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rungen im EKG, kommt diesen ein
hoher prädiktiver Wert zu; fehlen
diese andererseits, sieht sich der
Notarzt in einem Dilemma.

Ein für die prähospitale Anwen-
dung beträchtlicher Nachteil der 
älteren Fibrinolytika ergab sich da-
raus, dass diese als Infusion gegeben
werden mussten. Mittlerweile stehen
moderne Thrombolytika zur Verfü-
gung, die eine längere Halbwertszeit
aufweisen und damit als Bolus verab-
reicht werden können. Von diesen
zeichnet sich Tenecteplase (TNK-tPA),
eine gentechnisch hergestellte Va-
riante von Alteplase (t-PA), zusätzlich
durch eine höhere Fibrinspezifität
und eine geringere Inaktivierung
durch den Plasminogenaktivator-
Inhibitor-1 (PAI-1) aus. In der TIMI-
10B-Studie zeigte sich bei einer
Tenecteplase-Dosierung von 0,4–0,5
mg/kg Körpergewicht nach 90 Minu-
ten eine Offenheitsrate von 62,8–
65,8% (TIMI Grad 3) verglichen mit
62,7% nach Gabe von 100 mg Alte-
plase in 90 Minuten (6). In der AS-
SENT-II-Studie konnte für Tenecte-
plase im Vergleich zu Alteplase eine
praktisch identische Sterblichkeits-
senkung auf 6,18% beziehungsweise
6,15% gezeigt werden. Die Häufigkeit
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Das akute Koronarsyndrom stellt eine der häufigsten Indikationen im Notarztdienst dar. Zeigen
sich im EKG ST-Hebungen, weist dies auf einen akuten Herzinfarkt hin, bei dem keine Zeit 
verloren werden darf. Ziel ist eine möglichst rasche Rekanalisierung des verschlossenen Infarkt-
gefäßes. Das in Deutschland verfügbare, notarztbegleitete Rettungssystem bietet ausgezeichnete
Vorraussetzungen für die Durchführung einer prähospitalen Thrombolyse bei akutem Herzin-
farkt. Bis heute ist diese jedoch nur in wenigen Zentren etabliert. Vor allem bei eingeschränkter
Verfügbarkeit einer Akutintervention sehen die aktuellen Leitlinien der kardiologischen Gesell-
schaften eine prähospitale Thrombolyse als erforderlich an. Im Landkreis Sömmerda wurde erst-
mals im Land Thüringen die prähospitale Thrombolyse bei akutem Herzinfarkt als Kooperation
zwischen Rettungsdienst und Internisten flächendeckend etabliert. Bei bisher 57 behandelten 
Patienten erwies sich die prähospitale Thrombolyse als sicher und gut durchführbar.

Die Thrombolysetherapie hat
sich innerhalb der letzten drei
Jahrzehnte zu einem festen Be-

standteil in der Akutbehandlung des
akuten Myokardinfarktes entwickelt.
Dabei ist der zu erzielende Nutzen für
den Patienten umso größer, je früher
mit der Thrombolyse begonnen wird.
Wird die Therapie innerhalb 60 Mi-
nuten nach Symptombeginn (so 
genannte „Golden Hour“) eingeleitet,
kann nach einer Metaanalyse ein
überproportional großer Nutzen er-
reicht werden (1). Dieser Zeitraum ist
sehr kurz und in der Mehrzahl der
Fälle allenfalls im Rahmen einer
präklinischen Behandlung zu errei-
chen. Erschwerend kommt die zum
Teil nicht unbeträchtliche Zeitverzö-
gerung hinzu, die vom Patienten
selbst verursacht wird, bis dieser den
Rettungsdienst benachrichtigt.

Die thrombolytische Therapie des
akuten Herzinfarkts gehört inner-
klinisch heute zur Standardtherapie,
jedoch konnte sich eine prähospitale
Thrombolyse in Deutschland bislang
nur in Ausnahmefällen durchsetzen.
Dabei sind die Erfahrungen, welche
von diesen Zentren (Berlin, Mann-
heim, Kiel, Bad Saarow) berichtet
werden, durchweg positiv. Besonders
in Flächenkreisen mit eingeschränk-
ter Verfügbarkeit der Akutinterven-
tion (PTCA) soll nach den aktuellen
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie (2) und der europä-
ischen Gesellschaft für Kardiologie
(3) eine Reperfusionsmaßnahme in
Form der Thrombolyse prähospital
bereits durch den Notarzt eingeleitet
werden. Dass sich die prähospitale
Thrombolyse trotz des in Deutsch-
land sehr gut etablierten Notarzt-

systems bislang nicht durchsetzen
konnte, erstaunt daher umso mehr.
Wir haben im Rettungsdienstbereich
Sömmerda, dem ersten Landkreis in
Thüringen, die prähospitale Throm-
bolyse etabliert und berichten über
unsere ersten Erfahrungen.

Prähospitale Thrombolyse
noch nicht überall etabliert
Das akute Koronarsyndrom mit

einem sich möglicherweise ent-
wickelnden akuten Herzinfarkt stellt
eine der häufigsten Diagnosen des
Notarzteinsatzes dar. Die diagnosti-
schen Möglichkeiten des Notarztes
beschränken sich dabei auf Anam-
nese, klinische Symptomatik und
vor allem Veränderungen im EKG.
Wird eine charakteristische Schmerz-
symptomatik bei gleichzeitig typi-
schen ST-Hebungen oder einem
Linksschenkelblock im EKG beo-
bachtet, kann die Arbeitsdiagnose
Akuter Herzinfarkt gestellt werden.
In mehreren großen Studien (MITI,
EMIP (4, 5)) konnte eine Über-
einstimmung zwischen präklini-
scher Verdachtsdiagnose und inner-
klinischer Diagnose in 94–98% der
Fälle gezeigt werden. Finden sich für
einen Herzinfarkt typische Verände-
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Assistenzärzte) der in anderen, ver-
gleichbaren Rettungsdienstberei-
chen. 

Schulung für Rettungsassistenten
und Notärzte
Vor Einführung der prähospitalen

Thrombolysetherapie wurden aus-
führliche Schulungsmaßnahmen für
die Rettungsassistenten und die
Notärzte durchgeführt. Dabei wur-
den die Rettungsassistenten im Rah-
men zweier Fortbildungsveranstal-
tungen mit dem detaillierten Studi-
enablauf vertraut gemacht. Innerhalb
dieser als interaktiven Workshops
angelegten Veranstaltungen wurden
dabei auch am Phantom die Abläufe
und Maßnahmen zur Beherrschung
potenzieller Komplikationen (CPR,
Defibrillation, 12-Kanal-EKG-Ablei-
tung, Zubereitung des Thrombolyti-
kums – anfangs Alteplase mittels Per-
fusor) trainiert. Das „Training“ der
nicht internistischen Notärzte kon-
zentrierte sich im Wesentlichen auf
die Interpretation des EKGs. Dies er-
folgte sowohl durch Hospitation auf
der Inneren Abteilung als auch durch 
Arbeit in kleinen Gruppen. Um eine
rasche und problemlose Aufnahme
des Patienten auf die Intensivstation
sicher zu stellen, wurde eine eigene
Telefonnummer für den dienstha-
benden Arzt eingerichtet.

Ausstattung des NEF
Die Ausstattung des Notarztein-

satzfahrzeugs (NEF) wurde mit 12-
Kanal-EKG, Defibrillator und Notfall-
medikamenten als ausreichend für
eine zuverlässige Diagnose und Not-
falltherapie des akuten Herzinfarkts
erachtet. Probleme juristischer Art
sind ebenfalls nicht zu erwarten, da
die prähospitale Thrombolyse bei
akutem Herzinfarkt in den Leitlinien
verschiedener Gesellschaften emp-
fohlen wird (2, 3). Die Finanzierung
des Thrombolytikums erfolgt über
das Budget der interdisziplinären In-
tensivstation. Diese stellt dem NEF
das Thrombolytikum zur Verfügung.

Auswertung der Einsatz-
protokolle
Insgesamt wurde im Landkreis

Sömmerda von Oktober 2000 bis Mai
2003 bei 57 Patienten eine prähospi-
tale Thrombolyse durchgeführt (Tab.

zerebraler Blutungen war vergleich-
bar, nicht zerebrale Blutungen waren
jedoch signifikant seltener (7). In der
ASSENT-III-Studie wurde Tenecte-
plase zusammen mit unfraktionier-
tem Heparin beziehungsweise mit
Enoxaparin, sowie in halber Dosis in
Kombination mit Abciximab unter-
sucht (8). Während sich für die The-
rapieschemata hinsichtlich der Wirk-
samkeit keine Unterschiede ergaben,
wurde unter der Kombination mit
Abciximab eine signifikant höhere
Blutungsrate beobachtet. Der präkli-
nische Einsatz von Tenecteplase mit
unfraktioniertem Heparin oder Eno-
xaparin als Begleittherapie wurde in
der als Satellitenstudie angelegten
ASSENT-III-plus-Studie geprüft (9).

Eigene Erfahrungen
Wir berichten über unsere Er-

fahrungen mit der prähospitalen
Thrombolyse bei akutem Herzinfarkt
im Zeitraum von September 2000 bis
Mai 2003. Die Durchführung erfolgte
dabei in enger Zusammenarbeit mit
der kardiologischen Abteilung des
DRK-Krankenhauses Sömmerda. Auf

Grund der im Landkreis Sömmerda
gegebenen Rahmenbedingungen als
größerer Flächenkreis mit zum Teil
längeren Anfahrtswegen ist dieser für
eine Durchführung der prähospitalen
Thrombolyse im Sinne der derzeiti-
gen Leitlinien zur Therapie des akuten
Herzinfarkts besonders geeignet (Tab.
1).

Fragen zur Organisation
Vorab waren zunächst verschiede-

ne Fragen zur Organisation zu klären: 
• Sind Notärzte und Rettungs-

dienstpersonal ausreichend qua-
lifiziert? 

• Ist die Ausstattung der Fahr-
zeuge geeignet (12-Kanal-EKG)? 

• Wie sind die Kommunikations-
möglichkeiten mit dem Kran-
kenhaus? 

• Ist die Thrombolyse ausreichend
sicher? 

• Darf ein Notarzt ohne spezielle
kardiologische Ausbildung über-
haupt eine Thrombolyse durch-
führen? 

• Wie sind die rechtlichen Grund-
lagen? 

• Ist es nicht besser den Patienten
schnell in eine Klinik zu bringen? 

• Wer übernimmt die Kosten?

Mit der kardiologischen Abtei-
lung wurden diese Fragen ausführlich
und kritisch diskutiert, mit dem Er-
gebnis, dass das bestehende Notarzt-
system für die schnelle Durchfüh-
rung dieser Maßnahmen geeignet sei.
Die Diagnose des frischen Herz-
infarkts mit typischer Symptomatik
und klassischen EKG-Veränderungen
sollte für den Notarzt kein Problem
sein. Die Zusammensetzung unseres
Notarztteams entspricht mit 20%
Freiberuflichen (hauptamtlich) und
80% Klinikärzten (Fachärzte unter-
schiedlicher Fachrichtungen und

Tab. 2 Ergebnisse der präklinischen 
Thrombolyse im Zeitraum 
von September 2000 — Mai 2003

Patientenzahl 57
Männer 38 (66,7%)
Frauen 19 (33,3%)

Alter (Mittelwert) 64,2  Jahre
Vorderwandinfarkte 38 (66,7%)
Diagnose des Notarztes bestätigt 55 (96,5%)
Symptombeginn — Notruf 94 min.
Eintreffen Notarzt — Lysebeginn 2001 19 min.

2002 8,7 min.
2003 7,6 min.

Symptombeginn—Lysebeginn 115 min.
Lysebeginn innerhalb 90 Minuten 
nach Symptombeginn 40 (70,1%)

Tab. 1 Kontraindikationen zur Thrombolysetherapie

Absolut Relativ
• Schlaganfall • TIA in den letzten 6 Monaten
• Trauma, Operation, Kopfverletzung • Orale Antikoagulanzientherapie

in den vergangenen 3 Monaten • Punktion eines zentralen Gefäßes
• Gastrointestinalblutung im • Schwangerschaft

vergangenen Monat • Therapierefraktäre Hypertonie
• Bekannte hämorrhagische Diathese • Kurz zurückliegende Retinalaserung
• Disseziierendes Aortenaneurysma
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2). Nach Auswertung der Einsatzpro-
tokolle und Vergleich mit den Zeiten
von Aufnahme bis Therapiebeginn
(door-to-needle-time) mit den im
Jahr 2001 im Krankenhaus behandel-
ten Patienten mit akutem Herzin-
farkt, ergab sich für die prähospital
behandelten Patienten ein Zeitge-
winn von 87 Minuten (Abb. 1). Im
Mittel wurde das Thrombolytikum
bereits 13 Minuten nach Ankunft des
Notarztes beim Patienten verab-
reicht. Auf Grund dieser kurzen Zeit
bis Therapiebeginn wurde auch bei
Patienten mit geringerer Entfernung
zur Klinik eine prähospitale Throm-
bolyse durchgeführt. 

In diesem Zeitraum erfolgte die
EKG-Diagnostik, das Anlegen eines
peripheren Gefäßzugangs, eine Blut-
entnahme und die Aufklärung des
Patienten mit schriftlicher Doku-
mentation. Diese Abläufe können al-
lerdings nur bei einem eingespielten
und motivierten Einsatzteam von
Rettungspersonal und Notarzt funk-
tionieren. Bei 60% der prähospital 
lysierten Patienten konnte klinisch
eine Reperfusion erreicht werden.
Erkenntlich war dies an einer deut-
lichen Besserung der Schmerzsymp-
tomatik und an einem Rückgang der
ST-Streckenhebungen. Bei 70% der
Patienten konnte die prähospitale
Lyse innerhalb der ersten 90 Minu-
ten nach Symptombeginn durchge-
führt werden. Ein Patient wurde
noch in der Praxis des Hausarztes
nach erfolgreicher Reanimation bei
gesichertem Herzinfarkt erfolgreich
lysiert. Patienten mit persistierten
Infarktsymptomen oder instabilem
Kreislauf wurden so schnell als mög-
lich in ein kardiologisches Zentrum
mit der Möglichkeit einer invasiven
Therapie verlegt. Bei allen anderen
Patienten wurde innerhalb von zehn
Tagen nach Herzinfarkt eine Koro-
narangiographie durchgeführt. 

Diskussion
Bei akutem Herzinfarkt kann

durch eine bereits prähospital
durchgeführte Thrombolyse die
Sterblichkeit weiter gesenkt werden,
vor allem dann, wenn die Therapie
innerhalb der ersten 60 Minuten
nach Symptombeginn („Golden
Hour“) zum Einsatz kommt. Daher
wird eine Vorverlagerung der Thera-

pie in die präklinische Phase heute
dann als sinnvoll angesehen, wenn
eine mechanische Reperfusion nicht
innerhalb der nächsten 60–90 Minu-
ten durchgeführt werden kann. Der
von uns erreichte Zeitgewinn ge-
genüber einem Therapiebeginn in
der Klinik liegt mit 84 Minuten im
Bereich der in der Literatur angege-
benen Zeitspanne von 33–130 Minu-
ten (10). Mit einer Diagnosesicher-
heit von 96% prähospital wird eben-
falls ein mit großen Studien überein-
stimmender Wert erreicht.

Indikationsstellung
Der Vorteil der prähospitalen

Durchführung der Thrombolyse ist
damit offensichtlich; dennoch ent-
zünden sich immer wieder lebhafte
Diskussionen um die Indikations-
stellung. Dies scheint jedoch der
falsche Argumentationsansatz zu
sein. Kann die Diagnose eines aku-
ten Herzinfarkts prähospital mit der
gleich hohen Sicherheit wie in der
Klinik gestellt werden, ergibt sich
daraus in beiden Fällen in gleicher
Weise die Indikationsstellung für die
Thrombolyse. Das vorhandene Rest-
risiko bezüglich der Indikation ist
sowohl prähospital als auch in der
Klinik vorhanden und vergleichbar.
Eine wesentliche Nebenwirkung der
Fibrinolyse stellt das Auftreten von
Blutungen dar. Bei den von uns
prähospital behandelten Patienten
kam es in einem Fall zu einer intra-
zerebralen Blutung. Eine eingehende
und kritische Diskussion ergab aller-
dings, dass keine Kontraindikatio-
nen für eine Thrombolyse bestanden
hatten, die eine Thrombolyse auch
in der Klinik nicht gestattet hätten.
Neuere Untersuchungen geben im
Gegenteil Hinweise darauf, dass die

Kontraindikationen zur Thrombo-
lyse kritisch hinterfragt werden
müssen. So konnte gezeigt werden,
dass eine Thrombolyse bei Patienten
nach initial erfolgloser Reanimation
das neurologische Ergebnis verbes-
sert (11, 12). Zurückgeführt wird dies
auf eine verbesserte zerebrale Perfu-
sion im Sinne einer Verhinderung
des „No-Reflow“-Phänomens.

Ausbildung und Motivation der
Notärzte
Von besonderer Bedeutung bei

der prähospitalen Thrombolyse ist
der Ausbildungsstand der Notärzte,
die korrekte Durchführung und Inter-
pretation des 12-Kanal-EKGs und vor
allem die Motivation der Notärzte.
Nach intensiven Schulungsmaßnah-
men und aufgrund der Einfachheit
der Anwendung des Thrombolyti-
kums Tenecteplase, das als Einfach-
bolus gegeben werden kann, beteili-
gen sich nach anfangs 20% jetzt 60%
der Notärzte an der prähospitalen
Thrombolyse. Besonders wichtig er-
scheint in diesem Zusammenhang die
Zusammenarbeit mit dem Kranken-
haus als Leiteinrichtung, welches das
Thrombolytikum auch finanziert. Da-
mit konnte eines der wesentlichen
Hindernisse beseitigt werden, da die
Rettungsdienste im Allgemeinen die
Finanzierung einer prähospitalen
Thrombolyse ablehnen. Für die Über-
nahme der Kosten des Thrombolyti-
kums durch das Krankenhaus spricht
auch, dass im Falle einer entspre-
chenden Indikationsstellung und The-
rapie in der Klinik diese Kosten eben-
falls übernommen werden müssten.

Keine Konkurrenz: Thrombolyse
und interventionelle Therapie
Die Thrombolyse und die inter-

Abb. 1 Zeitgewinn prähospitaler gegenüber hospitaler Thrombolyse

30 8 25 25 54 Minuten
Schmerz Alarm EO Transport door-to-needle

Erstvers.

hosp. Lyse 25 + 25 + 54 min.

prähosp. Lyse 20 min.

Thrombolyse beim akuten Myokardinfarkt: Zeitliche Abläufe bei hospitaler und 
prähospitaler Thrombolye (EO=Einsatzort)

Ø Zeitgewinn 84 Minuten
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ventionelle Therapie sollten beim
akuten Herzinfarkt nicht als konkur-
rierende Verfahren angesehen wer-
den. Beide Therapiestrategien haben
ihre Vor- und Nachteile: So kann eine
Thrombolyse in jeder Klinik oder be-
reits prähospital eingesetzt werden,
wobei eine komplette Wiedereröff-
nung des Infarktgefäßes jedoch nur
in etwa 60% aller Fälle gelingt. Mit
der Katheterintervention werden Of-
fenheitsraten von etwa 90% erreicht,
dies erfordert andererseits die stän-
dige Verfügbarkeit eines Katheterla-
bors mit erfahrenem Personal. Dies
kann flächendeckend nicht angebo-
ten werden, sodass die Thrombolyse
für weite Teile der Herzinfarktpa-
tienten die Therapie der Wahl bleibt.
In der bislang einzigen, randomisier-
ten Studie zum Vergleich einer
prähospitalen Thrombolyse mit dem
direkten Transport des Patienten zur
Akutintervention, der CAPTIM-Stu-
die (13), erwiesen sich beide Verfah-
ren als vergleichbar hinsichtlich des
primären Endpunkts aus Schlag-
anfall, Tod und Reinfarkt (8,2% prä-
hospitale Thrombolyse, 6,2% Akutin-
tervention). Mit einer Sterblichkeits-
rate von 3,8 % gegenüber 4,8 % war
die Sterblichkeitsrate in dieser Studie
in der prähospital lysierten Gruppe
tendenziell niedriger. In dieser Studie
wurde bei 70% der Patienten inner-
halb von 30 Tagen eine Koronarinter-
vention durchgeführt. In unserer Un-
tersuchung wurde diese bei 84% der
Patienten durchgeführt, wobei dies
nur selten als Notfallintervention
aufgrund eines drohenden Reinfark-
tes der Fall war (Tab. 3).

Schlussfolgerung
Mit der prähospitalen Thrombo-

lyse steht dem Notarzt eine wichtige
Therapieoption für Patienten mit
akutem Herzinfarkt zur Verfügung.

Dies gilt insbesondere dann, wenn
der Patient nicht innerhalb 60 Minu-
ten in einem Katheterlabor von in der
Akutintervention erfahrenen Kardio-
logen behandelt werden kann. Die
Etablierung der prähospitalen
Thrombolyse erfordert vorab die
Klärung verschiedener organisatori-
scher Fragen und Weiterbildungs-
maßnahmen sowohl für Notärzte als
auch für Rettungsassistenten und
Leitstellenpersonal. Wird dies konse-
quent durchgeführt gelingt es, die
Mehrzahl der Notärzte für die prä-
hospitale Thrombolyse zu motivie-
ren. Zusammen mit einer kontinuier-
lichen Aufklärung der Bevölkerung
über Symptome und richtiges Verhal-
ten bei akutem Herzinfarkt sollten
mehr Patienten früher behandelt und
so die Folgen eines Herzinfarkts bes-
ser verhindert werden können.

Summary
Acute coronary syndrome is one of the
most common problems encountered
by the emergency physician. If the ECG
reveals ST-segment elevations, an
acute infarction must be presumed,
which brooks no further delay. The im-
mediate aim is the fastest possible re-
canalisation of the occluded arteries.
The Germany emergency medical res-
cue system with emergency physician
offers an excellent basis for the imple-
mentation of prehospital thrombolysis
in acute infarction cases. Currently,
however, this has been established in
only a few centres. The current guide-
lines of the cardiological societies con-
sider prehospital thrombolysis  man-
datory, in particular in view of the li-
mited availability of acute interven-
tion options. For the first time in Thu-
ringia, in the Landkreis of Sömmerda,
prehospital thrombolysis in acute
myocardial infarction has been estab-
lished throughout the entire region in
the form of cooperation between the
emergency medical rescue service and
internists. To date, 57 patients have
been so treated, and prehospital
thrombolysis has been shown to be
both safe and readily implementable.
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Tab. 3 Todesfälle und klinische Ereignisse

Todesfälle (prähospitale und 5/57
Krankenhaussterblichkeit)
Tod nach CPR 2/4
Kardiogener Schock 3/57 
Kammerflimmern 0/57
AV-Block 0/57
Blutungen gesamt 3/57

intrazerebral 1 
leicht 2
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