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Vorwort

In dieser Arbeit wird aus Grunden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum
verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitaten werden dabei ausdriicklich
mitgemeint, soweit es fur die Aussage erforderlich ist. Wird im Text ein bestimmtes Geschlecht
spezifisch betrachtet, erfolgt die klare Kennzeichnung beziehungsweise eindeutige

Formulierung mit den Adjektiven mannlich und weiblich.
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1 Einleitung und Fragestellung

Kardiovaskulare Erkrankungen stellen mit 39,7% den gréf3ten Anteil aller Sterbefalle in
Deutschland dar (1). Trotz verbesserter Uberlebenschancen ist dabei die ischdmische
Herzkrankheit die h&ufigste Todesursache: Diese machte im Jahr 2013 13,3% aller
verstorbenen Frauen und 15,6% aller verstorbenen Manner aus. Bei einem Anteil von 5,2%
bzw. 7,1% an allen Todesfallen ist der Herzinfarkt mit 23916 Frauen und 30622 Mé&nner die
haufigste Todesursache (1). Krankheiten des Herzkreislaufsystems verursachen die héchsten
Ausgaben unseres Gesundheitssystems. Allein die Kosten des akuten Myokardinfarkts beliefen
sich in Deutschland im Jahr 2015 auf insgesamt 2337 Millionen Euro (2). Dies unterstreicht die
erhebliche soziodkonomische Bedeutung dieses Erkrankungsbildes. Die Verbesserung der
Behandlung und Etablierung von PraventionsmalRnahmen sollen die Prognose verbessern und
demnach  die  direkten = Kosten  (ambulante und  stationdre = Behandlung,
Rehabilitationsmalinahmen) und indirekte Kosten (kurzfristige Arbeitsunfahigkeit und
frihzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben, Folgekrankheiten) senken (3).
Auch internationale Berechnungen der disability-adjusted life years (DALYS) zeigen,
dass Herz-Kreislauferkrankungen bei Mdannern an erster und bei Frauen an zweiter Stelle
(hinter muskuloskelettalen Erkrankungen) fiir den Verlust von gesunden Lebensjahren durch
Erkrankung oder Todesursache verantwortlich sind (1). Aufgrund der erwarteten
demographischen Entwicklung ist in Deutschland besonders von einer Zunahme der Menschen
im Alter Uber 65 Jahren auszugehen. Dem Statistischen Bundesamt zufolge wird die Anzahl
der Menschen Uber 65 Jahre im Jahr ,,2037 gut 23 Millionen betragen und damit um etwa 40%
hoher sein als im Jahr 2013 (17 Millionen)*“ (4). Laut einer Forschungsarbeit vom Jahr 2002
wird sich demnach die Zahl der neuen jahrlichen Herzinfarktfalle [...] im Jahr 2050 gegeniiber
1998 um 64,4% (mannlich) bzw. um 75,3% (weiblich) erh6hen* (3). Zukinftige Studien mit
Fokus auf &ltere Patientengruppen werden unter diesem Aspekt dringend benétigt.
Trotz Verbesserung des Outcomes von ST-Hebungsinfarkt-Patienten (STEMI) in den letzten
Jahrzehnten bleibt es Gegenstand der Forschung spezielle Risikogruppen herauszufiltern und

Faktoren, die einen Einfluss auf das Outcome haben, zu identifizieren.



Laut der Europdischen Leitlinie von 2017 haben vor allem &ltere Personen und weibliche
(&ltere) Patienten eine schlechtere Prognose als andere Patientengruppen (5). Jedoch herrscht
Uneinigkeit dartber, ob Unterschiede der Baseline-Kriterien, ein hoheres Alter oder das
Geschlecht allein hierfur verantwortlich sind (6,7). Hinzu kommt, dass in vielen Studien zu
STEMI-Patienten vor allem weibliche Patienten und altere Patientengruppen unterreprésentiert
sind (6). Im Rahmen dieser Arbeit soll deshalb - neben der Analyse der Ischaemic Time und
des Status-Quo des STEMI-Netzwerk Regensburg von Beginn der Etablierung des Projekts im
April 2015 bis August 2018 - der Fokus auf der Risikogruppe der weiblichen Patienten im Alter

von 65 bis 75 Jahren liegen.

Auf die Prognose von STEMI-Patienten haben eine Vielzahl verschiedener Faktoren Einfluss.
Neben Alter und Geschlecht, dem kardiovaskularen Risikoprofil und der Vorgeschichte der
Patienten spielen die Behandlungsstrategie, die Versorgungsstruktur in Form wvon
Myokardinfarkt-Netzwerken sowie Zeitverzogerungen wahrend der Behandlung eine grofie
Rolle. Dies spiegelt sich in den STEMI-Leitlinien wider, die eine Optimierung der
beeinflussbaren Faktoren anstreben. Eine Verbesserung der Prognose und ein Rlckgang der
Mortalitat wurde in den letzten Jahrzehnten vor allem durch Optimierung des Zeitmanagements
(,,Time is muscle*) mit Fokus auf die Zeit von Ankunft des Patienten in der PCI-Klinik
(PCl= Perkutane Koronarintervention) bis zur Wiederer6ffnung mittels Herzkatheter, der door-
to-ballon-Zeit, angestrebt (8-10). Auch eine konsequentere Reperfusionstherapie mittels
perkutaner Koronarintervention trug zu einem Riickgang der Mortalitat der STEMI-Patienten
bei (11,12). In einer italienischen Studie mit einem Kollektiv von 13.235 STEMI-Patienten
konnte eine Reduktion der Mortalitdt, verbunden mit der Zunahme einer PCI-Behandlung,
festgestellt werden. Eine Ausnahme stellten dabei jedoch Frauen tber 55 Jahre dar. Hier kam
es zu keiner Mortalitatsreduktion, was den Einfluss weiterer Faktoren in dieser Patientengruppe
nahelegt (13). Die Bildung von Myokardinfarkt-Netzwerken stellt eine weitere Mallnahme zur
Verbesserung der Versorgung dar und wird deshalb auch von der aktuellen STEMI-Leitlinie
empfohlen (5). 2007 wurde das FITT-STEMI-Projekt durch Prof. Dr. Karl Heinrich Scholz ins
Leben gerufen, an dem das Universitatsklinikum Regensburg seit 2015 im Rahmen des eigenen
Qualitatsmanagements teilnimmt. Internationale Studien konnten zeigen, dass regelmaRige
Feedbackveranstaltungen die Rettungszeiten und so das Outcome der Patienten verbessern
konnen (14-17).



Im Verlauf der letzten Jahre und Jahrzehnte wurden in der ESC-Leitlinie des
ST-Hebungsinfarkts verschiedene Zeitintervalle vorgegeben. Der Fokus lag in der
Vergangenheit vor allem auf der door-to-ballon-Zeit. Durch deren Verkirzung kam es zu einem
Rickgang der Mortalitat auf individueller Ebene, bei gleichzeitiger Zunahme der
Gesamtmortalitét (10).

In der aktuellen Leitlinie von 2017 wurde die door-to-ballon-Zeit durch die Zeit von erstem
medizinischem Kontakt bis zur Wiederer6ffnung des InfarktgefaRes (Kontakt-zu-Ballon-Zeit)
ersetzt. Dies schlielit die préhospitale medizinische Versorgung und somit die vollstdndige
medizinische Akutversorgung in das als Qualitatsindikator dienende Zeitintervall mit ein.
Wird die Zeit von Symptombeginn bis zum ersten medizinischen Kontakt mit in die
Zeitenanalyse integriert, ergibt sich das Zeitintervall der Ischaemic  Time,
im angloamerikanischen Gebrauch Ischemic Time betitelt. Diese beinhaltet die vollstandige
Zeitspanne von vermutetem GefalRverschluss und somit dem angenommenen Beginn
myokardialer Schadigung bis zur Wiederer6ffnung des GefaBes und bestenfalls
Revaskularisation des Myokards in der PCI-Klinik. Einige Studien der letzten Jahre legen nahe,
dass die Ischaemic Time eine hohe Aussagekraft beziiglich des Outcomes und des
Langzeittberlebens besitzt (18-20). Solhpour, Chang et al. konnten auRerdem im Jahr 2016
anhand von 786 Patienten nachweisen, dass die Ischaemic Time gar einen besseren

Prognosemarker als die door-to-ballon-Zeit darstellt (21).

Aufgrund der noch wenigen Studien zu diesem Thema, soll diese Arbeit die Ischaemic Time
beeinflussenden Faktoren identifizieren. Die Aussagekraft dieser MessgroRRe bezuglich einer
Prognose und des Outcomes wird anhand des untersuchten Kollektivs Gberpriift.
Es erfolgt eine Analyse der einzelnen Zeitintervalle, um ein differenziertes Bild der
rettungstechnischen Zeiten zu erhalten. Zudem werden Faktoren und MaRnahmen beleuchtet,
die zu einer Verkirzung bzw. Verlangerung der einzelnen Zeitintervalle fuhren.
Eine weitere Analyse beschéaftigt sich mit dem Subkollektiv der Frauen tber 65 Jahre, die laut
der bereits erwahnten Studien das schlechteste Outcome besitzen.

Da es sich in dieser Arbeit um die erste Darstellung der am Uniklinikum Regensburg
behandelten STEMI-Patienten seit Etablierung des FITT-STEMI-Projekts im Jahr 2015
handelt, erfolgt dariiber hinaus ein Vergleich mit den Leitlinienempfehlungen sowie mit
anderen STEMI-Netzwerken.



2 Material und Methoden

2.1 Datenerhebung

Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen Daten wurden im Rahmen der Regensburger STEMI-
Datenbank erfasst. Die Regensburger STEMI-Datenbank dient dem hausinternen und
gesetzlich bestimmten Qualitdtsmanagement sowie der Organisation der dabei erfassten Daten.
Im Zuge der Etablierung des FITT-STEMI-Projekts im April 2015 wurde die Regensburger
Datenbank angepasst und erweitert. Die Regensburger STEMI-Datenbank umfasst somit alle
Parameter des FITT-STEMI Projekts sowie folgende Uniklinikum Regensburg spezifische
Parameter: Art und Haufigkeit von Rehospitalisierungen, Symptomart und ausfiihrlichere
angiographische Merkmale der Patienten und deren Therapieformen. Aufgrund der niedrigen
Relevanz fir diese Arbeit, werden die einzelnen koronarangiographischen Variablen nicht im
Detail erortert. Die Erfassung der Daten erfolgt anhand eines standardisierten
Dokumentationsbogen der FITT-STEMI-Studie sowie zwei weiterer Dokumentationsbégen

zur Erhebung der zusatzlichen Parameter am Uniklinikum Regensburg.
2.2 Einschlusskriterien

Am FITT-STEMI-Projekt teilnehmende kardiologische Zentren miissen uber eine 24-Stunden
Bereitschaft fur PCI (Perkutane Koronarintervention) verfligen. Dies ist am Herzzentrum
Regensburg des Uniklinikum Regensburg gegeben. Bei Patienten mit STEMI werden in der
Akutphase mit Hilfe eines standardisierten Dokumentationsbogens die zeitlichen Abldufe der
Behandlung exakt erfasst (22). Eingeschlossen werden alle Patienten, die die Diagnose ST-
Hebungsmyokardinfarkt erhalten haben und deren Symptomdauer < 24h betragt.

Die Patienten mussen folgende EKG-KTriterien fiir die Diagnose STEMI aufweisen:

- ST-Streckenhebung von > 0,ImV in mindestens zwei zusammenh&ngenden

Extremitatenableitungen
- Oder: >0,2mV in mindestens zwei zusammenhangenden Brustwandableitungen

- Oder: LSB mit infarkttypischer Symptomatik (Symptomdauer mindestens 30 min.)



2.3 Vorstellung der FITT-STEMI-Studie

2.3.1 Studienaufbau

Die Datenerfassung der ST-Hebungsinfarkte in Regensburg wurde 2015 an das FITT-STEMI-
Projekt angeglichen. FITT-STEMI steht als Abkirzung fir Feedback-Intervention and
Treatment Times in ST-Elevation Myocardial Infarction. Das von Prof. Dr. Karl Heinrich
Scholz in  Hildesheim entwickelte  Studienmodell stellt ein  multizentrisches
Qualitatsmanagement-Interventionsprojekt dar. Im Jahr 2007 wurde die Probephase erstmals
an 6 PCI-Kliniken gestartet. Seit 2009 befindet sich das Projekt in der Umsetzungsphase.
Im November 2018 sind 54 PCI-Kliniken in Deutschland in das Projekt integriert (23).
Seit April 2015 nimmt die Universitatsklinikum Regensburg als PCI-Klinik am FITT-STEMI-
Projekt teil.

Ziel ist die Implementierung eines standardisierten, fortlaufenden Qualitdtsmanagements bei
der Behandlung von STEMI-Patienten. Durch Nutzung der daraus entstehenden Ressourcen
soll eine fortlaufende und nachhaltige Verbesserung der prozeduralen und Kklinischen
Ergebnisse erzielt werden. Des Weiteren dient das Projekt der Erarbeitung und anschlieRender
Verwendung von Qualitatsindikatoren. Hiermit soll ein wissenschaftlicher Beleg fir die
Effektivitat des Interventionsprojekts geschaffen werden. Gepriift wird somit, ob durch die
Qualitatskontrolle und anschlieBende Qualitatsverbesserung der klinische Verlauf sowie die

Uberlebensrate des Patienten verbessert werden konnen (22).

Die Interventionsveranstaltungen der FITT-STEMI-Studie finden j&hrlich in Anwesenheit der

Vertreter der beteiligten Fachkrafte statt.



2.3.2 Beschreibung des FITT-STEMI-Dokumentationsbogens

Der von der Firma DokuForm entwickelte Dokumentationsbogen besteht aus den folgenden

drei Teilen:
1. Baseline
2. 30-Tage-Follow-up
3. 1-Jahres-Follow-up

Die Baseline-Daten setzen sich aus Patientendaten, rettungstechnischen Daten, der Anamnese
sowie den Befunden bzw. MaRnahmen im Herzkatheterlabor (HKL) zusammen.
Aullerdem wird der Hospitalverlauf anhand der im Verlauf echokardiographisch ermittelten
Ejektionsfraktion, des Entlassungsdatums aus der PCI- bzw. Nicht-PCI-Klinik und einer bei
Sekundartransport bestehenden Rickverlegung beschrieben. Falls im Hospitalverlauf der Tod
des Patienten eintritt, wird dies ebenfalls mit Angabe des Datums und Todesursache

festgehalten.

Im 30-Tage-Follow-up werden die Mainahmen bis zu einem Monat nach Ereignis beschrieben.
Kategorien sind dabei die Medikation, Nikotinabusus, Ermittlung der NYHA-KIassifikation,
der Ejektionsfraktion, weitere interventionelle MaRnahmen wie eine PCIl oder Bypass-
Operation sowie ein eventueller Todeseintritt. Im 1-Jahres-Follow-up werden die gleichen
Kategorien wie im 30-Tage-Follow-up zum Zeitpunkt ein Jahr nach Ereignis erfasst.

Falls der Patient sein Einverstandnis zur Kontaktaufnahme nach 30 Tagen bzw. ein Jahr erklart

hat, ist es mdglich die Daten fiir das 30-Tage-Follow-up bzw. 1-Jahres-Follow-up zu erheben.
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2.4 Ablauf der Datenerhebung

Die zu erhebenden Daten werden erstmals im Herzkatheterlabor durch die behandelnden Arzte
und das Fachpersonal dokumentiert. Dies geschieht vor allem durch Ubertragung der Daten aus
bereits entstandenen Dokumenten wahrend der Rettungskette. Dies betrifft vor allem das erste
EKG, das die STEMI-Kriterien aufweist, das Notarzteinsatzprotokoll, den Arztbrief der
Notaufnahme sowie mitgelieferte Vorbefunde. Wenn mdglich werden fehlende Daten wie
aktueller Symptombeginn, GréfRe und Gewicht oder Vormedikation durch die direkte
Befragung des Patienten vervollstandigt. Hierbei wird auch die von FITT-STEMI unabhéngige
Symptomart erfragt und einer der folgenden Arten zugeordnet:
Typisch (Brustschmerz mit Ausstrahlung in linken Arm bzw. Hals), Febrile Erkrankung,
Gastrointestinale Beschwerden, Schweil3ausbruch, allgemeines Unwohlsein, nur Schmerzen in
Kiefer/Zahne/Hals, nur Schmerzen zwischen Schulterbléttern, Synkope. Ist der Patient allseits
wach, orientiert und ansprechbar, wird durch den behandelnden Arzt die freiwillige

Einverstandniserklarung eingeholt.

Durch die (FITT-)STEMI-Studiengruppe, die sich aus drei Doktoranden und einer
wissenschaftlichen Mitarbeiterin zusammensetzt, wird ab diesem Zeitpunkt die Datenerhebung
fortgesetzt, Uberprift und vervollstandigt. Durch den ersten Mitarbeiter wird dabei die erste
Digitalisierung in  Form der Regensburger STEMI-Datenbank  vorgenommen.
Neben der fortlaufenden Aktualisierung und Vervollstandigung der Daten, dient die Datenbank
dazu einen Uberblick tiber fehlende Dokumente zu erhalten und den individuellen Fortschritt
bei der Datenerhebung zu notieren. Um die Eindeutigkeit der erhobenen Daten zu
gewabhrleisten, besteht das Dokument Variablentibersicht in dem die Variablen eindeutig
festgesetzt werden. Dies ist notwendig, da vor allem bei der Bearbeitung der Daten durch
mehrere Personen und bei Auftreten individueller Krankheitsverlaufen die Handhabung
eindeutig festgelegt werden muss. Lag ein nicht eindeutiger Fall vor, der auch durch Sichtung
der Variablenibersicht nicht gehandhabt werden konnte, wurde dieser mit dem &rztlichen
Personal unter Leitung von Prof. Dr. Lars Maier besprochen, der zukinftige Umgang
festgesetzt und anschlielend in der Variableniibersicht dokumentiert. Die Variablentubersicht
dient darliber hinaus zur exakten Ubertragung der Variablen in die fir die statistische
Auswertung bestimmte Software.
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Falls der Patient sein Einverstandnis zur Kontaktaufnahme nach 30 Tagen bzw. einem Jahr
erklart hat, ist es fir die FITT-STEMI-Studiengruppe maoglich die Daten fir die Follow-ups zu
erheben. Dies geschieht entweder durch persénlichen Patientenkontakt, zum grofiten Teil
jedoch durch telefonische Befragung des Patienten und Kontaktaufnahme mit den zusténdigen

Rehakliniken und Hauséarzten.

Ist die Datenlage eindeutig belegt und bestméglich erhoben findet die zusatzliche Ubertragung
in die extern organisierte  Onlinedatenbank des FITT-STEMI-Projekts  statt.
Hier werden die Daten durch das Institut fur Statistik der Universitat Gottingen analysiert und
der teilnehmenden PCI-Klinik in regelmaligen Abstdnden zusammengefasst zur Verfligung
gestellt. Durch eine unabhéngige Qualitatssicherung (Monitoring) wird die Korrektheit und

Validitét der Daten in jeder Klinik stichprobenartig tberprift.
2.5 Datenauswertung und statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde das Programm IBM SPSS Statistics
(Version 25) verwendet. Nach Erhebung der Daten erfolgte die weitere Bearbeitung und
statistische Auswertung. Aulerdem wurden verschiedene, die Zeiten der Rettungskette
betreffende, Variablen berechnet. Die Benennung der Zeiten erfolgte in Anlehnung an die
Definitionen der ESC-Leitlinie for the management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation von 2012 und 2017. Die Begriffe der door-to-ballon-Zeit
und contact-to-ballon-Zeit wurden zwar aus der Leitlinie von 2017 entfernt, sollen jedoch im
Rahmen des Qualitdtsmanagements und der Zeitenanalyse beziglich der Ischaemic Time

ebenfalls dargestellt werden.

Die Abkirzungen dienen der besseren Orientierung und vereinfachten Schreibweise.
Im Folgenden werden die Zeitintervalle aufgegliedert nach den betreffenden Phasen der

Rettungskette definiert:
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Prahospitale Phase:

Symptom-zu-Alarm = Zeit von Symptombeginn bis zu telefonischer Kontaktaufnahme

mit dem Rettungsdienst.

Symptom-zu-FMC = Zeit von Symptombeginn bis zu erstem medizinischem Kontakt
(First medical contact=FMC). Dies beinhaltet Patienten mit Selbstvorstellung bei einem

Hausarzt oder einer Klinik sowie Intrahospitalinfarkte.
Alarm-zu-Ankunft = Zeit von Notruf bis Eintreffen des Rettungsdienstes.

Ankunft- bzw. FMC-zu-EKG = Zeit von Ankunft des Rettungsdienstes
beziehungsweise medizinischem Erstkontakt (FMC, siehe Symptom-zu-FMC) bis

Anfertigung des diagnostischen Elektrokardiogramms (STEMI-Diagnose).

EKG-zu-Abfahrt = Zeit von Anfertigung des diagnostischen Elektrokardiogramms
(STEMI-Diagnose) bis Abfahrt zu einer PCI-Klinik (Primé&rtransport) oder einer Nicht-
PCI-Klinik (Sekundartransport).

door-in to door-out = Zeit von Ankunft in der Sekundarklinik bis zu Beginn des

Weitertransportes in die PCI-Klinik.

Transportdauer = Transportdauer vom Einsatzort oder der Nicht-PCI-Klinik (bei

Sekundartransporten) an die PCI-Klinik.

Intrahospitale Phase:

door-to-ballon = Zeit von Aufnahme in die PCI-Klinik bis zur
Rekanalisation/Balloninflation des InfarktgefaR.

door-to-ECG = Zeit von Aufnahme in die PCI-Klinik bis Anfertigung eines

Elektrokardiogramms.

door-to-HCL = Zeit von Aufnahme in die PCI-Klinik bis zur Ankunft im
Herzkatheterlabor.
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- HKL-zu-Punktion = Zeit von Ankunft im Herzkatheterlabor bis zur Punktion des
Zugangsgefalies.

- HKL-zu-Ballon = Zeit von Ankunft im Herzkatheterlabor bis Balloninflation/

Rekanalisation des InfarktgefaR.

- Punktion-zu-Ballon = Zeit von Punktion des Zugangsgefédlies bis Balloninflation/

Rekanalisation des InfarktgefaR.

Phasenubergreifende Zeitintervalle:

- Kontakt-zu-Ballon = Zeit des ersten medizinischen Kontakts (FMC) bis

Rekanalisation/Balloninflation des InfarktgefaR.

- EKG-zu-Ballon = Zeit des diagnostischen Elektrokardiogramms (STEMI-Diagnose)
bis Balloninflation/Rekanalisation des InfarktgefaR.

- Ischaemic Time = Zeit von Symptombeginn bis Rekanalisation/Balloninflation des
Infarktgefal.

Statistische Analysen fir unabhdngige Variablen wurden mit dem Spearman-Rho-Test
durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau p wurde bei 0,05 angesetzt. Der Man-Whitney-U-Test
wurde fur ordinale und verhaltnisskalierte Daten angewendet, da sich die Daten sowohl
im Kolmogorov-Smirnov-Test (p=0,00) als auch im Shapiro-Wilk-Test nicht normalverteilt
zeigten. Zugrunde gelegt wurden hierfir die Median-Werte der einzelnen Zeitintervalle.
Fir nominale Daten fand der Chi-Quadrat-Test sowie Fisher’s exakter Test Anwendung.
Die im Abschnitt ,,Ergebnisse” dargestellten Diagramme und Tabellen wurden in SPSS
(IBM SPSS Statistics, Version 25) erstellt und im Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft
Office Excel (Version 1810, Microsoft Corporation) grafisch aufbereitet. Medianwerte werden
mit M, absolute Fallzahlen mit n und Prozentzahlen mit % angegeben. In Sdulendiagrammen

werden neben der prozentualen Haufigkeit auch die absoluten Fallzahlen angegeben.
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2.6 Beschreibung und Einteilung des eingeschlossenen Patientenkollektivs

Bei Abschluss der Datenerhebung im August 2018 wurden 200 Patienten vollstandig erfasst.
Es wurden Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum von Beginn der Datenerhebung am
17. April 2015 bis 17. Oktober 2016 in der Regensburger STEMI-Datenbank dokumentiert
wurden. Die erhobenen Daten umfassen den gesamten FITT-STEMI-Dokumentationsbogen
einschlieBlich der 30-Tage,- und 1-Jahres-Follow-ups, sowie die zusatzlichen Parameter der
Regensburger Datenbank. Es werden dabei auch Patienten eingeschlossen, deren Erstdiagnose
STEMI sich im weiteren Behandlungsverlauf, zum Beispiel zu einer Myokarditis oder Tako-
Tsubo-Kardiomyopathie, &ndert oder es ursachlich falsch zu der Diagnose STEMI kam.
Wichtig ist die Erfassung der anlaufenden Rettungskette, die durch die Erstdiagnose STEMI
getriggert wird. Waren bestimmte Parameter nicht ermittelbar, wurde dies in der Datenbank
vermerkt und die betroffenen Patienten aus den individuellen Berechnungen exkludiert. Zur
Einordnung der Ergebnisse werden die jeweiligen Fallzahlen der Analysen angegeben.
Um eine differenzierte Analyse des Patientenkollektivs zu ermdglichen, Risikopatienten besser
identifizieren und mogliche Korrelationen anfertigen zu kénnen, wurde das Patientenkollektiv
in mehrere Altersgruppen und nach Geschlecht unterteilt. Da die Lebensphase Alter in der
Literatur nicht einheitlich  definiert wird, soll eine Orientierung an der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes stattfinden. Der Beginn wird mit dem gesetzlich
festgesetzten Eintritt in den Ruhestand von 65 Jahren bestimmt. Zur besseren Beurteilung der

alteren Patientengruppen wird eine Gruppeneinteilung von 3 Kohorten erfolgen:
- Patienten im Alter bis einschliel3lich 64 Jahren
- Patienten im Alter von 65 bis 75 Jahren
- Patienten im Alter von 76 Jahren oder dlter.

Anhand dieser Einteilungen sollen verschiedene Parameter analysiert und Unterschiede

verdeutlicht werden.
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3 Ergebnisse
3.1 Soziodemographische Daten

3.1.1 Alters,- und Geschlechterverteilung

Fur die vorliegende Arbeit wurden 200 Patienten erfasst. 146 (73%) der Patienten sind mannlich
und 54 (27%) weiblich. Die Altersverteilung zeigt geschlechterspezifische Unterschiede.
Das mittlere Alter zum Zeitpunkt des Ereignisses betragt 62,4 + 12,8 Jahre Standardabweichung
(m: 60,4+ 12,6 Jahre, w: 67,8 + 11,5 Jahre SD) und zeigt sich bei beiden Geschlechtern
normalverteilt.

Eine Aufteilung in die zuvor beschriebenen Altersgruppen macht eine differenzierte
Betrachtung des Gesamtkollektivs moglich:

Gesamtkollektiv
Geschlecht <65 Jahre 65 - 75 Jahre > 75 Jahre Gesamt
n % n % n % n %
M 90 61,6 35 239 21 14,4 146 73
W 21 38,9 18 333 15 27.8 54 27
Gesamt 111 55,5 53 26,5 36 18 200 100

Tabelle 1: Gesamtkollektiv aufgeteilt nach Altersgruppen und Geschlecht

38,9 % aller Patientinnen sind demnach zum Zeitpunkt des Ereignisses jlinger als 65 Jahre,

bei den mannlichen Patienten sind 61,6% jlnger als 65 Jahre.
3.1.2 Letalitat

5 (9,3%) der weiblichen Patienten und 10 (6,8%) der ménnlichen Patienten verstarben im Lauf
der Behandlung. Die Letalitit aller behandelten Patienten liegt bei 7,5%.
Die hochste Sterblichkeit ist bei beiden Geschlechtern in der Altersgruppe >75Jahre zu
verzeichnen. Die intrahospitale Sterblichkeit liegt mit 9 verstorbenen Patienten bei 4,5%.

60% der verstorbenen Patienten starben noch wahrend des stationdren Aufenthalts.

16



Bei Betrachtung der unterschiedlichen Transportarten, weisen Primértransporte eine Letalitat
von 8%, Sekundartranporte von 7,5% auf. Kein Patient, der sich selbstandig vorstellte, verstarb

im untersuchten Zeitraum.

Folgende Tabellen stellen die Verteilung der verstorbenen Patienten im gesamten Kollektiv

sowie im Geschlechtervergleich dar:

Gesamtkollektiv

Letalitat

Verstorben

Nicht verstorben

Tabelle 2: Letalitat des Gesamtkollektivs aufgeteilt nach Altersgruppen

Weibliche Patienten

Letalitét

Verstorben

Nicht verstorben

Tabelle 3: Letalitat der weiblichen Patienten aufgeteilt nach Altersgruppen

Mainnliche Patienten

Letalitat <65 Jahre 65 - 75 Jahre > 75 Jahre Gesamt

Verstorben 2

Nicht verstorben 88

Tabelle 4: Letalitat der mannlichen Patienten aufgeteilt nach Altersgruppen
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3.1.3 Risikofaktoren

Die Risikofaktoren aller 200 Patienten wurden vollstandig erfasst. 194 (97%) Patienten weisen
zum Zeitpunkt des Ereignisses mindestens einen der folgenden kardiovaskuléren
Risikofaktoren auf: Arterielle Hypertonie, Hyperlipoproteindmie (HLP), Diabetes Mellitus
(DM), ein positive Familienanamnese, Angina Pectoris-Beschwerden in der Vorgeschichte
(AP), Nikotinabusus. Der Mittelwert liegt bei 2,51 Risikofaktoren per Patient.
Die Geschlechter unterscheiden sich nicht signifikant (m:2,44, w:2,68. p=0,59).

Risikofaktoren
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Abbildung 1: Absolute und relative Haufigkeiten der Risikofaktoren im Gesamtkollektiv

Bei 60,4% (n=119) aller Patienten wurde eine arterielle Hypertonie bereits vor Ereignis
diagnostiziert. Die Haufigkeit der vorbeschriebenen arteriellen Hypertonie nimmt mit
zunehmendem Alter zu. Manner der Altersgruppe unter 65 Jahren haben mit 38,6% (n=34)

den geringsten prozentualen Anteil einer vorbeschriebenen Hypertonie.
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Dies unterscheidet sich signifikant von den Mannern tber 65 Jahre (p=0,00) sowie dem
gesamten restlichen Kollektiv (p=0,00).

Geschlecht
) Ménnlich Weiblich
I—?yr ;‘Z:Itzlr:‘iae Altersgruppen Altersgruppen
<65 Jahre | 65-75Jahre | > 75 Jahre <65 Jahre | 65-75Jahre | > 75 Jahre
n % n % n % n % n % n %
Ja 34 [ 386 29 | 829 | 18 | 857 11 55 12 | 66,7 | 15 | 100
Nein 54 | 61,4 6 17,1 3 14,3 9 45 6 33,3 0 0

Tabelle 5: Absolute und relative Haufigkeiten der arteriellen Hypertonie im Gesamtkollektiv

aufgeteilt nach Altersgruppen und Geschlecht

50% der Patienten gaben den Risikofaktor Positive Familienanamnese an. Der Risikofaktor
nimmt mit dem Alter ab und ist in der Altersgruppe >75Jahre mit 28,6% (n=6) der Manner und
33,3% (n=5) der Frauen am niedrigsten. Auffallig ist mit 61,1% (n=11) der hohe Anteil der
Frauen im Alter von 65-75 Jahren, welche anamnestisch von Angina Pectoris-Beschwerden in
der Vorgeschichte berichteten. Dies unterscheidet sich signifikant vom Anteil der anderen
Patienten (p=0,036). Auch der Anteil der Patientinnen mit einer vorbeschriebenen
Hyperlipoproteinamie ist in der Altersgruppe 65 bis 75 Jahre mit 41,2% (n=7) am hdochsten.
Der Anteil der rauchenden Patienten ist im Kollektiv unter 65 Jahren deutlich erhoht.
Es rauchen 65,8% (n=73) der Patienten unter 65 Jahren im Gegensatz zu 19,2% (n=10) der
Patienten von 65 bis 75 Jahre und 8,3% (n=3) der Patienten Uber 75 Jahre.

Der Anteil der Patienten mit einer positiven Familienanamnese (KHK, Herzinfarkt) ist bei
Patienten (ber 75 Jahren mit 30,6% am niedrigsten. Insgesamt weisen 18,8% (n=37) der
Patienten die Vordiagnose Diabetes Mellitus auf. Bei Frauen >75Jahre liegt der Prozentsatz
jedoch bei 60% (n=9) (p=0,00).
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3.1.4 Body-Mass-Index

Geschlecht
Mannlich Weiblich
Altersgruppen Altersgruppen Gesamt
<65 Jahre |65 - 75 Jahre| > 75 Jahre | <65 Jahre |65 - 75 Jahre| > 75 Jahre
Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
28.4 279 26.3 28.3 304 27.3 282

Tabelle 6: Body-Mass-Index (kg/m?) im Gesamtkollektiv aufgeteilt nach Geschlecht und
Altersgruppen

Der im Mittel gemessene BMI betragt 28,2 Punkte. Frauen im Alter von 65- 75 Jahren haben
einen im Mittel um 2,2 Punkte hoheren BMI, dies jedoch ohne statistische Signifikanz
(p=0,422).

3.1.5 Vorerkrankungen

In 39 Féllen war es nicht méglich eine eindeutig belegte Aussage Uber die vorhandenen
Vorerkrankungen zu treffen. Diese Patienten flieen somit nicht in die folgenden Berechnungen
ein.

Unabhangig der erfassten kardiovaskularen Risikofaktoren haben 63,4% (n=102) der Patienten
keine vorbeschriebenen Vorerkrankungen. 36,6% (n=59) haben mindestens eine der in der
folgenden Abbildung dargestellten Vorerkrankungen zum Zeitpunkt des Infarktes.
Bei mannlichen Patienten wird mit 37,8% (n=45) h&ufiger mindestens eine Vorerkrankung

vorbeschrieben als bei weiblichen Patienten mit 33,3% (n=14).
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Abbildung 2 zeigt die prozentuale und absolute H&ufigkeit der einzelnen Risikofaktoren

aufgeteilt nach Geschlecht:

10% 3‘;5% Vorerkrankungen

0
35% 20

14
25% 2oy

0 9%
20% 17“/ 0

14%

5

0 0

15% 110/ 11% 13%
5

33 3

6
7 7% 6% 6%

7%
5%
5% 1% 4
O%I

0%
KHK Rhythmus CI Apoplex ACVB
Weiblich ® Mannlich

Relative Haufigkeit

._.
o
X

Abbildung 2: Absolute und relative Haufigkeiten der Vorerkankungen im Gesamtkollektiv

aufgeteilt nach Geschlecht

Mit 33,3% (n=40) ist eine koronare Herzkrankheit die am hdufigsten vorbekannte Diagnose.
Bei méannlichen Patienten ist der Anteil kardiovaskuldrer Vorerkrankungen hoher als bei
Frauen. Dies zeigt sich vor allem bei den Vorerkrankungen Koronare Herzkrankheit (KHK),
Myokardinfarkt und einer vorbeschriebenen perkutanen Koronarangiographie (PCI).

Ein signifikanter geschlechterabhangiger Unterschied l&sst sich nicht nachweisen.

3.1.6 Vormedikation

Bei 4 Patienten konnten keine Angaben zur Vormedikation ermittelt werden. Die folgenden
Prozentangaben beziehen sich somit auf die anderen 196 Patienten. Zum Zeitpunkt der
Diagnose nehmen 56,6% der Patienten mindestens ein Medikament regelmaRig ein.
Die Haufigkeit steigt dabei mit zunehmendem Alter und liegt bei Mannern >75 Jahre bei 90,5%
(n=74) bzw. Frauen der gleichen Altersgruppe bei 100% (n=14). Im Mittel werden
1,71 Medikamente (n=196, SD 1,94) per Patient eingenommen. Die folgende Abbildung zeigt

die absoluten und relativen Haufigkeiten der eingenommenen Medikamente:
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Abbildung 3: Absolute und relative Haufigkeiten der Vormedikamente im Gesamtkollektiv

Am haufigsten werden Beta-Blocker mit 33,8% (n=66), ACE-Hemmer mit 29,7% (n=58) und
ASS mit 26,5% (n=52) eingenommen. Bei der Einnahme der Lipidsenker zeigen sich
Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern: In der Altersgruppe < 65Jahre nahmen 12,8%
der ménnlichen Patienten und 9,5% der weiblichen Patienten Lipidsenker ein. Ab einem Alter
von 65Jahren steigt der Einnahmeanteil bei Mannern im Alter 65-75 Jahren auf 45,7% (n=16)
und im Alter >75 Jahren auf 42,9% (n=9) an. Bei den weiblichen Patienten nehmen 11,1%
(n=2) der Patientinnen im Alter 65-75 Jahre und 21,4% der Patientinnen >75 Jahre Lipidsenker
ein. Diese Geschlechterunterschiede sind in der Altersgruppe 65-75 Jahre signifikant (p=0,013),
jedoch nicht in der Altersgruppe > 75 Jahre (p= 0,197).

Ein Ungleichgewicht gegenuber dem Risikofaktor Hyperlipoproteindmie (HLP) und der
Einnahme lipidsenkender Medikamente wird vor allem in der Gruppe der Patientinnen im Alter
65-75 Jahre deutlich. Hier ist in 41,2% (n=7) der Falle eine HLP vorbeschrieben, jedoch nur

11,1% (=2) nehmen einen Lipidsenker ein.
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3.2 Symptomatik

Bei 193 Patienten war es moglich eine konkrete Aussage beziiglich der Symptomatik zu
erfassen. 85,1% (n=120) der mannlichen Patienten und 76,5% (n=39) der weiblichen Patienten
beschreiben eine typische Symptomatik mit Schmerzausstrahlung in den linken Arm bzw. Hals.
Bei den ménnlichen Patienten folgt mit 5% (n=7) die Synkope, bei den weiblichen Patienten
mit 7,8% (n=4) gastrointestinale Beschwerden wie Ubelkeit. Aufgrund der niedrigen Fallzahl
ist eine genauere Analyse der atypischen Symptomatik nicht sinnvoll. Es gibt keine signifikante
Korrelation zwischen einer atypischen Symptomatik und der nach einem Jahr gemessenen
Ejektionsfraktion (p=0,38).

3.3 Transportart

68,5% (n=137) aller Patienten kontaktieren den Notruf und werden per Primartransport zur
weiteren Versorgung in das Uniklinikum Regensburg gebracht. 26,5% (n=53) werden zuvor in
einer Nicht-PCI-Klinik aufgenommen und anschlieBend sekundér in die Interventionsklinik
transportiert  (Sekundartransport). 5% (n=10) der Patienten benétigen keinen
rettungstechnischen Transport, da sie sich entweder selbststandig in der PCI-Klinik vorstellen
(n=8) oder zum Zeitpunkt des Ereignisses bereits stationar im Uniklinikum Regensburg sind
(n=2). Abbildung 4 stellt die Verteilung der Transportart grafisch mittels Kreisdiagramm dar:

Transportart
10; 5,0%

53;26,5%

= Kein rettungstechnischer
Transport (Selbsteinweiser)
= Priméartransport

= Sekundéartransport

137; 68,5%

Abbildung 4: Relative und absolute Haufigkeit der Transportart im Gesamtkollektiv
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81% (n=111) der Primartransporte werden durch einen Notarzt eingewiesen. 17,5% (n=24) der
Priméartransporte stellen sich direkt bei einem Hausarzt oder Kardiologen vor, der sie

anschlieBend an das Uniklinikum Regensburg einweist.

39,6% (n=21) der Patienten, die sekundar in die PCI-Klinik transportierten werden
(Sekundartransporte), stellen sich zuvor selbststdandig in einer Nicht-PCI-Klinik vor.
20,8% (n=11) werden nach Kontakt mit dem Rettungsdienst durch den Notarzt in eine Nicht-
PCI-Klinik transportiert. Ein Patient wird durch den Rettungsdienst ohne Anwesenheit eines
Notarztes in eine Sekundarklinik gebracht. 13,2% (n=7) werden vom Hausarzt oder
Kardiologen vorrangig in eine Nicht-PCI-Klinik eingewiesen und 24,5% (n=13) der
Sekundartransportpatienten erleiden intrahospital in einer Nicht-PCI-Klinik einen
St-Hebungsmyokardinfarkt. Im Vergleich der Patientinnen im Alter 65-75Jahre mit Patienten
der gleichen Altersgruppe zeigte sich das mannliche Patienten prozentual mehr

Sekundartransporte aufweisen (p=0,037).

Geschlecht
Miénnlich Weiblich
Transportart Altersgruppen Altersgruppen
65 —-175 65-175
<65 Jahre Tahre > 75 Jahre | <65 Jahre Talre > 75 Jahre

n % n % n % n % n % %

n
Primértransport | 66 |73.3| 20 |57.1| 14 [66.7| 14 [66.7| 14 |778| 9 | 60

5

1

Sekundartransport] 19 [21.1| 15 |429 5 [238| 6 [286| 3 |16.7 333
Selbsteinweiser 5 56 | 0 0 2 |95 1 | 48 1 5,6 6,7

Tabelle 7: Absolute und relative Haufigkeiten der Transportart aufgeteilt nach Geschlecht und

Altersgruppen
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Die folgende Abbildung zeigt die absoluten und relativen Haufigkeiten der Nicht-PCI-Kliniken,
die an der Rettungskette beteiligt waren:

Reha-Zentrum Bad Gogging M 1: 2%

Kreisklinikk Worth M 1:; 2%

Klinikum Donaustauf M 1;2%

BB Krankenhaus St. Barbara/Schwandorf M 1; 2%
Bezirksklinikkum Regensburg I 3: 6%
Reha-Zentrum Bad Kétzting M 3: 6%

Asklepios KlinikBurglengenfeld Il 3: 6%

Nicht-PCI-Klinik

Asklepios Klinik Bad Abbach I 4: 8%
Allgemeinkrankenhaus Roding N 5: 9%
Goldberg-Klinik Kelheim I 6; 11%
Caritas-Krankenhaus St. Josef Regensburg N S: 15%
Sana Krankenhaus Cham I 17 32%

0% 10% 20% 30% 40%
Relative Haufigkeit

Abbildung 5: Absolute wund relative Haufigkeiten der Nicht-PCI-Klinik  bei
Sekundartransporten

30 Patienten werden per Rettungshubschrauber an das Uniklinikum Regensburg gebracht.
Prozentual werden signifikant mehr Sekundartransporte per Rettungshubschrauber
transportiert. So werden 34% (n=18) der Patienten, welche an erster Stelle eine Nicht-PCI-
Klinik erreichen, per Hubschrauber an die PCI-Klinik transportiert. Bei Priméartransporten

erreichen 8,8% (n=12) das Uniklinikum Regensburg per Hubschrauber.
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3.4 Infarktlokalisation im Elektrokardiogramm

48,2% (n=96) der Patienten weisen im diagnostisch erstellten EKG Kriterien eines
Hinterwandinfarktes auf (ST-Hebungen >0,1 mV in den Ableitungen II, IlI, aVF).
Bei 89 Patienten (44,9%) zeigt sich ein Vorderwandinfarkt (ST-Hebungen >0,1 mV in den
Ableitungen I, aVL, V1-V6). Mit wesentlich geringer Fallzahl treten bei 9 Patienten ein
Lateralwandinfarkt (ST-Hebungen >0,1 mV in I, aVL und V5-V7) und bei 4 Patienten ein
Linksschenkelblock auf. Bei 2 Patienten wird aufgrund von Kardiogenem Schock keine
eindeutige Aussage getroffen. Die Kontakt-zu-Ballon-Zeit betrdgt im Median bei
Vorderwandinfarkten 117 Minuten (n=71), bei Hinterwandinfarkten 100 Minuten (n=82), bei
Lateralwandinfarkten 130 Minuten (n=7) und 95 Minuten bei Linksschenkelblock (=2).
Im Vergleich der Lateralwandinfarkte mit den Gbrigen Infarktlokalisationen zeigt sich eine
signifikante Verlangerung der EKG-zu-Abfahrt-Zeit (p=0,019) sowie EKG-zu-Ballon-Zeit
(p=0,009). Die Ischaemic Time liegt bei jeweils 187 Minuten fir Vorderwand,- (n=79), 171
Minuten fir Hinterwand,- (n=80), bei 374 Minuten fiir Lateralwandinfarkte (n=8) und 184
Minuten fir Linksschenkelbdcke (n=2).

3.5 Telefonische Infarktankindigung und Funk-EKG

Bei 112 Patienten (58,9%) der Patienten, die als Primér,- oder Sekundartransport in die PCI-
Klinik transportiert werden, wird vor Eintreffen in der PCI-Klinik kein Funk-EKG (bertragen,
in 22,1% der Fille (n=42) findet eine EKG-Ubertragung statt. Bei weiteren 36 Patienten wird
keine Angabe (ber die Ubermittlung eines EKGs gemacht. Eine telefonische
Infarktankundigung am Uniklinikum Regensburg erfolgt in 83,2% der Falle (n=158).

Bei 4 Patienten wird keine Auskunft Gber eine Anklndigung vermerkt.
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3.6 Schwere Infarktverlaufe

3.6.1 Reanimation

Insgesamt kommt es bei 38 Patienten (19%) zu einer Reanimation. 71,1% dieser Patienten
weisen zum Zeitpunkt der Ankunft im Herzkatheterlabor die KILLIP Klasse 1V (Kardiogener
Schock) auf. 6 Patienten (15,8%) zeigen sich nach Reanimation mit KILLIP | und weitere 5
(13,2%) mit KILLIP II. Bei 73,7% der reanimierten Patienten (n=28) ereignet sich die
Reanimation vor Eintreffen in der PCI-Klinik. 6 Patienten (15,8%) werden innerhalb der PCI-
Klinik reanimiert und bei weiteren 4 Patienten (10,5%) kommt es sowohl praklinisch als auch
intrahospital zu einer Reanimation. Aufgrund der kleinen Fallzahl der Patienten mit
intrahospitaler bzw. pra- und intrahospitaler Reanimation und der niedrigen Aussagekraft
beziiglich der Ischaemic Time wird im Folgenden ein Vergleich zwischen Patienten ohne
Reanimation und Patienten ausschliellich mit préhospitaler Reanimation unternommen.
In 89,3% (n=25) der praklinisch reanimierten Patienten kommt es zu einer telefonischen
Infarktankiindigung am Uniklinikum Regensburg. Bei Patienten ohne eine stattgehabte
Reanimation werden 77,8% (n=126) telefonisch angekundigt. Ebenfalls 89,3% der
préklinischen reanimierten Patienten werden primar in die PCI-Klinik gebracht, 3 Patienten

gelangen per Sekundértransport an das Uniklinikum Regensburg.

Bei Analyse der Zeitenintervalle werden Unterschiede zwischen Patienten ohne eine
Reanimation und Patienten mit prahospitaler Reanimation deutlich. Im Falle einer
prahospitalen Reanimation wird signifikant friiher ein Notruf abgesetzt (Symptom-zu-Alarm:
M= 60 Min. vs. 21 Min., p=0,00). Auch kommt es signifikant friher zu einem ersten
medizinischen Kontakt (Symptom-zu-FMC: M= 60 Min. vs. 24 Min., p= 0,00).
Die Zeit nach Diagnosestellung bis zum Transport an die PCI-Klinik ist bei Patienten mit
prahospitaler Reanimation verldngert (EKG-zu-Abfahrt: 20 Min. vs. 38 Min.,p=0,00).
Die Transportdauer an die PCI-Klinik unterscheidet sich nicht signifikant (Transportdauer:
M=15 Min. vs. 14 Min.). Intrahospital zeigen sich die door-to-ballon-Zeit,
die door-to-HCL-Zeit und die Punktion-zu-Ballon-Zeit bei Patienten mit préhospitaler

Reanimation signifikant verlangert.
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Phasentbergreifend sind die Kontakt-zu-Ballon-Zeit (M= 103 Min. vs. 135 Min.) als auch die
EKG-zu-Ballon-Zeit (M= 91 Min. vs. 123 Min.) bei préhospitaler Reanimation verlangert.
Dies zeigt sich jeweils mit einem p-Wert von 0,00 signifikant. Die Ischaemic Time liegt bei
Patienten ohne Reanimation mit im Median 192 Minuten (n=142) (ber dem Median der
Patienten mit prahospitaler Reanimation (Median=160 min, n=19). Dies ist jedoch statistisch
nicht signifikant (p=0,26). Somit zeigt sich, dass die Zeit vor medizinischem Kontakt bei
Patienten mit prahospitaler Reanimation verkirzt ist, der Grofteil der anschlielenden
medizinischen Malinahmen jedoch eine langere Zeitspanne erfordert als bei Patienten ohne eine
Reanimation. Insgesamt wirkt sich dies aber nicht signifikant auf die Ischaemic Time aus.

Folgende Tabelle zeigt die Medianwerte im visuellen Vergleich:
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Abbildung 6: Vergleich der Medianzeiten in Minuten bei Patienten ohne Reanimation und

Patienten mit prahospitaler Reanimation

Die im Verlauf gemessene Ejektionsfraktion zeigt sich bei Patienten mit stattgehabter
Reanimation nicht sehr stark, jedoch signifikant erniedrigt: Median 55% (keine Reanimation)
vs. 49% (mit Reanimation) (p=0,01). Kein signifikanter Unterschied zeigt sich bei den
Medianwerten der nach 30 Tagen (M= 55% vs. 50%) bzw. einem Jahr (M=58 % vs. 55%)
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gemessenen Ejektionsfraktion. 21,1% der Patienten mit Reanimation (n=8) versterben im
Verlauf. Die Mortalitat ist somit signifikant hoher als bei Patienten ohne stattgefundene
Reanimation (Exakter Test n. Fisher: p=0,00). Auch der Todeszeitpunkt unterscheidet sich
signifikant (Exakter Test n. Fisher: p=0,041) zwischen Patienten mit bzw. ohne stattgehabter
Reanimation: 74,1% der verstorbenen Patienten ohne Reanimation (nGesamt= 7) versterben
innerhalb des Ein-Jahreszeitraumes, dagegen verstirbt der Groliteil der reanimierten Patienten

(87,5%, nGesamt=8) noch wéhrend des Krankenhausaufenthalts.

3.6.2 Intraaortale Ballonpumpe, Assistsysteme, Lyse und Hypothermie

Bei keinem der 200 Patienten wird eine intraaortale Ballonpumpe als Hilfsmittel zur
Unterstutzung der insuffizienten Herztétigkeit eingesetzt. 2 Patienten erhalten ein Assist-
System wie beispielsweise ein left ventricular assist device oder eine extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO). Die Letalitat liegt hierbei bei 50%. 2 von 200 Patienten
erhalten eine Lyse-Therapie. Bei 8 Patienten wird eine therapeutische Hypothermie

durchgefuhrt, wobei 2 dieser Patienten im weiteren Verlauf versterben.
3.7 KILLIP-Klassifikation

Anhand der zur Risikoabschdtzung von Patienten mit akutem Myokardinfarkt entwickelten
KILLIP-Klassifikation kann die 30-Tage-Mortalitatsrate des Patienten abgeschéatzt werden.

Es werden 4 Stufen anhand der Auspragung der Herzinsuffizienz beschrieben:

KILLIP-Klasse Auspragung

KILLIP I Keine Herzinsuffizienz

KILLIP II MaiBige Herzinsuffizienz

KILLIP III Schwere Herzinsuffizienz/Lungenddem
KILLIP IV Kardiogener Schock

Abbildung 7: KILLIP-Klassifikation
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Der Grofteil der Patienten (59%, n=118) hat zum Zeitpunkt der Dokumentation bei Ankunft
im Herzkatheterlabor keine Zeichen einer Herzinsuffizienz und somit KILLIP |I.
24% (n=48) weisen die KILLIP-Klasse Il auf. Bei 4 Patienten wird ein Lungenddem bzw.
KILLIP I notiert. 29 Patienten zeigen sich mit dem Vollbild eines kardiogenen Schocks.
Der Anteil der Patienten mit kardiogenem Schock ist in der Altersgruppe Uber 75 Jahren mit
22,2% (n=8) am hdochsten. Bei 93,1% der Patienten mit KILLIP IV (n=27) findet eine
Reanimation statt. Diese ereignet sich zum grof3en Teil vor Ankunft an der PCI-Klinik (72,4%,
n=21). Die Sterblichkeit der Patienten der KILLIP-Klasse | liegt bei 3,4%, die der KILLIP-
Klasse Il bei 4,2%. Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,63).

Der GroRteil der verstorbenen Patienten dieser beiden Klasse verstirbt innerhalb des Ein-Jahres-
Zeitraum nach Entlassung aus dem Uniklinikum. Die Sterblichkeit der Patienten mit
kardiogenen Schock (KILLIP V) liegt mit 31% deutlich hoher. 88,9% dieser Patienten sterben
noch wahrend des stationaren Aufenthaltes.

Exitus letalis Exitus Zeitraum
Nicht ) ) ) )
KILLIP Verstorben Exitus hospital | Exitus 30 Tage| Exitus 1 Jahr
verstorben
n % n % n % n % n %
Keine 4 | 34 | 114 | 96 | 1 25 0 0 3 75
Herzmsuffizienz
Herzinsuffizienz| 2 42 46 95.8 0 0 0 0 2 100
Lungenddem 0 0 4 100 0 0 0 0 0 0
Kardiogener | o [Hgi il o) | 69 g8 | 889 | 0 0 1|1
Schock

Tabelle 8: Absolute und relative Sterblichkeit und Sterbezeitraum der KILLIP-Klassen des
Gesamtkollektivs im Vergleich
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3.8 Préhospitale Zeitenanalyse

3.8.1 Gesamtkollektiv

Die Analyse der Zeiten sowie der Zeitdifferenzen zwischen den einzelnen Gruppen erfolgte
mittels Man-Whitney-U-Test. Zugrunde gelegt wurden die Median-Werte der einzelnen Zeiten,
da alle Zeiten der Rettungskette sowohl im Kolmogorov-Smirnov-Test (p=0,00) als auch im
Shapiro-Wilk-Test nicht normalverteilt waren. Die folgenden Tabellen zeigen die Medianwerte
der Zeiten des Gesamtkollektivs sowie aufgeteilt nach Altersgruppen und Geschlecht mit
Angabe der gultigen Fallzahl:

Geschlecht
Maénnlich Weiblich
Préhospitale Altersgruppen Altersgruppen
Zeititervalle <65 65-75 | =175 Gesamt <65 65-75| =75 Gesamt
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
n n n n n n n n
Symptom-Zu- 70 21 15 106 13 13 8 34
Alarm
Symptom-zu-
EMC 81 27 17 125 17 15 11 43
Alarm-zu-
\nkunft 69 24 17 110 14 14 10 38
Ankunft-zu-
EKG 57 21 12 90 13 14 9 36
FMC-zu-EKG 72 26 14 112 17 15 11 43

EKG-zu-

Abfalurt 59 20 11 90 10 13 8 31
door-into 14 8 5 27 4 0 4 8
door-out

Transportdauer 63 22 17 102 10 13 9 32

Tabelle 9: Medianwerte in Minuten und absolute Fallzahlen der prahospitalen Zeiten des
Gesamtkollektivs aufgeteilt nach Geschlecht und Altersgruppen
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Altersgruppen
Prdhospitale Zeitintervalle <65 Jahre 65 - 75 Jahre =75 Jahre Gesamt

M n M n M n M n

Symptom-zu-Alarm 45 83 61 34 59 23 48 140
Symptom-zu-FMC 48 98 74 42 59 28 53 168
Alarm-zu-Ankunft 7 83 7 38 8 27 8 148
Ankunft-zu-EKG 6 70 6 35 6 21 6 126
FMC-zu-EKG 6 89 7 11 7 25 7 155
EKG-zu-Abfahrt 19 69 23 33 22 19 20 121
door-in to door-out 83 18 97 8 76 9 82 35
Transportdauer 13 73 13 35 21 26 15 134

Tabelle 10: Medianwerte in Minuten und absolute Fallzahlen der prahospitalen Zeiten des

Gesamtkollektivs aufgeteilt nach Altersgruppen

Der Median der Symptom-zu-Alarm-Zeit aller erfassten Patienten, die einen Notruf absetzten,
betragt 48 Minuten. Werden Selbstvorsteller in der Klinik oder der Hausarztpraxis sowie
Intrahospitalmyokardinfarkte in die Analyse integriert, lasst sich die Symptom-zu-FMC-Zeit
ermitteln. Diese betragt im Median 53 Minuten. Die im Median langste Symptom-zu-Alarm-
Zeit bzw. Symptom-zu-FMC-Zeit weisen mit 115 bzw. 224 Minuten weibliche Patienten im
Alter von 65 bis 75 Jahren auf. Dies ist gegenuber allen tbrigen Patienten signifikant (p=0,04).
Auch im Geschlechtervergleich ist dieser Unterschied signifikant: Im Median haben
Patientinnen im Alter von 65 bis 75 Jahren eine um 75 Minuten bzw. 182 Minuten langere
Symptom-zu-Alarm-Zeit (M-W: p=0,029) bzw. Symptom-zu-FMC-Zeit (M-W: p=0,014)
als mannliche Patienten derselben Altersgruppe. Wird ein Notruf abgesetzt, dauert es im
Median 8 Minuten bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes (Alarm-zu-Ankunft-Zeit).
Nach Eintreffen des Rettungsdienstes wird im Median innerhalb von 6 Minuten ein
Elektrokardiogramm geschrieben, das die Diagnose sichert und den weiteren Verlauf der
Behandlung bestimmt (Ankunft-zu-EKG-Zeit). Die Zeit von FMC bis zu STEMI-Diagnose
unterscheidet sich nicht wesentlich und liegt im Median bei 7 Minuten. Im Median dauert es
nach Diagnosestellung 20 Minuten bis der Transport des Patienten erfolgt (EKG-zu-Abfahrt-
Zeit). Das Uniklinikum wird im Median innerhalb von 15 Minuten erreicht (Transportdauer).
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3.8.2 Spezielle Zeiten der Sekundértransporte

Die ESC-Leitlinie von 2017 fuhrt ein neues prahospitales Zeitintervall zur Quantifizierung von
Sekundartransporten, die door-in to door-out-Zeit, ein. Diese ist definiert als die Zeit von
Ankunft in der Sekundarklinik bis zu Beginn des Weitertransportes in die PCI-KIlinik.
Hierflr wurde ein Zeitraum < 30 Minuten bestimmt. Die door-in to door-out-Zeit liegt im
Mittel und Median bei 82 Minuten (n=35). Patienten mit Sekundartransport, die im Verlauf
verstarben, weisen im Median eine door-in to door-out-Zeit von 97 Minuten auf (n=3).

Die mediane door-in to door-out-Zeit der Patienten, die nicht verstarben, liegt bei 82 Minuten.
3.8.3 Hausarztkontakt

Die Ischaemic Time der Patienten, die durch einen Hausarzt oder Kardiologen in ein Klinikum
eingewiesen wurden, lasst sich in Primér,- (n=24) und Sekundértransporte (n=8) unterteilen.
Die Ischaemic Time der 24 Patienten mit Hausarzt,- oder Kardiologenkontakt,
die per Primartransport in die PCI-Klinik transportiert wurden, liegt im Median bei 230
Minuten. 8 Patienten werden nach Hausarztkontakt bzw. Kontakt mit einem Kardiologen in
eine Nicht-PCI-Klinik Uberwiesen und anschliefend an das Uniklinikum Regensburg

transportiert. Die Ischaemic Time dieser Patienten liegt im Median bei 622 Minuten.
3.9 Intrahospitale Zeitenanalyse

3.9.1 Differenzierte Darstellung der intrahospitalen Zeitintervalle
Im Folgenden werden die intrahospitalen Zeitintervalle aufgefthrt.

Bei 74 der 200 Patienten wird nach Ankunft am Uniklinikum Regensburg ein EKG geschrieben.
Dies geschieht im Median innerhalb von 7 Minuten (Ankunft-zu-EKG-Zeit). Der Zeitraum von
Ankunft am Uniklinikum Regensburg bis zum Erreichen des Herzkatheterlabor betragt im
Median 15 Minuten (n=184, Mittelwert: 25 Minuten). Im Median vergehen weitere 29 Minuten
(n=170, Mittelwert: 30 Minuten) zwischen der Ankunft im Herzkatheterlabor und der ersten
Rekanalisation. Die Punktion im Herzkatheterlabor erfolgt im Median nach 9 Minuten
(HKL-zu-Punktion-Zeit) (n=167). Im Median erfolgt weitere 17 Minuten spater die
Wiedereroffnung des InfarktgefalRes (Punktion-zu-Ballon-Zeit) (n=154).
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Die door-to-ballon-Zeit liegt im Median bei 49 Minuten (n=177). Signifikante Unterschiede
zwischen Alter und Geschlecht sind nicht festzustellen. Folgendes Abbildung stellt die

Medianwerte der intrahospitalen Zeiten zu Veranschaulichung als Kreisdiagramm dar:

Intrahospitale Medianzeiten in Minuten

m door-to-HCL

m HK1.-zu-Punktion

m Punktion-zu-Ballon

Abbildung 8: Medianzeiten der intrahospitalen Zeitintervalle in Minuten

3.9.2 Vergleich Direktiibergabe und Nicht-Direktlibergabe, Funk-EKG

Bei 5 Patienten wurden keine Daten tber die Form der Ubergabe an das Herzkatheterlabor
(HKL) angegeben. In 117 Fallen (60%) findet eine Direktiibergabe statt. 78 Patienten (40%)
werden nicht direkt an das HKL (bergeben. In diese und die folgenden Darstellungen und
Berechnungen flieRen Patienten ohne rettungstechnischen Transport (Selbsteinweiser) mit ein,
da die Fallzahl von 10 Patienten fur eine aussagekraftige, eigenstandige Analyse zu gering ist
und sich die Ergebnisse unter Einbezug der Selbsteinweiser nicht statistisch relevant

unterscheiden.
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Fur eine fehlende Direktubergabe konnten folgende Griinde angegeben werden:

Rettungsdienst (z.B. keine/inkorrekte Ankundigung)

Initial unklare Diagnose

- Herzkatheterlabor-Personal abwesend
- Katheterplatz besetzt

- Aufwendige Primérversorgung

- CT/oder MRT-Versorgung

- Andere Ursache

7 Patienten weisen jeweils 2 Griinde fiir eine fehlende Ubergabe auf. Am haufigsten werden
bei 15 Patienten eine aufwendige Akutversorgung, bei 15 Patienten eine andere Ursache und
bei 13 Patienten eine initial unklare Diagnose als Grund angegeben. Abbildung 8 zeigt die

absolute Anzahl der Grunde fur eine fehlende Direktlibergabe:

Griinde fiir fehlende Direktiibergabe
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Abbildung 9: Absolute Haufigkeit der Griinde fur eine fehlende Direktiibergabe
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Frauen werden prozentual etwas haufiger direkt an das Herzkatheterlabor tibergeben (méannlich
vs. weiblich: 57,5% vs. 66%). Der grofite Anteil an Patienten mit Direktiibergabe findet sich
mit 76,5% (n=13) bei Frauen im Alter von 65-75 Jahren. Dies ist gegenuber den restlichen
Patienten nicht signifikant (cz p=0,148).

Patienten, die per Sekundartransport an das Uniklinikum Regensburg gelangten, werden in
81,1% der Falle (nGesamt= 53) direkt (bergeben, gegeniiber 53,7% bei
Primartransportpatienten (nGesamt= 134) (Exakter Test n. Fisher: p=0,00). Wird das
Uniklinikum Regensburg vorab per Telefonat tber den eintreffenden Patienten informiert,
findet in 69,9% der Falle eine Direktlbergabe an das HKL statt (n gesamt=156).
Dies unterscheidet sich signifikant (c2 p=0,00) von Patienten ohne telefonische Ankiindigung:
Hier werden nur 14,7% der Patienten (n gesamt= 34) direkt an das Herzkatheterlabor
uberwiesen. Wird vor Ankunft des Patienten ein Funk-EKG an das Uniklinikum Regensburg
gesendet, erfahren 68,3% (n gesamt=41) dieser Patienten eine Direktiibergabe.
Bei 111 Patienten wird kein Funk-EKG (bertragen, diese erhalten in 62,2% der Félle eine
Direktiibergabe. Bei 35 Patienten wird keine Angabe (iber die Ubermittlung eines EKGs

gemacht, weshalb dies nur bedingt bewertbar ist.

Die mediane door-to-ballon-Zeit bei Patienten mit Funk-EKG-Ubertragung liegt bei
42 Minuten (n=40) und zeigt sich im Vergleich mit Patienten ohne Funk-EKG (Median=
50 Minuten, n=110) signifikant niedriger (p=0,027). Darliber hinaus ergeben sich keine
signifikanten Unterschiede der intrahospitalen Zeitintervalle bezuglich Funk-EKG.
Die door-to-ballon-Zeit der Patienten, die direkt an das Herzkatheterlabor tibergeben wurden,
liegt im Median bei 41 Minuten (n=110) gegentiber im Median 60 Minuten bei Patienten ohne
Direktiibergabe (n=64). Der Unterschied zeigt sich deutlich signifikant (p=0,00).
Auch die door-to-ECG- (p=0,00) und door-to-HCL-Zeit (p=0,00) ist signifikant kiirzer bei
Patienten mit Direktiibergabe. Kein signifikanter Unterscheid zeigt sich bei den Zeiten der

Maltinahmen im Herzkatheterlabor, der HKL-zu-Punktion-Zeit und Punktion-zu-Ballon-Zeit.

36



Die Ischaemic Time liegt bei allen Patienten mit Direktiibergabe im Median bei 190 Minuten
(n=106) und liegt damit Uber der Medianzeit von 175 Minuten bei Patienten ohne
Direktlibergabe (n=59). Dieses Ergebnis ist statistisch nicht signifikant (p=0,37).
Die Kontakt-zu Ballon-Zeit und EKG-zu-Ballon-Zeit aller Patienten mit Direktiibergabe zeigt
sich verkirzt, jedoch ohne statistische Signifikanz. Betrachtet man ausschlieRlich die
phasenubergreifenden Zeitintervalle der Primértransporte ergibt sich fur Patienten mit
Direktlibergabe eine signifikante Reduktion der Kontakt-zu-Ballon-Zeit (91 Min. vs. 117 Min.,
p=0,01) und der EKG-zu-Ballon-Zeit (85 Min. vs. 101 Min., p=0,01). Die Ischaemic Time ist
bei Primartransporten mit Direktlibergabe ebenfalls verkirzt (165 Min. vs. 173 Min.),
jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,75). Auch bei Sekundartransporten zeigt sich eine
Verklrzung der phasenlbergreifende Zeitintervalle. Ein signifikanter Unterschied bei

Direktlibergabe liegt jedoch nicht vor.

Phaseniibergreifende Zeitintervalle der Priméartransporte
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m Direktiibergabe Keine Direktiibergabe

Abbildung 10: Medianwerte der phasenibergreifenden Zeitintervalle der Priméartransporte

aufgeteilt nach Direktlibergabe und keine Direktlibergabe
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3.9.3 Vergleich regulérer Dienst vs. Rufbereitschaft

62,5% der Patienten (n=125) werden wéhrend der Rufbereitschaft des Herzkatheterlabors
koronarangiographiert bzw. interventionell behandelt, 37,5% (n=75) wahrend des
Regulardienstes (Montag — Donnerstag: 7:30 — 17:00, Freitag: 7:30 — 16:00). Im Vergleich der
intrahospitalen Zeitintervalle zeigt sich, dass alle Mediane wahrend des Zeitraums der
Rufbereitschaft mindestens gleich lang (door-to-ECG-Zeit: M=7 Min.) bzw. groRer sind (siehe
Abbildung 10). Signifikante Unterschiede sollen im Folgenden erlautert werden. Der Median
der door-to-ballon-Zeit liegt wéhrend des Regulérdienstes bei 41 Minuten (n=68) und wahrend
Rufbereitschaft bei 53 Minuten (n=109). Dies ist statistisch signifikant (p=0,001).
Die Zeit zwischen HKL-Ankunft und der Punktion ist im Median wéhrend der Rufbereitschaft
um 2 Minuten verlangert (p=0,004). Die Medianwerte der door-to-HCL-Zeit sowie der
Punktion-zu-Ballon-Zeit sind wéhrend der Rufbereitschaft ebenfalls verlangert, dies ist
statistisch jedoch nicht signifikant (door-to-HCL-Zeit: p=0,085. Punktion-zu-Ballon-Zeit:
p=0,059).
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Abbildung 11: Medianwerte der intrahospitalen Zeitintervalle in Minuten wahrend

Reqgulardienst und Rufbereitschaft
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3.10 Phasentbergreifende Zeitenanalyse

3.10.1 Kontakt-zu-Ballon-Zeit und EKG-zu-Ballon-Zeit

Die Kontakt-zu-Ballon-Zeit, welche sich aus dem ersten medizinischen Kontakt (FMC) bis zum
Zeitpunkt der Balloninflation/Rekanalisation zusammensetzt, liegt im Median bei 109 Minuten
(n=164). Die Medianzeit von STEMI-Diagnose bis zu Rekanalisation am Uniklinikum
Regensburg  (EKG-zu-Ballon-Zeit) betragt im Median 94 Minuten (n=154).
Die Medianzeiten der Priméartransporte unterscheiden sich deutlich von denen der
Sekundartransporte. Die Kontakt-zu-Ballon-Zeit der Primartransporte liegt im Median bei 97
Minuten (n=116), die der Sekundéartransporte bei 174 Minuten (n=40).

Die EKG-zu-Ballon-Zeit betrdgt bei Primartransporten 90 Minuten (n=115), bei
Sekundartransporten 148 Minuten (n=31). Die ESC-Leitlinie von 2017 setzt hierfir ein
Zeitenziel von bis zu 60 Minuten fur Primartransporte und 90 Minuten fur Sekundértransporte
an. Diese Unterschiede zwischen Primar,- und Sekundartransporten zeigen sich statistisch
deutlich signifikant (C2B: p=0,00. EKG2B: p=0,00). Die EKG-zu-Ballon-Zeit dient als
Richtwert zur Durchfilhnrung einer Lysetherapie: Bei einem Uberschreiten von 110-120
Minuten wird laut Leitlinie von 2017 eine Lysetherapie empfohlen. Tabelle 11 gibt den
absoluten und prozentualen Anteil der Patienten mit einer EKG-zu-Ballon-Zeit von grofier bzw.
kleiner 120 Minuten an. Demnach liegt die EKG-zu-Ballon-Zeit bei 80,6% der
Sekundartransporte tiber 120 Minuten.

EKG-zu-Ballon-Zeit

Transportart <120 Minuten >120 Minuten
n % n %
Kein retﬂmgstechmscher Transport 7 87.5 1 125
(Selbsteinweiser)
Primértransport 98 85.2 17 14,8
Sekundartransport 6 194 25 80,6
Gesamt 111 72,1 43 27.9

Tabelle 11: Absolute und relative Haufigkeit EKG-zu-Ballon-Zeit <und > 120 Minuten
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Einen Uberblick uber die phaseniibergreifenden Zeitintervalle finden sich in den Tabellen 13
und 14 im Abschnitt 3.10.2 Ischaemic Time.

3.10.2 Ischaemic Time

Die mediane Ischaemic Time aller Patienten betragt 184 Minuten (n=169). Der htchste Wert
liegt bei 1476 Minuten, der niedrigste bei 69 Minuten. Die Standardabweichung liegt bei 244

Minuten. Folgendes Boxplot-Diagramm zeigt die grolRe Bandbreite des Parameters:
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Abbildung 12: Boxplot der Ischaemic Time des gesamten Kollektivs in Minuten

Die Ischaemic Time bei Sekundartransporten zeigt sich signifikant verlangert (p=0,00):
Bei Patienten mit Primartransport liegt die mediane Ischaemic Time bei 165 Minuten (n=118)
gegenuiber 278 Minuten bei Sekundartransporten (n=42). Unterschiede werden auf’erdem nach
Gruppierung der Patienten nach Alter und Geschlecht deutlich. Die Ischaemic Time steigt mit
Zunahme des Alters an. Der p-Wert der linearen Regression liegt bei p=0,096.
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Altersgruppen

Phasentibergreifende ™o 65 - 75 Jahre | > 75 Jahre Gesamt
Zeiteintervalle
n
contact-to-ballon 164
EKG-zu-Ballon 154
Ischaemic Time 169

Tabelle 12: Medianwerte in Minuten und absolute Fallzahl der phasenubergreifenden Zeiten
aufgeteilt nach Altersgruppen

Weibliche Patienten haben eine ldngere Ischaemic Time als mannliche Patienten (p=0,033).
Die langste Ischaemic Time haben Frauen im Alter 65-75 Jahre (n=15) mit im Median
279 Minuten und Frauen tber 75 Jahre (n=12) bzw. Frauen Uber 67 Jahre mit 290 Minuten
(n=22). Patientinnen im Alter von 65 bis 75 Jahren haben eine signifikante Verlangerung der
Ischaemic Time (p= 0,045) im Gegensatz zum Ubrigen Patientenkollektiv. Im Vergleich der
mannlichen und weiblichen Patienten der Altersgruppe 65-75 zeigte sich mit einem p-Wert von

0,149 eine Verlangerung der Ischaemic Time bei weiblichen Patienten.

Maénnlich Weiblich

Phasen- Altersgruppen Altersgruppen
iibergreifende

L <65 65 75 s ?5 <65 65 75 s ?5
Zeitintervalle Jahre Gesamt Jahre Talr Gesamt
n
contact-to-
ballon Ll
EKG-zu-Ballon 73
Ischaemic Time 81

Tabelle 13: Medianwerte in Minuten und absolute Fallzahl der phasentibergreifenden Zeiten

aufgeteilt nach Altersgruppen und Geschlecht
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Nach Betrachtung der vollstdndigen Rettungskette und einzelnen Zeitintervalle stellt die
folgende Abbildung eine Ubersicht der einzelnen Zeitintervalle dar:

Zeitintervalle der Rettungskette
200 184

180
160
140
120 109
100 82

80

60 48 3 49

15
20 7 I
IOQ\"

Medianzeit in Minuten
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Abbildung 13: Medianwerte aller Zeitintervalle (Gesamt) in Minuten

3.11 Koronarangiographische Merkmale & interventionelle MaRRnahmen

3.11.1 Perkutane koronare Intervention (PCI)

Bei allen 200 Patienten wird eine Koronarangiographie durchgefiihrt. 93% (n=186) der
Patienten weisen eine stenosierende KHK (Stenose >75%; HS>50%) mit Interventionsbedarf
auf. In 8 Fallen wird eine KHK ausgeschlossen. Uber die Halfte der Patienten
(52,8%, n=102) hat einen codominanten Versorgungtyp. 26,4% (n=51) und 20,7% (n=40) sind
Rechtstyp,- bzw. Linkstypversorger. In 79,5% (n=159) der Falle ist ausschliellich ein
Infarktgefall vorhanden. 10,5% (n=21) weisen 2 infarzierte Gefalle und 1,5% (n=3) 3 infarzierte
Gefale auf.
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In 90,5% (n=181) der Falle wird im Anschluss an die Koronarangiographie eine PCI
durchgefuhrt. Bei 19 Patienten (9,5%) wird keine PCI-Intervention durchgefiihrt. Grund hierfir
ist bei 26,3% (n=5) dieser Patienten eine Tako-Tsubo-Kardiomyopathie, in weiteren 26,3%
wird kein ZielgefaR identifiziert. Drei Patienten werden einer Bypass-Operation zugefihrt und
bei weiteren drei Patienten wird kein Grund fir eine fehlende PCI angegeben.
Bei zwei Patienten ist eine Passage nicht moglich und ein Patient weist eine Myokarditis auf.
Das wahrend der PCI primér behandelte GefaR, welches das Infarkt verursachende Gefal3
darstellt (Culprit Lesion), ist bei 82 Patienten (46% der PCI-Patienten) der Ramus
interventricularis anterior (RIVA) der linken Herzkranzarterie. Bei 37,6% (n=67) ist die rechte
Koronararterie und bei 14,61% (n=26) der Ramus circumflexus (RCX) die Culprit Lesion.

Es gibt keine deutlichen geschlechterspezifischen Unterschiede.

Folgende Darstellung zeigt die relative und absolute Verteilung der primér behandelten Gefalie

bzw. der Culprit Lesion:

82 Culprit Lesion
50% 46%
45% 67
= 40% 38%
<]
%4, 35%
= 30%
T 25% 26
40
> 0
= 20% 15%
E 15%
10% 1 )
5% 1% 1%
0% —
RIVA RCA RCX HS Graft

Abbildung 14: Relative und absolute Haufigkeiten der Culprit Lesion
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3.11.2 Zugangsweg

Als vaskulérer Zugang der primdren perkutanen Koronarintervention wird in 66,2% (N=131)
der Félle die Arteria femoralis gewahlt. In 30,3% (n=60) wird die Arteria radialis verwendet,
die auch durch die aktuelle STEMI-Leitlinie von 2017 bevorzugt wird. Bei zwei Patienten wird
nach einer erfolglosen Punktion der A. radialis auf die A. femoralis gewechselt.
Bei funf Patienten werden beide GefaBe in unbekannter Reihenfolge punktiert.

Altersgruppen
Zugangsweg <65 Jahre 65 - 75 Jahre =175 Jahre
n % n % n %
A. radialis 37 33.6 10 18,9 13 37.1
A. femoralis 71 64,5 40 75.5 20 57.1
A | o e+ el o [
A radialis und A. femoralis 1 0.9 2 3.8 2 5.7

Tabelle 14: Absolute und prozentuale Verteilung der Zugangswege aufgeteilt nach

Altersgruppen

Bei Analyse des Zugangs Uber die A. radialis zeigt sich ein signifikanter Unterschied in der
Altersgruppe 65 bis 75Jahre gegenuber allen anderen Patienten: Hier findet mit 18,9% (n=10)
die A. radialis signifikant seltener als Zugangsweg Anwendung (p=0,026). Dies verhélt sich
innerhalb der Verteilung beider Geschlechter in &hnlichem Male (A. radialis: m=20%,
wW=16,7%).
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Signifikante Zeitenunterschiede bei Vergleich der Zugénge Uber die A. femoralis und A.
radialis sind die door-to-ballon-Zeit (p=0,02), die HKL-zu-Ballon-Zeit (p=0,00) und die
Punktion-zu-Ballon-Zeit (p=0,00). Prahospital gibt es keine signifikanten Unterschiede.

door-to- | door-to - | door-to- | HKL-zu- | HKL-zu- P Zu_lon-
ballon ECG HKI. |Punktion| Ballon
Zugangsweg Ballon
M M M M M M
A radialis 52 6,5 12,5 10 35 23
A femoralis 44 7 15 9 25 14
A. femoralis nach frustranem
A. radialis-Versuch 22 7 == o e /5
A _radialis und A. femoralis | 62 11 17 11 45 39

Tabelle 15:
unterschiedlichen Zugangswege

Intrahospitale Medianzeiten

in Minuten und absolute Fallzahlen der

Phasentbergreifend zeigen sich bei radialem Zugangsweg die Kontakt-zu-Ballon-Zeit

(p=0,00) und EKG-zu-Ballon-Z

eit (p=0,00) signifikant verlangert. Die Ischaemic Time zeigte

sich ebenfalls verlangert, jedoch ohne statistische Signifikanz (p=0,058).

Kontakt-zu- EKG-zu-Ballon | Ischaemic-Time
Ballon
Zugangsweg
M
A radialis 122.5
A femoralis 08
A. femoralis nach frustranem 103.5
A radialis-Versuch ?
A _radialis und A. femoralis 159

Tabelle 16: Phasenubergreifende Medianzeiten in Minuten und absolute Fallzahlen der

unterschiedlichen Zugangswege
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3.11.3 TIMI-Flow-Rate

In 47,5% (n=95) wird vor Intervention ein vollstdndiger GefaRverschluss vorgefunden
(TIMI-0-Fluss). 48 Patienten weisen einen TIMI-1-Fluss, 27 Patienten ein TIMI-2-Fluss und
13 Patienten einen TIMI-3-Fluss auf. Bei 89,5% wird im Anschluss der Intervention ein TIMI-

3-Fluss beschrieben. Zu 17 bzw. 15 Patienten wird keine Angaben gemacht.

TIMI-Fluss-Rate 179

100%
° 90%

90%
80%

70%

60% 95

50% 48%

40% 18
30% 24%

20% I 14% s 13 91; 15
7% o 8%
10% T . 3%
A] 0% 0
0% ] []
TIMI 0 TIMI 1 TIMI 2 TIMI 3 Keine Angabe
mVor PCI = Nach PCI

Relative Haufigkeit

Abbildung 15: Absolute und relative Haufigkeiten der TIMI-Fluss-Rate vor und nach PCI

3.12 Klinischer Verlauf

Die stationdre Verweildauer am Uniklinikum Regensburg liegt bei Patienten ohne Riick,- oder
Weiterverlegung im  Median  bei  vier Tagen  (Standardabweichung=8,88).
61% der durch eine Sekundarklinik zugewiesenen Patienten (n=11), werden noch am selben
Tag ruckverlegt. 55,5% der echokardiografisch beurteilten Patienten (n=106) haben bereits
wenige Tage nach Ereignis eine echokardiografisch gemessene normale linksventrikulére
Ejektionsfraktion (EF>55%). Im Abschnitt 3.14 findet sich eine Ubersicht tiber die Verteilung

der EF-Grade im Kklinischen sowie Follow-up-Verlauf.

46



3.13 30-Tage-Follow-up

In 89% der Falle (n=178) konnte mit den Patienten bezliglich des 30-Tage-Follow-ups Kontakt
aufgenommen werden. 98,3% dieser Patienten erhalten eine medikamentdse Therapie.
44,9% der befragten Patienten (n=80) geben an keine Einschrankungen ihrer Belastbarkeit zu
verspiren und haben demnach die NYHA-Klasse I. Der zweitgroRte Anteil mit 33,1%
beschreibt eine Belastbarkeit NYHA-Grad 1l entsprechend. Folgendes Diagramm zeigt die
Verteilung der NYHA-KIassifikation nach 30 Tagen in Prozent und absoluter Fallzahl:

NYHA-Klasse des 30-Tage-Follow Up

6:3% 1:1% mNYHA 1

32; 18% uNYHA?2

ENYHA33
80; 45%

NYHA 4

nicht beurteilbar
(Keine Mobilisierung,
02-Maske...)

59; 33%

Abbildung 16: Absolute und relative Haufigkeiten der NYHA-Klasse des 1-Monat-Follow-up

dargestellt im Kreisdiagramm

Ein Patient erleidet innerhalb von 30 Tagen einen Reinfarkt aufgrund eines erneuten
Verschlusses des primér verschlossenen GefaRes. 29 Patienten bzw. 16,3% der erfassten
30 Tage-Follow-up-Patienten erhalten eine erneute Intervention. In 79,3% dieser Félle erfolgt
die Intervention an einem nativen Gefd bzw. einem nicht initial betroffenen GefaR.
Drei Patienten erhalten eine Intervention am urspringlichen Infarktgefa und zwei Patienten
sowohl an einem nativen GefaR als auch dem InfarktgefaR. Der Median der echokardiografisch
gemessenen linksventrikuldaren Ejektionsfraktion nach ca. 30 Tagen liegt bei 55% (n=113).
56,6% der Patienten (n=64) haben eine Ejektionsfraktion von >55% (Grad O0).

47



42,3% der Patienten mit dem kardiovaskuldren Risikofaktor Nikotinabusus vor Ereignis
(nGesamt=78) geben an einen Monat nach dem Infarktereignis weiterhin Nikotin zu
konsumieren. Der Anteil der mannlichen Raucher bzw. Nichtraucher liegt bei 48,4%
bzw. 51,6%. Weibliche Patienten mit zuvor beschriebenem Nikotinabusus geben in 81,3% der
Falle an nicht mehr zu rauchen. Dieser geschlechterspezifische Unterschied ist
signifikant (p=0,029).

3.14 1-Jahres-Follow-up

Fur das 1-Jahres-Follow-up konnten 172 Patienten, 86% des Gesamtkollektivs entsprechend,
eingeschlossen werden. 97,6% dieser Patienten erhalten eine medikamentdse Therapie.
Uber die Halfte der erfassten Follow-up-Patienten (52%) beschreiben ein Jahr nach Infarkt
keinerlei Leistungseinschrankung (NYHA 1) zu haben. Folgendes Diagramm stellt die
Verteilung der NYHA-KIlassifikation ein Jahr nach Infarktereignis in Prozent und absoluter
Fallzahl dar:

NYHA-Klasse des 1-Jahres-Follow Up

11: 6% ENYHA1

7, 4%

ENYHA?2
24; 14%

mNYHA3
89; 52%

NYHA 4

nicht beurteilbar

41: 24% (Keine Mobilisierung,
02-Maske...)

Abbildung 17: Absolute und relative Haufigkeit der NYHA-Klasse des 1-Jahres-Follow-up
dargestellt im Kreisdiagramm

In drei Féallen kommt es zu einem Re-Infarkt, zwei davon aufgrund eines Verschlusses des
urspriinglichen Infarktgefales. Ein Patient erleidet einen Infarkt aufgrund eines anderen
GeféaBverschlusses. 14 Patienten (8,1%) erhalten innerhalb des 1-Jahreszeitraum eine
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Intervention. In 60% dieser Falle (n=9) handelt es sich um ein anderes Gefal, bei zwei Patienten
wird das Infarktgefal} interveniert und bei weiteren zwei Patienten erfolgt eine Intervention an
einem anderen nativen GefaR und dem ursprunglichen InfarktgefaR. Bei drei Patienten kommt
es zu einer Instent-Stenose des InfarktgefaR. Zwei Patienten erhalten eine Bypass-Operation.
Der Median der echokardiografisch gemessenen linksventrikuldren Ejektionsfraktion nach
einem Jahr lag bei 57%. Hierfir konnten 136 Patienten eingeschlossen werden.
67,7% der Patienten (n=92) haben demnach eine Ejektionsfraktion von >55% (Grad 0).
Weibliche Patienten im Alter von 65-75 Jahren weisen mit 60% im Median die hochste,
Patientinnen Uber 75 Jahren mit 55% die niedrigste Ejektionsfraktion auf.
Folgende Ubersicht zeigt die prozentualen und absolute Fallzahl der EF-Grade der

verschiedenen Abschnitte Klinischer Verlauf, 30-Tage-Follow-up und 1-Jahres-Follow-up:

EF-Grad im Follow-Up-Verlauf
80% 92
0 68%
0% 106 64
g 60% 55% 37%
2 50%
E
v 40%
= 27
= 30% 2;"/ 1% 27
M . 0 300 sl 80 20%
20% 15,7%112 15,9% ) 0
10% 6,3% 3,59 7:4%5 19
0%
Verlauf 30-Tage-FoUp 1-Jahres-FoUp
mEF-Grad0 ®EF-Gradl EF-Grad 2 EF-Grad 3

Abbildung 18: Absolute und relative Haufigkeit der EF-Grade der Echokardiografie aufgeteilt

nach Follow-up-Zeitraum

Bei Erhebung des 1-Jahres-Follow-ups geben 45,8% der urspriinglich rauchenden Patienten an
Nikotin zu konsumieren (n=39). Der Anteil ist unter weiblichen und ménnlichen Rauchern

nahezu identisch (45,6% der weiblichen Patienten, 46,7% der mé&nnlichen Patienten).

49



3.15 Kaorrelation der Zeiten mit der gemessenen Ejektionsfraktion und dem

sekundaren Endpunkt Tod

Werden die einzelnen Zeitintervalle mit der im 1-Jahres-Follow-up gemessenen
Ejektionsfraktion korreliert, zeigt sich, dass ausschliellich das Zeitintervall FMC-zu-EKG
sowie die Ischaemic Time eine signifikante Korrelation aufweisen. Mit schwacher Signifikanz
von p= 0,041 weisen Patienten mit verlangerter Zeit von medizinischem Erstkontakt bis zu
Anfertigung des diagnostischen EKGs eine verringerte Ejektionsfraktion nach einem Jahr auf.
Mit einer Signifikanz von p=0,026 haben Patienten mit einer verlangerten Ischaemic Time nach
einem Jahr eine verringerte Ejektionsfraktion. Verstorbene Patienten weisen keine
signifikanten  Zeitenunterschiede  gegenilber nicht  verstorbenen  Patienten  auf.
Verstorbene Patienten haben, mit im Median 171 Minuten gegeniiber 185 Minuten,
eine kurzere Ischaemic Time als nicht verstorbene Patienten. Kiirzer ist, wie bereits im

Abschnitt 3.6 Schwere Infarktverlaufe beschrieben, vor allem die Symptom-to-Alarm-Zeit.

Prahospitale Zeitintervalle
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Abbildung 19: Mediane prahospitale Zeitintervalle in Minuten aufgeteilt nach Tod
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Die Kontakt-zu-Ballon-Zeit ist bei verstorbenen Patienten langer: 118 Minuten vs. 107 Minuten
bei nicht verstorbenen Patienten. Prahospital ist im Median die Ankunft-zu-EKG-Zeit, die door-
in to door-out-Zeit und die Transportdauer bei verstorbenen Patienten verlangert. Intrahospital

zeigten sich alle Zeitintervalle auBer die Punktion-zu-Ballon-Zeit bei verstorbenen Patienten

verlangert:
Intrahospitale Zeitintervalle
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Abbildung 20: Mediane intrahospitale Zeitintervalle in Minuten aufgeteilt nach Tod

Aufgrund der geringen Fallzahl von 15 verstorbenen Patienten und maximal 12 Patienten,
welche in diese Berechnungen einfliel3en, sind die Ergebnisse bezuglich Mortalitat nur bedingt

verwertbar.
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4 Diskussion

4.1 Vergleich von soziodemografischen Daten des Patientenkollektivs mit anderen
STEMI-Netzwerken

Die in dieser Arbeit erhobenen Daten zeigen den Ist-Zustand bezuglich
Patientencharakteristiken sowie der Therapie von STEMI-Patienten am Herzinfarktzentrum
Regensburg des Uniklinikums Regensburg im Zeitraum April 2015 bis Oktober 2016.
Mit der gleichzeitigen Etablierung des FITT-STEMI-Registers wurde die Basis zur
kontinuierlichen Analyse und Verbesserung der Versorgung von STEMI-Patienten im

oberpfélzischen Raum geschaffen.

%, der untersuchten 200 Patienten sind mannlich, der Altersdurchschnitt liegt bei 62,4 Jahren.
Die Letalitat aller behandelten Patienten betragt 7,5%. 60% dieser Patienten versterben
wahrend des stationdren Aufenthalts. Mit 60,4% ist eine arterielle Hypertonie der haufigste
vorbeschriebene Risikofaktor. Eine positive Familienanamnese wird in 50% der Félle, eine
Angina Pectoris in 38,2% der Félle angegeben. 85,1% (n=120) der méannlichen Patienten und
76,5% (n=39) der weiblichen Patienten beschreiben eine typische Symptomatik mit
Schmerzausstrahlung in den linken Arm bzw. Hals. 68,5% (n=137) der Patienten werden per
Primartransport und 26,5% (n=53) per Sekundartransport zur weiteren Versorgung in das
Uniklinikum Regensburg gebracht. Die Ischaemic Time liegt im gesamten Kollektiv bei 184
Minuten. Das Subkollektiv der Frauen von 65-75Jahren hat mit 279 Minuten die langste
mediane Ischaemic Time im Vergleich mit allen anderen Gruppen. Die Zeit von
Symptombeginn bis zum ersten medizinischen Kontakt betragt im Median 54 Minuten.
Auch dieses Zeitintervall zeigt sich bei Frauen im Alter von 65-75 Jahren signifikant verlangert.
Die door-to-ballon-Zeit des gesamten Kollektivs betragt 49 Minuten. Die Kontakt-zu-Ballon-
Zeit liegt bei 109 Minuten, die EKG-zu-Ballon-Zeit 94 Minuten. Sekundartransporte weisen
mit einer Kontakt-zu-Ballon-Zeit von 174 Minuten und einer EKG-zu-Ballon-Zeit von 148
Minuten langere Zeitintervalle als Primartransporte auf. Das Sekundartransporte betreffende

Intervall der door-in to door-out-Zeit betragt 82 Minuten.
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Im untersuchten Kollektiv zeigt sich kein signifikanter Unterschied der Ischaemic Time bei
verstorbenen Patienten. Eine Verlangerung der Ischaemic Time geht jedoch mit einer
signifikanten Erniedrigung der nach einem Jahr gemessenen Ejektionsfraktion einher.
MaRnahmen, die zu einer signifikanten Verklrzung der Zeitintervalle beitragen, sind der
direkte Weitertransport an das Herzinfarktzentrum, die telefonische Infarktankiindigung und
Ubertragung des Funk-EKGs sowie die Direktiibergabe an das Herzkatheterlabor.

Im folgenden Abschnitt erfolgt ein Vergleich der Patienteneigenschaften sowie des
Outcomes/Letalitit mit anderen deutschen, europdischen sowie internationalen

Herzinfarktregistern.

Im Untersuchungszeitraum sind 73 % des untersuchten Kollektivs mannlich.
Diese Geschlechterverteilung deckt sich mit anderen deutschen Herzinfarktregistern wie dem
bundesweiten FITT-STEMI-Register mit 74%, dem MITRA-PLUS-Register mit 68 bis 71%
und der MEDEA-Studie mit 73,8% mannlichem Patientenanteil (24—26). Auch im Vergleich
mit italienischen STEMI-Studien (72,1%) sowie Registern aus den USA (70.3-73.6%) zeigt
sich eine &hnliche Verteilung (27,28). Aufgrund der in der Literatur nicht einheitlichen
Aufteilung der Altersgruppen ist ein Vergleich der Altersverteilung nur bedingt mdglich. Im
untersuchten Kollektiv liegt das durchschnittliche Alter im Median bei 62,4 Jahren. Ménnliche
Patienten sind im Median mit 60,4+ 12,6 Jahren im Schnitt ca. 7 Jahre jlnger als weibliche
Patienten im Median mit 67,8 + 11,5 Jahren. Die Medea-Studie weist hierbei eine nahezu
identische Verteilung von 60,5 +11,4 Jahren bei mannlichen und 68,1+11,5 Jahren bei
weiblichen Patienten auf (26). In der bundesweiten FITT-STEMI-Studie von 2018 ergibt sich
mit 63.6 + 12.9 Jahren im gesamten Kollektiv ein nur minimal héherer Altersdurchschnitt (25).
Auch der europaische Vergleich im Rahmen der The Euro Heart Survey of Acute Coronary
Syndromes von 2002 stellt mit einem Altersdurchschnitt von 63,4 + 13 Jahren einen

vergleichbaren Durchschnitt dar (29).

In der Literatur werden zur Einteilung des Alters bei STEMI-Patienten teils die Altersgrenze
von < und >65 Jahren wie in der MEDEA-Studie von 2017, eine Intervalleinteilung von 10
Jahren ab 55 Jahren wie in der italienischen Studie von De Luca von 2015 oder eine noch
differenzierte Einteilung (<45, 46-59, 60-79 und >80 Jahren) wie 2017 von Haller et al.
verwendet (13,26,30).
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Diese Arbeit orientiert sich am aktuellen deutschen Renteneintrittsalter des Jahres 2019 von
unter bzw. tber 65 Jahren. Aufgrund der Altersverteilung im untersuchten Kollektiv wird eine
weitere Altersgrenze bei 75 Jahren gesetzt. Dies dient der Schaffung von vergleichbaren
Altersgruppen  sowie  der  Differenzierung  von  dlteren Patientengruppen.
Die demographische Entwicklung wird zu einer Zunahme der alteren Herzinfarktpatienten
fuhren. Aktuell sind diese Patientengruppen jedoch im Groliteil der vorhandenen Studien
unterprésentiert (6). Dies unterstreicht die Notwendigkeit diese Patientengruppen innerhalb der
vorliegenden Arbeit zu untersuchen. Eine Literatur Gbergreifende Alterseinteilung von STEMI-
Patienten zur Vergleichbarkeit von Studien und einer studienlibergreifenden Analyse von
Subkollektiven ist in Anbetracht der genannten Unterschiede noch ausstehend, jedoch dringend

notwendig.

Wird das Vorliegen des Risikofaktors Arterielle Hypertonie im untersuchten Kollektiv mit dem
des bundesweiten FITT-STEMI-Registers sowie der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes
verglichen, zeigen sich sowohl Ahnlichkeiten als auch Unterschiede:

Eine arterielle Hypertonie wird mit 60,4% ahnlich haufig angegeben wie in der bundesweiten
FITT-STEMI-Studie (59%) (25). In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes von 2018
wird bei beiden Geschlechtern die Pravalenz einer arteriellen Hypertonie im Alter von 40-64
Jahren zwischen 27,2-32,7% angegeben (31). Ab dem Alter von (ber 65 Jahren kommt es bei
beiden Geschlechtern zu einem Anstieg auf 48,8%-57,2% (31).In dieser Arbeit zeigt sich eine
deutlich hdéhere Pravalenz des arteriellen Bluthochdrucks in allen Altersgruppen, was die
Bedeutung dieses Risikofaktors unterstreicht. AuRerdem zeigt sich im Vergleich der Patienten
unter 65 Jahren eine Geschlechterdiskrepanz. Im grofiten Subkollektiv dieser Arbeit
(Mannliche Patienten < 65 Jahre, n=90) ergibt sich mit 38,6% eine signifikant erniedrigte
Prévalenz einer arteriellen Hypertonie zum einen gegeniiber méannlichen Patienten >65 Jahre

sowie allen anderen Patienten.

Mdoglicherweise wird eine arterielle Hypertonie bei Patienten unter 65 Jahren
unterdiagnostiziert oder im Rahmen mit anderen kardiovaskuldren Risikofaktoren nicht
ausreichend gewichtet. Die Analyse dieses Subkollektiv im Raum Regensburg mit Fokus auf
Risikofaktoren kann gegebenenfalls Aufschluss ber die zugrunde liegenden Mechanismen

geben.
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Weitere Unterschiede der Risikofaktoren ergeben sich im Vergleich mit der durch Scholz,
Maier et al. veroffentlichten FITT-STEMI-Studie im Jahr 2018. Im untersuchten Kollektiv
geben 50% der eingeschlossenen Patienten, gegentiber 19% im Rahmen der 2018 durch Scholz,
Maier et al. veroffentlichten FITT-STEMI-Studie, eine positive Familienanamnese an (25).
In der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell von 2016, zur Lebenszeitpravalenz von
kardiovaskuldren Erkrankungen der einzelnen Bundeslander, wird die Pravalenz flr eine
bedeutsame kardiovaskuldre Erkrankung im Bundesland Bayern mit 11% angegeben.
Im bundesweiten Vergleich, der zwischen 10,0% bis 15,8% zwischen den Bundeslandern
schwankt, befindet sich Bayern im unteren Drittel (32). Somit kann zumindest im Bundesland
Bayern nicht von einem erh6hten Vorhandensein von Herzinfarktpatienten ausgegangen
werden. Ob es sich bei der erhdhten Angabe von Herzinfarktpatienten in der Familie um eine
regionale Besonderheit des Raums Oberpfalz oder um eine Schwéche im Rahmen der
Datenerhebung handelt, kann aufgrund mangelnder Daten beziglich der regionalen Verteilung

nicht differenziert werden.

Eine weitere Diskrepanz zeigt sich bei der Angabe einer Angina Pectoris in der VVorgeschichte.
38,2 % der untersuchten Patienten der Regensburger STEMI-Datenbank gaben eine Angina
Pectoris an, gegenuber 13% im Rahmen des bundesweiten FITT-STEMI-Registers (15).
Hierzu wurden die Patienten bezlglich AP-typischer Beschwerden innerhalb der letzten
2 Wochen vor Infarktereignis befragt. In der Symptomwahrnehmung wéhrend des
Infarktereignisses werden im untersuchten Kollektiv keine Besonderheiten festgestellt. Zur
weiteren Differenzierung werden weitere Daten beispielsweise beziiglich Dauer oder
subjektiven Empfindung von Symptomen und Angina Pectoris- Beschwerden im untersuchten
Kollektiv bendtigt. Auf die diesbeziiglichen Eigenschaften des Subkollektivs Altere Frau wird
im Abschnitt 4.6. eingegangen.

Die intrahospitale Mortalitat des untersuchten Kollektivs liegt bei 7,5%, die 1-Jahres-Mortalitat
bei 4,5%. Im Vergleich mit anderen deutschen STEMI-Registern konnte somit eine niedrige
Mortalitat erreicht werden. Die bundesweite FITT-STEMI-Studie von 2018 gibt eine
intrahospitale Sterblichkeit von 7,8%, der Essener Herzinfarktverbund von 7,6% an (25,33). Im
européischen Vergleich zeigt sich eine intrahospitale Mortalitat von 3% (Polen) bis 10.0%
(Ungarn). Dies wurde 2014 durch Kristensen et al. untersucht. Die Autoren der Studie merken

jedoch an, dass ein Vergleich zwischen unterschiedlichen Populationen aufgrund
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unterschiedlicher Ein,- und Ausschlusskriterien sowie variierender Methodik nicht
uneingeschrankt erfolgen kann (12).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich das in dieser Arbeit erfasste Patientenkollektiv mit
dem anderer deutscher, europdischer und internationaler STEMI-Netzwerke zum groRten Teil
deckt. Besonderheiten des Regensburger Kollektivs im Vergleich mit dem bundesweiten FITT-
STEMI-Register sind die geringere Angabe von arterieller Hypertonie bei jungen Patienten,
die héufigere positive Familienanamnese sowie hdufigere Angina Pectoris in der
Vorgeschichte. Ob es sich bei den aufgezeigten Differenzen um Unterschiede im Rahmen der
Datenerhebung oder regionale, soziodemographische Besonderheiten handelt, bleibt unklar und
bedarf weiterer Forschung.

4.2 Analyse der Ischaemic Time und Vergleich der einzelnen Zeiten mit

Positionspapieren sowie der ESC-STEMI-Leitlinie von 2017

Der folgende Abschnitt beschéftigt sich mit der Analyse der Ischaemic Time und dem
Vergleich der einzelnen Zeitintervalle mit Empfehlungen zur Organisation von
Herzinfarktnetzwerken sowie der aktuellen ESC-Leitlinie for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation von 2017.
Verglichen werden die aktuellen Empfehlungen als auch Zeitintervalle wie die door-to-ballon-
Zeit und Kontakt-zu-Ballon-Zeit, die in der aktuellen Leitlinie keine Erwéhnung mehr finden,
jedoch im Rahmen des eigenen Qualitdtsmanagements von Bedeutung sind. Ein direkter
Zeitenvergleich mit anderen STEMI-Registern wird groRtenteils vermieden, da eine
kontinuierliche Erhebung und ein Vergleich innerhalb des Netzwerks bevorzugt wird (34).
Lediglich das Zeitintervall Ischaemic Time wird im Kontext mit weiteren Studien gezeigt, da

hierzu bisher keine offiziellen Orientierungsmdglichkeiten existieren.

Die Ischaemic Time liegt im gesamten Kollektiv bei 184 Minuten. Der Wert weist eine breite
Streuung auf. Im Polish Registry of Acute Coronary Syndromes (PL-ACS) wurde in den Jahren
2006 bis 2013 ein Verkirzung der Ischaemic Time von 268 auf 230 Minuten festgestellt (20).
Eine in Barcelona durch C. Garcia-Garcia et. al. durchgefiihrte Studie von 2017 gibt eine
mediane Ischaemic Time von 165 min (105-325 min) vor Etablierung eines
Herzinfarktnetzwerkes bzw. 186 min (130-284 min) in der Netzwerk-Periode an (11).
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Die erfasste Ischaemic Time in der 2016 von Solphour et al. veroéffentlichten Studie wurde in 3
Gruppen aufgeteilt. 423 der erfassten Patienten entsprechend ca. 53% am Gesamtkollektiv
wiesen dabei ein Ischaemic Time von 120-239 Minuten auf (21). Obwohl die in dieser Arbeit
erfasste Ischaemic Time der in anderen, hierzu vertffentlichten Studien ahnelt, zeigen die
erwéhnten Studien auch die grof’e Bandbreite dieses Parameters auf. Dies unterstreicht die
Komplexitdt und das Vorhandensein individueller Einflussfaktoren und verdeutlicht die
Notwendigkeit einer genauen Subgruppenanalyse. Nur so kann bei einem wie hier
vorliegendem, diversem Patientenkollektiv die bestmdgliche Behandlung des individuellen
Patienten erfolgen. Um diese differenzierte Sichtweise zu erhalten, werden im Folgenden die
einzelnen Zeitintervalle, aus der sich die Ischaemic Time zusammensetzt, analysiert. Wie im
Positionspapier von 2014 von S.K.G. Maier et al. gefordert, sollten als ,,Kernziele fur
Herzinfarktnetzwerke [...] [die] mediane DBT [door-to-ballon-Zeit] kleiner 60 min bzw.
mediane CBT [contact-to-ballon-Zeit] kleiner 120 Minuten sein* (34).

Die door-to-ballon-Zeit des gesamten Kollektivs liegt im Median bei 49 Minuten (n=177).
Hier erreichte das Uniklinikum Regensburg die geforderte Zeit von 60 Minuten. Den groten
Anteil an der door-to-ballon-Zeit stellt dabei die Zeit von Ankunft am Uniklinikum Regenburg
bis zum Erreichen des Herzkatheterlabors (Median=15 Min.) sowie mit 17 Minuten die
mediane Zeit von Punktion bis zur Wiedereroffnung des Gefalles dar. MaRnahmen und
Faktoren zur Verkirzung dieser Zeitintervalle werden im Abschnitt 4.4. erlautert. Die Kontakt-
zu-Ballon-Zeit des Regensburger Kollektivs liegt im Median bei 109 Minuten (n=164),
wobei Priméartransporte im Median eine Kontakt-zu-Ballon-Zeit von 97 Minuten (n=116) und
Sekundartransporte im Median eine Kontakt-zu-Ballon-Zeit von 174 Minuten (n=40)
aufweisen. Die geforderte Kontakt-zu-Ballon-Zeit wird somit im gesamten Kollektiv sowie bei
Primartransporten erfullt. Bei Sekundartransporten zeigt sich eine deutlich verlangerte Kontakt-
zu-Ballon-Zeit, was die Notwendigkeit einer Primarversorgung an einem Herzinfarktzentrum
verdeutlicht. Die durch die Leitlinie von 2017 angesetzte maximale Zeit von erstem
medizinischen Kontakt bis zur Anfertigung des EKG und der anschlieRenden gestellten

STEMI-Diagnose durch die beteiligten Rettungskréfte wird mit unter 10 Minuten erreicht (5).
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In der ESC-Leitlinie von 2017 wendete man sich von den Begriffen der door-to-ballon Zeit ab
und legte den Fokus auf die Zeit von STEMI-Diagnose bis zur Wiedereroffnung des
Infarktgefales. Die ESC-Leitlinie von 2017 setzt hierfur ambitionierte Zeitenziele von bis zu
60 Minuten fur Primartransporte und 90 Minuten flir Sekundartransporte an (5).
Die EKG-zu-Ballon-Zeit aller betrachteten Patienten betrdgt im Median 94 Minuten (n=154).
Die EKG-zu-Ballon-Zeit betragt im untersuchten Kollektiv bei Primartransporten 90 Minuten
(n=115), bei Sekundartransporten 148 Minuten (n=31) und liegt somit 30 bzw. 58 Minuten Uber
den von der Leitlinie angesetzten Zeiten. In zukilnftigen Feedbackveranstaltungen sollte
deshalb ein besonderer Fokus auf diese Zeitintervalle gelegt werden. Die Auswertung der
Zeiten der 53 Patienten, welche per Sekundartransport an das Uniklinikum Regensburg zur
weiteren Versorgung gelangten, zeigt eine deutliche, teils stark signifikante Verlangerung der
Zeitintervalle door-in to door-out-Zeit, der Kontakt-zu-Ballon-Zeit bzw. EKG-zu-Ballon-Zeit,
als auch der totalen Ischaemic Time. Deutlich wird dies in der, mit im Median von 82 Minuten,
verlangerten door-in to door-out-Zeit, fr die ein Zeitraum von < 30 Minuten festgesetzt wurde.
In der Studie von Wang et al. von 2011 wird aufgezeigt, dass eine Verlangerung der door-in to
door-out-Zeit mit einer Zeitverzogerung bis zur Rekanalisation sowie einer Erhdhung der
intrahospitalen Mortalitét einhergeht (35). Auch im untersuchten Kollektiv weisen verstorbene
Patienten mit Sekundartransport eine verlangerte door-in to door-out-Zeit auf (96min [n=3] vs.
82 min [n=32]).

Die EKG-zu-Ballon-Zeit bei Sekundartransporten betragt 148 Minuten (n=31), was sich
signifikant von denen der Priméartransporten unterscheidet. In der ESC-Leitlinie von 2017 wird
ein Limit von STEMI-Diagnose bis zur durchgefihrten PCI von 110 bis 120 Minuten angesetzt,
bei Uberschreitung wird die Durchfithrung einer Fibrinolyse empfohlen (5). Wie im Abschnitt
3.11.1 aufgezeigt, ist der Anteil der Patienten mit einer EKG-zu-Ballon-Zeit tiber 120 Minuten
bei Sekundartransporten mit 80,6% deutlich erhoht. Dies wirft die Frage auf, ob bei Patienten
im Oberpfélzischen Raum, die als erstes eine Nicht-PCI-Klinik erreichen, die Durchfiihrung
einer Fibrinolyse in Erwdgung gezogen und bei Fehlen von Kontraindikationen auch
durchgefihrt werden sollte. Im untersuchten Zeitraum fir diese Arbeit werden lediglich zwei
Patienten mittels Lyse therapiert. AuRerdem unterstreichen die Zahlen der Sekundéartransporte

die Notwendigkeit der Primarversorgung von STEMI-Patienten an einem Herzinfarktzentrum.
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In den GroRteil der diskutierten Zeitintervalle fliel3t die Zeit von Symptombeginn bis zum ersten
medizinischen Kontakt nicht mit ein. Einzig die Ischaemic Time sowie die Zeit von
Symptombeginn bis zum Absetzen eines Alarms, beziehungsweise dem ersten medizinischen
Kontakt, geben hiertiber Aufschluss. Im untersuchten Kollektiv zeigt sich, dass vor allem die
Zeit bis zum ersten medizinischen Kontakt neben der door-in to door-out-Zeit den groRten
Anteil an den Intervallen der Rettungskette ausmacht und teils in unterschiedlichen
Patientengruppen deutliche Zeitunterschiede aufweist. Diesbeziigliche Unterschiede der
Patientengruppen, speziell von Frauen Uber 65 Jahren, werden im Abschnitt 4.6. diskutiert.
Eine genaue Untersuchung dieses Zeitintervalls sowie die Entwicklung von MaRnahmen zur
Verkurzung der Symptom-zu-Alarm-Zeit bzw. Symptom-zu-FMC-Zeit haben somit ein groRes
Potential zu einer Verbesserung der Ischaemic Time sowie letztendlich des Outcomes
beizutragen. Die im Abschnitt 3.10.2 aufgefuhrte Abbildung 13 zeigt die Medianwerte der
einzelnen Zeitintervalle. Vor allem der grolRe Anteil der Symptom-zu-FMC-Zeit sowie der
door-in to door-out-Zeit an der gesamten Rettungskette wird ersichtlich.

Eine weitere Erhebung der aufgefiihrten Zeiten in der Zukunft ist fir eine vollstandige Analyse
der Erstversorgung unerlasslich. Die kontinuierliche Rickmeldung dieser Intervalle im
Rahmen der regelméBigen Feedbackveranstaltungen kann als Qualitatsmarker dienen und
letztendlich das Outcome von STEMI-Patienten im Raum Regensburg weiter verbessern.
Auch eine spezielle Analyse der einzelnen préhospitalen und intrahospitalen Zeitintervalle mit
Einbindung der beteiligten Einsatzkréfte, sowie differenzierte Patientenbefragungen kénnte

mdogliche Schwachstellen und Potentiale zur weiteren Zeitoptimierung aufdecken.
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4.3  Auswirkungen der Ischaemic-Time auf das Uberleben und die linksventrikulére

Funktion

Im untersuchten Kollektiv zeigt sich kein signifikanter Unterschied der Ischaemic Time bei
verstorbenen Patienten. Dies verhélt sich kontrdr zu mehreren Studien, die eine signifikant
ldngere Ischaemic Time bei verstorbenen Patienten nachweisen konnten. Polanska-Skrzypczyk
et al. sowie Solhpour, Amirreza et al. konnten bereits nachweisen, dass die totale Ischaemic
Time einen guten Parameter beztiglich des Outcomes darstellt (18,21). Auch durch Doddipalli
et al. wurde 2017 in Indien eine signifikante Verlangerung der Ischaemic Time bei Patienten,
die innerhalb von 30 Tagen verstarben, festgestellt (36). Im Gegenteil weisen, wie in Abschnitt
3.16 gezeigt, verstorbene Patienten eine verkirzte Ischaemic Time aufgrund einer Verkirzung
der Symptom-zu-Alarm-Zeit bzw. Symptom-to-FMC-Zeit auf. Ein Grund hierfur kdnnte die
ausgepragte Symptomatik bei grolRen Gefaliinfarkten wie beispielsweise Kreislaufkollaps bei
kardiogenen Schock oder klassische, in der Bevolkerung eher bekannte, Herzinfarktsymptome
wie eine Schmerzausstrahlung in den Hals oder linken Arm sein. Mdéglicherweise veranlasst
dies den Patienten oder die wéhrend des Ereignisses anwesenden Personen schneller mit
medizinischem Personal Kontakt aufzunehmen bzw. den Notruf zu wahlen. Diese schweren
Infarktverlaufe weisen, wie in Abschnitt 3.71 gezeigt, mit 21,1% eine deutlich erhohte
Mortalitat auf. Bei Patienten mit prahospitaler Reanimation zeigt sich die Ischaemic Time
verlangert, dies jedoch ohne Signifikanz. Diese Patienten kamen zwar, wie auch verstorbene
Patienten, fruher mit medizinischem Personal in Kontakt, jedoch gestaltete sich die
anschlieBende Versorgung beispielweise durch notwendige Schockraumversorgung oder
Intubation aufwendiger, was letztendlich zu einer Verlangerung der phasenibergreifenden
Zeiten fuhrte. Eine genaue Analyse der beeinflussenden Faktoren dieses speziellen Kollektivs
mit anschlieRender Schulung des beteiligten Personals kénnte das Outcome dieser Patienten in
Zukunft verbessern.

Obwohl ein direkter Zusammenhang zwischen Mortalitat und Ischaemic Time in dieser Arbeit
nicht festgestellt werden kann, kann eine Aussage beztglich der nach einem Jahr gemessenen
Ejektionsfraktion im Sinne einer Erholung des geschadigten Myokards getroffen werden.
Wie in Kapitel 3.16 beschrieben fiihrt eine Verlangerung der Ischaemic Time zu einer

signifikanten Erniedrigung der nach einem Jahr gemessenen Ejektionsfraktion.
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Bei Analyse aller anderen Zeitintervalle, einschliellich der durch die Leitlinie praferierten Zeit
von Kontakt zu Rekanalisation sowie der door-to-ballon-Zeit, wurde lediglich bei der FMC-zu-
EKG-Zeit eine zusatzliche leichte Signifikanz bezuglich der nach einem Jahr gemessenen
Ejektionsfraktion festgestellt. Diese Ergebnisse &hneln denen der Studie von Amirreza
Solhpour et al. von 2015, in der ausschlie3lich die Ischaemic Time im Vergleich mit der door-
to-ballon-Zeit eine signifikante Prognose beziiglich der 30-Tage-Mortalitat sowie Infarktgrofie
zu lies (21). Die Ischaemic Time weist somit eine gute Voraussagekraft bezlglich der
Ejektionsfraktion nach einem Jahr auf. Im untersuchten Kollektiv liegt ein 1-Jahresuberleben
von Uber 90% vor. Im grofiten Anteil der STEMI-Patienten liefert die Ischaemic Time somit
einen guten Prognosemarker bezlglich des 1-Jahres-Outcome. Dies unterstreicht die
Wichtigkeit einer konstanten Erhebung der Ischaemic Time bei allen STEMI,- bzw.

Herzinfarktpatienten.

Eine Limitation dieser Arbeit ist die nur geringe Fallzahl von 15 verstorbenen Patienten. Ein
Zusammenhang zwischen einer verlangerten Ischaemic Time und dem Endpunkt Tod I&sst sich
anhand der geringen Daten nicht belegen. Studien, die die Aussagekraft der Ischaemic Time
bezuglich des Outcomes bestatigten, weisen Fallzahlen von beispielsweise 346 (Doddipalli et
al.), 786 (Amirreza Solhpour et al.) und 1002 Patienten (Polanska-Skrzypczyk et al.) auf
(18,21,36). Eine Analyse innerhalb der Regensburger STEMI-Datenbank kann mit der
Zunahme der erfassten Patienten in Zukunft erfolgen. Deutschlandweit kdnnte eine Analyse im
Rahmen des FITT-STEMI-Registers erfolgen.

Ein weiterer Parameter zur Einschatzung der Mortalitét stellt die KILLIP-Klassifikation dar.
Im untersuchten Kollektiv kann gezeigt werden, dass die Mortalitat mit einer hheren KILLIP-
Klasse zu nahm: Die Sterblichkeit der Patienten der KILLIP-Klasse | liegt bei 3,4%, die der
KILLIP-Klasse Il bei 4,2% und der Patienten mit kardiogenem Schock (KILLIP 1V) bei 31%.
88,9% der Patienten mit KILLIP-Klasse IV sterben noch wéhrend des stationdren Aufenthaltes.
Die KILLIP-Klassifikation stellt somit vor allem bei Patienten mit kardiogenem Schock einen
guten Parameter beziiglich der 30T-Mortalitét dar.
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4.4 Einflussfaktoren auf rettungstechnische Zeiten

Die Pramisse ,,Time is muscle® stellt einen Schwerpunkt in der Behandlung des akuten
Myokardinfarkts dar. Ein Zusammenhang der Sterblichkeit mit der Verzdgerung der
Behandlung wurde bereits durch Scholz, Maier et al. im Jahr 2018 nachgewiesen (25).
Die Ermittlung von Faktoren, die zu einer Verkirzung der Zeit von Symptombeginn bis zur
Wiedererdffnung des Infarktgefasses fiihren, ist flir eine optimale Behandlung wvon
entscheidender Bedeutung. Neben ,,Spezifitdten© von bestimmten Subkollektiven, wie in
Kapitel 4.5. erldutert, zeigen sich in dieser Arbeit MaRnahmen, die zu einer Zeitverkiirzung
fihren. Kapitel 3.9.2 zeigt, dass eine Direktubergabe zu einer signifikanten Verklrzung der
door-to-ballon-Zeit fuhren. Dies deckt sich mit den Ergebnissen weiterer Studien (28,37).
Die Verkirzung der door-to-ballon-Zeit kommt in dieser Arbeit vor allem durch Reduzierung
der door-to-ECG,- (p=0-00) und door-to-HCL-Zeit (p=0,00) zustande. Auch die damit erzielte
Reduktion der Mortalitat durch Zeitverkurzung bis zur Durchfuhrung der PCI-Behandlung
wurde bereits von Scholz et al. 2018 aufgezeigt (37). Die phasenibergreifenden Zeitintervalle,
die den Zeitraum ab medizinischem Erstkontakt und somit die vollstdndige medizinische
Versorgung einschlieBen (Kontakt-zu-Ballon-Zeit, EKG-zu-Ballon-Zeit) sind bei Patienten mit
Direktubergabe ebenfalls verkirzt. Signifikant stellt sich diese Verkirzung bei
Priméartransportpatienten fir die Kontakt-zu-Ballon-Zeit und die EKG-zu-Ballon-Zeit dar.
Auch die Ischaemic Time zeigt sich bei diesen Patienten verkdrzt, jedoch ohne statistische
Signifikanz. Grund fir diese fehlende Signifikanz kann der bereits in 4.2 beschriebene Einfluss
der Symptom-zu-FMC-Zeit auf die Ischaemic Time sein, der durch eine Direktiibergabe nicht
beeinflusst wird. In der STEMI-Leitlinie von 2017 wird eine telefonische Infarktankiindigung
sowie die Ubermittlung des angefertigten EKGs an die PCI-Klinik gefordert. In Abschnitt 3.9.2
kann gezeigt werden, dass eine telefonische Infarktankindigung signifikant zu einem gréReren
Anteil von Direktiibergaben an das Herzkatheterlabor fihrt und somit zu einer Zeitreduktion
beitrégt. Es ergibt sich somit ebenfalls eine Empfehlung zur telefonischen Infarktankiindigung.
AuRerdem zeigt sich eine signifikante Reduktion der door-to-ballon-Zeit bei Ubertragung eines
Funk-EKGs. Diese Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit dieser beiden prahospitalen

MaRnahmen.
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Der Median der door-to-ballon-Zeit liegt wahrend des Regulardienstes bei 41 Minuten (n= 68)
und wéhrend Rufbereitschaft bei 53 Minuten (n=109). Dies ist statistisch signifikant
(p=0,001). Grinde hierfir konnen eine reduzierte nachtliche Personalanzahl sowie
Verzogerungen bis zur Anwesenheit aller beteiligten Personen sein. Dies l&sst sich jedoch aus
den vorliegenden Daten nicht ableiten und bedarf einer genaueren Untersuchung.
Wie in Abschnitt 3.11.2 aufgezeigt ergeben sich am Uniklinikum Regensburg bei Anwendung
des radialen Zugangsweges eine signifikante Verlangerung der intrahospitalen sowie teils auch
der phaseniibergreifenden Zeitenintervalle. In der Leitlinie wird jedoch der radiale Zugangsweg
aufgrund geringeren Blutungsrisikos und damit vermindert einhergehenden Komplikationen
sowie besserem Outcome empfohlen. Grundlage beziglich dieser Empfehlung waren vor allem
die MATRIX-Studie von Valgimigli et. al. sowie die RIVAL-Studie von Jolly SS et. al von
2011 (38,39). Ob es zu einem erhohten Blutungsrisiko bei den hier untersuchten Patienten kam,
kann anhand der erhobenen Daten nicht eruiert werden. Mit groRer Wahrscheinlichkeit handelt
es sich um ein Zentrum-spezifisches Ergebnis am Uniklinikum Regensburg beispielsweise
aufgrund der héheren Expertise der Untersucher und einer damit verbundenen Zeitverkiirzung,

die zum damaligen Zeitpunkt einen femoralen Zugang wahlten.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass vor allem eine Kombination verschiedener
MaRnahmen zur Verbesserung der rettungstechnischen Zeiten beitragen. Zur Verkirzung der
prahospitalen Zeitintervalle zahlen die schnelle EKG-Anfertigung und, wie im Abschnitt 4.2
aufgefiihrt, der schnellstmogliche direkte Weitertransport an das Herzinfarktzentrum.
Wahrenddessen sollten eine telefonische Infarktankiindigung und die Ubertragung des Funk-
EKGs erfolgen. Diese MalRnahmen fiihren zu einer signifikant haufigeren Direktubergabe an
das Herzkatheterlabor, die mit einer signifikanten Verklrzung der intrahospitalen und
letztendlich auch der phaseniibergreifenden Zeitintervalle einhergeht. Es bedarf weiterer
Analysen um Faktoren, die zu der Verzogerung der intrahospitalen Rettungskette wahrend

Rufbereitschaft beitragen, zu identifizieren.
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4.5 Patientenkollektiv Altere Frau

Die bestmdgliche Behandlung und das Outcome von STEMI-Patienten hangt von einer
Vielzahl wéhrend des Akutereignisses beeinflussbarer wie nicht beeinflussbarer Faktoren ab.
Um die Mortalitdt zu senken und den Therapieerfolg zu steigern ist eine genaue Analyse der
individuellen Patientengruppen notwendig. Bei Analyse des in dieser Arbeit untersuchten
Kollektivs zeigen sich trotz geringer Fallzahl teils deutliche Unterschiede des
Patientenkollektivs Frauen >65 (n=33) bzw. 65-75 Jahre (n=18) im Vergleich zum restlichen

Kollektiv. Diese Unterschiede sollen im Folgenden dargestellt und diskutiert werden.

Bei Untersuchung der Risikofaktoren des Kollektivs ergibt sich bei den Patientinnen im Alter
von 65-75 Jahren mit 41,25% der héchste Anteil an einer vorbekannten Hyperlipoproteindmie.
Jedoch nehmen, wie im Abschnitt 3.2.6 aufgefuhrt, nur 11,1% (n=2) dieser Patientinnen
regelmé&Rig Lipidsenker ein. Diese Geschlechterunterschiede sind in der Altersgruppe 65-75
Jahre signifikant, bei dhnlichen jedoch nicht signifikanten Ergebnissen in der Gruppe der
Patientinnen Uber 75 Jahren. Somit ergibt sich hier ein Ungleichgewicht bei Einnahme
lipidsenkender  Medikamente und dem Vorliegen einer  Hyperlipoproteindmie.
Mora, Glynn et al. zeigten im Jahr 2010 im Rahmen der JUPITER-Studie sowie durch Meta-
Analysen weiterer Studien auf, dass eine Primérpravention mit dem Lipidsenker Rosuvastatin
zu einer Reduktion kardiovaskularer Endpunkte wie dem akuten Myokardinfarkt, Apoplex,
instabiler Angina Pectoris und kardiovaskularem Tod fiihrt (40). Die in dieser Arbeit
vorliegenden Ergebnisse legen jedoch eine Unterversorgung, vor allem von Frauen im Alter
von 65-75 Jahren mit nachgewiesenem Risikofaktor Hyperlipoproteindmie, nahe.
Eine konsequentere Diagnostik mit anschlieRender entsprechender Medikation kann den
Krankheitsverlauf dieser Patientinnen positiv beeinflussen.

Konsistent zu weiteren Studien ergibt sich auch in dieser Arbeit eine Zunahme der
prahospitalen Verzégerung sowie der Ischaemic Time bei alteren und weiblichen Patienten
(18,41,42). Frauen im Alter von 65-75 Jahren haben mit 279 Minuten die langste mediane
Ischaemic Time im Vergleich mit allen anderen Gruppen. Zwar zeigt sich auch bei Frauen tber
75 Jahren mit im Median von 279 Minuten ebenfalls eine deutliche Verlangerung der Ischaemic

Time, es liegt jedoch keine statistische Signifikanz vor.
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Durch die Analyse einzelner Zeitintervalle wurde ersichtlich, dass vor allem eine verlangerte
Symptom-zu-Alarm-Zeit in besagter Gruppe fur die insgesamt verlangerte Ischaemic Time
ausschlaggebend ist. So liegen die Symptom-zu-Alarm-Zeit bzw. Symptom-zu-FMC-Zeit bei
115 bzw. 172 Minuten gegeniiber dem Median von 47 Minuten im gesamten Kollektiv. Dies
ist gegendiber allen tibrigen Patienten als auch im Vergleich mit ménnlichen Patienten derselben
Altersgruppe signifikant. Eine erhohte Mortalitat der Patientinnen im Alter von 65-75 Jahren
kann nicht nachgewiesen werden. Im untersuchten Zeitraum verstarb keine der 18 Patientinnen.
In der weiblichen Altersgruppe ber 75 Jahren verstarben drei Patientinnen, was einer
Mortalitdt von 20,3% entspricht. Hierbei ist jedoch ein groRerer Einfluss des Alters
anzunehmen, da auch bei mannlichen Patienten derselben Altersgruppe mit 23,8% die hochste
Mortalitat aller Altersgruppen vorliegt. Diese Ergebnisse decken sich mit denen der MEDEA-
Studie, die die Kombination von Alter und weiblichem Geschlecht fur die Verzégerung der
Symptom-to-FMC-Zeit verantwortlich machen (26).

Ein Unterschied zur MEDEA-Studie ist die in dieser Arbeit durchgefiinrte Aufteilung der
alteren Patientinnen in zwei Altersgruppen, sowie die signifikante Verlangerung der Ischaemic
Time und Symptom-zu-Alarm/FMC-Zeit ausschliellich der Patientinnen im Alter von 65-75
Jahren (26). Eine Limitation dieser Aussagen stellen die kleinen Fallzahlen der untersuchten
Patientinnen dar. So kann die altersspezifische Ischaemic Time-Verlangerung bei Patienten
zwischen 65-75 Jahren bei Analyse eines groReren Kollektivs verschwinden und sich
signifikante Verlangerungen generell bei alteren Frauen herausstellen. Auch eine eindeutige
Aussage beziiglich der Mortalitat des untersuchten Subkollektivs kann sich bei einer grofieren
Fallzahl bestatigen. Stehli J. et al. wiesen beispielsweise 2019 anhand von 1317 STEMI-
Patientinnen eine verlangerte Symptom-to-door-Zeit sowie eine erhéhte Mortalitat bei
weiblichen Patienten nach (41). In der Vergangenheit wurden in vielen Studien und Reviews
die Faktoren, die eine Verzdgerung begiinstigen, untersucht (26,41-49). Eine Metaanalyse von
Wechkunanukul, Grantham et al. schloss 2017 insgesamt 207 Artikeln ein und konnte als
Hauptursachen neben einem fortgeschrittenen Alter, weiblichen Geschlecht, chronischen
Krankheiten sowie bereits stattgehabte Myokardinfarkte in der Vorgeschichte, vor allem
atypische Symptome und deren Wahrnehmung fur préhospitale Verzégerungen identifizieren
(48). Auch die American Heart Association fuhrte 2016 Unterschiede der Symptomprésentation
als Grund fir die Zeitverzégerungen der Rettungskette bei weiblichen Patienten auf (49).

Geschlechterspezifische Unterschiede der initialen Symptomatik kdnnen in dieser Arbeit nicht
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bestatigt werden. Vor allem der mit 61,1% (n=11) hohe Anteil der Frauen im Alter von 65-75
Jahren mit Angina Pectoris-Beschwerden bei gleichzeitig hoher symptom-to-alarm-Zeit
unterstreicht den Einfluss anderer bspw. psychischer Faktoren fur die Verzdgerung bis zum
ersten medizinischen Kontakt und der anschliefenden Behandlung. Diese Ergebnisse verhalten
sich ahnlich zur MEDEA-Study sowie weiteren Studien. In der im Jahr 2018 veroffentlichen,
schwedischen Studie von Sederholm Lawesson, Isaksson et al. wurde bei STEMI-Patientinnen
vor allem das z6gernde Verhalten bezlglich einer Krankenhauseinweisung, sowie Schmerzen
in Bauch oder Schulter/Riickenregion als stérkste Variablen einer Verzdgerung bis zum ersten
medizinischen Kontakt ausgemacht. Kaltschweissigkeit sowie Angehorige, die den Notruf
abgaben bzw. den medizinischen Kontakt organisierten, waren hingegen hauptverantwortlich
flr eine Verkurzung der Zeiten (47). Eine vermehrte atypische Symptomatik kann in dieser
Arbeit, mdglicherweise aufgrund geringer Fallzahl, nicht festgestellt werden. Eine weitere,
spezifische Analyse des Subkollektivs ,,Altere Frau* und die Identifizierung der Faktoren,
welche zur initialen Verzdgerung flihrten, haben aufgrund der signifikanten Zeitverlangerungen
in dieser Arbeit das Potential weitere Faktoren zu identifizieren und das Outcome dieser
Patientinnen im Raum Regensburg/Oberpfalz zu verbessern. Hierzu kénnte eine genaue
Patientenbefragung bezuglich Symptomwahrnehmung sowie Erdrterung der Griinde flr das

Wahlen des Notrufs durchgefihrt werden.

66



4.6 Starken und Limitationen der Arbeit

Aufgrund der Beteiligung vieler verschiedener Systeme an der Rettungs- und Versorgungskette
Ist eine intensive Zusammenarbeit der beteiligten Mitarbeiter fiir eine vollstandige Erhebung
der notwendigen Daten unerlasslich. Im Laufe der Datenerhebung wurden spezielle

Anforderungen und Schwierigkeiten deutlich.

Eine mogliche Unscharfe wurde bei der Erhebung der Zeiten der Rettungskette deutlich. Durch
die Dringlichkeit der Versorgung des Patienten ist es in der VVersorgungskette haufig schwierig
die Zeiten des Alarms, der Ankunft/Abfahrt am/vom Patienten, gegebenenfalls die Zeiten des
Sekundartransports, die Anmeldung und Ankunft an der PCI-Klinik Universitatsklinikum
Regensburg eindeutig und vollstandig zu dokumentieren. Um diese Situation zu beheben,
wurde sich in Zusammenarbeit mit dem Leiter der Notaufnahme des Universitatsklinikums
Regensburg mit der integrierten Leitstelle Regensburg in Verbindung gesetzt. Seit Dezember
2015 werden die Daten in Absprache mit dem Leiter der Notaufnahme persénlich in der
Leitstelle eingeholt. Dies geschieht in einem Intervall von 6 Wochen, da die Daten nur Uber
einen begrenzten Zeitraum digital gespeichert werden. Durch dieses Vorgehen wurde die
Datenerhebung der Zeiten der Rettungskette optimiert. Eine weitere Verbesserung kann durch
gezielte Schulung des rettungstechnischen Personals erzielt werden. Durch eine
Standardisierung der Erfassung des Symptombeginns sowie des Eintreffens am Einsatzort und
der anschlieBenden Dokumentation bzw. Ubermittlung der Daten konnen erhebliche
Verbesserungen der Datenqualitat und letztendlich eine Verkiirzung der Ischaemic Time erzielt
werden. Routinierte Abldufe und regelmaliige Feedbackveranstaltungen mit Reflektion der

erreichten Zeiten tragen weiter zur Verbesserung der Versorgung bei.
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5 Zusammenfassung

Der ST-Hebungsinfarkt stellt in Zukunft aufgrund der demographischen Entwicklung weiterhin
ein zunehmendes, volkswirtschaftlich relevantes Krankheitsbild dar. Ein Rickgang der
Mortalitdt wurde in den letzten Jahrzehnten vor allem durch Verkirzung der Rettungskette
sowie konsequenteren Anwendung von PCI-Interventionen erreicht. Nach wie vor besteht
sowohl Verbesserungspotential hinsichtlich der Erstversorgung als auch Potential in der
individuellen Betrachtung einzelner Patientengruppen. Das Intervall der Ischaemic Time
- die Zeit von Symptombeginn bis zur Wiederer6ffnung des verschlossenen GefaRes- wurde in
mehreren Studien als ein Parameter mit hoher Aussagekraft fir Outcome und
Langzeituberleben identifiziert. In dieser Arbeit wurden im Rahmen des Qualitdtsmanagements
des Herzzentrum des Universitatsklinikums Regensburg sowie im Rahmen des
deutschlandweiten FITT-STEMI-Projekts im Zeitraum von April 2015 bis Oktober 2016 die
Daten von 200 STEMI-Patienten erhoben und untersucht. Es erfolgte eine Analyse der
Ischaemic Time sowie Differenzierung der einzelnen Zeitintervalle. Zudem wurden Faktoren
und MaRnahmen beleuchtet, die zu einer Verkirzung bzw. Verlangerung der einzelnen
Zeitintervalle flihren. Daruber hinaus wurde die Ischaemic Time hinsichtlich ihres
Prognosewerts bezuglich des Outcomes der Patienten untersucht.
Das Subkollektiv der Frauen tber 65 Jahre, die in vielfachen Studien Uber STEMI-Patienten

das schlechteste Outcome besitzen, wurde individuell betrachtet.

Das untersuchte Kollektiv deckt sich in grofiten Teilen mit dem anderer STEMI- und
Herzinfarktnetzwerke. Besonderheiten des Regensburger Kollektivs, im Vergleich mit dem
bundesweiten FITT-STEMI-Register, sind die geringere Angabe von arterieller Hypertonie bei
jungen Patienten, die haufigere positive Familienanamnese sowie haufigere Angina Pectoris in
der Vorgeschichte. Die mediane Ischaemic Time liegt bei 184 Minuten und ist damit
vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Studien. Der grote Anteil an der gesamten
Ischaemic Time haben prahospital die Zeitintervalle von Symptombeginn bis zum Absetzen
des Alarms mit 48 Minuten beziehungsweise der erstem medizinischen Kontakt mit
53 Minuten. Bei Sekundartransporten zeigt sich die in der STEMI-Leitlinie von 2017
eingefuhrte door-in to door-out-Zeit mit im Median von 82 Minuten deutlich verléngert.
Dies spiegelt sich auch in der Kontakt-zu-Ballon-Zeit, von 174 Minuten bei

Sekundértransporten gegenliber 109 Minuten bei Primartransporten, wider.
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Sekundartransporte zeigen dartiber hinaus eine signifikante Verlangerung der Ischaemic Time,
was die notwendige Primarversorgung an einer PCI-Klinik verdeutlicht. Die door-to-ballon-
Zeit des gesamten Kollektivs liegt im Median bei 49 Minuten und befindet sich somit unterhalb
der Leitlinienvorgabe von 60 Minuten. Im untersuchten Kollektiv geht eine Verlangerung der
Ischaemic Time mit einer signifikanten Abnahme der nach einem Jahr gemessenen
Ejektionsfraktion einher. Sie stellt so einen guten Prognosemarker im Sinne einer Erholung des
geschadigten Myokards dar. Eine Korrelation mit dem Endpunkt Tod, die in anderen Studien
bereits nachgewiesen wurde, ergibt sich nicht. Grund kann die im Vergleich niedrige

Patientenzahl mit insgesamt 15 verstorbenen Patienten sein.

MaRnahmen, die zu einer signifikanten Reduktion der rettungstechnischen Zeiten beitragen,
sind der primare Transport des Patienten an die PCI-KlIinik, eine Direktlbergabe in der PCI-
Klinik an das Herzkatheterlabor sowie die préahospitale telefonische Anklindigung des Patienten
durch den Rettungsdienst. Das Subkollektiv der Frauen im Alter von 65 bis 75 Jahren weist mit
279 Minuten die im Median langste Ischaemic Time auf. Dieser Zeitunterschied ist im
Vergleich mit allen anderen Patienten signifikant. Vor allem die signifikant verlangerte
Symptom-zu-Alarm-Zeit ist hierfur verantwortlich zu machen. Gleichzeitig wurde bei diesen
Patientinnen vermehrt pektangindse Beschwerden in der VVorgeschichte jedoch keine vermehrte
atypische Symptomprésentation angegeben. Dies kann ein Hinweis auf weitere - beispielsweise
psychische — Faktoren sein, die zu einer Verzdgerung bis zum ersten medizinischen Kontakt
filhren. Ein weiteres Ungleichgewicht im Subkollektiv Altere Frau ergibt sich bei Einnahme
lipidsenkender Medikamente und dem Vorliegen einer Hyperlipoproteindmie. Patientinnen im
Alter von 65-75 Jahren haben mit 41,25% den hochsten Anteil an einer vorbekannten
Hyperlipoproteindmie. Jedoch nahmen nur 11,1% dieser Patientinnen regelmaRig Lipidsenker
ein. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit einer differenzierten Erfassung und
Analyse von STEMI-Patienten. Die Erhebung der Ischaemic Time sowie Identifizierung von
MafRnahmen, die zu einer Verkirzung dieses Intervalls fihren, werden zur weiteren
Verbesserung des Outcomes auch in Zukunft bendtigt. Ein Fokus auf Faktoren, die zu einer
Verzogerung der Kontaktaufnahme mit medizinischem Personal bzw. dem Absetzen eines

Notrufs fiihren, kann zu einer deutlichen Verkirzung der Ischaemic Time beitragen.
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6 Anhang

6.1 Abkirzungsverzeichnis und Terminologie

6.1.1 Zeitintervalle aufgegliedert nach den betreffenden Phasen der Rettungskette

Prahospitale Phase:

Symptom-zu-Alarm = Zeit von Symptombeginn bis zu telefonischer Kontaktaufnahme

mit dem Rettungsdienst.

Symptom-zu-FMC = Zeit von Symptombeginn bis zu erstem medizinischem Kontakt
(First medical contact=FMC). Dies beinhaltet Patienten mit Selbstvorstellung bei einem

Hausarzt oder einer Klinik sowie Intrahospitalinfarkte
Alarm-zu-Ankunft = Zeit von Notruf bis Eintreffen des Rettungsdienstes.

Ankunft- bzw. FMC-zu-EKG = Zeit von Ankunft des Rettungsdienstes
beziehungsweise medizinischem Erstkontakt (FMC, siehe Symptom-zu-FMC) bis
Anfertigung des diagnostischen Elektrokardiogramms (STEMI-Diagnose).

EKG-zu-Abfahrt = Zeit von Anfertigung des diagnostischen Elektrokardiogramms
(STEMI-Diagnose) bis Abfahrt zu einer PCI-Klinik (Primé&rtransport) oder einer Nicht-
PCI-Klinik (Sekundartransport).

door-in to door-out = Zeit von Ankunft in der Sekundarklinik bis zu Beginn des

Weitertransportes in die PCI-Klinik.

Transportdauer = Transportdauer vom Einsatzort oder der Nicht-PCI-Klinik (bei

Sekundartransporten) an die PCI-Klinik.
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Intrahospitale Phase:

door-to-ballon = Zeit wvon Aufnahme in die PCI-Klinik bis zur

Rekanalisation/Balloninflation des InfarktgefaR.

door-to-ECG = Zeit von Aufnahme in die PCI-Klinik bis Anfertigung eines

Elektrokardiogramms.

door-to-HCL = Zeit von Aufnahme in die PCI-Klinik bis zur Ankunft im
Herzkatheterlabor.

HKL-zu-Punktion = Zeit von Ankunft im Herzkatheterlabor bis zur Punktion des

Zugangsgefalies.

Punktion-zu-Ballon = Zeit wvon Punktion des Zugangsgefales bis
Balloninflation/Rekanalisation des InfarktgefaR.

Phasen uiberschreitende Zeitintervalle:

Kontakt-zu-Ballon = Zeit des ersten medizinischen Kontakts (FMC) bis

Rekanalisation/Balloninflation des InfarktgefaR.

EKG-zu-Ballon = Zeit des diagnostischen Elektrokardiogramms (STEMI-Diagnose)

bis Balloninflation/Rekanalisation des Infarktgefal.

Ischaemic Time = Zeit von Symptombeginn bis Rekanalisation/Balloninflation des
Infarktgefal.
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6.1.2 Terminologie

AP Angina Pectoris

CBT Contact-to-ballon-Zeit

DM Diabetes Mellitus

DBT Door-to-ballon-Zeit

ECMO Extrakorporale Membranoxygenierung

FMC First medical contact/Erster medizinischer Kontakt

FITT-STEMI Feedback-Intervention and Treatment-Times in ST-Elevation Myocardial

Infarction.
HLP Hyperlipoproteindmie
Inh. Inhibitor
IT Ischaemic Time
M Medianzeit
Min. Minuten
n absolute Fallzahl
PCI Perkutane Koronarintervention
SD Standardabweichung
STEMI ST-Hebungs-Myokardinfarkt
% Prozentuale Haufigkeit
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