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Astronaut gets angioplasty –
Akut-PCI unter Helmbeatmung

Fallbeschreibung

Ein 83jähriger Mann kommt notfallmässig
wegen Retrosternalschmerzen ins Spital. Im
EKG zeigt sich eine ausgedehnte Vorderwand-
ischämie, weshalb eine Akutkoronarangio-
graphie durchgeführt wird, die eine koronare
3-Gefäss-Erkrankung zeigt (Abb. 1A, 1B). Der
stenosierte RIVA als Culprit-Läsion wird dila-
tiert und gestentet. Die ACD ist hochgradig
stenosiert, hat aber einen guten Fluss, und der
RCX ist chronisch verschlossen, so dass man
die anderen zwei Gefässe belässt. Einen Tag
später tritt ein Lungenödem mit Hypoxämie,
Tachypnoe und Orthopnoe auf, begleitet von
dynamischen ST-Senkungen und einem
Anstieg der Nekrosemarker. Man entschliesst
sich zur Reintervention. Da der Patient
schwer dyspnoeisch ist und nicht flach liegen
kann, wird eine nichtinvasive Beatmung mit
einem BiPAP/CPAP-Helm (StarMed, Miran-
dola, Italy) durchgeführt (Abb. 2). Die zweite
Koronarangiographie (Abb. 3A, 3B) zeigt ein
gutes Resultat im gestenteten RIVA sowie
weiterhin die hochgradige ACD-Stenose. Nach
Dilatation und Stenting der ACD stabilisiert
sich der Patient sehr rasch und bleibt im Ver-
lauf beschwerdefrei. 

Diskussion

Gemäss Daten des Schweizerischen AMIS-
Herzinfarktregisters werden Patienten mit
akutem Koronarsyndrom, das von einem Lun-
genödem (Killip-Klasse III) begleitet ist, im
Vergleich zu Patienten in den Killip-Klassen 
I und II, aber auch im Vergleich zu schok-
kierten Patienten (Killip-Klasse IV) signifikant
seltener akut revaskularisiert [1]. Dies ist ein
alarmierender Befund, da Patienten mit Lun-
genödem in der Akutsituation in der Regel eine
sehr ausgedehnte Ischämie und damit ein
hohes Risiko haben [2]. Mögliche Ursachen
dafür dürften einerseits das Unvermögen des
Patienten sein, flach zu liegen, und anderer-
seits die Zurückhaltung des Kardiologen, für
die Angiographie eine manchmal zeitrau-
bende und zur weiteren Kreislaufinstabilität
führende Intubation veranlassen zu müssen. 
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Abbildung 1
Der Linksherzkatheter zeigt eine koronare 3-Ast-Erkrankung mit einem totalen RIVA-
Verschluss apikal und einem subtotalen Verschluss von RIVA-Mitte (A). Zudem zeigen 
sich ein chronisch verschlossener RCX und hochgradige ACD-Stenosen mit gutem Fluss. 
Die RIVA-Mitte wird dilatiert und gestentet (B).

Abbildung 2
Akutintervention im Lungenödem. Die nichtinvasive 
Ventilation erfolgt mit einem transportablen BiPAP-Gerät
und mit Helm-Beatmung.

A B



222

Fallbericht Kardiovaskuläre Medizin 2004;7: Nr 5

Entsprechend einer kürzlich erschienenen
Metaanalyse, in welcher 23 Studien mit
insgesamt 7739 Patienten mit akutem Myo-
kardinfarkt berücksichtigt wurden, ist die
primäre PTCA der intravenösen Thrombolyse
bezüglich Mortalität und Reinfarktrate über-
legen [3]. Dies gilt sowohl für den kurzzeitigen
(4�6 Wochen) wie für den langzeitigen (6�18
Monate) Verlauf. Dass die Intervention auch
für hämodynamisch stark beeinträchtigte
Patienten günstig ist, zeigte neben Subgrup-
penanalysen obengenannter Studie auch der
SHOCK-Trial, eine randomisierte Studie mit
302 Patienten im kardiogenen Schock, welche
eine medikamentöse Therapie (Thrombolyse)
oder eine Akutkoronarographie mit Revasku-
larisation erhielten. Die interventionell be-

handelten Patienten hatten bezüglich Mor-
talität nach 12 Monaten einen signifikanten
Benefit [4, 5].

Wie können wir die Revaskularisations-
rate bei Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom und Lungenödem erhöhen? Die Therapie
des akuten Lungenödems mittels CPAP wurde
schon 1938 beschrieben und wird seit Jahren
bei Patienten im kardiogenen Lungenödem
angewendet [6]. In zwei randomisierten Stu-
dien mit Patienten im kardiogenen Lungen-
ödem konnte ein Benefit bezüglich Oxyge-
nierung, Atemfrequenz, Intubationsrate und
Hospitalisationsdauer für die mit CPAP be-
handelten Patienten gegenüber der Gruppe
mit konventioneller Sauerstofftherapie ge-
zeigt werden [7, 8]. Ein wichtiges Problem bei
CPAP und nichtinvasiver Beatmung sind die
dafür notwendigen eng sitzenden Beatmungs-
masken, die Angstreaktionen auslösen können
und wegen Druckstellen und Lecks nicht un-
problematisch in der Anwendung sind. Die
neuen Beatmungs-«Helme» (Abb. 2) erlauben
eine unkomplizierte und für die meisten Pa-
tienten sehr gut verträgliche Anwendung eines
kontinuierlichen positiven Luftwegsdruckes
(CPAP). Die Funktionsweise einer CPAP-Be-
atmung ist im Schema dargestellt. Der intra-
thorakale Überdruck reduziert das beim Lun-
genödem erhöhte Lungenwasser, verbessert
die Oxygenierung und reduziert die massiv er-
höhte Atemarbeit, was eine wesentliche Kreis-
laufentlastung darstellt. Es entsteht somit ein
Zeitfenster, in dem eine Koronarintervention
früh und unter Vermeidung einer Intubation
durchgeführt werden kann. Da bei CPAP-Be-
atmung der Patient im Gegensatz zum frisch
Intubierten selber atmet, kann auf den schwe-
ren Intensivstation-Ventilator verzichtet wer-
den, der den Patiententransport wesentlich
kompliziert. Stattdessen verwenden wir be-
vorzugt einen kleinen Transport-Ventilator
oder ein BiPAP-Gerät, wie es auch zur Heim-
ventilation verwendet wird und welches in-
nert Minuten auch im Katheterlabor verfüg-
bar ist. Natürlich kann bei Versagen dieser
Therapie jederzeit auf die Intubation und
maschinelle Beatmung umgestiegen werden,
was den Sauerstoffverbrauch und damit die
kardiale Belastung zwar weiter senken kann,
aber in der Regel mit einem erheblichen Zeit-
verlust und nicht selten mit einer deutlichen,
sedationsbedingten Kreislaufinstabilität er-
kauft werden muss.

Zusammenfassend ermöglicht die Anwen-
dung von Beatmungshelmen für die nicht-
invasive Beatmung eine koronare Frühinter-
vention auch bei Patienten im Lungenödem,

Abbildung 3
Die RIVA-Mitte zeigt nach Stent-Einlage eine <50%-Stenose, der RCX ist proximal 100%
verschlossen. Die ACD ist proximal und in der Mitte 75–95% stenosiert (A) und wird
erfolgreich gestentet (B).

Abbildung 4
Das BiPAP-Gerät gewährleistet während des ganzen Atemzyklus einen kontinuierlichen
positiven Druck in den Atemwegen. Im Gerät befindet sich ein Druckregelventil, welches
Veränderungen vom eingestellten Druck registriert und den Fluss (V) im Schlauchsystem 
so anpasst, dass der eingestellte Druck in In- und Expiration stabil bleibt. Das heisst, dass
bei Inspiration durch den Patienten (P) der Flow erhöht werden muss. Unter Helmbeatmung
erfolgt die Exspiration durch ein PEEP-Ventil (PEEP), das einen zu raschen Druckabfall 
verhindert. 
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womit die beste Behandlung des akuten Koro-
narsyndroms, nämlich die frühzeitige Gefäss-
wiedereröffnung, auch dieser hoch gefährde-
ten Patientengruppe zugute kommt.
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Die AutoSet CSTM2 Therapie wurde speziell für Patienten mit CSA entwickelt:

● sie normalisiert die Ventilation, reduziert die Weckreaktionen und

verringert sympathische Aktivität

● sie verbessert die Herzfunktion (LVEF, 6MWD und VO2 max.)

● sie verbessert die Lebensqualität

Infos:

Thannerstrasse 57, CH-4054 Basel

Telefon 061 307 97 11, info@labhardt.ch, www.labhardt.ch

APNOE
Luftfluss

ohne AutoSet CS2 mit AutoSet CS2 ohne AutoSet CS2

HYPOPNOE CSA KEHRT
ZURÜCK

HYPOPNOE APNOE APNOE

DIE NEUE THERAPIE FÜR PATIENTEN MIT
HERZINSUFFIZIENZ UND CHEYNE – STOKES – ATMUNG (CSA)


