Leitlinienkonforme interventionelle Therapie des
akuten ST-Hebungsinfarktes in landlichen Regionen

durch Netzwerkbildung

Zum Beitrag aus DMW 41/2004

Insgesamt ist der Beitrag von
Schneider et al. (3) positiv zu sehen, insbeson-
dere beziiglich der Netzwerkbildung. Der im
Titel genannte Begriff , leitlinienkonform* so-
wie der fehlende Einsatz der Lysetherapie
muss jedoch diskutiert werden:

1. Die hdufig, so auch in (3) zu lesende, pau-
schale Aussage, dass die Primdr-PCI (perkuta-
ne Koronarintervention) hinsichtlich Letalitdt
der Lyse-Therapie {iberlegen sei, bedarf einer
differenzierten Betrachtung, da diese Uberle-
genheit nur unter besonderen Bedingungen
nachzuweisen ist. Grundbedingung ist dabei,
dass kein zu grofRer Zeitverlust gegeniiber ei-
ner Lyse-Therapie eintritt. Nach einer Arbeit
von Nallamothu (2) geht der Letalitdtsbenefit
bereits bei einer Zeitverzégerung zwischen
Lyse und PCl-Therapie von ca. 60 min verlo-
ren. Bevor ein solcher Zeitverlust akzeptiert
werden kann, stellt die Lyse-Therapie, insbe-
sondere die prdhospitale Lyse-Therapie eine
sinnvolle und wahrscheinlich sogar bessere
Alternative dar.

2. Nach den europdischen Leitlinien (4) wird
die Primdr-PCl empfohlen, wenn ein Zeitfens-
ter zwischen erstem medizinischem Kontakt
und erfolgreicher GefiRerdffnung von <90
min eingehalten werden kann. In der genann-
ten Publikation (3) wurde fiir die Transfer-
gruppe allein fiir Transport und erfolgreiche
PCl im Mittel eine Zeit von 75 min bendtigt.
Die Standard-Abweichung betrug jedoch bis
122 min. Somit wurde annehmbar ein nicht
unerheblicher Anteil der Patienten aufSerhalb
des in den Leitlinien empfohlenen Zeitraumes
von <90 min behandelt. Diese Patienten hdtten
nach der derzeitigen Datenlage, vor allem bei
kurzer Symptomdauer, von einer (prahospita-
len) Lyse profitiert. In diesem Punkt war das
Procedere nicht leitlinienkonform. Auch in den
aktuellen deutschen Leitlinien (1) wird darauf
hingewiesen, dass ab einem Zeitgewinn von
90 min sich die (prdhospitale) Lyse gegeniiber
einer Primdr-P(l als {iberlegen erwiesen hat.

3. Die meisten Transfer-Patienten erhielten
prahospital einen GP-IIb/Illa-Rezeptor-Anta-
gonisten. Im Rahmen einer Studie ist dies si-
cherlich ein interessanter Ansatz. Leitlinien-
konform ist dieses Therapiekonzept jedoch
nicht, da in den aktuellen deutschen Leitlini-

en (1) die prahospitale GP-IIb/Illa-Rezeptor-
Antagonisten-Therapie nicht fiir die Routine
empfohlen wird.

Zusammenfassend ist aus unserer Sicht beim
ST-Strecken-Hebungs-Infarkt im landlichen
Bereich eine individuelle Therapie-Entschei-
dung zu treffen. Dabei hat nach wie vor die
Lyse-Therapie und insbes. die prdhospitale
Lyse-Therapie einen hohen Stellenwert und
ist unter Berticksichtigung der in den Leitlini-
en dargelegten Zeitfenster in die Therapie-
Entscheidung mit aufzunehmen. Insbesonde-
re bei einem Zeitintervall von <3 h nach
Schmerzbeginn (siehe deutsche Leitlinien) (1)
ist die prastationdre Fibrinolyse beziiglich Re-
duktion der Letalitit der PCI-Therapie min-
dest. gleichwertig. Ferner war in einem der
groRten aktuellen Register (NRMI) kein Unter-
schied (auch nicht im Trend) in der Letalitdt
zwischen Lyse- und PCI-therapierten Infarkt-
Patienten in den USA festzustellen (vorgetra-
gen beim ESC- Kongress Miinchen 8/2004).
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Der Arbeitsgruppe aus Ro-
stock kann man zur Organisation des
L,Drip&Ship“ Netzwerkes zur primdren Koro-
narintervention (PCI) bei akutem ST-He-
bungsinfarkt gratulieren. Die berichteten
door to balloon“-Zeiten von 21+13 min in
der Transfergruppe und von 40+20 min in
der Zentrumgruppe sind beachtlich (3).

Allerdings konnte durch den Titel , Leitlinien-
konforme interventionelle Therapie des aku-
ten ST-Hebungsinfarktes* der Eindruck ent-
stehen, dass die prdstationdre Gabe eines
Glykoproteins IIb/Illa-Inhibitors (Abciximab

oder Tirofiban) den aktuellen Leitlinien ent-
spricht. Dieser Eindruck wird leider durch
das Flussdiagramm in Abb.1 sowie die Be-
zeichnung ,,Drip&Ship-Netzwerk" vermittelt.

Hierzu muss festgestellt werden, dass das
,drip & ship“-Konzept beim ST-Hebungsin-
farkt nicht leitlinienkonform ist. Die soforti-
ge Gabe eines Glykoprotein IIb/Illa-Inhibi-
tors (z.B. im Notarztwagen) noch vor Ein-
treffen in einem Katheterlabor wird weder
von den aktuellen Deutschen noch den ak-
tuellen Europdischen Leitlinien unterstiitzt.
In den vor kurzem erschienenen Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
(DGK) steht unter Kapitel 2.1.3 (,,Prahospita-
le Therapie mit Glykoprotein IIb/Illa-Rezep-
torantagonisten“): ,Deshalb ist die Gabe bis-
her nicht fiir die Routine zu empfehlen* (2).
Auch in den aktuellen ST-Hebungsinfarkt-
Leitlinien der Europdischen Gesellschaft fiir
Kardiologie (ESC) wird die prdhospitale
Gabe eines Glykoprotein IIb/Illa-Rezepto-
rantagonisten nicht empfohlen (5). Auch un-
ter Beriicksichtigung der neuesten Literatur
werden die z Zt. in Bearbeitung befindlichen
Leitlinien zur Koronarintervention der ESC
das ,drip & ship“-Vorgehen mit Abciximab
oder einem anderen Glykoprotein IIb/IIla-
Rezeptorantagonisten vor geplanter primd-
rer PCI ebenfalls nicht empfohlen (4).

Da bis heute keine evidenzbasierten Daten
vorliegen, die zeigen, dass durch ein ,drip &
ship“-Vorgehen der Kklinische Verlauf von
Patienten mit ST-Hebungsinfarkt gebessert
wird, miissen wir auf die Ergebnisse der AS-
SENT-4 und FINESSE Studien warten, bis
leitlinienkonforme Empfehlungen gemacht
werden konnen (1).
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Erwiderung

Wir danken den Kollegen Silber und Degen
fir ihre konstruktive Kritik. Die Darstellung
einer leitliniengerechten Therapie des ST-He-
bungsinfarktes (STEMI) in unserem Artikel
(7) bezieht sich auf die Moglichkeit und
Durchsetzung einer konsequent-interventio-
nellen Behandlung von Patienten mit STEMI
in den vorgegebenen Zeitintervallen auch au-
Berhalb von Ballungszentren. Unbestritten
ist, dass die interventionelle Therapie des
STEMI entsprechend dem derzeitigen Wis-
sensstand den in internationalen und natio-
nalen Leitlinien praferierten Therapieansatz
darstellt (2,8). Die Akut-PCI sichert gegenii-
ber der Lysetherapie bei STEMI nicht nur eine
effizientere Akut-Revaskularisation der in-
farktrelevanten Arterie bei signifikant mehr
Patienten und rettet 25 — 30% mehr gefdhr-
detes Myokard (5), sondern realisiert dieses
Therapieprinzip auch bei mehr als 90% der
angebotenen Patienten. Hingegen zeigen
praxisnahe Registerdaten, dass im Rahmen
einer Lysestrategie 40 — 50% der prdsentier-
ten Patienten aus den verschiedensten Griin-
den letztlich ohne Revaskularisationsthera-
pie verbleiben (3) und gerade diese Patienten
eine besonders schlechte Prognose aufwei-
sen (10). Dariiber hinaus zeigt die Lyse mit
zunehmendem Zeitintervall nach Symptom-
beginn einen erheblichen Wirkungsverlust,
wohingegen die PCI auch nach mehr als 12
Stunden einen konstanten Anteil des gefdhr-
deten Myokards retten kann (1,6,11).

Natiirlich ist der Vorteil der Akut-PCI gegen-
iiber der Lyse von der Zeitverzogerung des
Einsatzes beider Methoden abhdngig. Daher
empfehlen die Leitlinien der deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (DGK) folgende
Rangfolge der Revaskularisationsverfahren.

1. Vorrang hat die Akut-PCI, wenn diese
durch ein erfahrenes Team mit einem maxi-
malen Zeitverlust von 90 min gegeniiber ei-
ner moglichen Lysetherapie durchfiihrbar ist
(Empfehlungsstdrke I, Evidenzgrad A).

2. Kann dieses Zeitintervall nicht eingehalten
werden, wird an zweiter Stelle die prastatio-
ndre Lysetherapie mit nachfolgender Ver-
bringung in ein Krankenhaus mit PCI-Mog-
lichkeit empfohlen (I/B).

3. Steht kein Krankenhaus mit PCI-Méglich-
keit zur Verfligung, sollte ein prastationdre
Lyse mit Verbringung in ein Krankenhaus
ohne PCI-Maglichkeit erfolgen (I/A).
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4. Erst als letztrangige Therapieoption ver-
bleibt bei Nichtvorhandensein der Therapie-
optionen 1 - 3 die Empfehlung zur stationa-
ren Fibrinolysetherapie (I/A) (2).

Gleichzeitig empfehlen die aktuellen Leitlini-
en der DGK die Schaffung von Infarkt-Netz-
werken mit effizienter Organisationsstruk-
tur und klaren Therapiepfaden zur Durchset-
zung einer interventionellen Infarkttherapie
(2). Dass eine solche Netzwerkstrategie nicht
nur in Studien, sondern auch in der Praxis re-
alisierbar ist, konnten wir durch unserer Da-
ten belegen. Die jeweilig optimale Therapies-
trategie muss im Interesse der Patienten si-
cherlich entsprechend den lokalen Gegeben-
heiten ausgestaltet werden. Jedoch sollte die
Tatsache, dass im Einzellfall die vorgegebe-
nen Zeitintervalle scheinbar nicht einzuhal-
ten sind, nicht dazu fiihren die Lysetherapie
zu préferieren, sondern Anlass sein, die Lo-
gistik fiir die Akut-PCI zu verbessern, wie es
uns Nachbarldnder wie Tschechien und Po-
len derzeit demonstrieren.

Die von Degen monierte Standardabwei-
chung des Zeitintervalls zwischen Aufnahme
und PCI der transferierten STEMI Patienten
von 122 Minuten entspricht nicht den im Ar-
tikel dargelegten Daten (75 + 43 Minuten).
Die eigentliche Transportzeit betrug 54 + 34
Minuten. Die zusatzliche Verzégerung resul-
tiert iberwiegend aus diagnostischen Unsi-
cherheiten. Diese verzogert diagnostizierten
STEMI-Patienten hdtten jedoch nicht einer
frithzeitigeren Lysetherapie zugefiihrt wer-
den konnen und aufgrund des vorhandenen
Zeitverlustes auch von dieser wahrschein-
lich nicht zusatzlich profitiert. Selbstver-
standlich halten auch wir im seltenen Fall ei-
nes absehbar nichteinhaltbaren Transport-
Zeitintervalls zur Akut-PCI eine Lysetherapie
mit gleichzeitiger Verlegung ins PCI-Zentrum
fiir sinnvoll.

Das von Silber angesprochene erfreulich
giinstige ,,door-to-balloon* Zeitintervall im
PCI-Zentrum resultiert insbesondere aus der
Einrichtung einer Infarkt-Hotline, wodurch
jeder STEMI telefonisch vorangekiindigt und
dann vom Notarzt/Transferarzt via Notauf-
nahme (EKG, Aufklirung) direkt ins raum-
lich benachbarte Herzkatheterlabor ver-
bracht werden kann, wo ein Kathetertisch
mit Interventionsteam freigehalten wird.

Hinsichtlich der prahospitalen Gabe des Gly-
koprotein-IIb/Illa-Rezeptor-Antagonisten

Abciximab (ReoPro®) wurde bereits in unse-
rem Artikel (7) darauf hingewiesen, dass be-

ziiglich der optimalen Uberleitungstherapie
zur Akut-PCI eine noch unsichere Datenlage
besteht. Wir stimmen der Aussage zu, dass
hier die Ergebnisse weiterer randomisierter
Studien (z.B. FINESSE, ASSENT 4-PCI) abge-
wartet werden missen, um verbindliche
Aussagen treffen zu konnen. Die periinter-
ventionelle Gabe von Abciximab bei der
Akut-PCl des STEMI wird in Auswertung
mehrerer Studien in den Leitlinien (2,8) bei
Nichtverwendung eines Stents mit Empfeh-
lungsstdrke/Evidenzlevel 1/A bei Stentimp-
lantation mit Ila/A durchaus positiv bewertet
und in unserer Einrichtung routinemaf3ig
durchgefiihrt. Da aus den vorhandenen Da-
ten zur prdstationdren Gabe (3,9,12) keine
vermehrten Komplikationen, jedoch signifi-
kant verbesserten TIMI-Flussraten und eine
bessere ST-Resolution abzuleiten sind, ist aus
unserem pathophysiologischen Verstindnis
heraus nichts gegen eine prastationdre Gabe
bei gesichertem STEMI und geplanter Akut-
PCI einzuwenden.
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