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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Wéhrend der COVID-19-Pandemie wurden arzt-
liche Behandlungen abgesagt und notfallméRige Behandlun-
gen aus Angst vor einer Ansteckung mit Sars-CoV-2 hinaus-
gezbgert. Letzteres betraf auch Patienten mit akutem
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Geteilte Erstautorenschaft.
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Koronarsyndrom. Eine detaillierte Beschreibung dieser Patien-
ten in Bezug auf das Management im Herzkatheterlabor ist
bislang aber noch nicht erfolgt.

Methoden Retrospektive Querschnittsstudie mit Erfassung
aller Patienten, die wegen eines akuten Koronarsyndroms
(STEMI, NSTEMI, instabile Angina) einer Herzkatheteruntersu-
chung vom 01.03.2019-30.06.2019 (Gruppe A) sowie vom
01.03.2020-30.06.2020 (Gruppe B) unterzogen wurden. De-
mografische Faktoren, kardiovaskulare Risikofaktoren sowie
prozedurale Daten (z. B. AusmaR der KHK, klinische Diagnose,
Revaskularisationsstrategie und -ergebnis, Einsatz eines Herz-
unterstiitzungssystems, Door-to-Needle-Time, In-hospital-
Mortalitdt) wurden verglichen.

Ergebnisse 469 Patienten wurden in die Studie eingeschlos-
sen (Gruppe A 239, Gruppe B 230 Patienten, mittleres Alter
69 Jahre, 71 % mannlich). Verglichen mit Gruppe A zeigten
sich bei Gruppe B weniger Patienten mit STEMI und instabiler
Angina pectoris (p =0,033), dafiir mehr Patienten mit NSTEMI
(p=0,047). Patienten in der Gruppe B hatten seltener eine ko-
ronare EingefdBerkrankung (p=0,001), daftir wiesen diese
haufiger eine koronare DreigefdRerkrankung als in der Gruppe
A auf (p=0,052).

Schlussfolgerung Trotz vergleichbarer Gesamtzahlen wurden
Patienten mit akutem Koronarsyndrom wéhrend der COVID-19-
Pandemie im Vergleich zu einer Kontrollgruppe haufiger mit
NSTEMI aufgenommen und hatten ein gréReres Ausmal der
KHK.

ABSTRACT

Background During the COVID-19 pandemic medical treat-
ments including emergencies were often delayed, in part be-
cause of fear of an infection with Sars-CoV-2. Even patients
with an acute coronary syndrome (ACS) were affected by these
circumstances. In the present study we provide a systematic
comparison of patients with ACS during the COVID-19 pan-
demic compared to a control group.

Methods This is a retrospective cross-sectional study includ-
ing all patients admitted with an ACS (STEMI, NSTEMI, un-
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stable angina) undergoing coronary angiography between
March 2019 and June 2019 (group A) and between March
2020 and June 2020 (group B). Demographic factors, cardio-
vascular risk factors and procedural data (extent of coronary
disease, clinical diagnose, revascularisation strategy and out-
come, use of mechanical support devices, door-to-needle
time and in-hospital mortality) were compared.

Results 469 patients were included in the present study
(239 patients in group A and 230 in group B, mean age
69 years, 71 % male). Compared to group A there were fewer

patients with STEMI and unstable angina (p =0,033) but more
patients with NSTEMI (p =0,047) in group B. Patients in group
B had less often single vessel disease (p=0,001) but in con-
trast more often triple vessel disease compared to group A
(p=0,052).

Conclusion Despite overall comparable numbers of ACS pa-
tients those admitted during the COVID-19 pandemic were
more frequently diagnosed with NSTEMI and had a larger ex-
tent of coronary disease compared to a control group.

Abkiirzungsverzeichnis

COVID-19 Coronavirus-Krankheit-2019 (coronavirus disease

2019)
FFR fraktionierte Flussreserve
IFR instantaneous wave-free ratio
IVUS intravaskuldrer Ultraschall
KHK koronare Herzkrankheit
MINOCA  Myokardinfarkt ohne Koronarstenosen
NSTEMI  Nicht-ST-Hebungs-Myokardinfarkt
ocT optische Kohdrenztomografie
STEMI ST-Hebungs-Myokardinfarkt
Einleitung

Die COVID-19-Pandemie hat das Gesundheitssystem vor unge-
ahnte Herausforderungen gestellt [1]. Dies betrifft alle Bereiche
der Medizin mit besonderem Schwerpunkt in der Intensiv- und
Notfallmedizin. Dariiber hinaus hat die Unsicherheit in der Bevdl-
kerung zu Beginn der Pandemie im Jahr 2020 dazu gefihrt, dass
arztliche Behandlungen abgesagt bzw. verschoben wurden und
auch notfallmdRige Behandlungen, aus Angst vor einer Anste-
ckung mit Sars-CoV2, hinausgezogert wurden. Tatsachlich konn-
te gezeigt werden, dass die COVID-19-Pandemie in Deutschland
zu einem signifikanten Riickgang medizinischer Notfdlle jeglicher
Art in den Notaufnahmen fiihrte [2]. Im Bereich der Kardiologie
betraf dies vor allem die addquate Diagnostik und Therapie beim
akuten Myokardinfarkt. Einige Studien konnten belegen, dass die
Anzahl von Patienten mit akutem Myokardinfarkt wahrend der
COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 im Vergleich zu den Vorjahren
voriibergehend riickldufig war [3]. Darliber hinaus konnte eine eu-
ropaweite Studie 2020 zeigen, dass wahrend der COVID-19-Pan-
demie viele STEMI-Patienten so spdt im Krankenhaus vorstellig
wurden, dass das optimale Zeitfenster fiir eine notfallmaRige per-
kutane Koronarintervention bzw. Thrombolyse bereits verstrichen
war [4]. Basierend auf dieser Erfahrung hatte die deutsche Gesell-
schaft fiir Kardiologie in einer Pressemitteilung darauf hingewie-
sen, dass eine addquate Versorgung von Patienten mit akutem
Myokardinfarkt auch in Pandemiezeiten essenziell ist und gewahr-
leistet werden sollte [5]. Das Ziel der aktuellen Querschnittsstudie
war es, die genauen Charakteristika bei der Behandlung von Pa-
tienten mit akutem Koronarsyndrom wéhrend der COVID-19-Pan-

demie von Mérz bis Juni 2020 mit dem Zeitraum Marz bis Juni
2019 (vor COVID-19) zu vergleichen.

Methoden und Patienten

In dieser retrospektiven Querschnittsstudie wurden 2 Gruppen
von Patienten mit akutem Koronarsyndrom hinsichtlich verschie-
dener Charakteristika systematisch verglichen. Die Gruppe A um-
fasst alle Patienten, die wegen eines akuten Koronarsyndroms
(STEMI, NSTEMI, instabile Angina) im Zeitraum vom 01.03.2019
bis 30.06.2019 (4 Monate) einer Herzkatheteruntersuchung un-
terzogen wurden. Die Gruppe B umfasst alle Patienten, die wah-
rend der COVID-19-Pandemie wegen eines akuten Koronarsyn-
droms (STEMI, NSTEMI, instabile Angina) im Zeitraum vom
01.03.2020 bis 30.06.2020 (ebenfalls 4 Monate) einer Herzkathe-
teruntersuchung unterzogen wurden. Alle Patienten wurden im
Robert-Bosch-Krankenhaus (RBK) in Stuttgart untersucht. Es han-
delt sich hierbei um ein Krankenhaus der Schwerpunktversorgung
und um ein akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Tiibin-
gen. In der Abteilung fiir Kardiologie und Angiologie mit 24-Stun-
den-Herzkatheter-Rufbereitschaft werden jéhrlich mehr als
3000 Herzkatheteruntersuchungen durchgefiihrt, und es besteht
eine enge Kooperation mit der Abteilung fiir Herz- und GefaRchi-
rurgie des RBK.

Folgende Parameter wurden bei allen Patienten systematisch
erfasst und zwischen den beiden Gruppen verglichen: Alter, Ge-
schlecht und kardiovaskuldre Risikofaktoren wie arterielle Hyper-
tonie, Hypercholesterindmie, Nikotinkonsum, Diabetes mellitus,
positive Familienanamnese. Des Weiteren wurden die folgenden
Laborwerte bei Aufnahme erfasst: Creatinkinase, hoch-sensitives
Troponin T, Laktatdehydrogenase. Dariiber hinaus wurden das
AusmaR der KHK definiert als visuelle Stenose von mindestens
50 % (keine Stenosen, EingefdRerkrankung, ZweigefdBerkran-
kung, DreigefdBerkrankung), die klinische Diagnose (STEMI,
NSTEMI, instabile Angina pectoris), die Revaskularisationsstrate-
gie (keine Revaskularisation, perkutane Koronarintervention, By-
pass-Operation) sowie das Revaskularisationsergebnis nach per-
kutaner Koronarintervention (TIMI-Fluss) erfasst. Es erfolgte die
Auswertung der zusétzlich angewandten diagnostischen Verfah-
ren sowie der Einsatz eines Herzunterstiitzungssystems. Weiter-
hin erfassten wir die Door-to-Needle-Time sowie die In-Hospital-
Mortalitat fir beide Gruppen. Die Studie folgte den Empfehlun-
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gen der Deklaration von Helsinki und den spdteren Anpassungen.
Die Analyse erfolgte retrospektiv und pseudonymisiert.

Statistische Analyse

Sofern nicht anders angegeben, sind die absoluten Werte sowie
nachfolgend (in Klammern gesetzt) die relativen Haufigkeiten an-
gegeben. Die statistische Datenanalyse erfolgte mit SPSS 22.0
(IBM, USA). Wo angegeben, werden die Ergebnisse als Mittelwert
+ Standardabweichung bzw. der Median mit der 25. sowie 75. Per-
zentile angegeben. Zum Vergleich der Mittelwerte wurde der
t-Test verwendet. Zur Testung der zentralen Tendenz zweier
unabhéngiger Stichproben kam der Mann-Whitney-U-Test zur
Anwendung. Fiir kategoriale Variablen fand der exakte Test nach
Fisher Anwendung. Ein 2-seitiger p-Wert unter 0,05 wurde als sta-
tistisch signifikant betrachtet und als Trend fiir einen Unterschied
zwischen den beiden untersuchten Gruppen interpretiert. Fir die
statistische Analyse lag ein vollstdndiger Datensatz ohne fehlende
Werte vor. Auf die Testung multipler Endpunkte wurde auf Grund
des explorativen Charakters der Studie verzichtet. Eine multivaria-
te Analyse wurde aufgrund der geringen Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen nicht durchgefihrt.

Ergebnisse

In die Analyse wurden insgesamt 469 Patienten eingeschlossen
(71 % mannlich, mittleres Alter 69 Jahre). Eine genaue Auflistung
der demografischen Daten und Risikofaktoren sowie der Labor-
werte und der klinischen Diagnosen findet sich in » Tab. 1.

Die Gruppe A (2019-er Kohorte) umfasste 239 Patienten. Das
mittlere Alter lag bei 69 Jahren, 74 % waren mannlich. In dieser
Gruppe waren 62 Patienten mit STEMI, 135 mit NSTEMI und 42
mit instabiler Angina pectoris. In der Gruppe B (2020-er Kohorte)
wurden insgesamt 230 Patienten erfasst. Das mittlere Alter lag
bei 69 Jahren, 67 % waren mannlich. In dieser Gruppe waren
55 Patienten mit STEMI, 151 mit NSTEMI und 24 mit instabiler
Angina pectoris. Insgesamt gab es in Gruppe B 4 COVID-19-Ver-
dachtsfdlle, von denen eine aktive Infektion bei einem Fall mittels
PCR-Test bestdtigt wurde. Allerdings wurde bei insgesamt 171 Pa-
tienten von Gruppe B - insbesondere zu Beginn der Pandemie -
kein Sars-CoV-2-Test durchgefiihrt. Beziiglich der kardiovaskula-
ren Risikofaktoren zeigte sich kein Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen. Der Vergleich der Laborwerte ergab fiir die Laktat-
dehydrogenase hohere Werte in Gruppe B im Vergleich zu Gruppe
A (233 [193]-[314] vs. 221 [182]-[273] U/l; p=0,028). Fiir die

» Tab.1 Patientencharakteristika der Studienkohorte (n=469). Der Anteil der Patienten mit subakutem Infarkt, definiert als LDH- und Troponin-
Erhohung bei normwertiger CK, wurde auf die Gesamtheit der Patienten mit Myokardinfarkt (STEMI und NSTEMI) bezogen. Alle anderen dargestellten
relativen Haufigkeiten sind auf die Gesamtzahl der Félle bezogen. Zum Vergleich der Mittelwerte wurde der t-Test verwendet (mittleres Alter). Zur
Testung der zentralen Tendenz zweier unabhdngiger Stichproben kam der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung (Laboruntersuchungen). Fiir kate-
goriale Variablen fand der exakte Test nach Fisher Anwendung (Anteil mannlichen Geschlechts, kardiovaskulare Risikofaktoren, klinische Diagnose).
Angabe in absoluten Werten (relative Haufigkeiten), mittleres Alter [in Jahren] + SD, Laborwerte: Median (25. sowie 75. Perzentile).

Gesamt
n 469
Anteil mannlichen Geschlechts 333 (71%)
Mittleres Alter [in Jahren] + Standardabwei- 69+12
chung
Kardiovaskuldre Risikofaktoren
Arterielle Hypertonie 350 (75%)
Hypercholesterindmie 297 (63 %)
Diabetes mellitus 131 (28 %)
Nikotinkonsum 155 (33 %)
Positive Familienanamnese 91 (19%)
Klinische Diagnose
STEMI 117 (25 %)
NSTEMI 286 (61%)
Anteil subakuter Infarkte 184 (46 %)
instabile Angina pectoris 66 (14 %)

Laboruntersuchung
Median (25. sowie 75. Perzentile)

Gruppe AJ2019 Gruppe B[2020 p-Wert
239 230

178 (74 %) 155 (67 %) 0,103
69+12 69+13 0,484
172 (72%) 178 (77 %) 0,203
159 (67 %) 138 (60 %) 0,151
66 (28 %) 65 (28 %) 0,918
81 (34 %) 74 (32%) 0,696
52 (22 %) 39 (17 %) 0,200
62 (26 %) 55 (24 %) 0,670
135 (56 %) 151 (66 %) 0,047
92 (47 %) 92 (45%) 0,859
42 (18%) 24 (10%) 0,033

Creatinkinase (n< 190 U/l)
Hoch-sensitives Troponin T (n< 14 pg/ml)

Laktatdehydrogenase (n<200 U/I)

el0

135 (81-259)
49 (19-250)
227 (187-303)
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139 (82-230) 130 (80-283) 0,621
50 (19-246) 49 (20-255) 0,957
221 (182-273) 233 (193-314) 0,028



Creatinkinase und das hoch-sensitive Troponin-T zeigten sich kei-
ne Unterschiede (» Tab. 1).

Verglichen mit Gruppe A zeigten sich in Gruppe B weniger Pa-
tienten mit STEMI (55 [24 %] vs. 62 [26 %]; p=0,670) und instabi-
ler Angina pectoris (24 [10 %] vs. 42 [18 %]; p =0,033), dafiir mehr
Patienten mit NSTEMI (151 [66 %] vs. 135 [56 %]; p=0,047). Der
Anteil der Patienten mit subakutem Infarkt, definiert als LDH-
und Troponin-Erh6hung bei normwertiger CK, an der Gesamtheit
der Patienten mit Myokardinfarkt (STEMI und NSTEMI) war in bei-
den Gruppen vergleichbar.

Dariiber hinaus ergaben sich auch Unterschiede im AusmaR
der KHK (» Tab. 2).

Patienten in der Gruppe B hatten seltener eine koronare EingefdR-
erkrankung (28 [12%] vs. 59 [25%]; p=0,001), daflir wiesen diese
haufiger eine koronare DreigefdaRerkrankung als in der Gruppe A auf

(118 [51%] vs. 101 [42%]; p=0,052). Die Rate von Patienten mit
nicht stenosierten Koronararterien war vergleichbar, mit etwas ho-
herem Anteil in Gruppe B (43 [19%] vs. 30 [13%]; p=0,075). Aller-
dings wurde in der Gruppe B deutlich hdufiger auf zusatzliche diag-
nostische MaBnahmen, wie FFR/iFR bzw. IVUS/OCT, zurlickgegriffen
als in der Gruppe A (29 [13 %] vs. 12 [5%]; p=0,005). Beziiglich der
Revaskularisationsstrategie wurden in Gruppe B im Vergleich zur
Gruppe A mehr Patienten einer Bypass-Operation zugefiihrt
(26 [11%] vs. 15 [6%]; p=0,071). AuRerdem erfolgte in Gruppe B
der Einsatz eines Herzunterstiitzungssystems doppelt so haufig wie
in Gruppe A. Im Hinblick auf die Revaskularisationsergebnisse nach
PTCA sind wir der Ansicht, dass diese Fragestellung besonders inte-
ressant fir die STEMI-Patienten ist. Von den 117 STEMI-Patienten
der gesamten Kohorte (A und B) wurden 17 Patienten konservativ
behandelt und 10 Patienten einer dringlichen Bypass-OP zugefiihrt.

» Tab.2 Prozedurale und diagnostische Charakteristika der Herzkatheteruntersuchung. PCl = perkutane Koronarintervention, PTCA = perkutane
transluminale koronare Angioplastie FFR =fraktionierte Flussreserve, iFR =instantaneous wave-free ratio, IVUS = intravaskuldrer Ultraschall,

OCT = optische Koharenztomografie, HKL = Herzkatheterlabor. Die FFR/iFR-Messung, der Acetylcholin-Test, die kardiale StoBwellen-Therapie sowie
die Diagnostik mittels IVUS/OCT wurde auf die Gesamtheit der besonderen diagnostischen Methoden bezogen. Alle anderen dargestellten relati-
ven Haufigkeiten sind auf die Gesamtzahl der Falle bezogen. Bei den Daten der ,Door-to-Needle-Time“ handelt es sich um absolute Werte in [min].
Zum Vergleich der Mittelwerte wurde der t-Test verwendet (Door-to-Needle-Time). Zur Testung der zentralen Tendenz zweier unabhdngiger
Stichproben kam der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung (TIMI-Fluss). Fiir kategoriale Variablen fand der exakte Test nach Fisher Anwendung
(Ergebnis der Herzkatheteruntersuchung, besondere diagnostische Methoden, Vorgehen im Herzkatheterlabor, In-Hospital-Mortalitdt). Angaben
in absoluten Werten (relative Haufigkeiten), TIMI-Fluss: Median (25. +27. Perzentile), n (gesamt) =469, n (STEMI nach PTCA) =90.

Gesamt
n 469
Ergebnis der Herzkatheteruntersuchung
Keine Stenosen 73 (16 %)
Koronare EingefdRerkrankung 87 (18%)
Koronare ZweigefdRerkrankung 90 (19 %)
Koronare DreigefdRerkrankung 219 (47 %)
Besondere diagnostische Methoden 41 (9%)
FFR/iFR 20 (49%)
Acetylcholin-Test 2 (4%)
Kardiale StoBwellen-Therapie 3(7%)
IVUS/OCT 16 (39%)
Vorgehen im Herzkatheterlabor
PCl 270 (58%)
Bypass-OP 40 (9%)
Konservativ 158 (34 %)
Herzunterstiitzungssystem eingesetzt 6(1,3%)
TIMI-Fluss
n (STEMI nach PTCA) 90
Median (25. +27. Perzentile)
Door-to-Needle-Time [min]
STEMI
NSTEMI
Instabile AP
In-Hospital-Mortalitat 18 (3,8%)

Gruppe A[2019 Gruppe B[2020 p- Wert
239 230

30 (13%) 43 (19%) 0,075
59 (25 %) 28 (12%) 0,001
49 (20%) 41 (18 %) 0,483
101 (42%) 118 (51%) 0,052
12 (5%) 29 (13 %) 0,005
6 (50%) 14 (48 %)

2(17%) 0

1(8%) 2(7%)

3(25%) 13 (45%)

140 (59 %) 130 (57%) 0,709
15 (6 %) 26 (11%) 0,071
84 (35%) 74 (32%) 0,558
2(0,8%) 4(1,7%) 0,442
52 38

3,0 (2,0-3,0) 3,0 (2,75-3,0) 0,946
119 213 0,053
1562 1432 0,223
1857 1032 0,011
8 (3.4%) 10 (4,3%) 0,636
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Die restlichen 90 Patienten wurden hinsichtlich des Revaskularisa-
tionsergebnisses (TIMI-Fluss) ausgewertet (> Tab. 2). Hier zeigte
sich kein Unterschied zwischen den Gruppen (p =0,946).

In der Auswertung der Door-to-Needle-Time (> Tab. 2) erga-
ben sich einzig in der Gruppe B bei Patienten mit instabiler Angina
pectoris (1032 vs. 1857 min; p=0,011) kiirzere absolute Zeiten.
Die In-Hospital-Mortalitdt zeigte keine Unterschiede zwischen
den Gruppen (p=0,636).

Diskussion

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass es Unterschiede zwi-
schen dem Vergleichskollektiv aus 2019 (Gruppe A) und der Ko-
horte wahrend der Corona-Pandemie 2020 (Gruppe B) gibt. Das
untersuchte Patientenkollektiv mit akutem Koronarsyndrom ist
hinsichtlich demografischer Faktoren und kardiovaskuldrer Risiko-
faktoren vergleichbar gegeniiber anderen Kohorten mit akutem
Koronarsyndrom [6].

Verschiedene Studien legten nahe, dass es insbesondere zu Be-
ginn der Pandemie zu einem Riickgang kardiologischer Aufnah-
men auf Grund eines akuten Koronarsyndroms kam [7]. Eine erst
kiirzlich veroffentlichte Studie von Sofi et al. konnte dagegen zei-
gen, dass sich die Hospitalisierungsrate von STEMI-Patienten wah-
rend der COVID-19-Pandemie zwar signifikant verringerte, jedoch
in einem geringeren AusmaR als initial berichtet [8]. Im Einklang
mit diesen Beobachtungen konnten wir einen leichten Riickgang
der perkutanen Koronarinterventionen in Gruppe B feststellen -
ein signifikanter Riickgang in der Anzahl der Patienten mit akutem
Koronarsyndrom wahrend der Pandemie zeigte sich jedoch nicht.
Dies kann unterschiedliche Griinde haben und unter anderem da-
rauf zuriickzufiihren sein, dass wir Infarktpatienten von anderen
kardiologischen Kliniken mit Herzkatheterlabor in unserer unmit-
telbaren Umgebung zugewiesen bekamen, deren Ressourcen
durch die COVID-19-Pandemie stark beansprucht waren.

Die Tatsache, dass das Risikoprofil von Gruppe A und Gruppe B
vergleichbar war, legt nahe, dass die festgestellten Unterschiede
der beiden Gruppen auf andere, z. B. pandemiebedingte Faktoren,
zuriickzufihren sein kdnnten. Diese gliedern sich moglicherweise
in a) verzégerte Alarmierung des Rettungsdienstes bzw. verzéger-
te Vorstellung in der Notaufnahme in Pandemiezeiten, b) verdn-
dertes Gesundheitsverhalten der Patienten wédhrend der COVID-
19-Pandemie und c) eine verstarkte Thrombusneigung bei Patien-
ten mit Sars-CoV-2-Infektion aufgrund des proinflammatorischen
Milieus, die zu schwereren Verldufen - auch bei Myokardinfarkt —
fihren kann [9].

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass die Behandlungszeiten
zwischen Symptombeginn und Vorstellung im Krankenhaus bzw.
der Herzkatheteruntersuchung bei akutem Koronarsyndrom wah-
rend der COVID-19-Pandemie verlangert sein kdnnen [10]. Eine
zuverldssige Erhebung der fiir das Outcome entscheidenden Zei-
ten zwischen Symptombeginn und Herzkatheteruntersuchung
war auf Grund des retrospektiven Charakters unserer Studie nicht
sicher moglich [11]. Die Auswertung der Door-to-Needle-Time er-
gab einzig in Patienten mit instabiler Angina pectoris Unterschie-
de. Hier zeigten sich in Gruppe B sogar kiirzere absolute Zeiten.
Dies werteten wir jedoch auf Grund der deutlich kleineren Fallzahl

der Gruppe B im Vergleich zur Gruppe A als nicht relevant. Die
potenzielle, insbesondere praklinische Verzégerung in der Be-
handlung von Patienten mit akutem Koronarsyndrom wéhrend
der COVID-19-Pandemie passt aus unserer Sicht auch zu unseren
Daten, da wir in Gruppe B weniger Patienten mit STEMI und insta-
biler Angina pectoris, dafiir aber mehr Patienten mit NSTEMI hat-
ten. Bei Patienten mit STEMI, die sich aber erst verzogert in arzt-
liche Behandlung begeben, kann sich die ST-Streckenhebung im
Verlauf verindern und in ein Ubergangsstadium eingetreten sein
[12],s0dass dann die Diagnose ,,NSTEMI“ gestellt wird. Bei Patien-
ten mit instabiler Angina pectoris, die sich verzégert in arztliche
Behandlung begeben, kann das akute Koronarsyndrom weiter vo-
rangeschritten sein und zu messbaren Erh6hungen des hoch-sen-
sitiven Troponins fithren [13], was dann ebenfalls zur Diagnose
»NSTEMI“ fiihrt.

Dariiber hinaus fihrte die COVID-19-Pandemie zu einer Ver-
haltensdnderung bei den Patientinnen und Patienten mit weniger
korperlicher Aktivitait und Zunahme des Kérpergewichts. Dies
konnte vor allem bei der urbanen Bevélkerung beobachtet wer-
den und stellt ein besonderes, durch die COVID-19-Pandemie be-
dingtes kardiovaskulares Risiko dar [14]. Passend hierzu zeigten
sich Unterschiede im Ausmal der KHK in unserem Patientenkol-
lektiv. Patienten in Gruppe B hatten seltener eine koronare Einge-
faBerkrankung (p=0,001), wiesen dafiir jedoch haufiger eine ko-
ronare DreigefdBerkrankung auf und wurden folglich auch
hdufiger einer Bypass-Operation zugefihrt.

Bei der Erfassung der Ergebnisse der Corona-Tests zeigte sich
nur ein positiver Patient in Gruppe B bei allerdings 171 Patienten,
die keinen Test erhielten. Somit ist unklar, wie viele dieser Patien-
ten an einer aktiven Infektion mit Sars-CoV-2 litten. Eine systema-
tische Testung aller stationdren Patienten wurde erst gegen Ende
des Studienzeitraums etabliert. In einer Studie von Salarifar et al.
an 178 STEMI-Patienten zeigte sich eine Rate von 3,9 % positiver
Tests [15] , wobei dies natirlich auch vom jeweiligen lokalen In-
fektionsgeschehen abhdngt.

Die oben genannten Faktoren kdnnten dazu beigetragen ha-
ben, dass Patienten in der Gruppe B héufiger einen schwereren
Befund in der Herzkatheteruntersuchung aufwiesen. Dies kenn-
zeichnet sich durch den doppelt so haufigen Einsatz von Herzun-
terstlitzungssystemen im Vergleich zur Gruppe A sowie die er-
hohte Anzahl an Féllen, welche einer dringlichen Bypass-OP
zugefiihrt wurden. Ein Unterschied der In-Hospital-Mortalitdt zwi-
schen den Gruppen ergab sich jedoch nicht. Eine solch detaillierte
Beschreibung von Herzinfarktpatienten in diesem Setting ist un-
seres Wissens bislang nicht erfolgt.

Interessant ist auch, dass der Anteil von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom ohne Stenosen in Gruppe B im Vergleich zur
Gruppe A etwas zugenommen hat. Dies mag verschiedene Griin-
de haben. Einerseits wurden in Gruppe B mehr Patienten mit zu-
sdtzlichen diagnostischen MaRnahmen behandelt (insbesondere
FFR/iFR und IVUS/OCT), die in manchen Fallen auch zu einem kon-
servativen Prozedere gefiihrt haben. Andererseits zahlen zu
diesem heterogenen Kollektiv auch Patienten mit anderen lebens-
bedrohlichen, nicht koronaren Erkrankungen, wie z. B. Lungenem-
bolie oder Aortendissektion, die aufgrund der klinischen Einschdt-
zung einer Herzkatheteruntersuchung zugefiihrt wurden, jedoch
keine epikardialen Stenosen aufwiesen. Ein weiterer Anteil dieser
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Patienten kann als MINOCA (Myokardinfarkt mit nichtobstruk-
tiven Koronararterien) bezeichnet werden und sollte weiteren
diagnostischen Verfahren unterzogen werden, um die Atiologie
zu kldren [16, 17] , auch wenn deren prognostische Relevanz
noch unklar ist.

Limitationen

Die Ergebnisse unserer Studie unterliegen Limitationen, da es sich
um eine retrospektive Studie handelt. Hierdurch bedingt war zwar
eine Erhebung der Door-to-Needle-Time, nicht jedoch eine zuver-
ldssige Erhebung der genauen Zeiten zwischen Symptombeginn
und Zeitpunkt der Herzkatheteruntersuchung méglich. Dariiber
hinaus hdngen die Charakteristika der beschriebenen Patienten
stark von der regionalen Versorgungsstruktur ab und kénnen in
anderen geografischen Regionen anders sein. SchlieRlich ldsst
sich nicht eindeutig nachweisen, dass eine Kausalitdt zwischen
den Folgen der COVID-19-Pandemie und den Ergebnissen dieser
Studie besteht. Zur Validitat der Ergebnisse tragt jedoch der Ver-
gleich von 2 relativ groRBen Kohorten aus dem gleichen Zeitraum
eines jeden Jahres bei.

Schlussfolgerung

Patienten mit akutem Myokardinfarkt wurden wéhrend der
COVID-19-Pandemie 2020 im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
aus dem Jahr 2019 haufiger mit NSTEMI aufgenommen und hat-
ten ein groReres Ausmald der KHK.

KERNAUSSAGEN

= |m Vergleich zu einer Kontrollgruppe wurden Patienten
mit akutem Koronarsyndrom wahrend der COVID-19-Pan-
demie hdufiger mit NSTEMI als mit STEMI oder instabiler
Angina pectoris aufgenommen.

= Die ACS-Patienten wéhrend der Pandemie wiesen ein gro-
Reres Ausmal der KHK auf als die Patienten in der Kon-
trollgruppe.
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