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Kommentar zu den Leitlinien der 
Europäischen Gesellschaft für 
Kardiologie (ESC) zur Therapie des 
akuten Herzinfarkts bei Patienten 
mit ST-Streckenhebung (STEMI)

Diese Zusammenfassung des ESC-Do-
kuments ersetzt eine DGK-Leitlinie 
zum Thema. Sie ist mit Kommentaren 
versehen, die auf Neuerungen hinwei-
sen und spezielle Aspekte aus deutscher 
Sicht berücksichtigen. Eine Übersichtsta-
belle fasst wichtige Kernbotschaften zu-
sammen (. Infobox 1). Alle Detailinfor-
mationen und Literaturangaben sind der 
Originalpublikation zu entnehmen [1]. Es 
existiert zusätzlich eine deutschsprachi-
ge Pocket-Leitlinie, die alle wesentlichen 
Handlungsempfehlungen in komprimier-
ter Form enthält.

1. Definitionen und 
Epidemiologie

Die Diagnose des akuten Herzinfarktes ist 
in der 2012 erschienenen 3. Universellen 
Definition des Herzinfarktes [2] ausführ-
lich beschrieben und impliziert Patien-
ten mit ischämischen Symptomen und 
Dynamik der kardialen Biomarker (vor-
zugsweise des Troponins) mit wenigs-
tens einem Messwert über der 99 Perzen-
tile des oberen Referenzwertes. Die vorlie-
genden Leitlinien fokussieren auf den Pa-
tienten mit Herzinfarkt und persistieren-
den ST-Streckenhebungen (STEMI).

Die koronare Herzkrankheit (KHK) 
ist weltweit die häufigste Todesursa-
che. Eine Reihe rezenter Studien berich-

tet einen Rückgang der Akut- und Lang-
zeitsterblichkeit nach STEMI; in Deutsch-
land verstarben im Jahr 2010 immer noch 
etwa 60.000 Menschen am akuten Herz-
infarkt. Die Krankenhaussterblichkeit des 
STEMI liegt weiterhin bei 7–9% und da-
mit deutlich über der eines Nicht-ST-Stre-
ckenhebungs-Myokardinfarkts (NSTE-
MI). Aber auch die Folgeerkrankungen 
wie Herzinsuffizienz und Rhythmusstö-
rungen sind weiterhin von erheblicher 
medizinischer und ökonomischer Bedeu-
tung. Daher sind weitere Verbesserungen 
in der Akuttherapie und Sekundärpräven-
tion des STEMI erforderlich.

2. Notfallversorgung

2.1. Initiale Diagnose

Der Bereich Notfallversorgung und initia-
le Diagnose ist im Vergleich zu den vorhe-
rigen Leitlinien von 2008 neu gegliedert 
und geht vor allem auf die EKG-Diagnos-
tik ein. Die revidierte Fassung der univer-
sellen Definition des Myokardinfarktes 
[2] wurde berücksichtigt und insbeson-
dere das Ausmaß der ST-Streckenhebun-
gen bei STEMI neu definiert, wobei alters-
abhängig unterschiedlich ausgeprägte ST-
Streckenhebungen gefordert werden, um 
einen STEMI zu diagnostizieren, mit aus-

geprägteren Hebungen bei jüngeren Män-
nern (. Tab. 1).

Neu sind auch ein Abschnitt und eine 
detaillierte Tabelle, die sich atypischen 
EKG-Präsentationen widmen, die ein so-
fortiges Management bei Patienten mit 
Zeichen und Symptomen einer anhalten-
den Ischämie erfordern. Dazu gehören 
der Linksschenkelblock (LSB), der vent-
rikulär stimulierte Rhythmus, der isolier-
te posteriore Myokardinfarkt und die iso-
lierte ST-Streckenhebung in aVr. In diesen 
Fällen wird die Empfehlung zur sofortigen 
Koronarangiographie auch bei nicht klas-
sischen ST-Streckenhebungen, aber klas-
sischer Klinik ausgesprochen, um kom-
plette Verschlüsse der Koronarien zu er-
kennen und eine Reperfusionstherapie 
einzuleiten.

Tab. 1  Ausmaß der am J-Punkt gemes-
senen ST-Hebungen zur Diagnose des ST-
Hebungsinfarkts. Es werden ST-Hebungen 
in mindestens 2 Ableitungen gefordert

Männer 
<40 Jah-
re

V2–V3
Andere Ableitungen

≥0,25 mV
≥0,10 mV

Männer 
≥40 Jah-
re

V2–V3
Andere Ableitungen

≥0,20 mV
≥0,10 mV

Frauen V2–V3
Andere Ableitungen

≥0,15 mV
≥0,10 mV
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Eine Blutentnahme für die Bestim-
mung von Serummarkern sollte routine-
mäßig in der akuten Phase erfolgen, eben-
so eine Echokardiographie, insbesondere 
in unklaren Fällen. Allerdings sollte nicht 
auf die Ergebnisse der Labordiagnostik 
gewartet werden und die Echokardiogra-
phie nicht die Reperfusionstherapie ver-
zögern. Im Vordergrund steht immer die 
Verkürzung der Zeit bis zur Reperfusion.

2.2. Therapie von Schmerz, 
Luftnot und Angst

In der Therapie von Schmerz, Luftnot und 
Angst haben sich keine wesentlichen Än-
derungen ergeben. Allerdings wird Sauer-
stoffgabe nur noch empfohlen bei Patien-
ten mit Hypoxie (SaO2 <95%), Luftnot 
oder akuter Herzinsuffizienz. Eine rou-
tinemäßige Gabe von Sauerstoff hat nach 
einer Metaanalyse mit allerdings nur ge-
ringer Patientenzahl eventuell sogar 
schädliche Effekte, die durch einen ver-
mehrten oxidativen Stress erklärt wer-
den. Andererseits bleibt unklar, warum 
bei myokardialem Sauerstoffmangel ein 
hoher arterieller Sauerstoffpartialdruck 
schädlich sein sollte. Hier ist eine große 
klinische Studie zu einer definitiven Klä-
rung notwendig. Nicht erwähnt ist die 
sublinguale Gabe von Nitrolingual, die 
symptomatisch wirksam und in Deutsch-
land bei allen Patienten ohne Hypoten-
sion Standard ist.

2.3. Kreislaufstillstand

Ein komplett neuer Abschnitt widmet sich 
in den neuen Leitlinien der Therapie bei 
und nach Herz-Kreislauf-Stillstand. Da 
Kammerflimmern üblicherweise früh im 
Kontext eines Koronarverschlusses auf-
tritt, treten arrhythmiebedingte Todes-
fälle meistens vor der Einlieferung in ein 
Krankenhaus auf. ST-Streckenhebungen 
im EKG vor oder nach Reanimation stel-
len die Indikation zur sofortigen Koronar-
angiographie mit primärer PCI dar. Eben-
so wird aufgrund der hohen Prävalenz 
von Koronarverschlüssen und der Proble-
matik der EKG-Interpretation nach über-
lebtem Herz-Kreislauf-Stillstand eine so-
fortige Angiographie bei hochgradigem 
Verdacht eines ablaufenden Infarktes als 
mögliche Therapie mit einem IIa-Emp-

fehlungsgrad und Evidenzgrad B empfoh-
len. Zusätzlich wurde die in den European 
Resuscitation Council-Guidelines [3] 
empfohlene therapeutische Hypothermie 
früh nach Reanimation eines komatösen 
oder tief sedierten Patienten nach Herz-
Kreislauf-Stillstand in die ESC-STEMI-
Leitlinien übernommen. Die Hypother-
mie hat positive Effekte auf den neurolo-
gischen Verlauf, eine mögliche myokard-
protektive Wirkung wird derzeit unter-
sucht. Das bedeutet für das deutsche Ret-
tungssystem, dass Patienten nach Reani-
mation bei hochgradigem Verdacht auf 
Herzinfarkt nur in Zentren mit der Mög-
lichkeit der sofortigen PCI und zur the-
rapeutischen Hypothermie eingewiesen 
werden sollten.

2.4. Prähospitale Logistik 
der Versorgung

Die Vermeidung von Zeitverzögerungen 
bis zum Beginn der Reperfusionstherapie 
ist mit einem verbesserten klinischen Ver-
lauf assoziiert. Zusätzlich sind die Zeit-
intervalle einfache und nachvollziehba-
re Indikatoren für die Qualität der Ver-
sorgung von Herzinfarktpatienten. Daher 
sollten diese Zeitintervalle in jedem Kran-
kenhaus mit dem Anspruch auf Infarkt-
versorgung routinemäßig erfasst und re-
gelmäßig optimiert werden. Es muss si-
chergestellt werden, dass die in den Leit-
linien genannten Zeitvorgaben langfris-
tig eingehalten werden. Es gibt mehre-
re Komponenten der Zeit bis zur Reper-
fusionstherapie. Die . Abb. 1 zeigt die 
zu bevorzugenden Definitionen auf. Die 
Zeitvorgaben sind in . Tab. 2  zusam-
mengefasst.

Die optimale Zusammenarbeit zwi-
schen allen an der Versorgung von STE-
MI-Patienten beteiligten Berufsgrup-
pen ist elementar für die Infarkttherapie. 
Die Leitlinien fordern eine Regionalisie-
rung der Infarkttherapie mit möglichst 
klar definierten Behandlungsprotokol-
len. Dies ist in vielen Teilen Deutschlands 
schon Realität. Zur Qualitätskontrol-
le sollte eine kontinuierliche Dokumen-
tation der in . Abb. 1 definierten Zeit-
intervalle durchgeführt werden, und bei 
regelhafter Überschreitung der Zeitvor-
gaben sollten Maßnahmen zur Verbes-
serung eingeleitet werden. Die Zeitvor-

gaben werden in Deutschland durch das 
dichte Netz an PCI-Zentren in aller Re-
gel eingehalten. Auch die direkte Einlie-
ferung in ein Herzkatheterlabor ist geleb-
te Realität in vielen Herzinfarktnetzwer-
ken mit kurzen Door-to-balloon-Zeiten. 
Die direkte Anmeldung und Kommuni-
kation zwischen Notarzt und Herzkathe-
terlabor ist bereits Standard und trägt we-
sentlich zur Reduktion der Zeit bis zur Re-
perfusion bei. Eine kontinuierliche Quali-
tätskontrolle ist sinnvoll, um die Logistik 
in der Infarktversorgung ständig zu ver-
bessern. Die Leitlinie gibt Zeitintervalle 
vor, die in Deutschland bei der Mehrzahl 
der Patienten eingehalten werden. Die 
Zeit bis zur Diagnose nach EMK (erstem 
medizinischem Kontakt) beträgt im Mit-
tel 9 min, die bis zur Einleitung einer Fi-
brinolyse weitere 15 min. Bei Anmeldung 
des Patienten durch das zuweisende Kran-
kenhaus oder den Rettungsdienst ist eine 
Door-to-balloon-Zeit von <60 min rea-
listisch, dies wird in Deutschland derzeit 
nur bei etwa der Hälfte der Patienten er-
zielt. Schwieriger ist die Abschätzung der 
Zeit zwischen EMK und Reperfusion, da 
häufig nur die Fahrtzeit gezählt wird und 
nicht die wirkliche Zeitdauer bis zur Re-
perfusion, die regelmäßig auch in städti-
schen Bereichen über 90 min beträgt.

2.5. Reperfusionstherapie

Die primäre PCI, definiert als notfallmä-
ßige PCI bei Patienten mit STEMI oh-
ne vorhergehende fibrinolytische Thera-
pie, ist die bevorzugte Reperfusionsthe-
rapie bei Patienten mit STEMI, voraus-
gesetzt, dass diese unverzüglich durchge-
führt werden kann.

Die Überlegungen zur Wahl der Reper-
fusionstherapie in Abhängigkeit vom ers-
ten medizinischen Kontakt bzw. dem Ort 
der Diagnosestellung sind in . Abb. 2 zu-
sammengefasst.

Die Empfehlung zur Durchführung 
einer primären PCI schließt alle Patienten 
mit einer Symptomdauer von weniger als 
12 h mit ein. Da der genaue Symptombe-
ginn in Einzelfällen nicht genau definier-
bar ist, sollte bei unklaren Fällen, insbe-
sondere bei weiterbestehenden Beschwer-
den und/oder eindeutigen ST-Hebungen, 
auch bei einer Infarktdauer von 12–24 h 
eine primäre PCI durchgeführt werden. 
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In den europäischen Leitlinien wird emp-
fohlen, bei stabilen Patienten, die mehr 
als 24 h nach Infarktbeginn zur Angio-
graphie vorgestellt werden, eine Ischä-
miediagnostik vorzuschalten unabhängig 
davon, ob eine Fibrinolyse durchgeführt 
wurde. Nach einer bundesweiten Umfra-
ge wird bei inkonklusiver Datenlage auch 
>24 h nach Infarktbeginn eine frühzeitige 
Koronarangiographie präferiert.

Neu ist die Bevorzugung des Zugangs-
wegs über die A. radialis bei der primä-
ren PCI. In Deutschland ist in vielen Zen-
tren der femorale Zugang noch der Stan-
dard. Einschränkend ist zu sagen, dass der 
in den Studien gesehene Sterblichkeits-
unterschied zugunsten des radialen Zu-
gangs pathophysiologisch noch nicht ge-
klärt ist [4]. Ein Unterschied in der TIMI-
3-Offenheitsrate wurde nicht beobach-
tet, und auch die Reduktion der lokalen 
Blutungskomplikationen am arteriellen 
Zugang erklärt den Sterblichkeitsvorteil 
nicht. Die Beschränkung der Akut-PCI 
auf die Infarktläsion wird nach Leitlinien 
empfohlen; nur in begründeten Einzelfäl-
len sollte davon abgewichen werden, z. B. 
bei verzögertem Fluss in einem weiteren 
Gefäß. Üblicherweise sollte ein zweizeiti-
ges Vorgehen, evtl. mit zwischengeschal-
tetem Ischämienachweis bevorzugt wer-
den [5, 6].

Patienten mit primärer PCI sollten so 
früh wie möglich vor der Koronarangio-
graphie eine Kombination einer dualen 
Thrombozytenhemmung mit ASS und 
einem ADP-Rezeptor-Antagonisten und 
einem parenteralen Antikoagulans erhal-
ten (. Tab. 3).

Die Leitlinien empfehlen eine dua-
le Thrombozytenhemmung mit ASS und 
einem ADP-Rezeptor-Antagonisten, wo-
bei die beiden neuen Substanzen Prasug-
rel und Ticagrelor bei der Mehrzahl der 
Patienten gegenüber Clopidogrel präfe-
riert werden. Beide neue Substanzen wir-
ken schneller und effektiver als Clopidog-
rel und sind daher insbesondere bei Pa-
tienten mit STEMI zu bevorzugen. Für 
Clopidogrel sprechen Kontraindikationen 
gegen die neuen Substanzen und eine pa-
rallel notwendige orale Antikoagulation.

Die Gabe eines GP-IIb/IIIa-Antagonis-
ten wird vor allem als „bail-out“ empfoh-
len, wobei diese Indikation nicht durch 
Studien belegt ist. Der Nutzen der GP-

IIb/IIIa-Inhibitoren zeigt sich insbeson-
dere bei Patienten mit hohem Risiko und 
sollte daher bei diesen Patienten erwogen 
werden, in Deutschland werden GP-IIb/
IIA-Antagonisten bei etwa der Hälfte der 
Patienten eingesetzt. Die Upstream-The-
rapie wurde nach den Ergebnissen der 
OnTIME-Studie heraufgestuft [7]. Der 

Vorteil dieser Upstream-Therapie ist vor 
allem bei kurzer Infarktdauer und län-
gerer Transportzeit zur PCI zu erwarten 
(. Tab. 4).

Neu ist, dass zur Antikoagulation bei 
primärer PCI nun Bivalirudin bevorzugt 
empfohlen wird. Bivalirudin wird bis-
lang in Deutschland nur selten verwen-
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Kommentar zu den Leitlinien der Europäischen Gesellschaft 
für Kardiologie (ESC) zur Therapie des akuten Herzinfarkts 
bei Patienten mit ST-Streckenhebung (STEMI)

Zusammenfassung
Im August 2012 sind überarbeitete Leitlinien 
der European Society of Cardiology zur The-
rapie des akuten Herzinfarktes bei Patienten 
mit persistierender ST-Streckenhebung (STE-
MI) erschienen und ersetzen die Leitlinien aus 
dem Jahr 2008. Wesentliche Änderungen be-
treffen Patienten mit atypischen EKG-Verän-
derungen, die eine rasche Behandlung bei 
Zeichen und Symptomen einer anhaltenden 
Ischämie benötigen. Der Versorgung von Pa-
tienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand ist erst-
mals ein eigenes Kapitel gewidmet mit Beto-
nung der Notwendigkeit einer sofortigen in-
vasiven Diagnostik. Das Kapitel über die Lo-
gistik betont die Notwendigkeit von regio-
nalen Herzinfarktnetzwerken in Zusammen-
arbeit zwischen Hausärzten, Rettungsdiens-
ten und Kliniken mit und ohne Interventions-
möglichkeit zur raschen Reperfusionsthera-

pie. Die primäre perkutane koronare Inter-
vention (PCI) bleibt die bevorzugte Reper-
fusionstherapie und sollte innerhalb von 
90 min nach medizinischem Erstkontakt, bei 
kurzer Symptomdauer sogar innerhalb von 
60 min durchgeführt werden. Bei der anti-
thrombotischen Therapie werden die neuen 
Thrombozytenaggregationshemmer Prasug-
rel und Ticagrelor sowie Bivalirudin zur aku-
ten Antikoagulation in den Fokus gerückt. 
Detaillierte Informationen gibt es zur Sekun-
därprävention mit Betonung der körperlicher 
Bewegung und Lebensstiländerung.

Schlüsselwörter
Akuter Herzinfarkt · Reperfusionstherapie · 
Antithrombotische Therapie · Leitlinien ·  
Prognose

Comments on the guidelines of the European Society 
of Cardiology (ESC) on the therapy of acute myocardial 
infarction in patients with ST-segment elevation (STEMI)

Abstract
In August 2012 amended guidelines of the 
European Society of Cardiology on the acute 
therapy patients with persisting ST segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) were 
published to replace the guidelines from the 
year 2008. The major changes affect patients 
with atypical electrocardiogram (ECG) alter-
ations with signs and symptoms of persis-
tent ischemia who need rapid treatment. The 
treatment of patients with cardiac arrest has 
for the first time been given a chapter on its 
own with emphasis on the necessity for im-
mediate invasive diagnostics. The chapter 
on logistics emphasizes the necessity for re-
gional myocardial infarction networks in co-
operation with general physicians, emergen-
cy services and hospitals with and without in-
terventional possibilities for rapid reperfu-

sion therapy. Primary percutaneous coronary 
intervention (PCI) remains the preferred re-
perfusion therapy and should be carried out 
within the first 90 min following first medical 
contact and by short symptom duration even 
within 60 min. For antithrombotic therapy 
the new platelet aggregation inhibitors pra-
sugrel and ticagrelor as well as bivalirudin for 
acute anticoagulation are emphasized. De-
tailed information is given on secondary pre-
vention with an emphasis on physical activity 
and lifestyle modifications.

Keywords
Acute myocardial infarction · Reperfusion 
therapy · Antithrombotic therapy ·  
Guidelines · Prognosis

412 |  Der Kardiologe 6 · 2013



det, obwohl Bivalirudin zu einer im Ver-
lauf über 3 Jahre nachweisbaren Sen-
kung der Sterblichkeit geführt hat. Stan-
dard ist in Deutschland immer noch das 
unfraktionierte Heparin, welches aller-
dings in dem einzigen „reinen Vergleich“ 
zweier Thrombinhemmer dem Enoxapa-
rin in der ATOLL-Studie unterlegen war 

[8]. Mit der intravenösen 1-maligen Bo-
lusgabe von Enoxaparin besteht eine vor-
hersagbare und effektive Antikoagula-
tion über 2–3 h, und sie stellt eine effek-
tive und sichere Alternative zum unfrak-
tionierten Heparin dar. Ein Wechsel zwi-
schen den Substanzen sollte vermieden 
werden mit Ausnahme einer Bivalirudin-

Gabe nach vorherigem Heparin-Bolus. 
Die Fortführung der voll dosierten Anti-
koagulation ist nach erfolgreicher PCI 
nur in Ausnahmefällen notwendig (Vor-
hofflimmern, Kunstklappen, linksvent-
rikulärer Thrombus), ansonsten ist eine 
Thromboseprophylaxe bis zur Mobilisie-
rung ausreichend.

STEMI-Diagnosea

PCI <120 min möglich?

Erfolgreiche
Fibrinolyse?

Unverzüglicher Transport
 ins PCI-Zentrum

Möglichst
<60 min

PCI-Zentrum

Unverzüglicher Transport
 ins PCI-Zentrum

Unverzüglich

Möglichst 3–24 h

Koronarangiographie

Rescue PCI

Primäre PCI

sofortige
 Fibrinolyse

Möglichst
≤90 min
(≤ 60 min bei frühzeitiger
 Vorstellung)

Möglichst
≤30 min

Ja

Ja

Nein

Nein

Ambulanz oder Nicht-PCI-Krankenhaus

Abb. 2 9 Prähospitale und 
intrahospitale Versorgung 
und Reperfusionsstrategien 
innerhalb von 24 h nach 
erstem medizinischem 
Kontakt (EMK). STEMI ST-
Hebungsinfarkt, PCI perku-
tane koronare Intervention. 
aDer Zeitpunkt an dem die 
Diagnose durch Anamnese 
und EKG bestätigt ist, idea-
lerweise innerhalb 10 min 
nach EMK. Alle Verzöge-
rungszeiten beziehen sich 
auf den EMK. (Adaptiert 
nach [1], mit Genehmigung 
von Oxford University Press 
(UK) © European Society of 
Cardiology, www.escardio.
org/guidelines)

Symptombeginn

System-Verzögerungszeit

Reperfusionstherapie

Zeit bis zur Reperfusionstherapie

≤ 10 min

Drahtpassage des
 Infarktgefäßes Gabe des Bolus oder

Start der Infusion
bei Fibrinolyse

Zeitverzögerung durch
 den Patienten

EMK Diagnose

Abb. 1 9 Komponenten 
der Zeitverzögerung beim 
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 
und ideale Zeitintervalle bis 
zur Intervention. EMK erster 
medizinischer Kontakt. (Ad-
aptiert nach [1], mit Geneh-
migung von Oxford Uni-
versity Press (UK) © Euro-
pean Society of Cardiolo-
gy, www.escardio.org/gui-
delines)
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Fibrinolyse
Bezüglich der Fibrinolyse gibt es kei-
ne neuen Empfehlungen. Sowohl Indi-
kation als auch Kontraindikationen sind 
unverändert geblieben. Eine fibrinolyti-
sche Therapie wird empfohlen innerhalb 
12 h nach Symptombeginn bei Patienten 
ohne Kontraindikationen, falls die primä-
re PCI nicht innerhalb von 120 min nach 
EMK von einem erfahrenen Team durch-
geführt werden kann. Bei Patienten mit 
kurzer Symptomdauer (<2 h) und gro-
ßem Infarkt sowie niedrigem Blutungs-
risiko sollte eine Fibrinolyse auch erwo-
gen werden, wenn die erwartete Zeit zwi-
schen EMK und Balloninflation >90 min 
beträgt. Die fibrinspezifischen Substan-
zen Alteplase, Reteplase und Tenectepla-
se sollten bevorzugt werden.

In der randomisierten STREAM-Stu-
die [9] konnte durch den Einsatz der prä-
hospitalen Fibrinolyse (mit Rescue-PCI 
bei einem Drittel der Patienten und PCI 
nach 3–24 h bei zwei Drittel der Patien-
ten) im Median 78 min vor der alleinigen 
primären PCI im Kontrollarm keine Sen-

kung der 30-Tage-Sterblichkeit erreicht 
werden.

In Rettungssystemen mit der Möglich-
keit der prähospitalen Aufzeichnung und 
Interpretation von 12-Kanal-EKGs sollte 
die Fibrinolyse schon prähospital initiiert 
werden. Das Ziel ist der Start einer Fib-
rinolyse in weniger als 30 min nach dem 
EMK.

Nach der Initiierung der Lyse soll-
ten die Patienten zu einem PCI-Zent-
rum verlegt werden; eine intravenöse Ga-
be von Enoxaparin oder Heparin sollte 
parallel oder sofort nach Gabe des Fibri-
nolytikums initiiert werden. Bei Patien-
ten mit erfolgloser Lyse oder bei Anzei-
chen eines Reverschlusses oder eines Re-
infarktes nach initial erfolgreicher Lyse 
sollte der Patient sofort einer Angiogra-
phie und einer Rescue-PCI unterzogen 
werden. Auch bei Patienten mit erfolg-
reicher Lyse (ST-Resolution <50% nach 
60–90 min, typische Reperfusion mit Ar-
rhythmien und Verschwinden der Angi-
na) wird eine Strategie mit früher An-
giographie empfohlen. Nach den Ergeb-
nissen von den 3 zuletzt durchgeführten 
Studien, in denen das mediane Zeitinter-
vall zwischen Lysebeginn und Angiogra-
phie 2–3 h betrug, wird ein Zeitintervall 
von 3–24 h für den Beginn der Angiogra-
phie nach Lyse empfohlen.

In Deutschland spielt die Fibrinolyse 
durch die Bildung von Herzinfarktnetz-
werken nur noch eine untergeordnete 
Rolle und wird bei weniger als 5% der Pa-
tienten eingesetzt.

Spezielle Patientengruppen
Einige spezifische Patientensubgruppen 
erfordern spezielle Überlegungen.

Die Empfehlung, Frauen und Män-
ner gleich zu behandeln, trifft sicherlich 
auf die Anwendung der primären PCI zu, 
ob Gleiches für die medikamentöse The-
rapie gilt, ist bislang nur unzureichend 
untersucht. Wichtig ist der Hinweis, dass 
eine erhöhte Aufmerksamkeit bei der In-
farktdiagnostik bei Patienten notwendig 
ist, die sich häufiger mit atypischen Be-
schwerden präsentieren. Das sind insbe-
sondere Frauen, ältere Patienten und Dia-
betiker. Dies trifft auch für Patientenauf-
klärungskampagnen zu, da diese Patien-
ten häufig zu spät medizinische Hilfe su-
chen und verzögert behandelt werden.

2.6. Behandlung der 
Hyperglykämie in der Akutphase 
des ST-Hebungsinfarktes

Diese Empfehlungen zielen auf das Ver-
meiden von Hyper-, aber vor allem Hypo-
glykämien in der Akutphase des Herzin-
farkts. Eine zu strenge Blutzuckereinstel-
lung sollte vermieden werden. Glukose-
Insulin-Kalium-Infusionen sind nicht in-
diziert. Zur Risikostratifikation bei Pa-
tienten ohne vorbekannten Diabetes, aber 
mit Hyperglykämie in der Akutphase soll-
ten die Bestimmung der Nüchterngluko-
se und des HbA1C erfolgen sowie ggf. nach 
Entlassung ein oraler Glukosetoleranz-
test, da nur die Hälfte aller lnfarktpatien-
ten eine normale Glukosestoffwechsella-
ge aufweist.

3. Management während 
des Krankenhausaufenthalts 
und bei Entlassung

3.1. Coronary Care Unit: 
Logistik und Überwachung

Die Empfehlungen zur Monitorüberwa-
chung bei Patienten mit STEMI sind von 
großer Bedeutung bei der beschränkten 
Bettenkapazität, insbesondere in großen 
Zentren. Die Aufgaben der Coronary Care 
Units werden in Deutschland vorwiegend 
durch die Intensivstationen wahrgenom-
men. Hier sollten Patienten in den ersten 
24 h überwacht werden. Bei Patienten mit 
erfolgreicher PCI und unkomplizierten 
Verlauf ist nach 24 h eine Verlegung auf 
ein Monitorbett oder auch eine Rückver-
legung in das zuweisende Krankenhaus 
möglich. In Herzinfarktnetzwerken kann 
die sofortige Rückverlegung nach erfolg-
reicher PCI bei stabilen Patienten erwo-
gen werden. Problematisch bleiben Kos-
tenaspekte, zumal der Transport zwischen 
den Krankenhäusern in Deutschland 
häufig teurer ist als die Intervention sel-
ber. Eine frühzeitige Entlassung aus dem 
Krankenhaus ist nach 72 h möglich, vor-
zugsweise wenn im Anschluss eine Wei-
terbehandlung in einer Rehabilitations-
einrichtung erfolgt.

Tab. 2  Zeitvorgaben für Maßnahmen im 
Rahmen der Infarktversorgung

Zeitverzögerung Ziel

Erster medizinischer 
Kontakt bis zum EKG und 
zur Diagnose

<10 min

Erster medizinischer 
Kontakt bis zum Start 
der Fibrinolyse

<30 min

Krankenhausaufnahme 
bis zur primären PCI 
(Tür-bis-Ballon-Zeit)

<60 min

EMK bis zur primären PCI <90 min
(<60 min bei 
kurzer Ischämie-
zeit und großem 
Infarkt)

Akzeptable Zeitverzöge-
rung, um eine primäre 
PCI gegenüber einer Fib-
rinolyse zu bevorzugen

<120 min
<90 min bei kur-
zer Ischämiezeit 
und großem In-
farkt, falls dieses 
Ziel nicht erreicht 
werden kann, 
sollte eine Fibri-
nolyse erwogen 
werden

Erfolgreiche Fibrinolyse 
bis zur Koronarangio-
graphie

3–24 h

PCI perkutane koronare Intervention, EMK erster 
medizinischer Kontakt.
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3.2. Risikostratifizierung 
und Bildgebung

Klinische Indikatoren für ein hohes Risiko 
in der akuten Phase sind hohes Alter, eine 
Tachykardie, Hypotension, Killip-Klas-
se >1, Vorderwandinfarkt, Zustand nach 
Myokardinfarkt, eine initial erhöhte Krea-
tininkinase und anamnestisch bekannte 
Herzinsuffizienz.

Bei allen Patienten sollten während der 
Indexaufnahme die metabolischen Risi-
komarker gemessen werden wie Gesamt-
cholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cho-

lesterin, Triglyzeride, Plasmaglukose und 
Kreatinin-Clearance.

Da die LDL-Werte innerhalb der ers-
ten Tage nach Myokardinfarkt abnehmen, 
sollten sie am besten so früh wie möglich 
nach Infarkt gemessen werden.

Die zentrale Rolle in der Bildgebung 
bei Infarktpatienten spielt die Echokar-
diographie zur Bestimmung der LV-
Funktion. In Ausnahmefällen sollte bei 
schlechter echokardiographischer Sicht 
eine MR-Untersuchung durchgeführt 
werden. Während der Cardio-CT kein 
Stellenwert in der Diagnostik bei Infarkt-

patienten zukommt, sind nichtinvasi-
ve Verfahren zur Ischämiediagnostik zur 
Festlegung der Revaskularisationsstrate-
gie bei Mehrgefäßerkrankung indiziert.

3.3. Bestimmung der 
Myokardviabilität

Eine Dysfunktion des linken Ventrikels 
nach Myokardinfarkt kann sowohl bei 
einer Nekrose, als auch bei vitalem Myo-
kard im betroffenen Areal vorliegen. Pa-
tienten mit vitalem Myokard in Regionen 
gestörter Kontraktilität werden von einer 
Revaskularisation profitieren mit verbes-
serter kontraktiler Funktion, Leistungsfä-
higkeit und Langzeitprognose.

3.4. Langzeitbehandlung

Wesentliche Lebensstiländerungen be-
inhalten Nikotinkarenz, engmaschi-
ge Blutdruckkontrolle, Anweisungen be-
züglich Ernährung und Gewichtskontrol-
le und Ermutigung zu körperlicher Akti-
vität.

Aufgrund der nachgewiesenen Effekti-
vität in der Sekundärprävention sollte ASS 
allen Patienten mit STEMI auf Dauer ge-
geben werden. Eine duale antithrombozy-
täre Therapie mit ASS und einem ADP-
Rezeptorblocker (Clopidogrel, Prasug-
rel oder Ticagrelor) wird allen Patienten 
mit STEMI und primärer PCI für bis zu 
12 Monate empfohlen, unabhängig da-
von, welcher Stent [Bare-metal-Stent 
(BMS) oder DES) verwendet wurde, und 
auch nach Fibrinolyse für ebenfalls bis zu 
12 Monate (. Tab. 5).

Für alle Patienten mit ST-Hebungs-
infarkt wird analog des Vorgehens beim 
Nicht-ST-Streckenhebungs-akuten Ko-
ronarsyndrom (NSTE-ACS; [10]) tradi-
tionell eine Dauer der dualen antithrom-
bozytären Therapie (mit ASS und einem 
ADP-Rezeptorblocker) von bis zu 12 Mo-
naten empfohlen. Ein vorzeitiges Abset-
zen war in einer Reihe von Registerstu-
dien mit einer erhöhten Rate ischämi-
scher Ereignisse vergesellschaftet [11]. 
Spezielle Studien zur Dauer der dualen 
Plättchenhemmung bei STEMI-Patienten 
liegen noch nicht vor. Die Ergebnisse der 
Subgruppe der Patienten mit Herzinfarkt 
in der CHARISMA-Studie zeigen, dass 
auch jenseits von 12 Monaten eine duale 

Tab. 3  Periprozedurale antithrombozytäre Therapie bei primärer perkutaner koronarer 
 Intervention (PCI)

Empfehlung Klasse Grad

AntithrombozytäreTherapie

ASS oral oder intravenös wird empfohlen I B

Ein ADP-Rezeptor wird zusätzlich zu ASS empfohlen.
Es gibt folgende Möglichkeiten

I A

– Prasugrel bei Patienten ohne Clopidogrel-Vortherapie, bei Patienten ohne 
Zustand nach Stroke/TIA, Alter <75 Jahre, Gewicht >60 kg

I B

– Ticagrelor I B

– Clopidogrel, falls Prasugrel oder Ticagrelor kontraindiziert oder nicht verfüg-
bar sind

I C

GP-IIb/IIIa-Inhibitoren sollten als Bail-out-Therapie bei Patienten mit angio-
graphischem Nachweis einer hohen Thrombuslast, bei „slow-“ oder „no-re-
flow“ oder bei thrombotischen Komplikationen erwogen werden

IIa C

Der routinemäßige Einsatz von GP-IIb/IIIa-Inhibitoren bei primärer PCI in 
Kombination mit unfraktioniertem Heparin sollte bei Patienten ohne Kontra-
indikationen erwogen werden

IIb B

Die Upstream-Therapie mit einem GP-IIb/IIIa-Inhibitor sollte bei Hochrisikopa-
tienten beim Transport zur primären PCI erwogen werden

IIb B

Die Optionen für GP-IIb/IIIa-Inhibitoren sind    

– Abciximab   A

– Eptifibatide (mit initialem Doppelbolus)   B

– Tirofiban (mit initialem hoch dosiertem Bolus)   B
ADP Adenosin-Diphosphat, TIA transitorische ischämische Attacke.

Tab. 4  Periprozedurale thrombinhemmende Therapie bei primärer perkutaner koronarer 
Intervention (PCI)

Empfehlung Klasse Grad

Antikoagulanzien

Ein intravenöses Antikoagulans muss bei primärer PCI verwendet werden I C

Bivalirudin (mit einem auf Bail-out-Situationen beschränkten Gebrauch von 
GP-IIb/IIIa-Inhibitoren) wird gegenüber dem Einsatz von unfraktioniertem 
Heparin und GP-IIb/IIIa-Inhibitoren empfohlen

I B

Enoxaparin (mit oder ohne routinemäßigen Einsatz von GP-IIb/IIIa-Inhibi-
toren) kann dem unfraktionierten Heparin vorgezogen werden

IIb B

Unfraktioniertes Heparin mit oder ohne routinemäßigen Einsatz von GP-IIb/
IIIa-Inhibitoren sollte angewandt werden bei Patienten, die weder mit Bivali-
rudin oder Enoxaparin behandelt werden

I C

Fondaparinux wird nicht für die primäre PCI empfohlen III B

Ein Einsatz der Fibrinolyse vor geplanter primärer PCI wird nicht empfohlen III A
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Thrombozytenhemmung vorteilhaft sein 
könnte [12].

STEMI-Patienten mit PCI und mit 
Vorhofflimmern und einem CHA2DS2-
VASc-Score ≥2 oder einer anderen zwin-
genden Indikation zur oralen Antikoagu-

lation müssen zusätzlich zur antithrom-
bozytären Therapie eine orale Antiko-
agulation erhalten. Die Erfahrungen mit 
einer Triple-Therapie aus ASS, Clopidog-
rel und Vitamin-K-Antagonisten sind li-
mitiert. Es zeigt sich in großen Registern 

ein Anstieg der Blutungskomplikationen 
unter Triple-Therapie [13]. In der kürz-
lich publizierten WOEST-Studie war die 
Kombination von Vitamin-K-Antagonis-
ten und Clopidogrel genauso effektiv wie 
die Triple-Therapie, aber mit weniger Blu-

Tab. 5  Routinetherapie in der akuten, subakuten und Langzeitphase des ST-Hebungsinfarktes

Empfehlung Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
gradgrad

Aktive Raucher mit STEMI müssen beraten werden und an ein Raucherentwöhnungsprogramm überwiesen werden I B

Jedes Krankenhaus, das an der Behandlung von STEMI-Patienten teilnimmt, sollte ein Raucherentwöhnungsprotokoll be-
sitzen

I C

Eine trainingsbasierte Rehabilitation wird empfohlen I B

Eine antithrombozytäre Therapie mit niedrig dosiertem ASS (75–100 mg) ist dauerhaft nach STEMI indiziert I A

Für Patienten, die ASS nicht tolerieren, ist Clopidogrel als Alternative zu ASS-Dauertherapie empfohlen I B

Für Patienten, die mit PCI behandelt sind, wird bevorzugt eine DAPT mit einer Kombination aus ASS und Prasugrel oder ASS 
und Ticagrelor empfohlen

I A

DAPT mit ASS und einem oralen ADP-Rezeptorblocker muss für mindestens 12 Monate fortgesetzt werden mit einem 
strengen Minimum von

I C

– 1 Monat für Patienten mit BMS I C

– 6 Monaten für Patienten mit DES IIb B

Patienten mit linksventrikulärem Thrombus sollten eine orale Antikoagulation für mindestens 3 Monate erhalten IIa B

Bei Patienten mit klarer Indikation zur oralen Antikoagulation (z. B. Vorhofflimmern mit einem CHA2DS2-VASc-Score ≥2 
oder mechanischer Klappenprothese) muss zusätzlich zur antithrombozytären Therapie eine orale Antikoagulation imple-
mentiert werden

I C

Bei Patienten, die eine 3-fache antithrombotische Therapie, d. h. Kombination aus DAPT und OAK erhalten, z. B. nach Sten-
timplantation und obligatorische Indikation zur OAK, sollte die Dauer der DAPT minimiert werden, um das Blutungsrisiko 
zu senken

I C

Für ausgewählte Patienten, die ASS und Clopidogrel erhalten, kann bei niedrigem Blutungsrisiko die Gabe von niedrig do-
siertem Rivaroxaban (2-mal täglich 2,5 mg) erwogen werden

IIb B

DAPT sollte bei Patienten, die keinen Stent bekommen haben, für bis zu 1 Jahr eingenommen werden IIa C

Magenschutz mit einem Protonenpumpenhemmer sollte für Patienten mit hohem Blutungsrisiko für die Dauer der DAPT 
erwogen werden

IIa C

Bei allen STEMI-Patienten ohne Kontraindikation sollte eine orale Behandlung mit β-Blockern während des Krankenhaus-
aufenthaltes und danach erwogen werden

IIa B

Eine orale Behandlung mit β-Blockern ist indiziert bei Patienten mit Herzinsuffizienz oder LV-Dysfunktion I A

Intravenöse β-Blocker müssen vermieden werden bei Patienten mit Hypotension und Herzinsuffizienz III B

Intravenöse β-Blocker sollten erwogen werden bei der Präsentation von Patienten ohne Kontraindikation mit hohem Blut-
druck, Tachykardie und ohne Zeichen einer Herzinsuffizienz

IIa B

Ein Nüchternlipidprofil muss bei allen STEMI-Patienten so früh wie möglich nach Präsentation erstellt werden I C

Bei allen STEMI-Patienten ohne Kontraindikationen und ohne Anamnese für Intoleranz wird unabhängig von den Choleste-
rinwerten früh nach Aufnahme der Beginn oder die Fortsetzung einer hoch dosierten Statintherapie empfohlen

I A

Die Reevaluation des LDL-Cholesterins sollte nach 4 bis 6 Wochen erwogen werden, um einen Wert <1,8 mmol/l (70 mg/dl) 
sicherzustellen

IIa C

Verapamil kann für die Sekundärprävention bei Patienten mit absoluter Kontraindikation für β-Blocker und ohne Herzinsuf-
fizienz erwogen werden

IIb B

ACE-Hemmer sind indiziert bei Patienten mit Evidenz für Herzinsuffizienz oder systolische LV-Dysfunktion, Diabetes melli-
tus oder Vorderwandinfarkt mit Beginn innerhalb der ersten 24 h des STEMI

I A

ARB, vorzugsweise Valsartan, sind eine Alternative zu ACE-Hemmern bei Patienten mit Herzinsuffizienz oder systolischer 
LV-Dysfunktion, vor allem bei solchen, die ACE-Hemmer nicht tolerieren

I B

ACE-Hemmer sollten bei allen Patienten ohne Kontraindikation erwogen werden IIa A

Aldosteronantagonisten, z. B. Eplerenon, sind indiziert bei Patienten mit einer Ejektionsfraktion <40% und Herzinsuffizienz 
oder Diabetes mellitus ohne Niereninsuffizienz oder Hyperkaliämie

I B

ACE „Angiotensin-converting enzyme“, ACS akutes Koronarsyndrom, ADP Adenosin-Diphosphat, ARB Angiotensin-Rezeptorblocker, BMS Bare-metal-Stent, DAPT duale 
antithrombozytäre Therapie, DES Drug-eluting-Stent, LDL „low density lipoprotein“, LV linksventikulär, OAK orale Antikoagulation, PCI perkutane koronare Intervention, 
STEMI ST-Hebungsinfarkt.
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tungskomplikationen assoziiert [14]. Be-
vor das Weglassen von ASS bei Patienten 
mit oraler Antikoagulation nach Stent zur 
Standardtherapie wird, sind weitere ran-
domisierte Studien notwendig, da die Stu-
die nicht für den Vergleich von ischämi-
schen Ereignissen ausgelegt war. Bis da-
hin ist die Kombination aus Vitamin-K-
Antagonisten und Clopidogrel insbeson-
dere bei Patienten mit hohem Blutungsri-
siko zu erwägen.

Neu in den Empfehlungen von 2012 
ist die Gabe von Rivaroxaban (2,5 mg 
2-mal täglich) als Klasse-IIb-Indikation. 
Nach den Ergebnissen der ATLAS-2-Stu-
die zeigte sich hiermit eine Reduktion 
der kardiovaskulären Sterblichkeit nach 
STEMI [15]. Daher kann bei ausgewähl-
ten STEMI-Patienten mit niedrigem Blu-
tungsrisiko, die mit ASS und Clopidogrel 
behandelt sind, die längerfristige Gabe des 
niedrig dosierten oralen Faktor-Xa-Inhi-

Infobox 1  Kernbotschaften 
(Fortsetzung)

F  Bei Patienten mit Mehrgefäßerkrankung, 
oder falls eine Revaskularisation eines 
zusätzlichen Gefäßes erwogen wird, sollte 
ein Belastungstest oder ein regionaler 
Ischämienachweis bzw. eine Vitalitätsdia-
gnostik erfolgen.

7. Sekundärprävention
F  Eine konsequente Kontrolle der Risiko-

faktoren, inklusive Nichtrauchen, ist vor-
dringlich.

F  Eine plättchenhemmende Therapie ist 
lebenslang indiziert.

F  Eine duale Plättchenhemmung sollte für 
12 Monate gegeben werden.

F  Eine β-Blocker-Gabe ist indiziert bei 
Patienten mit Herzinsuffizienz oder links-
ventrikulärer Dysfunktion.

F  Ein Nüchtern-Lipidprofil sollte erstellt 
werden.

F  Eine hoch dosierte Statintherapie sollte 
bei allen Patienten ohne Kontraindikation 
oder Statinintolerenz eingeleitet werden.

F  ACE-Hemmer (alternativ Angiotensin-Re-
zeptor-Blocker) sind indiziert bei Herzin-
suffizienz, linksventrikulärer Dysfunktion, 
Diabetes oder Vorderwandinfarkt.

F  Aldosteron-Antagonisten sind indiziert 
bei einer Ejektionsfraktion (EF) <40% 
oder Herzinsuffizienz oder Diabetikern, 
ausgenommen bei Niereninsuffizienz mit 
einer glomerulären Filtrationsrate (GFR) 
<30 ml/min oder Hyperkaliämie.

Infobox 1  Kernbotschaften 
(Fortsetzung)

F  Ein intravenöses Antikoagulans sollte ein-
gesetzt werden.

1 Bivalirudin wird gegenüber unfraktio-
niertem Heparin kombiniert mit einem 
GP-IIb/IIIa-Inhibitor empfohlen.

1 Enoxaparin wird gegenüber unfraktio-
niertem Heparin empfohlen.

1 Unfraktioniertes Heparin (UFH) wird Pa-
tienten gegeben, die weder Bivalirudin 
noch Enoxaparin erhalten.

4. Fibrinolytische Therapie
F  Eine Fibrinolyse wird bei einer Symptom-

dauer von <12 h empfohlen, falls die 
primäre PCI nicht innerhalb von 120 min 
nach EMK durchgeführt werden kann; sie 
muss innerhalb von 30 min nach EMK be-
gonnen werden.

F  Bei Patienten mit einer Symptomdauer 
<2 h, großem Infarkt und niedrigem 
Blutungsrisiko sollte eine Fibrinolyse er-
wogen werden, falls die Zeit zwischen 
erstem medizinischem Kontakt (EMK) 
und PCI >90 min beträgt.

F  Eine Verlegung in ein PCI-Zentrum ist bei 
allen Patienten nach Fibrinolyse indiziert.

F  Bei erfolgloser Fibrinolyse sollte eine so-
fortige PCI durchgeführt werden.

F  Eine notfallmäßige PCI ist bei erneuter 
Ischämie und bei Patienten mit akuter 
Herzinsuffizienz oder kardiogenem 
Schock nach primär erfolgreicher Lyse 
indiziert.

F  Bei stabilen Patienten nach Lyse ist die 
Angiographie innerhalb von 3–24 h zu 
empfehlen.

5. Spezielle Patientengruppen
F  Besonderer Sorgfalt bedarf die Infarkt-

diagnostik bei Frauen, Diabetikern und 
älteren Patienten wegen atypischer Sym-
ptome.

F  Besonderer Aufmerksamkeit bedarf die 
korrekte Dosierung der antithromboti-
schen Therapie bei älteren Patienten und 
Patienten mit eingeschränkter Nieren-
funktion.

6. Risikostratifizierung und Bildgebung
F  In der akuten Phase kann bei unsicherer 

Diagnose eine Echokardiographie hilf-
reich sein, sollte aber eine frühe Angio-
graphie nicht verzögern.

F  Nach der akuten Phase sollten alle Patien-
ten zur Beurteilung der Infarktgröße und 
der LV-Funktion einer Echokardiographie 
unterzogen werden. Alternativ kann ein 
Cardio-MRT durchgeführt werden.

Infobox 1  Kernbotschaften

1. Notfallversorgung
F  Ein 12-Kanal-EKG muss innerhalb von 

<10 min nach dem ersten medizinischen 
Kontakt (EMK) geschrieben und interpre-
tiert werden.

F  Bei weiterbestehender Angina ist auch 
bei atypischen EKG-Veränderungen eine 
frühe invasive Diagnostik notwendig.

F  Die prähospitale Versorgung des STEMI 
sollte in regionalen Netzwerken erfolgen 
mit dem Ziel, so viele Patienten wie mög-
lich einer primären perkutanen koronaren 
Intervention (PCI) zuzuführen.

F  Die Krankenhäuser mit PCI-Möglichkeit 
sollten eine 24-h-/7-Tage-Bereitschaft 
vorhalten, eine PCI so früh wie möglich, 
auf jeden Fall aber innerhalb von weniger 
als 60 min nach Alarmierung zu begin-
nen.

2. Reperfusionstherapie
F  Eine Reperfusionstherapie ist indiziert bei 

allen Patienten mit einer Symptomdauer 
<12 h und persistierenden ST-Hebungen 
oder (vermutlich) neuem Linksschenkel-
block.

F  Eine Reperfusionstherapie (bevorzugt 
eine primäre PCI) ist indiziert bei allen 
Patienten mit Nachweis einer weiter-
bestehenden Ischämie, selbst wenn die 
Symptome vor mehr als 12 h begonnen 
haben oder bei intermittierenden Symp-
tomen und EKG-Veränderungen.

3. Primäre PCI
F  Die primäre PCI ist die bevorzugte Reper-

fusionstherapie.
F  Die primäre PCI ist vor allem indiziert bei 

Patienten mit hochgradiger akuter Herz-
insuffizienz oder kardiogenem Schock. 
Eine Stentimplantation ist der alleinigen 
Ballondilatation vorzuziehen.

F  Eine routinemäßige PCI eines verschlos-
senen Gefäßes mehr als 24 h nach Symp-
tombeginn ist nicht zu empfehlen bei sta-
bilen Patienten ohne Ischämienachweis.

F  Ein Drug-eluting-Stent (DES) sollte bei 
Patienten bevorzugt werden, die keine 
Kontraindikation gegen eine längerfristi-
ge duale Plättchenhemmung haben. Eine 
duale Plättchenhemmung mit ASS und 
einem Adenosin-Diphosphat (ADP)-Re-
zeptor-Blocker wird empfohlen:

1 mit Prasugrel bei Patienten ohne Clopi-
dogrel-Vortherapie, ohne Schlaganfall/
transitorische ischämische Attacke (TIA) 
und <75 Jahre,

1 mit Ticagrelor,
1 mit Clopidogrel, falls Prasugrel oder 

Ticagrelor nicht verfügbar oder kontra-
indiziert sind.

419Der Kardiologe 6 · 2013  | 



bitors Rivaroxaban erwogen werden. Die 
neuen ADP-Rezeptorblocker Prasugrel 
und Ticagrelor sind in der Kombination 
mit Rivaroxaban bislang allerdings nicht 
untersucht, hier sind weitere Studien not-
wendig, um den optimalen Einsatz von 
Rivaroxaban zu definieren.

Die orale Gabe von β-Blockern für alle 
Patienten mit STEMI ist im Vergleich zu 
den Leitlinien von 2008 anstatt einer Klas-
se-I-Indikation nur noch eine Klasse-IIa-
Indikation. Nur für Patienten mit Herz-
insuffizienz oder linksventrikulärer Dys-
funktion bleibt die Klasse-I-Empfehlung 
bestehen. Begründung ist, dass die der 
Empfehlung zugrunde liegenden Studien 
aus der Ära vor der Reperfusionstherapie 
stammen und neuere Studien aus der Ära 
der primären PCI fehlen. Die intravenöse 
Gabe von β-Blockern sollte bei Patienten 
mit Tachykardie oder Hypertension und 
ohne Kontraindikation erwogen werden 
und bei Patienten mit Hypotension oder 
Herzinsuffizienz vermieden werden.

Der Zielwert des LDL-Cholesterins für 
STEMI-Patienten ist von <100 mg/dl auf 
Werte ≤70 mg/dl abgesenkt worden. Die 
möglichst frühe Bestimmung des Lipid-
profils bei Präsentation sowie die erneute 
Bestimmung des LDL-Cholesterins nach 
4 bis 6 Wochen, werden empfohlen. Al-
le STEMI-Patienten ohne Kontraindika-
tion oder bekannte Unverträglichkeit soll-
ten unabhängig von der Cholesterinkon-
zentration eine hoch dosierte Statinther-
apie bereits kurz nach Aufnahme erhal-
ten. Diese Empfehlung wird in Deutsch-
land bereits bei der Mehrzahl der Patien-
ten umgesetzt.

4. Komplikationen nach 
ST-Hebungsinfarkt

4.1. Hämodynamische 
Komplikationen

Die linksventrikuläre (LV) Dysfunktion 
ist der bedeutsamste Prädiktor der Sterb-
lichkeit nach Herzinfarkt. Die Echokar-
diographie ist die wichtigste diagnosti-
sche Methode und sollte daher bei allen 
Infarktpatienten durchgeführt werden, 
um die LV-Funktion und Volumina und 
das Ausmaß des Myokardschadens zu be-
stimmen.

Der kardiogene Schock geht mit einer 
hohen Sterblichkeit von 40–50% ein-
her. Die wichtigste Maßnahme ist eine 
schnellstmögliche invasive Diagnostik 
und Revaskularisation mit PCI. Das be-
deutet, dass alle Patienten mit kardioge-
nem Schock in ein Zentrum mit 24-stün-
diger PCI-Bereitschaft verbracht werden 
müssen. Ob eine PCI aller hochgradigen 
Stenosen die Prognose verbessert, ist nach 
der bisherigen Datenlage umstritten, so-
dass auch bei Schock die Beschränkung 
auf die PCI der Culprit-Läsion den the-
rapeutischen Standard darstellt. Neu ist 
die Herabstufung der intraaortalen Bal-
lonpumpe (IABP) zur IIb-Maßnahme. 
Die gleichzeitig mit diesen Leitlinien ver-
öffentlichten Ergebnisse der multizentri-
schen IABP-Shock-II-Studie zeigen kei-
nen Vorteil der IABP im Vergleich zur 
medikamentösen Therapie ohne Einsatz 
der IABP [16]. Ein routinemäßiger Einsatz 
der IABP ist daher nicht empfehlenswert, 
sollte aber erwogen werden bei jüngeren 
Patienten, die trotz erfolgreicher Revas-
kularisation und der empfohlenen medi-
kamentösen Maßnahmen in einer persis-
tierenden Schocksituation verbleiben. Ob 
perkutane Unterstützungssysteme besser 
als die IABP sind, ist unklar, der Einsatz 
wird zurückhaltend bewertet.

Vorhofflimmern
Die Empfehlungen zur Therapie des Vor-
hofflimmerns präferieren die Frequenz-
kontrolle mittels β-Blocker oder Kalzium-
antagonisten. Bei hämodynamischer In-
stabilität ist die elektrische Kardioversion 
vorzuziehen.

Ventrikuläre Tachykardien
Ventrikuläre Tachykardien müssen 
von einem schnellen idioventrikulären 
Rhythmus, einer meist harmlosen Be-
gleiterscheinung der Reperfusion mit 
einer ventrikulären Frequenz <120 Schlä-
ge/min, unterschieden werden. Nicht an-
haltende, asymptomatische ventrikulä-
re Tachykardien bedürfen zunächst kei-
ner Therapie angesichts ihrer günstigen 
Prognose: Bei hämodynamischer Instabi-
lität muss die Tachykardie sofort beendet 
werden. Bei Auftreten ventrikulärer Ta-
chykardien muss immer eine Myokard-
ischämie ausgeschlossen werden, wobei 
es jedoch unwahrscheinlich ist, dass eine 

Revaskularisation den wiederkehrenden 
Herzstillstand bei Patienten mit deutlich 
eingeschränkter linksventrikulärer Pump-
funktion oder anhaltenden ventrikulären 
Tachykardien verhindert, sogar wenn die 
ursprüngliche Arrhythmie von einer tran-
sienten Ischämie ausging.

Patienten mit überlebtem Kammer-
flimmern oder anhaltenden hämodyna-
misch relevanten ventrikulären Tachykar-
dien profitieren von einem implantierba-
ren Cardioverter-Defibrillator (ICD), mit 
dem die Mortalität signifikant gegenüber 
einer medikamentösen Therapie reduziert 
wird. Mindestens 40 Tage nach dem Aku-
tereignis implantiert, reduziert die pri-
märprophylaktische Implantation eines 
ICD-Systems die Gesamtmortalität bei 
Patienten mit infarktbedingter reduzierter 
linksventrikulärer Funktion (EF <40%).

Wesentliche neue Aspekte zur Thera-
pie der ventrikulären Tachykardien ent-
halten diese Leitlinien nicht. Hilfreich 
wäre eine klare Strategie für die Hochrisi-
kopatienten für den optimalen Zeitpunkt 
der ICD-Implantation.

4.2. Kardiale Komplikationen

Ventrikelseptumruptur
Die Ventrikelseptumruptur geht mit einer 
plötzlichen klinischen Verschlechterung, 
akutem Herzversagen und lautem Systo-
likum einher. Die chirurgische Korrek-
tur ist dringlich erforderlich, wobei noch 
Unklarheit über den optimalen Zeitpunkt 
der Operation herrscht. Die Entwicklung 
perkutaner Techniken zur Behandlung 
der Septumruptur könnte den notwendi-
gen operativen Eingriff bei diesen Hoch-
risikopatienten abwenden oder zumindest 
dem Patienten mehr Zeit verschaffen.

Linksventrikulärer Thrombus
Das Auftreten linksventrikulärer Throm-
ben geht mit einer schlechten Prognose 
einher. Sie treten bei ausgeprägten, insbe-
sondere linksventrikulären Infarkten mit 
Einbeziehung der linksventrikulären Spit-
ze auf und gehen mit dem Risiko der sys-
temischen Embolisation einher. Eine ora-
le Antikoagulation sollte daher bei gro-
ßen Vorderwandinfarkten und niedrigem 
Blutungsrisiko in Betracht gezogen wer-
den, um die Entstehung von Thromben 
zu verhindern. Bei Dokumentation eines 
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wandständigen Thrombus sollte eine ora-
le Antikoagulation mit Marcumar für bis 
zu 6 Monate angestrebt werden. Die hier-
zu existierenden Studien stammen aus der 
Zeit vor dem Einsatz koronarer Stents und 
der dualen antithrombozytären Therapie, 
sodass diese Empfehlung prospektiv über-
prüft werden sollte.
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