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Die In zi denz des aku ten Myo kardin-

farkts (AMI) nimmt in vie len eu ro pä-

ischen Län dern ab [1]. Ob wohl die 

Kran ken haus sterb lich keit des In-

farkts sig ni fi kant durch die mo der ne 

Re per fu si ons the ra pie und ver bes ser-

te Se kun där prä ven ti on ge senkt wer-

den konn te, bleibt die 28-Tage-Ge-

samts terb lich keit an schei nend un ver-

än dert, da 2/3 der To des fäl le vor Er rei-

chen des Kran ken hau ses ein tre ten [2]. 

Dem zu fol ge bie tet der Be hand lungs-

be ginn in der frü hen, be son ders der 

prähos pi ta len Pha se der Er kran kung, 

die bes te Mög lich keit, das Über le ben 

bei In farkt zu ver bes sern.

Der Be griff „Aku tes Ko ro nar syn drom“ 

(ACS) um fasst drei un ter schied li che En-

ti tä ten der Akut ma ni fes ta ti on der ko ro na-

ren Herz er kran kung (. Abb. 1):

F den ST-Stre cken he bungs in farkt 

(STE MI),

F den Nicht-ST-Stre cken he bungs in farkt 

(NS TE MI),

F die in sta bi le An gi na pec to ris (IAP).

Die ge mein sa me pa tho phy sio lo gi sche 

Grund la ge des ACS ist die Rup tur oder 

Ero si on ei nes athe ro skle ro ti schen Plaque 

[3]. Elek tro kar dio gra phi sche Cha rak te ris-

ti ka (Feh len oder Nach weis von ST-Stre-

cken he bun gen) gren zen den STE MI von 

an de ren For men des ACS ab. Ein NS TE-

MI oder eine IAP kön nen un ter dem Bild 

der ST-Stre cken sen kung, un spe zi fi scher 

ST-Seg ment ver än de run gen oder so gar un-

ter dem Bild ei nes nor ma len EKG auf tre-

ten. Bei Feh len von ST-Stre cken he bun gen 

be legt ein An stieg kar dia ler Mar ker, be son-

ders von Tro po nin T bzw. I als spe zi fisch -

s te Mar ker myo kar dia ler Zell ne kro sen, 

das Vor han den sein ei nes NS TE MI.

Das ACS ist die häu figs te Ur sa che von 

ma lig nen Herz rhyth mus stö run gen, die 

zum plötz li chen Herz tod füh ren. Die The-

ra pie zie le bei ACS sind dem zu fol ge

F aku te le bens be droh li che Si tua tio nen 

wie z. B. Kam mer flim mern (VF) oder 

ex tre me Bra dy kar di en zu be han deln,

F die Ven tri kel funk ti on zu er hal ten,

F die Ent wick lung ei ner Herzin suf fi zi-

enz durch Mi ni mie rung der In farkt-

grö ße zu ver hin dern.

Die vor lie gen den Leit li ni en be schrei ben 

das Vor ge hen in den ers ten Stun den nach 

Be ginn der Symp to me. Den lo ka len Mög-

lich kei ten, Res sour cen und Ab spra chen 

ent spre chend kann die prähos pi ta le Be-

hand lung und das ini ti a le Vor ge hen in der 

Not auf nah me va ri ie ren.

Die Grund la gen, von de nen sich die 

Emp feh lun gen zur prähos pi ta len Be hand-

lung her lei ten, sind üb li cher wei se Stu di-

en, wel che die ini ti a le Be hand lung nach 

frü her Kran ken haus auf nah me be tref fen, 

da es nur we ni ge Prähos pi tal stu di en von 

ho her Qua li tät gibt. Um fas sen de Leit li-

ni en zur Di ag no se und Be hand lung des 

aku ten Ko ro nar syn droms mit und ohne 

ST-Stre cken he bung sind von der Eu ro pä-

ischen So cie ty of Car dio lo gy und von den 

US-ame ri ka ni schen Ge sell schaf ten Ame ri-

can Col le ge of Car dio lo gy und Ame ri can 

He art As so cia ti on pub li ziert wor den [4, 5]. 

Die hier vor ge leg ten Emp feh lun gen stim-

men mit die sen Gui de li nes über ein.

Di ag nos tik

Da die frü he Be hand lung den größ ten 

Nut zen ver spricht und die Myo kard isch-

ämie füh ren der Aus lö ser des plötz li chen 

Herz to des ist, ist es von es sen zi el ler Be-

deu tung, dass die ty pi schen Symp to me 

des ACS je dem Bür ger be kannt sind. Ri-

si ko pa ti en ten und ihre An ge hö ri gen soll-

ten in der Lage sein, die cha rak te ris ti schen 

Symp to me, d. h. Brust schmerz, der in an-

de re Re gio nen des Ober kör pers aus strah-

len kann, oft ver bun den mit Be gleit sym-

pto men wie Luft not, Kalt schwei ßig keit, 

Übel keit, Er bre chen oder Syn ko pen zu er-

ken nen. Ri si ko pa ti en ten und de ren An ge-

hö ri ge soll ten sich der Be deu tung der frü-

hen Alar mie rung des Ret tungs diens tes be-

wusst sein und soll ten ide aler wei se in den 

Ba sis maß nah men der kar dio pul mo na len 

Re ani ma ti on (Herz-Lun gen-Wie der be le-

bung, BLS) trai niert sein.
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Abb. 1 9  Klassifikation 
des akuten Koronarsyn-
droms (ACS); (STEMI 
ST-Streckenhebungsin-
farkt; NSTEMI: Nicht-ST-
Streckenhebungsinfarkt, 
AP Angina pectoris)

> Die ty pi schen Symp to me des 
aku ten Ko ro nar syn droms soll-
ten je dem Bür ger be kannt sein

Mit ar bei ter der Ret tungs lei t stel le müs sen 

da rin ge schult sein, die Symp to me des 

ACS zu er ken nen und ge ziel te Fra gen zu 

stel len. Wenn der Ver dacht auf ein ACS 

be steht, soll te ein Ret tungs team alar miert 

wer den, das die er wei ter ten Re ani ma ti ons-

maß nah men (ALS) be herrscht und das so-

wohl in der Lage ist, die Di ag no se ei nes 

ACS zu stel len als auch mit des sen Be hand-

lung zu be gin nen.

Die Sen si ti vi tät, Spe zi fi tät und kli ni-

sche Be deu tung ver schie de ner Stra te gi en 

zur Di ag no se des ACS bzw. des In farkts 

sind un ter sucht wor den. Die se Un ter su-

chun gen be zie hen sich so wohl auf die kli-

ni schen Zei chen und Symp to me als auch 

auf das 12-Ka nal-EKG und die bio che mi-

schen Mar ker ei nes kar dia len Ri si kos.

Zei chen und Symp to me des ACS/AMI

Ob wohl ty pi sche Symp to me wie aus strah len-

der Brust schmerz, Atem not oder Kalt schwei-

ßig keit bei Pa ti en ten mit Myo kard in farkt 

häu fig aus ge präg ter sein kön nen und meist 

län ger dau ern, sind sie nicht aus rei chend spe-

zi fisch, um eine ver läss li che In farkt dia gno se 

zu stel len. Ein 12-Ka nal-EKG, kar dia le Bio-

mar ker und an de re di ag nos ti sche Tests sind 

not wen dig, be vor ein ACS bzw. ein aku ter 

Myo kard in farkt auch bei ty pi scher Vor ge-

schich te aus ge schlos sen wer den kann. Aty pi-

sche Symp to me und un ge wöhn li che Er schei-

nungs for men (Prä sen ta ti on) kom men vor al-

lem bei äl te ren Pa ti en ten, bei Frau en und bei 

Dia be ti kern vor [6, 7].

12-Ka nal-EKG

Die Re gist rie rung ei nes 12-Ka nal-EKG ist 

die Schlüs sel un ter su chung für die Be wer-

tung ei nes ACS. Im Fall des STE MI kann 

ein 12-Ka nal-EKG die Not wen dig keit ei-

ner so for ti gen Re per fu si ons the ra pie er ken-

nen las sen (z. B. prähos pi ta le Throm bo ly se 

oder pri märe per ku ta ne Ko ro na r in ter ven-

ti on, PCI). Die Auf zeich nung ei nes EKG 

mit 12 Ab lei tun gen be reits prähos pi tal er-

mög licht die Vor an mel dung im auf neh-

men den Kran ken haus und be schleu nigt 

Be hand lungs ent schei dun gen nach Auf nah-

me des Pa ti en ten. In vie len Stu di en wur de 

hier durch die Zeit von der Kran ken haus auf-

nah me bis zum Be ginn der Re per fu si ons-

the ra pie um 10–60 min ver kürzt [8, 9, 10].

Die Auf zeich nung ein schließ lich Funk- 

bzw. Te le fon über tra gung ei nes EKG in di-

ag nos ti scher Qua li tät in ein Kran ken haus 

dau ert üb li cher wei se we ni ger als 5 min. 

Trai nier tes Ret tungs per so nal (Notärz te, Pa-

ra me dics und Pfle ge per so nal) ist je doch 

auch selbst in der Lage, einen STE MI mit 

ho her Spe zi fi tät und Sen si ti vi tät, ver gleich-

bar der di ag nos ti schen Prä zi si on im Kran-

ken haus, zu di ag nos ti zie ren [11, 12, 13]. Der 

STE MI ist de fi niert als ST-He bung ≥0,1 mV 

in min des tens zwei kor re spon die ren den 

Ex tre mi tä tena blei tun gen bzw. ≥0,2 mV in 

min des tens zwei be nach bar ten Brust wan d-

a b lei tun gen.

Bio mar ker

Bei ent spre chen der Vor ge schich te cha rak-

te ri siert das Feh len von ST-Stre cken he-

bun gen im EKG bei er höh ten Kon zen tra-

tio nen von Bio mar kern (Tro po nin T und 

I, CK, CK-MB, Myo glo bin) den NS TE MI 

und grenzt ihn vom STE MI bzw. der IAP 

ab [3]. Er höh te Kon zen tra tio nen der Tro-

po ni ne sind be son ders hilf reich zur Iden ti-

fi ka ti on von Pa ti en ten mit er höh tem Kom-

pli ka ti ons ri si ko [14]. Al ler dings ver hin-

dert die ver zö ger te Frei set zung von Bio-

mar kern aus ge schä dig tem Myo kard ih-

ren ver läss li chen Ein satz bei der Dia gno-

se fin dung „Myo kard in farkt“ in den ers ten 

4-6 h nach Symp tom be ginn [15].

Prin zi pi en der Akut be hand lung

Nit ra te

Die Gabe von Gly ze rol tri ni trat ist eine ef fek-

ti ve Be hand lung bei ischämi schem Brust-

schmerz (. Abb. 2). Gly ze rol tri ni trat hat ei-

ni ge güns ti ge hä mo dy na mi sche Ef fek te, z. B. 

Di la ta ti on der ve nö sen Ka pa zi täts ge fäße, der 

Ko ro nar ar te ri en und in ei nem ge rin ge ren 

Aus maß auch der pe ri phe ren Ar te ri en. Gly-

ze rol tri ni trat kann bei Pa ti en ten mit ei nem 
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Abb. 2 8 Früh be hand lung von Pa ti en ten mit Zei chen/Symp to men des aku ten Ko ro nar syn-
droms (STEMI ST-Stre cken he bungs in farkt; NS TE MI Nicht-ST-Stre cken he bungs in farkt, 
IAP in sta bi le An gi na pec to ris; PCI per ku ta ne Ko ro na r in ter ven ti on, UFH un frak tio nier tes 
He pa rin, LMWH nie der mo le ku la res He pa rin)
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Ta bel le 1

Kon train di ka tio nen zur Throm bo ly se (Ent spre chend den Leit li ni en 

der Eu ro pä ischen Ge sell schaft für Kar dio lo gie)

Ab so lu te Kon train di ka tio nen

Vor ge schich te mit hä mor rha gi schem Schlag an fall oder Schlag an fall un kla rer Ge ne se

Ischämi scher Schlag an fall in den vor an ge gan ge nen 6 Mo na ten

Tu mo re oder sons ti ge Schä den des zent ra len Ner ven sys tems

Kürz lich durch ge mach tes grö ße res Trau ma bzw. Ope ra ti on, Kopf ver let zung in ner halb 

der letz ten 3 Wo chen

Ga stro in tes tina le Blu tung in ner halb des letz ten Mo nats

Be kann te Blu tungs nei gung

Aor ten dis sek ti on

Re la ti ve Kon train di ka tio nen

Tran si to ri sche is chä mi sche At ta cke (TIA) in den letz ten 6 Mo na ten

Ora le An ti ko agu la ti ons the ra pie

In ner halb der ers ten Wo che nach Ent bin dung (Schwan ger schaft)

Nicht kom pri mier ba re Punk ti on

Trau ma ti sche Wie der be le bung

The ra pie re frak tä re Hy per to nie (sy sto li scher Blut druck >180 mmHg)

Fort ge schrit te ne Le be rer kran kung

Bak te ri el le En do kar di tis

Flo ri des Ma gen ge schwür

sy sto li schen Blut druck >90 mmHg bei per-

sis tie ren dem ischämi schem Brust schmerz 

ein ge setzt wer den. Da rü ber hi naus kann 

Gly ze rol tri ni trat bei der Be hand lung ei ner

 aku ten Lun gen stau ung nütz lich sein.

Nit ra te soll ten nicht bei Pa ti en ten 

mit Hy po ten si on (sy sto li scher Blut druck 

≤90 mmHg) ein ge setzt wer den, ins be son-

de re dann nicht, wenn eine Bra dy kar die 

bzw. ein Hin ter wandin farkt mit Ver dacht 

auf eine rechts ven tri ku lä re Be tei li gung 

vor liegt. Der Ein satz von Nit ra ten un ter 

die sen Be din gun gen kann einen gra vie ren-

den Ab fall des Blut drucks und der Herz-

aus wur f leis tung nach sich zie hen.

Mor phin

Mor phin ist das An al ge ti kum der Wahl 

bei ni tra tre frak tä rem Schmerz. Da Mor-

phin zu ei ner Di la ta ti on der ve nö sen Ka pa-

zi täts ge fäße bei trägt, kann es einen zu sätz-

li chen Nut zen bei Pa ti en ten mit Lun gen-

stau ung ha ben. Mor phin soll te in ini ti a-

len Do sen von 3–5 mg in tra ve nös ge ge ben 

wer den und die Ap pli ka ti on nach we ni gen 

Mi nu ten in glei cher Do sis wie der holt wer-

den bis der Pa ti ent schmerz frei ist.

Sau er stoff

Sau er stoff (4–8 l/min) soll te bei al len Pa-

ti en ten mit ei ner ar te ri el len Sau er stoff-

sät ti gung <90 und/oder Lun gen stau-

ung ge ge ben wer den. Ob wohl ein Be weis 

für den Lang zeit nut zen der Sau er stoff ga-

be nicht vor liegt [16], soll ten auch Pa ti en-

ten mit un kom pli zier tem STE MI Sau er-

stoff er hal ten. Zu min dest wer den Pa ti en-

ten mit un er kann ter Hyp oxie Nut zen da-

von ha ben.

Ace tyl sa li cyl säu re

In meh re ren gro ßen ran do mi sier ten kon-

trol lier ten Stu di en an Pa ti en ten mit ACS 

wur de eine Re duk ti on der Sterb lich keit 

nach ge wie sen, wenn 75–325 mg Ace tyl sa-

li cyl säu re (ASS) bei Kran ken haus auf nah-

me ge ge ben wur den [17, 18]. Ei ni ge Stu di-

en schei nen eine zu sätz li che Sterb lich keits-

sen kung zu be le gen, wenn ASS noch frü-

her ge ge ben wird [19].

E Da her soll ten alle Pa ti en ten mit 

aku tem Ko ro nar syn drom so früh 

wie mög lich ASS er hal ten, so fern 

nicht eine ech te ASS-Al ler gie vor liegt.

Die ini ti a le ora le ASS-Do sis (Ta blet ten zer-

kau en) be trägt 160–325 mg. An de re ASS-

For men z. B. zur i.v.-Ap pli ka ti on sind eben-

so ef fek tiv wie ge kau te Ta blet ten [20].

Re per fu si ons the ra pie

Die Re per fu si ons the ra pie ist der be deu-

tends te Fort schritt bei der Be hand lung 

des In farkts in den let zen 20 Jah ren. In 

gro ßen kli ni schen Stu di en wur de nach-

ge wie sen, dass die fi bri no ly ti sche The ra-

pie bei Pa ti en ten mit ST-Stre cken he bung 

bzw. neu em oder ver mut lich neu auf ge tre-

te nem Links s chen kel block, die in ner halb 

von 12 h nach Symp tom be ginn be han delt 

wer den, so wohl die Kurz- als auch die 

Lang zeits terb lich keit senkt [17, 21, 22, 23].

Der Nut zen, den die fi bri no ly ti sche 

The ra pie er zielt, ist aus ge prägt zeit ab hän-

gig. Die Lyse ist be son ders ef fek tiv, wenn 

sie in ner halb der ers ten 3 h nach Sym -

p tom be ginn ge ge ben wird [17, 21, 22, 24]. 

Der Nut zen der pri mären per ku ta nen In-

ter ven ti on (PCI) ist eben falls zeit ab hän-

gig, aber we ni ger deut lich als bei Fi bri no-

ly se the ra pie [25].

Prähos pi ta le Fib rino lyse
Eine Me ta ana ly se aus 6 Stu di en mit 

6434 Pa ti en ten do ku men tier te eine 17ige 

Sen kung der Sterb lich keit bei den Pa ti en-

ten, die eine prähos pi ta le Lyse the ra pie er-

hiel ten, ver gli chen mit ei nem Ly se be ginn 

im Kran ken haus [26]. Der durch schnitt-

li che Zeit ge winn durch prähos pi ta le Ly-

se be trug 60 min, das Er geb nis war un-

ab hän gig von der Er fah rung des Be hand-

lers. Dem zu fol ge ist die prähos pi ta le Ly-

se bei Pa ti en ten mit STE MI bzw. bei Pa ti-

en ten mit Zei chen und Symp to men des 

aku ten Ko ro nar syn droms und ver mut-

lich neu em Links s chen kel block von Vor-

teil. Die fi bri no ly ti sche The ra pie kann oh-

ne Si cher heits ri si ko durch trai nier te Pa ra-

me dics, Pfle ge per so nal oder Ärz te ein ge-

setzt wer den, wenn sie ei nem fest ge leg ten 

Pro to koll folgt [27, 28, 29]. Der Nut zen ist 

in ner halb der ers ten 3 h nach Symp tom be-

ginn be son ders groß.

Ein ef fek ti ves und si che res Pro gramm 

für die prähos pi ta le Throm bo ly se ver langt 

nach an ge mes se nen Mög lich kei ten für die 

Di ag no se und The ra pie des STE MI und sei-

ner Kom pli ka tio nen. Ide aler wei se soll te ei-

ne Mög lich keit exis tie ren, z. B. per Funk 
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oder Te le fon mit er fah re nen Kran ken hau s -

ärz ten (im deut schen Sprach raum in der 

Re gel In ter nis ten oder Kar dio lo gen) in 

Kon takt zu tre ten. Pa ti en ten mit den Sym-

p to men ei nes ACS und EKG-Zei chen des 

STE MI (oder ver mut lich neu em Links-

s chen kel block bzw. auch Pa ti en ten mit 

strikt pos te rio rem In farkt), die sich pri mär 

in der Not fallam bu lanz vor stel len, soll ten 

die fi bri no ly ti sche The ra pie so früh wie 

mög lich er hal ten, so fern eine pri märe PCI 

nicht in ner halb von 90 min mög lich ist.

Ri si ken der fi bri no ly ti schen The ra pie
An wen der der fi bri no ly ti schen The ra pie 

müs sen die Kon train di ka tio nen (. Ta bel-

le 1) und Ri si ken ken nen. Pa ti en ten mit 

gro ßen In fark ten (z. B. er kenn bar an ex-

ten si ven EKG-Ver än de run gen) dürf ten 

den größ ten Nut zen von der fi bri no ly ti-

sche The ra pie er fah ren. Der Nut zen der 

fi bri no ly ti schen The ra pie ist we ni ger ein-

drucks voll bei in fe rio rem im Ver gleich 

zum an te rio ren In farkt.

Äl te re Pa ti en ten ha ben ein prin zi pi ell 

hö he res Ster be ri si ko, der ab so lu te Nut zen 

der fi bri no ly ti schen The ra pie ist je doch 

mit dem bei jün ge ren Pa ti en ten ver gleich-

bar. Pa ti en ten >75 Jah re ha ben ein er höh-

tes Ri si ko in tra kra ni el ler Blu tun gen bei ei-

ner Fi bri no ly se the ra pie. Die se Kom pli ka ti-

on re du ziert den ab so lu ten Nut zen der Ly-

se be hand lung [30]. Das Ri si ko in tra kra-

ni el ler Blu tun gen ist auch bei Pa ti en ten 

er höht, die einen sy sto li schen Blut druck 

über 180 mmHg ha ben. Blut druck wer te 

die ser Grö ßen ord nung oder hö her sind 

eine re la ti ve Kon train di ka ti on für die fi bri-

no ly ti sche The ra pie. Das in tra kra ni el le Blu-

tungs ri si ko ist aber auch von der Art der 

ver wen de ten Sub stanz ab hän gig. Da bei ist 

die Ge samts terb lich keit bei An wen dung 

mehr fi brin spe zi fi scher Throm bo ly ti ka 

wie Al te pla se, Tenec te pla se und Re te pla se 

ge rin ger, das in tra kra ni el le Blu tungs ri si ko 

je doch nied ri ger mit Strep to kinase. Das Ri-

si ko in tra kra ni el ler Blu tun gen ist auch ab-

hän gig von der zu sätz li chen an ti throm bo ti-

schen The ra pie, spe zi ell von He pa rin.

Pri märe per ku ta ne In ter ven ti on
Die Ko ro na ran gio plas tie mit oder ohne 

Stent ist zur be vor zug ten The ra pie für Pa-

ti en ten mit STE MI ge wor den, weil in meh-

re ren Stu di en und Me ta ana ly sen ge zeigt 

wur de, dass sie hin sicht lich Tod, Schlag an-

fall und Re-In farkt der Fib rino lyse über le-

gen ist [31, 32]. Die se Über le gen heit zeig-

te sich, wenn die pri märe PCI von er fah-

re nen Un ter su chern in Zen tren mit ho her 

Un ter su chungs fre quenz (über 75 Pro ze du-

ren/Un ter su cher/Jahr) durch ge führt wur-

de, und die Ver zö ge rung bis zur ers ten Bal-

lonin fla ti on nicht mehr als 90 min nach 

ers tem Pa ti en ten kon takt be trug.

In den ran do mi sier ten Stu di en, in de-

nen die pri märe PCI und die Fi bri no ly-

se the ra pie ver gli chen wur den, ent sprach 

die ty pi sche Ver zö ge rung von der Ent-

schei dung bis zum Be ginn der Be hand-

lung (Lyse oder pri märe PCI) we ni ger als 

60 min. In Re gis tern, wel che die täg li che 

Pra xis rea lis ti scher wi der spie geln, war die 

Ver zö ge rung je doch oft län ger. Eine Stu die 

[33] und eine Post-hoc-An a ly se [34], in der 

die fi bri no ly ti sche The ra pie mit pri märer 

PCI ver gli chen wur de, zeig ten kei ne Über-

le bens dif fe renz, wenn die fi bri no ly ti sche 

The ra pie in ner halb der ers ten 2–3 h nach 

Symp tom be ginn ein ge lei tet wur de.

> Die pri märe Ko ro na r in ter ven ti on 
ist die be vor zug te The ra pie bei 
ei ner Symp tom dau er über 3 h

Grund sätz lich soll ten alle Pa ti en ten mit STE-

MI bzw. Symp to men ei nes ACS und ver mut-

lich neu em Links s chen kel block, die in ner-

halb von 12 h nach Symp tom be ginn ge se-

hen wer den, für eine Re per fu si ons the ra pie 

(Fib rino lyse oder PCI) vor ge se hen wer den. 

Die pri märe Ko ro na r in ter ven ti on ist die be-

vor zug te The ra pie bei Pa ti en ten mit ei ner 

Symp tom dau er über 3 h, wenn ein er fah re-

nes Team die se in ner halb von 90 min nach 

ers tem Pa ti en ten kon takt durch füh ren kann, 

so wie für alle Pa ti en ten mit Kon train di ka tio-

nen für eine Fi bri no ly se the ra pie. Wenn die 

Symp tom dau er we ni ger als 3 h be trägt, ist 

die Be hand lung mehr zeit ab hän gig: für die-

se Fäl le ist die Über le gen heit ei nes der The-

ra pie ver fah ren (prähos pi ta le Throm bo ly se, 

so for ti ge Throm bo ly se im Kran ken haus 

oder Ver le gung zur pri mären PCI) nicht 

end gül tig ge klärt.

Fib rino lyse oder In ter hos pi tal trans fer 

zur PCI. Das Ri si ko für Tod, Re-In farkt 

oder Schlag an fall ist bei Pa ti en ten mit 

STE MI re du ziert, die rasch von pe ri phe-

ren Kran ken häu sern in In ter ven ti ons kli-

ni ken zur pri mären PCI trans por tiert wer-

den kön nen [35]. Un klar ist je doch, ob ei-

ne so for ti ge fi bri no ly ti sche The ra pie (prä- 

oder in tra hos pi tal) oder der Trans fer zur 

pri mären PCI für Pa ti en ten mit ei nem 

STE MI bei ei ner Symp tom dau er von <2–

3 h güns ti ger ist [33, 34]. Der Trans fer von 

STE MI-Pa ti en ten zur pri mären PCI ist 

sinn voll für jene, die mit ei ner Symp tom-

dau er von mehr als 3 aber we ni ger als 12 h 

vor stel lig wer den, wenn der Trans fer rasch 

er fol gen kann. Op ti ma ler wei se soll die pri-

märe PCI in ner halb von 90 min nach ers-

tem Kon takt des Pa ti en ten mit ei nem Arzt 

er fol gen. Die ser hat über die Fra ge ei ner 

so for ti gen Lyse vor Ort oder ei nem Trans-

fer zur pri mären PCI zu ent schei den.

In ter hos pi tal trans port zur PCI nach Fib-

rino lyse. Äl te re Stu di en, in de nen mo-

der ne Zu satz the ra pi en und PCI-Tech ni-

ken mit Stent noch nicht ein ge setzt wur-

den, ha ben das Kon zept der Kom bi na ti on 

der fi bri no ly ti schen The ra pie mit frü her 

PCI nicht un ter stützt. Im Ge gen satz dazu 

spre chen meh re re neue klei ne re Stu di en 

für die Kom bi na ti on von Fib rino lyse in ei-

nem pe ri phe ren Kran ken haus und Trans-

fer zur PCI in ner halb von 24 h nach Fib-

rino lyse [36, 37]. Der Zeit punkt der PCI 

nach Fib rino lyse, der Ein satz von Stents 

und die In ter ven tio nen in der Kon troll-

grup pe sind in die sen Stu di en al ler dings 

sehr un ter schied lich. Die Evi denz für eine 

Rou ti ne emp feh lung, Pa ti en ten zur frü hen 

PCI nach er folg rei cher Fib rino lyse zu ver-

le gen, ist bis her nicht aus rei chend. Al ler-

dings ist der Trans fer zu ei ner frü hen PCI 

nach Fib rino lyse an ge zeigt:

F bei Pa ti en ten im kar dio ge nen Schock, 

ins be son de re bei Pa ti en ten <75 Jah ren,

F bei Pa ti en ten, die wei ter hin hä mo dy-

na misch in sta bil sind,

F bei Pa ti en ten, die per sis tie ren de 

Ischämi e sym pto me auf wei sen.

Kar dio ge ner Schock

Der kar dio ge ne Schock (und im be grenz-

ten Um fang das schwe re Links herz ver sa-

gen) ist eine der Kom pli ka tio nen des aku-

ten Ko ro nar syn droms und geht mit ei ner 

Sterb lich keit von über 50 ein her. Der kar-

dio ge ne Schock bei STE MI ist kei ne Kon-

train di ka ti on für die fi bri no ly ti sche The ra-

pie, die PCI ist je doch vor zu zie hen. Die 
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frü he Re vas ku la ri sa ti on (pri märe bzw. sog. 

„fa ci li ta ted“ PCI oder ko ron ar chir ur gi sche 

Ver sor gung) ist für die Pa ti en ten, die in ner-

halb von 36 h nach Symp tom be ginn einen 

kar dio ge nen Schock er lei den und für die 

Re vas ku la ri sa ti on ge eig net sind [38, 39], 

die The ra pie der Wahl.

Pa ti en ten mit Schock, un auf fäl li gem 

Aus kul ta ti ons be fund der Lun ge und in fe-

rio rem In farkt sind ver däch tig auf eine 

rechts ven tri ku lä re In farkt be tei li gung. Da-

bei ist eine ST-Stre cken he bung ≥1 mm in 

Ab lei tung V4R ein gu ter In di ka tor ei ner 

rechts ven tri ku lä ren In farkt be tei li gung. 

Die se Pa ti en ten ha ben eine Kran ken haus-

sterb lich keit von bis zu 30 und pro fi tie-

ren deut lich von der Re per fu si ons the ra pie 

(Fib rino lyse und/oder PCI). Nit ra te und 

an de re Va so di la to ren soll ten bei die sen Pa-

ti en ten ver mie den wer den, eine Hy po ten-

si on soll te pri mär mit in tra ve nö ser Flüs sig-

keits zu fuhr be han delt wer den.

Er gän zen de Be hand lung 
bei Re per fu si ons the ra pie

He pa rin

He pa rin ist ein in di rek ter Throm bin in hi bi-

tor, der in Kom bi na ti on mit Ace tyl sa li cyl-

säu re (ASS) zu sätz lich so wohl bei Fib rino-

lyse als auch bei pri märer PCI ein ge setzt 

wird. He pa rin spielt eine wich ti ge Rol le 

in der Be hand lung der in sta bi len An gi na 

bzw. des STE MI.

Die Pro b le me bei der An wen dung von 

un frak tio nier tem He pa rin sind:

F im Ein zel fall schwer vor aus sag ba rer 

an ti ko agu la to ri scher Ef fekt,

F die Not wen dig keit der in tra ve nö sen 

Ap pli ka ti on,

F die Not wen dig keit der aPPT-Kon trol le,

F die Ge fahr ei ner Throm bo zy to pe nie.

Nie der mo le ku la res He pa rin hat einen bes-

ser vor aus sag ba ren an ti ko agu la to ri schen 

Ef fekt bei ge rin ge ren Throm bo zy to pe nie-

ra ten. Es kann sub ku tan in ge wichtsad ap-

tier ter Do sis ge ge ben wer den und ver langt 

kei ne La bor über wa chung. Al ler dings kön-

nen nie der mo le ku la re He pa ri ne bei Pa ti-

en ten mit ver min der ter Nie ren funk ti on 

ak ku mu lie ren.

Un frak tio nier tes vs. nie der -
mo le ku la res He pa rin bei NS TE MI
Im Ver gleich mit un frak tio nier tem He pa-

rin (UFH) ver min dert nie der mo le ku la-

res He pa rin (LMWH), ins be son de re En o -

xa pa rin, den kom bi nier ten End punkt 

aus Sterb lich keit, Myo kard in farkt und 

die Not wen dig keit drin gen der Re vas ku-

la ri sie rung, wenn das Me di ka ment in ner-

halb der ers ten 24-36 h nach Symp tom be-

ginn bei Pa ti en ten mit NS TE MI bzw. in-

sta bi ler An gi na pec to ris ge ge ben wird 

[40, 41, 42]. LMWH er höht die In zi denz 

ge ring fü gi ger Blu tun gen im Ver gleich mit 

UFH, nicht je doch die In zi denz gra vie ren-

der Blu tun gen.

Die Früh be hand lung mit LMWH (En o -

xa pa rin) stellt die be vor zug te The ra pie op-

ti on bei Pa ti en ten mit NS TE MI/IAP zu-

sätz lich zu ASS dar, wenn eine nicht in ter-

ven tio nel le Stra te gie ge plant ist. Falls in-

ner halb der ers ten 24–36 h nach Symp tom-

be ginn eine Re per fu si ons the ra pie ge plant 

ist, soll te UFH in Be tracht ge zo gen wer-

den. Da bei ist der op ti ma le Ziel wert der 

aPPT 50–70 s. Ein Wech sel zwi schen UFH 

und LMWH soll te ver mie den wer den, da 

die ser zu ge häuf ten Blu tungs kom pli ka tio-

nen füh ren kann [43].

Un frak tio nier tes vs. nie der -
mo le ku la res He pa rin bei STE MI
In zwei gro ßen ran do mi sier ten, kon trol-

lier ten Throm bo ly se stu di en, die LMWH 

mit UFH ver gli chen, wur de eine ver min-

der te Häu fig keit ischämi scher Kom pli ka-

tio nen für LMWH nach ge wie sen, wenn 

Pa ti en ten mit STE MI in ner halb von 6 h 

nach Symp tom be ginn be han delt wur den 

[44, 45]. Die ser Nut zen muss ab ge wo gen 

wer den ge gen einen An stieg in tra kra ni-

el ler Blu tun gen bei Pa ti en ten im Al ter 

>75 Jah ren, die LMWH er hiel ten [45]. Da-

ten zur Be vor zu gung von LMWH bei Pa ti-

en ten mit STE MI, bei de nen eine in va si ve 

Stra te gie ge plant ist, lie gen nicht vor. Dem-

nach ist LMWH eine ak zep ta ble Al ter na-

ti ve als Er satz für UFH bei der Fi bri no ly-

se the ra pie von Pa ti en ten un ter 75 Jah ren 

ohne re le van te Nie ren funk ti ons stö rung. 

UFH wird als Er gän zungs the ra pie zur Fib-

rino lyse bei äl te ren Pa ti en ten und al len Pa-

ti en ten mit STE MI emp foh len, wenn eine 

PCI ge plant ist. Der op ti ma le Ziel wert der 

aPPT ist 50–70 s.

Der Ein satz von He pa rin (be vor zugt 

LMWH) hängt teil wei se auch da von ab, 

wel ches Fi bri no ly ti kum ein ge setzt wird. 

Nach An wen dung kur z wirk sa mer Fi bri no-

ly ti ka muss we gen ei ner Ge gen re gu la ti on 

mit Nei gung zur Über ge rinn bar keit über 

we ni ge Stun den He pa rin ge ge ben wer den. 

Un mit tel bar nach Gabe von Strep to kinase 

ist der Ein satz von He pa rin je doch nicht 

not wen dig, da der fi bri no ly ti sche Ef fekt 

der Strep to kinase bis 48 h an hält.

Gly ko pro te in-IIb/
IIIa-Re zep to rin hi bi to ren

Der Plätt chen gly ko pro te in re zep tor IIb/

IIIa (GP-IIb/IIIa) ist die ge mein sa me 

End stre cke der Throm bo zy ten ag gre ga ti-

on. Die syn the ti schen Sub stan zen Ep ti fi-

ba tid und Ti ro fi ban in hi bie ren die sen Re-

zep tor re ver si bel, wäh rend der Re zep to r-

an ti kör per Ab ci xi mab ihn ir re ver si bel blo-

ckiert.

GP-IIb/IIIa-Re zep to rin hi bi to ren 
bei NS TE MI/IAP
Die Gabe von GP-IIb/IIIa-Re zep to rin hi bi-

to ren zu sätz lich zur Stan dard be hand lung 

mit ASS und He pa rin bei Hoch ri si ko pa ti-

en ten mit IAP/NS TE MI, bei de nen eine 

PCI durch ge führt wird, ver min dert die 

In zi denz von Tod und er neu ten ischämi-

schen Er eig nis sen [46]. Hoch ri si ko pa ti-

en ten sind Pa ti en ten mit per sis tie ren dem 

Schmerz, hä mo dy na mi scher oder Rhyth-

mus in sta bi li tät, aku ten oder dy na mi schen 

EKG-Ver än de run gen, er höh ten Tro po nin-

wer ten so wie mit Dia be tes mel li tus. Ti ro-

fi ban und Ep ti fi ba tid re du zier ten die Rate 

an To des fäl len bzw. er neu ter Is chä mie in 

Ein zel stu di en bei Pa ti en ten mit IAP bzw. 

NS TE MI ohne PCI nicht, in ei ner spä te-

ren Me ta ana ly se konn te je doch eine Ver-

min de rung der 30-Tage-Sterb lich keit be-

ob ach tet wer den [46]. Ab ci xi mab in Er-

gän zung zur Stan dard the ra pie ohne PCI 

zeig te bei Pa ti en ten mit IAP/NS TE MI ei-

nen Trend zu ei nem schlech teren Ver lauf 

[47].

E GP-IIb/IIIa-Re zep tor blo cker soll ten in 

Er gän zung zur Stan dard the ra pie bei 

Pa ti en ten ge ge ben wer den, bei de-

nen eine Re vas ku la ri sa ti ons be hand-

lung ge plant ist.

86 | Notfall Rettungsmed 1 · 2006

Schwer punkt: ERC-Leit li ni en



Wenn die se nicht ge plant ist, kön nen Ti-

ro fi ban bzw. Ep ti fi ba tid in Ver bin dung 

mit ASS und LMWH bei Hoch ri si ko pa ti-

en ten mit NS TE MI und IAP ge ge ben wer-

den. Ab ci xi mab soll te nicht ge ge ben wer-

den, wenn kei ne PCI ge plant ist.

GP-IIb/IIIa-Re zep to rin hi bi to ren 
bei STE MI
Die Gabe von GP-IIb/IIIa-Re zep tor blo-

ckern in Kom bi na ti on mit ei ner re du zier-

ten Do sis ei nes Fi bri no ly ti kums ver min-

dert die Sterb lich keit bei Pa ti en ten mit 

STE MI nicht, führt aber zu ei nem er höh-

ten Blu tungs ri si ko bei Pa ti en ten >75 Jah-

ren [44, 48]. Ab ci xi mab re du ziert die Sterb-

lich keit, wenn es bei Pa ti en ten mit STE MI 

und ge plan ter PCI ge ge ben wird, ist aber 

ohne Nut zen bei Pa ti en ten, bei de nen kei-

ne In ter ven ti on durch ge führt wird [46].

Die prähos pi ta le An wen dung von Ab-

ci xi mab kann die Of fen heits ra te der In-

farktar te ri en im Zu sam men hang mit ei-

ner PCI er hö hen [49]. Die Gabe von Ti ro-

fi ban in Er gän zung zur Stan dard the ra pie 

in der Prähos pi tal pha se oder in der Not-

auf nah me führt nicht zu ei nem zu sätz li-

chen Nut zen [50]. Ab ci xi mab kann die 

Kurz zeits terb lich keit und die Rate frü her 

Rein fark te bei Pa ti en ten mit PCI ohne fi-

bri no ly ti sche The ra pie ver min dern. Ab ci-

xi mab soll te bei STE MI-Pa ti en ten nicht in 

Kom bi na ti on mit Fi bri no ly ti ka an ge wen-

det wer den.

Clo pi do grel

Clo pi do grel in hi biert den Throm bo zy ten-

ADP-Re zep tor ir re ver si bel. Dies führt ne-

ben der durch ASS ver mit tel ten zu ei ner 

zu sätz li chen Hem mung der Plätt chen ak-

ti vie rung und -ag gre ga ti on. Im Ver gleich 

zu ASS führt Clo pi do grel je doch nicht zu 

ei nem er höh ten Blu tungs ri si ko [51].

Clo pi do grel ver bes sert das Er geb nis, 

wenn es bei Hoch ri si ko pa ti en ten mit aku-

tem Ko ro nar syn drom in ner halb von 4 h 

nach Vor stel lung des Pa ti en ten zu sätz lich 

zu He pa rin und ASS ge ge ben wird [52, 

53]. Wird Clo pi do grel min des tens 6 h vor 

ei ner In ter ven ti on ge ge ben, führt es zu ei-

ner sig ni fi kan ten Re duk ti on ischämi scher 

Er eig nis se in ner halb von 28 Ta gen nach 

elek ti ver PCI [54]. Bei Pa ti en ten bis zum 

75. Le bens jahr mit STE MI, die mit Fib rino-

lyse, ASS und He pa rin be han delt wur den 

[55], wies eine kürz lich durch ge führ te Un-

ter su chung eine sig ni fi kan te Re duk ti on 

des kom bi nier ten End punkts (ver schlos-

se ne In farktar te rie = TIMI-Fluss 0 oder 

1 bei An gio gra phie, Tod, bzw. er neu ter 

Myo kard in farkt vor An gio gra phie) nach, 

wenn zu sätz lich Clo pi do grel ge ge ben wur-

de (300 mg Start do sis ge folgt von 75 mg 

täg lich bis zu 8 Ta gen wäh rend des Kran-

ken haus auf ent halts). Dem zu fol ge soll ten 

Pa ti en ten mit ACS, wenn sie er höh te Se-

rum mar ker und/oder neue is chä mi sche 

EKG-Ver än de run gen ha ben, sehr früh zu-

sam men mit der Stan dard me di ka ti on ei-

ne 300-mg-Start do sis von Clo pi do grel er-

hal ten. Dies gilt so wohl wenn eine kon ser-

va ti ve The ra pie als auch wenn eine PCI ge-

plant ist.

Clo pi do grel zu sam men mit He pa rin 

und ASS soll ten auch alle STE MI-Pa ti en-

ten mit fi bri no ly ti scher The ra pie er hal ten, 

die jün ger als 75 Jah re sind. Clo pi do grel 

mit ei ner In iti al do sis von 300 mg kann 

auch statt ASS bei Pa ti en ten mit Ver dacht 

auf ACS ein ge setzt wer den, wenn eine Al-

ler gie oder eine ga stro in tes tina le In to le-

ranz von ASS be steht.

Pri märe und se kun däre Prä ven ti on

Prä ven ti ons maß nah men soll ten spä tes-

tens bei der ers ten ge si cher ten Ma ni fes ta-

ti on ei nes ACS be gin nen: 

F Ein β-Blo cker soll te so früh wie mög-

lich ge ge ben wer den, so fern er nicht 

kon train di ziert ist bzw. schlecht to le-

riert wird.

F Alle Pa ti en ten soll ten ein Sta tin 

(HMG-CoA-Re duk ta se hem mer) er-

hal ten, so fern kei ne Kon train di ka tio-

nen oder In to le ranz vor lie gen.

F Die Be hand lung mit ei nem ACE-Hem-

mer (An gio ten sin-Con ver ting-En zy-

me-Hem mer) soll te bei al len Pa ti en-

ten mit STE MI und links ven tri ku lä rer 

sy sto li scher Funk ti ons ein schrän kung 

ein ge setzt wer den.

ACE-Hem mer kom men da rü ber hi naus 

grund sätz lich bei al len an de ren Pa ti en-

ten mit STE MI in Fra ge, so fern kei ne Kon-

train di ka tio nen oder Un ver träg lich kei ten 

vor lie gen. Bei Pa ti en ten, die einen ACE-In-

hi bi tor nicht to le rie ren, kann er satz wei se 

ein An gio ten sin re zep tor blo cker bei links-

ven tri ku lä rer sy sto li scher Funk ti ons stö-

rung ein ge setzt wer den.

β-Blo cker

Vie le Stu di en, die meis ten aus der Zeit vor 

dem Ein satz der Re per fu si on, er ga ben ei-

ne ge rin ge re Sterb lich keit und re du zier te 

Häu fig keit von Re-In fark ten und Herz rup-

tu ren so wie auch eine ge rin ge re In zi denz 

von Kam mer flim mern und su pra ven tri-

ku lä ren Ar rhyth mi en bei Pa ti en ten, die 

früh mit β-Blo ckern be han delt wur den 

[56, 57]. Die in tra ve nö se Gabe von β-Blo-

ckern konn te die Sterb lich keit von Pa ti en-

ten re du zie ren, die ei ner pri mären PCI un-

ter zo gen wur den und nicht be reits ora le β-

Blo cker er hiel ten [58].

Hä mo dy na misch sta bi le Pa ti en ten mit 

ei nem aku ten Ko ro nar syn drom soll ten 

früh mit in tra ve nö sen β-Blo ckern be han-

delt wer den, ge folgt von ei ner ora len Dau-

er the ra pie, so fern β-Blo cker nicht kon-

train di ziert sind oder schlecht to le riert 

wer den. Kon train di ka tio nen für β-Blo-

cker sind Hy po ten si on, Bra dy kar die, 2.- 

oder 3.-gra di ger AV-Block, mä ßi ge bis 

schwe re Herzin suf fi zi enz und schwe res 

Asth ma. Ein β-Blo cker soll te un ab hän gig 

da von ge ge ben wer den, ob eine frü he Re-

vas ku la ri sa ti ons be hand lung not wen dig ist 

oder nicht.

An ti ar rhyth mi ka

Mit Aus nah me der oben ge nann ten Emp-

feh lung zur Be hand lung mit β-Blo ckern 

gibt es kei ne Evi denz für den wirk sa men 

pro phy lak ti schen Ein satz von An ti ar rhyth-

mi ka bei ACS. Kam mer flim mern ist die 

Ur sa che der meis ten frü hen To des fäl le bei 

ACS. Die In zi denz von Kam mer flim mern 

ist in den ers ten Stun den nach Symp tom-

be ginn am höchs ten [59, 60]. Dies er klärt, 

warum zahl rei che Stu di en mit dem Ziel 

des Nach wei ses ei nes pro phy lak ti schen 

Ef fekts ei ner an ti ar rhyth mi schen The ra-

pie durch ge führt wur den.

So wur den Li do cain, Mag ne si um, Di-

so py ra mid, Me xi le tin und Ve r a pa mil hin-

sicht lich an ti ar rhyth mi scher Ef fek te bei 

pro phy lak ti scher Gabe bei Pa ti en ten mit 

ACS un ter sucht [61, 62, 63]. Die Pro phy-

la xe mit Li do cain re du ziert zwar die In zi-

denz von Kam mer flim mern, kann aber 

die Sterb lich keit er hö hen [58]. Eine Rou ti-
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ne be hand lung mit Mag ne si um bei Pa ti en-

ten mit aku tem Myo kard in farkt re du ziert 

die Sterb lich keit nicht [64]. Eine Ar rhyth-

mie pro phy la xe mit Di so py ra mid, Me xi le-

tin oder Ve r a pa mil, be gon nen in den ers-

ten Stun den ei nes ACS, re du ziert die Sterb-

lich keit eben falls nicht [63]. Im Ge gen satz 

dazu ver min der ten i.v. ap pli zier te β-Blo-

cker die In zi denz von Kam mer flim mern 

bei Pa ti en ten mit ACS [56, 57].

ACE-Hem mer

Ora le ACE-Hem mer re du zie ren die Sterb-

lich keit bei Pa ti en ten mit aku tem Myo-

kard in farkt mit und ohne frü he Re per fu-

si ons the ra pie [65, 66]. Die güns ti gen Ef-

fek te sind am aus ge präg tes ten bei Pa ti en-

ten mit Vor der wandin farkt, Lun gen stau-

ung bzw. ei ner Ejek ti ons frak ti on <40 

[66]. ACE-Hem mer soll ten dann nicht ge-

ge ben wer den, wenn bei Auf nah me der sy-

sto li sche Blut druck <100 mmHg ist bzw. 

eine be kann te Kon train di ka ti on be steht 

[66]. Ein Trend zu ei ner hö he ren Sterb lich-

keit wur de ge fun den, wenn die in tra ve nö-

se ACE-Hem mer-The ra pie in ner halb der 

ers ten 24 h nach Symp tom be ginn ein setz-

te [67]. Die ACE-Hem mer-The ra pie soll-

te des halb oral in ner halb von 24 h bei Pa-

ti en ten mit aku tem Myo kard in farkt be-

gon nen wer den, un ge ach tet des sen ob ei-

ne frü he Re per fu si ons the ra pie ge plant ist 

oder nicht. Dies gilt be son ders für Pa ti en-

ten mit Vor der wandin farkt, Lun gen stau-

ung oder Ejek ti ons frak ti on <40. ACE-In-

hi bi to ren soll ten in ner halb der ers ten 24 h 

nach Symp tom be ginn nicht in tra ve nös ge-

ge ben wer den. Pa ti en ten, die ACE-In hi bi-

to ren nicht ver tra gen, soll ten An gio ten sin-

II-Re zep to ren blo cker er hal ten.

Sta ti ne

Sta ti ne re du zie ren die In zi denz gra vie ren-

der un er wünsch ter kar dio vas ku lä rer Er-

eig nis se, wenn sie in ner halb we ni ger Tage 

nach Be ginn der ACS-Symp to matik ge ge-

ben wer den. Eine Sta tin the ra pie soll te in-

ner halb von 24 h nach Ein tritt der Symp to-

me ei nes ACS be gon nen wer den. Wenn Pa-

ti en ten be reits mit Sta ti nen vor be han delt 

wur den, soll te die se The ra pie nicht un ter-

bro chen wer den [68].
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