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Einleitung

1. Einleitung

1.1. ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI)

1.1.1 Epidemiologie

Die kardiovaskuldren Erkrankungen stehen nach wie vor an erster Stelle der
Todesursachenstatistik in  der Bundesrepublik Deutschland und den westlichen
Industriestaaten. Nach aktuellen Erhebungen des Statistischen Bundesamtes wird bei nahezu
jedem zweiten Verstorbenen der Tod durch eine Erkrankung des Herzkreislaufsystems
ausgelost. Der akute Myokardinfarkt flhrt dabei die Einzeltodesursachenstatistik an
(Statistisches Bundesamt 2006). Pro Jahr erleiden in Deutschland ca. 300.000 Menschen
einen akuten Myokardinfarkt. Die Gesamtsterblichkeit betragt ca. 25%, wovon ca. zwei
Drittel auf die prahospitale Phase entfallen, wéhrend die Mortalitat im Krankenhaus in den
letzten Jahren deutlich gesenkt werden konnte (de Vreede et al. 1991, Fox et al. 2000, The
GRACE Investigators 2001, Tunstall-Pedoe et al. 1999, Zeymer 2005).

Von den nationalen und internationalen kardiologischen Fachgesellschaften (DGK, ESC,
ACC/AHA) wurden Leitlinien zur Behandlung des STEMI verfasst, in denen die
diagnostischen und therapeutischen Mdglichkeiten evaluiert werden. Durch entsprechende
standardisierte Empfehlungen soll die Behandlung effizienter gestaltet und konsekutiv die
Mortalitat gesenkt werden (Antman et al. 2004, Hamm et al. 2004, VVan de Werf et al. 2003).
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1.1.2. Definition, Pathogenese und Diagnostik

Definitionsgeméal wird unter einem Myokardinfarkt der Tod von Kardiomyozyten auf dem
Boden einer  prolongierten  Ischdmie  verstanden. Dabei  finden  Klinische,
elektrokardiographische, biochemische und pathologische Charakteristika Anwendung.
Kirzlich wurde die Definition des akuten Myokardinfarkts unter besonderer
Berlcksichtigung von biochemischen in Verbindung mit klinischen Kriterien erweitert. Die
klinische Behandlungsstrategie richtet sich jedoch nach elektrokardiographischen Aspekten.
So wird unter dem Begriff des akuten Koronarsyndroms zwischen ST-Streckenhebungsinfarkt
(STEMI), Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt (NSTEMI) und instabiler Angina pectoris
unterschieden, zwischen denen ein flieBender Ubergang besteht (The Joint European Society
of Cardiology 2000).

Zu einem STEMI kommt es, wenn die Koronardurchblutung abrupt durch einen
thrombotischen Verschluss einer Herzkranzarterie unterbrochen wird. In der Gberwiegenden
Zahl der Falle tritt ein Infarkt auf, sobald eine atherosklerotische Plaque einreif3t, platzt oder
ulzeriert und sich ein wandstédndiger Thrombus an der Stelle der Ruptur bildet, der zu einer
Koronararterienokklusion fuhrt. Bereits 1977 wurde anhand von tierexperimentellen
Untersuchungen an Hunden nachgewiesen, dass die InfarktgroRenentwicklung eindeutig von
der Dauer der Okklusion des verschlossenen HerzkranzgefaRes abhéngig ist. Der durch einen
kompletten Koronararterienverschluss verursachte myokardiale Zelluntergang beginnt nach
ca. 15-30 Minuten, schreitet zeitabhidngig vom Endokard bis Epikard voran (wave-front
phenomenon) und ist in aller Regel nach 6 Stunden komplett abgeschlossen (Reimer et al.
1977).

Die Diagnose wird in erster Linie anhand von klinischem Befund und typischen EKG-
Kriterien gestellt. Leitsymptom ist der retrosternal betonte Brustschmerz, der hdufig mit
Ausstrahlung in Nacken, Hals, Kiefer, Arme oder Oberbauch verbunden ist. Daneben wird
die Symptomatik in vielen Féllen von vegetativen Zeichen wie Dyspnoe, SchweilRausbruch,
Ubelkeit und Todesangst begleitet. Insbesondere bei alteren Patienten, Frauen und
Diabetikern werden geh&uft atypische Beschwerden beobachtet. Charakteristisch flr den
STEMI ist eine langer anhaltende (>20 min) und nitrorefraktdre Schmerzsymptomatik.
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Das Schlisselinstrument zur Abgrenzung des STEMI von anderen Formen des akuten
Koronarsyndroms und  gleichzeitig die wichtigste  Grundlage aller  weiteren
Entscheidungsprozesse stellt das Zwolf-Kanal-EKG dar, welches nach den Leitlinien vom
Notarzt préastationdr bzw. spatestens innerhalb von 10 min nach Ankunft im Krankenhaus zu
schreiben und sofort von einem qualifizierten Arzt zu beurteilen ist (Hamm et al. 2004).

Die Indikationsstellung zur Reperfusionstherapie basiert auf den folgenden EKG-KTriterien:

» ST-Streckenhebung von > 0,AmV in mindestens zwei zusammenh&ngenden
Extremitatenableitungen oder
» >0,2 mV in mindestens zwei zusammenhangenden Brustwandableitungen oder

» Linksschenkelblock mit infarkttypischer Symptomatik.

Daneben ist erganzend bei Verdacht auf einen inferioren Infarkt die Ableitung V4 rechts zur
Abschatzung einer rechtsventrikularen Infarktbeteiligung zu dokumentieren. Durch die
zusatzlichen Brustwandableitungen V7-V9 kann die Diagnose eines posterioren Infarkts
verifiziert werden. Insbesondere sind auch ST-Streckensenkungen in den gegensinnigen
Ableitungen zu bericksichtigen. Das AusmaR der ST-Streckenhebungen und die Anzahl der
betroffenen Ableitungen korreliert mit der Gro3e der vom Untergang bedrohten Muskelmasse
(Hamm et al. 2004, Van de Werf et al. 2003).

Bei Patienten mit elektrokardiographisch nachgewiesenem STEMI mit typischer Klinik ist die
Bestimmung der spezifischen biochemischen Marker (Myoglobin, Troponin T, Troponin I,
CK-MB) wegen eines moglichen fehlenden Anstiegs innerhalb der ersten 2 Stunden nach
Infarktbeginn und wegen der zeitlichen Dringlichkeit der ReperfusionsmalRnahmen ohne
Bedeutung. Im Verlauf des Infarktes konnen die Maximalwerte von CK, CK-MB und
Troponin zur Abschétzung der Infarktgrofie hilfreich sein, auch l&sst sich im Verlauf ein
Rezidiv oder Zweitinfarkt erkennen.

Andere diagnostische Malinahmen sind in der Routinediagnostik des Myokardinfarkts nicht
erforderlich. Bei Diskrepanz zwischen elektrokardiographischem und klinischem Befund
kann die zweidimensionale Echokardiographie zur Entscheidungsfindung hinzugezogen
werden (Hamm et al. 2004).
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1.1.3 Leitlinienkonforme Therapie

Vorrangiges Ziel in der Therapie des STEMI ist die Reperfusion des verschlossenen
Herzkranzgefdlles. Hierfir stehen unter stationdren Bedingungen prinzipiell zwei
Therapiekonzepte zur Verflgung: Primare perkutane Koronarintervention (PCI) oder
Fibrinolyse, oder die Kombination aus beiden.

Innerhalb der ersten 3 Stunden nach Symptombeginn ist die Thrombolyse eine mdgliche
Alternative zur primédren PCI. Sie sollte insbesondere dann zum Einsatz kommen, wenn
aufgrund ungnstiger Transportbedingungen und mangelnder Transportkapazitaten die zu
erwartenden Zeitverluste bis zum Beginn einer PCI 90 min Uberschreiten. Bei Patienten,
deren Symptombeginn bereits langer als 3 Stunden zuriickliegt, ist vorrangig die PCI indiziert
(Bonnefoy et al. 2002, Zahn et al. 2001). Darlber hinaus ist die primare PCI die einzige
Option zur Revaskularisation, wenn Kontraindikationen zur Lyse bestehen (Zahn et al. 1999)
sowie bei Patienten im kardiogenen Schock auch jenseits der 12-Stunden-Grenze (Hochman
etal. 1999, Urban et al. 1999).

In den letzten Jahren konnte durch zahlreiche randomisierte Studien der Vorteil der priméren
PCI als routinemaliige Reperfusionsstrategie bezuglich der Reduktion der Infarktsterblichkeit
sowohl im Friih- als auch im Langzeitverlauf im Vergleich zur Fibrinolyse belegt werden
(Andersen et al. 2003, Bonnefoy et al. 2002, Gibbons et al. 1993, Grines et al. 1993, Keeley et
al. 2003, Steg et al. 2003, Widimsky et al. 2003, Zijlstra et al. 1993) (Evidenzgrad I-A). Aus
der Metaanalyse der verfligbaren Daten geht hervor, dass durch die PCI im Vergleich zur
Fibrinolyse eine Reduktion der Infarktsterblichkeit um 25% erzielt wird (Grines et al. 1993,
Keeley et al. 2003). Zusatzlich ist bei PCI das Schlaganfallrisiko durch Vermeidung von
Hirnblutungen gegeniiber der Lysetherapie um absolut 1 % und das Reinfarktrisiko um mehr
als die Halfte reduziert (Keeley et al. 2003). Dariiber hinaus wurde gezeigt, dass diese
positiven Effekte der primdren PCI im Langzeitverlauf erhalten bleiben (Nunn et al. 1999,
Zijlstra et al. 1999). Dabei war der Vorteil der PCI im Vergleich zur Fibrinolyse unabhangig
davon, ob die Patienten im aufnehmenden Krankenhaus versorgt werden konnten oder zur
Durchfiihrung einer PCI in eine Interventionsklinik transferiert werden mussten (Dalby et al.
2003, Keeley et al. 2003, Widimsky et al 2003).
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Die akute Bypasschirurgie besitzt aufgrund der betrdachtlichen Zeitverzogerung bis zum
Beginn der Operation und der hohen Komplikationsrate von Akuteingriffen im Infarkt als
routinemanige Alternative keinen Stellenwert. Ein akutes operatives VVorgehen kann im Fall
einer erfolglosen PCI mit persistierendem  Gefal3verschluss und anhaltender
hamodynamischer Instabilitat, einer fur eine kathetertechnische Intervention ungeeigneten
Koronarmorphologie bzw. bei schweren Infarktkomplikationen wie Septumruptur oder

Papillarmuskelabrif3 in Betracht gezogen werden (Evidenzgrad 1-C) (Hamm et al. 2004).

Die schnelle und sichere Diagnosestellung mittels Zwolf-Kanal-EKG mit  sofort
nachfolgender Ankindigung in einem Interventionszentrum mit 24h Bereitschaft und die
unmittelbare Durchfuhrung einer priméaren PCI mit adjuvanter medikamentdser Therapie
stellt den idealen Behandlungsablauf fir einen Patienten mit STEMI dar. Ein solches
Vorgehen ist wahrscheinlich von entscheidender Bedeutung fur die Gesamtprognose.



Einleitung

1.1.4. Zeitfaktor und strukturierte Versorgungskonzepte

GemaR dem Pathomechanismus der Infarktentstehung und -ausbreitung begrenzt eine
friihzeitig eingeleitete Reperfusionstherapie die Infarktgréfie und kann zu einer Reduktion der
Sterblichkeit fuhren. In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass kiirzere door-
to-balloon-Zeiten (Ankunft Interventionsklinik bis 1. Balloninflation im InfarktgefaR) mit
einer geringeren Sterblichkeit einhergehen (Berger et al. 1999, Cannon et al. 2000). Daten aus
dem groR angelegten amerikanischen NRMI-Register (National Registry of Myocardial
Infarction) belegen, dass sich bei door-to-balloon-Zeiten zwischen 90 und 150 Minuten die
Krankenhaussterblichkeit pro 15-min-Zeitverlust um 6,3 Todesféalle je 1000 behandelte
Patienten erhoht (Mc Namara et al. 2006a). Die zeitliche Abhangigkeit unterstreicht die
Bedeutung einer raschen Therapieeinleitung bei der Versorgung von Patienten mit STEMI.
Diesem Zeitfaktor wird in den nationalen und internationalen Leitlinien Rechnung getragen.
GemaR den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie gilt, dass die door-to-
balloon-Zeit bei einer priméaren PCI ohne Ankilndigung 60 min (mit Ankindigung 30 min)
nicht Uberschreiten sollte. Die Zielvorgabe fiir die contact-to-balloon-Zeit (Intervall
Erstkontakt mit dem Rettungssystem bis zur 1. Balloninflation) liegt bei weniger als 120 min
(Hamm et al. 2004). Im internationalen Vergleich variieren die empfohlenen Zeitvorgaben. So
sollte entsprechend der Europdischen Gesellschaft fur Kardiologie die contact-to-balloon-Zeit
nicht mehr als 90 min betragen (Van de Werf et al. 2003), wohingegen die amerikanischen
kardiologischen Fachgesellschaften eine maximale door-to-balloon-Zeit von 90 min
empfehlen (Antman et al. 2004). In einem Update aus 2008 wurden diese Empfehlungen
dahingehend modifiziert, dass die geforderte door-to-balloon-Zeit von < 90 min fiur die
Gruppe der Selbstvorsteller gilt. Bei Patienten mit Sekundar- und Priméartransport wird jetzt
eine Zeitdauer von < 90 min fir Ankunft des medizinischen Systems am Einsatzort bis
Balloninflation gefordert (contact-to-balloon). Erstmals wird der Begriff der totalen
Isch&miezeit eingeflhrt, der eine empfohlene Zeitdauer von < 120 min von Symptombeginn
bis Reperfusion beschreibt (Antman et al. 2008).

Zur Gewadbhrleistung einer leitlinienkonformen Infarkttherapie ist es notwendig, Strukturen zu
schaffen, die unter Bertcksichtigung lokaler Gegebenheiten die Basis fir einheitliche

Prozessablaufe bieten.
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Um alle Patienten mit STEMI einer notfallmaiigen Akut-PCI zufiihren zu kdnnen, wird von
den Leitlinien ein Herzkatheterlabor mit 24-Stunden-Bereitschaft des Katheterpersonals sowie
erfahrene Interventionskardiologen mit mindestens 40 Infarkt-Interventionen/Jahr gefordert.
Das Katheterteam sollte nach rascher und maoglichst préhospitaler Diagnosestellung
unmittelbar einsatzbereit sein. Daruber hinaus wird eine gute intrahospitale Logistik mit
kurzen Zeitintervallen zwischen stationdrer Aufnahme des Patienten bis zur
Katheterintervention gefordert.

Insgesamt handelt es sich bei der Rettungs-/Diagnose-, Alarmierungs- und Therapiekette um
einen komplexen und mehrdimensionalen Prozessablauf mit unterschiedlichen Schnittstellen.
An der Akutversorgung eines Patienten mit STEMI sind von der Alarmierung bis zur
Katheterintervention in der Regel zehn bis finfzehn Personen aus unterschiedlichen
Berufsgruppen, Abteilungen und ggfs. auch Krankenh&usern in nur selten identischer
Konstellation beteiligt, die unter groBem Zeitdruck in Regeldienst oder Rufbereitschaft
kooperieren missen. Erschwerend kommt hinzu, dass in Deutschland nur bei weniger als 20%
aller derjenigen Krankenhéuser, die Herzinfarktpatienten versorgen, die Mdglichkeit zur
primaren PCI gegeben ist (Hamm et al. 2004). Die kardiologischen Fachgesellschaften
propagieren daher die Bildung von Herzinfarktnetzen. Anhand von strukturierten
Versorgungskonzepten soll eine optimale Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst, nicht-
invasiv tatigen Krankenhédusern und Kliniken mit Herzkatheterlabor gewahrleistet werden.
Hierzu ist ein klares und genau definiertes Ablaufprotokoll unabdingbar, das einen festen
Algorithmus mit unkompliziertem Meldesystem unter Einbeziehung eines direkt
verantwortlichen Ansprechpartners mit absoluter Sach- und Entscheidungskompetenz in der
Interventionsklinik vorsieht. Eine weitere VVoraussetzung zur raschen Diagnosestellung ist die
frihzeitige und prahospitale Anfertigung eines 12-Kanal-EKG. Erst hierdurch ist die
Forderung der Leitlinien, die nachstgelegene Nicht-Interventionsklinik zu umgehen, und die
Interventionsklinik nach Vorabkontakt durch den primér versorgenden Notarzt direkt
anzufahren (Bypassing der Nicht-Interventionsklinik), Gberhaupt realisierbar (Hamm et al.
2004). Ebenso wird durch die prahospitale Diagnosestellung mittels eines 12-Kanal-EKG eine
systematische Umgehung der Notaufnahme der Interventionsklinik mit Direktiibergabe des
Patienten durch den Notarzt an den Interventionskardiologen (Bypassing der Notaufnahme)
ermoglicht. Wird zusétzlich die Option der Telemetrie genutzt, wird eine sichere Basis fir die

Alarmierung und eine Vermeidung von Fehleinsatzen des Katheterteams gewahrleistet.
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1.1.5 Aktuelle Umsetzung der Leitlinien

Anhand von umfangreichen Registerdaten aus prospektiven multizentrischen Studien wurde
die Umsetzung einer leitliniengerechten Therapie im klinischen Alltag untersucht (Rustige et
al. 1997, Wagner et al. 1999, Wienbergen et al. 2003, Zahn et al. 2000). Eine friihzeitige
Reperfusionstherapie wurde in Deutschland im Jahr 2000-2002 mit steigender Tendenz bei
zuletzt etwa 60% der Patienten mit STEMI durchgefiihrt, wobei der Anteil der Patienten mit
primarer PCIl (ber die Jahre zugenommen hat. Dabei wurde in Krankenhdusern mit
Herzkatheterlabor h&ufiger eine priméare PCI und in Krankenhdusern ohne Herzkatheterlabor
eher eine Thrombolyse durchgefuhrt (Zeymer et al. 2005). Eine unbegriindet vorenthaltene
Reperfusionstherapie ist mit einer hohen Mortalitdit assoziiert. So betrug die
Krankenhaussterblichkeit bei diesen Patienten etwa 20%, die 1-Jahres-Sterblichkeit 40%.
Nach den Daten der Herzinfarktregister betrug die door-to-balloon-Zeit (Klinikankunft bis 1.
Balloninflation) im Mittel 75 min (Wienbergen et als. 2005). Das Zeitintervall zwischen
Symptombeginn und Krankenhausaufnahme (Prahospitalzeit) verldngerte sich in den
vergangenen Jahren trotz intensiver Bemiihungen auf im Mittel 190 min. Insgesamt hat der
Anteil der Patienten mit prognostisch wirksamer leitliniengerechter STEMI-Behandlung (mit
Fokussierung auf die adjuvante medikamentose Akuttherapie) im Vergleich zu friiheren
Registerdaten mit vergleichbarem Patientenkollektiv zugenommen (Wienbergen et al. 2005).
Eine Beobachtungsstudie aus dem PCI-Register der ALKK (Arbeitsgemeinschaft Leitender
Kardiologischer Krankenhausérzte) ermittelte in einem Kollektiv von 4815 Patienten aus 80
Zentren zwischen 1994 und 2002 eine mittlere ,,door-to-angiography“-Zeit (Ankunft Klinik
bis Punktion) von 83 min (Median 50 min), wobei bei 2/3 der Patienten die Punktion
innerhalb von 60 min erfolgte. Zur Vergleichbarkeit mit dem ansonsten Gblichen Terminus
door-to-balloon-Zeit wird von den Autoren eine Differenz von 10-15 min (Punktion bis
Balloninflation) unterstellt (Zahn et al. 2006), die der ,,door-to-angiography“-Zeit noch
hinzugerechnet werden misste.

In den Vereinigten Staaten von Amerika sehen sich die Kliniken mittlerweile einem noch
groReren Druck ausgesetzt, die Reperfusionszeiten zu verkilrzen, nachdem die door-to-
balloon-Zeiten in dem Bestreben um eine Verbesserung der Versorgungsqualitat in der
STEMI-Behandlung als einer der Kernqualitatsindikatoren der Centers for Medicare und
Medicaid Services (CMS) regelméRig veroffentlicht werden (Specification Manual for

National Hopsital Quality Measures, Version 2b).
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Daten aus dem amerikanischen National Registry of Myocardial Infarction (NRMI) zeigen,
dass zwischen 1999 und 2002 weniger als die Hélfte der Patienten mit STEMI innerhalb der
von den amerikanischen Leitlinien geforderten door-to-balloon-Zeit von 90 Minuten
behandelt wurden (McNamara et al. 2006 b). Kurzlich wurden von Bradley et al. in einer an
365 US-Krankenhdusern durchgefiihrten Querschnittstudie mittels Fragebogen 6 aus 28
Strategien identifiziert, die mit einer Reduktion der Reperfusionszeiten assoziiert waren. Die
identifizierten Strategien waren bei multivariater Analyse jeweils mit einem mittleren
Zeitgewinn zwischen 8 und 15 min verbunden. Dennoch wurden diese Strategien nur von
einer Minderheit der untersuchten Kliniken umgesetzt, so dass der Mittelwert der Mediane
der door-to-balloon-Zeiten in diesem Kollektiv US-amerikanischer Spitzen-Krankenhdusern
100,4+23,5 min betrug (Bradley et al. 2006 a).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass trotz intensiver Bemihungen eine Umsetzung der
Leitlinien mit Einhalten der geforderten maximalen Behandlungszeiten sowohl national als
auch international nur unzureichend gelingt. Um die Prozessablaufe nachhaltig zu optimieren,
erscheint eine systematische Qualitatskontrolle mit dem Ziel einer kontinuierlichen

Qualitatsverbesserung unabdingbar.
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1.2. Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland

Um die primdre PCI als routineméRige Reperfusionsstrategie innerhalb der geforderten
Zeitvorgaben flachendeckend anbieten zu konnen, fordert die Deutsche Gesellschaft fir
Kardiologie in ihren aktuellen Leitlinien die Kooperation von nicht-invasiv tatigen
Krankenh&usern mit Interventionskliniken im Rahmen von Herzinfarktnetzen mit Etablierung
von systematischen Behandlungsstrategien (Hamm et al. 2004). Innerhalb der vergangenen
Jahre wurden zahlreiche Herzinfarktnetze teilweise im Rahmen von vorbestehenden
Herzinfarktregistern in stadtischen Bereichen als auch insbesondere in landlichen Gebieten
gegrindet (z.B. Herzinfarktverbund Essen (Bruder et al. 2007), Drip&Ship-Netzwerk Rostock
(Schneider et al. 2007)).

Die aus den Metaanalysen abgeleiteten Vorteile der priméaren PCI gelten letztendlich nur fur
erfahrene  PCIl-Zentren. In  mehreren Studien konnte belegt werden, dass die
Krankenhausmortalitit bei Patienten mit STEMI, die sich einer primaren PCI unterzogen,
niedriger ist, wenn sie von erfahrenen Untersuchern an einem ,high-volume-Zentrum*
durchgefihrt wurde (Canto et al 2000, Vakili et al. 2001). Die deutschen Leitlinien empfehlen
daher eine Mindestanzahl von 40 Infarkt-Interventionen pro Jahr an Interventionskliniken
(Hamm et al 2004). Anhand der Vorgaben der American Heart Association gilt ein
Untersucher mit jahrlich mehr als 74 Katheterinterventionen als erfahren. Ein
Herzkatheterlabor sollte mindestens 200 Katheterinterventionen/Jahr mit anteilsmaRig
mindestens 36 primdren PCI bei STEMI durchfiihren. Gleichfalls wurde anfangs eine
Kardiochirurgische Abteilung vor Ort gefordert (Antman et al. 2004). Allerdings konnten
weitere Studien belegen, dass das klinische outcome der Patienten mit oder ohne

Kardiochirurgie vor Ort nicht voneinander abweicht (Ting et al. 2006, Wharton et al. 2004).

Die Abteilung fur Invasive Kardiologie am St. Bernward Krankenhaus Hildesheim wurde mit
Inbetriebnahme des Herzkatheterlabors im November 2001 neu gegriindet und hat sich von
Anfang an auf die Behandlung des Akuten Koronarsyndroms und Notfalleingriffe bei akutem
Myokardinfarkt spezialisiert. Von vornherein stand eine zweite Herzkatheterlaboreinheit zur
parallelen Behandlung von Notféllen zur Verfligung. Gleichfalls wurde seit dem 01.01.2002
ein 24-Stunden-Rufbereitschaftsdienst sowohl fur einen erfahrenen Interventionskardiologen
als auch fur das Assistenzpersonal geschaffen, diese Personen sind innerhalb von 20 Minuten

im Herzkatheterlabor einsatzfahig.
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Im Jahr 2005 wurden am St. Bernward Krankenhaus 396 Katheterinterventionen (PCI)
vorgenommen, darunter befanden sich 215 PCI bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt
(STEMI und NSTEMI). Bei erforderlichen kardiochirurgischen Eingriffen werden die
Patienten in die 90 km entfernte Abteilung flr Thorax-/Herz- und Gefalichirurgie der Georg-
August-Universitat Gottingen verlegt.

Seit Grundung der Abteilung flr Invasive Kardiologie am St. Bernward Krankenhaus in
Hildesheim bestand bei der Behandlung des akuten Myokardinfarkts von Beginn an eine enge
Zusammenarbeit mit den benachbarten regionalen Nicht-Interventionskliniken in Alfeld und
Gronau, aus der sich in den Folgejahren ein bewahrter und gut funktionierender
Herzinfarktverbund entwickelte, der letztendlich in einem strukturierten Herzinfarktnetz mit
festgelegten Organisationsabldaufen und Bestimmung von Therapiepfaden mindete. Seit
Sommer 2005 sind alle 4 Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) der Region Hildesheim, welche
jeweils bei den einzelnen Kliniken stationiert sind, mit telemetriefahigen 12-Kanal-EKG-
Geraten ausgestattet.

Der Landkreis Hildesheim umfasst eine Flache von etwa 1.200 km2 mit einer Nord-
Sudausdehnung von 45 km und eine West-Ostausdehnung von 49 km. Die Einwohnerzahl
betragt 290.643 (Stand 31.12.2005). Das St. Bernward Krankenhaus (524 Betten) ist im Kern
der Stadt Hildesheim angesiedelt. Das 25,7 km entfernte kooperierende Regionskrankenhaus
in Alfeld (204 Betten) ist im sidlichen Landkreis in bergiger Landschaft gelegen,
wahrenddessen sich das Krankenhaus in Gronau (137 Betten) im westlichen Landkreis mit
einer Entfernung von 20,8 km zur Interventionsklinik befindet. Innerhalb der Region
beschrankt sich dadurch die maximale Transportdauer zur Interventionsklinik auf etwa 50
Minuten. In der Stadt Hildesheim existiert noch ein weiteres interventionell tatiges
Krankenhaus in privater Tragerschaft, welches nicht an dem Herzinfarktnetz Hildesheim-
Leinebergland partizipiert (Abbildung 1).

Das Einzugsgebiet des regionalen Rettungsdienstes umfasst auch mitunter Regionen, die sich
aullerhalb aber angrenzend an den Landkreis Hildesheim befinden. In Einzelféllen werden
Patienten aus diesen Regionen aufgrund des kirzeren Anfahrtsweges in das St. Bernward
Krankenhaus Hildesheim transportiert. Die zum Einsatz kommenden Notarzteinsatzfahrzeuge
aus dem zustandigen Landkreis sind weder am Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland

beteiligt noch mit einem telemetriefahigen 12-Kanal-EKG-Gerat ausgestattet.
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Abbildung 1: Landkreis Hildesheim mit geographischer Lage der am Infarktnetz Hildesheim-Leinebergland
beteiligten Kliniken

Die drei entscheidenden Zielpunkte innerhalb des Herzinfarktnetzes Hildesheim-
Leinebergland sind die rasche Identifizierung von Patienten mit STEMI (Diagnosestellung),
die unmittelbare Alarmierung des Katheterteams sowie der schnelle und direkte Transport des
Patienten in das Herzkatheterlabor. Bei Vorliegen eines typischen klinischen
Beschwerdebildes erfolgt anhand eines festgelegten Algorithmus routineméfBig bereits am
Einsatzort durch das Team der Rettungsassistenten und des Notarztes die Ableitung eines 12-
Kanal-EKG (Abbildung 2). Uber eine im Gerat vorprogrammierte Faxnummer wird das EKG
per Knopfdruck direkt auf die Internistisch-Kardiologische Intensivstation des St. Bernward
Krankenhauses tbermittelt (Abbildung 3). Parallel dazu wird ein telefonischer Kontakt zum
diensthabenden Arzt der Intensivstation hergestellt, der beztiglich des weiteren VVorgehens als
zentraler Ansprechpartner und Entscheidungstrédger fungiert. Bei Bestatigung der Diagnose
eines STEMI erfolgt der unmittelbare Transport in die Interventionsklinik, wobei die
maoglicherweise n&her am Einsatzort gelegene Nicht-Interventionsklinik explizit umgangen

wird (Bypassing der Nicht-Interventionsklinik).
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Abbildung 2: Algorithmus-Ablaufprotokoll STEMI-Behandlung im Infarktnetz Hildesheim-Leinebergland 2005

Wird anhand des ubermittelten 12-Kanal-EKG jedoch keine Indikation zur sofortigen
Katheterintervention gestellt, erfolgt der Transport des Patienten in die zustédndige
nachstliegende Nicht-Interventionsklinik. Der diensthabende Arzt der Intensivstation
benachrichtigt nach Entscheidung zur Direktlibernahme des Patienten unmittelbar den
zustandigen Interventionskardiologen und auferhalb der regularen Dienstzeit zuerst das aus
zwei Personen bestehende Assistenzpersonal des Herzkatheterlabors. Bei Eintreffen des
Patienten in der Interventionsklinik wird dieser im Idealfall direkt durch den Notarzt begleitet
in das HKL transportiert und an den Interventionskardiologen Ubergeben (Bypassing der
Notaufnahme). Nur in Ausnahmeféllen, in denen aufgrund von kurzen Anfahrtswegen des
Patienten und fehlender Vorankiindigung auf3erhalb der reguléren Dienstzeit das HK-Personal
noch nicht vor Ort ist bzw. bei paralleler Belegung beider HK-Untersuchungsrdume mit
Notfallen, verbleibt der Patient bis zum Beginn der Untersuchung in der Notaufnahme.
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Abbildung 3: 12-Kanal-EKG ,, corpuls 08/16
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Fragestellung

2. Fragestellung

Bei der Behandlung des akuten ST-Streckenhebungsinfarkts ist die schnellstmogliche
Wiedererdffnung des verschlossenen Herzkranzgefalies wahrscheinlich von grof3er Bedeutung
flr die Prognose der Patienten. Die Leitlinien der Kardiologischen Fachgesellschaften fordern
eine contact-to-balloon-Zeit von weniger als 90 min (European Society of Cardiology (ESC))
bzw. 120 min (Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (DGK)). In den zurtickliegenden Jahren
wurden weltweit Anstrengungen unternommen, um die Behandlungszeiten zu verbessern.
Dennoch gelingt es nach wie vor in vielen Féllen nicht, die hohen Anforderungen der

Leitlinien einzuhalten.

Das regionale Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland setzt sich aus einer
Interventionsklinik mit 24-h-PCl-Bereitschaft (PCI-Klinik) und 2 Nicht-Interventionskliniken
mit dem dazugehdrigen Rettungsdienst-System zusammen. In diesem Herzinfarktverbund
besteht eine Basisstruktur mit optimalen duReren Bedingungen (2 Herzkatheterlabore in der
PCI-Klinik, sehr enge Kooperation mit den beteiligten Kliniken, Mdglichkeit der Telemetrie
eines Zwolf-Kanal EKG auf allen Notarzteinsatzfahrzeugen sowie ein festes Ablaufprotokoll
in der Diagnose- und Therapiekette).

In der vorliegenden prospektiv durchgefuhrten Untersuchung sollten folgende Fragen geklart

werden:
1. Wie hoch ist der Anteil der Patienten, bei denen in einem gut
organisierten Herzinfarktnetz in landlicher Region die hohen Anforderungen der

Leitlinien unter ,,real-life*“-Bedingungen umsetzbar sind?

2. Konnen die Behandlungszeiten durch standardisiertes Qualitdtsmanagement mit

systematischer Ergebnisriickkopplung verbessert werden?
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3. Patienten und Methoden

3.1. Patientenkollektiv

Einschlusskriterien:

In der vorliegenden prospektiven Untersuchung wurden alle diejenigen Patienten erfasst, die
im Zeitraum vom 01.01.2006 bis zum 31.12.2006 im Rahmen des Herzinfarktnetzes mit den
Kriterien eines ST-Streckenhebungsinfarkts und dem Ziel einer primaren Koronarintervention
(,intention to treat“) in der Medizinischen Klinik | des St. Bernward Krankenhauses
aufgenommen wurden.

Voraussetzung fiir den Patienteneinschluss waren eine Symptomdauer von nicht mehr als 12

Stunden und folgende elektrokardiographische Kriterien eines ST-Streckenhebungsinfarkts:

» ST-Streckenhebung von > 0,ImV in mindestens zwei zusammenhingenden
Extremitatenableitungen oder
» >0,2 mV in mindestens zwei zusammenhdngenden Brustwandableitungen oder

» Linksschenkelblock mit infarkttypischer Symptomatik.

Ausschlusskriterien:

Nicht in die Untersuchung eingeschlossen wurden alle diejenigen Patienten, bei denen keine

Reperfusionsmalinahme durchgefiihrt wurde oder durchgefuhrt werden konnte.
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3.1.1. Nicht in die Auswertung eingeschlossene Patienten

Bei Patienten mit den Charakteristika eines STEMI und ,,intention to treat, bei denen keine
primére PCI erfolgte, wurden die entsprechenden Einsatzzeiten bis zum Zeitpunkt der
Ankunft im Herzkatheterlabor wie bei den Ubrigen Patienten erfasst und analysiert. Diese
STEMI-Patienten ohne PCI wurden in die Gesamtauswertung jedoch nicht einbezogen.

3.1.2. Patientengruppen

Bezliglich der Art der Einweisung wurden die Patienten prospektiv in drei verschiedene

Gruppen eingeteilt (Tabelle 1).

_ Transport des Patienten durch den Notarzt direkt vom Einsatzort in die
Primartransport ) o
Interventionsklinik

Verlegung aus einer Nicht-Interventionsklinik in die
Sekundartransport ) o
Interventionsklinik

Selbstvorsteller/ | Patienten, die sich direkt ohne Kontakt zum Notarzt /Rettungssystem

Selbsteinweisung | in der Notaufnahme der Interventionsklinik vorstellen

Tabelle 1: Art der Einweisung

17




Patienten und Methoden

3.2. Datenerfassung

Nach stationdrer Aufnahme des jeweiligen Patienten wurden die exakten zeitlichen Abldufe
regelmaRig anhand eines eigens entwickelten standardisierten Zeit-Dokumentationsbogens
(Abbildung 4) unmittelbar vor bzw. direkt im Anschluss an die Reperfusionsmalinahme
ermittelt. Die Einsatzzeiten des Notarztes und des Rettungsdienstes wurden den
entsprechenden  routinemallig  verwendeten  Rettungsprotokollen enthommen. Bei
unvollistandig ausgefillten Protokollen wurden die fehlenden Zeitangaben nach telefonischer
Kontaktaufnahme mit der zustdndigen Rettungsleitstelle, die stets simultan die Einsatzzeiten
erfasst, ergdnzt. Die zeitlichen Ablédufe im Herzkatheterlabor wurden bereits seit
Inbetriebnahme standardméRig simultan zur durchgefuhrten Untersuchung exakt protokolliert
und digital erfasst (Kardiologisches Informationssystem cardioBase evo). Dariiber hinaus
wird seit jeher bei jedem Patienten in der zentralen digitalisierten Patientendatenbank
(Krankenhaus-Informationssystem Orbis) der Zeitpunkt der Vorstellung in der Zentralen
Notaufnahme festgehalten. Bereits im Vorfeld waren samtliche Beteiligte darauf hingewiesen
worden, auf die korrekte Einstellung bezliglich Datum und Uhrzeit der verwendeten EKG-
Gerdte (z.B. auch Wechsel Winter- und Sommerzeit) zu achten. Die jeweiligen
Untersuchungsergebnisse, mogliche Komplikationen im Herzkatheterlabor und spezielle
Bemerkungen wurden im vorliegenden Dokumentationsbogen vom untersuchenden
Interventionskardiologen selbst unmittelbar eingetragen. Im Anschluss folgte noch ein
direktes standardisiertes Patienteninterview, in dem zum einen der zeitliche Ablauf nochmals
rekonstruiert und auf spezielle Patientencharakteristika eingegangen wurde.

AbschlieBend  wurden  die  relevanten  Unterlagen  wie  Einweisungspapiere,
Notarzteinsatzprotokoll,  Herzkatheterbefund und  -protokoll, Erst-EKG/Funk-EKG,
Anamnese- und Aufnahmeuntersuchungsbdgen, Unterlagen der zuweisenden Nicht-
Interventionskliniken, Entlassungsbriefe von jedem Patienten separat vervielféltigt und
archiviert. Zur Uberprifbarkeit der Qualitat der Datenerfassung wurde erganzend ein
Quialitatssicherungsbogen erstellt, mit dem bei jedem Patienten die Dokumentation dieser
Quelldaten sichergestellt wird.

Die erhobenen Daten wurden in anonymisierter Form aus den Dokumentationsbdgen in eine

eigens vorgefertigte Datenbank (Microsoft Excel 2003) tbertragen.
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Dokumentationsbogen

Primartransport/Sekundartransport/Selbstvorstellung

Datum Zeitzone 01

Telefon

Hausarzt HA-Kontakt : JA/NEIN
Alter

Gewicht

GroRe BMI

Risikofaktoren:
Arterielle Hypertonie
Diabetes mellitus
Hyperlipoproteinamie
Nikotinabusus
Vorerkrankungen:
Z.n. Myokardinfarkt
Z.n.PCI
Sonstige
Standort NEF
Einsatzort
Untersucher

Direktiibergabe an Interventionskardiologen:

Aktueller Symptombeginn :
Alarm NA :
Notarztankunft

Funk-EKG

Abfahrt NEF
Klinikankunft

Ankunft HKL

Punktion

Balloninflation

STEMI VW
Angiograph. Merkmale 1-G-KHK
Rekanalisation LAD
Graft
Kardiogener Schock :JA/NEIN

Bemerkungen:

2

Marcumar
Ca-Antagonist
3-Blocker
ACE-Hemmer
AT-1-Blocker
Diuretikum
Nitrat
Lipidsenker

Z.n. Apoplex
Z.n. ACVB

RR syst Ubergabe
HF bei Ubergabe

Symptom bis Klinikankunft
Alarm bis Ankunft NA
Aufenthaltsdauern NA vor Ort
Fahrtdauer

Ankunft Klinik bis HKL
Ankunft HKL bis Punktion
Punktion bis Ballon
DOOR-TO-BALLOON
CONTACT-TO-BALLOON

HW LW
2-G-KHK  3-G-KHK  LMCA
RCA RCX LMCA
CPR :JA/NEIN

IABP :JA/NEIN

Abbildung 4: Dokumentationsbogen Infarktnetz Hildesheim-Leinebergland 2006
(Zeitzone 1=Regelarbeitszeit; Zeitzone 2: Rufbereitschaft)
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3.3. Zeiterfassung

Anhand der unter 3.2. beschriebenen VVorgehensweise wurden die nachfolgenden Zeitpunkte

in der Rettungs- und Therapiekette erfasst und im Dokumentationsbogen festgehalten

(Tabelle 2; Abbildung 4).

Symptombeginn

Beginn der Symptome bzw. Schmerzmaximum als

mutmalilicher Infarktbeginn

Alarm

Alarmierung des Notarztes durch die zustandige Rettungsleitstelle

Ankunft

Ankunft des Notarztes am Einsatzort

Funk-EKG

Zeitpunkt der Ubermittlung des Funk-EKG

Abfahrt

Abfahrt des Notarztes vom Einsatzort

Ubergabe

Ubergabe bzw. Ankunft des Patienten in Interventionsklinik

Ankunft HK-Labor

Ankunft des Patienten im Herzkatheterlabor, Einschleusung

Punktion

Zeitpunkt Punktionsbeginn A. femoralis rechts bzw. links

Dilatation

Erste Balloninflation im Bereich der VVerschluss-Stelle

Tabelle 2: Erfasste Zeitpunkte im Dokumentationsbogen

Aus diesen ermittelten Zeitpunkten konnten die in Tabelle 3 definierten Zeitintervalle

rechnerisch ermittelt und anhand ihres chronologischen Ablaufs gegliedert werden

(Tabelle 3).

Alarm bis Notarztankunft

Eingang des Notrufs bis Ankunft des Notarztes am

Einsatzort

Aufenthaltsdauer | Ankunft des Notarztes am Einsatzort bis Abfahrt

Transportdauer

Abfahrt des Notarztes vom Einsatzort bis Ubergabe des

Patienten in der Interventionsklinik

Ankunft Klinik bis HKL

Ankunft des Patienten in Interventionsklinik bis Ankunft

im Herzkatheterlabor

Ankunft HKL bis Punktion | Ankunft des Patienten im Herzkatheterlabor bis

(=Vorbereitung HKL) | Punktionsbeginn der A. femoralis rechts bzw. links

Punktion bis Ballon | Punktion der A. femoralis bis erste Balloninflation im
(=Therapie im HKL) [ Infarktgefal

Tabelle 3: Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette
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Aus dem Zusammenschluss der entsprechenden Zeitintervalle konnten die Prahospitalzeit
sowie die Revaskularisationszeiten (door-to-balloon-Zeit und contact-to-balloon-Zeit)

ermittelt werden (Tabelle 4).

) | Symptombeginn  (mutmaRlicher Infarktbeginn) bis
Prahospitalzeit ] ) ] o
Ankunft des Patienten in der Interventionsklinik

Ankunft des Patienten in Interventionsklinik bis erste
door-to-balloon ) o )
Balloninflation im Infarktgefal

Erstkontakt des Patienten mit dem Arzt/Notarzt bis erste
contact-to-balloon ) o
Balloninflation im Infarktgefal

Tabelle 4: Prashospitalzeit und Revaskularisationszeiten (door-to-balloon und contact-to-balloon)

Zusétzlich wurde bei Patienten mit Sekundartransport differenziert, ob der Patient zuvor mit
Notarzt, Rettungswagen oder als Selbsteinweisung/Selbstvorsteller in die Nicht-
Interventionsklinik aufgenommen worden war. Die sich daraus ergebenden weiteren
Einsatzzeiten wurden in Analogie zu den bereits 0.9. ebenfalls erfasst:

- Symptombeginn bis Ankunft Nicht-Interventionsklinik

- Alarm bis Notarztankunft (Ersttransport)

- Aufenthaltsdauer am Einsatzort (Ersttransport)

- Transportdauer (Ersttransport).

Dariiber hinaus wurde die Zeitdauer zwischen Ankunft in der Nicht-Interventionsklinik und

Ankunft des Patienten in der Interventionsklinik (door-to-door) gesondert ermittelt.

Im Fall einer Selbstvorstellung in Interventions- oder Nichtinterventionsklinik wurde
entgegen den bisherigen Angaben nicht der Arztkontakt als Erstkontakt zur Berechnung der
contact-to-balloon-Zeit herangezogen, sondern der Zeitpunkt der Ankunft der Patienten in der
Notaufnahme der jeweiligen Klinik. So findet auch die Wartezeit des sich mit typischer
Beschwerdesymptomatik vorstellenden Patienten bis zum Arztkontakt und Diagnosestellung

Berticksichtigung.
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Ferner wurden diejenigen Patienten, die nur mittels Rettungswagen ohne Arztbegleitung in
die jeweilige Klinik verbracht worden waren, ebenfalls der Gruppe der Selbstvorsteller
zugeordnet, da bei diesen Patienten keine telefonische Vorankindigung bzw. Telemetrie eines
EKG stattgefunden hatte und letztendlich weder die (Verdachts-)Diagnose eines STEMI
gestellt noch in Abwesenheit eines Notarztes die entsprechenden therapeutischen Schritte

eingeleitet werden konnten.

Zur Vergleichbarkeit der erhobenen Daten wurden fir die Ermittlung der contact-to-balloon-
Zeit grundsatzlich die Ankunft des Notarztes beim Patienten respektive die Ankunft des
Patienten in der jeweiligen Notaufnahme zugrunde gelegt. Ein ggfs. vorher stattgefundener
Hausarzt-Kontakt wurde nicht als Erstkontakt gewertet. Die Art des Kontakts zum Hausarzt
respektive zum kassenarztlichen Notdiensts (KAND) wurde jedoch im zeitlichen und
qualitativen Kontext miterfasst:

- Telefonische Kontaktaufnahme und Beratung

- Hausbesuch beim Patienten mit Beratung bzw. Alarmierung des Notarztes

- Vorstellung in der Praxis des Hausarztes mit EKG-Erstellung und Diagnosesicherung

- Symptombeginn bis Kontakt mit Hausarzt bzw. KAND.

Sofern reproduzierbar wurde die Zeit zwischen Hausarztkontakt und Ankunft des Notarztes

bzw. Ankunft in der aufnehmenden Klinik zusatzlich ermittelt.
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3.4. Basischarakteristika

Im Folgenden sind noch weitere Basischarakteristika aufgelistet, die fiir jeden Patienten

gesondert ermittelt wurden (Tabelle 5).

Alter

Geschlecht

Zeitpunkt der Intervention

(Zeitzone)

1 (werktags 7:30-16:00)
2 (werktags 16:00-7:30 und an den Wochenenden)

Komplikationen/Besonderheiten

Reanimation, Defibrillation prahospital, kardiogener
Schock, Einsatz einer intraaortalen Ballonpumpe

CK max

Detektierte maximale Kreatininkinase nach Intervention

Ejektionsfraktion

Echokardiographisch ermittelte Ejektionsfraktion

Mortalitat

nach 30 Tagen und 6 Monaten

Kardiovaskulare

Risikofaktoren

Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Adipositas

(BMI), Nikotinabusus, Hyperlipoproteindmie

Kardiovaskulare

Vorerkrankungen

Z.n. Myokardinfarkt, Z.n. perkutaner
Koronarintervention, Z.n. Apoplex, Z.n. ACVB-OP

Angiographische Merkmale

Eingefa’-KHK, ZweigefalR-KHK, DreigefaR-KHK,
Hauptstammbeteiligung

Infarktlokalisation

Vorderwandinfarkt, Hinterwandinfarkt,

Lateralwandinfarkt

Infarktgefan

RIVA, RCA, RCX, ACVB

Kreislaufstatus

Systolischer Blutdruck und Herzfrequenz bei

Klinikankunft/Patienteniibergabe

Vormedikation

ASS, Coumarine, [3-Blocker, ACE-Hemmer, AT-1-
Blocker, Diuretika, Digitalis, Calciumantagonisten,

Nitrate, Lipidsenker

Tabelle 5: Definition Basischarakteristika
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In der Gruppe der Primdrtransporte wurde zusétzlich der Standort des jeweiligen
Notarzteinsatzfahrzeugs (St. Bernward Krankenhaus, Klinikum Hildesheim, Krankenhaus
Alfeld, Krankenhaus Gronau, andere Standorte) registriert. Zusatzlich wurde prospektiv
erfasst, ob ein Funk-EKG Ubermittelt wurde und ob eine Direktiibergabe durch den Notarzt an
den Interventionskardiologen (Umgehung/Bypassing der Notaufnahme) stattgefunden hat.
Bezliglich des Einsatzorts wurde die geographische Lage innerhalb des Landkreises
Hildesheim (Stadt vs. Land) mit entsprechender Entfernung zur Nicht-Interventionsklinik
bzw. Interventionsklinik bestimmt und graphisch dargestellt. Dartiber hinaus wurde zwischen
den einzelnen Untersuchern unterschieden. Gesondert wurden individuell bei jedem Patienten
unmittelbar nach erfolgter Intervention durch den Untersucher selbst mogliche Grunde fur
eine Zeitverzogerung im Behandlungsablauf, wenn das vorgegebene Zeitfenster der ,,contact-
to-balloon* Zeit von 90 min iiberschritten worden war, im Einzelfall prospektiv erfasst.
Abschliefend wurde neben der Krankenhausmortalitat die Hospitalisierungszeit ermittelt. Im
Rahmen des Herzinfarktnetzes mit Kooperation der beteiligten Kliniken waren wir bemdht,
die Patienten, die als Sekundartransport aus eine der Nicht-Interventionskliniken in unsere
Klinik transportiert worden waren, moglichst zeitnah wieder heimatnah zurlickzuverlegen.
Genauso verhielt es sich mit den Primértransporten aus dem Einzugsgebiet der Nicht-
Interventionskliniken, die nach Mdglichkeit nach erfolgter Intervention und entsprechender
Uberwachungszeit in das verantwortliche Regionskrankenhaus zuriickverlegt wurden. Die
Anzahl der rickverlegten Patienten wurde quartalsweise erfasst und auf den Feedback-
Veranstaltungen présentiert.
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3.5. Projektablauf

Im Vorfeld wurde das geplante Projekt im Rahmen einer gemeinsamen
Einfuhrungsveranstaltung (am 15.11.05) den &rztlichen Leitern der Rettungsdienste und den
Chefarzten der beteiligten Kliniken in Alfeld und Gronau vorgestellt. Dabei wurden die

generellen Anforderungen an das Herzinfarktnetz nochmals fokussiert:

» Funkibermittlung eines 12-Kanal-EKG (bei jedem Pat. gefordert, mdoglichst als
Erstmalnahme auch bei kurzem Anfahrtsweg)

» ,.Bypassing“ der Nicht-Interventionsklinik (Vermeidung von Sekundartransporten
innerhalb des Herzinfarktnetzes)

» ,Bypassing“ der Notaufnahme der Interventionsklinik (mdéglichst direktes Anfahren des
HKL ohne Aufenthalt auf der Notaufnahme und Direktibergabe des Patienten durch den
Notarzt an den Interventionskardiologen im HKL).

Bei allen Patienten, die die 0.g. Einschlusskriterien erfullten, wurden die zeitlichen Ablaufe in
der Akutphase des STEMI von Symptombeginn bis Wiederer6ffnung des verschlossenen
Herzkranzgefasses sowie die weiteren oben genannten Patientencharakteristika systematisch
und prospektiv erfasst. Im Anschluss erfolgte die anonymisierte Eingabe in eine Excel-
Datenbank sowie die grafische Auswertung. Die Ergebnisse wurden mit Beginn am
01.01.2006 quartalsweise erfasst, die Zwischenauswertungen wurden zeitnah nach dem
jeweiligen Quartalsabschluss allen an der Rettungs- und Therapiekette beteiligten Gruppen im
Rahmen einer gemeinsamen Veranstaltung mittels eines interaktiven Vortrags systematisch
prasentiert. Das erste Quartal wurde als Referenzquartal fur die nachfolgenden Quartale
(=Interventionsquartale 1-3) zugrunde gelegt. Im Rahmen der Datenprasentation wurde
jeweils die Pathophysiologie der Infarktentstehung und -ausdehnung, Therapieoptionen und -
empfehlungen anhand der aktuellen Leitlinien sowie Auswirkungen von Zeitverlust und
Zeitgewinn auf die InfarktgrofRe und Prognose der betroffenen Patienten thematisiert. Im
néchsten Schritt wurden gemeinsam Problemfelder mit mutmalBlichem
Verbesserungspotential fokussiert. Gleichzeitig dienten die Veranstaltungen der Integration
aller an der Rettungs- und Therapiekette beteiligten Gruppen mit dem Versuch dadurch einen
hohen Identifikationsgrad aller Teilnehmer mit dem Projekt ,,Herzinfarktnetz* zu erzielen

(,, Wir—Geflihl, ,,Erlebnis einer groen Familie®).
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Diese Rickkopplungs-Veranstaltungen, die von der Akademie fur &rztliche Fortbildung mit
jeweils 2 Fortbildungspunkten anerkannt waren, wurden durchschnittlich von 30-40
Teilnehmern bestehend aus Notarzten, Rettungsassistenten der Region, Arzten aller
beteiligten Kliniken, Teams der Notaufnahme, Intensivstation und Herzkatheterlabor besucht.

Bezogen auf die Ergebnisprasentation wurde einheitlich vorgegangen:

» Ausflhrliche und interaktive Prasentation der Quartalsresultate sowohl der Gesamtgruppe
als auch separat der Gruppe der Primértransporte, Sekundartransport und der sich ohne
Vorankiindigung vorstellenden Patienten in Form der relevanten Zeitintervalle
(Aufenthaltsdauer am Einsatzort, Transportdauer, Aufenthalt in der Notaufnahme,
Vorbereitung im HKL, Interventionsdauer im HKL mit den daraus resultierenden Zeiten
flir door-to-balloon und contact-to-balloon)

» Kasuistische Prdsentation von prospektiv erfassten Ursachen fir die bei einzelnen
Patienten eingetretenen Zeitverzégerungen innerhalb der Rettungs- und Therapiekette
(problembezogene Hinterfragung stark abweichender Ergebnisse)

» Systematische Fokussierung auf Bereiche mit mutmalllich noch vorhandenem
Optimierungspotential, Identifikation von noch nicht ausgeschdpften Ressourcen und
mdglichen Schwachstellen

» Wiederholung der generellen Anforderungen innerhalb des Herzinfarktnetzes
(Funklbermittlung eines 12-Kanal-EKG; Bypassing der Nicht-Interventionsklinik,
Bypassing der Notaufnahme im Interventionskrankenhaus).
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3.6. Chronologische Projektdurchfihrung

16.11.2005:

16.12.2005:

01.01.-31.03.2006:

11.04.2006:

01.04.-30.06.2006:

27.06.2006:

17.07.2006:

01.07.-30.09.2006:

09.10.2006:

01.07.-31.12.2006:

16.01.2007:

Vorstellung d. Projekts i. R. des Herzinfarktnetzes
(Leineberglandkliniken Alfeld)

Genehmigung und Beflrwortung des Projekts durch die
Ethikkommission der Universitat Gottingen
Datenerfassung I. Quartal (=Referenzquartal)
Présentation der Ergebnisse des Referenzquartals
(Leineberglandkliniken Alfeld)

Datenerfassung Il. Quartal (=Interventionsquartal 1)
»Interdisziplindre Rettungsdienstfortbildung*

Wdh.: Prasentation der Ergebnisse des Referenzquartals
Prasentation der Ergebnisse des Interventionsquartals 1
(Leineberglandkliniken Gronau)

Datenerfassung I11. Quartal (=Interventionsquartal 2)
Présentation der Ergebnisse des Interventionsquartals 2
(Leineberglandkliniken Alfeld)

Datenerfassung IV. Quartal (=Interventionsquartal 3)
Présentation der Ergebnisse des Interventionsquartals 3

(St. Bernward Krankenhaus Hildesheim)

3.7. Qualitatsmanagement-Interventionen

Nach exakter Prozessanalyse fanden nachfolgende Interventionen im Kontext der

kontinuierlichen Qualitatsverbesserung Anwendung:

» Systematisches Feedback durch Présentation der Quartalsergebnisse

» Definition und Etablierung von Malinahmen zur weiteren Qualitatsverbesserung

» Versuch der Integration aller beteiligten Systeme: Hohe Identifikation mit dem Projekt.
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3.8. Kern-Qualitatsindikatoren

Vor Beginn der Untersuchung wurden zur Messbarkeit der Qualitatsverbesserung die
nachfolgenden Kern-Qualitatsindikatoren definiert und prospektiv zur Messung der
Ablaufqualitdt in der Rettungs- und Therapiekette sowie zur Erfolgskontrolle eingesetzt
(Quantifizierung des QM-Interventionserfolgs):

» Aufenthaltsdauer des Notfall-Teams am Einsatzort (= Ankunft NEF am Einsatzort bis
Abfahrt)

» Aufenthaltsdauer des Patienten in der Notaufnahme der Interventionsklinik (= Ankunft

Klinik bis Ankunft HKL)

Anteil der direkt vom Notarzt an den Interventionskardiologen tibergebenen Patienten

Dauer der Vorbereitung im HKL (Einschleusung bis Punktionsbeginn)

Dauer der Therapie im HKL (Punktion bis 1. Balloninflation)

Anteil der Patienten mit Ubermitteltem Funk-EKG

Anteil der Patienten mit Sekundértransport

YV V V V V V

Anteil der Patienten mit einer contact-to-balloon Zeit < 90 bzw. < 120 min.

3.9. Verstorbene Patienten

Die wahrend der Hospitalisierung verstorbenen STEMI-Patienten wurden mit Angabe von
Basischarakteristika  (Alter, Geschlecht, Art der Einweisung), den ermittelten
Revaskularisationszeiten (door-to-balloon und contact-to-balloon) sowie Hospitalisierungszeit
und Todesursache ergédnzend gesondert analysiert.
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3.10. Statistische Auswertung

Die Analyse und statistische Auswertung der erhobenen Daten wurden in Zusammenarbeit
mit einem unabhangigen statistischen Institut durchgefuhrt (Abteilung fiir Medizinische

Statistik der Universitat Gottingen, Prof. Dr. Hilgers).

Die Verteilungen der Zeitintervalle wurden grafisch als Kaplan-Meier-Schétzer-Kurven
préasentiert. Zum Vergleich der einzelnen Quartale wurde der Gehan-Test verwendet, welcher
fir unzensierte Daten aquivalent zum Kruskal-Wallis-Test bzw. Wilcoxon-Mann-Whitney-
Test ist. Als MalR der zentralen Tendenz wurde jeweils der Median bestimmt. Kategoriale
Daten wurden als Haufigkeiten und Prozente angegeben, fir den Gruppenvergleich wurde der
Pearson Chi?-Test durchgefiihrt. Als statistische Software wurde STATISTICA 7.1 (StatSoft,
Inc. Tulsa OK 2005) verwendet.
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4. Ergebnisse

4.1. Patienten

Innerhalb des zwdlfmonatigen Untersuchungszeitraums (01.01.2006-31.12.2006) wurden
insgesamt 120 Patienten mit den Charakteristika eines ST-Streckenhebungsinfarkts und dem
Ziel einer priméren PCl in das Herzkatheterlabor des St. Bernward Krankenhauses

transportiert (,,intention-to-treat®).

4.1.1 Nicht in die Auswertung eingeschlossene Patienten

Im gesamten Untersuchungszeitraum wurde bei 6 Patienten mit den klinischen Kriterien eines
STEMI und ,,intention to treat™ im Verlauf keine Akut-PCI durchgefiihrt. Die Daten dieser
Patienten wurden nicht in die endgultige Auswertung einbezogen. In einem Fall wurde bei
gleichzeitig bestehendem ausgedehnten linkshirnigen Apoplex auf ein interventionelles
Vorgehen verzichtet. Bei einem weiteren Patienten wurde die Koronarangiographie unter
laufenden  WiederbelebungsmalRnahmen  durchgefuhrt, bei  schliellich  frustranen
Reanimationsbemiihungen und komplexer Ausgangssituation mit Zustand nach operativer
Revaskularisation gelang keine primare Koronarintervention. In vier weiteren Fallen konnte
kein Zielgefal? (culprit lesion) ausgemacht werden. Bei zwei dieser Patienten flihrte man die
ST-Streckenhebungen auf eine Myokarditis zurlck, ein weiterer Patient bot wahrend der
Untersuchung einen TIMI 11 - Fluss ohne verbliebene Reststenose im vermuteten Zielgefal.
Beim vierten dieser Patienten ohne Zielgefall fir eine Intervention lag ein ausgepragter

koronarer VVasospasmus vor, der sich auf intrakoronare Nitro-Applikation vollstandig l6ste.
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Die Daten- und Zeiterfassung dieser letztlich nicht in die endgiltige Auswertung
einbezogenen Patienten wurde bis zur Ankunft im Herzkatheterlabor bzw. bis zur

GeféaBpunktion in identischer Weise wie bei allen Ubrigen Patienten vorgenommen (Tabelle

6).
I. Quartal - IV. Quartal
No. Patient 1 | Patient 2 | Patient3 |Patient4 | Patient5 Patient 6
Alter (Jahre) 75 49 75 91 77 71
Geschlecht
(M/F) F M F M M M
Art der
Einweisung* ST SV ST PT PT PT
Ankunft Klinik
bis HKL (min) 6 34 5 2 1 3
Erst-Kontakt bis
Ankunft HKL 90 34 98 75 49 31
(min)
Untersuchung
0 0 R N Konservativ bei | TIMI Il ohne unter Kein
Be.g rhutndl#nlg tf ur Ke'?) Zi|$llgefa8 Vv tik ausgepragter relevante Reanimation, ZielgefaB bei
nic 'er_ 0 g e M ek rcéilt asospas linkshirniger | Reststenose Z.n. ACVB, V.a.
Rekanalisation yokarditis Ischamie (Thromben) | keine Intervention | Myokarditis
maoglich

Tabelle 6: Nicht in die Auswertung eingeschlossene Patienten
(*PT=Primartransport, ST=Sekundartransport, SV=Selbstvorsteller)

4.1.2. Eingeschlossene Patienten

Somit wurden insgesamt 114 Patienten in die endgiltige Analyse eingeschlossen. In
Abbildung 5 ist die Anzahl der Patienten bezogen auf alle 4 Quartale, sowie die Zuordnung
bezlglich der Art der Einweisung (Primértransport, Sekundartransport und Selbstvorstellung
in der PCI-KIinik) aufgefiihrt. Das Basisquartal setzte sich aus 33 Patienten zusammen, im
nachfolgenden 11, 11l. und 1V. Quartal betrugen die Patientenzahlen 28, 25 und 28 Patienten.
Den jeweils grolten Anteil stellte die Gruppe der Priméartransporte mit einem prozentualen
Anteil von 67 bis maximal 76% im Quartalsvergleich dar (n=22, 22, 19, 21 in Quartal | bis
IV). Die Anzahl der aus einer der Nicht-Interventionskliniken verlegten Patienten war von
initial 21% im 1. Quartal auf 14% im 1V. Quartal tendenziell riicklaufig (Abbildung 5).
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Im 1. und 1V. Quartal befand sich in der Gruppe der Sekundartransporte kein Patient mehr,
der zuvor notarztbegleitet in eine der Nicht-Interventionskliniken verbracht worden war. Die
Patienten hatten sich groBtenteils direkt in der dortigen Notaufnahme vorgestellt oder waren
im RTW ohne Notarztbegleitung in der jeweiligen Klinik eingetroffen. Die Gruppe der
Selbstvorsteller in der PCI-Klinik betrug 9,6% am Gesamtkollektiv.

25 1
2 2, ,
204 | R 19
|| OPriméartransport
151 B Sekundéartransport
S O Selbsteinweisung
Z
1011 |
541 ] 4
—
' _— —
—

I. Quartal (n=33) Il. Quartal (n=28) Ill. Quartal (n=25) IV. Quartal (n=28)

Abbildung 5: Anzahl der eingeschlossenen Patienten (n=114) im Quartalsvergleich, unterteilt nach Art der
Einweisung

4.1.3. Basischarakteristika

Die insgesamt 114 eingeschlossenen Patienten waren durchschnittlich 66 Jahre alt und in 63%
der Falle méannlich. Der Gberwiegende Teil der Gruppe der Primartransporte (71%) stammte
nicht aus dem Stadtgebiet, sondern wurde aus dem Landkreis und anliegenden Regionen in
die Interventionsklinik transportiert. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum fielen etwa
50% der Infarktbehandlungen in die Bereitschaftsdienstzeit.

Die in Tabelle 7 aufgefiihrten Basischarakteristika waren zwischen den 4 Quartalen nicht

signifikant verschieden.
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Patienten (no.)

Alter (Jahre)

Mannliches Geschlecht (%)
Werktags (%)

Rufdienst/ Wochende (%)

CPR vor Ankunft HKL (%)
Kardiogener Schock bei
Ankunft HKL (%)

Intraaortale Ballonpumpe (%)
CK max (Ull)
Ejektionsfraktion (%)
Mortalitat (%)
30 Tage
6 Monate
Body-mass-index (BMI)
Arterielle Hypertonie (%)
Diabetes (%)
Rauchen (%)
Z.n. Myokardinfarkt
Z.n. PTCA (%)
Z.n. Apoplex (%)
Angiographische Merkmale (%)
Eingefal3-KHK
ZweigefalR-KHK
Dreigefal-KHK
Hauptstammbeteiligung
Vorderwandmyokardinfarkt (%)
Infarktgefald (%)
LAD
RCA
RCX
LMCA
ACVB
Herzfrequenz (Schlage/min)
Systolischer Blutdruck (mmHg)
Vormedikation (%)
ASS
3-Blocker
ACE-Hemmer
AT-1-Blocker
Calciumantagonisten
Nitrate
Diuretika
Lipidsenker
Coumarine

Primartransport (%)
Stadt (%)
Land (%)
Sekundartransport (%)
Selbsteinweisung (%)

Quartal |
33
63+£13.5
18 (54.5)
16 (48.5)
17 (51.5)
4(12.1)

5 (15.2)
3(9.1)
1794+1386
51+12

3(9)

4 (12)
28+4.9
20 (60.6)
8 (24.2)
15 (45.5)
6 (18.2)
2 (6.1)
2 (6.1)

8 (24.2)
14 (42.4)
11 (33.3)
3(9.1)

16 (48.5)

15 (45.5)
12 (36.4)
3(9.1)
2(6.1)
1(3.0)
74%17.2
130+29.2

5 (15.2)
10 (30.3)
9 (27.3)
2 (6.1)
1(3.0)
7 (21.2)
2 (6.1)
3(9.1)

22 (66.7)
8 (36.4)
14 (63.6)
7 (21.2)
4 (12.1)

Quartal 1l
28
68+£12.9
16 (57.1)
16 (57.1)
12 (42.9)
1(3.6)

3(10.7)
1954+1410
5649

1(4)
1(4)
27447
19 (67.9)
3 (10.7)
8 (28.6)
1(3.6)
1(3.6)
1(3.6)

11 (39.3)
4 (14.3)
13 (46.4)
1(3.6)
9 (32.1)

9 (32.1)
14 (50.0)
5 (17.9)

72+15.9
141+25.8

5 (17.9)
12 (42.9)
6 (21.4)
2(7.1)
7 (25.0)
3(10.7)
6 (21.4)
4 (14.3)
1(3.6)

22 (78.6)
6 (27.3)
16 (72.7)
5 (17.9)
1(3.6)

Quartal 1l
25
66+10.6
16 (64.0)
13 (52.0)
12 (48.0)
2 (8.0)

4 (16.0)
1 (4.0)
1466+1160
54+13

3(12)
3(12)
26£3.1

13 (52.0)

4 (16.0)

7 (28.0)
2 (8.0)
2 (8.0)
1 (4.0)

8 (32.0)
10 (40.0)
7 (28.0)
1 (4.0)
7 (28.0)

7 (28.0)
16 (64.0)
2 (8.0)

72+17.4
123+22.2

5 (20.0)
8 (32.0)
7 (28.0)
3 (12.0)
2 (8.0)
1 (4.0)
5 (20.9)
6 (24.0)
1 (4.0)

19 (76.0)
5 (26.3)
14 (73.7)
3 (12.0)
3 (12.0)

Quartal IV p-Wert
28
65+15.8 0.42
22 (78.6) 0.23
14 (50.0) 0.92
14 (50.0) 0.92
- 0.23
4 (14.3) 0.95
2(7.1) 0.42
1949+1769 0.68
52+12 0.46
2(7) 0.71
4 (14) 0.57
27+£3.4 0.30
23 (82.1) 0.12
5(17.9) 0.58
5(17.9) 0.13
8 (28.6) 0.04
4 (14.3) 0.49
2(7.1) 0.92
0.34
9 (32.1)
9 (32.1)
10 (35.7)
- 0.38
13 (46.4) 0.30
13 (46.4) 0.38
11 (39.3) 0.16
3(10.7) 0.65
- 0.17
1 (3.6) 0.62
80+15.7 0.26
128+23.9 0.12
6 (21.4) 0.93
12 (42.9) 0.63
8 (28.6) 0.93
2(7.1) 0.29
3(10.7) 0.12
1 (3.6) 0.52
8 (28.6) 0.87
7 (25.0) 0.16
1 (3.6) 0.71
21 (75.0) 0.85
5 (23.8) 0.81
16 (76.2)
4 (14.3) 0.85
3(10.7) 0.85

Tabelle 7: Auswertung Basischarakteristika
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4.1.4. Herkunft der Patienten

In den Abbildungen 6-9 ist die Herkunft der Patienten innerhalb des Landkreises
quartalsweise dargestellt, wobei zwischen Primar-/-Sekundartransport und Selbsteinweisung
farblich unterschieden wird. Im Fall der Sekundartransporte ist der Weg vom Einsatzort bis in
die jeweilige Nicht-Interventionsklinik mit einem Pfeil rdumlich dargestellt. Diese Landkarten
waren Bestandteil und Diskussionsgrundlage der quartalsweise vorgenommenen

Ergebnisprasentationen.
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Abbildung 6: Herkunft Patienten I. Quartal (schwarz=Priméartransport, rot=Sekundartransport, blau=Selbsteinweisung)
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Im 1. Quartal wurde etwa 1/3 der Patienten aus der Gruppe der Primartransporte aus dem
Stadtgebiet in die Interventionsklinik transportiert, der weiteste Anfahrtsweg (aus dem im
std-westlichen Landkreis gelegenen Delligsen) eines direkt vom Einsatzort in die
Interventionsklinik transportierten Patienten betrug 34 km und wurde in 48 min zurtickgelegt.
Aus der Gruppe der Sekundartransporte hatten sich 2 Patienten aus dem Raum Gronau
zunachst in der néher gelegenen Nicht-Interventionsklinik vorgestellt, wobei 1 Patient per
RTW allerdings ohne Notarztbegleitung transportiert worden war. Die (brigen 5 Patienten
stellten sich zundchst in der Nicht-Interventionsklinik Alfeld vor, wobei 2 dieser Patienten aus
dem Alfelder Stadtgebiet stammten. Die 3 (brigen Patienten legten einen weiteren
Anfahrtsweg in die Nicht-Interventionsklinik zurtick. Hiervon wurde ein Patient aus Delligsen
zundchst notarztbegleitet in die néher gelegene Nicht-Interventionsklinik nach Alfeld
transportiert. Am Beispiel eines weiteren Patienten aus dem Ort Sibbesse, welcher
geographisch auf halbem Weg zwischen der Stadt Hildesheim und Alfeld liegt, wird deutlich,
dass eine erhebliche Zeitverzdgerung dadurch entstanden ist, dass sich dieser zunéchst in die
Nicht-Interventionsklinik nach Alfeld begab. Von den 4 Patienten, die sich ohne vorherigen
Notarztkontakt in der Interventionsklinik vorstellten, stammte die Halfte aus dem Stadtgebiet,
die anderen zwei aus dem nordlichen Landkreis. Insgesamt fallt auf, dass der stddstliche

Landkreis ausgespart ist (Abbildung 6).

Im Il. Quartal stammte die Mehrzahl der Patienten aus dem nordlichen Teil des Landkreises,
wobei etwa 27% der notarztbegleiteten Patienten aus der Gruppe der Primértransporte aus
dem Stadtgebiet in die Interventionsklinik transportiert wurden. Die langste Transportzeit
eines aus dem 37 km entfernten Freden (stdlicher Landkreis) stammenden Patienten betrug
46 min. Von den insgesamt 5 Patienten aus der Gruppe der Sekundartransporte waren 3
Patienten zunéchst in die Nicht-Interventionsklinik nach Alfeld transportiert worden. Davon
war ein Patient per RTW, ein weiterer per Notarzt aus dem sidlich von Alfeld gelegenen
Delligsen begleitet worden. Ein anderer Patient wurde aus Adenstedt, welches zwischen
Alfeld und Hildesheim liegt, per RTW zunédchst nach Alfeld verbracht. Von den zwei
Patienten, die als Sekundértransport aus der Nichtinterventionsklinik in Gronau zugewiesen
wurden, war eine Patientin zuvor per RTW aus dem westlich der Landkreisgrenze gelegenen
Bad Salzhemmendorf und ein weiterer Patient aus dem Stadtgebiet Gronau per Notarzt in die

dortige Nicht-Interventionsklinik transportiert worden.
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Lediglich ein Patient, der aus dem nordwestlichen Stadtgebiet stammte, stellte sich ohne
vorherigen Notarztkontakt in der Interventionsklinik vor. Wiederum wurde aus dem
stidostlichen Landkreis kein Patient rekrutiert (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Herkunft Patienten Il. Quartal (schwarz=Primartransport, rot=Sekundartransport, blau=Selbsteinweisung)

Im Ill. Quartal stammten etwa 26% der per Notarzt direkt in die Interventionsklinik
transportierten Patienten aus dem Stadtgebiet Hildesheim. Erstmals gelangten alle Patienten
aus der Region Alfeld direkt notarztbegleitet in die Interventionsklinik. Der insgesamt
weiteste Anfahrtsweg an der Nicht-Interventionsklinik in Alfeld vorbei betrug 34 km und

wurde in 48 min zurlickgelegt (Abbildung 8).
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Im diesem Quartal wurde erstmals ein Patient aus den noérdlich-Gstlich an den Landkreis
Hildesheim grenzenden Regionen von dem dort zustdndigen Notarzteinsatzfahrzeug einer
nicht am Herzinfarktnetz partizipierenden Klinik direkt in die nahe gelegene

Interventionsklinik nach Hildesheim transportiert.
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Abbildung 8: Herkunft Patienten 111. Quartal (schwarz=Primértransport, rot=Sekundartransport, blau=Selbsteinweisung)

In der Gruppe der Sekunddrtransporte stammten 2 der 3 Patienten aus dem nérdlich von
Gronau gelegenen Nordstemmen, von denen einer ebenso wie ein weiterer aus dem
stidwestlich von Gronau gelegenen Duingen per RTW in die Nicht-Interventionsklinik
transportiert wurde. Der andere aus Nordstemmen stammende Patient hatte sich ohne
vorherigen Notarztkontakt in der Notaufnahme in der Nicht-Interventionsklinik in Gronau

vorgestellt.
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Agquivalent dazu hatten sich im Ill. Quartal insgesamt 3 Patienten aus dem nérdlichen

Landkreis selbsttétig in der Notaufnahme der Interventionsklinik vorgestellt.

Im IV. Quartal kamen insgesamt lediglich 26% der Patienten aus der Gruppe der
Priméartransporte aus dem Stadtgebiet. Neben 2 Patienten, die wiederum aus den norddostlich
an den Landkreis grenzenden Regionen stammten, wurden erstmals auch Patienten aus dem
stdostlichen Landkreis rekrutiert. Die weiteste Anfahrt im V. Quartal und auch insgesamt im
gesamten Beobachtungsraum betrug 38 km aus dem an der stidlichen Spitze des Landkreises
gelegenen Esbeck (Freden), und wurde in nur 39 min zurlickgelegt (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Herkunft Patienten V. Quartal (schwarz=Primértransport, rot=Sekundartransport, blau=Selbsteinweisung)
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Die Gruppe der Sekundartransporte setzte sich aus insgesamt 4 Patienten zusammen, von
denen sich 2 Patienten aus Elze stammend ohne vorherigen Notarztkontakt in der
Notaufnahme der Nicht-Interventionsklinik in Gronau vorstellten. Ein weiterer Patient befand
sich zum Zeitpunkt des Symptombeginns stationdr im Krankenhaus in Gronau. Der aus der
Nicht-Interventionsklinik in Alfeld in die Interventionsklinik nach Hildesheim verlegte
Patient war zuvor per RTW aus dem westlich von Alfeld gelegenen Warzen in die nahe
gelegene Nicht-Interventionsklinik transportiert worden.

Innerhalb der Gruppe der Selbstvorsteller stammte ein Patient aus dem Stadtgebiet
Hildesheim, ein weiterer befand sich zum Zeitpunkt des Symptombeginns stationér in der
Interventionsklinik. Der aus dem nahe an Gronau gelegenen Eitzum stammende Patient hatte

sich direkt in der Notaufnahme der Interventionsklinik vorgestellt (Abbildung 9).
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4.2. Zeitintervalle

Nachfolgend sind die ermittelten Zeitintervalle tabellarisch als auch grafisch in
Saulendiagrammen bzw. Kaplan-Meier-Kurven dargestellt. Die Intervalle sind gegliedert in
,Alarmierung bis Erstkontakt”, 5 Unterintervalle der contact-to-balloon Zeit, sowie separat
door-to-balloon-Zeit und contact-to-balloon-Zeit. Sie werden jeweils im Quartalsvergleich

und in die einzelnen Patientengruppen unterteilt.

4.2.1. Gesamtgruppe

Uber den Beobachtungszeitraum konnte eine hochsignifikante Reduktion der contact-to-
balloon- und door-to-balloon Zeiten nachgewiesen werden. Im Durchschnitt verkirzte sich
die mittlere door-to-balloon-Zeit von 63 min im I. Quartal auf 47 im Il. Quartal, 37 min im
I1l. Quartal und 36 min im IV. Quartal (Median: 54, 35, 31 und 26 min; p<0,0001). Die
mittlere contact-to-balloon-Zeit betrug im Ausgangsquartal 129 min (Median: 113 min) und
konnte in den nachfolgenden Quartalen auf 90, 78 und 76 min reduziert werden (Median: 83,
66, 74 min; p<0,0001) (Abbildung 10, Tabelle 8).
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Abbildung 10: Zeitintervalle der Gesamtgruppe im Quartalsvergleich (Mittelwert)

40



Ergebnisse

l. 1. V.
Quartal Quartal Quartal p-Wert
(n=33) (n=25) (n=28)
Symptombeginn bis
Ankunft Interventionsklinik
Mittelwert | 159+121,4 182+117,6 187+133,2 158+154,4 n.s.
Median 124 126 132 115
Alarm bis Notarztankunft
Mittelwert 14+19,5 8+4,5 11+10,1 9+4,7 n.s.
Median 10 8 8 10
Aufenthalt am Einsatzort
Mittelwert 25+10,1 18+10,1 16+8,7 19+7,6 0.0644
Median 25 17 15 19
Transportdauer
Mittelwert 23+13,1 20+10,7 20+11,0 19+9,7 n.s.
Median 23 20 17 16
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert | 23+22,0 14+20,2 12+17,6 11+16,2 0.0169
Median 14 2 3 3
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 15+4,1 13+,3,5 12+4,0 12+3,9 0.0075
Median 14 12 11 12
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert | 26+14,4 20+11,0 14+5,8 13+6,6 <0.0001
Median 21 18 12 11
"door-to-balloon"
Mittelwert 63+30,1 47+29,2 37+17,1 36+22,5 <0.0001
Median 54 35 31 26
"contact-to-balloon"
Mittelwert 129+50,6 90+31,2 78+31,3 76+21,3 <0.0001
Median 113 83 66 74
"contact-to-balloon" no.(%)
<90min| 7(21,2) 17 (60,7) 19 (76,0) 22 (78,6) | <0.0001
<120min| 18 (54,5) 25 (89,3) 22 (88,0) 28 (100) | <0.0001

Tabelle 8: Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette in der Gesamtgruppe im Quartalsvergleich (min)
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Abbildung 11: Kaplan-Meier-Kurve: contact-to-balloon-Zeit Gesamtgruppe im Quartalsvergleich
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Abbildung 12: Gesamtgruppe: Anteil der Patienten mit contact-to-balloon-Zeit < 90min
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Dadurch stieg der prozentuale Anteil derjenigen Patienten, deren contact-to-balloon-Zeit unter
90 min lag hochsignifikant von 21% im 1. Quartal auf 61% im Il. Quartal, 76% im I1l. Quartal
und 79% im IV. Quartal (Abbildung 11, Abbildung 12). Im IV. Quartal wurde bei allen
Patienten eine contact-to-balloon-Zeit unter 120 min erzielt (Tabelle 8).

Entsprechend erhohte sich die Anzahl der Patienten mit einer door-to-balloon-Zeit unter 30
min hochsignifikant von 9% im I. Quartal auf 36% im Il. Quartal, 48% im IIl. Quartal und
57% im IV. Quartal (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Kaplan-Meier-Kurve: door-to-balloon-Zeit Gesamtgruppe im Quartalsvergleich

Die Zeitgewinne wurden im Wesentlichen beim Aufenthalt des Notarztes vor Ort, dem
Aufenthalt des Patienten in der Notaufnahme sowie der Vorbereitung und Therapie im HKL
erzielt. Die Aufenthaltsdauer des Notarztes am Einsatzort reduzierte sich von im Mittel 25
min im I. Quartal auf 18 min im Il. Quartal und 16 min im Ill. Quartal (Median: 25, 17, 15
min), so dass eine Einsatzzeit von weniger als 20 min im |. Quartal bei 42% der Patienten, im
I1. Quartal bei 64% und im IIl. Quartal bei 76% der Patienten vorlag. Im IV. Quartal wurde
mit einem Durchschnittswert von 19 min allerdings wieder ein Anstieg der Aufenthaltsdauer

am Noteinsatzort dokumentiert (Median: 19 min; p=0,0644).
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Hervorzuheben ist insbesondere die mittlere Verkiirzung des Aufenthaltes der Patienten in
der Notaufnahme von im I. Quartal 23 min auf 14 min im Il. Quartal, 12 min im Ill. Quartal
und 11 min im IV. Quartal (Median: 14, 2, 3, 3 min; p=0,017), so dass sich ein Anstieg des
Anteils derjenigen Patienten, die bereits 5 min nach Ankunft in der Interventionsklinik das
HK-Labor (door-to-cath) erreicht hatten, von 33% im I. Quartal auf 57% im Il. Quartal, 64%
im HI. Quartal und 68% im IV. Quartal verzeichnen liel} (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Kaplan-Meier-Kurve: door-to-cath-Zeit Gesamtgruppe im Quartalsvergleich

Die Vorbereitungszeit im HK-Labor verringerte sich von im Mittel 15 min im 1. Quartal auf
13 min im Il. Quartal und je 12 min im Ill. und 1V. Quartal (Median: 14, 12, 11 und 12 min;
p=0.0075). Im Quartalsvergleich verkurzte sich die mittlere Interventionsdauer im HK-Labor
(Punktion bis Ballon) von 26 min im I. Quartal auf 20 min im Il. Quartal, 14 min. im Il
Quartal und 13 min im IV. Quartal (Median von 21 auf 18, 12 und 11 min; p<0.0001). Die
Zeit von Alarmierung bis Ankunft des Notarztes war mit Zeiten zwischen im Mittel 8 bis 14
min im Quartalsvergleich ebenso wenig signifikant verandert wie die Transportdauer (im
Mittel 19 bis 23 min). Die Prahospitalzeit (Symptombeginn bis Ankunft in der
Interventionsklinik) betrug im gesamten Beobachtungszeitraum durchschnittlich 158 bis 187
in (Median: 115 bis 132 min) und wies im Quartalsvergleich ebenfalls keinen signifikanten
Unterschied auf (Tabelle 8).
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4.2.2. Patienten mit Primartransport

Ahnlich wie in der Gesamtgruppe konnte in der Gruppe der Primartransporte, die den
Hauptanteil der Gesamtgruppe darstellte (Tabelle 8), ebenfalls eine hochsignifikante
Verkurzung der Reperfusionszeiten im Quartalsvergleich dokumentiert werden. Die mittlere
contact-to-balloon-Zeit verkirzte sich hochsignifikant von 110 min im I. Quartal auf 84 min
im I1. Quartal, 71 min im Ill. Quartal und 69 min im IV. Quartal (Median: 111, 78, 65 und 70
min, p<0,0001). Die door-to-balloon-Zeit lag im Ausgangsquartal bei im Mittel 63 min, im II.
Quartal gelang eine Verkirzung auf 47 min mit schliellich Halbierung auf 32 min im I11. und
IV. Quartal (Median: 56, 32, 27, 26 min; p<0,0001). Dies lief sich wiederum im
Wesentlichen auf einen signifikant verkirzten Aufenthalt am Einsatzort und in der
Notaufnahme als auch durch die verringerte Interventionsdauer zuriickfiihren. So konnte die
mittlere Aufenthaltsdauer des Patienten in der Notaufnahme von 24 min im I. Quartal auf 16
min im I1. Quartal, 9 min im I1l. Quartal und 8 min im IV. Quartal reduziert werden (Median:
19, 6, 3, 2 min; p<0,0077) (Abbildung 15, Tabelle 9).
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Abbildung 15: Zeitintervalle Gruppe der Primartransporte im Quartalsvergleich (Mittelwert)
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l. 1. V.
Quartal Quartal Quartal p-Wert
(n=22) (n=22) (n=21)
Symptombeginn bis
Ankunft Interventionsklinik
Mittelwert | 139+133,8 | 157+110,3 | 145+64,6 | 166+172,3 n.s.
Median 114 112 111 115
Alarm bis Notarztankunft
Mittelwert | 11x4,1 9+4,3 1045,3 10+4,3 n.s.
Median 11 10 8 11
Aufenthalt am Einsatzort
Mittelwert 27+10,2 19+10,0 17+48,7 19+7,0 0,013
Median 26 18 15 20
Transportdauer
Mittelwert 20+13,8 18+10,3 20+11,7 19+10,1 n.s.
Median 20 16 17 15
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert | 24+20,6 16+20,8 9+14,6 8+11,8 0,0077
Median 19 6 3 2
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 15+4,6 12+2,4 11+3,3 12+3,3 0,0574
Median 15 12 11 12
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 24+12 9 19+11,8 13+4,1 12+45,3 0,0002
Median 20 17 12 11
"door-to-balloon"
Mittelwert 63+27,9 47+30,4 32+12,5 32+14,8 <0.0001
Median 56 32 27 26
"contact-to-balloon"
Mittelwert 110+25,1 84+29,1 71+20,2 69+17,0 <0.0001
Median 111 78 65 70
"contact-to-balloon" no.(%)
<90min| 5(22,7) 15 (68,2) 16 (84,2) 19 (90,5) 0,0001
<120min| 15 (68,2) 20 (90,9) 18 (94,7) 21 (100,0) | 0,007

Tabelle 9: Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette in der Gruppe der Primdrtransporte im

Quartalsvergleich (min)
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Der Anteil der Patienten mit einer contact-to-balloon-Zeit innerhalb von 90 Minuten lag im I.
Quartal bei 23% und konnte nachfolgend auf 68% im Il. Quartal, 84% im Ill. Quartal und
91% im IV. Quartal gesteigert werden (p<0,0001) (Abbildung 16).
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Abbildung 16:

Patienten mit Primartransport: Anteil der Patienten mit einer contact-to-balloon-Zeit <90 min
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4.2.3. Patienten mit Sekundéartransport

Die Gruppe der Sekundartransporte machte nur einen kleinen Anteil an der Gesamtgruppe
aus, der Anteil war von 21% im I. Quartal auf 14% im 1V.Quartal rucklaufig. Die mittleren
contact-to-balloon-Zeiten lagen deutlich uber denen in der Gesamt- bzw. Primértransport-
gruppe, konnten jedoch im Quartalsvergleich von im Durchschnitt 207 min im I. Quartal auf
116 im Il. Quartal, 137 im Ill. Quartal und 103 min im IV. Quartal signifikant reduziert
werden (Median: 194, 109, 134, 104 min; p<0,0073). Die mittlere door-to-balloon-Zeit
verkurzte sich im Durchschnitt von 43 im I. Quartal auf 36 im Il. Quartal, 30 min im III.
Quartal und 26 min im IV. Quartal (Median: 42, 36, 31 und 22 min; p<0,0623). Die
Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme bei den zuvor angekindigten Patienten betrug bereits
im 1. Quartal im Durchschnitt nur 4 min und war im Quartalsvergleich nicht signifikant
verschieden. Die Zeitdauer zwischen Vorstellung in der Nicht-Interventionsklinik und
Ankunft in der Interventionsklinik (door-to-door) konnte signifikant von im Durchschnitt 154
min im Ausgangsquartal auf 78 min im 1V. Quartal gesenkt werden (Median: VVon 156 auf 75
min; p<0,0249). Im Gegensatz zum 1. Quartal, in dem bei keinem Patienten mit
Sekundartransport eine contact-to-balloon-Zeit unter 120 min erreicht wurde, konnte im IV.
Quartal bei allen Patienten innerhalb von 120 min nach Erstkontakt das verschlossene
Infarktgefall wiedererdffnet werden (Abbildung 17, Tabelle 10).
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Abbildung 17: Zeitintervalle Gruppe der Patienten mit Sekundértransport im Quartalsvergleich (Mittelwert)

48



Ergebnisse

l. M. V.
Quartal Quartal Quartal | p-Wert
(n=7) (n=3) (n=4)
Symptombeginn bis Ankunft
Nicht-Interventionsklinik
Mittelwert | 148+87.7 | 205+111.2 | 209+87.0 | 92+39.5 | 0.3222
Median 167 203 209 82
»door-to-door*
Mittelwert | 154+57.3 | 68+17.5 104+44.7 | 78+14.3 | 0.0249
Median 156 68 118 75
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert 4+2.5 2+1.1 0+0.6 2+2.2 0.2374
Median 5 2 0 1
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert| 16+3.4 12+4.0 15+7.4 11+2.2 0.2045
Median 15 14 12 12
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert | 24+12.1 21+7.0 15+14.4 12+5.7 0.1894
Median 21 20 7 11
"door-to-balloon”
Mittelwert | 43+13.0 36+1.9 30+14.0 26x7.7 0.0623
Median 42 36 31 22
"contact-to-balloon"
Mittelwert | 207+45.3 | 116+32.8 | 137+46.1 | 103+14.4 | 0.0073
Median 194 109 134 104
"contact-to-balloon" no.(%)
<90min| 0(0.0) 1(20.0) 0(0.0) 1(25.0) 0.4676
<120min| 0(0.0) 4 (80.0) 1(33.3) 4 (100.0) | 0.0044

Tabelle 10: Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette in der Gruppe der Sekundartransporte im

Quartalsvergleich (min)

4.2.4. Patienten mit Selbsteinweisung

Die Zeitintervalle in der Gruppe der Selbstvorsteller wurde aufgrund der anteilsmaRig nur

sehr kleinen Gruppen (n=4, 1, 3 und 3) innerhalb der Gesamtgruppe nicht gesondert grafisch

bzw. tabellarisch erfasst.
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4.3. Funk-EKG und Umgehung der Notaufnahme (,,Bypassing*)

Im gesamten Beobachtungszeitraum wurden 84 der insgesamt 114 in die Untersuchung
eingeschlossenen Patienten direkt vom Einsatzort mit dem Notarzt in die Interventionsklinik
transportiert. Aus dieser Priméartransportgruppe war bei 64 Patienten (76%) préhospital ein
Funk-EKG abgeleitet und auf die Intensivstation der Interventionsklinik gefaxt worden. In der
Gruppe der mittels Funk-EKG angekiindigten Patienten konnte eine signifikante Reduktion
der contact-to-balloon- und door-to-balloon Zeiten erzielt werden. Die Aufenthaltsdauer des
Notarztes am Einsatzort war in beiden Gruppen, mit oder ohne EKG-Registrierung, nicht
signifikant verschieden. Im Gegensatz dazu wurde eine signifikante Reduktion des
Zeitintervalls zwischen Ankunft in der Interventionsklinik und Ankunft im Herzkatheterlabor
von im Mittel 34 min (Median: 30 min) in der Gruppe ohne Funk-EKG auf 8 min (Median: 2
min) in der Gruppe mit Funk-EKG beobachtet (p<0,0001). Dies flhrte zu einer deutlichen
Verkilrzung der door-to-balloon-Zeiten von im Durchschnitt 69 min in der Gruppe ohne
Funk-EKG auf 36 min in der Gruppe mit Funk-EKG (Median: Von 61 auf 29 min). Die
mittlere contact-to-balloon-Zeit betrug in der Gruppe der unangekiindigten Patienten 105 min
(Median: 103 min) im Vergleich zu 78 min (Median: 74 min) in der Patientengruppe mit
Funk-EKG (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Patienten mit Primartransport: Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette im Vergleich
mit und ohne Funk-EKG (Mittelwert)
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Der Anteil der Patienten aus der Primartransportgruppe, die mit Ubermittlung eines Funk-
EKG angekundigt worden war, stieg von initial 59% auf 86% im Il. Quartal und blieb dann
konstant bei 74% und 86% in den nachsten 2 Quartalen (p=0,1157). Im Gegensatz dazu kam
es zu einem deutlichen Anstieg des Anteils derjenigen Patienten, die die Notaufnahme
umgingen und direkt vom Notarzt an den Interventionskardiologen tibergeben wurden (von
23% im I. Quartal auf 50%, 68 und 76% im II, Ill. und IV. Quartal; p=0,0023) (Abbildung
19).
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Abbildung 19: Anteil der Patienten mit Funk-EKG und Bypassing der Notaufnahme

Die durchschnittliche door-to-balloon-Zeit in der Primartransportgruppe ohne Funk-EKG
(n=20) betrug 69 min (Median: 61min) und unterschied sich nicht signifikant von der Gruppe
der Primértransporte mit Funk-EKG ohne Bypassing der Notaufnahme (n=19; Mittelwert: 56
min, Median: 53 min; p=0,2). Dagegen wies die Gruppe der Primdrtransportpatienten mit
Funk-EKG, die die Notaufnahme umgingen und direkt dem Interventionskardiologen im
Herzkatheterlabor tbergeben wurden (n=45), im Vergleich eine signifikante Reduktion der
door-to-balloon-Zeiten auf (Mittelwert: 27 min, Median: 26 min; p<0,0001) (Abbildung 20).
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Abbildung 20: door-to-balloon-Zeiten in Abhangigkeit von Funk-EKG und Bypassing der Notaufnahme
(Median)
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4.4. \Verstorbene Patienten

Im Gesamtkollektiv sind 10 Patienten wahrend des Krankenhausaufenthaltes verstorben
(8,8%). Eine Patientin verstarb am 32. Tag ihrer Hospitalisierung, so dass die 30-Tages-
Mortalitat 7,9% betrug. Nach Ablauf eines halben Jahres war ein weiterer Patient aus dem 1.
als auch aus dem 1V. Quartal verstorben, so dass die 6-Monats-Mortalitat bei 10,5% lag
Betroffen waren 3 Patienten im I. Quartal (9,1%), ein Patient im II. Quartal (3,6%), 3
Patienten im Ill. Quartal (12,0 %) und 3 Patienten im IV. Quartal (10,7%). Die verstorbenen
Patienten waren mit einem mittleren Alter von 76,7 Jahre im Durchschnitt 10 Jahre alter als
das Gesamtkollektiv. Sechs der 10 Verstorbenen waren méannlich. Insgesamt 8 der 10
Patienten waren direkt mit dem Notarzt in die Interventionsklinik transportiert worden, die 2
ubrigen hatten sich in einem Fall selbststdndig in der Notaufnahme der Interventionsklinik
vorgestellt bzw. im anderen Fall als Sekundartransport die Interventionsklinik erreicht.
Vergleichbar mit dem Gesamtkollektiv betrug die mittlere door-to-balloon-Zeit bei den
Verstorbenen 47 min (Median: 31 min), die contact-to-balloon-Zeit lag im Durchschnitt bei
96 min (Median: 78 min). Alle verstorbenen Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der
Aufnahme in der Interventionsklinik im kardiogenen Schock bzw. unter protrahierter

Reanimation. (Tabelle 11).

I, 1. V.
Quartal - Quartal Quartal
No. Pat.1 Pat.2 | Pat.3 Pat. 4 Pat.5 | Pat.6 | Pat7 | Pat. 8| Pat.9 |Pat.10
Alter (Jahre) 84 67 69 81 53 96 76 83 79 79
Geschlecht
(M/W) W M M M M W M W W M
Art der
Einweisung* SV PT PT PT PT PT ST PT PT PT
"door-to-
balloon” 74 45 117 93 35 21 16 23 20 26
(min)
"contact-to-
balloon" 74 82 167 137 122 66 134 67 50 61
(min)
Hospitalisie-
rungszeit 3 4 7 1 9 2 10 32 1 1
d
( ) ) VU bei KF Kardiog. )
adogener | caagener | LY | Shure | pro Shock. | ardog
Reanimati’on SC.hOCk' kard?’o- KHKI,gDiab., Rganima— . sta;pm- rez. Y . Kardio-
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Tabelle 11: Verstorbene Patienten (*PT=Primartransport, ST=Sekundartransport, SV=Selbsteinweisung)
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5. Diskussion

5.1. Prozessoptimierung durch standardisiertes Qualitatsmanagement

Die schnellstmdgliche Wiedereréffnung des verschlossenen Herzkranzgeféasses stellt die
vorrangige Behandlungsstrategie zur Reduktion von Mortalitdt und Morbiditat bei Patienten
mit akutem ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI) dar. Zahlreiche Studien haben belegt, dass
unter optimalen Bedingungen die primére perkutane Koronarintervention (PCI) der
Fibrinolyse-Therapie Uberlegen ist (Andersen et al. 2003, Keeley et al. 2003, Widimsky et al.
2003). Insbesondere in der frihen Infarktphase (innerhalb der ersten 2-3 Stunden) scheint die
Prognose wesentlich von der Zeitdauer von Symptombeginn bis zur Wiedererdffnung des
Infarktgefalles abhangig zu sein (Berger et al. 1999, Cannon et al. 2000). Eine prospektive
Kohortenstudie konnte kirzlich unter Einschluss von mehr als 43.000 Patienten aus dem
American-College-of-Cardiology-National-Cardiovascular-Datenregister zeigen, dass eine
verlangerte door-to-balloon-Zeit mit erhohter Mortalitat assoziiert ist. Dies galt sogar fur
diejenigen Patienten, die bereits innerhalb der geforderten door-to-balloon-Zeit von 90 min
behandelt wurden (Rathore et al. 2009). Aus diesem Grund wird sowohl national als auch
international der wesentliche Focus bei der Infarktbehandlung auf die Reduktion der
Reperfusionszeiten gelegt. Sowohl im européischen Raum als auch in den USA gelingt es
jedoch nur einer geringen Anzahl von Krankenhdusern, die geforderten Zielkriterien
einzuhalten (Nallamothu et al. 2005, Zahn et al. 2006). Auch lieR sich trotz intensiver
Bemuhungen uber mehrere Jahre keine Verbesserung der Reperfusionszeiten erzielen
(McNamara et al. 2006 b).

Kirzlich wurden von Bradley et al. in einer retrospektiven Beobachtungsstudie verschiedene
spezifische Strategien identifiziert, die mit einer signifikanten Verkirzung der
Reperfusionszeiten assoziiert sind. Zu diesen Strategien z&hlen die Alarmierung des
Katheterpersonals aufgrund eines prahospital angefertigten EKG, wahrend sich der Patient
noch auf dem Weg in das Krankenhaus befindet, die Durchfiihrung der Alarmierung durch
den diensthabenden Arzt der Notaufnahme ohne Miteinbeziehung des zustandigen
Kardiologen sowie die Aktivierung des Katheterassistenzpersonals und des
Interventionskardiologen durch eine zuvor durch einen einzigen Anruf der Notaufnahme

kontaktierte zentrale Vermittlungsstelle.
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Weitere identifizierte Strategien waren die Forderung an das Katheterpersonal, innerhalb von
20 min nach Alarmierung im Katheterlabor einzutreffen, die stdndige Anwesenheit des
diensthabenden Kardiologen vor Ort sowie die unmittelbare Riickkopplung der Ergebnisse an
das Personal des Katheterlabors sowie der Notaufnahme (Bradley et al. 2006a).

Das in der vorliegenden Untersuchung beschriebene regionale Herzinfarktnetz in landlicher
Region setzt sich aus einer PCI-Klinik mit 24h-Bereitschaft und mehreren erfahrenen
Interventionskardiologen, 2 Nicht-Interventionskliniken sowie dem lokalen Rettungsdienst-
System zusammen. Seit der Griundung des Infarktnetzes im Jahr 2002 wurde aus einer
zunachst nur engen Zusammenarbeit heraus ein seit 2005 standardisiertes und strukturiertes
Behandlungskonzept fir STEMI-Patienten entwickelt, welches bereits von Anfang an eine
Vielzahl der von Bradley et al. identifizierten Strategien zur Verkirzung der
Reperfusionszeiten beinhaltete. Eine Riickkopplung der Behandlungsergebnisse hatte bisher
jedoch nur unstrukturiert und sporadisch in Einzelfallen stattgefunden.

Bereits im I. Quartal vor Start der Qualitditsmanagement(QM)-Interventionen befanden sich
die Reperfusionszeiten im internationalen Vergleich auf einem hohen Ausgangsniveau. So lag
der Median der door-to-balloon-Zeiten im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland im 1.
Quartal 2006 bei 54 min. In der von Bradley et al. durchgefiihrten Analyse der 365 fiihrenden
US-amerikanischen Kliniken betrug der Mittelwert der Mediane hingegen 100,4 min. Nach
dieser Erhebung lag der Median der door-to-balloon-Zeiten Uberhaupt nur bei drei US-
Kliniken unter 60 min (Bradley et al. 2006 a). Die contact-to-balloon-Zeit befand sich bereits
im Ausgangsquartal bei 55% der im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland behandelten
Patienten innerhalb der von der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie geforderten 120 min
(Hamm et al. 2004).

Die Grundlage fir das bereits hohe Ausgangsniveau bildet das etablierte klare und
verbindliche Ablaufprotokoll fur Diagnosestellung, Transport, Alarmierung und Therapie im
Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland, welches (berhaupt erst ein systematisches
Vorgehen bei Patienten mit STEMI ermdglicht (Abbildung 3). National und international
wurden spezifische Ablaufprotokolle konzipiert, die in Ballungszentren wie auch in
weitldufigen Regionen mit langen Anfahrtswegen zur PCI-Klinik den Zugang zur priméaren

PCI und eine Verkirzung der Reperfusionszeiten ermdglichen sollen.
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Der Herzinfarktverbund Essen mit insgesamt zwolf Krankenhdusern und vier
Interventionszentren in einem 210 km?2 grofRen Stadtgebiet mit rund 600 000 Einwohnern
(Bruder et al. 2007) als auch das Rostocker Drip&Ship Netzwerk mit dem
Universitatsklinikum als singuldrem Interventionszentrum und sieben kooperierenden Nicht-
Interventionskliniken in einem Umkreis bis zu 65 km (Schneider et al. 2007)
veranschaulichen, dass durch optimierte und effiziente Logistik eine flachendeckende,
leitliniengerechte Versorgung von Patienten mit STEMI sowohl vor komplexem Hintergrund
einer GroRstadt als auch in landlicher Region mit weiten Transportzeiten gewahrleistet
werden kann. In zwei kirzlich erschienenen US-amerikanischen Studien konnte gezeigt
werden, dass durch Implementierung eines standardisierten Ablaufprotokolls die Behandlung
und der Transfer von STEMI-Patienten auch tber mehr als 210 Meilen in eine PCI-Klinik
unter Berucksichtigung der vorgegebenen einzuhaltenden Reperfusionszeiten sicher und
praktikabel ist (Henry et al. 2007, Ting et al. 2007).

In der vorliegenden Arbeit wurde weltweit erstmals der Einfluss einer standardisierten
Datenerfassung mit systematischer interaktiver Riickkopplung der Behandlungsergebnisse an
alle Beteiligten der Rettungs- und Therapiekette auf die Reperfusionszeiten bei Patienten mit
STEMI analysiert. In den Feedback-Prozess wurde dabei explizit und erstmalig auch das
praklinische Rettungssystem einbezogen. Es konnte gezeigt werden, dass dieses innovative
Konzept mit vergleichsweise simpler QM-Intervention trotz des bereits hohen
Ausgangsniveaus zu einer eindrucksvollen Verbesserung der Behandlungszeiten fihrt. Die
intrahospitalen Behandlungszeiten wurden innerhalb eines Jahres praktisch halbiert mit
Verklrzung des Medians der door-to-balloon-Zeiten von 54 auf 26 min. Der Median der
contact-to-balloon-Zeiten reduzierte sich zeitgleich von 113 auf 74 min. Im Durchschnitt kam
es zu einer Verkirzung der Behandlungszeit vom Erstkontakt mit dem Rettungssystem bis zur
Wiedererdffnung des verschlossenen Herzkranzgefales um 53 min pro Patient. In der
retrospektiven Querschnittstudie von Bradley et al. dagegen wurde bei Umsetzung
spezifischer Strategien in einer multivariaten Analyse lediglich ein Zeitgewinn von maximal
15 min erreicht (Bradley et al. 2006 a).

Die erzielte Reduktion der contact-to-balloon-Zeit lasst sich sowohl auf die Verkirzung der
pra- als auch der intrahospitalen Ablaufe innerhalb der Behandlungskette zurlckfiihren. Dabei
kommt der Aufenthaltsdauer des Rettungsteams am Einsatzort, der Aufenthaltsdauer des
Patienten im Krankenhaus vor Eintreffen im HK-Labor sowie der Dauer der VVorbereitung als

auch der Therapie im Herzkatheterlabor ein besonderer Stellenwert zu.
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Bereits vor mehr als 3 Jahrzehnten kamen Qualitdtsmanagement(QM)-MalRnahmen zur
Optimierung von Prozessablaufen sowohl in der produzierenden Industrie als auch in
nichtproduzierenden Bereichen wirkungsvoll zur Anwendung (Nadler 1977). Ende der 90er
Jahre wurden erstmals auch im medizinischen Sektor QM-Projekte mit dem Ziel der
Umsetzung einer leitliniengerechten pharmakologischen Behandlung bei Infarktpatienten
initiiert (Berwick 1989). Nachfolgende Studien konnten zeigen, dass die Optimierung der
Pharmakotherapie bei Infarktpatienten mit einer Reduktion der 30-Tages- und 1-
Jahresmortalitat verbunden ist. Als entscheidende QM-Intervention kam dabei eine gezielte
Datenrlickkopplung zum Einsatz (Marciniak et al. 1998, Soumerai et al. 1998). In einer
kirzlich von Brush et al. veroffentlichten Studie wurde die Implementierung eines
Programms zur kontinuierlichen Qualitatsverbesserung in der Interventionskardiologie und
Kardiochirurgie eines groflen kommunalen Krankenhauses vorgestellt. Dies fuhrte zwar
nachgewiesenermalen zu einer Verbesserung der Ergebnisqualitat, war jedoch insgesamt mit
aufwendigen Prozeduren verbunden (Brush et al. 2006). Insgesamt haben diese Arbeiten aus
ganz unterschiedlichen Einsatzfeldern oder —bereichen gezeigt, dass die systematische
Datenrlickkopplung im  Wesentlichen durch die Verbesserung des individuellen
Verstandnisses fur den Gesamtprozess, durch die Erkenntnis der Bedeutung der eigenen Rolle
im Gesamtprozess (,,buy-in“) sowie durch Etablierung eines Teamgedankens zu einer
Verbesserung der Ergebnisqualitat fihrt (Nadler 1977, Brush et al. 2006).

Bradley et al. zeigten 2006 beispielhaft auf, welche Mechanismen der Effizienz von
systematischer Datenriickkopplung als QM-Malinahme in der Herzinfarktversorgung
zugrundeliegen. Im Rahmen von detaillierten Interviews wurden die Erfahrungen derjenigen
Kliniken aus dem NRMI-Register charakterisiert, denen es zwischen 1999-2002 gelungen
war, die door-to-balloon-Zeiten deutlich zu verbessern. Im Vordergrund standen ebenfalls das
Engagement und die Motivation, ein definiertes Ziel gemeinsam als Team zu erreichen. Die
Einfihrung von standardisierten und innovativen Ablaufprotokollen mit jedoch flexibler
Anpassung und dem Bestreben einer stdndigen Optimierung war ein weiterer relevanter
Aspekt. In der Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Systemen von Abteilungen, Kliniken
und Berufsgruppen seien eine sensible Balance und eine gegenseitige Akzeptanz zu
bewahren, um Konflikte bei unterschiedlicher Herangehensweise zu umgehen. Hierbei
komme der spezifischen Ergebnisriickkopplung, die der friihzeitigen Identifikation von
Problemen und der Kommunikation der Fortschritte und erzielten Erfolge dienen soll, eine

entscheidende Bedeutung zu.
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Es sei eine Unternehmenskultur anzustreben, die die Ausdauer fur neue Herausforderungen,
Widerstande und auch Ruckschlage in dem Bemihen um Prozessoptimierung steigert
(Bradley et al. 2006 b).

Die Akutbehandlung des STEMI stellt nach unseren Erfahrungen einen komplexen und
mehrdimensionalen Prozess mit verschiedenen Schnittstellen dar. Eine genaue Kenntnis der
Ablaufe bei enger Verzahnung der Systeme ist fur alle Beteiligte daher obligat: In der
Frihphase bestent ein maximaler Zeitdruck, in kurzer Zeit missen die sichere
Diagnosestellung und Therapieeinleitung erfolgen. Verschiedene Systeme mussen alarmiert
und informiert werden. Etwa 10-15 verschiedene Personen in jeweils unterschiedlicher
Zusammensetzung haben in dieser Phase Direktkontakt zum Patienten. Eine Koordination
uber unterschiedliche Fachdisziplinen, Abteilung und ggfs. Krankenh&user mit Kooperation
unterschiedlicher Berufsgruppen ist Grundvoraussetzung. Die Einsatze finden rund um die
Uhr mit wechselnden Personen statt. Abhdangig vom Zeitpunkt der Patientenvorstellung
ergeben sich unterschiedliche Problemfelder. Wahrend der reguldren Dienstzeit sind
mdoglicherweise der oder die Katheterplatze mit elektiven Patienten oder anderen Notféllen
belegt, wéhrend im Bereitschaftsdienst das Katheterpersonal bei kurzen Anfahrtsweg des
Patienten moglicherweise noch nicht vor Ort ist. Bei den sogenannten Transfer-Patienten aus
Nicht-Interventionskliniken gilt es, einen raschen und sicheren Transport zu organisieren.
Letztendlich erwiesen sich die bereits von Bradley et al. genannten Mechanismen zur
Effizienz von systematischer Datenrlickkopplung in der Herzinfarktversorgung auch in der
vorliegenden Arbeit als relevant. Durch die quartalsweisen Feedbackveranstaltungen konnten
allen Beteiligten die komplexen Abldufe und die Bedeutung jedes Einzelnen im
Gesamtprozess der Akutbehandlung des STEMI nahe gebracht und relevante Probleme
erortert werden. Die Veranstaltungen waren flr die Teilnehmer absolut motivationssteigernd
und es kam aus dem Team immer wieder zu konstruktiven Verbesserungsvorschlagen.
Insbesondere die Innovation, das praklinische Rettungs-System in den Feedback-Prozess mit
einzubeziehen, war von entscheidender Bedeutung.

Diese unterschiedlichen Aspekte waren im Zusammenspiel ausschlaggebend fiir die
Verbesserung der Reperfusionszeiten. Aufgrund dieser Ergebnisse musste das Instrument der
standardisierten prospektiven Datenerfassung und systematischen Ergebnisrickkopplung

grundsétzlich in die Herzinfarktversorgung einbezogen werden.
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5.2. Bedeutung von Funk-EKG und Umgehung der Notaufnahme
(Bypassing)

In den Vereinigten Staaten von Amerika prasentieren sich ca. 75% aller STEMI Patienten
primdr an Nicht-Interventionskliniken (Garvey et al. 2006). Mehrere randomisierte
europdische Studien konnten zeigen, dass der Transfer von STEMI Patienten zur PCI in eine
Interventionsklinik einer Lyse-Therapie vor Ort U(berlegen ist (Andersen et al. 2003,
Widimsky et al. 2003). Eine quantitative Auswertung ergab, dass ein solcher Transfer in eine
PCI-Klinik bei 1000 behandelten Patienten insgesamt 70 schwere kardiale Ereignisse (Tod,
Schlaganfall oder Re-Infarkt) verhindert (Zijlstra 2003). Daten aus dem amerikanischem
NRMI-Register offenbaren allerdings, dass der Median der door-to-balloon-Zeiten von
Transferpatienten bei 180 min liegt, was bedeutet, dass nur 4% der Patienten innerhalb der
von den Leitlinien geforderten Zeit behandelt werden (Nallamothu et al. 2005). Eine jlngst
veroffentlichte Studie beschreibt am Beispiel einer kanadischen Grofstadt die Entwicklung
eines speziellen Ablaufprotokolls, das einen direkten Transport der STEMI-Patienten in eine
PCI-Klinik vorsieht (Bypassing der Nicht-Interventionsklinik). Hierzu wurden zuvor
fortgeschrittene Rettungssanitater (sog. advanced paramedics) in der Erstellung und
Interpretation eines 12-Kanal-EKG geschult. Der Median der door-to-balloon-Zeiten der
direkt in die Interventionsklinik transportierten Patienten betrug 69 min im Vergleich zu 123
min bei Transfer-Patienten (Le May et al. 2008). Eine Studie von Bradley et al. ergab, dass
die Anfertigung eines 12-Kanal-EKG allein keine signifikante Verbesserung der door-to-
balloon-Zeit zur Folge hat. Letztendlich war das Ergebnis davon abhangig, ob das EKG an die
Interventionsklinik Gbermittelt wurde und wie diese Information organisatorisch umgesetzt
wurde (Bradley et al. 2006a). Die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit einer prahospitalen
Triage wird durch die Tatsache unterstrichen, dass in den Vereinigten Staaten fast 80% der
erwachsenen Population nur 60 min von einer PCI-Klinik entfernt leben. Nahezu % der
Patienten mussten bei Umgehung der Nicht-Interventionsklinik sogar nur weniger als 30 min
Zeitverzogerung in Kauf nehmen. Die mediane Zeitdauer zur ndchsten Interventionsklinik
betragt rund 12 min bei einer medianen Distanz von 8 Meilen (Nallamothu et al. 2006).

Direkt erkennbare Vorteile eines prahospital Gbermittelten Funk-EKG sind die friihzeitige und
zuverldssige Diagnose eines STEMI. Das Funk-EKG gewéhrleistet eine sichere
Diagnosestellung in der PCI-Klinik und dient als Entscheidungsgrundlage fir die

Alarmierung des Katheterteams.
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Daruberhinaus ergibt sich ein Zeitgewinn fir die Alarmierung des Katheterpersonals
insbesondere bei Patienten mit kurzem Anfahrtsweg, auch muss pré-interventionell in der
Klinik kein erneutes EKG mehr geschrieben werden. Einen mdglichen Nachteil stellt der
geringe Zeitverlust am Einsatzort infolge der 12-Kanal-EKG-Aufzeichnung und Ubermittlung
dar.

Daten aus dem amerikanischen NRMI-Register (n=56.647 zwischen 2002 und 2005)
offenbaren, dass nur bei ca. jedem 15. STEMI-Patienten ein prahospitales EKG angefertigt
worden war. In dieser Gruppe konnte jedoch eine signifikante Verklrzung der
Reperfusionszeiten ermittelt werden (Curtis et al. 2006).

Im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland ist in dem Ablaufprotokoll von vorneherein die
Ubermittlung eines 12-Kanal-EKG an den diensthabenden Arzt der Kardiologischen
Intensivstation mit absoluter Sach- und Entscheidungskompetenz und paralleler telefonischer
Ruckkopplung implementiert. Unnétige Alarmierungen des Katheterpersonals werden somit
verhindert. Der standardisierte Ablaufprozess trug entscheidend dazu bei, dass sich die door-
to-balloon-Zeiten bereits im Ausgangsquartal auf einem hohen Niveau befanden. Auch
unterstreichen diese Ergebnisse die Schlisselstellung des Funk-EKG im Gesamtprozess.
Durch die explizite Zielvorgabe des Bypassing der Nicht-Interventionsklinik konnte die
Anzahl der Sekundartransporte im Untersuchungszeitraum reduziert werden. Zuletzt befanden
sich unter den Transfer-Patienten nur noch solche, die sich zuvor als Selbstvorsteller in der
Nicht-Interventionsklinik vorgestellt hatten bzw. in einem Fall per RTW ohne Mdglichkeit
der Ubermittlung eines 12- Kanal-EKG eingeliefert worden war. Eine signifikante
Zeitverzogerung durch Aufzeichnung und Ubermittlung des 12-Kanal-EKG konnte nicht
nachgewiesen werden.

Kirzlich erhobene Daten des Minneapolis Heart Instituts zeigen auf, dass die door-to-balloon-
Zeiten bei Patienten, die sich entweder direkt und ohne vorherigen Kontakt zum
Rettungsdienst bzw. als Primdrtransport in der Interventionsklinik vorstellten, 65 min
betrugen, wohingegen die door-to-balloon-Zeiten bei Transfer-Patienten aus einer Nicht-
Interventionsklinik (Ankunft Interventionsklinik bis erste Balloninflation) erheblich kiirzer
bei etwa 20 min lagen. Bei diesen Transfer-Patienten erlaubte die friihe auf einem prahospital
erstelltem Funk-EKG basierende Diagnose eines STEMI die Direktubergabe der Patienten im
Katheterlabor unter Umgehung der Notaufnahme (Bypassing der Notaufnahme) (Henry et al.
2007).
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In der vorliegenden Untersuchung lag dementsprechend die Zeitdauer von Ankunft
Interventionsklinik bis Ankunft im HK-Labor (door-to-cath) bei Primértransport-Patienten im
Ausgangsquartal bei 19 min (Median). Die zuvor angekiindigten Transfer-Patienten, die
generell die Notaufnahme umgehen und direkt im HK-Labor an den Interventionskardiologen
ubergeben werden, erzielten hingegen eine door-to-cath-Zeit von nur 5 min (Median). Dieser
Zusammenhang veranschaulicht deutlich, dass im Fall der Vorankindigung von STEMI-
Patienten durch Ubermittlung eines 12-Kanal-EKG mit telefonischer Riickkopplung nicht nur
bei Transferpatienten sondern auch im Fall von Priméartransporten eine kurze door-to-cath-
Zeit realisierbar sein sollte.

In der vorliegenden Arbeit lag der Anteil der mit Funk-EKG angekindigten Priméartransport-
Patienten mit STEMI bereits im Ausgangsquartal mit 59% auf einem hohen Niveau. Dieser
Anteil stieg im I1. Quartal auf 86% und blieb dann ber die nachfolgenden Quartale konstant.
Parallel konnte ein kontinuierlicher Anstieg der unter Umgehung der Notaufnahme direkt im
HK-Labor an den Interventionskardiologen (bergebenen Patienten von initial 23% im
Ausgangsquartal auf 76% im IV. Quartal dokumentiert werden. Dieser Effekt der besseren
Ausnutzung der Funk-EKG mit der Konsequenz der Direktiibergabe der Patienten im HK-
Labor war Folge der systematisch durchgefiihnrten QM-MaRnahmen. Dariiber hinaus kann
durch die vorliegenden Ergebnisse nachgewiesen werden, dass die prahospitale Registrierung
und Ubermittlung eines 12-Kanal-EKG zu einer signifikanten Verbesserung der
Reperfusionszeiten bei Primartransport-Patienten fiihrt. Die contact-to-balloon-Zeit betrug in
der Gruppe ohne Funk-EKG im Median 103 min vs. 74 min in der Gruppe mit Funk-EKG.
Die mediane door-to-balloon-Zeit verkiirzte sich bei Ubermittlung eines Funk-EKG von 61
auf 29 min. Der groBte Zeitgewinn war in der Gruppe mit Funk-EKG denjenigen Patienten
zuzuschreiben, die direkt im HK-Labor Ubergeben worden waren. In dieser Untergruppe
betrug die mediane door-to-balloon-Zeit 26 min im Gegensatz zu 53 min bei den Patienten,
bei denen trotz Ankindigung mit Funk-EKG keine Direktibergabe erfolgte. Diese Ergebnisse
unterstreichen den entscheidenden Beitrag des Bypassing der Notaufnahme nach
prahospitaler Diagnosestellung zur Verkirzung der Reperfusionszeiten bei Patienten mit
STEMI.

Khot et al. fihrten durch Etablierung von komplexen Protokollen eine Optimierung der
Ablaufprozesse in der Notaufnahme im Umgang mit STEMI-Patienten in einem 591-

Bettenhaus der Maximalversorgung in den USA herbei.
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Diese Malinahmen resultierten in einer signifikanten Reduktion der medianen door-to-
balloon-Zeit von 113,5 auf 75,5 min (Khot et al. 2007). Zweifellos ist die Optimierung der
Ablaufprozesse fur diejenigen Patienten, die sich ohne vorherigen Kontakt zum
Rettungssystem in der Notaufnahme der Interventionsklinik selbst vorstellten, von groRer
Bedeutung. In der viel groReren Gruppe der Primértransport-Patienten allerdings erscheint
basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ein Systemwechsel erforderlich. Bei
diesen Patienten muss die Notaufnahme nach prahospitaler EKG-Ubermittlung systematisch
umgangen und der Patient direkt durch den Notarzt an den Interventionskardiologen im HK-
Labor Gbergeben werden.

Zusammenfassend konnte aufgezeigt werden, dass eine systematische Umgehung der
Notaufnahme grundsatzlich bei nahezu allen Patienten mit STEMI moglich ist. Auf Basis
einer guten Organisation mit verbindlichem Ablaufprotokoll innerhalb eines Herzinfarkt-
Netzes konnte unter gezieltem Einsatz von QM-Malinahmen der Anteil der Patienten mit
Direktiibergabe im Herzkatheterlabor quartalsweise kontinuierlich gesteigert werden,
wodurch eine signifikante Reduktion der Reperfusionszeiten erzielt wurde.

Der im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland etablierte Prozessablauf mit prahospitaler
Ubermittlung eines Funk-EKG und Bypassing der Notaufnahme bei Patienten mit STEMI
(Scholz et al. 2008) wurde bereits in einem wissenschaftlichen Statement der American Heart
Association zur Implementierung und Integration eines prahospitalen EKG in die Behandlung

von Akuten Koronarsyndromen ausfihrlich zitiert (Ting et al. 2008).
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5.3. Limitationen

Die vollstandige, lickenlose und vor allem valide Erfassung der jeweiligen Einsatzzeiten war
mitunter mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden. Hier ist insbesondere der Zeitpunkt des
Symptombeginns (bzw. Symptommaximum als mutmallicher Infarktbeginn) zu nennen, der —
trotz genauer Nachfrage - von einem Teil der Patienten nur vage angegeben werden kann.

In der vorliegenden Arbeit wurde zwar eine prospektive Datenerfassung mit systematischer
und standardisierter Dokumentation und Analyse durchgefiihrt, allerdings konnte keine
Randomisierung der Patienten vorgenommen werden, sondern es erfolgte ein ,,Vorher-
Nachher-Vergleich“. Eine Randomisierung wére bei dem angewendeten methodischen
Konzept kaum logisch durchfiihrbar gewesen. So hatte man bei Randomisierung nur bei
einem Teil der jeweiligen Gruppe der Rettungs-und Therapiekette ein Feedback vornehmen
durfen. Aufgrund eines Bias durch ungezielten Informationsaustausch untereinander wéren
die Vergleichsdaten dann aber kaum valide gewesen.

Es handelt sich um ein umschriebenes Herzinfarktnetz mit begrenzter Patientenanzahl. Trotz
niedriger Fallzahlen pro Quartal konnten dennoch hochsignifikante Resultate bezogen auf die
Verbesserung der Reperfusionszeiten ermittelt werden. Um jedoch den Effekt einer
systematischen Datenriickkopplung bei STEMI-Patienten auf die Letalitdt zu untersuchen
sind grof’e Multicenter-Studien erforderlich.

Das hier angewendete Ablaufprotokoll innerhalb des Herzinfarktnetzes setzt eine gewisse
apparative Ausstattung voraus und wurde mit hohem Aufwand etabliert. Auch war das
gesamte Projekt nur aufgrund eines grofen Engagements aller Beteiligten umsetzbar. Die
Fragen sowohl der Nachhaltigkeit der Ergebnisse als auch der Ubertragbarkeit des Ansatzes
auf andere Infarktversorgungs-Systeme sind daher noch offen und missen in weiteren Studien

untersucht werden.
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5.4. Ausblick

Auch im Anschluss an den in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Untersuchungszeitraum
wurde die systematische Qualitatskontrolle innerhalb des Herzinfarktnetzes Hildesheim-
Leinebergland mit dem Bemuhen um eine kontinuierliche Verbesserung fortgefiihrt. Die
Feedbackveranstaltungen finden seit 2007 nur noch 1x/Jahr gemeinsam mit dem
Rettungsdienst im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung flr die Rettungsassistenten statt.
Die Prozessablaufe erwiesen sich im Klinischen Einsatz als praktikabel und konnten fest
etabliert werden. So gelang es, die Behandlungsergebnisse nachhaltig auf hohem Niveau zu
stabilisieren (Ahlersmann et al. 2009a). Das QM-Projekt konnte somit in den klinischen
Alltag implementiert und zum Standard gemacht werden.

Unter QM-Gesichtspunkten ist der Aspekt der Nachhaltigkeit der erzielten Ergebnisse von
entscheidender Bedeutung. In dem Bestreben in einem flieRenden System stetig flexibel die
standardisierten Abldufe zu optimieren, wurden konstruktive Vorschldge in den Prozess mit
aufgenommen. So wurde beispielsweise vereinbart, auch bei noch nicht anwesendem
Katheterpersonal wéhrend des Rufbereitschaftsdienstes und kurzem Anfahrtsweg der
angekundigten STEMI-Patienten dennoch die Notaufnahme zu umgehen und den Patienten
direkt im HK-Labor zu Ubergeben. Dabei nimmt der zuvor als Ansprechpartner fungierende
diensthabende Arzt der Kkardiologischen Intensivstation den Patienten zundchst im
Katheterlabor in Empfang, und der Patient wird vom Rettungsdienst direkt auf den
Kathetertisch umgelagert. Dartber hinaus wurden die Dienstplédne des Katheterpersonals so
gestaltet, dass sich unter den Diensthabenden mindestens einer mit einem kurzen Anfahrtsweg
befindet, der im Einsatzfall grundsétzlich auch jeweils als erster telefonisch informiert wird.
Durch dieses weiterentwickelte Konzept konnten im speziellen Einzelfall erhebliche
Zeitgewinne realisiert werden.

Auch wurden in der Auswertung der Daten neue Aspekte zur exakteren Differenzierung mit
aufgenommen. So wurden die Intrahospitalinfarkte gesondert aufgefiihrt und nicht mehr der
Gruppe der Selbstvorsteller zugeordnet. Diejenigen Patienten, die per RTW die
Interventionsklinik erreichten, zéhlten im Verlauf zur Primértransportgruppe mit einer
Differenzierung zwischen NEF und RTW als Transportmedium. In der Gruppe der Transfer-
Patienten aus  Nicht-Interventionskliniken wurde die door-to-balloon-Zeit unter
Bertcksichtigung der door-to-door-Zeit (Ankunft Nicht-Interventionsklinik bis Ankunft

Interventionsklinik) um den Begriff der first-door-to-balloon-Zeit erweitert.
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Auf den Erfahrungen im Jahr 2006 aufbauend wurde der Dokumentationsbogen (Abbildung
4) im Folgejahr inhaltlich verbessert und in Zusammenarbeit mit der Fa. Dokuform
professionell gestaltet (s. Anhang 7.4.). Im Herbst 2007 gelang ein weiterer deutlicher
Fortschritt dadurch, dass der bisher sehr aufwendige Prozess der Datenerfassung und —analyse
anhand des neuen Dokumentationsbogens nun web-basiert erfolgen konnte. Die erfassten
Daten werden auf diese Weise digitalisiert und computergestiitzt ausgewertet. Diese
Entwicklung stellte einen entscheidenden Schritt in dem Bemihen um Praktikabilitat und
Automatisierung dar. Erst mit Hilfe dieser modernen Informationstechnologie erschien die
Option einer eventuellen Ubertragbarkeit auf andere Kliniken realisierbar.

Daten aus dem US-amerikanischen NRMI-Register mit mehr als 29.000 STEMI-Patienten
belegen, dass sich bei door-to-balloon-Zeiten zwischen 90 und 150 Minuten die
Krankenhaussterblichkeit pro 15-min-Zeitverlust um 6,3 Todesfalle je 1000 behandelte
Patienten erhoht (McNamara 2006a). In der vorliegenden Arbeit war die Patientenanzahl zu
gering, um eine statistisch signifikante Aussage uber eine eventuelle Letalitatssenkung durch
aktive Zeitgewinne auf dem Boden von systematischen QM-Malinahmen in der Behandlung
von STEMI-Patienten zu treffen.

Aus diesem Ansatz heraus wurde das FITT-STEMI-Projekt (Feedback Intervention and
Treatment Times in ST-Elevation Myocardial Infarction) entwickelt
(http://www.clinical.trials.gov). Hierfur fungierte die vorliegende Arbeit als Pilotstudie. In der
FITT-STEMI-Probephase wurde die Ubertragbarkeit des hier vorgestellten Konzepts auf
andere Kliniken sowie die generelle Umsetzbarkeit mit einheitlicher Web-Datenerfassung,
zentraler Datenanalyse, zentral gesteuerter einheitlicher Ergebnisriickkopplung und
Durchfiihrung eines unabhangigen Monitoring an 6 unterschiedlichen PCI-Klinik-Systemen
Uberprift. Diese multizentrische Studie sollte zeigen, ob durch standardisierte Datenerfassung
mit systematischer Rickkopplung der Behandlungsergebnisse die Ergebnisqualitdt bei
STEMI-Patienten verbessert werden kann. Erste Ergebnisse weisen darauf hin, dass das
Konzept eines systematischen Daten-Feedbacks unabhdngig wvon der bestehenden
Organisationsstruktur auch an unterschiedlichen Kliniken gut praktikabel ist. Bereits nach
dem 1. Feedback konnte eine deutliche Verkiirzung der Reperfusionszeiten ermittelt werden.
(Ahlersmann et al. 2009b). FITT-STEMI soll im weiteren Studienverlauf zeigen, ob und bei
welchen Patienten insbesondere unter Beriicksichtigung einer Risikostratifizierung mit dem
TIMI-Risk-Score durch die Zeitgewinne auch eine Verbesserung der Prognose erzielt werden
kann (Maier SK et al. 2009).
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Zusammenfassung

6. Zusammenfassung

Bei Patienten mit akutem ST-Streckenhebungsinfarkt stellt die Reperfusion des
verschlossenen HerzkranzgefaBes das vorrangige Behandlungsziel dar. Zahlreiche
Untersuchungen ergaben Hinweise darauf, dass verlangerte Reperfusionszeiten
wahrscheinlich mit einer erhéhten Sterblichkeit einhergehen. In den nationalen und
internationalen Leitlinien wurde daher der Fokus auf die Reduktion der door-to-balloon- und
contact-to-balloon-Zeiten gelegt. In den zurlckliegenden Jahren wurden weltweit
Anstrengungen unternommen, die Behandlungszeiten zu verbessern. Dennoch gelingt es nach
wie vor in vielen Féllen nicht, die hohen Anforderungen der Leitlinien einzuhalten.

In der vorliegenden prospektiv durchgefihrten Untersuchung wurde am Beispiel eines bereits
seit Jahren etablierten regionalen Herzinfarktnetzes mit optimaler Basisstruktur und festem
Ablaufprotokoll in der Diagnose- und Therapiekette (Ubermittlung eines 12-Kanal-EKG mit
Bypassing der Nicht-Interventionsklinik und Bypassing der Notaufnahme der
Interventionsklinik) der Frage nachgegangen, wie hoch der Anteil der Patienten ist, bei denen
die Anforderungen der Leitlinien unter ,real-life“~Bedingungen tatsachlich erfullt werden
konnen. Dartber hinaus wurde der Einfluss von standardisiertem Qualitdtsmanagement mit
systematischer Ergebnisriickkopplung auf die Behandlungszeiten analysiert. Innerhalb eines
definierten 12-monatigen Untersuchungszeitraums wurden die zeitlichen Ablaufe in der
Diagnose- und Therapiekette bei allen Patienten mit STEMI und durchgefihrter primarer PCI
zeitlich exakt und prospektiv erfasst. Die Ergebnisse wurden quartalsweise systematisch allen
an der Behandlungs- und Therapiekette beteiligten Berufsgruppen in gemeinsamen
interaktiven Veranstaltungen présentiert.

Im Verlauf der Untersuchung verkurzte sich die door-to-balloon-Zeit im Median von 54 min
im . Quartal auf 26 min im IV. Quartal. Die contact-to-balloon-Zeit betrug im
Ausgangsquartal im Median 113 min und konnte uber die nachfolgenden Quartale auf 74 min
im 1V. Quartal reduziert werden. Der Anteil der Patienten, deren contact-to-balloon-Zeit unter
90 min lag, stieg hochsignifikant von 21% im 1. Quartal auf 79% im IV. Quartal. In der
Gruppe der Primartransporte kam es zu einem deutlichen Anstieg des Anteils der Patienten,
die unter Umgehung der Notaufnahme direkt vom Notarzt an den Interventionskardiologen
ubergeben werden konnten (von 23% im I. Quartal auf 76% im 1V. Quartal).
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Zusammenfassung

Die door-to-balloon-Zeiten unterschieden sich in der Primartransportgruppe bei Patienten
ohne Funk-EKG mit 61 min im Median nicht signifikant von der Gruppe der Priméartransporte
mit Funk-EKG, wenn keine Direktlibergabe im HK-Labor erfolgte (Median: 53 min).
Dagegen war in der Gruppe der Primartransport-Patienten mit Funk-EKG, die unter
Umgehung der Notaufnahme direkt vom Notarzt an den Interventionskardiologen im HK-
Labor Gbergeben wurden, die door-to-balloon-Zeit signifikant reduziert (Median: 26 min).

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass trotz eines bereits hohen Ausgangsniveaus durch
die vergleichsweise simple Intervention einer standardisierten Datenerfassung und
systematischen Ruckkopplung der Behandlungsergebnisse an alle Beteiligten der Rettungs-
und Therapiekette ein zusatzlicher signifikanter Zeitgewinn erreicht werden konnte. Bereits
kurzfristig nach 3 Monaten und kontinuierlich Uber den gesamten 12-monatigen
Studienzeitraum kam es zu einer signifikanten Verbesserung der Behandlungszeiten. Auf der
Basis einer guten Organisation mit verbindlichem Ablaufprotokoll konnte unter gezieltem
Einsatz von QM-Malnahmen der Anteil der Patienten mit Direktiubergabe im HK-Labor
quartalsweise kontinuierlich gesteigert werden, was einen entscheidenden Beitrag zur
Reduktion der Reperfusionszeiten leistete.

Die vorliegende Arbeit stellt weltweit die erste prospektiv durchgefiihrte Untersuchung dar,
die den alleinigen Effekt einer systematischen Riickkopplung der Behandlungsergebnisse auf
die Reperfusionszeiten bei Patienten mit STEMI analysiert. Dartiberhinaus wurde erstmals
auch das Rettungssystem konsequent in das Gesamtkonzept einbezogen. Hierdurch kam es
zu einer deutlichen Verbesserung der Prozessqualitdit mit signifikanter Verkirzung der
Reperfusionszeiten.

Um jedoch den moglichen Effekt einer Ergebnisriickkopplung auf die klinischen Resultate —
v.a. die Letalitat - bei STEMI-Patienten zu untersuchen (Ergebnisqualitét), sind groRangelegte
Multicenter-Studien erforderlich. Aus diesem Ansatz heraus wurde das FITT-STEMI-Projekt
(Feedback Intervention and Treatment Times in ST-Elevation Myocardial Infarction)
entwickelt. Die vorliegende Untersuchung fungierte hierfir als Pilotstudie. In der Probephase
von FITT-STEMI wurde im Sinne einer Machbarkeitsstudie die Ubertragbarkeit des hier
vorgestellten Feedback-Konzepts auf andere Kliniken sowie die generelle Umsetzbarkeit und
Nachhaltigkeit der Ergebnisse mit einheitlicher Web-Datenerfassung, zentraler Datenanalyse,
zentral  gesteuerter einheitlicher  Ergebnisrickkopplung und Durchfihrung eines

unabhangigen Monitoring an unterschiedlichen PCI-Klinik-Systemen tberpriift.
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Zusammenfassung

Erste Ergebnisse weisen darauf hin, dass das Konzept eines systematischen Daten-Feedbacks
unabhéngig von der bestehenden Organisationsstruktur auch an unterschiedlichen Kliniken
gut praktikabel ist. FITT-STEMI soll im weiteren Studienverlauf zeigen, ob und bei welchen
Patienten - insbesondere unter Berucksichtigung einer Risikostratifizierung mit dem TIMI-
Risk-Score — Zeitgewinne tatsachlich zu einer VVerbesserung der Prognose fuhren.
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7.3. Abkirzungsverzeichnis

A. = Arteria

ACC = American College of Cardiology

ACVB = Aorto-Koronarer-Venen-Bypass

AHA = American Heart Association

ALKK = Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer Krankenhausérzte

BMI = Body Mass Index

CCT = Kraniale Computertomographie

CK = Creatinkinase

CK-MB = Creatinkinase Muscle-Brain

CMS = Centers for Medicare and Medicaid Services

CPR = Cardiopulmonale Reanimation

CT = Computertomographie

DGK = Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie

EKG = Elektrokardiogramm

ESC = European Society of Cardiology

FITT-STEMI = Feedback Intervention and Treatment Times in ST-Elevation Myocardial
Infarction

FA = Familienanamnese

G = Gefal}

GIB = gastrointestinale Blutung

HA = Hausarzt

HF = Herzfrequenz

HKL = Herzkatheterlabor

HW = Hinterwand

IABP = Intraaortale Ballonpumpe

KAND = Kassenérztlicher Notdienst

KF = Kammerflimmern

KHK = Koronare Herzkrankheit

LAD = left anterior descending

LMCA = left main coronary artery

LW = Lateralwand
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min = Minuten

NA = Notarzt

NEF = Notarzteinsatzfahrzeug

NRMI = National Registry of Myocardial Infarction
NSTEMI = Nicht-ST-Strecken-Elevations-Myocard-Infarkt
PCI = perkutane Koronarintervention

PTCA = perkutane transluminale koronare Angioplastie
RCA = right coronary artery

RCX = Ramus circumflexus

RR = Blutdruck nach Riva-Rocci

RIVA = Ramus interventricularis anterior

RTW = Rettungswagen

STEMI = ST-Strecken-Elevations-Myokard-Infarkt

TIMI = Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI Ill=normaler Koronarfluss)
V.a. = Verdacht auf

VU = Verkehrsunfall

VW = Vorderwand

Zn. = Zustand nach
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FiTT-STEMI-Dokumentationsbogen
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7.4.2. Weiterentwickelter Web-basierter Dokumentationsbogen 06/09
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Anhang

FiTT-STEMI-Dokumentationsbogen (Verlauf)

ID-RCH Klinik | | Ifd. Mummer | |

cosmenn [ || || || e[| 37
LW
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NYHA 31 ol oo N
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