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 In zahlreichen Studien wurde der Wert der Thrombolyse
beim akuten Myokardinfarkt demonstriert [1]. Die Wich-

tigkeit einer möglichst raschen Gefäßeröffnung sowie die
Wiederherstellung eines möglichst guten TIMI-Flusses konn-
ten dabei bewiesen werden [2, 3, 4]. Mit zunehmender
Verwendung der PTCA ergab sich daher die Frage, ob akute
interventionelle Eingriffe bei akutem Infarkt zu einer rasche-
ren und vollständigeren Gefäßeröffnung führen könnten und
somit ein besseres Ergebnis erzielt werden könnte.

Akut-PTCA
Nachdem schon früh gezeigt wurde, daß bei akutem

Myokardinfarkt eine PTCA möglich ist, wurden schließlich
mehrere randomisierte Studien durchgeführt, welche zeig-
ten, daß in hochspezialisierten Zentren günstige Resultate
bei der Akut-PTCA verglichen mit der Thrombolyse erzielt
werden konnten [5, 6]. In einer Meta-Analyse wurden
schließlich 7 randomisierte Studien zusammengefaßt, wel-
che die Überlegenheit der PTCA gegen die Lyse demon-
strieren konnten [7]. Dieser Effekt war aber nach 1 Jahr
nicht mehr vorhanden (Tab. 1). Es wurde jedoch gezeigt,
daß in nicht so hochspezialisierten Zentren, in welchen
die randomisierten Studien durchgeführt wurden, zwischen
Thrombolyse und Akut-PTCA keine signifikanten Unter-
schiede gefunden werden konnten [8]. In der größten
randomisierten Studie, welche tPA-Lyse und PTCA ver-
gleicht [9], zeigte sich nach 30 Tagen kein Unterschied
zwischen Tod, Reinfarkt und Schlaganfall im einzelnen,
wohl aber wenn man alle 3 Endpunkte zusammen nimmt
(Tab. 2). Dieser Vorteil der Akut-PTCA war nach einem Jahr
nicht mehr vorhanden. Aus all diesen Daten ergibt sich
nun ein kleiner Vorteil für die Akut-PTCA, vorausgesetzt,
daß sie in erfahrenen Zentren stattfindet. Möglicherweise
profitiert insbesondere eine Gruppe von Hochrisiko-
patienten, welche definiert ist mit einem Alter von über
70, Vorderwandinfarkt und einer Herzfrequenz von über
100/min. In dieser Gruppe konnte in der PAMI-Studie eine
signifikant niedrigere Inhospitalmortalität erzielt werden
(Tab. 3) [5].

Die derzeitige Indikation zur Akut-PTCA erscheint in
folgenden Situationen indiziert zu sein:
1. Bei Kontraindikationen gegen Thrombolyse.
2. Wenn eine erfahrene Mannschaft unter geordneten Be-

dingungen arbeiten kann.
3. Bei Hochrisikopatienten mit Vorderwandinfarkt, über 70

Jahre, Herzfrequenz von über 100/min.

Akut-PTCA beim Myokardinfarkt
P. Probst

Der derzeitige Stand der PTCA bei akutem Infarkt wird diskutiert. Derzeit scheint die PTCA gegenüber der Thrombolyse leichte Vorteile zu
haben, wobei allerdings im Langzeitverlauf der signifikante Unterschied wieder verschwindet. Eine „Rettungs-PTCA“ im Anschluß an eine Thrombolyse
bringt keine signifikanten Vorteile, verglichen mit einer konservativen Therapie. Zukünftige Entwicklungen mit Stentimplantation oder die Verwendung
von GP IIb/IIIa Antagonisten mit PTCA oder evtl. mit primärer Lyse plus Akut-PTCA werden diskutiert.

Acute PTCA in acute myocardial infarction is discussed. In experienced centers the acute PTCA has certain advantages over thrombolysis. In the
longterm follow up, however, the significant differences disappear. Rescue PTCA after thrombolysis seems to have no significant effects compared
with conservative therapy. Future developments using stents, IIb/IIIa antagonists with PTCA or with prior thrombolysis are discussed. J Kardiol 1999;
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PTCA nach Lyse
Interessante Aspekte ergeben sich unter den Bedingun-

gen einer Thrombolyse in Kombination mit PTCA. Es könnte
hier mit einer akuten Thrombolyse begonnen werden und
unter laufender Lyse ohne Zeitverlust der Transport ins
Katheterlabor veranlaßt werden und unter laufender Lyse
eine Akut-PTCA durchgeführt werden. Die anfänglichen
Ergebnisse dieser Strategie haben sich als negativ erwie-
sen. Es ergab sich hier sogar ein Trend zu einer höheren
Mortalität [7, 10]. Die Ursache dürfte in einer höheren
Wiederverschlußrate aufgrund des prothrombotischen Ef-
fektes der Lysetherapie zu suchen sein. Es bleibt somit die
Frage, inwieweit eine „Rettungs-PTCA“ bei bleibendem

Tabelle 1: Primäre PTCA vs. Thrombolyse bei akutem Myokardinfarkt;
6 Wochen- und 1 Jahres-Ergebnisse einer großen Meta-Analyse (7
Studien, n = 1.145) [7]

Lyse % PTCA % Rel. Risiko Signifikanz

6 Wochen
Mortalität 6,4 3,7 0,56 s.
Mortalität + AMI 11 6,1 0,53 s.
1 Jahr
Mortalität 7,1 6,7 n.s.
Mortalität + AMI 10,1 9,2 n.s.

AMI = akuter Myokardinfarkt

Tabelle 2: 30 Tages- und 6 Monats-Ergebnisse der GUSTO IIb-Studie [9]

tPA % PTCA % p

30 Tage
Tod 7 5,7 0,37
Reinfarkt 6,5 4,4 0,13
Insult 0,9 0,2 0,11
Summe 13,6 9,6 0,033
6 Monate
Summe 15,7 13,3 n.s.

Tabelle 3: In-Hospitalsmortalität der PAMI-Studie, analysiert nach
Risikogruppen. Hochrisikogruppe (Risiko ↑): Alter über 70 Jahre, Vor-
derwandinfarkt, Herzfrequenz bei Behandlungsbeginn über 100/min.
Es zeigt sich in der Hochrisikogruppe ein besonders guter Effekt der
Intervention [5]

tPA % PTCA % p

Risiko ↓ 2,2 3,1 0,69
Risiko ↑ 10,4 2,0 0,0
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Verschluß nach Thrombolyse einen positiven Effekt brin-
gen könnte. Die einzige randomisierte Studie bezüglich
dieser Frage ergibt nur einen mäßigen Vorteil zugunsten
der PTCA [11] (Tab. 4). In retrospektiven Analysen konnte
kein positiver Effekt gesehen werden, und die Mortalität
der nicht erfolgreichen „Rettungs-PTCA’s“ war extrem hoch
[12].

Zukünftige Entwicklungen
Zwei derzeitige Entwicklungen könnten die Indikationen

zur Akut-PTCA bei akutem Infarkt beeinflussen. Es handelt
sich dabei einerseits um die Verwendung von Stents und
andererseits um die Verwendung von GP IIb/IIIa-Antagoni-
sten.

Stents
Die Verwendung von Stents in Anwesenheit von Throm-

ben wurde als problematisch betrachtet. Es wurde daher
eine Pilotstudie, die die Möglichkeit der Anwendung von
Stents beim akuten Infarkt demonstrieren sollte, durchge-
führt [13]. Es zeigte sich dabei, daß die Stentimplantation
problemlos durchgeführt werden kann und gute 30 Tage-
Ergebnisse vorliegen. In einer anderen Pilotstudie wurde
der heparinbeschichtete Palmaz-Schatz-Stent bei Akut-
PTCA verwendet. Auch hier ergaben sich gute Ergebnisse
mit einer Mortalität von 2% und einer 6-monatigen Reste-
nose von 18% [14]. Die bereits abgeschlossene randomi-
sierte Stent-PAMI-Studie ist noch nicht publiziert.

GP IIb/IIIa-Antagonisten
Einen besonderen neuen Aspekt stellt die Verwendung

von IIb/IIIa-Antagonisten zusammen mit einer PTCA in der
Behandlung des akuten Myokardinfarktes dar. Die ersten
Ergebnisse zeigen eine deutliche Reduktion von Mortali-
tät, Reinfarkte und Re-PTCA innerhalb von 30 Tagen. Die
Blutungsrate war allerdings deutlich erhöht [15] (Tab. 5).

Zukunftsaspekt
Der prothrombotische Effekt der fibrinolytischen The-

rapie könnte sich durch die Gabe von IIb/IIIa Blockern auf-
heben. Dadurch könnten sich die negativen Effekte der
PTCA während oder nach Lyse minimieren. Es wäre daher

Tabelle 4: Ergebnisse der RESCUE-Studie (30 die), bei der nach erfolg-
loser Lyse randomisiert eine PTCA bzw. keine PTCA des infarktbezoge-
nen Gefäßes durchgeführt wurde [11]

PTCA Kons. p

Mortalität 5,1 9,6 0,18
Herzversagen 1,3 7,0 0,11
Summe 6,4 16,6 0,05
EF (Belastung) 43 % 38 % 0,04

Tabelle 5: Ergebnisse der RAPPORT-Studie, wo bei akutem Infarkt
unter IIb/IIIa-Blockern bzw. Placebo eine Akut-PTCA durchgeführt
wurde. Es findet sich lediglich nach 7 Tagen ein signifikanter Unter-
schied bezüglich Tod, Myokardinfarkt und Revaskularisation des
infarktbezogenen Gefäßes. Plac = Placebo, Reo = ReoPro® [15]

PTCA-Plac PTCA-Reo p

7 d 13,6 7,8 0,04
30 d 17,8 12,4 0,1
6 Mo. 31,9 28,0 0,31
Blutung 9,5 16,6 0,02

in Zukunft folgendes Szenario möglich: Der Patient kommt
akut zur Aufnahme, wird sofort einer Thrombolyse unter-
zogen und unter laufender Lyse ins Katheterlabor gebracht.
Hier wird nun eine Angiographie mit einer evtl. nötigen
PTCA durchgeführt. Studien in diese Richtung sind in näch-
ster Zeit zu erwarten.
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