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Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung e.V. (DGK) tibernommene Stellungnahme der European Society
of Cardiology (ESC), die den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten* die
Entscheidungsfindung zum Wohle ihrer Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt
nicht die arztliche Evaluation des individuellen Patienten und die Anpassung der Diag-
nostik und Therapie an dessen spezifische Situation.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusam-
menstellung der besten verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das
vorgeschlagene Vorgehen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei ran-
domisierte, kontrollierte Studien bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der
jeweiligen Empfehlungsklasse und dem zugehdrigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsklassen

Definition Empfohlene
Formulierung

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Klasse | Therapieform oder eine diagnostische Malinahme
effektiv, nitzlich oder heilsam ist

Widersprichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tber

Klasse Il den Nutzen/die Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnosti-
schen MaBBnahme
Kesse R Evidenz/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. sollte erwogen
die Effektivitat einer Malinahme werden

Klasse IIb Nutzen/Effektivitdt einer Malnahme ist weniger gut

durch Evidenz/Meinungen belegt
Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Therapieform oder eine diagnostische Malinahme

nicht effektiv, nicht niitzlich oder nicht heilsam ist und
im Einzelfall schadlich sein kann

Klasse IlI

Tabelle 2: Evidenzgrade

C

Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven
Studien oder Registern

©ESC

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen zu verwen-
den. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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Abkiirzungen und Akronyme

ACh
ACS
ACT
AF
aPTT

CABG
CCTA

Ccu
CHA,DS,-VASc

CKD
CMR

crcl
cs
CcT
CTPA
DAPT
DAT
EKG
EMS
ESC
GP
GRACE
HBR
hs-cTn
[R"A
IABP
IAP
ICD
ICB
ICU
INR
IRA

Acetylcholin

akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrome)
aktivierte Gerinnungszeit (activated clotting time)
Vorhofflimmern (atrial fibrillation)

aktivierte partielle Thromboplastinzeit (activated partial
thromboplastin time)

koronararterielle Bypass-Operation (coronary artery
bypass grafting)
Computertomographie-Koronarangiographie

(coronary computed tomography angiography)
kardiologische Uberwachungsstation (coronary care unit)
Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter = 75 Jahre, Diabetes,
Schlaganfall, vaskuladre Erkrankung, Alter 65-74 Jahre,
weibliches Geschlecht

chronische Nierenerkrankung (chronic kidney disease)
kardiale Magnetresonanztomographie (cardiac magnetic
resonance imaging)

Kreatinin-Clearance (creatine clearance)

kardiogener Schock (cardiogenic shock)
Computertomographie

CT-Pulmonalisangiographie

duale antithrombozytére Therapie (dual antiplatelet therapy)
duale antithrombotische Therapie

Elektrokardiogramm

Rettungsdienst (emergency medical service)

European Society of Cardiology

Glykoprotein

Global Registry of Acute Coronary Events

hohes Blutungsrisiko (high bleeding risk)

hochsensitives kardiales Troponin (high-sensitivity cardiac troponin)
intravenos

intraaortale Ballonpumpe

instabile Angina pectoris

implantierbarer Kardioverter/Defibrillator

intrakranielle Blutung

Intensivstation (intensive care unit)

internationale normalisierte Ratio

Infarkt-bezogene Arterie (infarct-related artery)




IVUS
LD
LDL-C
LMWH
v
LVEDP

MD
Mi
MINOCA

MVD

NOAK
NSTE-ACS

NSTEMI

NT-proBNP
OAK

oCcT

OHCA

PCI
PCSK9

pPCI
RAAS
s.c.
Sa0,
SAPT
SBP
STEMI

TTE

UFH
VKA

intravaskularer Ultraschall

Aufsattigungsdosis (loading dose)
Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin

niedermolekulares Heparin (low molecular weight heparin)
linksventrikular/linker Ventrikel

linksventrikularer enddiastolischer Druck (left ventricular
end-diastolic pressure)

Erhaltungsdosis (maintenance dose)

Myokardinfarkt

Myokardinfarkt mit nicht-obstruierten Koronararterien
(Myocardial Infarction with Non-Obstructive Coronary Arteries)
koronare MehrgefaRerkrankung (multivessel coronary artery
disease)

nicht-Vitamin-K-abhangige orale Antikoagulanzien

akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Hebung
(non-ST-elevation acute coronary syndrome)
Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt (Non-ST Elevation
Myokardinfarkt)

N-terminales pro-brain natriuretisches Peptid

orale Antikoagulation

optische Koharenztomographie

Herzstillstand auRerhalb der Klinik (out-of-hospital cardiac
arrest)

perkutane Koronarintervention (percutaneous coronary intervention)
Proproteinkonvertase Subtilisin/Kexin Typ 9 (proprotein
convertase subtilisin/kexin type 9)

priméare perkutane Koronarintervention
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

subkutan (subcutan)

arterielle Sauerstoffsattigung

antithrombozytére Monotherapie (single antiplatelet therapy)
systolischer Blutdruck (systolic blood pressure)
ST-Strecken-Hebungsinfarkt (ST-segment elevation
myocardial infarction)

transthorakale Echokardiographie

unfraktioniertes Heparin

Vitamin-K-Antagonist(en)



1. Einfiihrung

Die Européische Gesellschaft fiir Kardiologie (European Society of Cardiolo-
gy, ESC) hat vor kurzem eine umfassende Uberpriifung des aktuellen Stands
der medizinischen Evidenz hinsichtlich des akuten Koronarsyndroms (ACS)
abgeschlossen. Die Empfehlungsklassen und Evidenzgrade wurden gemaf
der Definitionen in Tabelle 1 und Tabelle 2 bewertet und eingestuft.

Diese Pocket-Leitlinie fasst Informationen zur klinischen Versorgung zusam-
men, die aus der Langfassung der Leitlinien entnommen sind. Weitere Ein-
zelheiten finden Sie in der vertffentlichten Leitlinien-Langfassung, die unter
www.escardio.org/guidelines verfligbar ist.

Die wichtigsten Aspekte der Behandlung von Patienten mit ACS sind zusam-
mengefasst in Abbildung 1.

1.1 Definitionen akutes Koronarsyndrom und Myokardinfarkt

Das akute Koronarsyndrom (ACS) umfasst ein Spektrum von Erkrankungen,
zu denen Patienten gehoren, die sich mit kirzlich aufgetretenen Veranderun-
gen der klinischen Symptome oder Anzeichen, mit oder ohne Veranderungen
im 12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG) und mit oder ohne akuter Erhohung
der kardialen Troponinkonzentrationen (cTn) vorstellen (Abbildung 2). Bei
Patienten, die sich mit Verdacht auf ein ACS vorstellen, kann schlieltlich die
Diagnose eines akuten Myokardinfarkts (MI) oder einer instabilen Angina
pectoris (IAP) gestellt werden. Die MI-Diagnose ist mit einer cTn-Freisetzung
verbunden und wird auf der Grundlage der vierten universellen Definition des
MI gestellt. IAP ist definiert als Myokardischamie in Ruhe oder bei minimaler
Anstrengung ohne akute Kardiomyozytenschadigung/Nekrose.




Abbildung 1: Zentrale Abbildung.

ACS umfasst ein ganzes Spektrum
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ACS = akutes Koronarsyndrom; CABG = koronararterielle Bypass-Operation; EKG = Elektro-
kardiogramm; LMWH = niedermolekulares Heparin; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne
ST-Strecken-Hebung; NSTEMI = Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt; PCI = perkutane Koronarinter-
vention; STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt; UFH = unfraktioniertes Heparin.
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Abbildung 2: Das Spektrum der klinischen Prasentationen, elektro-
kardiographischen Befunde und hochsensitiven kardialen
Troponinwerte bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom.

Das ACS-Spektrum

Gl T e

Oligo-/ Zunehmende Anhaltende Kardiogener Herz-
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ACS = akutes Koronarsyndrom; EKG = Elektrokardiogramm; hs-cTn = hochsensitives kardiales
Troponin; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Hebung; NSTEMI = Nicht-ST-
Hebungsinfarkt; STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.

en/ Br

= Klinische
"W Prasentation
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Patienten, die sich mit Verdacht auf ein ACS vorstellen, werden typischer-
weise basierend auf dem EKG bei ihrer Vorstellung fir die Erstbehandlung
klassifiziert. Danach erfolgt die weitere Einteilung in Abhangigkeit einer vor-
handenen cTn-Erhéhung (sobald diese Ergebnisse verfligbar sind), wie in
Abbildung 2 und Abbildung 3 dargestellt.



Abbildung 3: Klassifizierung von Patienten mit Verdacht auf akutes Koronar-
syndrom: von der Arbeitsdiagnose zur endgiiltigen Diagnose.

Klinische Préasentation Arbeitsdiagnose® Weitere Untersuchungen, Endgiiltige Diagnose®
J
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J J

J
p r
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réi_nd_eu(er;‘, flib]hren Instabile
ie innerhalb von 7 Angina pectoris
10 Minuten nach NSTEACS —
FMC ein EKG durch. + Bildgebung NIEHEACSS
A‘AI_,\ F Diagnose
(. A (. A J

ACS = akutes Koronarsyndrom; EKG = Elektrokardiogramm; FMC = erster medizinischer Kontakt;

hs-cTn = hochsensitives kardiales Troponin; MI = Myokardinfarkt; NSTE-ACS = akutes Koronar-

syndrom ohne ST-Strecken-Hebung; NSTEMI = Nicht-ST-Hebungsinfarkt; STEMI = ST-Strecken-

Hebungsinfarkt.

“ Die Arbeitsdiagnose ACS kann auf der Grundlage der verfiigbaren klinischen Informationen und
EKG-Befunde als STEMI oder NSTE-ACS klassifiziert werden. Dies ermdglicht eine erste Triage
und Beurteilung.

° Die endgilltige Diagnose basiert auf Symptomen, EKG und Troponin fiir die MI-Diagnose sowie
auf den Ergebnissen anderer Tests (z. B. Bildgebung und/oder Angiographie), um das Verstand-
nis des Mechanismus und die Subklassifizierung des MI-Typs zu erleichtern. Patienten, denen
zunéchst die Arbeitsdiagnose STEMI oder NSTE-ACS zugewiesen wurde, konnen schlielich final
eine Nicht-ACS-Diagnose erhalten.

2. Triage und Diagnose
2.1 Klinische Prasentation und korperliche Untersuchung

Akute Beschwerden in der Brust sind das wichtigste Symptom, das die klini-
sche Diagnose eines ACS und die Einleitung von Untersuchungen nach spe-
zifischen Diagnosealgorithmen erforderlich macht (Abbildung 4).

Zu den Brustschmerz-dquivalenten Symptomen gehdren Dyspnoe, epigas-
trische Schmerzen und Schmerzen im linken/rechten Arm oder Hals/Kiefer.
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Abbildung 4: Uberblick iiber die erste Einteilung, Behandlung und Unter-
suchung von Patienten mit Anzeichen und Symptomen, die
maoglicherweise auf ein akutes Koronarsyndrom hindeuten.
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invasive Angio- /-/\
graphie je nach /
GEUEEEICY  ppei AT Fibrinolyse PCI  ATT PCI ATT Y,
Nicht-sofortige Echokardio- Intravaskuldre Nicht-invasive hs-cTn™
o Angiographie graphie Bildgebung Bildgebung Werte Uberwachung

Weitere
Untersuchungen

Medlkamentose Maf&nahmen zur Raucher-

CABG
)

Weitere
Behandlung

ACS = akutes Koronarsyndrom; ATT = antithrombotische Therapie; CABG = koronararterielle Bypass-Operation;
EKG = Elektrokardiogramm; hs-cTn = hochsensitives kardiales Troponin; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom
ohne ST-Strecken-Hebung; pPCI = primére perkutane Koronarintervention; STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.
Die A.C.S-Bewertung ist in Abbildung 5 dargestellt.

“Die Ergebnisse der hs-cTn-Bestimmung sind fiir die anfangliche Stratifizierung des ACS nicht erforder-
lich, und das anféngliche Notfallmanagement (d. h. fiir Patienten mit der Arbeitsdiagnose eines STEMI
oder eines NSTE-ACS mit sehr hohem Risiko) sollte auf dieser Grundlage nicht verzogert werden.

° Fiir Patienten mit NSTE-ACS mit sehr hohem Risiko wird eine sofortige Angiographie empfohlen.
Bei Patienten mit NSTE-ACS mit Hochrisikomerkmalen sollte eine friihzeitige invasive Angio-
graphie (d. h. < 24 h) erwogen werden, und eine stationére invasive Angiographie wird empfohlen.
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Es wird empfohlen, bei der ersten medizinischen Kontaktaufnahme (FMC)
gleichzeitig mit der Aufzeichnung eines ersten EKG eine sofortige Beurtei-
lung der Vitalparameter vorzunehmen (Abbildung 5).

Abbildung 5: Die A.C.S.-Beurteilung fiir die Erstuntersuchung von
Patienten mit Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom.

Stabiler
Patient?

Klinischer
Kontext?

Abnormales
EKG?

v v v
EKG durchfihren, Klinischen Kontext Untersuchung durchfiihren,
um Anzeichen einer und verfligbare um festzustellen,
Ischamie oder andere Untersuchungen ob der Patient
Anomalien festzustellen beriicksichtigen klinisch stabil ist

EKG = Elektrokardiogramm.

2.2 Elektrokardiogramm

Das 12-Kanal-EKG in Ruhe ist das diagnostische Instrument der ersten Wahl
fur die Beurteilung von Patienten mit Verdacht auf ein ACS. Es wird empfoh-
len, ein EKG unmittelbar nach dem Eintreffen beim FMC zu erstellen und in-
nerhalb von 10 Minuten von einem qualifizierten Notfallsanitater oder Arzt zu
interpretieren. Anhand des anfanglichen EKG kdnnen Patienten mit Verdacht
auf ACS in zwei Arbeitsdiagnosen unterteilt werden:

> Patienten mit akutem Brustschmerz (oder Brustschmerz-dquivalenten
Anzeichen/Symptomen) und anhaltender ST-Strecken-Hebung (oder ST-
Strecken-Hebungséaquivalenten) im EKG (Arbeitsdiagnose: ST-Strecken-
Hebungs-MI: STEMI).

DESC
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> Patienten mit akutem Brustschmerz (oder Brustschmerz-aquivalenten
Anzeichen/Symptomen), aber ohne anhaltende ST-Strecken-Hebung
(oder ST-Strecken-Hebungsaquivalente) im EKG (Arbeitsdiagnose: Nicht-
ST-Strecken-Hebungs-(NSTE)-ACS).

2.2.1 Akutes Koronarsyndrom mit persistierender ST-Strecken-Hebung

Eine neue ST-Hebung am J-Punkt in mindestens zwei zusammenhangenden
Ableitungen (gemessen am J-Punkt) gilt im entsprechenden klinischen Kon-
text als Hinweis auf einen anhaltenden akuten Koronararterienverschluss.

Bei diesen Patienten ist es vorrangig, so schnell wie maglich eine Reperfusi-
onstherapie durchzufihren (siehe Abschnitt 4).

Bei Patienten mit Verdacht auf einen inferioren STEMI werden ergénzend die
rechts-prékordialen Ableitungen (V3R und V4R) empfohlen, um einen beglei-
tenden rechtsventrikuldren Infarkt zu erkennen. Posteriore Ableitungen (V7—
V9) koénnen ebenfalls aufgezeichnet werden, um nach einem posterioren
STEMI zu suchen, insbesondere bei Patienten mit anhaltenden Symptomen
und einem nicht eindeutigen 12-Kanal-Standard-EKG.

Die Diagnose eines anhaltenden akuten Koronararterienverschlusses mit-
tels EKG kann manchmal schwierig sein, und in einigen Féllen kann eine so-
fortige Behandlung und Triage fir eine sofortige Reperfusionstherapie trotz
fehlender ST-Strecken-Hebung erforderlich sein.

2.2.2 Akutes Koronarsyndrom ohne persistierende ST-Strecken-Hebung
(NSTE-ACS)

Obwohl das EKG im Rahmen eines NSTE-ACS normal sein kann, liegen hau-
fig charakteristische EKG-Anomalien vor, die die diagnostische Wahrschein-
lichkeit eines ACS erhohen. Zu diesen EKG-Anomalien gehoren ST-Strecken-
Senkungen, T-Wellen-Veranderungen (insbesondere biphasische T-Wellen
oder ausgepragte negative T-Wellen) und/oder U-Wellen-Inversion.




Diagnostische Empfehlungen fiir Patienten mit Verdacht auf ein akutes
Koronarsyndrom

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, die Diagnose und die initiale kurz-
fristige Risikostratifizierung eines ACS auf eine Kombi-
nation aus Anamnese, Symptomen, Vitalzeichen, anderen
korperlichen Befunden, EKG und hs-cTn zu stiitzen.
EKG

Die Aufzeichnung und Interpretation eines 12-Kanal-
EKGs wird so schnell wie méglich zum FMC-Zeitpunkt
empfohlen, mit einem Ziel < 10 Minuten.

Eine kontinuierliche EKG-Uberwachung und die
Verfligbarkeit eines Defibrillators wird so schnell wie
maglich bei allen Patienten mit Verdacht auf STEMI,
bei Verdacht auf ACS mit anderen EKG-Verdnderungen
oder anhaltenden Brustschmerzen sowie nach der
Diagnose eines MI empfohlen.

Die Verwendung zusétzlicher EKG-Ableitungen (V3R,
V4R und V7-V9) wird bei einem inferioren STEMI oder
bei Verdacht auf einen vollstandigen GefaRverschluss
empfohlen, wenn die Standardableitungen nicht
aussagekraftig sind.

Ein zusatzliches 12-Kanal-EKG wird in Fallen mit
wiederkehrenden Symptomen oder diagnostischer
Unsicherheit empfohlen.

Labordiagnostik

Es wird empfohlen, die kardialen Troponine mit
hochsensitiven Assays unmittelbar nach der
Vorstellung zu messen und die Ergebnisse innerhalb
von 60 Minuten nach der Blutentnahme zu erhalten.

Es wird empfohlen, einen ESC-Algorithmus mit
seriellen hs-cTn-Messungen (0 h/1 h oder 0 h/2 h)
anzuwenden, um einen NSTEMI nachzuweisen oder
auszuschlielen.



Diagnostische Empfehlungenfiir Patienten mit Verdacht auf ein akutes
Koronarsyndrom (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Verwendung etablierter Risikoscores (z. B. GRACE-

Risikoscore) sollte fiir die Prognoseeinschatzung lla
erwogen werden.

Labordiagnostik (Fortsetzung)

Zusatzliche Tests nach 3 Stunden werden empfohlen,
wenn die ersten beiden cTn-Messungen des
0-Stunden-/1-Stunden-Algorithmus nicht schliissig
sind und keine alternativen Diagnosen zur Erklarung
der Erkrankung gestellt wurden.

Triage fiir die Notfall-Reperfusionsstrategie

Es wird empfohlen, dass Patienten mit Verdacht auf
STEMI sofort fir eine Notfall-Reperfusionsstrategie ‘
eingeteilt werden. 2

ACS = akutes Koronarsyndrom; EKG = Elektrokardiogramm; ESC = European Society of Cardiology;
FMC = medizinischer Erstkontakt; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events;

hs-cTn = hochsensitives kardiales Troponin; MI = Myokardinfarkt; NSTEMI = Nicht-ST-Hebungsinfarkt;
STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.

2.3 Biomarker
2.3.1 Hochsensitive kardiale Troponine

Nach Ausschluss klinischer Symptome und EKG-Verdnderungen, die auf ei-
nen STEMI oder ein NSTE-ACS mit sehr hohem Risiko hindeuten, spielen
Biomarker eine ergénzende Rolle bei der Diagnose, Risikostratifizierung und
Behandlung von Patienten mit Verdacht auf ein ACS. Bei allen Patienten mit
Verdacht auf ein ACS wird die Messung eines Biomarkers fir die Schadi-
gung der Kardiomyozyten empfohlen, vorzugsweise hochsensitives kardia-
les Troponin (hs-cTn). Wenn das klinische Bild mit einer Myokardischamie
vereinbar ist, deutet ein Anstieg und/oder Abfall des cTn-Wertes Uber das
99. Perzentil gesunder Personen auf die Diagnose eines Ml hin. Es wird emp-
fohlen, den 0 h/1 h-Algorithmus (beste Option) oder den 0 h/2 h-Algorithmus
(zweitbeste Option) zu verwenden (Abbildung 6).



Abbildung 6: Die 0 h/1 h- bzw. 0 h/2 h-Rule-Out- und Rule-In-Algorithmen
unter Verwendung hochsensitiver kardialer Troponin-Tests
fiir Patienten in der Notaufnahme mit Verdacht auf einen
NSTEMI und ohne Indikation fiir eine sofortige invasive

Angiographie.
@
s Der Patient stellt sich mit Verdacht auf einen
% NSTEMI und ohne Indikation fiir eine
1) sofortige invasive Angiographie vor

hs-cTn-Abnahme bei 0 hund 1 h/2 h

Sehr niedriges
anféngliches hs-cTn® Patienten, die
ODER die Kriterien fiir einen
Niedriges anféngliches der beiden anderen
hs-cTn und kein Anstieg Pfade nicht erfiillen
im 1 h/2 h hs-cTn

Hoher anfanglicher
hs-cTn-Wert
ODER
Anstieg im 1 h/2 h hs-cTn

'
Die geeignete Behandlung kann auf der Grundlage
der hs-cTn-Werte und der klinischen Situation
festgelegt werden

v

Rule Pfad Beobachtungspfad Rul

hs-cTn = hochsensitives kardiales Troponin; NSTEMI = Nicht-ST-Hebungsinfarkt.

Mogliche Vorgehens- und Testoptionen fir jede der drei Strategien sind in den entsprechenden Ab-
schnitten der Leitlinien-Langfassung aufgeftihrt, die unter www.escardio.org/guidelines abrufbar ist.

#Nur anwendbar, wenn der Beginn der Brustschmerzen > 3 Stunden vor der 0-h-hs-cTn-Messung lag.

PR —
P —

©ESC



2.4 Nicht-invasive Bildgebung

Die Empfehlungen zur nicht-invasiven Bildgebung bei Patienten mit ACS sind
im Folgenden zusammengefasst.

Empfehlungen zur nicht-invasiven Bildgebung bei der Ersteinschatzung
von Patienten mit Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine Notfall-TTE wird bei Patienten mit Verdacht auf
ein ACS empfohlen, die einen kardiogenen Schock oder (o
vermutete mechanische Komplikationen aufweisen.

Bei Patienten mit Verdacht auf ein ACS, nicht erhchten
(oder unsicheren) hs-cTn-Werten, fehlenden
EKG-Veranderungen und keinem erneuten Auftreten
von Schmerzen sollte die Einbeziehung der CCTA oder
eines nicht-invasiven bildgebenden Stresstests als Teil
der initialen Abklarung erwogen werden.

Bei diagnostischer Unsicherheit sollte bei der Triage

eine Notfall-TTE erwogen werden, was jedoch nicht zu

einer Verzogerung der Verlegung in das Herzkatheter- lla (o]
labor fiihren sollte, wenn der Verdacht auf einen akuten
Koronararterienverschluss besteht.

Eine routinemaRige, frihzeitige CCTA bei Patienten mit
Verdacht auf ein ACS wird nicht empfohlen.

ACS = akutes Koronarsyndrom; CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie; EKG = Elektro-
kardiogramm; hs-cTn = hochsensitives kardiales Troponin; TTE = transthorakale Echokardiographie.

©ESC

3. ErstmaBlnahmen bei Patienten mit Verdacht auf ein akutes
Koronarsyndrom | Initialtherapie

3.1 Logistik der prahospitalen Versorgung

Personen, die auRerhalb einer Klinik akute Brustschmerzen erleiden, sollten
einer sofortigen Risikobewertung und Triage unterzogen werden, die den lo-
kalen Protokollen des medizinischen Notfalldienstes entsprechen.

Es sollte so bald wie moglich ein 12-Kanal-EKG erstellt und analysiert wer-
den. Patienten mit Verdacht auf ein ACS werden initial auf der Grundlage des



12-Kanal-EKG kategorisiert und in zwei Erstbehandlungspfade eingeteilt:
(i) Patienten mit einem EKG, das auf einen STEMI hindeutet (anhaltende ST-
Strecken-Hebung oder dquivalente EKG-Muster) (Abbildung 7), oder (ii) Pati-
enten ohne ST-Strecken-Hebung oder dquivalente EKG-Muster (Verdacht auf
NSTE-ACS) (Abbildung 8).

Empfehlungen fiir die Erstversorgung von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

B -

lla Cc

Hypoxie

Bei Patienten mit Hypoxamie (Sa0, < 90 %) wird
Sauerstoffgabe empfohlen.

RoutinemaRige Sauerstoffgabe wird bei Patienten
ohne Hypoxamie (Sa0, > 90 %) nicht empfohlen.

Symptome

Intravendse Opioide sollten zur Schmerzlinderung
erwogen werden.

Bei sehr angstlichen Patienten sollte ein leichtes

Beruhigungsmittel erwogen werden. lla &

Intravenose Betablocker

Intravenose Betablocker (vorzugsweise Metoprolol) sollten

zum Zeitpunkt der Vorstellung bei Patienten erwogen

werden, die sich einer pPCl unterziehen und keine lla
Anzeichen einer akuten Herzinsuffizienz, einen SBP > 120

mmHg und keine anderen Kontraindikationen aufweisen.

Logistik der prahospitalen Versorgung

Es wird empfohlen, dass die prahospitale Behandlung
von Patienten mit der Arbeitsdiagnose STEMI auf
regionalen Netzwerken basiert, die darauf ausgelegt
sind, Reperfusionstherapien schnell und effektiv
durchzufiihren, wobei Anstrengungen unternommen
werden sollten, um eine pPClI fir so viele Patienten wie
moglich verfligbar zu machen.
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Empfehlungen fiir die Erstversorgung von Patienten mit akutem

Koronarsyndrom (Fortsetzung)

Empfehlungen

Logistik der prahospitalen Versorgung (Fortsetzung)

Es wird empfohlen, dass pPCl-fahige Zentren einen
24/7-Service anbieten und in der Lage sind, eine pPClI
ohne Verzogerung durchzufihren.

Es wird empfohlen, dass Patienten, die zur pPCI verlegt
werden, die Notaufnahme und die Intensivstation
umgehen und direkt in das Herzkatheterlabor
ibernommen werden.

Es wird empfohlen, dass der Rettungsdienst Patienten
mit Verdacht auf einen STEMI in ein PCI-fahiges Zentrum
verlegt und nicht in ein Zentrum, das keine PCI anbietet.

Es wird empfohlen, dass Rettungsdienstteams
geschult und ausgeristet werden, um EKG-Verande-
rungen zu erkennen, die auf einen akuten Koronarver-
schluss hindeuten, und um eine Erstbehandlung,
einschlielich Defibrillation und gegebenenfalls
Fibrinolyse, durchzufihren.

Es wird empfohlen, dass alle Krankenhauser und
Rettungsdienste, die an der Versorgung von Patienten
mit Verdacht auf einen STEMI beteiligt sind, die
Verzogerungszeiten aufzeichnen und priifen sowie
zusammenarbeiten, um Qualitdtsziele zu erreichen und
aufrechtzuerhalten.

Klasse

Evidenz-
grad

EKG = Elektrokardiogramm; pPCl = primére perkutane Koronarintervention; Sa0, = arterielle Sauer-
stoffséattigung; SBP = systolischer Blutdruck; STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.

4. Behandlung von Patienten mit akutem Koronarsyndrom in der

Akutphase

4.1 Auswahl der invasiven Strategie und der Reperfusionstherapie

©ESC

Die invasiven Strategien fur Patienten mit ACS sind in Abbildung 7, Abbil-
dung 8 und in der Empfehlungstabelle zusammengefasst.



Abbildung 7: Prasentationsformen und Pfade zur invasiven Behandlung
und Myokardrevaskularisation bei Patienten mit STEMI.

Ischamiezeit insgesamt und = Patient
Ursachen fir die . ruft
Verzégerung der Reperfusion

X ﬁ\ J\_

Patient mit ACS-Symptomen und einem EKG,

Auftreten der
Symptome

das auf einen STEMI hinweist Y,
Patient stellt sich selbst Patient ruft
im Krankenhaus vor EMS

oder

>y

PCI-Zentrum Nicht-PCl-Zentrum  Rettungswagen

9Q

FMC-
Standort

>

Festlegung der
therapeutischen
Strategie

|

Sofortige Verlegung Sofortige Verlegung

in ein PCl-Zentrum | in ein PCI-Zentrum

fiir primére PCI | nach Fibrinolyse
I

== Patientenverzégerung
= EMS-Verzégerung

= Systemverzégerung
= Ischidmiezeit insgesamt

5 -

ACS = akutes Koronarsyndrom; EKG = Elektrokardiogramm; EMS = Rettungsdienst;
FMC = medizinischer Erstkontakt; PCI = perkutane Koronarintervention; pPCl = primére perkutane
Koronarintervention; STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.
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Abbildung 8: Auswabhl der invasiven Strategie und der Reperfusions-
therapie bei Patienten mit NSTE-ACS.

SN O
Patient mit ACS-Symptomen und einem EKG, das auf ein NSTE-ACS hinweist

Nicht-PCI-Zentrum  Rettungswagen PCI-Zentrum

oder

Sofortige Verlegung

*Hamodynamische Instabiltat oder kardiogener Schock
die auf eine

" Behandlung nicht ansprechen
- Aute Herzinsuffizienz vermutich as Folge ciner anhaltenden Myokardlschamle
oL
- Mechanische Komplikationen_

die auf eine Isch@mie hindeuten

Frilhzeitige/Stationére Verlegung

“Besttigte Diagnose eines NSTEMI auf der Grundlage der
ESC-Algorithmen

* GRACE-Risikoscore > 140

+ Passagere ST-Strecken-Hebung
D T Strecken. oderT-Well

@D
Risiko (falls erforderlich)

stratifizierung

und Bei Patienten ohne sehr hohe oder
hohe Risikomerkmale und einem N
Fest‘ljegung niedrigen Frihinvasive |
er instabile Angina pectoris ‘ (<24h)
therapeutischen Strategie
(Klasse lla)

Strategie

ACS = akutes Koronarsyndrom; CS = kardiogener Schock; EKG = Elektrokardiogramm; FMC = erster me-

dizinischer Kontakt; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn = hochsensitives kardia-

les Troponin; IAP = instabile Angina pectoris; MI = Myokardinfarkt; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom
ohne ST-Strecken-Hebung; NSTEMI = Nicht-ST-Hebungsinfarkt; PCI = perkutane Koronarintervention.

“ Risikokriterien: Patienten, die eines der ,sehr hohen Risikokriterien” fir ein NSTE-ACS erfillen,
sollten sich einer sofortigen invasiven Strategie unterziehen. Zu diesen sehr hohen Risikokriterien
gehodren hdmodynamische Instabilitdt oder CS, wiederkehrende oder refraktare Brustschmerzen
trotz medikamentoser Behandlung, lebensbedrohliche Arrhythmien, mechanische Komplikati-
onen eines M, HF in eindeutigem Zusammenhang mit ACS und wiederkehrende dynamische
ST-Segment- oder T-Wellen-Verdanderungen, insbesondere mit intermittierender ST-Segment-He-
bung. Bei Patienten mit NSTE-ACS, die eines der Hochrisikokriterien erfllen (bestatigter NSTEMI
gemaf dem hs-cTn-basierten ESC-Algorithmus, NSTE-ACS mit GRACE-Score > 140, dynamischen
ST-Segment- oder T-Wellen-Veranderungen oder passagerer ST-Segment-Hebung), sollte eine friih-
zeitige invasive Angiographie (d. h. innerhalb von 24 Stunden) erwogen und eine stationare invasive
Strategie verfolgt werden. Eine invasive Strategie wahrend der Krankenhausaufnahme wird bei
NSTE-ACS-Patienten mit Hochrisikokriterien oder mit einem hohen Verdachtsindex fir IAP emp-
fohlen. Bei ausgewahlten Patienten kann auch eine selektive invasive Strategie eine Option sein.
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4.2 Fibrinolyse und pharmako-invasive Strategie bei Patienten mit
STEMI

Die Fibrinolyse ist eine wichtige Reperfusionsstrategie fir STEMI-Patienten,
die innerhalb von 12 Stunden nach Symptombeginn eintreffen, wenn eine
primére perkutane Koronarintervention nicht rechtzeitig durchgeftihrt wer-
den kann. Eine erfolgreiche Reperfusion geht in der Regel mit einer deutli-
chen Verbesserung der ischdmischen Symptome, einer = 50 %igen Resoluti-
on der ST-Strecken-Hebungen und hdmodynamischer Stabilitét einher.

Empfehlungen fiir die Reperfusionstherapie und den Zeitpunkt der
invasiven Strategie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Empfehlungen fiir die Reperfusionstherapie bei Patienten mit STEMI

Eine Reperfusionstherapie wird bei allen Patienten mit
der Arbeitsdiagnose STEMI (persistierende ST-Stre-
cken-Hebung oder Aquivalente) und Ischdmiesympto-
men von = 12 Stunden Dauer empfohlen.

Eine pPCl-Strategie wird gegentber der Fibrinolyse
bevorzugt empfohlen, wenn die voraussichtliche Zeit
von der Diagnose bis zur PCI < 120 Minuten betragt.

Wenn bei Patienten mit der Arbeitsdiagnose STEMI
keine rechtzeitige pPCI (< 120 min) durchgefihrt
werden kann, wird bei Patienten ohne Kontraindikatio-
nen eine fibrinolytische Therapie innerhalb von

12 Stunden nach Symptombeginn empfohlen.

Eine Notfall-PCI wird empfohlen bei fehlgeschlagener
Fibrinolyse (d. h. ST-Strecken-Besserung von < 50 %
innerhalb von 60—90 Minuten nach Verabreichung des
Fibrinolytikums) oder bei hdmodynamischer oder
elektrischer Instabilitat, Verschlechterung der Ischamie
oder anhaltenden Brustschmerzen.

Bei Patienten mit der Arbeitsdiagnose eines STEMI und einer
Dauer seit Symptombeginn von > 12 Stunden wird eine
pPCl-Strategie empfohlen, wenn anhaltende Symptome
vorliegen, die auf eine Ischamie, hdmodynamische

Instabilitat oder lebensbedrohliche Arrhythmien hindeuten.
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Empfehlungen fiir die Reperfusionstherapie und den Zeitpunkt der
invasiven Strategie (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Empfehlungen fiir die Reperfusionstherapie bei Patienten mit STEMI
(Fortsetzung)

Eine routinemaRige pPClI-Strategie sollte bei STEMI-
Patienten erwogen werden, die erst spat (12-48 h) lla

nach Auftreten der Symptome vorstellig werden.
Notfallangiographie und PCI der IRA empfohlen, sofern
dies angezeigt ist.

Eine Angiographie und PCI der IRA wird, falls angezeigt,
zwischen 2 und 24 Stunden nach erfolgreicher
Fibrinolyse empfohlen.

Invasive Strategie bei NSTE-ACS

Eine routinemaRige PCI einer verschlossenen IRA wird
bei STEMI-Patienten, die sich > 48 Stunden nach
Symptombeginn und ohne persistierende Symptome
vorstellen, nicht empfohlen.

Verlegung/Interventionen nach Fibrinolyse

Die Verlegung in ein PCI-fahiges Zentrum wird fir alle
Patienten unmittelbar nach der Fibrinolyse empfohlen.

Bei Patienten mit neu auftretender oder persistierender
Herzinsuffizienz/Schock nach Fibrinolyse wird eine

Bei NSTE-ACS-Patienten mit Hochrisikokriterien oder
einer hohen Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer
instabilen Angina pectoris wird eine invasive Strategie
wahrend des Krankenhausaufenthaltes empfohlen.

Ein selektives invasives Vorgehen wird bei Patienten
ohne NSTE-ACS-Kriterien fiir ein sehr hohes oder
hohes Risiko und mit einem niedrigen Verdachtsindex
fiir NSTE-ACS empfohlen.




Empfehlungen fiir die Reperfusionstherapie und den Zeitpunkt der
invasiven Strategie (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Invasive Strategie bei NSTE-ACS (Fortsetzung)

Eine sofortige invasive Strategie wird bei Patienten mit

einer Arbeitsdiagnose von NSTE-ACS und mindestens

einem der folgenden sehr hohen Risikokriterien

empfohlen:

> Hamodynamische Instabilitat oder kardiogener
Schock

> Wiederkehrende oder refraktare Brustschmerzen
trotz medikamentdser Behandlung

> Lebensbedrohliche Arrhythmien im Krankenhaus

> Mechanische Komplikationen bei MI

> Akute Herzinsuffizienz, vermutlich als Folge einer
anhaltenden Myokardischamie

> Wiederkehrende dynamische ST-Strecken- oder
T-Wellen-Veranderungen, insbesondere intermittie-
rende ST-Strecken-Hebung.

Eine friihzeitige invasive Strategie innerhalb von 24
Stunden sollte bei Patienten mit mindestens einem der
folgenden Hochrisikokriterien erwogen werden:

) Bestatigte Diagnose eines NSTEMI auf der Grundlage
der derzeit von der ESC empfohlenen
hs-cTn-Algorithmen

> Dynamische ST-Strecken- oder
T-Wellen-Verdnderungen

> Vorlibergehende ST-Strecken-Hebung

> GRACE-Risiko-Score > 140.

ACS = akutes Koronarsyndrom; EKG = Elektrokardiogramm; ESC = European Society of Cardiology;
GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn = hochsensitives kardiales Troponin;
IRA = Infarkt-bezogene Arterie; MI = Myokardinfarkt; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-

Strecken-Hebung; NSTEMI = Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt; pPCl = primére perkutane Koronar-
intervention; STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.




5. Antithrombotische Therapie

Die empfohlenen gerinnungshemmenden und thrombozytenaggregations-
hemmenden Medikamente und ihre Dosierung (fur die Anwendung wéhrend
und nach ACS) sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Tabelle 3: Dosierungsschema fiir Thrombozytenaggregationshemmer und
Antikoagulanzien bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom

I. Thrombozytenaggregationshemmer

ASS LD von 150—-300 mg oral oder 75-250 mg i.v., wenn eine orale
Einnahme nicht maglich ist, gefolgt von einer oralen MD von
75-100 mg 1x tagl.; keine spezifische Dosisanpassung bei
CKD-Patienten.

P2Y,,-Rezeptorantagonisten (oral oder i.v.)

Clopidogrel LD von 300-600 mg oral, gefolgt von einer MD von 75 mg pro
Tag; keine spezifische Dosisanpassung bei CKD-Patienten.
Fibrinolyse: zum Zeitpunkt der Fibrinolyse eine Anfangsdosis
von 300 mg (75 mg bei Patienten, die &lter als 75 Jahre alt sind).

Prasugrel LD von 60 mg oral, gefolgt von einer MD von 10 mg 1x tagl. Bei
Patienten mit einem Korpergewicht < 60 kg wird eine MD von
5mg 1x tagl. empfohlen. Bei Patienten im Alter von
> 75 Jahren sollte Prasugrel mit Vorsicht angewendet werden,
aber eine MD von 5 mg 1x tagl. sollte verwendet werden, wenn
eine Behandlung als notwendig erachtet wird. Keine
spezifische Dosisanpassung bei CKD-Patienten. Ein friiherer
Schlaganfall ist eine Kontraindikation fiir Prasugrel.

Ticagrelor LD von 180 mg oral, gefolgt von einer MD von 90 mg 2x tagl.;
keine spezifische Dosisanpassung bei CKD-Patienten.

Cangrelor Bolus von 30 pg/kg i.v., gefolgt von einer Infusion von 4 pg/kg/
min fir mindestens 2 Stunden oder die Dauer des Eingriffs (je
nachdem, welcher Zeitraum langer ist).

Bei der Umstellung von Cangrelor auf ein Thienopyridin sollte
das Thienopyridin unmittelbar nach dem Absetzen von
Cangrelor mit einer LD (Clopidogrel 600 mg oder Prasugrel

60 mg) verabreicht werden; um eine potenzielle Arzneimittelin-
teraktion zu vermeiden, kann Prasugrel auch 30 Minuten vor
dem Stoppen der Cangrelor-Infusion verabreicht werden.
Ticagrelor (LD 180 mg) sollte zum Zeitpunkt der PCI
verabreicht werden, um die mdgliche Liicke in der Thrombozy-
tenhemmung wahrend der Ubergangsphase zu minimieren.




Tabelle 3: Dosierungsschema fiir Thrombozytenaggregationshemmer und
Antikoagulanzien bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom
(Fortsetzung)

GP lIb/Illa-Rezeptorantagonisten (i.v.)

Eptifibatid Doppelter Bolus von 180 pg/kg i.v. (im Abstand von
10 Minuten verabreicht), gefolgt von einer Infusion von 2,0 ug/
kg/min fir bis zu 18 Stunden.
Bei CrCl 30~50 ml/min: erste LD, 180 ug/kg i.v. Bolus (max. 22,6 mg);
Erhaltungsinfusion, 1 ug/kg/min (max. 7,5 mg/h). Die zweite LD
(falls PCI), 180 pg/kg i.v. Bolus (max. 22,6 mg) sollte 10 Minuten
nach dem ersten Bolus verabreicht werden. Kontraindiziert bei
Patienten mit Nierenerkrankungen im Endstadium und mit
vorheriger ICB, ischdmischem Schlaganfall innerhalb von
30 Tagen, Fibrinolyse oder Thrombozytenzahl < 100 000/mm?®.

Tirofiban Bolus von 25 pg/kg i.v. Uber 3 Minuten, gefolgt von einer
Infusion von 0,15 pg/kg/min fir bis zu 18 Stunden.
Bei CrCl = 60 ml/min: LD, 25 pg/kg i.v. Uber 5 Minuten, gefolgt
von einer Erhaltungsinfusion von 0,075 pg/kg/min, die bis zu
18 Stunden fortgesetzt wird. Kontraindiziert bei Patienten mit
vorheriger ICB, ischdmischem Schlaganfall innerhalb von
30 Tagen, Fibrinolyse oder Thrombozytenzahl < 100 000/mm?,

Il. Antikoagulanzien

UFH Erstbehandlung: i.v. Bolus 70—100 U/kg, gefolgt von einer
i.v. Infusion, die so titriert wird, dass eine aPTT von 60-80 s
erreicht wird.
Wahrend der PCI: 70-100 U/kg i.v. als Bolus oder gemal ACT
im Falle einer UFH-Vorbehandlung.

Enoxaparin  Erstbehandlung: Zur Behandlung eines ACS 1 mg/kg 2x tagl.
subkutan fir mindestens 2 Tage und fortgesetzt bis zur
klinischen Stabilisierung.

Bei Patienten, deren CrCIl-Wert unter 30 ml pro Minute liegt

(nach der Cockeroft-Gault-Gleichung), sollte die Enoxaparin-
Dosis auf 1 mg/kg pro Tag reduziert werden.

Wahrend der PCI: Wenn die letzte Enoxaparin-Dosis weniger als

8 Stunden vor der Balloninflation verabreicht wurde, ist keine
zusétzliche Dosierung erforderlich. Wenn die letzte s.c.-Gabe
mehr als 8 Stunden vor der Balloninflation erfolgte, sollte eini.v.
Bolus von 0,3 mg/kg Enoxaparin-Natrium verabreicht werden. C




Tabelle 3: Dosierungsschema fiir Thrombozytenaggregationshemmer und
Antikoagulanzien bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom
(Fortsetzung)

1. Antikoagulanzien (Fortsetzung)

Bivalirudin Wahrend pPClI: 0,75 mg/kg als i.v. Bolus, gefolgt von einer i.v.
Infusion von 1,75 mg/kg/h Uber 4 Stunden nach dem Eingriff.
Bei Patienten, deren CrCl unter 30 ml/min liegt (nach der
Cockcroft-Gault-Gleichung), sollte die Erhaltungsinfusion auf
1 mg/kg/h reduziert werden.

Fondapa- Erstbehandlung: 2,5 mg/Tag subkutan.
rinux Wahrend PCI: Ein einmaliger Bolus von UFH wird empfohlen.
Vermeiden, wenn CrCl < 20 ml/min.
ACS = akutes Koronarsyndrom; ACT = aktivierte Gerinnungszeit; aPTT = aktivierte partielle Thrombo-
plastinzeit; ASS = Acetylsalicylsdure; CKD = chronische Nierenerkrankung; CrCl = Kreatinin-Clearance;

ICB = intrakranielle Blutung; i.v. = intravends; LD = Aufsattigungsdosis; MD = Erhaltungsdosis;
pPCI = primére perkutane Koronarintervention; s.c.= subkutan; UFH = unfraktioniertes Heparin.
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5.1 Antithrombozytare Therapie in der Akutphase

Die empfohlenen antithrombotischen Standardtherapieoptionen fir ACS-
Patienten ohne eine Indikation zur oralen Antikoagulation sind in Abbildung
9 dargestellt.




Abbildung 9: Empfohlene antithrombotische Standardtherapieschemata
bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom ohne Indikation
fiir eine orale Antikoagulation.

STEMI NSTE-ACS
pran—yTy 4 .
& oPCI Angiographie
<24h
Anti- Enoxaparin | Enoxaparin |
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thrombozytare
Vorbehandlung

>

Weiter zur PCI
Wahl des Prasugrel > Ticagrelor
P2Y,,Rezeptor- (Klasse lla)
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Standard-
DAPT-Strategie
fiir die ersten
12 Monate o

nach ACS®

(Monate)

Standardstrategie|
im Anschluss an

die ersten 12 Mo-
nate nach ACS

ACS = akutes Koronarsyndrom; ASS = Acetylsalicylsdure; DAPT = duale antithrombozytare Therapie;
HBR = hohes Blutungsrisiko; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Hebung; PCI = perku-

tane Koronarintervention; pPCl = primare perkutane Koronarintervention; UFH = unfraktioniertes Heparin.

? Fir NSTE-ACS-Patienten wird Fondaparinux (plus ein einmaliger Bolus von UFH zum Zeitpunkt
der PCI) gegeniiber Enoxaparin empfohlen, wenn eine medikamentdse Behandlung oder logisti-
sche Zwange fir die Verlegung des NSTE-ACS-Patienten zur PCI innerhalb von 24 Stunden nach
Auftreten der Symptome vorliegen. ® RoutinemaRige Vorbehandlung mit einem P2Y,,-Rezeptor-
antagonisten wird bei NSTE-ACS-Patienten, bei denen die Koronaranatomie nicht bekannt ist und
eine friihzeitige invasive Behandlung (< 24 h) geplant ist, nicht empfohlen. Eine Vorbehandlung
mit einem P2Y;,-Rezeptorantagonisten kann aber bei NSTE-ACS-Patienten erwogen werden, bei
denen eine frilhzeitige invasive Strategie (< 24 h) nicht zu erwarten ist und die kein HBR haben.

° Clopidogrel wird fir eine 12-monatige DAPT empfohlen, wenn Prasugrel und Ticagrelor nicht zur
Verfligung stehen, nicht vertragen werden oder kontraindiziert sind, und es kann bei &lteren ACS-
Patienten (typischerweise definiert als tiber 70~80 Jahre alt) erwogen werden.

©ESC



Die Alternativen zur antithrombozytaren Standardstrategie sind in Abbildung
10 zusammengefasst.

Diese Strategien zielen darauf ab, Blutungsereignisse zu reduzieren, indem
entweder die Dauer der DAPT verkdrzt oder von einer DAPT basierend auf
potenten P2Y,,-Rezeptorantagonisten auf eine DAPT basierend auf Clopi-
dogrel umgestellt wird.

Abbildung 10: Alternative antithrombozytare Strategien zur Verringerung des
Blutungsrisikos in den ersten 12 Monaten nach einem ACS.

Antithrombozytare Strategien zur Verringerung des Blutungsrisikos
in den ersten 12 Monaten nach ACS

Verkiirzte DAPT-Strategien DAPT-Deeskalationsstrategien

DAPT basierend auf potenten
P2Y, -Rezeptorantagonisten

ASS + Prasugrel ODER ASS + Ticagrelor
PT

3 Monate| |
DAPT Deeskalation

____________ 6 Monate | Wechsel von potentem P2Y -
Rezeptorantagonisten auf Clopidogrel

Zeit
(Monate)
P2Y_,-Rezeptorantagonist

oder
ASS-Monotherapie

s v

ACS = akutes Koronarsyndrom; ASS = Acetylsalicylsdure; DAPT = duale antithrombozytare
Therapie; HBR = hohes Blutungsrisiko.

©ESC



Empfehlungen fiir die Behandlung mit Thrombozytenaggregations-
hemmern und Antikoagulanzien beim akuten Koronarsyndrom

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Thrombozytenaggregationshemmer

ASS wird fir alle Patienten ohne Kontraindikation in
einer anfanglichen oralen LD von 150-300 mg (oder
75-250 mg i.v.) und einer MD von 75-100 mg 1x tagl.
fur die Langzeitbehandlung empfohlen.

Bei allen ACS-Patienten wird zuséatzlich zu ASS ein
P2Y,,-Rezeptorantagonist empfohlen, der zuerst als
orale LD verabreicht wird, gefolgt von einer MD fir
12 Monate; es sei denn, es liegt ein HBR vor.

Ein Protonenpumpenhemmer in Kombination mit
DAPT wird bei Patienten mit hohem Risiko fir
gastrointestinale Blutungen empfohlen.

Prasugrel wird bei P2Y,,-Rezeptorantagonist-naiven
Patienten, die sich einer PCI unterziehen, empfohlen
(60 mg LD, 10 mg 1x tagl. MD; 5 mg 1x téagl. MD fiir
Patienten im Alter von = 75 Jahren oder mit einem
Korpergewicht < 60 kg).

Ticagrelor wird unabhangig von der Behandlungsstra-
tegie (invasiv oder konservativ) empfohlen (180 mg LD,
90 mg 2x tagl. MD).

Clopidogrel (300-600 mg LD, 75 mg 1x tagl. MD) wird
empfohlen, wenn Prasugrel oder Ticagrelor nicht
verfligbar sind, nicht vertragen werden oder
kontraindiziert sind.

Wenn Patienten mit einem ACS die DAPT unterbre-
chen, um sich einer CABG zu unterziehen, wird
empfohlen, die DAPT nach der Operation wieder
aufzunehmen, und zwar fiir mindestens 12 Monate.

Prasugrel sollte bei ACS-Patienten, die sich einer PCI
unterziehen, gegeniber Ticagrelor bevorzugt werden.

l ;




Empfehlungen fiir die Behandlung mit Thrombozytenaggregations-
hemmern und Antikoagulanzien beim akuten Koronarsyndrom
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Thrombozytenaggregationshemmer (Fortsetzung)

GP lIb/Illa-Rezeptorantagonisten sollten erwogen
werden, wenn wahrend der PCI ein No-Reflow oder lla ©

eine thrombotische Komplikation festgestellt wird.

Bei P2Y,,-Rezeptorantagonist-naiven Patienten, die sich
einer PCI unterziehen, kann Cangrelor erwogen werden.

Bei dlteren ACS-Patienten, insbesondere bei HBR, kann
Clopidogrel als P2Y,-Rezeptorantagonist erwogen
werden.

Bei Patienten, die sich einer primaren PCI-Strategie
unterziehen, kann eine Vorbehandlung mit einem
P2Y,,-Rezeptorantagonisten erwogen werden.

Eine Vorbehandlung mit einem P2Y;,-Rezeptorantago-
nisten kann bei NSTE-ACS-Patienten erwogen werden,
bei denen keine friihe invasive Strategie (< 24 h) zu
erwarten ist und die kein HBR haben.

Eine Vorbehandlung mit einem GP IIb/llla-Rezeptor-
antagonisten wird nicht empfohlen.

Eine routinemaBige Vorbehandlung mit einem P2Y;,-
Rezeptorantagonisten wird bei NSTE-ACS-Patienten,
bei denen die Koronaranatomie nicht bekannt ist und
eine friihe invasive Behandlung (< 24 h) geplant ist,
nicht empfohlen.

Gerinnungshemmende Therapie

Eine parenterale Antikoagulation wird fir alle Patienten
mit einem ACS zum Zeitpunkt der Diagnose empfohlen.

Die routinemaRige Verwendung eines UFH-Bolus
(gewichtsangepasster i.v. Bolus von 70-100 IE/kg
wahrend der PCI) wird bei Patienten, die sich einer PCI
unterziehen, empfohlen.

9
2
&




Empfehlungen fiir die Behandlung mit Thrombozytenaggregations-
hemmern und Antikoagulanzien beim akuten Koronarsyndrom
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Gerinnungshemmende Therapie (Fortsetzung)

Intravendses Enoxaparin zum Zeitpunkt der PCI sollte
bei Patienten, die mit subkutanem Enoxaparin lla
vorbehandelt sind, erwogen werden.

Das Absetzen der parenteralen Antikoagulation sollte

unmittelbar nach einem invasiven Eingriff erwogen lla
werden.

Patienten mit STEMI

Enoxaparin sollte bei Patienten mit STEMI, die sich

einer pPCl unterziehen, als Alternative zu UFH erwogen lla
werden.

Bivalirudin mit einer Volldosis-Infusion nach PCI sollte
als Alternative zu UFH bei Patienten mit STEMI, die lla
sich einer pPCl unterziehen, erwogen werden.

Fondaparinux wird bei Patienten mit STEMI, die sich
einer pPCl unterziehen, nicht empfohlen.

Patienten mit NSTE-ACS

Fir Patienten mit NSTE-ACS, bei denen eine frihe
invasive Angiographie (d. h. innerhalb von 24 Stunden)
nicht zu erwarten ist, wird Fondaparinux empfohlen.

Bei Patienten mit NSTE-ACS, bei denen eine friihe
invasive Angiographie (d. h. innerhalb von 24 Stunden)
zu erwarten ist, sollte Enoxaparin als Alternative zu
UFH erwogen werden.




Empfehlungen fiir die Behandlung mit Thrombozytenaggregations-
hemmern und Antikoagulanzien beim akuten Koronarsyndrom
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

C

o
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Als Standardstrategie fur Patienten mit Vorhofflimmern
und einem CHA,DS,-VASc-Score > 1 bei Mannern und
> 2 bei Frauen wird nach einer bis zu einwdchigen
antithrombotischen Dreifachtherapie nach dem
ACS-Ereignis eine duale antithrombotische Therapie
mit einem NOAK in der empfohlenen Dosis zur
Schlaganfallpravention und einem einzelnen oralen
Thrombozytenaggregationshemmer (vorzugsweise
Clopidogrel) fiir bis zu 12 Monate empfohlen.

Wahrend der PCI wird ein UFH-Bolus unter den

folgenden Umstanden empfohlen:

> wenn der Patient ein NOAK einnimmt

> wenn bei Patienten, die mit VKA behandelt werden,
der INR-Wert < 2,5 ist.

Kombination von Thrombozytenaggregationshemmern und OAK
Bei Patienten mit einer Indikation fiir OAK mit VKA in
Kombination mit ASS und/oder Clopidogrel sollte eine

sorgféltige Steuerung der Dosisintensitat von VKA mit lla
einer Ziel-INR von 2,0-2,5 und einer Zeit im therapeuti-
schen Bereich von > 70 % erwogen werden.

Wird Rivaroxaban verwendet und tberwiegen die

Bedenken wegen eines HBR gegenliber einem

ischamischen Schlaganfall, sollte Rivaroxaban 15 mg lla
Tx tagl. fur die Dauer der begleitenden SAPT oder DAPT
gegentiber Rivaroxaban 20 mg 1x tagl. bevorzugt werden.

Bei Patienten mit einem HBR sollte Dabigatran 110 mg
2x tagl. fur die Dauer der begleitenden SAPT oder DAPT
gegentiber Dabigatran 150 mg 2x tagl. bevorzugt
werden, um das Blutungsrisiko zu mindern.




Empfehlungen fiir die Behandlung mit Thrombozytenaggregations-
hemmern und Antikoagulanzien beim akuten Koronarsyndrom
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Kombination von Thrombozytenaggregationshemmern und OAK
(Fortsetzung)

Bei Patienten, die eine Antikoagulation bendtigen und
medikamentos behandelt werden, sollte ein einzelner

Thrombozytenaggregationshemmer zusatzlich zu 1

einer OAK fir bis zu einem Jahr erwogen werden.

Bei Patienten, die mit einem OAK behandelt werden,

sollte ASS plus Clopidogrel fir ldnger als eine Woche

und bis zu einem Monat erwogen werden, wenn ein lla c

hohes ischamisches Risiko besteht oder andere
anatomische/prozedurale Merkmale vorliegen, die das
Blutungsrisiko Uberwiegen.

Bei Patienten, die eine OAK bendtigen, kann das
Absetzen der antithrombozytadren Therapie nach
6 Monaten bei gleichzeitiger Fortsetzung der OAK
erwogen werden.

Die Verwendung von Ticagrelor oder Prasugrel als Teil
einer antithrombotischen Dreifachtherapie wird nicht

empfohlen. .

ACS = akutes Koronarsyndrom; ASS = Acetylsalicylsédure; CHA,DS,-VASc = Herzinsuffizienz, Hyper-
tonie, Alter = 75 Jahre, Diabetes, Schlaganfall, vaskulére Erkrankung, Alter 65-74 Jahre, weibliches

c

Geschlecht; DAPT = duale antithrombozytére Therapie; GP = Glykoprotein; HBR = hohes Blutungsrisiko;
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INR = internationale normalisierte Ratio; i.v. = intravends; LD = Aufsattigungsdosis; MD = Erhaltungsdosis;

NOAK = nicht-Vitamin-K-abh&ngige orale Antikoagulanzien; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne
ST-Strecken-Hebung; OAK = orale Antikoagulation/Antikoagulans; pPCl = primére perkutane Koronar-
intervention; SAPT = antithrombozytare Monotherapie; STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt;

UFH = unfraktioniertes Heparin; VKA = Vitamin-K-Antagonist



Empfehlungen fiir alternative antithrombotische Therapieschemata

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Verkiirzung/Deeskalation der antithrombotischen Therapie

Bei Patienten, die nach 3—6 Monaten DAPT ereignisfrei
sind und bei denen kein hohes Ischamierisiko besteht,
sollte eine antithrombozytare Monotherapie
(vorzugsweise mit einem P2Y,,-Rezeptorantagonisten)
erwogen werden.

Eine Deeskalation der Behandlung mit P2Y;,-Rezeptor-
antagonisten (z. B. mit einem Wechsel von Prasugrel/
Ticagrelor zu Clopidogrel) kann als alternative
DAPT-Strategie zur Verringerung des Blutungsrisikos
erwogen werden.

Bei HBR-Patienten kann eine ASS- oder P2Y,-Rezeptor-
antagonist-Monotherapie nach einem Monat DAPT
erwogen werden.

Eine Deeskalation der antithrombozytédren Therapie
innerhalb der ersten 30 Tagen nach einem ACS-Ereig-
nis wird nicht empfohlen.

Verldngerung der antithrombotischen Therapie

Es wird empfohlen, die antithrombozytare Therapie bei
Patienten, die mit einem OAK behandelt werden, nach
12 Monaten abzusetzen.

Das Hinzufligen einer zweiten antithrombotischen
Substanz zusatzlich zu ASS zur erweiterten langfristi-
gen Sekundarpravention sollte bei Patienten mit
hohem Ischamierisiko und ohne HBR erwogen werden.

Das Hinzufligen einer zweiten antithrombotischen
Substanz zusatzlich zu ASS zur erweiterten langfristigen
Sekundarpravention kann bei Patienten mit maRigem
Ischémierisiko und ohne HBR erwogen werden.




Empfehlungen fiir alternative antithrombotische Therapieschemata
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Verlangerung der antithrombotischen Therapie (Fortsetzung)

Eine Monotherapie mit P2Y,,-Rezeptorantagonisten
kann als Alternative zur ASS-Monotherapie fir die
Langzeitbehandlung erwogen werden.

ACS = akutes Koronarsyndrom; ASS = Acetylsalicylsaure; DAPT = duale antithrombozytare Therapie;
HBR = hohes Blutungsrisiko; OAK = orales Antikoagulans.

5.2 Antithrombozytare Therapie bei Patienten, die eine orale
Antikoagulation bendtigen

Die empfohlenen antithrombotischen Strategien fur Patienten mit ACS und
einer Indikation fir eine orale Antikoagulation sind in Abbildung 11 und in der
Empfehlungstabelle zusammengefasst.




Abbildung 11: Antithrombotische Therapieschemata bei Patienten mit akutem
Koronarsyndrom und einer Indikation fiir orale Antikoagulation.

Patienten mit ACS und einer Indikation fiir OAK
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ACS = akutes Koronarsyndrom; ARC-HBR = Academic Research Consortium — High Bleeding Risk;

DAPT = duale antithrombozytdre Therapie; DAT = duale antithrombotische Therapie;

NOAK = nicht-Vitamin-K-abh&ngige orale Antikoagulanzien; OAK = orale Antikoagulation/Anti-

koagulans; SAPT = antithrombozytéare Monotherapie; TAT = antithrombotische Triple-Therapie; VKA

= Vitamin-K-Antagonist.

OAK: Vorzug eines NOAK gegendiiber VKA fir die Standardstrategie und in allen anderen Szenarien,

wenn keine Kontraindikationen vorliegen. Sowohl fir die TAT- als auch fiir die DAT-Therapie gelten

die folgenden Dosierungsempfehlungen fir NOAK:

« Apixaban 5 mg 2x tagl.

« Dabigatran 110 mg oder 150 mg 2x tagl.

« Edoxaban 60 mg Tx tagl.

« Rivaroxaban 15 mg oder 20 mg 1x tagl.

Eine Reduzierung der NOAK-Dosis wird bei Patienten empfohlen, die bestimmte Kriterien der ein-

zelnen NOAK erflllen (einschlieRlich Nierenfunktion, Korpergewicht, Begleitmedikation und Alter).

SAPT: Bevorzugung eines P2Y,,-Rezeptorantagonisten (normalerweise Clopidogrel) gegeniiber

ASS. Details zu den ARC-HBR-Kriterien finden sich im Abschnitt Bewertung des Blutungsrisikos im

Supplement (Abschnitt 8.2.2.3) der Leitlinien-Langfassung, die unter www.escardio.org/guidelines

verfligbar ist. Darliber hinaus werden Patienten mit einem PRECISE-DAPT-Score von = 25 als

Patienten mit hohem Blutungsrisiko betrachtet.

“Siehe Supplement (Tabelle S9) der ver6ffentlichten Leitlinien-Langfassung fir Beispiele von
Hochrisikomerkmalen fiir stentbedingte wiederkehrende Ereignisse.
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5.3 Antithrombotische Therapie als Erganzung zur Fibrinolyse
Empfehlungen zur antithrombotischen Therapie als Erganzung zur Fibrinoly-
se sind in der Empfehlungstabelle aufgefihrt.

Empfehlungen fiir die fibrinolytische Therapie

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Fibrinolytische Therapie

Wenn die Fibrinolyse die Reperfusionsstrategie ist, wird
empfohlen, diese Behandlung so schnell wie moglich
nach der Diagnose in der prahospitalen Umgebung
einzuleiten (Ziel: < 10 Minuten bis zum Lyse-Bolus).

Ein fibrinspezifischer Wirkstoff (d. h. Tenecteplase,
Alteplase oder Reteplase) wird empfohlen.

Bei Patienten, die dlter als 75 Jahre sind, sollte die

h lla
halbe Dosierung von Tenecteplase erwogen werden.

Thrombozytenaggregationshemmende Begleittherapie mit Fibrinolyse

ASS und Clopidogrel werden empfohlen.
Gerinnungshemmende Begleittherapie mit Fibrinolyse

Eine Antikoagulation wird bei Patienten, die mit
Fibrinolyse behandelt werden, bis zur Revaskularisation
(falls durchgefiihrt) oder fiir die Dauer des Kranken-
hausaufenthalts (bis zu 8 Tage) empfohlen.

Enoxaparin i.v. gefolgt von s.c. wird als bevorzugtes
Antikoagulans empfohlen.

Wenn Enoxaparin nicht verfuigbar ist, wird UFH als
gewichtsangepasster i.v. Bolus mit anschlieender
Infusion empfohlen.

Bei Patienten, die mit Streptokinase behandelt werden,
sollte ein i.v. Bolus von Fondaparinux, gefolgt von einer lla
s.c. Dosis 24 Stunden spéter, erwogen werden.

ASS = Acetylsalicylsaure; i.v. = intravends; s.c.= subkutan; UFH = unfraktioniertes Heparin.




6. Akutes Koronarsyndrom mit instabiler Prasentation

In einigen Fallen knnen ACS-Patienten eine hamodynamische Beeintrach-
tigung aufweisen, d. h. Herzstillstand auRerhalb der Klinik (OHCA) und/oder
einen kardiogenen Schock (CS).

Bei Patienten mit OHCA sollten die Wiederbelebungsmalnahmen den Leitli-
nien des Europdischen Rates fur Wiederbelebung (ERC) folgen. Die meisten
Falle von Herzstillstand bei Erwachsenen sind mit einer obstruktiven korona-
ren Herzkrankheit verbunden, und ein ACS sollte in die Differentialdiagnosen
einbezogen werden. Im Folgenden werden Empfehlungen fir Patienten mit
OHCA und/oder CS gegeben.

Empfehlungen fiir Herzstillstand und auBerklinischen Herzstillstand

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Herzstillstand und OHCA

Eine pPCl-Strategie wird bei Patienten nach wieder-
belebtem Herzstillstand und einem EKG mit anhaltender
ST-Strecken-Hebung (oder Aquivalenten) empfohlen.

Eine routinemaRige sofortige Angiographie nach einem
wiederbelebten Herzstillstand wird bei hdmodyna-
misch stabilen Patienten ohne anhaltende ST-Strecken-
Hebung (oder Aquivalente) nicht empfohlen.

Temperaturkontrolle

Temperaturkontrolle (d. h. kontinuierliche Uberwachung
der Kerntemperatur und aktive Vorbeugung von Fieber
[d. h. >37,7°C]) wird empfohlen bei Erwachsenen nach
einem Herzstillstand auRerhalb oder innerhalb des
Krankenhauses, die nach der Wiederherstellung des
Spontankreislaufs nicht mehr ansprechbar sind.

Versorgungssysteme

Es wird empfohlen, dass die Gesundheitssysteme
Strategien umsetzen, um bei allen Patienten mit
Verdacht auf ein ACS nach wiederbelebtem Herzstill-
stand die direkte Verlegung in ein Krankenhaus zu
erleichtern, das 24/7 pPCl anbietet, und zwar tiber
einen spezialisierten Rettungsdienst.

©
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Empfehlungen fiir Herzstillstand und auBerklinischen Herzstillstand
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Versorgungssysteme (Fortsetzung)

Der Transport von OHCA-Patienten in ein ,Cardiac
Arrest Center” gemald den ortlichen Protokollen sollte lla (o]
erwogen werden.

Bewertung der neurologischen Prognose

Eine Beurteilung der neurologischen Prognose
(frihestens 72 Stunden nach der Aufnahme) wird bei
allen komatosen Uberlebenden nach einem Herzstill-
stand empfohlen.

ACS = akutes Koronarsyndrom; EKG = Elektrokardiogramm; EMS = Rettungsdienst; OHCA = Herzstill-
stand auBerhalb der Klinik; pPCI = priméare perkutane Koronarintervention.

6.1 Kardiogener Schock als Komplikation eines akuten
Koronarsyndroms

Eine frlihzeitige Revaskularisation entweder mit einer perkutanen Koronar-
intervention oder einer koronaren Bypass-Operation wird fir Patienten mit
einem ACS, das von einem CS begleitet ist, empfohlen. Weitere Einzelheiten
finden sich in der nachstehenden Empfehlungstabelle.
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Empfehlungen zum kardiogenen Schock

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine sofortige Koronarangiographie und PCI der IRA
(falls indiziert) wird bei Patienten mit CS als Komplikati-
on eines ACS empfohlen.

Eine Notfall-CABG wird fiir ACS-bedingten CS
empfohlen, wenn eine PCI der IRA nicht durchfiihrbar/
erfolglos ist.

Bei hdmodynamischer Instabilitat wird eine notfallma-
Rige chirurgische/kathetergestitzte Behandlung
mechanischer Komplikationen des ACS auf der
Grundlage einer Diskussion im Herzteam empfohlen.

Eine Fibrinolyse sollte bei STEMI-Patienten mit CS

erwogen werden, wenn eine pPCI-Strategie nicht

innerhalb von 120 Minuten nach der STEMI-Diagnose lla Cc
verfugbar ist und mechanische Komplikationen

ausgeschlossen wurden.

Bei Patienten mit ACS und schwerem/refraktdrem CS
kann eine kurzfristige mechanische Kreislaufunterstiit-
zung erwogen werden.

Der routinemanRige Einsatz einer IABP bei ACS-Patien-
ten mit CS ohne mechanische Komplikationen wird
nicht empfohlen. ¢
ACS = akutes Koronarsyndrom; CABG = koronararterielle Bypass-Operation; CS = kardiogener Schock;

IABP = intraaortale Ballonpumpe; IRA = Infarkt-bezogene Arterie; pPCl = primére perkutane Koronar-
intervention; STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.




7. Behandlung des akuten Koronarsyndroms wahrend des
Krankenhausaufenthalts

Die Empfehlungen fiir die Behandlung eines ACS wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts sind in der nachstehenden Tabelle aufgefihrt.

Empfehlungen fiir die Behandlung im Krankenhaus

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Logistische Aspekte zum Krankenhausaufenthalt

Es wird empfohlen, dass alle Krankenhauser, die an der
Versorgung von Hochrisikopatienten beteiligt sind,
Uber eine kardiologische Intensivstation/CCU verfligen,
die alle erforderlichen Komponenten der Versorgung,
einschlielich der Behandlung von Ischamie, schwerer
Herzinsuffizienz, Arrhythmien und haufigen Komorbidi-
taten, abdecken kann.

Es wird empfohlen, dass Hochrisikopatienten
(einschlieBlich aller STEMI-Patienten und NSTE-ACS-
Patienten mit sehr hohem Risiko) mindestens
24 Stunden lang ein EKG-Monitoring erhalten.

Es wird empfohlen, dass Hochrisikopatienten mit
erfolgreicher Reperfusionstherapie und unkompliziertem
klinischen Verlauf (einschlieBlich aller STEMI-Patienten
und NSTE-ACS-Patienten mit sehr hohem Risiko) nach
Maoglichkeit mindestens 24 Stunden auf der CCU/
kardiologischen Intensivstation verbleiben und danach
fiir weitere 24-48 Stunden in ein Uberwachungsbett
verlegt werden.

Die Entlassung ausgewahlter Hochrisikopatienten
innerhalb von 48—-72 Stunden sollte erwogen werden,
wenn eine friihzeitige Rehabilitation und eine addquate
Nachsorge gewahrleistet sind.

Eine Verlegung am selben Tag sollte bei ausgewahlten
stabilen Patienten nach erfolgreicher und ereignisfreier lla Cc
PCl erwogen werden.
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Empfehlungen fiir die Behandlung im Krankenhaus (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bildgebung

Wahrend des Krankenhausaufenthalts wird eine

routinemalige Echokardiographie empfohlen, um die

regionale und globale LV-Funktion zu beurteilen, (o]
mechanische Komplikationen zu erkennen und

LV-Thromben auszuschlie3en.

Wenn die Echokardiographie suboptimal/uneindeutig

) : : Cc

ist, kann eine CMR-Bildgebung erwogen werden.
ACS = akutes Koronarsyndrom; CCU = kardiologische Uberwachungsstation; CMR = kardiale Magnet-
resonanztomographie; EKG = Elektrokardiogramm;; LV = linksventrikul&r/linker Ventrikel;

NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Hebung; PCI = perkutane Koronarintervention;
STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.

9]
7]
@

8. Technische Aspekte der invasiven Strategien

Die Empfehlungen fiir die intravaskulare Bildgebung bei ACS sind in Abbil-
dung 12 dargestellt. Empfehlungen zu den technischen Aspekten der inva-
siven Strategien bei Patienten mit ACS sind in der nachstehenden Tabelle
aufgeflhrt.




Abbildung 12: Ein praktischer Algorithmus fiir die intravaskulare
Bildgebung bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom.

ﬁj( Arbeitsdiagnose: ACS

Koronarangiographie

- Intravaskulare Bildgebung
IVUS oder OCT

Intravaskuldre Bildgebung
zur Steuerung der PCI
(Klasse lla)

Behandlung entsprechend

der Befunde der Bildgebung
PCI der Falls erforderlich, weitere Unter-
ursdchlichen Lasion suchungen in Betracht ziehen

Potenziell unklare
angiographische Befunde
MehrgefaRerkrankung
Verschwommene Lésion/
Verkalkung
Schlangelung/Exzentrizitat

Magliche Befunde der
intravaskularen Bildgebung

Pathologie koronarer Plaque
Erosion Knétchen Ruptur

Méogliche weitere
Untersuchungen

Lavokardiographie
Echokardiographie
CMR

ACS = akutes Koronarsyndrom; CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; IVUS = intravasku-
larer Ultraschall; OCT = optische Koh&renztomographie; PCI = perkutane Koronarintervention;

SCAD = spontane Koronararteriendissektion.
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Empfehlungen zu technischen Aspekten invasiver Strategien

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Der radiale Zugang wird als Standardmethode
empfohlen, es sei denn, es liegen zwingende
prozedurale Griinde vor anders vorzugehen.

Bei Patienten, die sich einer pPCI unterziehen, wird eine
PCI mit Stentimplantation in der IRA wahrend der
Indexprozedur empfohlen.

Medikamentenbeschichtete Stents werden in allen
Fallen unbeschichteten Stents vorgezogen.

Bei Patienten mit spontaner Koronararteriendissektion
wird eine PCI nur fir Patienten mit Symptomen und
Anzeichen einer anhaltenden Myokardischamie, einem
grolRen gefahrdeten Myokardbereich und reduziertem
antegraden Fluss empfohlen.

l : i l i l..
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Intravaskuldre Bildgebung sollte zur Steuerung der PCI

lla
erwogen werden.
Eine koronare Bypass-Operation sollte bei Patienten
mit einer verschlossenen IRA erwogen werden, wenn lla

eine pPCI nicht durchfiihrbar/erfolglos ist und ein
groRer Bereich des Myokards gefahrdet ist.

Intravaskulare Bildgebung (vorzugsweise optische
Kohérenztomographie) kann bei Patienten mit unklaren
ursachlichen Lasionen erwogen werden.

Die routinemalige Anwendung einer Thrombus-
aspiration wird nicht empfohlen.

IRA = Infarkt-bezogene Arterie; PCI = perkutane Koronarintervention; pPCl = primare perkutane
Koronarintervention.




9. Behandlung von Patienten mit MehrgefaBerkrankung

Etwa die Halfte der ACS-Patienten hat eine koronare Mehrgefalerkrankung
(MVD). Das Management der nicht Infarkt-bezogenen Koronararterien-
erkrankung variiert je nach klinischen Umstéanden.

9.1 Behandlung der MehrgefiaBerkrankung bei akutem Koronar-
syndrom mit kardiogenem Schock

Abbildung 13 zeigt den Algorithmus fiir die Behandlung von Patienten mit
ACS und MVD.

Abbildung 13: Algorithmus fiir die Behandlung von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom und koronarer MehrgefaBerkrankung.

mit einer angiographisch signifikanten Stenose in = 1 nicht-IRA

1
2 v ¥

Unmittelbare PCI Vollstandige
nur der IRA Revaskularisation®
(Klasse I) (Klasse lla)

Funktionelle invasive
Beurteilung der nicht-IRA
wiahrend der
Indexprozedur
(Klasse IIb)

Stufenweise vollstandige
Revaskularisation
(Klasse lla)

CABG = koronararterielle Bypass-Operation; IRA = Infarkt-bezogene Arterie; MVD = koronare Mehr-

gefalerkrankung; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Hebung;

PCI = perkutane Koronarintervention; STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.

“ Bei Patienten mit STEMI und MVD ohne CS wird eine vollstandige Revaskularisation entweder
wahrend der Index-PClI-Prozedur oder innerhalb von 45 Tagen empfohlen, wobei die PCI von
nicht-IRA in Abhéngigkeit des angiographischen Schweregrades durchgefiihrt werden sollte.

° Bei Patienten mit NSTE-ACS und MVD sollte eine vollsténdige Revaskularisation, vorzugsweise
wahrend des Indexverfahrens, erwogen werden. Eine funktionelle invasive Beurteilung des
Schweregrads der nicht-IRA wahrend der Indexprozedur kann erwogen werden.
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Empfehlungen fiir die Behandlung von Patienten mit MehrgefaBerkrankung

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

MehrgefaBerkrankung bei ACS-Patienten mit kardiogenem Schock
lla (5
MehrgefaBerkrankung bei hamodynamisch stabilen STEMI-Patienten, die

sich einer pPCl unterziehen

c

Es wird empfohlen, die Revaskularisationsstrategie
(IRA-PCI, MehrgefaR-PCI/CABG) auf den klinischen
Status und die Komorbiditaten des Patienten sowie die
Komplexitat seiner Erkrankung abzustimmen,
entsprechend den Grundséatzen des Managements von
Myokardrevaskularisationen.

Eine alleinige IRA-PCI wahrend der Indexprozedur wird
empfohlen.

Eine stufenweise PCI von nicht-IRA sollte erwogen
werden.?

Eine vollstéandige Revaskularisation wird entweder
wahrend der Index-PCI-Prozedur oder innerhalb von
45 Tagen empfohlen.

Es wird empfohlen, die PCI der nicht-IRA auf der Grund-
lage des angiographischen Schweregrads durchzufihren.

Eine invasive epikardiale Funktionsbeurteilung der
nicht ursachlichen Segmente der IRA wird wahrend der
Indexprozedur nicht empfohlen.

MehrgefaBerkrankung bei hamodynamisch stabilen NSTE-ACS-Patienten,
die sich einer PCI unterziehen

Bei Patienten mit NSTE-ACS und MVD sollte eine
vollstéandige Revaskularisation erwogen werden, lla Cc
vorzugsweise wahrend der Indexprozedur.

Eine funktionelle invasive Beurteilung des Schwere-
grads von nicht-IRA wahrend der Indexprozedur kann
erwogen werden.

ACS = akutes Koronarsyndrom; CABG = koronararterielle Bypass-Operation; IRA = Infarkt-bezogene
Arterie; MVD = koronare MehrgeféaRerkrankung; NSTE-ACS = akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-
Hebung; PCI = perkutane Koronarintervention; pPCI = primare perkutane Koronarintervention;

STEMI = ST-Strecken-Hebungsinfarkt.

? Basierend auf Ischdmie, Symptomen, Komorbiditaten des Patienten und klinischem Zustand.
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10. Myokardinfarkt mit nicht-obstruierten Koronararterien

Der Begriff Myokardinfarkt mit nicht-obstruierten Koronararterien (MINOCA)
bezieht sich auf die klinische Situation, in welcher ein Patient Symptome auf-
weist, die auf ein ACS hindeuten, einen Troponinanstieg zeigt und zum Zeit-
punkt der Koronarangiographie nicht-obstruierte Koronararterien aufweist
(definiert als Koronararterienstenose < 50 % in einem der groRen epikardialen
GeféaRe). MINOCA kann als Oberbegriff betrachtet werden, der eine heteroge-
ne Gruppe von Ursachen umfasst. (Abbildung 14).

Abbildung 14: Zugrundeliegende Ursachen bei Patienten mit der
Arbeitsdiagnose Myokardinfarkt mit nicht-obstruierten
Koronararterien.

Koronare Ursachen

« Koronare Embolie

« Koronare mikrovaskulére Dysfunktion

« Koronarspasmus

« Koronarthrombose

« Myokardbriicke

« Plaqueruptur/-erosion
b :

P ter

Nicht-koronare, kardiale Ursachen

« Herztrauma

« Kardiomyopathie

« Kardiotoxine

« Myokarditis

« Anstrengende korperliche Belastung
« Takotsubo-Kardiomyopathie

« TransplantatabstoBung

Nicht-kardiale Ursachen

* Akutes Atemnotsyndrom

* Allergische/
Uberempfindlichkeitsreaktionen

« Nierenversagen im Endstadium

« Inflammation

« Lungenembolie

« Sepsis

« Schlaganfall

Diese Abbildung zeigt einige der moglichen Differentialdiagnosen bei Patienten mit einer Arbeits-
diagnose von MINOCA nach Koronarangiographie; diese Liste ist aber nicht vollstandig.
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Die invasive Koronarangiographie (ICA) ist der empfohlene maRgebliche di-
agnostische Test fiir ACS-Patienten. Wenn die zugrundeliegende Ursache
des MINOCA mit der ICA allein nicht festgestellt werden kann, konnen wei-
tere Untersuchungen mit Hilfe der linksventrikuldren Ventrikulographie (ein-
schlieBlich der Messung des linksventrikuldren enddiastolischen Drucks),
der funktionellen Beurteilung mit Bestimmung der mikrovaskularen Funktion/
koronaren Reaktivitat und der intravaskuldren Bildgebung niitzlich sein, um
die zugrundeliegende Ursache zu ermitteln (Abbildung 15).




Abbildung 15: Beurteilung von Patienten mit einer Arbeitsdiagnose
MINOCA.

Der MINOCA-Diagnosealgorithmus

Zu beriicksichtigende Untersuchungen®

Schrittal @ @

Klinische EKG-Auswertung
Beurteilung im @
Katheterlabor il i i & [ auf koronare
LV, . -
(einschlieBlich LVEDP) (IVUS/0CT) + Vasoreaktivitat (ACh Test)

Zu beriicksichtigende Untersuchungen®

Schritte
o O
Klinische
Anamnese Untersuchung

Beurteilung

auf Station CMR Blutuntersuchungen® CTPA/
kranielles CT®

Zu beriicksichtigende Untersuchungen®

Schritti8
- @ @
L E CMR Kardiologische
Versorgung nach der Nachsorgeklinik  wiederholen wiederholen Rehabilitation

Entlassung

ACh = Acetylcholin; CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; CT = Computertomographie;

CTPA = CT-Pulmonalisangiographie; EKG = Elektrokardiogramm; IVUS = intravaskul&rer Ultraschall;

LV = linksventrikular/linker Ventrikel; LVEDP = linksventrikularer enddiastolischer Druck;

MINOCA = Myokardinfarkt mit nicht-obstruierten Koronararterien; NT-proBNP = N-terminales pro-

brain natriuretisches Peptid; OCT = optische Koharenztomographie.

“Optionen fir ergénzende Tests. Die Patienten bendtigen nicht alle Untersuchungen, sondern es
sollten die geeigneten Tests auf der Grundlage ihrer Prasentation und ihres klinischen Verlaufs
ausgewahlt werden.

° Beispiele fir mégliche Blutuntersuchungen sind: vollstandiges Blutbild, Nierenprofil, Troponin,
C-reaktives Protein, D-Dimer, NT-pro BNP.

° Eine CT-Untersuchung des Gehirns sollte erwogen werden, wenn eine kraniale Pathologie
(d. h. eine intrakranielle Blutung) vermutet wird, die zu einer ST-Hebung gefiihrt haben konnte.
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Wenn die Ursache des MINOCA nicht mit Hilfe der funktionellen Koronar-
angiographie festgestellt werden kann, wird eine nicht-invasive Bildgebung
(d. h. Echokardiographie, kardiale Magnetresonanztomographie (CMR), Com-
putertomographie) empfohlen, sofern dies klinisch sinnvoll ist. Die CMR ist ei-
nes der wichtigsten Diagnoseinstrumente, um die zugrundeliegende Ursache
des MINOCA zu ermitteln. Sekundéarpraventionstherapien sollten bei Patien-
ten mit nachgewiesener atherosklerotischer Erkrankung der Herzkranzgeféa-
e und zur Kontrolle der Risikofaktoren erwogen werden.

Empfehlungen fiir Myokardinfarkt mit nicht-obstruierten Koronararterien

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

c

Bei Patienten mit der Arbeitsdiagnose MINOCA wird
nach der invasiven Angiographie eine CMR-Bildgebung
empfohlen, wenn die endgiiltige Diagnose nicht
eindeutig ist.

Es wird empfohlen, MINOCA entsprechend der
endgultigen Diagnose und in Ubereinstimmung mit den
entsprechenden krankheitsspezifischen Leitlinien zu

behandeln.

Bei allen Patienten mit einer ersten Arbeitsdiagnose
von MINOCA wird empfohlen, einen diagnostischen
Algorithmus zu befolgen, um die zugrundeliegende
endgultige Diagnose zu bestimmen.

CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; MINOCA = Myokardinfarkt mit nicht-obstruierten
Koronararterien.
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11. Besondere Situationen
11.1 Myokardinfarkt Typ 2 und akute Myokardschadigung

Bei einem MI Typ 2 handelt es sich um eine ischamische Myokardschadi-
gung im Zusammenhang mit einem Missverhéltnis zwischen Sauerstoffan-
gebot und -bedarf, das nicht mit einer akuten koronaren Atherothrombose
zusammenhangt. Die Ursachen von MI Typ 2 lassen sich in solche mit koro-
naren und solche mit nicht-koronaren Mechanismen unterteilen.

Die Myokardschadigung ist durch eine Myozytennekrose und einen Tro-
poninanstieg aufgrund anderer Mechanismen als einer Myokardischamie



charakterisiert. Bei Patienten mit erhdhten hs-cTn-Werten und ohne Anzei-
chen einer akuten Myokardischamie kann die Diagnose einer Myokardscha-
digung gestellt werden.

Derzeit gibt es keine spezifischen pharmakologischen Interventionen, die fir
Patienten mit MI Typ 2 empfohlen werden. Daher sollte sich das Management
stattdessen auf die Identifizierung und Behandlung von auslésenden Erkran-
kungen sowie auf die strikte Kontrolle der CV-Risikofaktoren konzentrieren.

11.2 Komplikationen

Empfehlungen bei Komplikationen eines akuten Koronarsyndroms

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Herzinsuffizienz

Eine IABP sollte bei Patienten mit hémodynamischer
Instabilitat/kardiogenem Schock aufgrund von

ACS-bedingten mechanischen Komplikationen 1 .
erwogen werden

LV-Thrombus

Eine CMR-Bildgebung sollte bei Patienten mit nicht

eindeutigen echokardiographischen Bildern oder bei lla c

starkem klinischen Verdacht auf einen LV-Thrombus
erwogen werden.

Eine orale Antikoagulanzientherapie (VKA oder NOAK)
sollte bei Patienten mit bestéatigtem LV-Thrombus fiir lla (o]
3-6 Monate erwogen werden.

Nach einem akuten anterioren MI kann ein Kontrast-
echokardiogramm zum Nachweis eines LV-Thrombus
erwogen werden, wenn der Apex in der Echokardiogra-
phie nicht gut beurteilbar ist.

IIb Cc

Vorhofflimmern

Intravendse Betablocker werden empfohlen, wenn eine
Regulierung der Herzfrequenz erforderlich ist und keine Cc
akute HF oder Hypotonie vorliegt.
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Empfehlungen bei Komplikationen eines akuten Koronarsyndroms
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Vorhofflimmern (Fortsetzung)

Intravendses Amiodaron wird empfohlen, wenn bei
akuter HF und fehlender Hypotonie eine Regulierung
der Herzfrequenz erforderlich ist.

Eine sofortige elektrische Kardioversion wird bei
Patienten mit ACS und hdmodynamischer Instabilitat
empfohlen, wenn eine addquate Kontrolle der
Herzfrequenz mit pharmakologischen Mitteln nicht
schnell erreicht werden kann.

Intravendses Amiodaron wird empfohlen, um die
elektrische Kardioversion zu erleichtern und/oder das
Risiko eines friihen Wiederauftretens von Vorhofflim-
mern nach der elektrischen Kardioversion bei
instabilen Patienten mit kiirzlich aufgetretenem
Vorhofflimmern zu verringern.

(¢}

Bei Patienten mit dokumentiertem de-novo-Vorhofflim-
mern wahrend der akuten Phase eines ACS sollte eine
langfristige orale Antikoagulation in Abhangigkeit vom
CHA,DS,-VASc-Score erwogen werden, nachdem der
HAS-BLED-Score und die Notwendigkeit einer
begleitenden Thrombozytenaggregationshemmer-
Therapie berticksichtigt wurden. NOAK sind die
bevorzugten Medikamente.

lla (o]

Ventrikulare Arrhythmien

Eine ICD-Therapie wird empfohlen, um den pl6tzlichen
Herztod bei Patienten mit symptomatischer HF
(NYHA-Klasse II=Il) und einer LVEF < 35 % trotz
optimaler medikamentdser Therapie fir > 3 Monate
und mindestens 6 Wochen nach einem Infarkt zu
verhindern, die voraussichtlich mindestens 1 Jahr bei
gutem Funktionsstatus Uberleben werden.




Empfehlungen bei Komplikationen eines akuten Koronarsyndroms
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Ventrikuldre Arrhythmien (Fortsetzung)

Eine intravendse Betablocker- und/oder Amiodaron-
Behandlung wird flr Patienten mit polymorpher VT und/
oder VF empfohlen, es sei denn, sie ist kontraindiziert.

Eine rasche und vollsténdige Revaskularisation zur
Behandlung der Myokardischamie, die bei Patienten
mit rezidivierenden VT und/oder VF vorhanden sein
kann, wird empfohlen.

Eine transvendse Katheterstimulationsterminierung
und/oder ein Overdrive Pacing sollten erwogen werden,
wenn die VT nicht durch wiederholte elektrische
Kardioversion kontrolliert werden kann.

lla (o]

Die Radiofrequenzkatheterablation in einem spezialisierten
Ablationszentrum mit anschlieBender ICD-Implantation
sollte bei Patienten mit rezidivierender VT, VF oder lla ©
elektrischem Sturm trotz vollstandiger Revaskularisation
und optimaler medikamentdser Therapie erwogen werden.

Die Behandlung einer rezidivierenden VT mit
hamodynamischer Relevanz (trotz wiederholter
elektrischer Kardioversion) mit Lidocain kann erwogen
werden, wenn Betablocker, Amiodaron und Overdrive
Pacing nicht wirksam/anwendbar sind.

Bei Patienten mit wiederkehrenden lebensbedrohlichen
ventrikularen Arrhythmien kann eine Sedierung oder
Vollnarkose zur Reduzierung der Sympathikusaktivitat
erwogen werden.

Eine ICD-Implantation oder der voriibergehende
Einsatz eines tragbaren Kardioverter-Defibrillators kann
<40 Tage nach einem Herzinfarkt bei ausgewahlten
Patienten (unvollsténdige Revaskularisation,
vorbestehende LVEF-Dysfunktion, Auftreten von
Arrhythmien > 48 h nach Beginn des STEMI,
polymorphe VT oder VF) erwogen werden.
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Empfehlungen bei Komplikationen eines akuten Koronarsyndroms
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Ventrikuldre Arrhythmien (Fortsetzung)

Die Behandlung von asymptomatischen und
hédmodynamisch irrelevanten ventrikuldren Arrhythmi-
en mit Antiarrhythmika wird nicht empfohlen.

o

Bradyarrhythmien

Bei Sinusbradykardie mit hdamodynamischer Intoleranz oder hochgradigem
AV-Block ohne stabilen Ersatzrhythmus:

i.v. positiv chronotrope Medikamente (Adrenalin,
Vasopressin und/oder Atropin) werden empfohlen.

o

Bei Nichtansprechen auf Atropin wird eine voriiber-
gehende Schrittmacher-Stimulation empfohlen.
Eine dringliche Angiographie im Hinblick auf eine
Revaskularisation wird empfohlen, wenn der Patient
keine vorherige Reperfusionstherapie erhalten hat.

Die Implantation eines permanenten Herzschrittma-
chers wird empfohlen, wenn sich ein hochgradiger
AV-Block nicht innerhalb von mindestens 5 Tagen nach
einem MI zurtlick gebildet hat.

Bei ausgewahlten Patienten mit hochgradigem
AV-Block im Zusammenhang mit einem Vorderwandin-
farkt und akuter HF kann eine friihe Device-Implan-
tation (CRT-D/CRT-P) erwogen werden.

Eine Schrittmacher-Stimulation wird nicht empfohlen,
wenn sich ein hochgradiger AV-Block nach einer
Revaskularisation oder spontan zurlick gebildet hat.

ACS = akutes Koronarsyndrom; AF = Vorhofflimmern; AV = atrioventrikular; CHA,DS,-VASc = Herz-
insuffizienz, Hypertonie, Alter = 75 Jahre, Diabetes, Schlaganfall, vaskulére Erkrankung, Alter 65-74
Jahre, weibliches Geschlecht ; CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; CRT-D/CRT-P = kardiale
Resynchronisationstherapie — Defibrillator/Schrittmacher; HAS-BLED = Bluthochdruck, abnormale
Leber-/Nierenfunktion, Schlaganfall in der Anamnese, Blutungen in der Anamnese oder Pradisposition
labile INR, &ltere Menschen, spezifische Medikamente-/Alkoholkonsum; HF = Herzinsuffizienz;

IABP = intraaortale Ballonpumpe; ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator; LV = linksventrikul&r/
linker Ventrikel; LVEF = links-ventrikuldre Auswurffraktion; Ml = Myokardinfarkt; NOAK = nicht-Vitamin-
K-abhangige orale Antikoagulanzien; NYHA = New York Heart Association; STEMI = ST-Strecken-
Hebungsinfarkt; VF = Kammerflimmern; VKA = Vitamin-K-Antagonist; VT = ventrikuldre Tachykardie.




11.3 Komorbiditaten

Empfehlungen bei Komorbiditdten des akuten Koronarsyndroms

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Chronische Nierenerkrankung

Fir invasive Strategien wird die Verwendung von
niedrig- oder isoosmolaren Kontrastmitteln (mit
moglichst geringem Volumen) empfohlen.

Es wird empfohlen, bei allen Patienten mit ACS die
Nierenfunktion mittels eGFR zu beurteilen.

Es wird empfohlen, bei Patienten mit CKD die gleichen
diagnostischen und therapeutischen Strategien
anzuwenden (eine Dosisanpassung kann erforderlich
sein) wie bei Patienten mit normaler Nierenfunktion.

Eine Hydratation wahrend und nach der Angiographie
sollte bei Patienten mit dem Risiko einer kontrastmit-
telinduzierten Nephropathie erwogen werden,
insbesondere bei Patienten mit akutem Nierenschaden
und/oder CKD mit eGFR < 30 ml/min/1,73 m?.

Diabetes

Es wird empfohlen, die Wahl der langfristigen
Behandlung zur Blutzuckersenkung vom Vorhanden-
sein von Begleiterkrankungen wie Herzinsuffizienz,
CKD und Adipositas abhédngig zu machen.

Es wird empfohlen, den glykdmischen Status bei der
Erstuntersuchung aller Patienten mit ACS zu beurteilen.

Es wird empfohlen, den Blutzuckerspiegel bei Patienten
mit bekanntem Diabetes mellitus oder Hyperglykamie
(definiert als Glukosespiegel = 11,1 mmol/l oder

> 200 mg/dl) haufig zu Gberwachen.

Bei ACS-Patienten mit anhaltender Hyperglykdmie
sollte eine blutzuckersenkende Therapie erwogen
werden, wobei Episoden von Hypoglykdmie vermieden
werden sollten.

lla Cc
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Empfehlungen bei Komorbiditdten des akuten Koronarsyndroms
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

lla Cc

Altere Erwachsene

Es wird empfohlen, bei dlteren Patienten die gleichen
Diagnose- und Behandlungsstrategien anzuwenden
wie bei jingeren Patienten.

Es wird empfohlen, die Wahl und Dosierung der Anti-
thrombotika sowie der Medikamente zur Sekundar-
pravention an die Nierenfunktion, Begleitmedikationen,
Komorbiditaten, Gebrechlichkeit, kognitive Funktion
und spezifische Kontraindikationen anzupassen.

Fir gebrechliche &ltere Patienten mit Komorbiditaten
wird ein ganzheitlicher Ansatz empfohlen, um
interventionelle und pharmakologische Behandlungen
nach sorgfaltiger Abwagung der Risiken und des
Nutzens zu individualisieren.

Patienten mit Krebserkrankungen

Eine invasive Strategie wird bei Krebspatienten mit
Hochrisiko-ACS und einer Uberlebenserwartung von
>6 Monaten empfohlen.

Eine voriibergehende Unterbrechung der Krebstherapie
wird bei Patienten empfohlen, bei denen der Verdacht
besteht, dass die Krebstherapie eine Ursache fiir das
ACS® ist.

Bei ACS-Patienten mit schlechter Krebsprognose® (d. h.
mit erwarteter Uberlebenszeit < 6 Monate) und/oder
sehr hohem Blutungsrisiko sollte eine konservative,
nicht-invasive Strategie erwogen werden.

ASS wird bei Krebspatienten mit einer Thrombozyten-
zahl <10 000/pl nicht empfohlen.

Clopidogrel wird bei Krebspatienten mit einer
Thrombozytenzahl < 30 000/pl nicht empfohlen.

o
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Empfehlungen bei Komorbiditdten des akuten Koronarsyndroms
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Patienten mit Krebs (Fortsetzung)

Bei ACS-Patienten mit Krebs und einer Thrombozyten-
zahl von < 50 000/pl werden Prasugrel oder Ticagrelor
nicht empfohlen.

Cc

SC

ACS = akutes Koronarsyndrom; ASS = Acetylsalicylséaure; CKD = chronische Nierenerkrankung;
CV = kardiovaskular; eGFR = geschatzte glomeruldre Filtrationsrate.

@ Zu den Krebstherapien, die mit einem hohen ACS-Risiko verbunden sind (sehr haufig [> 10 %]), geho-
ren: Capecitabin, Paclitaxel, Cisplatin, Carfilzomib, Bevacizumab, Ramucirumab, Aflibercept, Axitinib,
Sorafenib, Pazopanib, Cabozantinib, Lenvatinib, Ponatinib und Erlotinib.

°Im Zusammenhang mit einem fortgeschrittenen Krebsstadium und/oder schweren irreversiblen
Komorbiditaten auRerhalb des Herz-Kreislauf-Systems.

12. Langzeitbehandlung

Die Sekundarpravention nach einem ACS ist wichtig, um die Lebensqualitat
zu verbessern und die Morbiditat und Mortalitat zu senken. Sie sollte so frih
wie moglich nach dem Indexereignis beginnen. Die optimale medikamen-
tose Therapie und die Behandlungsziele sind in Abbildung 16 zusammen-
gefasst. Alle ACS-Patienten sollten an einem umfassenden kardiologischen
Rehabilitationsprogramm teilnehmen, das so frih wie mdoglich nach dem
ACS-Ereignis beginnen sollte. Zu den Kernkomponenten der kardiologischen
Rehabilitation gehoren die Patientenbeurteilung, das Management und
die Kontrolle kardiovaskulérer Risikofaktoren, die Beratung zu korperlicher
Aktivitat, die Verschreibung von Bewegungstraining, Ernahrungsberatung,
Raucherberatung, Patientenaufklarung, psychosoziales Management und
berufliche Unterstitzung.

Einzelheiten zu den Empfehlungen fir die Langzeitbehandlung von Patien-
ten nach ACS sind in der nachstehenden Empfehlungstabelle aufgefihrt.




Abbildung 16: Langzeitbehandlung nach akutem Koronarsyndrom.
Langzeitbehandlung nach ACS
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RegelméaRige Bewegung

®

Blutdruck
<130 mmHg und
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<80 mmHg
(falls vertragen)®

Jahrliche LDL-C < 1,4 mmol/I
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Forderung der
Therapietreue und
Persistenz
Psychosoziale gegebenenfalls andere HbATc < 53 mmol/mol
Betreuung Therapien®
. J \ , \ J

ACS = akutes Koronarsyndrom; HbA1c = glykiertes Hdmoglobin; LDL-C = Low-Density-Lipoprotein-

Cholesterin; OPD = Ambulanz.

“ Siehe Empfehlun%stabel\e fur das Langzeitmanagement fiir andere pharmakologische Behand-

lungen nach ACS.

Fir Patienten = 70 Jahre sollte der systolische Zielwert < 140 mmHg und bis

zu 130 mmHg sein, wenn toleriert. ©Fir Patienten mit Diabetes mellitus.
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Ein Algorithmus fir die lipidsenkende Therapie von ACS-Patienten ist in Ab-
bildung 17 beschrieben.

Abbildung 17: Lipidsenkende Therapie bei ACS-Patienten.

Wahrend stationarer Aufnahme l
l IIII ”I ll derLDLCWerte l
Hochpotemes Wechsel auf ein
hochdosiertes hochpotentes
Statin beginnen hochdosiertes Statin
(Klassel) ~ (Klassel)
Kombinations- Kombinations-
therapie mit Statin | | therapie mit Statin
und Ezetimib und Ezetimib
(Klasse IIb) (Klasse IIb)
Ambulante Nachsorge

Nach 4-6 Wochen

g
zusétzlich Ezetimi
(Klasse )

Bei hochstvertraglichem
Statin und Ezetimib,
zusétzlich PCSK9i

Nach weiteren 4-6 Wochen (asseD

ACS = akutes Koronarsyndrom; LDL-C = Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; LLT = lipidsenkende
Therapie; PCSK9i = Proproteinkonvertase Subtilisin/Kexin Typ 9-Inhibitor.

“Bei einem wiederkehrenden Ereignis einen LDL-C-Zielwert < 1,0 mmol/l erwégen.
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Empfehlungen fiir die Langzeitbehandlung

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Rauchern sollte das Angebot einer Nachbetreuung,

eine Nikotinersatztherapie, Vareniclin oder Bupropion, lla

einzeln oder in Kombination, erwogen werden.

Kardiologische Rehabilitation

Es wird empfohlen, dass alle ACS-Patienten an einem
medizinisch tUberwachten, strukturierten, umfassen-
den, multidisziplindren, auf Bewegung basierenden
Programm zur kardiologischen Rehabilitation und
Pravention teilnehmen.

Lebensstil-Management

Es wird empfohlen, dass ACS-Patienten einen

gesunden Lebensstil pflegen, der Folgendes beinhaltet:

> Beendigung des Tabakkonsums

> gesunde Ernahrung (mediterraner Stil)

> Alkoholrestriktion

> regelmaRige aerobe kdrperliche Aktivitat und
Krafttraining

> Reduktion sitzender Zeit

Pharmakologische Behandlung
Lipidsenkende Therapie

Es wird empfohlen, eine hochdosierte Statintherapie so
frih wie mdoglich einzuleiten oder fortzusetzen,
unabhangig von den anfanglichen LDL-C-Werten.

Es wird empfohlen, einen LDL-C-Wert von < 1,4 mmol/I
(< 55 mg/dl) anzustreben und den LDL-C-Wert um
> 50 % gegeniber dem Ausgangswert zu senken.

Wenn das LDL-C-Ziel trotz maximal tolerierter
Statintherapie nach 4-6 Wochen nicht erreicht wird,
wird die zusétzliche Gabe von Ezetimib empfohlen.




Empfehlungen fiir die Langzeitbehandlung (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Pharmakologische Behandlung (Fortsetzung)
Lipidsenkende Therapie (Fortsetzung)

Wenn das LDL-C-Ziel trotz maximal tolerierter
Statintherapie und Ezetimib nach 4-6 Wochen nicht
erreicht wird, wird die zusétzliche Gabe eines
PCSK9-Inhibitors empfohlen.

Es wird empfohlen, die lipidsenkende Therapie® bei
Patienten, die bereits vor der Aufnahme eine
lipidsenkende Therapie erhielten, wéhrend des
Index-ACS-Krankenhausaufenthalts zu intensivieren.

Fir Patienten mit einem wiederkehrenden
atherothrombotischen Ereignis (Wiederauftreten
innerhalb von 2 Jahren nach der ersten ACS-Episode),
die bereits eine maximal tolerierte statinbasierte
Therapie erhalten, kann ein LDL-C-Ziel von < 1,0 mmol/I
(< 40 mg/dl) erwogen werden.

Eine Kombinationstherapie mit einem hochdosierten
Statin plus Ezetimib kann wéhrend des Index-Kranken-
hausaufenthalts erwogen werden.

Betablocker

Betablocker werden bei ACS-Patienten mit einer LVEF
<40 % unabhéngig von HF-Symptomen empfohlen.

Eine routineméRige Behandlung aller ACS-Patienten
mit Betablockern sollte unabhangig von der LVEF
erwogen werden.




Empfehlungen fiir die Langzeitbehandlung (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Pharmakologische Behandlung (Fortsetzung)
RAAS-Inhibitoren

Angiotensin-Converting-Enzym (ACE)-Hemmer® werden
bei ACS-Patienten mit HF-Symptomen, LVEF < 40 %,
Diabetes, Bluthochdruck und/oder CKD empfohlen.

Mineralokortikoidrezeptorantagonisten werden bei
ACS-Patienten mit einer LVEF < 40 % und HF oder
Diabetes empfohlen.

Eine routinemaRige Behandlung aller ACS-Patienten
mit ACE-Hemmern sollte unabhangig von der LVEF lla
erwogen werden.

Medikamentenadharenz

Eine Polypille sollte als eine Option zur Verbesserung
der Adharenz und des Outcomes in der Sekundér- lla
pravention nach ACS erwogen werden.

Bildgebung

Bei Patienten mit einer LVEF < 40 % vor der Entlassung

wird eine erneute Bestimmung der LVEF 6—12 Wochen

nach dem ACS (und nach vollstandiger Revaskularisati-

on und Einleitung einer optimalen medikamentdsen Cc

Therapie) empfohlen, um die potenzielle Notwendigkeit
einer ICD-Implantation zur Priméarpravention des
plotzlichen Herztodes zu beurteilen.

Eine kardiale Magnetresonanztomographie sollte als
erganzendes bildgebendes Verfahren erwogen werden,
um die potenzielle Notwendigkeit einer primarpraventi-
ven ICD-Implantation zu beurteilen.

Impfung

©
Eine Grippeimpfung wird fir alle ACS-Patienten
empfohlen.
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Empfehlungen fiir die Langzeitbehandlung (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Antiinflammatorische Medikamente

Niedrig dosiertes Colchicin (0,5 mg 1x tagl.) kann
erwogen werden, insbesondere wenn andere
Risikofaktoren unzureichend kontrolliert sind oder
wenn unter optimaler Therapie wiederkehrende
kardiovaskulare Ereignisse auftreten.
ACS = akutes Koronarsyndrom; CKD = chronische Nierenerkrankung; HF = Herzinsuffizienz;
ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator; LDL-C = Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;

LVEF = linksventrikulare Ejektionsfraktion; PCSK9 = Proproteinkonvertase Subtilisin/Kexin Typ 9;
RAAS = Renin-Angiotensin-Aldosteron-System.

“Potenz/Dosis des Statins erhohen, wenn der Patient ein Statin mit geringer Potenz/niedriger Dosis
einnahm, Ezetimib hinzuftigen, wenn der Patient nur Statine in der hdchsten vertraglichen Dosis
einnahm, oder PCSK9-Inhibitor hinzufligen, wenn der Patient Statine plus Ezetimib einnahm.

° Angiotensin-Rezeptorblocker bei Unvertraglichkeit

13. Patientenperspektiven
13.1 Patientenzentrierte Versorgung

Bei der Behandlung von ACS-Patienten sollte darauf geachtet werden, dass
die individuellen Praferenzen, Bediirfnisse und Werte des Patienten respek-
tiert und bericksichtigt werden und dass diese Werte in die klinische Ent-
scheidungsfindung einbezogen werden.

Die Einbeziehung und Aufklarung des Patienten ist eine Schlisselkompo-
nente der ACS-Versorgung und sollte wahrend der gesamten Patientenreise
erfolgen, von der Aufnahme bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus und
der kardiologischen Rehabilitation (Abbildung 18).




Abbildung 18: Ein personenzentrierter Ansatz fiir die ACS-Reise.
Ein personenzentrierter Ansatz fiir die Versorgung von ACS-Patienten
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ACS = akutes Koronarsyndrom.
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13.2 Patientenzufriedenheit und -erwartungen

Die Wahrnehmung der Versorgung seitens des Patienten beruht auf zwischen-
menschlichen Interaktionen, der Qualitat der klinischen Kommunikation, der kli-
nischen Versorgung und des administrativen Managements der Versorgung.
Die Erwartungen der ACS-Patienten sind in Abbildung 19 zusammengefasst.

Abbildung 19: Erwartungen der Patienten mit akutem Koronarsyndrom.

O

ACS-Patienten erwarten ...
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...dass ihre ... eine qualitativ hochwertige, ... die richtige
ACS-Symptome wirksame und sichere Versorgung zur
erkannt werden Versorgung durch Fachkrafte richtigen Zeit
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... dass ihr kérperliches, geis- ... klare, verstandliche ... gemeinsame
tiges und emotionales Wohl- Informationen Entscheidungsfindung und
befinden beriicksichtigt wird respektieren ihrer Praferenzen

‘@
‘O
%.3

v
... Berlicksichtigung von ... Aufmerksamkeit fiir ihre ... eine saubere
und Untersttitzung fir physischen und umgebungs- und sichere
ihre Familie und Betreuer bedingten Bediirfnisse Krankenhausumgebung

ACS = akutes Koronarsyndrom.
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13.3 Vorbereitung auf die Entlassung

Viele ACS-Patienten sind sich moglicherweise nicht vollstandig darlber im
Klaren, was mit ihnen geschehen ist und wie sie ihre Gesundheitsversorgung
nach der Entlassung am besten handhaben konnen, was dazu fuhrt, dass
sie bei der Entlassung mehr Informationen wiinschen und benotigen. Ent-
lassungsinformationen sollten sowohl in mindlicher als auch in schriftlicher
Form zur Verfligung gestellt werden und einen Entlassbrief enthalten, in dem
die wichtigsten Komponenten des evidenzbasierten Entlassungsplans erlau-
tert werden.

Empfehlungen zur Patientenperspektive bei der Behandlung des akuten
Koronarsyndroms

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine patientenzentrierte Versorgung wird empfohlen,
bei der die individuellen Préferenzen, Bedirfnisse und
Uberzeugungen des Patienten ermittelt und beriick-
sichtigt werden, um sicherzustellen, dass die Werte der
Patienten bei allen klinischen Entscheidungen
berticksichtigt werden.

Es wird empfohlen, ACS-Patienten in die Entscheidungs-
findung einzubeziehen (soweit es ihr Zustand erlaubt)
und sie Uber das Risiko unerwiinschter Ereignisse, die

Strahlenbelastung und alternative Optionen zu
informieren.

Zur Erleichterung der Diskussion kdnnen Entscheidungs-
hilfen verwendet werden.

Es wird empfohlen, die Symptome mit Methoden zu
bewerten, die den Patienten helfen, ihre Erfahrungen zu
beschreiben.

Der Einsatz der ,Teach-Back'-Methode zur Entschei-
dungsunterstitzung bei der Einholung der Einverstand- lla
niserklarung sollte erwogen werden.




Empfehlungen zur Patientenperspektive bei der Behandlung des akuten
Koronarsyndroms (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Entlassungsinformationen fiir Patienten sollten vor

der Entlassung sowohl schriftlich als auch miindlich

zur Verfligung gestellt werden. Eine angemessene
Vorbereitung und Aufklérung des Patienten vor der

Entlassung mit Hilfe der ,Teach-back"-Methode und/ lla
oder der motivierenden Gesprachsfiihrung, die

Vermittlung von Informationen in Stiicken und die

Uberpriifung des Versténdnisses sollten erwogen

werden.

Die Beurteilung des psychischen Wohlbefindens
anhand eines validierten Instruments und gegebenen-
falls die Uberweisung an einen Psychologen sollten
erwogen werden.

ACS = akutes Koronarsyndrom

14. Geschlechterunterschiede

In mehreren Studien wurde berichtet, dass Frauen mit einem ACS anders
behandelt werden als Méanner. Dazu gehort, dass sie seltener als Manner
eine invasive Koronarangiographie, eine rechtzeitige Revaskularisation, eine
kardiologische Rehabilitation und Medikamente zur Sekundarpravention er-
halten. Gesundheitsdienstleister und politische Entscheidungstrager sollten
sich dieser potenziellen geschlechtsspezifischen Voreingenommenheit bei
der Behandlung des ACS bewusst sein und gezielte Anstrengungen unter-
nehmen, um sicherzustellen, dass Frauen mit ACS eine evidenzbasierte Be-
handlung erhalten.
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