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Zusammenfassung: In der Schweiz sind jahrlich rund 20 000 Personen von einem akuten Koronarsyndrom betroffen. Ein akutes
Koronarsyndrom umfasst den ST-Hebungsinfarkt (STEMI), den Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) und die instabile Angina pectoris.
Die Diagnostik basiert auf der klinischen Prasentation, auf kardialen Biomarkern und dem EKG. Bei Patienten mit akutem STEMI gilt
die Pramisse ,Zeit ist Herzmuskel* und es gilt, die verschlossene Koronararterie so schnell wie moglich mittels perkutaner koronarer
Intervention (PCI) wieder zu er6ffnen. Bei Patienten mit NSTEMI oder instabiler Angina pectoris wird der Zeitpunkt der Koronaran-
giographie und ggf PCl nach vorgangiger Risikostratifikation festgelegt. Eine optimale Sekundarpravention und strikte Kontrolle der
kardiovaskularen Risikofaktoren sind bei allen Patienten mit akutem Koronarsyndrom essenziell.

Schliisselworter: ST-Hebungsinfarkt (STEMI); Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI); Perkutane koronare Intervention (PCl); Sekundar-
pravention; Duale Thrombozytenaggregationshemmung (DAPT)

Acute coronary syndrome: diagnosis and treatment

Abstract: In Switzerland, about 20 000 people experience an acute coronary syndrome (ACS) event each year. Acute coronary syn-
dromes comprise ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI), non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI), and
unstable angina. The diagnosis is made based on the clinical presentation, a rise in cardiac biomarkers, and ischemic ECG changes. In
patients with acute STEMI, urgent coronary angiography with primary percutaneous coronary intervention (PCl) to open the occluded
artery is indicated. In patients with NSTEMI and unstable angina, the timing of coronary angiography and PCl is based on the clinical
presentation and on a comprehensive and individualized risk stratification. Optimal secondary prevention and aggressive cardiovascu-
lar risk factor control are important following the acute event.

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI); Non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI); Percutan-
eous coronary intervention (PCI); Secondary prevention; Duale antiplatelet therapy (DAPT)

Syndrome coronarien aigu : diagnostic et traitement

Résumé: Chaque année en Suisse, pres de 20 000 personnes sont victimes d‘un syndrome coronarien aigu (SCA). Celui-ci comprend
Iinfarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST (STEMI), I‘infarctus du myocarde sans sus-décalage du segment ST (NSTE-
MI) et I‘angine instable. En ce qui concerne la pose du diagnostic, les symptdmes, I'ECG et la mesure des troponines ultrasensibles
sont les trois piliers de base du SCA. En cas de STEMI, le temps, c‘est du muscle et une intervention coronarienne percutanée (ICP)
est donc indiguée dans tous les cas dans les 90 minutes suivant le diagnostic. En cas de NSTEMI ou d‘angine instable, le moment de
I'ICP est choisi en fonction de la constellation des facteurs de risques. La prévention secondaire, le traitement par statine a haute dose
et la double antiagrégation plaquettaire sont particulierement importants.

Mots-clés: L‘infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST (STEMI) ; L'infarctus du myocarde sans sus-décalage du segment

ST (NSTEMI) ; Intervention coronarienne percutanée (ICP) ; Prévention secondaire ; Double antiagrégation plaquettaire (DAPT)

Einleitung und Ubersicht

Das akute Koronarsyndrom (‘acute coronary syndrome, ACS)
umfasst die Entititen ST-Hebungsinfarkt (STEMI), Nicht-ST-
Hebungsinfarkt (NSTEMI) und die instabile Angina pectoris.
In diesem Artikel fokussieren wir auf den Myokardinfarkt
Typ 1 (durch einen Plaque-Event verursacht) sowie den Myo-
kardinfarkt Typ 2 (durch ein Missverhiltnis zwischen Sau-
erstoffangebot und -nachfrage verursacht). Auf MINOCA
(myocardial infarction without obstructive coronary arteries)
wird in diesem Artikel nicht naher eingegangen (1).

Die koronare Herzkrankheit stellt die haufigste Todesursache in
der Schweiz dar. Seit 2002 ist die Zahl der Hospitalisationen auf-
grund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen um 12% angestiegen,
was primér durch das Wachstum und das Alterwerden der Be-
volkerung erklart wird (2). Im Jahr 2021 erlitten 19145 in der
Schweiz wohnhafte Personen einen Myokardinfarkt (2). Die
Mortalitdt des ACS ist aufgrund der verbesserten Diagnostik
und Therapie erfreulicherweise seit 2002 um 17% gesunken (2).
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Abb. 1: Zeitlinie wichtiger Faktoren von Inzidenz und Diagnostik bis zur The-
rapie bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom. ACS = akutes Koronarsyn-
drom, DAPT = Duale antiaggregatorische Therapie, EKG = Elektrokardio-
gramm, NSTEMI = Nicht-ST-Hebungsinfarkt, PCI = Perkutane koronare

Intervention, STEMI = ST-Hebungsinfarkt.
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Abb. 2: Von der Europdischen Gesellschaft fur Kardiologie (ESC) empfohlene maximale Zeitintervalle bei der Diagnostik und Therapie von Patienten mit einem
ST-Hebungsinfarkt (STEMI). EKG = Elektrokardiogramm, PCI = Perkutane koronare Intervention.

Diagnostik des ACS

Das ACS stellt eine wichtige Differenzialdiagnose bei tho-
rakalem Druckgefiihl, thorakalem Brennen, in die Arme
oder den Hals ausstrahlende Schmerzen oder auch eher
atypischen thorakalen Symptomen und Dyspnoe dar. Dies
ist insbesondere auch bei jiingeren Mannern, Frauen oder
Patienten ohne bekannte kardiovaskulire Risikofaktoren,
welche primdr nicht als besonders gefahrdet gelten, wichtig.
Gerade bei Frauen, dlteren Patienten oder bei Diabetikern
muss ein ACS auch bei diffusen Symptomen wie abdomi-
nellen Beschwerden, Nausea, Erbrechen, Synkope oder all-
gemeiner Schwiche in Betracht gezogen werden. Es gilt zu-
dem zu beachten, dass bis zu einem Drittel aller Patienten
mit einem ACS ohne Thoraxschmerzen présentieren (3).
Beim ACS gilt die Pramisse: “Zeit ist Herzmuskel’ Innerhalb
von 10 Minuten sollte daher bei Patienten mit Verdacht auf
ein ACS ein 12-Kanal-EKG geschrieben werden (Abbildung
2). Ein 12-Kanal-EKG erlaubt das sofortige Erkennen eines
STEMIs. Zu den EKG-Kriterien eines STEMIs gehoren ST-
Hebungen >1 mm in zwei benachbarten Ableitungen. In
den Ableitungen V2 und V3 werden ST-Hebungen >1.5
mm bei Frauen und >2 mm bei Mannern tiber 40 Jahre und
>2.5 mm bei Ménnern unter 40 Jahre als diagnostisch er-
achtet. Ein neu aufgetretener Links- oder Rechtsschenkel-
block gelten als STEMI-Aquivalent (4, 5).

Sowohl beim STEMI wie auch beim NSTEMI kénnen die
ischamie-typischen EKG-Verinderungen auf das Infarkt-Ge-
fass hinweisen. Es gilt aber zu beriicksichtigen, dass das initiale
EKG in einem Dirittel der Patienten nicht diagnostisch ist (6).
Daher muss das EKG bei klinischem Verdacht in regelmassi-
gen Abstinden wiederholt werden. Sollte sich trotz suggestiver
Symptomatik in den konventionellen EKG-Ableitungen keine
klare Diagnose ergeben, miissen zusitzlich die rechtsseitigen
und die posterioren Ableitungen aufgezeichnet werden.

Bei eindeutiger EKG-Diagnose eines akuten STEMIs sollte
die Behandlung nicht durch weitere Diagnostik verzogert
werden. Eine arterielle Blutuntersuchung mit Bestimmung
insbesondere des Hamoglobins und der Elektrolyte erlaubt
es, eine schwere Anamie oder Elektrolytstorung (z.B. Hyper-
kalidmie) auszuschliessen, welche in seltenen Fillen das Bild
eines STEMIs imitieren konnen.

Kann ein akuter STEMI ausgeschlossen werden, erfolgt als
néchster Schritt eine Blutentnahme mit Bestimmung der
kardialen Biomarker. Nebst den kardialen Biomarkern sollte
das Blutbild, die Gerinnung (insbesondere INR bei Patienten
unter oraler Antikoagulation mit Marcoumar), die Nieren-
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funktion, Elektrolyte sowie die Schilddriisenparameter be-
stimmt werden. Letztere sind wichtig zum Ausschluss von
Krankheiten wie einer autoimmunen Hyperthyreose (frither
Morbus Basedow) oder autonomer Schilddriisenknoten.
Hier kann die unkontrollierte Aufnahme von Jod (bei Appli-
kation von jodhaltigem Kontrastmittel) eine thyreotoxische
Krise verursachen.

Zur Diagnose eines Myokardinfarktes wird das ‘high-sen-
sitivity’ Troponin verwendet, wobei Troponin T und Trop-
onin I den gleichen Stellenwert aufweisen. Ein Wert gilt
dann als erhoht, wenn er iiber der 99igsten Perzentile des
oberen Referenz-Limits liegt, wobei sowohl der initial Wert
als auch die Dynamik der Biomarker im Verlauf wichtig
sind. Die Referenzwerte unterscheiden sich je nach verwen-
detem Assay. Die Guidelines der Européischen Gesellschaft
fir Kardiologie (ESC) zum Management von Patienten mit
NSTEMI empfehlen, zur Diagnostik eines Myokardinfark-
tes einen 0/1-Stunden oder 0/2-Stunden Algorithmus (‘rule-
in’ oder ‘rule-out’) zu verwenden (5, 7). Es gilt zu beachten,
dass die Troponingrenzwerte einen hohen negativ pradikti-
ven Wert bei eher niedrigem positiv pradiktivem Wert auf-
weisen.(8) Ist die Diagnose initial unklar, empfiehlt es sich,
bei Patienten mit hoher Vortestwahrscheinlichkeit eine
weitere Troponin-Bestimmung nach drei Stunden sowie
eine weitere Diagnostik mittels transthorakaler Echokar-
diographie durchzufiihren. Bei ausgewidhlten Patienten mit
niedriger Vortestwahrscheinlichkeit kann auch eine Herz-
Computertomographie durchgefiihrt werden, um Stenosen
in den epikardialen Herzkranzgefassen ausschliessen oder
nachweisen zu konnen (9). Auch wenn zusitzliche kardiale
Biomarker wie die Kreatin-Kinase (CK) und die Kreatin-Ki-
nase CK-MB (‘muscle brain’) nicht zwingend sind, kénnen
sie weitere hilfreiche Informationen zur Abschitzung der
Dynamik eines Myokardinfarktes liefern.

Die Behandlung des STEMI

Das primére Ziel bei der Behandlung eines Patienten mit
einem STEMI ist das sofortige Wiedereroftnen des Infarkt-
gefisses, um so den Myokardschaden moglichst gering hal-
ten zu konnen und die Mortalitit zu reduzieren (4, 5). Die
initiale medikamenttse Therapie besteht aus der Gabe von
Aspirin (500 mg i.v. oder oral) und Heparin (5’000 Einhei-
ten i.v.) und je nach Schmerzintensitdt zusdtzlich Morphium.
Eine Gabe von Nitroglycerin sollte insbesondere bei Vorlie-
gen eines Rechtsherzinfarktes aufgrund der Neigung zu aus-
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geprigten Hypotonien nach Senkung der Vorlast vermieden
werden. Die Applikation von Sauerstoft wird ausschliesslich
bei einer peripheren O,-Séttigung <90% empfohlen (4, 5).
In den ESC Guidelines fiir die Behandlung von Patienten mit
ACS wird die Wichtigkeit einer zeitnahen Revaskularisation
betont (5). Sofern das Zeitintervall von der STEMI-Diagnose
bis zur Revaskularisation unter 120 Minuten liegt, sollte eine
perkutane koronare Intervention (PCI) angestrebt werden,
was in der Schweiz aufgrund der nahen Distanzen gut mog-
lich ist. Kann kein Herzkatheterlabor zeitnah erreicht wer-
den, bleibt die Fibrinolyse die Therapie der Wahl. Abbildung
1 gibt eine Ubersicht iiber die Zeitintervalle, welche bei Pa-
tienten mit STEMI eingehalten werden sollten. Nach Diag-
nose eines STEMIs sollte die Zeit bis zur Reperfusion mittels
PCI maximal 90 Minuten dauern, wenn die initiale Diagnose
in einem Spital ohne Herzkatheterlabor gestellt wird (5, 10).
Wird die Diagnose eines STEMIs in einem Spital mit Herz-
katheterlabor gestellt, sollten nicht mehr als 60 Minuten bis
zur Revaskularisation des Infarktgefisses vergehen (5).

Im Herzkatheterlabor erfolgt zuerst eine diagnostische Ko-
ronarangiographie, wenn maglich iiber einen radialen Zu-
gangsweg (5). Aus Sicht der Autorinnen empfiehlt sich die
Durchfithrung einer Lavokardiographie sowie die Messung
der linksventrikuldren Fiillungsdriicke (LVEDP), um das
Volumenmanagement von Anfang an optimal gestalten zu
konnen. Die Lavokardiographie erméoglicht zudem, mecha-
nische Infarktkomplikationen wie eine gedeckte Ventrikel-
Ruptur, einen Infarkt-Ventrikelseptumdefekt oder einen
Papillarmuskelabriss schnell erkennen zu kénnen. Nach di-
agnostischer Koronarangiographie erfolgt die Behandlung
des Infarktgefisses, meist mittels Implantation eines Stents.
Bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt tritt in 5-10% ein
kardiogener Schock auf, der Einsatz eines mechanischen
Herzkreislauf-Unterstiitzungssystems (Impella, ECMO) muss
hier sorgfiltig abgewogen werden. Die Datenlage ist auf dem
Gebiet noch unzureichend. Die kiirzlich publizierte Compa-
rison of Standard Treatment Versus Standard Treatment Plus
Extracorporeal Life Support in Myocardial Infarction Com-
plicated with Cardiogenic Shock (ECLS-SHOCK) Studie
konnte keinen Mortalitdtsbenefit eines mechanischen Herz-
kreislauf-Unterstiitzungssystems bei Patienten mit Herzin-
farkt und kardiogenem Schock zeigen (11).

Bei der Hilfte der STEMI-Patienten zeigt sich eine koronare
Mehrgefisserkrankung. Diese Patienten weisen neben der In-
farkt-Lasion weitere Stenosen in Nicht-Infarktgefissen auf (12).
Verschiedene randomisierte Studien konnten den Vorteil einer
kompletten Revaskularisation, welche die interventionelle Be-
handlung aller relevanter Stenosen in Nicht-Infarkt-Gefdssen
beinhaltet, im Vergleich zu einer alleinigen Revaskularisation
des Infarktgefisses belegen, darunter die Preventive Angioplasty
in Acute Myocardial Infarction (PRAMI) Studie, die Complete
revascularisation versus treatment of the culprit lesion only in
patients with ST-segment elevation (DANAMI-3 PRIMULTI)
Studie, die Complete Versus Lesion-Only Primary PCI Trial
(CULPRIT) Studie, die Fractional Flow Reserve-Guided Mul-
tivessel Angioplasty in Myocardial Infarction (Compare-Acu-
te) Studie und insbesondere die Complete versus Culprit-Only
Revascularization Strategies to Treat Multivessel Disease after
Early PCI for STEMI (COMPLETE) Studie (13-16).

Der optimale Zeitpunkt der Revaskularisation der Nicht-In-
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Tabelle 1: Major und Minor Kriterien fir hohes Blutungsrisiko gemass
dem Bleeding Academic Research Consortium (BARC)

Major Kriterien Minor Kriterien

Hamoglobin <11g/dl Hamoglobin <12g/dl bei Frauen
Hémoglobin <13g/dl bei Ménnern

Blutung mit Hospitalisation
oder EC-Transfusion in den
letzten 12 Monaten

Blutung mit Hospitalisation oder
EC-Transfusion in den letzten

6 Monaten oder wenn rezidivierend
Thrombozytoponie < 100°‘000/dI Alter > 75 Jahre

Chronische NSAR- oder
Steroid-Behandlung

Leberzhirrose mit portaler
Hypertonie

Aktives Krebsleiden

St. n. spontaner intrakranialer
Blutung

St. n. traumatischer intrakranialer
Blutung in den letzten 6 Monaten

St. n. Stroke in den letzten
12 Monaten

St. n. schwerem Stroke in den
letzten 12 Monaten

Cerebrale AV-Malformation

St. n. grosserer Operation oder
Trauma in den letzten 30 Tagen

Dringende anstehende Operation

PRECISE DAPT Score > 25

farkt-Lasionen bei STEMI-Patienten wurde in der kiirzlich
publizierten Immediate versus Staged Complete Revascu-
larization with Multivessel PCI for ST-Segment Elevation
Myocardial Infarction (MULTISTARS AMI) Studie unter-
sucht (17, 18). Die Studie schloss 840 Patienten mit STEMI
und koronarer Mehrgefisserkrankung ein, welche entwe-
der in eine sofortige Behandlung der Nicht-Infarktgefésse
oder eine zweizeitige Behandlung der Nicht-Infarktgefésse
randomisiert wurden. MULTISTARS AMI zeigte erstmals,
dass bei Patienten mit STEMI eine sofortige Revaskulari-
sation der Nicht-Infarktldsionen einer zweizeitigen nicht
unterlegen und mit einer niedrigeren Rate an Reinfarkten
und erneuten Ischimie-bedingten Revaskularisationen
vergesellschaftet ist. Die Immediate versus staged complete
revascularisation in patients presenting with acute corona-
ry syndrome and multivessel coronary disease (BIOVASC)
Studie schloss ein breites ACS-Patientenkollektiv mit STE-
MI, NSTEMI oder instabiler Angina pectoris ein und zeig-
te bei diesen Patienten ebenfalls die Nicht-Unterlegenheit
einer sofortigen Revaskularisation (19). Bei Patienten mit
akutem Myokardinfarkt und kardiogenem Schock zeigte
die The Culprit Lesion Only PCI versus Multivessel PCI in
Cardiogenic Shock (CULPRIT-SHOCK) Studie hingegen,
dass eine alleinige Revaskularisation des Infarktgefdsses
einer kompletten Revaskularisation tiberlegen ist (20).

In der Akut-Phase eines Myokardinfarktes erfolgt eine konti-
nuierliche Rhythmusiiberwachung auf einer Uberwachungs-
oder Intensivstation, um Rhythmusstérungen schnell detek-
tieren und behandeln zu kénnen. Zudem sollte - sofern der
Patient eine eingeschréinkte linksventrikuldre Funktion hat
und nicht Symptome einer akuten Dekompensation zeigt -
mit einer Herzinsuffizienztherapie begonnen werden. Die Se-
kundérprévention ist — wie bei allen Patienten mit etablierter
koronarer Herzkrankheit — bei Patienten mit einem STEMI
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Tabelle 2: Kriterien fUr ein erhohtes Ischamisches Risiko

Klinische Kriterien Anatomische Kriterien

Medikamentds behandelter Diabe-
tes mellitus

Min. 3 Stents implantiert

Reyidivierende ACS Min. 3 Lasionen behandelt

Koronare Mehrgefasserkrankung Totale Stent-Lange >60 mm

PAVK oder CVD Komplexe Revaskularisation

(Bifurkationsstenting, CTO, last
remaining vessel)

Patientenalter < 45 Jahre bei Erst- St. n. Stent-Thrombose unter DAPT

diagnose
Neue Lasion innerhalb von 2 Jahren

Chronisch entztndliche Erkran-
kung, z.B. Lupus, HIV oder Arthritis

von dusserster Wichtigkeit. Neben Lifestyle-Massnahmen, zu
welchen auch der Rauchstopp gehort, ist eine hochdosierte
Statintherapie indiziert. Wirksamkeit und Sicherheit hochdo-
sierter Statintherapien wurden in zahlreichen randomisierten
Studien belegt (21). Bei den angestrebten low-density lipopro-
tein (LDL) Cholesterin-Werten gilt ein Zielbereich von <1.4
mmol/l und eine Reduktion um mindestens 50% (22). Kann
unter maximal tolerierter Statindosis keine ausreichende Sen-
kung des LDL-Cholesterins erzielt werden, sollte eine Kom-
bination mit Ezetimib erfolgen (22, 23). Wird auch mit dieser
Therapie nicht der gewiinschte Erfolg erzielt, ist eine Thera-
pie mit einem Proproteinkonvertase Subtilisin/Kexin Typ 9
(PCSK9)-Hemmer indiziert (22, 24).

Nach dem Spitalaufenthalt ist bei Patienten mit STEMI eine
ambulante oder stationire Rehabilitation empfohlen. Es
konnte gezeigt werden, dass hierdurch eine signifikante Re-
duktion der kardialen Mortalitit erzielt werden kann (25).

Behandlung NSTEMI und instabile
Angina pectoris

Die Grundpfeiler der Therapie sind bei Patienten mit NSTE-
MI und der instabilen Angina pectoris dieselben wie bei Pa-
tienten mit STEMI. Der Unterschied liegt insbesondere im
Zeitpunkt der Durchfiihrung der Koronarangiographie und
gef. PCI. Wahrenddessen beim STEMI eine sofortige PCI er-
folgt, wird der Zeitpunkt der Koronarangiographie und ggf.
PCI beim NSTEMI nach erfolgter Risikostratifikation indivi-
duell festgelegt. Gemiss Guidelines der ESC fiir die Behand-
lung von Patienten mit ACS wird bei Patienten mit einem
NSTEMI und hohem Risiko eine Koronarangiographie und
ggf. PCI innerhalb von 24 Stunden empfohlen, bei Patien-
ten mit sehr hohem Risiko sollte diese sofort durchgefiihrt
werden (5). Risiko-Scores wie der Global Registry of Acute
Coronary Events (GRACE) Risk Score helfen hierbei, das
Risiko abzuschdtzen, zu quantifizieren und zu objektivieren
(26, 27). Der GRACE Score enthilt unter anderem Variablen
wie das Alter, die Herzfrequenz, den systolischen Blutdruck,
Zeichen einer kardialen Dekompensation oder das Vorlie-
gen eines Herz-Kreislaufstillstandes bei Hospitalisation, das
Vorliegen von ST-Strecken-Verianderungen im EKG sowie
Laborwerte wie Kreatinin und Troponin. Es konnte auch ge-
zeigt werden, dass der GRACE 2.0 Score die Mortalitit bei
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Key messages

e Trotz grossen Fortschritten in Pravention und Behandlung
der koronaren Herzkrankheit erleiden weiterhin gegen
20000 Personen in der Schweiz jedes Jahr ein akutes
Koronarsyndrom. In der Akut-Phase des STEMIs spielen
Klinik und EKG die wichtigste Rolle in der Diagnostik,
beim NSTEMI nimmt das high-sensitivity Troponin zusatz-
lich eine wichtige Stellung ein und erlaubt eine friihe
Bestatigung oder einen Ausschluss eines Myokardinfark-
tes. Wahrend beim STEMI eine notfallmdssige Koronar-
angiographie und Wiederertffnung des Infarktgefdsses
indiziert ist, erfolgt beim NSTEMI eine initiale Risikostrati-
fikation, um den optimalen Zeitpunkt der Koronarangio-
graphie und ggf weitere Abklarungen festzulegen. Bei
allen Patienten mit koronarer Herzkrankheit sind im wei-
teren Verlauf Sekundarpravention und eine optimale Kon-
trolle der kardiovaskularen Risikofaktoren wichtig.

Lernfragen
1. Was ist der angestrebte LDL-Wert zur Sekundarpraven-
tion nach ACS?
a) 2.6 mmol/l
b) 1.8 mmol/l
c) <1.4 mmol/l und eine Reduktion des Ausgangs-
wertes um mindestens 50%
d) <1.8 mmol/l und eine Reduktion des Ausgangs-
wertes um mindestens 50%

2. Wie lange soll die Zeit von der STEMI-Diagnose bis zur

PCI maximal dauern?

a) 120 Minuten

b) 90 Minuten bei Diagnosestellung in einem Spital
ohne Herzkatheterlabor

c) 60 Minuten bei Diagnosestellung in einem Spital
ohne Herzkatheterlabor

d) 60 Minuten bei Diagnosestellung in einem Spital
mit Herzkatheterlabor

3. In welcher Situation ist bei einem Patienten mit NSTEMI
eine sofortige Koronarangiographie und ggf. PCI indiziert?
a) Lebensbedrohliche Arrhythmie
b) Vorhofflimmern
C) Bei allen Patienten mit NSTEMI sollte eine Koro-
narangiographie gemass Guidelines innerhalb
von 2 Stunden durchgefuhrt werden

d) Bei allen Patienten mit NSTEMI sollte eine Koro-
narangiographie gemass Guidelines innerhalb
von 24 Stunden durchgefihrt werden

Im Artikel verwendete Abkiirzungen
ACS Akutes Koronarsyndrom

STEMI ST-Hebungsinfarkt

NSTEMI  Nicht-ST-Hebungsinfarkt

MINOCA  Myocardial infarction without obstructive coronary arteries
ESC European Society of Cardiology

PCI Perkutane koronare Intervention

ECMO Extrakorporalen Membran Oxygenation

LVEDP Linksventrikularer Fullungsdruck

DAPT Duale Thrombozytenaggregationshemmung
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Frauen klar unterschitzt. Der neu entwickelte GRACE 3.0
Score tragt diesem Umstand Rechnung und erlaubt eine ver-
besserte Risikostratifikation bei Frauen und Ménnern (28).
Eine optimale Sekundarprophylaxe und aggressive Kontrolle
der kardiovaskuldren Risikofaktoren ist bei allen Patienten
mit koronarer Herzkrankheit — wie oben bereits beschrieben
- sehr wichtig.

Duale antiaggregatorische Therapie (DAPT)

Bei Patienten mit ACS ist die Gabe eines P2Y12-Inhibitors
indiziert mit entsprechender Ladedosis, wobei bei Patien-
ten mit Myokardinfarkt Prasugrel und Ticagrelor in rando-
misierten Studien dem Clopidogrel iiberlegen waren und
deshalb prioritir eingesetzt werden (5, 29, 30). Eine duale
Thrombozytenaggregationshemmung (DAPT) ist grund-
satzlich fiir ein Jahr nach ACS indiziert, kann aber je nach
Blutungs- oder Ischdmie-Risiko individuell verkiirzt oder
verldngert werden (Tabelle 1) (5, 31, 32). Eine gleichzeitige
Therapie mittels Protononenpumper-Inhibitor wird fiir die
Dauer der DAPT bei Patienten mit erhohtem Risiko einer
gastrointestinalen Blutung empfohlen (5).

Bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko kann die Dauer der
DAPT auf 1 bis 3 Monate verkiirzt werden (5). Der Ticag-
relor with Aspirin or Alone in High-Risk Patients after Co-
ronary Intervention (TWILIGHT) Studie folgend kann bei-
spielsweise nach 3-monatiger DAPT auf eine Monotherapie
mit Ticagrelor gewechselt werden (33). In die TWILIGHT
Studie wurden Patienten 3 Monate nach erfolgreicher PCI
eingeschlossen, wenn sie zusitzlich mindestens einen klini-
schen oder angiographischen Risikofaktor fiir ischamische
Ereignisse oder Blutungen aufwiesen (33). Die Studie zeig-
te, das eine Monotherapie mit Ticagrelor nach 3-monatiger
DAPT mit einem niedrigeren Blutungsrisiko vergesellschaf-
tet war bei vergleichbarer Rate ischdmischer Ereignisse (33).
Eine Verkiirzung oder De-Eskalation der DAPT von einem
potenteren P2Y12 Hemmer auf Clopidogrel sollte nur dann
in Erwdgung gezogen werden, wenn im Verlauf keine er-
neuten ischdmischen Ereignisse aufgetreten sind.

Patienten mit hohem ischdmischem Risiko kénnen von einer
prolongierten Antikoagulation/Antiaggregation nach einer
12-monatigen DAPT profitieren, vorausgesetzt, es sind zwi-
schenzeitlich keine Blutungsereignisse aufgetreten (Tabelle 2)
(5). Somit sollte erst 1 Jahr nach ACS tiber eine mogliche Verlan-
gerung der Antikoagulation/Antiaggregation entschieden wer-
den. Verschiedene Therapie-Schemata wurden in randomisier-
ten Studien untersucht. Die Prevention of Cardiovascular Events
in Patients with Prior Heart Attack Using Ticagrelor Compared
to Placebo on a Background of Aspirin-Thrombolysis in Myo-
cardial Infarction (PEGASUS-TIMI) 54 Studie konnte zeigen,
dass eine verldngerte Therapie mit Ticagrelor (in reduzierter
Dosis von zweimal 60 mg taglich) die Rate an ischdmischen Er-
eignissen signifikant reduziert, dies bei erh6hten Blutungsraten
(32). In die Studie wurden Patienten mit stattgehabtem Myo-
kardinfarkt (vor 1-3 Jahren) und mindestens einem weiteren Ri-
sikofaktor (Alter >65 Jahre, Diabetes mellitus, stattgehabte Myo-
kardinfarkte, koronare Mehrgefasserkrankung oder chronische
Niereninsuffizienz) eingeschlossen (32). Alternativ kann nach
12-monatiger DAPT - der (Cardiovascular Outcomes for Peo-
ple Using Anticoagulation Strategies) COMPASS Studie folgend
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— ein Wechsel auf Aspirin in Kombination mit Rivaroxaban in
niedriger Dosierung (zweimal 2.5 mg téglich) erfolgen (34). In
die COMPASS Studie wurden Patienten mit stabiler koronarer
Herzkrankheit oder peripher arterieller Verschlusskrankheit ein-
geschlossen, bei Patienten unter 65-jéhrig wurde zusitzlich eine
atherosklerotische Erkrankung in mindestens zwei Geféssbetten
oder das Vorliegen von mindestens 2 weiteren Risikofaktoren
(Rauchen, Diabetes mellitus, eine eingeschrankte Nierenfunk-
tion, eine Herzinsuffizienz oder ein Schlaganfall) verlangt (34).
Die Studie zeigte eine verminderte Rate ischdmischer Ereignisse
unter der Kombinationstherapie Aspirin und niedrigdosiertem
Rivaroxaban bei auch hier erhéhtem Risiko von Blutungsereig-
nissen (34).

Bei Patienten unter oraler Antikoagulation erfolgt fiir die ers-
ten 1-3 Wochen nach PCI eine Tripel-Therapie (Aspirin, Clo-
pidogrel, orale Antikoagulation) mit anschliessender dualer
Therapie mit Clopidogrel und oraler Antikoagulation (5).
Nach einem Jahr erfolgt eine alleinige orale Antikoagulation
(5). Bei erhohtem ischdmischem Risiko kann eine Multipla-
te Analyse zur Testung der Thrombozytenaggregation unter
Clopidogrel in Erwagung gezogen werden, da Clopidogrel in
der Bevolkerung eine grosse Wirksambkeitsbreite zeigt (35).
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