST-Hebungen, so ist das
Vorgehen analog der Empfehlungen
zum ST-Hebungsinfarkt indiziert [10,
13]. Bestehen EKG-Verinderungen, die
ein akutes Koronarsyndrom ohne ST-
Hebung nahelegen, so ist analog der
Leitlinien zum akuten Koronarsyndrom
ohne ST-Hebung ein dringliche invasi-
ve Koronardiagnostik (<2h und nach
Moglichkeit frither) indiziert [11, 13].
Dies schliefft hdmodynamisch insta-
bile Patienten nach Reanimation ein,
die sofort einer invasiven Koronar-
diagnostik zugefiihrt werden sollten
(B Tab.9). Bei allen anderen Patienten
mit Kreislaufstillstand durch ventrikula-

re Rhythmusstorungen und tiberlebtem
plotzlichen Herztod sollten zundchst
nichtkoronare und nichtkardiale Ursa-
chen unmittelbar ausgeschlossen werden
(z. B. Perikardtamponade). Finden sich
solche Ursachen nicht, sollte eine in-
vasive Koronardiagnostik durchgefiihrt
werden [13], insbesondere bei Patienten
mit hdmodynamischer Instabilitdt [14].
Nach Meinung der Autoren sollte bei
Patienten nach prihospitaler Reanimati-
on bei Kreislaufstillstand ohne Befunde,
die eine sofortige Koronardiagnostik
erfordern, insbesondere eine zerebrale
Computertomographie vor der Koro-
narangiographie erwogen werden. Zum
einenisteine intrakranielle Blutung még-
liche Ursache von Bewusstseinsverlust
und Kreislaufstillstand. Zum anderen
stellt eine sturzbedingte intrakranielle
Blutung ggf. eine zumindest relative
Kontraindikation zur Revaskularisation
mit Stentimplantation dar.

Bei Patienten mit eingeschréinkter
systolischer Ventrikelfunktion und neu
auftretenden ventrikuldren Rhythmus-
stérungen sollte eine invasive Koronar-
diagnostik erfolgen, falls ein zumindest
intermedidres Risiko fir KHK besteht
[13].

Bei Patienten mit bekannter ischdmi-
scher Kardiomyopathie, die ventrikuld-
re Rhythmusstérungen erleiden, insbe-
sondere auch bei ICD-Trégern nach ei-
ner oder mehreren addquaten Schock-
abgaben, ist nach Meinung der Autoren
die Indikation zur invasiven Diagnostik
grof3ziigig zu stellen.

Bei Patienten mit supraventrikuldren
Arrhythmien, insbesondere Vorhoftlim-
mern, ist eine invasive Koronardiagnos-
tik indiziert, falls ein nichtinvasiver Is-
chimienachweis oder eine persistierend
reduzierte systolische linksventrikuldre
Funktion vorliegt [15].

2.3.2. Indikationen zur
Revaskularisation

Die Indikation zur Revaskularisation un-
terscheidet sich nicht grundsitzlich von
denen fiir die stabile KHK, den ST-He-
bungsinfarkt und das akute Koronarsyn-
drom ohne ST-Hebungen. Im Einzelfall
kann nach Meinung der Autoren eine Re-
vaskularisation auch einer Koronarsteno-
se mit relativ kleinem Versorgungsgebiet

erwogen werden, wenn davon ausgegan-
genwird, dass sieanhaltende ventrikulare
Rhythmusstérungen verursacht.

2.4. Herzerkrankungen mit
eingeschrankter Ventrikelfunktion

2.4.1. Indikationen zur invasiven
Diagnostik

Eine koronare Herzerkrankung kann
zur Herzinsuffizienz mit reduzierter
systolischer LV-Funktion fithren. Bei
Patienten mit typischer Angina Pectoris
und eingeschrinkter LV-Funktion (EF
<50 %) ist eine invasive Koronardiagnos-
tik indiziert [4, 16], falls die Patienten
hinsichtlich jhres Allgemeinzustands fiir
eine Revaskularisation infrage kommen
[16].Ebensoist eine invasive Koronardia-
gnostik indiziert, falls sich bei Patienten
mit eingeschrinkter systolischer LV-
Funktion anhaltende ventrikuldre Ar-
rhythmien nachweisen lassen [13], falls
ein Zustand nach erfolgreich durch-
brochenem Kreislaufstillstand besteht
[16] oder falls in der nichtinvasiven
Diagnostik eine Ischamie nachgewiesen
wird [16]. Nach Meinung der Autoren
ist auch dariiber hinaus bei hochgra-
dig eingeschrankter linksventrikuldrer
Pumpfunktion (EF < 35 %), insbesondere
bei regionalen Wandbewegungsstorun-
gen, eine invasive Koronardiagnostik
zur erwigen. Wenn die Durchfiihrung
eines Ischdmienachweises moglich ist,
konnen die Ergebnisse dabei helfen,
Revaskularisationsentscheidungen  zu
treffen (B Tab. 10).

Patienten mit akuter Herzinsuffizienz
und ventrikuldren Arrhythmien oder
Zeichen des akuten Koronarsyndroms
sollten dringlich eine invasive Koronar-
diagnostik erhalten.

2.4.2. Indikationen zur
Revaskularisation

Die Indikation zur Revaskularisation un-
terscheidet sich nicht grundsatzlich von
der fiir die stabile KHK, den ST-Hebungs-
infarkt und das akute Koronarsyndrom
ohne ST-Hebungen. Auf eine vollstindi-
ge Revaskularisationistzuachten. Abwei-
chend von den sonstigen Empfehlungen
kann bei akutem Koronarsyndrom mit
akuter Herzinsuffizienz eine akut kom-
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Tab. 10
linksventrikuldrer Funktion

Eine invasive Koronardiagnostik wird bei Patienten mit
eingeschrankter linksventrikuldrer Funktion und Angina
Pectoris trotz medikamentdser Therapie empfohlen, bei
denen eine Koronarrevaskularisation mdglich ist

Eine invasive Koronardiagnostik wird empfohlen, wenn bei
Patienten mit eingeschrénkter linksventrikuldrer Funktion
anhaltende ventrikulare Rhythmusstérungen nachgewie-
sen werden sowie bei Zustand nach tiberlebtem Kreislauf-
stillstand

Eine invasive Koronardiagnostik wird bei Patienten mit
eingeschrankter linksventrikularer Funktion empfohlen,
bei denen nichtinvasive Untersuchungsverfahren eine
Ischdmie nachweisen und eine Koronarrevaskularisation
moglich ist

Eine invasive Koronardiagnostik ist zu erwagen bei Patien-
ten mit hochgradig reduzierter linksventrikuldrer Funktion,
insbesondere bei regionalen Wandbewegungsstdrungen

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und
Zeichen des akuten Koronarsyndroms sollten eine sofor-
tige (kardiogener Schock) bzw. dringliche (< 2 h) invasive
Koronardiagnostik mit dem Ziel der Revaskularisation
erhalten

Tab. 11

Eine Koronarangiographie® ist vor der Klappenchirurgie
empfohlen bei Patienten mit schwerer Herzklappenerkran-
kung und einem der folgenden Kriterien:

— Bereits diagnostizierte KHK

— Verdacht auf Myokardischamie®

- Reduzierte systolische LV-Funktion

— Manner uiber 40 Jahre und postmenopausale Frauen
- mehrals 1 kardiovaskularer Risikofaktor

Eine Koronarangiographie ist bei der sekundaren Mitral-
klappeninsuffizienzempfohlen

Vor kathetergestiitztem Aortenklappenersatz und vor ka-
thetergestutzter Therapie der Mitralklappeninsuffizienz
sollte eine invasive Koronardiagnostik durchgefiihrt wer-
den

Empfehlungen zur invasiven Koronardiagnostik bei Patienten mit eingeschrankter

ESC-Leitlinienempfehlungen
Empfehlungs- Evidenz- Leit-

grad grad linie
I C [16]
I C [13,
16]
lla C [16]
I C [11,
16]

Indikationen zur invasiven Koronardiagnostik bei Klappenvitien
ESC-Leitlinienempfehlungen

Empfehlungs- Evidenz- Leit-

grad grad linie
| C [5,17]
@ [5,17]

°Gegebenenfalls durch CT-Koronarangiographie zu ersetzen bei niedriger Pra-Test-Wahrscheinlich-

keit
°Angina Pectoris oder pathologischer Ischamienachweis

plette Revaskularisation (also nicht nur
der ,culprit lesion®) erwogen werden.

2.5. Klappenvitien

2.5.1. Indikationen zur invasiven
Diagnostik
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Bei Patienten mit Klappenvitien, die
zur operativen Versorgung vorgesehen
sind, ist die Indikation zur invasiven

Koronardiagnostik grofiziigig zu stel-
len [17]. Sie sollte durchgefiihrt werden
bei allen Minnern iiber 40 Jahren und
postmenopausalen Frauen, bei klini-
schem Verdacht auf Myokardischimie,
bei Vorliegen einer eingeschrinkten
Ventrikelfunktion und wenn ein oder
mehr kardiovaskuldre Risikofaktoren
vorliegen (B Tab. 11). Zudem ist eine in-
vasive Koronardiagnostik vor operativer
Therapie einer sekundédren Mitralklap-
peninsuffizienz indiziert [17]. Nutzen
und Risiko sind abzuwigen, in seltenen
Fallenistnachklinischer Ma3gabe auf die
invasive Diagnostik zu verzichten, z. B.
bei akuter Aortendissektion, bei grofler
endokarditischer Vegetation der Aorten-
klappe oder grofien mobilen Thromben
auf einer Aortenklappenprothese [17].
Vor kathetergestiitztem Aortenklap-
penersatz und vor kathetergestiitzter
Therapie der Mitralklappeninsuffizienz
[18] sollte in der Regel eine invasive Ko-
ronardiagnostik durchgefithrt werden.

2.5.2. Indikationen zur
Revaskularisation

Im Rahmen der Operation eines Klap-
penvitiums sollten hochgradige Steno-
sen (=70 %) einer wesentlichen Koro-
nararterie mit Bypass versorgt werden
(B Tab. 12). Bei Stenosen mit einer Dia-
meterreduktion 250-70 % sollte die Ver-
sorgung mit Bypass erwogen werden [5].
Vor TAVI oder kathetergestiitzter The-
rapie der Mitralklappeninsuffizienz wird
die perkutane Revaskularisation hoch-
gradiger proximaler Koronararterienste-
nosen empfohlen [5]. Dies muss aber im
Einzelfall entschieden werden, da rando-
misierte Studien hierzu fehlen. Auch Stu-
dien zur Wertigkeit der FFR speziell bei
Patienten mit operativ oder interventio-
nell zu versorgenden Klappenvitien lie-
gen nicht vor. Es kann jedoch analog zu
anderen Patientengruppen davon ausge-
gangen werden, dass bei FFR > 0,80 eine
Revaskularisation nicht erforderlich ist.

2.6. Praoperative Diagnostik

2.6.1. Vor nichtkoronarer
Herzoperation

2.6.1.1. Indikationen zur invasiven Di-
agnostik In der Regel ist nicht nur
bei operativen Eingriffen an den Herz-



Tab.12 Indikationen zur Revaskularisation bei Klappenvitien

Patienten mit Indikation zum operativen Klappenersatz

Bypass-Operation (ACB) ist empfohlen bei Patienten mit
einer primaren Indikation fiir eine Aorten- oder Mitralklap-
penoperation und einer Koronarstenose >70 %°

Bypass-Operation (ACB) sollte in Erwagung gezogen wer-
den bei Patienten mit einer primdren Indikation fiir eine
Aorten- oder Mitralklappenoperation und einer Koronar-
stenose >50-70 %

Patienten vor kathetergestiitzter Therapie eines Aorten- oder
Mitralklappenvitiums

Eine PCl sollte in Erwagung gezogen werden bei Patienten
mit Indikation zur TAVI und einer Koronarstenose >70 % in
proximalen Segmenten

Eine PCl sollte in Erwdgung gezogen werden bei Patienten
mit Indikation zur kathetergestiitzten Therapie einer Mi-
tralklappeninsuffizienzund einer Koronarstenose >70 % in
proximalen Segmenten

°50 % bei Stenose des linken Hauptstamms

ESC-Leitlinienempfehlungen

Empfehlungs- Evidenz- Leit-

grad grad linie

| C [5,17]
lla C [5,17]
lla C [5]

lla C [5]

Tab. 13 Indikationen zur invasiven Koronardiagnostik vor nichtkardialen Operationen
ESC-Leitlinienempfehlungen

Die Indikationen fiir eine praoperative Koronarangiogra-
phie und Revaskularisation sind den Indikationen einer
nichtchirurgischen Situation ahnlich

Eine dringliche Angiographie wird empfohlen bei Patien-
ten mit akutem ST-Strecken-Hebungs-Myokardinfarkt, die
einer nichtdringlichen, nichtkardialen Operation bediirfen

Eine dringliche oder frithe Angiographie wird empfohlen
bei Patienten mit akutem Nicht-ST-Strecken-Hebungs-
Myokardinfarkt, die einer nichtdringlichen, nichtkardialen
Operation bediirfen, entsprechend der Risikoeinschatzung

Eine praoperative Angiographie wird empfohlen bei Pa-
tienten mit nachgewiesener Myokardischdmie und in-
stabilem Brustschmerz (CCS-Grad IlI-IV) unter addquater
medikamentodser Therapie, die einer nichtdringlichen,
nichtkardialen Operation bediirfen

Eine praoperative Angiographie kann bei stabilen Herz-
kranken erwogen werden, die sich einer nichtdringlichen
Karotisendarteriektomie unterziehen

Eine praoperative Angiographie wird nicht empfohlen bei
stabilen Herzkranken, die sich einer Niedrigrisikooperation
unterziehen

Empfehlungs- Evidenz- Leit-
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[19]

[19]

[19]

[19]

[19]

[19]

klappen, sondern auch bei anderen
nichtkoronaren Herzoperationen eine
invasive Koronardiagnostik grof3ziigig
zu indizieren. Analog zu Patienten mit
Klappenvitien sollte sie durchgefiihrt
werden bei allen Minnern tber 40 Jah-
ren und postmenopausalen Frauen, bei
klinischem Verdacht auf Myokardischa-
mie, bei Vorliegen einer eingeschrinkten

Ventrikelfunktion und wenn ein oder
mehr kardiovaskulidre Risikofaktoren
vorliegen. Bei Operationen angeborener
Herzfehler dient die invasive Koronar-
angiographie ggf. der Identifikation ope-
rationsrelevanter ~ Koronaranomalien.
Organspender vor Herztransplantation
benotigen ggf. eine invasive Koronar-
diagnostik, falls der Verdacht auf das

Vorliegen von Koronararterienstenosen
besteht.

2.6.1.2. Indikationen zur Revaskulari-
sation Im Rahmen jeder nichtkorona-
ren Herzoperation sollten analog den
Empfehlungen fiir die Klappenchirur-
gie hochgradige Stenosen (270 %) einer
wesentlichen Koronararterie mit Bypass
versorgt werden. Bei Stenosen mit einer
Diameterreduktion =50-70 % sollte die
Versorgung mit Bypass erwogen werden

(5]

2.6.2. Vor nichtkardialen
Operationen

2.6.2.1. Indikationen zur invasiven Dia-
gnostik Eine invasive Koronarangiogra-
phie ist zur Beurteilung des Risikos von
Patienten die sich einer nichtkardialen
Operation unterziehen, nur selten indi-
ziert. Ungeachtet des Umstands, dass bei
einer nennenswerten Zahl von Patien-
ten, die einer nichtkardialen Operation
bediirfen, eine KHK vorliegen kann, sind
die Indikationen fiir eine prioperative
Koronarangiographie und Revaskulari-
sation dhnlich den Angiographieindika-
tionen in der nichtchirurgischen Situa-
tion (B Tab. 13; [19]).

2.6.2.2. Indikationen zur Revaskulari-
sation Die Bedeutung einer routinemi-
Bigen prophylaktischen Revaskularisati-
on zur Senkung des koronaren Risikos
bei nichtkardialen Operationen ist un-
bestimmt. Die Indikationen fiir eine
Revaskularisation bei Patienten, bei de-
nen ein groflerer nichtkardialer Eingriff
ansteht, sind dhnlich denen in der nicht-
chirurgischen Situation (8 Tab. 14). Auch
wenn der Einsatz moderner Drug-elu-
ting-Stents eine Verkiirzung der Dauer
der dualen Thrombozytenaggregations-
hemmung im Bedarfsfall gestattet, ist
anzumerken, dass Patienten mit vorheri-
ger PCI ein hoheres Risiko von kardialen
Ereignissen wéhrend oder nach einer
nichtkardialen Operation haben. Dieses
Risiko ist unabhingig von der dualen
Thrombozytenaggregationshemmung,

betrifft insbesondere Fille von unge-
planten oder dringlichen chirurgischen
Eingriffen nach Stentimplantation, halt
aber nach PCI fiir mehrere Monate an
[20, 21]. Das Risiko ist unabhingig von
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Tab. 14 Indikationen zur Revaskularisation vor nichtkardialen Operationen
ESC-Leitlinienempfehlungen

Prophylaktische Revaskularisation bei stabilen/asymptoma-
tischen Patienten vor nichtkardialer Operation

Eine Myokardrevaskularisation wird gemaR den anwend-
baren Leitlinien fiir die Behandlung bei stabiler KHK emp-
fohlen

Eine spatere Revaskularisation nach einem erfolgreichen
nichtkardialen chirurgischen Eingriff sollte gemaR den
ESC-Leitlinien zur stabilen KHK erwogen werden

Eine prophylaktische Myokardrevaskularisation kann vor
einer Hochrisikooperation erwogen werden, abhdngig
vom Ausmaf des stressinduzierten Perfusionsmangels

Eine routinemaBige prophylaktische Myokardrevaskulari-
sation vor einem chirurgischen Eingriff mit niedrigem oder
mittlerem Risiko bei Patienten mit nachgewiesener KHK
wird nicht empfohlen

Prophylaktische Revaskularisation bei Patienten mit NSTE-ACS
vor nichtkardialer Operation

Wenn der nichtkardiale chirurgische Eingriff ohne Gefahr
verschoben werden kann, sollten diese Patienten eine
Diagnostik und Behandlung entsprechend den Leitlinien
zur Behandlung der NSTE-ACS erhalten

Beim unwahrscheinlichen Zusammentreffen eines lebens-
bedrohlichen klinischen Zustandes, der einen dringlichen
nichtkardialen chirurgischen Eingriff erfordert, mit einer
Revaskularisation wegen NSTE-ACS sollte das Experten-
team im Einzelfall den Vorrang des chirurgischen Eingriffs
diskutieren

Bei Patienten, die sich einem nichtkardialen Eingriff un-
terzogen haben, werden postoperativ eine aggressive
medikamentdse Behandlung und eine Myokardrevaskula-
risation gemaf ESC-Leitlinien zum NSTE-ACS empfohlen

Wenn eine PCl vor einem chirurgischen Eingriff von mittle-
rer Dringlichkeit indiziert ist, wird der Einsatz von DES der
neuen Generation der Verwendung von Bare Metal Stents
(BMS) vorgezogen, gdf. ist eine alleinige Ballonangioplastie
Zu erwagen
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[19]

[19]

[19]

[19]

[19]

[19]

[19]

[5,19]

der Art des verwendeten Stents (DES
oder BMS) [5]. Die Indikation zur Re-
vaskularisation ist daher zurtickhaltend
zu stellen. Nach Meinung der Autoren
sollten bei vorhersehbarer und v. a. bei
dringlich anstehender Operation und der
Notwendigkeit zur koronaren Revasku-
larisation neben der Stentimplantation
auch die reine Ballonangioplastie und
ggf. eine Bypassoperation erwogen wer-
den, um das Risiko der Stentthrombose
und die Notwendigkeit einer dualen
Thrombozytenaggregationshemmung
zu vermeiden.
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3. Kontraindikationen zur
invasiven Koronardiagnostik
und Revaskularisation

Eine Kontraindikation zur invasiven Ko-
ronardiagnostik besteht bei Patienten mit
bereits bekannter KHK, bei denen kei-
ne Option zur Revaskularisation besteht
oder die eine Revaskularisation ableh-
nen. Ebenso sollte keine invasive Koro-
nardiagnostik erfolgen bei Patienten, bei
denen eine KHK noch nicht bekannt ist,
bei denen das Ergebnis der invasiven Di-
agnostik aber das weitere Management
nicht beeinflussen wiirde (z. B. bei stark
eingeschrinkter Lebenserwartung). Eine
Kontraindikation zur Revaskularisation
besteht, wenn das Risiko des operati-

ven oder interventionellen Eingriffs oder
das Risiko der nachfolgend notwendigen
medikament6sen Behandlung den Nut-
zen des Eingriffs tibersteigt. Zu beden-
ken ist hier insbesondere das mit einer
dualen Thrombozytenaggregationshem-
mung einhergehende Blutungsrisiko, das
ggf. durch die Notwendigkeit einer ora-
len Antikoagulation noch erhéht wird.

Fiir atherosklerotische Lasionen, die
keine Ischdmie verursachen, besteht kei-
ne Indikation zur Revaskularisation.

4, Indikationen zur Messung
der Fraktionellen Flussreserve
(FFR) und zur intrakoronaren
Bildgebung (IVUS, OCT)

4.1. Fraktionelle Flussreserve (FFR)

Die Messung der fraktionelle Flussreser-
ve (FFR) gestattet die Abschitzung der
himodynamischen Relevanz von Koro-
nararterienstenosen. Mittels FFR lassen
sich Lisionen identifizieren, deren Re-
vaskularisation fiir den Patienten prog-
nostisch bedeutend ist. Dies betrifft im
Wesentlichen ,weiche“ Endpunkte, wie
z. B. zukiinftige dringliche Revaskulari-
sationen. In Metaanalysen ergeben sich
aber auch Hinweise auf eine prognosti-
sche Bedeutung beziiglich ,,harter End-
punkte wie Myokardinfarkt und Tod [22,
23].

Eine Indikation zur FFR-Messung be-
steht beim Vorliegen von Stenosen mit ei-
ner angiographischen Diameterredukti-
on zwischen 50 und 90 %, wenn kein lasi-
onsspezifischer nichtinvasiver Ischdmie-
nachweis vorliegt [5]. Insbesondere bei
Mehrgefiflerkrankung ist eine FFR-Mes-
sung sinnvoll, um zu entscheiden, welche
Lisionen revaskularisiert werden miis-
sen, da dies die Entscheidung zur PCI vs.
Bypassoperation wesentlich beeinflussen
kann (@Tab. 15). Im STEMI ist wegen
der gestorten Mikrozirkulation eine FFR-
Messung in der Regel nicht sinnvoll mog-
lich. Im akuten Koronarsyndrom ohne
ST-Hebung ist in Gefaflen mit hoher
Thrombuslast eine FFR-Messung eben-
falls vermutlich nicht zuverldssig. Nicht-
Culprit-Lasionen koénnen jedoch einer
FFR-Messung unterzogen werden, um
das weitere Vorgehen zu planen [4].



Tab. 15

Indikationen zum Einsatz der intrakoronaren Diagnostik mit FFR, OCT und IVUS
ESC-Leitlinienempfehlungen

Empfehlungs- Evidenz- Leit-

grad grad linie
Fraktionelle Flussreserve (FFR)
Einsatz der FFR, um bei Patienten mit stabiler KHK hdmo- A [5]
dynamisch relevante Koronarldsionen zu identifizieren,
wenn kein Ischdmienachweis vorhanden ist®
FFR-gefiihrte PCl bei Patienten mit MehrgefaBerkrankung  lla B [5]
Intrakoronare Bildgebung
IVUS zur Optimierung der Stentimplantation bei selektier-  lla B [5]
ten Patienten
IVUS zur Bestimmung des Schweregrades und zur Opti- lla B [5]
mierung der Behandlung von ungeschiitzten Stenosen des
linken Hauptstamms
IVUS oder OCT zur Identifikation von Mechanismen beiIn-  lla C [5]
Stent-Stenose und -Thrombose
IVUS zur Optimierung der Stentimplantation bei selektier-  Ilb C [5]

ten Patienten

°Bei Stenosen > 90 % Diameterstenose und relevantem Versorgungsgebiet kann ohne FFR-Messung
von einer hdmodynamischen Relevanz ausgegangen werden

4.2. Intrakoronare Bildgebung
(IVUS, OCT)

Mit intravaskuldarem Ultraschall (IVUS)
und ,optical coherence tomography“
(OCT) ist eine hochaufgeloste Schnitt-
bildgebung der Koronararterien mog-
lich. Neben der exakten Vermessung der
Lumengeometrie, die wesentlich besser
als mit der Angiographie gelingt, ist
die Charakterisierung und - wegen der
hoheren Eindringtiefe — mit IVUS auch
die Quantifizierung atherosklerotischer
Koronarplaques moglich. Die Analy-
se von Stententfaltung und Apposition
gestattet eine Optimierung des Implan-
tationsprozesses im Rahmen der PCI.
Bei In-Stent-Lisionen lassen sich ggf.
Ursachen fiir das Auftreten von Reste-
nose und Stentthrombose identifizieren.
Fiir IVUS und OCT existieren Analysen,
die eine geringere koronare Ereignisra-
te nach Stentimplantation nachwiesen,
wenn diese nicht nur angiographisch,
sondern mit intrakoronarer Bildgebung
gefiihrt erfolgten [24], bei Patienten mit
PCI einer ungeschiitzten Hauptstamm-
stenose besteht moglicherweise sogar ein
Uberlebensvorteil bei IVUS-gestiitzter
gegeniiber rein angiographisch gefiihr-
ter Revaskularisation [25]. Allerdings
ist die Datenlage derzeit noch nicht
ganz einheitlich, zumal viele der bisher
verfiigbaren Studien nicht randomisiert

waren. In randomisierter Form zeigte
eine kiirzlich veréffentlichte Studie an
240 Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom ohne ST-Hebung einen Vorteil
im Sinne signifikant héherer FFR-Werte
bei OCT-gesteuerter im Vergleich zu
rein angiographisch gesteuerter Stent-
implantation [26]. In einer weiteren
randomisierten Studie an Patienten mit
nichtkomplexen Koronarldsionen zeigte
sich allerdings hinsichtlich des akuten
Interventionsergebnisses kein Vorteil
fir die OCT- oder IVUS-gestiitzte PCI
im Vergleich zur rein angiographisch
gestiitzten PCI [27]. Insgesamt sollte
daher der Einsatz der intravaskuldren
Bildgebung mit IVUS und OCT bei PCI
nicht prinzipiell gefordert, aber bei In-
Stent-Stenose und bei Eingriffen am un-
geschiitzten linken Hauptstamm sowie
bei komplexen Koronarinterventionen
anderer Art erwogen werden.
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