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Vorgangsweise bei akuten Koronarsyndromen  
während der COVID-19-Pandemie

K. Huber1,2, C. C. Kaufmann1, P. Goldstein3, S. Price4, P. Vranckx5, J. Auer6

	� Einleitung

Das neue Coronavirus wurde erstmals Ende 2019 in Wuhan 
in China beschrieben. Seit damals hat sich das Virus weltweit 
verbreitet und zu einer Pandemie geführt. Laut World Health 
Organization waren mit Anfang April 2020 an die 1 Million 
Menschen mit COVID-19 (auch als Severe Acute Respiratory 
Coronavirus-2, SARS-CoV-2, bezeichnet) infiziert, mehr als 
50.000 waren zu diesem Zeitpunkt bereits an der Infektion 
verstorben [1, 2].  Tabelle 1 zeigt eine rezente Übersicht (per 
Datum 05.05.2020) über Infektionszahlen- und Todesrate in 
den damals 25 meistbetroffenen Ländern.

Die systemische Infektion entspringt viralen Oberflächen-
Proteinen, die an den humanen Angiotensin-Converting 
Enzyme- (ACE2-) Rezeptor durch eine Polymerase-Ketten-
Reaktion binden, welcher vor allem in der Lunge exprimiert 
wird und so den Eintritt des Virus in den Körper ermöglicht 
[3].

SARS-CoV-2 wird üblicherweise mittels Tröpfcheninfektion, 
aber auch durch engen Kontakt mit mukösen Membranen 
(Augen, Mund, Nase) übertragen [4]. Die mittlere Inkuba
tionsdauer beträgt 3–7 Tage mit einem Bereich von 2–14 
Tagen [5].

COVID-19-positive Patienten präsentieren sich charakteristi-
scher Weise mit hohem Fieber, trockenem Husten, Schwäche 
und Abgeschlagenheit sowie Atemnot. Allerdings zeigen viele 
infizierte Patienten mit oder ohne nachgewiesener Pneumonie 
(ca. 80 %) keine, nur geringe oder untypische Symptome, wie 
z. B. Durchfall, Kopfschmerz, Rachenschmerzen, verminderte 
Geschmacks- oder Geruchsempfindung oder rinnende Nase 
[6, 7]. Ca. 14 % aller Patienten zeigen typische Symptome und 
klinische Zeichen (u. a. Luftnot, erhöhte Atemfrequenz ≥ 30/
min, O₂-Sättigung ≤ 93 % und/oder Lungeninfiltrate > 50 % 
innerhalb 24–48 Stunden), ca. 5 % werden kritisch krank im 
Sinne von Lungenversagen, septischem Schock und/oder Mul-
tiorgan-Dysfunktion oder -versagen [8].

Laut einer Meta-Analyse aus China (an 46.862 Patienten aus 8 
Studien) sind die häufigsten Ko-Morbiditäten arterielle Hyper-
tonie, Diabetes mellitus und kardiovaskuläre Erkrankungen 
[9], weswegen in dieser Übersichtsarbeit vor allem auf Patien-
ten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) eingegangen werden 
soll, die üblicherweise einer diagnostischen Koronar-Angio-
graphie (Coro) mit oder ohne perkutaner Koronar-Interven-
tion (PCI) unterzogen werden. 

In diesem Manuskript gehen wir neben generellen Maßnahmen 
im Rahmen einer Pandemie (am Beispiel der COVID-19-Pan-
demie), besonders auf die invasive Diagnostik und Therapie 
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Kurzfassung: Die COVID-19-Pandemie ist 
eine große Herausforderung für Patienten mit 
akuten Koronarsyndromen (ACS), für interven-
tionelle Kardiologen und andere beteiligte Be-
rufsgruppen. Die steigende Zahl an COVID-19 
positiven oder infektionsverdächtigen Patien-
ten, die eine Spitalsaufnahme benötigen, hat in 
einigen Ländern das Gesundheitssystem über-
fordert und den Behandlungsstandard für ACS-
Patienten negativ beeinflusst. Es ist das Ziel 
des vorliegenden Manuskriptes, Kardiologen 
beim invasiven Management von akuten Koro-
narsyndromen in COVID-19-Pandemiezeiten zu 
unterstützen. 

Modifizierte Diagnose- und Behandlungsal-
gorithmen, die in bereits von der Pandemie be-
troffenen Ländern entwickelt wurden, werden 
ebenso vorgestellt und diskutiert wie verschie-
dene klinische Szenarien für Patienten mit einer 
gesicherten oder vermuteten COVID-19-Infek-
tion, die sich mit einem ST-Strecken-Hebungs-
Infarkt (STEMI) oder einem Nicht-ST-Hebungs-
Infarkt akutem Koronarsyndrom (NSTE-ACS) 
präsentieren. Weitere Schwerpunkte beinhal-
ten die Notwendigkeit zur Re-Organisierung 

prä-hospitaler (STEMI-Netzwerk) und in-hospi-
taler Strukturen (Notaufnahme, Kardiologische 
Abteilungen) mit Beispielen aus verschiedenen 
europäischen Ländern. 

Dieses Manuskript soll dazu beitragen, Herz-
katheter-Laboratorien und Herzkatheter-Perso-
nal zu reorganisieren und geeignete Schutz-
maßnahmen für Personen, die an invasiven 
Eingriffen beteiligt sind, vorzustellen.

Schlüsselwörter: COVID-19-Pandemie, kardio-
vaskuläre Erkrankung, Diagnose- und Thera-
pie-Algorithmus, Netzwerk, Schutzmaßnahmen

Abstract: Acute coronary syndromes and 
COVID-19 pandemic. The COVID-19 pandemic 
poses a threat to patients with acute coronary 
syndromes (ACS) and interventional cardiolo-
gists as well as other healthcare workers. The 
number of COVID-19 positive or suspected 
positive patients requiring hospital admission 
has overwhelmed many health systems and 
negatively affected standard of care for ACS 
patients in these countries. This manuscript 
aims to assist cardiologists in the invasive man-

agement of acute coronary syndrome (ACS) pa-
tients in the context of the COVID- 19 pandemic. 

Modified diagnostic and treatment algo-
rithms, which have been developed in countries 
heavily beaten by this unpredictable challenge, 
are discussed as are various clinical scenarios 
and management algorithms for patients with 
a confirmed or suspected COVID-19 infection 
presenting with ST segment elevation myocar-
dial infarction (STEMI) or non- ST elevation ACS 
(NSTE-ACS). Further described topics include 
the need for re-organization of pre-hospital 
(STEMI networks) and in-hospital structures 
(emergency rooms and cardiac units), with 
examples coming from multiple European 
countries. Finally, this manuscript aims to help 
re-organizing of catheterization laboratory 
structures and personnel and to discuss meas-
ures for protection of healthcare providers 
involved with invasive procedures. J  Kardiol 
2020; 27 (5): 140–5.

Key words: COVID-19 pandemic, cardiovascu-
lar diseases, diagnosis and treatment algo-
rithms, systems of care, protection
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von Patienten mit unterschiedlichen 
Formen des akuten Koronarsyndromes 
(ACS) ein, besprechen strukturelle und 
personelle Änderungen in Herzinfarkt-
Netzwerken („hub and spoke”-Zentren), 
sowie therapeutische Anpassungen.

	� Allgemeine Maßnahmen 
bei Pandemien

Was uns die COVID-19-Pandemie 
lehrt
Flexibilität und eine rechtzeitige Pla-
nung und Durchsetzung allgemeiner 
Restriktionen (Versammlungsverbot, 
Ausgeh-Einschränkungen, Masken in 
öffentlichen Verkehrsmitteln oder fre-
quentierten Geschäften etc.) können 
dazu beitragen, den Ausbruch einer 
Pandemie bzw. deren Ausbreitung zu 
verzögern und damit wichtige Ressour-
cen des Gesundheitssystems, wie z. B. 
Spitalsbetten inklusive ICU-Betten und 
Beatmungsbetten, in ausreichendem 
Maße für eine zunehmende Zahl an Infi-
zierten bereitzuhalten, wenn die Anzahl 
COVID-19-positiver Patienten massiv 
zunimmt und damit auch die Zahl kri-
tisch kranker Patienten steigt [10–16]. 
Der Einfluss der Pandemie auf das Ge-
sundheitssystem ergibt sich aus der An-
zahl gleichzeitig infizierter Patienten, 
der Ansteckungsgefahr für Kontaktper-
sonen, der Bedeutung von asymptomati-
schen oder nur leicht symptomatischen 
Personen als Überträger des Virus auf andere und vor allem 
aus dem Schweregerad der individuellen Erkrankung [11, 17].

Schwere Krankheitsverläufe und Todesfälle in der COVID-
19-Pandemie betreffen vor allem ältere Patienten, die zusätz-
lich an chronischen Erkrankungen, wie arterielle Hypertonie, 
Diabetes mellitus und/oder Übergewicht, leiden [18, 19]. Es ist 
essentiell, diese höchstgefährdete Population mit allen erfor-
derlichen Maßnahmen zu schützen [15]. In einigen Ländern 
(wie z. B. auch in Österreich) ist es bereits gelungen, die Aus-
breitung der Pandemie einzuschränken und die Zunahme an 
COVID-19-Infizierten stark zu verlangsamen [10, 17].

	� Spezifisches Management von ACS-
Patienten während der COVID-19-
Pandemie

Abnahme von ACS-Patienten seit Beginn der 
sozialen Restriktionen, aber Anstieg von Troponin-
positiven Patienten ohne koronare Ursache
Während der COVID-19-Pandemie kam es weltweit – in Eu-
ropa vor allem in Regionen mit hoher Infektionslast (z. B. in 
Italien, Spanien oder Frankreich) – zu einem Rückgang an Pa-
tienten, die wegen Brustschmerzen oder andern Herzinfarkt-
verdächtigen Symptomen Spitals-Notaufnahmen aufsuchten 

und/oder die Rettungskette aktivierten. Im Durchschnitt kam 
es in diesen Ländern zu einer Reduktion an ST-Hebungs-In-
farkten (STEMI) von 40–80 % und von Nicht-ST-Hebungs-In-
farkten (NSTEMI) von > 70 % [20, 21]. Ähnliches wird für 
STEMIs aus Großbritannien (Liverpool), den USA (Atlanta, 
Boston, Washington) und Kanada (Regina) berichtet.

In Österreich ist die Abnahme von ACS-Patienten, die an inter-
ventionelle Kardiologien zugewiesen werden, derzeit weniger 
stark ausgeprägt (15–18 % Reduktion im Mittel, Spitzenwerte 
bis 60 %) und landesweit sehr verschieden [22].

Es gibt zahlreiche Theorien über die Ursachen des Rückgangs 
von ACS-Patienten während der COVID-19-Pandemie [21, 
23]. Dazu gehören die Angst der Patienten, sich in Spitälern 
anzustecken und eine Vermeidungshaltung von Patienten, 
Spitäler mit hohem Patientenaufkommen in Pandemiezeiten 
aufzusuchen, eine deutliche Abnahme der Luftverschmutzung 
durch massive Einschränkung des öffentlichen Verkehrs, we-
niger Berufsstress, geringere physische Aktivität oder auch die 
Einschränkung des Nikotinkonsums (weil bei Infektion mit 
stärkeren Lungenproblemen gerechnet wird). Auch ein, durch 
Überlastung, insuffizientes Notfall/Rettungs-System mit lan-
gen Wartezeiten auf Hilfe, könnte in manchen Bereichen die 
geringere Anzahl an ACS-Patienten in Spitals-Notaufnahmen 
erklären [23].

Tabelle 1: COVID-19: Infektionszahlen per 05.05.2020. Globale Fallzahl 
(05.05.2020, 12:14 GMT): 3,655.392 Infektionen; 252.931 Tote (6,9 %); 
1,206.068 mit überstandener Infektion (32,9 %). Die Tabelle zeigt die 
25 Staaten mit den meisten (gemessenen) Infektionszahlen. 
Quelle: https://epidemic-stats.com/

Land Infektionen Todesfälle Genesene Infektionen/
Mill. EW

Todesfälle/
Mill. EW

USA 1,213.010 69.925 188.068 3665 211
Spanien 248.301 25.428 151.633 5311 544
Italien 211.938 29.079 82.879 3505 481
UK 190.584 28.734 0# 2807 423
Frankreich 169.462 25.201 51.371 2596 386
Deutschland 166.199 6993 135.100 1984 83
Russland 155.370 1451 19.865 1065 10
Türkei 127.659 3461 68.166 1514 41
Brasilien 108.620 7367 45.815 511 35
Iran 99.970 6340 80.475 1190 75
China 82.881 4633 77.853 58 3
Kanada 60.772 3854 26.017 1610 102
Belgien 50.509 8016 12.441 4 358 692
Peru 47.372 1344 14.427 1437 41
Indien 46.476 1571 12.849 34 N/A*

Niederlande 41.087 5168 0# 2398 302
Ecuador 31.881 1569 3433 1807 89
Schweiz 30.009 1784 25.200 3467 206
Saudi Arabien 28.656 191 4476 823 5
Portugal 25.524 1063 1712 2503 104
Mexico 24.905 2271 15.938 193 18
Schweden 23.216 2854 4074 2299 283
Irland 21.772 1319 13.386 4409 267
Pakistan 21.501 486 5782 97 2
Chile 20.643 270 10.415 1080 14

# kein Update auf epidemic-stats.com; * Daten nicht an epidemic-stats.com geliefert.

https://epidemic-stats.com/
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Da Myokardnekrosemarker (kardiale Troponine) auch bei 
nicht-koronaren Ursachen ansteigen können, wie z. B. bei 
Lungenentzündung, durch Druckbelastung des rechten 
Ventrikels bei Lungenembolie (eine vergleichsweise häufige 
Komplikation einer COVID-19-Infektion durch ein massiv 
erhöhtes pro-thrombotisches Milieu), Tako-Tsubo-Syndrom 
(Stress-induzierte Kardiomyopathie), Tachyarrhythmien 
oder einer eher selten auftretenden COVID-19-assoziierten 
Myokarditis (Typ-2-Infarkte) [24–27], wurde zusätzlich ein 
Rückgang von „echten”, koronar bedingten Myokardinfarkten 
(Typ-1-Infarkten) zugunsten von sogenannten Typ-2-Infark-
ten (nicht koronar bedingte Myokardschädigung) postuliert. 
Ob diese Vermutung zutrifft, wird derzeit durch vermehrte 
Registertätigkeit in vielen betroffenen Ländern, so auch in 
Österreich, überprüft. Und es gibt umgekehrt zahlreiche Fall-
berichte, welche die Auslösung eines Myokardinfarktes durch 
eine COVID-19-Infektion zeigen, wobei wieder besonders 
übergewichtige Hypertonie-Patienten mit einer vorbekannten 
KHK oder Diabetiker betroffen sind.

Ein Nicht-Beachten eines Myokardinfarktes oder eine viel 
zu späte invasive Diagnostik und Therapie könnte mittel- bis 
längerfristig die kardiovaskuläre Todesrate und die kardiovas-
kuläre Morbidität (Re-Infarkte, Herzinsuffizienz, Rhythmus-
störungen) negativ beeinflussen [28]. Es ist daher unbedingt 
nötig, dass Patienten dahingehend aufgeklärt werden, kardiale 
Symptome, wie anhaltender Brustschmerz bei Belastung oder 
in Ruhe, Luftnot, Palpitationen, Schwindel und Übelkeit, nicht 
zu vernachlässigen und mit dem Notfall/Rettungssystem un-
verzüglich telefonisch Verbindung aufzunehmen. Dort wird 
entschieden, ob ein Transfer an eine Notaufnahme oder direkt 
an ein offenes Herzkatheter-Labor erfolgen muss.

Die in Pandemiezeiten in vielen Herzkatheter-Zentren deut-
lich reduzierte invasive Diagnostik und Therapie bei klinisch 
stabilen Patienten mit bekannter oder vermuteter KHK könn-
te ebenfalls mittel- bis längerfristig fatale Auswirkungen auf 
Mortalität und Morbidität haben. Ähnliches trifft möglicher-
weise auch auf TAVI-Prozeduren zu, die entweder gänzlich 
ausgesetzt oder derzeit nur schwer symptomatischen Patien-
ten angeboten werden. Erst in einigen Monaten bis Jahren 
wird man die Folgen („collateral damage“) erkennen können, 
die durch eine extreme Konzentration auf fast ausschließlich 
Akut-Patienten im Rahmen der COVID-19-Pandemie ent-
stehen.

Es ist erforderlich, Abteilungen mit Herzkatheter-Option, ins-
besondere sogenannte „hub”-Zentren, möglichst lange von 
COVID-19-positiven STEMI-Patienten freizuhalten bzw. in-
fizierte Patienten, je nach klinischem Bild, nach erfolgter Be-
handlung sehr rasch an spezielle COVID-19-Abteilungen oder 
COVID-19-ICUs zu verlegen [21]. Ebenso entscheidend ist es, 
das Herzkatheter-Personal besonderen Schutzmaßnahmen zu 
unterwerfen, um Kreuzinfektionen zwischen Patienten und 
Personal hintanzuhalten und Herzkatheter-Teams einsatz-
bereit zu halten, um indizierte Fälle jederzeit behandeln zu 
können [20, 21].

Myokardnekrosemarker in COVID-19-Pandemiezeiten
Guo et al. konnten kürzlich zeigen, dass 28 % von COVID-
19-positiven Patienten erhöhte Werte von hoch-sensitivem 

Troponin aufwiesen und dass eine bekannte KHK und die 
Höhe des Troponin-Wertes unabhängig mit einem schlechte-
ren klinischen „Outcome” verbunden waren [29]. Eine invasive 
Diagnostik und Therapie sollte eigentlich nur jenen COVID-
positiven oder -verdächtigen Patienten angeboten werden, bei 
denen Typ-1-Infarkte durch entsprechende klinische Beurtei-
lung (Symptome, Risikofaktoren, Anamnese) oder entspre-
chende EKG-Hinweise wahrscheinlich sind.

	� Diagnose und Behandlung unterschied
licher Formen des ACS

Patienten mit STEMI oder „very-high risk“ NSTEMI müssen 
einer sofortigen Coro und, wenn erforderlich, PCI unter opti-
malem Schutz des Katheter-Personals zugeführt werden [28, 
30]. Der Zeitverlust von Diagnosestellung bis zur Intervention 
soll 120 Minuten nicht überschreiten, es sollte nur die „culprit 
lesion“ interveniert werden und es ist prinzipiell die primäre 
PCI einer pharmakologischen Intervention (Fibrinolyse-The-
rapie) überlegen und daher zu bevorzugen [21]. Eine Ausnah-
me stellen STEMIs dar, die nicht innerhalb dieser Zeitvorgabe 
interveniert werden können [28, 30].

Die Risiko-Stratifizierung von NSTEMI-Patienten sollte Leit-
linien-konform erfolgen (Abb. 1) [30, 31]. Die vom individu-
ellen Risiko abhängige Zeitspanne, innerhalb der eine Coro 
± PCI erfolgen soll (24–72 Stunden), ist in der Regel ausrei-
chend, um den Infektionsstatus nachzuweisen. NSTEMI mit 
niedrigem Risiko können bei Beschwerdefreiheit auch primär 
medikamentös-konservativ versorgt werden [21].

Es soll hier nochmals darauf hingewiesen werden, dass Akut-
Patienten, sofern nicht bereits bekannt, ausnahmslos und so 
schnell wie möglich auf SARS-CoV-2 getestet werden sollen, 
da sie potentielle SARS-CoV-2-Träger sind – und zwar un-
abhängig von der gewählten Reperfusions-Strategie [21]. Dies 
dient dem Schutz des medizinischen Personals und hat Ein-
fluss auf die weitere Vorgangsweise. Da ein Testergebnis oft 
erst Stunden nach der PCI feststeht, müssen die Patienten bis 
zum Infektionsnachweis oder -ausschluss isoliert werden und 
bei positivem Befund je nach klinischer Situation entweder in 
ein COVID-19-Spital oder auf eine spezielle Station oder eine 
COVID-19-ICU verlegt werden.

Bei Patienten, die einen Herz-Kreislaufstillstand außerhalb des 
Spital durchgemacht haben („out of hospital cardiac arrest“, 
OHCA), ist es sehr wichtig, die individuelle Prognose zu be-
stimmen, da eine unnötige Intubation oder erweiterte intensiv-
medizinische Massnahmen (z. B. ECMO) nur die angespannte 
ICU-Kapazität überfordern würde und für das Personal eine 
hohe Ansteckungsgefahr in sich birgt [20, 32, 33].

STEMI- (und NSTEMI-) Netzwerke
Mit einem Anstieg der Infektionszahlen im Rahmen der 
Pandemie sind sowohl die Routinediagnostik als auch koro-
nare Interventionen teilweise drastisch reduziert worden und 
„spoke“- und „hub“-Zentren haben sich auf akute und dring-
liche Fälle konzentriert. In vielen STEMI-Netzwerken wur-
den spezifische COVID-19-Spitäler und/oder Abteilungen 
definiert, um COVID-19-positive Patienten zu isolieren und 
damit eine Ausbreitung der Pandemie einzudämmen [34].
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Oft sind spezielle COVID-19-Abteilungen (inklusive ICUs 
mit Beatmungsbetten) Teil von tertiären Kardiologien („hub“-
Zentren) und versorgen ACS-Patienten in einem 24/7 (Stun-
den/Tage) aktiven Herzkatheter-Labor unter Verwendung spe-
zieller Schutzeinrichtungen. Allerdings hat sich gezeigt, dass 
vor allem in von der COVID-19-Pandemie stark betroffenen 
Regionen eine strikte Separierung von COVID-19-positiven 
Patienten schwierig bis unmöglich ist, da in vielen Zentren 
hauptsächlich ACS-Patienten mit typischen klinischen Symp
tomen oder einer hohen epidemiologischen Wahrscheinlich-
keit infiziert zu sein, auf COVID-19 untersucht werden und die 
materiellen und personellen Ressourcen zur Identifizierung 
von symptomarmen oder -freien Patienten, die Überträger der 
Infektion sein könnten, oftmals limitiert sind [20]. Aus diesem 

Grund muss das medizinische Personal bei ACS-Patienten, die 
ein sofortige invasive Diagnose und Intervention benötigen, 
alle nötigen Schutzmaßnahmen ergreifen, die bei COVID-
positiven Patienten erforderlich sind (Abb. 2). Das Problem, 
asymptomatische Überträger der Infektion rechtzeitig zu er-
kennen, stellt für das gesamte System eine große Herausforde-
rung dar [35], wird aber durch den Umstand weiter verschärft, 
dass  COVID-19-Testverfahren nicht immer ein korrektes Er-
gebnis liefern und initial negativ getestete Patienten sich später 
als positiv herausstellen können.

Der derzeit definitiv beste Test, um SARS-CoV-2 nachzuwei-
sen, ist der RT-PCR-Test („real-time reverse transcriptase-
polymerase chain reaction“), hochspezifisch, aber nur in 

maximal 70–75 % der Fälle sensitiv [36, 
37]. Daher sind falsch negative Ergeb-
nisse ein reales Problem und es müssen 
wiederholt Tests gemacht werden, um 
einen definitiv negativen Infektions-
status des individuellen Patienten zu 
gewährleisten.

Während die überwiegende Mehrheit 
der in COVID-19-Pandemiezeiten ak-
tiven interventionellen Abteilungen 
auf den RT-PCR-Test angewiesen sind 
[21], sind besonders gut ausgestattete 
„hub“-Zentren darauf übergegangen, 
bei Patienten mit potentiellem Verdacht 
einer COVID-19-Infektion ein Thorax-
CT durchzuführen, dessen Sensitivi-
tät zum Infektionsnachweis bei bis zu 
98  % (vs. 71 % für den RT-PCR-Test; 
p < 0,001) sehr hoch ist, und daher ein 
sehr effizientes „Screening Tool“ zum 
Nachweis einer COVID-19-Infektion 

Abbildung 1: Risikostratifizierung und diagnostische Maßnahmen von NSTEMI-Patienten. © K. Huber

Abbildung 2: Schutzmaßnahmen für Patienten und medizinisches Personal während in-
vasiver Diagnostik und Therapie. © K. Huber
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darstellt [38–40]. Die Kombination von RT-PCR und Tho-
rax-CT bei ACS-Patienten mit STEMI und „very-high risk“ 
NSTEMI oder anderen NSTEMI-Formen ist aus den gesagten 
Gründen die derzeit vermutlich beste Möglichkeit, COVID-
19-positive ACS-Patienten von COVID-19-negativen ACS-
Patienten zu unterscheiden und sie sollte in allen tertiären 

Zentren mit interventioneller Kardiologie zur klinischen Rou-
tine gehören (Abb. 3, 4) [20].
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