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1. Einfuhrung und Definition

1.1. Auffindesituation

Zielstrebiges und Leitlinien konformes Handeln ist das gemeinsame Anliegen aller an der
Rettungskette Beteiligten. Die Kompetenz des Notarztes ist dabei ebenso unverzichtbar wie
schnelles und sicheres Handeln der Notfallsanitater und des Rettungsteams insgesamt. Die
in der Gesamtverantwortung des Arztlichen Leiters Rettungsdienst zu entwickelnden SOP s
sollen so an die regionalen Gegebenheiten angepasst werden, dass vermeidbare
Verzogerungen bei der praklinischen Diagnostik, Therapie und Transport ebenso
unterbleiben wie vermeidbare Fehlentscheidungen. Das Akute Koronarsyndrom ist eine
Notarztliche Kernkompetenz.

Ursache fur das Akute Koronarsyndrom (ACS) ist ein Verschluss oder eine haemodynamisch
bedeutende Einengung eines HerzkranzgefalRes. Dabei ist ein vollstandiger Verschluss ohne
Therapie haufig irreversibel. Die koronare Herzkrankheit ist weltweit eine der h&aufigsten
Todesursachen. Allein in Deutschland verstarben 2010 fast 60.000 Menschen an einem
ACS.

Die Beschwerden kdnnen nach oder unter Belastung ebenso auftreten wie in Ruhe. Bei
Verdacht auf ein ACS ist stets von einem potenziell lebensbedrohlichen Krankheitsbild
auszugehen. Bis zur Verfugbarkeit einer qualifizierten notarztlichen Hilfe sind die im
Pyramidenprozess vereinbarten Malinahmen zur Abwendung bleibender Schaden am
Patienten oder Lebensgefahr durch den Notfallsanitater anzuwenden.



1.2. Erkennungsmerkmale

Leitsymptom ist der akute Thoraxschmerz. Die typischen Beschwerden sind intermittierender
oder anhaltender retrosternaler Druck oder Engegefiihl (Angina von lat. Angor =
Beklemmung), die zum linken Arm, Hals, Kiefer aber auch in den Ricken (Cave:
Differentialdiagnose zu nicht lebensbedrohlichen orthopadischen Beschwerden) ausstrahlen
konnen. Typische Begleitsymptome sind KaltschweiBigkeit, Ubelkeit, abdominelle
Beschwerden oder eine Synkope. Atypische Begleitsymptome kdnnen epigastrische
Missempfindungen, Bauchschmerzen, Dyspnoe oder Brustschmerzen mit stechendem oder
pleuritischem Charakter sein. Atypische Symptome sind haufiger bei Frauen, Patienten mit
Diabetes, chronischer Niereninsuffizienz, Demenz oder bei dlteren Patienten (>75 Jahre).

1.3. Definition
Zitat aus (3) ,Universelle Definition des Akuten Herzinfarktes”

,Die Diagnose des akuten Herzinfarktes bezieht sich auf den Anstieg und/oder Abfall von
kardialen Biomarkern (vorzugsweise des Troponins) mit wenigstens einem Wert Uiber der 99.
Perzentile des oberen Referenzwertes und mit wenigstens einem der folgenden Befunde:

- Ischamische Symptome

- Neue oder vermutlich neue, signifikante ST-Streckenveranderungen oder
neuer Linksschenkelblock

- Entwicklung neuer pathologischer Q-Zacken.....

Zitat aus (2):

»<Analog zu friheren Leitlinien unterstreichen auch die neuen Leitlinien 2014 die Bedeutung
der primaren PCIl als Behandlungsstrategie der Wahl fir Patienten mit STEMI und
Symptombeginn innerhalb der letzten 12 h. Starkere Empfehlungen zur priméren PCI auch
Uber einen Symptombeginn, der mehr als 12 h zurlckliegt, existieren nun fir Patienten mit
anhaltender Ischamie, lebensbedrohlichen Arrhythmien oder bei wechselndem
Beschwerdebild und EKG-Veradnderungen (Klasse | anstatt 11a). Zuséatzlich sollte die priméare
PCI auch bei Patienten erwogen werden, bei denen der Symptombeginn zwischen12 und 48
h zurtckliegt (Klasse lla anstatt IIb).*

Zitat aus (3)

»Ein EKG-Monitoring sollte bei allen Patienten mit Verdacht auf STEMI so schnell wie
moglich initiiert werden. Nach dem ersten medizinischen Kontakt sollte ein 12-Kanal-
EKG so schnell wie méglich geschrieben und interpretiert werden. Typischerweise
sollte eine ST-Streckenhebung bei akutem Myokardinfarkt am J-Punkt in zwei
benachbarten Ableitungen gemessen werden. Diese sollte = 0,25 mV bei Mannern
mit einem Alter von unter 40 Jahren sein, 0,2 mV bei Mannern tber 40 Jahre bzw.

= 0,15 mV bei Frauen in den Ableitungen V2-V3 und/oder = 0,1 mV in den

anderen Ableitungen betragen.

Das Ausmald der ST-Streckenhebungen zur Diagnose eines STEMI wurde neu definiert. Es
gilt zu bericksichtigen, dass altersabhéngig unterschiedlich ausgepragte ST-
Streckenhebungen notwendig sind, um einen STEMI zu diagnostizieren, mit starkeren
Hebungen bei jingeren Mannern. Neu sind auch ein Abschnitt und eine detaillierte Tabelle,
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die sich atypischen EKG-Prasentationen beim Infarkt widmen, die eine sofortige Reaktion
erfordern. Dazu gehoren insbesondere der Linksschenkelblock

(LSB), der ventrikular stimulierte Rhythmus, der isolierte posteriore Myokardinfarkt und die
isolierte ST-Streckenhebung in Ableitung aVr. Keine Erwéahnung in den Leitlinien finden die
rechtsventrikularen Ableitungen, obwohl fir z. B. ST-Hebung in rV4 eine prognostische
Relevanz besteht.

Hiermit geht bei typischer Klinischer Symptomatik eine Empfehlung zur sofortigen
Koronarangiographie und ggf. Rekanalisation auch bei nicht klassischen ST-
Streckenhebungen einher:

- LSB

- Ventrikular stimulierter Rhythmus (Schrittmacher)

- Patienten ohne diagnostisches EKG, aber mit anhaltenden ischamischen Symptomen

- Isolierter posteriorer Myokardinfarkt

- ST-Streckenhebung in Ableitung avr*

Das Akute Koronarsyndrom wird anhand des ST-Strecken-Verlaufs im EKG in zwei
Kategorien eingeteilt:

1. Thoraxschmerz mit ST-Streckenhebung: ST-elevation acute coronary syndrome
(STE-ACS oder STEMI)

2. Thoraxschmerz ohne ST-Strecken-Hebung: non-ST-elevation acute coronary
syndrome (NSTE-ACS oder NSTEMI)

2. Einschétzung und Beurteilung (inkl. Anamnese)

Die Ersteinschatzung des Patienten soll nach dem c- ABCDE-Schema erfolgen. Es ist mit
lebensbedrohlichen und unverziglich zu behebenden C Problemen zu rechen (z. B.
Kammerflimmern, kardiogener Schock, symptomatische Bradykardie). Der Patient soll weder
korperlich noch seelisch belastet werden.

In der Anamnese sollte beispielsweise nach dem SAMPLER-Schema erfragt werden, ob
Allergien oder Unvertraglichkeiten vorliegen, welche Vormedikation und Vorerkrankungen,
insbesondere welche vorbestehende koronare Herzerkrankung bei dem Patienten bekannt
sind. Vor allem bereits erfolgte Linksherzkatheteruntersuchungen und Herz OP’s sollten
erfragt werden.

3. ABCDE (inkl. Untersuchunq)
A — Airway

Sind die Atemwege frei?

Bei folgenden Symptomen Suspekte Atemgerausche (z.B. Stridor etc.) muss ein A-Problem
angenommen werden. Sofortiges Freimachen und freihalten der Atemwege, ggf.

assistierte oder kontrollierte Beatmung mit Maske oder supraglottischen Atemweg oder
endotracheale Intubation durch einen Notarzt ist bei Auftreten eines A — Problems
vorzunehmen.

B — Breathing



Es erfolgt die Auskultation, Beobachtung (Atemhilfsmuskulatur? Zyanose? Tachypnoe?) des
Patienten und Ermittlung der Sauerstoffsattigung und Atemfrequenz.

Bei folgenden Symptomen muss ein B-Problem angenommen werden:
- Auskultation: Rasselgerdausche
- Orthopnoe
- Halsveneneinflussstauung
- SPO2<94%

Eine Oberkdrperhochlage und initial hochdosierter Sauerstoffgabe mit dem Ziel — O2
Sattigung: 94 — 98 % sollten alsbald angewendet werden. Beengende Kleidung ist zu
lockern. Hypoxie oder Hyperoxamie soll vermieden werden.

(Siehe auch Pyramiden ll-Prozess Arbeitsgruppe Atemnot)

C - Circulation

Es erfolgt eine kurze korperliche Untersuchung inkl. Herzauskultation, bei der auf
Schockzeichen und Zeichen der kardiopulmonalen Dekompensation (Odeme,
Halsveneneinflussstauung, Zyanose, lkterus, KaltschweilBigkeit) zu achten ist. Spatestens 10
Minuten nach Eintreffen des Rettungsteams am Patienten und bei jeder erneuten
Schmerzverstarkung soll ein 12 Kanal EKG geschrieben werden. Die Schmerzstarke ist zu
dokumentieren. Der Herzrhythmus, die Herzfrequenz und der Blutdruck sind permanent zu
Uberwachen.

Durch Notfallsanitater sollte in der Lage sein, den Herzrhythmus, ST Hebungen und einen
Linksschenkelblock festzustellen.

Zur Lésung des Problems soll ein (oder mehrere) stabiler vendser Zugang geschaffen
werden. Es sollten ASS, Heparin und bedarfsweise Nitro gegeben werden. Eine Gabe von
MSI durch Notfallsanitater ist zurzeit rechtlich noch ungeklart und kann hier nicht
abschliel3end bewertet werden.

Gegebenenfalls missen hamodynamisch bedeutende Rhythmusstérungen oder ein
kardiogener Schock sofort medikamentds oder invasiv behandelt werden. Es kann zur
Reanimationssituation kommen.

D - Disability

Das Auftreten einer Bewusstseinsstorung oder akute Lahmungserscheinungen kénnen als
Hinweis auf einen Schockzustand oder das Vorliegen eines Aortenaneurysmas bewertet
werden. Bei dringendem Verdacht auf ein Aortenaneurysma (neurologischer Ausfall und
Brustschmerz, Anamnese/ Familienanamnese, auch unterschiedlicher RR im Seitenvergleich
beider Arme) sollte rasch ein dafiir geeignetes Zentrum kontaktiert werden. Ein wandernder
Brustschmerz kann ebenfalls auf ein Aneurysma hindeuten. Hierzu sollte es regionale
Handlungskonzepte geben.

E — Exposition/Environment
Warmeverlust vermeiden, schonender Transport.

4. Management
4.1. Mal3nahmen-Management - verfiigbare MalRnahmen




Fur STEMI Patienten und NSTEMI Patienten mit Risikofaktoren (s. Definitionen) steht das
rasche Erreichen des eines Linksherzkatheterzentrums im Vordergrund. Das folgt aus den
aktuellen Leitlinien.

Zur Behandlung von Patienten mit einem ACS stehen Medikamente (ASS, Heparin, Nitro,
Analgetika) und Technik (Monitor, 12 — Kanal — EKG, Beatmungs — und
Sauerstoffinsufflationsgeréte, eventuell Telemedizingerate) zur Verfliigung.

Weitere Medikamente werden in den Kapiteln zur Schockbehandlung und Rhythmustherapie
abgehandelt (s. diese Arbeitsgruppen)

4.1.1 Medikamenttse Therapie

41.2.1. Acetylsalicylsaure (ASS)

Indikation (Rettungsdienst relevant): Akutes Koronarsyndrom (STEMI und NSTEMI)
Applikationsform: intravends oder oral

Dosierung: 250 mg i.v. oder 500 mg oral

Relevante Kontraindikationen und Anwendungsbeschrankungen:

- Allergie auf ASS,

- hamorrhagische Diathese, gleichzeitige Therapie mit gerinnungshemmenden
Arzneimitteln

- Verdacht auf Aortenaneurysma oder Aortendissektion

- schwere Leber- und Niereninsuffizienz

Mdgliche relevante Nebenwirkungen und deren Therapie

- Allergie: Gabe von Fenistil, Prednisolon, Adrenalin und Schockbehandlung je nach
Schwere

- gastrointestinale Blutung: Gabe von Pantoprazol, Schockbehandlung

- weitere Nebenwirkungen s. Anhang

41.2.2. Therapie mit Heparin

Indikation (rettungsdienstlich relevant): Akutes Koronarsyndrom (STEMI und NSTEMI)
Applikationsform: intravends

Dosierung: 60IE/kg KG (i.d.R. 5000 IE = 1 Ampulle)

Relevante Kontraindikationen und Anwendungsbeschrankungen:

- akute Blutungen

- Heparinallergie,

- schwere Thrombozytopenie
- bakterielle Endokarditis

Mdogliche relevante Nebenwirkungen und deren Therapie:



- Heparin induzierte Thrombozytopenie (HIT)

- Allergie: Prednisolon, Fenistil, Adrenalin und Schockbehandlung je nach Schwere
- schwere Blutungen: spezielles Antidot Protaminsulfat, Schockbehandlung

- Heparin und Nitro schranken gegenseitig die Wirksamkeit ein.

- weitere Hinweise s. Anhang

4.1.2.3. Glyceroltrinitrat (Nitro)

Indikation (Rettungsdienst relevant): Akutes Koronarsyndrom (STEMI und NSTEMI)
Applikationsform: sublingual und i.v.
Dosierung: 1 Hub = 0,4 mg, ggf. Wiederholung, iv — Applikation durch Notarzt

- akuter Angina-pectoris-Anfall

- akuter Myokardinfarkt (STEMI und NSTEMI),

- akute Linksherzinsuffizienz

- Koronarspasmen

- hypertensive Krise mit kardialer Dekompensation

Relevante Kontraindikationen und Anwendungsbeschrankungen:

- Uberempfindlichkeit gegeniiber anderen Nitratverbindungen
- akutes Kreislaufversagen (Schock, Kreislaufkollaps)
- kardiogener Schock / ausgepragte Hypotonie (systolischer RR <100 mmHg)

- gleichzeitige Einnahme von Phosphodiesterase-5-Hemmern, Viagra

Glyceroltrinitrat (i.v. Anwendungq) zuséatzlich:

- toxisches Lungenddem
- Erkrankungen mit erhéhtem intrakraniellem Druck

- hypertrophe, obstruktive Kardiomyopathie,
- konstriktive Perikarditis, Perikardtamponade

- Aorten- u./od. Mitralstenose

Mdgliche relevante Nebenwirkungen und deren Therapie

Durch die AHA wird auf die erhdhte Sterblichkeit bei rechtsventrikularen Infarkten im
Zusammenhang mit einer Nitrattherapie hingewiesen.

- Hypotonie: bei ausgepragter Hypotonie u./od. Schock Volumensubstitution.
,In Ausnahmefallen kann zur Kreislauftherapie Norepinephrin u./od. Dopamin
infundiert werden. Die Gabe von Epinephrin u. verwandten Substanzen ist
kontraindiziert.“ (Rote Liste)

- Flush

- Nitratkopfschmerz



4.2, Alternativen
Bei nicht zeitgerecht verfugbaren Linksherzkatheter ist die préaklinische Lyse bei
STEMI oder NSTEMI und Reanimation durch den Notarzt eine Alternative.

4.3. Unterstitzungsmanagement

4.3.1. Kompetenz Unterstitzung

Die wichtigste Unterstitzung fur den Notfallsanitater ist der zustandige Notarzt.
Zusétzlich wird der unmittelbare Kontakt zum Kardiologen des
Linksherzkatheterzentrums dringend empfohlen. In der Zukunft ist ebenfalls eine
Telemedizinische Unterstlitzung denkbar. Diese Mdglichkeiten sollten in regionalen
Handlungskonzepten unter der Federfihrung des zustandigen ALRD mit dem
Rettungsdienst und den beteiligten Kardiologien, zum Beispiel im Rahmen regionaler
Netzwerke, vereinbart werden.

Die erste Kompetenzunterstitzung sollte die Leitstelle durch Anleitung der
Notfallzeugen und Patienten zur ersten Hilfe den Laien geben.

4.3.2. Personal Unterstiitzung

Aufgrund der umfangreichen technischen Ausstattungen des Rettungsdienstes und bei sehr
schweren Patienten kann eine Tragehilfe erforderlich sein und sollte im Ermessen der
Einsatzkrafte vor Ort zeitnah alarmiert werden. Bei groRen Entfernungen oder nicht
vorhandenem Notarzt kann ein Rettungshubschraubereinsatz sinnvoll sein.

Notfalls soll die Leitstelle die Rettungskrafte vor Ort unterstlitzen, indem sie im Bedarfsfall
einen Kontakt zum aufnehmenden Krankenhaus herstellt, falls dies den Einsatzkraften nicht
moglich ist (Belastung, Netzprobleme zum Beispiel — besser ist natirlich der direkte Kontakt
Notarzt — Kardiologe).

4.3.3. Material Unterstiitzung

Jeder RTW sollte Uber die erforderlichen Geratschaften (Monitor, EKG, Beatmungsgerat,
Spritzenpumpen z. B.) zur indikationsgerechten Behandlung eines ACS verfugen. Im Falle
eines technischen Ausfalls sollte ein weiterer RTW alarmiert werden, sofern das NEF hier
nicht helfen kann.

4.4, Risiko-Management

Bei der Behandlung von ACS Patienten ist standig mit einer Verschlechterung des
Zustandes bis hin zu Kammerflimmern, einer Kardiopulmonalen Reanimation, eines
Kardiogenen Schocks, eines Linksherzversagens bis hin zum beatmungspflichtigen
Lungenddems zu rechnen.

4.5 Zwischenfall-Management

Bei jedem Zwischenfall steht der Erhalt der Vitalfunktionen des Patienten im Mittelpunkt. Es
ist genauestens zu dokumentieren. Gerateprotokolle und Notarztprotokolle und
Rettungsdienstprotokolle sollten sicher aufbewahrt werden. Die Zielklinik ist zu informieren.



Bei Allergischen Reaktionen ist die Gabe des Allergens sofort zu beenden. Bei jedem
Zwischenfall ist unverziiglich nach ABCDE vorzugehen, wobei eine sofort abstellbare C —
Ursache unverziglich und vor dem ABCDE abzustellen ist.

4.6. KrHs Zuweisungsmanagement

Das schnelle Erreichen eines Linksherzkatethers mit einer kurzen Contact — to — Baloon
time fir STEMI Patienten und NSTEMI Patienten mit Risikofaktoren ist das Hauptanliegen
eines Leitliniengerechten Zuweisungsmanagement.

Patienten mit einem STEMI oder mit einem NSTEMI bei Instabilitdt bzw. Hochrisikozeichen
gehoren in ein Krankenhaus mit durchgehend besetztem Linksherzkatheter. Alle anderen
Patienten mit Verdacht auf ein ACS sollten in einer Notaufnahme betreut werden, deren
Krankenhaus eine IMC hat.

4.7 Verweis auf andere Pyramidenprozess-Empfehlungen
Es wird auf die Gruppen zur Schmerzbehandlung, Rhythmusstérung, Reanimation, Allergie
und Atemnot verwiesen.

5. Dokumentation

Die Dokumentation folgt dem MIND Datensatz in der jeweils aktuellen Fassung. RTW und
Notarztprotokolle sowie Gerateprotokolle sollen sorgfaltig geflihrt und entsprechend der
gesetzlichen Vorgaben aufgehoben werden.

6. Kernaussagen

- Das Akute Koronarsyndrom ist eine oft zeitkritische Notfallsituation, bei der eine
schnelle PCI (fir STEMI und NSTEMI mit Hochrisikofaktoren) entscheidend fir das
Outcome des Patienten ist.

- Das Akute Koronarsyndrom ist eine Notarztindikation.

- Die Untersuchung und Behandlung von ACS Patienten sollte grundsétzlich nach dem
ABCDE Schema erfolgen. Sind C — Probleme vital gefahrdent, so ist Lésung dieser
Probleme situationsabhéngig vorzuziehen (treat first, what kills first)

- Durch die Notfallsanitater soll spatestens 10 Minuten nach Eintreffen am Patienten
und bei jeder Schmerzverstarkung ein 12 Kanal EKG mit identischer Elektrodenlage
angefertigt werden. Es ist ein iv Zugang zu legen und der Oberkérper hoch zu lagern.

- Ein umfassendes Monitoring der Vitalparameter, die Immobilisation und Entlastung
des Patienten sind unverzichtbar.

- Die Gabe von ASS ist (unter Berlcksichtigung der Kontraindikationen) obligat. Der
Notfallsanitater sollte indikationsgerecht Heparin, Nitrospray und Sauerstoff geben.

- Zur Gabe von Analgetika siehe AG Schmerz.



- Als Komplikation sind der kardiogene Schock, Linksherzversagen/Lungenédem
bedrohliche Herzrhythmusstérung und die kardiopulmonale Reanimationssituation
rettungsdienstrelevant.

- Qualitatskriterien (Ermittlung der Vitalparameter, ein 12 Kanal EKG, Lagerung und
Transport mit erh6htem Oberkdrper, die Normoxamie, eine ausreichende
Schmerzbehandlung, die Contact to Baloon time) sollten im Zusammenwirken der
regionalen Kardiologien mit dem ALRD und den Rettungsdiensttragern ermittelt und
mittels regionaler und Uberregionaler Qualitatssicherungssysteme ausgewertet
werden.
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