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Im Jahrel996 hat die EuropeanSo-
ciety of Cardiology Leitlinien zum
Managementles akutenlnfarkts er
stellt, die im Hinblick auf die Pra
hospitalphasém vorigen Jahrdurch
gemeinsamé&mpfehlungender Eu-
ropdsche Gesellschia flr Kardiolo-
gie und des EuropeanResuscition
Council emgéanzt wurden (32, 36).
Dasin Deutschlandestehendejot-
arztbegleitetdRettungsystembesitzt
ein besondere Potentialzur qualifi-
ziertenFriuhbehandlungiesinfarkts.
Die begrenzterRessourcenund die
Praktikabilita der Methodensetzen
der Versogung im Préospitalbe-
reich jedoch auch klare Grenzen.
Dies zusammen unterstreicht die
Notwendigkeit von Leitlinien fir
diesenausquantitativerSicht bedeu-
tendenSchwerpunktder Notfallme-
dizin.

Anstatt, Myokardinfakt* wird in
der Leitlinie gelegentlichder Begriff
.akutes Koronarsyndom“ verwen-
det. Er umfasstnebendem akuten

* Die Leitlinien der DeutschenGesellschaft
fur Kardiologiewerdenstandig von der klini-
schenKommissionauf ihre Aktualitat Uber
pruft
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Infarkt auchdie schwerebzw. insta-
bile Anginapectorisohnelnfarkt.

1. Epidemiologie

Herz-Kreislaterkrankunge stehen
nachwie vor an ersterStelleder To-
desursacheiin Deutschland Regis-
ter, wie die des MONICA-Projekts
aus der Region Augsbug (25) zei-
gen eine trotz sinkenderinfarktinzi-
denz und therapeutideer Fort-
schritte konstant hohe préhospitale
Letalitd. Nach wie vor ereignen
sich die meisten Todesféle, bevor
der Patient das Krankenhauser
reicht. Das groi3te Potentialzur Sen-
kung der Infarktsterblickeit liegt
dementsprehendin der Préhospital-
phase Ursachedesfriihen préhospi-
talen Infarkttodessind Uberwiegend
maligne tachykarde Rhythmusste
rungen, meist Kammerfimmern.
Diese ,elektrischen Unfdle* sind
nur bei schnellerPrasenz adajuater
medizinischeHilfe zu beherrsche
Aus diesem Grund sind Investitio-
nenin die Verbesserunger préhos-
pitalen Versogung besonderssinn-
voll.

2. Patientenverhalten und Zugang
zum Rettungsdienst

Der Myokardinfarkt kann sich mit
pectangifieen Schmerzenin bis zu
20% der Fédle prim& als plotzlicher
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Verléngerung

- Infarktvorgeschichte

Verkiirzung

(Verdrangung, Ubertragung)
- éltere Patienten
- Angehorige anwesend

Patientenentscheidungszeit

- einheitl. Notrufnummer (112)
- starker Schmerz
- “zuféllige” Augenzeugen

- soziale Randgruppe

l

- Hausérztl. Beteiligung

Prahospitalzeit

- Rettungsdienst (Notarzt)
- prahospitale Diagnostik
- prahospitale Lyse

l

- Kompetenzunsicherheit

“Door to needle time”

- Brustschmerz-"Protokoll”
- direkter Zugang zur
Intensivstation

- Lysebeginn im 1. Hilfe Bereich

Abb. 1 Zeitkomponentenler FrihphasedesakutenHerzinfarktsund Einflussfaktoren

HerztodmanifestierenDie adajuate
prahospitaleVersogung setztin bei-
den Fédlen das Erkennender Notsi-
tuation, im zweiten Fall zusdzlich
einen Augenzeugervoraus,der das
Rettungssyiem alarmieren kann.
Fir den Fall pectangifieer Be-
schwerdersind differenzierteKennt-
nissein Diagnostikund Therapiezu
verlangen,fir den Fall des plotzli-
chen Kreislaufstillstandessind sehr
kurze Reaktionszeite und vor allem
die Mdglichkeit zur sofortigenDefi-
brillation durch ersteintréfende Ret-
tungskidte (sog. Fruhdefibrillation)
vorrangig(4, 27).

Die Komplexitd der Interaktion
zwischenPatientenpotentiellenAu-
genzeugerund Rettungsdinstist in
Abbildung 1 dagestellt. Traditionell
wird die Zeit zwischenAuftretener
ster Symptomeund dem definitiven
Therapiebeginnin die Abschnitte
Patientenentheidungszeit, préhos-
pitale Versogungszeitund intrahos-
pitale VerZagerung unterteilt. Die
Patientenentheidungszeit umfasst
daslIntervall vom Beginnder Symp-
tome bis zur Alarmierung des Ret-
tungsdienstesDa Fehldeutungund
Verdrangung eine wesentlicheRolle
bei den Patienterspielen,ist die in-
tensive Aufkldrung von Risikopa-
tienten und ihren Angehaigen
durch die behandelnde Arzte wich-
tig.

Eine Voraussetzundir schnelle
Reaktionist die gute Erreichbarkeit

des Rettungsdinstes, am besten
Uber eine einheitliche Notrufnum-
mer Die Europasche Gemeinshaft
hat empfohlen,europaweitdie 112
als Notrufnummereinzufihren. Pa-
tienten mit Infarkt, die sich prima
an denHausarztwendenweisendie
langstenVerZgyerungszeen auf und
kommen haufig bereitszu spa flr
eine wirksame Reperfusionsshand-
lung (9, 14, 25).
IntrahospitaleVerzZayerungenre-
sultierenausfehlendenmdirektenZu-
gangzur Intensivstéon fur denRet-
tungsdienst, Kompetenzasicherheit
in der Notaufnahmefehlendenkla-
ren Richtlinienflir dasVorgehenbei
akutemKoronarsyndosm und Verze
gerungendurch Verwaltungsvayan-
ge. Dokumentation des Verlaufs
kann zur Erkennung uberflissiger
ZeitverlustebeitragenJedelnstituti-
on, die Patientenmit akutemKoro-
narsyndromversogt, sollte die Ab-
laufe optimiera, um alle unndigen
Zeitverlustezu vermeiden.

3. Prahospitale Triage von
Patientenmit akutem
Koronarsyndrom

Die Differentialdagnosedes akuten
Koronarsyndom beruht auf der
Anamnese,der Schmerzsymptoa
tik, demEKG und der Enzym-Diay-
nostik. Die Freisetzungnfarktspezi-
fischer Enzyme tritt erst nach lan-

gerer Ischaniedauer(>60min) ein.
Demzufolgesind im frihen Infarkt-
stadium Enzymbestimmngen ein-
schliel3lich der zur Verfigung ste-
henden,Bedside-Ests" seltenposi-
tiv (30). Die VorhaltungeineseKG-
Gerdes und ausreichendeKennt-
nissein der EKG-Interpetationsind
vom Notarztzu fordern, da die fri-
he Infarktdiagnos in der Regelnur
aus dem klinischen Erscheinungs-
bild und dem Elektrokardiogamm
zu stellenist. Der Notarztsollte bei
jedem Patientenmit Verdacht auf
kardial bedingtemBrustschmerzin
komplettesEKG mit 12 Standardab-
leitungenregistrieren

Zeigt das EKG infarkttypische
ST-Streckenhebungeriegt die Zu-
verléssigkeit der Diagnose bei
>95%. Infarkttypisd sind ST-Stre-
ckenhebungnvon 0,1mV in 2 Ex-
tremitden- bzw 0,2mV in 2 be-
nachbarten Brustwandableitngen.
Ein normales EKG, bzw nicht
infarkttypiscte EKG-Veranderungen
schliel3en einen drohenden akuten
Infarkt bzw. drohendeischaemiebe-
dingte Rhythmussirungennicht aus
(22, 31). Die telefonischeUbertra-
gung des EKG Uber das Festnetz
oder Mobiltelefoneist mit geringem
Zeitaufwandin ausreichende@uali-
tat moglich (8). ErfahreneKranken-
hausazte konnen auf diesem Weg
weniger erfahree Notazte in der
InterpretationschwierigerEKGs un-
terstuzen.

4. PraktischesVorgehen
4.1. ErstmalRnahmen

Sofortiges und  kontinuierlictes
Rhythmusmonitong bereitsim Rah-
men der Anamneseerhebg und

der Erstunterschungist notwendig.
Rhythmusstaungen, die in der fri-

hen Phaseakuter Koronarsyndome
besondershaufig auftreten,konnen
so sofort erfasstwerden. Daneben
kdnnentachykardeRhythmusstoun-

gen auch selbst Ausloser pectangi-
noser Beschwerdensein. Ein kom-
plettesEKG mit den 12 Standadab-
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leitungensollte umgehendegistriert
werden.

Ebenfallszu den Erstma@ahmen
gehaot dasLegeneiner peripherve-
ndsen \erweilkarile. Zentralveriee
Zugange sind bei unkomplizietem
Infarktverlauf nicht indiziert, Punk-
tionen nicht komprimierbarerGefa
Be (z.B. V. subclavia)sollten unter
bleiben.Selbstunterkardiopulmma-
ler Reanimationsollte der periphere
Zugang (bevorzug uUber die Vena
jugularis externa) gewdlt werden
(27). Sauerstoff (4-81/min) sollte
uber eine Nasensondappliziert,der
Patient mit leicht (30°) angehobe-
nemOberKaper gelagertwerden.

4.2.Behandlung
4.2.1.Schmerzbehantling

Schmerzenerfordern die sofortige
Behandlung u.U. auch vor Regis-
trierung des ersten EKG. Da
Schmerzerden myokardialenSauer
stofbedarf erhdhen, ist ihre Besei-
tigung auch ein kausalesBehand-
lungsprinzip. Zunahst ist je nach
Blutdruck die Gabe von 0,4 bis
0,8mg Glyceopltrinitrat als Spray
oder als Zerbei3kapselsublingual
indiziert. Die DosiskannunterBlut-
druckkontrolle in Abstanden von
wenigen Minuten bei Bedarf mehr
fach wiederholtwerden.Nitroprgpa-
rate (u.U. intraverie bis 6 mg/h)
sind besonderssinnvoll fir Patien-
ten mit akuterlinksventrikulaer In-
suffizienz. Bei systolischen Blut-
druckwerten unter 90mmHg sind
Nitroprgparate kontraindiziert, vor
allem bei gleichzétiger Bradykar
die: bei hthegradigerSA- oder AV-
Blockierungkanndie reaktiveKom-
pensationsriglichkeit Uber eine
Frequenzstgerungfehlen.

Bei nitrorefrakisem Schmerz
sind Opiate, vor allem Morphin in
wiedeholten Einzeldosenvon 3-
5mg i.v. in Abstanden von einigen
Minuten bis zur weitgehende
Schmerzfrdieit indiziert. Kurz an-
haltendeUbelkeit nach Injektion ist
eine typische Nebenwirkung von

Morphin. Intramuskulee Injektionen
sind grunds#zlich zu unterlassen.

4.2.2.Vagale Reaktion

Ubelkeit, Erbrechenund symptoma-
tische Bradykardie sind Hinweise
auf einen erhthten Vagotonusund

haufig in der Frihphasedes Infark-

tes. Bei Ubelkeit oder auch mor

phinbedingtem Erbrechen kdnnen
Antiemetikawie Metoclopramidge-
gebenwerden.ReaktiveSinusbraly-

kardien sind mit kleinenDosenvon
Atropin (z.B. 0,5mg — cave Tachy-
kardie!) zu beherrsche

4.2.3.Beta-Blocker

Trotz des nachgewiegsen Nutzens
von Beta-Bloclkern bei akutem
Herzinfarkt kann keine generelle
Empfehlung zur routineniigen
prahospitalen Anwendung gegeben
werden, da entsprechendeStudien
bishernicht vorliegen.

4.2.4. Antikoagulation und Reper
fusionstherape

4.2.4.1.Acetylsalicylsaure (ASS)

Der Thrombozytenggregationshem
mer ASS in Dosen von 100 bis
350mg taglich verbessertdie Pro-
gnose von Patienten mit akutem
Myokardinfakt und instabilerAngi-

na pectoris(1, 19). Sofern absolute
Kontraindilationen fehlen, ist ASS
daher bei Auftreten eines akuten
Koronarsyndoms indiziert. Eine
weitgehendeAggregationshmmung
wird bei intravericer Gabe mit ei-
ner einzigen Dosis >150mg prak-
tisch sofort erreicht (1). ASS sollte
daher bei akutem Koronarsyndom
schonpréhospitalgegeberwerden.

4.2.4.2 Heparin

In den Ublichen Dosierungenvon
initial 70 bis 1401.E./kg als Bolus

und anschlieReret Dauerinfusion
von 10 bis 121.E./kg/h verbessert
Heparinbei gleichzeitige Gabevon

ASS die Prognosevon Infarktpa-
tienten nicht, fuhrt allerdingszu ei-

ner erhdhten Blutungsrate(7). Die

intraveriee Gabe von Heparin bei

Behandlungmit Streptokinasebzw.

APSAC fiuhrt zu keiner Effizienz-

steigerungjedoch ebenfallszu ver

mehrten  Blutungskomplilationen
und ist daher nicht indiziert (16,

20).

Dagegenwird bei Thrombolyse
therapiemit den direktenPlasmino-
genaktivatoen Urokinase,Alteplase
und Reteplaseine zusazliche intra-
verise Heparingale empfohlen(in-
itialer Bolus701.E./kg)

Bei instabiler Angina pectoris
schlief3lich,war die kombinierteGa-
be von ASS und Heparinder Gabe
der Einzelsubstnzenuberlegen(35,
37). Fraktioniertesniedermolekla-
res Heparinbzw Hirudin zeigtenin
Studien bei Patientenmit instabiler
Angina pectoriszusdazliche Vorteile
gegeniber unfraktioniertemHeparin
(6, 42).

4.2.4.3.Reperfusionsherapie

4.2.4.3.1 Préhospitale
Thrombolyse

Die Wirksamkeit der Lysetherapie
bei akutem Myokardinfarkt mit in-

farkttypischen ST-Hebungen (s.3.)

bzw Linksschenkellock ist bis zur

12. Stunde nach Symptombginn

belegtund strikt zeitabhiagig (12).

Liegen die genanntenEKG Krite-

rien nicht vor, ist die Lysetherapie
nichtindiziert.

In einer Analyse,die gezieltden
Therapiemiglichkeitenin der ersten
,Golden Hour* des Infarkts nach-
geht,wird durchdie Lysein derer
sten Stunde nach Symptombginn
ein Gewinn von 60-80 Leben/1000
Behandelteerrechnet(3) (Abb. 2).
Auch spder bedeutetjede Stunde
Therapieverzgerung nach Hoch-
rechnungender FTT-Studiengruppe
einen Verlust von 1,6 Menschenle
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Gerette / 1000 behandelte Patienten

18 21 24

Zeitverzogerung in Stunden

Abb. 2 Senkungder 35-Tage-Sterblichkeiin Abhangigkeitvon der Zeit zwischenSymptom-
beginn und Lysebeginnnach Boersmaet al. (3). Die nicht lineare Kurve stellt die optimale
Anpassungan die Studiendaterdar Die gefulten Punkte entsprecherden Datender FTT-

Analyse (10), die offenen Punkte entstammerzusazlichen kleinerenStudien.Die Rechtecke

stellendie durchschnittlicherEffekte in 6 Zeitgruppendar Ihre Grdi3e drickt die Zahl der
jeweils untersuchtefPatienterzu denverschiedene@eitpunktenaus

Tab.1 Indikationsbescfir&kungen zur Thrombolyse-Therapiebei akutem Myokardinfarkt
nachdenLeitlinien der EuropaschenGesellschaffiir Kardiologie 1996 (32)

Kontraindikationen

RelativeKontraindikationen

— Schlaganfall

— wesentliche§rauma,Operation,
Kopfverletzungnnerhalbder letzten
3 Wochen

— TIA in denletzten6 Monate

— DicumarolTherapie

— Schwangerschaft

— nicht-komprimierbar&efépunktionen

— Magen-Darm-Blutungnnerhalbdesletzten — therapierefrakta Hypertonie(systolisch

Monats
— bekannteBlutungsdiathese
— dissezierendeAortenaneurysma

>180mmHg

— kurzfristig nachRetina-Laserung

ben/1000behandeltePersonen12).
Eine zeitliche Vorverlagerungder

nach Organisation und Ort der
Durchfthrung zwischen33 und 130

Behandlungin die Préhospitalphase min angegebenin einerpradefinier

ist daherprinzipiell sinnvoll.

Von den randomisiertenStudien
zum Vemleich préhospitale versus
intrahospitale Lyse war nur die
EMIP-Studie als Mortalitdsstudie
angelegt (34). EMIP musste aber
bei der Hdfte der geplantenPatien-
tenzahlwegenmangelndefinanziel-
ler Unterstitizung abgebrochemwer
den. In einer Meta-Analyse aller
publizierten Vemleichsstuikn (11)
betrug die Sterblichkei 10,8% in
der Gruppe mit Krankenhause-
handlung,abernur 9% bei prahospi-
talerLyse(p=0,01).

Der Zeitgewinn durch préhospi-
tale Lyse wird in den Studien je

ten Gruppeder EMIP-Studiemit ei-
nem Zeitgewinn von tber 90 min
war die Sterblichkeitbei prahospita-
ler Lyse signifikantniedriger(34).
Neben dem Zeitgewinnist auch
der Zeitpunkt der Therapie nach
Symptombginn bedeutendBei Pa-
tienten, die innerhalb 70 min (40)
bzw. 90 min (24) nach Symptombe
ginn thrombolysiertwurden, waren
Sterblichkeit und funktionelles Er-
gebnis verglichen mit spderer Be-
handlungsignifikant glinstiger Dies
ist insofern beachtenswg& als nur
der Notarzt einen gro3eren Anteil
der Patientenin diesemfir die Re-
perfusionstherap auRRerst vorteil-

haften Zeitfenstersieht (31). In der
Klinik stehtin der Regelselbstbei
optimalenOrganisationsbedinmgen
und kurzen Transportzeitendieser
Zeitrahmennicht mehr zur Verfir
gung.

Die diagnostische&icherheitliegt
in den Studien zur prahospitalen
Thrombolysebei >95% und ist da-
mit derjenigenintrahospitaler_yse-
studien vegleichbar Als besondere
Komplikation der préhospitalen
Lyse ist eine geringe Haufung pra
hospitalenKammerflimmens in der
EMIP-Studie beobachtet worden
(34). Indikationen und Kontraind-
kationenflir die préhospitaleThrom-
bolyseentsprechedentiblichenRe-
geln(Tab.1) (36). In Anbetrachtder
hohen diagnostischen Sicherheit,
fehlender spezifischerRisiken und
der ausgepigten Zeitabhagigkeit
des Nutzensder Reperfusions#ra-
pie ist die préhospitaleLyse wegen
des Zeitgewinnsgrundsézlich sinn-
voll. Fir Patienten,bei denendie
Symptomeerst weniger als 90 min
besteheroder bei denenein Zeitge-
winn >90min gegeriber der Be-
handlungim Krankenhauzu erwar
ten ist, ist der Nutzen besonders
deutlich.

4.2.4.3.2Primére
Kor onarintervention

KardiologischeZentrenverfigen in
einigenFdlen Uber eine 24 Stunden
taglich zur Verfigung stehende
Mdglichkeit zu Akut-Intervenion.
Eine Meta-Analyseder publizierten
randomisiertenStudien ergab eine
signifikant geringere Sterblichkeit
(relativ 34%) bei akuterinterverion
(41) im Vemleich zu intrahospitaler
Lyse.

Die regelhafteHinnahme langer
Transportzeiterzum Erreicheneines
Interventionszemums insbesondere
bei kurzer Symptomdaer ist den-
noch nicht akzeptabel23, 39). Bei
bestehendeMdglichkeit zur akuten
Intervention sollten Absprachen
bzw Regeln beZiglich des spezifi-
schen Vorgehens unter besonderer
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Bericksichtigung der Zeitfenster
festgelegtwerden. Die Anmeldung
des Patientenper Funk erspartZeit.

Die préhospitaleGabevon ASS und

Heparin(701.E./kg) in Vorbereitung
desEingriffs ist sinnvoll.

Die sogenanmt ,Rescue-PTCA",
d.h. die sekundee Koronarinterve-
tion bei offenbar ineffektiver Lyse-
behandlungam einfachstemachzu-
weisendurch fehlendeRuckbildung
der initialen ST-Strecken-Evation
und/oder persistierende Schmerz-
symptomatik, ist eine weitere zu-
sézliche Option (43). lhre Anwen-

5.1.2. Tachykarde
Rhythmusdg6rungen

5.1.2.1Tachykardie
mit breitem QRS-Komplex

Ventrikulae Extrasystolie Bigemini,
das Auftreten von Couplets oder
selbst von kurzen Salven wird in
der Regel gut toleriert und bedarf
keiner Behandlung.Sogenanntdre-
perfusionsahythmien,wie sie nach
Thrombolyse beobachte werden,
sistierenmeist spontannach weni-
gen Sekunden. Tachykardien mit
akut lebensbedidichen Auswirkun-

dung wird durch vorausgehende yen sind sofort durch Kardioversion

Lyse-Theram nachneuerenStudien
nicht prinzipiel behindert(10, 28).

5. Komplikationen

5.1. Rhythmusstaungen

Grundsé#lich sollten Arrhythmien
nur bei hamodynamishen Auswir-
kungen behandeltwerden. Falls es
die Situationzul&sst, sollte die Mor-
phologie vor einem Behandlugs-
versuchin einemkompletten12-Ka-
nal-EKG dokumentiertwerden.Dies
erleichtert die genaue Zuordnung
der Art der Starung und ist den
Nachbehandelrmsh von grof3em
Nutzen.

5.1.1.Bradykarde
Rhythmusdg6rungen

Hamodynamish wirksame Sinus-
bradykadien, SA-Blockienngen

in Kurznarkosezu behandeln.Ta-
chykadien mit breitem QRS-Kom
plex, die vom Patientenzuminde-
stens kurzfristig toleriert werden,
sollten zunahst mit Lidocain
(1,5mg/kglangsami.v.) bis zu einer
Hochstdosisvon 2,5mg/kg behan-
delt werden(24, 28, 32). Bei Versa-
genvon Lidocainkommt ein Klasse
| oderlll Antiarrhythmkum in Fra-
ge, z.B. Ajmalin (bis 50mg lang-
sam i.v.) mit dem Vorteil kurzer
Halbwertzé#& oder auch Amiodaron
(150-300mg langsami.v.). In der
Préhospitalphase sollten Behand-
lungsversuchemit mehr als einem
Antiarrhythmikum ~ wegen  der
schwerkontrollierbarerkumulativen
Nebenwirkunge und Interaktionen
vermiedenwerden.Bei Ineffektivita
der Antiarrhythmika oder hamody-
namischer\erschlechterungst die
elektrische Kardioversion in Kurz-
narkosedie Methodeder Wabhl.

Die Prophylaxemaligner ventri-

und AV-Block I1° Typ Wenckebach yjzrer Rhythmusstaungen mit Li-

sprechen in der Regel auf kleine
Dosenvon Atropin (z.B. 0,5mgi.v.)
an. Bei AV-Block I1° Typ Mobitz ist
Atropin in der Regelnicht wirksam
und dahernicht indiziert. Bei hamo-
dynamischwirksamen AV-Block 11°
Typ Mobitz oder AV-Block 111° ist
transthorakales Pacing als Uber
brickungsmafinahensinnvoll. Not-
falls kann auch die Anwendung
positiv chronotrope Katecholanine
wie Isoprenalin, Orciprenalin oder
Adrenalin Uber
préhospitalin Fragekommen.

docainkann zwar nach einer Meta-
analysedas Auftretenvon Kammer
fimmern reduzieren, flhrt aber
nicht zur Abnahmeder Sterblichké

(26, 33). Zur Wirksamkeitder Sekun-
daprophylaxe mit Lidocain liegen
keinegezieltenUntersuchugenvor.

5.1.2.2.Tachykardie
mit schmalemQRS-Komplex

Infusionspumpen Sinustachykalien sind in erster

Linie  Ausdruck unzureichende

Schmerzbehattung bzw. Anxiolyse
oder einer akuten Herzinsufizienz.
Sind dieseUrsacherausgeschlosag
kommen Beta-Blockerz.B. Meto-
prolol (2,5-5mg langsami.v.) in

Frage. Bei neu aufgetretenenVor-

hofflimmern sollte wegender bei In-

farktpatientenrelativ grof3eren Be-

deutung der Vorhofaktion fir die

Hamodynamik eine rasche Beseiti-
gungangestrebtverden.Ein préhos-
pitaler elektrischer Kardioversions
versuchkommtnur in Ausnahmefa

len bei nicht beeinfluBlarer ausge-
pragter Tachyarrhythrie in Folge
Vorhoflimmerns in Frage. Bei

gleichzeitigeHerzinsuffizienist die

prahospitaleGabeeinesniedrig do-

sierten Beta-Blockersoder die Kar-

dioversionangezeigt.

6. Akute Herzinsuffizienz
und kardiogener Schock

Am haufigsten manifestiertsich die
akuteHerzinsufizienz alsLinksherz-
insufiizienz mit Lungenstauup Ne-
benSauerstdinsufflation ist bei aus-
reichendem(>100mmHg) oder er
hohtem Blutdruck die Behandlung
mit Glyzepltrinitrat sublingualoder
i.v. und einem Schleifendiugtikum
(Furosemid40-80mg i.v. oderTora-
semid20—-40mg i.v.) indiziert. Sind
die genannteiMalRnahmemichtaus-
reichend,so ist die zigige endotra-
chealelntubationund Beatmungnit
positivemendexpiratorishemDruck
(PEEP)in Neuroleptanalgse u. U.
unter zusazlicher Infusion von Ka-
techolaminer(s.u.) indiziert.

Die Diagnose des kardiogenen
Schockskann erst gestellt werden,
wenn primae Rhythmusstaungen
bzw Volumenmangelausgeschlos
sensind. Das Bild desprotrahierten
Schocksmit Hypotension,QOligurie,
Somnolenzund periphererZyanose
wird im Rettungsdinst seltengese-
hen. Schwersteakut nach Schmerz-
beginn eingetreteneSchockzustade
werden haufiger angetrofien. Diese
sind Ausdruck ausgedehnterin-
farkte. Die Patientensterbenhaufig
in kirzesterZeit nochvor Erreichen



Deutsche Gesellschatft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung

369

des KrankenhauseBei kardiogenem grof3er Myokardinfarkt vor
Schockist neben allgemeinen Maf3-schétzbar an der Summe der ST-He-
nahmen (@Gabe, eventuell Intuba-bungen) und/oder eine strenge Kon-
tion etc.) die Behandlung mi€atech- traindikation zur Lysetherapie, sollte

olaminen (Dopamin 2,5-5 pg/kg/ nach Mdglichkeit ein kardiologi- 6.

min, Dobutamin 4-20 pg/kg/min sches Zentrum mit Interventions-
(evtl. in Kombination) und/oder Arte- méglichkeit angefahren werden (5,
rend 2—50 pg/min bzw. Adrenalin 18, 21). Dies gilt besonders fur Pa-
2-50 pg/min) u.U. aud in hdher- tienten mit kardiogenem Schock.
en Dosen zur Aufrechterhaltung bzwAuch ein Transport mit dem Ret-
Erreichen eines arteriellen Druckgungshubschrauber ist im Ausnah-
von mindestens 90 mmHg systoliscmefall moglich (2). Patienten mit
indiziert. Die Wirksamkeit der zundchst unkompliziertem
Thrombolyse bei  kardiogenemkdnnen in jede Klinik mit einer ge-
Schock im Rahmen des Infarkts iskigneten Intensivstation gebracht
nicht belegt. Bei fehlender oderwerden. In jedem Fall sollte die
nicht sofort erreichbarer MdéglichkeitVoranmeldung tber Telefon oder
zur akuten Intervention (18) sollteFunk erfolgen, denn sie beschleu-

sie dennoch auch prahospital in Benigt den Aufnahmeprozess und deng

tracht gezogen werden. ExperimerBehandlungsablauf. Um Informa-
telle und klinische Daten deuten dartions- und Zeitverluste zu vermei-

auf hin, dass die Lyse vor allem danmen, muss der Notarzt den Patienters.

wirksam sein kénnte, wenn es z.Bselbst auf der Intensivstation bzw.
unter Katecholamingabe gelingt, eiim Herzkatheterraum den nachbe-
nen ausreichenden arteriellen Druckandelnden Kollegen tbergeben.
aufzubauen (13). Nur dann ergibt sich die Mdglich-

keit die eingeleitete Therapie, die
Beobachtungen und sonstige
Uberlegungen ohne Zwischenschal-
kardiopulmonalen Reanimation, wiednd zu begrinden.

sie vom ,European Resuscitation

Council* publiziert werden (17, 27),

gelten auch fir die Situation ded-iteratur

akuten Myokardinfarkts.

Tritt ein Kreislaufstillstand nach
eingeleiteter Thrombolyse ein, sind
reanimationsbedingte  Verletzungs-
blutungen sehr selten (29, 38). Auch
ist die Thrombolyse nach erfolgrei-
cher Reanimation keine absolutes.
Kontraindikation, sondern kann als
z=Ultima-Ratio"-MalRhahme sogar ein
sinnvoller Versuch sein (15). Falls
die Mdglichkeit besteht, ist die aku-
te Koronarintervention diesbezglich 3.
jedoch weniger problematisch als
Thrombolyse nach Reanimation.

7. Kardiopulmonale Reanimation
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