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Perkutane Intervention bei akutem Myokardinfarkt —
Erfahrungen mit dem 24-Stunden-Bereitschafts-
dienst im Einzugsgebiet der Stadt Linz

W. Lang', S. Bauer', H. Kratzer!, J. Aichinger?, J. Nesser?, K. Kerschner?, F. Leisch?, P. Siostrzonek'

Kurzfassung: Einleitung: Bei akutem ST-Hebungsinfarkt
(STEMI) stellt die rasche Wiedererdffnung des Infarkt-
gefales eine entscheidende MaRnahme dar. Bei rascher
Verfiigbarkeit der primaren Katheterintervention (PC) ist
dieses Verfahren der Lysebehandlung tiberlegen. Der 24-
Stunden-Katheter-Bereitschaftsdienst der 3 Linzer Inter-
ventionszentren ermdglicht seit mehreren Jahren eine
weitgehend flachendeckende primére PCI-Versorgung bei
STEMI. Methode und Ergebnisse: Wir analysierten die
Linzer Ergebnisse der priméren PCl von 1.10.2000 bis
31.12.2003. Insgesamt wurden 415 Patienten mit STEMI
(Alter 63,8 13,1 a, 290 Manner und 125 Frauen) behan-
delt. Nach dem klinischen Zustand bei Aufnahme (Schock,
praklinische Reanimation, Intubation) wurden 74 Patien-
ten (17,8 %) einer Hochrisikogruppe und 314 Patienten
(82,2 %) einer Niedrigrisikogruppe zugeteilt. Das Delay
zwischen Schmerzbeginn und Eintreffen im Zentrum be-
trug Median 135 min (tagstiber: 165 min, nachts: 120 min;
p=0,002). Das Delay zwischen Eintreffen im Zentrum und
Beginn der Katheteruntersuchung betrug Median 40 min
(tagstiber: 35 min, nachts: 45 min; p = 0,01). Eine Koro-
narintervention erfolgte bei 391 Patienten (94,2 %), eine
Thrombusaspiration wurde in 19,2 % vorgenommen und

76,1 % aller Patienten erhielten Abciximab. Eine erfolgrei-
che GefaReréffnung mit TIMI-3-FluB konnte in 89 %
(tagstiber 92,3 %, nachts: 86,3 %; p = 0,05) erreicht wer-
den. Peri- oder postinterventionelle Komplikationen tra-
ten bei 66/415 Patienten (15,9 %) auf. Die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes betrug 9,8 + 7 Tage. Die Hospi-
talmortalitat betrug in der Gesamtgruppe 9,6 %, bei Hoch-
risikopatienten 36,5 % und bei Niedrigrisikopatienten
3.8 %.

Konklusion: Das Linzer Bereitschaftsdienstmodell er-
mdglicht eine exzellente durchgehende Versorgung des
STEMI-Patienten mit primérer PCI.

Abstract: Percutaneous Coronary Intervention
(PCI) in Myocardial Infarction — Experience of the
24 h/7 d Primary PCI Service in Linz. Background:
Early revascularisation is crucial in patients with acute ST-
elevation myocardial infarction (STEMI). Early primary
coronary intervention (PCI) has proven superior to throm-
bolysis in multiple studies. In the area of Linz a 7 day/
week 24 h/day acute primary PCI service is provided by
three interventional centres. Methods and Results: \We
analysed the results obtained in 415 patients (mean age:

63.8+13.1 a, 290 male und 125 female) treated with pri-
mary PCl from 2000-10-01 to 2003-12-31. According to
their clinical condition on admission (shock, preclinical re-
suscitation, intubation) patients were separated into a
high risk (74 patients, 17.8 %) and low risk (314 patients,
82.2 %) group. The median delay between onset of pain
and presentation at the intervention centre was 135 min
(daytime: 165 min, nighttime: 120 min; p=0.002). Median
delay between hospital admission and start of angiogra-
phy was 40 min (daytime: 35 min, nighttime: 45 min; p =
0.01). Coronary intervention was performed in 391 pa-
tients (94.2 %), of whom 19.2 % had thrombectomy and
76.1 % received abciximab. Successful revascularisation
with TIMI-3-flow could be achieved in 89 % of patients
(daytime: 92.3 %, night time: 86.3 %; p = 0.05). Peri- or
post-interventional in-hospital complications occurred in
66 patients (15.9 %). Median duration of hospitalisation
was 9.8 £ 7 days. Overall hospital mortality was 9.6 %
and was 36.5 % in high risk and 3.8 % in low risk patients,
respectively.

Conclusions: The 24 h/7 d primary PCI service in Linz
achieves excellent results in patients with acute STEMI.
J Kardiol 2006; 13: 21-7.

B Einleitung

Die akute Revaskularisation des Infarktgefi@es stellt eine ent-
scheidende therapeutische Maflnahme bei Patienten mit aku-
tem Myokardinfarkt dar. Zahlreiche Studien konnten zeigen,
daf3 die perkutane Intervention bei ST-Hebungs-Infarkt
(STEMI), und insbesondere beim Hochrisiko-Myokardin-
farktpatienten, der Lysetherapie iiberlegen ist [1-6]. Fiir das
Einzugsgebiet der Stadt Linz steht seit dem Jahr 2000 an
3 Interventionszentren (AKH Linz, KH Elisabethinen Linz
und KH Barmherzige Schwestern Linz) ein 24-Stunden-Be-
reitschaftsdienst zur interventionellen Therapie des akuten
Myokardinfarkts zur Verfiigung.

In der vorliegenden retrospektiven Analyse wurden demogra-
phische und klinische Daten, Zeitabldufe, Interventionsdaten,
Spitalsmortalitidt und Verweildauer erhoben.

B Methode

Im Aufnahmeturnus der Linzer Spitéler hat jedes der genann-
ten Krankenhduser durchschnittlich jeden 3. Tag Aufnahme-
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dienst. Patienten mit Myokardinfarkt werden entweder direkt
mit dem Notarztwagen auf die Intensive Care Unit (ICU) ge-
bracht oder suchen selbstindig die jeweilige Akutambulanz
auf. An Aufnahmetagen von Montag bis Freitag steht ab 16.00
Uhr (Ende des reguldren Katheterbetriebs) bis 8.00 Uhr am
Folgetag ein Herzkatheterteam, bestehend aus einem erfahre-
nen interventionellen Kardiologen (Rufbereitschaft) sowie
einer Katheter-Diplomkrankenschwester (Rufbereitschaft)
zur Verfiigung. An Samstagen oder Sonntagen reicht diese
Bereitschaftszeit jeweils von 7.00 Uhr bis 7.00 Uhr. Das Be-
reitschaftsteam erreicht innerhalb von 30 Minuten das Kran-
kenhaus. Die Tagdienstzeit umfaflit die Zeit von 8.00 Uhr bis
16.00 Uhr, die Nachtdienstzeit die Zeit ab 16.00 Uhr bis 8.00
Uhr wihrend der Rufbereitschaft.

Fiir die Berechnungen wurden auch an den Wochenendtagen
die Einsatzzeiten zwischen 8.00 und 16.00 Uhr dem Tagdienst
und die Einsatzzeiten zwischen 16.00 und 8.00 Uhr dem
Nachtdienst zugeordnet.

Es wurden samtliche verfiigbare Krankengeschichten sowie
Herzkatheterbefunde von 415 Patienten, die im Zeitraum von
Oktober 2000 bis Dezember 2003 aufgrund eines akuten
Herzinfarktes einer Herzkatheteruntersuchung zugefiihrt wur-
den, bearbeitet und in entsprechenden Datensitzen ausgewer-
tet. Es wurden retrospektiv die unterschiedlichen Zeitabldufe
und Delays (Delay zwischen Schmerzbeginn und Eintreffen
im Krankenhaus, Delay zwischen Eintreffen im Krankenhaus
und Eintreffen im Herzkatheterlabor und Gesamtzeit zwi-
schen Schmerzbeginn und Eintreffen im Herzkatheterlabor)
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Perkutane Intervention bei akutem Myokardinfarkt

analysiert. Fiir die weitere Auswertung wurden die Patienten
nach ihrem klinischen Zustand zum Zeitpunkt der Spitals-
aufnahme in zwei Gruppen unterteilt. Patienten nach préklini-
scher kardiopulmonaler Reanimation (CPR) oder kardioge-
nem Schock oder Intubation mit mechanischer Beatmung auf-
grund einer respiratorischen Insuffizienz wurden der Gruppe
der ,,High-risk“-Patienten zugeordnet. Patienten, fiir die kei-
nes dieser Kriterien zutraf, wurden dagegen der ,,Low-risk*-
Gruppe zugeordnet. Als kardiogener Schock wurde ein an-
haltender systolischer Blutdruck < 90 mmHg fiir mindestens
30 Minuten trotz Fliissigkeitsgabe bzw. die Notwendigkeit der
Gabe von vasopressorischen Medikamenten zur Erreichung
eines systolischen Blutdrucks > 90 mmHg definiert [7]. Als
angiographisch erfolgreiche Intervention wurde eine Inter-
vention mit < 50%iger Restenose und einem TIMI-2/3-Fluf3
bezeichnet [8, 9]. Bei schlechterem Ergebnis wurde die
Angiographie als erfolglos gewertet.

Als peri-/postinterventionelle Komplikationen wurden sdmt-
liche Folgeereignisse des Myokardinfarktes bezeichnet, die
im Rahmen des Spitalsaufenthaltes wéihrend oder nach der
Herzkatheteruntersuchung auftraten, ohne daf} ein zwingen-
der kausaler Zusammenhang mit dieser bestehen mufite. Zu
den erhobenen Komplikationen zihlten der Re-Infarkt, die
Stentthrombose, der neu aufgetretene kardiogene Schock,
Kammerflimmern mit Reanimation, eine ungeplante Rean-
giographie bei koronarer oder hamodynamischer Instabilitit,
der periphere gefidf3chirurgische Eingriff sowie die Notwen-
digkeit der Gabe von Blutkonserven.

B Statistik

Die Datenerfassung und statistische Auswertung erfolgte auf
einem IBM-kompatiblen PC mit dem Programm Microsoft
Excel 2003. Die Angabe der Ergebnisse erfolgte als Mittel-
werte + Standardabweichung, gegebenenfalls auch als Medi-
anwert und Bereich. Die statistische Signifikanzpriifung be-
ziiglich Alter, Delay-Zeiten und Aufenthaltsdauer erfolgte
mittels t-Test-Analyse. Fiir statistische Unabhingigkeitsun-
tersuchungen von angiographischen Ergebnissen, Komplika-
tionen und Mortalitit wurde die >-Analyse durchgefiihrt.

Indikation

Die Indikationen zur Intervention waren: Vorderwandinfarkt,
groBer Hinterwandinfarkt, Hinterwandinfarkt mit Rechts-
herzbeteiligung, kardiogener Schock bei Myokardinfarkt, Zu-
stand nach priklinischer Reanimation (ohne Riicksicht auf
den mentalen Status bei Aufnahme), Lyseversager oder Kon-
traindikation gegen Lyse. Als ,,Lyseversager* wurden jene Pa-
tienten bezeichnet, bei denen eine ineffektive Lysebehandlung
bei fehlender Riickbildung der initialen ST-Strecken-Eleva-
tion und/oder persistierender Schmerzsymptomatik zu ver-
muten war [10]. Als Zeitlimit zwischen Schmerzbeginn und
Durchfiihrung der Herzkatheteruntersuchung wurden grund-
sdtzlich 12 Stunden festgelegt. Das Zeitfenster wurde bei per-
sistierenden Beschwerden und anhaltenden ST-Strecken-
Hebungen aber auf 24 Stunden ausgedehnt.

Zur Infarktdiagnose mufiten 2 Kriterien erfiillt sein: typische
pektangindse Beschwerden von mindestens 20miniitiger
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Dauer, ST-Hebung mit > 1 mV in zwei oder mehr zueinander
gehorenden Extremitédtenableitungen bzw. =2 mV in den
Brustwandableitungen V -V, oder Linksschenkelblock [11,
12].

Eine Erhohung der kardialen Biomarker oder Herzenzyme
(Troponin I, Troponin T oder Kreatinkinase) spielte fiir die
Therapieentscheidung keine Rolle.

Die Standardtherapie bei Myokardinfarkt umfafite Acetyl-
salicylsidure, Heparin bzw. Enoxaparin sowie die Gabe eines
Betablockers und wurde priklinisch, in der Ambulanz oder
auf der ICU verabreicht. Die Gabe von Clopidogrel erfolgte
auf der ICU oder im Herzkatheterlabor [13].

B Ergebnisse

Demographische Daten und klinischer
Zustand bei Aufnahme

Im Beobachtungszeitraum von 39 Monaten wurden 415 Pati-
enten mit STEMI einer akuten Herzkatheteruntersuchung un-
terzogen. Das Gesamtkollektiv bestand aus 290 Minnern
(69,9 %) und 125 Frauen (30,1 %) mit einem Durchschnitts-
alter von 63,8 £ 13,1 Jahren. Abbildung 1 zeigt die Altersver-
teilung der Patienten.

190 Patienten (45,8 %) wiesen einen Vorderwandinfarkt, 217
Patienten (52,3 %) einen Hinterwandinfarkt und 8 Patienten
(1,9 %) einen nicht niher lokalisierbaren Myokardinfarkt auf.

Es waren 56 Patienten vor Eintreffen im Katheterlabor intu-
biert und mechanisch beatmet, darunter 42 Patienten nach pri-
klinischer Reanimation, 11 Patienten im kardiogenen Schock
und 3 Patienten wegen respiratorischer Insuffizienz. Weitere
18 Patienten im kardiogenen Schock waren zum Zeitpunkt des
Eintreffens im HK-Labor nicht intubiert. Insgesamt umfafite
das Gesamtkollektiv von 415 Patienten somit 42 Patienten
(10,1 %) mit auBerklinischer Reanimation und 29 Patienten
(7,0 %) im kardiogenen Schock.

Bei Stratifizierung der Patienten entsprechend dem klinischen
Ausgangszustand (siehe ,,Methodik*) waren 74 der 415 Pati-
enten (17,8 %) der ,,High-risk“~-Gruppe und 341 der 415 Pati-
enten (82,2 %) der ,,Low-risk“~Gruppe zuzuordnen.

Altersverteilung

- 1 A
0+ — — &

20-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91—
Alter

Abbildung 1: Altersverteilung des Patientenkollektivs
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Insgesamt wurden 347 Patienten (83,6 %) iiber das Notarzt-
system direkt an das Interventionszentrum gebracht oder
suchten von sich aus das intervenierende Krankenhaus auf,
68 Patienten (16,4 %) wurden aus anderen Spitilern an das je-
weilige Interventionszentrum transferiert.

Bei 29 der 415 Patienten (7 %) wurde vor Durchfiihrung der
Herzkatheteruntersuchung eine Lysetherapie durchgefiihrt,
wobei 19 dieser Patienten (65,5 %) von anderen Spitélern an
das Interventionszentrum transferiert wurden.

Interventionszeiten und Zeitablauf

Abbildung 2 zeigt die tageszeitliche Verteilung der Unter-
suchungszeiten im Herzkatheterlabor iiber einen Zeitraum
von 24 Stunden. 220 Prozeduren (53 %) wurden wihrend der
Tagdienststunden und 195 Prozeduren (47 %) wihrend der
Nachtdienststunden durchgefiihrt.

Das Intervall zwischen Schmerzbeginn und Eintreffen im
Interventionszentrum betrug 230 = 250 Minuten (Median:
135 Minuten, Bereich: 10-1435 Minuten), wobei 36 Patienten
(8,7 %) ein Intervall grofler als 12 Stunden aufwiesen. Die
entsprechenden Intervalle betrugen wihrend der Tagdienst-
stunden 269 + 275 Minuten, (Median: 165 Minuten, Bereich:
10-1435 Minuten) und wihrend der Nachtdienststunden 191 +
209,6 Minuten (Median: 120 Minuten, Bereich: 10-1260 Mi-
nuten) (p = 0,002).

Die Zeitspanne zwischen Eintreffen im Interventionszentrum
und Angiographiebeginn betrug 56 + 70 Minuten (Median:
40 Minuten, Bereich: 3-660 Minuten). Die entsprechenden
Intervalle betrugen wihrend der Tagdienststunden 47 * 48,6
Minuten (Median: 33 Minuten, Bereich: 5-420 Minuten) und
wihrend der Nachtdienststunden 66 + 87,3 Minuten (Median:
45 Minuten, Bereich: 3—660 Minuten) (p = 0,01).

Das Delay zwischen Schmerzbeginn und Beginn der Herz-
katheteruntersuchung betrug 284 + 270 Minuten (Median:
195 Minuten, Bereich: 10-1680 Minuten). Die entsprechen-
den Intervalle betrugen wihrend der Tagdienststunden 312 +
280,9 Minuten (Median: 210 Minuten, Bereich: 10-1470
Minuten) und wihrend der Nachtdienststunden 252 + 235,1

Minuten (Median: 173 Minuten, Bereich: 20-1680 Minuten)
(p =0,037).

Abbildung 3 stellt die Medianwerte der verschiedenen Inter-
vallzeiten im Tag- und Nachtdienstvergleich graphisch dar.

Koronarangiographie

Bei der Koronarangiographie fand sich als Infarktgefal bei
192 Patienten (46,3 %) die LAD, bei 164 Patienten (39,5 %)
die RCA und bei 55 Patienten (13,2 %) die CX, bei 4 Patienten
(1 %) war ein Verschluf3 des Hauptstammes der linken Koro-
nararterie festzustellen. 277 Patienten (66,8 %) wiesen eine
EingefiBerkrankung, 74 Patienten (17,8 %) eine Zweigefil3-
erkrankung und 64 Patienten (15,4 %) eine Dreigefil3-
erkrankung auf.

Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs fand sich in 351 Féllen
(84,6 %) ein Totalverschluff (TIMI 0/1) des InfarktgefidBes
und in 64 Fillen (15,4 %) lag eine hochgradige Stenose vor
(TIMI 2/3).

Bei den 29 Patienten mit Zustand nach Lysetherapie fand sich
bei 23 Patienten (79,3 %) ein Totalverschlufl und bei 6 Patien-
ten (20,7 %) eine hochgradige Stenose. Bei 386 Patienten
ohne Lysetherapie fand sich bei 337 Patienten (87,3 %) ein
Totalverschlufl und bei 49 Patienten (12,7 %) eine hochgradi-
ge Stenose (p =0,21).

210
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200
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Krankenhaus —
Katheterlabor
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Abbildung 3: Zeitintervalle im Tag und Nachtdienst (Medianwerte in min)
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Abbildung 2: Tageszeitliche Verteilung des Eintreffens der Patienten im Herzkatheterlabor
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Bei den 29 Patienten mit kardiogenem Schock fand sich bei 11
Patienten (37,9 %) die LAD als Infarktgefil3, bei 13 Patienten
(44,8 %) konnte die Culprit-Lésion in der RCA, bei 3 Patien-
ten (10,3 %) in der CX und bei 2 Patienten (6,9 %) im Haupt-
stamm der linken Koronararterie lokalisiert werden.

Bei den 341 Patienten der ,,Low-risk“-Gruppe fand sich bei
157 Patienten (46 %) die LAD als Infarktgefil3, bei 136 Pati-
enten (39,9 %) die RCA, bei 47 Patienten (13,8 %) die CX und
bei einem Patienten (0,3 %) der Hauptstamm. Eine Ein-,
Zwei- und Dreigefiflerkrankung lag in dieser Gruppe bei 229
(67 %), 61 (18 %) und 51 (15 %) Patienten vor. Bei den 74
Patienten der ,,High-risk“-Gruppe fand sich bei 35 Patienten
(47,3 %) die LAD als Infarktgefal3, bei 28 Patienten (37,8 %)
die RCA, bei 8 Patienten (10,8 %) die CX und bei 3 Patienten
(4,1 %) der Hauptstamm. Eine Ein-, Zwei- und Dreigefil3-
erkrankung lag in dieser Gruppe bei 45 (61 %), 14 (19 %) und
15 (20 %) Patienten vor. Unterschiede zwischen ,,Low-risk*-
und ,,High-risk“-Gruppe waren nicht signifikant.

Koronarintervention

Bei 391 Patienten (94,2 %) wurde eine Koronarintervention
durchgefiihrt, wobei bei 309 Patienten (79 %) eine PTCA mit
anschliefender Stentimplantation, bei 58 Patienten (15,8 %)
eine Direkt-Stentimplantation und bei 24 Patienten (6,2 %)
lediglich eine Ballondilatation vorgenommen wurde. Bei 50
Patienten (12,8 %) wurde neben der Behandlung des Infarkt-
gefidles auch eine Koronarintervention an einer weiteren
Nicht-Culprit-Lision durchgefiihrt. In Summe wurden daher
bei 309 Patienten 511 Stents (1,65 Stents/Pat.) implantiert.
Bei 24 aller Patienten (5,8 %) wurde dagegen keine Akutinter-
vention vorgenommen. Bei 82 Patienten (19,8 %) wurde eine
Thrombusaspiration mittels eines Aspirationsdevices (z. B.
,Diver“-Invatec, Novomed; ,,X-Sizer-eV3, Inc, Plymouth,
Minnesota) vorgenommen. Der GPIIb/Illa-Hemmer Abciximab
(Reopro®) wurde vor oder wihrend der Prozedur in 76,1 % der
Fille eingesetzt.

Die angiographische Erfolgsrate (TIMI 3 oder 2) betrug 91 %,
wobei bei Prozedurende in 89 % ein TIMI-3-Fluf} vorlag [8].
Dabei konnten bei Einsédtzen wihrend der Tagdienststunden
mit 92,3 % etwas hohere Werte als wihrend der Nachtdienst-
stunden mit 86,3 % TIMI-3-Flul} beobachtet werden (p =0,05).

Intraaortale Ballonpumpe
Es benotigten 22 Patienten (5,3 %) periinterventionell eine
intraaortale Ballonpumpe, 9 dieser Patienten (40,9 %) kamen

Tabelle 1: Art und Haufigkeit von intrahospitalen Komplika-
tionen

Art der Komplikation AanahI und (%) fler
esamtpopulation

Kammerflimmern 28 (6,7)

Reanimation 24 (5,8)

Neu aufgetretener kardiogener Schock 22 (5,3)

Ungeplante Reangiographie bei Instabilitat 22 (5,3)

Stentthrombose 14 (3,4)

Peripherer gefafichirurgischer Eingriff 10 (2,4)

Reinfarkt 8 (1,9)

Gabe von Blutkonserven 7 (1,7)
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im kardiogenen Schock zur Herzkatheteruntersuchung, 6 Pa-
tienten wurden mit IABP nach priklinischer Reanimation zur
Herzkatheteruntersuchung gebracht. Bei 5 weiteren Patienten
wurde die IABP wihrend der Intervention wegen neu auftre-
tender oder sich verschlechternder hamodynamischer Instabi-
litdt eingesetzt.

14 der 22 Patienten (63,6 %) mit IABP hatten eine angiogra-
phisch erfolgreiche Intervention, bei den tibrigen 8 IABP-Pati-
enten wurde die Angiographie als nicht erfolgreich eingestuft.

Komplikationen wéahrend des Krankenhaus-
aufenthalts

Im Gesamtkollektiv von 415 Patienten traten bei 66 Patien-
ten (15,9 %) insgesamt 135 peri- oder postinterventionelle
Komplikationen auf. Tabelle 1 zeigt Art und Hiufigkeit der
einzelnen Komplikationen. Fiihrend dabei waren das Kam-
merflimmern und die kardiopulmonale Reanimation sowie
der neu aufgetretene Schock und die ungeplante Reangio-
graphie. Wesentlich seltener waren die Notwendigkeit eines
gefdBchirurgischen Eingriffs oder einer Bluttransfusion.
Komplikationen wihrend des KH-Aufenthaltes traten bei 14
von 74 Patienten (18,9 %) der ,,High-risk“-Gruppe und bei
52 von 341 Patienten (15,2 %) der ,,Low-risk*“-Gruppe auf
(p =0,44).

Spitalsmortalitiat und Aufenthaltsdauer

Von 415 Patienten verstarben 40 (9,6 %) wihrend des Kran-
kenhausaufenthaltes. Bei Ausschluf3 der 42 Patienten mit Zu-
stand nach priklinischer Reanimation betrug die Spitals-
mortalitét der verbleibenden 373 Patienten 7 % (26 Patienten).
Eine Betrachtung der Gruppen ,high risk” und ,low risk*
ergibt eine Spitalsmortalitit von 3,8 % bei ,,Low-risk**-Patien-
ten und eine Spitalsmortalitit von 36,5 % bei ,,High-risk“-Pa-
tienten. Von den 29 Patienten mit kardiogenem Schock bei
Aufnahme sind 13 Patienten (44,8 %) im Krankenhaus ver-
storben.

Bei Patienten mit kardiogenem Schock war die Mortalitit
bei erfolgreicher Koronarintervention mit 28,6 % deutlich
niedriger als bei erfolgloser Koronarintervention mit 87,5%
(p < 0,005). Bei Patienten mit kardiogenem Schock bei Auf-
nahme betrug die Mortalitdt mit und ohne Einsatz der IABP
55,5 % bzw. 40 % (p = 0,42).

Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug 9,8 + 7 Tage (Median: 8
Tage, Bereich: 1-56 Tage). Betrachtet man die Aufenthalts-
dauer nach dem klinischen Zustand bei Aufnahme, so betrug
diese bei den ,,Low-risk“-Patienten 9 *+ 5,7 Tage (Median 8
Tage, Bereich: 1-56 Tage) und bei den ,,High-risk*-Patienten
13,6 £ 10,3 Tage (Median: 11 Tage, Bereich: 1-49 Tage)
(p < 0,0001). Patienten mit kardiogenen Schock bei Aufnah-
me wiesen eine Aufenthaltsdauer von 12,9 + 11,2 Tage (Medi-
an 9 Tage, 1-49 Tage) auf. Bei Patienten mit peri-/postinter-
ventionellen Komplikationen betrug die Aufenthaltsdauer
13,5+ 10,3 Tage (Median 11,5 Tage, Bereich: 1-56 Tage). Bei
Patienten ohne peri-/postinterventionelle Komplikationen be-
trug die Aufenthaltsdauer 9,1 + 5,9 Tage (Median 8 Tage, Be-
reich: 1-38 Tage) (p < 0,0001).
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Geschlechtergetrennte Analyse

Eine Gegeniiberstellung der Ergebnisse bei Minnern und
Frauen findet sich in Tabelle 2. Dabei waren Frauen wesent-
lich dlter als Ménner (p < 0,0001) und wiesen ein median um
60 Minuten ldngeres Delay zwischen Schmerzbeginn und
Aufnahme im Krankenhaus auf. Ein tendenzieller, aber nicht
signifikanter Unterschied zeigte sich auch in der hoheren
Mortalitdtsrate von Frauen mit kardiogenem Schock. Keine
signifikanten Unterschiede fanden sich beziiglich Infarkt-
lokalisation, der Zugehorigkeit zur ,,Low-risk*- oder ,,High-
risk“-Gruppe sowie den angiographischen Daten wie Rate
an Interventionen, Stentanzahl und angiographische Erfolgs-
rate. Auch beziiglich Komplikationsrate, Liegedauer und
der Gesamtmortalitéit zeigten sich nur insignifikante Unter-
schiede.

Altersbezogene Analyse

Bei Verwendung eines Patientenalters von 75 Jahren als Cut-
off-Punkt zeigten sich die in Tabelle 3 dargestellten Ergeb-
nisse. Wihrend sich in der Gruppe der unter 75jdhrigen signi-
fikant mehr Ménner fanden, stellte sich ab dem 75. Lebensjahr
beziiglich der Geschlechtsverteilung ein Gleichgewicht ein,
wobei die Mortalitét von iiber 75jdhrigen Patienten tendenzi-
ell hoher war (p =0,07). Beziiglich Lokalisation des Infarktes,
angiographischer Daten und angiographischen Erfolgs sowie
Komplikationen fanden sich keine Unterschiede.

Tabelle 2: Geschlechtsspezifische Analyse

Frauen Manner p-Wert
Anzahl 125 290 -
Alter 73+11,4 | 61+12,8| p<0,0001
Vorderwandinfarkt 48 % 45 % - 049
(n=60) |(n=130) | P=Y
Hinterwandinfarkt 51 % 53 % - 049
(n=64) |(=153 [ P="
Nicht naher lokalisierbarer 1% 2% - 049
MClI (n=1) (n=7) p=u
., Low-risk”-Gruppe 84 % 81,4 % B
(h=105) | (n=236) | P=052
High-risk"-Gruppe 16 % 18,6 % B
n=200 |(n=54 |P=052
Delay Schmerzbeginn — 273 +£280 | 216 + 236 004
Aufnahme KHK (180 min) | (120 min) p="u
Delay KH — HKL 56 + 71 56 + 69 B
(45 min) | 40 min) | P=094
Delay Schmerzbeginn — HKL | 322 + 299 | 268 + 243 009
(210 min) | (180 min) | P =%
Rate an Interventionen 95,2 % 94,8 % 087
(n=119) | (h=275) | P=Y
Rate an Stents 87.2 % 89 % - 061
(n=109) | (n=258 | P=Y
Angiographischer Erfolg 88,8 % 91,4 % p =041
Komplikationen 18,4 % 14,8 % _
n=23) |(n=43 |P=036
Mortalitat gesamt 11,2 % 9 % p=0,48
Mortalitat kardiogener Schock | 60 % 36,8 % p=0,23
Mortalitat , low risk” 4.8 % 3,4 % p=0,85
Mortalitat , high risk” 45 % 33.3 % p=0,3
Liegedauer (Tage) 10,4 9,6 p=0,31

Patienten mit Zustand nach praklinischer
Reanimation

Von den 415 untersuchten Patienten wurden 42 Patienten mit
einem Zustand nach CPR und der Diagnose eines akuten
Myokardinfarktes einer Herzkatheteruntersuchung zugefiihrt.
Unter den 42 Patienten mit CPR waren 10 Frauen (23,8 %)
und 32 Mainner (76,2 %) mit einem mittleren Alter von 62 +
12,9 Jahren (Bereich: 33—88 Jahre). Bei 38 Patienten (90,5 %)
wurde eine Koronarintervention mit einer angiographischen
Erfolgsrate von 85,7 % durchgefiihrt, wobei bei 6 Patienten
(14,3 %) eine intraaortale Ballonpumpe zum Einsatz kam. Bei
7 Patienten dieser Gruppe (16,7%) kam es zu peri- bzw. post-
interventionellen Komplikationen. Die Spitalsmortalitit von
Patienten mit Zustand nach priklinischer Reanimation betrug
33,3 %.

B Diskussion

Die akute Revaskularisation des InfarktgefiBes stellt eine ent-
scheidende therapeutische Mafinahme bei Patienten mit aku-
tem Myokardinfarkt dar. Prinzipiell kann die Wiedereroff-
nung der Koronararterie pharmakologisch in Form einer Lyse-
therapie oder mechanisch durch Einsatz der perkutanen Koro-
narintervention durchgefiihrt werden. Zahlreiche Vergleichs-
studien haben zwar eine Uberlegenheit der Katheterinterven-
tion gegeniiber der Lysetherapie nahegelegt, konnten aber
wegen zu kleiner Fallzahlen keinen signifikanten Uberlebens-
vorteil eines Verfahrens nachweisen. Eine kiirzlich publizierte
Metaanalyse von 23 randomisierten Studien hat jedoch eine
signifikante Reduktion der intrahospitalen Infarktmortalitét
durch die primire Akut-PCI von 9 % auf 7 % ergeben [1].
Auch traten mit dem interventionellen Verfahren weniger Re-
Infarkte und zerebrale Insulte auf [1].

Auch unsere Erfahrung mit dem seit dem Jahr 2000 bestehen-
den interventionellen Bereitschaftsdienst im Grofraum Linz
zeigt, da3 die primére PCI — auch auBlerhalb von klinischen
Studien — eine erfolgreiche Strategie bei akutem Myokard-
infarkt darstellt. Die Krankenhausmortalitit lag bei 415 un-

Tabelle 3: Altersspezifische Analyse

Alter Alter p-Wert

< 75 Jahre > 75 Jahre
Anzahl 308 107 —
Alter 60 + 78 79 +4,2 —
Frauen 22,1 % 53,3 %

(n = 68) n=57) p < 0,0001
Méanner 779 % 46,7 %

(n=240) | (n=50) p < 0,0001
Low risk 81,5 % 84,1 % _

(n = 251) (n = 90) p=054
High risk 18,5 % 15,9 % _

(n = 57) (n=17) p=054
Koronarintervention 95,5 % 91,6 % p=0,84
Angiographischer Erfolg | 91,6 % 879 % p=0,26
Komplikationen 16,2 % 15 % p=0,76
Gesamtmortalitat 8,1 % 14 % p =0,07
Mortalitéat ohne
CPR-Kollektiv 6,18 % 10,2 % p=0,14
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selektionierten Patienten bei 9,6 % und betrug nach Aus-
schluf} von Patienten mit préaklinisch kompliziertem Infarkt-
verlauflediglich 3,8 %. Die im Vergleich zur Metaanalyse von
Keeley etwas hohere Mortalitit in der Gesamtgruppe ist
sicherlich auf den hohen Anteil von Hochrisikopatienten in
unserem Kollektiv, wo 29 Patienten mit kardiogenem Schock
und 42 Patienten nach priklinischer Reanimation vertreten
waren, zuriickzufiihren. Entsprechende Daten aus Infarkt-
registern ergaben bei intervenierten Patienten intrahospitale
Mortalitdtszahlen von etwa 8 %, auch das kiirzlich vorgestell-
te Wiener Infarktregister berichtete iiber eine Mortalitit von
7,9 % im Jahr 2004.

Die Mortalitit der Patienten mit kardiogenem Schock betrug
in unserer Analyse 44,8 %, jene von Patienten mit pri-
klinischer Reanimation 33,3 %. Die Mortalitit nach CPR bei
Infarkt ist bekanntermaflen hoch. Bendz berichtet etwa iiber
eine Intrahospitalmortalitit von 27,5 % bei 40 interventionell
behandelten Patienten nach priklinischer CPR [14]. Die Mor-
talitidt unserer Patienten mit kardiogenem Schock entspricht
der publizierten 30-Tage-Mortalitét von 46,7 % in der Shock-
Studie [6]. Bemerkenswerterweise lag die Mortalitit bei Pati-
enten mit kardiogenem Schock und erfolgreicher Intervention
bei lediglich 28,6 %, was ebenfalls im Einklang mit publizier-
ten Daten aus der Shock-Studie steht, die nach erfolgreicher
Intervention eine Mortalitit von 35 % angibt [6].

Ein wesentlicher Faktor fiir die erfolgreiche Revaskularisa-
tion des akuten Myokardinfarktes ist der moglichst frithe Zeit-
punkt der Wiedereroffnung des Infarktgefdfles. Eine Akut-
PCI sollte bei Patienten mit STEMI, entsprechend den euro-
pdischen Richtlinien fiir Kardiologie, innerhalb von 90 Minu-
ten ab dem ersten medizinischen Kontakt bzw. innerhalb von
60 Minuten nach potentiell moglichem Lysebeginn erfolgen
[7]. Das amerikanische ,National Registry of Myocardial
Infarction (NRMI 3/4)“ zeigte, dal} bei nur 4 % von 4278 Pa-
tienten mit STEMI die empfohlene ,,door-to-balloon time*
von < 90 Minuten erreicht werden konnte [15]. Im Gegensatz
dazu konnten 88,2 % unserer untersuchten Patienten inner-
halb von 90 Minuten ab Aufnahme einer akuten Koronar-
angiographie zugefiihrt werden, wobei anzumerken ist, daf3 in
unserer Analyse die ,,Door-to-angiography‘-Zeit und nicht
die eigentliche ,,door-to-balloon time* erfafit wurde. Selbst
bei Abzug einer fiktiven Zeitspanne zwischen Angiographie-
und Interventionsbeginn von 30 Minuten wiesen 81,4 % unse-
rer Patienten eine ,,Door-to-angiography‘-Zeit von < 60 Mi-
nuten auf.

In unserer Analyse ergaben sich ein Medianwert fiir die Vor-
spitalsperiode von 135 Minuten und ein Delay zwischen
Krankenhausaufnahme und Eintreffen im Herzkatheterlabor
von 40 Minuten. Zahn gibt bei Analyse von 491 Patienten der
MITRA-Studie mediane Vorspitalsperioden von 180 Minuten
wihrend der Tagesstunden und von 120 Minuten wihrend der
Nachtstunden an; auch die ,,Door-to-angiography“-Zeiten
von 4815 Patienten der MITRA-Studiengruppe lagen mit
median 83 Minuten deutlich hoher [16, 17]. Etwas kiirzere
Interventionszeiten wurden bei 3693 Patienten mit akutem
STEMI aus dem GRACE-Registry berichtet; dabei lagen die
Medianwerte zwischen Schmerzbeginn und Herzkatheter-
untersuchung bei 140 Minuten [18, 19]. Interessanterweise
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fand sich auch in unserer Analyse dhnlich wie in der MITRA-
Studie eine kiirzere Prihospitalperiode wihrend der Nacht-
dienststunden, was moglicherweise auf einfachere Komm-
unikations- und Transportwege wihrend dieser Tageszeit zu-
riickzufiihren sein konnte. Umgekehrt ergab die Betrachtung
der intrahospitalen Zeitabldufe ein lingeres Delay zwischen
Krankenhausaufnahme und Eintreffen im Herzkatheterlabor
von 45 Minuten in den Nachtstunden vs. 33 Minuten in den
Tagstunden, was vermutlich durch die notwendige Anfahrts-
zeit eines nicht primér im Herzkatheterzentrum stationierten
Rufbereitschaftsdienstes zu erkldren ist.

Die geschlechtsbezogene Analyse ergab in unserer Population
wie in dhnlichen Untersuchungen einen Frauenanteil von rund
30 %, wobei das Lebensalter der Frauen mit einem Median-
wert von 73 Jahren vs. 61 Jahren bei Médnnern deutlich hoher
lag [20, 21]. Vor allem in der Gruppe der Patienten unter
75 Jahre war der Anteil an Frauen mit 22,1 % deutlich gerin-
ger, wihrend sich ab dem 75. Lebensjahr eine ausgeglichene
Geschlechterverteilung abzeichnete. Die ldngere Vorspitals-
periode bei Frauen (180 Minuten Median vs. 120 Minuten) ist
auf die bekannte geschlechtsbezogen unterschiedliche Wahr-
nehmung und klinische Symptomatik des Myokardinfarktes
zuriickzufiihren [22]. Die Rate an Interventionen war hinge-
gen mit 95,2 % bei Frauen und 94,8 % bei Minnern vergleich-
bar, ebenso die angiographische Erfolgsrate von 88,8 % vs.
91,4 %. Peri- und postinterventionelle Komplikationen traten
bei Frauen tendenziell hdufiger auf (18,4 % vs. 14,8 %), eben-
so lag die Gesamtmortalitit bei Frauen mit 11,2 % gegeniiber
Minnern mit 9 % tendenziell hoher. Diese Daten entsprechen
im wesentlichen den Ergebnissen des AMI-Florence Registry,
das ebenfalls bei Frauen lingere mediane Vorspitalsperioden
(160 Minuten vs. 130 Minuten) und eine hohere Spitals-
mortalitit (16 % vs. 8 %) beschreibt. Allerdings wurden diese
Unterschiede auf Begleitfaktoren wie hoheres Alter und Co-
Morbiditét und nicht auf das Geschlecht per se zuriickgefiihrt
[23]. Auch Cheng beschreibt in einer Analyse von 1032 Pati-
enten mit akutem Myokardinfarkt lingere Delayzeiten, hohe-
re intrahospitale Komplikationsraten und eine hohere 30-
Tage-Mortalitédt bei Frauen, und auch hier werden diese Un-
terschiede auf Begleitfaktoren wie Alter und Co-Morbiditit
zuriickgefiihrt [24].

Ein Vergleich von Patienten unter und iiber 75 Jahren ergab
bei unterschiedlicher Geschlechtsverteilung, jedoch identem
Anteil an Hochrisikopatienten, vergleichbare angiographi-
sche Erfolgsraten und keine erhohten Komplikationsraten bei
dlteren Patienten. Allerdings lag die Mortalitit in der Gruppe
der élteren Patienten mit 14 % vs. 8,1 % grenzwertig signifi-
kant hoher. Tespili berichtet in seiner Untersuchung von 655
Patienten mit akutem Myokardinfarkt eine signifikant hohere
Mortalitit bei Patienten iiber 75 Jahre [25]. Dennoch sollte
gerade dem élteren Patienten wegen der in diesem Alter be-
kannt hohen Mortalitit des Myokardinfarktes und des erhoh-
ten Blutungsrisikos bei Lysebehandlung eine Koronarinter-
vention nicht vorenthalten werden.

Wegen der geringen Zahl von priklinisch lysierten Patienten
konnen wir aus unseren Daten keine Aussage zur Wertigkeit
des kombinierten Therapieansatzes ableiten. Bei unseren 29
Patienten mit Zustand nach préklinischer Lysetherapie lag die



angiographische Totalverschluflirate bei 79,3 % wihrend die
nicht lysierten Patienten eine tendenziell hohere Verschluf3-
rate von 87,3 % aufwiesen.

Mehreren Berichten zufolge steht die Uberlebensrate bei pri-
mirer Katheterintervention zur Grofle des Patientenaufkom-
mens in einem Zentrum in direkt proportionaler Beziehung
[26]. Die erreichte Zahl von 45 Infarkten pro Zentrum und
Jahr ist in diesem Zusammenhang als relativ niedrig einzustu-
fen. Eine abwechselnde Bereitschaft der drei Linzer Herz-
katheterzentren erscheint daher aus 6konomischen Griinden
notwendig, da im Untersuchungszeitraum pro Tag durch-
schnittlich nur 0,4 Akutinterventionen bei Infarkt angefallen
sind. Zur weiteren Steigerung der Effizienz des Bereitschafts-
dienstsystems und zur Sicherung der Behandlungsqualitit
wire die Einbindung weiterer umgebender Regionen in das
derzeit bestehende Bereitschaftsdienstkonzept wiinschens-
wert. Derzeit werden in Ober0sterreich nur etwa 20 % aller
Infarktpatienten akut interventionell versorgt, eine Steigerung
dieser Rate sollte in Absprache und Kooperation mit den
Notfalldiensten und den regionalen Versorgungskranken-
hdusern erreicht werden.

B Zusammenfassung

Die Akutrevaskularisation des Infarktgefifes stellt derzeit die
optimale Behandlungsstrategie des Myokardinfarktes dar.
Voraussetzung fiir den flichendeckenden Einsatz der priméi-
ren Katheterintervention ist jedoch neben einer entsprechen-
den Logistik des priklinischen Notarztsystems die rasche und
stindige Verfiigbarkeit eines einsatzbereiten Herzkatheter-
teams.

Das an den drei Interventionszentren im Jahr 2000 gestartete
Projekt eines 24-Stunden-Bereitschaftsdienstes im Grofiraum
der Stadt Linz erfalit die Mehrzahl aller Patienten mit akutem
ST-Hebungs-Myokardinfarkt. Wir konnten zeigen, daf} eine
erfolgreiche Umsetzung dieses Konzepts mit turnusmifigem
Wechsel der Aufnahmebereitschaften zwischen drei Katheter-
zentren mit ausgezeichneten Resultaten moglich ist.
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