FORTBILDUNG « MEDIZIN FORUM

Stabile koronare Herzkrankheit

ESC Guidelines 2013

Mit diesem Artikel méchten wir die anlasslich der ESC-Jahres-
tagung 2013 in Amsterdam prasentierten neuen Guidelines
der stabilen koronaren Herzkrankheit in einer Kurzversion vor-
stellen. Die ausfiihrliche Version in Form von 62 Seiten und ei-
nem informativen Anhang von weiteren 32 Seiten findet man
auf der Website der ESC unter www.escardio.org/Guidelines.

Avec cet article, nous voulons présenter les nouvelles guide-
lines de la maladie coronarienne stable présentées a I'occasion
de la réunion annuelle de 'ESC 2013 a Amsterdam dans une
version courte. La version détaillée sous la forme de 62 pages
et une annexe informative de 32 autres pages peut étre trouvée
sur le site de 'ESC a www.escardio.org /Guidelines.

ie koronare Herzkrankheit (KHK) ist weltweit die haufigste To-

desursache. In der EU sind 46% aller Todesfille kardiovaskulér,
davon sind 20% Folge einer ischamischen Herzkrankheit. Die Eu-
rostatistik 2010 ergibt in Deutschland und der Schweiz eine Mor-
talitdt von 100-199/100 000 Menschen. In Osteuropa steigt diese je
nach Land auf tiber 400/100 000.

Die Privalenz steigt mit dem Lebensalter von 7 auf 12-14% an.
Die Inzidenz nimmt bei Patienten im Alter von 75-84 Jahren von
1 auf 4% jahrlich zu.

Die koronare Herzkrankheit wird in eine stabile KHK und ein
akutes Koronarsyndrom (ACS) eingeteilt. Die Symptome der stabi-

TAB. 1 Frauen und KHK

Frauen haben 20% mehr A.P. als M&nner

Frauen reagieren oft nicht korrekt bei einem ACS (unspez. Symptome)
Frauen bei ACS mehr instabile A.P.; weniger STEMI

Frauen haben zusatzliche unspezifische Symptome:
e Epigastrischer Schmerz

e Schmerz zwischen den Bristen

e Schmerz zwischen den Schulterbléttern

e Schmerz am rechten Arm

o Mudigkeit

¢ Nausea

o Kurzatmigkeit

e Schlafstérung

Ergometrie bei Frauen tiefere Sensitivitat: max. 60-70% gemaéss élteren
Studien
Stressecho bei Frauen Sensitivitat 85%, Spezifitat 75%

Frauen mehr normale Koronarangiographien (32% bei AMI) oder
Stenosen <50%, weniger obstruktive KHK

e microvaskulare A.P. und vasospastische A.P.

¢ |VUS: 80 von 100 doch koronare Atherosklerose vorhanden

Frauen mit 3-Gefésserkrankung oder Hauptstammstenose hohere
Mortalitat als Manner

Bei Frauen < 65 J. ist eine CHK + AMI nicht benigne — Risiko 2x erhéht
Diagnose und Behandlung weniger konsequent als bei Mannern

Dr. med. Urs N. Diirst
Zollikon

len KHK sind neben einer Angina Pectoris Anstrengungs-Dyspnoe,
Palpitationen, Miidigkeit, Synkopen und selten eine fehlende klini-
sche Symptomatik. Die Atherosklerose ist eine durch lipidiiberladene
Makrophagen stimulierte chronische Entziindung der Gefasswand.
Durch persistierende kardiovaskuldre Risikofaktoren wird ein ent-
ziindlicher Circulus vitiosus unterhalten (Cardiovasc 4/2013 De;
September 2013; Seite 28). Es bilden sich an Prédilektionsstellen vul-
nerable Plaques. Eine Ruptur kann zur akuten Thrombusbildung mit
Gefissverschluss und nachfolgender Ischédmie fiihren.

Klinisch prasentiert sich die Koronarsklerose als anstrengungs-
abhéngige Angina Pectoris (A.P.) als Folge einer epikardialen signifi-
kanten Stenose, einer mikro-vaskuldren Dysfunktion und/oder einer
zusdtzlichen Vasokonstriktion. Eine Ruhe-Angina ist Folge eines
fokalen oder diffusen epikardialen Geféssspasmus. Es konnen aber
auch mikro-vaskuldre Verdnderungen dafiir verantwortlich sein.
Asymptomatische Klinik und eine ischdmische Kardiomyopathie
sind weitere Formen der koronaren Herzkrankheit. Beim weiblichen
Geschlecht gibt es mehrere Unterschiede. So findet man weniger
obstruktive Formen, mehr mikrovaskulire Gefissverainderungen
und beim ACS héufiger eine instabile Angina Pectoris und weniger
STEMIs. Zusétzlich findet man bei Frauen mehr unspezifische Sym-
ptome - vgl. Tabelle 1.

Die A.P. als Symptom der Ischamie zeigt nur in 40-60% eine
Obstruktion mit Stenosen >50%. A.P. kommt auch zustande durch

TAB. 2

Klasse |

Klassifizierung A.P. nach CCS-Score

Normale Tétigkeit wie Gehen und Treppensteigen verursacht
keine Angina. Angina bei anstrengender Tétigkeit oder
schneller oder langerer Anstrengung bei Arbeit oder Erholung
Leichte Einschrankung der gewdhnlichen Aktivitat. Angina
beim schnellen Laufen oder Treppensteigen, beim Gehen
oder Treppensteigen nach dem Essen, in Kélte, Wind oder
unter psychischer Belastung, oder wahrend der ersten Stun-
den nach dem Erwachen. Beim ebenen Gehen von mehr als
zwei Blocken und beim Treppensteigen von mehr als einer
Treppenflucht einer normalen Treppe in normalem Tempo
und unter normalen Bedingungen

Deutliche Einschrankung der normalen kérperlichen Aktivi-
tat. Angina beim ebenen Gehen von ein oder zwei Blocken
oder Treppensteigen einer Treppenflucht bei normalen Be-
dingungen und normalem Tempo

Unfahigkeit, irgendeine korperliche Aktivitidt ohne Beschwerden
auszuftihren — Angina-Syndrom kann bei Ruhe vorhanden sein

Klasse Il

Klasse Il

Klasse IV
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eine endotheliale Dysfunktion mit einer mikro-vaskuldren Angi-
na Pectoris. Weitere Krankheitsbilder mit A.P. und normalen Ko-
ronargefassen sind: Tako-Tsubo-Kardiomyopathie, Myokarditis,
strukturelle Herzerkrankungen wie Aortenklappenstenose, Hyper-
trophe- und Hypertensive-Kardiomyopathie und eine kardiale Fi-
brose. Koronarspasmen und systemische Erkrankungen gehoren
ebenfalls dazu. Die Angina Pectoris ist bei einer Ischdmie bekannt-
lich die Spitze des Eisberges. Zuerst findet man eine Zellalteration,
dann eine Relaxationsstérung, dann eine systolische Dysfunktion,
eine gestorte diastolische Fiillung, dann EKG-Veranderungen und
erst dann eine A.P. Die A.P. wird bekanntlich nach dem CCS-Score
in 4 Klassen eingeteilt — vgl. Tabelle 2.

Empfehlungen nach den neuen Leitlinien
Abklirungen:

Zur Risikostratifizierung beziiglich Auftreten von kardiovaskuldren
Ereignissen sollte bei asymptomatischen Patienten ein Score ver-
wendet werden. Bei der ESC ist dies der heartscore — www.heart-
score.org. In der Schweiz verwenden wir den AGLA-Score — www.
aglascore.ch. Zur Basisuntersuchung bei der Beurteilung einer KHK
gehort eine Laborkontrolle. Diese besteht aus: Blutbild, Ausschluss
eines Diabetes mit Bz, HbA1C und evt. einem OGTT. Nierenfunk-
tion mit Errechnung der Kreatininclearance, ein Lipidprofil inkl.
LDL. Evt. TSH; die Transaminasen und die CPK bei einer Statin-
therapie. Bei Verdacht auf eine Herzinsuffizienz BNP/NTpro-BNP.
Bei einem ACS hs-Troponin.

Bei der Erstbeurteilung und bei Episoden mit Thoraxschmerz be-
darf es eines Ruhe-EKGs. Bei atypischen Beschwerden oder Verdacht
auf eine pulmonale Erkrankung ist ein Thorax-Rontgen empfohlen
(Klasse IC). Ebenfalls soll bei einer Herzinsuffizienz ein Thoraxbild
angefertigt werden (Indikation Klasse IIa). Bei Arrhythmien oder ei-
ner vasospastischen Angina ist eine Holteruntersuchung angebracht.

Die Echokardiographie zur Quantifizierung der LV-Funkti-
on ist bei allen koronaren Patienten indiziert (IB Indikation). Das
12-Jahresiiberleben hingt von der EF ab: Es betragt 21% bei einer
EF <35% und 73% bei einer norma-

Vortestwahrscheinlichkeit einer CHK
ABB. 1 Klinik, Geschlecht und Alter

[ < 15% | [15:65% | [66-85% |

Typical angina Atypical angina Mon-anginal pain
Age Men Women | Men Yvomen | Men ¥vomaen
n-3% |59 18 19 1o I8 5
40-49 &9 37 i8 I4 15 ]
50-59 |77 47 49 20 34 12
60-69 | B4 58 59 28 a4 17
70-79 i 68 69 37 54 14
=80 93 76 78 47 &5 32

Task Force Membars ot al, Eur Hoart J 201 2ewhesn) ehiz68

stellt. Diese neue Tabelle gewichtet das Risiko anders und ist nun
auch bei iiber 80-Jahrigen anwendbar. Zum Beispiel: Bei einer ty-
pischen A.P. bei einem 65-jahrigen Patienten bestand frither eine
VTW von 94%, bei einer gleichaltrigen Frau von 86%. In der neuen
Tabelle der ESC besteht nun eine VI'W von 84 resp. 58%. Auch ist
die heutige Tabelle bei tiber 80-Jahrigen anwendbar.

Bei einer VTW von >85% bedarf es keiner weiteren Abklédrun-
gen mehr. Diese Patienten konnen direkt angiographiert werden.
Der Grund liegt darin, dass die nicht invasiven Abklarungen eine
Sensitivitdt haben, welche < 85% betrigt. Bei einer VIW <15% ist
es ebenfalls nicht sinnvoll, eine weitere Abkldrung vorzunehmen.
Bei einer VT'W von 15-65% (z.B. 48j. Patientin mit typischen A.P.
Beschwerden=37% VTW) ist gemdss Abbildung 2 eine Ergome-
trie der nichste Abkldrungsschritt. Bei einer VI'W von 66-85%
sollte wegen der neuen tieferen Sensitivitit der Ergometrie eher
ein bildgebendes Verfahren angewandt werden. Sind doch die fal-
schen Testresultate haufiger als die korrekten Resultate. Beispiel:
72j. Mann mit atypischen A.P. Beschwerden (substernale Schmer-

len EF. Mit der Echokardiographie

. . Non-invasive testing in patients with suspected SCAD and an intermediate pre-test
sollten auch weitere Ursachen ei- IYIP probability
ner Angina Pectoris ausgeschlossen
werden. Regionale Wandmotilitats- Patients with suspectsd SCAD and
. . . . .. . intermesdiaas FTP of 15% - B5%
storungen sind verdichtig fir eine ;
. . m | o ICA
KHK. Auch die Beurteilung der e [imaging) ClAin | (wih FER
diastolischen Funktion ist in sol- :::‘;'T:‘;:‘F""‘“““““'F'v‘" en et ieodngy | B | il
chen Fallen sehr hilfreich. Die zu- * Lical enperine et s
sitzliche Beurteilung der Karotiden Exercse ECG f fewsibde - sorens 1 1 1
) ) - Strm Fevting PP 15-65% kg tating’ prafirred
(IMT, Plaques) ist bei der Abkla- _, | lor nchasmia |_, w;ﬂsn — [k, CMRS, SPECT®, FETY) o N Diterming patient
. LVEF >50% Y i tharacsetntics and
rung von Patienten ohne bekannte AR park preferences®
KHK sehr nitzlich (ITaC). hehaemia  —
Die Vortestwahrscheinlichkeit Serexs imapng” (sche’, CHRY
. . PTP 66-B5% or SPECT, PET ECIG amercie
(VTW) einer KHK wird nach den LVEF <50% without ——s FrEss tem;'g:n-c!s-h-'!rf Mo mchasmis
3 g o resoures for siress imaging F i
aktuellen Guidelines aufgrund der DRI ot valle ]_)_A cmcm
Klinik mit typischen, atypischen Ho stenasts '
und nicht anginalen Schmerzen’ Coronary CTA® in patieem ot how intermediaze FTP {155 - 50%)
g = W suitable candidate’ 5= . = wfmﬂw
Geschlecht und Alter festgelegt. —* | & f adequase technolngy and local expertine mvailible R heeFgll
Das bekannte Schema von Dia- :

b NCFGETI (ST LN ALrELE
mond und Forrester aus dem Jahre i imaging # ot dane befare
1979 wird nun in einer neuen Form

. . Task Force Mombers ot al. Eur Heart J 2013;eurhear oht296
der ESC in der Abbildung 1 darge- e e B
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zen bei Emotionen, auf Nitro nur verzégernd ansprechend) bei
einer VI'W von 69%.

Die Ergometrie bleibt bei A.P. und einer intermediaren VIW
eine IB Indikation zum Nachweis einer CHK. Eine Ergometrie kann
auch zur Therapiekontrolle weiter eingesetzt werden (II a Indikati-
on). Abbildungen 2 veranschaulicht nochmals das initiale Vorgehen
und die nicht invasiven Abkldrungen auf Grund der VTW.

Bei einem hohen kardiovaskuldren Risiko mit einer CV-Mor-
talitit von >3%/Jahr (pathol. Ergo bei tiefer Belastung, Ischdmie
>10% oder 2-3 Wandsegmentstérungen bei tiefer Herzfrequenz
von weniger als 120/min) bedarf es geméss Abbildung 3 einer inva-
siven Untersuchung mit einer FFR-Bestimmung. Bei einem tiefen
Risiko mit einer CV-Mortalitdt von <1% Jahr ist primar eine opti-
male medikamentose Therapie (OMT) gerechtfertigt. Sollten trotz
ausgebauter Medikation die Symptome persistieren, so muss eine
invasive Abklarung durchgefithrt werden.

Diabetiker haben generell ein hohes bis sehr hohes Risiko fiir
eine kardiovaskuldre Erkrankung abhingig von zusitzlichen kar-
diovaskulédren Risikofaktoren oder Endorganschidden. Die tiblichen
Risikoscores gelten nicht bei Patienten mit einem Diabetes. Die Mi-
kro-Albuminausscheidung im Urin gehort bei diesen Patienten zur
Risikostratifizierung (IB-Indikation). Bei gewissen Diabetes-Hoch-
risikopatienten kann ein Screening fiir eine stumme Ischamie mit
einer IIbC Indikation in Betracht gezogen werden.
Zusammenfassend gilt folgendes Vorgehen:

a) schwere A.P. CCS III-IV oder eine Ischamie >10% des LV: Ko-
ronarangiographie; b) moderate-schwere A.P. CCS II oder Ischi-
mie 5-10% des LV: OMT oder Koronarangio; ¢) milde-moderate

A.P. CCS T oder Ischdmie <5% des LV: primar OMT, evt. spiter Koro-
narangiographie.

Revaskularisation:

Bei einer signifikanten KHK mit Ischdmie >10% des LV Myokards
sollte eine Revaskularisation durchgefiihrt werden. Anatomie, Kli-
nik, technische und lokale Faktoren bestimmen dann das richtige
Vorgehen: ACBP, PCI oder Hybridoperation.

Bei einer 1- oder 2-Gefisserkrankung ohne proximale Stenose
ist ein medikamentdses Vorgehen moglich. Sobald aber eine Haupt-
stamm-Stenose (HS) oder/und eine >95% proximale RIVA-Stenose
dabei ist oder eine signifikante 3-Gefisserkrankung besteht, sollte
eine Revaskularisation durchgefiihrt werden. Bei Ischdmien >10%
des LV Myokards bringt diese einen klaren Uberlebensvorteil.

Die 7 randomisierten Studien welche in den letzten 10 Jahren
eine Revaskularisation mit einer OMT verglichen, zeigten unter-
schiedliche Resultate. 5-mal war dabei der priméare Endpunkt besser
bei einer Revaskularisation. In der COURAGE und BARI-2D Stu-
die war kein Mortalitdtsunterschied vorhanden. In diesen Studien
wurden aber hohe angiographische Risiken (Hauptstamm, Bypas-
soperation, Mehrgefisserkrankungen, schlechte EF) ausgeschlos-
sen. Sobald die Grosse des ischamischen Areals beriicksichtigt wird,
besteht ein klarer Unterschied zugunsten der Revaskularisation
(SWISS II; FAME-2). Unabhdngig vom Mortalitatsvorteil zeigten
alle Studien, dass nach einer Revaskularisation weniger Symptome,
weniger Hospitalisationen und weniger spitere Revaskularisationen
notig sind verglichen mit der medikamentdsen Therapie.

In den Leitlinien gibt es auch mehrere niitzliche Tabellen zur
Frage PCI versus CABG.

Bei einer 1-oder 2-Gefisser-

Management based on risk determination for prognosis in patients with chest pain and
.- suspected SCAD

krankung mit  signifikanter
Stenose (FFR<0,8) ohne proxi-
male RIVA- und ohne Haupt-

l

= PTP =B5%

in case of hl‘il ik

Low event risk
{mortality <|%year)

l

Trial of
oMT

l

Tes Pl

 — Symproms improved! —l

Continee OMT

l

Confirmed diagnosis SCAD

« PTP 15-85% —= test information will already be available

—i= ndditional oeating for risk stratfication anly In patlenta wha hae
mild symptams with medical managament but followang
adugiate information with to procesd to revascularization

—a— —_,

Intermediate event risk
{morality =% bor <1%hvear)

OMT and cansider 1CA
(based on oo-rmcorbdlites
and patrent proferences)

I

Intensify medical
treatment

stammstenose wird eine PCI klar
favorisiert. Bei einer HS-Steno-
se und oder einer proximalen
RIVA-Stenose bei einer 1- oder
2-Gefdsserkrankung wird eine
Diskussion im Herzteam emp-
fohlen, ebenso bei einer 3-Gefis-
serkrankung mit oder ohne HS.

m;ﬂ,m;::ar] Je nach Komplexitit der CHK
l (Syntax Score) wird iiber die

N TR e e Methode der Revaskularisation

[+ revascularization whisn

entschieden. Je komplexer desto
appropriate) + OMT

eher eine ACBP-Operation.

Diese wird generell bevorzugt bei:
hohem Syntax-Score(>23), Dia-
betes mellitus, schlechter EF, nor-
maler Lungenfunktion und einem
stabilen Patienten. Eine PCI wird
bevorzugt bei einem tiefen Syn-
tax Score, guter EF, alten und ge-
brechlichen, instabilen Patienten.
Es gibt auch eine sehr hilfrei-
che Tabelle fiir das Vorgehen

Yot Symproma Mo
improved! .

Task Force Members et al. Eur Heart J 2013;eurheartj.eht296

38

bei asymptomatischen Patienten
unter Einbezug der Risikoscores.
Auch der Stellenwert des Koro-
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nar-CTs wird klar dargestellt.
Dieses ist eine ITaC Indikation

::|: 3 Medical management of patients with stable coronary artery disease

als Alternative zu einem Stress-
imaging-Test zum Ausschluss ei-
ner KHK bei Patienten mit einer
eher tiefen VI'W von 15- 50%
und einer zu erwartenden guten
Bildqualitdt. Bei unschliissiger
Ergometrie oder Stressimaging-
tests kann in dieser Patienten-

intolerance/contraindications

population ein MS-Koronar-CT CCS Angina > 1
ebenfalls eingesetzt werden.
Medikamentose Therapie: May add or  line

£ di i sse Th switch (1" line
Auf die medikamentose The- for some cases)
rapie wird in den Leitlinien im

o Ivabradine
Detail eingegangen. L e
ong-acting nitrates
Die Ziele sind: eine Minimie- Micorandil
rung von Symptomen mit Erhalt Ranolazine*
Trimetazidine'

von Lebensqualitit und Belast-
barkeit. Ein weiteres Ziel ist die
Privention kardiovaskulédrer Er-

eignisse und die Reduktion der 2013;euriiamr].ahizin

Angina relief

Short-acting Mitrates, plus
-

+ Beta-blockers or CCB-heart rate |
+ Consider CCB-DHP if low heart rate or

* Consider Beta-blockers + CCB-DHP if

Task Force Mombaers ot al. Eur Heart J

Event prevention

* Lifestyle management
+ Control of risk factors

+ Educate the patient
* Aspiring®

* Stating

« Consider ACEl or ARBs

+ Consider Angio —= PCI -
Stenting or CABG

kardiovaskuldren Mortalitat.
Durch die bekannten Life-

Tabelle 2; Abbildungen 1, 2, 3, 4: Gilles Montalescot et al. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: The
Task Force on the management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology Eur Heart J (2013) 34 (38): 2949-3003

doi:10.1093/eurheartj/eht296. Mit Genehmigung von Oxford University Press (UK) © European Society of Cardiology, www.escardio.org/guidelines.

stylemassnahmen (kein Niko-

tin, gesunde Erndhrung, geniigend Bewegung, Gewichtsreduktion,
psychosoziale Aspekte) und die entsprechenden Medikamente
kommt es zu einer Verminderung der Plaqueprogression, zu ei-
ner Plaquestabilisierung durch Reduzierung einer Entziindung und
zu einer Verhinderung einer Thrombose. Medikamentose Thera-
piebausteine sind: 100 mg Aspirin, ein Statin mit einem LDL-Ziel
<1,8mmol/l, ein Betablocker nach Infarkt und bei einer LV-Dys-
funktion wie auch bei einer stabilen KHK. Ein ACE-Hemmer bei
eingeschrankter EF, Diabetes, Hypertonie und Mikroalbuminurie.
Die antiangindse Therapie wird je nach Symptomen durch Kalzi-
umantagonisten, Nitrate und verwandte Medikamente wie Nico-
randil, Ivabradin und Ranolazin ergéinzt. Vgl. Abbildung 4.

Es wiirde den Umfang dieses Artikels sprengen, wenn wir im Detail
auf die verschiedenen Medikamente eingehen wiirden. Hier geben
die Guidelines weitere wertvolle Informationen.

Bei allen Patienten mit einem kardiovaskuldren Risiko sollte man
die Herzfrequenz kontrollieren und bei einer Ruhefrequenz =70/
min therapieren. Dabei kann unabhingig von der Basistherapie
inklusive einem Betablocker zusitzlich Ivabradin erfolgreich ein-
gesetzt werden. Ranolazin normalisiert die zelluldre Natrium und
Calzium Homdostase und verbessert die regionale diastolische
Dysfunktion und die segmentale Ischdmie. Blutdruck und Herzfre-
quenz werden durch Ranolazin nicht beeinflusst.

Wir hoffen, dass der Artikel Ihr Interesse geweckt hat die Guideli-
nes im Original zu studieren und bei konkreten Fragestellungen im
Alltag zu konsultieren. Ein sehr grosses Literaturverzeichnis hilft
einem dabei.

Dr. med. Urs N. Diirst

Kardiologie und Innere Medizin FMH
Zollikerstr. 79, 8702 Zollikon
urs.n.duerst@hin.ch
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Take-Home Message

@ Das Vorgehen bei der stabilen CHK richtet sich nach
e Klinik/Symptomen des Patienten
e Dem Schweregrad und Ausmass der Ischdmie
e Dem Ausmass und der Verteilung der Koronarsklerose
e Zusétzlichen kardialen Befunden
e Nicht kardiale Symptome und Co-Morbiditaten
Diese Punkte fuhren dann zu einem individuellen Vorgehen unter
Beachtung der neuen Guidelines

@ Die Bestimmung der FFR mit anschliessender PCI hat bei einer CHK
signifikante Vorteile wenn diese <0,8 betragt. Dies fuhrt zu weniger
Hospitalisationen und weniger Notfallrevaskularisationen. Bei Ischdmi-
en von >10% des LV ist eine Revaskularisation ein klarer Benefit

@ Die Art der Revaskularisation bei einer komplexen CHK beeinflusst die
Prognose und die Lebensqualitét. Die optimale Strategie bleibt oft kon-
trovers

Message a retenir

@ La procédure lors d'une maladie coronarienne dépend
e de la clinique/des symptémes du patient
e de la gravité et I'étendue de 'ischémie
e de I'étendue et la répartition de I'athérosclérose coronarienne
e des conclusions cardiaques supplémentaires
e des symptdémes non-cardiaques et des co-morbidités
Ces points menent a une procédure individuelle en conformité avec la
nouvelle guidelines

@ Dans la maladie coronarienne la détermination de la FFR avec PCl dans
la suite a des avantages importants si celle-ci est <0,8. Cela conduit a
moins d’hospitalisations et moins de revascularisations d’urgence
Dans l'ischémie de > 10% du ventricule gauche la revascularisation
montre un avantage évident

@ Le type de revascularisation dans la maladie coronarienne complexe
affecte le pronostic et la qualité de vie. La stratégie optimale est sou-
vent controversée




