Strukturelle Anforderungen an die Vorhaltung der Thrombolyse im
Rettungsdienst fur Patienten mit akutem Herzinfarkt oder
Lungenembolie

- Erlduterung zur Stellungnahme der Arztlichen Leiter der Rettungsdienste
Deutschlands -

Aus rettungsdienstlicher Sicht mussen grundsatzlich vier Behandlungsgruppen
beschrieben werden, bei denen die praklinische Thrombolyse sinnvoll sein kann.
Diese vier Behandlungsgruppen sollten bundesweit nach einheitlichen praklinischen
Therapierichtlinien behandelt werden. Diese sind:

Das akute Koronarsyndrom mit ST-Hebungsinfarkt

Der instabile Patient im kardiogenen Schock bei ST-Hebungsinfarkt
Der reanimationspflichtige Patient mit Myokardinfarkt

Der Patient mit fulminanter Lungenembolie
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Zu 1: Patienten mit ST-Hebungsinfarkt profitieren von einer mdglichst raschen
Wiedereroffnung des InfarktgefalRes [2, 3, 11, 12, 13, 15, 17, 24, 40, 44, 45]. Der
Notarzt kann anhand der Beschwerdesymptomatik und des zwingend erforderlichen
12-Kanal-EKG’s die Diagnose bereits vor Ort sicher stellen und das weitere
Procedere festlegen [1, 16, 19, 27, 36, 41].

Von den lokalen Gegebenheiten hangt im wesentlichen ab, welche Strategie verfolgt
werden kann (siehe Tabellen 1-3).

1. Sofortiger Transport in ein PCl-Zentrum:
Die europaische Gesellschaft fur Kardiologie empfiehlt diese Vorgehen, wenn
zwischen erstem Kontakt mit dem Notarzt und der Percutanen Coronar
Intervention (PCIl) weniger als 90 Minuten liegen [15, 44]. Befindet sich der
Patient in der Nahe einer entsprechend ausgestatteten Klinik und ist die PCI
innerhalb des genannten Zeitfensters durchfuhrbar, so ist diese Strategie
vorzuziehen [25, 39].

2. Den Rekanalisierungsbeginn in den Rettungsdienst vorzuziehen ist sinnvoll, wenn
eine Uberschreitung des oben genannten Zeitfensters zu erwarten ist. Gerade
beim frischen Infarkt (bis drei Stunden Symptomdauer) [37, 43, 45], rustigem
Patienten (niedrige Komplikationsrate) [37, 43] und sicherem Ausschluss von
Kontraindikationen (moéglichst mit Checkliste) ist die praklinische Thrombolyse zu
erwagen [2, 14, 24, 15, 31, 44, 45]. Besteht die Moglichkeit, diesen Patienten
anschlief3end in ein Krankenhaus mit PCI Option zu verlegen, ist die Transportzeit
nicht zu lang, so ist dies wegen der seltenen Notwendigkeit einer Rescue-PTCA
bei Lyseversagern vorzuziehen.

3. Der Transport in ein Krankenhaus ohne PCI-Mdglichkeit mit der Option der
klinischen Thrombolyse steht insbesondere als weitere Moglichkeit zur
Verfligung, wenn Unsicherheiten bezlglich der Diagnose, Kontraindikationen und
Begleiterkrankungen bestehen. In der Regel sind diese Entscheidungen jedoch
praklinisch mit der erforderlichen Sicherheit zu treffen.



Dieses strategische Vorgehen muss auf der lokalen/regionalen Rettungsdienstebene
gemeinsam mit den entsprechenden Krankenhdausern abgestimmt und festgelegt
werden (Netzwerkstrategie).

Tabellen 1-3:Strategische Vorgehensweisen beim ST-Hebungsinfarkt:

Strategie 1
Sofortiger Transport in ein PTCA-Zentrum

Behandlung im Zuweisungsstrategie | Behandlung im PTCA- Zeitfenster
Rettungsdienst Zentrum
Sauerstoff Sofortige Sofortiger Herzkatheter Erster Notarztkontakt bis
i.v.-Zugang Rekanalisierung mit mit PTCA und Einleitung der
Nitro erster Prioritét in gegebenenfalls Stent Rekanalisation maximal
Aspirin einem Zentrum mit 90 Minuten
Heparin 24-stiindiger PTCA-
Schmerzmittel Bereitschaft
Betablocker
Strategie 2
Rekanalisierungsbeginn im Rettungsdienst
Behandlung im Zuweisungsstrategie Behandlung im Zeitfenster
Rettungsdienst Krankenhaus ohne PTCA
Wie in Strategie 1 Falls kein PTCA- Intensivmedizinische Erster Notarztkontakt bis
plus Zentrum akut Behandlung mit Einleitung der
Thrombolytikum erreichbar, Fortfithrung der im Rekanalisationstherapie
[2,3, 14, 23, 24, 25, Zuweisung in ein Rettungsdienst 10-15 Minuten
31, 40, 44] nahegelegenes eingeleiteten Thrombolyse
aufnahmebereites
Krankenhaus ohne
PTCA
Weiterverlegung in ein o
fernes PTCA-Zentrum Zusitzlich 30-180
als Option Minuten
Strategie 3
Rekanalisierungsbeginn in der nichsten Klinik ohne PTCA-Moglichkeit
Behandlung im Zuweisungsstrategie Behandlung im Zeitfenster
Rettungsdienst Krankenhaus
Wie in Strategie | Zuweisung in ein Intensivmedizinische
nahes Behandlung mit
aufnahmebereites Einleitung der
Krankenhaus ohne Thrombolyse
PTCA

Weiterverlegung in ein
fernes PTCA-Zentrum
als Option

Zusitzlich 30-180 Minuten




Die Ausstattungsmerkmale des Rettungsdienst sollten folgende Punkte
umfassen, um eine sinnvolle Differentialdiagnostik und Therapie durchfuhren zu
kdnnen:

e Verbindliche strategische Zuweisungskonzepte nach Infrastruktur der einzelnen
Rettungsdienste in Zusammenarbeit mit den entsprechenden Krankenhausern
und PCI-Zentren.

e Die Mdglichkeit, ein 12-Kanal-EKG zu schreiben und zu interpretieren ist nicht nur
unabdingbar fur die Durchfihrung der Thrombolyse, sondern ist auch
Voraussetzung flr eine gesteuerte Zuweisung zur Akut-PCI [27].

e Schulungskonzepte und jahrliche Refresherkurse flr Notarztinnen und Notarzte in
Form von Pflichtveranstaltungen sind sinnvoll.

e Die Unterstutzung der Abfrage der EinschlufRkriterien und Kontraindikationen bei
Thrombolyse durch eine Checkliste ist auch zur forensischen Absicherung des
Notarztes sehr zu empfehlen

e Die standardisierte Ausstattung aller notarztbesetzten Rettungsmittel mit einem
Thrombolytikum mit einfacher Applikationsweise (Single Bolus, Doppelbolus) ist
unverzichtbar [37].

e Die Dokumentationsvorgaben und die Qualitatssicherung erfolgen durch den
Arztlichen Leiter Rettungsdienst. Eine enge Kooperation mit den Zielkliniken ist
anzustreben. (Verlaufsdaten)

Zu 2: Patienten mit kardiogenem Schock muissen in dieser Stellungnahme
gesondert betrachtet werden. Die hohe Letalitat von bis zu 80% lasst sich nur durch
eine  moglichst rasche und moglichst vollstandige Wiedereroffnung des
Infarktgefasses auf etwa 30% senken. In der CAPTIM-Studie [11] zeigte sich eine
signifikant niedrigere Rate mit kardiogenem Schock bei der praklinischen und damit
etwa eine Stunde friher rekanalisierten Patientengruppe. Bei manifestem
kardiogenem Schock ist immer eine Akut-PCl anzustreben (Leitlinie der
europaischen Gesellschaft fur Kardiologie 2003)[31].

Was aber mit den Patienten, die nicht zu stabilisieren sind, deren Transport sich
lange verzogert oder gar bei instabilen Kreislaufverhaltnissen nicht ohne grolles
Risiko durchfuhrbar ist? Es handelt sich nicht selten um jungere Patienten mit z.B.
Hauptstammverschlul3 und damit einem grollen Myokardausfall. Hierbei fallt die
Pumpleistung des Herzens dramatisch ab und kann auch durch kreislaufstutzende
Malnahmen (Katecholamine) nicht verbessert werden.

Die Rekanalisierung mit Thrombolyse kann hier die Stabilisierung und Herstellung
der Transportfahigkeit und damit das Uberleben des Patienten oft erst erméglichen
[11, 23, 24].

Zu 3: Patienten, die im Rahmen eines akuten Infarktes maligne
Herzrhythmusstoérungen erleiden und damit reanimationspflichtig werden, kdnnen
insbesondere bei kurzer Zeitspanne bis zu Beginn der Reanimation durch geeignete
MalRnahmen wiederbelebt werden. Die Frihdefibrillation spielt hier eine ebenso
entscheidende Rolle, wie der frGhe Beginn der BasismalRnahmen.

Es gibt immer wieder Falle, in denen es trotz intensiver Bemuhungen nicht gelingt,
einen eigenstandigen Kreislauf aufzubauen. In solchen Situationen steht der Notarzt
vor der Entscheidung die Reanimation einzustellen. Ein Transport unter
Reanimationsbedingungen kommt nicht in Frage [4, 5, 8, 9, 10, 18, 20, 21, 22, 26,
30, 32, 34, 38, 42].



Lassen Alter, fehlende Begleiterkrankungen und kurzes therapiefreies Intervall bis
Reanimationsbeginn die zu erwartende neurologische Prognose gunstig erscheinen,
kommt eine Rescue-Thrombolyse als oft einzige und letzte Rettungsmaoglichkeit in
Frage. Zu dieser Fragestellung sind einige randomisierte Studien durchgefuhrt
worden, die ein glnstigeres Kurzzeitliberleben aufzeigen [5, 30, 34].

Zu 4: Fir die Diagnosestellung und Therapieentscheidung bei Patienten mit
fulminanter Lungenembolie kommen nur klinische und anamnestische Parameter
in Frage, weil weitere diagnostische Moglichkeiten mangels Transportfahigkeit nicht
zur Verfugung stehen.

Bei akutem Rechtsherzversagen, Schock und konsekutiver Reanimationspflichtigkeit
bleiben die therapeutischen Bemuhungen erfolglos, wenn es nicht gelingt das
Blutgerinnsel in der Pulmonalarterie aufzulésen. In dieser Situation kann
ausschlieflich die Rescue-Thrombolyse das Leben des Patienten retten [7, 9, 10, 20,
28, 29, 33, 35, 38].

Tabelle 4: Definition der Behandlungsgruppen:

Patient mit fulminanter
Lungenembolie

Instabiler Patient im
therapieresistenten
kardiogenen Schock mit
ST-Hebungsinfarkt

Frischer
ST-Hebungsinfarkt

Reanimationspflichtiger
Patient mit Myokardinfarkt

Patientenbezogenes Praklinische Lyse Praklinische Lyse Praklinische Lyse
Vorgehen nach (Rettungsversuch) (Rettungsversuch) (Rettungsversuch)
Strategie 1-3 anschlieBende PTCA-
Intervention

Sollte erwogen werden
wenn das zu erwartende
neurologische Outcome
giinstig erscheint!
Keine unkritische und
grof3ziigige Anwendung!

Zusammenfassend haben wir es im Rettungsdienst mit zwei Gruppen von Patienten
zu tun, bei denen eine praklinische Thrombolyse sinnvoll sein kann.

1. Patienten, deren einzige Uberlebenschance die Durchfihrung der Rescue-
Thrombolyse durch den Notarzt ist (kardiogener Schock, transportunfahig; frustrane
Reanimation bei Myokardinfarkt; fulminante Lungenembolie — Tabelle 4).

2. Patienten mit frischem ST-Hebungsinfarkt, bei denen die praklinische Thrombolyse
unter bestimmten Umstanden die einzige Mdglichkeit darstellt, das Infarktgefall im
optimalen Zeitfenster von 2-3 Stunden seit Symptombeginn wieder zu erdffnen und
damit die Letalitdt zu senken und das Outcome zu verbessern.

Gerade in Zeiten schwindender finanzieller Ressourcen ist es eine primare Aufgabe
des notarztgestutzten Rettungsdienstes, bereits vor Ort  optimale
intensivmedizinische  Mallnahmen einzuleiten und die Ressourcen von
hochspezialisierten Zentren bedarfsorientiert und zeitkritisch zu nutzen, um ein



Maximum an Effizienz zu erreichen. Dies entspricht den gesetzlichen Aufgaben des
Rettungsdienstes. = Somit gehort ein  modernes  Thrombolytikum  zur
Standardmedikation eines jeden  notarztbesetzten  Rettungsmittels. Die
Aufwendungen dafiur sind Kosten des Rettungsdienstes und mussen deshalb auch
dort refinanziert werden.
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