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Neues aus der Kommission Leitlinien der DGIM

Aktualisierte Nationale
VersorgungsLeitlinie
,Chronische KHK”

Aktuell arbeiten Delegierte der DGIM-Kommission , Leitlinien”
an iiber 70 Leitlinien der internistischen Schwerpunktgesell-
schaften mit. Vor kurzem erschien die Version 6.0 der Nationa-
len VersorgungsLeitlinie Chronische KHK. Im Folgenden wird
das in 2022 aktualisierte Kapitel ,Revaskularisationstherapie”
beschrieben, das von mehreren beteiligten Gesellschaften er-
arbeitet und konsentiert wurde. DGIM-Mandatstrager waren
Prof. Dr. med. Claudius Jacobshagen, ViDia Christliche Kliniken
Karlsruhe und Prof. Dr. med. Karl Werdan, Universitatsklinikum
Halle (Saale).

Die vor kurzem erschienene Version 6.0 der Nationalen Versor-
gungsLeitlinie Chronische KHK enthalt alle in den letzten 6 Jah-
ren aktualisierten Kapitel — 2016: Epidemiologie; Schweregrade
und Klassifizierungen; Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK; 2019:
Therapieplanung und gemeinsame Entscheidungsfindung; Kon-
servative nicht-medikamentdse Therapie; Medikamentdse The-
rapie; Rehabilitation; Versorgungskoordination und Langzeitbe-
treuung; 2022: Revaskularisationstherapie. Im Folgenden liegt
der Fokus ausschlieBlich auf dem 2022 aktualisierten Kapitel 8
+Revaskularisationstherapie”.Vorab soll noch angemerkt werden,
dass der Begriff,,Chronische KHK" der NVL-Leitlinie mittlerweile
im internationalen Schrifttum
mit dem Begriff ,Chronisches
Koronarsyndrom” analog zum
+Akuten Koronarsyndrom” er-
setzt worden ist. ,Chronische
Koronare Herzkrankheit” und
»Chronisches Koronarsyn-
drom” sind demzufolge syno-
nym verwendbar.

Die Aktualisierung des Ka-
pitels ,Revaskularisationsthe-
rapie” wurde unter der kom-
petenten Moderation des
Arztlichen Zentrums fiir Qua-
litdt in der Medizin (dzq) im
Wesentlichen von Delegierten
der Deutschen Gesellschaft fiir

A Prof. Dr. med. Karl Werdan

Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK), der Deutschen
Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTH), der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin (DEGAM) sowie der DGIM erarbeitet und anschlieBend von
allen 18 beteiligten Gesellschaften/Institutionen konsentiert.
DGIM-Mandatstrdger waren Prof. Dr. med. Claudius Jacobsha-
gen, ViDia Christliche Kliniken Karlsruhe und Prof. Dr. med. Karl
Werdan, Universitdtsklinikum Halle (Saale).

Key facts

Die in diesem Kapitel dargestellten MaBnahmen dienen dazu, die-
jenigen Patienten mit chronischer Koronarer Herzkrankheit (KHK)
zu identifizieren, die von einer Revaskularisation — perkutane Koro-
narintervention (PCl) und aortokoronare Bypassoperation (CABG)

— in Bezug auf die Therapieziele ,Symptomatik und Lebensquali-

tat” sowie ,Verbesserung der Prognose” einen Nutzen haben. Da-

bei wird vorausgesetzt, dass eine stenosierende KHK vorliegt, z. B.

dokumentiert anhand eines nicht-invasiven Ischamie-Nachweises

bei symptomatischen Patienten und Patientinnen (Angina pecto-
ris oder Aquivalent). Die Leitlinie betont, dass bei diesen Patienten
parallel zu eventuellen MaBBnahmen der Revaskularisation immer
auch Medikamente und Verhaltensd@nderungen (siehe die entspre-
chenden Kapitel) eingesetzt werden sollen.

Das aktualisierte Revaskularisationskapitel enthdlt insgesamt

12 Empfehlungen, welche von allen beteiligten Fachgesellschaf-

tenim Konsens getragen werden. Die meisten Empfehlungen wur-

den im Vergleich zur Vorversion bestétigt, eine Empfehlung wurde
modifiziert (Wahl des Therapieverfahrens bei der Hauptstammste-
nose), und eine Empfehlung wurde neu gestaltet (Therapieziel:

Verbesserung der Prognose”). Die Empfehlungen sind mit den

tiblichen Empfehlungsgraden ,soll* (1), ,sollte” (), ,kann” (<),

Lsollte nicht” () und,,soll nicht” (UJ) versehen.
Ein,Herzensanliegen” dieser NVL-Leitlinie ist die addquate Ein-

bindung des Patienten in die Entscheidungsfindung, was vor al-

lem bei invasiven Manahmen im Falle der Revaskularisations-
therapie von groBer Relevanz ist. Die NVL-Leitlinie konstatiert
demzufolge: ,Es ist deshalb unangemessen, bei Menschen mit
vermuteter oder nachgewiesener KHK aus Befunden gleichsam
automatisch bestimmte Behandlungskonsequenzen zu ziehen.

Diese Leitlinie empfiehlt deshalb an wesentlichen Punkten des

Entscheidungsalgorithmus den Einsatz von Entscheidungshilfen.

Mit deren Hilfe sollen Betroffene die sehr unterschiedlichen Opti-

onen des weiteren Vorgehens und eine eigene Praferenz dazu ent-

wickeln konnen.” Diese Entscheidungshilfen sollen als Grundlage
fiir das Patient:innen-Arztin/Arzt-Gespréch dienen. Erfahrungs-
gemal werden sie leider viel zu selten von Kardiolog:innen und

Herzchirurg:innen eingesetzt.

- Entscheidungshilfen: Ein,,Sol
Patient-Arzt-Gesprach!
Gleich drei, Soll“(1M)-Empfehlungen des Kapitels betonen,
dass die KHK-Patienten mit Entscheidungshilfen beraten und
diese Beratungen dokumentiert werden sollen: — ,Verdacht
auf koronare Herzkrankheit — Brauche ich eine Herzkatheter-
untersuchung?’,

|u

fuir Patienteninformation und
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- ,Katheter-Untersuchung bei koronarer Herzkrankheit —
Stents einsetzen oder erstmals abwarten?” und
+ Verengte Herzkranzgefd3e — Stent oder Bypass?”.

- Therapieziel: Verbesserung von Symptomatik und Lebensqua-

litat

Unstrittig unter den Delegierten war auch weiterhin die

Soll(1)-Empfehlung, dem Patienten bei einer konserva-

tiv nicht ausreichend behandelbaren Symptomatik (Angina

pectoris oder Aquivalente) bei geeigneter Koronarmorpholo-
gie (nach invasiver Diagnostik) eine Revaskularisation anzu-
bieten.

« Beide Revaskularisationsverfahren werden bei fortbeste-
hender Symptomatik trotz optimaler medikamentdser The-
rapie als wirksam angesehen. Zur Wahl des Verfahrens siehe
Abschnitt,,Falls Revaskularisation indiziert: wann PCl, wann
CABG?”

- Dabei wird die,,optimale medikamentdse Therapie” nicht
weiter prazisiert, so dass diese Entscheidung ausschlieBlich
in den Handen von Patient:iinnen und Arzt:innen liegt.

- Nach Einschatzung der Leitliniengruppe gibt es derzeit
keinen Nachweis der Uber- oder Unterlegenheit einer be-
stimmten antiangindsen Medikamentengruppe - Betablo-
cker, Nitrate, Kalziumantagonisten, Ivabradin, Ranolazin -
beziiglich ihrer symptomatischen Wirkung.

Therapieziel: Verbesserung der Prognose (Lebensverldange-

rung)

In einer duBerst konstruktiven Zusammenarbeit haben Kar-

diologen, Herzchirurgen, Allgemeinmediziner und Internisten

bei diesem schwierigen Thema eine Konsensbildung erzielt.

Schwierig deshalb, weil die Evidenz fir eine prognostische

Uberlegenheit (Uberleben) der Revaskularisation gegeniiber

der ausschlieB8lichen optimalen medikamentdsen Therapie

(OMT) nur fiir die CABG fiir spezifische Patientengruppen

hoch bis moderat ist, wohingegen eine lebensverldangernde

Wirkung einer nicht notfallmaBigen PCl in prospektiv rando-

misierten Studien nicht nachgewiesen ist.

« Als Resultat der Datenlage empfiehlt die Leitlinie, dass zu-
nachst die Patient:innen dariiber aufgeklart werden sollen
(M), dass eine Bypass-Op abhéngig von der Schwere der
Erkrankung (3-Gefdl3erkrankung, héherer Syntax-Score, Di-
abetes, Hauptstammstenose, Herzinsuffizienz mit einge-
schrankter Pumpfunktion) einen méglichen Uberlebensvor-
teil gegenliber der alleinigen OMT bietet.

- Die zur Diagnosefindung notwendige Herzkatheterunter-
suchung soll allerdings nicht durchgefiihrt werden (Ul}) bei
Patient:innen, welche zu einer Bypass-Op mit dem Ziel der
Lebensverldngerung nicht bereit sind oder bei denen eine
Kontraindikation dafiir besteht.

- Bei Patient:innen, bei denen die Bypass-Op in den oben ge-
nannten Situationen keine Option darstellt, kann (<) eine
PCl angeboten werden.

Uber diese Empfehlung wurde versténdlicherweise am lings-

ten ,gerungen’, ist doch eine moglichst hohe Evidenz {ibli-

cherweise die Basis fiir eine starke Empfehlung. Allerdings
deutet zumindest eine post hoc Auswertung der ISCHEMIA-

Studie darauf hin, dass hinsichtlich der Rate von Myokardin-
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farkten ein prognostischer Vorteil bestehen konnte. Die Leitli-

niengruppe hielt es fiir plausibel anzunehmen, dass in diesen

Ausnahmefallen die invasive Diagnostik mit anschlieBender

PCl eine alternative Option ist und sprach deshalb eine offene

(<) Empfehlung aus.

« Allerdings sollen (M) diese Patient:innen dariiber aufge-
klart werden, dass fiir einen méglichen Uberlebensvorteil
der PCl keine Evidenz aus randomisierten Studien vorliegt.

Diese Empfehlung — Patient:innen vor Therapieentscheidung

zur PCl iber die Unsicherheit beziiglich des Nutzens und die

bestehenden Risiken zu informieren - leitet sich insbesondere
aus der ethischen Verpflichtung sowie den rechtlichen Grund-
lagen (Patientenrechtegesetz) ab.

— Falls Revaskularisation indiziert: wann PCl, wann CABG?

Ist die Entscheidung zur Revaskularisation gefallen, so hdngt

die Wahl des Verfahrens — CABG oder PCl — von mehreren Fak-

toren ab: Praferenz des Patienten, morphologisch-anatomi-
sche Kriterien der betroffenen Koronargefa3e sowie Komorbi-
ditdten. Komplexitat der Komorbiditaten (Diabetes mellitus,

Niereninsuffizienz, etc) und Ausmaf} des Koronarbefundes

(linkskoronare Hauptstammstenose, Ein-/Mehrgefa3-KHK,

etc) sind nur partiell in randomisierten kontrollierten Studien

abgebildet. Dennoch ermdglichte die sorgfaltige Analyse der
vorliegenden Daten es der Leitliniengruppe, fiir die meisten

Betroffenen eine Therapieempfehlung abzugeben. Dabei hat

die Leitliniengruppe bei der Erstellung der Revaskularisations-

Empfehlungen dem SYNTAX-Score bei der Abschétzung des

Ausmafles der Koronarbefundes eine wichtige diskriminie-

rende Rolle beigemessen, wie dies auch bei den ESC-Empfeh-

lungen der Fall ist. Allerdings spricht vieles dafiir, dass dem

SYNTAX-Score in der taglichen Praxis bedauerlicherweise

nicht der Stellenwert zukommt, den sich die Leitliniengruppe

wiinscht.

. Bei komplexen Koronarbefunden (SYNTAX-Score) soll (1111
Uber den Therapievorschlag im Herzteam entschieden wer-
den.

+ Bei Menschen mit Diabetes mellitus und koronarer Mehrge-
faBerkrankung soll (111 als Revaskularisationsverfahren die
Bypass-Op angeboten werden.

- Patient:innen mit koronarer Mehr-GefaBerkrankung (GE)
und/oder linkskoronarer Hauptstammstenose (HSS) ,soll
(MM)” bzw. nachrangig ,sollte (11)” eine Revaskularisation
gemal3 @ Tab. 1 angeboten werden:

SchlieBlich hat die Leitliniengruppe nach Priifung der Evidenz ent-
schieden, die Messung der fraktionellen Flussreserve (FFR) zur Un-
terstiitzung der Therapieentscheidung bei geplanter Revaskulari-
sation zu empfehlen, und zwar — bei geeigneter Anatomie — im
Falle unklarer funktioneller Relevanz.

Die derzeit gultige NVL Chronische KHK mit dem aktualisierten
Revaskularisationskapitel ist auf den Internetseiten des Arztlichen
Zentrums fiir Qualitdt in der Medizin (dzq) und im Leitlinienregis-
ter der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) abzurufen.



Tab.1 Revaskularisation
AusmaB KHK Empfehlungsgrad
CABG PCI
1-GE mit proximaler RIVA-Stenose m i
(PCl weniger invasiv, jedoch beziiglich
Reintervention CABG unterlegen)
1- oder 2-GE ohne proximale RIVA- ] i
Stenose
2-GE mit proximaler RIVA-Stenose il i
(SYNTAX-Score <22)
2-GE mit proximaler RIVA-Stenose il f
(SYNTAX-Score >23)
3-GE (SYNTAX-Score < 22) n f
3-GE (SYNTAX-Score >23) il nicht empfohlen
HSS (SYNTAX-Score < 22) n il
HSS (SYNTAX-Score 23-32) i) )
HSS (SYNTAX-Score >33) m nicht empfohlen

Wer Interesse an den Details der Leitlinie (AWMF-Registernum-
mer nvl — 004) hat, kann sie hier herunterladen: AWMF Leitlinien-
register

Fresh up Hausarztmedizin:
Neue Termine im Marz

In der Hausartpraxis dominiert die Innere Medizin in seiner
gesamten Breite und Tiefe. Nicht zuletzt deshalb wachst die
Gruppe der hausarztlich tatigen Internisten stetig. Wie aber
fit bleiben, wenn die tagtdgliche Patientenflut kaum Zeit fiir
die Auffrischung mit aktuellem Wissen gibt? ,fresh up Haus-
arztmedizin” ist ein digitales Format, das in Kooperation mit
der Arbeitsgruppe Hausarztliche Internisten der DGIM ent-
wickelt wurde, und auch 2023 wieder allen Hausarztinnen
und Hausarzten angeboten wird. Die DGIM unterstiitzt die-
ses State-of-the-Art-Seminar, weil es eine hervorragende
Ergdnzung zu den bereits bestehenden Fortbildungsange-
boten ist und das wichtige Segment Hausarztliche Innere
Medizin starkt.

In Zusammenarbeit mit der AG Hausarztliche Internisten der DGIM
wurde das Format geschaffen, welches in 2023 gleich an vier Ter-
minen iber das Jahr verteilt stattfinden wird. In jeweils vier Semin-
artagen wird der aktuelle ,Stand der Kunst” von ausgewiesenen
Expertinnen und Experten innerhalb von 24 Vorlesungsstunden
auf der Basis der aktuellen Leitlinien, Expertenerfahrung und in-
teraktiven Fallbeispielen vorgestellt und mit den Teilnehmenden
per Live-Chat diskutiert.

Das Seminar findet digital und aufgeteilt in 22 Tage im Ab-
stand von 2 Wochen statt. Zusatzlich stehen die Vorlesungen im
Nachgang als Video-on-Demand zur Verfiigung. Neben den 32

Live-Stream-Termine 2023

- 17./18. Méarz & 31. Marz/01. April 2023

— 16./17. Juni & 30. Juni/01. Juli 2023

- 01./02. September & 15./16. September 2023
— 24./25. November & 08./09. Dezember 2023

Mehr dazu unter: www.dgim.de/fresh-up-hausarztmedizin

Fortbildungspunkten erhalten alle Teilnehmenden ein eHandout
mit allen Vortragscharts.

Zielgruppen von ,fresh up Hausarztmedizin” sind Hausdrzte
bzw. hausdrztliche Internisten, die ihr Grundwissen auffrischen
oder wieder einsteigen mdchten. Gleichzeitig richtet sich das Se-
minar an angehende Fachérztinnen und Fachérzte fiir Allgemein-
medizin in Klinik und Praxis. Die Teilnahmegebiihr betrdgt bis
7 Wochen vor Veranstaltung 299 €, danach 349 € fiir das gesamte
Seminar. Mitglieder der DGIM erhalten einen Rabatt von 29 €. Fiir
DGIM-Neu-Mitglieder und DGIM Arzte in Weiterbildung betrégt der
Rabatt 49 €. Anmeldung unter: www.freshup-hausarztmedizin.de
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