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Zusammenfassung
▼
Hintergrund und Fragestellung: Angaben zu

Komplikationen und Folgeeingriffen innerhalb

eines Jahres nach Koronarangiographien und

perkutanen Koronarinterventionen (PCI) liegen

für die klinische Routine in Deutschland kaum

vor. Ziel der vorliegenden Arbeit war die Ermitt-

lung dieser Ereignisse im Behandlungsverlauf.

Methoden: Die Analyse wurde mit Abrechungsda-

ten der AOK des Jahres 2009 durchgeführt. Es wur-

den 3 Patientengruppen gebildet: 1) Koronarangio-

graphie, ohne Herz-OP, ohne Herzinfarkt

(N=116 071); 2) PCI mit Stent, ohne Herzinfarkt:

(N=36 685); 3) PCI mit Stent, mit Herzinfarkt:

(N=32 707). Für die Endpunkte „major adverse car-

diac and cerebrovascular events“ (MACCE) (Sterb-

lichkeit, Herzinfarkt, Hirninfarkt, TIA), Bypass-OP,

PCI und Koronarangiographien wurde die Häufig-

keit im Follow-up bis zu einem Jahr ermittelt.

Ergebnisse: Die 1-Jahres-MACCE-Rate betrug in

der Koronarangiographie- 8,1 % und in den PCI-

Gruppen 9,9 % (ohne Herzinfarkt) bzw. 17,9 % (mit

Herzinfarkt). Qualitätsrelevante Folgeeingriffe in

der Koronarangiographie-Gruppe waren zu 2,5 %

eine Bypass-OP (31–365 Tage) zu 1,7 % eine PCI

(innerhalb 90 Tage) und zu 3,5 % eine erneute Ko-

ronarangiographie innerhalb eines Jahres. In den

PCI-Gruppen wurde bei 1,6 % (ohne Herzinfarkt)

bzw. 2,7 % (mit Herzinfarkt) eine Bypass-OP

durchgeführt (innerhalb 31–365 Tage); eine PCI

(innerhalb 91–365 Tagen) erfolgte bei 10,2 % (oh-

ne Herzinfarkt) bzw. 10,1 % (mit Herzinfarkt).

Folgerungen: Die vorliegende Arbeit ist die erste

sektorenübergreifende Routinedatenanalyse von

Herzkatheter-Folgeereignissen bis zu einem Jahr

in Deutschland. Die Versorgungsrealität offen-

barte Erkenntnisse insbesondere im Hinblick auf

Zweit- und Folgeeingriffe, die so nicht unmittel-

bar aus den medizinischen Leitlinien abzuleiten

sind. Jenseits von klinischen Studien können so

Erkenntnisse gewonnen werden, die medizinisch

und gesundheitspolitisch relevant sind.

Einleitung
▼
Koronarangiographien und perkutane Koronarin-

terventionen (PCI) sind häufige Eingriffe zur Diag-

nostik und Behandlung der Koronaren Herzkrank-

heit. 2010 wurden in Deutschland 881 514 Koro-

narangiographien und 325 872 PCI durchgeführt,

nachdem es 2005 noch 772 137 bzw. 270 964 wa-

ren [5, 6]. Auch wenn sich die jährlichen Steige-

rungsraten in den letzten 2 Jahren etwas verlang-

samt haben [19], wird eine mögliche Verbesse-

rung der Indikationsstellung seit längerem disku-

tiert [8, 15], zumal die Behandlungszahlen pro

Einwohner im Vergleich zu anderen Ländern hö-

her liegen. So lag die Anzahl der durchgeführten

Koronarangiographien in Deutschland 69,8 % bzw.

97,9 % über der von Österreich bzw. der Schweiz

(PCI: 59,9 % und 55,2 %) [5]. Wichtige Endpunkte

sind schwere Komplikationsereignisse wie Tod,

Myokardinfarkt bzw. Schlaganfall, zusammenge-

fasst als MACCE (major adverse cardiac and cereb-

rovascular events). In Deutschland liegen die

MACCE-Raten nach einer Erst-PCI im initialen

Aufenthalt bei 2,8 %, davon Krankenhaus-Morta-

lität 2,5 %. Bei den Patienten mit Herzinfarkt ist

die Rate höher (MACCE: 8,1 %) [1]. Nach einer Ko-

ronarangiographie wird für Deutschland eine

MACCE-Rate im initialen Krankenhausaufenthalt

von 1,2 %, davon Tod 1,1 %, berichtet [1]. Langzeit-

daten sind für Deutschland außerhalb von Studien

bisher vor allem über das QuIK-Register (Quali-

tätssicherung Invasive Kardiologie) im ambulan-

ten Bereich verfügbar [13].

Ein weiterer Aspekt ist der Blick auf die weitere

Therapie der Patienten. Vermeidbare Folgeereig-
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nisse sind mit Kosten und mit einem Risiko aus Patientensicht

verbunden. In einer Studie zu PCI ohne Herzinfarkt in den USA

wurden in einem Nachbeobachtungszeitraum über 9 Monate

bei 6,2 % der Patienten eine Revaskularisierung am gleichen Ge-

fäß durchgeführt [4].

Ziel der vorliegenden Studie ist die Betrachtung von stationär

durchgeführten Koronarangiographien und PCI im Follow-up. Die

Häufigkeit von Folgeereignissen wie MACCE, Bypass-OP, PCI und

Koronarangiographien soll über einen Zeitraum von bis zu einem

Jahr ermittelt und hinsichtlich ihrer Relevanz für die Behand-

lungsqualität diskutiert werden. Dabei ist eine sektorenübergrei-

fende Perspektive notwendig. So wurden im Jahr 2010 insgesamt

11 % aller Koronarangiographien bzw. 6 % der PCI ambulant durch-

geführt [5]. Neben der Darstellung der Häufigkeit und des Zeit-

verlaufes von Folgeereignissen wird daher weiterhin der Frage

nachgegangen, wo diese Folgeeingriffe erbracht werden.

Methoden
▼
Die Analyse wurde mit anonymisierten Routinedaten der AOK

im Rahmen des Verfahrens „Qualitätssicherung mit Routineda-

ten“ (QSR) durchgeführt [20, 11]. Mit dem QSR-Verfahren ist es

möglich, unterschiedliche Krankenhausaufenthalte und Praxis-

kontakte einem Patienten zuzuordnen, ohne dass die Person re-

identifizierbar ist.

Als Datengrundlage der vorliegenden Analyse dienten bundes-

weite Abrechnungsdaten der AOK (24 Mio. Versicherte) bei am-

bulanten und stationären Klinikaufenthalten sowie bei Behand-

lungen durch Vertragsärzte. Daneben gingen anonymisierte

Versichertenstammdaten wie das Alter und Geschlecht sowie

der Versicherten- und Überlebensstatus in die Analysen ein.

qAbb. 1 zeigt die ein- und ausgeschlossenen Patienten der Un-

tersuchung. Zunächst wurden alle Fälle ermittelt, bei denen im

Jahr 2009 eine Koronarangiographie oder PCI mit der AOK abge-

rechnet wurde. Die Fälle wurden über die entsprechenden OPS-

Schlüssel (Koronarangiographie: 1–275.0 bis 1–275.5, PCI: 8–

837) und EBM-Gebührenordnungspositionen (Koronarangiogra-

phie: 34291, PCI: 34292) identifiziert. In ihrem weiteren Verlauf

betrachtet wurden dann die vollstationären Fälle.

Ausschlusskriterien bei Fällen mit Koronarangiographie waren:

3 Patientenalter unter 20 Jahren, 

3 Herzinfarkt oder Herz-OP im initialen Krankenhausaufenthalt, 

3 Herz-OP, Koronarangiographie oder PCI im Vorjahr (ambulant 

und stationär). 

Weiterhin wurde die Aufzählung der Koronarangiographien hier-

archisiert: Wenn eine PCI im gleichen Aufenthalt kodiert wurde,

wurden durchgeführte Koronarangiographien für diesen Patien-

ten nicht gezählt.

Bei den Fällen mit einer PCI wurden nur die Fälle betrachtet, bei

denen ein Stent eingesetzt wurde (8–837.k/m/p/u/v/w). PCI-Fäl-

le ohne Stent wurden aus den Analysen ausgeschlossen. Gründe

waren die Heterogenität dieser Gruppe, das im Vergleich zu den

PCI-Fällen mit Stent andere Patientenklientel (auch mit anderen

Endpunkthäufigkeiten) sowie eine geringe Fallzahl. Die PCI-Fäl-

le mit Stent wurden dann unterteilt in Patienten mit bzw. ohne

Herzinfarkt im initialen Krankenhausaufenthalt. Dies geschah,

um hinsichtlich der Patientencharakteristika sowie der betrach-

teten Endpunkte möglichst homogene Gruppen zu erhalten.

Weiterhin wurden alle Fälle ausgeschlossen, bei denen die Pati-

enten unter 20 Jahren waren und bei denen eine Herz-OP oder

eine PCI im Vorjahr durchgeführt wurde.

Für die Analysen wurden drei Patientengruppen gebildet:

3 Patienten mit Koronarangiographie, ohne Herzinfarkt, ohne 

Herz-OP

3 Patienten mit PCI, mit Stent, ohne Herzinfarkt

3 Patienten mit PCI, mit Stent, mit Herzinfarkt

Als Endpunkte wurden Ereignisse im Follow-up bis zu einem

Jahr nach der Koronarangiographie bzw. PCI ermittelt. Dazu ge-

hörten MACCE (Sterblichkeit, Herzinfarkt, Hirninfarkt, TIA), By-

pass-OP, erneute PCI (mit und ohne Stent) oder Koronarangio-

graphien nach dem Erstaufenthalt. Da für den inititalen Klinik-

aufenthalt nicht entschieden werden konnte, ob ein Herzinfarkt,

Hirninfarkt oder TIA vor oder nach der Koronarangiographie

bzw. PCI auftrat, wurden keine MACCE-Ereignisse außer der

Sterblichkeit im Erstaufenthalt ermittelt.

Die Häufigkeit der Endpunkte wurde für die drei Patientengruppen

zu verschiedenen Nachbeobachtungszeiträumen ermittelt. Dabei

wurde unterschieden, ob ein Folgeeingriff im gleichen oder in ei-

nem anderen Krankenhaus bzw. ambulant durchgeführt wurde.

Patienten, die vor Ende des jeweiligen Nachbeobachtungszeit-

raums nicht mehr bei der AOK versichert waren, wurden in der

Analyse nicht berücksichtigt. Dadurch ergaben sich unterschiedli-

Abb. 1 Flowchart der eingeschlossenen Patienten. *Durch Vorjahresaus-
schluss Anzahl Fälle = Anzahl Patienten. HI = Herzinfarkt

Abrechnung ambulant im
Krankenhaus
Fälle: 12211 (3,96 %)

Abrechnung durch Vertragsärzte
Fälle: 45 035 (14,6 %)

Koronarangiographie oder PCI
abgerechnet im Jahr 2009
Fälle: 308 447
Patienten: 261 618

Abrechnung vollstationär
Fälle: 251 201
Patienten: 224 284

Koronarangiographie
Fälle: 150 917
Patienten: 147 809

PCI
Fälle: 100 284
Patienten: 87334

PCI mit Stent
Fälle: 87914
Patienten: 78141

PCI mit Stent, ohne HI
Fälle: 50583
Patienten: 45492

Ausschluss wegen
Alter < 20 Jahre
Fälle: 577 (0,38 %)

HI, Herz-OP im Erstaufenthalt
Fälle: 25834 (17,12 %)

HI, Herz-OP, Herzkatheter
im Vorjahr
Fälle: 8438 (5,59 %)

Ausschluss wegen
Alter < 20 Jahre
Fälle: 3 (0,01 %)

Herz-OP, PCI im Vorjahr
Fälle: 13894 (27,47 %)

Ausschluss wegen
Alter < 20 Jahre
Fälle: 1 (0,00 %)

Herz-OP, PCI im Vorjahr
Fälle: 4624 (12,39 %)

Koronarangiographie,
ohne HI, ohne Herz-OP
Fälle/Patienten*: 116 068

PCI mit Stent, ohne HI
Fälle/Patienten*: 36686

PCI mit Stent, mit HI
Fälle/Patienten*: 32707

PCI mit Stent, mit HI
Fälle: 37331
Patienten: 36421

PCI ohne Stent
Fälle: 12370 (12,33 %)
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che Fallzahlen für die unterschiedlichen Follow-up-Zeiträume. Alle

Auswertungen wurden mit STATA Version 11.2 durchgeführt.

Ergebnisse
▼
In die Analysen gingen insgesamt 185 465 Patienten verteilt auf

die Gruppen Koronarangiographie, ohne Herzinfarkt und ohne

Herz-OP (N=116 071), PCI mit Stent, ohne Herzinfarkt (N=

36 685) und PCI mit Stent, mit Herzinfarkt (N=32 707) ein.

qTab. 1 zeigt die Basischarakteristik der Studienpopulation. Die

Patienten waren in den analysierten Gruppen im Median 69 bzw.

70 Jahre alt. Während 45,19 % der Patienten mit Koronarangiogra-

phie weiblich waren, war der Frauenanteil in den PCI-Gruppen

wesentlich geringer (32,19 % und 33,50 %). Bezüglich der kardio-

vaskulären Erkrankungen der PCI-Patienten ergaben sich in der

Herzinfarkt-Gruppe deutlich höhere Prävalenzen bei Herzinsuffi-

zienz, einem höherem NYHA-Stadium und kardiogenem Schock.

PCI-Patienten ohne Herzinfarkt hatten häufiger einen alten Herz-

infarkt, Hypertonie und Angina pectoris. Medikamente-freiset-

zende Stents wurden häufiger bei Patienten ohne Herzinfarkt

verwendet (ohne Herzinfarkt: 40,82 %; mit Herzinfarkt: 29,28 %).

qTab. 2 zeigt die Ereignisse im Follow-up bis zu einem Jahr. Im

Jahr nach der Koronarangiographie bzw. PCI ohne Herzinfarkt

traten bei 8,05 % bzw. 9,85 % der Patienten MACCE auf. Bei Pati-

enten mit PCI und Herzinfarkt war die Rate mehr als doppelt so

hoch (17,87 %), wobei 6,05 % der Patienten im Krankenhaus star-

ben. Die Sterblichkeit im Krankenhaus bei den Patienten ohne

Herzinfarkt war dagegen mit ca. 0,8 % gering, betrug aber nach

einem Jahr 5,62 % bzw. 5,40 %.

Eine Bypass-OP innerhalb eines Jahres erhielten 5,29 % der Pati-

enten mit initialer Koronarangiographie, zu 53 % (2,80 % der Pati-

enten) bereits innerhalb von 30 Tagen. Bei den PCI-Patienten

wurden in 1,72 % (ohne Herzinfarkt) bzw. 3,30 % (mit Herzin-

farkt) der Fälle eine Bypass-OP innerhalb eines Jahres durchge-

führt, größtenteils später als 30 Tage nach der initialen PCI so-

wie in einem anderen Haus als dem Initialen (anderes Haus: Ko-

ronarangiographie: 83,55 %; PCI mit Herzinfarkt: 79,65 %; PCI

ohne Herzinfarkt: 81,82 %).

Bei den Patienten mit Koronarangiographie im initialen Kranken-

hausaufenthalt wurde in 3,06 % der Fälle eine PCI innerhalb eines

Jahres nach Entlassung durchgeführt, der Großteil davon bereits

innerhalb von 90 Tagen (2,12 %, d. h. 69,28 % der Folge-PCI), über-

wiegend im gleichen Krankenhaus (62,42 %). Bei den PCI-Patien-

ten ergaben sich für Folge-PCI kaum Unterschiede für die Patien-

ten mit und ohne Herzinfarkt für die jeweiligen Nachbeobach-

tungszeiträume. Im 1-Jahres-Follow-up erhielt jeder 5.  Patient

eine erneute PCI, überwiegend im gleichen Haus, das auch die

erste PCI durchführte (mit Herzinfarkt: 84,53 %; ohne Herzinfarkt:

73,83 %). Etwa die Hälfte dieser Eingriffe erfolgte innerhalb von 90

Tagen, vermutlich als geplante zweizeitige Eingriffe.

Eine erneute Koronarangiographie innerhalb eines Jahres wurde

bei 3,45 % der Patienten in der Koronarangiographie-Gruppe

durchgeführt. Dies geschah überwiegend in der gleichen Klinik

wie der Initialen (59,13 %). In den PCI-Gruppen betrug der Anteil

der Patienten mit einer nachfolgenden Koronarangiographie

22,70 % (ohne Herzinfarkt) bzw. 21,47 % (mit Herzinfarkt),

durchgeführt vor allem im gleichen Krankenhaus (72,47 % [ohne

Herzinfarkt] bzw. 64,42 % [mit Herzinfarkt]).

Patienten mit Medikamente-freisetzendem Stent hatten ten-

denziell eine geringere MACCE-Rate bei mehr Folgeeingriffen

(Daten nicht dargestellt). Eine detaillierte Analyse folgt aus

Platzgründen in einer weiteren Publikation.

qAbb. 2 zeigt für die Koronarangiographie-Gruppe erneute Ko-

ronarangiographien und PCI im 1-Jahres-Follow-up.  Bei der wo-

chenweisen Darstellung der Folge-PCI im jeweils individuellen

Nachbeobachtungszeitraum der Patienten gibt es einen Peak

nach 5–6 Wochen. Danach sank die Anzahl der Behandlung pro

Woche bis zu einem Nachbeobachtungszeitraum von 90 Tagen,

Tab. 1 Basischarakteristika der Studienpopulation (vollstationäre AOK-Pati-
enten des Jahres 2009).

Koronarangio-

graphie, ohne 

Herzinfarkt und 

Herz-OP

PCI mit Stent, 

ohne 

Herzinfarkt

PCI mit 

Stent, mit 

Herzinfarkt

Anzahl [N] 116 068 36 686 32 707

Alter [Median (IQR)] 69 (59–75) 70 (62–76) 69 (57–77)

Weibliche Patienten [%] 45,15 % 32,19 % 33,50 %

Diagnosen im Erstaufenthalt [%]

1. Kardiovaskuläre Erkrankungen

3Herzinfarkt 

3Hirninfarkt

3 transitorische ischämische 

Attacke

3Alter Herzinfarkt

3Schlaganfall

3 Intrazerebrale Blutung

3Herzinsuffizienz

3NYHA-Stadium > 1

3Atherosklerose

3Hypertonie

3Schock

3Angina pectoris

0,00 %

0,70 %

0,41 %

5,72 %

0,09 %

0,05 %

30,21 %

23,34 %

5,41 %

70,76 %

0,46 %

32,83 %

0,00 %

0,48 %

0,36 %

9,98 %

0,08 %

0,05 %

25,71 %

21,19 %

7,52 %

77,60 %

0,50 %

59,24 %

100,00 %

1,01 %

0,24 %

5,90 %

0,13 %

0,11 %

34,38 %

28,87 %

6,33 %

73,40 %

7,34 %

8,73 %

2. Andere Begleiterkrankungen

3Diabetes

3Chronische 

Niereninsuffizienz

3Schwere Nierenerkrankung

3COPD

3Pneumonie

3Asthma

25,27 %

16,74 %

3,31 %

9,70 %

2,31 %

0,99 %

33,01 %

19,74 %

4,38 %

8,24 %

1,86 %

0,61 %

30,68 %

20,63 %

4,95 %

7,88 %

8,40 %

0,66 %

Interventionen im Erstaufenthalt [%]

3Stent

3Medikamente-freisetzende 

Stents

3Bypass-OP

3 Implantation Schrittmacher

3 Implantation Defibrillator

3Dialyse

0,00 %

0,00 %

0,00 %

2,17 %

2,15 %

1,51 %

100,00 %

40,82 %

0,33 %

1,19 %

0,95 %

1,79 %

100,00 %

29,28 %

1,24 %

0,98 %

0,75 %

2,33 %

Ereignisse im Vorjahr [%]

3Herzinfarkt

3Dialyse

0,57 %

1,26 %

1,25 %

1,44 %

1,38 %

1,09 %

Die Aufzählung der Koronarangiographien wurde hierarchisiert: Wenn eine 

PCI im gleichen Aufenthalt kodiert wurde, wurden weitere Koronarangio-

graphien für diesen Patienten nicht gezählt.
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um danach in etwa gleich zu bleiben. Die Anzahl der durchge-

führten erneuten Koronarangiographien stieg dagegen gegen

Ende des 1-Jahres-Nachbeobachtungszeitraums leicht an.

qAbb. 3 und qAbb. 4 zeigen Koronarangiographien bzw. er-

neute PCI nach initialer PCI bei Patienten ohne bzw. mit Herzin-

farkt im 1-Jahres-Follow-up.  In beiden Gruppen wurde ein ana-

loger Zeitverlauf gefunden. Bei den Folge-PCI zeigt sich wie bei

der Koronarangiographie-Gruppe ein deutlicher Peak nach 5–6

Wochen. Im weiteren Verlauf gab es Anstiege nach rund 90 Ta-

gen und 180 Tagen. Ebenfalls nach 180 Tagen ist auch ein deutli-

cher Peak bei den Folge-Koronarangiographien zu sehen, die der

Kontrolle des Eingriffes gedient haben könnten.

Diskussion
▼
Die vorliegende Arbeit ist die erste sektorenübergreifende Rou-

tinedatenanalyse von Herzkatheter-Folgeereignissen bis zu ei-

nem Jahr in Deutschland. Die Nutzung von Routinedaten für

derartige Fragestellungen im Rahmen der Versorgungsforschung

kann inzwischen als etabliert gelten [7, 17]. 

Limitationen: In die Analysen gingen nur AOK-Patienten ein.

Diese sind mit 24 Mio. Versicherten und rund einem Drittel al-

ler Krankenhaus-Fälle eine sehr große Gruppe. Dennoch ist die

externe Validität eingeschränkt, da bekannt ist, dass sich die

AOK-Versicherten hinsichtlich ihrer Charakteristika wie Alter

und Begleiterkrankungen von Versicherten anderer Kranken-

kassen unterscheiden [10]. Weiterhin wurden die verwendeten

Tab. 2 Ereignisse im Follow-up bis zu einem Jahr. 

Koronarangiographie, 

ohne Herzinfarkt und Herz-OP

PCI mit Stent, 

ohne Herzinfarkt

PCI mit Stent, 

mit Herzinfarkt

Anzahl [N] 116 068 36 686 32 707

Sterblichkeit im Erstaufenthalt 0,79 % 0,76 % 6,05 %

MACCE (30 d/90 d/1 y) 0,79 %/ 1,34 %/ 8,05 % 0,76 %/ 1,26 %/ 9,85 % 6,05 %/ 7,40 %/ 17,87 %

Sterblichkeit 1,04 %/ 2,30 %/ 5,62 % 0,96 %/ 2,10 %/ 5,40 % 6,91 %/ 8,89 %/ 13,12 %

Herzinfarkt 0,01 %/0,19 %/ 0,89 % 0,03 %/ 0,82 %/ 2,97 % 0,25 %/ 1,70 %/ 5,19 %

Hirninfarkt 0,19 %/ 0,38 %/ 1,15 % 0,17 %/ 0,37 %/ 1,20 % 0,23 %/ 0,44 %/ 1,31 %

transitorische ischämische Attacke 0,08 %/ 0,16 %/ 0,54 % 0,09 %/ 0,20 %/ 0,72 % 0,11 %/ 0,17 %/ 0,57 %

Bypass-OP nach Erstaufenthalt (30 d/90 d/1 y) 2,80 %/ 4,62 %/ 5,29 % 0,11 %/ 0,49 %/ 1,72 % 0,59 %/ 1,56 %/ 3,30 %

gleiche Klinik 0,29 %/ 0,75 %/ 0,87 % 0,04 %/ 0,11 %/ 0,35 % 0,10 %/ 0,30 %/ 0,61 %

andere Klinik 2,51 %/ 3,87 %/ 4,42 % 0,07 %/ 0,38 %/ 1,37 % 0,49 %/ 1,26 %/ 2,70 %

PCI nach Erstaufenthalt (90 d/180 d/1 y) 1,71 %/ 2,12 %/ 3,06 % 10,74 %/ 14,97 %/ 20,95 % 11,74 %/ 14,91 %/ 21,82 %

gleiche Klinik 1,15 %/ 1,44 %/ 1,91 % 9,64 %/ 13,66 %/ 17,71 % 9,47 %/ 13,21 %/ 16,11 %

andere Klinik 0,53 %/ 0,65 %/ 1,10 % 0,96 %/ 1,07 %/ 2,88 % 2,11 %/ 1,57 %/ 5,17 %

ambulant 0,04 %/ 0,07 %/ 0,10 % 0,40 %/ 0,68 %/ 0,97 % 0,32 %/ 0,64 %/ 0,91 %

Koronarangiographie nach Erstaufenthalt (90 d/180 d/1 y) 0,79 %/ 1,38 %/ 3,45 % 5,77 %/ 11,80 %/ 22,70 % 6,23 %/ 11,85 %/ 21,47 %

gleiche Klinik 0,46 %/ 0,85 %/ 2,04 % 4,30 %/ 9,10 %/ 16,45 % 4,25 %/ 8,95 %/ 13,83 %

andere Klinik 0,27 %/ 0,45 %/ 1,23 % 0,76 %/ 1,23 %/ 3,55 % 1,38 %/ 1,40 %/ 4,98 %

ambulant 0,06 %/ 0,11 %/ 0,23 % 0,78 %/ 1,71 %/ 3,10 % 0,64 %/ 1,72 %/ 2,75 %

Die Aufzählung der Koronarangiographien wurde hierarchisiert: Wenn eine PCI im gleichen Aufenthalt kodiert wurde, wurden weitere Koronarangiographien für diesen 

Patienten nicht gezählt. Fälle, die nicht über den ganzen jeweiligen Nachbeobachtungszeitraum beobachtbar waren und kein Ereignis aufwiesen wurden zensiert.

Abb. 2 Erneute Koronarangiographie bzw. PCI nach initialer Koronarangio-
graphie bei Patienten ohne Herzinfarkt im 1-Jahres-Follow-up (blau: er-
neute Koronarangiographie; orange: PCI).

300

100

200

H
äu

fi
g

ke
it

Tage nach initialer Koronarangiographie

0

0 100 200 300 400

Abb. 3 Koronarangiographie bzw. erneute PCI nach initialer PCI mit Stent
bei Patienten ohne Herzinfarkt im 1-Jahres-Follow-up (blau: Koronaran-
giographie; orange: erneute PCI).

800

200

600

H
äu

fi
gk

ei
t

Tage nach PCI mit Stent

0

0 100 200 300 400

400

So
nd

er
dr

uc
k 

fü
r 

pr
iv

at
e 

Zw
ec

ke
 d

es
 A

ut
or

s



574 Originalarbeit | Original article

Dtsch Med Wochenschr 2013; 138: 570–575 · E. Jeschke et al., Komplikationen und Folgeeingriffe …

Routinedaten zum Zweck der Abrechnung erhoben, Kodierungs-

ungenauigkeiten sind möglich und über die Abrechnungsdaten

hinausgehende Informationen fehlen. So ist aus den Routineda-

ten nicht ersichtlich, ob ein zweiter Eingriff am gleichen Gefäß

durchgeführt wurde. Auch sind klinische Informationen im Hin-

blick auf die Indikationsstellung von Folgeeingriffen nicht vor-

handen. Wegen der fehlenden POA-Kennzeichnung (present on

admission) von Herzinfarkt, Hirninfarkt und TIA konnten diese

Diagnosen im Erstaufenthalt nicht als MACCE gewertet werden.

Die Größenordnung dürfte dabei in der Koronarangiographie-

Gruppe bei 0,1 %, bei PCI bei ca. 0,3 % liegen [1].

Studienpopulation: Vergleicht man die Geschlechts- und Al-

tersstruktur der eingeschlossenen Patienten mit den Patienten,

die 2009 im Rahmen der externen Qualitätssicherung (EQS) do-

kumentiert wurden, gibt es bei den Koronarangiographien und

den PCI kaum Abweichungen im medianen Alter. Allerdings ist

der Frauenanteil der AOK-Patienten höher (Koronarangiogra-

phie: QSR: 45,15 %, EQS: 35,5 %; PCI: QSR: 32,19 % bzw. 33,50 %,

EQS 28,1 %), ebenso der Anteil an Begleiterkrankungen wie Dia-

betes und Herzinsuffizienz (z. B. Diabetes bei Koronarangiogra-

phie QSR: 25,3 %; EQS: 23,2 %)[2]. Der Anteil der Medikamente-

freisetzenden Stents an allen Stents wurde für Deutschland

2008 mit 35,53 % angegeben [19]. Die vorliegende Analyse zeigt

den deutlichen Unterschied zwischen der Gruppe ohne Herzin-

farkt (40,82 %) und mit Herzinfarkt (29,28 %).

MACCE im Follow-up über ein Jahr: Innerhalb eines Jahres nach

initialer Koronarangiographie traten bei insgesamt 8,05 % der

Patienten MACCE auf. 0,79 % der Patienten starben im Erstauf-

enthalt, nach einem Jahr lag die Sterblichkeit bei 5,62 %. Die vom

AQUA-Institut berichtete Krankenhaus-Mortalität lag zum Ver-

gleich bei 0,95 %, wobei hier entgegen unserer Analyse Patienten

mit Herzinfarkt oder Herzoperation eingeschlossen sind [2]. In

der PCI-Gruppe ohne Herzinfarkt lag die 1-Jahres-MACCE-Rate

mit 9,85 % nur etwas höher, vor allem bedingt durch häufigere

Herzinfarkte im Follow-up (2,97 %). Eine kürzlich veröffentlichte

randomisiert kontrollierte Studie zu einem Vergleich von Kran-

kenhäusern mit Herzchirurgie in den USA nennt 9-Monats-Ra-

ten von 3,2 % bezüglich der Sterblichkeit und Herzinfarkt-Raten

von 3,1 % [4]. Die Ein-Jahres-Sterblichkeit der PCI-Gruppe ohne

Herzinfarkt war mit 5,4 % annähernd gleich wie die der Koronar-

angiographie-Gruppe. In der PCI-Gruppe mit Herzinfarkt war

die Ein-Jahres-MACCE-Rate erwartungsgemäß doppelt so hoch

wie in den anderen Gruppen (17,87 %), die Krankenhaus-Letali-

tät betrug 6,05 % im Vergleich zu 7,5 % im GRACE-Register [18].

Folgeeingriffe in der sektorenübergreifenden Perspektive:

Während eine Bypass-OP in allen 3 Gruppen zum überwiegen-

den Teil in einer anderen Klinik als der initialen erfolgte (> 80 %),

wurden Folge-PCI und Koronarangiographien mehrheitlich im

gleichen Haus durchgeführt. Ambulante Eingriffe spielten bei

den Folge-PCI mit unter 5 % in allen 3 Gruppen nur eine unterge-

ordnete Rolle. Hingegen wurden Koronarangiographien nach

PCI zu 14 % bzw. 13 % ambulant durchgeführt.

Qualitätsrelevante Folgeeingriffe: Nachdem in den letzten Jah-

ren der Fokus der Qualitätssicherung in Deutschland vor allem

auf Ereignissen im Erstaufenthalt lag [2, 14], hat das AQUA-Ins-

titut im Jahr 2011 in seinem Abschlussbericht zur sektoren-

übergreifenden Qualitätssicherung bei PCI und Koronarangio-

graphie z. B. auch die 30-Tage-Sterblichkeit nach PCI empfohlen

[3]. Erst kürzlich schlugen Kociol et al. vor, die Qualität der Be-

handlung nach Herzinfarkt anhand von Wiederaufnahmeereig-

nissen innerhalb der ersten 4 Wochen zu beurteilen [12]. Aus

der vorliegenden Analyse ergeben sich neben den bereits oben

diskutierten MACCE-Raten folgende Hinweise auf potentiell re-

levante Ereignisse hinsichtlich der Behandlungsqualität:

Notwendige Bypass-OPs nach initialer Koranarangiographie soll-

ten möglichst ohne große Wartezeiten durchgeführt werden. Um

diese geplanten von eventuell ungeplanten Eingriffen zu unter-

scheiden, wurden verschiedene Zeiträume betrachtet. In dem un-

tersuchten Kollektiv wurden 47,07 % der Bypass-OPs erst nach 30

Tagen durchgeführt (2,49 % der Patienten). Eine PCI innerhalb von

90 Tagen nach Entlassung erhielten 1,71 % der Koronarangiogra-

phie-Patienten und damit mehr als die Hälfte der Patienten, bei de-

nen überhaupt eine Folge-PCI innerhalb eines Jahres durchgeführt

wurde. Dabei ist es wünschenswert, eine notwendige kardiologi-

sche Intervention möglichst im Zuge der Erstkatheteruntersu-

chung durchzuführen. Weiterhin wurde bei 3,45 % der Patienten

eine erneute Koronarangiographie innerhalb eines Jahres durchge-

führt, vor allem im gleichen Haus. Dies könnte einerseits auf das

erneute Auftreten klinischer Beschwerden bzw. die Pathopsycho-

logie der koronaren Herzerkrankung zurückzuführen sein. Ande-

rerseits könnte es auch auf eine unangemessene Indikationsstel-

lung zur Katheterdiagnostik hinweisen.

Bei den Patienten mit initialer PCI ohne Herzinfarkt wurden By-

pass-OPs innerhalb von 31 Tagen bis einem Jahr bei 1,61 % der Pati-

enten durchgeführt. Der Anteil der Patienten, die innerhalb des

ersten Jahres überhaupt eine Bypass-OP erhielten, lag insgesamt

bei 1,72 %, sodass 93,60 % der Bypass-OPs des gesamten Folgejahres

später als nach 30 Tagen durchgeführt wurden. Auch hier wäre

aber eine rasche Durchführung einer notwendigen Bypass-OP zu

erhoffen. Weiterhin würde man bei einem geplanten zweizeitigen

Vorgehen die zweite PCI innerhalb von 90 Tagen nach dem Erstauf-

enthalt erwarten. Zirka die Hälfte aller erneuten PCI wurden je-

doch später als 90 Tage durchgeführt (10,21 % der Patienten). Die

Betrachtung des Zeitverlaufs zeigte dabei einen Peak der Folge-PCI

nach ca. 180 Tagen ungefähr zeitgleich mit Kontroll-Koronarangio-

graphien, die nach den Leitlinien nicht empfohlen werden [9], da

in der Regel nur symptomatische Restenosen zu behandeln sind,

die nicht nachweislich gehäuft nach 6 Monaten auftreten. Viel-

Abb. 4 Koronarangiographie bzw. erneute PCI nach initialer PCI mit Stent
bei Patienten mit Herzinfarkt im 1-Jahres-Follow-up. (blau: Koronarangio-
graphie; orange: erneute PCI).

600

200

H
äu

fi
gk

ei
t

Tage nach PCI mit Stent

0

0 100 200 300 400

400

So
nd

er
dr

uc
k 

fü
r 

pr
iv

at
e 

Zw
ec

ke
 d

es
 A

ut
or

s



575Originalarbeit | Original article

Dtsch Med Wochenschr 2013; 138: 570–575 · E. Jeschke et al., Komplikationen und Folgeeingriffe …

mehr führt die geplante Kontrollangiographie (z. B. nach 6 Mona-

ten) zu gehäuften Re-PCI bei angiographischer Restenose, ohne

Nachweis eines klinischen Nutzens [16].

Auch bei initialer PCI mit Herzinfarkt ist es wünschenswert, eine

notwendige Bypass-OP zeitnah durchzuführen. Unsere Analysen

ergaben, dass 82,12 % aller Patienten mit einer Bypass-OP inner-

halb eines Jahres diese nach über 30 Tagen erhielten (2,71 % der

Patienten). Eine erneute PCI wurde zu 46,20 % (10,08 % der Patien-

ten) erst nach über 90 Tagen durchgeführt. Der Zeitverlauf zeigt

wie in der anderen PCI-Gruppe den zeitgleichen Peak von Koro-

narangiographien und PCI nach ca. 180 Tagen.

Autorenerklärung: Die Autoren erklären, dass sie keine finanzi-

elle Verbindung mit einer Firma haben, deren Produkt in diesem

Beitrag eine Rolle spielt (oder mit einer Firma, die ein Konkur-

renzprodukt vertreibt). 

 
 
Complication rates and secondary interventions after 
coronary procedures in clinical routine: 1-year follow-
up based on routine data of a German health insu-
rance company
▼
Background: Data on 1-year complication and follow-up inter-

vention rates after coronary angiography (CA) and percutaneous

coronary intervention (PCI) in German clinical routine are

sparse. This analysis aims to determine these rates.

Methods: The analysis uses 2009 AOK claims data. Patients were

divided into 3 groups (CA, without cardiac surgery and without

acute myocardial infarction (AMI) n=116.071; PCI with stenting,

without AMI: n=36.685; PCI with stenting and with AMI:

n=32.707). The frequency of the endpoints MACCE (mortality, AMI,

stroke, TIA), CABG, PCI and CA was recorded for up to one year.

Results: 1-year MACCE rates were 8.1 % (CA), 9.9 % (PCI without

AMI) and 17.9 % (PCI with AMI). Quality-relevant follow-up inter-

vention rates in the CA group were 2.5 % for CABG (after 31–365

days), 1.7 % for PCI within 90 days and 3.5 % for follow-up CA within

1 year. In the PCI groups, the frequencies were 1.6 % (without AMI)

and 2.7 % (with AMI) for CABG (after 31–365 days), and 10.2 %

(without AMI) and 10.1 % (with AMI) for PCI after 91–365 days.

Conclusion: This is the first cross-sectoral routine analysis of

cardiac catheters and sequential events up to one year in Ger-

many. The actual medical care situation revealed information

particularly with regard to the second and follow-up inventions,

which cannot be derived directly from medical guidelines. Be-

yond clinical trials, knowledge can be gained which is important

both for medicine as well as the politics of health services.
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Konsequenz für Klinik und Praxis

3Die vorliegende Arbeit ist die erste sektorenübergreifende 

Routinedatenanalyse von Herzkatheter-Folgeereignissen bis 

zu einem Jahr in Deutschland.

3Somit war der Blick auf die Versorgungsrealität möglich und 

es konnte in einem bundesweiten Datensatz die Häufigkeit 

und der Zeitverlauf von MACCE, Bypass-OP, PCI und Koronar-

angiographien ermittelt werden. 

3Die 1-Jahres-MACCE-Rate betrug in der Koronarangiogra-

phie-Gruppe 8,1 %, in der PCI-Gruppe ohne Herzinfarkt 9,9 % 

und in der PCI-Gruppe mit Herzinfarkt 17,9 %

3Bei den Folgeeingriffen wurden Bypass-OPs zum überwie-

genden Teil in einer anderen Klinik als der initialen durchge-

führt (80 %-84 %), wohingegen Folge-PCI und Koronarangio-

graphien mehrheitlich im gleichen Haus wie dem Erstbehan-

delnden vorgenommen wurden (62 %-85 %). 
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