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Kommentar zu den 2020er
Leitlinien der Europäischen
Gesellschaft für Kardiologie (ESC)
zumManagement des akuten
Koronarsyndroms bei Patienten
ohne persistierende ST-Strecken-
Hebung

Einleitung

Die Ende August 2020 erschienenen
Leitlinien der European Society of Car-
diology (ESC) zum Management des
akuten Koronarsyndroms bei Patienten
ohne persistierende ST-Strecken-He-
bung (NSTE-ACS) ersetzen die zuletzt
2015 veröffentlichten Handlungsemp-
fehlungen [1, 2]. Bei der Überarbeitung
wurde die wesentliche Evidenz aus ran-
domisierten kontrollierten Studien und
Registerstudien gewertet und besonderes
Augenmerk auf eine gute grafische Dar-
stellung mit verschiedenen Abbildun-
gen und Flussschemata gelegt. Ebenso
wurden viele Tabellen genutzt, um die
komprimierte Darstellung von relevan-

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit und
Verständlichkeit der Texte wird in Springer-
Publikationen in der Regel das generische
Maskulinum als geschlechtsneutrale Form
verwendet. Diese Form impliziert immer alle
Geschlechter.

ten Informationen zusammenzufassen
mit dem Ziel, auf diese Weise „praxis-
freundlicher“ zu sein. Die wesentlichen
Kapitel befassen sich mit 1) der Defi-
nition, 2) der Diagnosestellung, 3) der
Risikoeinschätzung, 4) der pharmako-
logischen Therapie, 5) der invasiven
Diagnostik und Therapie und 6) dem
Langzeitmanagement nach NSTE-ACS.
Ganz neue Kapitel wurden erstellt zum
Myokardinfarkt mit nichtobstruktiven
Koronararterien (MINOCA), der Di-
agnostik und Therapie der spontanen
Koronararteriendissektion (SCAD) und
auch zu Qualitätsindikatoren in der
Therapie des NSTE-ACS.

Im folgenden Beitrag werden die
einzelnen Kapitel der neuen Leitlinien
zusammengefasst und kommentiert, um
die Einordnung und Bewertung etwai-
ger Änderungen zu erleichtern. Diese
Zusammenfassung des ESC-Dokuments
ersetzt eine eigene DGK-Leitlinie zum
Thema. Alle Detailinformationen und

Literaturangaben sind der Originalpu-
blikation zu entnehmen [1]. Es existiert
zusätzlich eine deutschsprachige Pocket-
Leitlinie, die alle wesentlichen Hand-
lungsempfehlungen in komprimierter
Form enthält.

Definitionen und Epidemiologie

Die Diagnose des akuten Herzinfarktes
ist in der 2018 erschienenen 4. Uni-
versellen Definition des Herzinfarktes
ausführlich beschrieben [3]. Darin ist
ein akuter Myokardinfarkt (AMI) de-
finiert als Kardiomyozytennekrose im
klinischen Kontext, die durch eine akute
myokardiale Ischämie bedingt ist. Eine
Kombination von Kriterien ist erfor-
derlich, um die Diagnose eines AMI
zu stellen. Dazu gehört insbesondere
die Detektion eines Anstiegs und/oder
Abfalls von kardialen Biomarkern vor-
zugsweise des hochsensitiven kardialen
Troponins (hs-cTn)Toder I,mitmindes-
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Leitlinien

0 h/1 h Algorithmus Sehr 
niedrig

Niedrig Kein 1hΔ Hoch 1hΔ

hs-cTn T (Elecsys; Roche) <5 <12 <3 ≥52 ≥5
hs-cTn I (Architect; Abbott) <4 <5 <2 ≥64 ≥6
hs-cTn I (Centaur; Siemens) <3 <6 <3 ≥120 ≥12
hs-cTn I (Access; Beckman Coulter) <4 <5 <4 ≥50 ≥15
hs-cTn I (Clarity; Singulex) <1 <2 <1 ≥30 ≥6
hs-cTn I (Vitros; Clinical Diagnostics) <1 <2 <1 ≥40 ≥4
hs-cTn I (Pathfast; LSI Medience) <3 <4 <3 ≥90 ≥20
hs-cTn I (TriageTrue; Quidel) <4 <5 <3 ≥60 ≥8
0 h/2 h Algorithmus Sehr 

niedrig
Niedrig Kein 1hΔ Hoch 1hΔ

hs-cTn T (Elecsys; Roche) <5 <14 <4 ≥52 ≥10
hs-cTn I (Architect; Abbott) <4 <6 <2 ≥64 ≥15
hs-cTn I (Centaur; Siemens) <3 <8 <7 ≥120 ≥20
hs-cTn I (Access; Beckman Coulter) <4 <5 <5 ≥50 ≥20
hs-cTn I (Clarity; Singulex) <1 TBD TBD ≥30 TBD
hs-cTn I (Vitros; Clinical Diagnostics) <1 TBD TBD ≥40 TBD
hs-cTn I (Pathfast; LSI Medience) <3 TBD TBD ≥90 TBD
hs-cTn I (TriageTrue; Quidel) <4 TBD TBD ≥60 TBD

Abb. 18Assay-spezifische Cut-off-Levels in ng/l für den 0/1-h- und 0/2-h-ESC-Algorithmus. Diese
Cut-offs gelten unabhängig vonAlter undNierenfunktion. Optimierte Cut-offs für Patienten<75 Jah-
re undPatientenmitNierendysfunktionwurdenevaluiert, konnten abernicht konsistent einebessere
BalancezwischenSicherheitundEffektivität imVergleichzudenuniversellenCut-offszeigen.Algorith-
menfürzusätzlicheAssaysbefindensich inderEntwicklung.hs-cTn „high-sensitivity cardiac troponin“,
TBD „to be determined“. (Detaillierte Literatur: s. Originalleitlinie [6])

tens einem Wert über der 99. Perzentile
der oberen Referenz und mindestens
einem der folgenden Kriterien:
4 Symptome einer Myokardischämie,
4 neue ischämische EKG-Veränderun-

gen,
4 Entwicklung pathologischer Q-Wel-

len im EKG,
4 bildgebender Nachweis für den

Verlust von vitalem Myokard oder
neue regionale Kinetikstörung, die
mit einer ischämischen Ätiologie in
Einklang zu bringen ist,

4 intrakoronarer Thrombus bei der
Angiographie oder Autopsie.

Kommentar und deutsche Situation.
In Deutschland hat die alters- und ge-
schlechtsadjustierte Inzidenz des ACS
von 6,9 Fällen/1000 Personenjahren im
Jahr 2005 auf 5,0 Fälle/1000 Perso-
nenjahren im Jahr 2015 abgenommen
[4]. Dieses wird v. a. beeinflusst durch
eine Abnahme von instabiler Angi-
na pectoris und ST-Strecken-Hebungs-
Infarkten (STEMI) bei gleichzeitiger
Zunahme von Nicht-ST-Strecken-He-
bungs-Infarkten (NSTEMI) von 1,8 Fäl-
len/1000 Personenjahren im Jahr 2005
auf 2,5 Fälle/1000 Personenjahren. Diese
Zunahme der NSTEMI und die Abnah-
me der instabilen Angina pectoris sind

sicherlich auf die Einführung des hs-cTn
und die universelle Definition des akuten
Myokardinfarktes zurückzuführen.

Immer noch 6,3% der Patienten mit
einem ACS versterben in Deutschland
im Krankenhaus, wobei die höchste in-
hospitale Mortalität bei STEMI Patien-
ten vorliegt (12,0%vs. 6,6%beiNSTEMI
und 0,6% bei instabiler Angina pectoris)
[4]. Die Reperfusionsrate ist seit 2005
deutlich angestiegen, ist aber noch weit
von einer optimalen Versorgungssitua-
tion entfernt [5]. Auch die Folgeerkran-
kungen wie Herzinsuffizienz und Rhyth-
musstörungen sind weiterhin von erheb-
licher medizinischer und ökonomischer
Bedeutung. Daher sind weitere Verbes-
serungen in der Akuttherapie und Se-
kundärprävention des NSTE-ACS erfor-
derlich.

Diagnosestellung

Für die Diagnosestellung ist die Integra-
tion von 4 Merkmalen wesentlich. Dazu
gehören die 1) dezidierte Symptomana-
mnese,2)Vitalparameter,3)dasEKGund
4) Troponin bei Aufnahme und eine Tro-
ponin-Verlaufskontrolle. In den 2020er
ESCNSTE-ACS-Leitlinien wird die Ver-
wendung von hs-cTnnoch stärker betont
wegen der deutlich niedrigeren Schwelle

derDetektion. Für die einzelnen etablier-
ten hs-cTn T und I-Assays werden die
entsprechenden Cut-offs für das Rule-
in und Rule-out in Tabellen angegeben
(s. . Abb. 1; [6]). Basierend auf diesen
Cut-offs kann eine Kategorisierung in
„Rule-out“, „Observe“ oder „Rule-in“ er-
folgen (s. . Abb. 2).

Der im Jahr 2015 noch empfohlene
0/3-h-ESC-hs-cTn-Algorithmus wurde
in den 2020er Leitlinien abgewertet auf
eine Klasse-IIa-B-Empfehlung und neu
der 0/1-h-Algorithmus bzw. alternativ
der 0/2-h-Algorithmus aufgewertet auf
eine Klasse-1-A-Empfehlung [6]. Wich-
tig bei der Verwendung dieser hs-cTn-
Assays und des 0/1-h-Algorithmus sind
die„Turnaround“-ZeitundderZeitpunkt
der genauen Blutentnahme 60± 10min
nach der ersten 0-h-Blutentnahme.

Andere Biomarker

Unter der Vielzahl zusätzlicher Biomar-
ker, die für die Diagnose des NSTE-ACS
verwendet werden, haben nur CK-MB,
Myosin-bindendes Protein C und Co-
peptin in bestimmten klinischen Situa-
tionen in Kombination mit cTn eine ge-
wisse klinische Relevanz. Im Vergleich
zu cTn zeigt die CK-MB einen schnelle-
ren Abfall und kann so einen Mehrwert
für das Timing derMyokardnekrose und
die Detektion von frühen Reinfarkten
haben. Eine detaillierte klinische Bewer-
tungeinschließlichAnginapectoris (glei-
cheMerkmalewie Indexereignis), 12-Ka-
nal-EKG zum Nachweis neuer ST-Stre-
cken-Veränderungen oder T-Wellen-In-
version sowie die serielle Messung von
cTn T/I und CK/CK-MB werden zur
Reinfarktdiagnose empfohlen.

Andere Biomarker werden bei Ver-
wendung von hs-cTn in den ESC-Leit-
linien zur Diagnosestellung nicht emp-
fohlen (Empfehlungsgrad III, Evidenz-
grad B) [6].

Kommentar. Da in Deutschland hs-cTn
weitgehend flächendeckend verfügbar ist
und somit der Einstundenalgorithmus
zur Anwendung kommen kann, kommt
demPersonal in denChest-Pain-Units in
Deutschland eine besondere Bedeutung
zu, diese Blutentnahmen zeitnah durch-
zuführen. Nur so kann für den Patienten
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Kommentar zu den 2020er Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) zum
Management des akuten Koronarsyndroms bei Patienten ohne persistierende ST-Strecken-Hebung

Zusammenfassung
Die im August 2020 publizierten Leitlinien
der European Society of Cardiology (ESC)
zum Management des akuten Koronarsyn-
droms ohne persistierende ST-Strecken-
Hebungen (NSTE-ACS) ersetzen die zuletzt
2015 veröffentlichten Leitlinien. Diese
aktualisierte Leitlinie hat einige bedeutsame
Veränderungen für die klinische Praxis,
die die Diagnostik, Risikostratifizierung,
medikamentöse antithrombotische Therapie,
das weitere Management mit invasiver
Diagnostik oder nichtinvasiver Diagnostik
und die Langzeittherapie beinhalten. Neue
Abschnitte befassen sich mit der spontanen
Koronararteriendissektion (SCAD), dem

Myokardinfarkt mit nichtobstruktiven
Koronararterien (MINOCA) und auch neu
eingeführten Qualitätsindikatoren in der The-
rapie. Eine Betonung erfährt die Diagnostik
mit hochsensitivem kardialem Troponin (hs-
cTn) mit Algorithmen, die ein frühes Rule-
in oder auch Rule-out in der Notaufnahme
oder Chest-Pain-Unit ermöglichen. Bei
der Risikostratifizierungwurde die frühere
intermediäre Risikogruppe gestrichen und
neu betont, dass Patientenmit niedrigem
Risiko weitgehendwie Patientenmit einem
chronischen Koronarsyndrom behandelt
werden sollten. Bei der Antiplättchentherapie
erfolgt eine stärkere Individualisierung der

Dauer, basierend auf dem ischämischen
und dem Blutungsrisiko. Für die invasive
Diagnostik und den Zeitpunkt der invasiven
Diagnostik wurden einige neue Aspekte
eingeführt. Es bleibt aber bei der Gruppe
mit sehr hohem Risiko, die sofort invasiv
untersucht werden sollte, und der Gruppe mit
hohem Risiko, die innerhalb von 24h eine
invasive Diagnostik bekommen sollte.

Schlüsselwörter
Myokardinfarkt · Invasive Therapie · Per-
kutane Koronarintervention (PCI) · Akutes
Koronarsyndrom · NSTE-ACS · NSTEMI

Comments on the 2020 guidelines of the European Society of Cardiology (ESC) onmanagement of
acute coronary syndrome in patients without persistent ST-segment elevation

Abstract
The European Society of Cardiology (ESC)
guidelines for the management of acute
coronary syndrome without persistent ST-
segment elevation (NSTE-ACS) published
in August 2020, replace the former NSTE-
ACS guidelines published in 2015. These
updated guidelines have some relevant
changes for the clinical practice,which include
the diagnostic work-up, risk stratification,
antithrombotic therapy, further management
either invasively or noninvasively, and also
long-term medical treatment. New sections
deal with spontaneous coronary artery
dissection (SCAD), myocardial infarction with

non-obstructive coronary arteries (MINOCA)
and also newly introduced quality indicators
for NSTE-ACS treatment. The diagnostic work-
up using highly -sensitive cardiac troponin (hs-
cTn) is emphasizedwith the recommendation
to use fast algorithms that enable an early
rule-in or rule-out in the emergency room or
chest pain unit. Regarding risk stratification,
the former intermediate risk group has been
removed and it has been emphasized that
low-risk patients should be treated similarly
to patients with chronic coronary syndrome.
A greater individualization of the duration of
antiplatelet therapy is recommended based

on the individual ischemic and bleeding
risks. Some changes have been introduced
for timing of invasive coronary angiography;
however, the very high-risk group should still
immediately undergo invasive assessment
and the high-risk group should undergo an
invasive angiography within 24h.

Keywords
Myocardial infarction · Invasive therapy ·
Percutaneous coronary intervention (PCI) ·
Acute coronary syndrome · NSTE-ACS · NSTEMI

maximaleSicherheit, schnelleEntlassung
und/oder direkte Aufnahme unter best-
möglicher Nutzung bzw. auch Vermei-
dung von Krankenhausressourcen erfol-
gen. Durch die nahezu flächendecken-
de Abdeckung mit zertifizierten Chest-
Pain-Units inDeutschland sollte dieUm-
setzung der schnellen ESC-Algorithmen
gut etablierbar sein [7].

In Deutschland ist im Moment nur
einPoint-of-Care-Test fürhochsensitives
Troponin verfügbar, was v. a. für den am-
bulanten Bereich von Bedeutung ist. Bei
bisher fehlender flächendeckender Ver-
fügbarkeit sollte daher entsprechend den

DGK-Empfehlungen zu denChest-Pain-
Units aus dem Jahr 2020 vorgegangen
werden [7].

Risikoeinschätzung

In Bezug auf die Risikoeinschätzung bei
NSTE-ACS hat es nur einige kleinere
Änderungen in den 2020er Leitlinien ge-
geben. Neu sind ein Abschnitt und eine
detaillierte Tabelle im Supplement [6],
die sich atypischen EKG-Präsentationen
widmen, die verschiedene Hochrisiko-
konstellationen anzeigen. Allerdings hat
eine T-Wellen-Inversion im Vergleich

zur ST-Strecken-Depression scheinbar
keine wesentliche prognostische Rele-
vanz. Bei den Biomarkern hat insbe-
sondere das hs-cTn in serieller Messung
eine prognostische Relevanz (Klasse-IB-
Empfehlung) ebenso wie das BNP oder
NT-proBNP (Klasse-IIa-B-Empfehlung)
[6]. Die Risikostratifizierung mittels des
GRACE Risk Score wurde von einer frü-
heren Klasse-I-B-Empfehlung auf eine
IIa-B-Empfehlung abgewertet, da in der
Cluster-randomisierten australischen
AGRIS-Studie kein Vorteil für die Rou-
tineverwendung des GRACE-Scores in
der leitliniengerechten Therapie gezeigt
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Leitlinien

Abb. 28 0/1-h-Algorithmusmit hs-cTn bei hämodynamisch stabilen Patientenmit Verdacht auf NS-
TE-ACS inderNotaufnahmeoderChest-Pain-Unit.Die 0hund1hbeziehensichaufdieZeit vomersten
Bluttest. EinNSTEMI kannbei der Präsentation ausgeschlossenwerden,wenndie hs-cTn-Konzentrati-
on sehrgering ist. EinNSTEMI kannauchdurchdie KombinationniedrigerAusgangswerteundFehlen
einer relevanten Erhöhung innerhalb von 1h (kein 1-h-Delta) ausgeschlossenwerden. Patienten ha-
ben eine hoheWahrscheinlichkeit einesNSTEMI, wenn die hs-cTn-Konzentration bei der Präsentation
mindestensmäßig erhöht ist oder das hs-cTn 1-h-Delta innerhalb der ersten Stunde einen deutlichen
Anstieg zeigt. Cut-offs sindAssay-spezifisch (s..Abb. 1). CCUCoronary-Care-Unit, CCTA koronare
Computertomographie-Angiographie,hs-cTn „high sensitivity“ kardiales Troponin,NSTE-ACSNicht-
ST-Strecken-Hebungs-akutes koronares Syndrom,NSTEMINicht-ST-Strecken-Hebungs-Myokardin-
farkt. aNur anwendbar, wenn Symptombeginn>3h

werden konnte [8]. Ebenso wurde der
GRACE-Score noch zu einer Zeit ent-
wickelt, als CK-MB und konventionelles
Troponin die Standardbiomarker waren.
Der Zusatzwert bei Verwendung von hs-
cTn ist bisher nicht gut gesichert.

Für das Einschätzen des Blutungsri-
sikos wurde der relativ neue Academic
Research Consortium – High Bleeding
Risk (ARC-HBR) Score (. Tab. 1) in den
Leitlinien empfohlen [9]. Dieser Score
wurde in verschiedenen Kohorten in der
Zwischenzeit validiert in Bezug auf seine
prognostische Wertigkeit [10, 11].

Kommentar. Die Herabstufung des
GRACE Risk Scores folgt auch der
klinischen Praxis in Deutschland. Basie-
rend auf einer Analyse von Zeymer et al.,
konnte gezeigt werden, dass trotz einer
Klasse-I-Empfehlung in den Leitlinien
derGRACEScore für die Risikoeinschät-
zung nur in weniger als einem Viertel
der Fälle routinemäßig genutzt wurde

[12]. Wie die Nutzung des ARC-HBR
in der klinischen Praxis aussehen wird,
muss sich in der Zukunft zeigen.

Pharmakologische Therapie

Antiplättchentherapie

Für NSTE-ACS-Patienten ohne Indika-
tion für eine orale Antikoagulation ist
unverändert die duale Antiplättchenthe-
rapie (DAPT)mit Acetylsalicylsäure und
einem P2Y12-Inhibitor für 12 Monate
insbesondere nach Implantation eines
Drug-eluting-Stents (DES), aber auchbei
konservativer Therapie die Behandlung
derWahl [6].Dabei ist fürTicagrelor und
Prasugrel nach wie vor die Evidenzlage
besser als für Clopidogrel [13, 14].

In der ISAR-REACT 5-Studie, die
Kopf-an-Kopf Ticagrelor mit Prasugrel
bei Patienten mit ACS verglichen hat,
war in der Ticagrelor-Gruppe das Ri-
siko für den primären Endpunkt, die

Kombination aus Tod, Myokardinfarkt
und Schlaganfall, erhöht (Hazard Ratio
1,36; 95% CI 1,09–1,70), ohne dass das
Blutungsrisiko erhöht war (Hazard Ratio
1,12; 95% CI 0,83–1,51) [15]. Aus die-
sem Grund hat die neue Leitlinie – trotz
gewisser Limitationen der Studie – eine
Klasse-IIa-B-Empfehlung zur Präferenz
von Prasugrel gegenüber Ticagrelor bei
Patienten, die eine PCI erhalten, gegeben
[6].

Verlängerung oder Verkürzung der
antithrombotischen Therapie

Bei Patienten mit einem hohen ischämi-
schen und keinem relevant erhöhten Ri-
siko für schwere oder lebensbedrohliche
Blutungen sollte eine Verlängerung der
DAPT über die ersten 12 Monate hinaus
erwogen werden (Klasse IIa A). In ran-
domisiert kontrollierten Studien wurden
verschiedene Optionen getestet. In der
2014 publizierten DAPT-Studie wurde
9961Patienten auf eine Standardbehand-
lung mit 12-monatiger dualer Throm-
bozytenaggregationshemmung oder ei-
ne verlängerte duale Thrombozytenag-
gregationshemmung bis 30Monate nach
PCI randomisiert. Etwa 30% der Pati-
enten hatten ein NSTE-ACS. Durch die
verlängerte DAPT wurde das Risiko für
Stentthrombosen reduziert (Hazard Ra-
tio 0,29; 95% CI 0,17–0,48). Hinsicht-
lich des kombinierten Endpunkts Tod,
Myokardinfarkt oder Schlaganfall gab es
keinen Unterschied (Hazard Ratio 0,71;
95% CI 0,59–0,85). Allerdings kam es
nach den ersten 12 Monaten zu mehr
Blutungskomplikationen in der Gruppe,
die die längere DAPT erhalten hat (2,9%
vs. 5,6%; p<0,001) [16]. In der DAPT-
Studie hatten etwa 30%der Patienten ein
NSTE-ACS; etwa 65% der Patienten er-
hielten Clopidogrel und 35% Prasugrel.

Ein ähnliches Bild zeichnet die 2015
publizierte PEGASUS-TIMI 54-Studie,
beidereineDauertherapievonTicagrelor
(in verschiedenen Dosierungen, 60mg
und 90mg)mit einemPlacebo zusätzlich
zur Acetylsalicylsäure 1 bis 3 Jahre nach
einemMyokardinfarkt verglichen wurde
[17]. Patienten, die eine der beiden Ti-
cagrelor-Dosierungen erhielten, hatten
im Vergleich zu den Patienten in der
Placebogruppe ein geringeres Risiko für
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Tab. 1 Haupt- undNebenkriterien für hohes Blutungsrisiko nachdemAcademic Research Con-
sortium–High Bleeding Risk (ARC-HBR) zumZeitpunkt der perkutanen Koronarintervention. Das
Blutungsrisiko ist hoch,wennmindestens 1Haupt- oder 2Nebenkriterien erfüllt sind
Hauptkriterien Nebenkriterien

Antizipierte Langzeitantikoagulationa Alter ≥75 Jahre

Schwere oder terminale Niereninsuffizienz (eGFR
<30ml/min)

Moderate Niereninsuffizienz (eGFR
30–59ml/min)

Hämoglobin <11g/dl Hämoglobin 11–12,9g/dl bei
Männern oder 11–11,9g/dl bei
Frauen

Spontane Blutungmit notwendiger Hospitalisation und/oder
Transfusion in den letzten 6 Monaten oder zu jeder Zeit, wenn
wiederholt aufgetreten

Spontane Blutung oder Blutung
mit notwendiger Hospitalisation
und/oder Transfusion in den letz-
ten 12 Monaten ohne Erfüllung
der Hauptkriterien

Moderate oder schwere Baseline Thrombozytopenieb

(Thrombozyten <100× 109/l)
Chronische Verwendung von ora-
len nichtsteroidalen antiinflam-
matorischenMedikamenten oder
Steroiden

Chronische Blutungsdiathese Jeder ischämische Schlaganfall
zu jeder Zeit ohne Erfüllung der
Hauptkriterien

Leberzirrhose mit portaler Hypertension –

Aktive maligne Erkrankungc (außer Nicht-Melanom-Haut-
krebs) <12 Monate

–

Frühere spontane intrakranielle Blutung (zu jeder Zeit)
Frühere traumatische intrakranielle Blutung innerhalb von
12 Monaten
Vorhandensein von zerebralen arteriovenösenMalformatio-
nen
Moderater oder schwerer ischämischer Schlaganfalld inner-
halb der letzten 6 Monate

–

Vor Kurzem durchgeführte Operation oder schweres Trauma
innerhalb von 30 Tagen vor der PCI
Nicht verschiebbare größere Operation unter DAPT

–

DAPT duale Antiplättchentherapie, eGFR geschätzte glomeruläre Filtrationsrate, PCI perkutane Koronar-
intervention
aVaskuläre Dosis ausgeschlossen
bBaseline-Thrombozytopenie ist definiert als vor PCI
cAktive Malignität ist definiert als Diagnose innerhalb von 12 Monaten und/oder fortgesetzte Notwen-
digkeit für Behandlung (inklusive Operation, Chemotherapie oder Bestrahlung)
dNational Institutes of Health Stroke Scale Score >5

den primären Endpunkt kardiovaskulä-
rer Tod, Myokardinfarkt oder Schlag-
anfall (60mg: Hazard Ratio 0,84; 95%
CI 0,74–0,95; 90mg: Hazard Ratio 0,85;
95% CI 0,75–0,96). Allerdings war bei
diesen Patienten das Blutungsrisiko grö-
ßer (Hazard Ratio 60mg: 2,32; 95% CI
1,68–3,21; 90mg:HazardRatio2,69; 95%
CI; 1,96–3,70).

Auch die 2017 publizierte COM-
PASS-Studie zeigt einen Vorteil für die
verlängerte Therapie mit 2 antithrom-
botischen Substanzen (hier Rivaroxaban
2-mal 2,5mg) im Vergleich zu Acetyl-
salicylsäure alleine [18]. So reduzierte
die Medikation mit Acetylsalicylsäure

plus Rivaroxaban das Risiko für den
primären Endpunkt kardiovaskulärer
Tod, Myokardinfarkt und Schlaganfall
(Hazard Ratio 0,76; 95% CI 0,66–0,86)
im Vergleich zur alleinigen Medikati-
on mit Acetylsalicylsäure bei allerdings
vermehrten Blutungen.

In Abhängigkeit vom Blutungsrisiko
kann auch eine Verkürzung der DAPT
erfolgen. Fünf Studien konnten insbe-
sondere eine Reduktion der Blutungen
bei Verkürzung der DAPT-Therapie auf
1 bis 3 Monate zeigen [19]. Eingeschlos-
sene Patienten hatten ein relatives weites
Spektrum von ischämischem und Blu-
tungsrisiko, und es wurden frühe Mo-

notherapien mit Clopidogrel/Ticagrelor
ohne ASS angewendet. Alle Studien zu-
sammen zeigten, dass Blutungen redu-
ziert wurden. Wichtig ist, dass mehr als
50%ACS als Einschlusskriteriumhatten.

In einer aktuellen Network- Me-
taanalyse konnte der Zusammenhang
zwischen verkürzter und verlängerter
DAPT zusammengefasst werden [19].
ImVergleich zu der Standard-DAPT von
12 Monaten zeigte sich bei kurzer DAPT
von1bis3Monatenmitnachfolgenderal-
leiniger P2Y12-Inhibitor-Monotherapie
eine Reduktion von größeren Blutungen
nach PCI mit modernen DES, während
die verlängerte DAPT Myokardinfarkte
auf Kosten zusätzlicher Blutungsereig-
nisse verhinderte.

Kommentar. Die Studienlage mit den
vielen verschiedenen Regimen zu DAPT
machtTherapieempfehlungen eher kom-
plexer. Standard ist weiterhin die 12-mo-
natige DAPT. Basierend auf dem Blu-
tungsrisiko kann eine Verkürzung der
DAPT erfolgen. Wenn Patienten aber ei-
ne DAPT über 12 Monate gut toleriert
haben und ein hohes ischämisches Risi-
ko haben, dann kann eine Verlängerung
der DAPT erfolgen oder aber Rivaroxa-
ban mit 2-mal 2,5mg zusätzlich zu ASS
gegeben werden. Die Therapie wird al-
so individueller, basierend auf Ischämie-
und Blutungsrisiko.

Keine Routinevorbehandlung mit
plättchenhemmenden Substanzen

Basierend auf der ACCOAST-Studie
[20], der ISAR-REACT 5-Studie [15],
die keinen Vorteil für die Strategie des
Preloading mit Ticagrelor im Vergleich
zu Prasugrel erst während der PCI zeigt,
und dem kürzlich publizierten SCAAR-
Register [21], wurde eine neue Klasse-
III-A-Empfehlung ausgesprochen kein
Preloading mit einem P2Y12-Rezeptor-
Inhibitor routinemäßig durchzuführen
[6].Nurwennkeine frühe invasiveStrate-
gie durchgeführt wird und die Patienten
kein hohes Blutungsrisiko haben, kann
ein Preloading erwogen werden (Klasse-
IIb-C-Empfehlung).

Kommentar.DieEmpfehlung,kein„Pre-
loading“ mehr zu empfehlen, wurde in
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Abb. 38Algorithmus für die antithrombotische Therapie bei Patientenmit NSTE-ACSmit Vorhofflimmern, diemittels PCI
oder konservativ behandelt wurden.Grün (Klasse I) undGelb (Klasse IIa) bezeichnen die Klassen der Empfehlung. OAC: Präfe-
renz für ein NOAC über Vitamin-K-Antagonist als Standardstrategie und in allen anderen Szenarien,wenn keine Kontraindi-
kationen vorliegen. EmpfohleneDosen für dieNOACs sindwie folgt: 1) Apixaban5mg2-mal/Tag, 2)Dabigatran 110mgoder
150mg2-mal/Tag, 3) Edoxaban 60mg/Tag, 4) Rivaroxaban 15mgoder 20mg/Tag. NOAC-Dosisreduktionenwerden bei Pa-
tientenmit Niereninsuffizienz empfohlen und können bei Patientenmit hohemBlutungsrisiko nach (ARC-HBR) in Betracht
gezogenwerde. SAPT:Präferenz füreinenP2Y12-Rezeptor-InhibitorgegenüberAspirin. Ticagrelor kannbeiPatientenmitho-
hem ischämischemRisiko undniedrigemBlutungsrisiko in Betracht gezogenwerden. Behandlung>1Monat: OAC+DAPT
(TAT) kann bei ausgewählten Patientenmit hohem ischämischemRisiko (IIa-C-Empfehlung) bis zu 6Monate lang in Betracht
gezogenwerden. Behandlung>12Monate: OAC+SAPT kann bei ausgewählten Patientenmit hohem ischämischemRisi-
ko in Betracht gezogenwerden.ARC-HBRAcademic Research Consortium–High Bleeding Risk,NOACNicht-Vitamin-K-An-
tagonist orales Antikoagulans,NSTEACSNicht-ST-Strecken-Hebungs-akutes Koronarsyndrom,OAC orale Antikoagulation/
Antikoagulans, PCI perkutane Koronarintervention, SAPT Single-Antithrombozytentherapie

der Zwischenzeit recht intensiv disku-
tiert. Die nahezu gleichzeitig mit den
Leitlinien publizierte randomisierte DU-
BIUS-Studie konnte aber auch keinen
Vorteil eines Preloading zeigen und be-
stärkt somit die Leitlinienempfehlung
[22].

Duale versus Triple-anti-
thrombotische Therapie

Bei Patientenmit Indikation für eine ora-
le Antikoagulation, v. a. allem Patien-
tenmit Vorhofflimmern, wurden seit der
letzten Version der Leitlinien mit PIO-
NEERAF-PCI, RE-DUALPCI,AUGUS-
TUS und ENTRUST-PCI 4 randomisier-
te kontrollierte Studienveröffentlicht, die
eine duale antithrombotische Therapie
(DAT) mit einer Triple-antithromboti-
schen Therapie (TAT) verglichen haben
[23–26].AlldieseStudienhabenüberein-
stimmendgezeigt,dassDATimVergleich

zuTATdas Blutungsrisiko signifikant re-
duziert. Das Risiko für ischämische Er-
eignisse war in den Einzelstudien nicht
erhöht, allerdings sind diese Ereignisse
relativ selten, sodass die Studien eine nur
geringe Power zur Detektion von statis-
tisch signifikantenUnterschiedenhatten.
Numerischwurden allerdings vermehrte
Stentthrombosen und Myokardinfarkte
in der DAT-Gruppe gesehen. Metaana-
lysen, die die einzelnen Studienergeb-
nisse quantitativ zusammenfassen, beob-
achten eine numerische – teils auch sta-
tistisch signifikante –HäufungvonStent-
thrombosen [27, 28]. So werden durch
NOAC-DAT im Vergleich zu Vitamin-
K-Antagonisten (VKA) TAT-Blutungen
deutlich gesenkt (Risk Ratio 0,59; 95%
CI 0,41–0,83), aber mit einem Trend zu
mehr Stentthrombosen (Risk Ratio 1,55;
95% CI 0,99–2,41) [28].

In allen Studien lag die Zeit zwischen
PCI und Randomisierung bei 3–14 Ta-

gen. Dies in Zusammenschau mit den
Studienergebnissen führte zurLeitlinien-
empfehlung, dass TAT für bis zu 1Woche
nach PCI durchzuführen ist. Pragmati-
scherweise wird TAT nur im Kranken-
haus durchgeführt und mit der Entlas-
sung auf DAT gewechselt.

Basierend auf diesen oben genann-
ten Daten wurde eine Klasse-I-A-Emp-
fehlung für die DAT nach einer kurzen
Phasemit ASS im Krankenhaus als Stan-
dardtherapie für den Großteil der Pati-
enten in den neuen Leitlinien gegeben
(s. . Abb. 3).

Wenn die behandelnden Ärzte das
Blutungsrisiko oder das Risiko für
ischämischeEreignisse alshocheinschät-
zen, kann die DAT-Dauer auf 6 Monate
verkürzt oder die TAT-Dauer auf 1 Mo-
nat verlängert werden (s. . Abb. 3).

Kommentar. Die Herabstufung der Tri-
ple-Therapie und die Klasse-I-A-Emp-
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Abb. 49Auswahl der
Behandlungsstrategie
beimNSTE-ACSundTiming
gemäßder initialen Risi-
kokategorie.GRACEGlobal
Registry of Acute Coronary
Events, cTN kardiales Tro-
ponin,NSTE-ACSNicht-
ST-Strecken-Hebungs-
akutes Koronarsyndrom,
NSTEMINicht-ST-Strecken-
Hebungs-Myokardinfarkt,
PCI perkutane Koronarin-
tervention

fehlung für dieDAT als Standardtherapie
stellt sicherlich eineder relevantenÄnde-
rungen in den Leitlinien dar. Bei hohem
ischämischem Risiko und insbesondere
einem hohen Stentthromboserisiko soll-
te – aber basierend auf einer individuel-
len Einschätzung –weiterhin eine Triple-
Therapie für 4Wochen erwogen werden.

Invasive Diagnostik und
Therapie

Die invasiveDiagnostikundnachfolgend
Revaskularisationmeistmittels PCI, aber
auch aortokoronarer Bypassoperation
(CABG) im Falle einer schweren koro-
naren Herzerkrankung (KHK) ist eine
der wichtigsten therapeutischen Maß-
nahmen beim NSTE-ACS. Unverändert,
wie in den STEMI-Leitlinien und auch
den Leitlinien zur Revaskularisation ist
die Bevorzugung des Zugangswegs über
die A. radialis mit einer Klasse-I-A-
Empfehlung [6].

Anders als beim STEMI [29] gibt es
beim NSTE-ACS keine guten Daten aus
randomisierten Studien, die eine kom-
plette Revaskularisationpräferierenwür-
den. Hier sollte nach Koronaranatomie

und Schweregrad der KHK eine The-
rapieentscheidung für PCI der zusätz-
lichen Koronarstenosen entweder akut,
als „staged procedure“ oder aber auch
eine CABG erwogen werden [6].

DerZeitpunkt der invasivenKoronar-
angiographie richtet sich nach dem Risi-
ko für ischämische Komplikationen. In
den 2020er Leitlinien gibt es 3 Risikoka-
tegorien, die jeweils über verschiedene
Kriterien definiert werden (. Abb. 4).

Patienten mit einem sehr hohen Ri-
siko sollen möglichst sofort, aber auf je-
den Fall innerhalb von 2h, invasiv koro-
narangiographiert werden. Im Vergleich
zu den 2015er Leitlinien wurden 2 der
Kriterien, die ein sehr hohes Risiko defi-
nieren, entfernt (transiente ST-Strecken-
Hebung, OHCA ohne ST-Hebung). So
hat die TRANSIENT-Studie untersucht,
ob Patienten mit einem akuten Koronar-
syndrom und transienter ST-Strecken-
HebungvoneinerumgehendenKoronar-
angiographie imVergleichzueinerverzö-
gerten Koronarangiographie profitieren
[30]. Die verzögerte Koronarangiogra-
phie wurde innerhalb von 24h durch-
geführt, wenn der GRACE Risk Score
>140 Punkte war. Wenn der GRACE

Risk Score ≤140 Punkte betrug, wur-
de die Koronarangiographie innerhalb
von72hdurchgeführt.Der primäre End-
punkt der TRANSIENT-Studie war die
mittels kardialer Magnetresonanztomo-
graphie (CMR) bestimmte Infarktgrö-
ße. Diese war in beiden Gruppen ge-
ring und unterschied sich nicht zwischen
den Gruppen (umgehend 1,3% vs. ver-
zögert 1,5%). Interessanterweise war der
Patientenanteil ohne CMR-morphologi-
schenMyokardinfarktmit 39%bzw. 33%
hoch.

Die zweite Gruppe sind Patienten
nach einem erfolgreich wiederbelebten
Herz-Kreislauf-Stillstand außerhalb des
Krankenhauses („out-of-hospital cardiac
arrest“ [OHCA]). Patienten mit einem
OHCA ohne ST-Strecken-Hebung wur-
den in der COACT-Studie für eine um-
gehende oder eine verzögerte selektive
Koronarangiographie randomisiert [31].
Die verzögerte Koronarangiographie
wurdeerstnachneurologischerErholung
durchgeführt und fand in etwa 5 Tage
nach Krankenhausaufnahme statt. Zwi-
schen den beiden Behandlungsgruppen
gab es keinen Unterschied hinsichtlich
des Gesamtüberlebens. Weitere Studien
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Tab. 2 Diagnostische Kriterien fürMINOCA
Die Diagnose MINOCA kann gestellt werden bei Patientenmit Myokardinfarkt, die die
folgenden Kriterien erfüllen:

1. AMI (modifiziert nach den „Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction“-Kriterien):
– Detektion eines Anstiegs oder Abfalls von kardialem Troponin mit mindestens einemWert

>99. Perzentile des oberen Referenzwertes

und
– unterstützende klinische Evidenz eines Myokardinfarktes durch zusätzlich >1 der folgenden

Kriterien:

a) Symptome einer myokardialen Ischämie
b) Neue ischämische elektrokardiographische Veränderungen
c) Ausbildung von pathologischen Q-Wellen
d) Nachweis von Untergang vitalen Myokards in der Bildgebung oder neue regionale Wandbewe-
gungsstörung vereinbar mit einer ischämischenUrsache
e) Identifikation eines Koronarthrombus in der Angiographie oder Autopsie

2. Nichtobstruktive Koronararterien in der Angiographie:
Definiert als Fehlen von obstruktiver Erkrankung in der Angiographie (keine Koronarstenose
≥50%) in einem epikardialen Hauptgefäßa

Das inkludiert Patientenmit:
– Normalen Koronararterien (keine angiographische Stenose)
– Milden luminalenUnregelmäßigkeiten (angiographische Stenose <30%)
– Moderaten koronaren atherosklerotischen Läsionen (angiographische Stenose >30%, aber

<50%)

3. Keine spezifische alternative Diagnose für die klinische Präsentation:
Alternative Diagnosen umfassen unter anderen: nichtischämischeUrsachen wie Sepsis, Lun-
genembolie und Myokarditis

MINOCA „myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries“
aEs sollte eine zusätzliche erneute Analyse der Angiographie erfolgen, um erneut den Ausschluss einer
obstruktiven KHK auszuschließen bzw. eine übersehene Stenose/Verschluss zu detektieren.

zu dieser Fragestellung sind allerdings
derzeit noch unterwegs inklusive der
vom Deutschen Herzkreislaufzentrum
(DZHK) initiierten TOMAHAWK-Stu-
die [32].

Patienten mit einem hohen Risiko
sollten, den Leitlinien folgend, inner-
halb von 24h koronarangiographiert
werden. Die Kriterien, die ein hohes
Risiko definieren, wurden um die tran-
siente ST-Strecken-Hebung, basierend
auf dem oben genannten Ergebnis der
TRANSIENT-Studie, erweitert [30]. Ei-
ne weitere Unterscheidung bezüglich des
GRACE Risk Score fand bei der Leitlini-
enempfehlung keine Berücksichtigung,
was die Implementierung im klinischen
Alltag deutlich vereinfacht. Das Kriteri-
um hinsichtlich der Troponin-Dynamik
wurde im Vergleich zum Wortlaut von
2015 präzisiert. Die aktuellen Leitlinien
beziehen sich zur Definition des hohen
Risikos nun konkret auf die Rule-in-
Kategorie des ESC 0/1-h- oder -0/2-h-
Algorithmus.

Die größte Neuerung beimTiming ist
sicherlich der Wegfall der Kategorie mit
dem intermediären Risiko. Wurde diese

Gruppe in den 2015er Leitlinien noch
durch eine lange Liste von wissenschaft-
lich nicht fundierten Kriterien definiert,
haben sich die Leitlinienautoren 2020
für dasWeglassen dieser Risikokategorie
entschieden [1]. Das entstand vor dem
Hintergrund, dass durch die sehr gute
diagnostische Sicherheit und das nied-
rige Risiko der Rule-out-Kategorie des
ESC-0/1-h- und -0/2-h-Algorithmus ei-
ne selektive invasive Strategie bei diesen
Patienten gut zu rechtfertigen ist.

So sollen alle Patienten, die nicht in
dieKategoriemit sehrhohemRisikooder
hohem Risiko sind, entsprechend den
Leitlinien zur Behandlung des chroni-
schen Koronarsyndroms behandelt wer-
den. Dies bedeutet konkret, dass eine
invasive Koronarangiographie vorzugs-
weise erst nach Nachweis einer Ischämie
in der bildgebenden Diagnostik oder ei-
ner obstruktiven KHK im Koronar-CT
indiziert ist.

Kommentar. Mit einer Quote von 60%
Invasivdiagnostik bei NSTEMI, auch
wenn diese Zahlen kontinuierlich seit
2005 ansteigen, sind wir in Deutschland

von einer optimalen Versorgungssi-
tuation noch entfernt [5]. Zu betonen
ist die Notwendigkeit der optimierten
Nutzung der nichtinvasiven Bildgebung
insbesondere der CCTA bei Niedrig-
risikopatienten, die aber im deutschen
Gesundheitssystem noch nicht entspre-
chend in der Vergütung abgebildet ist
und auch weitere Anstrengungen bei der
Involvierung der Expertise der Kardio-
logie benötigt.

Spontane Koronararterien-
dissektion (SCAD)

Die spontane Koronararteriendissektion
(„spontaneous coronary artery dissec-
tion“ [SCAD]) ist definiert als nichtathe-
rosklerotische, nichttraumatische oder
iatrogene Trennung der koronarenWän-
de als sekundäre Folge einer Blutung der
Vasa vasorum oder eines Intimarisses,
der ein falsches Lumen, eine koronare
Kompression und damit eine Ischämie
induziert [33]. SCAD macht bis zu 4%
aller ACS aus. Die Inzidenz ist aber
bei Frauen <60 Jahren deutlich hö-
her (22–35% der ACS) und auch bei
schwangerschaftsbedingten Infarkten,
bei Vorgeschichte einer fibromuskulären
Dysplasie, Angstzuständen, Depressio-
nen oder früheren neuropsychiatrischen
Störungen erhöht. Klinische Präsenta-
tionen können erheblich variieren, sind
aber meist mit Angina pectoris und
erhöhtem cTn assoziiert [33].

Es gibt 3 angiographisch definierte
Typen, die von keiner Flusslimitierung
bis hin zu einer vollständigen Okklu-
sion der betroffenen Koronararterie
reichen können. SCAD Typ 1 (Kon-
trastfärbung der arteriellen Wand) und
SCAD Typ 2 (lange diffuse und relativ
glatte Verengung) mit nichtobstrukti-
ver Stenose <50% werden als mögli-
che Ursachen eines Myokardinfarktes
mit nichtobstruktiven Koronararterien
(„myocardial infarction with non-ob-
structed coronary arteries“ [MINOCA])
angesehen. Der SCAD Typ 2 mit schwe-
rer Stenose (>50%) und SCAD Typ 3
(fokale oder tubuläre Stenose, die eine
Atherosklerose vortäuscht) induzieren
eher typische Infarkte. Da SCAD über-
sehen werden kann, sollte ein liberaler
Einsatz von intrakoronarer Bildgebung
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Abb. 58Diagnosealgorithmus beiMINOCA nachAmpelschema. Rot alternative Diagnose ohneweitere zusätzliche Tests,
Gelb 1. Arbeitsdiagnose, die zur endgültigenMINOCA-Diagnose oder anderenDiagnosen führt.Grün endgültigeMINOCA-
Diagnose.KHK koronareHerzkrankheit, IVUS intravaskulärerUltraschall,MINOCAMyokardinfarktmit nichtobstruktivenHerz-
kranzgefäßen, CMR kardialeMagnetresonanztomographie, Echo Echokardiogramm, LV linksventrikulär,OCT optische Kohä-
renztomographie, SCAD spontane Koronararteriendissektion,ULN oberer Referenzwert

(„optical coherence tomography“ [OCT]
oder intravaskulärer Ultraschall [IVUS])
bei unklaren Fällen eingesetzt werden,
um das intramurale Hämatom oder das
Doppellumen zu detektieren [6].

DasoptimaleManagement vonSCAD
ist nicht gut definiert, da es keine ran-
domisierten Studien zur medikamentö-
senoderRevaskularisationstherapie gibt.
Entsprechend der verfügbaren Evidenz
kann mit Ausnahme von sehr risiko-
reichen Patienten mit reduziertem Fluss
oder Verschluss der Koronararterie ein
konservativer Ansatz mit antithrombo-
tischerTherapie die bevorzugte Strategie
sein [33]. Eine Entscheidung für einen
konservativen Ansatz oder eine Revas-
kularisationmuss derzeit individualisiert
sowohl auf klinischen als auch auf an-
giographischenFaktorenbasieren. Insbe-
sondere sollte auch eine antihypertensi-
veTherapie in Betracht gezogen werden,
um eine optimale Blutdruckkontrolle zu
erreichen.

Kommentar.EinneuerAbschnitt füreine
Erkrankung, die immer noch zu oft nicht

erkannt wird. Weitere Evidenz ist für die
Therapie der SCAD zu generieren.

MINOCA

Obwohl das Auftreten eines Myokardin-
farktes ohne signifikanteKHKbereits vor
fast 80 Jahren berichtet wurde, wurde
der Begriff MINOCA erst in der letz-
ten Zeit eingeführt. MINOCA stellt zum
Zeitpunkt der Koronarangiographie eine
Arbeitsdiagnose dar, bis eine weitere Di-
agnostik andere mögliche Ursachen für
erhöhtes cTn ausschließt.MINOCAum-
fasst eine sehr heterogene Gruppe von
Ursachen, die sowohl koronare als auch
nichtkoronare Erkrankungen beinhaltet.
Im Vergleich zu Patienten mit obstrukti-
ver KHK und NSTEMI sind MINOCA-
Patientenhäufig jünger undweiblich und
haben weniger kardiovaskuläre Risiko-
faktoren. Die meisten Studien zur Beur-
teilung der Prognose bei Patienten mit
MINOCA sind heterogen in Bezug auf
Einschlusskriterien, Definition von MI-
NOCAund dieDauer derNachbeobach-
tung. Generell scheinen MINOCA-Pati-
enten eine bessere Prognose imVergleich

zu ACS-Patienten mit obstruktiver KHK
zu haben, aber eine schlechtere Prognose
als gesunde Personen adjustiert in Bezug
auf Alter und Geschlecht [34].

Entscheidend für die Definition von
MINOCA ist das Vorliegen von erhöh-
ten kardialen Biomarkern, typischerwei-
se cTn >99. Perzentile des oberen Re-
ferenzniveaus mit einem relevanten An-
stieg oderAbfall in der seriellenMessung
unddemFehleneinerobstruktivenKHK.
Die. Tab. 2 enthält die aktuellen Kriteri-
en für die MINOCA-Definition entspre-
chend der American Heart Association
(AHA) und der ESC, die nun imKonsens
und analog zur 4. Universellen Defini-
tion des AMI die Myokarditis und das
Takotsubo-Syndrom aus der endgültigen
Diagnose MINOCA ausschließt [34].

Einen wesentlichen Baustein in der
Differenzialdiagnostik stellt die kardiale
MRT dar. Ein Diagnosealgorithmus ist
in der . Abb. 5 dargestellt.

Die Therapie des MINOCA richtet
sich nach der Ursache der Erkrankung,
weshalb die weitere Diagnostik und Dif-
ferenzialdiagnose so wichtig sind.
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Kommentar. MINOCA ist im Regelfall
keine finale Diagnose, sondern stellt ei-
ne Arbeitsdiagnose dar. Bei Vorliegen ei-
nes ACS und Ausschluss einer relevan-
ten obstruktiven KHK sollte nach den
Ursachen des ACS durch weitere Diag-
nostik gefahndetwerden.EinTakotsubo-
Syndrom oder eine Myokarditis sind per
definitionem kein MINOCA. Die kar-
diale MRT spielt in der diagnostischen
Aufarbeitung eine wesentliche Rolle. Ab-
hängig von der finalen Diagnose sollten
die weitere Therapie und Sekundärprä-
vention erfolgen.

Langzeitmanagement

Das Langzeitmanagement nach NSTE-
ACS beinhaltet im Wesentlichen die
Aspekte der Sekundärprävention der
KHK, die in den entsprechenden Leit-
linien der ESC abgebildet ist. Wesent-
liche Lebensstiländerungen beinhalten
unverändert die Nikotinkarenz, opti-
male Blutdruckkontrolle, Anweisungen
bezüglich Ernährung und Gewichtskon-
trolle und Ermutigung zu körperlicher
Aktivität. Der Zielwert des LDL-Cho-
lesterins (<55mg/dl bzw. 1,4mmol/l) in
der Sekundärprävention entspricht den
Werten der ESC-Leitlinien zu Dyslipidä-
mien und dem chronischenKoronarsyn-
drom[35, 36].AlleNSTE-ACS-Patienten
ohne Kontraindikation oder bekannte
Unverträglichkeit sollten unabhängig
von der Cholesterinkonzentration im
Blut eine hoch dosierte Statintherapie
stationär erhalten. Bei weiter erhöhten
LDL-Cholesterinwerten sollte primär ei-
ne Kombinationstherapie mit Ezetimib
erfolgen.

Konklusion

Die ESC NSTE-ACS 2020er Leitlinie be-
inhaltet viele neue und revidierte Emp-
fehlungen. Im Zeitalter der schnellen In-
formationsweitergabe bleibt zu hoffen,
dass sich diese schnell im klinischen All-
tag etablieren. Die Anzahl der Empfeh-
lungen mit Evidenzlevel C, also eine Ex-
pertenmeinung,sollteaberaucheineMo-
tivation sein, dass weitere klinische For-
schung erfolgt, um diese Evidenzlücken
zu füllen.
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