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2 Einleitung

2.1 Primare Perkutane Transluminale Koronarangioplastie

Der akute Myokardinfarkt, entsteht durch die Ruptur oder Erosion einer
fibrinhaltigen, atherosklerotischen Plaque, welcher in der Folge zu einem
thrombotischen Verschluss (Okklusion) der Koronargefalle und somit zu einer
Ischamie des Myokards fuhrt (Dziedzic et al., 2018; Heusch & Gersh, 2017; Kumar
& Cannon, 2009). Dies geht in der Regel einher mit intensiven Angina pectoris
Symptomen, also Brustschmerz mit Ausstrahlung in den linken Arm, den Unterkiefer
oder in die Schulterregion. Der typische Schmerz ist durch die fehlende
Beeinflussbarkeit durch Ruhe oder Gabe von Nitroglyzerin gekennzeichnet
(Grosmaitre et al., 2013; Herold, 2020; Lallukka et al., 2009).

Der Mortalitédt (ST segment elevation myocardial infarction, engl.) zeigt dabei
gegenuber dem NSTEMI (non-ST segment elevation myocardial infarction, engl.)
eine charakteristische ST-Streckenhebung in der Elektrokardiographie (EKG).

Fir die Diagnose eines STEMI ist eine ST-Strecken-Hebung in 2 Ableitungen
von mindestens 2,5mm bei Mannern <40 Jahre, mindestens 2mm bei Mannern >40
Jahre bzw. mindestens 1,5mm bei Frauen in V2-V3 oder mindestens 1mm in allen
anderen Ableitungen erforderlich (Ibanez et al., 2018).

Die GroRe des entstehenden Infarktes beruht auf der GroRe des ischamischen
Areals, der Dauer der Okklusion und dem verbleibenden kollateralen Blutfluss.

Die Mortalitat ist dabei die haufigste und erfolgreichste invasive kardiovaskulare
Intervention weltweit (Khera et al., 2016; Lee et al., 2004). Die PTCA stellt bei
unkomplizierten Fallen eines STEMI und akuten NSTEMI nach internationalen
Leitlinien die Therapie der Wahl und den Goldstandard dar (Bueno et al., 2011;
Erbel & Wijns, 2014; Ibanez et al., 2018; Kappetein et al., 2013; Mamas et al., 2013;
Silber et al., 2005; Steg et al., 2012; Varbella et al., 2007).

Die Standardmethode ist die Ballonkatheterdilatation mit anschlieRender
Stentimplantation.

Dafur gibt es 3 grundsatzliche Ziele der Therapie. Zum einen die Beseitigung des
Akutverschlusses, des Weiteren die Verbesserung der Gefallidurchgangigkeit und

die Verminderung der Restenoserate. Als Gerlst zum Schutz vor einem erneuten
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Verschluss des Gefalles implantiert man zunehmend drug-eluting Stents, welche
eine Uberschiellende Intimahyperplasie durch Beschichtung mit antiproliferativen
Substanzen verhindern sollen, wahrend die unbeschichteten bare-metal Stents

immer seltener benutzt werden (Malik & Tivakaran, 2019).

Die PTCA ist bei zeitiger Durchfihrung eine sichere Methode zur Senkung der
Mortalitat und InfarktgroRe. Die sofortige PTCA bei akutem Myokardinfarkt ist die
praferierte Therapie (Jenkins et al., 1993) gegenuber der friher standardmafig
eingesetzten Thrombolyse. In einer klinischen Studie von 1994-1998 konnte gezeigt
werden, dass die PTCA Uber die Jahre signifikant niedrigere Mortalitatsraten
erbrachte, wahrend die Ergebnisse der Thrombolyse gleich blieben (Zahn et al.,
2000). Die koronare Angioplastie geht mit einer niedrigeren Mortalitats-, Reinfarkt-
sowie Schlaganfallrate gegenuber der Thrombolyse einher (9,6% vs. 13,7%,
p=0,03) (Egaas, 1997). AulRerdem ist die PTCA mit hdheren Reperfusionsraten
sowie einer besseren linksventrikularen Pumpfunktion nach Intervention (45+12%
vs. 51+11%, p=0,004) verbunden (Jenkins et al., 1993). Insgesamt betrachtet
reduziert die primare PTCA gegenlber einer Thrombolyse die Mortalitat und
Morbiditat signifikant.

2.2 Der Wandel des Zugangsweges bei perkutaner Koronarintervention
nach ST-Strecken-Elevations-Myokardinfarkt (STEMI)

In der Akutbehandlung des STEMI durch eine PTCA ist der Zugang uUber die
Mortalitat seit Jahrzehnten der haufigste gewahlte Zugangsweg (Asrar ul Haq et al.,
2016; Cherro et al., 2012; Jan Bakker et al., 2017; Rao et al., 2008). Dieser kann
jedoch mit Blutungskomplikationen wie Aneurysmen oder Hamatomen verbunden
sein (Applegate et al., 2008; Doyle et al., 2008; Kinnaird et al., 2017).

Daher wurde bereits in den neunziger Jahren auf der Suche nach sicheren
Alternativen der radiale Zugang durch Campeau und Kiemeneij eingefuhrt (Bittl,
2016) und seitdem in Studien und in der klinischen Routine gepruft (Ludman, 2018;
M. & M.W., 2014; Rao et al., 2014, 2008; Schmid et al., 2004).

Der radiale Zugang hat den Vorteil der einfacheren Kompression zur Blutstillung

durch die oberflachlichere Lage der Mortalitat gegentiber der tieferen Lage der A.

5



femoralis in der Leiste, sowie des leichteren Erkennens von Blutungen (Ferrante et
al., 2016).

In den USA wurden 2010 weniger als 2% der PTCAs Uber den radialen Zugang
durchgefuhrt. Dies schien an den technisch héheren Anspriichen gegenuber der
femoralen Zugangsweise, den langeren Interventionszeiten und einer gewissen
Lernkurve zu liegen (Ferrante et al., 2016; Koutouzis et al., 2010).

Insgesamt stieg jedoch in den folgenden Jahren die Praferenz zum radialen Zugang
weltweit. Im Vereinigten Kdénigreich wurden 2014 bereits 75,3% aller PTCAs Uber
den radialen Zugang durchgefltihrt (Kinnaird et al., 2017). Auch auf Wunsch der
Patienten und den steigenden Interventionszahlen in Hochrisikogruppen wurde der
radiale Zugang immer 6fter gewahlt (Hulme et al., 2017).

In einigen randomisierten Studien lielen sich unter radialen Zugangen eine
geringere Blutungsrate, weniger GefalRkomplikationen und eine niedrigere
Gesamtmortalitat feststellen. Auch eine geringere Rate an schweren kardialen und
zerebrovaskularen Komplikationen (,Major Adverse Cardiovascular and
Cerebrovascular Event” engl.; MACCE) als beim femoralen Zugang wurde berichtet
(Asrar ul Haq et al., 2016; Feldman et al., 2013; Ferrante et al., 2016; JT et al.,
1995).

Im Jahr 2018 wurde der radiale Zugang in der Leitlinie zur Versorgung von
Myokardinfarkten mit ST-Hebungen der European Society of Cardiology (ESC) als
Standardzugang empfohlen (lbanez et al., 2018). Allerdings wurde die
Zugangsweise Uber die A. femoralis nicht ausgeschlossen, da in manchen Fallen
prozedurale Aspekte gegen den radialen Zugang sprechen konnen (Neumann et
al., 2019).

Es gibt allerdings auch Studien, die die Vorteile des radialen Zugangsweges nicht
eindeutig sehen (Hu et al., 2012; Le May et al., 2020). Einige Studien berichten
keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bezlglich der 30-Tage-
Mortalitat, sowie Schlaganfall oder Blutungen 30 Tage nach der Prozedur (p > 0,05)
(Agostoni et al., 2004; Gao et al., 2014; Le May et al., 2020).

Es war die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit, Unterschiede zwischen radialem

und femoralem Zugangsweg in einem gro3en homogenen Patientenkollektiv



konsekutiver Patienten mit STEMI hinsichtlich prozeduraler Aspekte und Outcome

zu untersuchen.

2.3 Verschlusssysteme als Moglichkeit des GefaRverschlusses

Nach abgeschlossener PTCA ergeben sich mehrere Maoglichkeiten, um das
punktierte Gefall wieder zu verschlieRen.

Traditionell geschieht dies Uber eine manuelle Kompression (MC) Uber der
Zugangsstelle, um einen physiologischen Verschluss des Gefaldes zu erzeugen.
Die Leistenkompression muss Uber 10 bis 20 Minuten aufrechterhalten werden. Im
Anschluss sollte der Patient 4 bis 6 Stunden Bettruhe einhalten (Abando et al., 2004;
Martin et al., 2008). Die periprozedurale Immobilisation und der hohe Diskomfort
stellen die hochsten Anforderungen an den Patienten dar (Wong et al., 2009).
Daher wurden 1990 die ersten Mortalitdt zur Verbesserung der Hamostase
entwickelt. Seit 1994 wird AngioSeal® auch in Europa eingesetzt (Abando et al.,
2004). Die Weiter- und Neuentwicklung von Verschlusssystemen (VCD; Vascular
closure device, engl.) geht stetig voran um die manuelle Kompression zu ersetzen
(Baker et al., 2016).

Heutzutage unterscheiden sich die Verschlusssysteme zwischen einem passiven
Verschluss, welcher au3erhalb des Gefaldes angebracht wird und einem aktiven,
welcher innerhalb des Zugangsgefalles zu liegen kommt.

Die meist genutzten Systeme bei den Patienten des Bremer STEMI-Registers sind
MynxGrip® und AngioSeal®.

MynxGrip® ist ein passives Systems, welches die natiirliche Hamostase unterstiitzt
und nach dem Auslésen keinen intraarteriellen Anker hinterlasst. Dem gegenuber
steht AngioSeal® als Beispiel fiir einen aktiven Verschluss, welcher als
resorbierbarer Kollagenanker den Gefaldzugang intravaskular verschlief3t (Baker et
al., 2016).

Seit der Entwicklung stellen die VCDs einen wichtigen Bestandteil der klinischen
Praxis dar. Sie verklrzen die Blutstillungsdauer, Krankenhausaufenthalte und
ermoglichen einen schnelleren Patientenwechsel sowie finanzielle Ersparnis
(Abando et al., 2004; Baker et al., 2016; Wong et al., 2009).



Es wird beschrieben, dass dabei AngioSeal® und MynxGrip® als sichere und
gleichwertige Verfahren genutzt werden kénnen und eine geringe Rate an
femoralen Komplikationen aufweisen (Azmoon et al., 2010; Baker et al., 2016;
Fargen et al., 2013; Martin et al., 2008; Prada-Delgado et al., 2011; Smilowitz et al.,
2012). Der Einsatz der VCDs missgluckt selten, doch im Fall dessen ist der
fehlgeschlagene Einsatz mit einer erhéhten Blutungsrate verbunden (Bangalore et
al., 2009).

Ein Nachteil der VCDs ist, dass ein durch VCD verschlossenes Gefal} fur 6 Wochen

nicht erneut punktiert werden sollte (Hamm et al., 2008).

Die Studienlage zu VCDs ist kontrovers. Die meisten Studien beschreiben keine
Verbesserung in Blutungskomplikationen gegenuber der manuellen Kompression,
jedoch eine deutliche Zeitersparnis (Baker et al., 2016; lannaccone et al., 2018;
Rickli et al., 2002). In Studien mit Vergleich verschiedener Verschlusssysteme
konnte gezeigt werden, dass nach Einsatz von AngioSeal® und MynxGrip® nur in
3% (Fargen et al., 2013) bzw. unter AngioSeal® in 1,3 % (Jones et al., 2018) der
Patienten geringe Komplikationen auftraten.

Es gibt aber auch Daten, dass der Einsatz von VCDs im Vergleich zu manueller
Kompression ein hoheres relatives Risiko fir Hamatome und der Notwendigkeit
einer anschlieBenden Behandlung habe (Su et al., 2019). Dabei wurde berichtet,
dass der Einsatz von AngioSeal® zu signifikant erhéhten Raten an Hamatomen
(7,7% n=5) gegenuber manueller Kompression (0,0%, p.06) fuhrt (D’Ambrosio et
al., 2010; Wu et al., 2015). Auch in Studien mit generellem Einsatz von VCDs wurde
eine erhéhte Hamatomrate (9.3 vs. 5.1%, p <0.001) sowie ein signifikant haufigerer
Hamatokritabfall >15% gegenliber manueller Kompression (5.2% vs. 2.5%, p <
0.001) berichtet (Dangas et al., 2001).

Eine schwerwiegende potentielle Komplikation ist der durch VCDs hervorgerufene
Gefallverschluss, von dem in seltenen Fallen in der Literatur berichtet wird.

In einem Fallbericht nach neurovaskularer Intervention und anschlieBendem
Verschluss mit einem 6F AngioSeal®, fiel die Patientin nach Entlassung mit
Claudicatio-Symptomatik und Symptomen eines akuten Gefallverschlusses auf. In
der anschlieenden gefachirurgischen Versorgung konnte der AngioSeal® -Anker

als Ursache eines Gefallverschlusses ausgemacht werden (Corley et al., 2014). Bei
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naher Punktion an der Bifurkation der A. femoralis kann der Anker des VCD
versehentlich diese komplett verschlielien. Die Behandlung dieser Komplikationen
kann eine totale Endarteriektomie und venose Patchplastik erfordern (Wille et al.,
2006).

Auch von schwerwiegenden Infektionen nach AngioSeal®-Einsatz wird berichtet.
Diese sind selten, konnen jedoch schwerwiegende Folgen nach sich ziehen
(Dehecq et al., 2009).

In den letzten Jahren ist der Einsatz der VCDs trotz dessen immer beliebter
geworden (Krishnasamy et al., 2015; Schwartz et al., 2010).
Eine gute Patientenselektion und ausreichend Routine beim Einsatz von VCDs

durfte entscheidend sein, damit VCDs sicher eingesetzt werden kénnen.

Es war ein Ziel der vorliegenden Arbeit, den Einsatz und die Ergebnisse von VCDs
in einem grofken homogenen Kollektiv von konsekutiven Patienten mit STEMI zu

untersuchen.
2.4 Komplikationen nach PTCA

Obwonhl die perkutane Koronarintervention seit 40 Jahren Platz im klinischen Alltag
findet (Bourantas et al., 2017), ist dieser Eingriff an den Herzkranzgefassen nach
wie vor mit potentiellen Risiken verbunden. Durch die stetige Weiterentwicklung der
PTCA wird diese auch immer mehr bei alteren und multimorbiden Patienten, sowie
in Notfallsituationen eingesetzt (Doyle et al., 2009), was sich ebenfalls auf die

Komplikationsraten auswirkt.

Wahrend der Intervention konnen Gefaldverschlisse, Perforationen oder Embolien
auftreten. Nach der Stenteinlage koénnen In-Stentthrombosen  und
Restenosierungen  sowie  ein akutes Nierenversagen durch die
Kontrastmittelinjektion entstehen (Brilakis et al., 2015; Grossman et al., 2009;
Herold, 2020, Seite 247; Monteleone & Yeh, 2016; Numasawa et al., 2017; Tsai et
al., 2014).

Insgesamt stellen Blutungen die haufigste Komplikation dar. Diese gehen einher mit

einer erhdhten Mortalitat, Morbiditat und steigenden Kosten (Doyle et al., 2009; Rao



et al., 2014). Sie weisen ein erhohtes Risiko fur anschlieRende Schlaganfalle,
Reinfarkte und Stentthrombosen auf (Mehran et al., 2011).

Neben der Lokalisation und dem Verschluss der Punktionsstelle bei der
Herzkatheter-Untersuchung (siehe oben) hangt das Risiko fur Blutungen noch von
weiteren Faktoren ab: Antithrombotische Therapie, Patienteneigenschaften, Art der
Intervention.

In den vergangenen Jahren hat sich auch das Management der antithrombotischen
Therapie verandert und weiterentwickelt und beeinflusst so das Outcome
(Applegate et al., 2008; Ferrante et al., 2016).

Es wurden beispielsweise neuere, effektivere und schneller wirksame
thrombozytenaggregationshemmende Medikamente wie Ticagrelor oder Prasugrel
als Ersatz zu Clopidogrel etabliert (Gimbel et al., 2020; Hamilos et al., 2021). Bei
akutem Koronarsyndrom haben ebendiese Einzug in die Leitlinien gefunden und
werden mit einer Klasse | Empfehlung genannt (Deutsche Gesellschaft fir
Kardiologie, 2017).

Die erhdhte Effektivitdat kann jedoch auch mit erhdhten Blutungsereignissen
einhergehen, vor allem bei alteren Patienten (Gimbel et al., 2020).

Bei grolleren Blutungsereignissen wird die antithrombotische Therapie haufig
angepasst, indem Medikamente wie Aspirin, Clopidogrel, Heparin oder Warfarin
abgesetzt werden. Dies geht in der Folge mit erhdhten Reinfarktraten einher.
Zusatzlich fuhren hypotone Blutdruckwerte nach Hamorrhagie zu einer
Sauerstoffunterversorgung des Myokards und Gehirns, auch dies beeinflusst die
erhohten Komplikationsraten nach grof3eren Blutungsereignissen (Eikelboom et al.,
2006).

In einer Studie, welche sich mit Komplikationen beim femoralen Zugang
beschaftigte, konnte eine erhdhte Blutungskomplikationsrate bei weiblichen
Patienten >70 Jahre, COPD (chronic obstructive pulmonary disease, engl.),
Nierenversagen, Herzinsuffizienz sowie bei peripheren GefalRerkrankungen
festgestellt werden. Mit steigendem BMI (Body mass index, engl.) stieg auch die
Hamatomrate an der Punktionsstelle. Aulierdem erhdhte sich die Komplikationsrate
bei steigenden systolischen Blutdruckwerten (Wu et al., 2015). Weitere
beschriebene Faktoren mit erhohten Komplikationsraten sind Q-Wellen im EKG,

Lungenddem sowie erhdhte Troponinwerte (French et al., 2010).
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Dartber hinaus fanden sich jedoch auch Unterschiede zwischen den einzelnen
Interventionen. So haben Patienten nach einer chronic total occlusion (CTO) PTCA
eine deutlich hohere Rate an schweren kardialen und zerebrovaskularen
Komplikationen (MACCE) gegenuber non-CTO PTCA Patienten (1.6% vs. 0.8%, p
< 0.001).

Natdrlich macht sich ebenfalls die Erfahrung des durchfiihrenden Arztes in den
Komplikationsraten bemerkbar. So findet sich eine durchschnittliche MACCE-Rate
von 1% bei einem Arzt, welcher 10 CTO PTCAs pro Jahr durchfuhrt (n= 60,
Interquartilsabstand 0% bis 2%) gegenuber einer Rate von 0% bei 30 CTO PTCAs
pro Jahr (n=510, Interquartilsabstand 0% bis 3%) (Brilakis et al., 2015).

Wissenschaftliche Daten aus groRen Registern (,real-world“ Daten), die den
Einsatz und die Ergebnisse unterschiedlicher Zugangs- und Verschlussformen bei
der PTCA nach STEMI untersuchen sind rar, insbesondere im deutschsprachigen

Raum.

Aus diesem Grund wurde die vorliegende Untersuchung aus dem Bremer STEMI-

Register initiiert.
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3 Zielsetzung der Arbeit

Das Ziel der aktuellen Arbeit ist es herauszuarbeiten, ob es bei den
unterschiedlichen Zugangswegen bei Herzkatheter und PTCA nach STEMI Uber die
A. radialis oder die A. femoralis, mit und ohne Verschlusssystem, signifikante

Unterschiede in Bezug auf Erfolgsraten, Komplikationen und Mortalitat gibt.

Um die Komplikationsrate zu bestimmen, wurden Blutungskomplikationen peri-und
postinterventionell betrachtet, die Rate an MACCE und die Mortalitat intrahospital
verglichen, um Unterschiede zwischen den verschiedenen Interventionen zu
erkennen. Dies geschah unter Berucksichtigung der Patientencharakteristika wie

Geschlecht, Adipositas und Komorbiditaten.

Die Nullhypothese (HO) lautete: Es bestehen keine signifikanten Unterschiede
bezluglich Prozedurerfolg und Komplikationsraten bei den unterschiedlichen
Zugangs- und Verschlussformen.

Die Arbeitshypothese (H1) lautete: Es bestehen signifikante Unterschiede bezlglich
Prozedurerfolg und Komplikationsraten bei den unterschiedlichen Zugangs- und

Verschlussformen.

Auf Basis der hier erworbenen Ergebnisse konnen daraufhin klinische
Empfehlungen entstehen. Die Daten, welche in dieser Arbeit zur Auswertung
genutzt werden, spiegeln eine reale klinische Situation wider. Weiterhin soll die

Arbeit zu weiteren Forschungsarbeiten anregen.

Die Arbeit basiert auf den Befunden und Daten aus dem ,Bremer ST-Strecken-
Elevations-Myokardinfarkt Registers” (STEMI-Register). In diesem Register werden
seit Januar 2006 die Befunde und Daten aller STEMI-Patienten aus dem GroRraum

Bremen registriert.
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4 Material und Methoden

4.1 Material

Die Basis fur die vorliegende Arbeit ist das Bremer STEMI-Register mit Daten Gber
ein sehr groRes Patientenkollektiv und Erfassung von zahlreichen Parametern zu
Verlauf und Behandlung des STEMIs.

4.1.1 Patientenkollektiv

Die eingeschlossenen Patienten dieser Studie sind von 2013 bis 2020 mit einem
akuten STEMI im Klinikum Links der Weser in Bremen behandelt worden. Die
Diagnose des STEMI wurde anhand der Kriterien der Leitlinien der ESC (,European
Society of Cardiology“, engl.) durch den aufnehmenden bzw. im Klinikum primar
behandelnden Arzt gestellt.

Die betroffenen Patienten wurden Uber den Ablauf und die Datenerfassung des

Bremer STEMI-Registers aufgeklart und gaben ihre schriftliche Zustimmung.

4.1.2 Datenerhebung

4.1.2.1 STEMI-Register

Das Bremer STEMI-Register stellt ein seit dem 01.01.2006 verwaltetes,
monozentrisches und prospektives Register aller Patienten im GroRraum Bremen
dar. Im Klinikum Links der Weser werden samtliche Myokardinfarkte aus Bremen
und dem Bremer Umland behandelt, da dieses als Herzzentrum Bremen/Klinikum
Links der Weser uUber ein Herzinfarkt-Netzwerk mit samtlichen Rettungsstellen
verbunden ist. Es bietet einen 24-Stunden PTCA-Dienst zur Akutversorgung und
stellt damit das interventionelle Zentrum in der Region fir alle akuten

Koronarsyndrome dar.
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Damit werden im Bremer STEMI-Register alle Infarktgeschehnisse in der Region
Bremen inklusive dem nordwestlichen Teil Niedersachsen (zirka eine Million
Einwohner) erfasst.

In dem Register werden folgende Parameter festgehalten:

o Angaben zur Person:

= Alter, Geschlecht, kardiovaskulares Risikoprofil, Vorerkrankungen und

Dauermedikation
o Daten zum Ereignis:
» Der Kklinische Zustand zum Infarktzeitpunkt, die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes
o Verschiedene Laborparameter:
= U.a. min. und max. Kreatinin (Krea) und Kreatininkinase (CK)
o Angiografische Parameter:

=  TIMI-Fluss (,thrombolysis in myocardial infarction® (TIMI), engl.) vor und
nach perkutaner transluminaler Angioplastie (PTCA), Anzahl der
Koronarlasionen

o Daten zur Behandlungsstrategie:

» Prahospitale  Notfallversorgung, die = Revaskularisationsmethode,
Zugangsweg bei PTCA, ggf. verwendetes Verschlusssystem, Verlauf und
Erfolg der Revaskularisation sowie die Entlassungsmedikation der
Patienten

o Daten zum Behandlungsablauf:

» Erfassung der Zeitverlaufe von Ereignisbeginn bis zur endgultigen

Revaskularisation
o0 Intrahospitale Komplikationen:
= Akutes Nierenversagen, Blutungen, Reanimation, Tod, Schlaganfall, Re-

Infarkt oder In-Stent- Thrombosen

Zunachst stellt ein Kardiologe die exakte klinische Diagnose. Daraufhin erfolgt das
Auswerten von elektronischen und physikalischen Patientenakten und
Datendokumentationen durch Arzte und Studienassistentinnen der kardiologischen
Abteilung des Klinikums Links der Weser Bremen bzw. des Bremer Instituts flr
Herz- und Kreislaufforschung.
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Im Verlauf erfolgt ein Follow-Up bei jedem Patienten (sofern mdglich) zu vier
verschiedenen Zeitpunkten nach dem Indexereignis (nach 1, 12, 60 und 120
Monaten). Dies erfolgt durch telefonische Befragung der Patienten oder der jeweils
behandelnden Hausarzte. Hierbei werden Informationen Uber erneute Ereignisse
hinsichtlich erneuter Myokardinfarkte, Revaskularisationen, Medikamenten-
anderungen, Schlaganfalle, Hospitalisierung oder Tod erfragt. Das Follow-Up wird
durch geschulte Studienassistenten durchgefiihrt und von Arzten/Kardiologen

kontrolliert und supervidiert.

Fir die vorliegende Arbeit wurden die Daten der gewahlten Zugangswege, ggf. mit
Konversion des Zugangsweges wahrend der Prozedur, und ggf. verwendeter VCDs
nachtraglich dem Register hinzugefugt. Dies erfolgte Uber erneutes Aufrufen der

jeweiligen Patientenakten der Jahre 2013 bis 2020.

Die Verarbeitung der Daten erfolgt mit dem Microsoft Office Programm Access in
der Version MS Access XP.

Durch regelmafige Qualitatskontrollen, ausgefuhrt durch interne Audits, wird fur ein
qualitativ hochwertiges Register garantiert. FUr das Register liegt ein positives
Votum der Ethikkommissionen der Arztekammer Bremen (Aktenzeichen RE/HR-
392) und der Universitat zu Lubeck (Aktenzeichen 17-262) vor.

Methodik und Subanalysen des Bremer STEMI-Registers wurden bereits in
weiteren Publikationen der Arbeitsgruppe erlautert (Fach et al., 2017, 2015;
Schmucker et al., 2018).

4.1.3 Definition der Patientencharakteristika

Die Patientencharakteristika, die hier untersucht wurden, wurden sowohl

anamnestisch erhoben als auch aus den jeweiligen Patientenakten entnommen.

Der Body mass index (BMI) wurde zur Quantifizierung von Ubergewicht bzw.
Adipositas genutzt. Er berechnet sich als Quotient aus dem Korpergewicht in

Kilogramm und der quadrierten KorpergrofRe in Metern.
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Eine arterielle Hypertonie wurde definiert als dokumentierte Vordiagnose (ggf.
medikamentds behandelt) oder erhéhte Blutdruckwerte wahrend des stationaren
Aufenthaltes.

Der Grad der koronaren Herzerkrankung wurde anhand der Anzahl der
Koronargefalie festgelegt, die zu >50% stenosiert waren.

Als Triple Therapie wurde eine Medikation mit oralen Antikoagulantien (Vitamin K
Antagonist oder direktes orales Antikoagulantium) zusatzlich zu ASS und einem
P2Y12-Hemmer bezeichnet.

4.1.4 Definition der Parameter fur Behandlung und Prognose der Patienten

Zur Beurteilung einer Herzinsuffizienz bei Aufnahme wurden die Patienten anhand
des Killip-Klassifikationssystem den Killip Klassen zugeordnet (Tabelle 1) (DeGeare
et al., 2001; Killip & Kimball, 1967).

Killip-Klassifikation

Killip Klasse | Keine Zeichen der Herzinsuffizienz

Killip Klasse Il Feinblasige Rasselgerausche, Jugularvenenstauung oder 3.
Herzton

Killip Klasse Ill | Lungen6dem

Killip Klasse IV | Kardiogener Schock oder ausgepragte Hypotonie (Blutdruck
<90 mmHg) mit Zeichen der peripheren Vasokonstriktion
(Oligurie, Zyanose)

Tabelle 1 Killip-Klassifikation (DeGeare et al., 2001; Killip & Kimball, 1967)

Eine hohere Killip-Klasse geht mit einer erhdhten Komplikationsrate und

intrahospitalen sowie 6-monatigen Mortalitat einher (DeGeare et al., 2001).
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Der zeitliche Ablauf im Rahmen der Versorgung der Patienten mit STEMI wurde in

zwei unterschiedliche Phasen aufgeteilt:

1. Vom Beschwerdebeginn bis zum Eintreffen im Krankenhaus (onset-to-door
Zeit)

2. Vom Eintreffen im Krankenhaus bis zur Intervention (door-to-balloon Zeit)

Aulerdem wurde die Art der Therapie (konservativ, PTCA oder aortokoronare
Bypassversorgung (ACVB)) dokumentiert. Der Erfolg einer PTCA wurde mit Hilfe
des TIMI-Flusses festgelegt. Ein TIMI Fluss von 0 und 1 galt als eine nicht
erfolgreiche PTCA, wohingegen ein TIMI Fluss von 2 und 3 als Erfolg der
Intervention definiert wurde (Hamm et al., 2008; Helft et al., 2015; Valente et al.,
2008) (Tabelle 2).

TIMI-Fluss-Klassifikation

TIMI 0 | Keine Perfusion Kein antegrader Fluss Uber die Verschlussstelle

hinaus nachweisbar.

TIMI1 | Minimale Perfusion | Das Kontrastmittel passiert die Verschlussstelle,

ohne das gesamte Koronargefal} distal zu fullen.

TIMI Il | Partielle Perfusion | Das Kontrastmittel passiert die Verschlussstelle
und fullt das distale Gefal vollstandig.
Die Kontrastmittelfillung oder- auswaschung ist

verzogert gegenluber anderen GefalRabschnitten.

TIMI Il | Vollstandige Normale Kontrastmittelfullung und -auswaschung.

Perfusion

Tabelle 2 Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)-Klassifikation (Hamm et al.,
2008)

Die peri-und postinterventionelle Medikation der Patienten sowie der Zugangsweg

bei PTCA und ggf. der Gebrauch eines jeweiligen Verschlusssystems wurde in dem
Befund des Herzkatheters oder dem jeweiligen Arztbrief dokumentiert.
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Um die klinischen Ereignisse ermitteln zu kdnnen wurden die Blutungsgrade gemaf}
der TIMI und BARC-Kriterien eingeteilt (Tabelle 3 und 4).

TIMI-Blutungs-Klassifikation

Minimal Klinisches Zeichen einer Blutung (auch Bildgebung) welches
mit einem Hamoglobinabfall von <3 g/dl oder <9% des

Hamatokrits einhergeht

Minor Klinisches Zeichen einer Blutung welches mit einem
Hamoglobinabfall von 3-5 g/dl oder >10% des Hamatokrits

einhergeht und ein arztliches Einschreiten erfordert

Major Jegliche intrakranielle Blutung, Zeichen einer Blutung mit
Abfall des Hamoglobins um >5 g/dl oder >15% des
Hamatokrits oder fatale Blutung mit Tod innerhalb von 7
Tagen

Tabelle 3 TIMI-Blutungs-Klassifikation (Mehran et al., 2011; Rao et al., 2006)

Die TIMI-Blutungs-Klassifikation ist seit 40 Jahren im klinischen Gebrauch. Sie wird
genutzt um Blutungskomplikationen bei Patienten mit STEMI zu klassifizieren
(Mehran et al., 2011).

BARC-Kriterien

Typ O Keine Blutung
Typ 1 Blutung welche keine weiteren Malihahmen erfordert
Typ 2 Blutung die weiter diagnostische und therapeutische

Malnahmen erfordert, aber nicht Typ 3-5 entspricht

Typ 3 Blutung mit einem Hamoglobinabfall von 3-5 g/dl oder
transfusionspflichtige Blutung.

Blutung mit Abfall des Hamoglobins um >5 g/dlI,
Herzbeuteltamponade,

Intrakranielle Blutung,
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Blutung die eine chirurgische Intervention notwendig macht oder

die intravaskulare Injektion von vasoaktiven Substanzen

erfordert,

Intraokulare Blutung die das Sehen beeintrachtigt.
Typ 4 ACVB-bedingte Blutung
Typ 5 Fatale Blutung

Tabelle 4 Bleeding Academic Research Consortium (BARC) Kriterien (Mehran et
al., 2011)

4.2 Methoden

In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum vom
01.01.2013 bis zum 31.12.2020 aufgrund eines STEMI im Bremer Herzzentrum im
Klinikum Links der Weser behandelt worden sind, sodass insgesamt 5925 Patienten
hinsichtlich ihres Zugangsweges, VCD, Blutungen sowie intrahospitale Mortalitat

untersucht wurden.

4.2.1 Gruppenbildung

Zur Auswertung des Registers wurden einzelne Gruppen festgelegt und die
Patienten entsprechend zugeteilt.

Die erste Gruppe beinhaltet alle STEMI-Patienten die eine PTCA-Intervention mit
dem femoralen Zugangsweg ohne anschlielRendes Verschlusssystem erhielten
(G1). Die zweite Gruppe wurde Uber den femoralen Zugangsweg punktiert und
bekam anschlieBend ein Verschlusssystem, AngioSeal® oder MynxGrip®,
eingesetzt (G2). Zuletzt gibt es die Gruppe des radialen Zugangswegs, ohne

Einsatz eines Verschlusssystems (G3).

4.2.2 Statistische Analysen

Die Aufnahme und Verarbeitung der Patientendaten fanden mit Hilfe des Microsoft

Office Programmes Access in der Version MS Access XP statt. Die statistische
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Analyse der ermittelten Daten des Registers erfolgte mit SPSS-Software in der
Version IBM SPSS Statistics 27.0 Chicago, IL, USA.

Fir die deskriptive Statistik der kategoriellen Variablen wurde jeweils die absolute
Haufigkeit und die relative Haufigkeit in Prozent angegeben. Fur kontinuierliche
Variablen wurden jeweils der Median und der Interquartilsabstand dargestellt.
Statistisch signifikante Zusammenhange zwischen den Gruppen wurden mittels
nicht-parametrischer Tests, Chi-Quadrat-Tests fur kategorielle Variablen und mittels
Mann-Whitney-U-Test fur kontinuierliche Variablen, bestimmt.

Fir den Vergleich der Gruppen wurde jeweils G1 als Referenzgruppe bestimmt und
die Unterschiede zu je G2 und G3 kalkuliert.

Zur Erweiterung der statistischen Testung wurde zum Vergleich aller drei Gruppen

der Kruskal-Wallis-Test angeschlossen.

Um die Ergebnisse in Bezug auf Blutungen an der Punktionsstelle sowie der
intrahospitalen Mortalitdt und 1-Jahres-Mortalitdt nach Patientencharakteristika
berucksichtigen zu konnen, wurden adjustierte Analysen durchgefuhrt. Hierfar
wurden binar logistische Regressionen durchgeflihrt. Blutungen an der
Punktionsstelle bzw. intrahospitale Mortalitat stellten die abhangigen Variablen dar.
Alter, Geschlecht, Vorhandensein eines Diabetes Mellitus sowie eines kardiogenen
Schocks (Killip 4) und die radiale Punktion sowie der Einsatz eines Verschluss-
systems stellten die unabhangigen Variablen dar.

Das Signifikanzniveau alpha wurde auf 5% (p-Wert=0,05) und das Konfidenz-

intervall auf 95% festgelegt.
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5 Ergebnisse

5.1 Patientendaten unterschiedlicher Zugangswege bei PTCA

Die Gruppeneinteilung ergab folgende zahlenmaRige Aufteilung der Patienten: G1,
Zugangsweg Uber die A. femoralis ohne Verschlusssystem, 4387 Patienten. G2,
Zugangsweg uber die A. femoralis mit anschlieBendem Einsatz eines
Verschlusssystems AngioSeal® oder MynxGrip®, 393 Patienten. G3, Zugangsweg
uber die A. radialis, 1145 Patienten.

31 Patienten wurden uber den A. brachialis untersucht oder behandelt, diese
wurden hier jedoch nicht genauer untersucht.

Von den insgesamt 5925 Patienten sind 5496 (93%) durch eine PTCA behandelt
worden, 243 (4%) erhielten im Anschluss eine Bypass-OP und 186 (3%) wurden

gar nicht oder konservativ behandelt.

5.1.1 Prainterventionelle Patientendaten

In der Tabelle 5 sind die einzelnen Patientencharakteristika den Gruppen
zugeordnet zu finden.

Die Patienten der einzelnen Gruppen waren im Durchschnitt 64 (54-75) Jahre alt
(G1: 64 (54-75), Altersspanne 22-99, G2: 68 (57-78), Altersspanne 30-95, G3: 63
(54-72), Altersspanne 22-96, p<0,001, p<0,001 Kruskal-Wallis-Test (KWT)). Die
Patienten der G2 waren signifikant alter als die der Gruppe 1, wohingegen die
Patienten der G3 signifikant junger waren als G1.

Der Frauenanteil insgesamt betrug 27,6%, wobei signifikant haufiger Frauen ein
Verschlusssystem eingesetzt bekamen (G1: 28,1%, G2: 35,4%, G3: 22,9%, G1:G2
p<0,05, p<0,001 KWT).

Ein Diabetes mellitus wurde haufiger bei Patienten der Gruppe 2 und 3 beobachtet
(G1: 19,7%, G2: 21,1%, G3: 22,7%, jeweils p<0,05) allerdings ergab der KWT
bezulglich aller drei Gruppen kein signifikantes Ergebnis (p=0,075). Zusatzlich kam
in denselben Gruppen haufiger ein BMI >35 vor (G1: 6,9%, G2: 8,7%, G3: 9,3%
jeweils p<0,05, p<0,001 KWT).
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In der Gruppe 3 hatten die untersuchten Patienten haufiger eine periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) (G1: 4%, G2: 5,3%, G3: 6,1%, G1:G3 p<0,05, p<0,05
KWT).

Weiterhin fand sich in der Gruppe 1 haufiger eine arterielle Hypertonie (G1:

56,6%, G2: 55,7%, G3: 54,8%, G1:G3: p<0,05), auch hier ergab der KWT
hinsichtlich aller drei Gruppen kein signifikantes Ergebnis (p=0,685).

Raucher waren signifikant seltener in der Gruppe 2 vertreten (G1: 37,7%, G2:
31,6%, G3: 38,5% G1:G2: p<0,05, p<0,05 KWT).

Alle G1 G2 p-Wert G3 p-Wert p-Wert
n=5925 | n=4387 | n=393 G2 vs. G1 | n=1145 G3 vs. G1 Kruskal-
Wallis
(G1/2/3)
Alter 64 64 68 p<0,001 63 p=0,003 p<0,001
M (IQR) (54-75) | (54-75) | (57-78) (54-72)
Frauen 1635 1234 139 p=0,002 262 p<0,001 p<0,001
n (%) (27.,6) (28,1) (35,4) (22,9)
DM 1209 866 83 p=0,033 260 p=0,026 p=0,075
n (%) (20,4) (19,7) (21,1) (22,7)
BMI>35 444 304 34 p=0,016 106 p=0,007 p<0,001
n (%) (7.5) (6,9) (8.7) (9.3)
pAVK 268 177 21 p=0,212 70 p=0,002 p=0,007
n (%) (4.5) (4) (5.3) (6.1)
aHT 3330 2484 219 p=0,731 627 p=0,004 p=0,685
n (%) (56,2) (56,6) (55,7) (54,8)
Raucher | 2219 1654 124 p=0,016 441 p=0,614 p=0,024
n (%) (37,5) (37,7) (31,6) (38,5)

Tabelle 5 Epidemiologische Daten, Begleit- und Vorerkrankungen der
eingeschlossenen Patienten mit STEMI

G1: Zugangsweg uber die A. femoralis ohne Verschlusssystem, 4387 Patienten,
G2: Zugangsweg uber die A. femoralis mit anschlieRendem Einsatz eines
Verschlusssystems (AngioSeal® oder MynxGrip®), 393 Patienten,

G3: Zugangsweg Uber die A. radialis, 1145 Patienten

M: Median IQR: Interquartilsabstand (engl. interquartile range),

Alter: in Jahren, BMI>35: in kg/m?

aHT: arterielle Hypertonie
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DM: Diabetes mellitus

Statistische Analyse: Fur die kategoriellen Variablen wurden jeweils die relativen
Haufigkeiten angegeben. Statistisch signifikante Zusammenhange zwischen den
Gruppen wurden mittels des nicht-parametrischen Chi-Quadrat Tests kalkuliert. Als
Referenzgruppe wurde jeweils G1 verwendet und der Unterschied zu einem
femoralen Zugang mit Verschlusssystem (G2) oder zu einem radialen Zugang (G3)
untersucht. Im Anschluss wurde eine Kruskal-Wallis-Testung aller drei Gruppen
angeschlossen.

Es wurde ein Signifikanzniveau von alpha 5% (p-Wert <0,05) und ein Konfidenz-

intervall von 95% gewahilt.

Tabelle 6 zeigt die Aufnahmemedikation der Patienten der einzelnen Gruppen.
Der Thrombozytenaggregationshemmer ASS (Acetylsalicylsdure) bestand ins-
gesamt bei 24,5% der Patienten in der Aufnahmemedikation, wobei die Patienten
der G3 signifikant seltener ASS einnahmen (G1: 25,3%, G2: 27%, G3: 20,4%,
G1:G3 p<0,05, p<0,05 KWT).

Insgesamt hatten 4,4% aller Patienten bereits in der Vormedikation einen ADP-
Rezeptorantagonisten (Clopidogrel, Ticagrelor oder Prasugrel). Dabei waren 8,1%
aller Patienten die ein Verschlusssystem bekamen bereits mit ebendiesen versorgt,
wohingegen nur 4,2% bzw. 4% aller Patienten, die femoral ohne Verschlusssystem
oder radial untersucht wurden, einen ADP-Rezeptorantagonisten in der
Vormedikation aufwiesen (G1: 4,1%, G2: 8,1%, G3:4%, G1:G2 p<0,05, p<0,001
KWT).

In 5,1% der Falle waren die Patienten bei Aufnahme oral antikoaguliert. Insgesamt
erhielten Patienten mit oraler Antikoagulation (NOAK oder Marcumar) haufiger ein
Verschlusssystem und wurden haufiger radial punktiert (G1: 4,1%, G2: 12,2%, G3:
6,3%, G1:G2 p<0,001, G1:G3 p<0,05, p<0,001 KWT).

Eine Triple Therapie hatten 0,2% der Patienten bei der Krankenhausaufnahme. Es
bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen (G1:
0,2%, G2: 0,3%, G3: 0,1%,), die angeschlossene Kruskal-Wallis-Testung aller drei
Gruppen ergab hingegen einen signifikanten Unterschied (p<0,001 KWT).
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Alle G1 G2 p-Wert G3 p-Wert p-Wert
n=5925 | n=4387 | n=393 G2 vs. G1 | n=1145 G3 vs. G1 Kruskal-
Wallis
(G1/2/3)
ASS 1449 1109 106 p=0,46 234 p<0,001 p=0,030
n (%) (24,5) (25,3) (27) (20,4)
ADP-R-A | 252 174 32 p<0,001 46 p=0,937 p<0,001
n (%) (4,4) (4,1) (8.1) (4)
OAK 300 180 48 p<0,001 72 p=0,002 p<0,001
n (%) (5,1) (4,1) (12,2) (6,3)
T 12 10 1 p=0,917 1 p=0,342 p<0,001
n (%) (0,2) (0,2) (0,3) 0,1)

Tabelle 6 Aufnahmemedikation der eingeschlossenen Patienten mit STEMI
ADP-R-A: ADP-Rezeptor-Antagonist

OAK: orale Antikoagulation mit NOAK oder Marcumar

NOAK: neue orale Antikoagulantien (Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban oder
Dabigatran)

TT: Triple Therapie; ASS+ADP-Rezeptorantagonist+orale Antikoagulation (NOAK

oder Marcumar)

Signifikant mehr Patienten, die prainterventionell einer Killip-Klasse 4 (Schock,
Hypotonie) zugeteilt worden sind, wurden Uber den femoralen Zugangsweg
untersucht und ggf. behandelt (G1: 19,1%, G2: 17,3%, G3: 16,2%, G1:G3: p<0,05,
p<0,05 KWT).

5.1.2 Periinterventionelle Patientendaten

In den beobachteten Jahren 2013-2020 zeigte sich ein signifikanter Anstieg der
radialen Punktionen (G3: 2013: 1,8%, 2014: 1,4%, 2015: 2,9%, 2016: 15,2%, 2017:
23,4%, 2018: 28,6%, 2019: 45,9%, 2020: 49,5%, p<0,001, siehe Abbildung 1).
Ebenso wurden in den Jahren vermehrt Verschlusssysteme wie AngioSeal® und
MynxGrip® nach einer femoralen Punktion eingesetzt (G2: 2013: 0%, 2014: 0,3%,
2015: 2,1%, 2016: 3,1%, 2017: 5,7%, 2018: 12,6%, 2019: 15,6%, 2020: 13,7%).
Das Misslingen eines radialen Zugangs und der Wechsel zu einer femoralen

Zugangsweise wurde als Konversionsrate untersucht. Die Konversionsrate nahm
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im Laufe der Jahre ab: 2013: 8,3%, 2014: 10%, 2015: 18,2%, 2016: 9,9%, 2017:
11,2%, 2018: 9,6%, 2019: 13%, 2020: 10% (Abbildung 1). Der Trend von 2015 zu
2020 ist dabei signifikant bei p<0,05.

Radiale Punktionen und Konversionsrate

Prozent (%)
60 -

49,5
50
45,9
40
30 28,6
20 A 18,2
15,2
13
10 9,9 9,6 10
10 A 83
18 I 14 I 29
o .
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Abbildung 1 Radiale Punktionen und Konversionsrate von 2013-2020
Konversionsrate: Wechsel nach einer primar radialen Punktion zu der femoralen
Zugangsweise

blau: Prozentanteil der radialen Zugangswege an allen Untersuchungen

orange: Prozentanteil der Konversionen

Die Tabelle 7 zeigt die verschiedenen periinterventionellen Parameter der
eingeschlossenen STEMI-Patienten.

Die onset-to-door Zeit, vom Beschwerdebeginn bis zum Eintreffen im Krankenhaus,
betrug in den einzelnen Gruppen G1: 130 (80-260) min, in G2: 116 (79-202) min
und in G3: 144 (91-251) min, G2 vs. G1 p>0,05, G3 vs. G1 p>0,05, p>0,05 KWT.
Die door-to-balloon Zeit betrug in den einzelnen Gruppen G1: 40 (29-55) min, G2:
34 (24-46) min und G3: 36 (28-47) min und unterschied sich jeweils signifikant im
Vergleich zu Gruppe 1, p<0,001, p<0,001 KWT.

Die Durchleuchtungsdauer unterschied sich nicht signifikant zwischen den

einzelnen Gruppen und betrug in G1: 8 (5-13) min, in G2: 8 (5-14) min und in G3: 8
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(5-13) min. Daraus ergab sich eine Durchleuchtungsdosis von 26 (13-48) Gy*cm?
in G1, 22 (11-43) Gy*cm? in G2 und 15 (9-29) Gy*cm? in G3. Die Unterschiede
waren signifikant bei G1:G3 p<0,001, p<0,001 KWT, d.h. die Durchleuchtungsdosis
war bei radialem Zugang am geringsten.

G1 bekam im Durchschnitt 143 (100-190) ml Kontrastmittel verabreicht. G2 130
(100-185) ml und G3 140 (100-180) ml, G3:G1 signifikant bei p<0,05, p<0,05 KWT,
die Patienten mit femoralem Zugang ohne VCD hatten die hdchste

Kontrastmittelmenge.

Wahrend der Behandlung im Herzkatheterlabor bekamen die Patienten der Gruppe
1 im Median 1 (1-2) Stents implantiert. Davon 5,7% bare-metal Stents und 81,3%
drug-eluting Stents. 12,9% der Patienten bekamen keine Stents wahrend der
Intervention eingesetzt.

Gruppe 2 wurden 1 (1-2) Stents eingesetzt. Davon 1,3% bare-metal Stents und
89,3% drug-eluting Stents (G2:G1: p<0,001, p<0,001 KWT), 9,4% der Patienten
erhielten keine Stents.

Gruppe 3 bekam ebenso im Median 1 (1-2) Stents, davon 0,3% bare-metal Stents
und 88% drug-eluting Stents (G3:G1: p<0,001, p<0,001 KWT). 10,7% aller
Patienten verliellen das Katheterlabor ohne eingesetzte Stents, p<0,001 KWT.

In der G1 hatten 34,7% eine 1-Gefal3-Koronare-Herzerkrankung (KHK), 31,5% eine
2-Gefall-KHK und 33,3% eine 3-Gefall-KHK. Bei 0,5% der Patienten fand sich
keine koronare Stenose >50%.

Bei G2 zeigten sich in 34,9% eine 1-GefalR-KHK, in 28% eine 2-Gefal}-KHK und in
36,9% eine 3-Gefalk-KHK. 0,3% waren ohne Stenose >50%.

G3 wies in 35% eine 1-GefalR-KHK auf, in 29,8% eine 2-GefalR-KHK und in 34,1%
eine 3-Gefal-KHK. 1% wies keine koronare Stenose >50% auf. Die Unterschiede

der einzelnen Gruppen waren nicht signifikant.

Wahrend der Untersuchung im Herzkatheterlabor wurden in G1 in 38% der
untersuchten und behandelten Patienten der GlIbllla-Antagonist Tirofiban gegeben.
In G2 bekamen in 31,6% der Falle Tirofiban, in G3 bekamen in 34,6% die Patienten
Tirofiban verabreicht (jeweils p<0,05, p<0,05 KWT).
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Die PTCA-Interventionen der Patienten der G1 waren in 5,1% der Falle nicht
erfolgreich. In G2 stellte sich diese in 4,3% als nicht erfolgreich heraus. G3 wies bei
2,7% eine nicht erfolgreiche PTCA auf (G1:G3 p<0,05, p>0,05 KWT).
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Alle G1 G2 p-Wert G3 p-Wert p-Wert
n=5925 | n=4387 | n=393 G2vs.G1 | n=1145 | G3 vs. G1 | Kruskal-
Wallis
(G1/2/3)
O-to-d 130 130 116 p=0,130 144 p=0,181 p=0,123
M (IQR) (80-255) | (80-260) | (79-202) (91-251)
D-to-b 39 40 34 p<0,001 36 p<0,001 p<0,001
M (IQR) (29-53) | (29-55) | (24-46) (28-47)
D-dauer 7 8 8 p=0,108 8 p=0,994 p=0,073
M (IQR) (4-12) (5-13) (5-14) (5-13)
D-dosis 22 26 22 p=0,053 15 p<0,001 p<0,001
M (IQR) (11-44) | (13-48) | (11-43) (9-29)
KM-menge | 140 143 130 p=0,067 140 p=0,049 p=0,035
M (IQR) (100- (100- (100- (100-
189) 190) 185) 180)
Stents 1 1 1 p<0,001 1 p<0,001 p<0,001
M (IQR) (1-2) (1-2) (1-2) (1-2)
BMS 260 252 5 p<0,001 3 p<0,001 p<0,001
n (%) (4.4) (5.7) (1,3) (0.3)
DES 4924 3565 351 p<0,001 1008 p<0,001 p<0,001
n (%) (83,1) (81,3) (89,3) (88)
& Stent 724 564 37 p=0,049 123 p=0,053 p<0,001
n (%) (12,2) (12,9) (9,4) (10,7)
1-G-KHK 2058 1520 137 p=0,933 401 p=0,798 p=0,205
n (%) (34,7) (34,7) (34,9) (35)
2-G-KHK 1834 1383 110 p=0,147 341 p=0,257 p=0,202
n (%) (31) (31,5) (28) (29,8)
3-G-KHK 1996 1461 145 p=0,149 390 p=0,628 p=0,265
n (%) (33,7) (33,3) (36,9) (34,1)
Tirofiban 2189 1669 124 p=0,011 396 p=0,031 p=0,008
n (%) (37) (38) (31,6) (34,6)
erf. PTCA | 5167 3829 344 p=0,886 994 p=0,673 p=0,085
n (%) (87,2) (87,3) (87,5) (86,8)
@erf.PTCA | 270 222 17 p=0,522 31 p<0,001 p=0,085
n (%) (4.6) (5.1) (4,3) (2,7)

Tabelle 7 Periinterventionelle Parameter der eingeschlossenen Patienten mit
STEMI.

O-to-d: Onset-to-door in Minuten
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D-to-b: Door-to-balloon in Minuten

D-dauer: Durchleuchtungsdauer in Minuten

D-dosis: Durchleuchtungsdosis in Gy*cm?

KM-Menge: Kontrastmittelmenge in Milliliter

BMS: bare-metal Stents

DES: drug-eluting Stents

@ Stent: keine Stentanlage

1/2/3-G-KHK: 1/2/3-GefalRerkrankung der Koronargefasse
erf. PTCA: erfolgreiche PTCA

@ erf. PTCA: nicht erfolgreiche PTCA

5.1.3 Postinterventionelle Patientendaten

Die Entlassungsmedikation ist in Tabelle 8 zusammengefasst.

Signifikant mehr Patienten der Gruppe 2 mit femoralem Zugang und
Verschlusssystem waren bei der Entlassung sowie in der Dauermedikation mittels
NOAK oder Marcumar antikoaguliert (G1: 17%, G2: 26%, G3: 16,8%, G2:G1
p<0,001, p<0,001 KWT).

Bei der Entlassung bekamen die Patienten mit einem Verschlusssystem signifikant
haufiger Clopidogrel (G1: 14,7%, G2: 24,2 %, G3: 13,9%, G2:G1 p<0,05, p<0,001
KWT), jedoch signifikant seltener Prasugrel (G1: 51%, G2: 41,7%, G3: 54,2%,
G2:G1 p<0,05, p<0,05 KWT).

Die Patienten der Gruppe 1 bekamen signifikant haufiger eine Triple Therapie bei
der Entlassung gegenuber Gruppe 3 (G1: 5,9%, G2: 7,4%, G3: 4,3%, G1:G3
p<0,05, p<0,001 KWT), sowie haufiger eine Therapie mit Ticagrelor (G1: 25,9%,
G2: 26,5%, G3: 22,1%, G3:G2 p<0,05, p<0,001 KWT).
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Alle G1 G2 p-Wert G3 p-Wert p-Wert
n=5925 | n=4387 | n=393 G2 vs. G1 | n=1145 G3 vs. G1 | Kruskal-
Wallis
(G1/2/3)
OAK 1039 745 102 p<0,001 192 p=0,864 p<0,001
n (%) (17,5) (17) (26) (16,8)
ASS 5519 4149 348 p<0,001 1022 p<0,001 p<0,001
n (%) (93,2) (94,6) (88,6) (89,3)
Clopi. 897 643 95 p<0,001 159 p=0,510 p<0,001
n (%) (15,1) (14,7) (24,2) (13,9)
Ticagrelor | 1492 1135 104 p=0,798 253 p=0,009 p<0,001
n (%) (25,2) (25,9) (26,5) (22,1)
Prasugrel | 3024 2239 164 p<0,001 621 p=0,054 p=0,019
n (%) (51) (51) (41,7) (54,2)
T 339 261 29 p=0,255 49 p=0,029 p<0,001
n (%) (5.7) (5,9) (7.4) (4,3)

Tabelle 8 Entlassungsmedikation und Dauermedikation der eingeschlossenen
Patienten mit STEMI

OAK: Orale Antikoagulation mit NOAK oder Marcumar

ASS: Acetylsalicylsaure

Clopi: Clopidogrel

TT: Triple Therapie; ASS+ADP-Rezeptorantagonist+orale Antikoagulation (NOAK

oder Marcumar)

5.2 Klinische Ereignisse und Komplikationen

5.2.1 Periinterventionelle Komplikationen

Tabelle 9 fasst die periinterventionellen Komplikationen zusammen.
Im Herzkatheterlabor bekamen wenige Patienten einen Reinfarkt, es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen (G1: 0,6%, G2:
0,5%, G3: 0,3%).
Ebenso ergaben sich hinsichtlich eines Schlaganfalls im Herzkatheterlabor keine
Unterschiede zwischen den Gruppen (G1: 0,6%, G2: 1%, G3: 0,7%).
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Todesfalle im Herzkatheterlabor traten bei den Patienten, die Uber die A. femoralis
untersucht oder behandelt worden sind, haufiger auf (G1: 2,2%, G2: 0,5%, G3:
0,8%, je p<0,05, p<0,001 KWT).

Alle G1 G2 p-Wert G3 p-Wert p-Wert
n=5925 | n=4387 n=393 G2vs.G1 | n=1145 | G3 vs. G1 | Kruskal-
Wallis
(G1/213)
Reinfarkt | 29 24 2 p=0,921 3 p=0,220 p=0,485
n (%) (0.,5) (0.6) (0.,5) (0.3)
Apoplex | 37 25 4 p=0,273 8 p=0,614 p=0,298
n (%) (0.6) (0,6) (1) (0,7)
Tod 106 95 2 p=0,026 9 p=0,002 p<0,001
n (%) (1,8) (2,2) (0,51) (0,8)

Tabelle 9 Periinterventionelle Komplikationen im

schlossenen Patienten mit STEMI
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5.2.2 Postinterventionelle Komplikationen

5.2.2.1 Blutungskomplikationen

Insgesamt traten bei 13,1 % aller untersuchten oder behandelten Patienten
Blutungen auf. Dabei fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen

Gruppen.

Tabelle 10 fasst die Mortalitdt mit den Blutungsklassifikationen zusammen,

Abbildung 2 stellt nur Blutungen an der Punktionsstelle dar.

Gruppe 2 mit Einsatz von Verschlusssystemen wies signifikant haufiger Blutungen
an der Punktionsstelle auf als Gruppe 1 ohne Verschlusssystem (G1: 7,5%, G2:
10,1%, p<0,05). Demgegenulber hatten die Patienten mit radialer Punktion (G3)
signifikant seltener Blutungen an der Punktionsstelle im Vergleich zu der femoralen
Zugangsweise (G3: 4,5%, G1:G3 p<0,05, p<0,001 KWT, Abbildung 2).

Blutungen Punktionsstelle

Prozent (%)

10,1

Femoral Femoral mit Verschlusssystem Radial
Abbildung 2 Blutungen in Prozent an der Punktionsstelle bei unterschiedlichen

Zugangswegen
Blutungen anderer Lokalisationen waren insgesamt selten und zeigten keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
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Gemal der TIMI-Klassifikation wies G2 insgesamt haufiger TIMI minimal Blutungen
gegenuber G1 auf (G1: 6,1%, G2: 9,9%, p<0,05, p<0,05 KWT) und G3 wies seltener
TIMI minor Blutungen gegenuber G1 auf (G1: 1,6%, G3: 0,4%, p<0,05, p<0,05
KWT). Nach der BARC-Klassifikation wies G2 haufiger Typ 1 und 2 Blutungen als
G1 auf, wahrend G3 seltener Typ 2 und 3 Blutungen als G1 aufwies.

Bezuglich der Rate von postinterventionellen Aneurysmata spuria wurden lediglich
die Gruppen 1 und 2 verglichen. Insgesamt zeigten sich keine relevanten
Unterschiede zwischen Haufigkeit eines Aneurysma spuriums, sowie in der
jeweiligen Versorgung.

Aneurysmen, die konservativ behandelt werden konnten, traten ohne signifikante
Unterschiede auf (G1: 1,7%, G2: 1,8%). Thrombininjektionen zur Behandlung
wurden in G1in 0,1% und in G2 nicht notwendig. Eine operative Behandlung ergab
sich in G1in 0,1% und in G2 in 0,2% der Falle.
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Alle G1 G2 p-Wert G3 p-Wert p-Wert
n=5925 | n=4387 | n=393 G2 vs.G1 | n=1145 G3vs. G1 | Kruskal-
Wallis
(G1/2/3)

Blutungen | 419 327 40 p=0,047 52 p<0,001 p<0,001
Pkts.stelle | (7,1) (7,5) (10,1) (4,5)
n (%)
Blutungen | 328 248 20 p=0,641 60 p=0,294 p=0,782
andere (5,5) (5,7) (5,1) (5,2)
n (%)
TIMI 383 268 38 p=0,006 77 p=0,443 p=0,045
minimal (6,5) (6,1) (9,9) (6,7)
n (%)
TIMI 80 70 5 p=0,621 5 p=0,003 p=0,011
minor (1,4) (1,6) (1,3) (0.4)
n (%)
TIMI 116 87 13 p=0,079 16 p=0,192 p=0,208
major (2) (2) (3,3) (1,4)
n (%)
BARC 1 367 254 37 p=0,004 76 p=0,281 p=0,059
n (%) (6,2) (5.8) (9.4) (6,6)
BARC 2 232 173 37 p<0,001 22 p=0,001 p=0,011
n (%) (3.9) (3.9) (9.4) (1.9)
BARC 3 195 162 13 p=0,697 20 p=0,001 p=0,004
n (%) (3,3) (3.7) (3,3) (1,8)
A. sp.; 81 74 7 p=0,889 - - -
kons. (1,7) (1,7) (1,8)
n (%)
A. sp.; 3 3 0 p=0,594 - - -
Thrombin | (0,1) (0,1)
n (%)
A. sp.; 6 5 1 p=0,451 - - -
operativ (0,1) (0,1) (0,2)
n (%)
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Tabelle 10 Postinterventionelle Blutungskomplikationen der eingeschlossenen
Patienten mit STEMI

Blutungen Pkts.stelle: Blutungen an der Punktionsstelle

Blutungen andere: Blutungen an anderen Lokalisationen

A. sp.; kons.: A. spurium; konservative Versorgung

A. sp.; Thrombin: A. spurium; Thrombininjektion

A. sp.; operativ: A. spurium; operative Versorgung

Um Unterschiede in den Patientencharakteristika zu berlcksichtigen wurde eine
multivariate Analyse durchgefihrt. Dabei wurden die Blutungen an der
Punktionsstelle als abhangige Variable eingesetzt und die Patientencharakteristika
Geschlecht, Alter, Diabetes mellitus, Adipositas sowie das Vorliegen eines
kardiogenen Schocks (Killip 4) als unabhangige Variablen.

Nach Adjustierung unterschieden sich die Blutungskomplikationen an der
Punktionsstelle in der G3 weiterhin signifikant im Vergleich zur G1 (OR 0,62,
p<0,05, 95%-Konfidenzintervall 0,49-0,84).

Beim Einsatz eines Verschlusssystems hingegen zeigten sich nach Adjustierung
keine signifikanten Unterschiede in der Blutungskomplikationsrate im Vergleich zu
G1 (OR:1,31, p>0,05, 95%-Konfidenzintervall 0,93-1,86) (Tabelle 11, Abbildung 3).

G2 versus G1 G3 versus G1

n=393 n=1145
Blutungen an der Punktionsstelle | 1,31 (0,93-1,86) 0,62 (0,46-0,84)
(OR, 95% Ki, p-Wert) p=0,13 p=0,003

Tabelle 11 Multivariate Analyse zu Blutungen an der Punktionsstelle der

eingeschlossenen Patienten mit STEMI
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1,31
Blutungen an der Punktionsstelle G2 p>0,05

0,62
Blutungen an der Punktionsstelle G3 ~ #=——=———9 p<0,05

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1.4 1,6 1.8 2

odds ratio
seltener < haufiger
im Vergleich zu G1

Abbildung 3 Multivariate Analyse zu Blutungen an der Punktionsstelle der

eingeschlossenen Patienten mit STEMI

5.2.2.2 Intrahospitale Mortalitat und MACCE

Tabelle 12 fasst die stationare Mortalitat und MACCE (major adverse cardiac and
cerebrovascular events, engl.) zusammen.

Wie bereits periinterventionell waren auch postinterventionell die Raten an
Reinfarkten und Schlaganfallen sehr gering und unterschieden sich nicht zwischen
den einzelnen Gruppen (G1: 0% bzw. 0,1%, G2: 0% bzw. 0.8%, G3: 0% bzw. 0,1%).
Allerdings zeigten sich Unterschiede in der Todesrate auf Station. Es starben
signifikant mehr Patienten auf Station, die femoral untersucht wurden bzw. ein
Verschlusssystem bekamen (G1: 8,4%, G2: 13%, G3: 6,6%, G1:G2 bzw. G1:G3 je
p<0,05, p<0,05 KWT).
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Die gesamte intrahospitale Mortalitat (Tod im Herzkatheterlabor, Tod auf Station
und Tod von verlegten Patienten in ein anderes Krankenhaus) betrug insgesamt
11,7% mit G1: 11,9%, G2: 15,5%, G3: 9,3%, jeweils p<0,05, p<0,05 KWT.
Patienten, die Uber eine radiale Punktion in der PTCA untersucht und behandelt
worden sind, starben signifikant seltener wahrend des stationaren Aufenthalts
gegenuber den Patienten die Uber die A. femoralis untersucht wurden. Hingegen
starben die Patienten mit einem Verschlusssystem wahrend des stationaren
Aufenthaltes signifikant haufiger gegenuber denen, die kein Verschlusssystem
erhielten (Abbildung 4).

Alle G1 G2 p-Wert G3 p-Wert p-Wert
n=5925 n=4387 n=393 G2 vs. | n=1145 G3 vs. Kruskal-
G1 G1 Wallis
(G1/2/3)
Tod 497 370 51 p=0,002 | 76 p=0,046 | p=0,009
n (%) (8,4) (8,4) (13) (6,6)
Apoplex | 9 5 3 p=0,06 1 p=0,807 p=0,012
n (%) (0,2) (0,1) (0.8) (0,1)
Reinfarkt | O 0 0 - 0 - -
n (%)

Tabelle 12 Postinterventionelle Komplikationen auf Station der eingeschlossenen
Patienten mit STEMI

Intrahospitale Mortalitat
Prozent (%)
18 -

15,5

16
14
11,9
12

10 A

Femoral Femoral mit Verschlusssystem Radial

Abbildung 4 intrahospitale Mortalitat der eingeschlossenen Patienten mit STEMI
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Intrahospital: Tod (im Herzkatheterlabor oder auf Station) der Patienten im
Krankenhaus der PTCA-Durchfihrung sowie im Anschluss verlegte Patienten in ein

anderes Krankenhaus

Um Unterschiede in den Patientencharakteristika zu bertcksichtigen, wurde in einer
multivariaten Analyse fur Geschlecht, Alter, Diabetes mellitus, Adipositas sowie
Killip 4 adjustiert.

Nach der multivariaten Analyse ergab sich fur die radiale Punktion ein Trend zu
einer verringerten intrahospitalen Mortalitat im Vergleich zur femoralen Punktion
(G1) (OR 0,78, p=0,05, 95%-Konfidenzintervall 0,6-1) an der Grenze zur
Signifikanz. Bei Betrachtung der 1-Jahres-Mortalitat war die radiale Punktion
signifikant mit einer verringerten Mortalitat assoziiert (OR 0,62 p<0,0001, 95%-
Konfidenzintervall 0,51-0,75).

Die femorale Punktion mit anschlielendem Einsatz eines Verschlusssystems war
nach der Adjustierung weder mit einer erhohten intrahospitalen noch mit einer
erhohten 1-Jahres-Mortalitat assoziiert (OR 1,08, p>0,05, 95%-Konfidenzintervall
0,76-1,53 bzw. OR 0,93, p>0,05, 95%-Konfidenzintervall 0,69-1,3), d.h. die
Gruppen unterschieden sich im Gegensatz zur univariaten Analyse nicht mehr

signifikant voneinander.

G2 versus G1 G3 versus G1

n=393 n=1145
Intrahospitale Mortalitat 1,08 (0,76-1,53) 0,78 (0,60-1)
(OR, 95% Ki, p-Wert) p=0,64 p=0,05
1-Jahres-Mortalitét 0,93 (0,69-1,3) 0,62 (0,51-0,75)
(OR, 95% Ki, p-Wert) p=0,72 p<0,0001

Tabelle 13 Multivariate Analyse zur Mortalitat der eingeschlossenen Patienten mit
STEMI
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1,08
intrahospitale Mortalitat G2
0,78
intrahospitale Mortalitat G3 C——
0,93
1-Jahres-Mortalitat G2
0,62
1-Jahres-Mortalitat G3 S m—
0 0,2 04 0,6 0,8 1 1,2 14 1,6 1,8
odds ratio

niedriger < hoher
im Vergleich zu G1

p>0,05

p=0,05

p>0,05

p<0,0001

Abbildung 5 Multivariate Analyse zur Mortalitat der eingeschlossenen Patienten

mit STEMI
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6 Diskussion

6.1 Untersuchung von Patienten mit STEMI und unterschiedlichen
Zugangs- und Verschlussformen bei der perkutanen Koronarinter-
vention

6.1.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Das Ziel dieser Arbeit war die verschiedenen moglichen Zugangswege sowie den
Gebrauch von Verschlusssystemen in der Untersuchung und Behandlung von
Patienten mit STEMI zu vergleichen. Dabei sollten vor allem mdégliche Unterschiede
bezlglich Prozedurerfolg und Komplikationsraten untersucht werden. Die Daten

wurden dem prospektiven Bremer STEMI-Register entnommen.

Die Hauptergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

* In den letzten Jahren hat die Rate der radialen Punktionen deutlich
zugenommen

» Patienten mit radialer Punktion zeigten, auch nach Adjustierung, die
niedrigsten Blutungsraten an der Punktionsstelle und hatten die geringste
1-Jahres-Mortalitat

= Patienten im kardiogenen Schock vor der Prozedur wurden am haufigsten
an der A. femoralis punktiert

= Die Interventionszeit (Door-to-Balloon) war bei femoraler Punktion langer
als bei radialer und ging mit einer hoheren Kontrastmittelmenge und
Strahlendosis einher

» Die Rate an nicht-erfolgreichen PTCA war bei radialer Punktion am
niedrigsten

» Patienten mit kardiovaskularen Risikofaktoren, weiblichem Geschlecht,
Alter >80 Jahre, Diabetes Mellitus, 3-Gefal3-KHK oder hohem BMI,
bekamen haufiger im Anschluss an die PTCA ein Verschlusssystem

= Nach der Prozedur hatten diese Patienten haufiger Blutungen an der
Punktionsstelle sowie Leistenhamatome und wiesen die hdchste

intrahospitale Mortalitatsrate auf, nach Adjustierung fanden sich diese
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Unterschiede im Vergleich zu Patienten ohne Verschlusssystemen jedoch

nicht mehr

Somit zeigen sich eindeutige Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen in der
Untersuchung und Behandlung der Patienten mit STEMI. Die Nullhypothese (HO)
kann verworfen werden und die Arbeitshypothese (H1) ist auf einem

Signifikanzniveau von p<0,05 gultig.

6.1.2 Prainterventionelle Patientendaten; Vergleich der Zugangswege und

Verschlussformen

Die Patienten mit radialer Punktion zeigten in der vorliegenden Analyse haufiger
einen Diabetes Mellitus oder einen erhohten BMI. Diese Ergebnisse konnten in
anderen Studien bestatigt werden, in denen ebenfalls hohere Raten an Adipositas
(BMI 33 kg/m? vs. 30 kg/m?, p<0,001; Schussler et al., 2016) bei radialer Punktion

gegenuber femoraler Punktion gefunden wurden.

Beim Erkennen der Komorbiditaten konnte das Wissen um die erhdhte Gefahr fir
Komplikationen bei der Wahl des Zugangsweges aber auch dem Einsatz eines

Verschlusssystems eine grof3e Rolle spielen.

Bei Komorbiditaten wie Diabetes mellitus und erhdhtem BMI, aber auch bei Alter
>70 Jahre sowie weiblichem Geschlecht und bei oraler Antikoagulation in der
Dauermedikation wurde in unseren Daten vermehrt ein Verschlusssystem wie
AngioSeal® oder MynxGrip® nach femoraler Punktion eingesetzt. Das entspricht
anderen Studiendaten. In einer Studie von Sanborn et al. bekamen etwas haufiger
Frauen ein Verschlusssystem (24,7% vs. 22,9%, p>0,05). Aulderdem waren die
Patienten im Durschnitt alter (61,6 vs. 60 Jahre, p>0,05) gegeniber denen ohne
Verschlusssystem. Ebenso waren in der Studie von Su et al. 32,4% Frauen in der
Gruppe der Verschlusssysteme vs. 25,6% in der Gruppe ohne Verschlusssysteme.
Auch hier war das Durchschnittsalter in der Gruppe der Verschlusssysteme leicht
erhoht (67,1 Jahre vs. 66,5 Jahre, p>0,05) (Sanborn et al., 2015; Su et al., 2019).
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In einigen Studien wurde dartber berichtet, dass Verschlusssysteme eine hohere
Rate an Materialversagen aufwiesen, wenn man sie bei adipdsen Patienten
einsetze (Hamm et al., 2008; Minko et al., 2012). Die Daten des Bremer STEMI-
Registers zeigen jedoch bei schwerer Adipositas (BMI >35) einen haufigeren
Gebrauch von AngioSeal® oder MynxGrip®. Offensichtlich wurde in diesen Fallen
das Risiko von Komplikationen bei einem hoheren BMI ohne Verschlusssystem
(siehe oben) als héher eingeschatzt als ein mogliches Materialversagen. Passend
dazu ist in einer Metaanalyse von Vierhout et al. beschrieben, dass neuere Unter-
suchungen einen Vorteil der Verschlusssysteme bei adipdésen Patienten nach-

weisen (Vierhout et al., 2017).

In den dieser Studie zu Grunde liegenden Daten konnte ein gehauftes Auftreten von
radialen Punktionen bei Vorliegen einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(PAVK) festgestellt werden. Andere Studien aus einem klinischen Setting zeigten
ahnliche Ergebnisse (Kim et al., 2019). In der Studie von Kim et al. hatten Patienten
mit radialer Punktion haufiger eine pAVK (9,5% vs. 3%, p<0,05). Durch einen
femoralen Zugang konnte die Gefahr einer Ischéamie der unteren Extremitat
ansteigen, zusatzlich erhoht sich die Gefahr durch den Einsatz eines
Verschlusssystems (Srinivasan et al., 2019). Um diese Gefahr zu umgehen wurde
sich bei Kenntnis der Vorerkrankungen, so scheint es, vermehrt fir den Zugang

Uber die A. radialis entschieden.

In dieser Analyse war die Rate an Patienten mit einem Hypertonus in der radialen
Gruppe niedriger als in der femoralen Gruppe.

Die, im Vergleich zur A. femoralis, kleine A. radialis neigt schnell zu Spasmen und
Gefallschlangelungen (Sandoval et al., 2019), die ein Vorschieben des Drahtes und
eine erfolgreiche PTCA unmoglich machen. Begunstigt wird dies auch durch einen
erhodhten Blutdruck (Dehghani et al., 2009; Wiemer et al., 2018). Die Erfahrung aus
dem klinischen Setting kdnnte bei Vorfinden eines Hypertonus die Entscheidung zu

einer femoralen Zugangsweise begunstigen.

Bei einem kardiogenen Schock besteht eine periphere Vasokonstriktion
(Vahdatpour et al.,, 2019), was eine Punktion der distal liegenden A. radialis

erschwert und somit vermehrt zur Wahl der stammnaheren A. femoralis fihren
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kann. Entsprechend wurde in der vorliegenden Analyse bei Patienten mit kardio-
genem Schock haufiger ein femoraler Zugang genutzt. Dies wurde auch in anderen
Studien bestatigt, in denen ebenfalls bei Vorliegen eines kardiogenen Schocks
vermehrt der femorale Zugang gewahlt wurde (8,1% vs. 3,2%; p<0,001 (Mamas et
al., 2013), 15% vs. 10%, p<0,05 (Yamashita et al., 2017)), (Blake et al., 2019;
Mamas et al., 2013; Yamashita et al., 2017).

Auf der anderen Seite zeigte Wiemer et al., dass die Wahl der radialen Punktion bei
Patienten mit kardiogenem Schock fur geubte Untersucher von Vorteil sei (Wiemer
et al., 2018). Andererseits ist eine Zeitverzogerung durch eine eventuelle frustrane
radiale Punktion und eine Konversion des Zugangsweges ungunstig, da bei
zeitlichen Verzogerungen die Mortalitat im Schock schnell ansteigt (Zilberszac &
Heinz, 2020).

Uber die Griinde, warum ein bestimmter Zugangsweg oder auch der Einsatz eines
Verschlusssystems gewahlt wurde, lasst sich retrospektiv zum Teil nur spekulieren
und sie sind nicht immer eindeutig anhand Patientencharakteristika zu erklaren. Es
mag auch Situationen geben, wie eine gewisse Unruhe oder Nervositat eines
Patienten, die den Untersucher in seiner Entscheidung beeinflussen, und die in

dieser Analyse kaum zu erfassen sind.

6.1.3 Periinterventionelle Patientendaten; Vergleich der Zugangswege

und Verschlussformen

Die Rate an radialen Punktionen hat in dem hier beobachteten Zeitraum deutlich
zugenommen. In 2020 wurden bereits knapp 50% aller PTCA Uber die A. radialis
vorgenommen, wahrend dies 2013 lediglich in 1,8% der Falle zutraf. In der Literatur
finden sich ahnliche Ergebnisse, auch hier sind die Zahlen in den letzten Jahren
deutlich angestiegen, der radiale Zugang gilt mittlerweile als Standardzugang (Erbel
& Wijns, 2014; Hulme et al., 2017; Schussler et al., 2016; Vierhout et al., 2017; Yu
et al., 2020).

Dies ist dadurch begrundet, dass in den letzten Jahren immer wieder in Studien die

Uberlegenheit des radialen Zugangs beschrieben wurde (Blake et al., 2019).
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Die radiale Punktion wird als anspruchsvoller beschrieben und bendtige einige Zeit
um diese zu erlernen (Bhat et al., 2017; Ferrante et al., 2016; Hamm et al., 2008;
Koutouzis et al., 2010). Diese Lernkurve sollte in der vorliegenden Analyse aus der
Konversionsrate abgeleitet werden. Insgesamt konnte man anhand der hier
vorliegenden Daten einen Ruckgang der Konversionen von 2015-2020 erkennen.
Dies lasst Rluckschlusse auf die erlernten besseren Fahigkeiten der Punktion zu.
Allerdings wird hier die Konversion in der Gesamtheit betrachtet. Diese mag jedoch
zwischen einzelnen Untersuchern variieren. In einem klinischen Setting mit vielen

wechselnden Untersuchern ist dies nur eingeschrankt beurteilbar.

Die Door-to-Balloon Zeit war bei der radialen Zugangsweise marginal kirzer
gegenuber der femoralen Zugangsweise. Andere Studien zeigten keine
Unterschiede zwischen den Door-to-Balloon Zeiten der unterschiedlichen
Zugangswege (90 min vs. 90 min, Yamashita et al., 2017).

Im Gegensatz dazu zeigte die Studie von Schussler et al. eine langere
Interventionszeit der radialen Punktion gegenuber der femoralen Punktion (61 min
vs. 52 min, p<0,001, Schussler et al., 2016), modglicherweise bedingt durch
technische Schwierigkeit im Rahmen der radialen Punktion.

In einigen Studien wird zudem eine hohere Durchleuchtungsdosis bei radialen
Zugangswegen beschrieben (Christopoulos et al., 2016; Plourde et al., 2015). Als
Griinde werden dafiir die technisch schwierigere Punktion sowie der Ubergang in
die A. brachialis und Aortenbogen angegeben.

In den Analysen aus dem Bremer STEMI-Register konnte diese Daten zur Door-to-
Balloon Zeit und zur Durchleuchtungsdosis nicht bestatigt werden, hier zeigte sich
sogar eine geringere Durchleuchtungsdosis gegenuber der femoralen Zugangs-

weise.

Eine PTCA mit radialer Punktion war nach Analyse der Daten aus dem Bremer
STEMI-Register seltener mit einer nicht-erfolgreichen Intervention gegenuber einer
PTCA Uber die A. femoralis assoziiert. Auch diese Ergebnisse finden sich in der
Literatur wieder (79,5% vs. 77,6%, p>0,05) (Kinnaird et al., 2017).

Die Unterschiede bezlglich Interventionszeiten, Durchleuchtungsdosen sowie

PTCA-Erfolgsrate  zwischen Patienten mit und ohne Einsatz von
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Verschlusssystemen sind durch die geringere Anzahl der Patienten mit
Verschlusssystemen und die Unterschiede in den Patientencharakteristika nur sehr
eingeschrankt aussagekraftig.

Insgesamt wurden der Gruppe 2 mit Einsatz eines Verschlusssystems im
Durchschnitt mehr Stents implantiert als den anderen beiden Gruppen. Dies kénnte
im Zusammenhang mit dem héheren Risikoprofil der Patienten sowie eine héhere
Rate an 3-Gefal3-KHK in dieser Gruppe gesehen werden. Aufgrund dieser die
Patienten mehr Gefaldlasionen aufwiesen und eine intensivere Behandlung

bendtigten.

6.1.4 Postinterventionelle Patientendaten und Komplikationen; Vergleich

der Zugangswege und Verschlussformen

Es konnten zahlreiche Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf
postinterventionelle Komplikationen festgestellt werden.

Hinsichtlich der Blutungen an der Punktionsstelle zeigten sich ahnliche Ergebnisse
wie in der Literatur. Eine radiale Punktion wies seltener Blutungen gegenuber einer
femoralen Punktion auf. Viele andere Studien zeigen ahnliche Ergebnisse (0,6% vs.
2,6%, p<0,001 (Téblick et al., 2018), 0,3% vs. 2,1%, p<0,001 (Blake et al., 2019),
0% vs. 0,3%, p=0,26 (Schussler et al., 2016), 0% vs. 1,3%, p<0,05 (Applegate et
al., 2008).

Durch eine adjustierte Analyse nach Patientencharakteristika konnte verdeutlicht
werden, dass sich die radiale Punktion in dieser Analyse auch nach Ausschluss der
Gruppenunterschiede als Uberlegen gegentiber der femoralen Punktion darstellte.
Die Odds Ratio betrug 0,62 bei einem p-Wert <0,05 und einem 95%-Konfidenz-
intervall von 0,46 — 0,84.

In der TIMI-Blutungs-Klassifikation ergaben sich in der hier vorliegenden Analyse
lediglich weniger minor Blutungen und keine Unterschiede in major Blutungen. Auch
dies findet sich in anderen Studien, wo sich ebenfalls keine Unterschiede in major-
Blutungen fanden (Yamashita et al., 2017) oder sich die Gruppen lediglich bzgl. der

minimal Blutungen unterschieden (Kim et al., 2019).
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Innerhalb der BARC-Kriterien ergab sich in der vorliegenden Analyse eine geringere
Anzahl an Typ 3 Blutungen in der radialen Zugangsweise, ahnliche Ergebnisse
zeigten auch Kim und Kollegen, dort fiel eine niedrige Rate an Typ 1 Blutungen aber
eine hohere Rate an Typ 2 Blutungen auf.

Blake et al. zeigte in ihrer Studie durch eine genauere Unterscheidung, dass sich
keine Unterschiede in major-Blutungen zeigten, wenn man die Zugangswege nach

jeweiligen Untersucherpraferenzen und -fertigkeiten adjustierte.

Insgesamt lasst sich sagen, dass radiale Blutungen an der Punktionsstelle in den
Daten des Bremer STEMI-Registers seltener auftraten, allerdings ergaben sich bei

den schwerwiegenderen Blutungsklassifikationen keine Unterschiede.

Die niedrigere intrahospitale Mortalitat der Patienten, die Uber die A. radialis
untersucht oder behandelt worden sind, findet sich auch in der Literatur beschrieben
(0,8% vs. 3,8% (Téblick et al., 2018), 3,7% vs. 8,1%, p<0,001 (Blake et al., 2019)),
(Blake et al., 2019; Piccolo et al., 2014; Schussler et al., 2016; Téblick et al., 2018;
Yu et al., 2020). In der Metaanaylse von Aa et al. konnte eine Reduktion der short-
term Mortalitat bei der radialen Zugangsweise beobachtet werden (OR 0,77, 95%-
Konfidenzintervall 0,62-0,95). Bei Beobachtung der ,long-term“ Mortalitdt konnte
diese Reduktion jedoch nicht festgestellt werden (Aa et al., 2018).

Es muss allerdings die hdhere Rate an Patienten im Schock berlcksichtigt werden,
die einen femoralen Zugang erhielten. Der kardiogene Schock ist noch immer mit
einer deutlich erhdhten Mortalitat verbunden, auch wenn die Rate durch zlgige
PTCA gesenkt werden konnte (Zilberszac & Heinz, 2020).

Durch eine multivariate Analyse der Daten konnte gezeigt werden, dass nach
Adjustierung flr prognostisch relevante Patientencharakteristika, unter anderem
auch dem Vorliegen eines Schocks, die radiale Punktion im Vergleich zur femoralen
Punktion weiterhin mit einer reduzieren Mortalitat assoziiert ist, wobei sich fur die
intrahospitale Mortalitat lediglich ein Trend (an der Grenze zur Signifikanz) zeigte
und die 1-Jahres Mortalitat hochsignifikant reduziert war.

Auch die Studie von Kilic et al. zeigte eine deutliche Verbesserung der Blutungs-
komplikationen und Mortalitat unter radialer Punktion, die sich nach Adjustierung
nach Patientencharakteristika jedoch als nicht signifikant zeigte (OR 0,56, 95%-
Konfidenzintervall 0,29-1,07, p-Wert 0,08, Kilic et al., 2017).
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Anders als in anderen bereits beschriebenen Studien fanden sich in der
vorliegenden Analyse keine Unterschiede in den Raten an MACCE (major adverse
cardiac and cerebrovascular events, engl.) bzgl. Schlaganfall und Reinfarkt.
Allerdings sind insgesamt die Raten dieser intrahospitalen Komplikationen in der
hier vorliegenden Analyse sehr niedrig gewesen. In der Metaanalyse von Aa et al.
konnte in Analogie zu unseren Ergebnissen ebenfalls keine Reduktion des Schlag-
anfallrisikos bei radialer Punktion gegenuber femoraler Punktion festgestellt werden
(Aa et al., 2018). Blake et al. hingegen stellt eine niedrigere MACCE-Rate bei
Patienten, die Uber die A. radialis behandelt worden sind, fest (6,2% vs. 10,8%,
p<0,05, Blake et al., 2019).

Die Diskussion um Komplikationsraten bzw. dem Nutzen von Verschlusssystemen
ist nach wie vor kontrovers (Chaudhuri et al., 2014; Leibundgut et al., 2013;
Robertson et al., 2016). Viele Studien schlieRen Patienten mit Antikoagulation und
Verschlusssystemen aus den Analysen als Risikopatienten aus (Biancari et al.,
2010). Dies macht es schwer, Ergebnisse zu vergleichen, da die hier vorliegende
,real-world“-Analyse auch Risikopatienten mit einbezieht und diese in der Gruppe
der Patienten mit Verschlusssystemen sehr haufig vorkamen.

Die Verschlusssysteme wurden entwickelt, um eine schnellere und einfachere
Hamostase nach der PTCA zu ermdglichen, sowie Blutungskomplikationen zu
verringern. Einige Studien bestatigen dies und berichten von einer niedrigeren Rate
an Blutungen beim Einsatz von Verschlusssystemen gegenuber manueller
Kompression (Mankerious et al., 2018; Prada-Delgado et al., 2011; Vierhout et al.,
2017), haufig jedoch mit nicht signifikanten Ergebnissen.

In den vorliegenden Daten wurden bei Patienten mit Verschlusssystemen erhohte
Blutungsraten an der Punktionsstelle gefunden, hiervon berichten auch die Studie
von Dangas und Kollegen (9,3% vs. 5,1%, p<0,001) (Dangas et al., 2001) und
weitere Studien (Kim et al., 2019; Wu et al., 2015).

In der TIMI- und BARC-Klassifikation unterschieden sich die Gruppen in unserer
Analyse lediglich in den Untergruppen ,minimal“ sowie Typ 1. Blutungen hoherer
Blutungsklassifikationen traten nicht haufiger auf gegenitber der Gruppe ohne
Verschlusssystem. Auch in der Studie von D’Ambrosio et al. ergaben sich keine
Unterschiede in major Komplikationen, definiert als Blutungen die eine Transfusion

bendtigten (D’Ambrosio et al., 2010). Dangas et al. hingegen stellte auch beztglich
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der ,major hematomas®, definiert als Hamatom plus Hamatokritabfall >15%, eine
erhohte Rate bei Patienten fest, die ein Verschlusssystem erhielten (2% vs. 0,6%,
p<0,001) (Dangas et al., 2001).

Diese Ergebnisse der univariaten Analyse unserer Daten konnten in der adjustierten
Analyse nicht bestatigt werden. Nachdem flr Patientencharakteristika adjustiert
wurde, stellten sich die Blutungskomplikationen an der Punktionsstelle gegenuber
der manuellen Kompression als nicht signifikant unterschiedlich dar (OR 1,31, 95%-
Konfidenzintervall 0,93-1,86, p-Wert=0,13). Die Ergebnisse verdeutlichen den
Einsatz der Verschlusssysteme bei Hochrisiko-Patientengruppen, bei denen das
erhohte Blutungsrisiko durch das erhdhte klinische Risiko der Patienten bedingt ist,

aber nicht durch das Verschlusssystem.

In der Literatur wird teilweise von einem gehauften Auftreten von Aneurysmen bei
Einsatz eines Verschlusssystems berichtet (Koreny et al., 2004), dies konnten wir
in den vorliegenden Daten aus dem Bremer STEMI-Register nicht bestatigen. Damit
einhergehend zeigte sich auch keine Unterschiede in der Therapie eines
aufgetretenen Aneurysmas. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Dangas und
Kollegen sowie die Metaanalyse von Biancari et al.. Hier konnten ebenso keine
Unterschiede im Auftreten von Aneurysmata zwischen den Gruppen festgestellt
werden (1% vs. 1%) (Biancari et al., 2010).

Zu beachten ist, dass man sich durch den Einsatz eines Verschlusssystems in
falscher Sicherheit wiegen kann. Durch Materialversagen kann es zu unbemerkten
Blutungen kommen. Vor allem flir MynxGrip® ist Materialversagen als Komplikation
beschrieben (Azmoon et al., 2010). Trotz Einsatz eines Verschlusssystems,
vermehrt bei Risikopatienten, ist somit ein gutes postinterventionelles Monitoring

der Patienten erforderlich.

Die hier gefundene erhohte intrahospitale Mortalitatsrate der Patienten mit
Verschlusssystemen lasst sich im Zusammenhang mit der erhohten Rate an
Risikopatienten sehen. Unter anderem bekamen vermehrt Patienten >80 Jahre ein
Verschlusssystem eingesetzt. Beim Einsatz eines Verschlusssystems ergab sich in

der univariaten Analyse zwar eine erhohte Mortalitat, nach Adjustierung stellte sich
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aber keine signifikante Erhdohung der Mortalitdt mehr dar (OR 1,08, 95%-
Konfidenzintervall 0,76-1,53, p-Wert =0,64).

Auch hier verdeutlicht sich das spezielle Patientenkollektiv der G2 und zeigt die
hohe Abhangigkeit der Komplikationsraten von Patientencharakteristika.

In der Literatur werden unterschiedliche Ergebnisse berichtet, allerdings allesamt
univariate Analysen. Kim und Robertson et al. konnten in einer univariaten Analyse
keine Unterschiede in Mortalitatsraten zwischen dem Einsatz von Verschluss-
system und radialer Punktion bzw. manueller Kompression feststellen (Kim et al.,
2019; Robertson et al., 2016). Téblick et al. hingegen fand eine niedrigere
Mortalitatsrate beim Einsatz von Verschlusssystemen gegenuber manueller
Kompression (0,8% vs. 3,8%, p<0,01, Téblick et al., 2018)
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6.2 Limitationen

1. Die vorliegende Arbeit ist keine prospektiv randomisierte Studie, sondern eine
retrospektive Beobachtungsstudie. Entscheidungen, die nicht nach dem
Zufallsprinzip einer randomisierten Studie getroffen wurden, wie z.B. die Wahl des
Zugangsweges oder der Einsatz eines Verschlusssystems, sind von der klinischen
Einschatzung des behandelnden Arztes abhangig, dabei kann teilweise nur ver-
mutet werden, welche Faktoren die Entscheidungen beeinflusst haben.

Zudem sind in einer nicht-experimentellen Beobachtungsstudie, wie sie hier
vorliegt, die Gruppen nicht gleichmalig aufgeteilt, sondern unterscheiden sich
hinsichtlich Parameter wie Alter, Geschlecht und Komorbiditaten. Somit kdnnen
trotz durchgefuhrter multivariater Analysen gewisse Selektionsbias nicht
ausgeschlossen werden.

Allerdings stellt das Studiendesign der Beobachtungsstudie den klinischen Alltag
eines groflden Patientenkollektives mit STEMI Uber einen Zeitraum von 8 Jahren dar

und erlaubt somit Ergebnisse aus der klinischen Praxis zu analysieren.

2. Eine weitere Limitation ist die Begrenzung der Studie auf ein einziges
Interventionszentrum. Hierdurch sind die Aussagen der Arbeit auf die Strukturen
und den Einzugsbereich dieses Interventionszentrums begrenzt. Allerdings handelt
es sich um ein sehr groRes Zentrum mit > 15 interventionell tatigen Kardiologen und

einem Einzugsgebiet von ca. 1 Million Einwohnern.

3. Die grole Differenz zwischen den Gruppengrdlien limitiert statistische Aussagen.
Die Gruppe der femoralen Zugangsweise ist deutlich Uberreprasentiert. Durch die
schrittweise Etablierung der radialen Zugangsweise sank die Differenz der
Gruppengrol3en Uber die Jahre. Um aussagekraftigere Ergebnisse erzielen zu
konnen, musste ein groRerer Zeitraum analysiert werden. In diesem Zeitraum
konnen sich allerdings Veranderungen bezlglich Patientenkollektiv und
Management der Patienten ergeben haben, was nur zum Teil durch multivariate
Analysen ausgeglichen werden kann und eventuelle Selektionsfehler ermdglichen

konnte.
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7 Schlussfolgerung

Aus der vorliegenden Analyse kann geschlussfolgert werden, dass die Wahl des
Zugangsweges bei der Untersuchung und Behandlung von Patienten mit STEMI
eine grole Rolle spielt. Die Entscheidung wird im klinischen Alltag unter anderem
durch die individuellen Patientencharakteristika bestimmt.

Liegt eine Expertise im radialen Zugangsweg vor, kann dieser als sichere und gute
Alternative zum femoralen Zugang genutzt werden und ist mittlerweile auch gemaf}
Leitlinien der Zugangsweg der ersten Wahl.

Die vorliegenden Registerdaten aus dem Zeitraum 2013-2020 zeigen, wie die
Anzahl der radialen Punktionen im beobachteten Zeitraum deutlich zugenommen
hat. Bei Patienten mit radialem Zugang wurden -auch nach multivariaten Analysen-
weniger Blutungen an der Punktionsstelle und niedrigere Mortalitdtsraten nach

einem Jahr beobachtet.

Verschlusssysteme kamen in dem vorliegenden Register vor allem bei
Risikopatienten (Diabetes Mellitus, Alter >80 Jahre, weibliches Geschlecht) zum
Einsatz. Der Vergleich mit Literaturdaten ist kaum maoglich, da in anderen Studien
zumeist Risikopatienten ausgeschlossen wurden oder keine multivariaten Analysen
durchgefuhrt worden sind.

Nach Adjustierung fir prognostisch relevante Patientencharakteristika zeigte sich in
unserer Studie keine Unterlegenheit der Verschlusssysteme gegenltber der
manuellen Kompression.

Es sollte im klinischen Alltag bedacht werden, dass Verschlusssysteme in der Regel
bei erhdhtem Gesamtrisiko eingesetzt werden und mit Komplikationen einhergehen
konnen. Der Einsatz von Verschlusssystemen sollte somit in keinem Fall eine
ungenauere postinterventionelle Beobachtung nach sich ziehen als eine manuelle

Kompression.
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8 Zusammenfassung

Die PTCA ist bei Patienten mit STEMI die First-Line-Therapie und wird stetig
weiterentwickelt. Der radiale Zugangsweg wird immer weiter etabliert.

Das Ziel dieser Studie war es, die Unterschiede der verschiedenen Zugangswege
sowie Verschlussformen bei der Herzkatheterprozedur in einem grof3en klinischen
Register zu untersuchen. Hierfir wurden alle Patienten des Bremer-STEMI-

Registers von 2013-2020 (n=5925) in Gruppen eingeteilt und analysiert.

Die Patienten mit radialem Zugangsweg waren junger und hatten haufiger Diabetes
mellitus sowie erhdohtes Koérpergewicht; in der Gruppe mit radialem Zugangsweg
befanden sich weniger Patienten im kardiogenen Schock. Die radial durchgefiihrte
PTCA war seltener nicht-erfolgreich, es traten im Anschluss seltener Blutungen an
der Punktionsstelle auf und die 1-Jahres-Mortalitat war geringer als bei femoraler
Punktion. Diese Ergebnisse blieben auch nach Adjustierung in multivariaten

Analysen bestehen.

Patienten mit einem Verschlusssystem waren meist alter und wiesen haufiger
Risikofaktoren wie Adipositas und/oder Diabetes mellitus auf. In der Gruppe der
Patienten mit Verschlusssystemen wurden in der univariaten Analyse erhohte
postprozedurale Blutungsraten an der Punktionsstelle sowie eine erhohte
intrahospitale Mortalitat festgestellt. Nach Adjustierung fur prognostisch relevante
Patientencharakteristika in der multivariaten Analyse zeigte sich aber keine

Unterlegenheit der Verschlusssysteme gegenuber der manuellen Kompression.

Zusammengefasst zeigen die Analysen diese ,real-world“ Registers, dass sich der
radiale Zugangsweg bei Patienten mit STEMI immer weiter etabliert und mit einer
Reduktion von Blutungen und Mortalitat verbunden ist. Verschlusssysteme sind bei
Patienten mit hohem Blutungsrisiko eine Alternative zur manuellen Kompression

der Punktionsstelle.
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10 Anhang

10.1 Abkurzungsverzeichnis

ADP-R-A Adenosindiphosphat-Antagonisten
aHT Arterielle Hypertonie
A. sp.; kons. Aneurysma spurium, konserative Versorgung

A, sp.; Thrombin

Aneurysma spurium, Thrombininjektion

A. sp.; operativ

Aneurysma spurium, operative Versorgung

ASS

Acetylsalicylsaure

Blutungen
Pkts.stelle

Blutungen an der Punktionsstelle

Blutungen andere

Blutungen an anderen Lokalisationen

BMI Body mass Index

BMS Bare metal Stent

CK Creatinkinase

Clopi Clopidogrel

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

CTO Chronic total occlusion

D-dauer Durchleuchtungsdauer in min

D-dosis Durchleuchtungsdosis in Gy*cm?

DES Drug eluting Stent

D-to-b; Zeitspanne von Ankunft im Krankenhaus bis zur ersten

Door-to-balloon

Ballondilatation

DM

Diabetes mellitus

EKG Elektrokardiogramm

erf. PTCA Erfolgreiche PTCA

ESC European Society of Cardiology

G1 PTCA mit Punktion Uber die A. femoralis

G2 PTCA mit Punktion Uber die A. femoralis und Einsatz eines
Verschlusssystems

G3 PTCA mit Punktion Uber die A. radialis
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KHK Koronare Herzerkrankung

KM-Menge Kontrastmittelmenge in ml

Krea Kreatinin

KWT Kruskal-Wallis-Test

MACCE Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Event
MC manuelle Kompression

NOAK Neue orale Antikoagulantien

NSTEMI Nicht-ST-Strecken-Elevations-Myokardinfarkt

OAK Orale Antikoagulation mit NOAK oder Marcumar
O-to-d; Zeitspanne von Beschwerdebeginn bis zur Ankunft im
Onset-to-door Krankenhaus

PTCA perkutane transluminale Koronarangioplastie

STEMI ST-Strecken-Elevations-Myokardinfarkt

TT; ASS+ADP-Rezeptor Antagonist+NOAK oder Marcumar

Triple-Therapie

VCD

Vascular closure Device

1-G-KHK 1-Gefali-Koronare-Herzerkrankung
2-G-KHK 3-Gefall-Koronare-Herzerkrankung
3-G-KHK 2-Gefali-Koronare-Herzkrankung
@Stent Keine Stentanlage

erf. PTCA Nicht erfolgreiche PTCA
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