Leitthema

Notfall Rettungsmed 2018 - 21:22-33
https://doi.org/10.1007/510049-017-0402-7
Online publiziert: 21. Dezember 2017

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2017

Redaktion
J. Hinkelbein, KIn

@ CrossMark

Einleitung

Innerhalb des akuten Koronarsyndroms
(ACS) sind unverindert die drei Enti-
taten instabile Angina pectoris, Nicht-
ST-Strecken-Hebungsinfarkt (NSTEMI)
sowie der ST-Strecken-Hebungsinfarkt
(STEMI) abzugrenzen [1]. In den letz-
ten Jahrzehnten konnte eine Abnahme
der Inzidenz des STEMI bei gleichzeiti-
gem Anstieg der Inzidenz des NSTEMI
beobachtet werden [2]. Das wahrschein-
lich umfassendste Europdische STEMI-
Register gibt es in Schweden, wo die In-
zidenzrate fir STEMI bei 58 pro 100.000
Einwohner im Jahr liegt [3]. In anderen
europdischen Landern liegt die jahrliche
Inzidenz zwischen 43 bis 144 pro 100.000
Einwohner [4]. Wihrend beim STEMI
vergleichsweise jiingere Patienten betrof-
fen sind, tritt der NSTEMI haufiger bei
alteren Patienten mit mehr Komorbidi-
titen auf.

» Im Rahmen des ACS ist v. a.
der STEMI akut lebensbedrohlich

Im Rahmen des ACS ist insbesondere der
STEMI das Krankheitsbild, welches akut
lebensbedrohlich ist und eine verzoge-
rungsfreie Behandlung verlangt, von der
auch wiederum maf3geblich die Langzeit-
prognose abhingt. In den letzten Jahren
haben mehrere Studien einhergehend mit
einer hoheren Reperfusionsrate mittels
primdrer PCI, moderner antithrombo-
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017-4641-7.
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tischer Therapie und einer verbesserten
Sekundirprivention eine Reduktion der
Akut- und der Langzeitmortalitit nach
STEMI gezeigt [4-6]. Allerdings ist die
Sterblichkeit immer noch relevant, da
z.B. alleine die Krankenhausmortalitit
von unselektionierten STEMI-Patienten
in den nationalen Registern der ESC-
Linder (ESC Europdische Gesellschaft
fur Kardiologie) zwischen 4 % und 12 %
variiert [4].

Die ESC aktualisierte 2017 ihre Leit-
linien zum Management des STEMI, die
die Grundlage des vorliegenden Beitrags
bilden [7]. Die wesentlichen Neuerun-
gendieser Aktualisierungsindin @ Abb. 1
dargestellt. In @ Abb. 2 sind die wichtigs-
ten Interventionen bei der primaren PCI-
Strategie zusammengefasst.

Diagnose des akuten
ST-Strecken-Hebungs-
Myokardinfarkts

Die frithzeitige Erstdiagnose des STE-
MI bzw. Erstellung der Arbeitsdiagno-
se STEMI ist ein entscheidender Schritt
fir eine zeitgerechte Behandlung. Die
Diagnosestellung und die Therapie be-
ginnen daher mit dem ersten medizini-
schen Kontakt. Dieser erste medizinische
Kontakt wurde in den aktuellen Leitlini-
en klarer definiert, als der Zeitpunkt, zu
dem der Patient zum ersten Mal durch
medizinisch geschultes Personal (Arzt,
Rettungsdienstpersonal, Pflegekraft etc.)
gesehen wird, welches ein Elektrokardio-
gramm (EKG) ableiten und dieses auch
interpretieren kann, und die erste Inter-
vention, wie z.B. Defibrillation, anbie-
ten kann. Das kann entweder prahospital
oder in einer Notaufnahme sein. Die Ar-

STEMI

beitsdiagnose ACS wird klinisch anhand
der ischdmischen Symptome gestellt. Ab
diesem Zeitpunkt sollte eine kontinuier-
liche Monitoriiberwachung gewihrleis-
tet werden, um maligne Herzrhythmus-
storungen detektieren und behandeln zu
kénnen.

Innerhalb von spitestens 10 min nach
der Verdachtsdiagnose sollte ein 12-Ka-
nal-EKG vorliegen und die Diagnose
STEMI oder Nicht-ST-Hebungs-ACS
erarbeitet worden sein.

Die Diagnose STEMI wird anhand
spezifischer  Erregungsriickbildungs-
storungen im EKG gestellt. Nach der
3. universellen Definition des Myo-
kardinfarkts, die 2018 tiberarbeitet wird,
ergibt sich die Diagnose STEMI bei
ST-Strecken-Hebungen am J-Punkt in
zwei benachbarten Ableitungen. Diese
sollten 0,1 mV iiberschreiten; in den
Ableitungen V2-V3 gelten besondere
Grenzwerte: 20,25 mV bei Médnnern un-
ter 40 Jahren, >0,2 mV bei Ménnern iiber
40 Jahre bzw. >0,15mV bei Frauen [1].

Einige EKG-Befunde konnen die
Diagnose erschweren, erfordern jedoch
bei anhaltenden Beschwerden ebenfalls
eine sofortige Abklirung. In der Leit-
linien-Aktualisierung der ESC wurden
solche atypischen elektrokardiographi-
schen Présentationen in einer Tabel-
le zusammengefasst (BTab. 1). Dazu
gehoren Linksschenkelblock, ventriku-
lire Schrittmacherstimulation, streng
posteriore Infarkte sowie ST-Strecken-
Hebungen in Ableitung aVR mit ST-Sen-
kungen in anderen Ableitungen. Beim
Linksschenkelblock wurden in den Leit-
linien neue Kriterien genannt, die auch
einen akuten STEMI vermuten lassen
(B Tab. 1). Bei Verdacht auf einen pos-
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Abb. 1 A Neuerungen der ESC-Leitlinie zum Management des ST-Strecken-Hebungsinfarkts im Vergleich 2012 vs. 2017. ESC
Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie, BMS Bare-Metal-Stent, DES Drug-Eluting-Stent, EKG Elektrokardiogramm, IABPin-

traaortale Ballonpumpe, LSB Linksschenkelblock, MINOCA Myokardinfarkt mit nichtobstruktiven Koronararterien, PCl perku-
tane Koronarintervention, RSB Rechtsschenkelblock, 5.0, periphere Sauerstoffsattigung. (Mit freundl. Genehmigung Oxford

University Press; nach [7])

terioren Myokardinfarkt mit Verschluss
des R. circumflexus sollte die zusitzliche
Dokumentation der posterioren Ablei-
tungen V7-V9 durchgefithrt werden
(B Tab.1).

Die notfallméflige Echokardiogra-
phie wird ebenfalls bei unklaren Fillen
empfohlen. Der Nachweis von regiona-
len Wandbewegungsstérungen kann die
Diagnosestellung erleichtern und auch
Differenzialdiagnosen herausarbeiten,
sollte aber in keinem Fall den Transfer
zur Angiographie verzogern. Auch die
Bestimmung der kardialen Biomarker
sollte routinemiéfig in der akuten Phase
erfolgen. Auch hier gilt es, die Reperfu-
sionstherapie nicht zu verzogern.

Behandlung von Hypoxie, Angst
und Schmerzen

Eine O,-Gabe ist nach den neuen Leit-
linien erst ab einer O,-Sittigung (S.0,)
von <90 % (vormals <95 %) indiziert. In
den letzten Jahren gab es zunehmende
Evidenz, die gezeigt hat, dass eine Hyper-
oxie bei Patienten mit unkompliziertem
Infarkt in Bezug auf die Infarktgrofle und
auch auf das vermehrte Auftreten von
Reinfarkten schidlich ist [8, 9]. Daher
wird jetzt von einer routinemafligen O»-
GabebeiS.0,=90 % mit einer Klasse-III-
Empfehlung abgeraten (@ Abb. 3). Die-
se Leitlinienempfehlung wird durch die
nach der Veroffentlichung der Leitlini-
en publizierte schwedische Studie weiter
unterstiitzt [10]. In dieser Studie mit Ein-
schluss von 6629 STEMI-Patienten zeigte

sich durch routinemiflige O,-Gabe kein
Vorteil.

Angst ist eine natiirliche Reaktion auf
die Schmerzen bei STEMI. Daher ist die
Beruhigung der Patienten wichtig. Die
Gabe eines milden Tranquilizers sollte bei
besonders dngstlichen Patienten erwogen
werden (B Abb. 3). Schmerzbehandlung
ist nicht nur aus Komfortgriinden fiir
den Patienten wichtig, sondern auch zur
Unterdriickung der sympathischen Akti-
vierung mit nachfolgender Vasokonstrik-
tion und Anstieg des myokardialen O,-
Bedarfs. Eine intravendse Titration von
Opiaten (z. B. Morphin) sollte bei star-
ken Schmerzen als Analgetikum erwogen
werden. Allerdings finden sich zuneh-
mend Hinweise, dass Morphin mit ei-
ner verzogerten Hemmung der Throm-
bozytenaggregation von oralen P2Y12-
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Inhibitoren wie Clopidogrel, Ticagrelor
oder Prasugrel assoziiert ist [11, 12]. Das
konnte nachteilige Effekte mit hoherer
Stentthromboserate oder auch grofieren
Infarkten zur Folge haben.

Wahl der Reperfusionsstrategie
und Logistik

Die Empfehlungen und Zeitvorgaben zur
Reperfusionstherapie bei STEMI wurden
in den Leitlinien von 2017 bestitigt und
die Zeitvorgaben teilweise klarer defi-
niert.

Die PCI ohne vorherige Lysetherapie
wurde als Mittel der Wahl zur Behand-
lung des akuten STEMI bestitigt, sofern
diese im leitliniengerechten zeitlichen
Rahmen erfolgen kann (Klasse-1A-
Empfehlung). Eine weitere Vorausset-
zung ist das Vorhandensein eines in der
Koronarintervention erfahrenen Teams
mit 24-h-Bereitschaft an allen Tagen im
Jahr. Durch diese Vorgaben wollte das
Leitlinienkomitee fiir eine ausreichend
gute Qualitit der STEMI-Behandlung
sorgen, da im Regelfall Kliniken ohne
24-h-Bereitschaft nicht die ausreichende
Expertise und Qualitdt zur Behandlung
von STEMI-Patienten haben. Fiir Kran-
kenhéduser, die keine 24-h-Bereitschaft
an 365 Tagen/Jahr anbieten konnen,
wird ausdriicklich empfohlen, dass diese
dann auch kein STEMI-Programm nur
tagsiiber anbieten, da dieses Konfusion
mit der Rettungsleitstelle provozieren
und auch die Qualitit der Versorgung
beeinflussen kann.

Wichtig sind daher regionale Ver-
sorgungsnetzwerke, die das Ziel haben,
moglichst viele Patienten primir und
zeitgerecht einem PCI-fahigen Zentrum
zuzufithren. Patienten, die aus einem
auswdrtigen Krankenhaus oder dem Ret-
tungsdienst zugewiesen werden, sollten
nicht den Umweg tiber die Notaufnahme
gehen, sondern ohne Verzégerung ins
Katheterlabor transferiert werden. Fiir
Nicht-PCI-Krankenhduser besteht die
Vorgabe der Door-in-to-door-out-Zeit
von <30 min fiir den Transfer in ein PCI-
Krankenhaus.

Falls der Patient innerhalb von
120 min nach erstem medizinischem
Kontakt einer PCI unterzogen werden
kann, ist die PCI der Fibrinolyse vor-
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Zusammenfassung

In diesem Beitrag werden die aktuellen
Leitlinien der Europdischen Gesellschaft fiir
Kardiologie aus dem Jahr 2017 zur Diagnostik
und Therapie des akuten ST-Strecken-
Hebungsinfarkts (STEMI) dargelegt und v. a.
die Anderungen im Vergleich zu den friiheren
STEMI-Leitlinien von 2012 herausgearbeitet.
Die primére perkutane Koronarintervention
(PC) bleibt die bevorzugte Reperfusions-
therapie. Verdnderungen hinsichtlich der
Revaskularisation betreffen besonders
Empfehlungen zur Wahl des radialen
Zugangswegs, zur Verwendung von Drug-
Eluting-Stents anstelle von Bare-Metal-Stents
sowie zur kompletten Revaskularisation

und Vermeidung der Thrombusaspiration.
Bei der Begleittherapie wéhrend der

PCl wurde Bivalirudin herabgestuft. Die
Indikation fiir eine O,-Therapie ist nur
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noch bei einer 0»-Séattigung von <90 %
gegeben. Die intraaortale Ballonpumpe
sollte im kardiogenen Schock nicht mehr
verwendet werden. Neue Empfehlungen
gibt es auch in Bezug auf die Dauer der
dualen Antiplattchentherapie fiir Patienten,
bei denen nach den initialen 12 Monaten
kein Blutungsereignis aufgetreten ist. Neue
Uiberarbeitete Abschnitte betreffen den Myo-
kardinfarkt ohne relevante Koronarstenosen,
die Einfiihrung von Qualitatsindikatoren fiir
Herzinfarktnetzwerke und neue Definitionen
fir die Zeiten bis zur Reperfusion.

Schliisselworter

Koronare Herzerkrankung - Akutes Koro-
narsyndrom - Akuter Myokardinfarkt - ST-
Strecken-Hebungsinfarkt - Leitlinie

Guideline 2017—STEMI

Abstract

This article gives an update on the
management of ST-segment elevation
myocardial infarction (STEMI) according

to the recently released 2017 European
Society of Cardiology guidelines. Primary
percutaneous coronary intervention remains
the preferred reperfusion strategy. New
guideline recommendations relate to the
access site with clear preference of the radial
artery, use of drug-eluting stents over bare-
metal stents, complete revascularization
during the index hospitalization, and
avoidance of routine thrombus aspiration. For
periprocedural anticoagulation, bivalirudin
has been downgraded. Oxygen should be
administered only if oxygen saturation is

Recommendations of the European Society of Cardiology

<90%. In cardiogenic shock, intra-aortic
balloon pumping should not be used
anymore. New recommendations are in place
with respect to dual antiplatelet therapy
duration for patients without a bleeding event
during the first 12 months. Newly introduced
chapters cover myocardial infarction with
nonobstructed coronary arteries (MINOCA),
new indicators for quality of care for STEMI
networks, and new definitions for time to
reperfusion.

Keywords

Coronary artery disease - Acute coronary
syndrome - Acute myocardial infarction - ST-
elevation myocardial infarction - Guideline

zuziehen (B Abb. 4). Hier wird auch
nicht fir Patienten mit sehr kurzer Sym-
ptomdauer eine Priferenz fiir die Lyse
ausgesprochen, sondern auch hier gelten
die o.g. Zeitvorgaben. Gleichzeitig soll-
ten hdmodynamisch instabile Patienten
mit schwerer Herzinsuffizienz und kar-
diogenem Schock einer primiren PCI
zugefiihrt werden, sofern der Transfer
die zeitlichen Zielvorgaben nicht exzes-
siv tberschreitet. Die nach der neuen

Leitlinie maximal erlaubten bzw. die
andererseits anzustrebenden optimalen
Zeitintervalle sind in @ Abb. 4 dargestellt.
Wihrend der Zeitraum von 120 min bis
zur Reperfusion von der STEMI-Dia-
gnose (nicht mehr erster medizinischer
Kontakt wie in fritheren Leitlinien) zur
Entscheidungshilfe zwischen primirer
PCI-Strategie und Fibrinolyse-Strategie
dient, ist fir die Zeit zwischen STEMI-
Diagnose und der Drahtpassage des In-
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Tab. 1
Blockbild

Atypische EKG-Prasentationen, die bei Ischdmiesymptomen eine primare PCI-Strategie veranlassen sollten
Kriterien zur Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit bei Linksschenkelblock:

Konkordante ST-Strecken-Hebung =1 mm in Ableitungen mit positivem QRS-Komplex
Konkordante ST-Strecken-Depression =1 mm in V1-V3

Diskordante ST-Strecken-Hebung =5 mm in Ableitungen mit negativem QRS-Komplex
Ein Rechtsschenkelblock kann die Diagnose STEMI erschweren/maskieren

Ventrikuldr stimulierter
Schrittmacherrhythmus

Wahrend rechtsventrikuldrem Pacing zeigt das EKG einen Linksschenkelblock. Die o. g. Regeln fiir die
Infarktdiagnose gelten hier auch bei allerdings geringerer Spezifitat

Isolierter posteriorer Myokardinfarkt Isolierte ST-Strecken-Depression >0,05 mV in den Ableitungen V1-V3 und ST-Strecken-Hebung

20,05 mV in posterioren Brustwandableitungen V7-V9

Ischémie aufgrund Hauptstammstenose
oder Mehrgefa3-KHK

ST-Strecken-Depression 20,1 mV in 8 oder mehr Ableitungen zusammen mit ST-Strecken-Hebung in
aVR und/oder V1

PCl primére perkutane Koronarintervention, STEMI ST-Strecken-Hebungsinfarkt, KHK koronare Herzkrankheit

farktgefif3es im Herzkatheterlabor mog-
lichst ein Ziel von 90 min anzustreben,
wobei hier 120 min noch akzeptabel sind.
Die frither hiufig verwendete Door-to-
balloon-Zeit wird in den Leitlinien nicht
mehr empfohlen, da der Zeitpunkt fiir
die Reperfusion mehr im Gesamtkon-
text der Ischdmie zu sehen ist und auch
die erste Drahtpassage als Zeitpunkt
der Reperfusion angesehen wird. Alle
sequenziell eintretenden Zeitintervalle
sollen von den behandelnden Teams im
Rettungsdienst, im Nicht-PCI-Kranken-
haus und im interventionellen Zentrum
zur Erfassung von Qualititskriterien
schriftlich dokumentiert werden.

Anderungen der Leitlinien hat es
in Bezug auf die Reperfusion mittels
PCI in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt des
Symptombeginns gegeben. Die Reperfu-
sion <12 h nach Symptombeginn bleibt
eine Klasse-1 A-Indikation. Bei Sym-
ptombeginn >12h mit klinischen oder
elektrokardiographischen =~ Anzeichen
einer anhaltenden Ischimie, himody-
namischer Instabilitit oder lebensbe-
drohlichen Arrhythmien ist ebenfalls
eine umgehende Reperfusion indiziert
(Klasse-1 C-Empfehlung). Bei stabilen
Patienten ohne anhaltende Symptome
und Symptombeginn vor 12-48 h gibt es
jetzt eine Klasse-IIa-B-Empfehlung zur
PCI, die auf kleineren Studien basiert,
die einen Vorteil in diesem Zeitintervall
gezeigt haben. Bei stabilen Patienten mit
Symptombeginn >48 h ohne Anzeichen
einer anhaltenden Ischidmie ist dage-
gen bei Nachweis eines verschlossenen
Gefifles in der Koronarangiographie
eine PCI nicht angezeigt (Klasse-IIT A-
Empfehlung).

Fiir Patienten nach Reanimation mit
ST-Strecken-Hebungen wurde eine Klas-
se-1 B-Empfehlung fiir eine sofortige pri-
mire PCI-Strategie, wihrend fiir reani-
mierte Patienten ohne ST-Strecken-He-
bungen und hohergradigen Verdacht auf
eine weitere Ischdmie eine Klasse-IIa-C-
Empfehlung fiir eine frithe invasive Di-
agnostik ausgesprochen wurde.

Vorgehen im Herzkatheterlabor

Bei primdrer PCI-Strategie haben Blu-
tungskomplikationen einen relevanten
Anteil an periinterventionellen Kompli-
kationen und tragen zur Mortalitit des
ACS bei. Verschiedene frithere Studi-
en belegten, dass der Zugang iber die
A. radialis signifikante Vorteile hinsicht-
lich Zugangswegkomplikationen und
Blutungen gegeniiber der A. femora-
lis bietet [13-15]. Die MATRIX-Studie
konnte diese Ergebnisse mit einer zusétz-
lichen Reduktion der Gesamtmortalitit
durch den radialen Zugangsweg in ei-
nem groflen Studienkollektiv mit 8404
Patienten mit ACS (48 % STEMI) besta-
tigen [16]. Aus diesem Grund wurde die
frithere Klasse-ITa-Empfehlung auf eine
Klasse-I-Empfehlung mit Evidenzgrad A
fir Interventionalisten mit Expertise in
der Untersuchung iiber die A. radialis an-
gehoben (8 Abb. 5; [7]). Die Konsequenz
aus dieser Empfehlung - zusammen mit
der Klasse-1 A-Empfehlung in den ESC-
NSTE-ACS-Leitlinien von 2016 [17] -
sollte sein, dass alle Interventionalisten,
die Infarkte behandeln, die Expertise fiir
einen radialen Zugangsweg erlangen.
Bei Vorliegen eines STEMI ist prin-
zipiell die PCI mit Stentimplantation

einer alleinigen Ballonangioplastie vor-
zuziehen. In den aktuellen Leitlinien
wurde die Priferenz fir Drug-Eluting-
Stents der neuesten Generation gegen-
iiber Bare-Metal-Stents mit einer 1 A-
Empfehlung noch weiter aufgewertet
(B Abb. 5; [7]). Grundlage waren die
EXAMINATION-Studie [18, 19], die
COMFORTABLE-AMI-Studie [20] und
die NorSTENT-Studie [21]. In der EX-
AMINATION-Studie zeigte sich in der
Nachbeobachtung nach 5 Jahren sogar
ein Mortalititsvorteil bei Verwendung
von Drug-Eluting-Stents [19]. Ebenso
zeigten sich signifikant weniger Stent-
thrombosen bei Einsatz von Drug-Elu-
ting-Stents im Vergleich zu Bare-Metal-
Stents in NorSTENT [21].

Durch die Ergebnisse der groflen ran-
domisierten TOTAL- und TASTE-Studi-
enohne Vorteile einer Aspirationsthrom-
bektomie auf die Mortalitit bei gleich-
zeitigem Nachweis einer hoheren Schlag-
anfallrate in TOTAL [22, 23] wurde der
Empfehlungsgrad fiir die routinemif3i-
ge Durchfithrung einer Thrombektomie
aufeine Klasse-III-Evidenzgrad-A-Emp-
fehlung von vormals Ila in den aktuel-
len Leitlinien herabgestuft (8 Abb. 5; [7]).
Eine Thrombektomie kann nach Leit-
linien nur bei groflem persistierendem
Thrombus nach Fithrungsdrahtrekanali-
sation oder nach Ballonangioplastie er-
wogen werden, auch wenn es dafiir keine
Evidenz gibt [7].

Bei ca. 50 % der Patienten mit STE-
MI ohne kardiogenen Schock und bei
ca. 80 % mit kardiogenem Schock liegt
zum Zeitpunkt der Untersuchung eine
koronare ~Mehrgefiflerkrankung  vor
[24]. Die Behandlung von zusitzlichen
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Abb. 2 A Zusammenfassung der wesentlichen Interventionen bei primarer PCl-Strategie. Die beschriebenen Interventio-
nen (Klasse-I-Empfehlungen in Griin, Klasse-lla-Empfehlungen in Gelb) erscheinen gemaR des entsprechenden erwartenden
Zeitpunkts. Durchgestrichene Linien entsprechen taglichen Interventionen; gestrichelte Linien zeigen das Zeitfenster an, in
demdie Intervention durchgefiihrt werden kann. ' Aspirin Loading Dose: 150-300 mg p. 0.oder 75-250 mgi. v. (bei Patienten
ohne bereits bestehende Dauertherapie). Prasugrel Loading Dose: 60 mg. Ticagrelor Loading Dose: 180 mg. Bei Kontraindi-
kationen fiir Prasugrel oder Ticagrelor bzw. Nichtverfiigbarkeit ist die Gabe von Clopidogrel indiziert; Loading Dose 600 mg.
3Sollte der Interventionalist keine Expertise fiirden radialen Zugang haben, wird der femorale Zugang bevorzugt. “Bivalirudin
und Enoxaparin sind mit einer Klasse-lla-Empfehlung Alternativen zum UFH. *Aspirin-Erhaltungsdosis: 75-100 mg/Tag p. o.
%Prasugrel-Erhaltungsdosis: 10 mg/Tag; Ticagrelor-Erhaltungsdosis: 2-mal 90 mg/Tag; bei Kontraindikationen fiir Prasugel
oder Ticagrelor bzw. Nichtverfiigbarkeit ist die Gabe von Clopidogrel indiziert (Erhaltungsdosis 75 mg/Tag). "Bei Patienten
mit einer LVEF < 40 % vor Entlassung. Y90 min sind die angestrebte maximale Zeit bei einer Reperfusionsstrategie mittels pri-
marer PC; fiir Patienten, welche sich direkt in ein PCI-Zentrum aufgenommen werden sollte die Zeit bei 60 min liegen. *Eine
VerldngerungderGabevonTicagrelor (2-mal 60 mg/Tag) zusatzlichzu Aspirinkann beiPatienten mithohemischamischemRi-
sikound bereits tiber 12 Monate tolerierter DAPT ohne Blutungsereignis erwogen werden. DAPT duale Antiplattchentherapie,
EKGElektrokardiogramm, GPlIb/llla Glykoprotein-lib/Illa-Inhibitor, H/Herzinsuffizienz, ITS Intensivstation, LV-EF linksventriku-
lére Ejektionsfraktion, MRA Mineralrezeptor-Antagonist (Aldosteron-Antagonist), Non-IRA Nichtinfarktarterie, PC/ perkutane
Koronarintervention, S,0; periphere Sauerstoffsattigung, STEMI ST-Strecken-Hebungsinfarkt, UFH unfraktioniertes Heparin.
(Mit freundl. Genehmigung Oxford University Press; nach [7])

»non-culprit lesions“ wird kontrovers
diskutiert. Insgesamt 4 randomisierte
Studien mit intermediérer Fallzahlgrofie
(296 bis 885 Patienten) konnten eine
Reduktion der ischimiebedingten Re-
vaskularisation durch PCI der ,,non-cul-
pritlesions* bei hamodynamisch stabilen
STEMI-Patienten zeigen — mit allerdings
variablen Effekten auf Reinfarkte und
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keinem Effekt auf die Mortalitit [25-28].
Basierend auf der derzeitigen Evidenz
aus diesen 4 Studien wurde daher in
den aktualisierten Leitlinien die kom-
plette Revaskularisation mit Behandlung
der ,non-culprit lesions“ wihrend des
Index-Aufenthalts bei himodynamisch
stabilen Patienten zu einer Klasse-IIa-
Empfehlung Evidenzgrad A von vormals

Klasse III angehoben (8 Abb. 5). Obwohl
eine komplette Revaskularisation sinn-
voll erscheint, bleiben multiple Fragen
offen, wie z. B.



Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

Hypoxamie

Symptome

von Opiaten erwogen werden.

Zur Therapie von Schmerzen sollte die i.v.-Gabe lla C

eines milden Tranquilizers (meistens
Benzodiazepine) erwogen werden.

Bei sehr angstlichen Patienten sollte die Gabe

lla C

Abb. 3 <« Empfehlungen

zur Behandlung von Hypo-
xie und Schmerzen
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medical contact” (erster medizinischer Kontakt), PCl perkutane Koronarintervention, STEMI ST-Strecken-Hebungsinfarkt

a) die Durchfithrung einer Ad-hoc-
Mehrgefif3-PCI gegeniiber einer Re-
vaskularisation im Rahmen weiterer
Prozeduren gemifd einer ,,Staged*-
Prozedur,

b) der Zeitpunkt der ,,Staged“-Pro-
zedur im Krankenhaus oder nach
Entlassung,

c) eine PCI abhingig vom Stenosegrad
(50 % vs. 70 % vs. 90 %),

d) der Ischimienachweis mittels
nichtinvasiver Bildgebung oder
FFR bzw. iFR.

Fiir den kardiogenen Schock wurde eine
neue Empfehlung, basierend auf Ex-
pertenmeinung (Klasse-ITa-Empfehlung
Evidenzgrad C), eingefiihrt, die eine so-

fortige PCI aller Lasionen wihrend der
Index-PCI empfiehlt. Diese Empfehlung
ist vor dem Hintergrund der derzeitigen
Evidenz mithoherer Mortalititbei Mehr-
gefial-PCI im kardiogenen Schock, wie
aktuelle Metaanalysen mit Zusammen-
fassung der derzeitigen Registerstudien
gezeigt haben, etwas tiberraschend [29].
Diese Empfehlung wird durch die nach
der Publikation der Leitlinien publi-
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Strategie bei stenosierter Infarktarterie
Infarktarterie Technik _

Strategie bei stenosierten Nichtinfarktarterien

Bei koronarer MehrgefaBerkrankung sollte die
routinemafige Revaskularisation von Stenosen der
Nichtinfarktarterien vor Krankenhausentlassung
erwogen werden.

lla

Im kardiogenen Schock sollte neben der
Revaskularisation der Infarktarterie auch eine PCl
von Stenosen der Nichtinfarktarterien wahrend der
Index-Prozedur erwogen werden.

lla

Eine Bypass-Operation sollte bei Patienten mit
persistierender Ischamie und groRem
Ischamieareal erwogen werden, wenn eine PCl der
Infarktarterie nicht durchgefiihrt werden kann.

lla

Abb. 5 <« Prozedura-

le Aspekte bei primarer
PCl-Strategie. PC/ primare
perkutane Koronarinter-

zierte CULPRIT-SHOCK-Studie bereits
widerlegt. In der CULPRIT-SHOCK-
Studie zeigte sich ein signifikanter Vor-
teil fiir die Culprit-lesion-only-PCI im
Vergleich zur sofortigen Mehrgefiaf3-PCI
bei Patienten im kardiogenen Schock
fir den primdren Endpunkt 30-Tage-
Mortalitit oder renale Ersatztherapie,
was vorwiegend durch eine Reduktion
der 30-Tage-Mortalitit getrieben wurde
[24, 30].

In der aktuellen ESC-Leitlinie wird
vom routineméfligen Einsatz der in-
traaortalen Ballonpumpe (IABP) bei
kardiogenem Schock mit einer Klasse-
III-Evidenzgrad-B-Empfehlung  (vor-
mals IIb C) abgeraten (@Abb. 3; [7]).
Diese Empfehlung basiert auf der grofSen
randomisierten IABP-SHOCK-II-Stu-
die, die sowohl im 30-Tage- als auch
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im 12-Monate-Follow-up keinen Uber-
lebensvorteil zeigen konnte [31, 32].
Somit bleibt der Einsatz der IABP beim
Management des akuten STEMI mit
kardiogenem Schock nur noch Einzel-
fallen nach individueller Abschitzung
oder bei mechanischen Komplikationen
wie Infarkt-Ventrikelseptumdefekt oder
akuter Mitralklappeninsuffizienz (IIa-C-
Empfehlung) vorbehalten [7].

Thrombozyten-
aggregationshemmung
und Antikoagulanzien

Seit Jahrenist die duale Antiplattchenthe-
rapie (DAPT) mit ASSund einem P2Y12-
Inhibitor Standard zur periprozeduralen
Thrombozytenaggregationshemmung
beim ACS.

vention

In den Leitlinien kann initial ASS oral
in einer Dosis von 150-300 mg gegeben
werden oder aber auch intravenos (i.v;
@ Abb. 6). Zur optimalen i.v.-Dosierung
gibtes nur wenige Daten. In einer vor kur-
zem publizierten Studie zeigte sich, dass
250 oder 500 mg ASS i. v.im Vergleich zu
300 mg per os zu einer schnelleren und
intensiveren Inhibition der Thrombox-
an-Generierung und Plittchenaggrega-
tion nach 5 min fithrt [33]. Das bestitigt
das in Deutschland vielerorts praktizier-
te Vorgehen im Rettungsdienst mit der
initialen i.v.-Gabe von 500 mg ASS.

Als P2Y12-Inhibitoren sind Prasugrel
oder Ticagrelor als erste Wahl einzuset-
zen (Prasugrel: Loading Dose 60 mg;
Erhaltungsdosis 10 mg/Tag, Ticagrelor:
Loading Dose 180 mg; Erhaltungsdosis
2-mal 90 mg/Tag), sofern keine Kon-



Antipladttchentherapie akut

Komplikation erwogen werden.

Glykoprotein IIb/llla-Inhibitoren sollten als,,Bail- lla C
out”-Therapie bei,no reflow” oder thrombotischer

Cangrelor kann bei Patienten, die keinen P2Y12- Ilb A
Inhibitor erhalten haben, erwogen werden.

Antikoagulation akut

Die Routine-Verwendung von Enoxaparin sollte lla A

erwogen werden.

Die Routine-Verwendung von Bivalirudin sollte lla A

erwogen werden.

traindikationen vorliegen (@ Abb. 6).
Aus pharmakodynamischen Griinden
sollte die Medikation moglichst frith
gegeben werden, auch wenn eine Studie
zum préhospitalen Einsatz von Ticagre-
lor keinen Vorteil bei STEMI-Patienten
zeigen konnte [34]. Der Nutzen ei-
ner Gabe durch den Rettungsdienst ist
zumindest in Deutschland mit relativ
kurzen Transportwegen in ein Katheter-
labor eher fraglich und wird daher aus
Sicht des Autors dieses Beitrags nicht
empfohlen.

Fir i.v.-Thrombozytenaggregations-
hemmer wie Glykoprotein-IIb/IIa-In-
hibitoren oder auch Cangrelor gibt es
kein generelles Einsatzgebiet. Glykopro-
tein-IIb/IIla-Inhibitoren werden nur als
Bail-out-Therapie bei ,no reflow oder
thrombotischer Komplikation empfoh-
len (Empfehlungsgrad Ila C). Cangrelor
kann aufgrund der begrenzten Datenlage
im STEMI bei Patienten erwogen wer-
den, die keine oralen P2Y12-Inhibitoren
absorbieren konnen oder diese bisher

nicht erhalten haben (Empfehlungsgrad
IIb A).

Im Falle einer Indikation zur gleich-
zeitigen oralen Antikoagulation bei z. B.
Vorhofflimmern sollte auf Clopidogrel
zuriickgegriffen werden (Loading Dose
600 mg; Erhaltungsdosis 75 mg/Tag), da
nach derzeitigen Daten die Kombination
von Prasugrel oder Ticagrelor mit einer
oralen Antikoagulation zu vermehrten
Blutungen fiihrt (Klasse-III-Empfehlung
fir Prasugrel oder Ticagrelor; @ Abb. 6;
(35]).

Bei der primédren PCI im Rahmen
des akuten STEMI miissen periinterven-
tionell Antikoagulanzien i. v. verabreicht
werden. Wegen der Ergebnisse der MA-
TRIX-Studie und der HEAT-PPCI-Stu-
die mit Nachweis von mehr Stentthrom-
bosen unter Bivalirudin, heterogenen Ef-
fekten auf die Reduktion von Blutungen
und fehlendem Mortalititsbenefit [36,
37] wurde Bivalirudin als fritheres Anti-
koagulanz der Wahl herabgestuft (Emp-
fehlung ITa A), wihrend unfraktioniertes

Abb. 6 « Periprozedurale
antithrombotische The-
rapie bei primarer PCI. PC/
primdre perkutane Koro-
narintervention

Heparin den hochsten Empfehlungsgrad
(Empfehlung I C) erhalten hat. Eine wei-
tere Alternative ist Enoxaparin (Empfeh-
lung ITa A). Fiir Patienten mit heparinin-
duzierter Thrombozytopenie (HIT) gibt
es fiir Bivalirudin eine Klasse-1 C-Emp-
fehlung (@ Abb. 6). Auch fiir Patienten
mit bereits bestehender oraler Antiko-
agulation wird die akute Gabe eines i. v.-
Antikoagulanz empfohlen. Nach der pri-
miren PCI ist keine weitere i.v.- Anti-
koagulation indiziert.

In der Erhaltungstherapie der anti-
thrombotischen Therapie hat sich mit
der generellen Empfehlung zur DAPT
fiir 12 Monate nichts gedndert. Allerdings
kann bei sehr hohem Blutungsrisiko eine
Verkiirzung der DAPT auf 6 Monate er-
folgen, wihrend fiir Patienten mit hohem
ischdmischem Risiko und guter Tolerie-
rung der DAPT ohne Blutungen in den
ersten 12 Monaten auch eine Verldnge-
rung auf bis zu 3 Jahre mit dann Tica-
grelor 2-mal 60 mg/Tag erwogen werden
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Bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko sollte lla B
erwogen werden,die Therapie mit einem P2Y12-
Inhibitor nach 6 Monaten zu beenden.

Bei Patienten mit Stentimplantation und Indikation lla C
zur oralen Antikoagulation sollte eine Triple-
Therapie fur 1-6 Monate erwogen werden.

oder exzessivem Blutungsrisiko.

DAPT sollte fir 12 Monate bei Patienten ohne PCI lla C
erwogen werden, auBer bei Kontraindikationen

kann. Diese neue Empfehlung resultiert
aus der PEGASUS-TIMI-54-Studie [38].

Bei Patienten mit Indikation zur
oralen Antikoagulation und begleiten-
der Plittcheninhibition wird vor dem
Hintergrund der aktuellen Evidenz et-
was Uberraschend in den iiberarbeiteten
Leitlinien weiterhin eine Triple-Therapie
fir 1-6 Monate mit oraler Antikoagu-
lation (ohne Differenzierung zwischen
Vitamin-K-Antagonisten oder neuen
oralen Antikoagulanzien) plus ASS und
Clopidogrel empfohlen (Klasse-IIa-C-
Empfehlung, @ Abb. 7). Die Evidenz aus
der WOEST-Studie und auch der deut-
lich grofleren PIONEER-AF-Studie (39,
40], die jeweils bei Verzicht auf ASS
eine deutlich geringere Blutungsrate
ohne Hinweis fir erhohte ischamische
Ereignisse aufweisen konnte, wird als
nicht ausreichend fiir eine Empfehlung
zur Therapie mit nur einem Plittchen-
inhibitor unter oraler Antikoagulation
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Bei Patienten mit linksventrikuldrem Thrombus lla C
sollte eine Antikoagulation fir 6 Monate unter
wiederholter Bildgebung erwogen werden.

bewertet. Das ist im Wissen um die feh-
lende Evidenz fiir eine Triple-Therapie,
die alleine auf Expertenmeinung beruht,
eine interessante Wichtung.

Stellenwert der Fibrinolyse

In Zeiten weitgehend flichendeckender
Versorgung durch Herzkatheterlabore
mit 24-h-Bereitschaft insbesondere in
Deutschland wird die Fibrinolyse zuneh-
mend obsolet. Nur noch fiir ausgewidhlte
Regionen, in denen eine primére PCI-
Strategie nicht innerhalb von 120 min
zu erreichen ist, bleibt die Fibrinolyse
eine Therapieoption. In Deutschland
sollten weiterhin alle Anstrengungen in
die Optimierung der Netzwerke und
die Einhaltung der Zeitvorgaben zur
Behandlung des STEMI einfliefen, wor-
aufhin dann eine Fibrinolyse letztendlich
nur noch in Ausnahmesituationen not-
wendig ist.

Abb. 7 « Antithromboti-
sche Erhaltungstherapie.
DAPT duale Antiplattchen-
therapie, PCl primare per-
kutane Koronarinterven-
tion

Fiir die wenigen Fille mit Indikation
zur fibrinolytischen Therapie sollte diese
bestmdoglich bereits durch den Notarzt
erfolgen. Fibrinspezifische Substanzen
(Tenecteplase, Alteplase) sind hierbei
unspezifischen vorzuziehen (Klasse-1 B-
Empfehlung), begleitend miissen ASS
und Clopidogrel (Klasse-1 A- bzw. -B-
Empfehlung) sowie bis zur definitiven
Revaskularisierung vorzugsweise Enoxa-
parin verabreicht werden (Klasse-1 A-
Empfehlung). Alle Patienten sollen di-
rekt nach Fibrinolyse in ein PCI-fihiges
Zentrum transferiert werden (Klasse-
1 A-Empfehlung). Bei erfolgloser Fibri-
nolyse, gekennzeichnet durch unzurei-
chende Riickbildung der ST-Hebungen
nach 60-90 min, ist eine umgehende PCI
indiziert (Klasse-1 A-Empfehlung). Bei
stabilen Patienten mit erfolgreicher Ly-
se sollte die Koronarangiographie nach
2-24h durchgefithrt werden (Klasse-
1 A-Empfehlung) [7].



Infobox 1

Die Diagnose MINOCA kann nach der
Koronarangiographie entsprechend der
folgenden Kriterien gestellt werden:

1. universelle akute Myokardinfarktkriterien
[1],

2. nichtobstruktive Koronararterien,
definiert als keine Stenose =50 % in einer
potenziellen Infarktarterie,

3. kein klinisch klarer anderer spezifischer
Grund fiir die akute Prasentation.

Nachsorge im Krankenhaus

Nach erfolgter Revaskularisierung soll-
ten alle Patienten intensivmedizinisch
tiberwacht werden. Im Idealfall verfii-
gen Krankenhduser, die an der STEMI-
Versorgung teilnehmen, tber speziel-
le Coronary Care Units, welche fiir
die Behandlung des ACS ausgestattet
sind. Dazu gehéren neben der Thera-
pie der myokardialen Ischiamie sowie
der tblichen Komorbidititen auch die
Behandlung einer schweren Herzinsuf-
fizienz oder gravierender Arrhythmien.
Die intensivmedizinische Uberwachung
sollte fiir mindestens 24 h gewihrleistet
sein; fiir weitere 24-48 h ist ein kontinu-
ierliches Monitoring empfohlen (Klasse-
1 C-Empfehlung). Stabile Patienten mit
geringem Gesamtrisiko und ohne beob-
achtete Arrhythmien kénnen frithestens
nach 72 h nach Hause entlassen werden,
sofern Nachsorge und Rehabilitation
gewidhrleistet sind (Klasse-IIa-A-Emp-
fehlung). Nach erfolgreicher PCI kann
eine Rickverlegung in ein zuweisen-
des Krankenhaus noch am selben Tag
erwogen werden, sofern ein niedriges
Gesamtrisiko vorliegt (Klasse-IIa-C-
Empfehlung).

Weitere Medikation nach
Myokardinfarkt

Bei den Empfehlungen zur weiteren Me-
dikation bei STEMI hat sich in Bezug auf
dierelevanten Bausteine 3-Blockade, An-
giotensin-Converting-Enzym-Hemmer

oder Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker,
lipidsenkende Therapie und Aldoste-
ron-Antagonisten bei Herzinsuffizienz
oder Ejektionsfraktion <40 % nur wenig
verindert [7]. Neu in den Leitlinien
ist die Erwédgung einer frithen i.v.-p-

Tab.2 Qualitdtsindikatoren fiir standardisierte Handlungsabldufe innerhalb von Herzinfarkt-

netzwerken

Art des Indikators oder
Prozesses

Strukturelle MalBnahmen

Erfolgsmessgroen der
Reperfusion

ErfolgsmessgroRen fiir Risiko-
abschdtzung im Krankenhaus
ErfolgsmessgroBen fiir anti-
thrombotische Medikation im
Krankenhaus
ErfolgsmessgroBen fiir
Entlassungsmedikation und
Patientenberatung

Patientenberichtetes Out-
come

Outcome-MessgroRen

Qualitatsindikator

Das Zentrum sollte Teil eines Netzwerks zur schnellen und effizi-
enten STEMI-Behandlung mit schriftlichen Protokollen sein, die
folgende Punkte abdecken:

Singulares Notfalltelefon fiir Patienten zum Kontakt des Ret-
tungsdienstes (112)

Prahospitale Interpretation des EKG zur Diagnosestellung und
Entscheidung fiir sofortigen Transfer ins PCl-Zentrum
Prahospitale Aktivierung des Katheterlabors

Transport mit EKG und Defibrillator

Die relevanten Zeiten bis zur Reperfusion werden systematisch er-
fasst und periodisch vom Zentrum und den Netzwerkteilnehmern
besprochen

Anteil der STEMI-Patienten innerhalb von 12 h, die eine Reperfusi-
on erhalten

Anteil der Patienten mit zeitnaher Reperfusion, definiert als:
Einweisung in PCl-Zentrum: <60 min von STEMI-Diagnose bis
Drahtpassage der Infarktarterie bei Reperfusion mittels PCI
Transfer-Patienten:<120 min von STEMI-Diagnose bis Draht-
passage der Infarktarterie bei Reperfusion mittels PCl, <30 min
Door-in to door-out-Zeit

Anteil der Patienten mit linksventrikularer Ejektionsfraktionsbe-
stimmung vor Entlassung

Anteil der Patienten ohne eine klare und dokumentierte Kon-
traindikation fiir ASS oder P2Y12-Inhibitor, die mit DAPT entlas-
sen werden

Anteil der Patienten mit Hochdosis-Statintherapie bei Entlassung

Anteil der Patienten mit Ejektionsfraktion <40 % oder Zeichen
der Herzinsuffizienz mit 8-Blocker bei Entlassung

Anteil der Patienten mit Ejektionsfraktion <40 % oder Zeichen
der Herzinsuffizienz mit einem ACE-Hemmer (oder ARB) bei
Entlassung

Anteil der Patienten mit Beratung zum Nikotinverzicht bei Ent-
lassung

Anteil der Patienten, die in ein Sekundarpraventionsprogramm
oder Rehabilitation bei Entlassung eingebunden wurden

Feedback-Programm fiir Patienten zu:

Anginakontrolle

Erkldrungen der Arzte zu Krankheit, Medikation, Entlassungsbe-
handlung

Entlassungsinformation in Bezug auf Verhaltensweisen bei
Wiederauftreten der Symptome

Und Empfehlung, ein Rehabilitationsprogramm aufzusuchen

Adjustierte 30-Tage Mortalitat

Adjustierte 30-Tage Mortalitdt und 30-Tage Wiederaufnahmera-
te

Blockade bei primérer PCI-Strategie
(Klasse-ITa-A-Empfehlung)  basierend
auf der METOCARD-CNIC-Studie, die
eine Infarktgroflenreduktion gezeigt hat
[41, 42]. In der grofleren EARLY-BA-
MI-Studie konnte dieser Effekt nicht
reproduziert werden; es zeigte sich aber
ein Trend zur Reduktion von ventri-
kuldren Rhythmusereignissen [43]. Da

beide genannten Studien nur einen Sur-
rogatendpunkt untersucht haben und es
widerspriichliche Ergebnisse gibt, ist aus
Sicht des Autors dieses Beitrags eine frii-
he priahospitale Gabe eines B-Blockers
weiterhin eher nicht zu empfehlen. Die
deutlich gréflere COMMIT-Studie hat
durch die frithe p-Blocker-Gabe bei STE-
MI nidmlich keinen klinischen Benefit
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gezeigt und fithrte zu einer Zunahme
von kardiogenen Schocks [44].

Fir die lipidsenkende Therapie wird
eine frithzeitige Hochdosis-Statinthera-
pie fiir alle Patienten empfohlen (1 A-
Empfehlung). Das Ziel der LDL-Cho-
lesterin-Senkung  sollte  <1,8 mmol/l
(70 mg/dl) oder eine Reduktion von
mindestens 50 % vom Baseline-Wert
sein, wenn das LDL-Cholesterin initial
zwischen 1,8 und 3,5mmol/l (70 und
135 mg/dl) betragt [7]. Neu ist die Emp-
fehlung zur Intensivierung der lipidsen-
kenden Therapie, z. B. mittels Ezetimib
oder PCSK9-Hemmer, bei allen Pati-
enten, die trotz maximal vertrdglicher
Statintherapie LDL-Cholesterin-Werte
von 21,8 mmol/l (270 mg/dl) haben.

Myokardinfarkt mit nicht-
obstruktiven Koronararterien
(MINOCA)

Ein neues Kapitel in den Leitlinien

befasst sich mit dem Myokardinfarkt

mit nichtobstruktiven Koronararterien

(MINOCA), einem Syndrom unter-

schiedlicher Genese, das bei 1-14%

aller Verdachtsdiagnosen eines STEMI

auftritt [45-47]. Kriterien fiir MINOCA
sind in @ Infobox 1 aufgefithrt. MINO-

CA stellt eine Arbeitsdiagnose dar, die

einer weiteren Diagnostik bedarf. Es gibt

verschiedene Atiologien, die MINOCA
auslosen, die in 4 Gruppen unterteilt
werden koénnen:

1. sekundér nach Verdnderungen der
epikardialen Koronararterien (z. B.
atherosklerotische Plaqueruptur,
Ulzeration, Fissur, Erosion oder Ko-
ronardissektion ohne Obstruktion
oder relevante koronare Herzerkran-
kung);

2. Imbalance zwischen O;-Angebot und
-bedarf (z. B. bei Koronarspasmus,
Koronarembolie);

3. Dysfunktion des Koronarendothels
(z. B. bei mikrovaskuldre Spasmen);

4. sekundir nach myokardialer Dys-
funktion ohne Beteiligung der Ko-
ronarien (z. B. bei Myokarditis oder
Takotsubo-Syndrom).

Die Ursachensuche bei MINOCA fiihrt
zu unterschiedlichen spezifischen Be-
handlungsstrategien. Unterschiedliche

32 ‘ Notfall + Rettungsmedizin 12018

Ursachen fithren zu jeweils unterschied-
lichen Prognosen, wobei die Einjahres-
mortalitit fiir alle MINOCA mit 3,5 %
nicht zu vernachléssigen ist [46].
Zusétzlich zur Koronarangiographie
sollte hier eine Livokardiographie oder
Echokardiographie durchgefithrt wer-
den, um die Wandbewegungsmuster
und einen moglichen Perikarderguss zu
detektieren. In Abhingigkeit von der
moglichen Genese, wie oben beschrie-
ben, sollten sich weitere diagnostische
Tests anschlieflen. Eine kardiale Magnet-
resonanztomographie ist sehr hilfreich
aufgrund der besonderen Moglichkeit
der Identifikation von Wandbewegungs-
storungen und deren Mustern sowie dem
Nachweis von Odemen, Narben/Nekrose
oder Fibrose. Hierbei kann eine kardiale
Magnetresonanztomographie innerhalb
von 2 Wochen die diagnostische Genau-
igkeit fiir die zugrunde liegende Atiologie
von MINOCA deutlich erhéhen [46].

Qualitatsindikatoren

Standardisierte Handlungsabldufe inner-
halb von Herzinfarktnetzwerken sind
notwendig, um den Myokardschaden
moglichst klein zu halten und eine
optimale Sekundirprivention einzulei-
ten. Diese erlauben dem Patienten das
bestmogliche Outcome und sollten da-
her mittels Qualitéitskriterien gemessen
werden. In den aktuellen Leitlinien wur-
den Qualititskriterien erarbeitet, die in
O Tab. 2 aufgefihrt sind. Die Umset-
zung dieser Qualitdtskriterien konnte
die Mortalitdt des STEMI weiter senken.
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