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ESC Congress 2019:

neue Leitlinien für die chronische KHK



 Der  Begriff CCS orientiert sich am 

aktuellen Verständnis der KHK in 

Bezug auf Pathogenese, Klinik 

und Management

 KHK = chronischer Prozess der 

Atherosklerose, der durch 

Veränderung des Lebensstils, 

pharmakologische Therapie oder 

Revaskularisierung beeinflusst 

werden kann

 Kann in eine Stabilisierung oder 

Regression der Erkrankung 

münden

Ein neues Konzept: 

Chronisches Koronarsyndrom (CCS)



1) Verdacht auf KHK mit Symptomen der „stabilen“ Angina pectoris, mit oder ohne

Dyspnoe

2) Verdacht auf KHK mit neu aufgetretenen Symptomen einer Herzinsuffizienz oder

linksventrikulären Dysfunktion

3) Asymptomatische oder symptomatische Patienten mit stabilisierten Symptomen < 1

Jahr nach ACS oder nach Revaskularisation

4) Asymptomatische oder symptomatische Patienten > 1 Jahr nach Erstdiagnose einer

KHK oder Revaskularisation

5) Patienten mit Angina pectoris und Verdacht auf eine vasospastische oder

mikrovaskuläre Erkrankung

6) Asymptomatische Personen, bei denen per Screening eine Koronarerkrankung

festgestellt wird.

CCS: 6 klinische Szenarien



Die Nomenklatur hat sich geändert:

Stabile KHK chronische KHK

Instabile KHK Akutes Koronarsyndrom

Key Message I:

Update KHK



Diagnostisches Vorgehen 

bei Patienten mit V.a. CCS



 < 5 %: höchstens nur Basisdiagnostik (EKG, 

TTE) 

 5-15 %: nur Basisdiagnostik (EKG, TTE)  und 

je nach vorhandenen Modifikatoren können 

nicht invasive bildgebende Untersuchungen 

in Erwägung gezogen werden

 > 15 %: nicht invasive bildgebende 

Untersuchungen empfohlen

Nicht inväsive bildgebende

Untersuchungen: 

a) morphologisch/anatomisch: Koronare CT-

Angiographie

b) Funktionell: Stress-Kardio-MRT, Stress-

Echokardiographie, Myokardszintigraphie

WANN ist WAS sinnvoll?

Pre-Test Probability

(Vortestwahrscheinlichekeit)



Die Berücksichtigung von 

Vortestwahrscheinlichkeiten im Rahmen der KHK-

Abklärung hat deutlich an Bedeutung zugenommen.

Key Message II:

Update KHK



Diagnostisches Vorgehen 

bei Patienten mit V.a. CCS



• 4146 Pat. mit stabiler AP

• 1 : 1 - Randomisierung konvent. Assessment vs. 

konvent. Assessment + CTA

• primärer Endpunkt: kardiovaskulärer Tod / nicht 

tödlicher Myokardinfarkt

Newby DE. et al., NEJM (2018): Aug. 25

Coronary angiography:

CTA: 492 pts. (23.6%)

Standard care: 502 pts. (24.2%) 

Coronary revascularization:

CTA: 279 pts. (13.5%)

Standard care: 267 pts. (12.9%) 

Das Kardio-CT: 

Prognostischer Mehrwert oder Schrott? 



Newby DE. et al., NEJM (2018): Aug. 25

Primary endpoint:

CTA: 48 pts. (2.3%)

Standard care: 81 pts. (3.9%) 

Nonfatal myocardial infarction:

CTA: 44 pts. (2.1%)

Standard care: 73 pts. (3.5%) 

Das Kardio-CT: 

Prognostischer Mehrwert oder Schrott? 



Nicht invasive bildgebende Untersuchungen: 

a) morphologisch/anatomisch: Koronare CT-Angiographie

b) Funktionell: Stress-Kardio-MRT, Stress-Echokardiographie, 

Myokardszintigraphie

Nicht-invasive Diagnostik bei V.a. KHK



Belastungs-EKG: 

 Sensitivität  58 % , Spezifität 62 %

 wird nicht mehr als initialer Test für die Diagnosestellung 

dere KHK empfohlen

 weiterhin empfohlen für Risikostratifizierung, Erfassung der 

Belastbarkeit, Symptomen, Arrhythmien, Blutdruckverlauf 

Belastungs-EKG: 

 Sensitivität  58 % , Spezifität 62 %

 wird nicht mehr als initialer Test für die Diagnosestellung 

dere KHK empfohlen

 weiterhin empfohlen für Risikostratifizierung, Erfassung der 

Belastbarkeit, Symptomen, Arrhythmien, Blutdruckverlauf 

Stellenwert des Belastungs-EKG 



Die Ergometrie spielt bei der KHK-Diagnostik keine 

Rolle mehr und sollte aufgrund der schlechten 

Testeigenschaften nicht zum Ausschluss oder zur 

Diagnosestellung durchgeführt werden.

Neuere Verfahren (Myokardszinti, Kardio-CT, Kardio

MRT) sollten zum Einsatz kommen.

Key Message III: Diagnostik

Update KHK



Therapie I: Lifestyle-Veränderungen



Therapie II: medikamentöse Therapie



Die anti-anginöse Medikation wird an die 

Patientencharakterstika und –präferenzen

angepasst.

Key Message IV: Medikation 

Update KHK



Möglichkeiten der antithrombotischen LZ-

Therapie in Patienten mit CCS in SR



Kurzer Exkurs: Empfehlungsgrade

https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/ll-entwicklung/awmf-

regelwerk-03-leitlinienentwicklung/ll-entwicklung-graduierung-der-

empfehlungen.html

ESC guideline 2019



Der Stellenwert der Doppel-Antikoagulation (ASS+X) 

im Rahmen der Sekundärprävention ist gestiegen, 

v.a. bei Pat. mit hohem/moderatem Risiko für CV-

Ereignis.

Key Message V: Antikoagulation

Update KHK



NEUE LDL-Zielwerte, je nach Risiko:

● geringes Risiko: 116 mg/dl

● mittleres Risiko: 100 mg/dl

● hohes Risiko: 70 mg/dl

● sehr hohes Risiko: 55 mg/dl !!!

Lipid-senkende Therapie bei CCS –

brauchen wir PCSK9-Inhibitoren?

! Alle Pat. mit CCS !



Gemäß der neuen Leitlinien folgt:

 Wesentlich mehr Patienten haben eine Statin-

Indikation

 Die Zielwerte wurden gemäß Risikoklassen 

angepasst

 Ziel LDL-55mg/dl bei sehr hohem Risiko

 Alle Patienten mit CCS haben per Definition ein 

sehr hohes Risiko

 Statin Ezetimib PCSK-9-Inhibitor

Key Message VI: Lipide 

Update KHK



Arterielle Hypertonie: 

weitere medikamentöse Behandlungsoptionen



Therapeutische Ziele:

 HbA1c < 7 %

 RR< 130 mmHg (aber nicht < 

120 mmHg

 RR 130-139 mmHg bei >65 J.

 LDL <100 mg/dL, < 70 mg/dL 

bis < 55 mg/dL abhängig von 

CV-Risiko

Diabetes mellitus und CCS



Patienten mit CCS und Diabetes mellitus Typ 2 

sollten mit GLP-1-Rezeptoragonisten und/oder 

SGLT-2-Hemmern behandelt werden. 

Key Message VII:

Update KHK



 Neues Konzept: CCS

 Neue (niedrigere) Vortestwahrscheinlichkeiten

 Abwertung von Belastungs-EKG (als Rule-in- / Rule-out-Methode zur 

Diagnosestellung von CCS

 Aufwertung von CT-Angiographie als initialer Test 

 Kombination von ASS mit 2. Antikoagulanz in CCS-Patienten mit moderatem 

bis hohem Risiko und niedrigem Blutungsrisiko

 Neuer LDL-Cholesterin-Zielwert bei CCS: < 55 mg/dl

 Neue Antidiabetika

Zusammenfassung



 Die Nomenklatur hat sich geändert: Stabile KHK  chronische KHK (CCS), Instabile KHK  Akutes 

Koronarsyndrom (ACS)

 Die Berücksichtigung von Vortestwahrscheinlichkeiten im Rahmen der KHK-Abklärung hat deutlich an Bedeutung 

zugenommen.

 Die Ergometrie spielt bei der KHK-Diagnostik keine Rolle mehr und sollte aufgrund der schlechten 

Testeigenschaften nicht zum Ausschluss oder zur Diagnosestellung durchgeführt werden.

 Neuere Verfahren (Myokardszinti, Kardio-CT, Kardio MRT) sollten zum Einsatz kommen.

 Die anti-anginöse Medikation wird an die Patientencharakterstika und –präferenzen angepasst.

 Der Stellenwert der Doppel-Antikoagulation (ASS+X) im Rahmen der Sekundärprävention ist gestiegen, v.a. bei 

Pat. mit hohem/moderatem Risiko für CV-Ereignis.

 Statine:

 Wesentlich mehr Patienten haben eine Statin-Indikation

 Die Zielwerte wurden gemäß Risikoklassen angepasst

 Ziel LDL-55mg/dl bei sehr hohem Risiko

 Alle Patienten mit CCS haben per Definition ein sehr hohes Risiko

 Statin Ezetimib PCSK-9-Inhibitor

 Patienten mit CCS und Diabetes mellitus Typ 2 sollten mit GLP-1-Rezeptoragonisten und/oder SGLT-2-Hemmern 

behandelt werden. 

Zusammenfassung

Update KHK



Vielen Dank für Ihre 

Aufmerksamkeit!

Vertr.-Prof. Dr. Dr. med. 

Charles Christian Adarkwah

Lehrstuhl für Versorgungsforschung

Universität Siegen

charles@adarkwah.de



Belastungs-EKG:

Sensitivität  58 % , Spezifität 62 %

Stressechokardiographie:

Sensitivität  85 % , Spezifität 82 %

Stress-Myokardiszintigraphie:

Sensitivität  87 %, Spezifität 70 %

Stress-Kardio-MRT:

Sensitivität  90 % , Spezifität 80 %

CTA:

Sensitivität  95.6 % , Spezifität 81.5 %

PET:

Sensitivität  90 % , Spezifität 85 %



Kardiale CT im diagnostischen Workup

The SCOT - HEART Investigators, Lancet. (2015); 385: 2383 - 91

• 4146 Pat. mit „stabiler AP"

• 1 : 1 - Randomisierung

konventionelles Assessment vs.

konvent. Assessment + kardiale 

CT

• primärer Endpunkt: Anteil der 

Pat. mit Diagnose „KHK“ nach 

sechs Wochen

• Anstieg der angegeben 

diagnostischen Sicherheit durch 

CTA um den Faktor 1,8

Fordyce CB. et al., J Am Coll Cardiol (2016); 67 (7): 843 - 52



Kardiale CT im diagnostischen Workup:

Therapeutische Konsequenz?

Newby DE. et al., NEJM (2018): Aug. 25



Pre-Test Probability

(Vortestwahrscheinlichkeit)
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