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u den mit Spannung erwarteten Highlights des ESC-
Kongresses in London zählte die aktualisierte Leitlinie
zur Therapie des akuten Koronarsyndroms ohne ST-

Streckenhebung (Non-STEMI ACS); im Vergleich zu 2011 sind
darin einige wichtige Neuerungen enthalten. Eine wichtige
 Änderung der neuen ESC-Leitlinie wird für viele Zentren in
Europa eine erhebliche Umstellung bedeuten: Bei der per-
kutanen Intervention im Katheterlabor soll vom transfemora-
len auf den radialen Zugang umgestellt werden. Derzeit gibt
es im Hinblick auf den Zugang «kulturelle» Unterschiede so-
wohl zwischen verschiedenen Ländern als auch zwischen den
Zentren. Prof. Marco Roffi vom Universitätsspital Genf, der
Vorsitzende der Task-Force, die die Leitlinie erstellte, begrün-
det diese Empfehlung mit Studiendaten, die bei femoralem
Zugang vermehrte Blutungskomplikationen sowie eine er-
höhte Mortalität gezeigt haben. Von besonderer Aussagekraft
waren in diesem Zusammenhang die Ergebnisse der MATRIX-
Studie, die bei transfemoralem Zugang eine erhöhte Mortali-
tät fand (1). In Vergessenheit geraten dürfe der femorale Zu-
gang jedoch nicht, so Roffi. Er werde nämlich für andere
Indikationen wie zum Beispiel die Implantation interventio-
neller Klappen oder die Behandlung struktureller Herzerkran-
kungen oder periphere Revaskularisierungen benötigt. Daher
müsse auch nach der Umstellung in allen Zentren die Fähig-
keit, über den femoralen Zugang zu intervenieren, gepflegt
werden.

Stratifizierung nach Risikogruppen 

Die Task-Force der ESC unterstreicht die Bedeutung rascher
Diagnostik und Risikostratifizierung bei Patienten mit Non-
STEMI ACS. Mit anderen Worten: Patienten sollen in Zukunft
schneller, möglichst bereits eine Stunde nach Krankenhaus-
aufnahme, ins Katheterlabor kommen. Wenn man Überthera-
pie und verzichtbare invasive Diagnostik vermeiden will, be-
deutet dies vor allem den schnelleren Ausschluss eines ACS
bei Patienten mit Angina pectoris oder anderen (beispiels-
weise gastrointestinalen) Erkrankungen, die Brustschmerzen
verursachen. Dazu wird eine Stratifizierung nach Risikogrup-
pen vorgeschlagen, die sich an den Troponinwerten bezie-
hungsweise deren Veränderungen über die Zeit orientiert.
Roffi: «Troponin sollte als quantitativer und nicht als qualita-
tiver Marker gesehen werden.» Daher unterstreicht die aktu-
elle Leitlinie die Bedeutung hochsensitiver Troponinassays
(hsTrop). Diese ermöglichen eine schnellere Diagnose des

akuten Koronarsyndroms, da sie aufgrund ihrer höheren Emp-
findlichkeit das «troponinblinde» Fenster verkürzen. Für den
Einsatz von hsTrop besteht eine IA-Empfehlung. Die Tropo-
ninbestimmung wurde in der ESC-Leitlinie aus dem Jahr 2011
einmal gleich bei Krankenhausaufnahme und ein zweites Mal
nach 3 Stunden empfohlen. Dank der hochsensitiven Tropo-
ninassays kann dieses Zeitfenster nun auf 1 Stunde verkürzt
werden. Die Diagnose eines ACS kann somit nun nach einer
Rule-in/Rule-out-Regel innerhalb 1 Stunde gestellt werden. Da
hochsensitive Assays nicht überall verfügbar sind, bleibt
 allerdings auch die alte 3-Stunden-Regel in Kraft, was be-
deutet, dass in Zukunft beide Algorithmen verwendet werden
können. Wobei die Leitlinie hier einen gewissen Widerspruch
in sich trägt: Die bevorzugte, kurze «door to needle»-Zeit ist
mit dem alten  Algorithmus nicht zu bewerkstelligen. 

Bereits nach einer Stunde ins Katheterlabor

In diesem Sinne unterstreicht Roffi die Vorzüge des 1-Stun-
den-Algorithmus, da dieser die Zeit in der Notaufnahme
 verkürze und erlaube, dass Patienten, bei denen kein ACS 
vorliegt, schneller entlassen beziehungsweise anderen dia-
gnostischen Massnahmen zugeführt werden können. Der Aus-
schluss eines ACS ist möglich, wenn das Troponin nach 
1 Stunde sehr niedrig oder niedrig ist und innerhalb der 
1. Stunde ohne Veränderung bleibt. Ist der Wert initial hoch
oder steigt er innerhalb der 1. Stunde deutlich an, ist die
Wahrscheinlichkeit eines ACS so hoch, dass eine Abklärung
mittels Katheter gerechtfertigt erscheint. Allerdings enthält
die Guideline insofern eine Hintertüre, als bei grenzwertigem
Troponin die Option der Beobachtung bleibt. Roffi betont,
dass dieses «Rule-out»-Verfahren mit einem negativen Prä-
diktionswert von 98 Prozent sehr sicher sei.

Aufteilung in vier Risikogruppen

Wie schnell die Patienten ins Katheterlabor sollen, hängt vom
individuellen Risiko ab. In der neuen ESC-Leitlinie werden vier
Risikogruppen (sehr hoch, hoch, mittel und niedrig) definiert,
in die die Patienten anhand eines Kataloges von Kriterien
stratifiziert werden. Wer in die höchste Risikoklasse fällt,
sollte innerhalb von 2 Stunden einer Katheterintervention zu-
geführt beziehungsweise sofort an ein Zentrum mit Katheter-
labor verlegt werden, so sich keines im Haus befindet. Für die
Risikoklasse «hoch» wird die Intervention innerhalb von 
24 Stunden empfohlen, oder der Patient soll innerhalb eines
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Tages an ein PCI-Zentrum kommen. Bei mittlerem Risiko ist
ein Zeitverlust von bis zu 72 Stunden bis zur Intervention ak-
zeptabel. Niedriges Risiko bedeutet, dass vermutlich kein ACS
vorliegt und nicht unbedingt eine Katheterintervention erfor-
derlich ist. 
Um das Risiko von (schlimmstenfalls tödlichen) Komplikatio-
nen zu minimieren, wird in der Neufassung der Leitlinie die Be-
deutung des Rhythmusmonitorings hervorgehoben. Dazu
wurde ein Katalog von Risikofaktoren für Arrhythmien zusam-
mengestellt, anhand dessen Risikopatienten in der klinischen
Praxis identifiziert werden können. Für ein hohes Risiko spre-
chen unter anderem deutlich reduzierte linksventrikuläre Aus-
wurffraktion, Probleme oder Komplikationen bei der PCI sowie
hämodynamische Instabilität. Vereinfacht könnte man sagen:
Patienten, denen es schlecht geht, haben auch das höchste Ri-
siko. Allgemein wird ein Rhythmusmonitoring bis zur Diagnose
empfohlen. Bei gesichertem Non-STEMI und niedrigem Risiko
von Arrhythmien soll ein Monitoring über 24 Stunden erwogen
werden, bei hohem Risiko auch darüber hinaus. 

Duale Plättchenhemmung 
in Abhängigkeit vom Risikoprofil

Generell wird mit einer Empfehlung Klasse 1, Evidenz A zur
Verwendung von Drug Eluting Stents der neuen Generation
geraten. Die gilt (als «Kann»-Empfehlung) nun auch für Pa-
tienten, bei denen wegen eines Blutungsrisikos die duale An-
tiplättchentherapie nur verkürzt gegeben werden kann. Die
duale Antiplättchentherapie (DAPT), bestehend aus einem
P2Y12-Inhibitor und ASS, wird allgemein nach Koronarinter-
vention infolge eines Non-STEMI empfohlen. Die generelle
Empfehlung lautet auf 1 Jahr DAPT, allerdings erlaubt die ak-
tualisierte Leitlinie eine flexiblere, besser auf die Bedürfnisse
des individuellen Patienten zugeschnittene Vorgehensweise.
Konkret kann die Behandlung abhängig vom Risikoprofil auf
3 bis 6 Monate verkürzt oder auf bis zu 30 Monate ausge-
dehnt werden. Da dank der verbesserten Stenttechnologie die
Raten von Stentthrombosen dramatisch zurückgegangen
sind, kann bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko eine ver-
kürzte DAPT gewählt werden. Prof. Carlo Patrono von der Uni-
versità Cattolica del Sacro Cuore in Rom, ebenfalls Mitglied
der Task-Force, verwies in seiner Präsentation auf eine kürz-
lich publizierte Metaanalyse, die eine Reduktion des Blu-
tungsrisikos um etwa 40 Prozent durch die Verkürzung der
DAPT ergab. Gleichzeitig zeigt diese Studie jedoch auch, dass
eine verlängerte DAPT zu einer Reduktion des Risikos von
Myokardinfarkten um den Preis eines erhöhten Blutungsrisi-
kos führt. Diese Option kann laut der aktuellen ESC-Leitlinie
bei Patienten mit hohem ischämischem und geringem Blu-
tungsrisiko gewählt werden. Grundsätzlich sollte den neueren
P2Y12-Inhibitoren Ticagrelor und Prasugrel der Vorzug gege-
ben werden. Die kürzlich zugelassenen Substanzen Cangrelor
und Vorapaxar werden aufgrund der noch geringen klinischen
Erfahrungen lediglich als Optionen erwähnt.

Zeitpunkt für den Einsatz der P2Y12-Inhibitoren

Verändert wurden auch die Empfehlungen hinsichtlich des
 optimalen Zeitpunkts der Verabreichung des P2Y12-Inhibitors.
In der Leitlinie von 2011 wurde diese so früh wie möglich
empfohlen. Mittlerweile liegen aber Daten vor, die zu einer
Einschränkung geführt haben. Für Prasugrel wird vom «Pre-
loading» abgeraten, da dieses in der ACCOAST-Studie das Blu-
tungsrisiko erhöhte, ohne Vorteile zu bringen (3). Für
 Clopidogrel und Ticagrelor sind keine ausreichenden Daten

vorhanden, um diese Frage zu beantworten. Dies wird auch
explizit in der Guideline festgehalten. Patrono: «Eine Vorbe-
handlung mit Prasugrel betrachten wir jetzt als kontraindi-
ziert. Das ist ein echter Paradigmenwechsel. Im Fall von Clo-
pidogrel und Ticagrelor haben wir eine Evidenzlücke, die
dringend geschlossen werden müsste.»

DAPT und Antikoagulation

Erstmals sind in der Leitlinie auch Empfehlungen für eine Tri-
peltherapie enthalten. Dies betrifft Patienten, die beispiels-
weise wegen Vorhofflimmerns antikoaguliert sind und ein ACS
erleiden. In solchen Fällen wird nun empfohlen, in Abhängig-
keit von den individuellen Risiken für eine bestimmte Zeit die
DAPT zusätzlich zur Antikoagulation zu geben und danach auf
eine Kombination aus Antikoagulation und einem Antiplätt-
chenmedikament umzustellen. In dieser Indikation sind die
neueren P2Y12 nicht empfohlen, sodass die Wahl zwischen
ASS und Clopidogrel bleibt. 
Die neue Leitlinie geht auch auf die Sekundärprävention nach
einem ACS ein. Betont werden die Rollen von Lebensstilmass-
nahmen sowie einer langfristigen, intensiven Statintherapie.
Erstmals wird auch auf Patienten eingegangen, die trotz ma-
ximaler noch verträglicher Statinbehandlung den bei  hohem
Risiko gültigen LDL-Zielwert von 1,8 mmol/l nicht erreichen. Auf
Basis der IMPROVE-IT Studie (4) wird diesen Patienten die Ein-
nahme von Ezetimib empfohlen. 

Reno Barth
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Take Home Messages 

• Bei der perkutanen Intervention infolge eines ACS ist dem radialen Zu-

gang gegenüber dem transfemoralen der Vorzug zu geben.

• Mit einem hochsensitiven Troponinassay kann die Diagnose eines ACS

nach einer Rule-in-/Rule-out-Regel innerhalb 1 Stunde gestellt werden.

• ACS-Patienten, die in die höchste Risikoklasse stratifiziert werden, sollten

innerhalb von 2 Stunden einer Katheterintervention zugeführt werden.

• Die duale Antiplättchentherapie (DAPT), bestehend aus einem P2Y12-In-

hibitor und ASS, wird allgemein nach Koronarintervention infolge eines

Non-STEMI empfohlen.

• Von einem «Preloading» mit Prasugrel wird abgeraten.

• Wenn antikoagulierte Patienten ein ACS erleiden, kann in der Folge nach

individuellen Gegebenheiten eine Tripletherapie aus Antikoagulation, Clo-

pidogrel und ASS gegeben werden.


