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Primary PCI for myocardial infarction
with ST-segment elevation
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Priméare perkutane koronare Intervention (PCl) versus
Fibrinolysetherapie bei ST-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI)

Frage

Kann durch eine primire perkutane koro-
nare Intervention (PCI) die Mortalitit bei
ST-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI) ge-
senkt werden? Bietet die PCI Vorteile ge-
geniiber der traditionellen Fibrinolysethe-
rapie?

Hintergrund

Die koronare Herzkrankheit mit Manifes-
tation eines Myokardinfarktes (MI) ist in
den USA die fithrende Todesursache: Im
Jahr 2006 wurden 1.2 Mio. Myokardin-
farkte diagnostiziert, davon bei etwa 30%
ein STEMI. 25-35% der Patienten verster-
ben vor Eintreffen medizinischer Hilfe,
meist im Kammerflimmern. Durch eine
verbesserte Therapie (z.B. Fibrinolyse oder
PCI) konnte die Spitalmortalitit bei STE-
MI von 11.2% (1990) auf 9.4% (1999) ge-
senkt werden. Eine Analyse (National Re-
gistry of Myocardial Infarction) zeigte,
dass durch eine Reperfusionstherapie mit
PCI die Spitalmortalitit von 14.8% auf
5.7% gesenkt werden konnte.

Die primidre PCI besteht aus einer not-
fallmissigen Ballonangioplastie (PTCA)
ohne vorangehende Fibrinolysetherapie
oder Gabe von Plittchen-Glycoprotein-
IIb/Ila-Inhibitoren (z.B. Aggrastat®), um
die vom STEMI betroffene Koronararterie
wieder zu erdffnen. Nach einer Koronaran-
giographie wird mit Hilfe eines Katheters
ein Stent platziert, wodurch der Blutfluss
bei > 90% wieder hergestellt wird, im Ge-
gensatz zur Fibrinolysetherapie, welche
nur in 50-60% erfolgreich ist.

Vergleich Fibrinolyse und PCI

Im Vergleich zum konservativen medika-
mentdsen Management fiithrt die Fibrino-
lysetherapie zur Verbesserung der links-
ventrikuldrer Ejektionsfraktion (LVEF)
und Mortalitdt bei Patienten mit STEML
In einer Metaanalyse von neun Untersu-
chungen lag die Mortalitdtsrate nach 35
Tagen bei 9.4% nach Fibrinolyse im Ver-
gleich zu 11.5% in der Kontrollgruppe. Die
Fibrinolyse hat aber auch Einschrinkun-

gen: Kontraindikationen bestehen bei bis
zu 27% der Patienten mit STEMI, Thera-
pieversager mit fehlender Thrombusaufls-
sung bei 15%, und Reokklusion des Koro-
nargefisses innerhalb von drei Monaten
mit Reinfarkt kommt bei bis zu einem
Viertel vor. Diese Komplikationen kénnen
mit Hilfe der primaren PCI minimiert wer-
den.

Eine Metaanalyse (23 Studien: 3872 Pa-
tienten mit PCI; 3867 mit Fibrinolyse) er-
gab eine signifikant niedrigere Todesrate in
der PCI-Gruppe (7% vs. 9%), auch war die
Rate nicht-fataler Reinfarkte und zerebro-
vaskuldrer Insulte signifikant niedriger.
Eine Reperfusionstherapie (PCI oder Fi-
brinolyse) ist indiziert bei Brustschmerz in
Zusammenhang mit einem MI (bis zu
zwolf Stunden Dauer) in Verbindung mit
ST-Hebungen (> 0.1 mV in mindestens
zwei EKG-Ableitungen) oder einem neu
aufgetretenen  Linksschenkelblock  im
EKG.

Die primire PCI ist zu bevorzugen, wenn
der Eingriff innerhalb von 90 Min. nach
primidrem Patientenkontakt durchgefiihrt
werden kann und ggf. eine kardiochirurgi-
sche Intervention moglich wire. Bei Pa-
tienten, die in einem peripheren Spital ein-
treffen, wird empfohlen, diese in eine Zen-
trumsklinik zu verlegen. Bei bestimmten
Patienten ist die PCI auch dann zu bevor-
zugen, wenn das door-to-balloon-Intervall
iiber 90 Min. betrigt: Bei Kontraindikatio-
nen fiir Fibrinolysetherapie; Hochrisiko-
patienten, die unter Fibrinolysetherapie
blutungsgefihrdet wiren; Alter tiber 75
Jahren; auffilligen klinischen Befunden
wie Tachykardie, Hypotension, Lungen-
stauung mit hohem Risiko an Infarktkom-
plikationen oder Patienten mit kardioge-
nem Schock.

Die Fibrinolysetherapie wird bevorzugt bei
Patienten mit Medizinalkontakt innerhalb
der ersten drei Stunden nach Symptombe-
ginn, bei welchen eine PCI nicht sofort ver-
fiigbar ist; bei Patienten innerhalb der ers-
ten Stunde und bei Patienten mit Kontrast-
mittelallergie. Vergleicht man Patienten
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mit PTCA mit solchen nach Stentversor-
gung, so ist die Rate an Restenosen, erneu-
ten pektangingsen Beschwerden und wie-
derholten Revaskularisationen nach Stent-
versorgung geringer und wird gewthnlich
bevorzugt, ausser es besteht eine Kontrain-
dikation fiir Clopidogrel (Thrombozyto-
penie oder gestellte Indikation zur Bypass-
versorgung) oder das betroffene Gefiss
ist fir einen Stent zu klein. Verglichen mit
den herkommlichen, bare metal stents
scheinen die neueren drug eluting stents
die Restenoserate innerhalb eines Jahres
nach PCI weiter zu reduzieren. Werden
drug eluting stents verwendet, ist jedoch
eine duale Thrombozyten-Aggregations-
hemmung (Acetylsalicylsdure und Clopi-
dogrel) wihrend zwolf Monaten erforder-
lich, um einem erneuten thrombotischen
Verschluss vorzubeugen.

Nach einem STEMI sollte Clopidogrel
neben Acetylsalicylsdure und unfrak-
tioniertem Heparin verabreicht werden,
sobald klar ist, dass keine notfallmissi-
ge Bypasschirurgie durchgefithrt werden
muss.

Unerwiinschte Wirkungen von
Fibrinolyse und PCI

Als Folge der PCI kommt es in 2—3% zu lo-
kalen vaskuldren Komplikationen wie Blu-
tungen, Himatomen, Pseudoaneurysmen
und AV-Fisteln. Grossere Blutungen traten
zunichst bei 7% auf, wobei die Blutungs-
gefahr durch die Verwendung kleinerer Ka-
theter, niedrigere Heparindosen und ver-
besserte Erfahrung der interventionellen
Kardiologen reduziert werden konnte. Die
Inzidenz einer intrakraniellen Blutung ist
nach PCI geringer als nach Fibrinolyse-
therapie (0.05% vs. 0.1%). Eine schwere
Nephropathie infolge Kontrastmittel-Ap-
plikation tritt bei PCI bei 2% auf, meist bei
Patienten im kardiogenen Schock, bei la-
tenter Niereninsuffizienz oder &lteren Pa-
tienten. Eine ventrikuldre Tachykardie
oder Kammerflimmern tritt nach primirer
PCI bei 4.3% auf, was jedoch zu keiner
schlechteren Langzeitprognose fiihrt. Bei
3% tritt nach primirer elektiver PTCA ein
plotzlicher Verschluss der Infarkt-spezifi-
schen Koronararterie auf. Dies konnte
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durch Stentversorgung auf 1% reduziert
werden. Zudem konnte durch Stentversor-
gung das Risiko einer Restenose innerhalb
eines Jahres auf unter 1.5% gesenkt wer-
den.

Kommentar

Obgleich die PCI weit verbreitet ist, bleibt
die Frage bisher noch ungelost, ob eine fi-
brinolytische Substanz oder ein Thrombo-
zyten-Glykoprotein-IIb/llla-Inhibitor oder
beide vor einer PCI — im Sinne einer «er-
leichterten Intervention» — verabreicht
werden sollten. Bei Patienten mit STEMI,
welche eine «erleichterte Intervention» er-
hielten, konnte zwar die Infarkt-spezifische
Koronararterie in der Koronarangiogra-
phie eher dargestellt werden, jedoch kam es
zu einer erhohten Rate an Nebenwirkun-
gen, verglichen mit alleiniger PCI [1]. Die
Wahl zwischen Fibrinolysetherapie und
Transfer des Patienten in ein Zentrumsspi-
tal fiir eine PCI ist abhidngig von den klini-
schen Charakteristika des Patienten und
der Effizienz des Transfers. In den USA
sind solche Transfers oft ineffizient, wo-
durch inakzeptable Verzogerungen in der
Behandlung entstehen.

Einige Patienten mit STEMI, welche einer
PCI zugefiihrt werden, weisen eine schwe-
re Dreigefasserkrankung auf. Nach der
notfallmissigen Wiederherstellung des an-
terograden Flusses in der Infarkt-spezifi-
schen Koronararterie ist eine weitere medi-
kamentose oder chirurgische Therapie oft
unerlésslich.

Amerikanische Guidelines empfehlen eine
primdre PCI bei STEMI innerhalb von
zwolf Stunden nach Symptombeginn, vo-
rausgesetzt, dass eine PTCA/Stentversor-
gung innerhalb von 90 Minuten nach dem
ersten Medizinalkontakt durch einen ge-
iibten Untersucher (> 75 PCI’s pro Jahr) in
einem Zentrum mit mehr als 200 Koronar-
interventionen pro Jahr und der Moglich-
keit eines chirurgischen Notfalleingriffes
durchgefithrt werden kann [2]. Europdi-
sche Richtlinien empfehlen die primire
PCI als bevorzugte Reperfusionsstrategie
bei Patienten mit STEMI [3].
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