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B ei Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom ist die Revaskulari-
sation des ischämieauslösenden

Herzkranzgefäßes die entscheidende
Kausaltherapie (Abb. 1). Bezüglich der
Revaskularisationsmaßnahmen ha-
ben sich im Laufe der letzten Jahre
wesentliche Neuerungen ergeben: So
sind für die Wahl des Revaskularisa-
tionsverfahrens der Schweregrad der
Erscheinungsformen des akuten Ko-
ronarsyndroms (instabile Angina pec-
toris, Myokardinfarkt ohne ST-Stre-
ckenhebung = NSTEMI, ST-Strecken-
hebungsinfarkt = STEMI), der Zeit-

punkt einer möglichen ersten Revas-
kularisationstherapie (unter anderem
die Frage der prästationären Lysebe-
handlung) und die Dauer des bereits
bestehenden Myokardinfarktes sowie
die Verfügbarkeit der verschiedenen
Revaskularisationsformen von Be-
deutung. Für alle Formen des akuten
Koronarsyndroms gilt, dass eine inva-
sive Abklärung und bei geeigneter
Koronarmorphologie auch eine inter-
ventionelle Behandlung angestrebt
werden sollte. Jedoch unterscheidet
sich die Vorgehensweise bei der Re-
vaskularisation beim akuten Koronar-

syndrom für die Gruppe der Patienten
mit ST-Streckenhebungsinfarkt und
den Patienten mit akutem Koronar-
syndrom ohne ST-Streckenhebungs-
infarkt (NSTEMI und instabile Angina
pectoris). 

Die gemeinsame Basistherapie
besteht aus Analgosedierung, anti-
thrombotischer Therapie, Thrombo-
zytenfunktionshemmung, Betare-
zeptorenblockade und Sauerstoff-
gabe. Besondere Bedeutung hat da-
bei im Hinblick auf die folgende in-
terventionelle Revaskularisation die
frühzeitige Kombinationsbehand-
lung mit Acetylsalicylsäure (ASS)
und Clopidogrel sowie die Behand-
lung mit unfraktioniertem oder nie-
dermolekularem Heparin.

Im letzten Jahrzehnt sind deutli-
che Fortschritte bei der Behandlung
von Patienten mit akutem Koronar-
syndrom gelungen, die Infarktleta-
lität hat unabhängig von den ange-
wendeten Therapieverfahren konti-
nuierlich abgenommen (Abb. 2).
Dies ist neben der verbesserten
pharmakologischen Therapie sicher
auch auf den zunehmenden Anteil
früh revaskularisierter Patienten
zurückzuführen.

Akutes Koronarsyndrom 
ohne ST-Streckenhebung
Alle Patienten mit einem akuten

Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-

Entscheidende Kausaltherapie bei Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom ist die Revas-
kularisation des ischämieauslösenden Herzkranzgefäßes nach der invasiven Abklärung. Alle
Patienten benötigen eine Basistherapie aus Analgosedierung, antithrombotischer Therapie (He-
parin), Thrombozytenfunktionshemmung (Clopidogrel und Acetylsalicylsäure, gegebenenfalls
Glykoprotein-IIb/IIIa-Rezeptorantagonisten), Betarezeptorenblockade und Sauerstoffgabe. Das
optimale Revaskularisationsverfahren jedoch unterscheidet sich je nach der Erscheinungsform
des akuten Koronarsyndroms. So ist bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom ohne ST-
Streckenhebung (NSTEMI) nach der optimalen pharmakologischen Vorbehandlung eine schnelle
invasive Diagnostik und Therapie empfehlenswert. Die invasive Diagnostik sollte binnen 24
Stunden nach Erstmanifestation erfolgen. Liegt dagegen ein ST-Elevationsinfarkt (STEMI) vor, ist
eine schnellstmögliche Revaskularisierung – entweder durch Thrombolyse oder eine perkutane
Koronarintervention – notwendig. In den ersten drei Stunden nach dem Infarkt sind beide Ver-
fahren gleichwertig, nach diesem Zeitraum ist die interventionelle Behandlung der Lyse über-
legen und sollte daher, wenn möglich, immer bevorzugt werden. Kann ein Patient innerhalb von
90 Minuten in ein interventionelles Zentrum überführt werden, ist dies ebenfalls einer Lyse vor
Ort vorzuziehen, da die transferierten Patienten eine bessere Prognose aufweisen. Um flächen-
deckend für alle Patienten mit akutem Koronarsyndrom eine optimale Versorgungsstruktur zur
Verfügung stellen zu können, ist es – vor allem aufgrund der einzuhaltenden Zeitvorgaben –
daher nötig, optimale Netzwerkstrukturen aufzubauen.
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hebung werden sofort ins Kranken-
haus eingewiesen. Dort muss zügig
die Risikostratifizierung und Ein-
gruppierung in das entsprechende
Krankheitsbild erfolgen.

Handelt es sich um Patienten mit
hohem Risiko, im weiteren Verlauf
einen Myokardinfarkt oder eine kar-
diale Todesfolge zu erleiden (hämo-
dynamische Instabilität, Rhythmus-
instabilität mit Ventrikeltachykar-
dien oder Kammerflimmern, ST-
Streckensenkungen oder laborche-
mischer Nachweis eines Myokard-
schadens sowie Patienten mit Dia-
betes mellitus), so ist eine frühzei-
tige definitive Klärung der Koronar-
morphologie mit Intention zur in-
terventionellen Revaskularisation
(binnen 24 Stunden) erforderlich. Im
Kollektiv der Niedrigrisikopatienten,
die laborchemisch keinen Hinweis
für einen Myokardschaden zeigen
und nicht die oben aufgeführten
Risikomerkmale aufweisen, kann
vor der Entscheidung zur Katheter-
diagnostik zunächst ein nichtinvasi-
ver Ischämietest erfolgen. In Zwei-
felsfällen ist immer eine definitive
Klärung durch eine Katheterunter-
suchung anzustreben.

Revaskularisationsverfahren
Eine systemische Thrombolyse-

therapie ist bei akutem Koronarsyn-
drom ohne ST-Streckenhebung kom-
plikationsträchtiger als die konven-
tionelle Therapie und daher nicht in-
diziert. Als revaskularisierende Ver-
fahren kommen vor allem die kathe-
tergestützte Behandlung und bei ei-
nem weit kleineren Prozentsatz der
Patienten auch die dringliche opera-
tive Behandlung in Betracht.

Grundlage der katheterinterven-
tionellen Behandlung dieser Patien-
ten ist eine optimale Basismedika-
tion. Als Standard wird Acetylsalicyl-
säure (500 mg akut intravenös) und
Clopidogrel (300–600 mg frühest-
möglich oral) empfohlen. Zusätzlich
wird Heparin in einer Initialdosis
von 5 000 Einheiten als intravenöser
Bolus und dann aPTT-gesteuerter In-
fusion (aPTT = aktivierte partielle
Thromboplastinzeit; Ziel aPTT-Ver-
längerung auf das 1,5–2fache der
Norm) oder Enoxaparin 1 mg/kg/
Körpergewicht zweimal täglich sub-
kutan gegeben.

Patienten mit hohem Risiko
profitieren von einer aggressiven
Thrombozytenfunktionshemmung
mithilfe von Glykoprotein-IIb/IIIa-
Rezeptorantagonisten, wenn eine
frühzeitige interventionelle Behand-
lung geplant ist. Erhalten die Patien-
ten Abciximab, Tirofiban oder Eptifi-
batid, verläuft die präinterventio-
nelle und insbesondere die post-
interventionelle Phase nachgewie-
senermaßen günstiger als bei kon-
ventionell therapierten Patienten.
Aufgrund der hohen Kosten dieser
Medikation werden im klinischen
Alltag vor allem Patienten mit meh-
reren Hochrisikomerkmalen so be-
handelt (z.B. Diabetiker mit ST-
Streckensenkungen und erhöhtem
Troponin). Diese Therapie wird leit-
liniengerecht von allen Fachgesell-
schaften gefordert.

Die interventionelle Therapie
von Patienten mit akutem Koronar-
syndrom ohne ST-Streckenhebung
hat aufgrund zahlreicher Studien im
Laufe der letzten Jahre einen erheb-
lichen Wandel erfahren. Frühe Un-
tersuchungen aus den 1980er Jahren
berichteten von einem deutlich
erhöhten Risiko der perkutanen
transluminalen Koronarangioplastie
(PTCA) bei Patienten mit instabiler
Angina pectoris, sodass diese Be-
handlung seinerzeit nur in Ausnah-
mefällen durchgeführt wurde. Im
folgenden Jahrzehnt zeigten dann
randomisierte Studien (VANQUISH1,
TIMI-IIIB2), dass zu diesem Zeit-
punkt im Vergleich zur zuwartenden
konservativen Behandlung („ab-
kühlen lassen“) die frühzeitige in-
terventionelle Behandlung nicht von
Vorteil war.

Im weiteren Verlauf ließ sich je-
doch durch eine optimierte phar-
makologische Primärbehandlung
und auch durch den vermehrten
Einsatz koronarer Stents im Rahmen
der interventionellen Behandlung
belegen, dass eine frühinvasive Be-
handlungsstrategie der primär kon-
servativen Behandlungsform über-
legen ist (z.B. TACTICS3 RITA4-3;
Abb. 2). Subgruppenanalysen dieser
Studien haben herausgearbeitet,
dass insbesondere Hochrisikopa-
tienten von einer frühzeitig aggres-
siven Therapie profitieren. Als
„frühzeitig“ gilt derzeit eine Inter-
vention binnen 24 Stunden nach
Symptombeginn.

Bei einem kleinen Prozentsatz
der frühinvasiv untersuchten Pa-
tienten eignet sich die Morphologie
des ischämieauslösenden Gefäßes
nicht für eine Katheterbehandlung
oder es ist aufgrund des Schwere-
grades der koronaren Herzerkran-
kung eine interventionelle Behand-
lung nicht indiziert bzw. erfolgver-
sprechend. Lässt sich die Situation
nicht medikamentös stabilisieren,

Abb. 1 Akuter Hinterwandinfarkt

Die invasive Diagnostik bei einer 71-jährigen Patientin mit akutem Hinterwandinfarkt zeigt
die verschlossene rechte Koronararterie (a). Nach der Rekanalisation und der Implantation
eines Stents (b) ist das Gefäß wieder vollständig wiedereröffnet (c)

(a) (b) (c)

Abb. 2 Frühe Intervention bei akutem
Koronarsyndrom ohne ST-Hebung
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Netzwerkes zwischen Kliniken ohne
Herzkatheterlabor und zugeordne-
ten erfahrenen interventionellen
Zentren können alle Patienten einer
Region entsprechend der gültigen
Leitlinien versorgt werden.

Akutes Koronarsyndrom 
mit ST-Streckenhebung
Patienten mit ST-Streckenhe-

bungsinfarkt haben eine Letalität
von 30–50% innerhalb der ersten 24
Infarktstunden. Die Sterblichkeit
hängt im Wesentlichen von der Aus-
dehnung des Infarktes, den Begleit-
erkrankungen und dem Zeitpunkt
einer effektiven revaskularisieren-
den Therapie ab.

Es ist von essenzieller Bedeu-
tung, Patienten mit ST-Streckenhe-
bungsinfarkt so früh wie möglich zu
diagnostizieren und anschließend so
früh wie möglich mit der revaskula-
risierenden Therapie zu beginnen.

Da ein relativ großer Teil dieser Pa-
tienten bereits prästationär von ei-
nem Notarztteam versorgt wird, be-
steht schon hier die Möglichkeit, die
Revaskularisation durch die Throm-
bolysetherapie einzuleiten. In jedem
Falle muss ein Patient mit ST-Stre-
ckenhebungsinfarkt sofort in Arzt-
begleitung ins Krankenhaus ge-
bracht und dort ohne Zeitverzug
diagnostiziert und therapiert wer-
den. Thrombozytenfunktionshem-
mung und die Gabe von Heparin
sollten bereits bei Sicherung der
Diagnose erfolgen, die weitere me-
dikamentöse Basistherapie ent-
spricht der bei Patienten ohne ST-
Streckenhebungsinfarkt.

Grundsätzlich stehen im klini-
schen Alltag zwei Möglichkeiten der
Revaskularisation zur Verfügung
• die systemische Thrombolyse-

therapie und
• die perkutane Katheterinterven-

tion.

Thrombolyse bei STEMI
Der Stellenwert der Fibrinolyse

ist für Patienten mit einem bis zu
zwölf Stunden ‘alten’ ST-Strecken-
hebungsinfarkt sowie für Patienten
mit neu aufgetretenem Linksschen-
kelblock und infarkttypischer Klinik
etabliert. Der Effekt der Thrombo-
lyse ist streng zeitabhängig: Nach
der Analyse der FTT-Gruppe (Fibri-
nolytic Therapy Trialists) bei fast
60 000 Patienten kann sie innerhalb
der ersten Stunde nach Infarktbe-
ginn von 1000 behandelten STEMI-
Patienten 40 zusätzliche Leben ret-
ten, beträgt dieses Zeitfenster sechs
Stunden werden zusätzliche 30 Le-
ben von 1 000 Erkrankten gerettet,
bei zwölf Stunden sind es noch 20
Leben, und im Zeitraum von bis zu
18 Stunden können immerhin noch
fast zehn Leben zusätzlich gerettet
werden. Danach ist ein Überlebens-
vorteil durch die Thrombolyse nicht
mehr nachweisbar. Möglicherweise
ist der Therapienutzen in der ersten
Stunde nach dem Infarkt noch höher
als diese Analyse belegt, sodass be-
sonders in dieser frühen Phase des
Infarktes eine Lyse indiziert ist (auch
prästationär). 

Neben Streptokinase sind Alte-
plase, Reteplase und Tenecteplase
zur Behandlung des ST-Streckenhe-

so ist eine operative Sofortrevasku-
larisation notwendig.

Zusammenfassung und
Empfehlung
Bei Patienten mit akutem Koro-

narsyndrom ohne ST-Streckenhe-
bung ist eine optimale pharmakolo-
gische Vorbehandlung mit Throm-
bozytenfunktionshemmung (Acetyl-
salicylsäure und Clopidogrel, ggf. bei
Hochrisikokonstellationen Glyko-
protein-IIb/IIIa-Rezeptorantagonis-
ten vor Intervention), antithrombo-
tischer Therapie mit Heparin (aPTT-
gesteuertes unfraktioniertes Hepa-
rin oder gewichtsadaptiertes nieder-
molekulares Heparin in effektiver
Dosierung) und eine schnellstmögli-
che invasive Diagnostik und Thera-
pie empfehlenswert. Die invasive
Diagnostik sollte binnen 24 Stunden
nach Erstmanifestation erfolgen.
Durch Aufbau eines Versorgungs-

Tab. 1 Thrombolyse beim ST-Hebungsinfarkt

Thrombolytikum Dosis Applikation Begleitmedikation
Streptokinase 1,5 Mio IU, 30–60 Minuten Infusion Heparingabe nach zwölf

Stunden beginnen
Alteplase 15 mg Bolus 60-U/kgKG-Bolus, dann

0,75 mg/kgKG; 30 Minuten Infusion Heparin parallel i.v.
0,50 mg/kgKG; 60 Minuten Infusion aPTT 50–70 Sekunden
Maximaldosis 100 mg für zwei Tage

Reteplase 2 x 10 U, 30 Minuten Abstand Doppelbolus 60 U/kgKG Bolus, dann
Heparin parallel i.v.
aPTT 50–70 Sekunden
für zwei Tage

Tenecteplase 30 mg bei < 60 kgKG Bolus 60 U/kgKG Bolus, dann
35 mg bei 60–70 kgKG Heparin parallel i.v.
40 mg bei 70–80 kgKG aPTT 50–70 Sekunden
45 mg bei 80–90 kgKG für zwei Tage
50 mg bei > 90 kgKG

Tab. 2 Kontraindikationen zur Thrombolyse

absolute Kontraindikationen relative Kontraindikationen
• Schlaganfall binnen der letzten • transitorische ischämische Attacke binnen 

sechs Monate sechs Monaten
• relevantes Trauma binnen drei Wochen • frische Gefäßpunktion (nicht komprimierbar)
• große Operation binnen drei Wochen • traumatische Reanimation
• Kopfverletzung binnen drei Wochen • therapierefraktäre Hypertonie > 180 mmHg
• Magen-Darm-Blutung binnen • Ulkusleiden

vier Wochen • orale Antikoagulanzientherapie
• Blutungsdiathese • aktive Endokarditis
• Aortendissektion • Schwangerschaft
• Tumorerkrankung • fortgeschrittene Lebererkrankung
• Erkrankung des zentralen Nervensystems
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bungsinfarktes zugelassen. Strepto-
kinase und Alteplase werden über
einen Zeitraum von 30–90 Minuten
intravenös appliziert, Reteplase und
Tenecteplase werden in Bolusform
zugeführt und haben daher unter
anderem den Vorteil eines mögli-
chen Therapiebeginns im prästa-
tionären Bereich (Medikamente und
Dosierung s. Tab. 1).

Die Kontraindikation zur syste-
mischen Thrombolysetherapie sind
umfangreich. Je nach der individuel-
len Situation des Infarktpatienten
und seinem individuellen Blutungs-
risiko muss unter Abwägen von Nut-
zen und Risiko über die Thrombo-
lyse entschieden werden (Tab. 2).

Der eindeutige Vorteil der
Thrombolysetherapie liegt in der
ubiquitären Verfügbarkeit und ein-
fachen Durchführbarkeit dieser
Maßnahme, daher ist sie nach wie
vor primäres Behandlungskonzept
bei der überwiegenden Zahl der In-
farktpatienten. Wichtige Grundvor-
aussetzung für die Durchführung
der Thrombolysetherapie ist eine
funktionierende Logistik im behan-
delnden Krankenhaus. Die Zeit für
die Diagnosesicherung nach Eintref-
fen des Patienten im Krankenhaus
bis zum Beginn der Thrombolyse-
therapie („door-to-needle“) sollte
maximal 30 Minuten betragen, die
Behandlung muss auf einer speziali-
sierten Station (Notaufnahme, in-
ternistische Intensivstation, „Coro-
nary Care Unit“, „Chest Pain Unit“)
unter kontinuierlicher Monitor-
überwachung erfolgen. 

Interventionelle Behandlung
Seit etwa 25 Jahren wird auch

bei Patienten mit frischem Myo-
kardinfarkt eine interventionelle

Behandlung durchgeführt, die Er-
gebnisse aus Beobachtungsserien
von erfahrenen Zentren erschienen
viel versprechend. Randomisierte
Studien zur sofortigen perkutanen
Koronarintervention unmittelbar
nach einer Thrombolysetherapie er-
brachten jedoch enttäuschende Er-
gebnisse, sodass der Stellenwert der
Intervention bei ST-Hebungsinfark-
ten intensiv diskutiert wurde. Erst
eine Serie von drei Publikationen
aus dem Jahr 1993 konnte die Be-
deutung der frühen interventionel-
len primären Ballondilatation ohne
vorangegangene Lyse gegenüber ei-
ner Thrombolysetherapie herausar-
beiten, was dann die weit verbrei-
tete Anwendung dieses Vorgehens
bedingte.

In der Folge brachten weitere
Untersuchungen mit verbesserter
Begleitmedikation und vor allem
unter Einsatz koronarer Stents kon-
sistent positive Resultate zugunsten
der interventionellen Behandlung.
Derzeit gilt diese daher als die effek-
tivste Behandlungsform beim ST-
Streckenhebungsinfarkt. Die günsti-
gen Resultate der interventionellen
Behandlung im Vergleich zur
Thrombolyse beruhen vor allem auf
einer Reduktion der Re-Infarkthäu-
figkeit, einer Verminderung der Blu-
tungskomplikationen sowie auf ei-

ner Reduktion der akuten Infarkt-
sterblichkeit (Tab. 3). 

Eine Metaanalyse von 23 Stu-
dien mit 7 739 STEMI-Patienten, bei
denen randomisiert entweder eine
direkte Intervention (n = 3 872)
oder eine Thrombolyse (n = 3 867)
erfolgte, konnte konsistent einen
Vorteil der Intervention dokumen-
tieren. Als Thrombolytikum wurde
in acht Studien Streptokinase (n =
837) und in 15 Studien ein fibrin-
spezifisches Thrombolytikum ver-
wendet (n = 5 902). 76% aller
thrombolytisch behandelten Pa-
tienten (n = 2 939) erhielten ein
fibrinspezifisches Thrombolytikum.
Stents wurden in zwölf Studien und
Glykoprotein-IIb/IIIa-Rezeptor-
antagonisten in acht Studien ver-
wendet. Die Ergebnisse der inter-
ventionellen Behandlung blieben
auch im Langzeitverlauf konstant
günstiger als bei thrombolytisch
behandelten Patienten – unabhän-
gig vom verwendeten Thrombolyti-
kum und davon, ob der Patient aus
einem Krankenhaus ohne Katheter-
labor zur Intervention in ein Zen-
trum transferiert wurde. 

Demnach kann die interventio-
nelle Behandlung im Vergleich zur
Thrombolyse bei 100 behandelten
Patienten zwei zusätzliche Leben
retten und zudem vier lebensbe-

Tab. 3 STEMI-Therapien im Vergleich

Katheter- Thrombolyse p-Wert
intervention

Tod 5% 7% 0,0002
Re-Infarkt 3% 7% < 0,0001
Schlaganfall 1% 2% 0,0004
kombinierter Endpunkt 8% 14% < 0,0001

nach Keeley et al., Lancet 2003

1 veterans affairs non-q-wave infarction
strategies in hospital

2 thrombolysis in myocardial ischemia phase
IIIB

3 treat angina with aggrastat and determine
cost of therapy with an invasive or conser-
vative strategy

4 randomized intervention trial of unstable
angina

5 fragmin and fast revascularisation during
instability in coronary artery disease

6 primary angioplasty after transport of pa-
tients from general community hospitals
to catheterization units with/without
emergency thrombolytic infusion

7 danish trial in acute myocardial infarction

Abb. 3 Krankenhaus-Sterblichkeit bei STEMI
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drohliche Komplikationen (Schlag-
anfall oder Re-Infarkt) vermeiden.
Auffällig ist der nicht streng zeitab-
hängige Erfolg der interventionellen
Infarktbehandlung. Die Ergebnisse
sind in einem Zeitrahmen von bis zu
zwölf Stunden zeitunabhängig
konstant, sodass im Vergleich zur
Thrombolyse – insbesondere bei ei-
nem mehr als drei Stunden alten ST-
Elevationsinfarkt – die perkutane
Koronarintervention bevorzugt wer-
den sollte (siehe auch die Ergebnisse
der PRAGUE6-2-Studie in Abb. 4).

In Anbetracht dieser Resultate
wurden Studien konzipiert, nach
denen in einer Netzwerkstruktur
Patienten mit ST-Streckenhebungs-
infarkt aus Krankenhäusern ohne
die Möglichkeit zur interventionel-
len Behandlung sofort in interven-
tionelle Zentren mit dem Ziel der
interventionellen Revaskularisation
verlegt wurden (z.B. DANAMI7-2,
PRAGUE-2). Die bislang vorgelegten
randomisierten Studien zum Trans-
fer von STEMI-Patienten belegen an-
hand der Behandlungsergebnisse
von 3 750 Patienten den Vorteil des
Transfers zur Intervention im Ver-
gleich zur Lyse vor Ort. Die Transfer-
zeit betrug bei allen Patienten weni-
ger als drei Stunden.

Der kombinierte Endpunkt ’Tod,
Reinfarkt und Schlaganfall‘ redu-
zierte sich bei den Transferpatienten
mit Intervention signifikant um 42%
gegenüber den vor Ort lysierten Pa-
tienten. Betrachtet man die einzel-
nen Endpunkte, profitierten die
Transferpatienten bezüglich der To-
desfolge (–19%, p = 0,08), Reinfarkt-
häufigkeit (–68%, p < 0,001) sowie
der Häufigkeit eines Schlaganfalles
(–56%, p = 0,015). Als nicht trans-
portfähig galten nur 4% der Patien-

ten. Die Komplikationsrate auf dem
Transport war sehr gering, keiner
der transportierten Patienten (96%)
verstarb. 

Insgesamt ergab sich ein deutli-
cher Vorteil der zur Intervention in
ein Zentrum verlegten Patienten ge-
genüber einer vor Ort durchgeführ-
ten Thrombolysetherapie. Daher
werden derzeit überall regionale
Netzwerke für die Versorgung von
Infarktpatienten geplant, aufgebaut
und gepflegt (Abb. 5). Diese sind
auch für die Patienten von Bedeu-
tung, die zunächst im Krankenhaus
ohne Möglichkeit zur Katheterinter-
vention thrombolytisch behandelt
werden und bei denen nach Throm-
bolyseversagen die Möglichkeit zur
Rescue-PCI in einem erfahrenen
interventionellen Zentrum besteht.
Vermieden werden sollte jedoch
eine unkritische „Transferstrategie“
von Patienten.

Der Zeitpunkt der ersten Thera-
piemöglichkeit (binnen der ersten
drei Stunden ist die Lyse gleichwer-
tig zur perkutanen Koronarinterven-
tion), der realistisch beurteilte Zeit-
verlust für den Transfer (vor Ort in-
dividuell messen und kontinuierlich
durch Verbesserung der Logistik
verkürzen) und die Qualität des
Transfers („fast and clean“ im mo-
dernen Intensivmobil mit erfahre-
nem Arzt, Monitor, Defibrillator,
Respirator und allen Möglichkeiten
der pharmakologischen Infarktthe-

rapie und nicht „quick and dirty“
ohne Begleitung im konventionellen
Krankentransporter!) sind wichtige
Determinanten des Erfolges einer
regionalen Versorgung von Patien-
ten mit ST-Hebungsinfarkt.

Bislang ist bei einem ST-He-
bungsinfarkt der Stellenwert einer
frühestmöglichen pharmakologi-
schen Reperfusion mit unmittelbar
nachgeschalteter Intervention nicht
geklärt. Es scheint aber denkbar,
dass Patienten nach einer bereits
prähospital applizierten Thrombo-
lyse sofort und ohne Zwischenschal-
tung eines weiteren Krankenhauses
in ein spezialisiertes Interventions-
zentrum verlegt werden, um dort
die komplette und dauerhafte Eröff-
nung des Infarktgefäßes zu errei-
chen. Bei einer entsprechend aufge-
bauten Logistik ist hier ein weiteres
Potenzial zur Optimierung der re-
gionalen Versorgung von Infarkt-
patienten zu erwarten.

Die schnelle und professionelle,
der regionalen und patientenseiti-
gen Situation angemessene Reperfu-
sionsstrategie ist für die Prognose
des Individuums von höchster Be-
deutung, die richtige Wahl ist oft
nicht einfach. Außerdem gilt nach
wie vor: Eine schnell und professio-
nell durchgeführte Thrombolyse mit
einem modernen Pharmakon ist
meist besser als eine nach einem ris-
kanten und langen Transport durch-
geführte teilerfolgreiche Interven-

Abb. 5 Strategie im Verbund mit der Peripherie – 
z.B. die Region um Braunschweig

Abb. 4 30-Tage-Mortalität in PRAGUE 2
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tion durch einen überforderten „In-
terventionalisten“ in einem unerfah-
renen Team.

Zusammenfassung und
Empfehlung
Bei Patienten mit ST-Streckenhe-

bungsinfarkt ist die schnellstmögli-
che Revaskularisation notwendig.
Innerhalb der ersten drei Stunden
nach Infarktbeginn ist die Thrombo-
lyse der Intervention gleichwertig,
der langfristige Erfolg dieser Primär-
therapie muss nach erfolgreicher
Lyse im Weiteren durch invasive
Diagnostik und Therapie gesichert
werden. Ist bereits unmittelbar im
erstversorgenden Krankenhaus eine
interventionelle Behandlung mög-
lich, so ist dieses Vorgehen als defi-
nitive Therapie zu bevorzugen. Ins-
besondere im Zeitraum von mehr als
drei Stunden nach Infarkteintritt ist
die interventionelle Behandlung der
Lyse überlegen und sollte – wenn
immer möglich – bevorzugt werden. 

Wird ein Patient mit ST-Eleva-
tionsinfarkt in einem Krankenhaus
ohne die Möglichkeit zur perkuta-
nen Koronarintervention aufgenom-
men und ist es binnen 90 Minuten
möglich, nach einem sicheren Trans-
fer in ein erfahrenes interventionel-
les Zentrum eine Intervention
durchzuführen, so profitieren die
transferierten Patienten von dieser
Vorgehensweise im Vergleich zu den
vor Ort lysierten Patienten. Daher
sollten Netzwerkstrukturen zur Be-
handlung von Patienten mit ST-He-
bungsinfarkt in allen Regionen auf-
gebaut werden, um flächendeckend
die optimale Versorgung von In-
farktpatienten zu ermöglichen. Die
oben genannten Zeitvorgaben müs-
sen eingehalten werden.

What is to be Considered? – 
Current Revascularisation Therapy 
in Acute Coronary Syndrome
In patients with an acute coronary
syndrome, revascularisation of the
blocked coronary artery after prior
invasive diagnostic measures is es-
sential causal treatment. All patients
require basic treatment comprising
analgosedation, antithrombotic
therapy (heparin), platelet inhibition
(clopidogrel and acetyl salicylic acid,

if necessary also glycoprotein IIb/IIIa
receptor inhibitors), beta blockade
and administration of oxygen. What
constitutes optimal revascularisation,
however, varies, depending on the
form of acute coronary syndrome
manifesting. For example, in the case
of patients with acute coronary syn-
drome without ST elevation
(NSTEMI), it is recommended that
optimal pharmacological treatment
should quickly be followed by inva-
sive diagnosis and treatment with the
least possible delay. Invasive diagno-
sis should take place within 24 hours
of the primary manifestation. If, how-
ever, ST-elevation myocardial infarc-
tion (STEMI) presents, revascularisa-
tion – whether by thrombolysis or PCI
– must be effected as quickly as pos-
sible. Within the first three hours
after infarction, the two procedures
are equally effective, thereafter, PCI is
superior to thrombolysis, and when-
ever possible should always be given
preference. If the patient can be
transferred to an interventional cen-
tre within 90 minutes, this is also to
be given preference over prehospital
lysis, since transferred patients have
been shown to have a better progno-
sis. In order to ensure optimal mana-
gement for all acute coronary syn-
drome patients – in particular in
terms of providing treatment within
the time intervals mentioned –
optimal network structures are
mandatory.

Key Words
acute coronary syndrome – STEMI –
NSTEMI – revascularisation – throm-
bolysis – PTCA – PCI
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www.acc05online.acc.org/highlights
Wenn Sie nicht die Gelegenheit hatten, selbst zum
diesjährigen Kongress des American College of Car-
diology (ACC) nach Orlando (USA) zu reisen, können
Sie unter dieser Internetadresse die Highlights des
Kongresses nachschlagen. Die Präsentationen der
Referenten der so genannten Late-Breaking Clinical
Trials, verschiedene State-of-the-Art-Lectures oder
auch die Highlight-Session vom letzten Kongresstag
sind hier in Wort und Bild abzurufen.

www.escardio.org/knowledge/guidelines/
PCI-Guidelines.htm?1703
Die Europäische Gesellschaft für Kardiologie (Euro-
pean Society of Cardiology, ESC) hat Mitte März auf
ihrer Homepage die ersten europäischen Leitlinien
zur perkutanen Koronarintervention (PCI) für Pa-
tienten mit koronarer Herzkrankheit veröffentlicht.
Auf gut 30 Seiten sind dort die praxisorientierten
Empfehlungen zusammengestellt und nachzulesen.
Für den täglichen Gebrauch können Sie sich jedoch
auch die Kitteltaschenversion bestellen oder eine
elektronische Version für Ihren Pocket-PC oder
Handheld herunterladen.

www.dgk.org
PDF-Files der aktuellen deutschen Leitlinien – nicht
nur zum akuten Koronarsyndrom ohne persistie-
rende ST-Streckensenkung bzw. mit ST-Strecken-
hebung – finden Sie auf der Homepage der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie (DGK). Hier kön-
nen Sie entweder die Vollversionen oder seit Neues-
tem die Kitteltaschenversionen der Leitlinien abru-
fen. Natürlich bietet die Homepage der DGK noch
viel mehr: Sie können zum Beispiel online CME-Fort-
bildungspunkte sammeln oder sich rund um die
diesjährige Jahrestagung in Mannheim informieren.

www.dgk-herzfuehrer.de
Eine umfassende Übersicht über die kardiologische
Versorgungsstruktur in Deutschland ermöglicht der
DGK-Online-Herzführer der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie. Hier erhalten Sie einen schnellen
Überblick über Standort und Leistungsangebot von
Kliniken mit kardiologischen Fachabteilungen und
Praxen niedergelassener Kardiologen. Geordnet
sind die Einträge anhand unterschiedlicher Such-
kriterien: Sie können entweder eine orts- oder eine
leistungsspezifische Abfrage starten.

www.cardiologe.de
Dieses kostenlose medizinische Online-Forum bietet
Informationen für Mediziner (geschützter Bereich)
und Patienten. Auf inzwischen über 1 000 Seiten in-
formiert das Forum über Diagnostik, Therapie und
Medikation von (kardiovaskulären) Herzerkrankun-
gen und angeborenen Herzfehlern. Zusätzlich steht
ein umfangreiches Serviceangebot zur Verfügung. 
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