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Schicksal der Herzinfarktpatienten

versterben stationar
/

Uberlebende

stationar —klinisch stumm

\
versterben aufRerhalb

In Anlehnung an Monica Projekt Augsburg, Bruckenberger 1997,

Framingham Studie
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Plaque-Ruptur Plaque-Erosion

60% der Infarkte 30% der Infarkte

Aus P. Theroux, Circulation .2000;102:1V2-IV13
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Pathophysiologie des akuten

Koronarsyndroms
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Das akute Koronarsyndrom

Definition
Akutes Koronarsyndrom

« ohne ST-Hebung und ohne
Enzymverénderung (Instabile Angina pectoris)

 ohne ST-Hebung und mit

Enzymveranderung
(Nicht transmuraler Infarkt — non Q-wave Ml -)

 mit ST-Hebung
(Myokardinfarkt)
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Die Diagnose des Myokardinfarktes nach WH@® -; §

Sie erfordert mindestens zwei dieser Kriterien

* Vorgeschichte mit ischamie-typischen
thorakalen Beschwerden

» Evolutiondre Anderungen in seriellen EKG
Aufzeichnungen

* Anstieg und Fall von kardialen Serum-
Markern

WHO Definition (Braunwald et al. Heart Disease, 2001; 6.th
Edition)
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Diagnostisches Vorgehen beim Akuten

Koronarsyndroms (ACS)

ACS Pocket - Leitlinien

Leit- der DKG ,
Schmerz Z fK2004:;93,
symptom / Heft 1/4

‘ WWW.dgk.org
Arbeits- a L . :
Akutes Koronarsyndrom

diagnose ' Deulsche Gesellschafl
fur Kardinlogie g
)

—Hem- ind Bred @ et arakang £ '
Geremar Cardiac Soci=y

LEG ST-Elavation Ohne ST-Elevation

! f Pocket-
Labor Troponin g Traponin Leitlinien
’ positiv nagativ
Akutes
i Koranarsyndrom
. ACS
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STEMI MSTEMI

Diagnose f Anaina
It LT M R A
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Vorderwandinfarkt

C. W. Hamm, S. Willems:, Georg Thieme Verlag
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Hinterwandinfarkt

C. W. Hamm, S. Willems: Georg Thieme Verlag
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Infarkt-Kriterien im EKG

» St-Strecken-Hebung von 0,1 mV

In zwel Extremitatenableitungen
(LI, avr, avl, avf)

« St-Strecken-Hebung von 0,2 mV

In zwei benachbarten Brustwandableitungen
(V1 -V0)

* Neu aufgetretener Linksschenkelblock

Ein normales EKG, bzw. nicht infarkttypisch verandertes EKG schliel3t
einen drohenden Herzinfarkt oder maligne Rhythmusstorungen nicht
aus!
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Verlasslichkeit der Zeichen

des akuten Myokardinfarktes

* Nur ~ 50% der Notfallpatienten mit Infarkt zeigen
ein infarktverdachtiges EKG

* Nur ~ 30% geben im akuten Infarkt typischen
Thoraxschmerz an

 Nur ~ 20% der Patienten die mit thorakalen
Beschwerden als Notfall gesehen werden
entwickeln einen Infarkt

Fox et al. 1999 nach Braunwald et al. Heart Disease, 2001; 6.th Edition
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Enzymverlauf im STEMI

Rel.Konzentration @~ ----
e Troponin
CK
;i LDH
Normal

0 6121824 23456789 10
Stunden Tage

Zeit nach dem Infarkt
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Troponin

Positiv beli

- ACS

* Myokarditis

* Lungenembolie !

 Dekompensierter Herzinsuffizienz

* Hypertensiver Krise

* Contusio cordis

* Transplantat-Abstol3ung

* Reanimation

* Und anderen myokardialen Schadigungen
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Troponin

Gelegentlich falsch Positiv beli

chronischer Niereninsuffizienz
Serum - Kreatinin > 2,5 mg/d|

Cave: Es handelt sich dabel jedoch stets um
Patienten mit einem stark erhohten kardio-
vaskularem Risiko!
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Differentialdiagnosen zum akuten Koronarsyndrom

B Kardiovaskuldre Erkrankungen
- (Tachykarde) RhythmussLérungen
- Perikarditis
- Myokarditis
- Aortzndissektior

B Pulmonale Erkrankungen

- Lungernembolia

- Plauritis Pocket-
Leitlinien

- Pneumothorax

W) Skeletterkrankungen

- Rippenfrakiur/Prellungen
- BWS-Erkrankungen
- Tietze-Syndrom

B Gastrointestinalerkrankungen
- Oescphagitis/Ruptur
- Ulcus (Perforation)
Mkute Pankreatitis
- Gallenkollik

I Weitere Krankheitsbilder

- Herpes foster
- Tumaorerkrankungen des Skeletts/Thoraxwand

Klinikum Bielefeld-Mit



Klinikum Bielefeld-

Algorithmus zur Diagnosefindung und Risikostratifizierung

Angina =20 min in Erzkicher Geglethng it Defbnlaber
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STEMI |

Angina >20 min 1n arztlicher Beglettung mit Defibnllator

.

Krankenhauseinweisung For

Leitlinien
12-Kanal-EKG innerhalb 1Q min,
Traponin sofort, Ergebnis <60 min,
Anamnese und Untersuchung

l

ST-Streckenhebung
(Neuer) LSB

Reperfusions-
therapie
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Klinikum Bielef

Leitlinien zur STEMI Diagnostik |

Empfehlungen zur Diagnastik

= Bei andavernden, typischen Thoraxschmerzen in Ruhe (= 20 min)
15t die Verdachtsdiagnaose eines Myokardinfarkts zu stellen.

= Bei Diabetikern, alten Patienten und Frauen ist die Symptomatik
haufig atypisch.

B Die Diagnose eines ST-Hebungsinfarkts (STEMI) sollte méglichst
schaon prastationdr durch ein 12-Ableitungs-LEG gestellt werden
(1-A}, st aber spdtestens innerhalb von 10 Minuten nach Ankunft
im Krankenhaus 7u schreiben und safort van einem qualifizierten
Arzt zu beurteilen {1-A/C).

B Yon cinem STEMI ist auszugehen, wenn ciner der folgenden
FEG-Befunde varliegt:

- SI-5trackenhebung von 20,1 mV in mindestans zwei
zusammenhangenden Extremitatenableitungen,

- oder > 0,2 my¥ in mindestens swel zusammenhangenden
Brustwandalleitungen,

- Linksschenkelblock mit infarkttypischer Symptomatik

B Die Messung von Biomarken darf die Therapie-Fntscheidung nicht
aufhalten (I-C)

Pocket-
Leitlinien




STEMI Diagnostik ||

Empfehlungen zur Diagnostik

2 Bei andauernden, typischen Thoraxschmerzen in Ruhe (=20 min)
ist die Verdachtsdiagnose eines Myokardinfarkts zu stellen.

2= Bei Diabetikern, alten Patienten und Frauen ist die Symptomatik
haufig atypisch.
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STEMI Diagnostik |

2= Die Diagnose eines ST-Hebungsinfarkts (STEMI) sollte mdglichst
schon prdstationar durch ein 12-Ableitungs-EKG gestellt werden
(I-A), ist aber spatestens innerhalb von 10 Minuten nach Ankunft
im Krankenhaus zu schreiben und sofort von einem qualifizierten

Arzt zu beurteilen (1-A/C).

Klinikum Bielefeld-Mitte



STEMI Diagnostik |

¥ Von einem STEMI ist auszugehen, wenn einer der folgenden
EKG-Befunde vorlieqgt:

- ST-Streckenhebung von 20,1 mV in mindestens zwei
zusammenhadngenden Extremitatenableitungen,

- oder 20,2 mVY in mindestens zwei zusammenhangenden
Brustwandableitungen,

- Linksschenkelblock mit infarkttypischer Symptomatik

Klinikum Bielefeld-Mitte



STEMI Diagnostik IV

2= Die Messung von Biomarken darf die Therapie-Entscheidung nicht
aufhalten (I-C)

Klinikum Bielefeld-Mitte



Primare Behandlung des STEMI |

Allgemeinmalinahmen

B Lagerung mit 30° angehobenem Oberkorper
B Herz-Lungen-Auskultation

= periphere Verweilkaniile
= RR Messung

B 12-Ableitungs-EKG

= Rhythmusmonitoring

Klinikum Bielefeld-Mitte



Primare Behandlung des STEMI

Primartherapie

= O, iiber Nasensonde/Maske (4 -8 [/min)

B Glyceroltrinitrat 0,4-0,8 mg s.l., evtl. wiederholt
u.U. Infusion 1-6& mg/h bei schwerer Linksherzinsuffizienz
(Cave RR =90 mmHq und/oder hohergradiger AV Block)

= Morphin 2-5 g i.v., gof. wiederholt bis Schmerzfreiheit
W= hei vagaler Reaktion Atropin 0,5 mq i.v., qqf. wiederholt
B bei Ubelkeit/Erbrechen Antiemetika (z.B. Metoclopramid)

= Dol Tachykardie (trotz Schmerzfreiheil und fehlenden
Zeichen der Linksherzinsuffizienz) langwirksamer Beta-Blocker
(z.B. Metoprolol 5 mg langsam i.v.)

B Acetylsalicylsaure (=250 mg i.v.)

B Heparin 70 U/kg i.v., max. 5.000 U, cder:
Enoxaparin 30 mg iv. + 1 mg/kg s.c.

Klinikum Bidnesm
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Hamodynamisch orientierte Therapie
beim akuten Myokardinfarkt

Zustand

Narmal

Hyperdynamer
Zustand

Bradvkardie/
Hypotonie

Hypovolamie

Klinisches Bild

normaler Blutdruck, Herzfrequenz

und Atemfrequenz,
ungestdrte periphere Durchblutung

Tachykardie, laute Herztdne,
normale periphere Durchblutung

normaler zentraler Venendruck,
reduzierte periphere Durchblutung
haufig bel Hinterwandinfarkt

nmedriger zentraler Venendruck,
reduzierte periphere Durchblutung

Therapie

Beta-Blocler

Atropin,
passagerer Schritt-
macher

Flissigkeit




Hamodynamisch orientierte Therapie

beim akuten Myokardinfarkt

Zustand

Rechtsventri-
kuldrer Infarkt

Linksherz-
insuffizienz

Kardiogener
Schock

Klinisches Bild

erhohter zentraler Venendruck,
schlechte periphere Durchblutung,
Schock, Bradykardie, Hypotonie

Tachykardie, Tachypnoe, Hypoxdamie,
schlechte periphere Durchblutung,
Lungenodem

Hypotonie, Qligurie, Tachykardie,
schlechte periphere Durchblutung,
Lungenodem

Therapie

Flilssigkeit

positiv inotrop

positiv inotrap,
ggf. masch. Beatmung,

Revasularisation
Ballon-

Klinikum Bielefeld-Mitte



Ergebnisse
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Primare PTCA (l)

des Ramus interventrikualris anterior

i b A
W
.yllff

B

" halb entfalteter
mit Stenose

54 Jahre alt, m., Beschwerden seit 3 Stunden, ST-Hebung bis 1,5 mv V2 - V§
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Primare PTCA (11)

des Ramus interventrikualris anterior
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Primare PTCA (111)

des Ramus interventrikualris anterior
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Primare PTCA (1V)

des Ramus interventrikualris anterior
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Primare PTCA (V)

des Ramus interventrikualris anterior

Li. Ventrikel

Systole

Diastole

Klinikum Bielefeld-Mitte



Zeitlimits der Reperfusionstherapie

Frstkontakt bis prastat. Fibrinalyse (,,contact to needle”) < 30 min

Finleitung der Fibrinolyse stationar (,,doar to needle”) < 30 min
Maximal toleraber Zeitverlust PCI versus Lyse 90 min
Frstkontakt bis PCI (,contact to balloon®) <120 min

Finleitung der primaren PCT (,door to ballon®)

mit Ankiindigung < 30 min

ohne Ankiindigung < 60 min

Klinikum Bielefeld-Mitte



Predictors

of FWR

FWR = Free wall rupture

A djusted

(o) odds ratio (95% CI

Age

Per | Deyrnr increase ] L35 (0EE-203)
Reperfusion therapy

rfuswon® reR A ) \

Thrombaolytic therapy 28 (17.1) i 362 [1.79-733)

Primarv angioplasty ¥ (1Y —Jm— / 030 [0.34-2 34)
Early beta-blocker use

No* 52 (9.0)

Yes 100 —— 0.71  [0.33-1.55)

0 1 2 3 4 5

Figure 1 Fredictors of confirmes /fsusoected FWR by multipie logistic regression analysis. The model was adjusted for age, gender, Kollip class, infarct locatian,
deay =6 h, type of reperfusion therapy, B-blocker use within 24 h of admission, and vear of admission. Asteris<s denote the refersncs variaoles.

Klinikum Bielefeld-Mitte

H. Bueno et al.

Adjusted odds ratio

Eur H J 2005;26:1705-1711




Schlaganfallhaufigkeit Lyse/Primare
2

Primary PCI in Patients Presenting Early?

- Prague 2 -
' g i C
1Mﬁcirtal|ty [%] !r;r:ilden-:e of stroke [%] Fibrinolysis
ns. P < 0.03 B Pci
12 -
3-
4_
0
Delay
< 3 hours

Wl sl el &l BEur Hesl J 2002 @

Primary percutaneous intervention: how and who?, Neumann F. J. ESC 2005
Klinikum Bielefeld-Mitte



GPT lib/llla Rezeptorenblocker im ACS

Abciximab for PCI| in AMI: Clinical Qutcome

30 Days 6 Months
RAPPORT, Brener e sl —_— —I—
(PTCA) G reu atlzn - 359
ISAR-2 [e @t 2l O ——
(Stent) J Aol Cardicl 2200
AOMIRAL winntalese-t /b al ) —
(Stent) M Zcl _ b=, 270
CADILLAC St et sl —4— —1-
(Stent/PTCA) M Sl M=d, 2202
ACE ARTCHRLICEL P 2 . o
(Stent) J Aol Cardicl 2200
Pooled . i

0 0.5 1 1.9 0 0.5 1 1.5

Relative Risk of Death+MI+TVR
Abciximab vs Control

©

Primary percutaneous intervention: how and who?, Neumann F. J. ESC 2005
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_Reperfusions-Schaden bei der Infarkt-PTCA (,..no reflowf, p&
Protektions- System leider wirkungslos!

Distal Protection for PCI in Myocardial Infarction?

Infarct size (% of LV mass)

21 Scintigraphy  Magnetic Resonance Imaging
30 4 P=0.15 P=0.236 . Distal
Protection
=0 Usual care
10 -
EMERALD PROMISE
(balloon occlusion (filter device)
and aspiration)
Stone GW et al., JAMA 2008 Gick M et al., Circulalion 2005 @

Primary percutaneous intervention: how and who?, Neumann F. J. ESC 2005
Klinikum Bielefeld-Mitte



Stufenempfehlung Therapie akuter Herzinfarkt

bei Schmerzbeginn < 12 Stunden

Rang MaBnahme Evidenz Empfehlungs-
starke/Evidenz
1 Primdre PCI innerhalb mehrere
2 Std. (,contact to balloon®) randomisierte Studien I-A
2  Prastationdre Lyse mit eine
anschlieRender Verbringung randomisierte Studie 1-B ?
ins Krankenhaus mit PCI ESC 2005 Assent —4 Studie
negativ!
3 Prastationdre Lyse und mehrere
Verbringung ins randomisierte Studien I-A
Krankenhaus ohne PCI
4 Stationdre Lyse viele
randomisierte Studien 1-A




Primare Infarkt PTCA

Vorteile

Hohe Rate an Wiedereroffnung des
Infarktgefaldes (~90%)

Verminderung der Sterblichkeit

Verminderung der Re-infarktrate

Verminderte Zahl der Rehospitalisierungen

Minimierung des Apoplex Risiko

Verminderte Rate an Myokardrupturen

« Kenntnis des Koronarstatus

Klinikum Bielefeld-Mitte



Primare Infarkt PTCA

Nachteile

* Im Vergleich zur Lyse hoher technischer
und personeller Aufwand

 Kontinuierlich trainiertes arztliches und
nicht arztliches Personal

« 24 Stunden Bereitschaft an 7 Tagen der
Woche

* Hohe initiale Prozedurkosten fur das
Krankenhaus

Klinikum Bielefeld-Mitte



ESC 2005

Experience of |nstitution and Mortality After PCIl in AMI

Mortality [%]
E =
6 - .
.K. Thrombolysis
(n = 40 326)
i PTCA
(n=21973)
2 -
U I . . .
Low Moderate High Experience
< 16 17-48 > 48 Interventions/Year

M=l Heqistre, JaRA 2000 @

Klinikum Bielefeld-Mitte Primary percutaneous intervention: how and who?, Neumann F. J. ESC 2005



Zusammenfassung

Primary Percutaneous Intervention:
How and Who?

How - just stents plus abciximab

Who - experienced team
— the goal: every patient

©

Primary percutaneous intervention: how and who?, Neumann F. J. ESC 20
Klinikum Bielefeld-Mitte



Klinikum Bielefeld-

Algorithmus zur Diagnosefindung und Risikostratifizierung

Angina =20 min in Erzkicher Geglethng it Defbnlaber

¥
KrankenhaJselnwelsung

“2-Kaal-EKG roer el 1C win,
“ropoin sofork, Ergebniz <80 nin,
Arannese Jnd Umtersuzkung
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NSTEMI Keine

ST-5treckenhebung

L |

Risikomerkmale

Troporinarhdhung
ST-Streckensenkung =0,1 mV
Hamodynamsche Instabilitat

Rbwthmusinstabilitas

Refraktdre Angira

Mahates mallitus

Spiatestens
innerhalb von
&8 Stunden

L |

Invasive Herzkatheterdiagnostik I
Klinikum Bielefeld-Mitte
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NSTEMI

Sirategie

Vergleich
invasive und
konservative

Strategie im ACS
ohne STEMI
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Kaplan-Meier Ereignis Kurven

Copereht O 2008 by Flrevier [ne

Klinikum Bielefeld-Mitte Braunwald's Heart Disease 7th ed. 2005
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Selectively invasive strategy

PEETR e s

Cumulative Event Rate (3¢)
o
1

Q=TT T T T T

| N
o 1 2 3 4 5 &6 7 & 9 10 11 12

Maonths
Mo. at Risk
Early invasive strategy 604 491 478 4ot 453
Selectively invasive straegy 596 501 484 471 468

Figure 1. Kaplan—Meier Estimates of the Cumulative Rate of the Composite
Primary End Point of Death, Nonfatal Myocardial Infarction, or Rehospitaliza-
tion for Anginal Symptoms within COne Year.

The rate of a composite primary end point within one year was 22.7 percentin
the group assigned to an early invasive strategy and 21.2 percent in the group
assigned to a selectively invasive strategy (relative risk, 1.07; 95 percent confi-
dence interval, 0.87 to 1.33, P=0.33).

e Winter, R.J. et al. NEJM 2005;353:1095
Klinikum Bielefeld-Mitte

Eine konsequente
pharmakologische
Therapie macht
auch ein selektive
invasive Strategie
zur wertvollen
Alternative



ICTUS Studie NSTEMI frah invasive / selektiv invasive

ST T = N

i Table 2. Cardiac Procedures within Two Days after Randomization, during Initial Hospitalization, and within One Year,
i According to Study Group. 5 :

!_ S LSS 3 i

| During Initial ;
| Procedure Within Two Days Hospitalization Within One Year ]
Early Selectively Early Selectively Farly Selectively :

Invasive  Invasive invasive  Invasive Irvasive  Invasive

Strategy  Strategy Strategy  Strategy Strategy  Strategy

(N=604) (N=596) (N=€04) (N=59) (N=604) (N=596)

number {percent

Catheterization 585 (97) 64 (L1) 593 (e8) 314 (53) 507 (99) 397 [67):
Percutaneous caronary intervention® 321 {53}5 2% (4) 36l (60) 169 (28) 371 (61) 239 (40).
Coronary-artery bypass grafting 15 (2) 1'{<1) e _{iﬁ} BA ':1-1.:'_ 107 (12) 83 [14) ;
Revascularization 136 (56) 23 (4) 458 {?Gj 237 (40} ¥ 478 (79) 324 (54)

- T - et

* The median time to percutansous coronary intervention was 23 hours (25th ta 75th percenl:m@ 44hyin the early-
inm-ﬁiml.cgy Broup and 281 Rours [25th to 75th percentile, 142 to 647} in the group assignedth a befectively invasive
strategy. During initial hospitalization, procedures involving percutansous cororary intervention were perfarmed, accompa-
nied by the use of ahciximab, in 94 percent of patients undergoing percutaneous coronary intervention in the early-inva-
sive-strategy group and 75 percent of those undergoing percutaneous caronary interventian in the selectively-invasive-

strategy group. Within one year after randomization, 93 percent and 69 percent of pracedures, respectively, involving

percutaneous coronary intervention were performed, accompanied by the use of abeiximab.

De Winter, R.J. et al. NEJM 2005;353:1095
Klinikum Bielefeld-Mitte



Rate of Primary
End Point (%)

Farly Sedoctively
irw a3 e iNvESIvE

Ya. [Fo) Rdative Risk siratey  strabegy
1200 (100, s 237 21.2

.ﬁst <EB5 yr (] |5.-i]
Aﬁ: 14 ir | ¥y ] |-i-|:|

Wl sa 830178

Fermale sex 12T

Liabeles B |14
o d abates 103+ (Ba)

STsegment devistion =) ] mY IH 504
STuegment devistion 0] my ST |50

Cardine Liapanin T hvel =31 pglﬂilqr EE3 P:|
Carding apanin T el <01 pgliter £12 51}

Ear'y Inwaxiva Selpctivaly [mecive
Strategy Cester Strategy Detles

SRR o

Figrra 3. Ectimated Rstes anc Relative Rig'w of the Compocite Primary End Point of Death, Menfatal Myscardial
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De Winter, R.J. et al. NEJM 2005;353:1095
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Ekg im NSTEMI

» ~ 50% aller Patienten zeigen neue oder
variable ST- Streckenveranderungen,
davon:

- 20 - 25% typischen ST-Streckensenkungen von 0,1
mV

- ~ 20% mit St-Streckensenkungen von nur 0.05 mV
konnen eine vergleichbar schlechte Prognose haben
wie bei 0,1 mV ST-Senkung

- ~10% zeigen eine passagere ST-Hebung (zs. <20 min)),
Diese Patienten haben die schlechteste Prognose!

Braunwald's Heart Disease 7th ed. 2005, p.1246
Klinikum Bielefeld-Mitte



Angiografische Ergebnisse beim

NSTEM

34% 3 Gefall KHK
28% 2 Gefal®l KHK
26% 1 Gefal®t KHK
* 13% keine KHK

e 5-10% Stammstenose

KHK definiert als mindestens eine Stenose > 50%

Klinikum Bielefeld-Mitte Braunwald's Heart Disease 7th ed. 2005, modifiziert nach TACTICS —TIMI 18



Angiografische Koronarmorphologie

bei NSTEMI

und ischamietypischen EKG-Veranderungen

85% signifi

Klinikum Bielefeld-Mitte



Algorithmus zur Diagnosefindung und Risikostratifizierung

Angina =20 min in Erzkicher Geglethng it Defbnlaber

¥
KrankenhaJselnwelsung

“2-Kaal-EKG roer el 1C win,
“ropoin sofork, Ergebniz <80 nin,
Arannese Jnd Umtersuzkung

l {

Kz'ne al-5St-eccentebug Reperfuzions-
ST-Sleckenhebuny (Meus) L3B Lherapie
L i
| l
Risiko rekinele Kzire Risikomzkinale
., repomineridhung wiederholte 1¢-Kanal-- fla
51-=brackenserking =01 m¥ Jof. kontinuierlich ST-Morito-ine,

Hama dymarische [rstamlizt

Kk msinstabilitat Tropominkonrolla

v ¥
| SOLESTENS Fisikomerkmale Ke're Rizikome-kmele
innerhalb von
43 strden odar Michzinwasive [izgnostil,
. Nitararhz [diagnnshik,
Erneut= Argine riic il vasiven Belas o yslesl
| Pachel
AE1tver Jel3silcstest LriLlinizn
L i
. _ -rvasive Herzkathctordiagnostic | Korszrvaziv
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+

Keine
ST-5treckenhebung

l

Keine Risikomerkmale

Wiederholte 12-Kamal-EKG,
ggf. kontinuierlich 5T-Monitoring,
Troponinkontrolle

Keine Risikomerkmale

Nichtinvasive Diagnostik,
Differentialdiagnostik,
mchtinvasiver Belastungstest

l LI Positiver Balastu ngstest

Invasive Herzkatheterdiagnostik \ Konservativ \
Klinikum Bielef]




v

Keine
ST-Streckenhebung

!

Keine Risikomerkmale

Wiederholte 12-Karal-EKG,
gqf. kontinwierlich ST-Monitoring,
Traponinkantrolle

Risikomerkmale l l
Troponinerhéhung Risikomerkmale {eine Risikomerkmale
ST-Streckensenkung =0,1 mV
Hamodynamische Instabilitat oder h chtinvasive Diagnostik,
Rhyth musinsta bilitat : Jifferentialdiagnostik,
Refraktire Angina Erneute Angina | nic itinvasiver Belastungstest
Diabetes mellitus

‘ Positifier Balastungstest

Invasive Herzkatheterdiagnnstikl

Konservativ I



Therapeutisches Vorgehen beim NSTEMI

Klinischer Verdacht: Akutes Koronarsyndrom

Klinische Untersuchung
EKG 12-Kanal und Monitor, Blutentnahmen

1

Keine persistierende ST-Hebung |

'

ASS, (LMW-) Heparin, Clopidogrel™
Beta-Blocker, Nitrate

Hohes Risiko Niedriges Risiko '
Klinikum e — e ——————————




Therapeutisches Vorgehen beim NSTEMI I

Hohes Risiko Miedriges Risiko

Troponin Kontrolle
6-12 Stunden
| i
, ' l

GP Hb{IHa ‘ Positiv 2 ¥ Megativ
Koronarangiographie

|

|
Geaignete Jiellasionien)

*.

Ungeeignet zur .

FE CABG Revaskularisation: e .

+ Clopidogrel : nachweis Luiuinien
Clopidogrel

Klinikum Bielefeld-Mitte



NSTEMI Therapie Evidenz

Therapie-Empfehlungen

Therapie Fridher Frither  Nachhalti- Langzeit- Empf.
Vorteil Varteil ger Effekt  effekt Starke

Anti-  Pravention Reduktion
ischamisch Tod/AMI Tod/AMI

Beta-Blocker A A
Witrats C

Calclumantaqonisten®

Aspirin [ASS)

Thienopyridine

Gpllb/TITa Antagonisten**

Unfraktioniertas Heparin

Niedermolekulares Heparin

Revaskularsation

Pachel
LuiLlinizn

* Nifedipin nur n Kombination mit Beta-CBlocker
*+ abhiangig von Substanz

"% n Untergruppen




ASS Wirkung im ACS

Incidence of death or subsequent M|

| P =002 | ‘P =10.008 | |‘F’ = 0.0001

154 g 16 — 71

n= 279 n = 347

&
n
=
Y
e
m
(a

Lewis et al, Cairns et al. Thergux et al, RISC group

[ Placebo HE ASA

Die Aspirin (ASA) Dosen in den vier Studien waren 325, 1300, 650, and 75 mg/d.
Es ergab sich kein dosisabhangiger Unterschied.

(Data from Lewis HD, et al: N Engl J Med 309:396, 1983; Cairns, et al: N Engl J Med 313:1499, 1985; Theroux
P, et al: N Engl J Med 319:1105, 1988; RISC Group: Lancet 349:827, 1990.)
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Copvright @ 2005 by E savier Tnc.,

Zusatzlicher Effekt
von Clopidogrel zum ASS
Frih- und Langzeitverlauf

(From Yusuf S, Mehta SR, Zhao F, et
al: Early and late effects of clopidogrel
in patients with acute coronary
syndromes. Circulation 107:966, 2003.)




Wann ASS und Clopidogrel im ACS?

* ASS hochdosiert (500 mg)

so frih wie moglich geben (als Kautablette oder i.v.)

* Clopidogrel auf jeden Fall so fruh wie moglich,
sobald gesichert ist, dass keine ACVB Op notwendig wird.

* Dosierung: Loading Dose

— 300 mg (4 Tabletten, volle Wirkung nach 12-14 Std)

— 600 mg (8 Tabletten, volle Wirkung ca. nach 2 - 4 Stunden,
weniger ,non responder®)

Klinikum Bielefeld-Mitte



Schicksal der Herzinfarktpatienten

versterben stationar
/

Uberlebende

stationar —klinisch stumm

\
versterben aufRerhalb

In Anlehnung an Monica Projekt Augsburg, Bruckenberger 1997,

Framingham Studie
Klinikum Bielefeld-Mitte



Brustschmerz — Zentrum

(,Chest Pain Center)

» Spezielle Ambulanz unter kardiologischer
Fuhrung mit multi-disziplinarer Versorgung

* Niedrigschwelliger, direkter Zugang fur alle
Patienten mit Brustschmerz

 Tag und Nacht und an allen 7 Tagen der
Woche

Klinikum Bielefeld-Mitte



Brustschmerz — Zentrum

(,Chest Pain Center®)

Was ist dort zu tun?

» Schnelle Klarung der Notwendigkeit und
ggf. der Art einer stationaren Therapie

durch ein multidisziplinares Team
(Kardiologe, Orthopade, Chirurg, Pneumologe u.a.m)

Klinikum Bielefeld-Mitte




Brustschmerz — Zentrum

(,Chest Pain Center)

Was ist dort zu tun?

* Andernfalls die Entlassung nach der
Behandlung der akuten

Beschwerdesymptomatik durch die
entsprechende Fach-Disziplin

Klinikum Bielefeld-Mitte




Brustschmerz — Zentrum

(,Chest Pain Center®)

* |ntegration der niedergelassenen Kardiologen,
Orthopaden und Hausarzte in eine luckenlose
weiterfUhrende, ambulante Behandlung

* Vermittlung eines ambulanten Facharzt-Termins fur
den nachsten Tag durch das Brustschmerzzentrum

» Ubermittlung der gewonnenen medizinischen
Informationen ohne Zeitverzogerung an diese
weiterbehandelnde Arzte tGber Datenleitungen

Klinikum Bielefeld-Mitte



Zusammenfassung
N

Dies sind
unsere
Patienten!

Klinikum Bielefeld-Mitte



Vielen Dank fur |lhre Aufmerksamkeit

Die Folien dieses Vortrags finden Sie
demnachst auch im Internet unter

_[] SRR

e
.

AN |
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