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ZAHLEN JOHO 2019

85%

15%

2297 mit 
Brustschmerz

12775 internistische Patientenvorstellungen



AKUTER BRUSTSCHMERZ

ESC Leitlinie 2014 – Aortic diseases – Erbel et al. Eur Heart J 2014;35:2873-2926
ESC Leitlinie 2019 – Acute PE – Konstantinides et al. Eur Heart J. 2019 Aug 31. [Epub ahead of print] 

Lungenembolie

Dyspnoe 50%

Pleuritischer
Schmerz

39%

Husten 23%

Retrosternaler 
Schmerz

15%

Fieber 10%

Hämoptyse 8%

Synkope 6%

Aortendissektion

Aortaler Schmerz 80%

Abrupter Beginn 85%

Rückenschmerz 40%

Wandern des 
Schmerzes

<15%

Aorteninsuffizienz 40-75%

Perikard-
tamponade

<20%

Synkope 15%

Anamnese / Untersuchung / EKG



LUNGENEMBOLIE

Kline  et al. J Thromb Haemost 2004;2:1247-1255
ESC Leitlinie 2019 – Acute PE – Konstantinides et al. Eur Heart J. 2019 Aug 31. [Epub ahead of print] 

Inzidenz
40-115 / 100.000

JoHo 2019
104 / 2297 Patienten



AORTENDISSEKTION

ESC Leitlinie 2014 – Aortic diseases – Erbel et al. Eur Heart J 2014;35:2873-2926

Inzidenz :
6 / 100.000

JoHo 2019:
34 / 2297 Patienten

Männer > Frauen



AKUTES KORONARSYNDROM

Mozzafarian et al. Circulation. 2016;133(4):e38-360
ESC Leitlinie 2017 - STEMI - Ibanez et al. Eur Heart J 2018;39:119–177

STEMI Diagnose:
Klinik & EKG

NSTEMI Diagnose:
hs Troponin Erhöhung
und ein weiteres Kriterium:

Weitere Kriterien:
- Symptome (Angina pectoris oder Äquivalent) > 20 Min in Ruhe
- (vermutlich) neu aufgetretene ST-T Veränderungen oder Linksschenkelblock
- neue Q-Zacken im EKG
- (vermutlich) neu aufgetretene Wandbewegungsstörung

STEMI Inzidenz:
258 / 100.000 (deutl. rückläufig)

JoHo 2019 :
451 / 2297 Patienten



STEMI EKG KRITERIEN

ST-Streckenhebung  (gemessen am J-Punkt) 
≥ 2 zusammenhängende Ableitungen mit ST-Streckenhebung 
≥ 2,5 mm bei Männern < 40 Jahre, ≥ 2 mm bei Männern ≥ 40 Jahre 
≥ 1,5 mm bei Frauen in den Ableitungen V2-V3 und/oder 
≥ 1 mm in den anderen Ableitungen.  

Bei inferioren  Infarkt: rechts präkordiale Ableitungen  (V3R und V4R) 
wegen rechtsventrikulärem (RV) Infarkt

ST-Streckensenkung in V1-V3 - posteriore Ischämie

ESC Leitlinie 2017 - STEMI - Ibanez et al. Eur Heart J 2018;39:119–177



BRUSTSCHMERZ ZEITPUNKT EKG

ESC Leitlinie 2017 - STEMI - Ibanez et al. Eur Heart J 2018;39:119–177



STEMI ERSTE SCHRITTE



SAUERSTOFF BEI SPO2<90%

Stub et al. Circulation. 2015;131:2143-2150.
Hofmann et al.Eur Heart J 2018;39,2730–2739

ESC Leitlinie 2017 - STEMI - Ibanez et al. Eur Heart J 2018;39:119–177

2807 Pat. 

638 Pat. 



FAZIT AKUTVERSORGUNG

Massnahmen bei akutem Koronarsyndrom

Rettungsdienst alarmieren

Vitalzeichen

i.v. Zugang

EKG (<10 min), Monitoring / Defioption

ASS 500 mg p.o. 

O2 bei SpO2 < 90%

Heparin 100 IE/kg i.v.

Betablocker – geringer Stellenwert

Nitro – keine generelle Empfehlung



54 JAHRE, BEKANNTE KHK



2 STUNDEN SPÄTER

ST-Streckensenkungen > 8 Ableitungen = globale Ischämie



HAUPTSTAMM-VERSCHLUSS



COMPLETE – „STAGED PCI“

Mehta et al. N Engl J Med 2019;381:1411-21

4041 Patienten mit STEMI 
Randomisation komplette vs. „culprit only“ Revaskularisation

→ prognostischer Nutzen



WAHL DER DAPT

Wallentin et al. N Engl J Med 2009;361:1045-57.
Wiviott et al. N Engl J Med 2007;357:2001-15.



RISIKO FÜR ERNEUTES ACS

2017 update DAPT in CAD. Eur J Card Surg 53 (2018) 34–78

Hohes Risiko für Stent-Thrombosen / neuerliche Ischämie

Frühere Stent-Thrombose

„last remaining vessel“

Diffuse Mehrgefässerkrankung bei Diabetikern

Chronische Niereninsuffizienz

≥ 3 Stents implantiert, ≥ 3 Läsionen behandelt

Bifurkation mit 2 Stents

Gesamte Stent-Länge > 60 mm

CTO rekanalisiert



PEGASUS

Bonaca et al. N Engl J Med 2015;372:1791-800.

21.162 Pat. mit Infarkt vor 1-3 Jahren
Hypothese:
Ticagrelor für 1 Jahr verbessert Prognose
Randomisierung:
Tica 90 1-0-1, Tica 60 1-0-1, Plazebo



COMPASS

Eikelboom et al. N Engl J Med 2017;377:1319-30

27.395 Patienten (im Mittel ~68 Jahre alt), stabile KHK, pAVK
Ausschluss: hohes Blutungsrisiko, Schlaganfall < 1 Monat, Herzinsuff, GFR<15 ml/min
Hypothese: Rivaroxaban verbessert Prognose bei stabiler KHK oder pAVK
Randomisation: Riva 2x2,5+ASS, Riva 2x5+Plazebo, ASS 100+Plazebo
Kombinierter prim. EP: Myokardinfarkt, Schlaganfall oder kardiovask. Tod
Nachbeobachtung: 23 Monate (Median)



COMPASS

Eikelboom et al. N Engl J Med 2017;377:1319-30



SEKUNDÄRPRÄVENTION

Zielwerte: LDL-Senkung > 50% des Ausgangswertes und

Erstereignis < 55 mg/dl (I A)

ACS-Rezidiv innerhalb von zwei Jahren < 40 mg/dl erwägen (IIb B)

Nach 4-6 Wochen LDL-Kontrolle (IIa C): 
falls Zielwert nicht erreicht, plus Ezetimib (I B)

Falls nach weiteren 4-6 Wochen Zielwert nicht erreicht:
plus PCSK9-Inhibitor (I B)

Therapie Mittlere LDL-Reduktion

Moderat potentes Statin (Simvastatin) 30%

Hochpotentes Statin (Atorvastatin/Rosuvastatin) 50%

Hochpotentes Statin + Ezetimib 65%

PCSK9 Inhibitor (Evolocumab) 60%

PCSK9 Inhibitor + Hochpotentes Statin 75%

PCSK9 Inhibitor + Hochpotentes Statin + Ezetimib 85%

ESC Leitlinie Dyslipidämie – Mach et al. European Heart Journal (2019) 00, 178



FAZIT LANGZEITTHERAPIE

Sekundärprävention

ASS lebenslang

Duale antithrombozytäre Therapie

Behandlung von Begleiterkrankungen

Optimierung der Risikofaktoren

Rauchen beenden 

Statin (PCSK-9) Therapie Ziel-LDL < 55 mg/dl





SEKUNDÄRPRÄVENTION ACS

Zielwerte: LDL-Senkung > 50% des Ausgangswertes und

Erstereignis < 55 mg/dl (I A)

ACS-Rezidiv innerhalb von zwei Jahren < 40 mg/dl erwägen (IIb B)

Nach 4-6 Wochen LDL-Kontrolle (IIa C): 
falls Zielwert nicht erreicht, plus Ezetimib (I B)

Falls nach weiteren 4-6 Wochen Zielwert nicht erreicht:
plus PCSK9-Inhibitor (I B)

Therapie Mittlere LDL-Reduktion

Moderat potentes Statin (Simvastatin) 30%

Hochpotentes Statin (Atorvastatin/Rosuvastatin) 50%

Hochpotentes Statin + Ezetimib 65%

PCSK9 Inhibitor (Evolocumab) 60%

PCSK9 Inhibitor + Hochpotentes Statin 75%

PCSK9 Inhibitor + Hochpotentes Statin + Ezetimib 85%

ESC Leitlinie Dyslipidämie – Mach et al. European Heart Journal (2019) 00, 178


