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Prähospitale Thrombolyse im Notarztdienst
Fibrinolyse einer filiformen Hauptstammstenose

überbrückt bis zum Koronarbypass

T. Michalski1, J. Schuler2, F. Chmelizek1, M. Pichler2

1Abteilung mit Sonderauftrag Notfallmedizin und 2 II. Medizinische Abteilung,
Paracelsus Privatmedizinische Universität an den Landeskliniken Salzburg

� Einleitung

Die prähospitale Thrombolyse eines akuten Myokardinfarktes
ist eine etablierte Behandlungsstrategie zur Behandlung des
akuten ST-Hebungs-Myokardinfarktes [1, 2]. Die primäre
PTCA ist zwar im richtigen Zeitfenster der prähospitalen
Thrombolyse überlegen [3], jedoch nicht immer zu jeder Zeit
und an jedem Ort verfügbar. Es ist deshalb nicht selbstver-
ständlich, daß alle Behandlungsoptionen (medikamentös,
katheter-interventionell und operativ) gemeinsam zum Be-
handlungserfolg führen. Die nachfolgende Kasuistik zeigt,
wie vom Einsatz des Notarzthubschraubers am Notfallort bis
hin zur Bypassoperation letztendlich ein guter Behandlungs-
erfolg resultieren kann.

� Fallbericht

Am 24.10.2004 um 12.34 wurde die Besatzung des Salzburger
Notarzthubschraubers Christophorus 6 zu einem männ-
lichen, 69jährigen Patienten mit akutem Thoraxschmerz ge-
rufen, der auf einem Bergwanderweg kollabiert war. Eine
Landung mit dem Hubschrauber war trotz schwierigem Ge-
lände direkt beim Erkrankten möglich; Eintreffen am Not-
fallort: 12.42.

Klinischer Zustand

Der Patient befand sich im kardiogenen Schock. Er war wach
ansprechbar, kaltschweißig und wurde mit dem Oberkörper
gegen den Hang hochgelagert. Seit 30 min. bestand ein hefti-
ger Thoraxschmerz, der am Vortag in milder Form schon ein-
mal aufgetreten war. Der Blutdruck betrug kaum 70 mmHg
syst. Das 12-Kanal-EKG zeigte einen tachykarden Sinusrhyth-
mus 110/min. ST-Hebungen in aVL, V

1
–V

3
 mit spiegelsym-

metrischen Senkungen in den inferioren Ableitungen sowie
V

4
–V

6
. Die Anamnese hinsichtlich kardiovaskulärer Risiko-

faktoren war negativ (Abb. 2).

Akute Behandlung am Notfallort

500 mg Aspisol i. v., 8000 E Metalyse i. v., 10 mg Morphin i. v.
und 10 mg Metoclopramid i. v., zusätzlich Sauerstoff.

Der Transport im Rettungshubschrauber war unkompliziert
und erfolgte um 13.03. Anschließend, gegen 13.20, konnte der
Patient, der sich noch im beginnenden kardiogenen Schock
befand, der zuständigen kardiologischen Intensivärztin über-
geben werden.

Klinischer Verlauf

Da sich die Kreislaufsituation zunächst nicht wesentlich bes-
serte und das EKG persistierende ST-Streckenhebungen zeigte,
wurde die Indikation zur sofortigen Angiographie in PTCA-

Abbildung 1: ÖAMTC-Notarzthubschrauber im Einsatz Abbildung 2: Erstes 12-Kanal-EKG am Einsatzort

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Bereitschaft (Rescue-PCI) gestellt. Aufnahmelabor 13.30 Uhr:
CK 242 U/l +, CK-MB 36 U/l +, Troponin 1,1 µg/l +, LDH
339 U/l +, CRP 0,9 mg/dl +, Fibrinogen 339 mg/dl. Noch
während des Untersuchungsbeginns kam es zur Rückbildung
der ST-Streckenhebung und zur Kreislaufstabilisation.

Angiographie

Bei Untersuchungsbeginn Kreislaufnormalisierung. Befund:
Distale Hauptstammstenose 95 % mit Thrombus, TIMI-3-
Fluß, LAD prox. 60 %, RCA med. 60 % (Abb. 3).

Da durch die Thrombolysetherapie trotz hochgradiger Haupt-
stammstenose und Thrombenmaterial ein TIMI-3-Fluß erzielt
wurde und der Patient nun kreislaufstabil war, erfolgte die
dringlich indizierte ACVB-Operation am Folgetag, etwa 14 h
später. Die kardialen Blutfermente präoperativ betrugen CK
3390 U/l, CK-MB 276 U/l, LDH 609, Troponin > 500 µg/l. Es
wurden ein aortokoronarer 3fach-Bypass mit LIMA auf die
LAD sowie zwei Venengrafts auf die RCA und A. circumflexa
angelegt. Postoperativ war der Verlauf komplikationslos und
der Patient konnte 12 Tage später in das Rehabilitations-
zentrum Großgmain transferiert werden.

� Diskussion

Diese erfreuliche Kasuistik zeigt, daß eine prähospitale
Fibrinolyse bei akutem Koronarsyndrom im Sinne eines ST-
Hebungs-Infarktes nach wie vor ihren Stellenwert hat. Eine
primäre PTCA oder akute Bypassoperation ohne vorherige
Thrombolyse wäre möglicherweise nicht zielführend gewe-
sen, weil der Infarkt mutmaßlich zum kompletten linksven-
trikulären Versagen geführt hätte. Möglicherweise hätte der
Patient ohne die präklinische Behandlung nicht den Opera-
tionszeitpunkt erlebt. Hierfür spricht die Kreislaufstabilisie-
rung vor Angiographiebeginn. Allerdings bestanden aus chir-
urgischer Sicht Bedenken, einen frisch lysierten Patienten zu
operieren. Da er mittlerweile kreislaufstabil und beschwerde-
frei war, wurde die Operation am Folgetag durchgeführt. For-
mal hätte es aufgrund der kurzen Halbwertszeit des Thrombo-
lytikums keine Kontraindikation für eine sofortige Operation
gegeben. Bei fortbestehender schlechter Hämodynamik hätte
überbrückend die Intraaortale Ballonpumpe (IABP) zum Ein-
satz kommen müssen. Nach internationalen Richtlinien sollte

dann die Notfall-Bypass-OP beim akuten Myokardinfarkt
(Dreigefäßerkrankung oder Hauptstammstenose) mit fortbe-
stehendem kardiogenem Schock, innerhalb der ersten 6 Stun-
den angestrebt werden, weil die Mortalität initial 3,8 % be-
trägt und anschließend in den folgenden 42 Stunden mit 18 %
ihr Maximum erreicht [4]. Vom Operationsrisiko des Patien-
ten war eine günstige Voraussetzung anzunehmen, da weder
Lebensalter, Hämodynamik noch aktuelle Linksherzfunktion
den Patienten in seinem Mortalitätsrisiko nach dem Euroscore
belasten.

Insgesamt soll mit dieser Kasuistik gezeigt werden, daß die
prähospitale Thrombolyse beim akuten ST-Hebungs-Infarkt
nach wie vor seine Anwendungsberechtigung hat. Der inner-
klinische Verlauf ist sicher von mehreren Faktoren abhängig
und endet natürlich nicht immer in der thoraxchirurgischen
Akutintervention. Dieses Beispiel zeigt aber, daß es für den
Patienten mit einem Myokardinfarkt ideal ist, wenn alle
Therapieoptionen, wie Herzkatheter-Intervention und Bypass-
operation, verfügbar sind. Die Entscheidung, ob und wann
thoraxchirurgisch eingegriffen wird, steht hier nicht zur Dis-
kussion, sie ist und bleibt letztendlich dem Chirurgen überlas-
sen. Unser Beispiel zeigt lediglich, daß die Rettungskette gut
funktionieren kann und daß vor allen Dingen der Patient da-
von profitiert hat.

Zur Thrombolyse ist hinzuzufügen, daß sie sich mit Tenecte-
plase bzw. Reteplase im Salzburger Notarztdienst fest eta-
blierte und seit 1999 über 130mal präklinisch eingesetzt wur-
de [5, 6]. Sicher ist es nicht immer möglich, einen Patienten
mit akutem Infarkt rund um die Uhr in ein Zentrum mit
Interventions- und Operationsbereitschaft zu bringen [7]. Ge-
rade deshalb macht die präklinische Lyse, wenn alle Behand-
lungsoptionen nicht sicher verfügbar sind, immer noch Sinn.
Die kürzlich im Lancet veröffentlichte GRACIA-Studie [8]
gibt Anlaß zur Überlegung „Lyse now – Stent later“, zumal
eine Thrombolyse überall verfügbar wäre und eine Interventi-
on nicht. Außerdem ist der Transport in ein Interventions-
zentrum meist teuer und mit einem Zeitverlust verbunden.
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� Kommentar

Ao. Univ.-Prof. Dr. Igor Knez, Graz/London

Zu Frage 1:
Entsprechend international geltender Richtlinien sollte das
chirurgische Vorgehen folgenden Kriterien entsprechend ge-
wählt werden:
• Instabile AP (drohender Myokardinfarkt, ST-Veränderun-

gen, CK > 150 % des Normalwertes, rezidivierende Ruhe-
Angina über mehr als 15 Minuten mit zunehmender Inten-
sität und Häufigkeit, therapierefraktäre Postinfarkt-Angi-
na): Diese Patienten werden – wenn möglich – bis zur ge-
setzten Operation mit doppelter bis dreifacher PTT konti-
nuierlich heparinisiert. Es wird relative bis absolute Bett-
ruhe und Analgosedierung verordnet. In Kombination mit
i.v.-Gabe von Nitroglyzerin läßt sich fast immer ein
schmerzfreies Intervall mit einem Anteil von nur 4 % Tro-
ponin-T-positiver Patienten erzielen [1–3]. Postoperativ
benötigen bei diesem Regime 7 % der Patienten eine IABP
(intraaortale Ballonpumpe vs. 3 % bei Patienten mit prä-
operativ stabiler AP), nach 3 Jahren beträgt die Gesamt-
mortalität ca. 6 %, die 5-Jahres-Überlebensrate wird mit
90 % angegeben [4, 5].

• Notfalls-CABG beim frischen, akuten Myokardinfarkt
(AMI, neue Q-Welle, CK-Anstieg über den 3fachen Nor-
malwert, CK-MB > 10 % der totalen CK, linksventrikuläre
Funktionsstörung, Troponin T > 0,2 µg/ml): Die Doku-
mentation dieser Parameter ist schon aus rechtlichen Grün-
den unerläßlich. Das Management bis zum dringlichen chir-
urgischen Eingriff beinhaltet eine gründliche Schmerz-
therapie, eine Sedierung sowie eine hämodynamische Sta-
bilisierung mit maximaler Reduktion des myokardialen
Sauerstoffverbrauches. Die Implantation einer IABP ist ab-
solut indiziert. Die Operation sollte innerhalb der ersten 6
Stunden nach Eintritt des AMI erfolgen (Mortalität 3,8 %),
mit zunehmendem Abstand steigt die Mortalität auf über
18 % an. Nach ca. 48 h bleibt die Mortalität mit oder ohne
CABG gleich hoch, die Morbidität ist aber geringer, wenn
zuvor eine Angioplastie oder eine thrombolytische Thera-
pie durchgeführt werden konnte. Bezüglich der postopera-
tiven Komplikationen findet sich in 7–12 % eine respirato-
rische Insuffizienz, in 3–5 % ein dialysepflichtiges Nieren-
versagen, in 6–11 % ein Zerebralinfarkt und in 20 % der
Fälle kommt es zu einem perioperativen AMI. Postoperativ
benötigen 23 % dieser Patienten eine IABP.

Zu Frage 2:
Diese Frage ist nur bedingt zu beantworten. Relative Kontra-
indikationen ergeben sich aus dem restlichen Risikoprofil des
Patienten, welches sich im Modell mit Hilfe des Euroscores
und einer logistischen Regression für die Mortalität elegant
präoperativ präzisieren läßt. Entsprechend der aus der Kasuis-
tik leider raren Informationen würde diesem Patienten ein

Es ergeben sich folgende Fragen:

Frage 1: Eine Bypassoperation bei akutem Myokardinfarkt ist häufig mit mehr Komplikationen behaftet als im stabi-
len Intervall. Wann wird dennoch sofort operiert?

Frage 2: Was wäre eine Kontraindikation einer Bypassoperation bei akutem Myokardinfarkt und fadenförmiger
Hauptstammstenose?

Euroscore von 8 (Mortalität 9,71 %) zugeschrieben wer-
den. Angenommen, es würden sich nur einige – in jedem
Fall denkbare – klinische Variablen verändern, wie z. B.
ein Serumkreatinin von 200 µmol/l, das Legen einer IABP
(wie auch gefordert!) und eine mäßig eingeschränkte links-
ventrikuläre Funktion von 45 %, ergäbe dies einen Euro-
score von 14 (aber eine vorausgesagte Mortalität von
43,71 %). Daher werden als mögliche Kontraindikation
von verschiedenen Autoren immer wieder folgende Argu-
mente genannt: ein unwilliger Patient, Begleiterkrankun-
gen (wie Nierenversagen, Lungenerkrankungen, mehrma-
lige zerebrale Insulte), eine EF < 25 %, eine generelle Le-
benserwartung unter einem Jahr, fehlendes Bypass-Materi-
al sowie diffuse Koronarsklerose [6].

Wenn man den Patienten aus chirurgischer Sicht im „richti-
gen Zeitfenster“ erwischt, ist auch die vorangegangene
Lyse keine absolute Kontraindikation, für den Chirurgen
jedoch eine Herausforderung [7].

Warum die Operation erst am „nächsten Tag“ (Am nächsten
Arbeitstag? In der folgenden Nacht als Notfall?) 14 h später
durchgeführt wurde, ist der Kasuistik nicht ganz zu entneh-
men, liegt aber wohl auch an der Dauer der Rettungskette.

Es ergibt sich auch folgender Diskussionspunkt: Der be-
handelnde Chirurg hat gerade in dieser „kritischen“ Situa-
tion bewußt NICHT auf die Verwendung der A. mammaria
sinistra als Graft zur LAD verzichtet. Man sollte doch zu
Bedenken geben, daß der Fluß der A. mammaria anfangs
zu gering zu sein scheint, um das ischämische Gebiet aus-
reichend zu perfundieren [8].

Ein abschließender Gedanke: Ich möchte in Erinnerung
rufen, daß auch in diesem Fall – obwohl die prähospitale
Fibrinolyse unter Umständen sogar lebensrettend gewesen
ist – das beschriebene Vorgehen auch zu einer Katastrophe
hätte führen können. Nämlich dann, wenn der Patient (und
dies ist gar nicht so selten zu beobachten) eine Stanford-
Typ-A-Dissektion der Aorta ascendens unter Mitbeteili-
gung des linken Koronarostiums erlitten hätte.
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� Anmerkungen zum Kommentar von

Professor Dr. Knez

T. Michalski

Die Operationssterblichkeit beträgt in den ersten 24 Stunden
eines akuten Myokardinfarktes (AMI) ca. 14 % und fällt erst
nach diesem Zeitraum ab [1]. Daher wird im allgemeinen
empfohlen, mindestens 4 Tage bis zur CABG-OP zu warten.
Das wesentlich günstigere Überleben mit einer Akut-CABG
innerhalb der ersten 6 h ist wahrscheinlich darin begründet,
daß, ähnlich wie bei der Akut-PCI, der Myokardschaden
umso geringer ist, je schneller das ischämische Myokard re-
perfundiert wird. D. h., die Ursache für die geringere Sterb-
lichkeit bei der sehr frühen OP (< 6 h) liegt in der raschen
Reperfusion.

Diese rasche Reperfusion wurde bei dem von uns geschilder-
ten Fall durch die prähospitale Thrombolyse erzielt (TIMI-3-
Fluß in LAD und RCX, ca. innerhalb von 2 Stunden). Die kli-
nischen und elektrokardiographischen Zeichen eines trans-
muralen Myokardinfarktes waren nicht mehr vorhanden. Der
rasche CK-Anstieg und -Abfall wurde als Zeichen der erfolg-
reichen Reperfusion interpretiert. Der additive Nutzen einer
sofortigen Bypass-OP vom Kathetertisch weg war bei dem
geschilderten Fall somit aus unserer Sicht fraglich.

Im allgemeinen wird nun vom Herzchirurgen in einer solchen
Situation ein „cooling down“ empfohlen, meist über die kriti-
schen ersten 3 Tage hinaus. Die Verschiebung der Operation
über einen längeren Zeitraum als den folgenden Tag erschien
uns aber bei dem geschilderten Patienten zu riskant, da es sich
um eine hochgradige filiforme Hauptstammstenose handelte.
Bei Verschluß hätte sie jederzeit zu akutem Pumpversagen
führen können.

Nach den gegenwärtigen Empfehlungen wäre es beim kardio-
genen Schock notwendig gewesen, den Patienten bis zur Ope-
ration mit einer IABP abzusichern [2]. Da sich der Patient
aber durch die Thrombolyse schon vor der Koronarangiogra-
phie deutlich kreislaufstabilisiert hatte, fiel in diesem Fall die
Entscheidung gegen die IABP.

Letztlich bleibt das Vorgehen im Notfall immer auch eine
Ermessenssache der behandelnden Ärzte.
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