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Was ist neu in den ESC-Guidelines?

Updates zu DAPT, peripherer arterieller Krank-
heit, Klappenerkrankungen und AMI-STEMI

Prof. Lucia Mazzolai

Prof. Volkmar Falk

Prof. Stefan James

Mit jedem Update haben Guidelines die Tendenz, noch umfangreicher zu werden, was ihre Niitzlichkeit

fiir die Praxis einschriankt. Teilweise wurde eine Gegenbewegung zur Verschlankung der Empfehlungs-

kompendien eingeleitet. Dem steht allerdings der stetige Fluss neuer Forschungsergebnisse entgegen.

Duale Plattchenhemmung:

wie lange, womit?

Eine duale Antiplittchentherapie (DAPT) re-
duziert das Stentthromboserisiko iiber einen
weiten Bereich, und das sowohl bei akuten als
auch sehr spiten Ereignissen. Das Blutungs-
risiko unter DAPT verhilt sich proportional
zur DAPT-Dauer, und zwar schon wihrend des
ersten Behandlungsjahres als auch danach. Vor
allem hinsichtlich der Mortalitit hingt der
Nutzen einer DAPT in hohem Mass von der
kardiovaskuliren Anamnese (vorangegange-
ner Myokardinfarkt [MI], akutes Koronarsyn-
drom [ACS], stabile koronare Herzkrankheit
[KHK]) ab. Dies bedeute, dass ein individuali-
siertes Vorgehen in Abhingigkeit von Isch-
amie- und Blutungsrisiko notwendig sei, er-
kliarte Prof. Marco Valgimigli, Universitits-
klinik fiir Kardiologie, Inselspital, Bern.
Das Update der ESC-Guideline zur DAPT (1)
daher, der
Pliattchenhemmung an Risikoscores wie dem
PRECISE-DAPT- oder dem DAPT-Score aus-
zurichten. Zur Abschitzung des Ischamierisi-

empfiehlt die Dauer dualen

kos nach Stenteinlage kann eine Liste beson-
ders gefihrlicher Situationen beigezogen wer-
den (Kasten).

Fiir das Vorgehen nach perkutaner Koronar-
intervention (PCI) ist zu unterscheiden zwi-
schen stabiler KHK und ACS. Bei stabiler KHK
und fehlendem hohem Blutungsrisiko betragt
die Standarddauer der DAPT mit Aspirin und
Clopidogrel (Plavix® oder Generika) sechs
Monate (starke Empfehlung, Klasse IA). Nur
in ausgewahlten Fillen kann danach eine Fort-
fithrung der DAPT erwogen werden (Klasse ITb
A). Nach ACS, egal ob nach Einlage eines Me-
tall- (bare-metal stent, BMS) oder eines medi-
kamentenbeschichteten Stents (drug-eluting
stent, DES), betridgt die DAPT-Dauer bei feh-
lendem hohem Blutungsrisiko hingegen zwolf
Monate, wobei die Kombinationen Aspirin
plus Prasugrel (Efient®) und Aspirin plus Tica-
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grelor (Brilique®), alternativ Aspirin plus Clopidogrel, zum
Einsatz kommen (Klasse IA). Bei hohem Blutungsrisiko wird
die DAPT-Dauer bei stabiler KHK auf einen Monat, nach
ACS auf sechs Monate verkiirzt. Die Bevorzugung von Pra-
sugrel und Ticagrelor gegentiber Clopidogrel bei Patienten
nach ACS stiitzt sich auf die Erfahrungen in den TRITON-
und PLATO-Studien, die Vorteile bei den klinischen End-
punkten und beim Blutungsrisiko nachweisen konnten.

Bei P2Y12-naiven Patienten mit Non-STEMI-ACS wird
Ticagrelor (180 mg Sattigungsdosis, danach 2 x 90 mg/Tag)
zusdtzlich zu Aspirin als initiale Behandlungsstrategie emp-
fohlen, auch bei Patienten, die zunichst auf Clopidogrel ein-
gestellt waren. Fur ACS-Patienten, die eine PCI erhalten,
empfiehlt die Guideline Prasugrel (Sattigungsdosis 60 mg,
danach 10 mg/Tag) plus Aspirin. Fir Patienten, die weder
Ticagrelor noch Prasugrel bekommen konnen, und fiir Pa-
tienten mit stabiler KHK, die eine PCI erhalten, wird hin-
gegen Clopidogrel (Sattigungsdosis 600 mg, danach 75 mg/
Tag) plus Aspirin empfohlen.

Die ESC-Guideline gibt auch minimale Absetzintervalle vor
elektiven Operationen unter DAPT an: Prasugrel (7 Tage),
Clopidogrel (5 Tage), Ticagrelor (3 Tage). Der Entscheid, ob
Aspirin tiber den chirurgischen Eingriff abgesetzt werden
soll, sollte individuell in Abhangigkeit vom chirurgischen
Blutungsrisiko getroffen werden. Eine Wiederaufnahme der
DAPT kann mit allen P2Y12-Inhibitoren 1 bis 4 Tage nach
Operationen erfolgen, sofern keine orale Antikoagulation
notwendig ist.

Die Art und die Dauer einer DAPT konnen fiir Frauen und
Minner dhnlich gewihlt werden, ebenso fiir Patienten mit
oder ohne Diabetes mellitus. Traten unter DAPT gewichtige
Blutungskomplikationen auf, werde eine Reevaluation von Typ,
Dosierung und Dauer der DAPT empfohlen, schloss Valgimigli.

Plattchenhemmung nur bei

symptomatischen PAD-Patienten

Zur Diagnose einer peripheren arteriellen Krankheit (peri-
pheral arterial disease, PAD) wird der Ankle-Brachial-Index
(ABI) empfohlen. Zur Diagnose einer arteriellen Erkrankung
der unteren Extremititen (lower extremity arterial disease,
LEAD) muss der ABI fiir jedes Bein separat gemessen werden.
Zur kardiovaskuldren Risikostratifikation sei der tiefste ABI
heranzuziehen, erlduterte Prof. Lucia Mazzolai, Service d’an-



Kasten:
Hochrisikosituationen fiir stentbedingte
rezidivierende ischamische Ereignisse

A vorangegangene Stentthrombose unter adaquater Plattchen-
hemmung

A Stent der letzten offenen Koronararterie

A diffuse Mehrgefasserkrankung vor allem bei diabetischen Patienten
A chronische Nierenerkrankung (z.B. Kreatininclearance < 60 ml/min)
A mindestens drei implantierte Stents

A mindestens drei behandelte Lasionen

A Bifurkation mit zwei implantierten Stents

A gesamte Stentlange > 60 mm

A Behandlung eines chronischen Totalverschlusses

2017 ESC-Guideline STEMI
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Acute-Myocardial-Infarction-in-patients-presenting-with-ST-segment-
elevation-Ma

2017 ESC-Guideline DAPT

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/2017-
focused-update-on-dual-antiplatelet-therapy-dapt

2017 ESC-Guideline periphere arterielle Erkrankung

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Peripheral-Artery-Diseases-Diagnosis-and-Treatment-of

2017 ESC/EACTS-Guideline Klappenerkrankungen

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Valvular-Heart-Disease-Management-of

giologie, CHUV Lausanne. Ein ABI zwischen 1,0 und 1,4 gilt
als normal. Dariiber ist der ABI abnormal hoch, unter 0,9 ist
er abnormal tief. Der Bereich zwischen 0,9 und 1,0 ist als Bor-
derline definiert.

Die gangige Einteilung der PAD in Fontaine-Stadien reicht
vom asymptomatischen Stadium bis zu verschiedenen Sta-
dien zunehmend schwerer Symptome. Bei asymptomatischen
Patienten ist jedoch auch an eine maskierte LEAD zu denken.
Diese kann auftreten, wenn Patienten wegen Alter, Gebrech-
lichkeit, Neuropathie, Arthrosen, Herzinsuffizienz oder
COPD nicht oder kaum mehr zu Fuss gehen und daher keine
Beschwerden verspiiren.

Gemiss der aktuellen ESC-Guideline umfasst das Manage-
ment bei Claudicatio heute eine kardiovaskulire Pravention,
ein iiberwachtes korperliches Training (Klasse TA) sowie Re-
vaskularisationseingriffe, sofern moglich (2). Gefassaktive
Medikamente haben hingegen in der derzeitigen Behandlung
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der Claudicatio keinen Platz mehr. Bei chronischer gliedmas-
senbedrohender Ischimie wird der frithzeitige Beizug eines
vaskuldren Teams fiir die Risikobeurteilung und das Ma-
nagement empfohlen (Klasse IC).

Bei Patienten mit LEAD werden Plattchenhemmer eingesetzt,
um extremititenbezogene und kardiovaskulire Ereignisse zu
verhiiten. Bei asymptomatischen Patienten raten die Guide-
lines wegen in klinischen Studien dokumentierten fehlenden
Nutzens ausdriicklich von einer plattchenhemmenden The-
rapie ab (Klasse IITA). Indiziert ist eine Monotherapie mit
Plattchenhemmer hingegen bei symptomatischen Patienten
(Klasse TA). Fur den Einsatz einer DAPT in dieser Situation
fehlen derzeit die Daten, weshalb dazu keine Empfehlungen
erfolgen. Basierend auf der CAPRIE-Studie, in welcher eine
Untergruppe von Patienten mit LEAD hinsichtlich kardio-
vaskuldrer Mortalitit und schwerer kardialer Komplikatio-
nen (MACE) profitierte, konnte Clopidogrel Aspirin vorzu-
ziehen sein (Klasse IIb B).

Eine disseminierte arterielle Erkrankung (multisite artery
disease [MSAD]) ist bei Lasionen in einem Gefassbett haufig
und liegt bei 10 bis 15 Prozent der KHK-Patienten und bei bis
zu 60 bis 70 Prozent der Patienten mit schwerer Karotisste-
nose oder LEAD vor. MSAD geht mit einem erhohten
MACE-Risiko einher. In der AMERICA-Studie brachte je-
doch ein proaktives Vorgehen (ausgedehntes Ultraschall- und
ABI-Screening, intensive medikamentdse Behandlung) bei
MSAD-Patienten keinen Nutzen hinsichtlich Mortalitit, Re-
hospitalisationen und Organversagen nach zwei Jahren.

Fiir LEAD-Patienten empfehlen die Guidelines neu zur Koro-
narangiografie oder PCI den radialen Zugang. Ausserdem
sollte im Rahmen einer Bypassoperation die Vena saphena
magna im Hinblick auf eine spatere periphere Revaskularisa-
tion geschont werden.

TAVI oft Alternative fiir Operation
Seit der fritheren Fassung von 2012 seien neue Erkenntnisse
zu perkutanen Interventionen und zur Risikostratifikation
im Hinblick auf den Zeitpunkt von Interventionen bei Herz-
klappenerkrankungen hinzugekommen, die ein Update (3)
notwendig machten, berichtete Prof. Volkmar Falk, Klinik
fur Kardiovaskulare Chirurgie, Charité Berlin. Mit einem
neuen Konzept wurde dabei die Guideline unter Verweis auf
das ESC Textbook of Cardiology gestrafft. Zudem wurden
die Anforderungen an ein Herzklappenzentrum prazisiert.
Zu fordern sind multidisziplinire Teams mit Fahigkeiten
zum Klappenersatz, zu Eingriffen an der Aortenwurzel und
mit Kompetenzen zu Transkatheterinterventionen an Mitral-
und Aortenklappe, zusammen mit einem breiten Spektrum
an Bildgebungsmethoden und einem regen Austausch mit
Fachpersonen aus den verschiedenen Zweigen der interven-
tionellen und chirurgischen Kardiologie. Ausserdem wird die
Wichtigkeit der Datensammlung und -kommunikation betont.
Die aktualisierte Guideline umfasst insbesondere auch Ande-
rungen und neue Eintrige zu:
A Abklirung des Schweregrads bei Aortenstenose (AS)
A Indikationen zur Intervention bei AS mit tiefem Gradient
und asymptomatischer AS
A Wahl der Intervention (chirurgischer Aortenklappenersatz
[SAVR] vs. Transkatheter-Aortenklappenimplantation
[TAVT] vs. Ballon-Aortenvalvuloplastie [BAV]).
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Die Abklarung des Schweregrads einer AS erlaubt eine Klas-
sifikation anhand der linksventrikuliren Auswurffraktion
(LVEF), des Gradienten und des Flows mit Berechnung des
Schlagvolumenindexes (SVI). Die AS mit niedrigem Gradien-
ten umfasst eine heterogene Gruppe von Patienten mit so-
wohl schwerer als auch mittelschwerer AS. Verschiedene
Faktoren (Messfehler, geringe Patientengrosse, Inkonsistenz
bei der Erfassung von Aortenklappenbereich und Gradient)
bleiben Quellen fiir falsche Einteilungen und potenzielle
Uberbehandlungen. Besonders herausfordernd ist die Abkli-
rung bei schwerer AS. Die Echokardiografie ist die Schliissel-
untersuchung zur AS-Diagnose, wozu eigene Empfehlungen
der europdischen und US-amerikanischen Fachgesellschaften
erschienen sind (4). Die ESC-Guideline schligt anhand eines
umfangreichen Algorithmus ein schrittweises Vorgehen vor,
das unter anderem auch eine Erfassung des Kalziumscores
mittels Computertomografie umfasst.

Die Indikation zur Intervention ist gegeben bei symptomati-
schen Patienten mit schwerer high-gradient AS oder mit
schwerer low-gradient, low-flow AS mit tiefer LVEF und
Hinweis auf eine kontraktile Flussreserve. Eine Indikation
kommt in Betracht bei low-gradient, low-flow AS mit nor-
maler LVEF, wenn eine schwere AS sorgfiltig bestatigt
wurde. Eine Intervention soll nicht erfolgen bei Patienten mit
schweren Begleiterkrankungen, wenn keine Aussicht auf eine
bessere Lebensqualitit oder ein lingeres Uberleben besteht.
Zur Wahl zwischen chirurgischem und Transkatheter-Aor-
tenklappenersatz (SAVR vs. TAVI) sind fiinf randomisierte
Studien, eine Metaanalyse sowie Registerdaten erschienen.
Heute kann der TAVI fiir einen weiten Bereich von Patienten
mit erhohtem chirurgischem Risiko als Alternative zum
SAVR angesehen werden. Risikoscores sind allerdings fiir die
Wahl der Interventionsmethode unzureichend. Einschrin-
kend ist festzuhalten, dass die meisten Daten fiir TAVI bei Pa-
tienten Uber 75 Jahre erhoben wurden. Bikuspide Klappen
sind bei Jiingeren haufiger, und hier gibt es wenig Erfahrung
mit TAVI und die Befiirchtung schlechterer Ergebnisse.
Zudem fehlen Langzeitdaten zur Lebensdauer der Implan-
tate.

Eine Operation empfehlen die Guidelines bei symptomati-
scher Aorteninsuffizienz, bei deutlich eingeschrankter LVEF
(= 50%) und bei Patienten, die eine Bypassoperation oder
einen Eingriff an der Aorta ascendens oder einer anderen
Klappe erhalten. Neu erwihnt die Guideline auch die Mog-
lichkeit, bei ausgewahlten Patienten eine Klappenreparatur
anstelle eines -ersatzes zu diskutieren.

Bei schwerer primarer Mitralinsuffizienz (MI) kann ein Klap-
penersatz erwogen werden, wenn eine medikamentos thera-
pierefraktdre linksventrikuldre Dysfunktion besteht und
einer Klappenreparatur geringe Chancen eingeraumt werden
und wenig Begleiterkrankungen vorliegen. Neu erwahnt die
Guideline auch die Transkatheter-Reparatur bei symptoma-
tischen Patienten mit schwerer MI, welche die echokardio-
grafischen Voraussetzungen erfiillen (Klasse IIb).

AMI-STEMI: «First medical contact»

als Orientierungsgrosse

Die ESC-Guidelines zum Management von Patienten mit
akutem Myokardinfarkt und ST-Segmenterhohung (AMI-
STEMI) (5) enthielten ein neues Kapitel zum Problemfeld der
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Myokardinfarkte ohne nachweisbar verschlossene Koronar-
arterien (myocardial infarction with non-obstructive coro-
nary arteries [MINOCA]), sagte Prof. Stefan James, Uppsala
University, Uppsala, Schweden. Dieses stiitzt sich auf ein
schon zuvor publiziertes Positionspapier einer ESC-Arbeits-
gruppe (6). Wenn sich bei STEMI-Verdacht in der Notfallan-
giografie keine relevante (= 50%) Koronarstenose nachwei-
sen lisst, die universellen Herzinfarktkriterien aber erfiillt
sind, wird von MINOCA gesprochen. Dies ruft nach der
Abklarung vermuteter anderer Diagnosen wie Myokarditis,
epikardiale oder mikrovaskulire Koronaraffektion, Myo-
karderkrankung (Takotsubo u.a.), Lungenembolie oder Miss-
verhiltnis zwischen dem myokardialen Sauerstoffangebot
und dem Sauerstoffbedarf (Typ-2-Myokardinfarkt) mit ent-
sprechenden nicht invasiven und invasiven Tests.

Wichtig war der Guideline-Arbeitsgruppe auch eine Kliarung
verschiedener Begriffe, welche den Zeitpunkt des ischami-
schen Ereignisses, dessen Diagnose im EKG, den Zeitpunkt
des ersten medizinischen Kontakts im Spital, der PCI oder der
Fibrinolyse sowie der Intervalle zwischen diesen Zeitpunkten
charakterisieren. Zentraler Punkt ist der Begriff STEMI-
Diagnose, aufgefasst als der Zeitpunkt, zu dem bei einem
Patienten mit Ischamiesymptomen im EKG eine ST-Segment-
elevation oder ein Aquivalent dazu diagnostiziert wird.
Damit sind zweideutige Begriffe wie «Door-to-Balloon» oder
«Door-to-Door» eliminiert worden.

Neu in der AMI-STEMI-Guideline 2017 sind folgende Emp-
fehlungen:

A Klasse ITa:

— zusdtzliche lipidsenkende Therapie, falls LDL-Choleste-
rin trotz maximal tolerierter Statindosis > 1,8 mmol/l
(70 mg/dl). Basis: IMPROVE-IT-Studie mit Ezetimib
(Inegy® oder Generika), FOURIER-Studie mit Evolocu-
mab (Repatha®)

- vollstindige Revaskularisation bei der primiren Index-
PCI bei STEMI-Patienten im Schock. Basis: Expertenmei-
nung.

A Klasse ITb:

— Cangrelor (Kengrexal™), wenn keine P2Y12-Inhibitoren
verabreicht wurden. Basis: CHAMPION-Studie

— Wechsel zu potentem P2Y12-Inhibitor 48 Stunden nach
Fibrinolyse. Basis: Expertenmeinung

— Verlangerung der Verabreichung von Ticagrelor auf 36
Monate bei Hochrisikopatienten. Basis: PEGASUS-
TIMI-54-Studie

- Einsatz der «Polypill», um die Adhirenz zu verbessern.
Basis: FOCUS-Studie.

A Klasse III:
— Routineeinsatz der aufgeschobenen Stenteinlage. Basis:
DANAMI-3-DEFER-Studie. A
Halid Bas

Quelle: «Joint ESC-SSC/SSCS Cuidelines Session», gemeinsame Jahrestagung der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Kardiologie und der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Herzchirurgie, 7. Juni 2018 in Basel.

Referenzen auf www.rosenfluh.ch/congressselection
abrufbar.
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