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Das akute Koronarsyndrom ohne ST-Hebung

Vereinfachtes Therapiemanagement

Obwohl evidenzbasierte Richtlinien
fiir das Management von Patienten
mit akutem Koronarsyndrom ohne
ST-Hebung existieren, erfolgt die
Umsetzung der Massnahmen in die
Praxis aufgrund der Komplexitit
noch nicht optimal. Amerikanische
Autoren haben in JAMA eine verein-
fachte Herangehensweise vorge-
stellt, die eine Implementierung

erleichtern soll.

Journal of the
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Das American College of Cardiology (ACC)
und die American Heart Association
(AHA) haben Leitlinien fir das Krank-
heitsmanagement bei Patienten mit aku-
ten Koronarsyndromen ohne ST-Hebung
entwickelt. Die Implementierung der auf-
gefihrten Akut- und Langzeitversor-
gungsstrategien erfolgt bis anhin jedoch
in der Praxis suboptimal. Viele Arzte
empfinden die Richtlinien als zu um-
fangreich und zu komplex.

Um die Umsetzung der Leitlinien zu er-
leichtern, entwickelten die Autoren eine
nach dem ABC-Ansatz der American He-
art Association und des American College
of Cardiology modifizierte Vorgehenswei-
se.

Das vereinfachte ABCDE-Schema bein-
haltet einen Uberblick tiber die Reduzie-
rung der Risikofaktoren, Anderungen im
Lebensstil sowie medikamentdse Thera-
piemassnahmen, die unkompliziert von
Arzten angewendet werden kénnen.

Was ist das akute Koronarsyndrom?

Das akute Koronarsyndrom ohne ST-
Hebung ist durch einen reduzierten Blut-
fluss in den Herzkranzgefassen gekenn-
zeichnet, der aus der Ablésung von Pla-
que und anschliessender Thrombenbil-
dung resultiert. Mit dem Begriff «akutes
Koronarsyndrom ohne ST-Hebung» wer-
den die instabile Angina pectoris und der
Herzinfarkt ohne ST-Hebung zusammen-
gefasst.

Das Koronarsyndrom ohne ST-Hebung
muss vom ST-Hebungs-Infarkt differen-
ziert werden, weil sich die Behandlung
grundlegend unterscheidet. Der ST-He-
bungs-Infarkt ist durch einen kompletten
thrombischen Verschluss einer Koronar-
arterie charakterisiert und wird meist
durch eine sofortige Reperfusion thera-
piert. Im Gegensatz dazu resultiert das
Koronarsyndrom ohne ST-Hebung aus
einer vorubergehend oder nur fast ver-
schlossenen Koronarartie, wobei eine Re-
vaskularisierung erforderlich sein kann
oder nicht.

Ein akutes Koronarsyndrom ohne ST-
Hebung sollte bei Patienten mit klini-
scher Evidenz einer Myokardischdmie
ohne Befund einer ST-Hebung im EKG,
bei einem posterioren Myokardinfarkt

/

Das Koronarsyndrom ohne SI-Hebung muss vom SI-Hebungs-Infarkt djfferenziert werden, weil sich

die Bebandlung grundlegend unterscheidet.

oder bei einem neuen Linksschenkel-
block in Betracht gezogen werden.

Risikostratifizierung mit
TIMI-Risiko-Score

Die Risikostratifizierung ist integraler
Bestandteil der Untersuchung von Pa-
tienten mit akutem Koronarsyndrom
ohne ST-Hebung. Haufig werden dazu
die TIMI-Risiko-Scores (TIMI = Thrombo-
lysis in Myocardial Infarction) herange-

Tabelle 1:
TIMI-Risiko-Score Priadiktoren

o Alter > 65 Jahre

e drei oder mehr Risikofaktoren fiir koronare arte-
rielle Erkrankungen

e koronare arterielle Stenose > 50 Prozent

o ST-Strecken-Abweichung im Elektrokardiogramm

e zwei oder mehr Angina-pectoris-Episoden wéh-
rend der letzten 24 Stunden

e Einnahme von Aspirin wihrend der letzten 7 Tage

e erhohte kardiale Biomarker-Level im Serum

Tabelle 2:
Hochrisikomerkmale fiir eine friih-
invasive Strategie

o wiederkehrende Angina-pectoris-Beschwerden/
Ischamie in Ruhe oder bei geringen kérperli-
chen Anstrengungen trotz intensiver antiisch-
amischer Therapie

o erhohte Troponin-Serum-Level

e neue oder vermutlich neu aufgetretene
ST-Strecken-Erniedrigung

o wiederkehrende Angina-pectoris-Episoden/
[schimie mit Symptomen von Herzinsuffizienz,
$3-Gallop, Lungenddeme, zunehmende Rassel-
gerdusche sowie neue oder sich verschlechtern-
de Mitralinsuffizienz

o Hochrisikobefunde beim nichtinvasiven
Stress-Test

o linksventrikuldre systolische Dysfunktion
(Auswurf-Fraktion < 40 Prozent bei einer
nichtinvasiven Untersuchung)

e himodynamische Instabilitdt

o anhaltende ventrikuldre Tachykardie

o perkutane Koronarintervention innerhalb der
letzten sechs Monate

e vorangegangene Briickenarterientransplanta-
tion

(adaptiert nach den Leitlinien des American College of Cardiology
und der American Heart Association)

(Bild: Universitdilsklinikum Heidelberg, Medienzenirum)

zogen. Das Instrument kombiniert sie-
ben gleichwertige Variablen (Tabelle 1)
zur Prognose des Kurz- und Langzeitrisi-
kos fiir ein koronares Ereignis.

Erhéhte Troponin-Serumlevel und eine
ST-Strecken-Erniedrigung im EKG wei-
sen auch ohne TIMI-Risikokalkulation
auf Patienten mit einem erhohten kar-
diovaskularen Risiko hin.

Friihinvasive oder konservative
Strategie?

Aufgrund der Ergebnisse der Risikostra-
tifizierung wird die Entscheidung fur ei-
ne frihinvasive oder eine konservative
Therapiestrategie getroffen.

Die frahinvasive Strategie beinhaltet in
der Regel eine diagnostische Koronaran-
giografie und eine angiografisch gesteu-
erte Revaskularisierung innerhalb von
48 Stunden nach Auftreten der Sym-
ptome. Im Gegensatz dazu wird bei der
konservativen Strategie eine nichtinvasi-
ve Untersuchung der Ischamie durchge-
fuhrt, wobei eine Kathetherisierung und
Revaskularisierung nur vorgenommen
wird, wenn die Ischdmie wiederkehrt oder
nicht aufgelost werden kann.

Von der frahinvasiven Therapie profitie-
ren vor allem Patienten mit ST-Strecken-
Depression, erhéhten Troponin-Levels
und/oder intermedidrem bis hohem
Risiko (> 3) entsprechend den TIMI-Risi-
ko-Scores.

Auch das American College of Cardiology
und die American Heart Association emp-
fehlen eine friih invasive Therapiestrate-
gie bei Patienten mit hohem kardiovas-
kularem Risiko (Tabelle 2).

Die konservative Strategie bleibt Patien-
ten mit niedrigem Risiko vorbehalten.

Therapiemanagement nach ABCDE

Das ABCDE-Schema wurde nach der
ABC-Vorgehensweise der American Heart
Association modifiziert und beinhaltet ei-
nen vereinfachten Uberblick (Tabelle 3)
uber medikamentdse Therapiemdglich-
keiten und Lebensstilanderungen, die bei
einem akuten Koronarsyndrom ohne ST-
Hebung von Nutzen sind.

Antithrombozyten-Therapie
Aspirin verhindert die Plattchenaktivie-

Key poinis

e Mit dem Begriff akutes Koronarsyndrom ohne
ST-Hebung werden die instabile Angina pectoris
und der Herzinfarkt ohne ST-Hebung zusam-
mengefasst.

o Die Risikostratifizierung ist die Entscheidungs-
grundlage fiir eine friihinvasive oder eine kon-
servative Therapiestrategie.

e Hochrisikopatienten profitieren von einer friih-
invasiven, Patienten mit niedrigem kardiovasku-
larem Risiko von der konservativen Therapie-
strategie.

o Das ABCDE-Schema ermdglicht ein vereinfachtes
Therapiemanagement des akuten Koronarsyn-
droms ohne ST-Hebung.

rung und -aggregation und verringert da-
durch die Todesrate und die Rate von
nicht todlichen Herzinfarkten.

Bei Patienten, die Aspirin nicht vertra-
gen, konnen Adenosin-Diphosphat-Rezep-
tor-Antagonisten (Clopidrogel) angewen-
det werden. Der Wirkstoff kann auch mit
Aspirin kombiniert werden.
Gp-IIb/IIa-Inhibitoren wie Abciximab,
Eptifibatid, Tirofiban kénnen ischami-
sche Komplikationen nach perkutaner
Koronarintervention (PCI = Percutaneous
Coronary Intervention) verhindern und
sollten daher bei Patienten angewendet
werden, die einer frithinvasiven Therapie
unterliegen.

Antikoagulanzien

Das Antikoagulans Heparin reduziert
Ischamie bei Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom ohne ST-Hebung. Heparin
steht in unfraktionierter und fraktionier-
ter Form zur Verfligung. Heparin mit nie-
drigem Molekulargewicht weist eine bes-
sere Bioverfuigbharkeit, eine leichter vor-
hersehbare Pharmakokinetik sowie eine
langere Halbwertszeit auf und wird daher
manchmal vorgezogen.

Angiotensin konvertierende Enzymhem-
mer (ACE-Hemmer) werden ebenfalls als
wichtige Antikoagulanzien fur Patienten
mit hohem kardiovaskuldrem Risiko er-
achtet.

Angiotensin-Rezeptor-Blocker
Angiotensin-Rezeptor-Blocker werden
von den aktuellen Leitlinien zur Therapie
des akuten Koronarsyndroms ohne ST-
Hebung nicht empfohlen. Ergebnisse aus
einer kurzlich durchgefiihrten Studie zu
Valsartan legen jedoch nahe, dass sie als
Alternative (jedoch nicht in Kombination)
zu ACE-Hemmern bei Patienten mit
Herzinfarkt und linsventrikularer systo-
lischer Dysfunktion (LVSD) mit einer
Auswurffraktion < 40 Prozent oder Herz-
insuffizienz genutzt werden kénnten.

Betablocker

Durch ihre sympatholytischen Effekte
reduzieren Betablocker das kardiale Ar-
beitspensum und den kardialen Sauer-
stoffbedarf. Betablocker konnen kardia-
le Ereignisse bei Patienten mit Bluthoch-
druck und linsventrikulérer systolischer
Dysfunktion (LVSD) nach einem Herzin-
farkt reduzieren. Neuere Empfehlungen
gehen dahin, intravendse Betablocker bei
allen Patienten mit Brustschmerzen, ge-
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Tabelle 3:

ABCDE - Schema fiir das Therapiemanagement beim akuten koronaren Syndrom ohne ST-Hebung

Intervention

Medikamente/
Behandlungsmodalitiiten

Anmerkungen

A Antithrombozytentherapie

Aspirin

ADP-Rezeptor-Antagonisten
(Clopidogrel)

Gp-IIb/IlTa-Inhibitoren
(Abciximab, Eptifibatid, Tirofiban)

alle Patienten
Anfangsdosis 162—325 mg
Erhaltungsdosis 75-160 mg tiglich

alle Patienten, es sei denn, eine dringende Briickenarte-
rientransplantation ist antizipiert, oder innerhalb von

5 Tagen einer genau geplanten Briickenarterientransplan-
tation, kann bis zu einem Jahr angewendet werden

alle Patienten mit permanenter Ischimie, einem erhthten
Troponin-Level, einem TIMI-Risiko-Score > 4, vorangegan-
gener PCI, Vermeidung von Abciximab, wenn keine PCI
geplant ist

Antikoagulation

unfraktioniertes Heparin

LMWH, niedrigmolekulares Heparin
(Enoxaparin)

Alternative zu niedrigmolekularem Heparin bei Patienten
mit frithinvasiver Strategie

bevorzugtes Antikoagulans bei konservativer Strategie
Alternative zu nichtfraktioniertem Heparin fiir Patienten mit
frithinvasiver Strategie, wenn Creatinin-Clearence

< 60 ml/min (ausser wenn Anti-XA-Level folgen sollen),
oder wenn eine Briickenarterientransplantation (CABG)
innerhalb von 24 Stunden erfolgen soll

ACE-Hemmung

keine priferierte Substanz

alle Patienten mit LVSD (Auswurffraktion < 40%), Herz-
versagen, Bluthochdruck oder anderen Hochrisikofaktoren

Angiotensin-
Rezeptor-Blockade

keine priferierte Substanz

alle Patienten, die ACE-Inhibitoren nicht vertragen, Kom-
binationstherapie mit ACE-Hemmern vermeiden, aber bei
Patienten mit chronischer LVSD (Auswurffraktion < 40%)
und Herzversagen in Betracht ziehen

B Betablockade

keine priferierte Substanz

alle Patienten

Blutdruckkontrolle

ACE-Inhibitoren und Betablocker

Ziel: Blutdruck mindestens senken auf < 135/85 mmHg
(< 130/80 mmHg bei Diabetes oder chronischer Nieren-
erkrankung)

optimaler Blutdruck bei 125/75 mmHg

C Cholesterineinstellung

hoch dosiertes Statin

Etetimib oder Gallensdurebinder
(Harz)

Fibrate oder Nikotinsdure (Niacin)

alle Patienten
Ziel: LDL-Cholesterin-Level < 70 mg/dl

alle Patienten, bei denen ein LDL-Cholesterin-Level durch
Statine nicht erzielt werden kann

bei Patienten zu beriicksichtigen mit einem HDL-Ch-Level
< 40 mg/dl oder einem Triglyzerid-Level > 150 mg/dl
wahrend der Einnahme von hoch dosierten Statinen

Rauchstopp
(engl. Cigarette smoking
cessation)

Langzeitunterstiitzung bei der
Verhaltensanderung
Bupropion und Nikotinersatz

alle Patienten, die Tabak konsumieren

D Diabetesmanagement

Blutzuckerkontrolle (HbAic < 7%)
(Minimum)

alle Patienten mit Diabetes

Didt

Gewichtsreduzierung zur Erreichung

eines optimalen Body-Mass-Indexes

Anderung der Ernihrungsgewohnheiten

alle Patienten

E Bewegung
(engl. Exercise)

Aerobic und Krafttraining 4- bis 5-mal

pro Woche fiir < 30 Minuten

alle Patienten, vorzugsweise innerhalb eines
kardialen Rehabilitationsprogramms

Abkiirzungen:

ACE: Angiotensin-konvertierendes Enzym (engl. angiotensin-converting enzyme), ADP: Adenosin Diphosphat, CABG: Briickenarterientransplantation (engl. coronary artery bypass graft),
GP: Glykoprotein, HbAic: glykosiliertes Himoglobin, HDL-Ch: engl.: high density lipoprotein cholesterol, LDL-Ch: engl.: low density lipoprotein cholesterol, LMWH: Niedrigmolekulares Heparin
(engl.: low molecular weight heparin), IVSD: linksventrikulire systolische Dysfunktion, PCI: perkutane Koronarintervention (engl. percutaneous coronary intervention)

folgt von oralen Betablockern bei Angina-pectoris-Patienten
mit niedrigem oder intermedidrem Risko und ftr alle Hoch-
risiko-Patienten anzuwenden.

Blutdruckkontrolle

Aktuelle Richtlinien fordern einen Blutdruck mit Werten um
130/85 mmHg. Studienergebnisse legen jedoch nahe, dass
der Wert sogar noch tiefer (etwa 125/75 mmHg) ausfallen
sollte. Zur Blutdrucksenkung sind ACE-Inhibitoren und Be-
tablocker Mittel der ersten Wahl. Amlodipin kann als Wirk-
stoff fiir eine zusétzliche Blutdrucksenkung bei Patienten
mit stabiler kardiovaskularer Erkrankung angesehen wer-
den.

Cholesterinsenker

Statine wie Pravastatin und Atorvastatin gehdren zur Stan-
dardtherapie der meisten Patienten mit kardiovaskuldrem
Risiko. Sie bewirken eine signifikante Reduktion des Levels
an Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin und haben gleich-
zeitig eine gunstige Wirkung auf die Konzentrationen ande-
rer Serumlipide.

Rauchabstinenz

Da Rauchabstinenz das kardiovaskuldre Risiko massiv
senkt, muss allen Rauchern mit akutem Koronarsyndrom
ohne ST-Hebung dringend geraten werden, sofort aufzuho-
ren. Entwéhnungshilfen wie Bupropion oder Nikotin-Ersatz
haben sich dabei als effiziente Rauchentwéhnungshilfen er-
wiesen.

Diabetesmanagement
Bei Diabetikern ist eine strenge Kontrolle des Blutzucker-
spiegels angezeigt.

Erndhrung und Bewegung

Fir alle Patienten mit kardiovaskularem Risiko ist es glins-
tig, eine Diadt mit viel Eiweiss, komplexen Kohlenhydraten,
Obst, Gemtise, Nissen und Vollkornprodukten sowie einer
eingeschrankten Aufnahme an geséttigten Fetten, Choleste-
rin und Salz einzuhalten.

Zudem sollte allen Patienten ein leichtes Aerobic- und Kraft-
training empfohlen werden, moglichst taglich fiir mindestens
30 Minuten an mindestens vier bis finf Tagen der Woche. ¢
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