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Priiambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
- Herz- und Kreislaufforschung (DGK), iibernommene Stellungnahme der
European Society of Cardiology (ESC), die den gegenwdrtigen Erkenntnis-
stand wiedergibt und Arzten die Entscheidungsfindung zum Wohle ihrer
Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die drztliche Evalua-
tion des individuellen Patienten und die Anpassung der Diagnostik und
Therapie an dessen spezifische Situation.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung
und Zusammenstellung der besten verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz
gekennzeichnet. Das vorgeschlagene Vorgehen ergibt sich aus der wissen-
schaftlichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte Studien bevorzugt
werden. Der Zusammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlung und dem
zugehdrigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Empfehlungsgrade

I Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
form oder eine diagnostische MafSnahme effektiv, niitzlich oder
heilsam ist

II  Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen
liber den Nutzen/Effektivitit einer Therapieform oder einer
diagnostischen Maf3nahme

Ila Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die
Effektivitdt einer MafSnahme

IIb Nutzen/Effektivitit einer MafSnahme ist weniger gut durch
Evidenzen/Meinungen belegt

IIl  Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
form oder eine diagnostische MafSnahme nicht effektiv, nicht
méglich oder nicht heilsam und im Einzelfall schédlich ist.

Evidenzgrade

A Daten aus mehreren ausreichend grofSen, randomisierten Studien
oder Meta-Analysen

B Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren grofSen
nicht randomisierten Studien

C  Konsensus-Meinung von Experten, basierend auf Studien und
klinischer Erfahrung

)
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Der akute Myokardinfarkt wird tiber eine Vielzahl verschiedener klinischer,
elektrokardiographischer, biochemischer und pathologischer Charakteris-
tika definiert. Die vorliegenden Leitlinien betreffen Patienten mit typi-
schen klinischen Symptomen und persistierender ST-Streckenhebung
(STEMI). Die Mehrzahl dieser Patienten zeigt hierbei einen typischen
Anstieg der myokardialen Biomarker mit Entwicklung eines Q-Zacken-
Infarkts. Fiir Patienten mit ischdmischen Symptomen ohne persistierende
ST-Streckenhebungen (NSTEMI) wurden bereits separate Leitlinien durch
eine andere Task Force der ESC entwickelt.

Im Vergleich zu den Leitlinien von 2003 bestehen die wesentlichen Ande-
rungen in der Auswahl der geeignetsten Reperfusionsstrategie, der Durch-
fithrung einer Koronarangiographie nach Lysetherapie und der Verwen-
dung zusatzlicher antithrombotischer Begleittherapien. Wie in anderen
Leitlinien werden die Therapieempfehlungen gemaR den auf Seite 4 auf-
gefiihrten Empfehlungsgraden und Evidenzgraden angegeben.

Die Behandlung des STEMI kann in vier Phasen unterteilt werden:

1. erster medizinischer Kontakt und Notfallmanagement, sowie Entschei-
dungsfindung

2. Prahospitale und friihhospitale Behandlung (Einleitung einer Reper-
fusionstherapie sobald wie mdglich)

3. spatere stationdre Versorgung, in der mdogliche auftretende Kompli-
kationen behandelt werden.

4. Einleitung einer Sekundarpravention vor Entlassung

Diese Pocket-Leitlinien basieren auf den Tabellen der ausfiihrlichen
Vollversion (European Heart Journal 2008; 29: 2909-2945). Zu seltenen
Komplikationen werden in diesen Pocket-Leitlinien keine Empfehlungen
abgegeben.
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1. Erster medizinischer Kontakt und

Notfallmanagement

Die optimale Behandlung des ST-Streckenhebungsinfarktes (STEMI) sollte
ein medizinisches Notfallsystem beinhalten, welches ein Netzwerk von
Krankenhdusern unterschiedlicher Versorgungsstufen durch ein effektives
Transportsystem (einschlie3lich Hubschrauber, wenn erforderlich) ver-
bindet.

Préhospitale Behandlung

‘ Symptomatik vereinbar mit Herzinfarkt .

1 \4 ‘
Prahospitale Notfall- IAllgemeinarzt, Selbst- I é

Diagnose system Kardiologe einweisung
und Therapie, T
Entscheidungs- i
findung < :
4 v 5

Rettungswagen I eigener Transport I

1 1
1 1
- v i
-~ 1
1
i
\4 \ IV

PCI-Klinik Transfer Klinik ohne
(24/7) PCI-Bereitschaft

Dicke Pfeile = bevorzugter Ablauf; gestrichelte Linie = nicht empfehlenswert.
PCI-Klinik = 24 Std./7 Tage PCI-Bereitschaft.
Zur Auswahl der Reperfusionsstrategie siehe Abb. Seite 9

) |
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2. Prahospitale und friihhospitale Behand

Initiale Diagnose und friihe Risikostratifizierung

Anamnese von Brustschmerz/andere Symptome

Persistierende ST-Streckenhebung oder (vermutlich) neu aufgetretener
Linksschenkelblock, wiederholte EKG-Kontrollen erforderlich

Erhohte Marker einer Myokardnekrose (CK-MB, Troponine).
Die Einleitung einer Reperfusionstherapie sollte nicht bis zum Erhalt
dieser Ergebnisse verzogert werden.

2-D-Echokardiographie zum Ausschluss mdglicher anderer Ursachen fiir
Brustschmerzen

Behandlung von Schmerz, Atemnot und Angstzustanden

Empfehlungen Klasse | Evidenz
grad

i. v. Opioide (4-8 mg Morphin), danach zusatzliche I ©

Dosen von 2 mg alle 5-15 Minuten

Sauerstoff (2-4 |/min) bei Atemnot oder anderen I ©

Hinweisen auf eine Herzinsuffizienz

Tranquilizer - bei sehr @ngstlichen Patienten IIa @

Wiederherstellung des Koronarflusses
und Reperfusion des Myokards

Patienten mit dem klinischen Bild eines Myokardinfarktes innerhalb von
12 Stunden nach Symptombeginn und mit persistierender ST-Strecken-
hebung oder einem neuen bzw. vermutlich neu aufgetretenen Links-
schenkelblock sollten sobald wie mdglich einer mechanischen (PCI) oder
pharmakologischen Reperfusion zugefiihrt werden.

)
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Die primare PCI sollte in allen Féllen binnen 2 Stunden nach dem ersten
medizinischen Kontakt erfolgen. Patienten, die sich frithzeitig nach
Symptombeginn vorstellen und die einen groRen Myokardinfarkt aufwei-
sen, sollten in einem Zeitfenster unter 90 Minuten behandelt werden.

Reperfusionsstrategien bei Patienten mit STEMI

Erster medizinischer Kontakt durch: Rettungswagen, Praxis
oder PCI-Klinik (24/7) oder Klinik ohne PCI-Bereitschaft

v }
PCI < 2 Std. moglich

PCI < 2 Std. nicht moglich

Zeit-
grenzen

2 Std.

‘ v
v

prahospitale/
in-hospitale Thrombolyse

nicht

erfolgreich erfolgreich

Der dicke Pfeil symbolisiert die bevorzugte Therapieform. Die primare PCI sollte moglichst unmit-
telbar, nicht aber spater als 2 Stunden nach dem ersten medizinischen Kontakt (EMK) begonnen
werden. Lediglich bei Patienten mit groBem Vorderwandinfarkt, bei denen die Diagnose innerhalb
von 2 Stunden nach Symptombeginn gestellt werden konnte, betrdgt die maximal ,erlaubte”
Zeitverzégerung zwischen EMK und PCI-Beginn 90 Minunten. Falls das Einhalten dieser zeitlichen
Obergrenzen nicht moglich ist, muss - bei fehlenden Kontraindikationen - die Lyse mdglichst sofort
eingeleitet werden. Auch im Falle einer erfolgreichen Lyse soll innerhalb von 24 Stunden (aber
nicht friiher als 3 Stunden) eine Herzkatheteruntersuchung in PCI-Bereitschaft erfolgen.

)
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Reperfusionstherapien (Teil 1)
Empfehlungen Iii IE«

Eine Reperfusionstherapie ist indiziert bei allen I A
Patienten mit einer Anamnese von Brustschmerzen

< 12 h und persistierenden ST-Streckenhebungen

oder (vermutlich) neu aufgetretenem Linksschenkel-

block

Eine Reperfusionstherapie sollte erwogen werden ITa G
bei klinischer Symptomatik und/oder EKG-Hinweis

auf eine vorliegende Ischamie, auch bei

Symptombeginn vor > 12 h

Eine Reperfusionstherapie mittels PCI sollte erwo- IIb G
gen werden bei stabilen Patienten > 12 bis 24 h
nach Symptombeginn

PCI eines GefaBverschlusses, > 24 h nach II1 B
Symptombeginn bei stabilen Patienten ohne
Isch@miezeichen

Primare PCI

Bevorzugte Behandlung, wenn sie durch ein erfah- I A
renes Herzkatheterteam sobald wie moglich nach

dem ersten medizinischen Kontakt durchgefiihrt

werden kann

Das Zeitfenster vom ersten medizinischen Kontakt I B
bis zur Ballonaufdehnung sollte in allen Fillen unter

2 h sein bzw. unter 90 Minuten bei Patienten, die

sich friihzeitig nach Symptombeginn (z. B. < 2 h)

mit groRem Infarkt und niedrigem Blutungsrisiko

prasentieren

Indiziert fiir Patienten im Schock oder mit Kontra- I B
indikationen gegen eine Lysetherapie, unabhangig
vom Zeitfenster

D
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Reperfusionstherapien (Teil 2)

Empfehlungen Klasse | Evidenz-
grad

rapie bei allen Patienten
enn die PCI binnen 12 h
olgen kann

* Dosierungen siehe Tabellen Seite 13, 14 und 15
ASS = Acetylsalicylsdure, COX = Cyclooxygenase, NSAID = nicht-steroidale Antiphlogistika

1
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Reperfusionstherapien (Teil 3)
Empfehlungen w Evi

Fibrinolytische Therapie

In Abwesenheit von Kontraindikationen (s. Tab. S. 16) Il A
und wenn keine primare PCI innerhalb der empfohlenen

Zeit durchgefiihrt werden kann (s. S. 9, 10 und 11)

Ein fibrinspezifisches Medikament sollte gegeben werden I B
Prahospitale Einleitung einer fibrinolytischen Therapie ITa
Antithrombozytdre Zusatztherapie*:
m Wenn nicht bereits eine ASS-Medikation besteht I B
oder eine orale oder i. v.-Dosis von ASS zusdtzlich
Clopidogrel-Bolusdosis I B
bei einem Alter < 75 Jahre,
bei einem Alter iiber 75 Jahre Beginn JiE] B

mit einer Erhaltungsdosis
Antithrombin-Begleittherapie*:
= Mit Alteplase, Reteplase oder Tenecteplase:
Enoxaparin i. v.-Bolus, 15 min I A
spater gefolgt von der ersten Subkutandosis;
bei Alter >75 Jahren keine i. v. Bolusgabe und
Beginn mit einer reduzierten ersten Subkutandosis
Falls Enoxaparin nicht verflighar: IL A
gewichtsadaptierter Bolus von Heparin i. v. gefolgt
von einer gewichtsadaptierten i. v.-Infusion mit
erster aPTT-Kontrolle nach 3 Stunden

m Mit Streptokinase:

Fondaparinux i. v.-Bolus gefolgt von JIE] B
einer subkutanen Dosis 24 h spdter oder
Enoxaparin i. v.-Bolus gefolgt 15 min JiE] B

spater von der ersten subkutanen Gabe;
bei einem Alter iiber 75 Jahren keine Gabe
eines i. v.-Bolus und Beginn mit einer
reduzierten ersten Subkutandosis

oder gewichtsadaptierte Dosis von i. v. Heparin ITa C
gefolgt von einer gewichtsadaptierten Infusion

* Dosierungen siehe Tabellen Seite 13, 14 und 15; aPTT = aktivierte partielle Prothrombinzeit

C N
| )
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Dosierung der Fi

Initiale Therapie Spezifische
Kontraindi-
.nase i -

kationen
(t-PA)
30 min
tiber 60 min i. v.
te 100 mg nicht

(r-PA) Bolus
von 30 min

lase -Bolus von
) cht < 60 kg
cht zwischen
cht zwischen é
cht zwischen
cht > 90 kg

13
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Dosierung der oralen antithrombozytaren Therapie

bei primarer PCI

al oder 250-500 mg i. v. falls
e nicht moglich ist

sis von mindestens 300 mg,
00 mg

.-Bolus von 0,25 mg/kg
er i. v.-Dosis von

ro min

ax. 10 pg/min tber 12 h)

bei fibrinolytischer Therapie

al oder eine i. v.-Dosis von
ine orale Einnahme nicht

300 mg bei einem Alter < 75
mg bei einem Alter > 75 Jahre
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Dosierung der Antithrombin-Begleittherapie
bei priméarer PCI

Heparin i. v.-Bolusgabe von 100 U/kg Kérpergewicht
(60 U/kg, falls ein GPIIb/IIIa-Antagonist verwendet wird)
Wenn die PCI ACT-kontrolliert erfolgt, sollte Heparin in
einer Dosis gegeben werden, um eine ACT von

250-350 sek zu erhalten (200-250 sek falls ein
GPIIb/IITa-Antagonist verwendet wird).

Die Infusion sollte bei Beendigung der PCI gestoppt
werden.

Bivalirudin  'i. v.-Bolus von 0,75 mg/kg gefolgt von einer Infusion von
1,75 mg/kg pro Stunde (nicht ACT-gesteuert), Beendigung
der Infusion oft am Ende der PCI - oder etwas langer

bei fibrinolytischer Therapie

Enoxaparin Bei Patienten < 75 Jahren und Kreatininwerten < 2,5 mg/ml
oder 221 pmol/L (Manner) bzw. < 2 mg/ml oder
177 pmol/L (Frauen): 30 mg i. v.-Bolus, gefolgt 15 min
spater von einer Subkutandosis von 1 mg/kg alle 12 h bis
zur Entlassung aus den Krankenhaus (max. iiber 8 Tage)
Die ersten zwei Subkutangaben sollten nicht 100 mg
libersteigen.

Bei Patienten tiber 75 Jahren: kein i. v.-Bolus; 0,75 mg/kg
subkutan als Startdosis, maximal 75 mg fiir die ersten

2 Subkutangaben

Bei Patienten mit einer Kreatinin-Clearance < 30 ml/min,
unabhangig vom Alter, sollte die Subkutangabe alle 24 h
wiederholt werden.

Heparin i. v.-Bolus von 60 U/kg mit einem Maximum von 4000 U,
gefolgt von einer i. v.-Infusion von 12 U/kg mit einem
Maximum von 1000 U/h iiber 24-48 h
Ziel-aPTT 50-70 sek, welche nach 3, 6, 12 und 24 h
kontrolliert werden sollte.

Fondaparinux 2,5 mg i. v.-Bolus gefolgt von einer subkutanen Dosis
von 2,5 mg einmal tdglich bis zu 8 Tage
bzw. Entlassung aus dem Krankenhaus, falls das Kreatinin
< 3 mg/ml oder 265 pmol/L ist

ohne Reperfusionstherapie

Fondaparinux ' Gleiche Dosis wie mit Fibrinolytika

Enoxaparin Gleiche Dosis wie mit Fibrinolytika

Heparin Gleiche Dosis wie mit Fibrinolytika

)

15
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Kontraindikationen gegen eine fibrinolytische Therapie

Absolute Kontraindikationen

Hamorrhagischer Schlaganfall oder
Schlaganfall unklarer Genese in der Anamnese

Ischamischer Schlaganfall innerhalb der letzten 6 Monate
ZNS-Trauma oder -Tumore

Trauma, Operation, Kopfverletzung innerhalb der letzten 3 Wochen
Gastrointestinale Blutungen innerhalb des letzten Monats
Bekannte Gerinnungsstdrung

Aortendissektion

Nicht komprimierbare Punktionsstellen
(z. B. nach Leberbiopsie, Lumbalpunktion)

Relative Kontraindikationen

Transiente ischdamische Attacke innerhalb der letzten 6 Monate
Orale Antikoagulation
Schwangerschaft oder binnen erster Woche post-partum

Therapierefraktare arterielle Hypertonie (systolischer Blutdruck iiber
180 mmHg und/oder diastolischer Blutdruck iiber 110 mmHg)

Fortgeschrittene Lebererkrankungen
Infektiose Endokarditis

Aktives Magenulcus

Protrahierte Reanimation
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Antithrombotische Behandlung ohne Reperfusionstherapie

Empfehlungen Klasse |Evidenz-
grad

ereits bestehend oder
orale Gabe nicht

s gefolgt von einer
24 h

t verfiigbar ist:
efolgt 15 min spdter von
abe;

n kein i. v.-Bolus und

ierten subkutanen Dosis I
n einer gewichtsadaptier-
iner ersten aPTT-Kontrolle

* Dosierungen siehe Tabellen Seite 14 und 15

17
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Angiographie wahrend des stationdren Aufenthaltes
nach einer fibrinolytischen Therapie und bei Patienten,

die keine Reperfusionstherapie erhielten

Empfehlungen Klasse Evidenz-

grad

ose Fibrinolyse oder unklarer Lyseerfolg: IIa B
end

holte Ischdamie, Wiederverschluss nach I B
erfolgreicher Fibrinolyse: umgehend

olgreicher Fibrinolyse: IIa A
alb von 3-24 h nach Beginn der fibrino-

en Therapie*

tabilen Patienten, die keine Reperfusions- I ©
ie erhalten haben: umgehend

bilen Patienten, die keine Reperfusions- IIb @
ie erhalten haben: vor Entlassung

* Um eine PCI in der friihen prothrombotischen Phase nach Lysetherapie zu vermeiden,
wird ein optimales Zeitfenster von 3-24 Stunden fiir die Angiographie ggf. mit PCI empfohlen.



t
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3. Weitere Krankenhausbehandlung

Empfehlungen fiir routinemaRige prophylaktische Therapien und Behand-
lung hdufig auftretender Komplikationen (Herzversagen und Schock,
Arrhythmien, Leitungsstérungen) sind hier aufgefiihrt.

a. Herzversagen und kardiogener Schock

Hamodynamischer Status

Normal

Hyperdyname
Kreislaufsituation

Hypotension
Bradykardie

Rechtsventrikularer
Infarkt

Hypovoldmie

Herzversagen
Lungenstauung

Lungenodem

Kardiogener Schock

Normaler Blutdruck, normale Herz- und
Atemfrequenz, gute periphere Zirkulation

Tachykardie, laute Herztone,
gute periphere Zirkulation

Warme Hypotension, Bradykardie, Vasodilata-
tion, normaler Jugularvenendruck, geringe
Gewebsperfusion. Normalerweise bei inferio-
rem Myokardinfarkt, kann aber durch Opiate
ausgelost sein. Spricht auf Atropin oder
passagere Schrittmacherstimulation an

Erhohter Jugularvenenendruck, geringe
Gewebsperfusion oder Schock, Bradykardie,
Hypotension

Vasokonstriktion, erniedrigter Jugularvenen-
druck, geringe Gewebsperfusion, reagiert auf
i. v.-Flissigkeitsgabe

Tachykardie, Tachypnoe, basale Rasselgerdusche

Tachykardie, Tachypnoe, Rasselgerdusche tiber
mehr als 50% der Lungenfelder

Klinische Zeichen einer reduzierten Gewebs-
perfusion (Oligurie, Zeichen cerebraler Minder-
perfusion), Hypotension, geringe Pulsampli-
tude, Tachykardie, Lungenddem

)
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Behandlung des Herzversagens und kardiogenen Schocks
Empfehlunge i ﬁ

Behandlung der geringgradigen Herzinsuffizienz
(Killip-Klasse II)

Sauerstoff I @
Schleifendiuretika, z. B. Furosemid 20-40 mg i. v., I G
falls notig wiederholt in Intervallen von 1-4 Stunden

Nitrate, falls keine Hypotension besteht I @

ACE-Hemmer, falls keine Hypotension, Hypovoldmie IL
oder Nierenversagen besteht

Angiotensin-Rezeptor-Blocker (Valsartan) falls I B
ACE-Hemmer nicht toleriert wird

Behandlung der schweren Herzinsuffizienz
(Killip Klasse III)

Sauerstoff I @
Atemunterstiitzung je nach Blutgas-Status Il @
Furosemid (siehe oben) I @
Nitrate, falls keine Hypotension besteht I @
Inotrope Substanzen: Dopamin IIb C
und/oder Dobutamin 1la B
Uberwachung der Hamodynamik mit 1Ib B
Einschwemmkatheter

Friihe Revaskularisation I C
Behandlung des Schocks (Killip Klasse IV)

Sauerstoff I G
Beatmungstherapie je nach Blutgas-Status I G
Hamodynamische Uberwachung mit IIb C
Einschwemmkatheter

Inotrope Substanzen: Dopamin IIb B
und Dobutamin IIa C
Intra-aortale Ballongegenpulsation I G
Linksventrikuldres Unterstiitzungssystem IIa C
Friihe Revaskularisation I B

|
)
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b. Arrhythmien und Leitungsstérungen

Behandlung der Arrhythmien und Leitungsstorungen in der Akutphase

Hamodynamisch instabile ventrikuldre
Tachykardie und Kammerflimmern

Kardioversion I G

Hamodynamisch instabile anhaltende
monomorphe ventrikuldre Tachykardie refraktar
nach Kardioversion

i. v. Amiodaron IIa B
i. v. Lidocain oder Sotalol* ITa
Transvenose Uberstimulation falls trotz Kardioversion = IIa @

anhaltende Tachykardie oder haufig wiederkehrende
Tachykardie trotz antiarrhythmischer Medikation

Wiederholte symptomatische Salven
von nicht anhaltenden monomorphen
ventrikuldren Tachykardien

i. v. Amiodaron, Sotalol* oder Betablocker* IIa C
Polymorphe ventrikuldre Tachykardie

Bei normaler Ausgangs-QT-Zeit: i. v. Sotalol oder I d
Betablocker, Amiodaron oder Lidocain

Bei verlangerter Ausgangs-QT-Zeit: I C
Elektrolytkorrektur, Magnesiumgabe erwégen,
Uberstimulation, Isoproterenol oder Lidocain

Friihe Angiographie sollte erwogen werden I C
Frequenzkontrolle bei Vorhofflimmern
i. v. Betablocker oder Nicht-Dihydropyridin-Kalzium- I c

antagonisten (z. B. Diltiazem, Verapamil)* falls keine
klinischen Hinweise fiir eine Herzinsuffizienz, Bron-
chospasmus (nur bei Betablockern) oder AV-Block

i. v. Amiodaron, um die schnelle ventrikuldare Antwort I @
zu vermindern und die LV-Funktion zu verbessern

)
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Empfehlungen Klasse Evidenz-

grad
r linksventrikularer
rzinsuffizienz

, falls schwere hamodyna-
oder nicht behandelbare
ausreichende Frequenz-
icht erzielt werden kann

tischen Heparindosis oder
Heparins

-Eine U l

_Atropin nicht ausreichend

Empfohlene Dosierungen fiir Antiarrhythmika siehe Tabelle Seite 23.

*i. v. Sotalol oder Betablocker sollten nicht bei erniedrigter EF gegeben werden.
# Diese Kalziumantagonisten sollten vorsichtig angewendet und bei Patienten
mit Herzinsuffizienz vermieden werden.
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Intravendse Dosierungen empfohlener

Antiarrhythmika/antibradykarder Medikation

Medik Initia Erhal
infi
Amiodaron 150 mg iiber 10 min, ergdnzende 1 mg/min fiir 6 h
Boli von 150 mg kdnnen iiber und dann
10-30 min fiir wiederauftretende 0,5 mg/min
Arrhythmien gegeben werden, konnen nach
limitiert auf max. 6-8 erganzende | Initial-Bolusgabe
Boli pro 24 h-Periode erforderlich sein
Esmolol 500 pg/kg tiber 1 min, 60 bis

dann 50 pg/kg/min tiber 4 min 200 pg/kg/min
Metoprolol 2,5-5 mg {iber 2 min, bis zu 3

Dosen
Atenolol 5-10 mg (1 mg/min)
Propranolol 0,15 mg/kg
Digoxin 0,25 mg alle 2 h; bis zu 1,5 mg
Lidocain 0,5-0,75 mg/kg
Sotalol 20-120 mg iiber 10 min

(0,5-1,5 mg/kg)
kann nach 6 h wiederholt werden
(maximal 640 mg/24 h)

Verapamil 0,075-0,15 mg/kg liber 2 min
Diltiazem 0,25 mg/kg iiber 2 min

Atropin Schnelle Bolusgabe von mindestens
0,5 mg; wiederholen bis zu einer
Gesamtdosis von 1,5-2,0 mg
(0,04 mg/kg)

Isoproterenol 0,05-0,1 pg/kg/min bis zu
2 pg/kg/min, Dosierung an Herz-
frequenz und Rhythmus anpassen
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c. Allgemeine prophylaktische Behandlung in der Akutphase

Allgemeine prophylaktische Behandlung in der Akutphase

Empfehlungen Klasse | Evidenz-
grad

on 75-100 mg
dosis von 75 mg
ktive COX-2-Hemmer .C

be am ersten Tag
ohne Kontraindikationen

o

iz e
Bz e

-Infusion 11

—
(=

@
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Dosierungen von Renin-Angiotensin-Aldosteron-Antagonisten

Initialc Zield

GISSI-3 Lisinopril /5 mg bis zu 10 mg
taglich
ISIS-4 Captopril 6,25 mg anfangs, 12,5 mg bis zu 50 mg
nach 2 h, 25 mg nach 10-12 h 2 x téglich
CHINESE Captopril 6,25 mg anfangs, 12,5 mg bis zu 12,5 mg
2 h spater falls toleriert 3 x taglich

SMILE Zofenopril 7,5 mg anfangs, nach 12 h bis zu 30 mg
wiederholen und wiederholt 2 x taglich
verdoppelt falls toleriert

AIRE Ramipril 2,5 mg 2 x tdglich, erhdhen auf 'bis zu 5 mg
5 mg 2 x tdglich falls toleriert |2 x tdglich

SAVE Captopril Testdosis von 6,25 mg, bis auf ' bis zu 50 mg
25 mg 3 x tdglich erhohen, 3 x taglich
wenn toleriert

TRACE Trandolapril  Testdosis von 0,5 mg bis 4 mg
taglich
VALIANT Valsartan 20 mg anfangs, bis zu 160 mg
Dosis in 4 Schritten steigern |2 x tdglich
OPTIMAAL Losartan 12,5 mg bis zu 50 mg
taglich
EPHESUS Eplerone 25 mg anfangs bis zu 50 mg
taglich

25
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4. Sekundarpravention

Die Prognose nach einem STEMI kann durch verschiedene evidenz-
gesicherte Interventionen weiter verbessert werden. Obwohl die Lang-
zeitbehandlung dieser groBen Patientengruppe iiberwiegend in der
Verantwortung des Hausarztes liegt, werden diese therapeutischen MaRk-
nahmen mit hoherer Wahrscheinlichkeit tatsdchlich angewandt, wenn sie
bereits wihrend des Krankenhausaufenthaltes eingeleitet werden.
Dariiber hinaus sollten Lebensstilanderungen den Patienten erkldrt und
nahe gelegt werden, bevor diese das Krankenhaus verlassen.

Langzeitbehandlung nach STEMI

Empfehlungen Klasse | Eviden:
grad

-sche und Antikoagulationstherapie I l

ASS auf Dauer (75 bis 100 mg tdglich) bei allen I A
Patienten ohne ASS-Allergie

Clopidogrel (75 mg tdglich) iiber 12 Monate fiir alle ITa ©
Patienten unabhéngig von der Art der Akutbehandlung

Clopidogrel (75 mg tdglich) fiir alle Patienten mit It B
Kontraindikation gegen ASS
Orale Antikoagulation mit Ziel-INR von 2-3 fiir JiE] B

Patienten, die weder ASS noch Clopidogrel tolerieren

Orale Antikoagulation bei dem empfohlenen INR, It A
wenn klinisch indiziert (z. B. bei Vorhofflimmern,
linksventrikuldrem Thrombus, mechanischen

Herzklappen)

Orale Antikoagulation (bei INR 2-3) in JIE] B
Ergdnzung zu niedrigdosiertem ASS (75-100 mg)

bei Patienten mit sehr hohem Risiko fiir thrombo-

embolische Ereignisse
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Orale Antikoagulation zusatzlich zu ASS und IIb C
Clopidogrel (nach kiirzlich erfolgter Stentimplan-
tation und Indikation fiir orale Antikoagulation)*

Orale Antikoagulation zusatzlich zu ASS oder IIb @
Clopidogrel (nach kiirzlich erfolgter Stentimplan-

tation und Indikation fiir orale Antikoagulation

und erhdhtes Blutungsrisiko)*

Betablocker

Orale Betablocker fiir alle Patienten, die diese I A
Medikation tolerieren und keine Kontraindikationen

haben, unabhangig von Blutdruck oder linksventri-

kuldrer Funktion

ACE-Hemmer und Angiotensin-Rezeptor-Blocker

ACE-Hemmer sollten bei allen Patienten ohne Ila A
Kontraindikationen erwogen werden, unabhangig
vom Blutdruck oder der linksventrikuldren Funktion

Angiotensin-Rezeptor-Blocker fiir alle Patienten IIa @
ohne Kontraindikationen, die keinen ACE-Hemmer

tolerieren, unabhangig vom Blutdruck oder der

linksventrikuldren Funktion

Statine

Statine fiir alle Patienten, I A
wenn keine Kontraindikationen vorliegen,

unabhéngig vom Cholesterinspiegel;

so friih wie moglich beginnen, um ein Ziel-LDL

unter 100 mg/dl (2,5 mmol/Ll) zu erreichen

Influenza-Impfung fiir alle Patienten I B

* Wenn eine orale Langzeit-Antikoagulation erforderlich ist, sollte bevorzugt ein
unbeschichteter Stent und kein Medikamente freisetzender Stent implantiert werden,
weil dies den Patienten nur fiir kiirzere Zeit dem Risiko einer 3-fachen anti-
thrombotischen Therapie und damit einem kiirzeren erhohten Blutungsrisiko aussetzt.
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Langzeitmanagement spezifischer koronarer Risikofaktoren

EE

und der linksventrikuldren Dysfunktion

Empfehlungen

Nikotinkarenz

Rauchverhalten erfragen und bei jedem Patientenkontakt I B
Nikotinkarenz und auch Vermeidung von Passivrauchen

empfehlen

Bupropion und Nikotinpflaster fiir die Behandlung derer, I B
die weiterhin rauchen

Antidepressiva ITa C
Korperliche Aktivitat

Belastungstest-gesteuertes aerobes Training von I B
moderater Intensitdt, mindestens 5 x pro Woche

Medizinisch tiberwachte Rehabilitationsprogramme I B

fiir Hochrisikopatienten
Diabetes-Management

Lebensstildnderung und Pharmakotherapie um ein I B
HbA1lc < 6,5% zu erreichen

Intensive Modifikation anderer Risikofaktoren I B
(Bluthochdruck, Adipositas, Dyslipidamie)

Abstimmung der Behandlung mit einem Diabetologen I C
Diat und Gewichtsreduktion

Gewichtsreduktion empfehlen, wenn der BMI > 30 kg/m? I B
und der Hiiftumfang tiber 102/88 cm liegt (Ménner/Frauen)

Erndhrung mit geringem Anteil an Salz und gesittigten I B
Fetten sowie regelmaRiger Konsum von Obst, Gemiise

und Fisch

Vermehrte Zufuhr von Omega-3-Fettsduren IIb B

(fettreiche Fischsorten)

Nahrungserganzung mit taglich 1 g Fischol bei Patienten IIa B
mit einem niedrigen Verzehr von fettreichen Fischen

Von moderatem Alkoholkonsum sollte nicht abgeraten werden = I B
Blutdruckkontrolle
Lebensstilanderung und Pharmakotherapie, um einen I A

Zielblutdruck von < 130/80 mmHg zu erreichen

o
)
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Lipid-Management

Statine fiir alle Patienten, wenn keine Kontraindikationen
bestehen, unabhangig vom Cholesterinspiegel so friih wie
maoglich beginnen, um ein LDL-Cholesterin < 100 mg/dl
(2,5 mmol/l) zu erreichen

Weitere Reduktion des LDL-Cholesterins auf < 80 mg/dl
(2,0 mmol/L) ist bei Hochrisikopatienten zu erwdgen

Lebensstilanderung empfehlen,
falls Triglyceride > 150 mg/dLl (1,7 mmol/l) und/oder
HDL-Cholesterin < 40 mg/dl (1,0 mmol/l)

Fibrate und Omega-3-Erganzung sollten bei Patienten er-
wogen werden, die keine Statine tolerieren, insbesondere,
wenn Triglyceride > 150 mg/dl (1,7 mmol/l) und/oder
HDL-Cholesterin < 40 mg/dl (1,0 mmol/L)

Behandlung der Herzinsuffizienz oder
der linksventrikuldren Dysfunktion

Orale Betablocker fiir alle Patienten ohne
Kontraindikationen

ACE-Hemmer fiir alle Patienten ohne Kontraindikationen

Angiotensin-Rezeptorblocker (Valsartan) fiir alle
Patienten ohne Kontraindikationen, die keinen
ACE-Hemmer tolerieren

Aldosteron-Antagonisten, falls die LV-EF < 40% liegt und
Zeichen einer Herzinsuffizienz bestehen oder Diabetes
bei Mannern mit Kreatininspiegel < 2,5 mg/dl,

bei Frauen < 2,0 mg/dl und das Kalium < 5 mmol/| liegt
Kardiale Resynchronisationstherapie fiir Patienten mit
einer LV-EF < 35% und QRS-Dauer > 120 ms, die trotz
optimaler Medikation im NYHA-Stadium III-IV verbleiben,
sofern eine akute Myokardischdamie ausgeschlossen
werden kann

Pravention des plotzlichen Herztodes

ICD falls LV-EF < 30-40% und NYHA > II oder III
mindestens 40 Tage nach STEMI

ICD falls LV-EF < 30-35% und NYHA Stadium I
mindestens 40 Tage nach STEMI

ITa

ITa

—

—

ITa

29
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Abkiirzungen

ACE:
ACT:
aPTT:
AV:
BMI:
CoxX:
EKG:
EF:
ESC:

GP IIb/IIIa:
HDL:
ICD:
INR:
iove
LDL:
Lv:
NYHA:
PCI:
STEMI:
t-PA:

Angiotensin-Converting Enzyme
Activated clotting time

aktivierte partielle Prothrombinzeit
atrio-ventrikular

Body Mass Index

Cyclooxygenase
Elektrokardiogramm
Auswurffraktion

Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie (European
Society of Cardiology)

Glykoprotein IIb/IITa

high density lipoprotein-Cholesterin
Implantierbarer Cardioverter/Defibrillator
Internationale normalisierte Ratio
intravends

low density lipoprotein-Cholesterin
linksventrikuldr

New York Heart Association

Perkutane Koronarintervention
ST-Streckenelevations-Myokardinfarkt

Gewebsplasminogen-Aktivator
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