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Kontroll-Koronarangiographien nach perkutaner Koronar-
intervention (PCl) werden in den klinischen Leitlinien seit
einigen Jahren nicht mehr empfohlen, wenn keine thera-
peutische Konsequenz zu erwarten ist. In dem vorliegen-
den Artikel wird untersucht, wie sich fiir elektive PCl-Pa-
tienten die Haufigkeit von Koronarangiographien im Jahr
nach der PClim Zeitraum von 2009 bis 2018 entwickelt hat.
Als Ergebnis zeigt sich eine deutliche Abnahme der Koro-
narangiographien nach PCl innerhalb von 91 bis 365 Ta-
gen, darunter auch der Kontroll-Koronarangiographien.
Ursache fiir diese Entwicklung ist neben der gedanderten
Leitlinienempfehlung auch die medizinische Entwicklung
mit optimierter Stenttechnologie und Begleittherapien
und dem damit verbundenen geringeren Risiko der Pro-
gression der Koronaren Herzkrankheit (KHK) und von Rezi-
divstenosen. Deutliche regionale Unterschiede in der Ein-
griffshaufigkeit weisen auf weiteres Potenzial fiir eine
stringentere Indikationsstellung in einzelnen Regionen
hin.

Routine follow-up coronary angiography has no longer
been recommended by clinical guidelines in the past few
years if no intervention is expected as a consequence. The

current study examines the 1-year rates of coronary angi-
ography following elective PCl between 2009 and 2018.
Results show a marked decline in coronary angiography
performed 91 to 365 days after PCl, including routine fol-
low-up coronary angiography. This development is due
both to the altered guidelines and to medical progress
with improved stent technology and supporting treat-
ment, which results in lower risk of coronary artery disease
progression and recurrent stenosis. Marked regional dif-
ferences in intervention rates indicate potential for a more
rigorous indication in individual regions.

7.1 Einleitung

Die Koronare Herzkrankheit (KHK) ist eine hdu-
fige und schwere Erkrankung im Erwachsenen-
alter und fiihrt seit Jahren die Todesursachen-
statistik in Deutschland an (Statistisches Bun-
desamt 2022). Fiir die Diagnostik und Therapie
der KHK sind Herzkatheteruntersuchungen
(Koronarangiographien) und perkutane Koro-
narinterventionen (PCIs) von zentraler Bedeu-
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tung. Im Jahr 2020 wurden in Deutschland ins-
gesamt 731.368 (2019: 807.803) Koronarangio-
graphien und 299.439 PCIs (2019: 328.124) durch-
gefiithrt (IQTIC 2022). Bei 88,3% der PCIs wurden
neben der Aufdehnung der Gefdfe auch GefafR-
stlitzen, sog. Stents, implantiert (Deutsche
Herzstiftung 2022).

In den letzten Jahren wurde die Herzkathe-
terdiagnostik und -therapie durch verbesserte
Kathetertechnik, die Etablierung des radialen
Zugangs und neue Stent-Materialien optimiert.
Insbesondere zeigten RCTs und Meta-Analysen,
dass der Einsatz von medikamentenfreisetzen-
den Stents (drug eluting stent; DES) im Ver-
gleich zu nicht medikamentenfreisetzenden
Stents (bare metal stent; BMS) zu einer signifikan-
ten Reduktion von In-Stent-Restenosen fiihrt
(Moses et al. 2003; Stone et al. 2004; Valgimigli
etal. 2014). In Bezug auf die Nachsorge der Pa-
tienten mit unkomplizierter Implantation
eines koronaren Stents zeigten Studien, dass
routinemaflig durchgefiihrte Kontrollkoronar-
angiographien weder bei Patienten nach aku-
tem Koronarsyndrom noch nach elektiver
Intervention zu einem besseren Outcome fiih-
ren (Pinto et al. 2006; Stone et al. 2010). Die
Leitlinien wurden entsprechend angepasst
(Hamm et al. 2008; Levine et al. 2011; Wind-
ecker et al. 2014) und die Deutsche Cesellschaft
fiir Kardiologie (DGK) hat im Rahmen der ,,Klug
entscheiden®-Initiative die folgende Negativ-
empfehlung formuliert:

,Nach unkomplizierter perkutaner Koronarintervention
(PCI) soll KEINE routinemdfige Kontrollkoronarangio-
graphie’ durchgefiihrt werden.*

Eine entsprechende Indikation bestehe bei
asymptomatischen Patienten nicht (Baldus et
al. 2016). Fiir die Verlaufsbeobachtung wird der
Fokus auf die Einstellung der Risikofaktoren
und die Durchfithrung von Belastungstests ge-
legt (Rassaf etal. 2013). Geplante Kontrollangio-
graphien (z.B. nach 6 Monaten) fithren weiter-
hin zu gehduften Re-PCIs bei angiographischer
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Restenose (Jeschke et al. 2013), ohne den Nach-
weis eines klinischen Nutzens (Morice et al.
2002). Auch sind diese erneuten Interventionen
trotz optimierter Untersuchungstechnik mit
einem Restrisiko fiir periinterventionelle Kom-
plikationen behaftet (Rassaf et al. 2013).

In dem vorliegenden Artikel wird unter-
sucht, wie sich fiir elektive PCI-Patienten die
Haufigkeit von Koronarangiographien im Jahr
nach der PCI iiber die Zeit entwickelt hat. Ins-
besondere wird der Frage nachgegangen, in-
wieweit eine Abnahme von Kontroll-Korona-
rangiographien zu verzeichnen ist.

7.2 Methode
7.2.1 Datengrundlage

Grundlage der vorliegenden Analyse sind bun-
desweite pseudonymisierte Abrechnungsdaten
und Versichertenstammdaten der AOK (Allge-
meine Ortskrankenkassen) der Jahre 2008 bis
2019. Die Ein- und Ausschlusskriterien basieren
auf den Definitionen des Leistungsbereiches
,Therapeutischer Herzkatheter (PCI) bei Patien-
ten ohne Herzinfarkt“ (QSR-Indikatorenhand-
buch) aus dem QSR-Verfahren (Qualititssiche-
rung mit Routinedaten) des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK (WIdO) (Jeschke u.
Giinster 2022). Mit dem QSR-Verfahren ist es
moglich, unterschiedliche Krankenhausauf-
enthalte und Praxiskontakte einer Person zu-
zuordnen, ohne dass diese re-identifizierbar
ist. In die Analysen eingeschlossen wurden so-
mit Patienten und Patientinnen mit vollstatio-
ndrer PCI mit Stent ohne die Hauptdiagnose
Herzinfarkt. Ausschlusskriterien waren ein Al-
ter unter 20 Jahren, eine Organtransplantation
im PCI-Aufenthalt und Vorjahresereignisse wie
PCI, Operation am Herzen sowie Transplanta-
tionsprozedur. Fiir die vorliegende Analyse
wurden die QSR-Ausschlusskriterien um Félle
mit einer Hauptstammstenose im PCI-Aufent-
halt erweitert, da es sich hierbei hinsichtlich
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der untersuchten Fragestellung um eine spe-
zielle Risikokonstellation handelt.

7.2.2 Endpunkt

Als Endpunkt betrachtet wurden Koronaran-
giographien ohne Intervention innerhalb eines
Jahres nach der PCI. Der Ein-Jahreszeitraum
wurde dann in die Zeitfenster 1-9o Tage, 91-
180 Tage und 181-365 Tage unterteilt, um zwi-
schen Koronarangiographien im Rahmen ge-
planter zweizeitiger Eingriffe, nach den Leit-
linien nicht empfohlenen Kontrollen und itber-
wiegend ungeplanten Re-Koronarangiogra-
phien ohneIntervention infolge der Progredienz
der Erkrankung zu unterscheiden. Ausgewertet
wurden vollstationdre, ambulant am Kranken-
haus bzw. im vertragsdrztlichen Bereich durch-
gefiihrte Koronarangiographien.

7.2.3 Statistische Analysen

Patientenkollektive und Endpunkthdufigkei-
ten in verschiedenen Zeitfenstern wurden de-
skriptiv analysiert. Unterschiede zwischen den
Jahren 2009 und 2018 wurden mit dem Chi-Qua-
drat-Test bzw. dem Mann-Whitney-U-Test er-
mittelt. Zur Analyse von Trends im Zeitverlauf
wurde der Cochran-Armitage-Test verwendet.
Im Sinne einer Sensitivitdtsanalyse wurde wei-
terhin der Einfluss des Jahres auf den Endpunkt
Koronarangiographie innerhalb von 91-180 Ta-
gen mit einem multiplen logistischen Regres-
sionsmodell mit robusten Sandwich-Varianz-
schitzern analysiert und adjustierte Odds Ra-
tios (OR) mit 95%-Konfidenzintervall (KI) be-
rechnet. Dabei wurde fiir das Alter, Geschlecht,
Vorjahresereignisse (Herzinfarkt, Dialyse,
antithrombotische Medikation), 2- und 3-Ge-
faRerkrankung, Anzahl PCI (1 Koronararterie
vs. mind. 2) sowie Begleiterkrankungen im PCI-
Aufenthalt nach der Elixhauser-Klassifikation
(Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2009) kont-
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rolliert. Die Komorbidititen wurden als einzel-
ne dichotome Variablen und das Patientenalter
als kontinuierliche Variable kodiert. Fiir das
Jahr 2018 wurden regionale Analysen durchge-
fiihrt. Dabei wurde die Spannweite der End-
punkthdufigkeiten nach Bundesland ermittelt
sowie der Einfluss des Bundeslandes unter Kon-
trolle der oben genannten Patienteneigenschaf-
ten mit multiplen logistischen Regressionsmo-
dellen analysiert. Fille ohne Ereignis, bei
denen die AOK-Mitgliedschaft innerhalb des
Nachbeobachtungszeitraums endete, wurden
zensiert. Alle Analysen wurden mit STATA 16.0
(StataCorp LP, College Station, Texas) durchge-
fiihrt.

7.3 Ergebnisse
7.3.1 Studienpopulation

Im Jahr 2009 wurden 32.395 PCIs bei Patienten
ohne Herzinfarkt und im Jahr 2018 40.034 ent-
sprechende PCIs in die Analysen eingeschlossen
(s.Tab. 1). Ein Drittel der Fille entfiel auf weib-
liche Patienten. Das mediane Alter betrug im
Jahr 2009 70 Jahre und im Jahr 2018 71 Jahre.
Wiahrend des Zehn-Jahres-Studienzeitraums
stieg der Anteil von Patienten mit kardiovasku-
laren Erkrankungen wie Hypertonie, Mehrge-
faRerkrankung, Herzinsuffizienz, kardialer Ar-
rhythmie und Herzklappenerkrankung sowie
anderen Begleiterkrankungen wie Diabetes,
chronischer Nierenerkrankung und COPD. Al-
lein der Anteil adipéser Patienten war 2018 sig-
nifikant geringer als 2009.

7.3.2 Prozeduren im PCl-Aufenthalt

Der Anteil der Félle mit einer PCI in mehreren
Koronararterien stieg von 10% im Jahr 2009 auf
22% im Jahr 2018 (s. Tab. 1). Auch bei den im PCI-
Aufenthalt durchgefiihrten Prozeduren wie der
Implantation eines Schrittmachers, der Im-
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Tab.1  Basisdeskription der PCl-Patienten ohne Herzinfarkt (Vollstationare AOK-Patienten der Jahre 2009 und 2018. *Signi-
fikanzniveau p = 0,0019 nach Bonferroni-Korrektur. Signifikante Ergebnisse fett hervorgehoben.)

Jahr 2009 2018 p-Wert*
Anzahl [N] 32.395 40.034

Alter [Median (IQR)] 70 (62-76) 71 (62-79) <0,001
Weibliche Patienten [%)] 32,98% 32,49% 0,138

Alter Myokardinfarkt 9,54% 10,38% < 0,001
Hirninfarkt 0,39% 0,69% < 0,001
TIA 0,32% 0,25% 0,096
Intrazerebrale Blutung 0,05% 0,03% 0,343
Herzinsuffizienz 23,54% 35,45% < 0,001
NYHA-Stadium > 1 19,29% 30,09% <0,001
1-GefaRerkrankung 32,55% 29,24% <0,001
2-GefaRerkrankung 31,57% 31,82% 0,476
3-GefaRerkrankung 35,88% 38,94% < 0,001
Schock 0,37% 0,99% < 0,001
Hypertonie 76,48% 81,47% < 0,001
Kardiale Arrhythmie 22,76% 31,64% < 0,001
Erkrankung der Herzklappen 8,81% 16,12% <0,001
Periphere GefdBkrankheit 10,85% 12,79% < 0,001
Diabetes 32,28% 35,09% <0,001
COPD 7,64% 10,08% <0,001
Chronische Niereninsuffizienz 18,30% 22,99% <0,001
Terminale Niereninsuffizienz 3,85% 4,29% 0,003
Hypothyreose 5,62% 11,60% <0,001
Adipositas (BMI > 30 kg/m’) 12,75% 11,38% <0,001
PCl mehrere Koronararterien 10,03% 21,97% <0,001
Implantation Schrittmacher 1,04% 1,44% <0,001
Implantation Defibrillator 0,77% 0,56% 0,001
Dialyse 1,51% 2,03% < 0,001

o]
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plantation eines Defibrillators und Dialysen
gab es eine signifikante Zunahme iiber die Zeit.

Die Abbildung 1 zeigt die Verschiebung der
Anteile der implantierten Stent-Arten zuguns-
ten der DES wadhrend des Studienzeitraums.
Nach den Einschlusskriterien bekamen alle Pa-
tienten einen Stent. Wurden im Jahr 2009 bei
59% der PCIs BMS und 41% DES verwendet, lag
der Anteil der DES im Jahr 2018 bei nahezu 100%
(p for Trend < 0,001).

7.3.3 Koronarangiographien innerhalb eines
Jahres nach der PCI

Eine Koronarangiographie ohne Intervention
innerhalb eines Jahres wurde im Jahr 2009 bei
21,5% der Félle und im Jahr 2018 bei 13,6% der
Fille durchgefiihrt (minus 7,9 Prozentpunkte).
Die Abbildung 2 zeigt den wochenweisen Ver-
gleich des Anteils der Koronarangiographien
nach der PCI fiir die Jahre 2009 und 2018. Ins-
gesamt zeigt sich fiir beide Jahre ein dhnliches
Muster mit Peaks nach 6 Wochen (ca. 40 Tage),
13 Wochen (ca. 9o Tage) und 26 Wochen (ca.
6 Monate), aber mit geringeren Anteilen von
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Folge-Koronarangiographien im Jahr 2018 (Aus-
nahme Woche 6).

So betrug der Anteil der Koronarangiogra-
phien ohne Intervention innerhalb von 1-go Ta-
gen im Jahr 2009 5,7% und im Jahr 2018 4,4%
(minus 1,3 Prozentpunkte). Kontroll-Korona-
rangiographien im Zeitraum von 91 bis 180 Ta-
gen wurden im Jahr 2009 bei 6,1% der Félle und
2018 nur noch bei 3,3% der Falle durchgefiihrt
(minus 2,8 Prozentpunkte). Beriicksichtigt
man in der Analyse die Anderungen in der Pa-
tientenpopulation iiber die Jahre, so hat sich
dasRisiko fiir eine Koronarangiographie inner-
halb von 91 bis 180 Tagen im Jahr 2018 gegen-
iiber 2009 fast halbiert (2018: adjustiertes
OR = 0,51 [95%-KI: 0,45-0,57]; Referenz 2009).
Im Zeitfenster von 180-365 Tagen wurde im Jahr
2009 bei 9,7% der Fille eine Koronarangiogra-
phie und im Jahr 2018 bei 6,0% der Félle durch-
gefithrt (minus 3,7 Prozentpunkte; 2018: adjus-
tiertes OR = 0,58 [95%-KI: 0,52-0,64]; Referenz
2009).

Die Abbildung 3 zeigt den Anteil der Folge-
Koronarangiographien ohne Intervention stra-
tifiziert nach Ein- und Mehrgefdflerkrankung.
Innerhalb eines Jahres wurde im Jahr 2009 bei

2009 2010 2011 2012 2013

—&— DES (drug eluting stent)

2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

—&— BMS (bare metal stent)

Abb.1  Anteil implantierter Stents bei PCI-Patienten mit Stent ohne Herzinfarkt 2009 bis 2018
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Abb.2  Wochenweise Darstellung der Koronarangiographien ohne Intervention nach PCI mit Stent (ohne Herzinfarkt)

2009 vs. 2018

20,1% der Fdlle mit EingefdfRerkrankung und
bei 22,1% der Fdlle mit Mehrgefaferkrankung
eine Koronarangiographie nach der PCI durch-
gefithrt. Im Jahr 2018 sank die Haufigkeit auf
12,2% bei Eingefdferkrankung und 14,3% bei
Mehrgefaflerkrankung. In allen betrachteten
Zeitfenstern ist der Anteil der Patienten mit
einer Folge-Koronarangiographie bei Patienten

12
EingefaRerkrankung

Anteil (%)

mit Mehrgefdfferkrankung im Vergleich zur
Eingefdferkrankung etwas hoher und es gab
jeweils deutlich geringere Raten im Jahr 2018.
Fir Kontroll-Koronarangiographie im Zeitraum
von 91-180 Tagen betrug die Abnahme bei PCI-
Patienten mit Eingefdferkrankung 2,9 Pro-
zentpunkte und bei Mehrgefiflerkrankung
2,7 Prozentpunkte.

MehrgefaRerkrankung

Tag 181-365

Tag 181-365 Tag 1-90

@ 2018

Tag 1-90 Tag 91-180 Tag 91-180
B 2009

Abb.3  Koronarangiographie ohne Intervention nach PCl mit Stent (ohne Herzinfarkt) bei EingefaRR- und MehrgefaR-
erkrankung 2009 vs. 2018
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Die Haufigkeit von Folge-Koronarangiogra-
phien unterscheidet sich stark zwischen den
Bundesldndern. So liegt die Haufigkeit fiir Ko-
ronarangiographien innerhalb von 91-365 Ta-
gen nach der PCI fiir das Jahr 2018 zwischen 5,7%
in Sachsen und 13,3% in Hessen (Bund: 9,2%).
Fiir den Zeitraum 91-180 Tage reicht die Spanne
von 1,6% in Sachsen bis 4,0% in Thiiringen, fiir
den Zeitraum von 181-365 Tagen von 3,4% in Bre-
men bis10,0% in Hessen. Deutliche Unterschie-
de bleiben auch nach Risikoadjustierung fiir
Patienteneigenschaften bestehen. So gibt es
hinsichtlich der Folge-Koronarangiographien
fiir alle analysierten Zeitraume ein geringeres
Risiko in Sachsen, Niedersachsen und Baden-
Wiirttemberg als in Hessen (z.B. 91-365 Tage:
SN: adjustiertes OR = 0,47 [95%-KI 0,38-0,60];
NI: 0,66 [0,54-0,80]; BW: 0,58 [0,49-0,69]; Re-
ferenz: HE).

7.4 Diskussion

Die vorliegende Analyse zeigt, dass die Haufig-
keit von Koronarangiographien innerhalb eines
Jahres nach einer PCI bei Patienten ohne Herz-
infarkt in den letzten Jahren deutlich zuriick-
gegangen ist. Dies gilt insbesondere fiir den
Zeitraum von 91-365 Tagen (2009: 15,8%; 2018:
9,3%)und die darin enthaltenen Kontroll-Koro-
narangiographien. Die wochenweise Analyse
zeigt einen Riickgang iiber den gesamten Zeit-
raum, am deutlichsten aber im Zeitfenster um
180 Tage.

Fiir diese Entwicklung lassen sich zwei we-
sentliche Faktoren ursdchlich ausmachen.
Zum einen werden routinemaf3ige Kontrollen
seit langerem nicht mehr empfohlen, sondern
die DGK hatim Gegenteil eine Negativempfeh-
lung dazu gegeben (Baldus et al. 2016). Zum
anderen hat die medizinische Entwicklung mit
optimierter Stenttechnologie und Begleitthe-
rapien dazu gefiihrt, dass Risiko der Progres-
sion der KHK und von Rezidivstenosen zu sen-
ken. Sostiegz.B. der Anteil der DES im Studien-
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zeitraum von 41% im Jahr 2008 auf 99% im Jahr
2019.

Die Abnahme der Folge-Koronarangiogra-
phien nach PCI ist umso bemerkenswerter, als
die Anzahl der Ersteingriffe und die Erkran-
kungsschwere im Studienzeitraum zugenom-
men haben. So zeigt sich sowohl in den vorlie-
genden AOK-Daten als auch im Bund eine Aus-
weitung der PCIs in den letzten Jahren, mit
einem wachsenden Anteil an dlteren Patienten
und komplexeren Fillen (z.B. Bund PCI =
80 Jahre 2008: 13,1%; 2021: 23,2%) (Deutsche
Herzstiftung 2022). Wie erwartet zeigt die stra-
tifizierte Analyse nach Ein- und Mehrgefaf3er-
krankung fir alle betrachteten Zeitfenstern
einen etwas hoheren Anteil der Patienten mit
einer Folge-Koronarangiographie bei Patienten
mit MehrgefaRerkrankung, aber sonst eben-
falls deutlich geringere Raten im Jahr 2018. Pa-
rallel ist allerdings auch die Erkenntnis ge-
wachsen, dass der konservativen, medikamen-
tosen Therapie eine grofere Bedeutung zu-
kommt, alslange angenommen wurde (Spertus
et al. 2020; Maron et al. 2020). Hier spielt ver-
mutlich sowohl das Eingriffsrisiko als auch die
begrenzte Wirksamkeit der PCI bei koronarer
Mehrgefaflerkrankung und oft diffuser Athero-
sklerose eine Rolle. Dementsprechend wurde
erst kiirzlich gezeigt, dass die koronare Revas-
kularisation bei einer ischdmischen Herzinsuf-
fizienz keine Vorteile gegeniiber optimaler
nicht-interventioneller medizinischer Therapie
hat (Perera 2022 et al.).

Die vorliegende Analyse zeigt weiterhin re-
gionale Unterschiede bei der Haufigkeit der Fol-
ge-Koronarangiographien auf. So erhaltenz.B.
in Sachsen 5,7% der Patienten eine Koronaran-
giographie im Zeitraum von 91-365 Tagen wih-
rend es in Hessen mit13,3% mehr als doppelt so
viele Patienten sind. Erst kiirzlich wurde in
einer groffen routinedatenbasierten Studie fiir
Deutschland ein Zusammenhang der Haufig-
keit von Koronarangiographien bei Patienten
ohne Infarkt mit der Anzahl an Linksherzka-
theter-Messplitzen in der Region festgestellt.

93



Il Leitlinienumsetzung in der Versorgungswirklichkeit - Untersuchungen mit Routinedaten

Bei Infarktpatienten existierte ein solcher Zu-
sammenhang mit den regionalen Angebots-
strukturen nicht (Frank-Tewaag et al. 2022).
Auch wenn unklar ist, ob sich die Rate der Kon-
troll-Koronarangiographien bundesweit weiter
verringern wird und ob dies im Hinblick auf das
Outcome wiinschenswert ist, konnte die regio-
nale Variation auch ein Hinweis auf uneinheit-
liche Leitlinienadhdrenz bei non-Infarkt-Pa-
tienten sein (Ebert-Rall 2022).

7.5 Limitationen

Die Analyse beruht auf AOK-Daten. Mit derzeit
ca. 27 Millionen Versicherten und einem Drittel
der Krankenhausfille wird eine grof3e Cruppe
abgebildet. Dennoch ist die externe Validitdt
eingeschriankt, da bekannt ist, dass sich die
AOK-Versicherten hinsichtlich ihrer Charakte-
ristik wie Alter und Geschlecht von anderen
Krankenkassen unterscheiden (Hoffmann u.
Icks 2013). Weiterhin fehlen in den verwende-
ten Routinedaten iiber die Abrechnung hinaus-
gehende Informationen. So ist die Abgrenzung
einer unkomplizierten PCI und eines anschlie-
enden asymptomatischen Verlaufs mit den
vorliegenden Daten nicht sicher moglich. Wei-
terhin fehlt die Angabe, aus welchem Grund
die Koronarangiographie ohne Intervention im
Jahr nach der PCI durchgefiihrt wurde. Die ver-
wendeten Zeitfenster stellen hier nur eine N&-
herung dar. Der Zeitraum fiir nicht empfohlene
Kontrollen wurde mit 91-180 Tagen nach der PCI
konservativ gewdhlt. Soist davon auszugehen,
dass es auch nach mehr als 180 Tagen sowohl
geplante Kontrollen als auch ungeplante Koro-
narangiographien wegen der Progredienz der
Begleiterkrankung gibt.

7.6 Fazit

Insgesamt zeigt die vorliegende Studie eine
deutliche Abnahme der Koronarangiographien
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nach PClinnerhalb von 91-365 Tagen, darunter
auch der Kontroll-Koronarangiographien.
Ursache fiir diese Entwicklung ist neben der ge-
anderten Leitlinienempfehlung auch die medi-
zinische Entwicklung mit optimierter Stent-
technologie und Begleittherapien und dem da-
mit verbundenen geringeren Risiko der Pro-
gression der Koronaren Herzkrankheit (KHK)
und von Rezidivstenosen. Die deutlichen
Unterschiede in der Eingriffshaufigkeit zwi-
schen den Bundeslindern weisen auf weiteres
Potenzial fiir eine stringentere Indikationsstel-
lung zur Koronarangiographie in einzelnen Re-
gionen hin.
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