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Zusammenfassung

FE DGK.

Der Verlag veroffentlicht die Beitrage in der von
den Autorinnen und Autoren gewéhlten Gen-

derform. Bei der Verwendung des generischen
Maskulinums als geschlechtsneutrale Form sind
alle Geschlechterimpliziert.

Die nationalen Versorgungsleitlinien geben Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie, die auf aktuellen, reprasentativen und methodisch hochwertigen Studien
basieren und die klinische Realitdt in Deutschland widerspiegeln sollen, um
patientenzentrierte Handlungsempfehlungen zu bieten. Die aktuelle NVL zur
chronischen koronaren Herzerkrankung (NVL-CCS) erfiillt diese Anforderungen
jedoch nur unzureichend. Im Widerspruch zur wissenschaftlichen Evidenz und

den Europdischen Leitlinien wird in der NVL-CCS der ungenaue Marburger
Herz-Score zur Einschdtzung der Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden

koronaren Herzerkrankung verwendet, ebenso wie eine feste Dosisstrategie

der cholesterinsenkenden Statintherapie. Die prognostischen Vorteile einer
Myokardrevaskularisation werden verneint, und die Empfehlungen zur Auswahl

der Modalitdt der Myokardrevaskularisation bei komplexer KHK beruhen auf einer
unkritischen und moglicherweise voreingenommenen Interpretation der vorhandenen
Evidenz. Die Entscheidungshilfen fiir Patienten, die eine invasive Koronarangiographie
oder Myokardrevaskularisation benétigen, sind weder evidenzbasiert noch praxisnah
und wirken haufig verwirrend. Vor diesem Hintergrund haben die DGK und DGIM
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Schliisselworter

beschlossen, die NVL-CCS nicht zu konsentieren und regen eine Bearbeitung der
Leitlinien an. Die DGPR schlieB3t sich dem Inhalt der Stellungnahme an.

Angina pectoris - Statine - Kardiale Revaskularisierung - Bypassoperation - Stent

Diese Stellungnahme der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung e.V. (DGK), der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin e. V. (DGIM)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Praven-
tion und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-
erkrankungen e.V. (DGPR) bezieht sich auf
ausgewahlte Aspekte der Diagnostik und
Behandlung des chronischen Koronarsyn-

droms, wie sie in der neuesten nationalen
VersorgungsLeitlinie (NVL) [1, 2] bewertet
werden.

Die NVL geben Empfehlungen zur Di-
agnostik und Therapie von Erkrankungen
und sollten daher auf aktuellen, repra-
sentativen und methodisch hochwertigen
Studien basieren. Gleichzeitig besteht die
Notwendigkeit, dass diese Erkenntnisse die
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Tab.1 Zusammenfassung der kritischen Punkte der NVL zur CCS

# Kritische Punkten

1 Fokussierung ausschlieBlich auf ein Symptom Angina pectoris ohne Beriicksichtigung
weiterer Beschwerden wie Dyspnoe als Angina-Aquivalent

2 Empfehlung des wenig aussagekraftigen Marburger Herz-Scores zur Einschatzung der
Wahrscheinlichkeit einer zugrunde liegenden stenosierenden KHK

fohlenen Zielwertstrategie

3 Festhalten an der Fest-Dosis-Strategie anstatt der evidenzbasierten, international emp-

4 Einordnung von Ezetimib und Bempedoinsaure als Ersatz fiir eine Statintherapie, anstatt
als sinnvolle Kombinationspartner zur weiteren LDL-Cholesterinsenkung

Dichotomie der Statin-Indikation bei 75-Jahrigen

Entscheidungshilfe fiir Patienten, die eine invasive Koronarangiographie benétigen, sind
weder evidenzbasiert noch praxisnah und fiihren eher zu Verwirrung

Myokardrevaskularisation

7 Infragestellung der Bedeutung der Myokardrevaskularisation fiir die Prognoseverbesse-
rung
8 Unkritische und willkiirliche Interpretation der Evidenz bei der Auswahl der Modalitat zur

klinische Realitatin Deutschland und Euro-

pa widerspiegeln, um patientenzentrierte

Handlungsempfehlungen zu geben. Ent-

scheidende Abweichungen von interna-

tionalen Empfehlungen wie den aktuellen

Leitlinien der Europadischen Gesellschaftfiir

Kardiologie zum Management des chroni-

schen Koronarsyndroms (CCS) [3] sollten

anhand wissenschaftlicher Studiendaten
belegt und begriindet werden. Diese An-
spriiche wurden leider in der neuen NVL
des CCS nur unvollstdndig erfiillt, sodass
sich die DGK entschlossen hat, die vorge-
stellte NVL trotz Beteiligung bei der Erstel-

lung nicht zu konsentieren [1].

Aus kardiologischer und internistischer
Sicht gibt es mehrere entscheidende und
kritische Punkte in der NVL, welche nicht
korrekt dargestellt sind und deren Umset-
zungdie Versorgung von Patienten mit Ver-
dacht auf eine koronare Herzerkrankung
(KHK) oder etablierter KHK in Deutsch-
land verschlechtern konnte (@ Tab. 1). Das
konnte die im westeuropdischen Vergleich
geringere Lebenserwartung von 1,7 Jah-
ren in Deutschland, die vor allem durch
die unzureichende kardiovaskuldre Primar-
und Sekundarpréavention bedingt ist, wei-
ter negativ beeinflussen [2].

1. Der Fokus der Beschwerdesympto-
matik in der NVL liegt primar auf dem
Thoraxschmerz und ignoriert Dys-
pnoe als Angina-Aquivalent als eine
der wichtigsten klinischen Erschei-
nungsformen des CCS. Dyspnoe ist
insbesondere beij dlteren Patienten das
Leitsymptom. Besonders bei Frauen
treten eher atypische Symptome wie

Luftnot, Leistungsschwéche, Miidig-
keit, vermehrtes Schwitzen, Ubelkeit
und Schmerzen im Oberbauchbereich,
rechter Kérperhalfte, Schulter- und
Nackenbereich auf [3, 4]. Dyspnoe als
eines der Angina-Aquivalente geht
mit dem gleichen Ausmal} an Myo-
kardischamie wie die typische stabile
Angina pectoris einher und ist bei
Patienten mit obstruktiver KHK auBer-
dem mit einer htheren Mortalitdt und
haufig einer schweren Auspragung der
KHK verbunden [3, 5, 6]. Daher ist die
fast ausschlieBliche Fokussierung auf
Thoraxschmerz und das Negieren von
Dyspnoe als Angina-Aquivalent in der
NVL als falsch zu werten.

. In der NVL-CCS wird der Marburger

Herz-Score (MHS) als empfohlener
Test zur Einschatzung der Wahrschein-
lichkeit einer zugrunde liegenden
stenosierenden KHK herangezogen.
Dieser Score wurde im Jahr 2010 ent-
wickelt und basiert auf folgenden
Faktoren: Alter, Geschlecht, Vorliegen
einer klinisch relevanten vaskuldren
Erkrankung (KHK, pAVK oder zerebro-
vaskuldre Erkrankung), der Annahme
des Patienten, dass der Brustschmerz
kardialen Ursprungs ist, einer Ver-
schlimmerung des Brustschmerzes
bei kdrperlicher Belastung sowie des-
sen Nicht-Reproduzierbarkeit durch
Abtasten bei einer kdrperlichen Unter-
suchung. Es werden weder wichtige
Risikofaktoren wie Diabetes mellitus,
Hypertonie oder Rauchen beriick-
sichtigt, welche das Auftreten einer

KHK auch in jiingeren Lebensjahren
begiinstigen, noch Hochrisikofrauen
unter dem 40. Lebensjahr, da Frauen
erst menopausal ab 55 Jahren in den
Score einflieBen [7, 8]. Der MHS wurde
an einer eher kleinen Kohorte von 1249
Patienten entwickelt, darunter 672 in
einer Validierungskohorte. Das mittlere
Alter lag mit nur 49 bzw. 47 Jahren in
beiden Kohorten in einer niedrigen
Risikogruppe. Eine systematische Stra-
tegie zum Nachweis einer KHK durch
invasive oder nichtinvasive Koronaran-
giographie wurde nicht durchgefiihrt
[9]. Eine kiirzlich verdffentlichte Meta-
analyse, die verschiedene Risikoscores
im Primdrversorgungssetting vergli-
chen hat, konnte keine Uberlegenheit
des MHS bei der Einschdtzung der
Wahrscheinlichkeit fiir ein akutes
Koronarsyndrom (AKS) und schwere
kardiovaskuldre Ereignisse (,major
adverse cardiovascular events’, MACE)
zeigen. Die Sensitivitdt lag bei 75 %
und die Spezifitat bei 44 %, was kei-
nen Vorteil gegeniiber der klinischen
Beurteilung durch den Hausarzt er-
gab [10]. Der MHS wird daher auch

in Deutschland nicht routinemaBig
eingesetzt.

International anerkannte und leit-
linienempfohlene Modelle zu einer
Risikofaktoren adjustierten klinischen
Wahrscheinlichkeit (RF-CL-Modelle)
einer stenosierenden KHK, die in Ko-
horten mit Giber 50.000 Individuen
validiert wurden, zeigen stattdessen ei-
ne hohe diagnostische Genauigkeit bei
der Bewertung einer stenosierenden
KHK. Im Vergleich zu élteren Modellen
wie dem in den ESC-Leitlinien von 2019
verwendeten Ansatz verdreifacht das
RF-CL-Modell die Anzahl der Personen,
die als mit sehr geringem Risiko (< 5 %)
fiir eine stenosierende KHK eingestuft
werden (38% vs. 12 %). Gleichzeitig
sagt es jahrliche Ereignisraten fiir
Herzinfarkt und Tod von 0,5 % bei sehr
geringem Risiko, 1,1 % bei geringem
Risiko und 2,1 % bei mittlerem Risiko
voraus [3, 11-13]. Bei Individuen mit
einer sehr geringen Wahrscheinlichkeit
(£5%) fur eine stenosierende KHK
sind keine weiteren diagnostischen
Tests erforderlich, es sei denn, die Sym-
ptome persistieren und nichtkardiale
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Ursachen wurden ausgeschlossen. Dies
(RF-CL-Modelle) tragt zur Vermeidung
unndtiger Untersuchungen bei und
erfiillt somit das Wirtschaftlichkeits-
gebot in der Diagnostik und Therapie
des CCS. Der allenfalls maBig validierte
MHS, wie in der NVL vorgeschlagen,
ist vor diesem Hintergrund nicht zu
empfehlen.

. Die Empfehlung fiir eine Feste-Do-
sis-Strategie als gleichwertig zur
Zielwertstrategie der cholesterin-
senkenden Statintherapie steht im
Widerspruch zur vorhandenen Evidenz.
Cholesterin ist kausal (sowohl aus-
reichend als auch notwendig) fiir die
Entstehung von Atherosklerose verant-
wortlich [14]. Die NVL-CCS erkennt die
Notwendigkeit der Statingabe als Mit-
tel der ersten Wahl bei allen Patienten
mit KHK, unabhangig vom Ausgangs-
wert des LDL-Cholesterinspiegels.
Zudem empfiehlt die NVL-CCS, die
LDL-Cholesterinspiegel auf einen Ziel-
wert von < 55mg/dl (< 1,4 mmol/I)
oder eine mindestens 50 %ige Reduk-
tion des Ausgangswerts zu senken.

In Anbetracht dieser Erkenntnisse ist
die Bevorzugung der Festen-Dosis-
Strategie fiir die Statintherapie anstelle
einer Zielwertstrategie nicht nachvoll-
ziehbar und steht im Widerspruch zur
Empfehlung eines Zielwertes und zu
anderen internationalen Leitlinien [3,
15-20].

Die kumulative Evidenz, die aus meh-
reren Studien, einschlieBlich randomi-
sierter Studien, abgeleitet wurde, zeigt,
dass der physiologisch normale LDL-
Cholesterinspiegel sowie die Schwelle
fiir die Progression der Atheroskle-
rose unter 55mg/dl liegen [14, 21,
22]. Ein dauerhaft niedriger LDL-Spie-
gel ist in zahlreichen Beobachtungs-
und genetischen Studien mit einem
verringerten Risiko fiir atherosklero-
tische kardiovaskulare Erkrankungen
assoziiert [14, 21-23]. Die Ergebnisse
randomisierter kontrollierter Studien
und deren Metaanalysen zeigen, dass
das kardiovaskuldre Risiko bei bereits
mit Statinen behandelten Patienten
durch eine Senkung des LDL-Cho-
lesterinspiegels auch bei niedrigen
LDL-Spiegeln weiter reduziert wird
[24-29]. Aus diesem Grund wurde ein
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LDL-Cholesterinspiegel von 55 mg/dl
als Zielwert der Statintherapie in der
Sekundarpravention zu Recht in ver-
schiedenen internationalen Leitlinien
und Positionspapieren festgelegt
[24-30].

Der Nutzen des Erreichens eines LDL-
Cholesterinzielwerts zur Reduktion der
Mortalitdt und MACE ist also gut belegt,
wohingegen nur eine randomisierte
Studie existiert, die eine Zielwertstra-
tegie mit einer festen Dosisstrategie
verglichen hat. Die LODESTAR-Studie
zeigte die Nichtunterlegenheit der
Zielwertstrategie im Vergleich zur
Hochdosis-Statin-Strategie beziiglich
der 3-Jahres-MACE-Rate bei KHK-Pa-
tienten [31]. Die Studie weist jedoch
wichtige Limitationen auf — ein offe-
nes Studiendesign sowie identische
LDL-Kontrollen in beiden Gruppen (in
6 Wochen und dann in den Intervallen
3,6, 12,24 und 36 Monate nach The-
rapiebeginn). Dies fiihrte dazu, dass in
10 % bzw. 20 % der Studienpatienten
in den Hochdosis-Statin- und Zielwert-
strategie-Gruppen zusatzlich Ezetimib
verabreicht wurde.

Die Studie zeigte, dass eine indivi-
dualisierte Strategie zur Anpassung
cholesterinsenkender Therapien durch
regelmaBige Arztbesuche und Labor-
kontrollen erfolgreich zum Erreichen
des LDL-Cholesterin-Zielwertes bei-
tragt [31]. Eine Empfehlung fiir eine
Feste-Dosis-Strategie ist hingegen
durch diese Studie weder begriindet
noch zielfiihrend.

Mit der Treat-Stroke-to-Target liegt
eine grof3e positive randomisierte
Titrationsstudie zur Lipidsenkung bei
Patienten nach ischamischem Schlag-
anfall vor, welche die Pathophysiologie
der LDL-Cholesterin-abhangigen Risi-
koreduktion belegt [30].

Die aktuelle internationale und deut-
sche Zielwerterreichung fiir LDL-
Cholesterin liegt bei nur etwa 20% [32,
33]. Es ist nicht anzunehmen, dass eine
feste Dosisstrategie der Statintherapie
zu einer hdheren Zielwerterreichung
fiihrt. Eine verbesserte Therapieadha-
renz sollte zudem durch umfangreiche
Aufklarungsarbeit [https://www.lipid-
liga.de] sowie durch einen intensivier-

ten Kontakt zwischen Arzt und Patient
gefordert werden.

. Empfehlung zu nicht Statin-basierten

cholesterinsenkenden Therapie-
optionen steht im Widerspruch zur
vorhandenen Evidenz. Ezetimib und
Bempedoinsaure-Therapie sind im
Regelfall kein Ersatz furr die Statinthe-
rapie, sondern sinnvolle Kombinati-
onspartner im Rahmen einer Zielwert-
orientierten Therapiestrategie [27,
34]. Randomisierte Evidenz zeigt ei-
ne deutlich hohere LDL-Cholesterol-
Reduktion mittels Kombinationsthe-
rapie im Vergleich zur Dosiserh6hung
der Statintherapie [35, 36]. Die feh-
lende Aussage zu PCSK9-Inhibitoren
ist methodisch nicht konsistent, da
alle Subgruppen aus randomisierten
kontrollierten Studien ohne Ausnahme
zeigen, dass die relative Risikore-
duktion pro LDL-Cholesterinsenkung
konsistent ist, d. h. sich nicht zwischen
Personen mit und ohne Uberlebten
Myokardinfarkt (sog. ,Primarpraventi-
on” nach DEGAM) unterscheiden [28,
29].

. Die fehlende Heterogenitét der Ef-

fekte von LDL-Cholesterinsenkung
bei dlteren Menschen ist klar be-
wiesen, es liegen zahlreiche positive
Registerstudien vor [37-39]. Somit
besteht inhaltlich und methodisch
kein Anlass fiir eine Dichotomie der
Statinindikation bei tiber 75-Jahrigen.

. Entscheidungshilfen fiir Patienten, die

eine invasive Koronarangiographie
bendtigen, sind weder evidenzbasiert
noch praxisnah und wirken haufig ver-
wirrend. Die unsachgemafe Vorgabe,
eine diagnostische Untersuchung nur
nach Unterzeichnung eines Einver-
standnisses flir einen operativen Ein-
griff durchzufiihren, der in >95 % der
Falle nicht notwendig ist, verdeutlicht
einen realitdts- und patientenfernen
Charakter dieser Empfehlungen.
6.1.Daten aus dem Deutschen Herz-
bericht-Update 2024:
Die vollstationére Hospitalisati-
onsrate aufgrund ischdmischer
Herzkrankheiten lag im Jahr 2022
bei 638 pro 100.000 Einwohner,
wobei 85 % der Betroffenen alter
als 65 Jahre waren. Aortokoronare
Bypassoperationen bzw. aorto-
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koronare Bypassoperationen in
Kombination mit einer Klappen-
chirurgie werden derzeit bei 8,3 %
aller Myokardrevaskularisationen
und 3,5% bzw. 4,5 % der Patien-
ten, die sich einer diagnostischen
invasiven Koronarangiographie
unterzogen, durchgefiihrt [40].

6.2. Wissenschaftliche Evidenz aus
randomisierten Studien:
Randomisierte Studien, die eine
PCl mit einer aortokoronaren By-
passoperation bei CCS-Patienten
verglichen haben, zeigen eine
starke Selektion des Patienten-
kollektivs. Der Altersdurchschnitt
dieser Kohorten liegt unter 65 Jah-
ren, sodass die eingeschlossenen
Patienten ein niedriges operatives
Risiko aufweisen [3, 41-44]. Diese
Studienpopulationen reprdsen-
tieren nur eine Minderheit der
CCS-Patienten, die in der heuti-
gen klinischen Praxis behandelt
werden.

7. Die Myokardrevaskularisation bei

KHK verbessert insbesondere die Sym-
ptomatik und Lebensqualitdt, aber
auch die Prognose von Patienten mit
obstruktiver KHK. Die in der NVL-CCS
beriicksichtigte Evidenz weist einige
Liicken auf und deckt sich nicht mit
dem aktuellen Stand der Wissenschaft.
Die ISCHEMIA-Studie hat gezeigt, dass
eine initial invasive Therapie im Ver-
gleich zur konservativen Therapie die
5-Jahres-Myokardinfarktrate signifi-
kant senken kann [45, 46]. Wahrend
der verlangerten Nachbeobachtung
im Rahmen der ISCHEMIA-EXTEND-
Studie wurde eine absolute Reduk-
tion der kardiovaskuldren Mortalitdt
um 2,2 % (adjustierte Hazard Ratio
(HR) 0,78; 95 %-Konfidenzintervall [KI]
0,63-0,96) bei Patienten mit einer
initial invasiven Strategie mit Revas-
kularisation nachgewiesen. Dieser
Nutzen war besonders ausgepragt bei
Patienten mit schwerer KHK [47, 48].
Eine kiirzlich publizierte Metaanalyse
von 25 randomisierten Studien mit
19.806 Patienten untermauert die
Ergebnisse der ISCHEMIA-EXTEND-
Studie [47]. Langfristig zeigten sich
bei einer initial invasiven Strategie
eine Reduktion der Myokardinfarktra-

te um 26 % sowie eine Senkung der
kardiovaskuldren Mortalitdt um 21 %.
In den untersuchten Studien wurde
die Myokardrevaskularisation ber-
wiegend durch PCI durchgefiihrt. Die
prognostische Verbesserung ist jedoch
unabhangig von der gewahlten Re-
vaskularisationsmodalitat nachweisbar
[49]. Basierend auf dieser Evidenz ist
die Myokardrevaskularisation nicht nur
zur Verbesserung der Symptomatik,
sondern auch zur Verbesserung der
Prognose, insbesondere bei Patienten
mit schwerer KHK, indiziert. Dies wird
in der aktuellen NVL mit der alleinigen
Fokussierung auf eine Bypassoperation
nicht ausreichend beriicksichtigt.

. Selektion der Modalitdt der Myo-

kardrevaskularisation bei Patienten

mit komplexerer KHK. Die wenigen

randomisierten Studien, die eine PCl
mit einer Bypassoperation in diesem

Patientenkollektiv verglichen haben

[41-43], weisen folgende Besonderhei-

ten auf:

a) Patientenmerkmale: Die untersuch-
ten Patienten zeichnen sich durch ein
niedriges operatives Risiko aus und
sind relativ jung (Durchschnittsalter
zwischen 60 und 66 Jahren).

b) Selektives Patientenkollektiv: In
4 groRen Studien, die sich auf Pa-
tienten mit Hauptstammstenosen
konzentrierten, wurden zwischen
Marz 2005 und Januar 2015 insge-
samt 4394 Patienten in 260 Zentren
randomisiert. Dies entspricht einer
Randomisierungsrate von etwa
1,7 Patienten pro Zentrum und Jahr
und unterstreicht die besondere
Selektion der Studienpatienten [41].

¢) Zeitliche und technologische Ein-
fliisse: Die Studien wurden in einer
Phase durchgefiihrt, in der sich die
koronare Intervention fiir komplexe
Anatomien noch in Entwicklung
befand. Verwendet wurden altere
Generationen von Medikamenten-
freisetzenden Stents, die mit hohe-
ren Raten von Stentthrombosen und
Myokardinfarkten assoziiert waren.
Strategien zur L&sionsvorbereitung
im Rahmen der Koronarinterven-
tion (sogenannte percutaneous
coronary intervention, PCl) waren
noch nicht ausgereift. Im Vergleich

dazu fiihren aktuelle Verfahren wie
Flussreserve-gesteuerte und intrako-
ronar-bildgebungssteuerte PCl bei
komplexen Lasionen zu signifikant
geringeren Raten an Myokardinfark-
ten und schweren kardiovaskularen
Ereignissen (MACE) [50-54].

Trotz dieser Limitationen, die die Ergeb-
nisse zugunsten der Bypassoperation ver-
zerren konnten, zeigen die Studien keinen
signifikanten Unterschied in der Mortalitat
zwischen PCl und Bypassoperation sowohl
nach 5 Jahren (11,2% vs. 10,2%; HR 1,10
[95 %-KI 0,91-1,32], p=0,33; absolute Ri-
sikodifferenz 0,9 %) als auch nach 10 Jah-
ren (22,4% vs. 20,4%; HR 1,10 [95 %-KI
0,93-1,29], p=0,25; absolute Risikodiffe-
renz 2,0 %) [41].

Fazit fiir die Praxis

- Die genannten Aspekte werfen wesentli-
che Fragen hinsichtlich der wissenschaft-
lichen Grundlage und der praktischen An-
wendbarkeit der aktuellen NVL zur chroni-
schen KHK auf.

= Vor diesem Hintergrund regen die DGK,
DGIM und DGPR eine Uberarbeitung der
vorliegenden NVL unter Beriicksichtigung
der dargestellten Evidenz an, um den Prin-
zipien einer bestmoglichen patientenzen-
trierten Versorgung gerecht zu werden.
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Statement on the critical evaluation of the national treatment
guidelines on chronic coronary artery disease. From the Committee for
Clinical Cardiovascular Medicine of the German Cardiac Society in
cooperation with the German Society for Internal Medicine and the
German Society for Prevention and Rehabilitation of Cardiovascular
Diseases

The national treatment guidelines provide recommendations for the diagnostics and
treatment based on current, representative and methodologically high-quality studies,
they are intended to reflect the clinical reality in Germany and provide patient-centered
recommendations; however, the current national guidelines for chronic coronary artery
disease (NVL-CCS) do only insufficiently meet these requirements. Contradictory to
scientific evidence and European guidelines, the NVL-CCS recommend the inaccurate
Marburg heart score to assess the probability of obstructive coronary artery disease and
a fixed-dose strategy for cholesterol-lowering statin treatment. The prognostic benefits
of myocardial revascularization are denied and the recommendations for selecting the
modality of myocardial revascularization in complex coronary artery disease are based
on an uncritical and potentially biased interpretation of the available evidence. The
decision aids for patients who require invasive coronary angiography or myocardial
revascularization are neither evidence-based nor practical and often appear confusing.
Against this background, the German Cardiac Society (DGK) and the German Society for
Internal Medicine (DGIM) have decided not to consent to the NVL-CCS and recommend
a revision of the guidelines. The German Society for Prevention and Rehabilitation of
Cardiovascular Diseases (DGPR) concurs with the content of the statement.
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