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1. Einleitung und Ziel der Arbeit 

In den Industrieländern stehen an erster Stelle der Todesursachen die Herzerkrankungen. 

Man rechnet in Deutschland mit 300 Herzinfarkten/Jahr und 100 000 Einwohnern, das 

sind über 250 000 Infarkte. Davon sind im Jahr 2011 52000 Menschen verstorben, das 

entspricht der zweiten Stelle in der Todesursachenstatistik. Nach Angaben des 

Statistischen Bundesamtes sind die Sterbefälle an Myokcardinfarkten in Deutschland in 

den Jahren 2000 bis 2011 kontinuierlich rückläufig [1].  

Die Leitlinien definieren [23] das ACS (Akutes Koronarsyndrom) als lebensbedrohliche  

Phase der koronaren Herzerkrankung, das sind  die instabile Angina pectoris, der akute 

Herzinfarkt und der plötzliche Herztod. Mit Hilfe des EKG unterscheidet man dabei 

Patienten mit STEMI (ST-Streckenhebungs-Infarkt) vom NSTEMI (Nicht-ST-

Streckenhebungs-Infarkt). Im Mittelpunkt des Geschehens steht die Plaqueruptur. L. 

Maier [2] hat dazu folgende Abbildung vorgelegt: 

 

 

Abbildung 1: Definition des ACS aus klinischer Sicht [2] 
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mithilfe der Teilnahme an der bundesweiten 

FITT-STEMI-Studie (Feedback Intervention und Treatment Times in ST-Elevation 

Myocardial Infarction; [5]) ein Herzinfarktnetz im ländlichen Raum zwischen den 3 

Kliniken der Grund- und Regelversorgung des Verbundklinikums Landkreis Ansbach 

(Kliniken Rothenburg – Dinkelsbühl - Feuchtwangen) aufzubauen, die Abläufe der 

Behandlungen zu optimieren und damit die Prognose der Patienten zu verbessern. 

Die FITT-STEMI-Studie [3, 4, 5] wurde in einer Testphase in Hildesheim-Leine-

bergland unter der Leitung von Scholz über das gesamte Jahr 2006 begonnen. Es folgte 

ab 10/2007 die sogenannte Pilotphase, wobei sechs teilnehmende PTCA-Kliniken (Per-

kutane Transluminale Coronare Angioplastie -Kliniken: Würzburg, Worms, Wolfsburg, 

Darmstadt, Göttingen und Langen) mit insgesamt 1183 Patienten mit akutem STEMI 

einbezogen waren. Danach wurden in der Umsetzungsphase ab 01/2009 weitere Klini-

ken mit der Frage integriert, ob eine Verbesserung der Prozessqualität mit Verkürzung 

der Behandlungszeiten zu einer Verbesserung der Ergebnisqualität und der Prognose 

führt. Es nahmen PTCA-Kliniken aller Versorgungsstufen mit unterschiedlichen Voraus-

setzungen teil. Die Klinik Rothenburg nahm vom 1.7.2009 bis einschließlich 30.6.2011 

an der FITT-STEMI-Studie teil. Die Rothenburger Daten flossen in die FITT-STEMI-

Studie ein, sie wurden nach einem Basisquartal quartalsweise eingesandt, von der Studi-

enleitung ausgewertet und zeitnah zur Verfügung gestellt. Dabei sollten die erfassten 

Daten möglichst zu Verbesserungen der Versorgung in den nachfolgenden Quartalen 

führen. Um das Ziel der Implementierung eines Herzinfarktnetzes zu erreichen, wurden 

alle drei Monate in abendlichen Veranstaltungen alle an der Rettungskette Herzinfarkt 

beteiligten Berufsgruppen, d.h. Hausärzte, Notärzte, zuweisende Nicht-PTCA-Kliniken, 

Rettungssanitäter, Teams der Notaufnahmen, Intensivstationen und Überwachungs-

einheiten eingeladen, um die erhobenen Befunde vorzustellen, kritisch zu diskutieren 

und gemeinsam Verbesserungen in den Prozessen zu erarbeiten. 

Die folgenden Abkürzungen für Zeitangaben werden von der Studienleitung angegeben 

und im Text benutzt.  

D2B (Door-to-balloon-time), D2C (Door-to-cath-time), C2P (Cath-to-punktion-time), 

P2B (Punktion-to-balloon-time), O2B (onset-to-balloon-time), O2C (onset-to-contact-

time). 
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2. Material und Methoden 

Studiendesign: Ziel der Studie war es, die Zeitspanne zwischen dem Auftreten eines 

koronaren Syndroms und dem Ende der PTCA-Behandlung so kurz wie nur irgend 

möglich zu halten. Zu diesem Zweck wurden alle Prozessschritte vom ersten Auftreten 

des koronar bedingten Schmerzes über den Notarztruf, die notärztlichen Tätigkeiten am 

Standort der/des Patientin/en, die Spezifika des Transports bis hin zur Patientenführung 

und PTCA-Therapie protokolliert. Insbesondere wurden auch die Patientendaten der 

akuten Erkrankungsphase und des Verlaufs erhoben. Das gesamte Material wurde dann 

der Studienleitung zur Verfügung gestellt und entsprechend der FITT-STEMI-Regeln 

ausgewertet. Nach Analyse wurden diese Daten mit dem Behandlungserfolg nach 30 

Tagen und nach einem Jahr verglichen. Die dabei entschlüsselten Prozessoptimierungen 

sind während der quartalsweise durchgeführten Feedback-Veranstaltungen mit allen 

beteiligten Gruppen diskutiert worden, worauf hin alle Abläufe und Rettungsnetzwerk-

Komponenten im Sinne einer Verbesserung der Prognose für die Patienten eine stete 

Optimierung erfahren haben (und auch zukünftig erfahren sollen).  

Ethikvotum und Datenschutz: Die gesamte Studie wurde von der Ethik-Kommission 

der Georg-August-Universität in Göttingen geprüft und bewilligt (s. Anlage 1). Alle 

Patienten, deren Daten für die vorliegende Studie genutzt wurden, sind mündlich und 

schriftlich über das Vorhaben aufgeklärt worden (s. Anlage 2) und belegten ihre Bereit-

schaft, an der Studie teilzunehmen, durch Unterzeichnung einer Patienteneinwilligungs-

erklärung (s. Anlage 3). 

2.1.  An der FITT-STEMI-Studie teilnehmende PTCA-Kliniken 

Die an der FITT-STEMI-Studie teilnehmenden Kliniken sind in der folgenden 

Abbildung 2 dargestellt: 
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Abbildung 2: An der FITT-STEMI-Studie teilnehmende PTCA-Zentren (45) 

2.2.  Dokumentationsbögen der FITT-STEMI-Studie 

In Dokumentationsbögen der FITT-STEMI-Studienleitung (Abb. 3) wurden einmal  

Daten des Akutereignisses eingetragen, wie Transportart, Art der Ankündigung, 

Einzugsgebiet, Vorbehandlungen und darüber hinaus verschiedene Zeiten prähospital 

sowie in der Klinik. Weiter waren Risikofaktoren, kardialer Status, angiografischer 

Befund mit dem TIMI- (Thrombolysis in Myocardial Infarction-) Flow u.a. zu 

vermerken. Auf der zweiten Seite wurden Daten zur Ejektionsfraktion nach PTCA 

(percutane transluminare coronare Angioplastie), Verweildauer im Krankenhaus und 

Verlauf nach 30 Tagen und 1 Jahr einschließlich Langzeitmedikation erfasst. 

 

FITT-STEMI: teilnehmendePTCA-Zentren 
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Abbildung 3a: Dokumentationsbögen der FITT-STEMI-Studie, Vorderseite [46] 
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Abbildung 3b: Dokumentationsbögen der FITT-STEMI-Studie, Rückseite [46] 

 

2.3.  Kardiologie Rothenburg 

Der Landkreis Ansbach ist der flächengrößte Landkreis in Bayern (ca. 2000km²), in 

Stadt- und Landkreis Ansbach leben ca. 220.000 Einwohner. Im Landkreis Ansbach gibt 
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es 6 Kliniken, davon 1 Schwerpunktversorger (ca. 390 Betten), 4 Kliniken der Grund- 

und Regelversorgung (208, 180, 150 und 80 Betten) sowie eine Fachklinik für 

Pulmologie (80 Betten). Bis 2006 war im gesamten Landkreis nur ein Herzkatherlabor 

(HKL) vorhanden, das am Schwerpunktversorger von einer kardiologischen Gemein-

schaftspraxis betrieben wurde, eine 24h-PTCA-Bereitschaft an 7 Tagen die Woche 

(24/7) bestand nicht. Im Juni 2006 wurde in der Klinik Rothenburg, einem der Grund- 

und Regelversorger (180 Betten), ein HKL in Betrieb genommen, ab 01.07.2006 wurde 

dort eine 24/7-PTCA-Bereitschaft in Kooperation mit den 2 weiteren Grund- und 

Regelversorgern (Kliniken Dinkelsbühl und Feuchtwangen) des Verbundklinikums 

Landkreis Ansbach implementiert. 

In Rothenburg wurden im Beobachtungszeitraum vom Juli 2009 bis Juli 2011 100 

Patienten mit STEMI behandelt. 

 

Abbildung 4: Landkreis Ansbach (rot), Rothenburg umgebende PTCA-Kliniken 

(grün).(Original auf Basis von [47]) 

Die Straßenentfernung von der Klinik Rothenburg zur PTCA-Klinik Ansbach beträgt 

34km, nach Erlangen 81km, Nürnberg 111km, Weißenburg-Gunzenhausen 91km, Aalen 
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73km, Schwäbisch Hall 68km, Bad Mergentheim 41km und Würzburg 67km. 

2.4.  Mindestzahlen und strukturelle Voraussetzungen 

Viele Literaturangaben beschäftigen sich mit der Frage, ob das Untersuchungsvolumen 

einer kardiologischen Abteilung Auswirkungen auf die Mortalität hat. So wird in einer 

Studie von Halm et al. [6] festgehalten, dass hier wohl ein Zusammenhang besteht. Die 

Kollegen haben die dazu erschienenen Studien von 1980 bis 2000 ausgewertet, 

insgesamt 272 Studien. Sie bejahen diesen Zusammenhang, betonen jedoch auch die 

schwierige Auswertbarkeit. Selbst wenn ein Zusammenhang gesehen werden kann, so 

hängt doch vieles vom Untersucher u.a. von dessen Geschicklichkeit und Erfahrung ab 

[6]. Von Haerer et al. [7] wird 2004 mitgeteilt, dass die Untersuchungszahlen pro Jahr 

nicht die Komplikationsrate beeinflussen. Dabei wurden 51995 PTCA- Fälle 

berücksichtigt [7]. 

Es existiert ein „Positionspapier zur Qualitätssicherung in der invasiven Kardiologie“ 

von Vogt et al. [8] aus dem Jahr 2004. Bezug genommen wird darin auf die Leitlinien 

der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie von 2003 und auf Empfehlungen der 

ACC/AHA (American College of Cardiology/American Heart Association) von 2001. 

Dabei werden von der ACC/AHA geforderte Zahlen von 400 PTCA pro Zentrum und 75 

PTCA pro Untersucher genannt. Die Kollegen stellen fest, dass es keine sichere 

wissenschaftliche Grundlage für die Festlegung auf Mindestzahlen gebe (s. auch den 

Kommentar des Vorstands der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie von 2004 [8, 9]). 

Da jedoch ein Zusammenhang plausibel sei, hat man Mindestzahlen festgelegt. Hier  der 

Verweis auf den „Leitfaden Herzkatheter“ von T. Bonzel, C.W. Hamm (10, S. 174). Es 

werden  folgende Mindestzahlen genannt, die auch in den Leitlinien von 2008 

festgehalten sind [11]: 

Tabelle 1: Empfohlene Mindestzahlen für die PTCA [11]: 

1. Für die elektive oder einzeitige PTCA pro Operateur 75 PTCAs in einer 

Institution mit mindestens 200 PTCAs pro Jahr 

2. Für die primäre PTCA bei STEMI pro durchführende Institution 40 

Infarktdilatationen pro Jahr, dabei mindestens 10 Infarktdilatationen pro 

Operateur pro Jahr, wenn die Voraussetzungen unter 1. erfüllt sind 

 

Im „Leitfaden Herzkatheter“ von Bonzel & Hamm [10, S. 171] werden im Kapitel 
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strukturelle Voraussetzungen genannt, die eingehalten werden sollten. Dabei werden 

keine Unterschiede zwischen diagnostischen Koronarangiografien und denen im 

Rahmen von Infarkten gemacht, Voraussetzungen an den Katheterraum, die 

Bilddokumentation, die Hygiene betreffend werden genannt. In den Einzelheiten 

werden die Laboruntersuchungen, kardiologische Voruntersuchungen, dann auch die 

Eignungskriterien der Untersucher, ihre fachlichen Voraussetzungen, der 

Ausbildungsgang u.a. beschrieben, der Strahlenschutz wird genauso diskutiert, wie die 

Qualitätssicherung.  

Tabelle 2: Strukturelle Voraussetzungen für Notfallherzkatheter bei ACS [10] 

1. Ganzjährige tägliche 24-stündige Katheterbereitschaft (24/7)  

(für alle Patienten mit ACS der Region) 

2.  Erfahrene interventionell tätige Kardiologen in ausreichender Zahl  

3. Interventionell und für Notfälle geschultes nichtärztliches Personal 

4. Zusätzlicher jederzeit verfügbarer Arzt mit intensivmedizinischer 

und/oder Notfallerfahrung 

5. Intensivstation im Hause 

6. Strukturierte Kooperation mit dem Rettungsdienst der jeweiligen Region 

7. Strukturierte kardiochirurgische Op-Bereitschaft 

 

Die Bedingungen der Leitlinien betr. der Mindestzahlen und der sonst geforderten 

strukturellen Voraussetzungen sind in Rothenburg erfüllt. Pro Untersucher werden pro 

Jahr ca. 300 Herzkatheter und 80 PTCAs durchgeführt. Die Zusammenarbeit mit dem 

kardiochirurgischen Zentrum der Universitätsklinik Würzburg garantiert die andauernde 

Op-Bereitschaft. 
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2.5.  Standorte der Rettungswagen, Krankenhäuser 

 

Abbildung 5: Standorte der Rettungswagen und Krankenhäuser (Original auf Basis von 

[47]) 

In der Abbildung 5 sind die einzelnen Standorte für Rettungswagen im Einzugsgebiet 

von Rothenburg blau eingezeichnet. Die Straßenentfernungen zu Krankenhäusern mit 

Internistischen Abteilungen in diesem Umkreis liegen nach Uffenheim bei 21km, Bad 

Windsheim 26km, Crailsheim 44km, Feuchtwangen 34km und Dinkelsbühl 49km 

(orange umrandet). 
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3. Ergebnisse 

Es war darauf zu achten, ob der Netzwerkaufbau nach dem FITT-STEMI-Design zu 

Verbesserungen der Ergebnisse geführt hat. 

3.1.  Einzugsgebiet und Transportarten 

Die folgenden Abbildungen 6 und 7 zeigen, aus welchen Orten die Patienten jeweils in 

den Quartalen 1-4 und 5-8 kamen, am Bildrand sind die Transportarten vermerkt. 

 

Abbildung 6: Herkunft der Patienten, Quartal 1 – 4 (Original auf Basis von [47]) 

PT= Primärtransport SV= Selbsteinweiser  

ST= Sekundärtransport IH= intrahospital erlittener Infarkt 
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Abbildung 7: Herkunft der Patienten, Quartal 5 – 8 (Original auf Basis von [47]) 

PT= Primärtransport SV= Selbsteinweiser  

ST= Sekundärtransport IH=intrahospital erlittener Infarkt 

Zwischen Quartal 1-4 und Quartal 5-8 sind nur wenige Verschiebungen zu sehen, es 

geht das Einzugsgebiet in den letzten Quartalen mehr in das Nachbarland Baden-

Württemberg hinein, möglicherweise ein erstes Ergebnis des Netzwerkaufbaus. Es 

waren in den Quartalen 1-8  60 Primärtransporte (PT), 24 Sekundärtransporte (ST) aus 

anderen Kliniken, 16 sich von selbst vorstellende Patienten (SV), intrahospital (IH) 

erlitt ein Patient einen Infarkt. Insgesamt wurden  101 Patienten mit ST-Hebungen in die 

Studie aufgenommen. Ein Patient mit ST-Hebungen bei Tako-Tsubo-Kardiomyopathie 

wurde nicht in der Arbeit berücksichtigt. 
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Abbildung 8 zeigt die Zusammensetzung und Anzahl der einzelnen Transportarten in 

den 8 Quartalen. 
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Abbildung 8: Transporte und Einweisungen – Übersicht nach Quartalen 

In Abbildung 9 ist eine Zunahme der Primärtransporte von 54% in den Quartalen 1-4 

auf 65 % in den Quartalen 5-8 zu erkennen. 
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Abbildung 9: Anteil Primärtransporte pro Quartal 
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Wer nicht direkt aus dem Einzugsgebiet des Klinikums Rothenburg stammte und 

behandelt wurde, wird zu fast 100 % als Sekundärtransport überwiesen. Der Anteil der 

Primärtransporte aus dem Bereich benachbarter Nicht-PTCA-Kliniken ist gering. 

Insgesamt gab es nur wenige Probleme während des Transportes (Zeitverzögerung 

wegen 1 x Hypotonie, 1 x kardialer Dekompensation, 1 x starkem Schneetreiben), 

während der Transporte kam es zu keiner Reanimationssituation. 

 

3.2.  Telefonische Infarktankündigung 

Der Anteil an Primärtransporten mit telefonischer Infarktankündigung stieg von 43% im 

Quartal 1 auf ca. 80% im Quartal 8 (Abb. 10). 
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Abbildung 10: Anteil Primärtransporte mit telefonischer Ankündigung nach Quartalen 
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3.3.  Medikation 

3.3.1.  Prähospitale Medikation 

Prähospital wurden folgende Medikamente verabreicht:  

 

Abbildung 11: Prähospitale Medikation. Relative Verabreichung der jeweiligen 

Medikamente 

Tabelle 3: Prähospitale Medikamente nach Quartalen: 

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 

Medikament         

ASS 66% 100% 81% 58% 87% 86% 90% 87% 

Heparin 50% 57% 54% 16% 87% 73% 80% 75% 

Clopidogrel 33% 42% 36% 33% 62% 26% 50% 50% 

Betablocker 50% 47% 45% 25% 37% 6% 30% 50% 

 

Prästationär sollten prinzipiell alle Patienten, die zur PTCA eingewiesen wurden, ASS, 

Heparin und Clopidogrel erhalten haben. 

Es gab verschiedene Gründe, warum Medikamente teilweise nicht gegeben wurden (die 

Zahlen in der nachfolgenden Tabelle 4 entsprechen der Nummerierung der Patienten). 
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Tabelle 4: Gründe, warum Medikamente prähospital nicht gegeben wurden: 

 Kein Heparin Kein ASS 

Vom Notarzt nicht 

gegeben 

7, 8, 25, 32, 33, 37, 39, 41, 42, 45, 

48, 50, 51, 55, 56, 57, 66, 92, 97 
37, 50, 55, 57, 92 

Kein Notarzt vor Ort 8 ,48 ,55  

Selbstvorstellung 
9, 10, 11, 31, 40, 47, 53, 62, 75, 

81, 83, 87, 94, 100 
9, 10, 40 

Diagnose initial 

unklar 
12, 46, 70, 73 12 

Sekundärtransport 15, 20, 28, 49  

Nicht dokumentiert 20, 24, 30  

In den meisten Fällen wurde ASS gegeben. Von 100 Patienten erhielten prästationär 19 

kein Heparin und 5 kein ASS vom vorbehandelnden Notarzt. Bei 4 Patienten war die 

Diagnose initial unklar. In 3 Fällen war kein Notarzt vor Ort. Es fehlen einzelne 

Notarztprotokolle. Clopidogrel wurde nur in 35 von 100 Fällen gegeben. 

3.3.2.  Hospitale Medikation 

In der Klinik wurden folgende Medikamente verabreicht (Abb. 12): 

 

Abbildung 12: Hospitale Medikation. Relative Verabreichung der jeweiligen 

Medikamente 

Stationär erfolgte durchgehend die leitliniengerechte Medikation mit ASS, Heparin, 

Clopidogrel, Simvastatin, ß-Blockern und ACE-Hemmern. Ausnahmen gab es bei 
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Patienten/-innen, die verstorben sind (Pat.18, 19, 70, 74, 95) und wenigen Patienten mit 

Rückverlegung in die Nicht-PTCA-Klinik (Pat. 48, 59, 69). Der Patient 93 erhielt 

keinen ß-Blocker bei Bradykardieneigung. Die Patienten 12 und 27 keinen ACE-

Hemmer bei Hypotonieneigung. Es finden sich im Einzelfall nachvollziehbare Gründe 

im stationären Bereich, wenn Medikamente nicht verordnet wurden. Veränderungen im 

Verlaufe der Quartale ergaben sich nicht. 

3.4.  Zeiten 

3.4.1.  Onset-to-balloon-Zeit (O2B) 

Die Zeiten von Schmerzbeginn bis zur Ballonaufdehnung des Gefäßes (O2B) waren wie 

folgt (Abb. 13 und 14): 
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Abbildung 13: onset-to-balloon-Zeiten (in Stunden) 
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Abbildung 14: onset-to balloon-Zeiten nach Quartalen 

Vergehen mehr als 2-3 Stunden von Schmerzbeginn bis zur Ballonaufdehnung des 

(meist) verschlossenen Gefäßes, wird die Prognose schlechter. Von de Luca (12) wurde 

beobachtet, welche Patientenmerkmale zur Verzögerung in der Behandlung durch 

Ballon-Dilatation prädisponieren: 

Tabelle 5: Verzögerte Behandlung nach Patientengruppen (nach [12]) 

onset-to-balloon-time 

 verlängert nicht verlängert 

Alter >70 Jahre X  

Frauen  X  

Diabetes mellitus X  

frühere Bypass-Op bzw. 

PTCA X  

arterielle Hypertonie  X 

alter Infarkt  X 

Raucher kein Unterschied 

Killip Klasse >1 kein Unterschied 

Anteriorer Infarkt kein Unterschied 
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Tabelle 6: Eigene Befunde zur verzögerten Behandlung (O2B-Zeit > 4h) nach 

Patientenmerkmalen  

Patient Alter > 75 Frau Diabetes 

mellitus 

früherer 

Bypass/P

TCA 

Schmerz-

beginn 16 - 

8 Uhr 

Onset-to- 
     mellitus Bypass/  beginn 16-  balloon-time  
    PTCA     8 Uhr    
1    X X 17h31 
4 X     7h22 
5  X   X 4h38 
9      6h44 
11 X   X  8h10 
12 X  X   6h51 
14     X 8h11 
15   X X  24h33 
16      7h54 
18 X X X  X 4h21 
19 X     58h31 
23     X 14h47 
25   X   10h20 
28  X X  X 17h15 
31  X   X 4h33 
35     X 19h18 
36      4h22 
37  X   X 14h42 
39   X  X 6h52 
40      6ho9 
41  X   X 8h41 
43     X 4h43 
44 X X  X X 17h49 
49     X 5h48 
53     X 17h37 
57  X   X 23h10 
58     X 4h48 
59 X X    6h28 
68 X X    4h35 
69     X 13h58 
70  X X  X 37h51 
71      10h51 
74 X  X X  6ho8 
75  X   X 4h27 
77  X   X 6h16 
78 X  X  X 6h21 
81    X  4h39 
83  X X   6h47 
84   X  X 6h50 
87     X 11h32 
89     X 5h32 
93  X   X 14h37 
94 X     10h51 
99   X  X 9h32 
100   X X  20h32 
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Abbildung 15: Verzögerte Behandlung (onset-to-balloon-Zeit > 4h) nach 

Patientenmerkmalen (vorliegende Arbeit): 

45 von den insgesamt 101 Patienten kamen mit einer Zeitverzögerung von > 4 h zur 

Behandlung. 
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3.4.2.  Onset-to-contact-Zeit (O2C) 

Es werden die Zeiten aufgelistet, die die Patienten der vorliegenden Studie gebraucht 

haben, bis sie den Arzt bzw. Notarzt gerufen bzw. sich selbst in der Klinik vorgestellt 

haben (O2C, Tab. 7): 

Tabelle 7: Onset-to-contact-Zeiten 

Onset-to-contact-Zeit 

Patient h min Patient h min Patient h min 

1 14 h 05 34 00 h 35 67 01 h 26 

2 01 h 26 35 00 h 45 68 02 h 35 

3 00 h 10 36 00 h 54 69 11 h 49 

4 05 h 56 37 12 h 05 70 28 h 01 

5 02 h 00 38 01 h 24 71 00 h 22 

6 01 h 03 39 04 h 55 72 00 h 04 

7 00 h 41 40 04 h 30 73 59 h 15 

8 01 h 18 41 06 h 17 74 04 h 21 

9 05 h 30 42 02 h 05 75 03 h 00 

10 03 h 00 43 53 h 45 76 00 h 01 

11 06 h 30 44 14 h 49 77 04 h 04 

12 04 h 35 45 01 h 18 78 04 h 40 

13 00 h 30 46 02 h 48 79 02 h 00 

14 00 h 15 47 06 h 05 80 01 h 10 

15 09 h 54 48 -- 81 02 h 40 

16 06 h 28 49 02 h 55 82 01 h 30 

17 01 h 01 50 01 h 00 83 05 h 05 

18 03 h 08 51 00 h 47 84 02 h 00 

19 48 h 04 52 00 h 14 85 00 h 58 

20 00 h 20 53 16 h 28 86 01 h 17 

21 00 h 55 54 00 h 08 87 10 h 26 

22 00 h 27 55 01 h 10 88 00 h 14 

23 01 h 40 56 00 h 07 89 02 h 49 

24 00 h 15 57 21 h 05 90 00 h 51 

25 08 h 47 58 01 h 43 91 48 h 00 

26 10 h 08 59 04 h 45 92 02 h 11 

27 01 h 06 60 02 h 32 93 08 h 30 

28 09 h 35 61 01 h 00 94 08 h 45 

29 00 h 57 62 01 h 15 95 00 h 37 

30 03 h 28 63 08 h 02 96 00 h 10 

31 02 h 30 64 01 h 38 97 01 h 28 

32 00 h 50 65 00 h 38 98 00 h 18 

33 00 h 44 66 00 h 10 99 00 h 36 

        100 18 h 40 
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Die fehlende Angabe in Zeile 48 ist darin begründet, dass der Patient den 

Schmerzbeginn nicht genau angeben konnte. 
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Abbildung 16: Onset-to-contact-Zeiten (in Stunden) 
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Abbildung 17: Onset-to-contact-Zeiten nach Quartalen 
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34,4 % der Patienten benötigten über 4 Stunden, 50,5 % über 2 Stunden bis sie den 

Kontakt zum Arzt suchten.  

13 Patienten von den „Primärtransporten“ waren Selbsteinweiser. Zunächst denkt man, 

dass dies besonders aktive Menschen sind, die keine längere Transportzeit möchten und 

eher schnell und sensibel auf Schmerzen reagieren. Überraschenderweise zeigten jedoch 

8 dieser 13 Patienten eine überlange onset-to-contact-Zeit (Tab. 8). 

Tabelle 8: Onset-to-contact-Zeiten der Selbsteinweiser 

Patient Onset-to-contact-Zeit 

9 5 h 30 min 

10 5 h 30 min 

40 4 h 30 min 

47 6 h 05 min 

53 16 h 28 min 

83 5 h 05 min 

87 10 h 26 min 

94 6 h 45 min 

3.4.3.  Alert-to-door-Zeit 

Die Zeit von Absetzen des Notrufes bis Kliniktür (alert-to-door) lässt sich gliedern in 

die Zeiten Alarm bis-NA-Ankunft, Einsatzdauer und Transportdauer (Abb. 18).  
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Abbildung 18: Prästationäre Zeitintervalle 

Die Alert-to-door-Zeiten zeigt Tab. 9, der Mittelwert beträgt 47,8 min. 

 = 8,2 

 = 19,5 

 = 20,1 
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Tabelle 9: Alert-to-door-Zeiten und Entfernungen 

Pat. 
Alert-to-door-Zeit 

[min.] (a) 

(min) 

Fahrstrecke 

 [km] (b) 

Fahrzeit-Privatauto 

[min.] (c) 

Fahrzeit - RTW 

[min.] (d) 
3 27 2-4 3-5 9 
4 31 18 19 13 
6 51 14 15 24 
7 60 34 37 35 
8 34 34 37 14 

17 44 31 26 21 
18 16 15 21 6 
24 46 2-4 3-5 31 
29 30 2-4 3-5 5 
30 17 2-4 3-5 2 
32 56 31 35 20 
33 30 2-4 3-5 5 
34 40 27 35 15 
36 76 31 35 28 
37 49 15 19 40 
39 60 27 35 40 
41 45 22 23 22 
42 21 2-4 3-5 10 
44 85 2-4 3-5 30 
45 77 22 27 49 
50 15 26 25 10 
51 37 15 19 20 
52 49 31 35 21 
55 40 19 22 17 
57 60 15 19 21 
58 61 43 38 43 
60 13 12 13 6 
63 34 2-4 3-5 9 
64 72 18 19 25 
65 31 16 18 21 
66 50 22 23 35 
68 52 18 19 35 
69 37 19 22 28 
70 58 17 18 31 
72 50 31 35 27 
73 25 27 31 20 
74 65 31 35 31 
77 46 36 46 23 
78 25 19 22 20 
80 50 31 35 30 
85 60 31 35 32 
88 45 21 24 ? 
89 45 31 35 23 
90 25 20 27 14 
91 43 22 23 32 
95 51 31 35 30 
96 45 22 27 15 
97 28 4 6 14 
99 57 4 6 42 

Hinzugefügt sind die Entfernungen in km (b) vom Einsatzort zur PTCA-Klinik 

Rothenburg und die mithilfe eines Routenplaners ermittelten durchschnittlichen  

Autofahrzeiten (c), wie sie auf der kürzesten Streckenauswahl anfallen. Gegenüberge-

stellt sind die Zeiten, die der Rettungswagen (RTW) (d) benötigte. Ausgenommen sind 

die Patienten, die aus gänzlich anderen Regionen kamen und in unserem Einzugsgebiet 

erkrankten. Nicht einschließen lassen sich in dieser Gruppe auch die Patienten, die erst 

in einer Nicht-PTCA-Klinik aufgenommen und versorgt wurden. Außerdem werden die 
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Patienten hier nicht aufgelistet, die sich selbst eingewiesen haben. Bei 5 Patienten fällt 

eine relativ lange alert-to-door-Zeit auf. Einzeln angesehen sind die Gründe nicht immer 

vom Notarzt protokolliert (Nr. 44 und 99). Verzeichnet sind u.a. eine Hypoglykämie 

(Nr. 24), Schneetreiben (Nr. 37), unklare Fahrverzögerung (Nr. 45). 

Als Säulendarstellung der Studienleitung ergibt sich folgendes Bild: 
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Abbildung 19: Alert-to-door-Zeiten in Minuten 

Betrachtet man die Primärtransporte, aufgelistet nach Quartalen, sieht man keine 

wesentlichen Zeitunterschiede. 
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Abbildung 20: Alert-to-door-Zeiten nach Quartalen 
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3.4.4.  Door-to-balloon-Zeit (D2B) 

Die Zeiten von Ankunft in der Klinik bis zur Wiedereröffnung des Infarktgefäßes (D2B) 

sind in Tabelle 10 aufgelistet:  

Bei den fehlenden Zeiten (n=12) handelt es sich entweder um akut zum Bypass verlegte 

Patienten (n=3) oder um solche, die die Maßnahme abgelehnt haben (n=6), eine 

Reanimation (n=1), bei 2 Patienten wurde kein Zielgefäß gefunden (n=2). 

Tabelle 10: Door-to-balloon-Zeiten 

Patient 
door-to-balloon-Zeit 

[min] 
Patient 

door-to-balloon-Zeit 

[min] 
1 n/ r 161 51 a/ d 54 
2 n/ r 67 52 a/ rn 55 
3 n/ rn 87 53 n/ d/ w 69 
4 a/ r 47 54 a/ d/ w 62 
5 n/ r 22 55 a/ d 65 
6 a/ rn 86 56 a/ d 112 
7 a/ d 44 57 a/ d 50 
8 a/ d 101 58 a/ d/ w 118 
9 n/ r/ w 74 59 n/ d 73 
10 n/ d / w 75 60 a/ d 52 
11 n/ r/ w 100 61 n/ d 62 
12 n/ d 136 62 n/ d 81 
13 a/ d 56 63 n/ d -- 
14 n/ rn/ w 39 64 a/ r -- 
15 n/ d 86 65 n d 70 
16 a/ r 34 66 a/ r 46 
17 n/ rn 61 67 a/ d 60 
18 a/ d 51 68 n/ d 65 
19 a/ d 349 69 a/ d 75 
20 a/ r 36 70 n/ d/ w 511 
21 a/ d 70 71 n/ d 33 
22 a/ rn 63 72 a/ d 65 
23 n/ d 67 73 a/ d 55 
24 n/ d 97 74 a/ d 35 
25 n/ rn 55 75 n/ rn 87 
26 n/ d -- 76 n/ d 57 
27 a/ d 110 77 a/ r 76 
28 n/ d 100 78 a/ d 46 
29 a/ r 65 79 n/ d/ w -- 
30 n/ d -- 80 a/ r/ w -- 
31 n/ rn 123 81 n/ r 119 
32 n/ d 57 82 n/ d -- 
33 n/ rn/ w 126 83 n/ d/ w 102 
34 n/ r 126 84 a/ d 130 
35 n/ d 64 85 n/ r / w 129 
36 n/ r/ w 127 86 n/ r -- 
37 n/ d 102 87 n/ d/ w 66 
38 n/ d 56 88 n/ r 69 
39 a/ d 42 89 a/ d 112 
40 n/ r 99 90 a/ d 45 
41 a/ d/ w 91 91 a/ d 47 
42 a/ r 47 92 n/ d/ w 39 
43 n/ d 28 93 n/ r / w 201 
44 a/ d/ w 89 94 n/ rn/ w 126 
45 a/ d 63 95 n/ r -- 
46 n/ -- -- 96 a/ d 51 
47 n/ d 122 97 n/ d -- 
48 n/ r -- 98 n/ d 60 
49 n/ rn 68 99 a/ r 457 
50 a/ d 65 100 a/ m 113 

a = angemeldet,      n = nicht angemeldet   

d = normaler Dienst wochentags 7.30-16 Uhr   r = Rufbereitschaftzeit 16-22 Uhr 

rn = Rufbereitschaftszeit 22-7.30 Uhr  w = Wochenenddienst 
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Die D2B betrug in Rothenburg durchschnittlich 73, mit Ankündigung 56 und ohne 

Ankündigung 87 Minuten. 
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Abbildung 21: Door-to-balloon-Zeiten 
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Abbildung 22: Door-to-balloon-Zeiten nach Quartalen 

Einzelfälle mit D2B > 60 Minuten und ohne Ankündigung > 120 Minuten wurden 

analysiert: bei Patient 19 betrug diese Zeit 349 Minuten, er litt an einer schweren 

Niereninsuffizienz mit einem Kreatininwert von 5,6 mg%, es wurde zunächst eine 

Dialyse erwogen, ein Shunt sowie ein passagerer Schrittmacher wegen eines AV-Blocks 

3. Grades gelegt. Patient 70 hatte einen schweren Brechdurchfall, war kardial global 
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dekompensiert und im Lungenödem, eine erhebliche Unterkühlung mit einer 

Temperatur von 31 Grad rektal, er benötigte bis zur PTCA 511 Minuten. Bei Patient 99 

lag die Zeit bei 457 Minuten, er war vom Notarzt angemeldet, es war der Infarkt 

zunächst unklar, die Fermente normal, ein STEMI bestätigte sich später. Würde man 

diese 3 Krankheitsfälle aus der Statistik für die D2B herausrechnen, läge die 

durchschnittliche Zeit der übrigen Patienten nicht bei 87, sondern bei 73 Minuten. 

Neben den drei Patienten mit extrem langen D2B gab es andere mit relativ langen 

Zeiten, wie sie wohl in jedem Krankheitskollektiv vorkommen. Bei Patient 12 bestand 

zunächst keine Klarheit der Diagnose, es lag außerdem eine Niereninsuffizienz vor. 

Patient 21 war beim Eintreffen kreislaufinsuffizient. Patient 56 bekam 

Kammerflimmern und musste defibrilliert werden. Patient 69 kam im kardiogenen 

Schock, Patient 70 war schwer dekompensiert, Patient 77 hypoton, hatte 

Kammerflimmern. Bei Patient 84 war die Führungsdrahtpassage technisch bedingt 

erschwert. Patient 89 hatte Kammerflimmern, Pat. 99 musste präinterventionell 

stabilisiert werden. Die on-duty (wochentags 7.30 – 16Uhr) und off-duty (sonstige) 

Zeiten sind in der folgenden Abbildung 23 dargestellt. Die Zeiten am Wochenende sind 

mit denen der Rufbereitschaft in etwa identisch, in der normalen Dienstzeit tagsüber ist 

die D2B ca. 10 Minuten kürzer.  

 
Abbildung 23: On- und off duty door-to-balloon-Zeiten in Rothenburg 

Door-to-cath- (D2C), cath-to-puncture- (C2P), puncture-to-balloon-Zeiten 

(P2B) 

Innerhalb der door-to-balloon-Zeiten lassen sich die 3 Zeitintervalle:  door-to-cath, cath-

to-puncture und puncture-to-balloon unterscheiden (Abb. 24), ausgenommen sind 
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Patienten mit stark zeitverzögernden gesundheitlichen Komplikationen, wie bei den 

D2B bereits beschrieben (Nr. 12, 19, 21, 56, 69, 70, 77, 84, 89, 99). 

 

 

Abbildung 24: Door-to-cath-, cath-to-puncture-, puncture-to-balloon-Zeiten / Quartal. 
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Abbildung 25: Door-to-cath-Zeiten nach Quartalen (alle Patienten) 

In Abb. 25 fällt das 8. Quartal aus dem Rahmen: 5 Patienten benötigten im Schnitt 43 

Minuten, die beiden anderen 166 und 83 Minuten. Der Patient mit 83 Minuten war ein 

Selbsteinweiser in der Rufbereitschaft, der Patient mit 166 Minuten kam aus einem 
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anderen Krankenhaus.  

Tabelle 11 listet die door-to-cath-Zeit (D2C) als Anteil der (D2B) auf, Tabelle 12 die 

D2C während und außerhalb der Rufbereitschaft: 

Tabelle 11: Door-to-cath-Zeit als Anteil der door-to-balloon-Zeit 

Patient D2B-Zeit [min] 
D2C-Zeit 

[min] 
Patient D2B-Zeit [min] 

D2C-Zeit 

[min] 

1 161 114 51 54 18 
2 67 17 52 54 18 
3 87 62 53 69 51 
4 47 29 54 62 36 
5 22 6 55 65 17 
6 86 70 56 112 68 
7 44 23 57 50 30 
8 101 59 58 118 34 
9 74 54 59 73 41 

10 75 50 60 52 24 
11 100 66 61 62 40 
12 136 105 62 81 40 
13 56 37 63 --  
14 39 11 64 --  
15 86 52 65 70 30 
16 34 13 66 46 34 
17 61 47 67 60 29 
18 51 23 68 65 37 
19 349 325 69 75 44 
20 36 19 70 511 478 
21 70 35 71 33 19 
22 63 31 72 65 34 
23 67 17 73 55 26 
24 97 54 74 35 23 
25 55 39 75 87 65 
26 --  76 57 29 
27 110 74 77 76 70 
28 100 42 78 46 30 
29 65 34 79 --  
30 -- 72 80 --  
31 123 88 81 119 89 
32 57 32 82 --  
33 126 84 83 102 55 
34 126 61 84 130 45 
35 64 29 85 129 98 
36 127 53 86 --  
37 102 76 87 66 51 
38 56 31 88 69 51 
39 42 15 89 112 70 
40 99 82 90 45 22 
41 91 59 91 47 33 
42 47 33 92 39 24 
43 28 3 93 201 166 
44 89 52 94 126 83 
45 63 43 95 --  
46 --  96 51 47 
47 122 62 97 --  
48 --  98 60 33 
49 68 49 99 457 426 
50 65 30 100 113 64 

Im Mittel betrug die door-to-cath-Zeit 42 min., während der Dienstzeit (7.30 – 16 Uhr, 

on-duty) 31 min., während der Rufbereitschaft (off-duty) 57 min.  
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Tabelle 12: Mittlere door-to-cath-Zeit in Rothenburg – Überblick 

door-to-cath-time in Minuten 

on duty 31 

Rufbereitschaft 57 

Durchschnitt 42 

 

Die Patientenaufnahmen verteilten sich auf während und außerhalb der Dienstzeit wie 

folgt (Abb. 26): 
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Abbildung 26: Verteilung Aufnahmezeiten der Patienten 

 

Der Notarzt hat 35% der Patienten im Katheterlabor direkt übergeben. Insgesamt 

wurden 88 Patienten mit Akut-PTCA behandelt. 

Es verbesserte sich die D2C der Primärtransporte von 40 Minuten (Quartal I-IV) auf 23 

Minuten (Quartal V-VIII), ein Ergebnis des Netzwerkaufbaus mit regelmäßigen 

Feedback-Treffen (Abb. 27). 
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Abbildung 27: Door to cath-Zeiten bei Primärtransporten mit u. ohne Ankündigung 

nach Quartalen 
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Abbildung 28: Cath to punction-Zeit und Punction to Balloon-Zeiten für alle 

Primärtransporte nach Quartalen 
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Aus den Abbildungen 27 und 28 sieht man, dass sich die D2B-Zeit aus über 31 Minuten 

D2C-Zeit plus über 10 Minuten C2P plus über 30 Minuten P2B zusammengesetzt (alle 

Primärtransporte). 

Bei den angekündigten Primärtransporten sind diese Zeiten wie folgt (Abb. 29): 
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Abbildung 29: Angekündigte Primärtransporte, Zeiten (D2B, D2C, C2P, P2B) nach 

Quartalen 

 

3.5.  Thrombolyse versus PTCA 

In Rothenburg wurden keine Lysen durchgeführt, die Patienten erreichten bei den 

Primärtransporten die PTCA-Klinik frühzeitig genug. Bei den Sekundärtransporten 

wurde bei einem Patienten (Nr.23) eine sogenannte Rescue-PTCA nach Lyse 14 

Stunden nach Schmerzbeginn durchgeführt. 

3.6.  TIMI-Flow-Rate 

Eine Abschätzung des Risikos und auch des Erfolgs einer Behandlung mittels PTCA 
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und Stentversorgung ergibt sich aus dem TIMI-Flow. Nach Erdmann [13] ist dieser 

Fluss in der folgenden Tabelle definiert: 

 

Tabelle 13: TIMI-Flow [13] 

TIMI -Klassifikation des Koronarflusses 

Klasse Koronarfluss 

0 Keine Perfusion 

1 Passage des Kontrastmittels an der Stenose/Verschlussstelle ohne 

vollständige Anfärbung der distalen Gefäßteile 

2 Partielle Perfusion mit verzögerter, jedoch vollständiger Anfärbung der 

distalen Gefäßanteile 

3 prompte, vollständige Perfusion des Gefäßes 

In der vorliegenden Arbeit konnte durch erfolgreiche PTCA in 95% ein TIMI-3-Flow 

etabliert werden (Abb.30). Bei den 5 Patienten, bei denen kein TIMI-3-Flow erreicht 

wurde, lagen die D2B-Zeiten bei 28, 35, 51, 349 und 511 Minuten (Nr. 43, 74, 18, 19, 

70), ein Zusammenhang ist nicht erkennbar. 
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Abbildung 30: TIMI-Fluss vor und nach PTCA in Rothenburg  
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3.7.  Scores 

3.7.1.  TIMI-Risiko-Index 

Mit verschiedenen Scores wird die Prognose eingeschätzt. So wird von Hegenbarth et 

al. [14] der „TIMI-Risiko-Index“ (auch TIMI-Risk-Score), folgendermaßen definiert: 

TIMI-Risiko-Index = Herzfrequenz x (Alter/10)² / systolischer Blutdruck 

4356 Patienten waren eingeschlossen. In unserem Zusammenhang interessiert nur die 

Kurve der STEMI-Patienten.  

 

Abbildung 31: Krankenhausmortalität bei STEMI - NSTEMI in Abhängigkeit zum TIMI-

Risiko-Score [14] 

 

Wenn man die Scores nach dieser vereinfachten Formel für unser Krankengut 

betrachtet, ergibt sich folgendes Bild, wobei die glatt durchgezeichnete Linie prozentual 

dem Anteil der STEMI-Patienten in der Literatur entsprechen, die blau gestrichelte 

Linie den Rothenburger Patienten: 
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Abbildung 32: TIMI-Risiko-Index im Vergleich der Rothenburger Daten dieser Arbeit 

mit dem Grundkollektiv der Studie von Hegenbarth et al. [14] 

 

Die beiden Kurven laufen in Übereinstimmung bis auf den Bereich des Scores zwischen 

50-60. Es zeigt sich ein erhöhtes Risikoprofil der Rothenburger Patienten. 
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3.7.2.  TIMI-Risk-Score 

Die folgende Darstellung stammt von Morrow et al. (15) und bezieht anders als die 

gerade aufgeführte Kurzformel mehrere Krankheitssymptome in die Berechnung des 

Scores ein. 

 

 

Abbildung 33: Abhängigkeit der 30 Tages-Mortalität vom Risk-Score und 

Patientenanteile [15] 

 

Zum exakten Verständnis wird zuvor die Killip-Klassifikation definiert (wie sie der 

FITT-STEMI-Studie zugrunde liegt [48]). 

 Klasse I Keine Herzinsuffizienz 

 Klasse II Herzinsuffizienz 

 Klasse III Lungenödem 

 Klasse IV Kardiogener Schock 

 

Nachfolgend sind unsere Rothenburger Patienten aufgelistet und die Punkte 1-3 nach 

dem TIMI-Risk-Score [15] zugeordnet. 
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Tabelle 14: Risiko-Klassifizierung in Rothenburg (TIMI-Risk-Score) 

Pat. Alter RR< 
100 

HF> 
100 

Killip 
II - IV 

Vorder- 
wand 

Infarkt 

Diabe- 
tes 

mellitus 

<67kg Time to 
Treat-

ment 

> 4 h 

Punkte 
gesamt 

 
65-

74 
>75 

 Risiko-Klass. 2 3 3 2 2 1 1 1 1   
1 2       2     1 1 6 
2                   0 
3 2         1 1     4 
4   3             1 4 
5         2       1 3 
6 2       2   1     5 
7 2           1 1   4 
8   3     2   1     6 
9         2       1 2 
10       2   1     1 4 
11   3     2       1 6 
12   3         1 1 1 6 
13   3       1 1 1 1 7 
14 2       2 1       5 
15 2           1   1 4 
16 2               1 3 
17         2         2 
18   3   2 2 1 1 1 1 11 
19   3 3 2         1 9 
20 2     2   1       5 
21                   0 
22                   0 
23                 1 1 
24   3     2   1     6 
25         2   1   1 4 
26   3 3   2 1 1 1   11 
27   3     2 1 1     7 
28             1 1 1 3 
29                   0 
30   3     2         5 
31   3     2         5 
32           1       1 
33 2                 2 
34 2               1 3 
35                 1 1 
36           1     1 2 
37           1   1 1 3 
38   3               3 
39 2             1 1 4 
40           1     1 2 
41 2   3   2 1     1 9 
42   3       1   1   5 
43           1     1 2 
44   3           1 1 5 
45     3             3 
46 2   3         1   6 
47                 1 1 
48   3           1 1 5 
49       2         1 3 
50   3 3             6 
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Pat. Alter RR< 

100 

HF> 

   100 

Killip 

II - IV 

Vorder- 

wand 

Infarkt 

Diabe- 

tes 

mellitus 

<67kg Time to 

Treat- 

ment 
> 4 h 

Punkte 

gesamt 

  
65-

74 
>75 

51             1     1 
52             1     1 
53                 1 1 
54   3   2     1     6 
55     3             3 
56     3   2 1       6 
57 2             1 1 4 
58             1   1 2 
59   3           1 1 5 
60                   0 
61                   0 
62   3               3 
63                   0 
64 2     2 2 1 1     8 
65         2         2 
66         2         2 
67 2             1   3 
68   3       1     1 5 
69     3   2 1 1     7 
70 2   3   2   1 1 1 10 
71 2   3           1 6 
72           1       1 
73                 1 1 
74   3     2 1 1   1 8 
75 2               1 3 
76                   0 
77 2   3       1 1   7 
78   3       1     1 5 
79 2                 2 
80         2 1       3 
81                 1 1 
82   3   2   1   1   7 
83           1 1   1 3 
84 2         1 1   1 5 
85   3     2     1 1 7 
86 2                 2 
87         2 1     1 4 
88           1       1 
89                 1 1 
90                   0 
91                 1 1 
92   3           1   4 
93               1 1 2 
94   3             1 4 
95   3     2   1     6 
96 2                 2 
97 2                 2 
98                   0 
99             1   1 2 

100             1   1 2 
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Es ergibt sich folgendes Diagramm: 
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Abbildung 34: Einteilung nach TIMI-Risk-Score (Patienten vorliegende Arbeit: rot; 

Patienten aus [15]: blau) 

Die Rothenburger Patienten weisen mit einem mittleren Wert von 3,7. häufiger einen 

höheren TIMI-Risk-Score auf als in (15). Das liegt vorwiegend am Alter der Patienten 

und weniger am Behandlungszeitraum(>4h); bestätigt wird dieser Befund durch das 

Berliner Herzinfarktregister [14]. 

3.8.  Outcome 

3.8.1.  Krankenhausmortalität 

In Rothenburg starben zwei Patienten vor, vier Patienten nach Durchführung der PTCA 

noch während des stationären Aufenthaltes, diese Patienten wiesen  erhöhte TIMI-Risk-

Score- Werte zwischen 8 und 11 auf, einer einen Wert von 6.  

3.8.2.  Mortalität nach 30 Tagen 

Ein weiterer Patient mit sehr hohem Risikoprofil (TIMI-Risk-Score 11) starb nach 

Entlassung innerhalb der ersten 30 Tage nach Infarkt. 
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3.8.3.  Mortalität innerhalb 1 Jahr 

Von den 75 Patienten, die bei uns bis zu einem Jahr nachverfolgt werden konnten, sind 

zwischen 30 Tagen und einem Jahr 2 Patienten verstorben. Eine Patientin (Nr.92) hatte 

eine D2B-Zeit von 39 min, die Patientin (Nr.26) erhielt wegen des schlechten Befindens 

keine PTCA. So waren insgesamt von den erfassbaren Patienten innerhalb eines Jahres 

9 verstorben, davon 7 innerhalb von 30 Tagen, 6 während des stationären Aufenthaltes.  

 

3.9.  Befinden und Verläufe 

3.9.1.  nach 30 Tagen 

Die Schweregrade der Herzinsuffizienz nach der New York Heart Association (NYHA) 

werden so angegeben (16): 

Tabelle 15: NYHA-Klassifizierung der Herzinsuffizienz 

Klasse Symptome 

Grad I keine subjektiven Beschwerden 

Grad II Beschwerden bei stärkerer Belastung (z.B. Treppensteigen > 2 Etagen) 

Grad III Beschwerden bei leichter Belastung (z.B. Treppensteigen < 2 Etagen) 

Grad IV Beschwerden in Ruhe 

 

Tabelle 16 listet die Parameter Ejektionsfraktion, Reinfarkt, Notwendigkeit zur 

Reintervention, Bypass sowie NYHA-Klassifikation nach 30 Tagen auf (die Daten 

stammen überwiegend aus den Entlassungsbriefen der Reha-Kliniken)  
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Tabelle 16: : Befinde 30 Tage nach PTCA 

Patient 
Ejekt. 

Fraktion 
Reinfarkt 

Reinter-

vention 

Reinter-

vention 

Infarkt-

gefäß 

Reinter-

vention 

anderes 

Gefäß 

Bypass nach 

PTCA 

NYHA 

Klassen 

I - IV 

nach 30 

Tagen 
1             III 
2           X I 
3             II 
4             I 
5             I 
6 50%           I 
7             II 
8             II 
9             II 

10 63%           I 
12             I 
13             II 
14 57%         X II 
15 66%           I 
16           X II 
17 40%           II 
20 44%           I 
21             I 
22 56%           I 
23             I 
24             III 
25 65%           II 
27             II 
28       X X   I 
29             I 
30             II 
31             I 
32             II 
33 57%           I 
34             I 
35 62%           II 
36 65%           II 
37 55%           I 
38             I 
39             II 
40 60%           I 
41             II 
42             II 
43             I 
44             II 
45             II 
46             III 
47             II 
48             III 
49             I 
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Patient 
Ejekt. 

Fraktion 
Reinfarkt 

Reinter-

vention 

Reinter-

vention 

Infarkt-

gefäß 

Reinter-

vention 

anderes 

Gefäß 

Bypass nach 

PTCA 

NYHA 

Klassen 

I - IV 

nach 30 

Tagen 

50 67%           I 
51 45%           I 
52 45%           II 
53 62%           II 
54             II 
55             I 
56             I 
57 80%           I 
58             II 
59             II 
60             II 
61             I 
62             I 
63             I 
65             I 
66 55%         X III 
67             I 
68             I 
69 46%           II 
71             III 
72             I 
73             II 
75             II 
76             I 
77             II 
78 45%           IV 
79             I 
80             I 
81             II 
82 52%           I 
83             I 
84             I 
85             III 
86             I 
87 52%           II 
88             I 
89             I 
90 59%           II 
91             I 
92   X   X     III 
93 56%           II 
94             II 
95             II 
97             I 
98             I 
99             I 

100             I 
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Zu den Ejektionsfraktionen ist zu sagen, dass in den Reha-Kliniken dieser Parameter bei 

den regelhaft durchgeführten Echocardiografien trotz unserer Bitte nicht immer 

bestimmt wurde. An Reinfarkten ist innerhalb von 30 Tagen nur einer aufgetreten. 

Erneute Reinterventionen am Infarktgefäß wurden bei 2 Patienten durchgeführt, an 

anderen Gefäßen einmal. Durchgehend konnten die NYHA-Stadien festgehalten 

werden, sie werden in der folgenden Abbildung wiedergegeben: 
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Abbildung 35: Patienten nach NYHA-Klassen nach 30 Tagen  

Insgesamt befanden sich 90,2% der Patienten nach 30 Tagen in einem NYHA-Stadium I 

oder II. Nach Überprüfung der Reha-Berichte kann man sagen, dass alle Patienten ein 

gutes subjektives Befinden schilderten. Einzelne Patienten darüber hinaus mit einem 

schlechteren NYHA-Stadium fühlten sich subjektiv ebenfalls gut, weil sie sich u.a. im 

täglichen Leben auch auf Grund des Alters sowieso nur wenig belasteten. 

Es werden die Patienten der NYHA-Gruppe III und IV noch einmal gesondert dem 

Risikoprofil gegenübergestellt: 
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Tabelle 17: : Detailanalyse NYHA III und IV 

Pat. 
Bypass nach 

PTCA 

Reinter-

vention 
NYHA 

TIMI Risiko  

Zeichen 

time to  

treatment 

> 4h 

1 X   III 6 X 

24     III 6   

46     III 6   

48     III 5 X 

66     III 2   

71     III 6 X 

78     IV 6 X 

85     III 7 X 

92   X III 4   

Bei diesen problematischen Verläufen haben die Patienten bis auf die Patienten 92 und 

66 von vornherein ein schlechtes Risikoprofil. Patient 66 hat eine lange Vorgeschichte: 

mit schwerer ischämischer Herzerkrankung, eine 70% Trifurkationsstenose, 6/09 einen 

NSTEMI, Hochdruck, Raucheranamnese, Adipositas. Patient 92 erlitt leider einen 

Reinfarkt nach 2 Monaten, eine 3-Gefäßerkrankung lag vor, das Alter betrug 81 Jahre.  

3.9.2.  nach einem Jahr 

Es wird 1 Jahr nach PTCA das Befinden der Patienten beschrieben. Während nach 30 

Tagen 92 Patienten nachverfolgt werden konnten, gestaltete sich das nach 1 Jahr recht 

schwierig. Hier waren mehrmalige Anläufe erforderlich. Teilweise hatten auch die 

Patienten offensichtlich die Hausärzte gewechselt, ein Hausarzt war in der Zwischenzeit 

verstorben, oder es war trotz mehrmaliger Bitten keine Rückmeldung zu bekommen. 

Tab. 18 listet die Parameter Ejektionsfraktion, Notwendigkeit zur Bypass-Op sowie 

NYHA-Klassifikation (s. auch Tabelle 19. und Abb. 36) nach einem Jahr auf. 
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Tabelle 18: : Klinisches Befinden nach einem Jahr 

Patient 
Ejektions-

fraktion 
Bypass 

Angina 

Pectoris 

NYHA 

I - IV 

gutes 

Befinden 
Tod 

1    II X  

2    I X  

3    II X  

4 77%   I X  

5    III   

6 60%   III   

7 70%   II X  

8    III   

9 65%   I X  

10 70%   I X  

12    I X  

13    II X  

14    I X  

15 39% X  I X  

16 50%   I X  

17 60%   I X  

18      X 
19      X 
20    I X  

21    I X  

22    I X  

23 60%   II X  

24    III   

25       

26      X 
27    II X  

28 65%   I X  

29 65% X     

30    II X  

31 70%   I X  

32    II X  

33    I X  

35    I X  

36 65%   I X  

37    III   

38 55%   I X  

39    I X  

40    I X  

45  X  III   

46      X 
47    I X  

48    I X  

49 52%   I X  
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Patient 
Ejektions-

fraktion 
Bypass 

Angina 

Pectoris 

NYHA 

I - IV 

gutes 

Befinden 
Tod 

53    I X  

55    I X  

56    I X  

57    I X  

58    II X  

59    I X  

60    I X  

61    I X  

63    I X  

64      X 
65    I X  

66 60%   III   

69    I X  

70      X 
71    I X  

73    I X  

74      X 
75    I X  

76   gelegentl. I   

77    I X  

81 55%   II X  

82    I X  

87   X I   

88    I X  

91    I X  

92      X 
95      X 
96    I X  

98    I X  

99    I X  

100    I X  

Die folgende Tabelle dokumentiert den Krankheitsverlauf der Patienten, die  nach 30 

Tagen ein NYHA-Stadium III/IV hatten. 

Tabelle 19: : NYHA-Stadium III/IV Patienten 

Patient 
NYHA-Stadium III/IV nach 30 

Tagen 
NYHA-Stadium nach 1 Jahr 

1 III II 

24 III III 

46 III verstorben 

48 III keine Daten erhalten 

66 III III 

71 III I 

78 IV keine Daten erhalten 

85 III keine Daten erhalten 

92 III verstorben 
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Abbildung 36: Verteilung der NYHA-Stadien nach 1 Jahr  

Das subjektive Befinden wird in den folgenden Relationen angegeben. Dabei sind die 

kardialen Beschwerden von unterschiedlicher Häufigkeit. Am häufigsten sind Zeichen 

der Herzinsuffizienz vorhanden, seltener Angina Pectoris, 3-mal war eine Bypass-

Operation nötig. 
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Abbildung 37: Subjektives Empfinden nach 1 Jahr  
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4. Diskussion 

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Implementierung eines Herzinfarktnetzes im 

flächengrößten Landkreis Bayerns unter Beteiligung an der bundesweit durchgeführten  

FITT-STEMI-Studie (Federführend Scholz, Hildesheim [45]). Dabei wurden 

standardisiert quartalsweise sämtliche Zeitintervalle vom Schmerzbeginn beim akuten 

Herzinfarkt bis zur Wiedereröffnung des verschlossenen Infarktgefäßes im 

Herzkatheterlabor erhoben und mit den Vorgaben der Leitlinien der kardiologischen 

Fachgesellschaften und anderen wichtigen wissenschaftlichen Arbeiten abgeglichen. In 

einem quartalsweise durchgeführten Feedback-Treffen mit allen an der Rettungskette 

beteiligten Mitarbeitern (Hausärzte, Notärzte, Sanitätern, Mitarbeitern aus 

Notaufnahme, Intensivstation und Herzkatheterlabor) und dem dadurch aufgebautem 

Netzwerk wurden die erhobenen Daten vorgestellt und gemeinsam mögliche 

Prozessverbesserungen besprochen.  

Infarktankündigung 

Vorteilhaft für den weiteren Krankheitsverlauf und die Prognose ist, wenn möglichst 

viele der durch einen Primärtransport eingelieferten Patienten mit Infarkt (telefonisch 

und/oder telemetrisch) angekündigt werden, damit sich die Klinik auf die anstehende 

PTCA bestmöglich vorbereiten kann. In der vorliegenden Studie stand keine EKG-

Telemetrie zur prähospitalen elektronischen EKG-Übermittlung vom Rettungswagen in 

die PTCA-Klinik zur Verfügung. Zu Beginn lagen die telefonischen 

Infarktankündigungen bei Primärtransporten mit 43 % zu niedrig, in den letzten 

Quartalen stiegen die telefonischen Ankündigungen auf ca. 80 %.  Die Zahl von 

Primärtransporten nahm von 54% in den ersten vier Quartalen auf 65% in den letzten 

vier Quartalen erfreulicherweise zu.  

Transportsicherheit 

In der Literatur gibt es zahlreiche Arbeiten, die sich mit der Sicherheit der Transporte in 

großen Kollektiven auseinandersetzen. In einer Arbeit von Andersen [17] wird davon 

berichtet, dass 96% von 1572 Patienten mit Infarkt von einem Aufnahmekrankenhaus 

ohne PTCA-Möglichkeit zu einem Zentrum in den Regionen um Aarhus, Aalborg, 

Copenhagen und Odense innerhalb von 2 Stunden gefahren werden konnten mit 
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gleichem  Outcome im Vergleich zu Patienten, die direkt ins Zentralkrankenhaus 

eingeliefert wurden. In der PRAGUE Studie [18] wurden 850 Patienten mit STEMI 

eingeschlossen, 4 Patienten konnten wegen eines primär bestehenden kardiogenen 

Schocks nicht transportiert werden, sie erhielten eine Thrombolyse, drei von ihnen 

starben innerhalb von 24 Stunden. Die Distanz des Transports schwankte zwischen 5 

und 120 Kilometern. Während des Transports verstarben zwei Patienten, bei drei 

Patienten kam es zu Kammerflimmern (sie konnten erfolgreich defibrilliert werden), 

insgesamt 1,2% Komplikationen. In der Arbeit von Tiefenbrunn et al. [19] wird eine 

höhere hospitale Sterblichkeit nach Transport in eine PTCA-Klinik (7.7%) im Vergleich 

zum Verbleib im Aufnahmekrankenhaus (5%) beschrieben. Zusammengefasst lässt sich 

sagen, dass in der weit überwiegenden Anzahl der Arbeiten der Transport als sicher gilt. 

Dennoch wird klar, dass auch Komplikationen möglich sind, die hohe Anforderungen an 

die medizinischen Begleitpersonen stellen können. Bei den Patiententransporten in der 

vorliegenden Studie gab es keine ernsthaften Probleme. 

Medikamentöse Therapie 

Nach Diagnose eines STEMI sollte unverzüglich schon prähospital eine 

leitliniengerechte Therapie beginnen [20, 21, 22]. Noch nicht optimal mit teils 

deutlicher Verbesserungstendenz waren die prähospitale Gabe von Heparin- und dualer 

Plättchenhemmung mit Clopidogrel, ASS wurde ausreichend gegeben. Im Hospital 

sollte die Therapie mit ASS und Clopidogrel, ACE-Hemmer, Beta-Blocker, Aggrastat, 

Nitroglyzerin und Morphin je nach Befund und Symptomatik fortgeführt werden [20, 

22, 23]. In den Leitlinien wird empfohlen [23], dass grundsätzlich bei allen 

Infarktpatienten unter Berücksichtigung des Risikoprofils so früh wie möglich ASS zur 

Reduktion der Sterblichkeit gegeben wird. Auf die Kombination von ASS und 

Clopidogrel vor und nach Stentimplantation wird hingewiesen. In randomisierten 

Studien wurde dadurch eine hoch signifikante Reduktion kardiovaskulärer Ereignisse 

aufgezeigt. In der CURE-Studie [24] wird bereits in den ersten Stunden ein 

Behandlungsvorteil beschrieben. Bei unseren Patienten wurde als 

Kombinationsmöglichkeit für die duale Plättchenhemmung ASS plus Clopidogrel 

gegeben (Prasugrel und Ticagrelor wurden während des Studienzeitraumes noch wenig 

verabreicht). Die hospitale Medikation wurde streng nach den Richtlinien und 

individuellen Erfordernissen angewandt.  
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Zeitintervalle 

Während die Zeiten D2B und C2B vom Notarztteam und vom Krankenhaus fast 

ausschließlich beeinflusst werden, wird die O2B wesentlich vom Patienten selbst mit 

bestimmt und ist zugleich eine entscheidende Größe, was das Ausmaß des 

Herzmuskelschadens und die Prognose bestimmt (s. z.B. Cannon et al. [25]; danach ist 

die 1-Jahres-Mortalität abhängig von der O2B,diese beträgt insgesamt > 6,1%, Abb. 

38): 

 

Abbildung 38: 1-Jahres-Mortalität in Abhängigkeit von der O2B-Zeit [25] 

In die Arbeit von de Luca et al. [26] sind 1791 Patienten mit STEMI eingeflossen. 

Dabei wird die Ischämiezeit, die O2B, ins Verhältnis zur 1-Jahres-Mortalität gesetzt, 

unterschieden nochmals nach geringem oder hohem Ausgangsrisiko. Nimmt man alle 

Patienten zusammen, tritt eine erhebliche Verschlechterung der Prognose nach 4 

Stunden ein (insbesondere bei hohem Risiko: früherer Infarkt, anteriorer Infarkt, 

systolischer Blutdruck unter 100 mmHg, Sinustachycardie, Vorhofflattern -oder -

flimmern, Alter über 70 Jahre, Lungenödem und kardiogener Schock; s. Abb. 39). 
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Abbildung 39: 1-Jahres-Mortalität in Abhängigkeit von der O2B-Zeit [26] 

Teilweise sind in Rothenburg erhebliche Zeitverzögerungen zustande gekommen, wenn 

man bedenkt, dass 3-4 Stunden eine noch mit einer akzeptablen Prognose-Aussicht 

verbundene Zeit sind. Immerhin benötigten 72 % aller Patienten über 3 Stunden und   

56 % über 4 Stunden. Dabei waren 26,7 % der Patienten/-innen über 75 Jahre alt,33,9 % 

hatten einen Diabetes mellitus usw. Insgesamt zeigen 45 % der eingeschlossenen 

Patienten die aus der Literatur [26, 12] bekannten typischen zur Verzögerung führenden 

Umstände und Eigenschaften. Besonders fiel die relativ große Patientengruppe mit 

nächtlichem Schmerzbeginn außerhalb der normalen Dienstzeiten (off-duty) auf, wobei 

die Patienten (möglicherweise gerade in ländlichen Gegenden) evtl. nachts niemanden 

stören möchten.  Der wichtigste Anteil der O2B-Zeit war die O2C-Zeit. Es handelt  sich 

um einen Zeitabschnitt, der vom Akutkrankenhaus nicht zu beeinflussen ist. 34,4 % der 

STEMI-Patienten benötigten > 4 Stunden, über 50% der Patienten mehr als 2 Stunden 

ohne Tendenz der Zeitverkürzung trotz Feedback-Veranstaltungen in den beobachteten 

Quartalen. Durchschnittlich wurden 5,5 Stunden benötigt.  

Es wurde über verschiedene Institutionen berichtet [27], die Patienten zu schulen 

versuchten, kardiale Warnzeichen besser wahrzunehmen und früher die Notfallnummer 

zu wählen. Dabei wurden auch zwei Schlagworte zu Hilfe genommen, „Better safe than 

sorry“ und „When in Doubt, Check it Out“. Woran mag es liegen, dass Patienten sich 
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verspätet melden? Die Patienten haben ihre Kenntnisse offensichtlich häufig aus den 

Medien, dem Fernsehen u.a.; darin werden Herzinfarkt-Symptome oft anders dargestellt 

als sie in Wirklichkeit auftreten. Meist werden die Beschwerden so drastisch 

geschildert, dass Patienten dies dann auch in Wirklichkeit so erwarten [28]. 90% der 

Patienten wussten, dass Herzschmerzen Zeichen des Infarktes sein können, 67% 

ordneten die Ausstrahlung in den linken Arm richtig zu, 50% brachten Atemnot damit in 

Zusammenhang, 21 % z.B. Schweißausbruch. Die meisten Menschen konnten dennoch 

zusammengefasst nur 3 von 11 Symptomen des Infarktes richtig einordnen und daraus 

die notwendigen Konsequenzen ziehen [29]. Öffentlichkeitsarbeit mit regelmäßigen 

Schulungen wird auch in Zukunft unabdingbar bleiben, um die Menschen  für das 

Thema Herzinfarkt und insbesondere schnellere Reaktionszeiten zu sensibilisieren.   

Die C2D-Zeiten waren über die Quartale in etwa unverändert mit ca. 40 Minuten, sie 

entsprechen den Vergleichswerten aus der Literatur [30] und werden nur schwer zu 

unterbieten sein. 

In der Trust-Studie [31] konnte gezeigt werden, dass im Landkreis Ansbach die 

Rettungsdienste routinemäßig bis zum Einsatzort nicht mehr als 15 Minuten benötigen. 

In der vorliegenden Arbeit werden von Alarm bis zur Ankunft des Notdienstes im Mittel 

8 Minuten, für die Einsatzdauer vor Ort 19 Minuten und für den Transport 19,5 Minuten 

benötigt. Zu berücksichtigen sind die im Vergleich zu Ballungsräumen unter Umständen  

längeren Transportwege. Die D2B-Zeit ist leichter zu beeinflussen als z.B. die Zeit 

zwischen Schmerzbeginn und Kontakt zum Notarzt. Die Abhängigkeit der hospitalen 

Mortalität von der D2B-Zeit zeigt nach [25] Tabelle 20: 

Tabelle 20: : Abhängigkeit von hospitaler Mortalität und D2B-Zeit [25] 

Minuten 

Zeit 0-60 61-90 91-120 121-150 151-180 >180 

Patienten-zahl 2230 5734 6616 4461 2627 5412 

Mortalität % 4,2 4,6 5,1 6,7 8,5 7,9 

 

In einer anderen vielzitierten Arbeit von McNamara et al. aus dem Jahr 2006 [32] wird 

ebenfalls ausgeführt, dass eine längere D2B-Zeit eine höhere hospitale Sterblichkeit zur 

Folge hat. Bei einer D2B-Zeit < 90 Minuten liegt die Sterblichkeit bei 3 %, bei einer 

D2B-Zeit von 91-120 Minuten bei 4,2%, bei einer D2B-Zeit von 121-150 Minuten bei 
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5,7%, über 150 Minuten bei 7,4% (Abb. 40). In diese Studie gingen 29222 Patienten mit 

STEMI ein. 
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Abbildung 40: D2B-Zeit und hospitale Mortalität, nach [32] 

Wesentlich hängt die hospitale Mortalität natürlich auch von verschiedenen 

Risikofaktoren ab [32] (Abb. 41). 

 

Abbildung 41: Abhängigkeit der Mortalität im Krankenhaus von der D2B-Zeit und 

abhängig von der Zahl der Risikofaktoren [32] 

Dabei ist die hospitale Mortalität abhängig von der D2B-Zeit nach keinem oder mehr 

als einem Risikofaktor dargestellt. Die Risikofaktoren sind Infarkt anterior/septal, 
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Diabetes mellitus, Herzfrequenz > 100/min und/oder systolischer Blutdruck < 100 

mmHg. In der Arbeit von Nallamothu et al. [33] aus dem Jahr 2005 werden 4278 

Patienten mit STEMI aus 419 amerikanischen Krankenhäusern daraufhin geprüft, wie 

viele Patienten jeweils in welcher D2B-Zeit behandelt wurden: nur 34,1% der Patienten 

erreichten eine Zeit < 120 Minuten, 24,6% eine Zeit von 120-240 Minuten und 16.8% 

über 240 Minuten (Abb. 42). 

 

Abbildung 42: Patientenhäufigkeit mit Reperfusion > 90% nach D2B-Zeit, nach [33] 

Abbildung 43 zeigt die D2B-Zeiten der vorliegenden Studie im Vergleich zur Arbeit von 

Bradley et al. [34] aus 365 amerikanischen Krankenhäusern. Der eingezeichnete rote 

Pfeil zeigt auf  unseren Mittelwert (73 min.) der Quartale I-VIII. 
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Abbildung 43: Vergleich D2B-Zeiten in Rothenburg mit 365 US-

Krankenhäusern;verändert nach [34] 

Es werden folgende D2B-Zeiten angegeben [2, 11] (Abb. 44):  

 

Abbildung 44: In den Leitlinien geforderte D2B-Zeiten [2, 11] 

Mediane  „ door - to - balloon - Zeit “ in 365 US - 
Krankenh ä usern  

(Mittelwert der Mediane: 100,4 Minuten) 

Rothenburg  (STEMI mit PTCA) 

 

I. Quartal 74 min 
II. Quartal 68 min 
III. Quartal 80 min 
IV. Quartal 67 min 
V. Quartal 70 min 
VI. Quartal 59 min 
VII. Quartal 86 min 
VIII. Quartal 72 min 
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Wichtig ist noch einmal die Unterteilung der D2B-Zeiten in solche, bei denen der Pat. 

vorher angekündigt war gegenüber den nicht angekündigten Patienten[2]. Es wird 

empfohlen, dass gemäß Leitlinien die D2B-Zeit mit Ankündigung bei 30 Minuten, ohne 

Ankündigung bei 60 Minuten liegen soll, die erhobenen D2B-Zeiten der vorliegenden 

Studie im Vergleich zu  den geforderten Zeiten [2] zeigt Tabelle 21. 

Tabelle 21: D2B-Zeiten gemäß Leitlinie [2, 11] und real-life (vorliegende Studie) 

D2B-Zeit Leitlinie Rothenburg 

durchschnittlich  73 Minuten 

mit Ankündigung 30 Minuten 56 Minuten 

ohne Ankündigung 60 Minuten 87 Minuten 

Die D2B-Zeit ist trotz Verbesserungen gegenüber den Anfangsquartalen in Rothenburg 

zu lang, sie lag durchschnittlich bei 73 Minuten.   
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Abbildung 45: Einfluss prähospitale telemetrische EKG-Übertragung auf die D2B-Zeit 

unter und ohne Umgehung des Aufnahmeraums im Krankenhaus [30] 

Aus der Arbeit von Scholz et al. [30] wird der Einfluss der telemetrischen Übertragung 

eines EKG vom Notarzt zum Kardiologen der PTCA-Klinik aufgezeigt: die 

telemetrische Übertragung alleine, aber vor allem auch eine Direktübergabe des 

kein Tele-EKG 

(n = 20) 

Tele-EKG mit Aufnahmeraum 

(n = 19) 

Tele-EKG ohne Aufnahmeraum 

(n = 45) 
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Infarktpatienten im Herzkatheterlabor unter Umgehung von Notaufnahme und/oder 

Intensivstation führt zu erheblicher Zeitersparnis. 

Bradley et al. [34] listen weitere Maßnahmen auf, die zu einer Zeitersparnis führen 

können (Tab. 22). 

Tabelle 22: Mögliche Zeitersparnisse nach [34] 

 Zeitersparnis [Minuten] 

Notarzt aktiviert das Katheterlabor 8 

Notarzt wird kommunikationstechnisch verbunden 

mit einem Kardiologen im Krankenhaus 
14 

Während der Patient unterwegs ist, bereitet sich das 

Team vor 
15 

Das Team ist in 20-30 Minuten bereit 19 

Ein Kardiologe ist anwesend und wartet mit 14 

Es wird gefordert, dass der Notarzt mit einem kardiologisch erfahrenen Arzt im Rahmen 

einer „Hotline“ direkt in Verbindung treten kann, um das Vorgehen zu besprechen [2, 

13, 35]. Der Notarzt hat zwei Kriterien für die Diagnosestellung zur Verfügung: das 

klinische Bild mit Schmerzsymptomatik und das 12-Kanal-EKG. Wenn eindeutige ST-

Strecken-Hebungen zu sehen sind, steht die Diagnose STEMI in Kenntnis des 

Beschwerdebildes fest. Für diesen Fall kann der Notarzt im Krankenhaus Bescheid 

geben, während der Fahrtzeit bereitet sich das Katheterteam vor, der Notarzt übergibt 

den Patienten direkt im Herzkatheterlabor, und die Untersuchung startet. Die 

Aufnahmearbeiten, eine Bestätigung der Diagnose entfallen. Die Diagnosestellung kann 

erschwert sein und nicht jeder als Notarzt tätige Arzt verfügt über kardiologische  

Spezialkenntnisse. Deshalb ist die direkte Kontaktaufnahme und Besprechung mit dem 

Kardiologen wichtig. Dadurch wird die Diagnose prästationär festgelegt, die Zeiten von 

der Aufnahme in der Klinik bis zum Erreichen des Katheterlabors werden stark 

reduziert.  

Es wurden innerhalb der D2B-Zeit relativ lange Zeitspannen für die D2C-Zeit in 

Rothenburg benötigt, sie betrug median bei allen Patienten 31 Minuten. Um diese Zeit 

zu verbessern, sollte nach Möglichkeit bei allen Primärtransporten der Patient vom 

Notarzt direkt im Herzkatheterlabor der bereitstehenden Mannschaft übergeben werden 

[2, 13, 30]. Die C2P-Zeit lag bei noch einmal knapp 13 Minuten. Hinzuzurechnen ist 
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die P2B, durchschnittlich 29 Minuten. Die C2P-Zeiten haben sich über die Quartale hin 

betrachtet nicht verändert. Es wirkt also vor allem die D2C-Zeit verzögernd. In der 

Arbeit von Scholz et al. [30] wird eine Zeitersparnis von ca. 35 Minuten erreicht, wenn 

eine telemetrische Übertragung des EKG und bei prähospital gesicherter Diagnose der 

Aufnahmeraum umgangen wird. Gelänge es, diese Zeitersparnis umzusetzen, könnte 

man die Zeitangabe der Leitlinien nahezu erfüllen. Bei den Primärtransporten ist durch 

Direktübergabe des Patienten im Herzkatheterlabor eine Verkürzung der D2C-Zeit von 

40 Minuten in den ersten 4 Quartalen auf 23 Minuten in den letzten 4 Quartalen erreicht 

worden. 

Primäre PTCA versus Thrombolyse 

Es gibt eine sehr ausgedehnte Literatur zum Thema Thrombolyse versus PTCA. Dabei 

besteht Konsens, dass die primäre PTCA das bessere Verfahren ist. Bei der Diskussion, 

welches Verfahren angewandt wird, spielt immer die Transportzeit eine entscheidende 

Rolle. Dauert sie zu lang, wird eine vorgeschaltete Lysebehandlung zu erwägen sein. 

Schömig et al. [36] zeigen in ihrer Arbeit, dass die Infarktgröße bei Durchführung einer 

PTCA im Vergleich zur Thrombolyse bezogen auf die Zeit zum Abstand des 

Schmerzbeginns abnimmt. Die Vorteile der PTCA mit Stentversorgung sind gegenüber 

der Thrombolyse sehr deutlich (Abb. 46 und 47).  
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Abbildung 46: Abhängigkeit der Infarktgröße von der Behandlungsmethode [36] 
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Abbildung 47: Abhängigkeit der Mortalität von der Behandlungsmethode innerhalb von 

6 Monaten [37]. 

Der Vorteil der primären PTCA gegenüber der Thrombolyse ist besonders deutlich bei 

Patienten mit hohem Risiko, wie z.B. im kardiogenen Schock, bei einer 

Ejektionsfraktion < 40% oder schweren ventrikulären Arrhythmien [10]. Es gilt, dass 

eine (sog. Rescue-) PTCA möglichst rasch (und immer) einer Lyse folgen sollte, jedoch 

nicht innerhalb von 3 Stunden nach einer vorgeschalteten Lysebehandlung [38, 39] mit 

Vorteilen innerhalb von 6-12 Stunden. Gemäß den Leitlinien sollte eine Lysebehandlung 

durchgeführt werden, wenn eine primäre PTCA nicht innerhalb von 120 Minuten 

möglich ist [40, 13], zusätzlich sollte der Schmerzbeginn nicht länger als 3 Stunden 

zurückliegen. In vorliegender Arbeit wurde ein Patient mit vorausgegangenen 

Lysebehandlung nach 14 Stunden mittels PTCA behandelt. 

Mortalität 

Die 6-Monate-Mortalität nach PTCA in Abhängigkeit vom TIMI-Fluss bei 2507 

Patienten zeigt Abb. 48 [41]. Da die Aussage jedoch für einen Zeitraum von 6 Monaten 

gilt und für diesen Zeitabschnitt keine gesonderten Daten der Rothenburger Patienten 

vorliegen, soll nur die Tendenz zur Kenntnis gegeben und die Wichtigkeit des TIMI 

Flusses nach PTCA plus in der Regel Stentimplantation beschrieben werden (s. auch 

[42]). 
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Abbildung 48: TIMI-Fluss vs. 6-Monate-Mortalität [41] 

In einer Arbeit von de Luca et al. [26] wird die Wichtigkeit des TIMI-Flusses der 1- 

Jahresmortalität gegenübergestellt, wobei noch die Zeiten vom Schmerzbeginn bis zur 

Reperfusion berücksichtig sind. Schlechte Durchblutungen der Koronarien vor der 

Behandlung und Wiederherstellung des Blutflusses beeinflussen die Mortalität 

ungünstig, wenn die Zeitspanne bis zur Reperfusion über 2 Stunden liegt (Abb. 49). 

 

Abbildung 49: 1-Jahresmortalität vs. TIMI-Fluss vor der Reperfusionsbehandlung [26] 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

Pre - Procedural TIMI 2  - 3 
(n = 470) 

Pre - Procedural TIMI 1  - 2 
(n = 132) 

1 - 
year 

- 

< 2hours (n = 226) 
2  - 4 hours (n = 1065) 
4  - 6 hours (n = 427) 
> 6 hours (n = 73) 

1-
ye

ar
-m

o
rt

al
it

y 
(%

) 

0 

3,6 

8,6 

20 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

vorher 3 
nachher 3 

(n = 15,8%) 

vorher 0 - 2 
nachher 3 

(n = 76,8%) 

vorher 0 - 2 
nachher 0 - 2 
(n = 7,1%) 

vorher 3 
nachher 0 - 2 
(n = 0,3%) 

6 - 
Monats 

- Mortalität (%) 

6-
M

o
n

at
e

-M
o

rt
al

it
ät

 [
%

] 



62 

Bei 95% der Patienten der vorliegenden Studie lag nach PTCA ein TIMI-III-Fluss vor.  

Bei der Abschätzung der Risiken der Patienten hatte es sich ergeben, dass die 

Rothenburger Patienten ein höheres Risiko aufwiesen als es in der Literatur 

durchschnittlich angenommen wird. Der TIMI-Risk-Score lag bei 3,7. Die Arbeit von 

Morrow et al. [15] bildete die 30-Tagesmortalität gegen den TIMI-Risk-Score ab. Bei 

einem TIMI-Risk-Score von durchschnittlich 3,7 in Rothenburg entspräche das nach 

dem Score einer Sterblichkeit von ca. 7 %. Im Krankenhaus starben von den 100 

Patienten 6 und innerhalb von 30 Tagen verstarb dann noch einmal 1 Patient, also 

erwartungsgemäß entsprechend 7 Patienten. 

Es gibt zahlreiche Studien, die das Überleben nach 1 Jahr von der Ischämiezeit 

abhängig machen. Ein Beispiel für den  Zusammenhang gibt die Abbildung aus der 

Arbeit von de Luca et al. [12] (Abb. 50): 

 

Abbildung 50: Abhängigkeit der Mortalität von der Ischämie-Zeit [12] 

Den Zusammenhang Ischämiezeit mit der 1-Jahres-Mortalität bei verschiedenen 

Risikogruppen hat de Luca [26] ebenfalls analysiert (Abb. 51): 
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Abbildung 51: Mortalität in Abhängigkeit von der O2B-Zeit nach [26] 

Dabei werden high-risk-Patienten definiert, wenn sie unter anderem einer Killip Klasse 

III-IV angehören, > 70 Jahre alt sind oder einen anterioren Infarkt haben, die übrigen 

sind low-risk-Patienten. In der vorliegenden Arbeit gehörten die Patienten mit relativ 

langen O2B-Zeiten einer hohen Risikogruppe an. Betrachtet man bezogen auf die 

Arbeiten von de Luca unsere Patienten, gehören über 70% der non-low- (high-) risk-

Gruppe an. Die O2B-Zeiten lagen in den ersten 4 Quartalen in Rothenburg bei 7,5, 

danach bei 9 Stunden, der Anteil > 4 Stunden lag bei 56%. Ursache waren vor allem die 

langen O2C-Zeiten mit durchschnittlich ca. 5,5 Stunden. Die 1-Jahres-Mortalität lag in 

der Studie von de Luca (26) in der high-risk-Gruppe bei einer Ischämiezeit von > 4 

Stunden bei 11,9%. In „Harrisons Innere Medizin“ [43] (p.1887) wird angegeben, dass 

die  Sterblichkeit an einem STEMI in den USA  innerhalb eines Jahres ca. 30% beträgt 

mit Tendenz zur Abnahme, mehr als die Hälfte der Patienten sterben dabei vor 

Erreichen des Krankenhauses. Einer von 25 Patienten sterbe innerhalb eines Jahres. Die 

Sterblichkeit der Patienten mit STEMI über 75 Jahre liege um das ca. 4-fache höher als 

bei jüngeren. In einer Arbeit des Deutschen Ärzteblattes von 2007 [44] korreliert ein 

TIMI-Risiko-Score von < 2 mit einer Sterblichkeit von 2,7%, von 3-4 mit 9,2%, über 4 

mit 25,6% Sterblichkeit (Abb. 52) 
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Abbildung 52: 1-Jahres-Mortalität vs. TIMI-Risk-Score [44] 

Berichtet wird von 20 770 Patienten aus den Jahren 1994-2002 mit STEMI, die einer 

Reperfusionstherapie unterzogen wurden. Innerhalb des ersten Jahres verstarben in 

Rothenburg insgesamt 9 Patienten, d.h. 9%. 

Das kardiale Befinden nach 30 Tagen wies u.a. bei über 90 % NYHA- (New York Heart 

Association-) Stadien von I/II auf, nach einem Jahr hatten die erfassten 75 % der 

Patienten in 88,9 % ein NYHA-Stadium von I/II und 85 % fühlten sich subjektiv gut. 

An kardialen Beschwerden wurde vom Rest vor allem die Zeichen der Herzinsuffizienz, 

selten Angina Pectoris angegeben. Innerhalb von 30 Tagen hatten insgesamt 4 Patienten, 

nach einem Jahr nochmals 3 Patienten einen Bypass bekommen. 
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5. Zusammenfassung 

Das Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung in Rothenburg betreibt seit 2006 

eine neu eingerichtete Kardiologie mit PTCA-Einheit im flächengrößten Landkreis 

Bayerns. Damit verbunden sind lange Wege und im Vergleich zu großen Zentren 

kleinere Arbeitsgruppen in Rufbereitschaft. Ziel der Arbeit war die Implementierung 

eines Herzinfarktnetzes und damit eine Verbesserung der Prozesse und der Prognose der 

Patienten auf Basis der FITT-STEMI-Studie. Zu diesem Zweck wurden die Daten von 

100 STEMI-Patienten zwischen 2009 und 2011 erhoben, zentral ausgewertet und dann 

quartalsweise den am Herzinfarktnetz beteiligten Gruppen präsentiert. Als Ergebnis der 

Netzwerkbildung mit den regelmäßigen Feedbackveranstaltungen sahen wir  

Verbesserungen in einer Reihe von wichtigen Aspekten der Versorgungsqualität der 

Patienten. So nahmen die Primärtransporte von 54% auf 65%, die telefonische 

Infarktankündigung von 43 auf 80% zu. Das Einzugsgebiet konnte ins Württem-

bergische hinein ausgedehnt werden. Nicht zu beeinflussen waren onset to contact time 

(O2C) von durchschnittlich 5,5 Stunden. Dagegen wurden mit 40 Minuten gute contact 

to diagnosis time (C2D) erreicht. Vergleicht man die diagnosis to balloon time (D2B) 

mit 365 amerikanischen Krankenhäusern, lag Rothenburg sehr gut mit im Durchschnitt 

73 Minuten – dennoch deutlich über den von nationalen und internationalen 

Fachgesellschaften geforderten Zeiten. Die Ursache hierfür lag vor allem in einer zu 

langen D2C-Zeit. Erfreulicherweise verbesserte sich diese im Verlauf der Quartale bei 

den angekündigten Primärtransporten deutlich von 40 auf 23 Minuten. 95% der 

Patienten zeigten nach der PTCA im Infarktgefäß einen TIMI-3-Fluss bei im Vergleich 

zur Literatur insgesamt etwas höherem TIMI-Risk-Score von 3,7. Ein Jahr nach Infarkt 

gaben 85% der Patienten subjektiv ein gutes Befinden an, die NYHA-Stadien lagen bei 

89 % der Patienten zwischen I und II. Verstorben waren im ersten Jahr insgesamt 9 

Patienten. 
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Anlage 2: Patienteninformation 

 
KLINIKUM Rothenburg ob der Tauber 

Ansbacherstr. 131 – 91541 Rothenburg 

 

 

Patienteninformation 

 

 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
bei Ihnen wurde wegen eines akuten Herzinfarktes in unserem Herzkatheterlabor notfallmässig 
das verschlossene Herzkranzgefäss mit Ballonaufdehnung und Stent-Implantation 
(Gefäßstütze) wiedereröffnet.  
 
Im Rahmen dieser Behandlung wurden für Massnahmen zur Sicherung der 
Behandlungsqualität einige Daten erfasst. Diese Dokumentation dient der Optimierung der 
Patientenbehandlung, die ja gerade beim frischen Herzinfarkt sehr schnell gehen muss, und bei 
vielen Patienten lebensrettend ist. 
 
Um ggf. den Behandlungsablauf noch weiter verbessern zu können, werden diese Daten in 
anonymisierter Form mit den Daten anderer Patienten zusammen gefasst und analysiert. Die 
Ergebnisse werden mit allen an unserem Krankenhaus an der Behandlung von Infarktpatienten 
Beteiligten (Rettungskräften, Pflegepersonal und Ärzten) diskutiert, um weitere 
Verbesserungsmöglichkeiten erkennen und umsetzen zu können. 
 
Da gerade der nachhaltige Erfolg einer Herzinfarktbehandlung unser Ziel ist, möchten wir Sie 
als behandelnde Klinik Im Rahmen dieser Qualitätssicherungsmassnahme, falls Sie damit 
einverstanden sind, sehr gerne nach 30 Tagen und nach 1 Jahr zur Erfolgs- und 
Verlaufsbeurteilung Ihrer Behandlung kontaktieren. 
 
Um sicher zu stellen, dass die Datenerfassung auch korrekt durchgeführt wurde,  
werden die erfassten Daten stichprobenartig durch eine externe, der Schweigepflicht 
unterliegende Person anhand der Patientenakte überprüft. Falls Sie damit einverstanden sind, 
könnte dies ggf. auch bei Ihren Daten erfolgen. In jedem Fall ist garantiert, dass die Auswertung 
für das Qualitätssicherungsprojekt selbst absolut anonym bleibt. 
 
Nähere Einzelheiten erläutern wir Ihnen gerne in einem persönlichen Gespräch. Falls Sie 
weitere Fragen haben, werden diese Ihnen gerne über die folgende Adresse beantwortet. 
 
 

Klinikum Rothenburg ob der Tauber 
Innere Medizin / Kardiologie 

Ansbacherstr. 131 
91541 Rothenburg ob der Tauber 

Tel.: 09861/707-0 
Fax: 09861/707-568 
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Anlage 3: Patienteneinwilligungserklärung 

 

 

    

 

    Patienteneinwilligungserklärung 

 

Ich wurde wegen eines akuten Herzinfarktes notfallmässig mit Ballonaufdehnung / Stent-Implantation im 

Herzkatheterlabor behandelt. 

Bei dieser Behandlung wurden für Qualitätssicherungsmassnahmen in pseudonymisierter Form Daten erfasst. 

1.) Der behandelnde Arzt möchte mich zur Nachfrage bezüglich des Erfolgs meiner Behandlung nach 30 Tagen bzw. 

nach 1 Jahr kontaktieren. 

      Mit diesem Vorgehen bin ich einverstanden. 

o ja  o nein  

2.) Zum Zweck der Sicherung der Datenqualität ist beabsichtigt, dass eine der Schweigepflicht unterliegende Person  

     die von mir erfassten Daten stichprobenartig überprüfen kann.  

   Die Anonymität der Auswertung für die Qualitätssicherung bleibt dabei gewährleistet. 

     Ich bin damit einverstanden, dass die von mir erhobenen Daten überprüft werden können.  

o ja  o nein 

 

 

_______________________  ____________________ ______________________________ 

Ort           Datum   Unterschrift Patient   
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