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Koronarangiographie und PCl in Osterreich
im Jahr 2004 (mit AUDIT 2004 und 2005)

V. Miihlberger', V. Barbieri?, 0. Pachinger

im Auftrag der Datenverantwortlichen aller dsterreichischen Herzkatheterzentren (siehe Anhang)?

Kurzfassung: Im Jahr 2004 wurden in Osterreich
44.742 diagnostische Koronarangiographien (CA) und
16.738 perkutane koronare Interventionen (PCI) durch-
gefiihrt. Das entspricht einer Zunahme der CA-Fallzah-
len von 2,5 % und der PCl-Fallzahlen von 11,2 %
gegeniiber dem Vorjahr. Der Prozentanteil PCI/CA ist
in den Jahren 2001-2004 signifikant von 31,1 % auf
37.4 % angestiegen (p < 0,001). Eines der 30 Zentren
fiihrte im Jahr 2004 nur Koronarangiographien durch,
alle anderen 29 zusatzlich PCI. 2004 hatte Osterreich
ein Zentrum weniger als im Jahr 2003.

In 2676 Fallen erfolgte eine primédre PCI (PPCI)
wegen eines Myokardinfarkts, der Prozentanteil ist in
den Jahren 2002-2004 von 11,7 % auf 16,0 % aller
PCl signifikant angestiegen (p <0,001). 15 Zentren mit
24-Stunden-Bereitschaft intervenierten bei 16,5 % ihrer
Falle (1869/11.301), wahrend die restlichen 14 Zentren
(inkl. Rehabilitationszentren) in 14,8 % (807/5437) eine
PPCI durchfiihrten (16,5 % vs. 14,8 %; p = 0,005). Die
Hospitalmortalitat 2004 nach PCl betrug 0,93 % und
setzte sich zusammen aus Mortalitét der elektiven PCI
von 0,11 % (15/14.062) und Mortalitét fiir PPCI im In-
farkt von 5,3 % (141/2676). Hier war wiederum die
Mortalitat nach PPCI im Infarkt mit Schock (106/486 =
21,8 %) ausschlaggebend, wahrend die Mortalitat
nach PPCI im Infarkt ohne Schock (35/2190 = 1,60 %)
niedrig blieb. Statistisch hat sich die Mortalitdt gegen-
liber 2003 nicht signifikant gedndert. Die Rate not-
fallmaRiger Operationen nach PCI-Komplikation betrug
2004 unverandert 0,13 % und die Mortalitat infolge
notfallmaRiger Operationen betraf vier der 22 Patien-
ten.

Insgesamt wurden bei 14.586 Fallen (87 % der PCI-
Falle) Stents implantiert. ,Drug-eluting Stents” (DES)
mit einem Anteil von 44,1 % aller Stentfalle waren der
Renner” im Vergleich zum Vorjahr (22,4 %; p <0,001).
Eingriffe wegen Instent-Restenose wurden 2004 signi-
fikant haufiger dokumentiert als 2003 (p = 0,015) und

wurden bei 5,5 % (vs. 4,9 % 2003) aller PCI-Félle do-
kumentiert. Eine Brachytherapie kam bei nur mehr
0,17 % der PCI zur Anwendung. Der Anteil von Eingrif-
fen unter Verwendung von llb/llla-Rezeptorantagoni-
sten war mit 17,8 % (vs. 22,1 % 2003; p < 0,001) der
Stentfalle und bei Punktionen am Arm mit 1,7 % (vs.
2,2 % 2003; p < 0,001) der PCI-Félle gegentiber dem
Vorjahr signifikant riickldufig. Hingegen nahm die An-
zahl der verwendeten Hilfsmittel zum Punktions-
verschlu® von 2003 bis 2004 von 48,3 % auf 58,6 %
der PCl signifikant zu (p < 0,001).

Im November 2004 und im Juli und November 2005
fanden in 16 der 30 dsterreichischen Labors insgesamt
17 Monitorvisiten statt. Im Europaischen Vergleich
liegt Osterreich im Jahr 2004 mit 5510 CA und 2061
PCI pro Million Einwohner und auch beziiglich der An-
teile PCI/CA und DES/Stent weiter im vorderen Feld.
Die Daten werden tber http://iik.msig.at/ kommuni-
ziert.

Abstract: Coronary Angiography (CA) and PCl in
Austria During the Year 2004 (Registry-Data with
Audit 2004 and 2005). 44,742 diagnostic coronary an-
giographies (CA) and 16,738 percutaneous coronary in-
terventions (PCls) were done in Austria during the year
2004. The country hosts 30 centers for diagnostic stud-
ies in adults, 29 of them perform PCI as well, 15
centers perform a 24-hours on duty service and nine of
29 centers have surgical “back up” in the same house.
There is an increase of 2.5 % concerning coronary an-
giography and of 11.2 % in PCl compared to 2003,
when Austria had 31 CA-centers. During 2005 a new
center with PCl was established. The ratio PCI/CA has
significantly increased from 2001-2004 from 31.1 %
t0 37.4 % (p < 0.001). 85 % of PCI were done during
the diagnostic study (ad hoc).

Primary PCI (PPCI) for ongoing myocardial infarction

was performed in 2676 cases, this is a significant
increase from 11.7 % during the year 2002 to 16.0 %
of PCl in 2004 (p < 0.001). 15 centers that perform a
24-hours on duty service treat 16.5 % of their cases
(1869/11,301) due to acute infarction, the other 14
centers (including rehabilitation centers) perform PPCI
in 14.8 % (807/5437), (16.5 % vs. 14.8 %; p = 0.005).
Overall mortality after PCl was 0.93 %, after elective
PCI 0.11 % (15/14,062), and after PPCI for ongoing
myocardial infarction 5.3 % (141/2676). After PPCI 35/
2190 (1.60 %) of the patients died having an infarction
without, and 106/486 (21.8 %) of the patients died
having an infarction with shock before PPCI (mortality
did not change significantly compared to 2003). Emer-
gency bypass surgery rate after PCl again was 0.13 %
and 4 out of the 22 patients died after emergency sur-
gery due to failed PCI.

In 14,586 cases (87 % of all PCI cases) stents were
implanted. Drug eluting stents (DES) were used in
44.1 % of stent-cases in 2004, compared to 22.4 %
during 2003 (p <0.001). The relative usage of puncture
site closing devices increased significantly from
48.3 % of PCl in 2003 to 58.6 % in 2004 (p < 0.001).
Brachytherapy reached only 0.17 % of all PCl in 2004
and 5.5 % (vs. 4.9 % 2003; p = 0.015) of all PCl-cases
were done due to in-stent-restenosis. The usage of
lIb/Illa platelet antagonists during PCl is now as low as
17.8 % of all stent-cases (vs. 22.1 % 2003; p <0.001).
Brachial punctures reached not mare than 1.7 % of PCI
in 2004 (vs. 2.2 % 2003; p < 0.001).

Audit was performed during November 2004, and
July and November 2005 conducting 17 monitor visits in
16 of the 30 Austrian cath-labs. International compari-
son shows Austria under the top nations with 5510 CA
and 2061 PCI per one million inhabitants, as well as
concerning the ratio PCI/CA and DES/stent during the
year 2004. With help of http://iik.msig.at/ communica-
tion was improved. J Kardiol 2006; 13: 1-12.

B Einleitung

Der vorliegende Bericht ist die 13. jahrliche Fortschreibung
osterreichischer Erhebungen seit dem Jahr 1992 [1-13]. Die
Daten fokussieren auf die perkutane koronare Intervention
(PCI), auf die diagnostische Koronarangiographie (CA) und
auf andere spezifische Herzkathetereingriffe im Jahr 2004 in
Osterreich. Weitere Zahlen der Jahre 1992-2003 und Daten
aus den Herzkatheterlabors anderer Linder wurden zum Ver-
gleich herangezogen [14-17]. Ziel des Audits 2004/2005 ist
die nachhaltige Wahrheitsfindung und in der Folge ein zwar
lokal verfertigtes, aber international anerkanntes Priif- und

Eingelangt am 18. November 2005; angenommen am 28. November 2005.

Aus der 'Klinischen Abteilung fiir Kardiologie und dem 2Department fiir Medizinische
Statistik, Informatik und Gesundheitsskonomie der Medizinischen Universitat Inns-
bruck sowie der *Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft
Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Volker Mihlberger, Medizinische
Universitat Innsbruck, Universitétsklinik fiir Innere Medizin, Klinische Abteilung fir
Kardiologie, A-6020 Innsbruck, AnichstraBe 35; E-Mail: volker.muehlberger@uibk.ac.at

Qualititssiegel [18]. Diese Publikation versteht sich als Bei-
trag zum priaventiven Risikomanagement und zur Versor-
gungsforschung.

B Methode

Das ,,data set* der ,,Working Group Interventional Cardiology
and Coronary Pathophysiology (WG10)*, vormals ,,Working
Group Coronary Circulation der ,,European Society of Car-
diology (ESC)* mit integrierter Instruktion und Beispielen
zur Datensammlung (www.kardiologie.insel.ch/2164.html)
bildet die Grundlage unserer Erhebungen und Definitionen
[14, 17]. Dariiber hinaus setzen wir seit Jahren einen zweiten,
osterreichspezifischen Fragebogen ein (http://iik.msig.at/).
Definitionen und Parameter unterliegen einer jahrlichen Wei-
terentwicklung [1-13]. So entsteht auf europidischer Ebene
mit Hilfe eines ,,Expert Committee for PCI* der ESC ein
neuer Standard, genannt ,,CARDS* (Cardiology Audit and
Registration Data Standards) [19]. Diese ,task force* ver-
sucht, alle bisherigen Register Europas, auch unseres, zu inte-
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grieren und setzt Vorschldge fiir Definitionen fest. Soweit
nicht ohnedies international und von uns seit Jahren klar defi-
niert, schlieBen wir uns diesen Standards jetzt vollinhaltlich
an, zum Beispiel bei der Definition der Schocksymptomatik
bei primrer PCI [19]. Zuriickhaltend sind wir bei Ubernahme
von moglicherweise vorwiegend industriegesponserten oder
politisch motivierten Abfragekriterien.

Internationale Vergleiche basieren auf den Ergebnissen der
letzten Volkszihlung 2001 in Osterreich (8.065.166 Einwoh-
ner; laut Nachzihlung: 8.032.577 Einwohner; laut Literatur
[15]: 8.121.300 EW im Jahr 2003). Alle Eingriffe werden pro
Fall gezihlt (nicht pro Stent oder pro Ballondehnung), ein ein-
zelner Patient kann im Verlauf eines Jahres mehrere Fille be-
wirken und im Verlauf eines Eingriffes mehrere Parameter er-
fiillen (z. B. CA plus PCI plus Stent; nicht jede PCI zihlt als
CA). Die Daten werden flichendeckend erfaf3t, kein Oster-
reichisches Zentrum fehlt. In den Jahren 1990-1998 fanden
zur Uberpriifung und Komplettierung jihrliche Visiten in
allen osterreichischen Labors statt [6—8]. Im November 2004,
im Juli und im November 2005 fanden in 16 der 30 Labors 17
Monitorvisiten (Audits) statt (ein Zentrum wurde zweimal
besucht). Zusitzlich werden die Zentren wihrend des ganzen
Jahres, insbesondere nach Riicklauf der ausgefiillten Fragebo-
gen, telefonisch oder mittels E-Mail kontaktiert, um die
Datenqualitit, aber auch die Datenquantitidt zu optimieren.

,Deadline fiir die Datenannahme war der 15. September
2005, ab diesem Zeitpunkt wurden vorldufige Tabellen und
Diagramme zur Validierung der Daten tiiber http://iik.msig.at
kommuniziert. Alle Zentren hatten zu diesem Zeitpunkt ihre
Daten iibermittelt, danach erfolgte ein Nachtrag bei einem
Zentrum. Vor Publikation wurden alle gesammelten Daten
und das Manuskript den Zentren zur Korrektur zur Verfiigung
gestellt und anschliefend entsprechend berichtigt. Im Rah-
men der jdhrlichen Konferenz der Arbeitsgruppe fiir interven-
tionelle Kardiologie der Osterreichischen Kardiologischen
Gesellschaft am 25. und 26. November 2005 in Salzburg wur-
den die Daten des Vorjahres diskutiert.

Im Auftrag unserer Arbeitsgruppe wurden 2004 neue Parame-
ter erhoben: latrogene Hauptstammdissektion, Thrombin-
injektion bei lokaler Gefdkomplikation sowie Schrittmacher-
implantation im Herzkatheterlabor [13]. Seit 2002 wird die
primédre PCI (PPCI) definitiv einem Myokardinfarkt entwe-
der mit oder ohne Schock zugeordnet [11]. Fiir weitere Sub-
analysen der PPCI hat sich eine neue Arbeitsgruppe etabliert
und bewihrt [20]. Beziiglich der Nomenklatur ist anzumer-
ken, daf dzt. alle akuten Interventionen, die wegen begriinde-
tem Verdacht auf Myokardinfarkt das Routineprogramm un-
terbrechen, als primire PCI (PPCI) bezeichnet werden, bei der
Definition der Schocksymptomatik bei primirer PCI sollten
die CARDS-Kriterien gelten [19].

Insgesamt wurden 10 Parameter beziiglich der Struktur und
93 Parameter beziiglich der Leistungszahlen und der Kompli-
kationen pro Zentrum abgefragt. Zudem wurde die Fall-
belastung beziiglich CA und PCI fiir jeden Arzt einzeln erho-
ben. Zu 100 % beantwortet wurden die Fragen nach der Hiu-
figkeit von CA, PCI-gesamt, -akut und -elektiv, Ad-hoc-PCI,
Stents, PCI-Mortalitidt, Drug-eluting Stents und alle Fragen
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Tabelle 1: Typen der statistischen Auswertung

Alle Zentren Nur Zentren

(gepoolt) mit Meldung
Nur Jahr 2004 Typ 1 Typ 2
Jahre 2003 bis 2004 Typ 3 Typ 4
Jahre 2001 bis 2004 Typ 5 Typ 6

zur Struktur. Die Anzahl fehlender Werte pro Variable wurde
heuer zum zweiten Mal berechnet und graphisch dargestellt
(Abb. 1). Es zeigt sich, dal 40 % der Zentren mindestens
91,26 % der Parameter ausgefiillt haben, und daf} im Jahr
2004 kein Zentrum alle Parameter riickgemeldet hat. Im Ver-
gleich zum Vorjahr besteht kein signifikanter Unterschied in
der Riickmeldequote. Parallel wurde die traditionelle Aus-
wertungsmethode der internationalen Register beibehalten,
also die Summenbildung auch im Falle fehlender Einzeldaten
mit entsprechender Prozentangabe [14—18].

Bei unvollstindig beantworteten Parametern erfolgte eine zu-
sdtzliche statistische Auswertung unter Beriicksichtigung nur
jener Zentren mit gemeldeten Daten (also ohne ,,blank®).
Sechs verschiedene Typen statistischer Auswertung werden
unterschieden (Tab. 1).

Zum allgemeinen Vergleich der gepoolten Parameter beziig-
lich der Jahre wurden Chi-Quadrat-Tests verwendet, zum Ver-
gleich der einzelnen Zentren beziiglich der Jahre eine Varianz-
analyse fiir MeBwiederholungen bzw. ein Friedmann-Test.
Die Korrelationskoeffizienten nach Spearman wurden kalku-
liert (SPSS 11.5). Der Fehler erster Art wurde mit 5 % festge-
setzt. Das Department fiir Medizinische Statistik, Informatik
und Gesundheitsokonomie der Medizinischen Universitit
Innsbruck (Geschiftsfiihrender Direktor: o. Univ.-Prof. DI
Dr. Karl P. Pfeiffer) ist vom Entwurf des Fragebogens bis zur
Kommunikation im Internet eingebunden.

Monitorvisiten (Audit)

Der Auditor besuchte im November 2004 Feldkirch und Salz-
burg und im Juli 2005 weitere Labors in Schwarzach, Villach,
Klagenfurt, Graz, St. Radegund, Eisenstadt, Wien, Linz,
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Abbildung 1: Kumulative Darstellung der Riickmelderate aller 103 abgefragten
Parameter aller 30 osterreichischen Zentren (Prozentanteil der riickgemeldeten Para-
meter in der x-Achse absteigend geordnet). Es besteht kein signifikanter Unterschied
in der Riickmeldequote zwischen den Jahren 2003 und 2004.
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Tabelle 2: Struktur der Herzkatheterversorgung in Osterreich
2000-2004 (ESC-Originalfragebogen)/Structure of supply with
cardiac catheterisation in Austria 2000-2004

Diagnostische Koronar- PTCA = PCI
angiographie (CA) 2000-2004
2000-2004
Anzahl der Zentren 31/31/31/31/30 26/29/29/29/29
Anzahl der
Herzkathetertische 39/39/40/42/42 34/37/38/40/41

Anzahl der Arzte 170/170/191/192/196 104/102/127/129/141

Zentren mit

Herzchirurgie 9 9
Zentren mit Datenbank 20/25/25/27/29 -
E-Mail und/oder

Internetadresse 26/27/25/20/18 -

Wels, Grogmain und nochmals Salzburg und im November
2005 Graz. Die Reisen wurden vom Erstautor wihrend seiner
Urlaubszeit durchgefiihrt und selbst finanziert. Die visitierten
Zentren sind im Anhang kenntlich gemacht.

B Ergebnisse
Struktur (Tab. 2)

Das Herzkatheterlabor in Bad Ischl wurde mit 1.1.2004 ge-
schlossen, die 30 restlichen Herzkatheterstandorte sind seit
dem Jahr 2000 unverindert; Lienz bietet 2004 nur Koronar-
angiographien, seit 2005 auch PCI an (Tab. 2); in St. Polten ist
2004 ein Kathetertisch dazugekommen und 2005 ist in

Tabelle 4: Parameter, die Inhalt der gesamteuropaischen Sta-
tistik sind, aber keinen unmittelbaren Zusammenhang mit Koro-
narangiographie plus KHK aufweisen (Osterreich 2001-2004)/
Further parameters which are part of the European statistics
but are not immediately connected to coronary angiography
plus coronary artery disease (Austria 2001-2004).

2001 2002 2003 2004
Transmyocardial laser revascularisation 16 16 0 13
Alcohol ablation for septal hypertrophy 3 4 4 6
Myocardial biopsies 163 176 206 203
Diagnostic electrophysiology 1732 1770 1816 2037
Elektrophysiologic ablation 1265 1302 1194 1320
NOGA-mapping 16 26
Pacemakerimplantation in cathlab M
Mitral valvuloplasty (adults) 24 20 14 12
Defect closure by catheter (adults) 100 162 243 269
Carotid artery intervention in cathlab 98 89 104 130
lliac or leg artery intervention in cathlab - 118 152 144
Renal artery intervention in cathlab - 63 75 17
Left atrial appendage closure - - 7 4
Catheter based stem cell therapy - - 21 16

Schwarzach ein neues Zentrum mit PCI entstanden, ebenso in
der ,,Neuen Wiener Privatklinik®. Die Arztezahl im PCI-Be-
reich stieg gegeniiber 2003 und 2004 sind wieder zwei Daten-
banken dazugekommen; die Internetanbindung im Katheter-
labor ist weiter riickldufig. Die Definition ,,Herzchirurgie un-
ter einem Dach® trifft im Jahr 2004 fiir 9 der 29 PCI-Zentren
zu, eine ,,Anfahrtszeit” von unter 90 Minuten zur nichsten

Herzchirurgie beanspruchen je nach

Tabelle 3: Fallzahlen intrakoronarer Interventionen in Osterreichs Herzkatheterlabors
2002-2004 (ESC-Originalfragebogen)/Country summary: catheter interventions, European

statistics 2002-2004, Austria

Definition 15-29 aller 29 PCI-Zen-
tren fiir sich. Mit externer Todesfall-
analyse sind im Jahr 2004 unverin-

2002: n (%)

2003: n (%)

2004: n (%) dert 15 Zentren einverstanden. Seit

41.051

13.581 (33 %)
1933 (14,2%)

Coronary angiography (cases)

PCI (cases)
Multivessel PCl in one session

43.644

15.056 (35 %)
2423 (16.1%)

2002 geben 24 Zentren einen Ruf-
bereitschaftsdienst an, in den Vorjah-
ren waren es 12—15 der 31 Zentren.

44742

16.738 (37,4 %)
3041 (18,2 %)

Primary PCI for infarction (PPCI) 1891 (11,7 %) 2154 (14,3 %) 2676 (16 %)  Eine durchgehende 24-Stunden-Ruf-
PCI during diagnostic study (ad hoc)  12.151 (90 %) 12.279 (82 %) 14.180 (85 %) bereitschaft wurde in den Jahren
Radial or brachial approach 336 (2,5 %) 338 (2,2 %) 288 (1,7 %) o
Puncture site closing device 6860 (50 %) 7307 (48,5 %) 9834 (58,6 %) 2.002 und 2003 an 12 Zentren pOSI.
PCI complication = infarction 129 (0,95 %) 133 (0,88 %) 131(0,78 %)  tv beantwortet. Die Zusammenarbeit
latrogenic left main artery dissection - - 6 (0,036 %) von fiinf Wiener Zentren fiihrt 2004
Emergency CABG-OP 17 (0,12 %) 19 (0,13 %) 22 (0,13 %) H : _
In-hospital deaths 101 (0,74 %) 133 (0.88 %) 156 (0,93 %) 2" elpe%Zahl \{01111 11(11§ge§amtd15 ien
Stent (cases) 11455 (84 %)  13.113(87 %)  14.586(87 %)  rem n Osterreich, die eine durchge-
Left main stents 99 (0,86 %) 152 (1,16 %) 216 (1,48 %)  hende  24-Stunden-Rufbereitschaft
Multiple stents 2181 (19 %) 3140 (24 %) 3436 (23,6 %) fiir sich reklamieren.
Drug-eluting stents (DES) 620 (5,4 %) 2938 (22,4 %) 6430 (44,1 %)
Sirolimus 595 1429 2501 L L
Tacrolimus _ 233 602 Die osterreichische Herzkatheter-
Paclitaxel _ 25 1276 2404 gtruktur zeigt zwischen 1998 und
PCI f O'thirs ‘?r nott deﬂ'ne((‘j’/ f all PCI) 737 (4,9 %) 921 (5 59"2/3) 2004 folgende Entwicklung: 024/
Direcct’iro'r’:; ‘Z?herreescteo”ris's eora . 7 P 939/912/939/1026/1039/1065  CA
v pro Tisch und 295/307/308/326/357/
Rotablator 233 236 158 376/408 PCI PCLTisch. al .
Brachytherapy 163 101 28 *Jo FLApro FR1-11SCh, also wie-
Clot catcher/remover 148 173 213 der J.CWCIIS €ine Zunahme auf die
Intracoronary pressure 181 242 312 Max1malzahl pro Tisch im Jah? 2004.
Intracoronary ultrasound (diagnostic) 768 604 629 Die mittlere Fallbelastung mit 223/
Intra-aortic balloon pump during PCI 102 101 134 198/209/228/215/227/228 CA  pro
Other devices 56 55 158 Arzt und 106/110/101/118/107/117/
Platelet glycoprotein Ilb/llla antagonist 119 PCI pro PCI-Arzt fluktuierte seit
(% of all PCI) 2441 (18 %) 2896 (19,2 %) 2597 (15,5 %) dem Jahr 1998 ohne eindeutige Ten-
CLO SUR P.A.D. 641 1065

denz.
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Tabelle 5: Daten aus Osterreichs diagnostischen Herzkathe-
terlabors im Jahr 2004 und weitere, nicht in der européischen
Statistik enthaltene PCIl-Daten/Austrian diagnostic parameters
which are not part of the European statistics and further PCI-
parameters of the year 2004.

PCI
Diagnostischer  Elektiv Akut im
Herzkatheter Myokard-
infarkt (PPCI)

Koronarangiographien

— Gesamtanzahl 44.742

— Todesfélle 25
PCI

— Alle koronaren Interventionen - 14.062 2676

— Todesfélle - 15 141
Eingriffe im Infarkt ohne Schock

— Gesamtanzahl 2081 - 2190

— Todesfélle 2 - 35
Eingriffe im Infarkt mit Schock

— Gesamtanzahl 526 - 486

— Todesfélle 18 - 106
Myokardinfarkte (als Komplikation) 10 131 -

— Definiert durch Q-Zacke 3 22 -

— Definiert durch Troponin oder CK 6 100 -
Revers. neurolog. Komplikationen 35 19 1
Irrevers. neurolog. Komplikationen 8 5 0
Geréte zum Punktionsverschluf 9194 6523 638
Periphere Geféaltkomplikationen

— Jede Definition 279 131 26

— Mit Operation oder Transfusion 65 37 16

— Mit Thrombininjektion 83 5 0
Kontrastmittelreaktionen 151 50 0
Linksventrikulare Angiographie 20.812 - -
Rechtsherzkatheter 3249 - -

Leistungszahlen (Tab. 3-5; Abb. 2, 3)

Die Zahl der diagnostischen Koronarangiographien (CA)
schwankte im Jahr 2004 in den 30 Zentren zwischen 253 und
3351 Fillen. Der Durchschnittswert lag bei 1491 Fillen. In
2 Zentren wurden weniger als 400, in 8 Zentren zwischen 401
und 1000, in 12 Zentren zwischen 1001 und 2000 und in
8 Zentren mehr als 2000 diagnostische Koronarangiographien
durchgefiihrt (Abb. 2). Die Anzahl von linksventrikuldren
Angiographien (20.812) und Rechtsherzkatheteruntersuchun-
gen (3249) im Rahmen der Diagnostik blieb in den letzten
Jahren weitgehend unverindert (Tab. 5).

In den 29 Zentren fiir PCIs schwankte die Zahl der Eingriffe
im Jahr 2004 zwischen 83 und 1407, der Durchschnittswert
lag bei 577. In 4 der Zentren wurden weniger als 200, in
7 Zentren zwischen 200 und 400 und in 18 Zentren mehr als
400 PCI durchgefiihrt (Abb. 2).

Die Steigerungsraten im Jahr 2004 waren mit 11,2 % bei PCI
etwas hoher, bei diagnostischen Angiographien (CA) mit
2,5 % etwas geringer als im Vorjahr. In den Vorjahren (2000—
2003) betrugen die Steigerungsraten bei PCI 12,9 %, 15,0 %
12,7 % und 10,9 % bzw. 8,2 %, 9 %, 6,0 % und 6,3 % bei
diagnostischer Angiographie. Der Prozentanteil PCI/CA ist
dadurch 2004 gegeniiber den Vorjahren von 29,5 % iiber
31,1 %, 33,1 % und 34,5 % signifikant (p <0,001) auf 37,5 %
im Mittel angestiegen (Typ 6). Innerhalb der einzelnen Zen-
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Abbildung 2: Anzahl der perkutanen koronaren Interventionen (Gesamt-PCl) und
der diagnostischen koronaren Angiographien (CA) in den 29 Zentren Osterreichs 2004
mit PCI. Aufsteigend geordnet nach dem errechneten Prozent-GréRen-Verhaltnis
(PCI/CA-%) des Jahres 2004 (wie in Abbildung 3) fiir die PCI-Zentren Nummer 1-29.
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Abbildung 3: Prozentanteil von perkutanen koronaren Interventionen (PCI) bezogen
auf die Anzahl der diagnostischen koronaren Angiographien (CA) in den 29 Zentren
Osterreichs mit PCI (Vergleich der Jahre 2001-2004), aufsteigend geordnet nach dem
Jahr 2004, auch dementsprechend durchnumeriert wie in Abbildung 2. Der durch-
schnittliche Prozentanteil PCI/CA ist in den Jahren 2001-2004 signifikant von 31,1 %
auf 37,4 % angestiegen (p < 0,001).

tren hat die Analyse dieses wichtigen Qualitdtsparameters
einen signifikanten linearen Anstieg fiir den Zeitraum 2001—
2004 ergeben (p = 0,002; Typ 6). Die Abbildungen 2 und 3
verdeutlichen den positiven Zusammenhang iiber die Jahre.
Vor allem die Zentren mit einem niedrigen Prozentsatz PCI/
CA in den letzten Jahren haben sich deutlich gesteigert, ins-
besondere von 2002 auf 2003 (Abb. 3).

In vier Zentren waren die Fallzahlen fiir CA 2004 leicht riick-
laufig, ein Zentrum (Bad Ischl) ist geschlossen worden. Als
Folge der Monitorvisiten und der danach von ,,remnants* be-
reinigten Zihlweise sanken in drei Zentren die Fallzahlen im
Jahr 2004 gegeniiber 2003.

Statistische Subanalysen

Die bis hier beziiglich Struktur und Leistungszahlen von CA
und PCI dargestellten Ergebnisse resultieren aus kompletten
Riickmeldungen aller Zentren ohne fehlende Daten. Bei den
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Abbildung 4: Absolute Anzahl der Drug-eluting-Stentfalle (DES) in Osterreich seit
dem Jahr der Ersteinfiihrung 2002.

im folgenden dargestellten Ergebnissen haben wir fiir 2003
und 2004 zusitzlich eine separate Auswertung vorgenommen,
wo nur jene Zentren zur Berechnung einer signifikanten
Anderung des Prozentsatzes am Gesamtaufkommen herange-
zogen werden, die auch riickgemeldet haben (Tab. 1).

Innovationen der letzten Jahre (Tab. 3-5;
Abb. 4)

Das Jahr 2004 ist durch keine wesentliche Innovation gekenn-
zeichnet. Erstmals wurden von uns die Anzahl der Thrombin-
injektionen (Tab.5) nach lokaler GefdBkomplikation, die
Anzahl der Schrittmacherimplantationen (Tab. 4) innerhalb
der Herzkatheterlabors (n = 1111) und die Anzahl der iatroge-
nen Hauptstammdissektionen (n = 6) erhoben (Tab. 3).

Das Aufkommen der ,,.Drug-eluting Stents* (DES; Abb. 4)
fiihrte zu einem Anteil von 22,4 % im Jahr 2003 und stieg auf
44,1 % aller Stentfille 2004 signifikant an (p <0,001; Typ 3).
Sirolimus- und Paclitaxel-Beschichtungen sind weiterhin
gleichauf (Abb. 4), jetzt kommen andere Materialien hinzu
(z. B. Dexamethason; n = 40 + 60 in zwei Zentren) sowie ge-
meldete Fille, in denen die Art der Beschichtung nicht doku-
mentiert worden war (n =432 in einem Zentrum). Zu beachten
ist die Zdhlweise: nicht Stents werden gezihlt, sondern der
Fallanteil: DES-Stentfille/Stentfille. Interventionen wegen
,Instent-Restenose* 2004 (2003) berechnen sich mit 5,5 %
(4,9 %) aller PCI, entsprechend 6,3 % (5,6 %) aller Stents.
Beide Unterschiede sind signifikant (p = 0,015; p = 0,015;
Typ 3). Die Aufzeichnungen sind unvollstindig, da erst seit
kurzem abgefragt wurde. Die meldenden Zentren berichten
7,4 % (6,7 %) Eingriffe wegen Instent-Restenose (Typ 2),
also noch keinen Riickgang infolge der DES. Stark riickldufig
bei den Moglichkeiten der Therapie der Restenose ist nur die
Brachytherapie (0,7 % vs. 0,2 %; p < 0,001; Typ 3).

Ebenso wie die DES-Anwendungen nahm 2004 die Anzahl
gemeldeter Punktionsverschluflgerite zu, und zwar bei Dia-
gnostik mit einer Steigerungsrate von 2003 auf 2004 von
13,4 % auf 20,5 % aller diagnostischen Fille (p < 0,001;
Typ 3) und von 48,3 % auf 58,6 % aller PCI-Fille (p < 0,001;
Typ 3) im Jahr 2004. Die Diskrepanz zwischen den Zahlen
von Tabelle 3 und Tabelle 5 ergibt sich aus der unterschiedli-

chen Zuordnung eines Punktionsverschluigerites z. B. im
Rahmen der Ad-hoc-PCI, entweder zur Diagnostik, zur Thera-
pie oder zu beidem. Richtig wire die Zuordnung zur PCIL.
Rechnet man nur jene Zentren zusammen, die Punktionsver-
schluBBgerite gemeldet haben, dann ergibt sich eine Anwen-
dung bei 30,8 % der diagnostischen Fille und bei 60,9 % aller
PCI-Fille 2004 (Typ 4). Bei akuten Interventionen meldeten
alle Zentren gepoolt 23,8 % bzw. ergibt sich hier bei Berech-
nung nur der meldenden Zentren eine Anwendungsrate von
Punktionsverschluigeriten von 50,6 %. Es besteht ein signifi-
kanter Unterschied zwischen dem Anteil der verwendeten
PunktionsverschluBgerite fiir elektiv (35,4 % vs. 46,4 %;
p < 0,001; Typ 3) und akut (28,5 % vs. 23,8 %; p < 0,001;
Typ 3) zwischen 2003 und 2004 (Tab. 5).

Die Positionierung von Stents in den linken Hauptstamm
(ohne Beriicksichtigung der Definition ,,protected left main®;
Tab. 3) nahm 2003 und 2004 von 1,2 % auf 1,5 % signifikant
zu (p = 0,02; Typ 3).

Der Anteil von Eingriffen unter Verwendung von IIb/IIa-
Rezeptorantagonisten ging 2004 gegeniiber 2003 signifikant
von 22,1 % auf 17,8 % der Stentfille zuriick (p < 0,001;
Typ 3), entsprechend 19,2 % vs. 15,5 % (p < 0,001; Typ 3) der
PCI-Fille (Tab. 3).

Die Verwendung des CLO SUR P.A.D. bei PCI (n = 1065) war
im Jahr 2003 erstmals abgefragt worden und nahm signifikant
von 4,3 % auf 6,4 % zu (p <0,001; Typ 3). Es wird in 10 Zen-
tren verwendet, eines davon bewirkt ca. 50 % der Anwendun-
gen. Der therapeutische intrakoronare Ultraschall wurde zwei
Jahre nicht mehr angewandt und aus dem Fragebogen gestri-
chen, ebenso die therapeutische Riickenmarksstimulation.
Der intrakoronare Laser wurde 2002 aus dem Fragebogen
gestrichen, der transmyokardiale Laser wird 2004 in einem
einzigen Zentrum vereinzelt durchgefiihrt, zuletzt hatte zwei
Jahre zuvor ein anderes Zentrum vereinzelt transmyokardia-
len Laser gemeldet.

Die Verwendung von PCI-Gerinnsel-Entfernern hat sich von
2003 auf 2004 nicht signifikant gedndert (1,3 % vs. 1,5 %)
(Tab. 3; ,,clot catcher/remover*). Die Atherektomie ist offen-
sichtlich fast vom ,,Aussterben’ betroffen, aber auch der
Rotablator (hier fiihrt ein Zentrum nach wie vor 74 % der
Gesamtfille aus) tiberlebt auf immer niedrigerem Niveau.
Auch der intravaskuldre Ultraschall wird in nur einzelnen
Zentren und dort eher selten angewandt (Tab. 3; ,,intracoro-
nary ultrasound diagnostic®).

Beziiglich der Innovationen bei Nicht-KHK-Interventionen
wird die intrakoronare Alkoholablation bei hypertropher
Kardiomyopathie seit drei Jahren ganz vereinzelt durch-
gefiihrt (Tab. 4). Die Anwendungen fiir Defektverschliisse
(183 x PFO = persistierendes Foramen ovale; 81 x ASD =
atrialer Septumdefekt; 1 x PDA = persistierender Ductus
arteriosus) bei Erwachsenen sind absolut und insgesamt
2002-2004 leicht im Zunehmen begriffen, liegen aber weiter-
hin nur im 1,5%-Bereich aller Interventionen, dazu kommen
12 Mitralvalvuloplastien im Jahr 2004. Weitere Interventio-
nen auflerhalb der Kranzarterien sind entweder padiatrische
Domaine oder Einzelfille, wie der Verschluf des linken Herz-
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ohres (n =4) oder die Stammzelltherapie mit Katheter im Jahr
2004 (n = 16).

Bereits im Jahr 2002 war das NOGA-Mapping mit 20 Fillen
in einem Zentrum eingefiihrt worden und ist 2004 mit einer
Gesamtzahl von 26 in zwei Zentren weitergefiihrt worden.
Die elektrophysiologischen Daten werden von einer eigenen
Arbeitsgruppe verwaltet und zeigen seit 2001 heuer Hochst-
werte bei den uns gemeldeten diagnostischen Katheterisierun-
gen und Ablationen (Tab. 4).

Interventionen an Arterien der Beine, Nieren oder des Halses
im Herzkatheterlabor nehmen leicht zu, sind aber weiterhin
relativ zur PCI selten. Die Karotisinterventionen im Herz-
katheterlabor werden weiterhin fast ausschlieBlich in Linz an-
geboten (Tab. 4).

Komplikationen (Tab. 3, 5; Abb. 5-7)

Im Jahr 2004 sind in Osterreich 25 Patienten (0,056 %) nach
diagnostischer Koronarangiographie verstorben, vier der 30
Zentren haben diesbeziiglich nicht riickgemeldet. Die Pro-
zentzahlen fluktuierten seit der erstmaligen Erhebung 1999
zwischen 0,10 % und 0,05 %. Zuletzt kommen jene Fille hin-
zu, die bei Intervention im akuten Infarkt noch vor der PPCI,
aber wihrend oder nach der diagnostischen Angiographie ver-
sterben. Im Jahr 2004 haben 8 Patienten (0,018 %) nach Dia-
gnostik einen irreversiblen Schlaganfall erlitten (bisher 0,01—
0,25 %), hinzu kommen 35 reversible neurologische Austfille
(Tab. 5).

Alle Zentren beantworteten auch diesmal die Frage nach den
PCI-Todesfillen. Die Gesamt-PCI-Mortalitit ist von 2001 auf
2004 signifikant angestiegen (p < 0,004; Typ 6; Tab. 3). Ursa-
che fiir diese Anderung in der Mortalitit bei PCI insgesamt
sind die Zunahme der primédren PCI (siehe nichstes Kapitel
und Abb. 5) — und hier wiederum ein Anstieg der Fallzahl —
sowie eine signifikante Zunahme der Mortalitit bei PPCI im
Schock (p =0,015; Typ 6; Abb. 6, 7). Erstmals wurde im Jahr
2002 die Mortalitit der elektiven PCI selektiv abgefragt: Zwar
ergibt sich bei Berechnung ohne Einbeziehung der Akut-
interventionen iiber die Jahre ein Riickgang von 0,26 % (31/

40
35
30
25
16
15

all
‘:m i
- i

Zentren mit 24-h-Dienst

% PPCI von PCI

Zentren ohne 24-h-Dienst

Abbildung 5: Relative Haufigkeit der primaren PCI (PPCI) im Myokardinfarkt in Oster-
reich, dargestellt als Prozentanteil aller im Jahr 2004 durchgeftihrten PCI (Cave: nicht
als Anteil der Myokardinfarkte). Alle 15 Zentren mit 24-Stunden-Bereitschaft interve-
nierten bei 16,5 % ihrer Félle, die restlichen 14 Zentren in 14,8 % (p =0,005). Berech-
net man die PPCI-Rate nur fiir jene elf Zentren, die ohne 24-Stunden-Bereitschaft tat-
sachlich PPCI durchfiihrten, dann ergeben sich im Mittel 21,0 %.
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11.990) iiber 0,13 % (17/12.902) auf 0,11 % (15/14.062) von
2002 bis 2004, dieser ist jedoch nicht signifikant. Innerhalb
der Zentren korreliert die Gesamtmortalitit fiir PCI von 2003
auf 2004 (r = 0,93; p <0,001; Typ 4).

Die nichttodlichen Komplikationsraten bei PCI sind in den
letzten Jahren weitgehend konstant, die Riickantwortrate ist
aber nicht vollstindig. Das Schlaganfallrisiko fiir PCI im Jahr
2004 betrug 0,036 % (5/14.062) und lag von 1997 bis 2003
bei 0,03 %-0,065 %. Transitorisch ischdmische zerebrale
Attacken treten auch bei PCI hiufiger auf als der irreversible
Schlaganfall (Tab. 5).

Bei Diagnostik und Therapie wurden in den Jahren 2002/
2003/2004 im Katheterlabor 431/428/436 periphere Gefil3-
komplikationen gemeldet, das entspricht einer Rate von 0,5 %/
0,6 %/0,62 % nach Diagnostik, einer Komplikationsrate von
1,5 %/1,3 %/0,93 % nach elektiver PCI und von 1,0 %/2,0 %/
0,97 % peripheren Gefikomplikationen nach PCI im Infarkt.
Mittels OP und/oder Transfusion sind behandlungsbediirftig:
0,18 %/0,2 %/0,15 % nach Diagnostik, 0,6 %/0,5 %/0,26 %
nach elektiver PCI und 0,46 %/0,6 %/0,60 % nach PCI im In-
farkt (2002/2003/2004). Der erhobene Prozentsatz peripherer
GefiBBkomplikationen nach CA und PCI ist sehr stark von der
Definitionslage und der Meldefrequenz abhéngig.

Wie schon 2003 bestand auch 2004 keine signifikante Korre-
lation zwischen der Anzahl der verwendeten Hilfsmittel zum
Punktionsverschlu und der Anzahl der GefidBkomplika-
tionen, auch nicht bei getrennter Betrachtung nach Gefil3-
komplikationen mit oder ohne Operation und Transfusion
(Tab. 5; Typ 2). Im Jahr 2004 wurde erstmals die Anwendung
der Thrombininjektion als neue Therapie der Nachblutung abge-
fragt und ergab 83 Fille bei Diagnostik und 5 bei PCI (Tab. 5).

Eine Erfassung von Myokardinfarkten (Typ 4) innerhalb der
Katheterlabors als Komplikation nach PCI erfolgte 2002/
2003/2004 nach freigestellter Definition (Tab. 3) und wurde
als Anteil an allen PCI (inkl. PPCI) ausgewiesen. Ab 2004
wurden zusitzlich die Q-Zackeninfarkte wieder separat ge-
zdhlt, die Gesamtzahl blieb bei 131/14.062 (0,93 %) aller
elektiven PCI (ohne PPCI). Bei Diagnostik im Katheterlabor
wurden 10/44.742 (0,02 %) Myokardinfarkte als Komplika-
tion gemeldet (Tab. 5).

Schwere Kontrastmittelreaktionen im Katheterlabor wurden
bei 151/44.742 diagnostischen Eingriffen (0,34 %) und 50/
14.062 elektiven PCI (0,36 %) gemeldet, vier bzw. zehn Zen-
tren haben nicht riickgemeldet.

Akute = Primare PCI (PPCI) im Infarkt (Tab. 5;
Abb. 5-7)

Rufbereitschaft

Im Jahr 2004 bezeichnen wir 15 Zentren als durchgehend ruf-
bereit, weil sich fiinf Wiener Zentren zum Dauerdienst zusam-
mengeschlossen haben, zwolf Zentren meldeten 2002 und
2003 eine durchgehende Rufbereitschaft. Alle 15 Zentren mit
24-Stunden-Bereitschaft und 11 der 14 Zentren ohne 24-Stun-
den-Bereitschaft meldeten PPCI, also 26 der 29 PCI-Labors,
im Vorjahr waren es 24. Zu beachten ist, dal die PPCI-Pro-
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Abbildung 6: Anzahl primérer PCl im Myokardinfarkt (PPCI im MI) mit und ohne
Schock in Osterreich 1998—2004 (ab dem Jahr 2002 obligate Zuordnung der PPCl als
entweder ,im Schock” oder ,,ohne Schock”, in den Vorjahren wurden noch diesbeztig-
lich nicht klassifizierte PPCI gemeldet, sie blieben in dieser Abbildung unberiick-
sichtigt). Es zeigt sich von 2001-2004 ein signifikanter Anstieg ftir PPCl im Schock
(p <0,001) bzw. PPCI ohne Schock (p < 0,001).

zentangabe nicht auf die Anzahl der behandelten Myokard-
infarkte, sondern auf die Gesamtzahl der PCI bezogen ist
(Abb. 5). Das Spektrum reicht in drei Zentren ohne durchge-
hende Rufbereitschaft von 0 % bis 35,7 %, in Zentren mit
durchgehender Rufbereitschaft von 3,6 % bis 31,6 %, wobei
in Ballungsrdumen um Wien der Anteil jeweils hoher ist
(Abb. 5). Alle 15 Zentren mit 24-Stunden-Bereitschaft inter-
venierten in 16,5 % ihrer Fille (1869/11.301), wihrend die
restlichen 14 Zentren in 14,8 % (807/5437) PPCI durchfiihr-
ten (16,5 % vs. 14,8 %; p = 0,005; Typ 3). Berechnet man die
PPCI-Rate fiir jene elf Zentren, die ohne 24-Stunden-Bereit-
schaft tatsdchlich PPCI durchfiihren, dann ergeben sich
21,0 % (807/3847; Typ 2).

Leistungszahlen

Die Anzahl der PPCIs im Infarkt stieg in Osterreich insgesamt
vom Jahr 2003 auf 2004 von 2154 auf 2676 Fille an und hat
auch relativ mit 16,0 % aller PCIs ein Maximum erreicht
(Tab. 3; p<0,001; Typ 6) (Abb. 6). Die maximale Fallzahl fiir
PPCI im Jahr 2004 (2003) war 255 (308) Eingriffe in einem
Zentrum, mit einer Spannweite von 0-236 (0-213) Eingriffe
pro Jahr fiir die restlichen Zentren, acht (drei) Zentren fiihrten
2004 (2003) mehr als 140 PPCI aus. Eine europdische Emp-
fehlung wiren > 36 PPCI/Jahr und Zentrum. Vergleicht man
die Anzahl der PPCI im Infarkt entweder mit bzw. ohne
Schock von 2001-2004, so zeigt sich ein signifikanter Anstieg
fir PPCI im Schock bzw. PPCI ohne Schock (p < 0,001;
p < 0,001; Typ 6). Es waren im Jahr 2003/2004 jeweils
460/486 Patienten im Schock (Tab. 5). Die Anzahl der PPCI
im Infarkt mit Schock lag 2004 (2003) bei 0-37 (0-93) pro
Zentrum und weist eine mittlere Korrelation (r = 0,656;
p<0,001; Typ 2) mit der Anzahl der Eingriffe im Infarkt ohne
Schock in den einzelnen Zentren auf.

Mortalitat

Es ergibt sich eine Mortalitdt (Abb. 7) fiir PPCI im Infarkt
(sowohl mit als auch ohne Schock) im Jahr 2002/2003/2004
von 4,4 % (70/1591)/5,4 % (116/2154) respektive 5,3 %
(141/2676). Durch den iiberproportionalen Anstieg des An-
teils der Eingriffe im Infarkt stieg die PCI-Gesamtmortalitit
(akut + elektiv) zwischen 2001 und 2004 von 0,61 % auf
0,93 % (156/16.738) (p < 0,004; Typ 6).

25+
@ % Mortalitat PPCI im MI mit Schock

B % Mortalitat PPCI im Ml ohne Schock

20+
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Abbildung 7: Mortalitét (%) primérer PCl im Myokardinfarkt (PPCI im MI) mit und
ohne Schock in Osterreich 2002-2004. Es zeigt sich von 2001-2004 keine signifi-
kante Zunahme der Mortalitat im Infarkt ohne Schock und eine signifikante Anderung
der Mortalitat im Infarkt mit Schock (p < 0,015).

Mortalitdt mit und ohne Schock

Von 2003-2004 hat sich die Mortalitdt nach PPCI im Infarkt
ohne Schock (37/1694 = 2,2 % respektive 35/2190 = 1,6 %)
und nach PPCI im Infarkt mit Schock (79/460 = 17,2 %
respektive 106/486 = 21,8 %) nicht signifikant gedndert
(Abb. 7; Typ 3). Beriicksichtigt man die Jahre zuvor, so zeigt
sich insgesamt von 2001-2004 keine signifikante Zunahme
der Mortalitdt im Infarkt ohne Schock und eine signifikante
Anderung der Mortalitidt im Infarkt mit Schock (p < 0,015;
Typ 6). Bei Berechnung nur der riickmeldenden Zentren im
Jahr 2003 ergab sich eine Mortalitdt nach PPCI im Infarkt mit
Schock von 22,2 % (79/350) statt 17,2 % (79/460), im Jahr
2004 haben alle Zentren riickgemeldet.

Mortalitat mit und ohne Schock regional bezogen

Der Korrelationskoeffizient fiir Mortalitdt im Infarkt mit und
ohne Schock liegt bei 0,656 (p < 0,001; Typ 2). Betrachtet
man die Korrelationen getrennt fiir Zentren mit bzw. ohne 24-
Stunden-Bereitschaft (Abb. 5), so ergibt sich im ersten Fall
kein signifikanter Zusammenhang, im letzteren Fall liegt der
Korrelationskoeffizient bei 0,828 (p < 0,001; Typ 2).

Die Definition und die Abfrage von PPCI bei Myokardinfark-
ten (z. B. STEMI vs. NSTEMI etc.) und anderen Ergebnis-
parametern nach Interventionen, die bereits wegen eines
Myokardinfarktes begonnen worden waren, wird ab 2004 von
der neu gestalteten PPCI-Arbeitsgruppe iibernommen [20],
beim Audit wurden auch PPCI-Daten und PPCI-Registerer-
fahrungen einbezogen.

Monitorvisiten (Audit)

Der Erstautor besuchte im November 2004 und im Juli und
November 2005 nach Terminvereinbarung Labors, welche
eine Einladung zum Audit ausgesprochen hatten: Das LKH in
Salzburg wurde zweimal besucht, alle anderen angefiihrten
Labors (siehe Anhang) einmal, somit ergaben sich 17 Visiten
in 16 der 30 Labors (zusitzlich wurde Schwarzach visitiert,
das im Jahr 2005 wieder als 31. Labor zihlt). In vier Labors
wurden Zahlen grundlegend gedndert, zweimal infolge eines
Interpretationsunterschiedes bei der Zahlweise (Gefédle statt
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Fille; bzw. PCI-Fille nochmals bei CA-Fillen angefiihrt),
einmal wurde eine Komplikationsspalte im Buch nachgetra-
gen, einmal wurden Fallzahlen erginzt. Alle visitierten Zen-
tren dokumentieren mittels PC und mittels Registerbuch. Das
erleichtert die Kontrolle und ist Basis fiir ein Gesprich tiber
Verbesserungspotentiale (z. B. im Verhiltnis PCI/Diagnos-
tik). In diesem Zusammenhang positiv erwihnenswert ist die
hohe PCI-Arzt-Dichte in Osterreich (17/Million Einwohner —
hochste Dichte 2003 in Europa [14]) und eine hohe Rate von
einzeitigen oder ,,Ad-hoc‘*-Interventionen (85 % im Jahr 2004).

Herzchirurgie

Die Mortalitdt infolge notfallmidBiger Bypassoperationen
nach fehlgeschlagener PCI zeigt seit 1993 einen stark fluktu-
ierenden Verlauf, erfreulicherweise sind die Fallzahlen ge-
ring, ndmlich 10,5 % (2/19) im Jahr 2003 und 18,2 % (4/22)
im Jahr 2004, es besteht kein signifikanter Unterschied zwi-
schen 2003 und 2004. Die Anzahl der elektiven koronaren
Revaskularisationsoperationen hat von 2003 auf 2004 von
4020 (603 offpump) auf 3762 (291 offpump) abgenommen,
die Anzahl von Herzklappenoperationen hat von 1988 (596
mit gleichzeitiger koronarer Revaskularisation) auf 2217
(684) zugenommen (f.unger@salk.at [15]). Es haben dem-
nach die Operationen an den Kranzgefdflen insgesamt abge-
nommen, was auch ein internationales Thema ist [21]. Dazu
passend findet sich eine Zunahme der einzeitigen ,,Ad-hoc*-
PCI von 2001-2004 von 78 % auf 85 % (p = 0,01; Typ 6) und
eine Mehrgefi3-PCI-Zunahme von 2002-2004 von 14,2 %
auf 18,2 % (p < 0,001; Typ 6) bzw. scheinen einige der Mehr-
gefid3-PCls im Register nur als Einzelfille auf, weil sie zwei-
zeitig oder in mehreren Sitzungen ausgefiihrt werden.

B Diskussion

Zunichst stellt sich die Frage nach dem Sinn der Register im
allgemeinen. ,,The CARDS (Cardiology Audit and Registra-
tion Data Standards) Expert Committee of the European
Society of Cardiology (ESC)“ erwihnt alle Register Europas,
auch unseres, mit dem Ziel, diese zu harmonisieren, und ent-
wickelte und publizierte im Jahr 2004 Standards fiir die klini-
sche Kardiologie, inklusive PCI [19]. ,,Linking guidelines to
clinical practice® ist eine Vision im Zusammenhang mit
Registern; Anselm K. Gitt als Chairman des ,,Euro Heart
Survey on PCI* berichtet tiber 58.994 Patienten in 30 publi-
zierten Artikeln des ,,Euro Heart Survey Programms®, inklu-
sive 11 tiber akutes Koronarsyndrom (ACS) [22]; M. J. Len-
zen berichtet iiber die Ergebnisse des ,,Euro Heart Survey on
Coronary Revascularisation® beziiglich Management und
Outcome von Patienten mit Koronarer Herzkrankheit [23];
J. Wolk, Prasident des ACC, fordert ausgedehnte nationale,
respektierte Katheterlaborregister, die ,.feedback und per-
formance* fiir individuelle Arzte und Krankenhiuser messen
und vorgeben [24]. Europdische Guidelines sind auf Register-
daten aufgebaut [25].

Risikomanagement

Register verstehen sich auch als Beitrag zum priventiven
Risikomanagement und zur Versorgungsforschung. Nachhal-
tige Wahrheitsfindung und in der Folge ein zwar lokal verfer-
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tigtes, aber international anerkanntes Priif- und Qualitits-
siegel sind die Ziele [18]. ,,Qualitit vs. Nahversorgung* — die-
ses Schlagwort charakterisiert die Problematik bei elektiver
und noch mehr bei akuter PCI, wo > 36 PPCI/Zentrum/Jahr in
Europa empfohlen werden. Wichtig ist die Erfiillung der
,.Null-Fehler-Hypothese* bzw. die Messung der Abweichung
von dieser Idealform, um die nétigen Maflnahmen zu begriin-
den, die in Frage kommen, mit dem Ziel, die Abweichung von
der Null-Fehler-Hypothese gering zu halten. Die Publikation
der arztbezogenen PCI-Mortalitidt in New York hat dort gro-
Ben Einfluf auf die Verhaltensweise von Arzt und Patient
[26]. Eine der richtungsweisenden Publikationen aus einem
Register in New York mit 37.212 Patienten zeigt in einer Feld-
studie tiber Komplikationen Vorteile einer Revaskularisa-
tionsoperation gegeniiber PCI bei gewissen Patienten, die mit-
tels herkommlicher Studien nicht zu erfassen waren [27]. Vom
Bestreben, eine offene Fehlerkultur zu installieren, berichtet
die Laienpresse positiv [28]. Die Bandbreite der Anwendun-
gen geht bis zu einer Re-Zertifikation erfahrener Arzte [29].
Qualititssicherung schlieflich hat auch eine politische
Dimension [30]. Zu all diesen Zwecken 148t sich ein Register
verwenden bzw. ist ein Register als Grundlage fiir die Behand-
lung fast aller dieser Problemstellungen unentbehrlich.

Osterreichisches Register

Vorteile unseres Registers sind die Flichendeckung, 15 Jahre
Kontinuitit, die Parametertreue, die Unabhingigkeit der
Akteure, das Monitoring bzw. Audit, die tiberpriiften Kom-
plikationsbiicher vor Ort, die professionelle statistische Be-
gleitung, die friihzeitige Publikation unter Einbeziehung der
gemeinsamen Diskussion mit Feedback inkl. Zuhilfenahme
neuer Medien. Nachteile sind das Vorliegen ausnahmslos
gepoolter Daten, fehlende Daten, retrospektive Daten, Daten
ohne longitudinale Nachverfolgung, teils inhomogene Daten
mit Unterscheidungen nur im niedrigen Prozentbereich ohne
Moglichkeit zur statistischen Diskriminierung und die zuneh-
mende PC-Dokumentation, die weniger gut iiberpriifbar ist,
als das Komplikationsbuch. Die Daten sind entweder perfekt
anonymisiert oder perfekt transparent, beides gleichzeitig ist
nicht moglich.

Beziiglich der Ergebnisse in Osterreich im Jahr 2004 gibt es
wieder einige Diskussionspunkte. Die Validitit der Daten,
also die statistische Richtigkeit scheint gegeben, ein Bias ist
beim nachtriglichen Korrigieren der Daten méglich: Beispiel-
haft wurde die neue Sparte ,,andere DES* von manchen Zen-
tren richtigerweise nicht ausgefiillt, statistisch korrekt wére
aber das Eintragen einer Null gewesen. Die nachtrigliche
Korrektur fiihrt dann zu einer Beeinflussung der Riickmelde-
rate, wie sie aus Abbildung 1 ersichtlich ist. Die geringe Stei-
gerungsrate bei rein diagnostischer Angiographie von +2,5 %
gegeniiber dem Vorjahr ist moglicherweise Folge der 2005
seit 1998 erstmals wieder aufgenommenen Monitorvisiten
und der danach zentrumsweise von Ungereimtheit befreiten
Zahlweise. In drei Zentren war dies der Fall, in vier Zentren
waren die Zahlen leicht riickldufig, ein Zentrum (Bad Ischl)
war 2004 geschlossen worden und das Zentrum in Schwarz-
ach 2004 noch nicht erdffnet. Auch die Verbreitung von
CT-Angiographien als Ersatz eines Herzkatheters konnte hier
einen Einfluf} haben, die diesbeziigliche Diskussion ist offen.
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Akute = Priméare PCI (PPCI) im Infarkt (Tab. 5;
Abb. 5-7)

Die Guidelines beziiglich PPCI sind im Fluf3 und es gibt Stim-
men, die fiir eine Anderung pladieren [31]. Bei NSTEMI sei
auch nach einem Delay von 11,8 Tagen das Resultat so gut wie
bei sofortiger PCI [31]. Solche Fragen der Definition und
Guidelines beeinflussen unser Register. Unsere neue Arbeits-
gruppe beantwortet mittels eines patientenbezogenen akut
PPCI-Registers detaillierte Fragestellungen. Dadurch kommt
es zu einer Verbesserung der Datenlage im laufenden ge-
poolten Register. Gerade bei der Definition des Schocks und
bei der Definition von STEMI vs. NSTEMI finden sich inter-
national Unschirfen [32]. Wir versuchen die Angleichung an
internationale Regeln und miissen die Definitionen zuriickhal-
tend dndern, um unsere jdhrliche Vergleichsmoglichkeit zu
gewihrleisten. 30—60 % Mortalitit bei PPCI im Schock wer-
den international zitiert, der Bias ist in der Schockdefinition
zu suchen.

Ein osterreichisches Thema ist die durchgehende Rufbereit-
schaft zur PPCI und deren Auswirkung auf die Ergebnisse
sowie ihre regionale Besonderheiten. Wir haben Daten zur
Diskussion dieses Themas zur Verfiigung gestellt, ohne das
Prinzip der Anonymitit zu verletzen (Abb. 5).

Notfall-OP und Eingriffe wegen Restenose

Die Notfall-OP-Rate in Osterreich ist niedrig, aber konstant
vorhanden und fiihrt weiterhin zu einer relativ betriachtlichen
Mortalitdt. Eingriffe wegen Restenose werden erst das zweite
Jahr in Folge erfaf3t, hier ist aus vielfiltigen Griinden noch ein
Bias vorhanden. In den néchsten Jahren sollte zu beobachten
und hoffentlich zu beweisen sein, daB infolge der Verbreitung
der DES die Eingriffe wegen Restenose abnehmen werden.

Innovationen

Im Jahr 2004 wurde in Osterreich ein Anteil von 44,1 %
Drug-eluting Stens (DES) berichtet, international bestehen
erhebliche Unterschiede im Einsatz, dieser liegt dzt. in unter-
schiedlichen Landern zwischen 10 % und 80 % [33]. Auch in
Osterreich findet man je nach Labor eine Spannbreite von fast
0-100 %. In Europa lag 2003 die Rate der DES zwischen
55 % in Portugal und 5 % in Deutschland, aus der Schweiz
wurden 52 % gemeldet [14]. Vorsicht ist bei der Taxierung
der Zidhlweise geboten: wir zidhlen Stentfélle, nicht Stents.

Beziiglich der drei Substanzgruppen, Taxol und seinen Deri-
vaten (Paclitaxel), Rapamycin und Analoga (Sirolimus) und
Tacrolimus hat bei uns Paclitaxel aufgeholt (Abb. 4). In inter-
nationalen Studien ,,designed to mimic a real-world setting*
war die erwartete Restenoserate (14 % fiir Paclitaxel; 6 % fiir
Sirolimus) hoher als die beobachtete und daher die statistische
Validitét beeinflufit [34]. Sirolimus wird angiographisch und
klinisch, Paclitaxel technisch-mechanisch besser beurteilt [35].

Der Anteil von Eingriffen unter Verwendung von IIb/IIla-
Rezeptorantagonisten ist 2004 gegeniiber 2003 riickldufig,
der Anteil von direkten Thrombininhibitoren in der Zukunft
wird zu klédren sein.

Die Stammzelltherapie ist in Osterreich zwar im Jahr 2003
angelaufen, aber auch 2004 noch ohne praktische Bedeutung,
wenngleich internationale Berichte sehr positiv sind [36].
Fraglich ist, warum manche Techniken immer wieder nur
punktuell ausprobiert werden miissen. Beispielsweise wurde
transmyokardialer Laser 2004 in einem einzigen Zentrum ver-
einzelt durchgefiihrt, zuletzt hatte zwei Jahre zuvor ein ande-
res Zentrum vereinzelt transmyokardialen Laser gemeldet.

Monitorvisiten (Audits)

Es wurden Labors nach vorangegangener Terminvereinba-
rung besucht, welche eine Einladung zum Audit ausgespro-
chen hatten — es bestand also eine gewisse Vorauswahl. Insge-
samt waren es erfreuliche Eindriicke, sowohl beziiglich der
Aufnahme des Auditors als auch beziiglich der geleisteten
Arbeit vor Ort. Optimierungen gelangen beziiglich der besse-
ren Verteilung gemeldeter/nicht gemeldeter Parameter, es
wurde statt ,.blank® eine Zahl, statt einer unklaren Null
(,,blank*) eingegeben, also Klarheit bei Zihlweise und Defini-
tion geschaffen. Wichtig war die Uberpriifung der Todesfall-
dokumentation; erfreulich ist die Bereitschaft zur externen
Todestfallanalyse, 6 Zentren haben diese bereits durchgefiihrt
und publiziert, 15 Zentren wiren aktuell bereit dazu. Schlie$3-
lich erfolgte eine Sondierung von Verbesserungspotentialen
und neuerliche Stimulation zur Teilnahme am Qualitdtsmana-
gement. Daneben wurden technische Details (wie Seitenast-
stenting bei Left-main-Stenose in Crush-Technik) demon-
striert. Eindriicke beim Audit beziiglich PPCI waren in 7 La-
bors positiv, allerdings mit teilweise geringer Fallzahl. In
9 Labors wurde iiber Probleme in unterschiedlichen — am gra-
vierendsten aber in personellen — Bereichen, diskutiert.

Im Jahr 2004 wurde (vor allem in Konsequenz der wiederauf-
genommenen Monitorvisiten/Audits) spezielles Augenmerk
auf die Validitit der Daten gerichtet. Daten, die fiir klinische
Auswertungen verwendet werden, sind dann valide, wenn sie
statistisch richtige Aussagen liefern und nicht verfélscht sind.
Nachteil eines Registers verglichen mit einer Kohortenstudie
ist die grofere Wahrscheinlichkeit verféalschter Resultate.
Konkret haben wir Daten betreffend die Zahl der Innovatio-
nen (z. B. Brachytherapie — Ja/Nein), ergidnzende Taxierun-
gen von erweiterten Parametern (z. B. DES andere oder son-
stige — Ja/Nein), Mi3verstindnisse der Definition (einzeitige
und/oder Mehrgefd3-PCI — Ja /Nein) korrigiert, was entweder
wihrend der Visiten vor Ort oder im Rahmen der Telefonate
und E-Mail-Kontakte erfolgte und sowohl zu einer Autfhe-
bung als auch zu einer Entstehung eines statistischen Bias fiih-
ren kann. Ein durch persistierende Mechanismen aufgetrete-
ner Bias war bei der Anzahl der Todesfille infolge akuter
PPCI im Rahmen eines Notfalleingriffes zu finden. Diese
wurden eher einem Myokardinfarkt mit Schock als einem sol-
chen ohne Schock zugeordnet. Es besteht eine Tendenz, die
Mortalitédt nur 24 Stunden, und nicht wihrend des gesamten
Spitalsaufenthaltes zu beobachten. Abteilungen mit mehreren
Stationen haben weniger Moglichkeiten, Spatkomplikationen
(z. B. periphere Blutungen), die auf einer fremden Station
auftreten, umfassend zu dokumentieren. Eine Angleichung
der Datenlage an die anzustrebende gemeinsame Definition
wird durch Monitorvisiten/Audits gebahnt, wie von allen Be-
teiligten bestitigt wird. Verbesserungen als Folge einer Moni-
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torvisite betreffen gegebenenfalls erst die Datenqualitit des
nidchsten Jahres.

Vergleich Europa 2003 [14] mit Osterreich
2003/2004 (Tab. 6)

Die europiischen Daten 2003 sind die aktuellsten uns vorlie-
genden multinationalen Vergleichsdaten [14]. Die darin ent-
haltenen Osterreichischen Zahlen stimmen mit unseren aus
dem Jahr 2003 iiberein.

Folgende Besonderheiten sind aufgefallen:

1. Osterreich lag nach Deutschland, Norwegen, Belgien und
Luxemburg an vorderster Stelle bei diagnostischer Angio-
graphie (CA) pro Million Einwohner.

2. Osterreich lag nach Deutschland und Norwegen mit
Frankreich, der Schweiz etc. an vorderer Stelle bei PCI pro
Million Einwohner.

3. Die Rate PCI/CA lag mit 35 % in Osterreich nahe dem
europdischen Mittel von 36 % (Range 22-55 %).

4. Mehrgefd3-PCIs nehmen in Europa (17 % im Jahr 2003)
nicht signifikant zu, im Gegensatz zu Osterreich (16,1 %
im Jahr 2004).

5. Die Rate einzeitiger ,,Ad-hoc*“-PCIs lag 2003 in Europa
mit 56 % deutlich unter jener Osterreichs (82 % 2003).

6. Die Rate einzeitiger ,,Ad-hoc*-PCIs nimmt in Osterreich
derzeit signifikant zu (85 % im Jahr 2004), was moglicher-
weise (ebenso, wie die signifikante Zunahme der Mehr-
gefiB-PCIs) positive Folge der 2003 (2004) hochsten
europiischen PCI-Arztedichte von 16 (17)/Million Ein-
wohner ist.

7. Die Rate von akuten PPCIs im Infarkt lag 2003 in Europa
bei 17 % und in Osterreich 2003 bei 14,3 % und 2004 bei
16,0 %.

8. Im Jahr 2003 berichtete Portugal iiber eine DES-Rate von
55 %, die Schweiz von 52 %, Osterreich von 22 % (im
Jahr 2004: 44,1 %) und Deutschland von 5 %.

9. Notfalloperationen wurden 2003 in Europa (Osterreich) in
0,3 % (0,13 %), Myokardinfarkte als Komplikation in
0,8 % (0,88 %) und Todesfille nach PCIin 0,6 % (0,88 %)
gemeldet. Zu beachten ist, daf} in Osterreich in dieser Zahl
die Todesfiélle nach PPCI im Infarkt mit Schock inkludiert
sind.

10. Mit Ausnahme des Anteils von Eingriffen unter Verwen-
dung von IIb/Illa-Rezeptorantagonisten in Europa von
20 % (Osterreich 2003: 19,2 %), liegen alle anderen Inno-
vationen oder speziellen Anwendungen aufler PCI und
Stent im Bereich < 0,1-2,0 % (dies gilt fiir Osterreich wie

Tabelle 6: Vergleich Europa 2003 [14] mit Osterreich 2004/
Comparison of Europe 2003 with Austria 2004

Angaben in % Europa 2003 Osterreich 2004
Mehrgefaf3-PCl 17 18,2

PCl im akuten Infarkt 17 16

. Ad-hoc"-PCl 56 85
PCI-Mortalitat 0,6 0,11-0,93*
Notfall-OP post PCI 0,3 0,13
Myokardinfarkt durch PCI 0,8 0,78

* je nach Definition , elektiv” oder ,gesamt”
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fiir Gesamteuropa). Die Ursache der hohen Melderate von
PCI-Arzten in Osterreich konnte auch Folge der Monitor-
visiten einerseits und eines Bias andererseits durch Mehr-
fachmeldungen bei einigen Arzten und Arztinnen, die in
mehreren Labors innerhalb eines Jahres titig waren, gewe-
sen sein. Tabelle 6 zeigt einen europdischen Vergleich mit
Osterreich 2004. In den Vergleichsstudien gelten nicht
immer identische Definitionen, zumindest die Anzahl feh-
lender Daten ist wesentlich groBer als in Osterreich [32].

Vergleich England 2003 mit Osterreich 2003/
2004 [37]

Peter Ludman, BCIS (British Cardiovascular Intervention
Society) Audit Secretary, prisentierte im Oktober 2004 die
Daten des Jahres 2003 von 58 ,,NHS* und 19 ,,Private PCI
Centres* (nur ein PCI-Zentrum [Northwick Park Hospital]
konnte keine Daten liefern): 53,261 PCI in 73 PCI-Zentren,
also 889/Million Bevolkerung (Osterreich 2003: 1868/Mio.).
Die Ratio CA:PCI war 3,53:1 (Osterreich 2,67:1 im Jahr
2004), die Ratio PCI:Bypassoperation war 2,1:1 (Osterreich
3,76:1 im Jahr 2004). Die PCI-Gesamtmortalitit bei stabilen
Patienten war 0,12 % (Osterreich 0,11 % im Jahr 2004); By-
pass-OP-Rate 0,18 % (Osterreich 0,13 % im Jahr 2004). Es
zeigte sich eine 17%-Zunahme bei PCI in England gegentiber
2002, verglichen mit 10,9 % damals in Osterreich, also punk-
tuell ein Nachholbedarf in England bei fast 100%iger Riick-
meldequote.

Vergleich Schweiz 1992-2003 mit Osterreich
1992-2004 (Abb. 8-10)

Die osterreichischen Steigerungsraten bei diagnostischer
Angiographie und die diesbeziiglichen Zahlen pro Million
Einwohner waren bis zum Jahr 2000 fast identisch mit jenen
in der Schweiz (Abb. 8), seither ist bis 2003 die Steigerungs-
rate in Osterreich hoher [14]. Im Jahr 2003 berichtete die
Schweiz eine DES-Rate von 52 %, Osterreich 22 % (im Jahr
2004: 44,1 %) [14]. In der Schweiz waren die Anteile von
Patienten mit PCI und/oder OP als Konsequenz der CA in den
Jahren bis 1998 immer hoher (47-51 %) als in Osterreich (39—
40 %), was alleine auf die hohere Operationsrate in der
Schweiz zuriickzufiihren war. Der Anteil von Patienten mit
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Abbildung 8: Anzahl der diagnostischen Angiographien pro Million Einwohner (EW)
in Osterreich (A; 8,12 Mill. EW) bis 2004, der Schweiz (CH; 7,4 Mill. EW) 1992-2003
und in Deutschland (D; 82,5 Mill. EW) 2000-2004.
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Abbildung 9: Anzahl der perkutanen koronaren Interventionen (PCI) pro Million Ein-
wohner (EW)in Osterreich (A; 8,12 Mill. EW) bis 2004, der Schweiz (CH; 7,4 Mill. EW)
1992-2003 und in Deutschland (D; 82,5 Mill. EW) 2000-2004.
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Abbildung 10: Prozentanteil von Stentimplantationen bezogen auf die Anzahl der
perkutanen koronaren Interventionen (PCI) in Osterreich (A) bis 2004, der Schweiz
(CH) 1992-2003 und in Deutschland (D) 2001-2004.

PCI und/oder OP als Konsequenz der CA im Jahr 2004 betrug
in Osterreich 47,4 % (21.184/44.742).

Vergleich Deutschland mit Osterreich (Tab. 7, 8;
Abb. 8-10)

Der 17. Herzbericht von E. Bruckenberger fiir das Jahr 2004
beschiftigt sich mit der Verteilung der operativen und inter-
ventionellen Leistungszahlen in Relation zur KHK-Mortalitt
in Osterreich und der Schweiz aus deutscher Sicht [15]. Nur
in Sachsen-Anhalt wurden im Jahr 2004 mit 1979 PCI pro
Million Einwohner weniger Eingriffe als in Osterreich durch-
gefiihrt, alle deutschen Bundesldnder fiihrten im einzelnen
mehr CA pro Million Einwohner durch als Osterreich.
Deutschland zeigt auch 2004 (2003) einen merklichen Zu-
wachs in allen Bereichen: MefBplitze insgesamt 600 (555),
MeBplitze fiir Erwachsene 580 (535), Zentren fiir Erwach-
sene 393 (368), Linksherzkatheteruntersuchungen 715.598
(655.512) = 8674/Million Einwohner, PTCAs 248.760
(222.668) = 3015/Million Einwohner, Stents 202.920
(179.732) = 81,6 % im Jahr 2004 (Abb. 10), davon DES in
Deutschland 10 %. Dieser Wert liegt offensichtlich deutlich
unter dem Osterreichischen Wert von 44,1 % im Jahr 2004.
Im Jahr 2003 berichtete Osterreich eine DES-Rate von 22 %
und Deutschland von 5 % [14].

Tabelle 7: Vergleich zwischen Deutschland 2003 [15] und
Osterreich 2004 bezlglich der Komplikationen bei diagnosti-
scher Koronarangiographie (CA)/Comparison of Germany 2003
with Austria 2004 concerning complications after diagnostic
coronary angiography (CA).

CA-Komplikation Deutschland 2003 Osterreich 2004
Myokardinfarkt 0,01 0,02

Insult 0,05 0,018

Tod 0,03 0,056

Tabelle 8: Vergleich zwischen Deutschland 2003 [15] und
Osterreich 2004 beziglich der Komplikationen bei perkutaner
koronarer Intervention (PCI)/Comparison of Germany 2003 with
Austria 2004 concerning complications after percutaneous
coronary intervention (PCI).

PCl-Komplikation Deutschland 2003 Osterreich 2004
(je nach Definition)

Myokardinfarkt 0,3 0,78-0,93

Insult 0,04 0,036

Tod 0,03 0,11-0,93

Fiir das Jahr 2004 ergibt sich in Deutschland mit der Anzahl
von 8674 CA der Faktor 1,57 und mit 3015 PCI pro Million
Einwohner der Faktor 1,46 gegeniiber Osterreich. Deutsch-
land zeigte 2004 eine Steigerung bei CA von 9,16 % und bei
PCI von 11,71 %. Die osterreichischen Steigerungsraten sind
mit 2,5 % und 11,2 % derzeit bei PCI hoher und verbessern
daher das Verhiltnis PCI/CA (Abb. 8, 9) in Osterreich.

In Deutschland [15] gab es 2004 schitzungsweise (die Erhe-
bung erfolgte das erste Mal und ist deshalb mit Unklarheiten
und Fehlern behaftet) 35.641 elektrophysiologische Untersu-
chungen und 20.198 Ablationen. Bezogen auf eine Million
Personen sind das in Deutschland (Osterreich) 432 (251) elek-
trophysiologische Untersuchungen und 245 (163) Ablationen.

B. Levenson berichtet im Auftrag des Bundesverbandes
Niedergelassener Kardiologen (BNK) iiber 99 Zentren in
Deutschland, von denen 68 auch PCI-Zentren sind und die
68.832 CA und 18.823 PCI im Jahr 2002 durchgefiihrt haben,
also mit 27,5 % PCI/CA deutlich unter dem Schnitt der von
der Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung Ges. m. b. H.
(BQS) der deutschen Krankenhduser publizierten Zahl liegen
und somit ein Subkollektiv bilden, allerdings ein konsequen-
tes Audit bei 2/3 der Zentren durchfiihrten [38].

Die BQS publizierte fiir 2003 eine Rate schwerer Komplika-
tionen (MACCE; Major Adverse Cardiac and Cardiovascular
Events) fiir CA von 0,30 % (zentrenbezogen 0-10,5 %) und
nach PCI eine Rate von MACCE von 1,19 % (zentrenbezogen
0-8,3 %) [15, 16]. Im Jahr 2003 wurden ca. 550.000 Patienten
analysiert, 492.388 CA und 174.758 PCI, ein Vergleich mit
2002 sei technisch noch nicht moglich. Der Beobachtungs-
zeitraum umfaBte 2003 maximal 36 Stunden nach dem Ein-
griff, was vor allem in Anbetracht der DES-Stentthrombosen
zu kurz ist [39]. Bei PCI wurde seit dem Jahr 2002 zudem eine
risikostandardisierte Analyse der PCI-Komplikationen der
einzelnen Zentren durchgefiihrt. 2001 war das erste Jahr der
Erhebungen dieser Art in Deutschland, die Ergebnisse sind
nur bedingt mit den dsterreichischen Registerdaten der letzten
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15 Jahre vergleichbar (Tab. 7, 8). Vor allem die Analyse der
Mortalitdt, aber auch der PCI-Komplikationen (z. B. Myo-
kardinfarkte) erfolgte in Osterreich nach anderen Kriterien
und mit anderen Methoden [40]. Eine Auswahl nur bestimm-
ter Kliniken, wie in Deutschland geschehen, beeinfluf3t signi-
fikant die beobachteten Zahlen, auch bei der Mortalitét [41,

42].
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