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Einleitung

Die antithrombozytire Therapie und An-
tikoagulation bei Patienten mit ST-Stre-
ckenhebungsinfarkt (STEMI) sind im
Rahmen einer interventionellen Therapie
als auch bei der systemischen Lyse wich-
tige Begleittherapien, welche die Prognose
der Patienten wesentlich beeinflussen.

In den Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (DGK), der Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) und

T. Lickfeld' - C. Hamm? - M. Mockel® - J. Vollert? - AG SOP Kardiologie - M. Haude'
" Medizinische Klinik |, Stadtische Kliniken Neuss — Lukaskrankenhaus GmbH, Neuss
2 Herz- und Thoraxzentrum, Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim
3 Medizinische Klinik m. S. Kardiologie, Charité —

Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum, Berlin

Antithrombotische
Therapie beim ST-
Streckenhebungsinfarkt

Prozessorientierte und standardisierte
Umsetzung von DGK-Leitlinien

der amerikanischen Fachgesellschaften
(ACC/AHA) sind hierzu detaillierte, evi-
denzbasierte Handlungsempfehlungen
hinterlegt [1, 3, 7 8, 9, 11, 20, 24]. Ziel der
Leitlinien ist es, eine klar definierte Stra-
tegie darzulegen mit dem Ziel, eine quali-
tativ vereinheitlichte Strategie bei der Be-
handlung von Patienten mit STEMI zu er-
reichen. So gut die entsprechenden Infor-
mationen professionell recherchiert und
zusammengetragen sind, verbleibt den-
noch eine gewisse Distanz zur Umset-
zung der entsprechenden Empfehlungen
aufgrund deren Komplexitit. Des Wei-
teren finden sich Informationen beziiglich
einzelner Sachgebiete, wie z. B. der anti-
thrombotischen Therapie speziell beim
ST-Streckenhebungsinfarkt, teils verteilt
in verschiedenen Unterkapiteln wieder,
sodass dem klinischen Anwender die ent-
sprechenden Informationen nicht klar ge-
nug visualisiert werden.

Ziel der hier zusammengefassten pro-
zessorientierten Darstellung zur anti-
thrombotischen Therapie ist es, dem kli-
nisch tatigen Arzt die entsprechenden
Therapieregime der antithrombozytiren
und antikoagulativen Therapie bei Pati-
enten mit STEMI leitliniengerecht ver-
einheitlicht, strukturiert und praxisge-
recht darzulegen. Inhaltlich bedeutet

dies, dass entsprechende Abldufe zur an-
tithrombotischen Behandlung eines dem
Arzt vorliegenden STEMI-Patienten si-
tuativ schnell verstandlich umsetzbar ge-
macht werden sollen.

Methodik

Die Darstellung des Prozessablaufs erfolgt
im Kern als erweiterte ereignisgesteuerte
Prozesskette (eEPK) auf Grundlage einer
Wertschopfungskette und eEPK zum Vor-
gehen beim ST-Streckenhebungsinfarkt,
wie sie von der ,,Arbeitsgruppe SOP Kar-
diologie® in der Oktoberausgabe 2009 von
»Der Kardiologe“ als Grundsatzartikel pu-
bliziert wurde [26]. Zu den Einzelheiten
der prozessorientierten Sichtweise sowie

ASS Acetylsalicylséure

ACT Activated Clotting Time
INR International Normalized Ratio
LU. Internationale Einheiten
GFR Glomeruldre Filtrationsrate
GPI Glykoproteininhibitor
LMWH Niedermolekulares Heparin
NSTE-ACS=  Nicht-ST-Streckenhebungs-
NSTEMI infarkt

STEMI ST-Streckenhebungsinfarkt
UFH Unfraktioniertes Heparin
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Abb. 1 A eEPK zur antithrombotischen Therapie bei primarer PCI
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Abb. 2 A eEPK-Ausschnitt zur ASS-Akutmedikation

SOP: ASS-Akutmedikation

1. Uberpriifung bisheriger ASS-Medikation

)

Sicheren i.v.-Zugang anlegen/uberpriifen

gesicherte Allergie

3. Harte Kontraindikationen priifen
z.B. aktives/blutendes Ulkus, bekannte Thrombozytenfunktionsstérung,

4. ASS-Gabe durchfiithren

Bevorzugt: (250-) 500 mg ASS i.v.
Alternativ: 150-325 mg ASS p.o.

5. Dokumentation der ASS-Gabe

zur Prozessmodellierung sei auf die vor-
genannte Publikation verwiesen. Kurz er-
lauternd soll hier erwahnt werden, dass
in einer eEPK zunichst der wesentliche
Prozessablauf in einem detaillierten Ent-
scheidungsbaum dargestellt wird, wobei
die jeweiligen Prozessschritte durch ein-
getretene ,,Ereignisse” (rot) und daraus re-
sultierende Handlungen (,,Funktionen®;
griin) charakterisiert sind. Den Funkti-
onen lassen sich weiterhin konkrete Ver-
antwortlichkeiten (,wer fithrt die Funkti-
on aus“) und Hintergrundinformationen
zuordnen. An den wichtigsten relevanten
Entscheidungswegen sind diese Informa-
tionen in Form von Checklisten als ,,Stan-
dard Operating Procedures® (SOPs) hin-
terlegt. Zusitzlich besteht die Moglichkeit,

110 | Der Kardiologe 2 - 2010

den Feldern der eEPK ein ausfiihrliches
Repository z. B. in Form von Ausziigen
der Leitlinien oder relevante Artikel zur
betreffenden Thematik zu hinterlegen.
Ziel dieser Form der Leitliniendarstellung
soll es sein, diese in IT-Anwendungen in-
tegrieren zu konnen und somit die An-
bindung an Krankenhausinformations-
systeme (KIS) zu erméglichen. Ferner soll
die Moglichkeit gegeben sein, durch eine
Software (Prototyp CliPS o.1, LinkX®) aus
der eEPK mittels einfacher User-Anwen-
dung Flowcharts zu klinischen Arbeitsab-
ldufen zu erstellen. Hierbei kénnen indi-
viduelle Gegebenheiten der einzelnen Kli-
niken beriicksichtigt werden.

Somit entsteht letztlich ein Prozessab-
lauf, in dem die Empfehlungen der ent-

ASS-
Akutmedikation
geben

SOP: ASS-
Akutmedikation

Verantwortliche
Organisationseinheit

lio]

Information

Abb. 3 <« Checkliste SOP zur ASS-Akutmedikati-
on beim STEMI

sprechenden aktuellen Leitlinien die Basis
bilden. Im Fall von Aktualisierungen der
Leitlinien konnen dann die der eEPK hin-
terlegten Informationen mit wenig Auf-
wand gedndert oder erganzt werden als
auch die entsprechenden Arbeitsablaufe/
Flowcharts ggf. neu modelliert werden.
Da es in Deutschland heutzutage fla-
chendeckend méglich ist, Patienten mit
weniger als 12 h zuriickliegendem Symp-
tombeginn innerhalb von 9o-120 min
nach erstem drztlichen Kontakt einer
notfallméfligen invasiven Diagnostik und
primédren Katheterintervention an einem
entsprechend ausgertisteten und qualifi-
zierten Zentrum mit 24-h-Interventions-
bereitschaft zuzufiihren, stellt die prima-
re PCI in den Leitlinien die Therapie der
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Antithrombotische Therapie beim ST-Streckenhebungsinfarkt.

Prozessorientierte und standardisierte Umsetzung von DGK-Leitlinien

Zusammenfassung

Das Ziel von Leitlinien ist es, den aktuellen
Stand des Wissens evidenzbasiert abzubil-
den und gleichartige Qualitatsstandards in
der Kardiologie zu etablieren. Hierzu sind re-
gelmiBige Uberarbeitungen und Aktualisie-
rungen unter Berlicksichtigung der neuesten
wissenschaftlichen Datenlage notwendig.
Neben der daraus resultierenden Aktualitat
der Leitlinieninhalte sollen diese dem klinisch
tatigen Kardiologen zur Umsetzung norma-
tiver Standards dienen. Die adjunktive anti-
thrombotische Therapie bei Patienten mit ST-
Streckenhebungsinfarkt (STEMI) liegt nicht
als gesonderte Leitlinie vor, sondern ist in
den Inhalten der entsprechenden Leitlinien
zum ACS und zur PCl enthalten. Vor dem Hin-
tergrund vieler in den letzten Jahren durch-

gefiihrter und aktuell laufender Studien zur
Thematik der Antiaggregation und Antikoa-
gulation sowie einer breiten Auswahl an zur
Verfiigung stehender Medikamente erscheint
es notwendig, diesem Teilbereich der STEMI-
Behandlung besonderes Augenmerk zu ver-
leihen. Dabei soll der Ablauf ,antithrombo-
tische Therapie” als ganzheitlicher Prozess auf
Grundlage der aktuellen Leitlinieninhalte dar-
gestellt werden, wobei alle hierbei vorkom-
menden ,Entweder-oder-Entscheidungen” -
beispielsweise die Auswahl des Antikoagu-
lationsregimes oder die Entscheidung pro/
kontra Glykoproteininhibitor — beriicksichtigt
werden. Der hierbei erarbeitete Prozess kann
mit den entsprechend hinterlegten Daten
unter Einsatz eines IT-Systems letztlich mo-

delliert werden. Dadurch konnen lokal und
regional unterschiedliche Gegebenheiten Be-
riicksichtigung finden bei gleichzeitigem Er-
halt der evidenzbasierten und vereinheitlich-
ten Leitlinieninhalte. Des Weiteren bietet sich
hierdurch die Mdglichkeit einer optimierten
Prozessdokumentation sowie eines Qualitats-
managements, wenn diese Daten in zukiinf-
tigen Schritten in IT-Anwendungen, wie bei-
spielsweise Krankenhausinformationssyste-
men (KIS), eingebunden werden.

Schliisselworter

DGK-Leitlinien - Antithrombotische Therapie
ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI) - Primare
PCl - Standard Operating Procedure (SOP)

Process-oriented and standardized implementation of German Cardiac Society guidelines.
Antithrombotic therapy in ST-elevation myocardial infarction

Abstract

The aim of guidelines is an evidence-based
presentation of the current standard of
knowledge and the establishment of consis-
tent quality standards in cardiology. There-
fore, continuous revisions and updates in
consideration of recent scientific data are
necessary. Thus, the resulting topicality of
guideline contents should help the prac-
ticing cardiologist to implement normative
standards. Separate guidelines regarding ad-
junctive antithrombotic therapy in patients
presenting with ST-elevation myocardial in-
farction (STEMI) are not available, but rele-
vant information is contained in the appro-
priate guidelines concerning ACS and PCl. Re-

garding the large number of past and pres-
ent studies and trials evaluating antiaggre-
gation and anticoagulation, and regarding
the wide range of antithrombotic drugs, spe-
cial attention should be drawn to this parti-
tion aspect of STEMI treatment. The workflow
“Antithrombotic therapy”is presented as an
integrated process based on current guide-
lines, taking into account all “either/or deci-
sions”and “pro/con decisions” that arise, e.g.
the choice of a specific anticoagulant strategy
or the pro/con decision concerning the use of
glycoprotein inhibitors. By integrating the da-
ta obtained into an IT system, the developed
process can ultimately be adjusted accord-

ing to different local and regional conditions,
while preserving the evidence-based and
standardized guideline contents. Further-
more, the standardized process offers an op-
portunity for optimized documentation and
quality management by integrating the pro-
cess information into an [T-based medical in-
formation system.

Keywords

German Cardiac Society Guidelines - Anti-
thrombotic therapy - ST-elevation myocardi-
al infarction (STEMI) - Primary PCl - Standard
Operating Procedure (SOP)

Der Kardiologe 2 - 2010 ‘ 111



Klinische Pharmakologie

ersten Wahl dar [10, 27, 32]. Entsprechend
wird das Hauptaugenmerk dieses Beitrags
auf die antithrombotische Strategie beim
interventionellen Vorgehen gelegt. Hierzu
wurden die aktuellen Leitlinien bzw. de-
ren kommentierten Ubersetzungen der
DGK, ESC und ACC/AHA zum akuten
Koronarsyndrom mit und ohne persistie-
rende ST-Hebung [1, 7, 8, 9, 11, 24] und zur
perkutanen Koronarintervention [3, 20]
als Grundlage herangezogen. Die syste-
mische Lysetherapie, die trotz klarer Leit-
linienformulierung immer noch deutsch-
landweit regional unterschiedlich haufig
als STEMI-Primiarbehandlung durchge-
fahrt wird, soll in den Grundziigen kurz
erlautert werden.

Ergebnisse

Die @ Abb. 1 zeigt die Modellierung der
wesentlichen Prozessschritte zur anti-
thrombotischen Therapie bei STEMI-Pa-
tienten als eEPK.

Der hier beschriebene Prozess setzt
ein, wenn in der behandelnden Klinik ein
Patient mit gesichertem ST-Hebungsmyo-
kardinfarkt vorliegt.

Zur Vereinfachung der Darstellung des
Gesamtprozesses der antithrombotischen
Therapie konnen verschiedene Teilpro-
zesse abgegrenzt werden:

1. antithrombotische Basistherapie,

2. Antikoagulation,

3. erweiterte antithrombozytare Thera-
pie mittels Glykoproteininhibitoren

(GPI).

Fiir die verschiedenen Teilbereiche erge-
ben sich zunichst unterschiedliche An-
sdtze im zeitlichen Ablauf: Die Basisthera-
pie und Antikoagulation sollten in jedem
Fall so frith wie moglich beginnen, eine
GPI-Gabe vorzugsweise im Herzkathe-
terlabor. Andererseits konnen die Basis-
therapie und Antikoagulation (UFH) be-
reits ganz oder teilweise préiklinisch durch
Notarzt, einweisenden Haus- oder KV-
Arzt etc. erfolgt sein. Dieser Sachverhalt
macht klar, dass an jeder Stelle der Pro-
zesskette (eEPK) eine Uberpriifung vor
jedem Behandlungsschritt erfolgen muss.
Anhand des Prozesses der ASS-Akutgabe
beim STEMI-Patienten werden im Fol-
genden die einzelnen Prozessschritte der
eEPK besonders detailliert dargestellt mit
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dem Ziel, den Hintergrund der eEPK mit
hinterlegten SOPs praktisch zu erklaren.

Antithrombozytare Basistherapie

Liegt ein Patient mit gesichertem STEMI
zur priméren PCI vor, so muss zundchst
die antithrombotische Basismedikati-
on iiberpriift werden. Hierzu werden der
COX-1-Hemmer ASS und die Thienopy-
ridine Clopidogrel, Prasugrel und Tiklo-
pidin als Gruppe der oral applizierbaren
Thrombozytenaggregationshemmer ge-
rechnet.

ASS-Akutgabe

ASS bei der Behandlung des STEMI ist
seit den Anfangen der Lysetherapie als
auch der interventionellen Behandlung
fester Bestandteil der adjunktiven Basis-
therapie. Nicht chronisch vorbehandelte
Patienten sollen umgehend nach der Dia-
gnosestellung STEMI eine Sattigungsdo-
sis von 250-500 mg ASS vorzugsweise in-
travends erhalten, damit ein rascher Wir-
kungseintritt (ca. 3 min) erzielt wird. Ho-
here Dosierungen potenzieren das Blu-
tungsrisiko und sind nicht indiziert.

Aus dieser Tatsache ergibt sich ein be-
stimmtes Prozedere, nimlich die Uber-
pritfung einer ggf. bereits erfolgten ASS-
Akutgabe. Es muss hinterfragt werden, ob
dem Patienten vor Ankunft in der Klinik
ASS akut verabreicht wurde und ob di-
es in addquater Dosierung erfolgt ist. Als
praklinisch ausfithrende Institutionen k-
men zum Beispiel Notarzt, einweisender
KV-Arzt oder ein zuweisendes Kranken-
haus infrage. Es wird somit notwendig
sein, entsprechende Unterlagen und/oder
miindliche Ubergaben von irztlichen
Kollegen oder nichtarztlichem Personal
zu priifen und zu dokumentieren, ob und
wie viel ASS bereits verabreicht wurde.

Hiermit wird deutlich, dass eine ho-
here Komplexitit des scheinbar ,,banalen”
Prozesses ASS-Gabe vorliegt, als einem
aus der taglichen Routine heraus zunéchst
bewusst ist. Die ASS-Medikation wird als
Prozess dargestellt, der alle moglichen all-
taglichen Faktoren beriicksichtigen soll,
die den Vorgang ,,ASS-Akut-Medikation®
beeinflussen kénnen.

Die @ Abb. 2 zeigt einen Ausschnitt
aus der letztlich resultierenden eEPK zur

antithrombotischen Therapie beim STE-
MI. Dargestellt sind 3 Ereignisse, Ver-
kniipfungen fithren zu entsprechenden
Funktionsfeldern, Informationsfeldern
und organisatorischen Einheiten. Ereig-
nisfeld 2 stellt den Beginn des Prozesses
dar, wenn der Patient zur antithrombo-
tischen Therapie vorliegt, und fithrt zum
ersten Funktionsfeld 4, das die Uber-
pritfung der ASS-Medikation vorgibt. In
dieses Feld flief$t Information ein (Feld 3),
hinterlegt werden als Auflistung alle mog-
lichen Informationsquellen, die im Zu-
sammenhang mit der ASS-Medikation
stehen. Dies konnen z. B. ein Notarztpro-
tokoll oder ein Verlegungsbrief eines ex-
ternen Krankenhauses sein, die zur Uber-
priifung der ASS-Gabe herangezogen wer-
den. Aus Feld 4 fliefSt ebenso Information
ab (Feld 5), gemeint ist die Dokumentati-
on iiber bereits erfolgte oder nicht erfolgte
ASS-Gabe. Hier sind klinikspezifische Do-
kumentenangaben maglich, beispielswei-
se die Eintragung der erfolgten ASS-Gabe
in einen klinikinternen Workflow.

Feld 6 beschreibt eine verantwortliche
Organisationseinheit. Hier sollten klinik-
spezifisch die fiir die Uberpriifung der
ASS-Akutmedikation verantwortlichen
Personen - z. B. Ambulanzarzt, Intensiv-
arzt etc. — als Auflistung hinterlegt wer-
den. Durch die Erfiillung aller Felder 2-6
folgt der Prozess weiter logisch verkniipft
iiber ein ,,exklusives oder (XOR) einem
der beiden Ereignisse ,,Pat. mit ASS-Akut-
gabe liegt vor® oder ,,Pat. ohne ASS-Akut-
gabe liegt vor®. Im letzteren Fall ergibt
sich eine weitere Funktion (Feld 9), nam-
lich die Verabreichung der ASS-Medika-
tion. Das hier eingehende Informations-
feld ist nun mit einer wichtigen SOP hin-
terlegt, ndmlich der pragnant zusammen-
gefassten standardisierten Vorgehenswei-
se bei der ASS-Gabe (B8 Abb. 3). Bei Er-
reichen des Ereignisfelds 12 (8 Abb. 2) ist
der Unterprozess ,,ASS-Akut-Gabe“ ab-
geschlossen und leitet {iber zum nachsten
Unterprozess.

ADP-Antagonist-Akutgabe

Patienten mit gesichertem STEMI sollen
umgehend nach Diagnosestellung eine
Aufsittigungsdosis eines ADP-Antagonis-
ten erhalten. Von den 3 dieser Stoffklasse
zugerechneten Wirkstoffen kommt Tiklo-
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Abb. 4 A eEPK-Ausschnitt zur ADP-Antagonist-Medikation

pidin heutzutage aufgrund des Neben-
wirkungsprofils keine praktische Bedeu-
tung bei der Behandlung von Patienten
mit ACS mehr zu. In den Leitlinien wird
die Clopidogrel-Unvertraglichkeit aktu-
ell noch als mégliche Indikation genannt,
mit Prasugrel steht jedoch seit Kurzem ein
neuer Wirkstoff als Alternative zur Verfii-
gung. Die Datenlage fiir Clopidogrel ist si-
cher [2, 6, 12, 17, 19, 31]. Prasugrel ist kiirz-
lich in die Leitlinien der ACC/AHA zur
Behandlung des STEMI aufgrund der Da-
ten aus TRITON-TIMI 38 mit aufgenom-
men worden [11, 15]. Somit muss im kli-
nischen Alltag heutzutage prinzipiell zwi-
schen 600 mg Clopdigogrel und 6o mg
Prasugrel als Sattigungsdosis bei Vorlie-
gen eines Patienten zur priméren PCI ent-
schieden werden.

Die ,Entweder-oder-Entscheidung®
beziiglich des zu verwendenden Thie-
nopyridins wurde auf Ebene der eEPK
nicht als 2 einzelne Funktionen mit ent-
sprechend 2 Funktionsfeldern abgebildet
(B Abb. 4) und muss somit in eine klare
Handlungsanweisung auf Ebene der SOP-
Checkliste miinden (8 Abb.5).

Wichtige Entscheidungskriterien bei
der Auswahl des Thienopyridins sind Al-
ter und Gewicht der Patienten. Da fiir
Prasugrel bei Patienten >75 Jahre, Pati-
enten <60 kg Korpergewicht und Pati-
enten mit TIA/Stroke in der Anamnese
erhohte Raten an Minor- und Majorblu-
tungen beschrieben sind [29], sollten die-
se Patientengruppen generell Clopidogrel
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erhalten. Ein weiterer Aspekt bei der Aus-
wahl des ADP-Antagonisten stellt die un-
terschiedliche Pharmakodynamik dar mit
einer nachweislich effektiven Thrombozy-
tenaggregationshemmung nach 2-3 h von
Clopidogrel 600 mg und 15-30 min nach
Gabe von 60 mg Prasugrel. Ergeben sich
bereits in der Frithphase des logistischen
Ablaufs beim STEMI Kontraindikationen
fiir den zusédtzlichen Einsatz von Glyko-
proteininhibitoren, so ist in dieser Situ-
ation zur schnelleren Wirksamkeit noch
wihrend der Intervention dem Prasugrel
der Vorzug zu geben.

Antikoagulation

Als zweite Ebene der antithrombotischen
Therapie muss das Antikoagulationsre-
gime festgelegt werden. Hierbei ist ins-
besondere das potenzielle Blutungsrisiko
des vorliegenden Patienten zu berticksich-
tigen. Es existieren keine klaren Leitlinien
mit einheitlich evaluiertem Blutungsrisi-
ko-Score fiir die Behandlung von STEMI-
Patienten. Dagegen liegen Daten zur Eva-
luierung von Scores beziiglich Blutungs-
komplikationen unter verschiedenen an-
tithrombozytiren und antikoagulativen
Kombinationstherapien bei elektivem in-
terventionellem Vorgehen und fiir das
NSTE-ACS vor [4, 14, 16, 23]. Diese be-
inhalten vielfach Variablen wie aktuelles
Kreatinin/errechnete GFR oder den Ha-
matokrit und sind daher in der Akutsitu-
ation einer priméaren PCI beim STEMI-

SOP: ADP-
Antagonist-

Medikation

Verantwortliche
Organisationseinheit

Information

Patienten nicht anwendbar. Zur Ein-
schitzung des individuellen Blutungsri-
sikos sollten daher ausschliefilich in der
Akutsituation rasch abfragbare anamnes-
tische Parameter herangezogen werden.
Die @ Abb. 6 zeigt eine Gegeniiberstel-
lung von verschiedenen klinischen Merk-
malen zur Einschitzung des Blutungsri-
sikos bei unterschiedlichen Patientenkol-
lektiven, wobei die Heterogenitét von Pré-
diktoren zur Risikoeinschitzung deutlich
wird. Im Rahmen der interventionellen
STEMI-Behandlung soll diese Ubersicht
eine Hilfestellung geben, um orientierend
Patienten mit Hochrisikokonstellation an-
hand von klinischen Parametern verifizie-
ren zu kénnen. Die Tabelle wird als Uber-
sicht der eEPK im Informationsfeld zur
Auswahl der Antikoagulation hinterlegt.
Eine der sicherlich schwierigsten Situ-
ationen zur Festlegung einer Antikoagula-
tion liegt vor, wenn der Patient mit einem
Vitamin-K-Antagonisten vorbehandelt
ist. Die aktuelle INR liegt in der Notfall-
situation nicht vor, und eine Bestimmung
der ,,activated clotting time“ (ACT) bildet
die Cumarin-Wirkung nicht ab. Besten-
falls steht eine zeitnahe INR-Dokumen-
tation im Patientenausweis als Orientie-
rung zur Verfiigung. In dieser Situation
muss sehr kritisch hinterfragt werden,
ob eine aktuelle Antikoagulation {iber-
haupt angesetzt wird. Konkrete Hand-
lungsanweisungen sind hier kaum zu er-
stellen, da zusétzlich zur fraglichen Effek-
tivitat der vorbestehenden Antikoagulati-



on auch das periinterventionelle Basisblu-
tungsrisiko des Patienten mit in die Ent-
scheidung einflieft. Da Daten zu Bivali-
rudin bei Patienten mit Cumarin-Vorbe-
handlung fehlen, sollte nach Meinung der
Arbeitsgruppe SOP Kardiologie bei beste-
hendem Zweifel an der Effektivitit einer
Vorbehandlung allenfalls eine Bolusgabe
von unfraktioniertem Heparin zur Ver-
meidung von Katheterthromben wih-
rend der Intervention verabreicht wer-
den. Prinzipiell muss nach Eingang der
aktuellen INR dann das weitere Vorge-
hen angepasst erfolgen. Bei INR-Werten
<2,0 kann ein Antikoagulationsregime
nach Standard erfolgen (s. unten), ande-
rerseits sollte auf eine weitere Antikoagu-
lation verzichtet und die INR repetitiv im
Verlauf bestimmt werden.

Zur Antikoagulation im Rahmen der
primdren PCI sollen nach den Leitli-
nien entweder unfraktioniertes Hepa-
rin (UFH) oder Bivalirudin zum Einsatz
kommen [3, 20, 24]. Bei préklinischer Si-
cherung der Diagnose STEMI ist es heut-
zutage flachendeckend tiblich, dass der
Patient bereits vom Notarzt UFH erhalt.
In Deutschland hat sich im Rettungswe-
sen die intravenose Gabe von 5000 I.U.
weitgehend etabliert, sodass bei jedem
Patienten diese Priméartherapie umge-
hend nach Ankunft in der Klinik abge-
fragt werden muss. Ferner sollte der ge-
naue Zeitpunkt der praklinischen Hepa-
rin-Gabe eruiert werden, denn hieraus er-
geben sich Konsequenzen fiir das weitere
Therapieregime.

Bei Fortfithrung der UFH-Strategie
muss entschieden werden, zu welchem
Zeitpunkt der invasiven Diagnostik/Inter-
vention wie viel UFH als Bolus nachappli-
ziert wird, um Katheterthromben wihrend
der Intervention sicher zu vermeiden und
den gewtiinschten Effekt beziiglich der an-
tithrombotischen Wirkung zu gewahrleis-
ten. Hierbei ist eine geplante GPI- Applika-
tion mit zu berticksichtigen, da in diesem
Fall der UFH-Bolus niedriger dosiert wird.
Grundsitzlich sollte die Heparin-Gabe in-
travenos erfolgen, da bei subkutaner Ga-
be die Wirkung erst nach 20-30 min ein-
setzt und die Bioverfiigbarkeit individu-
ell sehr unterschiedlich ist. Ebenso muss
bei komplexen und lang dauernden PCIs
evtl. wihrend der Intervention erneut ein
Heparin-Bolus i.v. appliziert werden. Un-

SOP: ADP-Antagonist Medikation

1. Uberpriifen der bisherigen ADP-Ant.-Medikation

2. Bei bewusstlosen Pat. Magensonde legen

3. ADP-Antagonist-Medikation wihlen
a) Clopidogrel (Effektivitat nach 2-3 Stunden)
oder
b) Prasugrel (Effektivitdt nach 15-30 Minuten)
Kriterien fir Prasugrel: - Pat. <75 Jahre

- Pat. >60 kg Koérpergewicht
- Pat. ohne TIA/Stroke in Anamnese

4. Loading dose verabreichen

600mg Clopidogrel p.o.
oder: erneut 300mg Clopidogrel p.o. falls 300mg initial verabreicht
oder: 60mg Prasugrel p.o.

5. Dokumentation der ADP-Antagonist-Medikation

Abb. 5 A Checkliste SOP zur ADP-Antagonist-Medikation beim STEMI

CRUSADE-Bleeding-
Risk-Score (23)

Blutungsscore post hoc
aus REPLACE-1/-2 (16)

Blutungsrisiko bei
Cumarinpatienten (4)

Hamatokrit Hamatokrit

Kreatinin-Clearance

Glomerulare Filtrationsrate

Chron. Niereninsuffizienz

Herzfrequenz

Weibliches Geschlecht

Weibliches Geschlecht

Zeichen der chron.
Herzinsuffizienz

Bek. pAVK und/oder
Z.n. Stroke

Zerebrovaskulare
Erkrankungen

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Systolischer Blutdruck

Patientenalter > 55 Jahre

Patientenalter > 75 Jahre

48 Stunden

Vorangegangene LMW-
Heparin-Therapie in letzten

Ulkuskrankheit

Abb. 6 A Ubersicht von Parametern zur Abschitzung des Blutungsrisikos. (Mod. nach [4, 16, 23])

ter Beriicksichtigung der Heparin-Halb-
wertszeit, die interindividuell sehr varia-
bel ist und in den entsprechenden Fach-
informationen zwischen 6o und 120 min
angegeben wird, sollte nach ldnger als 1 h
dauernder PCI erneut ein korpergewichts-
adaptierter i.v.-Bolus verabreicht werden.
Bei Durchfithrung einer kontinuierlichen
i.v.-UFH-Infusion nach initialer Bolusga-
be muss ebenfalls das Korpergewicht des
Patienten in die Entscheidung der Erhal-
tungsdosis mit einflieflen.

Die europiischen Leitlinien bevorzu-
gen die intraprozedurale Heparinisierung
mittels ACT-Kontrollen, die Durchfiih-
rung ist aber auch ohne entsprechende
Kontrollen als sicher durchfithrbar aner-
kannt. Schaut man der Realitdt in deut-
schen Kliniken ins Auge, so wird man
nur wenige Herzkatheterzentren finden,
die ACT-Messgerite iiberhaupt bevorra-
ten bzw. die ACT-kontrollierte Heparini-
sierung praktizieren. Im Fall einer ACT-
gesteuerten UFH-Gabe gelten die vor-
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SOP: Differenzierte UFH-Gabe

1. Uberpriifen eines bereits verabreichten UFH-Bolus

2. UFH-Bolusgabe durchfiihren
100 U/kg KG i.v.

60 U/gk KGi.v.

a) Pat. ohne Akut-Vorbehandlung und chne geplante GPI-Gabe
b) Pat. ochne Akut-Vorbehandlung und mit geplanter GPI-Gabe

c¢) Pat. mit Akut-Vorbehandlung
erneute Bolusgabe (s.0.) wenn = 30 Minuten seit Initial-Bolus

3. ACT-Steuerung

b) Intervention mit GPl-Gabe

a) Intervention ohne GPI-Gabe
ACT-Ziel 250-350 Sekunden

ACT-Ziel 200-250 Sekunden

4. Dokumentation der UFH-Medikation

Abb. 7 A Checkliste SOP zur differenzierten UFH-Gabe beim STEMI

beschriebenen Vorgehensweisen beziig-
lich der Einschitzung des Blutungsrisi-
kos gleichsam. Die gewichtsadaptierten
UFH-Standarddosierungen und entspre-
chenden ACT-Zielwerte sind in Abhédn-
gigkeit einer zusitzlich geplanten GP-IIb/
IIIa-Inhibitor-Gabe variabel (8 Abb. 7).

Die Heparinisierung sollte zum Ende
der Intervention beendet werden. Beson-
dere Indikationen zur Fortfithrung einer
Antikoagulation kénnen beispielsweise
ein im Rahmen des STEMI implantiertes
Unterstiitzungssystem (IABP, axiale Pum-
pe etc.), eine hochgradig eingeschréankte
LV-Funktion oder neu aufgetretenes Vor-
hofflimmern darstellen. Weiterhin wird
bei Patienten mit vorbestehender Indika-
tion zur dauerhaften Antikoagulation und
aktuell ineffektiver INR eine PTT-gesteu-
erte Heparinisierung fortgefiihrt werden.
Ausnahme stellt hier die Fortfithrung ei-
ner zur Intervention festgesetzten Abcixi-
mab-Gabe dar, die nicht mit gleichzeitiger
Antikoagulation iiber das Ende der Inter-
vention hinaus erfolgen sollte.

Fiir den direkten Thrombin-Inhibitor
Bivalirudin ergeben die Daten der HORI-
ZONS-AMI-Studie eine signifikant nied-
rigere Rate an schweren Blutungen, kon-
sistent mit den Beobachtungen in der
ACUITY-Studie [21, 22]. Des Weiteren
konnte ein signifikanter Uberlebensvor-
teil unter Bivalirudin gezeigt werden. Die
Verwendung von Bivalirudin im Rah-
men der primdren PCI wird aktuell v. a.
fir Patienten mit erhohtem Blutungsrisi-
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ko empfohlen. Hat der Patient bereits un-
fraktioniertes Heparin als Bolus erhalten,
sollten 30 min bis zur Anwendung von Bi-
valirudin abgewartet werden. In der Regel
sind diese 30 min nach UFH-Gabe durch
den Notarzt bis zum Beginn der Korona-
rangiographie bereits abgelaufen, sodass
in den meisten Fllen in dieser Hinsicht
keine relative Kontraindikation fiir die Bi-
valirudin-Bolusgabe zu Beginn der Inter-
vention besteht. Ein Dosierungsschema
fiir Bivalirudin ist im Artikel ,,SOPs fiir
den akuten ST-Streckenhebungsinfarkt®
in dieser Ausgabe des ,Kardiologen® zu
finden. Fiir die evtl. Indikation zur wei-
terfithrenden Antikoagulation iiber die
primére PCI hinaus gilt analog zum UFH
Gesagtes.

Unter Anwendung von Bivalirudin
soll keine routinemaf3ige zusatzliche Ap-
plikation eines Glykoproteininhibitors er-
folgen, die additive Gabe von Abciximab
oder Tirofiban sollte sich an Faktoren wie
der Thrombuslast, No-Reflow-Phénomen
und am generellen Blutungsrisiko des Pa-
tienten orientieren.

Aus den vorgenannten leitlinienbasier-
ten Informationen lésst sich folgende SOP
zur Auswahl des Antikoagulationsregimes
ableiten (8 Abb. 8).

Fiir die Verwendung von LMW-He-
parinen im Rahmen der priméren PCI
liegen aktuell nur unzureichende Daten
vor. Fondaparinux als alleiniges Antiko-
agulans wird in den aktuellen ESC-STE-
MI-Leitlinien als Klasse-III-Empfehlung

gefithrt aufgrund von erh6hten Raten an
Katheterthromben [24, 30]. Es soll daher
an dieser Stelle nicht weiter detailliert auf
die Antikoagulation mittels Enoxaparin
oder Fondaparinux eingegangen werden,
wenngleich die klinische Realitét aufzeigt,
dass verschiedene Zentren in Deutschland
eine antithrombotische Strategie unter
Einsatz von LMWH beim ST-Hebungs-
infarkt durchfithren. Der Vollstandigkeit
halber wurde daher in der vorliegenden
eEPK die LMWH-Gabe mit eingebaut,
hier miissen bei Umgehung der nach Leit-
linien empfohlenen Therapie an die jewei-
ligen Zentren individuell angepasste Vor-
gehensweisen postuliert werden, die mit
entsprechenden Informationen zum Vor-
gehen leicht in die eEPK zu implementie-
ren waren.

Erweiterte antithrombozytare
Therapie mit
Glykoprotein-lib/llla-Inhibitoren

Der Einsatz von Glykoproteininhibitoren
(GPI) ist landesweit sehr unterschiedlich
ausgepragt und stark von individuellen
Entscheidungen und Bewertungen der
Datenlage abhéngig. Der Vorteil der Subs-
tanzklasse wird iiberwiegend aus Surroga-
tendpunkten abgeleitet wie dem hoheren
Anteil von Patienten mit offenen Infarkt-
gefiflen bei der Upstream-Therapie und
besseren interventionellen Ergebnissen in
der Downstream-Therapie. Aktuell wird
nach Leitlinien empfohlen, die GPI-Ga-
be vorzugsweise im Katheterlabor, idea-
lerweise nach abgeschlossener diagnos-
tischer Koronarangiographie, zu begin-
nen. Entsprechende Daten der letzten
Jahre konnten keinen signifikanten Vor-
teil eines fritheren Beginns der entspre-
chenden Begleittherapie etwa im Notarzt-
wagen oder in der aufnehmenden Ambu-
lanz zeigen [, 13, 25].

Fir die generelle Festlegung der Ga-
be eines GPIIb/IIIa-Antagonisten steht
allem voran, das individuelle Blutungs-
risiko des Patienten analog dem zuvor
dargestellten Vorgehen bei der Auswahl
der Antikoagulation einzuschiatzen. Zu-
satzlich konnen zu diesem Zeitpunkt der
STEMI-Behandlung bereits prozedurale
Besonderheiten Beriicksichtigung fin-
den, wenn die diagnostische Untersu-
chung schon abgeschlossen ist. So wer-
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SOP: Auswahl Antikoagulation

1. Basales Blutungsrisiko abwégen
Zur Orientierung siehe Ubersicht ,Abschidtzung des Blutungsrisikos’

2. Antikoagulation auswihlen
a) UFH
Kriterium flr UFH:
oder
b) Bivalirudin

Kriterium fir Bivalirudin:

- Geplante GPI-Gabe

- Erhéhtes basales Blutungsrisiko

3. Antikoagulation durchfiihren

a) UFH - siehe SOP ,Differenzierte UFH-Gabe’
b) Bivalirudin = siehe Schema ,Dosierung Bivalirudin’

4. Dokumentation der Antikoagulations-Strategie

Abb. 8 A Checkliste SOP zur Auswahl der Antikoagulation beim STEMI

SOP: GPI-Medikation

1. Uberpriifen evtl. prihospitaler GPl-Gabe

2. Sicheren peripheren GefaRzugang priifen

3. Basales Blutungsrisiko abwdgen
Zur Orientierung siehe Ubersicht ,Abschitzung des Blutungsrisikos’
Keine routinemaRige Gabe unter Bivalirudin-Antikoagulation

4. GPI-Gabe durchfiihren

oder
b. Tirofiban =

oder

a. Abciximab = Bolus 0,25 mg/kg KG
Erhaltungs-Infusion 0,125 pg/kg KG/min
- siehe auch Schema ,STEMI-Dosierung Abciximab’

Bolus 0,4 pug/kg KG/min liber 30 Minuten
Erhaltungs-Infusion 0,1 pg/kg KG/min

- halbe Dosis bei schwerer Niereninsuffizienz

-» siehe auch Schema ,STEMI-Dosierung Tirofiban’

c. Eptifibatid - Bolus 180 pg/kg KG
Erhaltungs-Infusion 2,0 pg/kg KG/min
- halbe Dosis bei schwerer Niereninsuffizienz
- siehe auch Schema ,STEMI-Dosierung Eptifibatid’

5. Dokumentation der GPI-Gabe

Abb. 9 A Checkliste SOP zur GPI-Gabe beim STEMI

den Patienten mit vorangegangener Ge-
fafifehlpunktion oder solche mit einem
invasiven Befund ohne sofortige Inter-
ventionsindikation (Notfall-Bypass-Be-
fund ohne regionale Flussverzogerung,
Ausschluss interventionspflichtiger Ko-
ronarstenosen z. B. bei Tako-Tsubo-Kar-
diomyopathie oder regionaler Myokardi-
tis) keinen GPI erhalten. Auch Patienten
mit Interventionsindikation und gleich-
zeitig nach rein klinischen Parametern
eruiertem deutlich hohem Blutungsrisi-
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ko sollten keine erweiterte antithrombo-
zytdre Therapie erhalten, wobei in einem
solchen Fall der effektiven Aufsattigung
mit einem Thienopyridin besondere Be-
deutung zukommt. Des Weiteren hangt
der GPI-Einsatz von dem bereits begon-
nenen Antikoagulationsregime ab, da
bei Einsatz von Bivalirudin keine gene-
relle Empfehlung zur gleichzeitigen Ver-
wendung eines GPI besteht. Hier kommt
dem GP-IIb/IITA-Rezeptorblocker ledig-
lich als gelegentliche Gabe (,,bail-out®)

bei No-Reflow oder hoher Thrombuslast
eine Bedeutung zu.

Die Auswahl des entsprechenden The-
rapieregimes wird neben dkonomischen
Gesichtspunkten immer auch mafigeb-
lich von der jeweiligen lokalen Verfiig-
barkeit der Substanzen geprigt. Hierbei
zeigt sich in Deutschland eine grofe He-
terogenitdt beziiglich der Auswahl des bei
STEMI-Patienten verwendeten Glyko-
proteininhibitors. Die beste Datenlage fiir
die adjunktive Gabe eines GPI im Rah-
men der priméren PCI besteht fiir Ab-
ciximab und wird in den ESC-Leitlinien
mit Empfehlungsgrad IIa und Evidenz-
level A gefiihrt, wohingegen fiir Tirofib-
an IIb/B und fiir Eptifibatid IIb/C aufge-
fithrt wird. Im kiirzlich publizierten Up-
date der amerikanischen Leitlinien wur-
den beide letztgenannten Substanzen um
eine Empfehlungsstirke auf IIa angeho-
ben [11, 24]. Eine hieraus resultierende
SOP zeigt @ Abb. 9.

Insgesamt betrachtet ist Abciximab
weiterhin die Substanz mit dem nach Leit-
linien hochsten Evidenzgrad beim Pati-
enten mit ST-Hebungsinfarkt. Die Bolus-
gabe sollte umgehend nach Indikations-
stellung intravends oder intrakoronar (via
Fithrungskatheter oder selektiv via Mi-
krokatheter, wobei auch ein freigespiil-
ter Aspirationskatheter benutzt werden
kann) erfolgen. Die entsprechende Do-
sierung sollte nach einheitlichem Sche-
ma unter Berticksichtigung des Korper-
gewichts und der Begleiterkrankungen,
insbesondere der chronischen Nierenin-
suffizienz, vorgenommen werden. Hierzu
sollten im Katheterlabor entsprechende
Ubersichtstabellen jederzeit einsehbar
sein, um Zeitverlust zu vermeiden. Ent-
sprechende Dosierungstabellen sind in
elektronischer Form oder als Printmedi-
um bei den jeweiligen Substanzherstel-
lern kostenfrei erhiltlich oder kénnen
Klinikintern als Ubersichten verfasst wer-
den. Ein Beispiel hierzu beziiglich Abcixi-
mab zeigt @ Abb. 10. Gleichartige Dosie-
rungsschemata werden der eEPK auch fiir
Tirofiban und Eptifibatid hinterlegt.

Bei Verwendung von Tirofiban betrégt
die Standarddosierung 0,4 pg/kg/min als
Bolus tiber 30 min und anschlieflend
0,1 pug/kg/min als Erhaltungsinfusion. Bei
Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz
muss diese Dosis halbiert werden. Da ein



Abciximab (ReoPro®)
beim akuten ST-Streckenhebungsmyokardinfarkt (STEMI) bei geplanter PCI
Dosierung der Losung
aus der 20 ml Spritze (Bolus) bzw. Perfusorspritze (Infusion)
Bolus
Aufziehen 3 Fl (je5mla10mg) in 20 ml Spritze (s. Abb.) (<50 kg KG =2 FI./> 90 kg KG =4 Fl.)
Bolus 0,25 mg/kg KG aus Ansatz via Filter entnehmen und tber 1 min. injizieren
Infusion
Aufziehen 3,75 ml der Boluslésung via Filter entnehmen + 46,25 ml NaCl 0,9 % (oder Aqua inj. oder G 5%)
Infusion 0,125 pg/kg KG/min.  ber 12 h infundieren (max. 10 pg/min. — max. 0,6 mg/h = 4 ml/h)
Gewicht Bolus Infusion Gewicht Bolus Infusion
ml mi/h ml ml/h
KIKG 15 mg/mi] 0,15 mg/mi] KKG 15 mg/mi] [0,15 mg/mi]

50 6,3 25 91 11,4 4,0

51 6,4 2,6 92 11,5 4,0

52 6,5 2,6 93 11,6 4,0

53 6,6 2,7 94 11,8 4,0

54 6,8 2,7 95 11,9 4,0

55 6,9 2,8 96 12,0 4,0

56 7,0 2,8 97 12,1 4,0

57 7,1 2,9 98 12,3 4,0

58 7,3 29 99 12,4 4,0

59 7.4 3,0 100 12,5 4,0

60 75 3,0 101 12,6 4,0

61 7,6 3,1 102 12,8 4,0

62 7.8 3,1 103 12,9 4,0

63 7,9 3,2 104 13,0 4,0

64 8,0 32 105 13,1 4,0

65 8,1 3,3 106 13,3 4,0

66 8,3 3,3 107 13,4 4,0

67 8,4 3.4 108 13,56 4,0

68 8,5 3,4 109 13,6 4,0

69 8,6 3,5 110 13,8 4,0

70 8,8 3,5 111 139 4,0

71 8,9 3,6 112 14,0 4,0

72 9,0 3,6 113 14,1 4,0

73 9,1 3,7 114 14,3 4,0

74 9,3 S 115 14,4 4,0

75 9,4 3,8 116 14,5 4,0 —

76 9,6 3,8 117 14,6 4,0

77 9,6 3,9 118 14,8 4,0

78 9,8 3,9 119 14,9 4,0

79 9.9 4,0 120 15,0 4.0 LLl

80 10,0 4,0 121 14531 4,0

81 10,1 4,0 122 15,3 4,0 F

82 10,3 4,0 123 15,4 4,0

83 10,4 4,0 124 155 4,0 /p

84 10,5 4,0 125 15,6 4,0

85 10,6 4,0 126 15,8 4,0

86 10,8 4,0 127 15,9 4,0

87 10,9 4,0 128 16,0 4,0

88 11,0 4,0 129 16,1 4,0

89 11,1 4,0 130 16,3 4,0

90 11,3 4,0 131 16,4 4,0

Abb. 10 A Schema Dosierung Abciximab (ReoPro®) beim akuten ST-Streckenhebungsmyokardinfarkt (STEMI) bei
geplanter PCI
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STEMI-Patient fiir
primare PCl zur .
antithrombotischen DGz
Therapie liegt vor

v
ASS-Akutmedi-
kation (sop) priifen

ggf.: 250-500 mg
ASS i.v.

A 4
ADP-Antagonist
Akutmedikation

(sop) priifen

ggf.: 600 mg Clopidogrel
oder 60 mg Prasugrel

l

Auswahl Anti-
koagulation (sop)
(siehe Ubersicht:
Abschatzung des
Blutungsrisiko)

l

entweder,
oder

,, l

Differenzierte Bivaluridin-
Effektive INR UFH-Gabe (sop) Medikation

dokumentiert GPI geplant: Bolus 60 U/kg Bolus: 0.75 ma/k

! I Keine GPI geplant: Infusions 175 mg/kg/h
Bolus 100 U/kg i

5 min

//
/|

v

v

Herzkatheter
Diagnostik
(eEPK/SOPs)

l

€ntweder
oder

v l v

Keine Indikation Indikation zur Indikation zur

2ur Intervention/ Intervention ohne Intervention nach
PCI vorherige

Bivaluridin-Gabe

A

A

15 min

/l
i

erfolgter
Bivaluridin-Gabe

v

Abciximab-
Medikation
Bolus: 0,25 mg/kg
Infusion: 1,25 pg/kg/min

v

PCI/Herzkat.heter— o Abb. 11 < Beispiel eines
(Ippirgg:) min Flowcharts zur antithrom-
v botischen Therapie beim
STEMI

A
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aktueller Kreatininwert bzw. die errechne-
te GFR nach Cockcroft-Gault in der Regel
zu Beginn einer priméren PCI nicht vor-
liegen, werden nur Patienten mit vorbe-
kannter fortgeschrittener bzw. terminaler
Niereninsuffizienz initial die halbierte
Dosierung erhalten. Im Verlauf der pri-
maren PCI wire bei Eingang der Labor-
werte und einer GFR <30 ml/min die lau-
fende Tirofiban-Infusion dann umgehend
anzupassen.

Der Einsatz von Eptifibatid ist bei
schwerer Niereninsuffizienz aufgrund
von fehlenden Daten nicht indiziert. Die
tibliche Bolusgabe von 180 pg/kg wird ge-
folgt von einer Dauerinfusion mit 2 pg/
kg/min, wobei fiir Patienten mit einer
GFR 230 ml <50 ml die Erhaltungsdosis
zu halbieren ist.

Vorgehen bei systemischer
Lysetherapie

Die Lysetherapie als primire Behand-
lung des ST-Hebungsmyokardinfarkts ist
nicht empfohlen und sollte heutzutage zu-
gunsten der priméren PCI gar nicht mehr
durchgefiithrt werden. In Deutschland
werden jedoch immer noch in Kliniken
ohne interventionelle kardiologische In-
frastruktur Lysetherapien praktiziert, dar-
tiber hinaus ergeben sich sehr selten Indi-
kationen, die eine Lyse als Ultima Ratio
indizieren. So kann beispielsweise einem
Patienten, der interventionelle Maf3nah-
men aus subjektiver Begriindung heraus
strikt ablehnt, die Lyse als Alternativthe-
rapie angeboten werden. Es stellt sich du-
Berst selten auch das Dilemma dar, dass
aufgrund logistischen Versagens kein Not-
arzt zur Verlegung eines Patienten aus ei-
ner nichtinvasiven Klinik in ein PCI-Zen-
trum zeitnah zur Verfiigung steht. Daher
soll hier kurz auf die entsprechenden Ab-
laufvorginge der antithrombotischen Be-
gleittherapie im Fall einer systemischen
Lyse eingegangen werden.

Initial miissen absolute und relative
Kontraindikationen, allem voran zu-
riickliegende hamorrhagische oder isch-
amische Schlaganfille, eruiert und so-
mit die Indikation zur Lyse duferst kri-
tisch gestellt werden. Unabhidngig von
der verwendeten lytischen Substanz gilt,
dass ASS und Clopidogrel die adjunktive
Basistherapie darstellen mit niedrigeren
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Sittigungsdosen fiir Patienten >75 Jahre
im Vergleich zum Vorgehen bei PCI. Fiir
Prasugrel liegen keine Daten bei Lysepati-
enten vor, sodass diese Substanz hier nicht
zum Tragen kommt.

Beziiglich der begleitenden Antikoa-
gulation kommen unfraktioniertes Hepa-
rin (UFH), Enoxaparin oder Fondapari-
nux zum Einsatz. Fiir Bivalirudin stehen
nur Daten aus einer Studie im Einsatz mit
Streptokinase zur Verfligung [28], sodass
sich derzeit keine Indikation zur Verwen-
dung von Bivalirudin im Rahmen der Ly-
setherapie ergibt. Auch die GP-IIb/IIIa-
Inhibitoren haben hier keine Bedeutung
als Adjuvans zur antithrombotischen
Therapie.

Diskussion

Unter Betrachtung der einzelnen ,,Ebe-
nen“ der antithrombotischen Therapie
beim ST-Streckenhebungsinfarkt mit pri-
marer PCI wurden Problematiken in den
einzelnen Entscheidungswegen aufgezeigt
und die entsprechenden einzelnen Hand-
lungsabliufe im Detail beleuchtet. Indivi-
duelle Therapieentscheidungen mit Ab-
weichungen von Standards werden selbst-
verstandlich dem behandelnden Arzt zu-
kiinftig immer wieder begegnen und ihn
mit Einzelentscheidungen konfrontieren.
Fir die tiberwiegende Mehrzahl der STE-
MI-Patienten jedoch ldsst sich durch Zu-
sammenfiigung der beschriebenen Ebe-
nen ein standardisierter Handlungsab-
lauf mit konkreten Handlungsanwei-
sungen ableiten. Hierbei soll dem leitli-
niengerechten Vorgehen als auch den in
den Leitlinien nicht konkret genug darge-
legten Handlungsschritten ,,zwischen den
Fakten Rechnung getragen werden.

Um komplette Handlungsablaufe stan-
dardisiert, aber unter Beriicksichtigung
lokaler Gegebenheiten abzubilden, sollten
diese in Form von iibersichtlichen Dar-
stellungen verfiigbar sein. Die @ Abb. 11
zeigt ein Flowchart, das den kompletten
Ablauf der antithrombotischen Therapie
beim ST-Streckenhebungsinfarkt in ei-
ner Klinik mit UFH und Bivalirudin als
verfiigbare Substanzen zur Antikoagula-
tion und mit Abciximab als einzig pra-
sentem GP-IIb/IIIa-Inhibitor wieder-
gibt. Hierdurch sind die entsprechenden
Handlungsschritte klar fokussiert auf die

verfiigbaren Substanzen, alternative Me-
dikamente wie Tirofiban oder Eptifibati-
de auf Ebene der GPI-Gabe sind gar nicht
erst im Flussdiagramm enthalten, wo-
durch eine vereinfachte Darstellung der
Entscheidungswege und des gesamten lo-
gistischen Ablaufs erreicht wird. Gene-
riert werden kann ein solches Flowchart
zukiinftig leicht unter Benutzung des
CliPSo.1-Programms [26], wobei dann
die individuellen Moglichkeiten aus der
Gesamtheit der zur Verfiigung stehen-
den leitlinienbasierten Parameter durch
einfaches Anklicken ausgewahlt werden
koénnen. Entscheidend ist, dass hierdurch
die Moglichkeit gegeben ist, in verschie-
denen Zentren klinikinterne Flowcharts
fiir konkrete Handlungszusammenhénge
und mit eindeutigen und konkreten An-
leitungen zum Handlungsablauf zu verfas-
sen. Das hier vorgestellte Flussdiagramm
konnte an anderen Zentren vollig anders
aussehen, wenn beispielsweise ausschlief3-
lich Tirofiban anstelle von Abciximab be-
nutzt wird oder iiberhaupt kein Bivaliru-
din eingesetzt wird.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Aufgrund der Komplexitat einer adjunk-
tiven antithrombotischen Therapie wur-
de zu diesem Teilbereich der STEMI-Be-
handlung eine eigene eEPK erstellt. Hier-
bei wurden die verschiedenen ,Behand-
lungsebenen” vernetzt und als ein kom-
pletter Prozess zusammengefiigt. Auf-
bauend auf das bereits etablierte Verfah-
ren der eEPKs [18] und den Grundsatzar-
tikel zu ihrer Verwendung in der Kardio-
logie [26], ist die vorliegende eEPK somit
als Teil eines kiinftig aufzubauenden Ge-
samtnetzwerks von komplexen und re-
levanten Verfahren in der Kardiologie

zu verstehen. Das Ziel hierbei soll sein,
den wichtigen Prozess der antithrombo-
tischen Therapie beim zur primaren PCl
vorliegenden Patienten unter evidenzba-
sierten Daten einheitlich zu durchlaufen,
um dem im Mittelpunkt des Prozesses
stehenden Patienten die bestmdgliche
Therapie zukommen zu lassen und da-
bei im Durchlauf des Prozesses sinnvolle
Standardisierungen als Erleichterung
von Entscheidungen, Logistik und Zeit-
management an der Hand zu haben.
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