
3.2 Myokardinfarkt
3.2.1 Risikofaktoren Hyperlipidämie, Hochdruck, Nikotinabusus, Diabetes mellitus, psychosoziale Faktoren, 
familiäre Belastung
3.2.2 Pathophysiologie zum Koronargefäßverschluß disponierende Faktoren (z. B.
Endothelläsion,atherosklerotische Plaque, Thrombus, Spasmus), (nicht)transmuraler Infarkt, Bedeutung von
Kollateralgefäßen, zeitlicher Ablauf 
3.2.3 Symptomatik typisches Beschwerdebild, Schweregradeinteilung, Schmerzlokalisation, vegetative 
Symptomatik, stummer Infarkt
3.2.4 Diagnostik klinische, echokardiographische, elektrokardiographische und hämodynamische Befunde, 
Laborbefunde und deren zeitlicher Verlauf
3.2.5 Komplikationen Rhythmusstörungen, Herzinsuffizienz, kardiogener Schock und dessen Ursachen, 
Ruptur, Aneurysmabildung, arterielle und venöse Thromboembolien
3.2.6 Prognose Bedeutung von Auswurffraktion, linker Ventrikelgröße, ventrikulären Arrhythmien, 
Postinfarktangina
3.2.7 Differentialdiagnose akute Lungenembolie, Aortendissektion, Prinzmetalangina, akute Perikarditis,
funktionelle Herzbeschwerden, Perikarditis
3.2.8 Therapie Maßnahmen von Klinikaufnahme, Schmerzbehandlung, medikamentöse und elektrische 
Therapie von Herzrhythmusstörungen, Indikationen und Kontraindikationen einer Lysetherapie, Therapie von 
Herzinsuffizienz und Schock, krankengymnastische Behandlung
3.2.9 Rehabilitation Grundzüge der Rehabilitation im zeitlichen Ablauf der Koronarerkrankung
einschliefllich physikalischer Maßlnahmen
3.3 Funktionelle Herz-Kreislaufstörungen



Akutes Koronarsyndrom

-instabile Angina pectoris
-akuter Myokardinfarkt



Lernziele Akutes Koronarsyndrom: 
(instabile Angina, Myokardinfarkt)

Risikofaktoren 
Pathophysiologie 
Symptomatik 
Diagnostik
Komplikationen 
Prognose 
Differentialdiagnose 
Therapie 
Rehabilitation



LV-Infarzierung nach experimenteller 
Koronarocclusion
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Reimer KA, et al. Circulation. 1977;56:786-794.



Stunning vs Hibernation
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Ischämie, Hibernation und Stunning des Myokards

Ischämie Hibernation Stunning
Blutfluss unterbrochen mäßig reduziert normal
Metabolismus stark reduziert mäßig reduziert normal
Dauer Minuten-Stunden   Stunden-Monate Stunden-Tage
Funktion eingeschränkt eingeschränkt eingeschränkt
Prognose Infarkt Erholung möglich Erholung 

(bei Persistenz) wahrscheinlich
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Lernziele Akutes Koronarsyndrom: 
(instabile Angina, Myokardinfarkt)

Risikofaktoren 
Pathophysiologie
Symptomatik 
Diagnostik 
Komplikationen 
Prognose 
Differentialdiagnose 
Therapie 
Rehabilitation



vermeidbare Zeit-Verzögerung

Patienten-Verantwortung:
Entscheidung-Zeit
+ ‚Zugang zu Hilfe‘

Rettungs-
dienst

<1/6

Kranken-
haus

<1/6

> 2/3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M. Kentsch, Itzehoe



Relatives Riskiko:  Univariate Analyse

22.5%

60.6%

46.8%

39.4%

23.4%

31.8%

22.3%

7.2%

75.5%

2.8%

5.9%

Risiko für späte Entscheidung (> 1 Std.)

1

Tätigkeit nicht zu unterbrechen
Andere rieten abzuwarten

Habe andere um Rat gefragt
Schmerzmittel-Einnahme

Herzmittel-Einnahme
Früher Besserung ähnl. Beschw.

Keine starke Beeinträchtigung
Dachte an anderes Organ

Könnte ein Herzinfarkt sein
Beschwerden waren bedrohlich

Hatte Todesangst

Rel. Risiko
+/- 95% C.I.

50,30,2 2 30,5 0,7 8

>23,3

22.5%

60.6%

46.8%

39.4%

23.4%

31.8%

22.3%

7.2%

75.5%

2.8%

5.9%

M. Kentsch, Z.Kardiol 91:147, 2002



Ursachen für Zeitverzögerung bis zur 
Infarkttherapie

Prähospitalstudie Ludwigshafen



12 Kanal EKG Telemonitoring



Angina pectoris Myokardinfarkt Atypische Beschwerden

Lokalisation der
Beschwerden

retrosternal oder unter  3.-5.
Rippe
Ausstrahlung in Schulter,
Arme, Hals, Unterkiefer,
Epigastrium;
selten nur in Hals, Schulter,
Epigastrium lokalisiert

ganze Brust oder retrosternal

Ausstrahlung in Schulter,
Arme, Hals, Unterkiefer,
Epigastrium

Herzspitze oder Herzgegend

Dauer der
Beschwerden

einige bis maximal 20 Minuten definierter Beginn
20 Minuten oder lŠnger

stechender Schmerz fŸr Sekun
oft stunden- bis tagelang

Auslšser der
Beschwerden

kšrperliche Anstrengung
Stress
KŠlte
opulente Speisen
Nikotin
hypertone Entgleisung
paroxysmale Tachykardie
AnŠmie

kein direkter Bezug zu
Šu§eren Faktoren
gehŠuft in den
Morgenstunden

Stauchung des Thoraxskeletts
Seiten- oder RŸckenlagerung
tiefe Inspiration
NŸchternschmerz
Schluckakt
psychische Belastung

QualitŠt der
Beschwerden

beengend, schnŸrend,
beklemmend, brennend,
ausstrahlend

Vernichtungsschmerz
Angst
beengend, krampfartig
gelegentlich unspezifisch

stechend

IntensitŠt der
Beschwerden

leicht-mŠ§ig, selten sehr
stark

in der Regel sehr stark leicht, quŠlend

Andere
Ausdrucksformen

belastungsinduzierte
Dyspnoe
MŸdigkeit

† belkeit, Erbrechen, vagale
Reaktion, profuses Schwitzen,
Synkope
Linksherzdekompensation
plštzlicher Herztod

Herzrasen
Bigeminus

Besserung der
Beschwerden

kšrperliche Schonung, Ruhe
Nitrogabe bewirkt meist
Besserung innerhalb 1-2
Minuten

keine spontane Besserung
Kaum Besserung nach
Nitrogabe

kšrperliche AktivitŠt, Arbeit;
Ablenkung
Verzšgert nach Nitrogabe



Nekrosemarker bei akutem Myokardinfarkt



Nekrosemarker bei akutem Myokardinfarkt



Akuter 
Hinterwandinfarkt





Lernziele Akutes Koronarsyndrom: 
(instabile Angina, Myokardinfarkt)

Risikofaktoren 
Pathophysiologie
Symptomatik 
Diagnostik
Komplikationen
Prognose 
Differentialdiagnose 
Therapie 
Rehabilitation



Ventrikuläre Tachykardie

Defi-Schock





Infarkt-EKG (Hinterwand)
AV-Block III & junktionaler Ersatzrhythmus



Infarkt-EKG (Vorderwand)
Rechtsschenkelblock & überdrehter Linkstyp



Schrittmacherindikation
bei akutem Myokardinfarkt



akute Infarktkomplikationen

Papillarmuskelabriß Septumruptur



Ventrikelruptur



Pseudoaneurysma nach Myokardinfarkt



Ventrikelrupturtransthorakal transösophageal



Abriß anterolat. Papillarmuskel



akute Infarktkomplikationen

thrombosiertes Aneurysma



Lernziele Akutes Koronarsyndrom: 
(instabile Angina, Myokardinfarkt)

Risikofaktoren 
Pathophysiologie
Symptomatik 
Diagnostik
Komplikationen 
Prognose 
Differentialdiagnose
Therapie 
Rehabilitation



Koronarspasmus



Kokain und Herzinfarkt



Koronardissektion



Lernziele Akutes Koronarsyndrom: 
(instabile Angina, Myokardinfarkt)

Risikofaktoren 
Pathophysiologie
Symptomatik 
Diagnostik
Komplikationen 
Prognose 
Differentialdiagnose 
Therapie
Rehabilitation



Dosierungsschema für tPA

(Neuhaus Eur Heart J 1988; 9:67A)�





Interventionelle Revaskularisierung



Reperfusionstherapie

ThrombolyseThrombolyse Perkutane InterventionPerkutane Intervention



Inkomplette  Wiedereröffnung  mit FibrinolyseInkomplette  Wiedereröffnung  mit FibrinolyseInkomplette  Wiedereröffnung  mit Fibrinolyse

LyticLytic

90 min
Door to
Balloon

90 min90 min
Door toDoor to
BalloonBalloon
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Time (minutes)Time (minutes)Time (minutes)↑
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↑↑
EDED

arrivalarrival

↑
Drug

administration

↑↑
DrugDrug

administrationadministration

Adapted from Gibson CM. Am Interm Med. 1999;130:841-847.Adapted from Gibson CM. Adapted from Gibson CM. Am Interm MedAm Interm Med. 1999;130:841. 1999;130:841--847.847.



Reperfusionstherapie

ThrombolyseThrombolyse
Bevorzugt bei:
Langem Weg zur PCI
Katheterlabor belegt
Kein Gefäßzugang
Fehlende Routine

Perkutane InterventionPerkutane Intervention
Bevorzugt bei:
Routiniertes Team
Schneller Zugang zur PCI (<90min)
Großer Infarkt
Kardiogener Schock
Kontraindikationen zur Lyse
Späte Präsentation (>3h)
Fragl. Diagnose

ACC/AHA Guidelines  Circulation 2004; 110:588-636

Möglich bei:
Sehr früher Präsentation (<3h)



n=7739n=7739

PCI vs Thrombolyse im akuten Infarkt

Circulation 2004;110:588-636



DANAMI-2: CentersDANAMI-2: Centers



DANAMI 2: Door to Balloon TimesDANAMI 2: Door to Balloon TimesDANAMI 2: Door to Balloon Times

Community Hospital
Thrombolysis

(n=782)

Community Hospital
Thrombolysis

(n=782)

PCI, non-transported
patients
(n=223)

PCI, non-transported
patients
(n=223)

PCI, transported
patients
(n=567)

PCI, transported
patients
(n=567)



Angioplastie
oder

Fibrinolyse?

1572 Patienten mit akutem Infarkt
1129 Pat. in Häusern ohne HK-Labor
443 Pat. in Häusern mit HK-Labor

Behandlung
-sofortige Fibrinolyse mit Alteplase
-sofortige Verlegung zum HK-Labor
zur PTCA und Stent-Implantation

Welche Reperfusionstherapie ?

Andersen et al NEJM 2003;349:733-742



REACT: 6 month results
427 Acute MI patients with failed thrombolysis

aspirin and thrombolytic therapy (60% received streptokinase) within 6 hours of chest 
pain onset, <50% resolution of ST changes on ECG at 90 minutes

42% anterior infarctions
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pain onset, <50% resolution of ST changes on ECG at 90 minutespain onset, <50% resolution of ST changes on ECG at 90 minutes
42% anterior infarctions42% anterior infarctions

Repeat Thrombolysis

Accelerated tPA or reteplase

n=142

Repeat ThrombolysisRepeat Thrombolysis

Accelerated tPA or reteplaseAccelerated tPA or reteplase

n=142n=142

Primary Endpoint:
Composite of death, reinfarction, CVA, or severe heart failure at 6 
months

Primary Endpoint:Primary Endpoint:
Composite of death, reinfarction, CVA, or severe heart failure aComposite of death, reinfarction, CVA, or severe heart failure at 6 t 6 
monthsmonths

Presented at AHA 2004Presented at AHA 2004Presented at AHA 2004

Conservative Treatment

IV Unfractionated Heparin
for 24 hours

n=141

Conservative TreatmentConservative Treatment

IV Unfractionated HeparinIV Unfractionated Heparin
for 24 hoursfor 24 hours

n=141n=141

Rescue PCI

Angiography with or without 
Revascularization

n=144

Rescue PCIRescue PCI

Angiography with or without Angiography with or without 
RevascularizationRevascularization

n=144n=144



Randomise AMI
(open label)

Group B, n=2000
no lytic

Group A, n=2000
TNK

Angiography/ PCI (immediate)

GPIIb/IIIa inhibitors can be used
at invest. discretion

Angiography/ PCI (immediate)

NO GPIIb/IIIa inhibitors
(only bail-out at invest. discretion)

Cath Lab

Assent 4 PCI

van de Werf F. European Society of Cardiology Congress 2005;
September 4-7, 2005; Stockholm, Sweden.







NRMI-2:  Primary PCI 
Institutional Volume vs. Mortality

NRMI-2:  Primary PCI 
Institutional Volume vs. Mortality
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Time-Dependent Benefit of 
Reperfusion Therapy

Adapted from Tiefenbrunn AJ, Sobel BE. Circulation. 1992;85:2311-2315.
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Wiederherstellung der Koronardurchblutung
akuter Herzinfarkt

3 Monate später





The Four Ds

Time of OnsetTime of Onset

ED Time Point 1: 
DOOR

ED Time Point 1: 
DOOR

ED Time Point 2: 
DATA

ED Time Point 2: 
DATA

ED Time Point 3: 
DECISION

ED Time Point 3: 
DECISION

ED Time Point 4: 
DRUG

ED Time Point 4: 
DRUG

Time Interval III
Decision to drug

Time Interval II
ECG to decision to treat

Time Interval I
Door to ECG

NHAAP Recommendations. U.S. Department of Health NIH Publication: 1997:97-3787.





Gerinnungshemmer bei KHK

Thrombozytenfunktionshemmer
ASS
Clopidogrel/Tyclopidin
Tirofiban
Integrilin
Abciximab

Heparine
unfraktioniertes Heparin
low MW-Heparin (Enoxaparin)

Marcumar



Medikamente bei Angina pectoris

Nitrovasodilatatoren
Nitroglycerin
i.v. 0,2-0,4 mg         oral 20-100 mg 
Molsidomin 8 mg
Problem:  Nitrattoleranz

β-Rezeptorenblocker
Sauerstoffverbrauch / Angebot
-keine ISA

Ca-Antagonisten



Lernziele Akutes Koronarsyndrom: 
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Überleben nach Herzinfarkt
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(MONICA Augsburg)



ACE-Expression nach Herzinfarkt

ACE

Narbe



ACE-Expression nach Herzinfarkt

ACE

Narbe



ACEI SURVIVAL ACEI SURVIVAL 

Mortality,
%

Mortality,
%

SAVE
N Engl J Med 1992;327:669
SAVE
N Engl J Med 1992;327:669

n = 2231
3 - 16 days post AMI
EF < 40
12.5 --- 150 mg  / day

n = 2231
3 - 16 days post AMI
EF < 40
12.5 --- 150 mg  / day

(post-Infarkt)(post-Infarkt)



Strategie der Sekundärprävention

Prophylaktische Medikation
Aspirin
Beta-Blocker (gesicherter Nutzen für die ersten zwei Jahre nach MI)
ACE-Inhibitor (gesicherter Nutzen falls CHF oder EF < 45% nach MI)
Aldosteron-Inhibitor (gesicherter Nutzen falls CHF oder EF <35% nach MI)

RR-Medikation falls
RR > 140/90 mmHg trotz nicht medikamentöser Therapie

Lipid-Medikation falls
LDL-Cholesterin > 115 mg/dL
Gesamtcholesterin > 190 mg/dL



Aspirin

Beta
blocker

CSE-
Hemmer ACE/AT1-

Blocker

Die „Biggies“



M I T R A
Ereignisfreies Überleben nach AMI

Abhängig von der Zahl der „4 Biggies“
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Kombinierter Endpunkt in 
Abhängigkeit der Medikation
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1,4% 9,0% 31% 40% 19%
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T`cytenaggregation
Statin
ACE Hemmer
Betablocker

Die 4 „Biggies“  







Signal-gemitteltes EKG

Spätpotentiale



Infarkt-EKG (Hinterwand)
Lokalisation des betroffenen Gefäßes



Infarkt-EKG (Vorderwand)
Lokalisation des betroffenen Gefäßes
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