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OMI/NOMI und die Herzinfarktdiagnostik

,,Kann sich die Herzinfarktdiagnostik weiterentwickeln, oder gibt es schon andere diagnostische
Mafinahmen, die vielleicht besser sind als die von uns Angewandten?
Studien zeigen, dass die Mortalitat vor allem beim NSTEMI hoch ist.”

Im rettungsdienstlichen Kontext findet vor allem eine Unterscheidung zwischen STEMI und NSTEMI statt.
Die Behandlung des akuten Herzinfarkts ist durch Behandlungspfade und Algorithmen standardisiert.
Aber was ist das und ist das ganze noch aktuell?

Ich mdchte mit dem Abstract einen kleinen Blick in die Zukunft geben vor dem Hintergrund, dass sich die
EKG Diagnostik in den folgenden Jahren mal3geblich weiterentwickeln konnte.

Wo genau liegt der Unterschied zwischen STEMI und NSTEMI?

Die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie (DGK) definiert den 0 !
STEMI zuletzt im Jahr 2017, als ST-Streckenhebung in 2 *
mindestens zwei benachbarten Ableitungen jeweils Gber 0,1mV ' w 'i w

oder 1mm Vertikal. <40 yo 240 yo

Far V2/V3 gelten andere Grenzwerte (siehe Abb.1)[1] ORI Fry-pues ey ey e
ALL other Leads  >1 mm >1 mm 21 mm
Jeder symptomatische neu- aufgetretene LSB,RSB mit

typischen Beschwerden gilt als STEMI Aquivalent. [1]

Im Gegenzug gibt es noch die High-Risk NSTEMI die in der Literatur auch haufig als ,,Hoch-Risiko-
EKG" beschrieben werden. Diese sind klinisch wie ein STEMI zu werten und entsprechend zu behandeln.
Dazu gehdren: Wellens-Syndrom, De-Winter-T-Wellen, Sgarbossa-Kriterien und Hauptsammstenosen.[1]

Aber wo liegt jetzt das Problem oder ist die Unterscheidung eigentlich zutreffend?

Man weil es gibt eine schlechte Ubereinstimmung bei der ST-Hebungs Messung und viele der ST-
Streckenhebungen werden fehlinterpretiert oder es kommt praklinisch zu Ungenauigkeiten bei der
Messung, zudem sind nur ca. 70% der akuten Myokardinfarkte als STEMI im EKG zu sehen. Die
Mortalitatsrate von Patienten mit NSTEMI ist &hnlich hoch wie bei STEMI Patienten.[2]

Eine Statistik von Goldberg aus dem Jahr 2004 zeigt, dass 78% der STEMI Patienten eine PCI erhalten
wohingegen der NSTEMI Patienten nur in 69% der Falle eine PCI erhalt. Auch das Herz Echo wird mit 73%
bei STEMI Patienten haufiger durchgefiihrt als mit 60% bei NSTEMI Patienten. Schaut man sich dann
hingegen die Statistiken aus den Herzkathetern an, sieht man, dass statistisch gesehen beim STEMI 57%
der Patienten und beim NSTEMI 47% der Patienten einen akuten Verschluss aufweisen.

Daraus ist erkennbar, dass die akute Verschlussrate bei STEMI und NSTEMI Patienten jeweils bei ca. 50%
liegt, jedoch trotzdem weniger NSTEMI als STEMI Patienten eine PCI erhalten - und das bei gleicher
Mortalitatsrate.

In der Goldberg Studie aus 2004 kann man ebenfalls noch entnehmen, dass die STEMI Patienten zwar
innerklinisch fast doppelt so oft mit 7% zu 4% gegeniber den NSTEMI Patienten versterben. Schaut man
sich allerdings das Uberleben nach 6 Monaten an sieht man, dass 5% der STEMI Patienten versterben
hingegen die Patienten mit NSTEMI eine Mortalitat nach 6 Monaten von 6% aufweisen.[2][4]

In der reinen EKG Diagnostik ist erkennbar, dass eine Kombination aus Hebungen und Senkungen die
héchste Mortalitat aufweist. Allerdings weisen EKG's mit alleinigen ST-Senkungen die zweit héchste
Mortalitat auf und erst die dritt hdchste Mortalitat sind die klassischen ST-Hebungen ohne dazugehdérige
ST-Senkungen. [2]

In einer Studie von vier Kardiologen (Best PJ, Lennon RJ, Rihal CS, Prasad A.) aus dem Jahr 2010 sieht
man, das man am haufigsten den LCX Verschluss Ubersieht Nur 127 von 293 wurden als STEMI erkannt,
und 166 von 293 wurden als NSTEMI klassifiziert. Schaut man sich an warum das so ist kommt man relativ
schnell zu dem Ergebnis, dass am haufigsten die Ableitungen V7-V9 nicht geklebt werden. Man sollte laut
Empfehlungen sobald es in V6 zu einer Veranderung kommt, die Ableitungen V7-V9 zwingend
interpretieren. [3]

Welches Problem ldsst sich aus den ganzen Studien ziehen?



Man sieht ganz klar es wird zu sehr auf die ST-Strecke geachtet, dabei sollten wir vielleicht mehr auf die
Symptome der Patienten achten. Das heil3t, nicht immer ist bei einem Myokardinfarkt eine ST-Hebung
ausgepragt. Hier ist die Klinik in Form von folgenden Symptomen fiihrend: Thorakalem Druckschmerz,
Ausstrahlend in Kiefer, Oberbauch, Linker Arm, vertebrale Schmerzen, Engegefiihl oder Reflux.

Der Blick in die Zukunft konnte in Richtung OMI (OCCLUSIONS MYOKARDINFARKT) gehen.

Die Definition stellt den Myokardinfarkt tGber Laborchemie und Herzkatheterbefunde dar.

Egal ob STEMI oder NSTEMI alle Patienten sollten auf die gleichen Kriterien tberprift und entsprechend
behandelt werden. Versucht wird die fehlerhaften Behandlungen wie oben aufgezahlt zu minimieren und
eine bessere Behandlung zu erreichen.

Ziel ist es, dass Akute Koronarsyndrom nicht mehr in STEMI und NSTEMI zu unterteilen sondern in
Verdacht auf OMI zu unterteilen.

Wenn der Verdacht auf einen akuten Verschluss eines Herzkranzgefalles besteht, sollte eine notfallmafige
Thrombolyse eingeleitet werden, mit in die Anamnese sollten dann zusatzlich das EKG aber auch ein
Ultraschall fallen. Zusatzlich ist der Test von Kardialen Biomarkern wie Troponin 1 und Troponin T
unerlasslich. Sind diese positiv, spricht man von einem Myokardinfarkt. Die kardialen Biomarker haben
allerdings eher fir die Klinik eine Relevanz.[2][5]

Fir die Notfallrettung ist das Zusammenspiel aus Anamnese, EKG und Ultraschall relevant. Man geht weg
von STEMI und NSTEMI, um den Fokus der ST-Strecke auf das Gesamtbild zu lenken.

Vorteile von OMI sind, dass man den Fokus von der ST-Strecke verlasst und man sich das EKG im
Gesamten anschaut, da ein Infarkt EKG viele verschiedene Zeichen haben kann, die fiir einen
Myokardinfarkt sprechen. Nur weil keine ST-Hebung vorhanden ist, kann ein Infarkt nicht ausgeschlossen
werden.

Das EKG, Ultraschall und Anamnese sollten gleichgestellt werden, dennoch sollte die Klinik des Patienten
den hochsten Stellenwert haben. Zwar stehen beim OMI die ST-Hebungen immer noch als starkes
Kriterium flr einen Koronarverschluss, allerdings nicht ausschliellich.

Ein Beispiel ware, dass eine ST-Senkung in V1-V3 ein posteriorer Infarkt sein kann und deswegen die
Ableitungen V7-V9 zwingend notwendig sind. Aber auch RSB und LSB etc. kdnnen Zeichen eines
Myokardinfarktes sein, entscheidend ist die Kombination mit entsprechender Symptomatik und Anamnese.
So geht man weg von der Herzkatheter Indikation durch ST-Hebungen und zieht die verschiedensten
Zeichen im EKG mit passender Klinik mit ein, um dann gegebenenfalls bei passenden EKG Veranderungen
und Anamnese plus Symptome auch bei einem NSTEMI ein Klinik mit Herzkatheter anzufahren.[2]

Welche Relevanz ziehe ich aus der Thematik fiir den Rettungsdienst?

Der Rettungsdienst kennt und liebt seine Algorithmen. Und wenn man an ein ACS denkt, ist der Gedanke
nicht weit vom STEMI entfernt. Das ganze hat natirlich eine hohe Anfalligkeit fir Fixierungsfehler.
Um diese zu vermeiden stellt die ERC Guideline fir die Behandlung des ACS ein neues Schema vor.

Das ACS-Schema. Hierbei steht A fiir Abnormales EKG, C fir Klinischer Eindruck und S fir Stabil.
Aus der Zusammenfassung dieser Befunde und Eindriicke soll dann erwogen werden, wie die weitere
Therapie aber auch die Risiko Einschatzung flir einen Infarkt aussehen. [6]

Wann kriegt denn jetzt wer Heparin?

Man kann aus der Leitlinie entnehmen, dass die Diagnose an den Schluss gestellt wird. Fir die Praklinik
bleibt weiterhin bestehen, dass NUR bei einem STEMI, der direkt in den Herzkatheter geht, Heparin zu
verabreichen ist. Beim NSTEMI in der Praxis wird haufig ebenfalls Heparin appliziert, was aber gemaf
Leitlinie nicht indiziert ist. Es ergibt kein Sinn, ein Medikament zu applizieren, was 90 Minuten wirkt, wenn
die Zielwirkung zum Herzkatheter in beispielsweise 6 Stunden bereits vollkommen erloschen ist.

Die Leitlinie schlagt fur diese Falle ein niedermolekulares Heparin vor z.B. Enoxaparin Heparin, dies wirkt
langer und das bedeutet, dass wir dann ohne zusatzlichen Zeitdruck arbeiten kdnnen. [6]

Schlussendlich kann man sagen, dass der Rettungsdienst das klassische STEMI-Denken bei Seite legen
sollte, und sich das komplette Bild des Patienten wie Anamnese, Symptome und passende EKG
Veranderungen zur Indikationstellung eines Herzkatheters anschauen sollte, um Fixierungsfehler zu
vermeiden. Nicht nur STEMI Patienten konnen einen Infarkt haben, sondern auch viele NSTEMI Patienten,
welche schlimmstenfalls ibersehen werden oder zu spat therapiert werden. Dies ist natlrlich dramatisch,
gerade wenn man den Aspekt anschaut, dass NSTEMI Patienten eine dhnliche bzw. im spateren Verlauf
sogar eine hdhere Mortalitat haben.
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