Versorgungskoordination Prognosestratifizierung ———
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Spezielle Diagnostik

Spezielle Diagnostik

Diskussion Therapieoptionen

Algorithmus - v.a. chronische KHK - Kardiologische Versorgungsebene

Ausgangssituation:
Mittlere Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK
Kontraindikation fiir eine Stressuntersuchung? ja —»‘ Ggf. Koronarangiographie ‘
]
nein
v

Ruhe-EKG mit Zeichen der LVH oder Digitalis
mit ST-Streckensenkung > 1 mm, WPW-Syndrom,
ST-Streckensenkung > 1 mm (7-7)

I
nein

ja —>‘ Bildgebendes Verfahren ‘

Ruhe-EKG mit LSB oder SM-Stimulation
(VVI-DDD) (7-6)

I
nein
v

Bildgebendes Verfahren mit
pharmakologischer Belastung

Ist der Patient korperlich belastbar?

(7-7,7-10, 7-11) nem

A
ja
v
‘ Ergometrie durchfiihren ‘

l

Ausbelastet
(85% der alterskorrigierten Herzfrequenz)?
T
ja
v
Fraglicher Befund?

I
nein

Bildgebendes Verfahren mit

nein f
- pharmakologischer Belastung

ja—»

Bildgebendes Verfahren ‘

‘ Auswertung der Ergometrie

Medikamentdse Therapie

Algorithmus bei bekannter KHK - Kardiologische Versorgungsebene

C Ausgangssituation: Patient mit bekannter KHK )
¥

‘ Anamnese und kérperliche Untersuchung EKG (7-2) ‘
¥
Vitien-verdachtiges Herzgerdusch, Hinweis auf Herzinsuffizienz,
Q-Zacke im EKG, Komplexe ventrikulére Arrhythmien (7-4)

ja —>| Echokardiographie

T,
nein

v
a isiko-Pati . Risikostratifizi
Verdnderungen der Symptome nein —» Hochrisiko-Patient | ja > |S|do§ rati m:en{ng
oder Befunde (7-14) (7-18) und ein regelma-
T I Riges Monitoring
Jf ”‘i'” durch nichtinva-
Gf. - - sive Verfahren.
Koronaran- Kontraindikationen _ Vor Beginn ) Ergometrie (niedrige
giographie | < ja fiir eine Stress- eines Fitnesspro- 12> “gensivitit hahere
(keine untersuchung? gramms? Sensivitit 5-10
Evidenz) nein nain Jahre nach ACVB)
n ¥ bzw. bildgebendes
WPW-Syndrom, VVI/DDD-Stimulation, Keine Indikation fiir Verfahren
kompletter LSB, mehr als 1 mm ST-Sen- Belastungsuntersu-
kungen in Ruhe oder LVH (7-16) chung (7-19)
nein
v
Ist der Patient korperlich belastbar? (7-17, 7-20) nein
ja
v
ja ‘ Ergometrie durchfiihren ‘
¥
Ausbelastet nein —s Bildgebendes Verfahren mit
(85% der alterskorrigierten Herzfrequenz)? pharmakologischer Belastung
ja
Bildgebendes v Auswertung der

Verfahren “ja Fraglicher Befund? (7-13, 7-14) nein —» Ergebnisse

Empfehlungen zum Verfahren

Konservative Behandlung versus PCI und CABG bei chronischer KHK:

Option konservative PCI CABG
Behandlung
Definition Gabe von antiangi- Schnelle Entwicklung | Schnelle Entwicklung zu mehr
nosen (Nitrate usw.) von PTCA+ Stent#» | « thorac.int. (Mammaria)
und prognose-verbes- | Stent mit Beschich- + OPCAB ect.
sernden Medikamen- | tung (DES). Konservative Behandlung als
ten (ASS, Betablocker | Konservative Begleittherapie eingeschlos-
usw.), Modifikation Behandlung als sen.
von verhaltensbezo- Begleittherapie
genen Risikofaktoren. | eingeschlossen.
Therapieziel Wirksamkeit von Bisher keine Uberle- | Uberlegenheitsnachweis im
Prognose Thrombozyten-Aggre- | genheit fir Tod/Mlim | Vergleich zu konservativer
gationshemmern, Be- | Vergleich zu konser- | Behandlung beruht auf alteren
tablockern, Statinen in | vativer Behandlung Studien (allerdings Fortschritte
Plazebo-kontrollierten | bei stabiler KHK bei medikamentéser und
Studien mehrfach nachgewiesen. chirurgischer Therapie);
nachgewiesen. Uberlegenheit gegen PCI
bisher bei 3-Gefaerkrankung,
reduzierter Kammerfunktion
bewiesen.
Therapieziel | Studienlage weniger | Wirksamer als Effekt nachhaltiger als PCI
Symptomatik, | eindeutig. konservativ. (auch neue Studien, auch
Quality of Life DES, auch im Alter).
bevorzugter Gut kontrollierte / Angina pectoris Angina pectoris medikamen-
Einsatz kontrollierbare Symp- | medikamentds nicht | tds nicht beherrschbar.
(,Starken®) tomatik. Patient lehnt | beherrschbar. MehrgefaR-Erkrankung, linke
invasives Vorgehen ab. Hauptstamm-Stenose.
Abzuratende Konservativ gut kon- | Konservativ gut kontrollierte
Indikation trollierte Symptomatik | Symptomatik bei Niedrig-
(,Schwachen®) bei Niedrig-Risiko. Risiko.

Abkiirzungen: PCI: Percutaneous coronary intervention / perkutane Koronarintervention; CABG: Coronary atery
bypass grafting / koronarer Bypass; ACB: Aorto-coronary bypass / aortokoronarer Bypass, entspricht CABG; RIVA:
Ramus interventrikularis anterior / HerzkranzgefaR; PTCA: Percutaneous transluminal coronary angioplasty /
Perkutane transluminale Koronarangioplastie

Nitrate: Patienten mit stabiler AP sollten (iber ein schnell wirksames Nitrat zur sympto-
matischen Behandlung akuter Anfélle verfiigen.

Betarezeptorenblocker: Alle Patienten nach Myokardinfarkt sowie Patienten mit KHK
und Herzinsuffizienz sollten einen Betablocker erhalten

Kalziumkanalblocker: Langwirksame Kalziumkanalblocker senken die Morbiditat bei
Patienten mit KHK und Hypertonus. Sie kénnen als Medikamente der 2. Wahl zur Blut-
drucksenkung und zur symptomatischen Behandlung der AP eingesetzt werden.
Sekundar- und Tertidrproiihylaxe:Thrombozytenfunktionshemmer (ASS); cholesterin-
senkende Medikamente (STATINE), Antihypertonika (ACE-HEMMER, AT-1-REZEPTOR-
ANTAGONISTEN) , Grippeschutzimpfung

Aufklérung

+ Vor einer Revaskularisation sind Patienten Uber die Wirksamkeit konservativer, inter-
ventioneller und chirurgischer MaRnahmen in Bezug auf die Therapieziele: Sympto-
matik / Lebensqualitat und Prognose zu informieren.

+ Bei Inoperabilitat oder Ablehnung durch den Patienten kann alternativ die PCI emp-
fohlen werden.

Koronare Herzkrankheit mit signifikanter (= 50%) linkskoronarer Hauptstammstenose

4> | + Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll die operative Revas-
kularisation (ACB) angestrebt werden. Sie ist in Bezug auf Uberleben, MACE
und Lebensqualitat der PCI und der konservativen Therapie iiberlegen.

+ Inoperablen Patienten und Patienten, die nach sorgféltiger Aufklarung eine
operative Revaskularisation ablehnen, kann alternativ die PCl empfohlen
werden. Dies gilt fir die Therapieziele Verbesserung der Prognose und Le-
bensqualitat.

Koronare MehrgefaRerkrankung mit hochgradigen proximalen Stenosen (> 70%)

4> | + Bei Patienten mit MehrgeféRerkrankung sollen revaskularisierende MaRnah-
men empfohlen werden, da dadurch die Lebensqualitét erhoht werden kann
und sie — nach Expertenmeinung und Registerdaten — auch zu einer Verbes-
serung der Prognose fiihren.

+ Bei MehrgefaRerkrankung soll eine komplette Revaskularisation angestrebt wer-
den.

+ Bei 3-GefaRerkrankung ist der ACB das primare Vorgehen und die PCI das
sekundare Vorgehen.

4> | ¢ Patienten mit proximaler RIVA-Stenose (>=70%) sollten unabhéngig von der
Symptomatik einer revaskularisierenden Manahme zugefiihrt werden.

4> | + Alle anderen Patienten ohne RIVA-Stenose mit symptomatischer, medika-
mentds nicht adaquat beherrschbarer EingefaRerkrankung sollen mit einer
revaskularisierenden MaRnahme (in der Regel PCl) aus antiangindser Indi-
kation behandelt werden.

Alteren Patienten (> 75 Jahre) mit ausgepragter, persistierender, trotz me-
dikamentoser Therapie bestehender Symptomatik soll die Revaskularisation
empfohlen werden.

+ PCl und ACB fiihren im Vergleich zur medikamentdsen Therapie zu einer
deutlichen symptomatischen Verbesserung der KHK, ohne eine erhdhte
Sterblichkeit zu bedingen. Sie sollten auch bei alten Patienten mit ausge-
pragter persistierender Symptomatik trotz medikamentdser Therapie emp-
fohlen werden.




