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Empfehlungs-Klassen

Classes of 
recommendations Definition Suggested wording to use

Class I Evidence and/or general agreement that a 
given treatment or procedure is beneficial, 
useful, effective.

Is recommmended/
is indicated.

Class II Conflicting evidence and/or a divergence of 
opinion about the usefulness/efficacy of the 
given treatment or procedure.

Class IIa Weight of evidence/opinion is in favour of 
usefulness/efficacy.

Should be considered.

Class IIb Usefulness/efficacy is less well established by 
evidence/opinion.

May be considered.

Class III Evidence or general agreement that the given 
treatment or procedure is not useful/effective, 
and in some cases may be harmful.

Is not recommended.

Steg et al. ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2012;33:2569-2619
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Evidenz-Level

LevelLevel ofof
Evidence AEvidence A

Data Data derivedderived fromfrom multiple multiple randomizedrandomized clinicalclinical trials trials 
or or metameta--analysesanalyses..

LevelLevel ofof
Evidence BEvidence B

Data derived from a single randomized clinical trial Data derived from a single randomized clinical trial 
or large nonor large non--randomized studies.randomized studies.

LevelLevel ofof
Evidence CEvidence C

Consensus of opinion of the experts and/Consensus of opinion of the experts and/

or small studies, retrospective studies, registries.or small studies, retrospective studies, registries.



Evidenz-Level
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ESC 2008 
135 Empfehlungen
basierend auf 257 Referenzen A

C

B
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Evidenz-Level

157 Empfehlungen
basierend auf 346 
Referenzen
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Evidenz-Level

Notwendigkeit der
weiteren Forschung

69

44%



Was ist neu?
• Frühe Diagnose

• Erweiterte Sektion, atypische Präsentation
• Herzstillstand

• Erweiterte Sektion. Rolle der therapeutischen Hypothermie und 
Angiographie.  

• Prähospitale Logistik
• Erweiterte Sektion, Rolle der prähospitalen Diagnose, Triage und 

Netzwerke betont
• Reperfusionsstrategien

• Modifizierte Empfehlungen zu maximalen Zeitverzögerungen
• PCI Strategien

• Stentempfehlungen, antithrombotische Therapie
• Routinetherapie und Strategien

• Dauer der KH-Behandlung, Sekundärprävention, Dauer der 
antithrombotischen Therapie, Evaluation der LV-Funktion und 
Vitalität



40 Min. 
ca. 25% Nekrose

Jennings et al. Circulation 1983;68:25-36

3 h 
ca. 60% Nekrose

24 h 
>90% Nekrose

Auftreten von No-reflow (Mikrovaskuläre Obstruktion)

Wellenfrontph änomen - Tierversuch



Isch ämiezeit und Myocardial Salvage

Eitel et al. JACC 2010; 55:2470-2479
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System-Verzögerungen und Outcome

Terkelsen et al. JAMA 2010;304:763-771

Dänemark, 3 high-volume PCI Zentren 2002-2008, 6209  primäre PCI  Patienten

Behandlungsverzögerung

System-Verzögerung

Pat-Verzögerung Transport-Verzög. D2B Verzög.

Symptom-
beginn 112-Anruf

Ankunft 
PCI-Zentrum Primäre PCI

Prähosp. System-Verz.

Prähospitale Triage zum PCI Zentrum

Behandlungsverzögerung

System-Verzögerung

Prähospitale System-Verz. (vor Ankunft PCI-Zentrum)

Pat.-Verzögerung Transport –Verz. D2B-Verzög.Lokale KH-Verzög Inter-KH Verzög.

Symptom-
beginn 112-Anruf

Ankunft
PCI-Zentrum

Ankunft 
lokales KH

Abfahrt am 
lokalem KH

Transfer von lokalem Krankenhaus

Primäre PCI



System -Verzögerung und Outcome

Terkelsen et al. JAMA 2010;304:763-771
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Wichtige Behandlungsziele

Steg et al. ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2012;33:2569-2619



Definition: Komponenten des Zeitverlustes

Steg et al. Eur Heart J 2012;epub ahead of print 26.08.2012



Reperfusionsstrategien bei STEMI

ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2008;29:2909-2945

PCI-Krankenhaus
(24h/7 Tage)

Rettungsdienst Nicht-PCI-
Krankenhaus

Zeit-
limit

PCI < 2 h möglich*

PCI < 2 h ∅∅∅∅ möglich#

Primäre PCI

Prä, in-hospitale Lyse

Erfolg∅∅∅∅ ErfolgRescue PCI

Frühe PCI
(3-24 h nach 

Lyse)

2 h

12 h

24 h

1. med. 
Kontakt

# wenn PCI < 2 h ∅∅∅∅ möglich 
-> Lyse so früh, wie möglich

* Zeit 1. med. Kontakt bis PCI muss < 90 min 
sein, bei Patienten mit Symptomdauer < 2 h

= bevorzugte Strategie



Reperfusionsstrategien bei STEMI

Steg et al. ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2012;33:2569-2619

STEMI Diagnose*

Primäres PCI-Zentrum Rettungsdienst oder Nicht-
Primäres PCI-Zentrum

Bevorzugt 
<60 min.

Primäre PCI

Rescue-PCI

Rescue-PCI

PCI möglich < 120 min.?

Sofort

Bevorzugt 3-24 h

Sofortiger Transfer 
PCI-Zentrum

Ja

Nein

Ja Nein
Bevorzugt 
≤90 min.
≤90 min. bei früher Präsentation

Sofortiger Transfer PCI-Zentrum

Sofortiger Transfer 
PCI-Zentrum

Bevorzugt
≤30 min.

Sofortige
Fibrinolyse

Erfolgreiche
Fibrinolyse?

Der Zeitpunkt bis zur bestätigten Diagnose 
basierend auf Anamnese beträgt idealerweise <10 min.
Alle Zeitvorgaben ab 1. med. Kontakt



Prähospitale Logistik

Steg et al. ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2012;33:2569-2619



Prähospitale Logistik

Steg et al. ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2012;33:2569-2619



Prähospitale Algorithmen



Prähospitale Daten



Katheterlabordichte 
in Deutschland

-> Prim äre PCI sollte immer m öglich sein innerhalb 
der Zeitvorgaben



Netzwerke

St. Georg-Krankenhaus

Diakonissen-Krankenhaus

Friesen-Krankenhaus

Elisabeth-Krankenhaus

Universität Leipzig

Herzzentrum

Park-Krankenhaus

NEF 
Nord

NEF Ost

NEF Mitte

NEF West

NEF Süd

NEF KT Ost/West

35 km

KH Torgau

KH Weißenfels

KH Naumburg KH Zeitz
KH Zwenkau

KH Altenburg

KH Grimma

KH Wurzen

KH EilenburgKH Schkeuditz

KH Bitterfeld

KH Delitzsch

KH Riesa

KH Leisnig

KH Döbeln

NEF Bad 
LausickNEF Schmölln

KH Merseburg



STEMI Netzwerke
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Prähospitale Logistik

Steg et al. ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2012;33:2569-2619



PCI-Erfahrung und Mortalität

Brown et al Circulation 2001



Komplette PCI-Abdeckung und Kosten

Concannan et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2010;3:506-513
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NEF-basiertes System
Kein neues PCI-Zentrum

Hospital-basierte Strategien A No new construction or staffing
B 1 new part-time lab
C 1 new part-time lab + CABG
D 1 new full-time lab
E 1 new full-time lab + CABG
F Night + weekend staffing for 2 part-time labs
G Night + weekend staffing for 2 part-time labs + 1 new part-time lab
H Night + weekend staffing for 2 part-time labs + 1 new part-time lab+ CABG
I Night + weekend staffing for 2 part-time labs + 1 full-time lab
J Night + weekend staffing for 2 part-time labs + 1 full-time lab + CABG
K Night + weekend staffing for 2 part-time labs + 2 new part-time labs
L Night + weekend staffing for 2 part-time labs + 2 new part-time labs + CABG
M Night + weekend staffing for 2 part-time labs + 2 new full-time labs 
N Night + weekend staffing for 2 part-time labs + 2 new full-time labs + CABG
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Prozedurale Aspekte prim äre PCI

Steg et al. ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2012;33:2569-2619



Mortalität

TEMPURA
RADIAL-AMI
FARMI
Yan
RADIAMI
Gan
Hou
RIVAL
RIFLE-STEACS

GEPOOLED

0.60 (0.16 – 2.34)
0.32 (0.01 – 8.25)
1.00 (0.19 – 5.18)
0.80 (0.15 – 4.15)
0.33 (0.01 – 8.22)
0.77 (0.13 – 4.73)
0.79 (0.21 – 3.04)
0.39 (0.20 – 0.75)
0.66 (0.33 – 0.99)

0.54 (0.38 – 0.77)

0.45
0.49
1.00
0.79
0.50
0.78
0.73
0.005
0.02

0.0003

Studienname OR (95% CI) P-Wert

Favorisiert radial Favorisiert femoral

Odds ratio (95% CI)
0.1     0.2      0.5     1       2          5     10

4/77
0/25
3/57
3/57
0/50
2/90

4/100
12/955
26/500

54/1911

6/72
1/25
3/57
3/46
1/50

3/105
5/100

32/1003
46/501

100/1959

n/total
Femoralis

n/total
Radialis

Einfluss Zugangsweg auf Mortalität

Thiele et al. Kardiologe 2012;6:423-426



Prozedurale Aspekte prim äre PCI

Steg et al. ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2012;33:2569-2619



STEMI vom 10.02.2012



Thrombektomie – 11 Studien
Individuelle Patienten -basierte Meta -Analyse

Burzotta et al Eur Heart J 2009;30,2193-2203
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Antiplättchen -Therapie + Antikoagulation

Fibrinogen

Thrombin

Tissue Faktor

Koagulations-
kaskade

Prothrombin

Faktor Xa

Fibrin

Thrombus

Kollagen, vWF, etc.

ADP

TxA2

Aktivierung von
GpIIb/IIIa

Plättchenaggregation

Clopidogrel
Prasugrel
Cangrelor*
Elinogrel*
Ticagrelor

GpIIb/IIIa-
Inhibitoren

ASS

Bivalirudin
Hirudin
Dabigatran*

AT

AT

Fondaparinux
LMWH
Heparin

Direkte Xa-
Inhibitoren:
Rivaroxaban*
Apixaban*

Thrombin-
Rezeptor-
Antagonisten*



Periprozedurale antithrombotische Medikation – prim äre PCI

Steg et al. ESC STEMI Guidelines. Eur Heart J.2012;33:2569-2619
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Logistische Vorgehensweise KH-Behandlung



In-hospitale Sterblichkeit STEMI - Historie
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Danke für die Aufmerksamkeit

thielh@medizin.uni-leipzig.de


