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Koronarangiographie und PCl in Osterreich
im Jahr 2005 (mit AUDIT 2004 bis 2006)

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

im Auftrag der Datenverantwortlichen aller 6sterreichischen Herzkatheterzentren (siehe Anhang)?

Kurzfassung: 2005 wurden in Osterreich 48.791 dia-
gnostische Koronarangiographien (CA) und 18.591
perkutane koronare Interventionen (PCI) durchgefiihrt.
Das entspricht einer Zunahme der CA-Fallzahlen von
9,1 % und der PCl-Fallzahlen von 11,1 % gegeniiber
2004. Der Prozentanteil PCI/CA ist in den Jahren
2001-2005 signifikant von 31,1 % auf 38,1 % ange-
stiegen (p < 0,001). 2005 arbeiteten in Osterreich zwei
Zentren mehr als 2004, alle 32 Zentren fiihrten im Jahr
2005 nicht nur Koronarangiographien sondern zusétz-
lich auch PCI durch.

In 4328 Féllen erfolgte eine akute PCl wegen eines
Myokardinfarktes (Akut-PCl), der Prozentanteil ist in
den Jahren 2002-2005 von 11,7 % auf 23,3 % aller
PCI signifikant angestiegen (p < 0,005). Die Hospital-
mortalitat 2005 nach PCl betragt 1,12 % und setzt sich
zusammen aus Mortalitat der (elektiven) nicht akuten
PCI von 0,28 % (40/14.263) und Mortalitat fiir Akut-
PClvon 3,88 % (168/4328). Hier ist wiederum die Mor-
talitat nach Akut-PCl im Infarkt mit Schock (109/479 =
22,8 %) ausschlaggebend, wahrend die Mortalitat
nach Akut-PCl im Infarkt ohne Schock (59/3849 =
1,53 %) niedrig bleibt. Statistisch hat sich die relative
Mortalitat gegeniiber 2004 nicht signifikant gedndert.
Die Rate notfallmaBiger Operationen nach PCI-Kom-
plikation betrug 2005 unveréndert 0,12 %, die Morta-
litat infolge notfallmaRiger Operationen betraf 3 der
22 Patienten.

Insgesamt wurden bei 16.880 Fallen (91 % der PCI-
Falle) Stents implantiert. ,Drug-eluting Stents” (DES)
mit einem Anteil von derzeit 66,4 % aller Stentfalle
haben sich in den letzen Jahren (22,4 % im Jahr 2003;
p <0,001) durchgesetzt. Eingriffe wegen Instent-
Restenose sind 2003, 2004 und 2005 bei 4,9 %, 5,5 %
und 4,9 % (p=0,014) aller PCI-Félle dokumentiert, wo-

bei eine Brachytherapie nur mehr bei 3 Fallen zur An-
wendung kam. Der Anteil von Eingriffen unter Verwen-
dung von lIb/llla-Rezeptorantagonisten ist mit 22,1 %
2003, 17,8 % 2004 und 19,4 % der Stentfélle 2005
signifikant rticklaufig (p <0,001) und bei Punktionen
am Arm mit 2,2 % 2003, 1,7 % 2004 und 3,6 % 2005
der PCI-Falle nicht mehr riicklaufig. Hingegen hat die
Anzahl der verwendeten Hilfsmittel zum Punktionsver-
schluf® von 2003 bis 2005 von 48,3 % auf 65,0 % der
PCI signifikant zugenommen (p < 0,001).

2004 bis 2006 fanden in 18 der 32 dsterreichischen
Labors insgesamt 19 Monitorvisiten statt. Im euro-
paischen Vergleich lag Osterreich 2005 mit 6009 CA
und 2290 PCI pro Million Einwohner und auch beziig-
lich der Anteile PCI/CA und DES/Stent weiter im vor-
deren Feld. Die Daten werden dber http://iik.msig.at
kommuniziert.

Abstract: Coronary Angiography (CA) and PCI
in Austria During the Year 2005 (Registry Data
with Audit 2004 through 2006). 48,791 diagnostic
coronary angiographies (CA) and 18,591 percutaneous
coronary interventions (PCls) were done in Austria dur-
ing the year 2005. The country hosts 32 centers for dia-
gnostic studies in adults, all of them perform PCl as well,
nine out of 29 centers have surgical “back up” in the
same house. There is an increase of 9.1 % concerning
coronary angiography and of 11.1 % in PCI compared
t0 2004, when Austria had 30 CA centers. During 2008,
an additional new center with PCl was established. The
PCI/CA ratio increased significantly from 2001 to 2005
from 31.1 % to 38.1 % (p < 0.001). 77 % of PCl were
done during the diagnostic study (ad hoc).

PCI during or for myocardial infarction (acute PCI)
was performed in 4328 cases, this is a significant in-

crease from 11.7 % during the year 2002 to 23.3 %
of PCl'in 2005 (p < 0.005). Overall mortality 2005 after
PCI was reported in 1.12 %, after elective (non-
acute) PCl in 0.28 % (40/14,263) and after acute PCl
for myocardial infarction in 3.88 % (168/4328). After
acute PCI 59/3849 (1.53 %) patients died having an
infarction without, and 109/479 (22.8 %) patients
died after acute PCl having an infarction with shock
before (relative mortality did not change significantly
compared to 2004). Emergency bypass surgery rate
after PCl again was 0.12 % and 3 out of the 22 pa-
tients died after emergency surgery due to failed
PCI.

In 16,880 cases (91 % of all PCl cases), stents were
implanted. Drug-eluting stents (DES) were used in
66.4 % of stent cases in 2005, 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 65.0 % in 2005 (p < 0.001).
During 2003, 2004, and 2005, 4.9 %, 5.5 %, and 4.9 %,
respectively, of all PCl cases were done due to in-stent-
restenosis (p = 0.014), brachytherapy was done only
three times in 2005. The usage of Ilb/llla platelet
antagonists during 2003/2004/2005 shows a percent-
age of 22.1 %, 17.8 %, and 19.4 % of all stent cases
(p <0.001). Brachial punctures reached 2.2 %, 1.7 %,
and 3.6 % of PCl in 2003, 2004, and 2005, respec-
tively.

Nineteen audits were performed during 2004—2006
in 18 of the 32 Austrian cath-labs. International com-
parison shows Austria among the top nations with
6009 CA and 2290 PCI per one million inhabitants, as
well as far as the PCI/CA and DES/stent ratios for 2005
are concerned. Communication was improved with
help of http://iik.msig.at. J Kardiol 2007; 14: 18-30.

B Einleitung

Der vorliegende Bericht ist die 14. jdhrliche Fortschreibung
osterreichischer Erhebungen seit 1992 [1-14]. Die Daten fo-
kussieren auf die perkutane koronare Intervention (PCI), auf
die diagnostische Koronarangiographie (CA) und auf andere
spezifische Herzkathetereingriffe im Jahr 2005 in Osterreich.
Weitere Zahlen der Jahre 1992-2004 und Daten aus den
Herzkatheterlabors anderer Lander wurden zum Vergleich
herangezogen [15-19]. Ziel des Audits 2004-2006 ist die
nachhaltige Wahrheitsfindung und in der Folge ein zwar lo-
kal verfertigtes, aber international anerkanntes Priif- und
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Qualititssiegel. Diese Publikation versteht sich als Beitrag
zum praventiven Risikomanagement und zur Versorgungs-
forschung.

B Methode

Das ,,data set” der ,,Working Group Interventional Cardio-
logy and Coronary Pathophysiology* (WG10, ab 2006: ,,Eu-
ropean Association of Percutaneous Cardiovascular Inter-
ventions (EAPCI)“, vormals ,,Working Group Coronary Cir-
culation der ,,European Society of Cardiology (ESC)* mit
integrierter Instruktion und Beispielen zur Datensammlung
(www.kardiologie.insel.ch/2164.html) bildet die Grundlage
unserer Erhebungen und Definitionen [15, 16, 19]. Dariiber
hinaus setzen wir seit Jahren einen zweiten, Osterreichspezi-
fischen Fragebogen ein (http://iik.msig.at). Definitionen und
Parameter unterliegen einer jdhrlichen Weiterentwicklung
[1-14]. Seit 2004 gelten integrativ die Anweisungen von
,CARDS” (Cardiology Audit and Registration Data Standards),
zum Beispiel bei der Definition der Schocksymptomatik bei
akuter PCI [20].
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Internationale Vergleiche basieren auf den Ergebnissen der
letzten Volkszidhlung in Osterreich (8,121.300 EW im Jahr
2003 [17]). Alle Eingriffe werden pro Fall gezihlt (nicht pro
Stent oder pro Ballondehnung), ein einzelner Patient kann im
Verlauf eines Jahres mehrere Fille bewirken und im Verlauf
eines Eingriffes mehrere Parameter erfiillen (z. B. CA plus PCI
plus Stent; nicht jede PCI zéhlt als CA). Die Daten werden
flachendeckend erfaf3t, kein Osterreichisches Zentrum fehlte
bisher.

Die ,,Deadline* fiir die Datenannahme war der 22. September
2006. Alle Zentren hatten zu diesem Zeitpunkt ihre Daten
tibermittelt und es wurden vorldufige Tabellen und Diagram-
me zur Validierung der Daten iiber http://iik.msig.at kommu-
niziert. Vor Publikation wurde das Manuskript den Zentren
zur Korrektur zur Verfiigung gestellt und entsprechend be-
richtigt. Im Rahmen der alljdhrlichen Herbsttagung der
Arbeitsgruppe fiir interventionelle Kardiologie der Oster-
reichischen Kardiologischen Gesellschaft (OKG) werden je-
weils die Daten des Vorjahres diskutiert, dies geschah auch
wieder im Dezember 2006 in Linz. Besonders interessierte
die Delegierten diesmal die statistische Diskriminierung der
9 Zentren mit herzchirurgischem ,.Backup® gegeniiber jenen
23 Zentren ohne herzchirurgisches ,,Backup* und die Présen-
tation eines ,,Benchmarking Reports“ beziiglich akuter PCI
[21].

Fiir Subanalysen der akuten PCI hat sich eine Arbeitsgruppe
der OKG etabliert und bewihrt [21]. Das ,,Austrian Acute PCI
Registry* arbeitet prospektiv und beinhaltet STEMI und
NSTEMI, also eine Untergruppe des vorliegenden Registers
[21-23]. Definitionsgemil behandelt die primére PCI (PPCI)
den STEMI mit PCI ohne Lyse, diese Bezeichnung, die nur
fiir die PPCI zutrifft, wurde in den Vorjahren (,,falschlich®)
synonym fiir die akuten Fille angewandt. Beziiglich der
Nomenklatur in der vorliegenden Publikation ist wichtig,
daf derzeit alle akuten Interventionen, die wegen begriinde-
tem Verdacht auf Myokardinfarkt das Routineprogramm
unterbrechen, als Akut-PCI bezeichnet werden, es handelt
sich dabei um eine akute PCI nicht nur in den ersten Stunden
eines Myokardinfarktes [22, 23]. Es werden also im vorlie-
genden Register retrospektiv auch Patienten mit akutem
Koronarsyndrom (ACS) den Akutféllen zugezihlt. Alle ande-
ren Interventionen, die das Routineprogramm nicht unterbre-
chen, werden als nicht-akute PCI (friither auch als ,,elektive*
PCI) klassifiziert. Der Begrift ,.elektiv wurde wegen Ver-
wechslungsgefahr mit ,,ad hoc*/,nicht ad hoc* fallengelas-
sen. Bei der Definition der Schocksymptomatik bei akuter
PCI gelten die CARDS-KTriterien [20].

Statistisch entstand bei den DES 2005 erstmals eine neue
Situation, weil pro Fall vermehrt unterschiedliche DES-
Modelle implantiert worden waren. Daher entspricht ein
DES-Modell nicht, wie bisher, gleich einem DES-Fall. Eine
Interimslosung zur Aufrechterhaltung der Vergleichbarkeit
mit den Vorjahren bestand darin, die DES-Zahl anhand der
Patientenfallzahl in Prozent auszurechnen und dann wieder
in Absolutzahlen anzugeben, also die DES-Zahl auf die Pa-
tientenfallzahl ,,hinunterzurechnen®. Spiter wird eine neue
Losung zur Optimierung von Vergleichbarkeit und Zihl-
weise anzustreben sein.
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Abbildung 1: Kumulative Darstellung der Riickmelderate aller n = 103 abgefragten
Parameter (Prozentanteil der riickgemeldeten Parameter in der x-Achse absteigend
geordnet). Dieser Visualisierung liegt zugrunde, daf alle 32 Gsterreichischen Zentren
Daten gemeldet haben. Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Riickmelde-
quote zwischen den Jahren 2003 und 2005 (p < 0,001; Typ 6).

Insgesamt wurden 10 Parameter beziiglich der Struktur und
93 Parameter beziiglich der Leistungszahlen und der Kompli-
kationen pro Zentrum abgefragt. Zudem wurde die Fallbela-
stung beziiglich CA und PCI fiir jeden Arzt einzeln erhoben.
Zu 100 % beantwortet wurden die Fragen nach der Haufig-
keit von CA, PCl-gesamt, -akut und -elektiv, Ad-hoc-PClI,
Stents, PCI-Mortalitit, Drug-eluting Stents und alle Fragen
zur Struktur. Die Anzahl fehlender Werte pro Variable wurde
heuer zum dritten Mal berechnet und graphisch dargestellt
(Abb. 1). Es zeigt sich, daBl 84,4 % der Zentren 83,5 % der
Parameter ausgefiillt haben und daf3 im Jahr 2005 ein Zen-
trum alle Parameter riickgemeldet hat. Im Vergleich zum Vor-
jahr besteht ein signifikanter Unterschied in der Riickmelde-
quote (p <0,001). Parallel wurde die traditionelle Auswerte-
methode der internationalen Register beibehalten, also die
Summenbildung auch im Falle fehlender Einzeldaten mit
entsprechender Prozentangabe [15-20].

Bei unvollstindig beantworteten Parametern erfolgte eine
zusitzliche 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 Vari-
anzanalyse fiir MeBBwiederholungen bzw. ein Friedmann-
Test. Die Korrelationskoeffizienten nach Spearman wurden
kalkuliert (SPSS11.5). Der Fehler erster Art wurde mit 5 %

Tabelle 1: Typen der statistischen Auswertung

Alle Zentren Nur Zentren

(gepoolt) mit Meldung
Nur Jahr 2005 Typ 1 Typ 2
Jahre 2004 bis 2005 Typ 3 Typ 4
Jahre 2001 (bzw. 2002/
2003) bis 2005 Typ 5 Typ 6

J KARDIOL 2007; 14 (1-2) 19
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festgesetzt. Das Department fiir Medizinische Statistik, Infor-
matik und Gesundheitsokonomie der Medizinischen Univer-
sitdt Innsbruck (Geschiftsfiihrender Direktor: o. Univ.-Prof.
DI Dr. Karl P. Pfeiffer) ist vom Entwurf des Fragebogens bis
zur Kommunikation im Internet eingebunden.

Monitorvisiten (Audits)

In den Jahren 1990-1998 und 2004—2006 fanden zur Uber-
priifung und Komplettierung jdhrliche Visiten in allen Oster-
reichischen Labors statt [6-8, 14]. Zusitzlich werden die
Zentren wihrend des ganzen Jahres, insbesondere nach Riick-
lauf der ausgefiillten Fragebogen, telefonisch und mittels
E-Mail kontaktiert, um die Datenqualitét, aber auch die Da-
tenquantitidt zu optimieren. Der Auditor besuchte im Novem-
ber 2004 Feldkirch und Salzburg und im Juli 2005 weitere
Labors in Schwarzach, Villach, Klagenfurt, Graz, St. Rade-
gund, Eisenstadt, Wien, Linz, Wels, Grolgmain und noch-
mals Salzburg, im November 2005 Graz, Bad Schallerbach im
Juli 2006 und zuletzt wieder Linz im Dezember 2006. Das
LKH in Salzburg wurde zweimal besucht, alle anderen ange-
fiihrten Labors einmal, somit ergeben sich 19 Visiten in 18
der 32 Labors (siehe Anhang). Bereits im Jahr 1989 hatten wir
vor Beginn der ersten Datensammlungen Monitorvisiten
durchgefiihrt [4-8], spédter wurden Monitorvisiten als Audit
bezeichnet, es kam vermehrt zu einem Daten- und Erfah-
rungsaustausch, also zu keiner nur einseitigen Information.
Im Jahr 2006 wurden von der Osterreichischen Arztekammer
die Begriffe ,,Verifikation* und ,, Veri-

Tabelle 2: Struktur der Herzkatheterversorgung in Osterreich
2001-2005. Originalfragebogen der European Society of Car
diology (ESC)/Structure of supply with cardiac catheterization
in Austria 2001-2005

Diagnostische Koronar- PTCA = PCI
angiographie (CA) 2001-2005
2001-2005

Anzahl der Zentren 31/31/31/30/32 29/29/29/29/32
Anzahl der
Herzkathetertische 39/40/42/42/44 37/38/40/41/44
Anzahl der Arzte 170/191/192/196/207 102/127/129/141/171
Zentren mit
Herzchirurgie 9 9
Zentren mit Datenbank 25/25/27/29/28 -
E-Mail und/oder
Internetadresse 27/25/20/18/18 -

PCI-Zentren zu, eine ,,Anfahrtszeit von unter 90 Minuten
zur nichsten Herzchirurgie beanspruchten je nach Definition
15-23 der restlichen PCI-Zentren fiir sich. Das ,,Vienna Heart
Center* in der Wiener Rudolfstiftung begann dem Verneh-
men nach auch mit 4 Herzoperationen im Jahr 2006. 19 Zen-
tren waren im Jahr 2005, gegeniiber 15 Zentren 2004, mit
externer Todesfallanalyse einverstanden. Seit 2002 gaben
24 Zentren einen Rufbereitschaftsdienst an. Die Zusammen-
arbeit von 5 Wiener Zentren fiihrte 2004 zu einer Zahl von
insgesamt 15 Zentren in Osterreich, die eine durchgehende
24-Stunden-Rufbereitschaft fiir sich reklamieren. 2006 waren
es 12 Zentren, die gemeinsam mit anderen und 11 Zentren,

fikator* geprigt [24]. Darin wird der
Verifikator mit EURO 100,- fiir 30
Minuten und dem amtlichen Kilo-

Tabelle 3: Intrakoronare Interventionen in Osterreichs Herzkatheterlabors 2003-2005.
Originalfragebogen der “European Society of Cardiology” (ESC)/Country Summary:
Catheter Interventions, European statistics 2003-2005; Austria

metergeld honoriert. Die hier zitierten

2003: n (%) 2004: n (%) 2005: n (%)

Reisen wurden vom Erstautor wih-
rend seiner Urlaubszeit durchgefiihrt

Coronary angiography (cases)

43,644 44,742 48,791

und selbst finanziert. Beim Audit wur-
den auch die PPCI-Daten und PPCI-
Registererfahrungen mit einbezogen.

B Ergebnisse
Struktur (Tab. 2)

In Schwarzach entstand 2005 ein
neues Zentrum, ebenso die ,,Neue
Wiener Privatklinik®. Das Kranken-
haus in Modling und das ,,Vienna
Heart Center* in der Rudolfstiftung in
Wien begannen 2006 neu. Kein Zen-
trum wurde 2005/2006 geschlossen,
alle 32 Zentren boten 2005 neben
Diagnostik auch PCI an (Lienz seit
2005). Die Arztezahl stieg 2005 ge-
geniiber 2004 nicht nur im PCI-Be-
reich, wie im Vorjahr, die Zahl der Da-
tenbanken und der Internetanbin-
dungen im Katheterlabor stagniert
(Tab. 2).

Die Definition ,,Herzchirurgie unter
einem Dach® traf 2005 fiir 9 der 32
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PCI (cases)
Multivessel PCI in one session
PCI for infarction (acute PCI)
PCI during diagnostic study (ad hoc)

15,056 (35 %)
2423 (16.1 %)
2154 (14.3 %)
12,279 (82 %)

16,738 (37.4 %)
3041 (18.2 %)
2676 (16.0 %)
14,180 (85 %)

18,691 (38.1 %)
3358 (18.1 %)
4328 (23.3 %)
14,323 (77 %)

Radial or brachial approach 338 (2.2 %) 288 (1.7 %) 677 (3.6 %)
Puncture site closing device 7307 (48.5 %) 9834 (568.6 %) 12,076 (65.0 %)
PCI complication = infarction 133 (0.88 %) 131 (0.78 %) 154 (0.83 %)
latrogenic left main artery dissection - 6 (0.036 %) 9 (0.048 %)
Emergency CABG-OP 19 (0.13 %) 22 (0.13 %) 22 (0.12%)
In-hospital deaths 133 (0.88 %) 156 (0.93 %) 208 (1.12 %)
Stent (cases) 13,113 (87 %) 14,586 (87 %) 16,880 (91 %)
Left main stents 152 (1.16 %) 216 (1.48 %) 279 (1.65 %)

3140 (24.0 %)
2938 (22.4 %)

Multiple stents
Drug-eluting stents (DES)

3436 (23.6 %
6430 (44.1 %

4050 (24.0 %)
11,209 (66.4 %)

Sirolimus 1429 2501 3834
Tacrolimus 233 602 800
Paclitaxel 1276 2404 4219
Others or not defined - 923 2356
PCI for instent restenosis (% of all PCI) 737 (4.9 %) 921 (5.5 %) 905 (4.9 %)
Directional atherectomy 15 5 0
Rotablator 236 158 221
Brachytherapy 101 28 3
Clot catcher/remover 173 213 380
Intracoronary pressure 242 312 709
Intracoronary ultrasound (diagnostic) 604 629 734
Intra-aortic balloon pump during PCI 101 134 207
Other devices 55 158 84
Platelet glycoprotein llb/Illa antagonist
(% of all PCI) 2896 (19.2 %) 2597 (15.5 %) 3280 (17.6 %)
Thrombininhibitor (% of all PCI) - - 203 (1.1 %)
CLO SUR PA.D. 641 1065 537
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Tabelle 4: Parameter, die Inhalt der gesamteuropdaischen Sta-
tistik sind, aber keinen unmittelbaren Zusammenhang mit Koro-
narangiographie plus KHK aufweisen (Osterreich 2003-2005)/
Further parameters which are part of European statistics but
are not immediately connected to coronary angiography plus
coronary artery disease (Austria 2003-2005).

2003 2004 2005
Transmyocardial laser revascularisation 0 13 0
Alcohol ablation for septal hypertrophy 4 6 15
Mpyocardial biopsies 206 203 209
Diagnostic electrophysiology 1816 2037 1935
Elektrophysiologic ablation 1194 1320 1502
NOGA mapping 16 26 26
Pacemaker implantation in cathlab MM 1115
Mitral valvuloplasty (adults) 14 12 24
Aortic valvuloplasty (adults) - - 6
Defect closure by catheter (adults) 243 269 319
Carotid artery intervention in cathlab 104 130 171
lliac or leg artery intervention in cathlab 152 144 152
Renal artery intervention in cathlab 75 17 142
Left atrial appendage closure 7 4 13
Catheter-based stem cell therapy 21 16 23

die alleine die 24-Stunden-Rufbereitschaft fiir sich rekla-
mierten (siehe auch Kapitel ,,Akut-PCI*).

Die osterreichische Herzkatheterstruktur zeigt zwischen
1998 und 2005 folgende Entwicklung: 924/939/912/939/
1026/1039/1065/1109 CA pro Tisch und 295/307/308/326/
357/376/408/422 PCI pro PCI-Tisch, also wieder jeweils eine
Zunahme auf die Maximalzahl pro Tisch im Jahr 2005. Die
mittlere Fallbelastung pro Arzt mit 223/198/209/228/215/
227/228/236 CA pro CA-Arzt und mit 106/110/101/118/
107/117/119/109 PCI pro PCI-Arzt fluktuierte seit 1998
ohne eindeutige Tendenz.

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

Die Zahl der diagnostischen Koronarangiographien (CA)
schwankte 2005 in den 32 Zentren zwischen 37 und 4052
Féllen. Der Durchschnittswert lag bei 1525 Fillen. In
3 Zentren wurden weniger als 400, in 7 Zentren zwischen 400
und 1000, in 15 Zentren zwischen 1001 und 2000 und in
7 Zentren mehr als 2000 diagnostische Koronarangiogra-
phien durchgefiihrt (Abb. 2). Linksventrikuldre Angiogra-
phien (19.952) und Rechtsherzkatheter-Untersuchungen
(3355) im Rahmen der Diagnostik sind in den vergangenen
Jahren beide signifikant riickldufig (p <0,001; p <0,001;
Typ 5) (Tab. 5).

In den 32 Zentren fiir PCI schwankte die Zahl der Eingriffe
2005 zwischen 6 und 1462, der Durchschnittswert lag bei
581 Fillen. In 6 der 32 Zentren wurden weniger als 200,
in 5 Zentren zwischen 200 und 400, in 14 Zentren zwischen
401 und 1000 und in 7 Zentren mehr als 1000 PCI durchge-
fiihrt (Abb. 2).

Die Steigerungsrate bei PCI war 2005 mit +11,1 % praktisch
identisch gegeniiber jener 2004 und die Steigerungsrate der
diagnostischen Angiographien (CA) war mit +9,1 % hoher
als jene 2004. In den Jahren 2000-2004 betrugen die Steige-

Tabelle 5: Daten aus Osterreichs diagnostischen Herzkathe-
terlabors 2005 und weitere, nicht in der européischen Statistik
enthaltene PCIl-Daten/Austrian diagnostic parameters which
are not part of European statistics and further PCl parameters
of the year 2005.

PCI
Diagnostischer  Nicht Akut wegen
Herzkatheter akut Myokard-
infarkt (PPCI)
Koronarangiographien
— Gesamtanzahl 48.791
— Todesfélle 43
PCI
— Alle koronaren Interventionen - 14.263 4328
— Todesfélle - 40 168
Eingriffe im Infarkt ohne Schock
— Gesamtanzahl 4074 - 3849
— Todesfélle 12 - 59
Eingriffe im Infarkt mit Schock
— Gesamtanzahl 519 - 479
— Todesfélle 6 - 109
Myokardinfarkte (als Komplikation) 15 154
— Definiert durch Q-Zacke 1 14 -
— Definiert durch Troponin oder CK 10 82 -
Revers. neurolog. Komplikationen 37 6 4
Irrevers. neurolog. Komplikationen 4 3 2
Gerate zum Punktionsverschluf 11.575 8656 1347
Periphere Geféltkomplikationen
— Jede Definition 353 167 38
— Mit Operation oder Transfusion 102 26 1
— Mit Thrombininjektion 74 63 6
Kontrastmittelreaktionen 75 20 -
Linksventrikulére Angiographie 19.952 - -
Rechtsherzkatheter 3355 - -

rungsraten bei PCI 12,9 %, 15,0 %, 12,7 %, 10,9 % und
11,2 %, bei diagnostischer Angiographie 8,2 %, 9 %, 6,0 %,
6,3 % und 2,5 %. Der Prozentanteil PCI/CA ist dadurch 2005
gegeniiber den Vorjahren von 29,5 % iiber 31,1 %, 33,1 %,
34,5 % und 37,5 % signifikant (p < 0,001; Typ 6) auf 38,1 %
im Mittel angestiegen. Innerhalb der einzelnen Zentren ergab
die Analyse dieses wichtigen Qualitdtsparameters einen si-
gnifikanten linearen Anstieg fiir den Zeitraum 2001-2005
(p=0,001; Typ 6). Die Abbildungen 2 und 3 visualisieren
den positiven Zusammenhang iiber die Jahre.

Statistische Subanalysen

Die bis hier beziiglich Struktur und Leistungszahlen von CA
und PCI dargestellten Ergebnisse resultieren aus kompletten
Riickmeldungen durch alle Zentren ohne fehlende Daten.
Bei den im folgenden dargestellten Ergebnissen haben wir
fiir 2001 bis 2005 zusitzlich eine separate Auswertung vor-
genommen, wo die Daten nur jener Zentren zur Berechnung
einer signifikanten Anderung des Prozentsatzes am Gesamt-
aufkommen herangezogen werden, die auch riickgemeldet
haben (Tab. 1).

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

Die Jahre 2004 und 2005 sind durch keine wesentliche Inno-
vation gekennzeichnet, neu abgefragt wurde 2005 lediglich
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Abbildung 2: Anzahl der perkutanen koronaren Interventionen (Gesamt-PCl) und
der diagnostischen koronaren Angiographien (CA) in den 32 Zentren Osterreichs
2005 mit PCI. Aufsteigend geordnet nach dem errechneten Prozent-GroRenverhaltnis
(PCI/CA-%) des Jahres 2005 (wie Abb. 3) fiir die PCl-Zentren 1-32.
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Abbildung 3: Prozentanteil von perkutanen koronaren Interventionen (PCl) bezogen
auf die Anzahl der diagnostischen koronaren Angiographien (CA) in den 32 Zentren
Osterreichs mit PCI (Vergleich der Jahre 2001-2005), aufsteigend geordnet nach
dem Jahr 2005, auch dementsprechend numeriert wie in Abb. 2. Der durchschnittliche
Prozentanteil PCI/CA ist in den Jahren 2001-2005 signifikant von 31,1 % auf 38,1 %
angestiegen (p < 0,001).

die Verwendung eines Thrombininhibitors bei PCI (Tab. 3).
Die OCT (,,Optical Coherence Tomography*) wurde 2005
noch nicht angewandt.

Der Anteil der ,,Drug-eluting Stents* (DES; Abb. 4) stieg von
22,4 % im Jahr 2003 und 44,1 % im Jahr 2004 signifikant auf
66,4 % im Jahr 2005 an (p < 0,001; Typ 5). Paclitaxel-
Beschichtungen haben im Vergleich zu Sirolimus-Beschich-
tungen signifikant zugenommen (p < 0,001; Typ 5) (Abb. 4),
seit 2004 kommen andere Materialien hinzu (zumeist Analo-
ga der bekannten Substanzen), sowie gemeldete Fille, wo die
Art der Beschichtung nicht gesondert dokumentiert wurde.
Zu beachten ist die Zdhlweise: nicht DES werden gezihlt,
sondern der Fallanteil (= DES-Fille/Stentfille). Erstmals tritt
2005 bei den DES eine neue Situation ein, weil pro Patient
vermehrt unterschiedliche DES-Modelle implantiert wurden,
bis dahin war ein DES-Modell weitgehend gleichbedeutend
mit einem DES-Fall. Die aktuelle Zihlweise und Interpreta-
tionsmoglichkeiten sind in den Kapiteln ,,Methode* und
,Diskussion® abgehandelt.
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Abbildung 4: Absolute Anzahl der Drug-eluting Stentfélle in Osterreich seit dem
Jahr der Ersteinfiihrung 2002. Sirolimus- und Paclitaxel-Beschichtungen sind signi-
fikant unterschiedlich (p < 0,001; Typ 5).
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Abbildung 5: Prozentanteil von Drug-eluting Stentféllen bezogen auf Gesamt-
Stentfélle (DES %) und Prozentanteil der Eingriffe wegen Restenose (nur Zentren
mit Meldung; Typ 4) bezogen auf die Gesamt-PCI-Falle (REDO %) in Osterreich in den
Jahren 2003-2005. Statistisch besteht keine Abhéngigkeit.

Interventionen wegen ,,Instent-Restenose* (2003-2005) be-
rechnen sich mit 4,9 %, 5,5 % und 4,9 % aller PCI-Fille, ent-
sprechend 5,6 %, 6,3 % und 5,4 % aller Stentfélle. Die Unter-
schiede sind signifikant (p = 0,014; p = 0,001; Typ 5). Die
Aufzeichnungen sind unvollstindig, da erst seit 2003 abge-
fragt wird. Die meldenden Zentren berichten 2003-2005
6,6 % (737/11.140), 7.4 % (921/13.131) und 6,8 % (905/
13.253) der Eingriffe wegen Instent-Restenose bezogen auf
alle PCI-Fille (Typ 5; nicht signifikant). Statistisch besteht
keine Abhingigkeit zwischen dem Prozentanteil von Drug-
eluting Stentfillen bezogen auf die Gesamt-Stentfille (DES
%) und dem Prozentanteil der Eingriffe wegen Restenose (nur
Zentren mit Meldung; Typ 4) bezogen auf die Gesamt-PCI-
Fille (REDO %) in Osterreich in den Jahren 2003-2005
(Abb. 5).

Ebenso wie die DES-Implantationen nahmen von 2003-
2005 auch die Anwendungen gemeldeter Punktionsver-
schluBBgerite zu. Es besteht von 2003-2005 eine Stei-
gerungsrate von 13,4 % auf 23,7 % aller diagnostischen Fille
(p£0,001; Typ 5) und von 48,3 % auf 65,0 % aller PCI-Félle
(p £0,001; Typ 5). Die Diskrepanz zwischen den Zahlen der
Tabellen 3 und 5 ergibt sich infolge unterschiedlicher Zuord-
nung eines PunktionsverschluBgerites z. B. im Rahmen der
Ad-hoc-PCl, entweder zur Diagnostik, zur Therapie oder zu
beidem. Richtig wire die Zuordnung zur PCI. Addiert man
nur jene Zentren, die Punktionsverschluf3gerite gemeldet
haben, dann ergibt sich eine Anwendungsrate von 28,08 %
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der diagnostischen Fille und 67,4 % aller PCI-Fille 2005
(Typ 4). Bei akuten Interventionen meldeten alle Zentren
gepoolt 23,8 % 2004 und 31,1 % 2005, bzw. ergibt sich hier
bei Berechnung nur der meldenden Zentren eine Anwen-
dungsrate von 50,6 % 2004, wihrend 2005 alle Zentren riick-
gemeldet haben. Es besteht ein signifikanter Unterschied
zwischen dem Anteil der verwendeten Punktionsverschluf3-
gerdte fiir nicht akut (35,4 % vs. 60,7 %; p <0,001; Typ 5)
und akut (28,5 % vs. 23,8 %; p <0,001; Typ 5) zwischen
2003 und 2005 (Tab. 5).

Die Positionierung von Stents in den linken Hauptstamm
(ohne Beriicksichtigung der Definition ,protected left
main“; Tab. 3) nahm 2003-2005 von 1,2 % auf 1,6 % der
Stentfille signifikant zu (p = 0,02; Typ 5).

Der Anteil von Eingriffen unter Verwendung von IIb/IIIa-
Rezeptorantagonisten ging 2005 gegeniiber 2003 signifi-
kant von 22,1 % auf 19,4 % der Stentfille zuriick (p < 0,001;
Typ 5), entsprechend 19,2 % vs. 17,6 % (p < 0,001; Typ 5) der
PCI-Fille (Tab. 3). Der Einfluf3 der neuen direkten Thrombin-
inhibitoren, mit einer Anwendungsrate von 1,1 % aller PCI,
auf den Riickgang der Verwendung von IIb/IIla-Rezeptor-
antagonisten ist im ersten Jahr der Registratur der Thrombin-
inhibitoren nicht beurteilbar.

Die Verwendung des CLO SUR P.A.D. bei PCI wurde 2003
erstmals abgefragt und nahm signifikant von 6,4 % im Jahr
2004 auf 2,9 % (n = 537) im Jahr 2005 ab (p <0,001; Typ 3),
es wird in 12 Zentren verwendet, eines davon bewirkt wie
2004 auch 2005 ca. 55 % der Anwendungen. Der therapeuti-
sche intrakoronare Ultraschall wurde drei Jahre lang nicht
mehr angewandt und aus dem Fragebogen gestrichen, ebenso
die therapeutische Riickenmarksstimulation. Der intrakoro-
nare Laser wurde 2002 aus dem Fragebogen gestrichen, der
transmyokardiale Laser wurde 2005 nicht verwendet und
2004 in nur einem einzigen Zentrum vereinzelt durchgefiihrt,
zuletzt hatte zwei Jahre zuvor ein anderes Zentrum vereinzelt
den Einsatz des transmyokardialen Lasers gemeldet.

Die Verwendung von PCI-Gerinnselentfernern hat sich
von 2003 auf 2005 signifikant gedndert (1,3 % vs. 2,0 %;
p <0,001; Typ 6) (Tab. 3; ,,clot catcher/remover*). Die Ather-
ektomie ist offensichtlich endgiiltig vom Aussterben betrof-
fen, aber auch der Rotablator (hier fiihrt ein Zentrum nach wie
vor 60 % [133/221] der Gesamtfille aus) {iberlebt in 16 Zen-
tren auf konstant niedrigerem Niveau (2002 bereits 233
Fille). Auch der intravaskuldre Ultraschall (2002 noch 768
Fille) wird 2005 nur in einzelnen Zentren und dort eher sel-
ten angewandt (Tab. 3; ,jintracoronary ultrasound diagno-
stic*). Die Héufigkeit von Punktionen am Arm ist mit 2,2 %
2003, 1,7 % 2004 und 3,6 % der PCI-Fille 2005 fluktuierend.
Stark riickldufig bei den Moglichkeiten der Therapie der Re-
stenose ist auch die Brachytherapie, mit den moglicherweise
letzen drei Féllen im Jahr 2005 in nur mehr einem Zentrum.

Beziiglich der Innovationen bei Nicht-KHK-Interventionen
wird die intrakoronare Alkoholablation bei hypertropher
Kardiomyopathie seit 4 Jahren durchgefiihrt, es handelt sich
um seltene Krankheitsfille, die zurecht in den 3 Universitits-
kliniken behandelt werden (Tab. 4). Myokardbiopsien wur-

den 2005 von 7 Zentren gemeldet, ein einziges Zentrum fiihrte
88 % (185/209) der Eingriffe, vorwiegend als Transplanta-
tionskontrolle durch (Tab. 4). Die Anwendungen zum Defekt-
verschluf (Tab. 4) sind 2004/2005 (183/188 x PFO = per-
sistierendes Foramen ovale; 81/130 x ASD = atrialer Septum-
defekt; 1/1 x PDA = persistierender Ductus arteriosus)
bei Erwachsenen absolut und relativ, wie in den Vorjahren,
leicht im Zunehmen begriffen, liegen aber insgesamt nur im
1,7 %-Bereich (319/18591) aller Interventionen, dazu kom-
men 12/24 Mitralvalvuloplastien im Jahr 2004/2005. Wei-
tere Interventionen auflerhalb der Kranzarterien sind entwe-
der pidiatrische Doméne oder Einzelfille, wie der Verschluf3
des linken Herzohres (n = 4/13) oder die Stammzelltherapie
mit Katheter im Jahr 2004/2005 (n = 16/23). Ein Zentrum
meldete fiir 2005 6 perkutane Aortenklappenvalvulopla-
stien, perkutane Klappenimplantationen wurde bisher nicht
registriert.

Im Jahr 2002 wurde das NOGA-Mapping mit 20 Fillen in
einem Zentrum begonnen, zuletzt 2004 mit einer Gesamtzahl
von 26/Jahr in 2 Zentren und 2005 wieder in nur einem Zen-
trum mit 26/Jahr weitergefiihrt. Die elektrophysiologischen
Daten werden von einer eigenen Arbeitsgruppe verwaltet und
zeigen seit 2001 im Jahr 2006 wieder Hochstwerte bei den
gemeldeten Ablationen und eine Stagnation bei den diagno-
stischen Katheterisierungen, wodurch sich die therapeuti-
sche Ausbeute von 64,8 % 2004 auf 77,6 % 2005 verbessert
hat (Tab. 4).

Interventionen an Arterien der Beine, Nieren oder des Halses
im Herzkatheterlabor nehmen leicht zu, sind aber relativ zur
PCI weiterhin selten. Die Karotisinterventionen im Herz-
katheterlabor werden inzwischen in 5 Zentren angeboten und
65 % davon in Linz ausgefiihrt (Tab. 4). Die Guidelines der
OGK (30 Karotisinterventionen pro Jahr und Operateur als
Mindestzahl) wurden 2005 in einem Zentrum erfiillt [25].

Komplikationen (Tab. 3, 5; Abb. 6, 7)

Im Jahr 2005 verstarben in Osterreich 43 Patienten (0,09 %)
nach diagnostischer Koronarangiographie, nur eines der 32
Zentren hat heuer diesbeziiglich nicht riickgemeldet. Die
Prozentzahlen fluktuierten seit der erstmaligen Erhebung
1999 zwischen 0,05 % und 0,10 %. Zuletzt kommen jene
Fille hinzu, die bei Intervention im akuten Infarkt noch vor
der akuten PCI, aber wihrend oder unmittelbar nach der dia-
gnostischen Angiographie versterben, das waren 2006 18 der
43 Fille, somit verbleibt eine Mortalitit von 0,05 % (25/
48.791) bei nichtakuter Diagnostik 2005 (Tab. 5). Nach Dia-
gnostik erlitten 4 Patienten (0,008 %) im Jahr 2005 einen irre-
versiblen Schlaganfall (0,01-0,25 % bis dahin). Hinzu kom-
men 37 reversible neurologische Ausfille nach Diagnostik
2005 (Tab. 5).

Alle Zentren beantworteten auch diesmal die Fragen nach
den PCI-Todesféllen. Die Fallzahl der Gesamt-PCI-Mortalitit
ist von 2002 auf 2005 signifikant angestiegen (p < 0,042;
Typ 6; Tab. 3; ,,in-hospital deaths*). Ursache fiir diese Ande-
rung in der Gesamtmortalitit der PCI (akut und nichtakut) ist
— unter anderem — die Zunahme bei der akuten PCI (sieche
nichstes Kapitel und Abbildung 6) und da wiederum ein
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Abbildung 6: Anzahl akuter PCls wegen Myokardinfarkt (PCl im MI) mit und ohne
Schock in Osterreich 1998-2005 (ab dem Jahr 2002 obligate Zuordnung der akuten
PCI entweder als ,,im Schock” oder ,,ohne Schock”, in den Vorjahren wurden dies-
beziiglich noch nicht klassifizierte akute PCls gemeldet, sie blieben in dieser Abbil-
dung unberticksichtigt). Es zeigt sich von 2002—-2005 kein signifikanter Anstieg fiir
akute PCls im Schock, aber fiir akute PCls ohne Schock (p < 0,001).

Anstieg in der Fallzahl und dadurch eine signifikante Zu-
nahme der Fallzahl in der Mortalitit von Schockpatienten
mit akuter PCI von 2002-2005 (p = 0,02; Typ 5; Abb. 6, 7).
Erstmals wurde 2002 die Mortalitit der nichtakuten PCI se-
lektiv abgefragt: Es ergibt sich seither bei Berechnung ohne
Einbeziehung der Akut-Interventionen iiber die Jahre eine
Schwankung der Mortalitit von 0,26 % (31/11.990) iiber
0,13 % (17/12.902) und 0,11 % (15/14.062) auf 0,28 %
(40/14.263) von 2002-2005, diese Schwankungen sind
nicht signifikant. Innerhalb der Zentren korreliert die Ge-
samtmortalitit fiir PCI von 2003 auf 2005 (r=0,81; p< 0,001;
Typ 6).

Die nichttodlichen Komplikationsraten bei PCI sind in den
letzten Jahren weitgehend konstant, die diesbeziigliche
Riickantwortrate ist aber nicht vollstindig. Das Schlaganfall-
risiko fiir PCI im Jahr 2005 betrug 0,021 % (3/14.263) und
lag 1997-2003 bei 0,030,065 %. Transitorisch ischdmische
zerebrale Attacken treten auch bei PCI hdufiger auf als der
irreversible Schlaganfall (Tab. 5).

Bei Diagnostik und Therapie wurden in den Jahren 2002/
2003/2004/2005 im Katheterlabor 431/428/436/558 peri-
phere GefilBkomplikationen gemeldet, das entspricht einer
Rate von 0,5 %/0,6 %/0,62 %/0,72 % nach Diagnostik, einer
diesbeziiglichen Komplikationsrate von 1,5 %/1,3 %/0,93 %/
1,17 % nach elektiver PCI und von 1,0 %/2,0 %/0,97 %/
0,88 % peripheren Gefdllkomplikationen nach PCI im In-
farkt. Mittels OP und/oder Transfusion waren behandlungs-
bediirftig: 0,18 %/0,2 %/0,15 %/0,21 % nach Diagnostik,
0,6 %/0,5 %/0,26 %/0,18 % nach elektiver PCI und 0,46 %/
0,6 %/0,60 %/0,25 % nach PCI im Infarkt (2002/2003/2004/
2005). Der erhobene Prozentsatz peripherer Gefdlkomplika-
tionen nach CA und PCl ist sehr stark von der Definitionslage
und der Meldefrequenz abhingig. Die Meldungen nach
Diagnostik erfolgten aus 28/32, also 88 % der Zentren, und
zusdtzlich ist anzunehmen, dafl kaum ein Zentrum alle seine
diesbeziiglichen Komplikationen erfihrt. 53 der 353 Mel-
dungen erfolgten aus einem einzigen Zentrum und 3 Zen-
tren meldeten O Fille. Alleine die unterschiedliche Defini-
tion einer Blutung nach ,,TIMI®, nach ,,GUSTO* oder nach
anderen Kriterien, mit den zusétzlichen Unterscheidungen
als ,,major* oder ,,minor bleeding®, dndert an den Ergebnissen
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Abbildung 7: Mortalitat (%) bei akuter PCI zur Therapie des Myokardinfarktes (PCI
im MI) mit und ohne Schock in Osterreich 2002—2005. Es zeigt sich von 2002—2005
keine signifikante Zunahme der Mortalitét relativ zur Anzahl der PCl im Infarkt ohne
Schock und keine signifikante Anderung der Mortalitat relativ zur Anzahl der PCI im
Infarkt mit Schock.

mehr als in Studien auszudriicken wére [26]. Im Gegensatz zu
2003 und 2004 bestand 2005 eine signifikante Korrelation
zwischen der Anzahl der verwendeten Hilfsmittel zum Punk-
tionsverschlu und der Anzahl der Gefdkomplikationen
(r=0,534; p <£0,001), aber nicht bei getrennter Betrachtung
nach Gefdlkomplikationen mit oder ohne Operation und
Transfusion (Tab. 5; Typ 2). Im Jahr 2004/2005 wurde erst-
mals die Anwendung der Thrombininjektion als neue Thera-
pie der Nachblutung abgefragt und ergab 83/74 Fille bei Dia-
gnostik und eine Steigerung von 5 auf 69 Fille bei PCI
(Tab. 5).

Eine Erfassung von Myokardinfarkten (Typ 5) als Komplika-
tion noch innerhalb der Katheterlabors nach PCI erfolgte
nach einer dem jeweiligen Zentrum freigestellten Definition
und ist in Tabelle 3 als Anteil an allen PCIs (akute plus nicht-
akute PCIs) fiir die Jahre 2003-2005 ausgewiesen. Ab 2004
wurden zusitzlich wieder die Q-Zackeninfarkte separat ge-
zihlt, die Gesamtzahl (Q-Zacken- und Enzyminfarkte) lag
2004 bei 131/14.062 (0,93 %) und 2005 bei 154/14.263
(1,08 %) aller nichtakuten PCIs. Sechs der 32 Zentren {iiber-
mittelten keine Daten, weitere 6 Zentren meldeten 0 Fille
(Tab. 5). Bei Diagnostik im Katheterlabor (CA) wurden 2004
10/44.742 (0,02 %) und 2005 15/48.791 (0,03 %) Myo-
kardinfarkte als Komplikation erfaf3t, 8 der 32 Zentren haben
nicht gemeldet, 19 der verbleibenden Zentren meldeten
0 Fille (Tab. 5).

Schwere Kontrastmittelreaktionen im Katheterlabor wurden
2004 bei 151/44.742 bzw. 2005 bei 75/48.791 diagnosti-
schen Eingriffen (0,34 % bzw. 0,15 %) und 50/14.062 bzw.
20/14.263 elektiven PCIs (0,36 % bzw. 0,14 %) gemeldet,
2004/2005 haben 4/4 bei CA und 10/12 Zentren bei PCI
nicht riickgemeldet.

Akute PCI wegen Myokardinfarkt
(Tab. 5; Abb. 6, 7)

Definition

Es werden in der Folge alle akuten Interventionen, die wegen
begriindetem Verdacht auf Myokardinfarkt das Routinepro-
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gramm unterbrechen, als akute PCIs bezeichnet, es handelt
sich dabei um eine akute PCI nicht nur in den ersten 12 Stun-
den eines Myokardinfarktes, es sind auch Fille von akutem
Koronarsyndrom (ACS) und Fille mit rezidivierenden Ischi-
miezeichen inkludiert [22]. Die Prozentangabe akuter PCIs
ist natiirlich nicht auf die Anzahl der behandelten Myokard-
infarkte, sondern auf die Gesamtzahl der PCIs bezogen
(Tab. 3).

Rufbereitschaft

Im Jahr 2005 unterscheiden wir einerseits 12 Zentren, die sich
zum Dauerdienst zusammengeschlossen haben, andererseits
11 Zentren, die ohne ,,fremde Hilfe* eine 24-Stunden-Bereit-
schaft aufrechterhalten (ein Zentrum davon beschickt sowohl
alleine als auch einen Teil der Woche mit anderen den Bereit-
schaftsdienst, und z&hlt daher doppelt) sowie die restlichen
10 Zentren, die keine 24-Stunden-Bereitschaft aufweisen.
2004 bezeichneten wir 15 Zentren als durchgehend rufbereit,
weil sich damals 5 Wiener Zentren zum Dauerdienst zusam-
mengeschlossen hatten, 12 Zentren meldeten 2002 und 2003
durchgehende Rufbereitschaft.

Leistungszahlen

Die Anzahl der akuten PCIs stieg in Osterreich zwischen
2003 und 2005 von 2154 auf 4328 Fille an und hat mit
23,3 % aller PCIs auch relativ ein Maximum erreicht (Tab. 3;
p <0,005; Typ 6) (Abb. 6). Die maximale Fallzahl fiir akute
PCIs in den Jahren 2003/2004/2005 war 308/255/592 Ein-
griffe in jeweils einem Zentrum, 4 Zentren fiihrten im Jahr
2005 keine akuten PCIs aus, die restlichen 28 Zentren im
Mittel 155 akute PCIs im Jahr 2005 pro Zentrum. 3/8/11 Zen-
tren fiihrten 2003/2004/2005 mehr als 140 akute PCIs aus.
Die europdische Empfehlung von > 36 akuten PCI/Jahr und
Zentrum erfiillen derzeit in Osterreich 20 der 28 ausfiihren-
den Zentren. Vergleicht man die Anzahl (Fallzahl) der akuten
PCIs wegen Infarkt entweder mit bzw. ohne Schock von
2002-2005, so zeigt sich kein signifikanter Anstieg fiir
akute PCIs im Schock, aber fiir akute PCIs ohne Schock
(p £0,001; Typ 6). Es waren im Jahr 2003/2004/2005
jeweils 460/486/479 Patienten im Schock (Tab. 5). Die An-
zahl der akuten PCIs im Infarkt mit Schock lag 2005 in 25
durchfiihrenden Zentren bei 2—-108 Fillen mit einem Mittel-
wert von 19 Fillen pro Zentrum und weist eine hohe Korre-
lation (r = 0,837; p £0,001; Typ 2) mit der Anzahl der aku-
ten Eingriffe wegen Infarkt ohne Schock in den einzelnen
Zentren auf. Einige Patienten werden bei Eingriffen im In-
farkt nur diagnostisch, nicht aber therapeutisch registriert,
wenn sich zum Beispiel die Indikation nicht bestétigt (nor-
male GefiBe, Perikarditis) oder der Patient noch vor Beginn
der PCI verstirbt (Tab. 5).

Mortalitat

Es ergibt sich eine Mortalitdt (Abb. 7) fiir die akute PCI
(sowohl mit als auch ohne Schock) fiir die Jahre 2002/2003/
2004/2005 von 4,4 % (70/1591), 5,4 % (116/2154), 5,3 %
(141/2676) und 3,9 % (168/4328). Durch den iiberproportio-
nalen Anstieg des Anteils der Eingriffe im Infarkt (signifikan-
te Zunahme der Fallzahl in der Mortalitit von Schockpati-
enten) stieg die PCI-Gesamtmortalitit relativ zur PCI-Zahl
(akut und nichtakut) zwischen 2002 und 2005 von 0,7 %
(101/13.581) auf 1,12 % (208/18.591) (p < 0,006; Typ 5).

Mortalitat mit und ohne Schock

Von 2004 auf 2005 hat sich die Mortalitéit nach akuter PCI im
Infarkt ohne Schock (35/2190 [1,6 %] bzw. 59/3849 [1,53 %])
und nach akuter PCI im Infarkt mit Schock (106/486 [21,8 %]
bzw. 109/479 [22,8 %]) nicht signifikant gedndert (Abb. 7;
Typ 3). Beriicksichtigt man die Jahre zuvor, so zeigt sich
insgesamt von 2002-2005 keine signifikante Zunahme der
Mortalitit relativ zur Anzahl der PCI im Infarkt ohne Schock
und keine signifikante Anderung der Mortalitiit relativ zur
Anzahl der PCI im Infarkt mit Schock (Typ 6). Bei Berech-
nung nur der riickmeldenden Zentren im Jahr 2003 ergab sich
eine Mortalitidt nach PPCI im Infarkt mit Schock von 22,2 %
(79/350) statt 17,2 % (79/460), im Jahr 2004 und 2005 haben
alle Zentren riickgemeldet.

Mortalitat regional bezogen (nicht risikoadjustiert)

Der Korrelationskoeffizient fiir Mortalitdt im Infarkt mit und
ohne Schock liegt bei 0,615 (p <0,001; Typ 2). Betrachtet
man die Korrelationen getrennt fiir Zentren mit bzw. ohne 24-
Stunden-Bereitschaft, so ergibt sich im ersten Fall kein sig-
nifikanter Zusammenhang, im letzteren Fall liegt der
Korrelationskoeffizient bei 0,699 (p <0,001; Typ 2). Fiir 9
Zentren mit herzchirurgischem ,,Backup* bestand 2005 eine
unterschiedliche PCI-Gesamtmortalitit gegeniiber 23 Zen-
tren ohne herzchirurgisches ,,Backup® (zwar signifikant;
p £0,001; aber nicht risikoadjustiert), wobei die Mortalitit
nach nichtakuter PCI keine Unterschiede zeigt (0,30 % vs.
0,21 %). In diesem Zusammenhang ist wichtig, daf} seit Beginn
der Aufzeichnungen in Osterreich nicht die Mortalitiit der PCI,
sondern die Anzahl akuter PCIs signifikant zugenommen hat
(Abb. 6, 7), also anzunehmen ist, daf} grofie Zentren im urbanen
Bereich vermehrt diese Last zu tragen haben.

Monitorvisiten (Audits)

Der Erstautor besuchte in den Jahren 2004-2006 nach vor-
hergehender Terminvereinbarung Labors, welche eine Ein-
ladung zum Audit ausgesprochen hatten (sieche Anhang).
Alle visitierten Zentren dokumentieren mittels PC und mit-
tels Registerbuch. Das erleichtert die Kontrolle und ist Basis
fiir ein Gesprich tiber Verbesserungspotentiale (z. B. im Ver-
hiltnis PCI/Diagnostik). In diesem Zusammenhang positiv
erwihnenswert ist die optimale Kooperation, die gute Daten-
qualitidt und Datenquantitét (Abb. 1), die hohe CA- bzw. PCI-
Arzt-Dichte in Osterreich (dzt. 21 bzw. 25/Million Einwohner
— hochste Dichte 2004 in Europa [16]) und eine hohe Rate
von einzeitigen oder Ad-hoc-Interventionen (77 % im Jahr
2005).

Herzchirurgie versus PCI

Die Mortalitdt infolge notfallmiBiger Bypassoperationen
nach fehlgeschlagener PCI zeigt seit 1993 einen stark fluktu-
ierenden Verlauf, erfreulicherweise sind die absoluten Fall-
zahlen gering, ndmlich 10,5 % (2/19) im Jahr 2003, 18,2 %
(4/22) im Jahr 2004 und 13,6 % (3/22) im Jahr 2005, es
besteht kein signifikanter Unterschied zwischen 2003 und
2005 (Typ 5). Die Anzahl der elektiven koronaren Revasku-
larisationsoperationen hat von 2003/2004 auf 2005 von
4020 (inkl. 603 ,,offpump*) tiber 3762 (inkl. 291 ,,offpump*)
auf 3443 (inkl. 317 ,,offpump®) abgenommen, die Anzahl
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von Herzklappenoperationen hat von 1988 (596 mit gleich-
zeitiger koronarer Revaskularisation) tiber 2217 (684) auf
2376 zugenommen (f.unger@salk.at [17]). Also haben die
Operationen an den Kranzgefiflen insgesamt abgenommen,
was auch ein internationales Thema ist [15-17]. Passend zur
Abnahme der Operationsfrequenz und Zunahme der PClIs fin-
det sich eine hohe Rate der ,,einzeitigen” Ad-hoc-PCls in den
Jahren 2001-2005 von 78 %/89 %/82 %/85 %/77 % aufstei-
gend und wieder abfallend (p < 0,001; Typ 5) und eine Mehr-
gefia3-PCI-Zunahme von 2001-2005 von 13,5 % auf 18,1 %
(p £0,001; Typ 5). Die Mehrgefa3-PCI-Rate ist dabei unter-
schitzt, naturgemél scheinen einige der Mehrgefia3-PCls im
Register nur als Einzelfille auf, weil sie zweizeitig oder in
mehreren Sitzungen ausgefiihrt werden.

National gibt es derzeit noch keine Vergleichsmoglichkeit
mit der Mortalitidt nach Bypassoperation, die dsterreichische
PCI- (Sofort-) Mortalitit betrdgt je nach Definition 0,28—
1,12 % (flichendeckend) und nach einem Jahr bis zu 3,5 %
(nicht flichendeckend). International berichteten bisher kon-
trollierte, randomisierte Studien keine Mortalititsdifferenz
zwischen PCI und OP, jedoch fand man im ,,European Heart
Survey* [27] einen PCI-Benefit gegeniiber OP fiir jene Fille,
die fiir kontrollierte, randomisierte Studien nicht geeignet wa-
ren (3,3 % vs. 6,2 % Mortalitit; p < 0,001). Dies fiihrte insge-
samt im ,,European Heart Survey* (nicht flichendeckend) zu
einem Mortalititsbenefit von 2,9 % vs. 5,4 % (p < 0,001) ein
Jahr nach dem Eingriff fiir die PCI gegeniiber der OP.

B Diskussion
Ziel und Zweck einer Registratur

Unsere Publikation versteht sich als wissenschaftlicher Bei-
trag zur Versorgungsforschung und zum Risikomanagement.
Ergebnisse solcher Studien konnen in die Standespolitik und
in staatliche Gesetze einflieBen. Laut § 15 der neuen staat-
lichen oOsterreichischen ,,Qualitédtssicherungs-Verordnung
2006” sind insbesondere Stammdaten von Arztinnen und
Arzten sowie qualititsrelevante Daten in einer fertiggestell-
ten Datenbank zu verwenden [28]. Das ,,Euro Heart Survey*
tiberpriifte die Qualitdt der PCI mittels punktueller Registra-
tur und stellte fest, da} Patienten in randomisierten Studien
nicht fiir die tdgliche klinische Routine représentativ sind:
nur 36 % der ,,Euro Heart Survey‘-Patienten hitten auch in
solchen Studien Platz gefunden [27, 29]. Die ,,Performance*
ist anhaltend ein aktuelles Thema in der Medizin. Zur Verbes-
serung werden laufend neue Vorschlidge eingebracht, ,,Bezah-
lung® ist eine der Moglichkeiten. Grundlage ist in jedem Fall
die Messung der Qualitit (und Quantitit) [30]. J. Wolk, Prisi-
dent des ACC, forderte ausgedehnte nationale, respektierte
Katheterlaborregister, die ,,Feedback und Performance* fiir
individuelle Arzte und Krankenhiuser messen und vorgeben
[31]. Das ,,CARDS- (Cardiology Audit and Registration Data
Standards-) Expert-Committee of the European Society of
Cardiology (ESC)” entwickelte und publizierte im Jahr 2004
Standards fiir die klinische Kardiologie, inklusive PCI, mit
dem Ziel, alle Register Europas (unseres eingeschlossen) zu
harmonisieren [20]. Nicht zuletzt sind die europdischen
Guidelines auch auf Registerdaten aufgebaut [32].
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Das osterreichische Register

Vorteile unseres Registers sind die Flichendeckung, 16 Jahre
Kontinuitidt, die Parametertreue, die Unabhingigkeit der
Akteure, die iberpriiften Komplikationsbiicher vor Ort,
die professionelle statistische Begleitung, die friihzeitige
Publikation unter Einbeziehung der gemeinsamen Diskussi-
on mit ,,Feedback® inkl. Zuhilfenahme neuer Medien, und
nicht zuletzt das Monitoring bzw. Audit. Nachteile sind das
Vorliegen ausnahmslos gepoolter Daten, fehlende Daten,
retrospektive Daten, Daten ohne longitudinale Nachverfol-
gung, teils inhomogene Daten mit Unterscheidungen nur im
niedrigen Prozentbereich ohne Moglichkeit zur statistischen
Diskriminierung und die zunehmende PC-Dokumentation,
die weniger gut liberpriifbar ist als das Komplikationsbuch.
Die Daten sind entweder perfekt anonymisiert oder perfekt
transparent, beides gleichzeitig ist nicht moglich. Die Validi-
tit unserer Daten, also die statistische Richtigkeit, ist gege-
ben. Aktuelle Diskussionspunkte sind die Zdhlweise der
DES-Modelle und die Interpretation der Akut-PCI-Defini-
tion.

Im Jahr 2005 entstand erstmals bei den DES statistisch eine
neue Situation, weil vermehrt unterschiedliche DES-Modelle
pro Fall implantiert wurden. Daher entspricht ein DES-
Modell nicht, wie bisher, einem DES-Fall. Eine Sofortmaf-
nahme zur Aufrechterhaltung der Vergleichbarkeit mit den
Vorjahren bestand darin, die DES-Zahl anhand der Patienten-
fallzahl in Prozent auszudriicken und danach entsprechend
in Absolutzahlen anzugeben. Nichstes Jahr wird eine neue
Losung zur Optimierung von Vergleichbarkeit und Zihl-
weise anzustreben sein. Dies ist ein typisches Problem-
beispiel fiir Langzeitregister im Rahmen von Innovationen.
Ahnlich wie bei den ,,Bare-metal Stents* wird es eines Tages
derart viele DES-Modelle geben, daBl die jdhrliche Ver-
gleichsweise ohnedies unmoglich werden wird.

Registratur der akuten PCI in Osterreich im
Rahmen eines Myokardinfarktes
(Tab. 5; Abb. 6, 7)

Wir haben uns darauf geeinigt, alle Fille, die das Routine-
programm unterbrechen, als Akutfille getrennt von den
nichtakuten Fillen zu betrachten. Die Guidelines beziiglich
akuter PCI sind im Fluf und es gibt schon seit 2005 Stimmen,
die fiir eine Anderung plidieren [33]. Fragen der Definition
und der Guidelines beeinflussen unser Register sehr. Bei
NSTEMI ist in der Literatur nach einem Delay von 11,8 Ta-
gen das Resultat so gut wie bei sofortiger PCI [33]. Mit dieser
Begriindung konnen viele subakute Fille von PCI bei
NSTEMI als akut bezeichnet werden. Weiters bereitet die
Definition des Infarktbeginns in Abhdngigkeit vom Schmerz-
beginn Probleme in der tiglichen Praxis. Eine ,Ischidmie-
dauer von < 6 Stunden und das Fehlen von Q-Zacken* wird
daher beispielsweise als neues Kriterium fiir einen Akutfall
moniert. Seit die neue Arbeitsgruppe der OKG mittels eines
patientenbezogenen Akut-PCI-Registers [21] diese Frage-
stellungen prospektiv bearbeitet, ist es in der Folge auch zu
einer Verbesserung der Datenlage in den vorliegenden retro-
spektiven Registerdaten gekommen.
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Wihrend sich bei der Definition von STEMI vs. NSTEMI
auch international Unschirfen finden [34], scheint die Defi-
nition des Schocks geregelt [20]. Wir betrachten seit den frii-
hen Tagen der Registratur der Akut-PCI im Jahr 1998 Fille
mit Schock getrennt [8]. In der vorliegenden Publikation be-
trigt in Osterreich im Jahr 2005 die Mortalitiit bei akuter PCI
im Schock 22,8 %, wihrend international 17-82 % Mortali-
tiat bei akuter PCI im Schock zitiert werden. Der Bias ist in der
Schock- und Mortalitdtsdefinition einzelner sterreichischer
Zentren zu suchen. So war in den Studien [35] die Mortalitit
bei Patienten, die schon mit Schock eingeliefert worden wa-
ren, jeweils hoher gegeniiber solchen, die den Schock erst
verzogert entwickelt hatten (Hospitalmortalitit 75 % vs.
56 %; p < 0,001 und 24-h-Mortalitit 40 % vs. 17 %; p < 0,001).
Eine Notfallrevaskularisation reduzierte die Hospitalmorta-
litdt bei Patienten, die schon mit Schock eingeliefert worden
waren (60 % vs. 82 %;p = 0,001), dhnlich wie bei jenen, die
den Schock erst verzogert entwickelt hatten (46 % vs. 62 %;
p < 0,001; interaction p = 0,25) [35]. Fille im Schock haben
in der Literatur ein 12-33fach hoheres PCI-Risiko und mit
instabiler AP ein 5-12fach hoheres Risiko als ohne diese
Entitédt [36]. Man konnte kiinftig das Patientenrisiko voraus-
berechnen und adjustieren, und so dem Vergleich der Zentren
untereinander Vorschub leisten [36].

Wihrend die Gesamtmortalitit (fiir akute und nichtakute
PCI) in Studienpopulationen meist niedriger ist als in
.Real-life“-Registerdaten, ist bei Schockpatienten die PCI-
Mortalitdit in den Studienpopulationen hoher, weil bei
Registerdaten die Schockdefinition zu einer ,,Verwisse-
rung® der (retrospektiven) Einschluflkriterien fithren kann
[27, 37].

Internationale Vergleiche (Tab. 6; Abb. 8-11)

Internationale Vergleiche basieren, wie international {iblich,
auf den Ergebnissen der letzten Volkszihlung in Osterreich
(8,121.300 EW im Jahr 2003 [17]). Zu diskutieren wire, ob
die oOsterreichische Zahl von 6,107 Millionen Wahlberech-
tigten im Jahr 2006 fiir Vergleiche der Erwachsenenkardiolo-
gie nicht besser geeignet wire.

Zum Vergleich der Mittelwerte Osterreichischer Parameter
[1-14] eignen sich, auch historisch gesehen, die Leistungs-
zahlen der Schweiz [17, 18] und in letzter Zeit auch jene von
Sachsen-Anhalt mit 7413 CA und 2262 PCI pro Million Ein-
wohner [17]. Zum ,,Benchmarking* ist der Bericht der euro-
pdischen Linder geeignet [15, 16, 19]. Die US-amerikani-
schen Leistungszahlen [36] sind jenen der Bundesrepublik
Deutschland #hnlich. Zu beachten ist, dal der Grof3teil der
Vergleichszahlen nicht die gleiche Aktualitdt aufweist wie
die Osterreichischen Daten, die zudem fldchendeckend erho-
ben worden sind, und daf3 bei Komplikationsraten und Mor-
talititsziffern diverse Definitionen geltend gemacht werden
[36, 37].

Diagnostische Koronarangiographie (CA; Abb. 8)

Die Leistungszahlen fiir CA pro Million Einwohner liegen
seit dem Jahr 1992 in der Schweiz und in Osterreich weit-
gehend gleichauf, seit 2000 stehen uns auch die deutschen
Daten zur Verfiigung, seither besteht auch ein Zuwachs auf

Tabelle 6: Vergleich der PCl-Daten Europas 2004 [15, 16] mit
jenen Osterreichs im Jahr 2005/Comparison of PCl data in
Europe 2004 with Austria in 2005

Angaben in % Europa 2004 Osterreich 2005

Mehrgefa3-PCl 17 18,1

PCI im akuten Infarkt 20 23,3
LAd-hoc"-PClI 66 77
PCI-Mortalitat 0,5 0,28-1,12*
Notfall-OP post PCI 0,2 0,12
Myokardinfarkt durch PCI 1 0,83

* je nach Definition ,akut” oder ,akut plus nichtakut”

hohere Leistungszahlen Osterreichs gegeniiber der Schweiz.
Sachsen-Anhalt, mit 7413 CA pro Million Einwohner, weist
als ,,SchluBlicht* 2005 eine dhnliche Rate auf wie Osterreich
[17]. In den restlichen deutschen Bundeslidndern sieht man
deutlich hohere CA-Leistungszahlen (Abb. 8).

PCI (Abb. 9)

Die Leistungszahlen fiir PCI pro Million Einwohner liegen
seit dem Jahr 1992 in der Schweiz hoher als in Osterreich, seit
2004 stehen uns auch die deutschen Daten zur Verfiigung
[15-19]. Sachsen-Anhalt, mit 2262 PCI pro Million Einwoh-
ner, weist als ,,SchlufSlicht* 2005 eine dhnliche Rate auf wie
Osterreich [17]. In den restlichen deutschen Bundeslindern
siecht man unverdndert hohere PCI-Leistungszahlen und
einen jihrlichen Angleich Osterreichs gegeniiber der Schweiz
(Abb. 9).

Einzeitige oder ,, Ad-hoc”-PCl (Tab. 6)

Der Anteil der einzeitigen PCls, oder ,,Ad-hoc*“-PCls, ist in
Osterreich seit 1992 dhnlich wie in der Schweiz von ca. 40 %
auf tiber 80 % im Jahr 2004 angestiegen, die europdischen
Mittelwerte im Jahr 2004 lagen bei 66 %.

MehrgefaR-PCl (Tab. 6)

Mehrgefi3-PClIs in einem Akt wurden im europédischen Mit-
tel 2003 und 2004 mit 17 % aller PCIs angegeben, dhnlich
wie in Osterreich, wo die Prozentzahlen fiir die Jahre 2002—
2005 von 14,2 % auf 18,1 % angestiegen sind [15-19].

Therapeutische Konsequenz der CA (Effektivitatskrite-
rium)

Sowohl ein hoher Prozentsatz der einzeitigen oder ,,Ad-hoc*-
PCI (Tab. 6) als auch ein hoher Prozentsatz der Mehrgefil3-
PCI (Tab. 6) sind ein Effektivitdtskriterium. Zu beachten sind
Uberschneidungen (Beispiel: zunichst einzeitige oder ,,Ad-
hoc*“-PCI und in der Folge Mehrgefa3-PCI in weiteren Sitzun-
gen), die sowohl den nationalen als auch den internationalen
Vergleich erschweren.

Vergleicht man die Anzahl von koronaren Revaskularisa-
tionsoperationen plus PCI als Anteil an den diagnostischen
CAs in Prozent als weiteres Effektivitiatskriterium, so findet
man in der Schweiz seit 1992 einen Anteil zwischen 47 %
und 55,7 % mit ansteigender Tendenz bis 2004, im gleichen
Jahr lagen die Zahlen fiir Deutschland bei 44,2 % und fiir
Osterreich bei 47,4 %. Zu vermuten ist ein htherer Anteil aus-
lindischer Patienten, die zur OP in die Schweiz reisen. In
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Abbildung 8: Anzahl der diagnostischen Angiographien (CA) pro Million Einwohner
(EW)in Osterreich (AU; 8,12 Millionen EW) und in der Schweiz (CH; 7,4 Millionen EW)
von 1992-2005 sowie in Deutschland (D; 82,5 Millionen EW) von 2000-2005.

Abbildung 10: Prozentanteil von Stentimplantationen bezogen auf die Anzahl der
perkutanen koronaren Interventionen (PCl) in Osterreich (AU) und der Schweiz (CH)
von 19922005 sowie in Deutschland (D) von 2001-2005.
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Abbildung 9: Anzahl der perkutanen koronaren Interventionen (PCl) pro Million
Einwohner (EW) in Osterreich (AU; 8,12 Mio. EW) und in der Schweiz (CH; 7,4 Millio-
nen EW) von 1992-2005, sowie in Deutschland (D; 82,5 Millionen EW) von 2000—
2005.

allen Lindern geht bekanntlich der OP-Anteil zugunsten der
PCI zuriick [15-19].

Mortalitat (Tab. 6)

Die Hospitalmortalitit (fiir akute plus nichtakute PCIs) ist in
Osterreich von 1992-2001 den Schweizer Zahlen sehr #hn-
lich. Seit Beginn der Akut-PCI ist die internationale Ver-
gleichbarkeit limitiert, weil in Osterreich die Mortalitit nach-
weislich fiir akute plus nichtakute PCIs ausgewiesen ist und
dadurch ansteigt. So wurden im Jahr 2003 fiir Osterreich
(0,88 %), tiir die Schweiz (0,7 %) und fiir Europa (im Mittel
0,6 %) dhnliche Werte, fiir Deutschland (0,27 %) aber auffal-
lend unterschiedliche Zahlen berichtet [12—14]. Die Hospi-
talmortalitiit fiir nichtakute PCIs ist in Osterreich dzt. 0,28 %.

Stenting/Notfall-OP (Abb. 10, 11;Tab. 6)

Gleichzeitig mit der Zunahme des Stenting reduzierte sich
die Rate der Notfall-OPs vor allem in den Jahren 1995-1997
in der Schweiz und in Osterreich auf nunmehr 0,12 % der
PCIs (Abb. 11). Europdische Vergleichswerte fiir 2003 und
2004 betragen 0,3 % und 0,2 % der PClIs. Die Stentrate hat
sowohl in der Schweiz als auch in Osterreich gleichzeitig
weitgehend parallel zugenommen auf nunmehr 91 % aller
PClIs in beiden Liandern (Abb. 10).

Myokardinfarkte als Komplikation der PCI (Tab. 6)

Die Anzahl und der Prozentsatz der Myokardinfarkte, die als
Komplikation der nichtakuten PCIs auftreten, sind nicht nur
zwischen den einzelnen Zentren, sondern umso mehr auch
international wegen der Definitions- und Erfassungsproble-
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Abbildung 11: Prozentanteil von notfallméRigen Bypassoperationen wegen fehl-
geschlagener PCI (Not-OP) bezogen auf die Anzahl der perkutanen koronaren Inter-
ventionen (PCl) in Osterreich (AU) von 1992—2005, in der Schweiz (CH) von 1992—
2004, sowie Angabe europdischer Mittelwerte (EU) fiir 2003 und 2004.

me schwer vergleichbar. Wihrend in der Schweiz und in
Osterreich von 1992-1996 gleichlautende Werte publiziert
wurden (1,1-1,9 %), klaffen seither grole Differenzen zwi-
schen den Werten der Schweiz (1,4 % 2004), Osterreichs
(0,83 % 2005), Deutschlands (0,3 % 2004) und dem euro-
pdischen Mittelwert (1,0 % 2004). Ein hoherer Wert spricht
sicherlich eher fiir eine gute Datenerfassung als fiir eine
schlechte Komplikationsrate.

Akute PCI wegen eines Myokardinfarktes

Von 1992-2004 publizierte die Schweiz jeweils einen leicht
hoheren Anteil von akuten PCIs gegeniiber Osterreich, begin-
nend mit 3,1 % bzw. 1,7 % im Jahr 1992, zuletzt wurden im
Jahr 2004 sowohl in der Schweiz als auch im européischen
Mittel 20 % aller PCIs als akut klassifiziert, in Osterreich
waren es 2004 16 % und 2005 23,2 %. Probleme und Mog-
lichkeiten der Registratur und der internationalen Vergleich-
barkeit der akuten PCI im Rahmen eines Myokardinfarktes
wurden im vorangegangenen Kapitel diskutiert (Tab.5;
Abb. 6,7).

GPIlb/llla-Rezeptorantagonisten

Die Verwendung von GPIIb/Illa-Rezeptorantagonisten im
Rahmen einer PCI wird in der Schweiz und in Osterreich seit
1997 registriert, beginnend mit 7 % bzw. 6,8 % aller PCIs ver-
lief die Entwicklung bis zum Jahr 2003 weitgehend parallel
(21 % bzw. 19,2 %). Zuletzt meldete die Schweiz 23 % im
Jahr 2004 und Osterreich 17,6 % im Jahr 2005.
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Drug-eluting Stents (DES)

Seit der Ersteinfithrung im Jahr 2002 ist die Schweiz, was den
Prozentanteil DES/Stent betrifft, Osterreich jeweils ein Jahr
voraus, beginnend mit 16 % im Jahr 2002 bis zu einem Wert
von 66 % im Jahr 2004. Osterreich holte auf mit 66,4 % im
Jahr 2005 verglichen mit 78 % in der Schweiz im gleichen
Jahr. Der europiische Mittelwert (26 %) und der deutsche
Wert (28 %) im Jahr 2004 entsprechen den Werten der
Schweiz der Jahre 2002-2003. Verantwortlich dafiir konnte
der groBere Anteil an Privatspitilern in der Schweiz sein.

Die zuletzt berichtete erhdhte intermedidre Mortalitéit nach
DES-Implantation nach Monaten und Jahren gibt Anlal zur
Besorgnis. Allerdings beobachteten wir auch schon in der
Pri-DES-Ara der Jahre 1989-2002 eine Mortalitit nach PCI
von 1 % in der ersten Woche, +0,2 % in der 2. und 3. Woche,
+0,5 % in der 4.-8. Woche, +1,8 % bis zur Vollendung des
ersten Jahres und +3,4 % bis zur Vollendung der 2% Jahre
nach PCI [38]. Renommierte Wissenschaftler halten es fiir
unwahrscheinlich, kiinftig einen Klasseneffekt innerhalb der
DES zu finden, weil eine Unzahl von Variablen beziiglich
Stentmodell, Trédgersubstanz und Medikamentenbeschich-
tungen bestehen [39]. Am Priifstand der nichsten Jahre ste-
hen unter anderem (siehe auch Tab. 3): Sirolimus (Cypher®,
Johnson & Johnson), Paclitaxel (Taxus®, Boston Scientific
bzw. CoStar®, Conor Medsystem), Zotarolimus (Endeavor®,
Medtronic), Everolimus (Xience V®, Abbott) und Tacrolimus
(Janus®, Sorin-Biomedica). 5-6 % Riickgang im Verkauf die-
ser Produkte im Jahr 2006 wurden gemeldet [40]. Als Alterna-
tive greift man sogar zuriick auf die PCI mit beschichteten
Ballons (z.B. Paclitaxel) zur Behandlung der Instent-
Restenose [41].

Ein Spezialfall bleibt auch in Zukunft der Hauptstammstent.
Folgende Fragen sind unbeantwortet: Ostium? Schaft? Bifur-
kation? Technik (T-V-Crushtechnik)? Schlechter linker Ven-
trikel? Dominanz? Restenose? Akute und spite Thrombose?
Antworten auf diese offenen Fragen beim Hauptstammstent-
ing mit und ohne DES durch randomisierte Studien sind lei-
der noch nicht in Aussicht [42].

PunktionsverschluRgerate

Bei den Punktionsverschlufigeriten begann die Schweiz
1998 mit 19 % aller PCIs, im Jahr 2004 lagen Osterreich und
die Schweiz gleichauf mit 58,6 % bzw. 57 %. Im Jahr 2005
waren es 65 % aller PCIs in Osterreich, die mittels Punktions-
verschlulgeridten beendet wurden.

Punktionen vom Arm aus

Punktionen vom Arm aus setzen sich iiberraschenderweise
nicht durch, wiren doch die Vorteile aus Patientensicht evi-
dent. Beginnend mit 2,3 % aller PCIs in Osterreich 1999 fan-
den sich im Jahr 2004 in Osterreich 1,7 % und in der Schweiz
1,3 %, im Jahr 2005 sind es 3,6 % in Osterreich.

Fallbelastungen pro Arzt und pro Katheterlabor

Die mittlere Fallbelastung in Osterreich mit 236 CA pro CA-
Arzt im Jahr 2005 und mit 109 PCI pro PCI-Arzt im Jahr 2005
fluktuierte seit dem Jahr 1998 ohne eindeutige Tendenz in
Osterreich und in der Schweiz (181 CA pro CA-Arzt 2004 und
132 PCI pro PCI-Arzt 2004), zeigt aber in Osterreich iiber die

Jahre eine gering hohere CA-Fallbelastung und eine niedri-
gere PCI-Fallbelastung pro Arzt gegeniiber der Schweiz.

Die jahrliche Fallbelastung pro Zentrum in Osterreich zeigt
seit 2001 eine Zunahme jener Zentren, die > 1000 CA durch-
fithren (2005; n = 22) und eine Abnahme jener Zentren, die
< 1000 CA durchfiihren (2005; n = 10), nur 3 Zentren fiihrten
2005 < 400 CA durch. In der Schweiz waren es 2004 16 Zen-
tren, die > 1000 CA durchfiihrten, und 10 Zentren, die < 1000
CA durchfiihrten, allerdings fiihrten im Jahr 2004 in der
Schweiz 6 Zentren < 400 CA durch.

Die jéhrliche Fallbelastung beziiglich PCI pro Zentrum in
Osterreich zeigt seit 2001 eine Zunahme jener Zentren, die
> 400 PCI durchfiihren (2005; n = 21), 6 Zentren fiihrten 2005
< 200 PCI durch. In der Schweiz waren es 2004 17 Zentren,
die > 400 PCI durchfiihrten und auch 6 Zentren, die < 200
PCI durchfiihrten. In der Ara der PCI mit systematischem
Stenting ist die ,,Volume-outcome*-Beziehung immer noch
ein Thema, Zentren mit > 400 PCI/Jahr werden zumindest in
Europa immer noch die besseren Resultate bescheinigt [37,
43]. Nur Zentren mit > 800 PCI im Jahr erfiillen die Kriterien
als Ausbildungsstitten laut ,,Working Group 10 bzw. EAPCI*
der ESC [44], das wiren 7 der 32 Zentren (22 %) in Osterreich
im Jahr 2005. Qualitéitskontrolle nach Art ,,unseres Regis-
ters* wird von der ,,Working Group 10 bzw. EAPCI* der ESC

geradezu gefordert [44].
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B ANHANG: Osterreichische Zentren und jeweils Daten-
verantwortlicher (Zentren mit * Monitorvisite/Audit
2004/2005; #* Monitorvisite/Audit 2006)

1% Klagenfurt, Landeskrankenhaus,
Innere Medizin Il
Prim. Univ.-Prof. DDr. G. Grimm

2. Wien, Universitatsklinik, Kardiologie,
Innere Medizin Il
Univ.-Prof. Dr. H. Sochor; Univ.-Prof.
Dr. P Probst; Univ.-Prof. Dr. D. Glogar

3# Linz, Krankenhaus der Elisabethinen,
Innere Medizin
OA Dr. J. Aichinger

4% Graz, Universitatsklinik, Kardiologie,
Innere Medizin
Prof. Dr. H. Brussee

5* Salzburg, Invasive Kardiologie
Dr. G. Heyer

6. Wien, Krankenhaus Hietzing (Lainz),
Kardiologie, Innere Medizin
Prim. Univ.-Prof. Dr. J. Miczoch,
Univ.-Doz. Dr. H. Prachar

7# Bad Schallerbach, Sonderkranken-
anstalt Rehabilitationszentrum
Prim. Univ.-Prof. Dr. P Schmid

8* Graz, LKH Graz-West, Innere Medizin
Departmentleiter OA Dr. W. Weihs,
PD Dr. H. W. Schuchlenz

9* Linz, AKH, Innere Medizin |
Prim. Univ.-Prof. Dr. F. Leisch

10.* Villach, Innere Medizin
OA Dr. H. Koller

11.* Wien, Krankenhaus Rudolfstiftung,
Innere Medizin
Prim. Univ.-Prof. Dr. J. Slany

12.* Feldkirch, Landeskrankenhaus,
Interventionelle Kardiologie
Prim. Dr. W. Benzer

13, Wien, Hanusch-Krankenhaus,
Innere Medizin
Prim. Dr. G. Gaul

14. Wien, Privatklinik Josefstadt,
Confraternitét, ITC Herzkatheterlabor
fr. Bohatsch

15* GroBgmain, Sonderkrankenanstalt
Rehabilitationszentrum
Prim. Univ.-Prof. Dr. A. Galner

16.% Schwarzach/St. Veit, Innere Medizin
OA Dr. H. Wallner (ab Anfang 2005)
17. Hochegg-Grimmenstein, Sonderkran-

kenanstalt Rehabilitationszentrum
Prim. Univ.-Prof. Dr. M. Klicpera

18.* Salzburg, Landeskrankenhaus,
Innere Medizin
Prim. Univ.-Prof. Dr. M. Pichler
19. Bruckan der Mur, LKH,
Medizinische Abteilung
Prim. Univ.-Doz. Dr. G. Zenker
20 Wien, Wilhelminenspital,
Innere Medizin und Kardiologie
Prim. Univ.-Prof. Dr. K. Huber

21* Linz, Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern, Innere Medizin und
Kardiologie
Prim. Univ.-Prof. Dr. P Siostrzonek

22* St.Radegund, Sonderkrankenanstalt

Rehabilitationszentrum
Prim. Univ.-Doz. Dr. D. Brandt
23* Eisenstadt, Krankenhaus der
Barmherzigen Briider, Innere Medizin
Prim. Univ.-Prof. Dr. K. Silberbauer
24* Wels, II. Interne Abteilung mit
Kardiologie und Intensivstation,
Klinikum Kreuzschwestern Wels
Prim. Univ.-Prof. Dr. B. Eber

25. Krems, Krankenhaus der Stadt Krems,
Innere Medizin
Prim. Univ.-Doz. Dr. G. Kronik

26. St.Pélten, Landeskrankenhaus,
Innere Medizin
Prim. Univ.-Prof. Dr. H. Mayr

27. Innsbruck, Universitatsklinik,
Innere Medizin, Kardiologie
Univ.-Prof. Dr. 0. Pachinger

28. Lienz, Bezirkskrankenhaus,
Interne Abteilung
Prim. Univ.-Prof. Dr. P Lechleitner

29. Wien, Donauspital, Innere Medizin
OA Dr. G. Norman

30. Mistelbach, Krankenhaus,
Innere Medizin
Prim. Univ.-Doz. Dr. O. Traind/

31. Wiener Neustadt, AKH,
1. Interne Abteilung
OA Dr. T. Brunner
32. (Neue) Wiener Privatklinik
Univ.-Prof. Dr. P Probst (ab Mitte 2005)
33. Mdadling, Innere Medizin mit Kardiologie
Prim. Univ.-Doz. Dr. F. X. Roithinger
(ab Mérz 2006)
34. Wien, Vienna Heart Center,
Rudolfstiftung
OADr. T. Brunner (ab 19.11.2006)
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