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Meinen Eltern



Noch nie durften so viele Menschen so alt werden wie heute.
Am 31.12.2000 betrug die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland
82.259.540 Personen, davon 48.8% Minner und 51.2% Frauen.

Die Altersgruppe der Menschen von 75-90 Jahre und dartiber zihlte zum
damaligen Zeitpunkt 5.933.892 Personen, dies ist ein Anteil von 7.21% der
Gesamtbevolkerung.

Die Frauen uberwiegen in dieser Altersgruppe mit 5.06% gegentuber 2.16%

Minnern (5).

2004 leben 840.000 Minner und 2.27 Millionen Frauen, ilter als 80 Jahre, in der
Bundesrepublik Deutschland (23).



Inhaltsangabe

51

5.2
521
5.2.2
5221
5222
5.2.2.3
5.2.3
524
5241
5242
5243
5.3
531
5.3.2

5.3.3
54

EInleitung...........cocoooiiiiiiii 8
Patientengut..............ccoooiiiiiiii i 11
Untersuchungstechnik und Methodik....................cccooieen. 12
SEAtISHIK. ... 15

Untersuchungsergebnisse............................ceeeeen 16

Demographische Daten................cccoooviiiiiii e 16
Anamnestische Erhebungen...................cccooiiiiii e, 19
Kardiovaskul&res RiSIKOProfil...........cccooiiiiininiiieceecesescseee 19
Kardiale VorgeschiChte............cccoveeiieiececece e 20
Stenosierende Koronararterienerkrankung...........ccoeeeeeveeneencenn s, 20
Herzklappenerkrankung in der Vorgeschichte..........ccccceevvieivciennnene 22
Keine bekannten Herzerkrankungen...........occecereenencnnienescenseesieenn, 23
Relevante KOMOrDIditaL...........ccoereriieierere e 24
Kardiovaskuldre Medikation bei Aufnahmein die Klinik.................... 25
Demographische Merkmale, Vorhofflimmern und Medikation............ 25
Bekannte stenos erende K oronararterienerkrankung und Medikation..26
Kardiovaskul&re Risikofaktoren und Medikation.............cccceeeieneneenee. 28
Indikationen zur Durchfiihrung der invasiven Diagnostik............. 29
Kardiovaskuldres Risiko und Indikation zur invasiven Diagnostik......30

Beziehung zwischen der Haufigkeit eines akuten Koronarsyndroms
bzw. Herzinfarkts a's Indikation fur die invasive Untersuchung und der
Vorgeschichte des Patienten...........ccoovevveceveesescee e 31
Relevante Komorbiditét und Indikation zur invasiven Untersuchung..32

Untersuchungszahlen der durchgefiihrten Linksherzkatheter 1993



55
551
552

553
5.6

5.6.1
5.6.2

5.7

5.7.1
5.7.2
5.7.3
574
5.7.5
5.7.6
5.8

581
5.8.2

5.8.3

5.9
5.10

Ergebnisse der invasiven Diagnostik.................ccccoociiiiiiiens 34
Linksventrikulare Auswurffraktion............cccoovveecninenecnenececene 35

Bekannte periphere arterielle VerschlufZkrankheit und

Koronarbefund............oooii i 36
Cerebrovaskulére Vorerkrankung und Koronarbefund......................... 36
Komplikationen der invasiven Diagnostik................ccccoiiiniinnnn, 37

Tabellarische Darstellung der Komplikationen............................37
Komplikationen in Zusammenhang mit der invasiven Diagnostik unter

Beriicksichtigung der INdiKati ON..........ccoceiirerinineeeeee e 38
Therapieentscheidung bei den 272 iiber 80-Jihrigen aufgrund der
angiographischen Daten.................cccooiiiii 39
Koronare Herzerkrankung..............cooveveeeeeiecieseeseee e 39
Therapiekonsequenz der 36 Patienten mit pPAVK.......cccovovvevceenneeenee. 39
Therapiekonsequenz der 22 Patienten mit cerebraler Vorerkrankung..40
Percutane interventionelle Revaskularisierung 1993-2000............... 40
Anzahl der PTCA’S 1998 — 2000..........cccurererierereeeeneeseesieseesieseeseesnes 41
Erworbene Klappenerkrankungen...........ccooeeevenenieneesenie e 42

Postinterventioneller =~ Hospitalverlauf nach  PTCA  und
Kardiochirgie..............cocooviiiiiiiii 44
30 Tage Mortalitét nach Katheterintervention und Kardiochirurgie.....44
Postinterventionelle nicht todliche Komplikationsrate bei 144

Hospitalverlauf  bei  Patienten mit  bekannter  erworbener

Herzklappenerkrankung (Aortenkl appenstenose,
MitralKlappeninSUFfiZIENZ).........coveeveereeie e 46
Komorbiditiat und Hospitalverlauf....................ccoconii, 46

Entlassung aus dem Krankenhaus........................................48

Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse.................... 49



711
7.1.2
7.13
714
7.2

7.3

7.4
74.1
74.2
7.4.3
7431
74.3.2
7.5

7.5.1
752
7.5.3

10.

11.

] D) R LT (1) | DT 53

Klinische Basischarakteristika: Demographische Daten,

kardiovaskulires Risikoprofil und relevante Komorbiditiit..........54

Geschlechterverhaltnisse. ........vv e e 54
Kardiovaskuléres Risikoprofil..............oooiiiiiii i, 54
Kardiale ANaMNESE. ... ...t e e e e 55
Relevante Komorbiditét..............cc.oeveevieviiiii i ceeenn .56
Kardiovaskulire Medikation bei Aufnahme in die Klinik........... S7
Indikationen zur Durchfiihrung der invasiven Diagnostik.......... 59

Ergebnisse der invasiven Diagnostik.....................................61
Ventrikelfunktion.............cooo 0002

Komplikationen der invasiven Diagnogtik......................c.v.v......63

Therapieentscheidungen auf Grund der angiographischen Daten....... 64
Revaskularisationstherapie: PTCA, Koronarchirurgie.................... 65
Erworbene Klappenerkrankungen...........ccooviiiii i e 66

Inhospitalmortalitit der Patienten mit koronarer Herzerkrankung
nach PTCA und aortokoronarer Bypassoperation.................... 67
Akutmortalitét der PTCA.......ooiiiiiiiiie 0BT
Akutmortalitét der Bypasschirurgie............ooovevviiiiiiiiiie e een......68
Akutmortalitét bei Patienten mit Aorten- und Mitralklappenersatz in der
neunten Lebensdekade. ... 70

Fazit. ... o e e e (2

Zusammenfassung...........ccoooviiiiiiinn 74

Verzeichnis der Abkiirzungen....................................... /8

Literaturverzeichnis. .. ...t i 79



1. Einleitung

Der Bevolkerungsanteil der 80- und Uber 80-Jahrigen in der BRD erhohte sich von 1.9% im
Jahre 1970 auf 4% im Jahre 1995 (3.294.200 Menschen). 1996 wurden 87.372 Patienten in
Deutschland mit der Herz-Lungenmaschine operiert. Hiervon waren 2.7% 80 Jahre und &lter
(42). Unter Berlicksichtigung der Anderungen der Altersverteilung sowie des medizinisch

technischen Fortschrittes muss mit einem weiteren Ansteigen der Zahlen gerechnet werden.

Die zunehmende Lebenserwartung in Europa und der westlichen Welt bedingt durch den
hoheren Lebensstandard und bessere medizinische Versorgung fihrt heute dazu, dass auch bei
Patienten, die dlter als 80 Jahre sind, Therapiestrategien zur Verbesserung der Lebensqualitat
und Lebensdauer zum Tragen kommen bzw. von diesen Patienten eingefordert werden, die

bis vor 20 Jahren noch nicht erbracht werden konnten.

Dies gilt vor allem bel den Herz-Kreidauf-Erkrankungen, die mit zunehmendem Alter eine
steigende Pravalenz aufweisen und zu einem so genannten ,,Challencing Problem* fir die
Kardiologie (Schlagwort: Gerontokardiologie) werden (45).

Schon jetzt représentieren die Uber 80-Jdhrigen die am schnellsten wachsende
Bevolkerungsgruppe in der Bundesrepublik Deutschland (5). In der Européischen Union mit
einer Gesamtbevolkerung von 321 Millionen Ieben 20 Millionen Uber 75-Jéhrige. In 25
Jahren werden 25% der westeuropéi schen Bevolkerung tber 65 Jahre alt sein.

Die Lebenserwartung der Uber 80-Jahrigen wurde fir das Jahr 2000 auf 87 Jahre geschétzt
(62). Bei 85-Jahrigen liegt die aktive Lebenserwartung immer noch bei 5 Jahren (27).
Dementsprechend haben heute Allgemeinmediziner und Internisten vorzugsweise mit dteren
Patienten zu tun, die zunehmend die Fortschritte der modernen Medizin in Anspruch nehmen
wie sie durch die Entwicklung der gesicherten Untersuchungs- und Behandlungstechniken in
der Kardiologie in den vergangenen Jahren entstanden sind.

Mit Einfihrung der Linksherzkatheteriserung 1962 durch Sones (58) und der
Bypasschirurgie durch Favaloro (14) entstanden im Laufe der Jahre therapeutische
Moglichkeiten zur Behandlung der koronaren Herzerkrankung und erworbenen Herzfehler in
Form der Bypass- und Klappenchirurgie, die lange Zeit nur jingeren Menschen vorbehalten
blieben. Die perkutane transuminale Koronarangioplastie wurde erstmals von Andreas
Gruntzig 1978 zur Behandlung der stenosierenden Koronararterienerkrankung angewandt
(18).



Sigwart (57) bereicherte durch die Stentimplantation 1987 nach Ballondilatation die
therapeuti schen M 6glichkeiten entscheidend.

1996 konnte Schémig (54) zeigen, dass die Verwendung von Aspirin und Clopidogrel eine
akute, bis dahin haufig auftretende, Stentthrombose verhindert.

Zunéchst blieben diese enormen therapeutischen Entwicklungen Menschen weit unter 80
Jahren vorbehalten, obwohl die Préavalenz der stenosierenden koronaren Herzerkrankung und
der erworbenen Herzklappenerkrankung mit dem 70. Lebengjahr bei Mannern und Frauen
gleichermalien ansteigt.

Da in hoherem Lebensalter in vielen Féllen mit einer vermehrten Komorbiditét gerechnet
werden muss — dltere Menschen leiden unter anderem haufiger an arterieller Hypertonie
und/oder Diabetes mellitus — und haufiger begleitende arteriosklerotische Veranderungen im
Bereich der peripheren Gefélde und des Gehirns vorliegen, erschwert dies die Behandlung
alterer Menschen (29, 38, 45).

Heute kénnen auch Patienten mit Uber 80 Jahren die therapeutischen Mdglichkeiten von
Herzchirurgie (24) und von percutanen Koronarinterventionen erhalten, vorausgesetzt es
findet vorher eine im Einzelfall klinisch begriindete, invasive Abkl&rung statt.

Die friher weit verbreitete Meinung, dass fur Uber 80-Jahrige wegen der zu erwartenden
fortgeschrittenen Koronararterienerkrankung bzw. des Operationsriskos im hohen
Lebensalter nur eine medikamentdse Therapie in Frage kommt und deshab eine prinzipiell
mit Risiko behaftete invasive Diagnostik aufgrund der prozeduralen Komplikationen und der
mangelnden bzw. fehlenden therapeutischen Konsequenz nicht angezeigt ist, muss revidiert
werden, wie zahlreiche in den letzten Jahren vorgd egte Arbeiten beweisen (46).

Mit zunehmender Lebenserwartung und Verbesserung der medizinischen Versorgung nahm
der Antell der dteren Patienten an Herzkatheteruntersuchungen und Koronarinterventionen
sténdig zu, wie die Daten von Jollis JG und Mitarbeitern belegen (25). Die Analyse der Daten
von Medicare in USA weist eine Zunahme der durchgefiihrten Koronarinterventionen bei
Uber 80-Jahrigen von 3.082 Prozeduren im Jahre 1987 auf 7.341 im Jahre 1990 auf.

Die Akut-PTCA be Herzinfarkt senkt nachgewiesenermalien die Akutsterblichkeit (2) und
gilt heute as Methode der Wahl zur Behandlung des akuten Myokardinfarktes, falls ein
wohnortnahes Katheterlabor zur Verfliigung steht. Auch hier profitieren dtere Patienten im
gleichen Umfang wie jingere Menschen. Bel der Behandlung der Angina pectoris ist die
perkutane transluminale Angioplastie mit und ohne Stentversorgung eine gute Alternative zur

medikamentosen Therapie und zur Bypasschirurgie (19).



Obwohl das Alter ein etablierter Risikofaktor fur postoperative Morbiditdt und Mortalitét in
der Herzchirurgie ist, belegen dennoch zahlreiche publizierte Studien, dass Operationen am
offenen Herzen auch bei Uber 80-Jahrigen mit vergleichbar guten Ergebnissen durchgefiihrt
werden konnen.

In grof3en kardiologischen Zentren steigt der Anteil der 804 ahrigen Patienten mit Operati onen
am offenen Herzen von 2.4% im Jahre 1997 auf 4.3% im Jahre 1999 (55).

Die limitierte Mobilitdt &terer Menschen fuhrt dazu, dass diese weniger in grof3en
Universitétskliniken oder akademisch medizinischen Zentren versorgt werden, sondern im

allgemanen in Hausern der Grund- und Regel versorgung wohnortsnahe behandelt werden.

Die Bundesrepublik Deutschland verfligt Uber das weltweit dichteste Netz an
Herzkathetermef3pldtzen, die als Voraussetzungen fur die Wahl der jewells geeigneten
Therapie zu betrachten sind. In den letzten 10 Jahren hat sich gezeigt, dal3 zunehmend &dltere
Menschen mit kardialen Problemen invasiv untersucht werden, um die fur sie individuell

beste Therapie festzulegen.

Auch im Krankenhaus Landshut-Achdorf wurden im Zeitraum von 1994 bis 2001
zunehmende dltere Patienten invasiv untersucht.

Wegen der genannten Problematik haben wir deshalb aus dem Patientengut Uber den
Zeitraum von 1994 bis 2001 in einer retrospektiven Analyse die Patienten im Alter von 80
Jahren und dartiber, bel denen eine invasive kardiologische Diagnostik efolgte, detailliert
untersucht. Dargestellt werden die Diagnosen und die daraus resultierenden therapeutischen
Konsequenzen, um bei dieser Patientenauswahl in der neunten Lebensdekade die Morbiditét
sowie die Mortalitét fir Herzkatheteruntersuchungen, percutane Interventionen (PTCA’s) und

herzchirurgische Eingriffe zu ermitteln.
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2. Patientengut

In einer retrospektiven Untersuchung wurden ale Patienten im Alter von 80 Jahren und
dartiber, bei denen im Zeitraum von Oktober 1993 bis einschliefdlich Dezember 2000 eine
invasive kardiologische Diagnostik im Krankenhaus Landshut Achdorf durchgefihrt worden
war, erfasst. Eingeschlossen wurden 272 Patienten (im Alter von 80-93, mittleres Alter 82,7
Jahre).

Die invasive Abklarung erfolgte bei Kranken mit der Einweisungsdiagnose Angina pectoris
unter medikamentoser Therapie, bel Patienten mit schwerer Angina pectoris bei
Erstmanifestation, bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt und bei Patienten mit
Herzinsuffizienz, weterhin  bei  Patienten mit  symptomatischen  erworbenen
Herzklappenerkrankungen  wie  zum  Beispid Mitralklappeninsuffizienz  und

Aortenkl appenstenose.

Ein Teil der invasiv untersuchten Patienten hatte bereits eine PTCA, Bypassoperation oder
einen Klappenersatz erhalten, oder es bestand eine bekannte manifeste Arteriosklerose wie die
periphere arterielle Verschlukrankheit oder eine cerebrovaskulare Vorerkrankung. Auch
diese Patienten wurden wegen Angina pectoris und/oder Herzinsuffizienz mit der Frage

Indikation fur interventionelle Therapie bzw. herzchirurgischen Eingriff invasiv untersucht.
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3. Untersuchungstechnik und Methodik

Bel alen Patienten wurde eine invasive kardiologische Diagnostik nach Judkins durchgeftihrt.
Nach Punktion der rechten Femoralarterie erfolgte eine Ventrikulographie in einer Ebene,
sowie die selektive Koronarangiographie in mehreren Ebenen. Die Untersuchung erfolgte
1993/1994 mit 6 French-Schleusen und ab 1995 mit 5 French-Schleusen.

Eine stenosierende Koronararterienerkrankung wurde definiert al's eine oder mehrere Stenosen

(Lumeneinengung) im Bereich der Herzkranzarterien von > 50%.

Eine klinisch relevante stenosierende Koronararterienerkrankung war definiert as eine
Einengung eines oder mehrerer Herzkranzgefdl3e auf gleich oder grofler 75% des
urspringlichen Lumens.

Die Beurteilung des Koronarstatus erfolgte in allen Fallen durch 2 erfahrene Untersucher.

Die Indikation zur PTCA oder Bypassoperation orientierte sich an Kriterien, die auch bei
Koronarkranken mittleren Lebensalters algemein akzeptiert sind. Die PTCA wurde ab 1997
in der Regel unmittelbar nach der diagnostischen Koronarangiographie durchgefihrt.

Im Fale einer schweren, diffusen, bis in die Peripherie reichenden Koronarsklerose, oder
einer erheblich eingeschrankten Ventrikelfunktion, blieb die Therapie medikamentds, ebenso

bel Patienten mit lediglich geringgradigen oder peripheren Koronarlasionen.

Bel Patienten mit Aortenklappenerkrankung wurde der Druckgradient an der Aortenklappe
beim Rickzug des Katheters registriert (transvalvulérer Maximalgradient) und zusétzlich eine
Rechtsherzkatheterisierung Uber die Vena femoralis oder Uber die Vena brachidis
durchgefihrt, um die Drucke im kleinen Kreislauf und das Herzzeitvolumen zu messen.

Die Aortenklappendffnungsflache wurde nach der vereinfachten Gorlinformel errechnet (16).

Bel Patienten mit Mitralklappenerkrankungen, in der Regel Mitralklappeninsuffizienz war das
angiographische Ausmal} des systolischen Refluxes in den linken Vorhof Grundlage fur die
Bestimmung des Schweregrades der Erkrankung.

Anamnestische Daten beinhalten die Quantifizierung der Herzinsuffizienz entsprechend der
Klassifikation der New York Heart Association (NYHA) und die Klassifizierung der Angina
pectoris nach der Canadian Cardiovascular Society (CCYS) (6).
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Demographische sowie klinische Daten und das Follow up wurden in einer Datenbank erfasst
und ausgewertet.

Die demographischen Daten umfassten Patientenalter, Geschlecht, Aufnahmediagnosen und
die kardiovaskuldren Risikofaktoren: chronisch arterieller Hypertonus, Hyperlipoproteinamie,
Nikotinabusus, Diabetes mellitus, positive Familienanamnese, sowie die relevante
Komorbiditét: Vorhofflimmern, COLD, chronische Niereninsuffizienz, pAVK und

cerebrovaskul &re Erkrankungen.

Die zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Krankenhaus bestehende kardiovaskulére Medikation
wurde ebenfalls erfasst.

Therapieentschei dung:

Patienten bel denen eine diffuse Koronararterienerkrankung bzw. Stenosen unter < 75% bel
der invasiven Diagnostik festgestellt worden war, wurden einer medikamenttsen Behandlung
zugefhrt.

Be Patienten mit Stenosen der Herzkranzgefdl3e > 75% wurden entsprechend den
anatomischen  Gegebenheiten  (1- und  2-Gefélerkrankungen) eine  percutane
Koronarintervention Uber eine 6 Frenchschleuse durchgefihrt, wobel nach Moglichkeit
zusétzlich zur Ballonintervention eine Versorgung der Gefal3e mit Stent erfolgte.

Patienten mit 3-Geféllerkrankungen (ale 3 HauptgefaRe > 75% Stenosen) und

Hauptstammerkrankungen wurden einer Bypasschirurgie zugefuhrt.

Patienten mit verkalkender Aortenklappenstenose wurden operativ versorgt, wenn der
systolische Maximalgradient in Ruhe bei erhaltener Ventrikelfunktion > 50 mmHg lag bzw.
die Aortenklappensffnungsflache < 1,0 cm® lag und die Patienten bei Aufnahme die
Symptome und Befunde einer Herzinsuffizienz aufwiesen.

Bel Patienten mit Mitralklappeninsuffizienz wurde die Indikation zur Operation gestellt, bel
echokardiographisch und ventrikulographisch hochgradig dokumentierter Mitralinsuffizienz:
Dopplersignal zum Dach des linken Vorhofes und Kontrastmittdanfarbung des gesamten |i.
Vorhofes mit der ersten Systole bei korrekter Lage des Pigtailkatheters im linken Ventrikel
und/oder hoher V-Welle Uber dem diastolischen Pulmonalarteriendruck im Rahmen der
Rechtsherzkatheteruntersuchung.

13



Bel den von 1993 hbis Oktober 1996 untersuchten Patienten wurde die percutane
Koronarintervention im Klinikum Ingolstadt im Anschluss an die Linksherzkatheterdiagnostik
durchgefihrt. Von Oktober 1997 wurde die Intervention im Krankenhaus Landshut-Achdorf
durchgefiihrt. Die Stentrate lag bei 83%. Alle Patienten waren fir die Intervention mit oralen
Thienopyridinen (Ticlopidin/Clopidogrel) und Aspirin vorbehandelt. Diese Therapie wurde

Uber 4 Wochen im postinterventi onellen Verlauf beibehalten.

Die Gesamtprozedur wurde a's 1 Krankenhausaufenthalt gewertet, da die PTCA im Anschluss
an die invasive Diagnostik durchgeftihrt wurde, und die in den Jahren 1993 — 1996 zur PTCA
nach Ingolstadt verlegten Patienten, sowie die Patienten mit Bypass-oder Klappenchirurgie
postoperativ in jedem Fall in das Heimatkrankenhaus zurtickverlegt wurden.

Die kardiochirurgischen Eingriffe wurden in der Herzchirurgie des Klinikums Passau
durchgefuhrt.

Die PTCA bel Herzinfarkt wurde 1993 — 1996 unter Thrombozytenaggregationshemmung mit
Aspirin und dem GPIIb/llla Rezeptorenblocker (Reopro) und ab 1997 - 2000 in allen Falen
unter Aspirin und Clopidogrel durchgefuhrt.

Der Verlauf nach Entlassung bzw. spéter as 30 Tage nach durchgefiihrter Operation der

Patienten wird in dieser Arbeit nicht untersucht.

Die Hospitamortalitét wurde definiert as Tod innerhalb von 30 Tagen nach
Herzkatheteruntersuchung bzw. PTCA bzw. Bypass- oder Klappenoperation.

Wahrend des Untersuchungszeitraumes fihrte jeder der betelligten invasiv tétigen

Kardiologen im Jahre mehr as 400 diagnostischen Untersuchungen und Gber 120
Angioplastien durch.
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4. Statistik

Alle erhobenen Daten wurden in einer Datenbank erfasst. Die Daten werden in Prozent oder

as Mittelwert plus/minus Standardabwei chung angegeben.

Zur Beschreibung der Ergebnisse dieser retrospektiven Studie werden folgende Tests

verwendet:

Der Chi-Quadrat—Test beschreibt die Abhangigkeit zwischen zwel klassifizierten Variablen.
Gewohnlich wird der Chi-Quadrat-Test nach der Maximum Likelihood-Methode berechnet.
Bei geringer Feldbesetzung, genauer gesagt bel geringen Erwartungswerten, wird fir vier-
Felder—Tafeln stattdessen der exakte Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Y ates berechnet und
fr grofere Tafeln der exakte Test nach Mehta und Patel.

Nach dem U-Test nach Mann und Whitney vergleicht man einen Mefl3wert, zwischen zwel
Gruppen. Dieser Rangtest wird anstelle des sonst tblichen méchtigeren t-tests verwendet, da

keine Gaul3 sche Normalverteilung der Mefdwerte angenommen werden kann.

Die Rangkorrelation nach Kendall beschreibt die Abhangigkeit von 2 Mel3werten. Die
Kendallsche Korrelation setzt keine Gaul3sche Normalverteilung voraus und ist unempfindlich

gegentiber Rangbindungen. Daher kann man diese Korrelation auch fur Schweregrad-
Einteilung, verwenden.

Um die Testergebnisse quantitativ vergleichen zu kénnen, werden p-Werte berechnet. Ein p-
Wert < 0,05 wird als signifikant bezeichnet und das Ergebnis wird als wesentlich interpretiert.
Die p-Werte werden wie gewohnt mit Stern-Symbolen gekennzeichnet.

P< 0,05 mit *, p< 0,01 mit ** und p< 0,001 mit ***.
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5. Untersuchungsergebnisse

5.1 Demographische Daten

Diese Erhebung umfasst 272 Herzpatienten im Alter zwischen 80 und 91 Jahren. Im Mittel
sind die Patienten 82.7 Jahre alt. Die Gruppe teilt sich in 118 Manner und 154 Frauen auf.

Die Grof3e der Patienten betrug im Durchschnitt 163,6 cm, das Gewicht 68,7 kg und der BMI
25,5 kg/m’.

Geschlecht
Gesamt Mannlich Weiblich
n MW ST MW ST MW ST P
Alter 272 82.7 23 82.6 2.3 82.7 2.5 0.87

Grofe 255 163.6 8.4 170.2 6.2 158.7 6.2 <0.000005***
Gewicht 255  68.7 12.3 754 121 63.8 9.9 <0.000005* **
BMI 255 255 39 25.9 3.6 25.3 3.8 0.16

Tabelle 1. Alter, Korpergrofie, Korpergewicht und Bodymass Index der Patienten insgesamt
und aufgeteilt nach Geschlecht. MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, BMI = Bodymass
Index. p aus dem U-Test nach Mann und Whitney.

Erwartungsgemal’ sind die untersuchten Frauen kleiner und leichter als die untersuchten
Méanner. Der Unterschied im Bodymass Index ist jedoch gering und nicht signifikant.
Zwischen Frauen und Manner findet sich kein Altersunterschied (s. Tabelle 1). Die folgenden

Untersuchungen werden also nicht durch einen Altersunterschied der Geschlechter beeinflufit.
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Abbildung 1. Altersverteilung der Patienten, aufgeteilt nach Geschlecht.

Erwartungsgemal? nimmt die Zahl der invasiv untersuchten Patienten mit zunehmendem
Lebensalter stark ab. Es wurden jedoch noch 4 Patienten mit 90 und 91 Jahren invasiv
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Abbildung 2. Body mass index (BMI) der einzelnen Patienten, aufgeteilt nach Geschlecht

Abb. 2 stellt die BMI-Werte der einzelnen Patienten dar. Man erkennt, dass auch unter den
80-Jahrigen ein beachtlicher Anteil Gibergewichtigist. Normal ist éin BMI von 20-25 kg/n.
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5.2 Anamnestische Erhebungen

5.2.1 Kardiovaskuliires Risikoprofil

Risiko npositiv.  Gesamt % positiv. 95% Vertrauensbereich
Hypertonie 192 271 70.9% 65.0% 76.1%
Hyperlipoproteinamie 100 270 37.0% 31.3% 43.1%
Diabetes 85 271 31.4% 26.0% 37.3%
Nikotin 31 266 11.7% 8.2% 16.3%
Pos. Familienanamnese 66 270 24.4% 19.5% 30.1%

Tabelle 2. Anteil und Prozentsatz der Patienten mit verschiedenen kardiovaskuliren Risiken,

sowie 95% Vertrauensbereich (Konfidenzintervall Cl) dieser Prozentsétze.

Bel den Uber 80-Jéhrigen tritt der arterielle Hypertonus (70.9%) im kardiovaskuléren
Risikoprofil deutlich mehr in den Vordergrund as der Diabetes mellitus (31.4%). Die
Hyperlipoproteindmie nimmt eine Mittelstellung ein (37.0%). Nur 11.7% sind Raucher. 66
Patienten (24.4%) sind bezlglich kardiovaskul&rer Erkrankungen familidr vorbel astet.

Die folgende Tabelle 3 dokumentiert, dass Patientinnen signifikant haufiger an Hochdruck

und Diabetes mellitus leiden, hingegen die Manner mehr rauchen.

Geschlecht

Mannlich Weiblich

(n=108) (n=147)
Risiko n % N % P
Hypertonie 72 61.5% 120 77.9% 0.0034 **
Hyperlipidamie 39 33.3% 61 39.9% 0.27
Diabetes 26 22.0% 59 38.6% 0.0033 **
Nikotin 25 21.7% 6 4.0% 0.0000064 ***

Tabelle 3. Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit den genannten Risikofaktoren im Vergleich

der Geschlechter. p aus dem Chi-Quadrat-Test.
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5.2.2 Kardiale Vorgeschichte
5.2.2.1 Stenosierende Koronararterienerkrankung

Bel 100 der 272 Uber 80-jahrigen Patienten war anamnestisch bereits eine koronare
Herzkrankheit (36.8%) bekannt.

26.5% der Patienten kamen mit Zustand nach Myokardinfarkt, 8,8 % mit Z.n. PTCA und
10.3% mit Z.n. CABG zur invasiven Diagnostik.

Die Pat. mit Bypassoperation hatten im Durchschnitt 3 aortokoronare Venentransplantate

erhalten.

Befund in der Anamnese N % 95%-Konfidenzintervall
KHK 100 36.8% 31.1% 42.8%
Myokard-Infarkt 72 26.5% 21.4% 32.2%
PTCA 24 8.8% 5.9% 13.0%
CABG 28 10.3% 7.1% 14.7%

Tabelle 4. Anzahl und Prozentsatz der Fille mit Erkrankungen der Koronargefifle in der

Anamnese der 272 Fille. Zusétzlich ist jeweils der 95%-V ertrauensbereich (Konfidenzintervall)

angegeben.
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Abbildung 3. Aufteilung der 100 Patienten mit bekannter Herzerkrankung in der Vorgeschichte

52 der Uber 804&hrigen Patienten mit anamnestisch bekannter koronarer Herzkrankheit in der
Vorgeschichte hatten einen Myokardinfarkt erlitten, ohne eine invasive Abklarung bzw.
Therapie zu erhalten. Singulére PTCA- und Bypass Therapien waren gleich verteilt. Eine
PTCA und eine Bypass-Operation hatten 4 Patienten. Die Verteilung von Myokardinfarkt und
CABG (11 Pat) und Myokardinfarkt und PTCA (9 Pat.) ist ausgeglichen. Die "Dreier
Kombination" von Myokardinfarkt (MI), PTCA und CABG war bel 20 Patienten der Uber 80-

Jahrigen mit kardi aler Anamnese nachwel sbar.

Zusammenhang zwischen kardiovaskuléarem Risikoprofil und der Vorgeschichte (M1, PTCA,
CABG):

Es fand sich keinerlel Hinwels darauf, dass die Patienten mit kardiovaskul&ren Risikofaktoren
wie Hyperlipoproteindmie, Diabetes mellitus oder Nikotinkonsum haufiger eine positive
kardiale Anamnese hatten al's Patienten ohne diese Risikofaktoren.

Bel Hypertonikern wird allerdings signifikant haufiger ein akuter Myokardinfarkt in der
Anamnese angegeben 13.0% (25/192) gegenuiber 3.8% (3/79) (p = 0.014 im Chi-Quadrat-
Test). Diabetiker hatten nicht haufiger Infarkte. Raucher hatten haufiger eine Bypass
Operation 19.4% (6/31) gegentiber 8.5% (20/235).
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Patienten mit cerebrovaskuldrer Vorerkrankung haben mit 31.8% (7/22) haufiger akute
Myokardinfarkte, als Patienten ohne cerebrovaskulare Vorerkrankung mit 20/249 = 8.0%
Myokardinfarkten (p = 0.0027).

5.2.2.2 Herzklappenerkrankungen in der Vorgeschichte

Schweregrad
n % I 1l " v
Aortenvitium 39 14.3% - - - -
Stenose 34 87.2% 4 4 2 -
Insuffizienz 3 7.7% 2 1 2 -
beides 2 5.1% 0 1 1 -
Mitralvitium 24 8.8%
Stenose 1 4.2% - - - -
Insuffizienz 22 91.7% 1 12
beides 1 4.2% 0 1 0 0
Klappenersatz 3 1.1%

Tabelle 5. Anzahl und Prozentsatz der Vitien bei den 80-jihrigen insgesamt und aufgeteilt

nach Stenosen und Insuffizienzen. Weiterhin ist die Aufteilung in klinische Schweregrade

angefhrt, soweit diese erfasst worden waren

In 63 Fallen bestand bei Aufnahme ein klinisch manifestes Klappenvitium.

23.2% der Uber 80-jdhrigen Patienten kamen demnach mit einem bekannten Klappenvitium
und 1,1% der Patienten mit einem Zustand nach Klagppenersatz zur invasiven Diagnostik.
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5.2.2.3 Keine bekannte Herzerkrankungen

Tabelle 6 zeigt die Zahl der Patienten ohne anamnestischen Hinweis auf ein abgelaufenes
koronares Ereignis und die Patienten mit und/oder Myokardinfarkt, PTCA, Bypass.

Stenosierende Koronararterienerkrankung in der

Vorgeschichte
Ml PTCA CABG n %
- - - 172 63.2%
+ - - 52 19.1%
+ - + 11 4.0%
+ + - 9 3.3%
- - + 13 4.8%
- + - 11 4.0%
- + + 4 1.5%

Tabelle 6. Anzahl und Prozentsatz der Fille mit Kombinationen von koronarer

Anamnese.

172 Patienten hatten keine vorausgegangenen koronare Ereignisse (63.2%), die restlichen 100
Patienten (37%) teilten sich auf in 52 Patienten mit einem oder mehreren Infarkten in der
Vorgeschichte, 20 Patienten mit Infarkten und erfolgter Intervention (interventionell oder
herzchirurgisch),

28 Patienten mit Intervention (interventionell oder herzchirurgisch) ohne vorausgegangenen
Infarkt.
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5.2.3 Relevante Komorbiditit

Relevante Komorbiditit npositiv ngesamt % positiv 95% Vertrauensbereich

Vorhofflimmern 55 272 20.2% 15.7% 25.6%
COLD 21 272 7.7% 5.0% 11.7%
Chron. Niereninsuffizienz 55 272 20.2% 15.7% 26.6%
pPAVK 36 271 13.3% 9.6% 18.0%
Cerebrovask. Erkrankung 22 271 8.1% 5.3% 12.2%

Tabelle 7. Anteil und Prozentsatz der Patienten mit relevanter Komorbiditit, sowie 95%

Vertrauensbereich (Konfidenzintervall Cl) dieser Prozentsétze.

Als Grund fir die stationdre Aufnahme lagen neben den fuhrenden Beschwerden wie
Herzinsuffizienz und Angina pectoris noch andere zusétzliche Krankheiten vor. 20.2% der
Patienten hatten Vorhofflimmern, 20.2% waren chronisch niereninsuffizient. Auch die pAVK
und die COLD waren mit 13.3% und 7.7% nicht zu vernachlassigen. 8.1% hatten eine

cerebrovaskul ére Erkrankung.

Vorhofflimmern

Von den Patienten mit Vorhofflimmern wiesen 19/55 ein Vitium (34.6%) auf, davon 11/55
ein Mitravitium (20%), meist eine Mitralklappeninsuffizienz auf. Bei den tbrigen Patienten
bestand nur in 44/217 ein Vitium (20.3%) und in 13/217 eine Mitra klappeninsuffizienz (6%).
Beides ist signifikant (p = 0.030 im Chi-Quadrat-Test und p = 0.0027 im exakten Test nach
Fisher und Yates). Schliefdlich bestand bei Patienten mit Vorhofflimmern gehauft eine
kardiale Dekompensation (6/55 = 10% gegen 7/217 = 3.2% sonst, P = 0.028*%)
unterschiedlichen Schweregrades.

Koronare Anamnese

Es gibt wenige Zusammenhdnge zwischen der koronaren Anamnese und den
Zusatzerkrankungen. Bei Patienten mit arterieller VerschluBkrankheit ist der Anteil der Félle
mit koronarer Anamnese hoher, 18/36 = 50% als bei Patienten ohne pAVK mit 81/235 =
34.5% (p = 0.076 im Chi-Quadrat-Test).
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5.2.4 Kardiovaskulire Medikation bei Aufnahme in die Klinik

Medikation n % 95%-V ertrauensbereich
ASS 190 69.9% 64.0% 75.2%
Beta-Blocker 129 47.4% 41.4% 53.5%
CSE-Hemmer 32 11.8% 8.3% 16.3%
Clopidogrel 36 13.2% 9.6% 18.0%
Calcium-Antagonist 38 14.0% 10.2% 18.8%
Digitalis 69 25.4% 20.4% 31.1%
ACE-Hemmer 148 54.4% 48.3% 60.4%
Phenprocoumon 4 1.5% 0.4% 4.0%

Nitrate 185 68.0% 62.1% 73.5%
Diuretikum 138 50.7% 44.6% 56.8%
Heparin 29 10.7% 7.4% 15.1%

Tabelle 8. Anzahl und Prozentsatz der 80-jahrigen Patienten, die die genannten Medikamente

einnahmen, sowie der 95%-V ertrauensbereich fur jedes Medikament.

Tabelle 8 zeigt die vorbestehende medikamentdse Behandlung bei Aufnahme aler Patienten.

5.2.4.1 Demographische Merkmale, Vorhofflimmern und Medikation

Die Frauen bekamen eher Beta-Blocker, 83/154 = 53.9%, as die Manner, 46/118 = 39.0%.
Dieser Unterschied ist signifikant (p = 0.014 im Chi-Quadrat-Test).Patienten, die ASS

einnahmen, waren 82.4 + 2.4 Jahre at, Patienten ohne ASS signifikant dlter, 83.1 + 2.6 Jahre
(p = 0.032 im U-Test nach Mann und Whitney).Weiter fiel auf, dal3 Patienten, die CSE-
Hemmer einnahmen, einen héherenn BMI hatten, 27.5 + 3.6 kg/m?, as Patienten ohne CSE-
Inhibitor. Deren BMI ist im Mittel 254 + 3.7 (p = 0.026 im U-Test nach Mann und Whitney).

Von den 55 Patienten mit Vorhofflimmern nahmen nur 4 Marcumar ein und 50 (90.9%) nicht
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5.2.4.2 Bekannte stenosierende Koronararterienerkrankung und Medikation

Medikation
ASS Beta-Blocker ~CSE-Hemmer ACE-Hemmer Heparin

+ + + + - 4

+ + - + +

+ + - + - 20
+ + - - + 4

+ + - - - 11
+ - + + - 5

+ - + - -

+ - - + 1

+ - - - 16
+ - - - - 8

- + + - 2

- + - - 4

- + - - + 1

- + - - - 2

- - - + - 3

- - - - - 10

Tabelle 9. Anzahl der Patienten mit koronarer Vorgeschichte, die die genannten
Kombinationen von Medikamenten erhielten. Die Anzahl ist gleich dem Prozentsatz, da genau 100

Patienten eine koronare Anamnese hatten.

Tabelle 9 zeigt die relevante Medikation der 100 Patienten mit bereits gesicherter koronarer
Herzerkrankung auf Grund der Vorgeschichte. 10 Patienten dieser Gruppe erhielten keinerlei
relevante Medikamente und 8 erhielten nur ASS.

Nur 20 Patienten hatten eine sog. 3'er Therapie mit Aspirin, Betablocker und ACE-Hemmer.
Eine Therapie mit 4 gesichert wirksamen Substanzen inklusive CSE-Hemmern hatten nur 4

Patienten.
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Abbildung 4. Bestehende medikamentése Behandlung der 100 Patienten mit abgelaufenem
Infarkt bzw. nach PTCA, CABG zum Aufnahmezeitpunkt



5.2.4.3 Kardiovaskuliare Risikofaktoren und Medikation

Medikament
Hypertonie (3-Blocker ACE-Hemmer n %
Nein Nein Nein 40 14.8 %
Nein Ja 15 5.5%
Ja Nein 16 5.9%
Ja Ja 8 3.0%
Ja Nein Nein 33 12.2%
Nein Ja 54 19.9%
Ja Nein 35 12.9%
Ja Ja 70 25.8%

Tabelle 10. Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit und ohne Hypertonie,
aufgeteilt nach Ihrer Hochdruck-Medikation.

39 (14.4%) der Patienten ohne Hochdruck in der Anamnese erhielten keinen (3Blocker oder
ACE-Hemmer oder beide Medikamente. Von den Patienten mit Hochdruck bekamen 159
(59.7% der Patienten) die entsprechenden Medikamente, 12% der Patienten erhielten trotz

bekanntem Hypertonie-Risiko keine entsprechenden Medikamente.

Medikament
Hyperlipoproteinimie CSE-Hemmer n %
Nein Nein 162 60.0%
Ja 8 3.0%
Ja Nein 76 28.1%
Ja 24 8.9%

Tabelle 11. Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit und ohne
Hyperlipoproteiniimie, aufgeteilt nach Ihrer entsprechenden Medikation.

Die meisten Patienten (60%) nahmen keine Medikamente gegen erhhte Blutfettwerte, 3%

hatten normale Blutfettwerte unter CSE-Hemmertherapie.

Bei Uber 1/3 der Patienten war eine Hyperlipoproteinamie bekannt, ohne dass diese Patienten
Medikamente dagegen erhielten. Knapp 10% der Patienten mit erhohten Blutfetten nahmen
CSE-Hemmer. Patienten mit abgelaufenem Myokardinfarkt bzw. bekannter Artherosklerose
nahmen in nur 13% der Falle CSE-Hemmer.
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5.3 Indikationen zur Durchfithrung der invasiven Diagnostik

Die folgende Tabelle stellt die verschiedenen Indikationen zur invasven Diagnostik der Uber
80-Jahrigen (n = 272) dar.

Indikation N % 95%-K onfidenzintervall
Myokardinfarkt (STEMI/NSTEMI) 42 15.4% 11.5% 20.4%
Akutes Koronarsyndrom 43 15.8% 11.8% 20.8%
Angina Pectoris 162 59.6% 53.5% 65.4%
CCS I 2 12%
I 22 13.6 %
" 106 65.4 %
v 32 19.8%
Symptomatisches Vitium 28 10.3% 7.1% 14.7%
AS 24 84.7%
AS+ Al 2 7.1%
Ml 2 7.1%
Herzinsuffizienz 86 31.6% 26.2% 37.6%
NYHA | 0 0.0%
I 8 9.3%
" 50 58.1%
v 28 32.7%

Tabelle 12. Anzahl und Prozentsatz der Patienten, die mit einer oder mit mehreren der
angegebenen Indikationen vorgestellt werden. Innerhalb der Indikation einer Angina
pectoris wurden die Aufteilung auf die CCS-Schweregrade angegeben, ebenso innerhalb
der Vitien die Schweregrade nach der NYHA. Zusétzlich ist fir jeden Prozentsatz noch das
95%-K onfidenzintervall angegeben.

Den grofdten Anteil an der Indikationsstellung fur die Herzkatheterdiagnostik hat die Angina
pectoris mit 59.6%, der Anteil an Grad Il und IV des CCS-Score betrégt 85.2%. Bel knapp
einem Drittel, 31.6%, stand die Herzinsuffizienz im Vordergrund bei einer durchschnittlichen
NY HA-Klassification von 2.97 + 0.73,
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90.8% der Patienten befanden sich im Stadium 11 und IV der NYHA-Klassification. 15.4 %
wurden auf Grund eines akuten Myokardinfarktes untersucht (mittlere CKmax 344.1 + 184.8).

10.3% der Uber 80-Jahrigen wurden wegen eines bereits bekannten symptomatischen Vitiums
katheterisiert, wobel die Aortenstenose mit 84.7% den weit Uberwiegenden Anteil stellte. Bei
7.1% der Patienten war eine klinisch relevante Mitralinsuffizienz die Indikation zu invasiven

Diagnostik.

5.3.1 Kardiovaskulires Risiko und Indikation zur invasiven Untersuchung

Zusammenhang von Angina pectoris, akutem Myokardinfarkt und asymptomatischen Vitien

mit den Risikofaktoren Hypertonie, Hyperlipiddmie, Nikotin und den Aufnahme-Diagnosen

bzw. -Symptomen.

Indikation N % n % p
Hypertonie Normotonie
Angina Pectoris 123 64.1% 38 48.1% 0.016*
Koronarsyndrom 32 16.7% 11 13.9% 0.57
Myokardinfarkt 24 12.5% 18 22.8% 0.039*
Vitium-Symptome 14 7.3% 14 17.7% 0.014*
Hyperlipidimie norm. Lipidwerte

Angina Pectoris 63 63.0% 97 57.1% 0.34
Koronarsyndrom 22 22.0% 21 12.4% 0.039*
Myokardinfarkt 11 11.0% 30 17.7% 0.13
Vitium-Symptome 9 9.0% 19 11.2% 0.57

Tabelle 13. Anteil und Prozentsatz der Hypertoniker im Vergleich mit den Normotonikern
sowie im Vergleich der Patienten mit Hyperlipidimie mit denen mit normalen Blutfetten
zwischen den Gruppen mit und ohne die genannte Untersuchungsindikation. Die Gruppen
ohne die Indikation sind nicht aufgefihrt. Sie erganzen die Prozentsdtze zu 100%. p aus dem Chi-
Quadrat-Test.

Weder Raucher noch Diabetiker zeichneten sich durch besondere Untersuchungsindikationen
aus. Hypertoniker aber hatten signifikant haufiger Angina Pectoris aber seltener einen
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Myokardinfarkt bei Aufnahme (Tab. 13). Ein Koronarsyndrom dagegen ist bel Patienten mit

erhohten Blutfetten eine signifikant haufigere Indikation zur invasiven Diagnostik.

5.3.2 Beziehung zwischen der Hiufigkeit eines akuten Koronarsyndroms bzw.
Herzinfarkts als Indikation fiir die invasive Untersuchung und der Vorgeschichte der

Patienten.

Untersuchungsindikation akuter Myokardinfarkt zur invasiven Diagnostik

Be 42 Patienten wurde wegen akuten Myokardinfarktes eine Herzkatheteruntersuchung
durchgefuhrt (42/272). Dies sind 15.4% der Untersuchten.

Stellt man einen Zusammenhang zwischen der Vorgeschichte des Patienten und dem akuten

Infarktereignis her, ergibt sich folgendes Bild:

Von 72 Patienten mit Herzinfarkt in der Anamnese wurden 31 Patienten mit Reinfarkt (43%)
untersucht. Bei 200 Patienten ohne Infarktanamnese war be 11 (5.5%) en akuter

Myokardinfarkt der Grund zur Untersuchung.

Mit akutem Myokardinfarkt

Ohne Infarkt in der 200 Pat. 11 Pat. 5.5%
Vorgeschichte
Mit Infarkt in der 72 Pat. 31 Pat. 43%

Vorgeschichte

Tabelle 14. Zusammenhang zwischen akutem Myokardinfarkt und Vorgeschichte

Indikation akutes Koronarsyndrom

Auch hier ergibt sich eine dhnliche Situation bei Einbeziehung der V orgeschichte.

Von 100 Patienten mit kardialer Vorgeschichte (Infarkt, PTCA und/oder Bypass) hatten 23
Patienten (23%) ein akutes Koronarsyndrom. Von den 172 Patienten mit unaufféliger
kardialer Anamnese wurden 20 Patienten von 172 (11.6%) mit akutem Koronarsyndrom

untersucht.
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Mit Koronar-Syndrom

Kene kardiale 172 Pat. 20 Pat. 11.6%
Anamnese
Kardiale Anamnese 100 Pat. 23 Pat. 23%

Tab. 15. Zusammenhang zwischen Koronar-Syndrom und kardialer Anamnese

5.3.3 Relevante Komorbiditiit und Indikation zur invasiven Untersuchung

Bel Patienten mit Vorhofflimmern haben 26/55 = 47.3% die klinische Diagnose (Indikation)
Herzinsuffizienz und bei Patienten ohne Vorhofflimmern nur 60/217 = 27.6% (p = 0.0063**
im Chi-Quadrat-Test). Jedoch haben von den Patienten mit Vorhofflimmern nur 4/55 = 7.3%
die Indikation Koronarsyndrom und von den tbrigen 39/217 = 18.0% (p = 0.036* im Chi-
Quadrat-Test).
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5.4 Untersuchungszahlen der durchgefiihrten diagnostischen

Linksherzkatheter 1993 — 2000 (LHK)

B Diagn. LHK ges. M Zahl der iiber 80-Jahr.

1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

1993/94 1995 1996 1997 1998 1999 2000

1.9% 2.6% 2.3% 3.9% 3.9% 4.5% 4.1%

Abbildung 5. Diagnostische LHK gesamt und mit prozentualem Anteil der iiber 80-Jihrigen
1993/94 bis 2000 im Herzkatheterlabor des Krankenhauses Landshut-Achdorf.

Die Gesamtzahl der diagnostischen Linksherzkatheter in dem Zeitraum von 1993/94 bis 2000
betrug 8015 Patienten. 272 stellen die Anzahl der Uber 80-Jéhrigen dar. Diese Anzahl
entspricht einem prozentualen Anteil von 3.4% - der jdhrliche Prozentsatz der Uber 80-

Jahrigen zeigt einen langsamen Anstieg Uber die Gesamtbetrachtungsdauer.
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5.5 Ergebnisse der invasiven Diagnostik

KARDIALE GRUNDERKRANKUNG

Non-KHE

Vitien
93
34,2 %

27
85,3 % 9,9 %
1-GFE 2-GFE 3-GFE LM
49/232 59/232 124/232 12/232
21,1 % 25,4 % 53,5 % 5,2 %

AS
45/93
48,4 %

MI
48/93
51,6 %

Abbildung 6. Verteilung der kardialen Krankheiten

Abbildung 6 verdeutlicht die Verteilung der kardialen Krankheiten unserer Patienten. Bel
85.3% konnten wir eine koronare Herzerkrankung feststellen, die ihren Giberwiegenden Anteil
in 3-Gefallerkrankungen hat (53.5%). In etwa gleich verteilt, der Anteil an 1- und 2-
GefalRerkrankungen (21.1% bzw. 25.4%). In 5.2% aller Féle war der Hauptstamm (LM)

stenosiert.

Bei 34.2% wurde ein Vitium diagnostiziert, wovon 48.4% auf eine Aortenstenose und 51.6%

auf eine Mitralinsuffizienz fielen.

Knapp 10% der Uber 80-Jahrigen hatte keine stenosierende koronare Herzerkrankung, obwohl
sie die klinischen Kriterien Angina pectoris und oder Atemnot nach NYHA-Klassifizierung
as Kriterien zur invasiven Diagnostik erflllt hatten, bel ihnen wurde die Diagnose
hypertensives Herzleiden gestellt, bzw. keine Einengungen der Koronararterien > 50%

festgestellt.
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5.5.1 Linksventrikulire Auswurffraktion und LVEDP

Durchschnittliche LV -Funktion:
EF (%) 59.7%

EF <35 EF 35-55 EF > 55
5.1% 19.9% 63.7%

Abbildung 7. Verteilung der angiographisch erfassten linksventrikulidren Funktion.

5% der untersuchten Patienten lagen mit ihrer EF unter 35%, 20% zwischen 35-55% EF und
63.7% Uber 55%. Die mittlere Auswurffraktion (EF) aler Patienten betrug 59.7%. Bei 11.3%
der Uber 80-Jahrigen wurde die EF nicht Uber eine invasive Diagnostik ermittelt.

Der linksventrikul@re endiastolische Druck betrug 12.4 + 6.4 mmHg im Durchschnitt.
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5.5.2 Bekannte periphere arterielle Verschluffkrankheit und Koronarbefund

Anzahl %
45
90
40
80
35
70
30
60
25
50
40 I 20
30 15
20 10
10 5
0 0
Gefalle 1 2 1 2
pA VK nein ja

Abbildung 8. Anteil der Patienten mit 1-, 2- und 3-Gefiflerkrankungen, aufgeteilt nach

Patienten ohne und mit arterieller Verschluflkrankheit

Abbildung 8 zeigt, dass sich bei den Patienten mit pAVK im Verhétnis signifikant seltener 1-
Gefél3-Erkrankungen fanden, als bel Patienten ohne pAVK (P = 0.0057 im Chi-Quadrat-Test),
umgekehrt findet sich bei Patienten mit pAVK relativ haufiger eine 3-Gefal3erkrankung a's
bei den Patienten ohne pAVK.

91.7 % (33/36) der Uber 80-jahrigen Patienten mit pAVK in der Vorgeschichte waren
koronarkrank.

5.5.3 Cerebrovaskulire Vorerkrankung und Koronarbefund

22 der Uber 80-jdhrigen Patienten hatten in der Vorgeschichte eine cerebrovaskulére

Vorerkrankung, wobel bei 20 (90.9%) eine stenosierende K oronararterienerkrankung vorlag.

36



5.6 Komplikationen der invasiven Diagnostik

5.6.1 Tabellarische Darstellung der Komplikationen

Komplikation n % 95%-V ertrauensbereich
Komplikation iiberhaupt 13 4.8% 2.0% 9.0%
Gefallkomplikation 8 2.9% 1.2% 6.2%
Gefdl¥revision nétig 4 1.5% 0.4% 4.0%
Transfusionspflichtiges Hadmatom 2 0.7% 0.1% 2.6%
Pseudoaneurysma 5 1.8% 0.7% 4.5%
AV-Fistel 1 0.4% 0.0% 2.0%
Kardiale Komplikation 3 1.1% 0.2% 3.2
Herzrhythmusstorung 2 0.7% 0.1% 2.6%
Linksherzdekompensation 1 0.4% 0.0% 2.0%
Sonstige Komplikationen 1 0.4% 0.0% 2.0%
Cerebrale Embolie 1 0.4% 0.0% 2.0%
Todesfall (retroperitoneal. Hamatom) 1 0.4% 0.0% 2.0%

Tabelle 16. Anzahl und Prozentsatz der Fille mit periprozeduralen Komplikationen bei der
invasiven Diagnostik, sowie dem 95%-Vertrauensbereich des Prozentsatzes fur 272 > 80-jdhrige

Herzpatienten.

Bel unserem Patientenkollektiv muss man (mit 95% “iger Sicherheit) mit hdchstens 6.2%
Gefal3komplikationen rechnen und mit héchstens 2.0% Todesféllen.
Insgesamt und unabhéngig von der Schwere der Komplikationen muss man mit 9%

Komplikationen rechnen (mit 95% “iger Sicherheit).
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5.6.2 Komplikationen in Zusammenhang mit der invasiven Diagnostik unter

Beriicksichtigung der Indikation

Zusammenhang zwischen Komplikationen und Indikation zur Untersuchung.

Patienten mit vorbestehender PTCA haben signifikant haufiger Gefal3komplikationen. Zwei
der acht Gefaltkomplikationen traten bei den 24 Patienten mit vorbestehender PTCA auf
(8.3%), die anderen beiden bei den 248 Patienten ohne PTCA (2.4%). Dieser Unterschied ist
im exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Y ates nicht signifikant (p = 0.15).

5 Pseudoaneurysmen traten bei den 43 Patienten mit der Indikation akutes Koronarsyndrom
auf, wahrend bei den Ubrigen 229 Patienten keine Pseudoaneurysmen beobachtet wurden (p =
0.0001*** im exakten Test nach Fisher und Y ates).
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5.7 Therapieentscheidungen bei 272 iiber 80-Jihrigen auf Grund der

angiographischen Daten

5.7.1 Koronare Herzerkrankung

Therapie n % Zusétzliche Angaben

Koronare Herzerkrankung 232 85.3 %

M edikamentos 124 53.4 %

PTCA / Stent 64 27.6 % Zielgefald: 30 LAD, 11
RCX, 22 RCA, 1 Graft

CABG 44 19.0% & Anzahl 2.55 + 0.91,

6.81% LIMA -Antell

Tabelle 17. Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit koronare Herzkrankheit ohne

Klappenerkrankung

232 Patienten (85.3%) wurden wegen ihrer festgestellten koronaren Herzkrankheit therapiert.
Die Entscheidung eine medikamenttse Therapie durchzufUhren, betraf 124 tber 80-Jahrige
(53.5%). Bei 64 Patienten (27.6%) wurde eine PTCA durchgefiihrt, die Zielgefalie waren 30-
mal die LAD, 11-ma CX, 22-ma RCA und 1-mal ein Bypass, die restlichen 44 (19.0%)
wurden operativ versorgt. Durchschnittlich bekamen die Patienten 2.55 Grafts mit 6.8%
LIMA-Anteil.

5.7.2 Therapiekonsequenz der 36 Patienten mit pAVK

Befund n %
Pathol ogischer Koronarbefund 33 91.7%
Therapiekonsequenz

KHE Medikation 19 52.8%
PTCA 10 27.8%
Operative Revaskularisation 4 11.1%
Vitien, konservativ behandelt 3 8.3%
Vitien, operativ behandelt 2 5.6%

Tabelle 18. Therapiekonsequenz der 36 Patienten mit pAVK
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Von 36 Patienten mit pAVK waren 33 (91.7%) koronarkrank. Sie wurden zur Hélfte
medikamentts behandelt. Percutan interventionell wurden 11 Patienten (30.6%) behandelt.
Eine operative Revaskularisation wurde in 4 Fallen (11.1%) durchgefuhrt.

5.7.3 Therapiekonsequenz der 22 Patienten mit cerebraler Vorerkrankung bei iiber 80-

jahrigen Patientinnen und Patienten

Befund

Pathol ogischer Koronarbefund 20 91%
Therapiekonsequenz

KHE Medikation 9 45%
PTCA/Stent 11 55%
Operative Revaskularisation 0 0%
Vitien 4 18%

Tabelle 19. Therapiekonsequenz der 22 Pat. mit cerebraler Vorerkrankung

Wie bel Patienten mit dokumentierter peripherer Gefél3erkrankung liegt auch bel den 22
Patienten mit cerebraler Vorerkrankung in 90.9% eine Koronararterienerkrankung vor. Diese
wurde in 11 Féallen percutan interventionell behandelt, in 9 Félen erfolgte eine konservative

Therapie.

5.7.4 Percutane interventionelle Revaskularisierungsrate 1993 — 2000

PTCA/ Pat. > 80 Jahre

Jahr

1993/4 2 (20) 10%
1995 4 (25) 16%
1996 3(21) 14%
1997 10 (39) 26%
1998 11 (49) 22%
1999 15 (58) 26%
2000 19 (60) 32%

Tabelle 20. Interventionelle Revaskularisierungsrate 1993 — 2000

Im Laufe der Jahre hat die percutane Intervention bei den Uber 80-Jahrigen absolut und relativ

kontinuierlich zugenommen.
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5.7.5 Anzahl der PTCA’s 1998 - 2000

B Anzahl der PTCA's B Anzahl der tiber 80-Jahr.

400 369
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11 15
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5.3% 6.1% 51%
Abbildung 9. Anzahl der PTCA’s von 1998 — 2000

Gesamtzahl der PTCA in den Jahren 97/98 bis 2000 und der prozentuale Anteil der Uber 80-
Jahrigen, die im Krankenhaus Landshut-Achdorf durchgefihrt wurde. Es zeigt sich, dal3
prozentual bezlglich der interventionellen Therapie kein Unterschied mehr gemacht wird

zwischen Patienten unter und Patienten Gber 80 Jahren.
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5.7.6 Erworbene Klappenerkrankungen

Therapie n % Zusétzliche Angaben
Vitien AS / M1 93 34.2%
Symptomatische Vitien 56/93 60.2 %
¢ Aortenstenose 34/93 36.6 %
M edikamentds 7 20.6 %
Klappenchirurgie 27 79.4 % 100% Bioprothesen
e Mitralinsuffizienz 22/93 23.7%
Medikamentts 13 59.1 %
Klappenchirurgie 9 41.0% 8 Bioprothesen, 1 Rekonstr.
Simult. Klappeneingr./CABG 5 8.9% 4 AKE + CABG; 1 MKE +
CABG

Tabelle 21. Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit angiographisch dokumentierter
Klappenerkrankung (Aortenstenose und Mitralinsuffizienz) und zusétzliche Angaben.

Bel 93 Patienten (34.2%) wurde bel der invasiven Untersuchung eine Aorten- bzw. eine
Mitralklappenerkrankung festgestellt. 56 (60.2%) davon hatten eine hamodynamisch
relevante Klappenerkrankung, die sich in 34 Aortenstenosen (60.7%) und in 22
Mitralinsuffizienzen (39.3%) aufteilten. Von den Aortenstenosen wurden 7 (20.6%)
medikamentds und 27 (79.4%) chirurgisch versorgt. Zu 100% wurden die Patienten mit
Bioprothesen versorgt.

Bel den Mitralinsuffizienzen ergibt sich ein anderes Bild; hier wurden 13 (59.1%)
medikamentds behandelt und 9 (41.0%) chirurgisch. Es fand sich 8 mal ein Einsatz einer
Bioprothese und 1 mal eine Rekonstruktion. 5 (1.8%) Patienten benttigten simultan einen
Klappeneingriff und eine Bypass-Operation. 4 mal wurde mittels eines Aortenklappenersatzs

und Bypasses und 1 mal mittels eines Mitralklappenersatzes und eines Bypasses therapiert.
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5 Patienten mit simultanem Klappeneingriff/CABG: 4 AKE + CABG, 1 MKE + CABG

Abbildung 10. Aufteilung und Therapie der Klappenvitien.

Von 56 Patienten mit hdmodynamisch wirksamen Vitien hatten 34 Patienten (61%) eine
Aortenstenose, die in 27 Fallen operativ therapiert wurde. Bel 22 Patienten (39.3%) bestand

eine Mitralinsuffizienz, diein 9 Fallen operativ versorgt wurde.
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5.8 Postinterventioneller Hospitalverlauf nach PTCA und Kardiochirurgie

5.8.1 30 Tage Mortalitit nach Katheterintervention und Kardiochirurgie

Postinterventionelle Inhospital mortalitét

Katheterintervention Bypasschirurgie Klappenchirurgie ohne/mit Bypass
1/64 2/44 5/36
1.6% 4.6% 13.9%
1 akuter Myokardinf. 1 ANV bei best. cNI 4 postop. Herzversag. nach AKE
mit kardiog. Schock 1 Herzversagen nach 1 intracerebr. Massenblutung
LM-Therapie nach AKE + CABG

Tabelle 22. 30 Tage Mortalitiat nach Katheterintervention und Kardiochirurgie

Bei der Katheterintervention starb 1 Patient von 64 Patienten (1.6%). Dieser Patient verstarb
an einem akuten Myokardinfarkt mit kardiogenem Schock.

In der Kardiochirurgie starben 7 von 80 Patienten (8.8%). Bei 3 Patienten stellte sich ein
postoperatives Herzkreislaufversagen nach bioprothetischem Aortenklappenersatz ein. Ein
Patient starb aufgrund akuten Nierenversagens nach CABG bei praexistenter chronischer
Niereninsuffizienz. Bel einem welteren Patienten kam es zu ener intracerebralen

Massenblutung nach bioprothetischen Aortenklappenersatz und CABG.

Auffallend ist hier, dass ein Aortenklappenersatz einen wesentlichen Risikofaktor darstellt. So
starben bei 80 kardiochirurgischen Eingriffen 5 Patienten, die einen Aortenklappenersatz

erhielten.

Die postinterventionelle Mortditét zwischen Mannern und Frauen unterscheidet sich nicht.
Anteil Verstorbene: Mannlich: 4/118 = 2.39%

Weiblich : 4/154 = 2.60%
(nicht signifikant im exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Y ates).



5.8.2 Postinterventionelle nicht todliche Komplikationsrate bei 144 Patienten:

64 percutane Interventionen, 44 Bypassoperationen, 36 Klappenchirurgische

Eingriffe
Art der Komplikation n % 95%-V ertrauensbereich
Komplikation iiberhaupt 64 23.5% 18.7% 29.1%
Kardiale Komplikationen 29 10.7% 7.4% 15.1%
Interventionsbeduftige- 15 5.5% 3.1% 9.1%
Herzrhythmusstorungen
Kardia e Dekompensation 13 4.8% 2.6% 8.2%
Akuter Myokardinfarkt 1 0.4% 0.0% 2.0%
Extrakardiale Komplikation 20 7.4 4.7% 11.3%
Cerebrale Blutung (nicht todl.) 0 0.0% 0.0% 1.4%
Pneumonie 5 1.8% 0.6% 4.5%
Postop. Durchgangssyndrom 11 4.0% 2.0% 7.3%
Gastroduodenal-Ulcus 1 0.4% 0.0% 2.0%
Progred. Niereninsuffizienz 3 1.1% 0.2% 3.2%
Periphere Embolie 0 0.0% 0.0% 1.4%
Sonstige Komplikationen 6 2.2% 0.8% 5.0%
Blutung 1 0.4% 0.0% 2.0%
Wund-Infekt 3 1.1% 0.2% 3.2%
Respiratorische Insuffizienz 2 0.7% 0.1% 2.6%

Tabelle 23. Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit den genannten postinterventionellen

Komplikationen. Zusétzlich sind die 95%-V ertrauensbereiche der Prozentsétze angegeben.

Bel diesem Patientenkollektiv von 80-Jdhrigen ist mit 18.7% bis 29.1% an
postinterventionellen Komplikationen  zu  rechnen. Am  haufigsten  treten
Herzrhythmusstorungen auf, man muss hier mit 3.1% bis 9.1% rechnen.

4 Patienten erlitten zwel kardiale Komplikationen, jedes Ma Herzrhythmusstérungen und
kardiale Dekompensation. Ebenfalls 4 Patienten erlitten zwei extrakardiale Komplikationen,
immer ein Durchgangssyndrom mit jeweils respiratorischer Insuffizienz, Infekt,

Niereninsuffizienz und Pneumonie.
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5.8.3 Hospitalverlauf bei Patienten mit in der Vorgeschichte bekannter erworbener

Herzklappenerkrankung (Aortenklappenstenose, Mitralklappeninsuffizienz)

Valvuliare Anamnese

n=63

Komplikation n %
Komplikation iiberhaupt 18 28.6%
Kardiale Komplikation 15 23.8%
Herzrhythmusstorungen 7 11.1%
Kardiale Dekompensation 8 12.7%
Extrakardiale Komplikationen 14 22.2%
Pneumonie 3 4.8%
Durchgangssyndrom 7 11.1%
Niereninsuffizienz 2 3.2%
Infekt 2 3.2%
Tod 3 4.8%

Tabelle 24. Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit pathologischer valvulirer Anamnese in

den Gruppen der Patienten mit den genannten Komplikationen.

Bel insgesamt 18 Patienten mit valvulérer Anamnese traten oben genannte (siehe Tab. 24)
Komplikationen auf, dabei oft in mehrfacher Kombination zueinander.

Patienten mit valvuld&rer Anamnese sind signifikant stérker komplikationsgeféhrdet,
insbesondere drohen ihnen haufiger kardiale Dekompensation und Durchgangssyndrome.

5.9 Komorbiditit und Hospitalverlauf

Die 55 Patienten mit Niereninsuffizienz in der Anamnese erlitten besonders viele
Komplikationen, 12 mal Uberhaupt eine Komplikation (21.8% gegen 11.2% bei den 215
Nierengesunden), 9 mal eine extrakardiale Komplikation (16.4% gegen 5.1%), 3 ma eine
Pneumonie (5.4% gegen 0.9%) und 7 mal eine Durchgangssyndrom (12.7% gegen 1.9%).
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2/3 der Patienten mit Durchgangssyndrom haben eine Niereninsuffizienz in der Anamnese.
All diese Ergebnisse sind, bis auf die Pneumonie, signifikant (p = 0.049*, 0.0086**, 0.059,
0.0017**).

Auch COLD-Patienten haben héufiger ein Durchgangssyndrom 3/21 = 14.3% gegeniber
8/251 = 3.2% bel den Patienten ohne COLD (p = 0.044* im exakten Test nach Fisher und
Yates).

INHOSPITALVERLAUF
[

+ v
Komplikationslos Komplikationen
208/272 64/272
76.5 % 23.5%
[
+ v
Nichtletal Letal
55/272 9/272
20.2 % 3.3 %
I
v v '
Sonstige Komplikationen Kardial Extrakardial
6/272 29/272 20/272
2.2 % 10.7 % 7.4 %
1 transfusionspflichtige Blutungen 15 interventionﬁbedﬂrftige 1 Gastroduo«.:lenalulkus .
2 Respiratorische Insuffizienz Rhythmusstérungen 5 postoperative Pneumonien
3 Wundinfektion 1 akutel_' Myokardinfarkt ) 11 postop: Durch_gang_ssync!rf)me
13 kardiale Dekom pensationen 3 Progrediente Niereninsuffizienz

Abbildung 11. Inhospitalverlauf fiir das Gesamtkollektiv

208 (76.5%) Patienten zeigten bis zu 30 Tage nach der Intervention keine Komplikationen.

Bel den restlichen 64 (23.5%) Patienten traten Komplikationen mit folgender Verteilung auf.
55 (20.2%) hatten nicht |etale Komplikationen, 9 (3.3%) Patienten starben.

Bel 29 (10.7%) traten kardiale Komplikationen auf. Davon waren 15 interventionsbedirftige
Herzrhythmusstorungen, 13-mal kardiale Dekompensationen und 1-ma en akuter
Myokardinfarkt. 20 (7.4%) Uber 80-Jahrige hatten extrakardidle Komplikationen. 5
Pneumonien, 11 postoperative Durchgangssyndrome, 1 Gastroduodenales-Ulkus und 3
progrediente Niereninsuffizienzen. Sonstige Komplikationen traten bei 6 Patienten (2.2%)

a7



auf. Darunter fielen 1 transfusionspflichtige Blutung, 2 respiratorische Insuffizienzen und 3
Wundinfektionen.

5.10 Entlassung aus dem Krankenhaus

Von den 272 invasiv untersuchten > 80-Jdhrigen verstarben im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes 1 Patient bei der diagnostischen Hk-Untersuchung und 8 Patienten

infolge desinterventionellen Eingriffs (PTCA, Herzchirurgie).

263 Patienten (96.7%) haben das Krankenhaus nach Diagnostik und Therapie lebend
verlassen. Bei 1 Patienten liel3 sich nicht nachvollziehen in welche Begebenheiten dieser

entlassen wurde.
Direkt in die eigene Wohnung bzw. zur Familie kehrten 178 Patienten (67.7%) zurlck.

68 Patienten (25.9%) wurden in eine kardiologische Rehabilitationsklinik verlegt und 16
Patienten (6.1%) ins Alten/Pflegeheim.

N %
Entlassung 263 96.7
Eigene Wohnung, Familie 178 67.7
Rehaklinik 68 25.9
Alten/Pflegeheim 16 6.1

Tabelle 25. Entlassung aus dem Krankenhaus
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6. Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse

Klinische Basischarackteristika

N =272

Alter (Jahre)

Geschlecht: Manner (%)/ Frauen (%)
Grofle (cm)

Gewicht (kg)

Bodymass Index (kg/m”?)

Kardiovaskul&res Risikoprofil
Chronisch-arterielle Hypertension (%)
Hyperlipoproteinémie (%)

Diabetes mellitus (%)
Nikotin (%)
Positive Familienanamnese (%)

Kardae Anamnese

- koronar:
Z.n. Myokardinfarkt (%)
Z.n. PTCA (%)
Z.n. CABG (%)

- valvular:
bekanntes Vitium (%)
Z.n. Klappenersatz (%)

82.7 £ 2.3 (80-91)

118 (43.4 %) | 154 (56.6%)
163.6+8.4

68.7+12.3

255+ 3.9

192/271 (70.9%)
100/270 (37.0%)
85/271 (31.4%)
31/266 (11.7%)
66/270 (24.4%)

72 (26.5%)
24 (8.8%)
28 (10.3%): @ 3 grafty/Patient

63 (23.2%)
3(1.1%): 2 AKE, 1 MKE

Relevante Komorbiditat

Vorhofflimmern (%) 55 (20.2%)
COLD (%) 21 (7.7%)
Chronische Niereninsuffizienz (%) 55 (20.2%)
pPAVK (%) 36 (13.3%)
Cerebrovaskulére Erkrankungen (%) 22 (8.1%)
Kardiovaskul&re Medikation

ACE-Inhibitor / AT2-Antagonisten (%) 148 (54.4%)
ASS (%) 190 (69.9%)
Beta-Blocker (%) 129 (47.4%)
Cal ciumantagonisten (%) 38 (14.0%)
Clopidogre (%) 36 (13.2%)
CSE-Inhibitor (%) 32 (11.8%)
Digitalis (%) 69 (25.4%)
Diuretika (%) 138 (50.7%)
Heparin (%) 29 (10.7%)
Nitrate / Molsidomin (%) 185 (68.0%)
Phenprocoumon (%) 4 (1.5%)
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Indikation

n=272

Angina pectoris (%)
Myokardinfarkt (STEMI/NSTEMI) (%)
Akutes Koronarsyndrom (%)

Chronische Herzinsuffizienz (%)

162 (59.6%): CCS 3.0+ 0.9

42 (15.4%): CKmac 344.1  184.8 U/l
43 (15.8%)

86 (31.6%): NYHA 3.0+ 0.7

Symptomatisches Vitium 28 (10.29%)
- Aortenstenose (%) 24 (84.7%)
- Mitralinsuffizienz (%) 2 (7.1%)
- AS+ Al /kombn. Aov. (%) 2 (7.1%)
Angiographische Daten n =272
Kardiale Grunderkrankung
Koronare Herzerkrankung (%) 232 (85.3%)
- 1-Gefélzerkrankung (%) 49/232 (21.1%)
- 2-Gefél¥erkrankung (%) 59/232 (25.4%)
- 3-GefdlRerkrankung (%) 124/232 (53.5%)
- Hauptstammbeteilung 12/232 (5.2%)
Hypertensive Herzerkrankungen (%) 32 (11.8%)
Kardiomyopathie (%) 14 (5.1%)
Herzklappenerkrankung (%) 93 (34.2%)

- Aortenklappenstenose (Apmax)
- Mitralinsuffizienz (Grad)

Invasive Parameter
LV-EDP (mmHg)
LV-Volumina
EDV (ml)/EDVI (ml/m?)
ESV (ml)/ESVI (ml/n?)
LV-Funktion: EF (%)

Durchleuchtungszeit (min)

45/93 (48.4%): Apmax 61.02 + 31.94
48/93 (51.6%): Grad 3.08 + 0.91

124+ 6.4

114.7+36.4/66.1+ 21.1

488+19.1/28.9+12.1

50.7 + 14.3

5.2+3.0
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Periprozedurale Komplikationen

n=13/272 (4.8%)

L okale Gefarkomplikationen (%)
- Transfusionspflichtiges Hamatom /
Blutung
- Pseudoaneurysma
- AV Fistd
- Arterielle Thrombose/ Verschluss
- Operative Gefdl¥revision

Kardiale Komplikationen (%)
- interventionsbedirftige
Herzrhythmusstorungen
- Akute Linksherzdekompensation
- Akuter Myokardinfarkt

Sonstige Komplikationen (%)
- Cerebrale Embolie

Tod (%)

8 (2.9%)
2

3 (1.1%)

1
0

1 (0.4%)
1

1 (0.4%): retroperitonea es Hamatom

Therapiekonsequenz n=272
Koronare Herzerkrankung (%) 232/272 (85.3%)
- MedikamentOse Therapie (%) 124/232 (53.4%)
- PTCA (%) 64/232 (27.6%)
Zielgefal 30LAD, 10 CX, 22 RCA, 1 graft
- CABG (%) 44/232 (19.0%)
Anzahl grafts 2.6+ 0.9; 6.8% LIMA - Antell
Symptomatisches Vitium (%) 56/272 (20.6%)
- Aortenstenose (%) 34/56 (60.7%)
Konservative Therapie 7
Klappenchirurgie 27: 100% Bioprothesen
- Mitrdinsuffizienz (%) 22/56 (39.3%)
Konservative Therapie 13

Klappenchirurgie

Simultaner Klappeneingriff / CABG (%

9: 8 Bioprothesen, 1 Rekonstruktion

5/272 (1.8%): 4 AKE + CABG; 1 MKE +
CABG
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Postinterventioneller Hospitalverlauf

n=272

Komplikationsloser Verlauf (%)

Komplikationen tiberhaupt (%)

Kardiale Komplikationen (%)
- Interventionsbedirftige
Herzrhythmusstorungen
- Kardiale Dekompensationen
- Akuter Myokardinfarkt

Extrakardiale Komplikationen (%)
- Cerebrale Ischdmie/ Blutung
- Postoperative Pneumonie
- Postoperatives Durchgangssyndrom
- Gastroduodena-Ulcus
- Progrediente Niereninsuffizienz
- Periphere Embolie

Tod (%)
Invasive Diagnostik
PTCA
Bypass
Klappenchirurgie

208 (76.5%)
64 (23.5%)

29 (10.7%)
15

13
1

20 (7.4%)
0
5
11
1
3
0
9 (3.3%)
1/272 (0.4%)
1/64 (3.1%)
2/144 (4.6%)
5/36 (13.9%)
4 Herzkreislaufversagen
1 Akutes Nierenversagen
1 Intracerebrale Massenblutung
1 Retroperitoneales Hamatom
1 akuter MI mit kard. Schock
1 Herzversagen nach LM-Therapie

Sonstige Komplikationen (%) 6 (2.2%)
- Transfusionspfl. Blutung 1
- Resp. Insuffizienz 2
- Wund-Infektion 3

Entlassung (%) 263 (96.7%)
- Eigene Wohnung/Familie 178/263 (67.7%)
- Kardiologische Rehabilitationsklinik 68/263 (25.9%)
- Alten/Pflegeheim 16/263 (6.1%)
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7. Diskussion

Bei jungeren Patienten ist das dominierende Therapieziel die Verbesserung der Prognose. Im
Gegensatz dazu tritt bei den hier untersuchten > 80-Jahrigen - mit einer Lebenserwartung von
relativ wenigen Jahren — die Symptomlinderung und V erbesserung der Lebensqualitét mehr in
den Vordergrund. Somit ware eine Herzkatheteruntersuchung bei rustigen Patienten in der
neunten Lebensdekade dann sinnvoll, wenn sich daraus therapeutische Alternativen zur
medikamentdsen Behandlung ergeben, die eine rasche und léngerfristig bestehende
Symptomlinderung der bestehenden Herzerkrankung sichern. Das Risiko des diagnostischen
und des daraus resultierenden therapeutischen Eingriffes darf dabei nicht den Vortell einer
Myokardrevaskularisation oder Klappenoperation gegeniber der medikamenttsen

Behandlung egalisieren.

Wegen der htheren Lebenserwartung und den Fortschritten nicht nur chirurgischer Techniken
sowie auch der perkutanen Revaskularisation werden zunehmend auch Patienten in der
neunten Lebensdekade invasiv kardiologisch untersucht unter der Vorstellung durch eine
dadurch optimale Differentialtherapie eine bessere Symptomlinderung zu erreichen und die

Lebensqualitét zu erhohen.

Dementsprechend tritt im hohem Lebensalter das bel jingeren Patienten dominierende
Therapieziel einer Verbesserung der Prognose gegentiber der Beherrschung der klinischen
Symptomatik und der Erhaltung der Selbstandigkeit des Patienten an Bedeutung zurick.

Das Risko der diagnostischen Untersuchung in dieser Patientengruppe ist nicht genau
definiert.

Bel Patienten in der neunten Lebensdekade beschrénken sich die Berichte auf die Ergebnisse
der Revaskularisation, Uber das Risiko der diagnostischen Untersuchung bei tiber 80-jahrigen
sind kaum Daten vorhanden (7, 48, 17).

Deshalb galt es unter anderem festzustellen, wie hoch bel Verwendung der modernen
Kathetertechniken (5-French-Diagnostik-Katheter) die Morbiditdts und Mortalitétsrate der
Untersuchung ist, und welche therapeutische Konsequenzen daraus gezogen werden kénnen,
wenn dieses Konzept in einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung - heimatnah —
aullerhalb grofder akademisch medizinischer Zentren bei Patienten mit therapieresistenter
Angina pectoris, neu aufgetretener Angina pectoris, akutem Herzinfarkt und schwerer

Herzinsuffizienz durchgeftihrt wird.
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7.1 Klinische Basischarakteristika: Demographische Daten, kardiovaskulires

Risikoprofil und relevante Komorbiditit

7.1.1 Geschlechterverhiltnis

In unserer Untersuchung nimmt die Zahl der invasiv untersuchten Patienten in der neunten
Lebensdekade in den Jahren 1993/94 von 1.9% bis zum Jahre 2000 auf 4.1 % zu. Dies
entspricht der zunehmenden Akzeptanz der Patienten und behandelnden Arzte fiir die invasive
kardiol ogische Untersuchung in Europa und den in der Literatur verdffentlichten Daten (4, 46,
48, 61).

Dabel waren 56.6% der untersuchten Patienten Frauen mit einem mittleren Alter von 82.7

Jahren, welches sich nicht vom Alter der untersuchten Méanner (43.4%) unterschied.

Dieses Verhdltnis reflektiert die demographischen Zahlen in der Gesamtpopulation unserer
Bevolkerung. Frauen erreichen in gréf3erem Umfang die neunte Lebensdekade als Manner
und ab dem 70. Lebengahr ist die geschlechtsspezifische Pravalenz der koronaren
Herzerkrankung zwischen Mannern und Frauen nahezu ausgeglichen (12, 47).

Das von uns gefundene @hnliche Geschlechtsverhdltnis Frauen (56.6%) zu Mannern (43.4%)
wurde in den Untersuchungen von Wennberg et al. (61) ebenfalls festgestellt. Auch Lindsay
und Mitarbeiter (34) ermittelten den mit dem Alter der Patienten zunehmenden Anstieg des
Anteils an Frauen bei ihrer Studie Uber 3.199 PTCA’s von Januar 1992 bis September 1992:
so lag der Anteil an Frauen in der Patientengruppe unter 55 Jahren bei 20.4% und stieg auf
45.6% bel den Uber 75-jdhrigen an (34).

7.1.2 Kardiovaskulires Risikoprofil

Das kardiovaskuldre Risikoprofil von 507 tber 80-Jahrigen in der Gruppe von Wennberg et
a. (61) entsprach den von uns untersuchten Patienten. Bei einem mittleren Alter von 82.6
Jahren hatten 60% eine chronisch-arterielle Hypertonie, in unserer Untersuchung 70%. Ein

behandlungspflichtiger Diabetes mellitus lag in 26.3 % der Féle vor, gegentber 31.4% in



unerem Krankengut, eine Hyperlipoproteindmie bestand in 33.3 % gegeniber 37% unserer
Patienten.

Vergleichbare Zahlen finden sich bel positiver Familienanamnese fir kardiovaskulére
Erkrankungen von 29% gegeniiber 24.4% bei unseren Patienten. Auch die aktiven Raucher
waren nahezu gleich vertreten mit 10.7% versus 11.7% in unserem Kollektiv.

Die grofe aktuell vorliegende multizentrische Untersuchung Uber die Ergebnisse der
percutanen transluminalen Koronarangioplastie bel 7.472 Oktogenarians weist vergleichbare
epidemiol ogische Daten und Risikoprofile auf (4).

Auch hier Uberwiegt der Anteil der Frauen mit 53%, Bluthochdruck und Diabetes mellitus

sind mit 61% bzw. 22% mit unserer Untersuchung vergleichbar haufige Risikofaktoren.

7.1.3 Kardiale Anamnese

Bel unseren Uber 80-Jahrigen falt auf, dass 72 Patienten (26.5%) bereits einen Herzinfarkt
erlitten hatten. Wennberg und Mitarbeiter (61) fanden dies bel ihren 507 untersuchten
Patienten in 33.2%. Entsprechende Daten wurden von Batchelor et al (4) bei 44% von 7.472
Patienten erhoben, 44% Infarkte werden auch in der TIME-Studie (46) berichtet.

Bel positiver kardialer Vorgeschichte in einem Drittel der Patienten mit abgelaufenem
Myokardinfarkt war bei 24 der Uber 80-jahrigen Patienten (8.8%) bereits eine percutane
transluminale Angioplastie erfolgt und 28 Patienten (10.3%) waren bereits bypassoperiert.

In der TIME-Studie (46) waren ebenfalls 8% mit PTCA vorbehandelt, bel 10% bestand ein
Zustand nach operativer Myokardrevaskularisation..

Die Zahlen der Bypassoperation entsprechen denen im Krankengut von Wennberg et a. (61),
die Uber 9% bypassoperierte Patienten berichten, jedoch mit 20% PTCA-Antell mehr als das
Doppelte unserer Patientengruppe verzeichneten.

Dieser Unterschied ist moglicherweise darauf zurtickzufUhren, dass im Gegensatz zur USA
und Kanada in den in Frage kommenden Jahren von 1993-2000, die Mdglichkeiten zur PTCA

bel Patienten tber 75 Jahre in der Region Landshut viel weniger in Betracht gezogen wurden.

Darauf weisen auch die wesentlich hoheren Revaskularisationsraten in der Multizenterstudie
von Batchelor (4) hin, die im Zeitraum 1994 bis 1997 an 7.472 80-Jahrigen erhoben wurden.
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Hier hatten vor der aktuellen invasiven Diagnostik 30% aller Patienten bereits eine PTCA und
23% eine Bypassoperation erhalten.

Nachdem an dieser Multizenterstudie nur Kliniken teilnehmen konnten, die Uber ein
minimales PTCA-Volumen von jahrlich ca 300 Prozeduren verfigen , darf man davon
ausgehen, dass sich die vorbehandelten Patienten in dieser Untersuchung von denen im Raum
Landshut bezlglich der Revaskularisationsraten unterscheiden, da man in dieser Region erst
seit dem Jahre 2000 entsprechenden Zahlen aufweisen kann und eine Akutintervention bei
Herzinfarkt erst seit 2003 durchgefihrt wird.

Die epidemiologischen Daten der Patienten unterscheiden sich nicht, die vorausgegangene
Behandlung ist aber bel unseren Patienten erkennbar unterschiedlich, dies trifft jedoch auch
fUr andere Regionen in Deutschland zu, wie der Vergleich der Daten des Minnesota Heart-
Survey mit dem Monica Augsburg Projekt zeigt (55).

Hier wurden 968 Patienten mit Uberlebtem Herzinfarkt im Alter von 2574 Jahre
eingeschlossen.

Unterschiede bel den kardiovaskuldren Risikofaktoren fanden sich im Rauchverhalten
Augsburg 42%, Minnesota 27% und in der Haufigkeit eines bereits durchgemachten
Herzinfarktes (A 20%, M 29%).

Patienten in der MinnesotaGruppe hatten haufiger eine Bypassoperation sowie eine PTCA.

Im Rahmen der Akutbehandlung wurden Patienten in Minnesota signifikant haufiger
koronarangiographiert (M 65 vs A 13%) und mit einer PTCA behandelt (M 27% vs A 13%).
Eine Bypassoperation fand in Minnesota ebenfalls haufiger statt (M 9% vs A 3%). Die
mittlere Verwelldauer betrug in Augsburg 22 Tage und in Minnesota 7 Tage im Jahr 1990,
eine Verweildauer wie sie im Krankenhaus Landshut-Achdorf erst im Jahre 2000 erreicht
wurde (28, 55).

7.1.4 Relevante Komorbiditit

Wenn auch unsere Patientengruppe eine geringere Revaskularisationsrate aufwies und dies
bel gleichen Zahlen an abgelaufenen Myokardinfarkten, so kann man davon ausgehen, dass
Begleitkrankheiten in vergleichbarer Haufigkeit wie in der groRen Studie des National
Cardiovascular Network Database (NCN) bestanden (1).

Es zeigt sich auch bei uns, dass Patienten Gber 80 Jahre im Vergleich mit jingeren

Altersgruppen einen erheblich hoheren Anteil an Begleiterkrankungen aufwei sen.
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So bestand bei 20.2% Vorhofflimmern, bel 20.2% eine chronische Niereninsuffizienz
(Kreatinin > 1.3 mg/dl). Eine periphere arterielle Verschlusskrankheit lag in 13.3% und eine
cerebrovaskul dre Erkrankung in 8.1% neben der manifesten Herzerkrankung vor.

Halon und Mitarbeiter (20) fanden ebenso bel 21% der Uber 80-jahrigen eine chronische
Niereninsuffizienz (Kreatinin> 1,6 mg/dl), gegentiber 12.3% einer Vergleichsgruppe von 70-
79-jahrigen Patienten.

In der NCN Multicenterstudie (4) betrug der Anteil cerebrovaskuldrer Erkrankungen 14% und
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit 15%.

Entsprechende Daten werden vom TIME-Trial (46) bestétigt, in dem Patienten aus grof3en
medizinischen Zentren der Schweiz erfasst wurden. Der Anteil von cerebrovaskuléren
Erkrankungen betrug bei den tber 80-jahrigen 11%, von pAVK 22%, von Niereninsuffizienz
13% und von chronisch obstruktiver Lungenerkrankung 9% (Tab.7).

Auch Alexander und Mitarbeiter (1) fanden bel 4.743 Uber 80-Jahrigen bei denen eine
Herzoperation in den Jahren 1994 - 1997 erfolgte, einen Antell an cerebrovaskuléren
Erkrankungen von 18.7%, die periphere arterielle Verschlusskrankheit war in ihrem
Krankengut in 16.4% vertreten. Eine chronische Niereninsuffizienz hatten 8% der Patienten.
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung lag in 14.1% der Falle vor.

Man kann also bel Uber 80-Jahrigen, die aufgrund kardialer Symptomatik hospitalisiert
werden, aufgrund der Literaturdaten und unserer Befunde davon ausgehen, dass in Uber der
Hélfte aller Patienten mindestens eine relevante Begleiterkrankung vorliegt. Dabei findet sich
Vorhofflimmern mit einem Konfidenzinterval von 15.7 - 25.6%, eine chronische
Niereninsuffizienz (Kreatinin > 1.3 mg/dl) von 15.7 - 26.6%, einer pAVK in 9,6% - 18% und
eine cerebrovaskulére Erkrankung in 5,3-12,2 % der Félle (Tab. 7).

7.2 Kardiovaskuliare Medikation bei Aufnahme in die Klinik

Einweisungsgrund zur Untersuchung bzw. stationdren Behandlung unserer Patienten waren
Angina pectoris trotz medikamentdser Therapie, Angina pectoris als Erstmanifestation,
manifeste Herzinsuffizienz, akuter Myokardinfarkt und symptomatische erworbene
Herzklappenerkrankungen.

Bel diesen Beschwerden und klinischen Befunden fiel auf, dass die aktuell bestehende
Medikation nicht den Leitlinien der grof3en Fachgesellschaften fur Kardiologie (USA, Europa,
Deutschland) entsprach.
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Bel einem Anteil von 70.9% Hypertonikern in unserem Kollektiv waren nur 47% der
Patienten mit einem Betablocker behandelt. ACE-Hemmer nahmen 54% der Patienten ein.
Einen hohen Stellenwert nahmen dagegen Nitrate mit 68% und Aspirin mit 69.9% ein.

Die inadadquate medikamentdse Behandlung der Patienten wurde noch deutlicher, wenn man
die 100 Patienten betrachtet, bei denen eine stenosierende Koronararterienerkrankung zum
Zeitpunkt der Aufnahme bereits bekannt war, da sie bereits einen Myokardinfarkt erlitten

hatten und oder eine PTCA bzw. Bypass-Op durchgefihrt worden war.

Nur 13% dieser Patienten nahmen einen CSE-Hemmer ein, ASS und Betablocker zusammen
46%. Dagegen ASS aleine 78%. Somit scheint die wirksame Substanz ASS sich im Alltag
der Therapie von Herz-Kreislauferkrankungen etabliert zu haben.

Eine leitliniengerechte Behandlung unter Einbeziehung von ASS, Betablocker, CSE-Inhibitor
und ACE-Hemmer erhielten nur 4 von 100 Patienten.

10 Patienten hatten Gberhaupt keine medikamenttse Behandlung.

Der Uberwiegende Teil war mit einem oder zwei Medikamenten vorsorgt (Tab. 9/Abb. 4).
Dieses therapeutische Defizit ist noch grofler als bei den Daten des Augsburger-
Myokardinfarktregisters in welchem Betablocker mit 71.8% und Aspirin mit 88.2%
angegeben sind (28). Hier ist deutlich zu erkennen, dass bekannte Studienergebnisse auf
breiter Bevolkerungsebene noch langst nicht umgesetzt sind, wie eine grol3 angelegte
Umfrage in mehreren Européischen Landern ergab (13).

Dadie Arteriosklerose bekanntermal3en ein multifaktorielles Krankheitsbild darstellt und nur
50% der koronaren Ereignisse durch die drei etablierten Risikofaktoren Rauchen,
Hypercholesterindmie und Hypertonie erklérbar sind, stellt die Beeinflussung dieser Faktoren
eine effiziente Mal3nahme zur Reduktion des Myokardinfarktes dar.

Nikotinabstinenz Uber einen Zeitraum von 5 Jahren reduziert zum Beispiel die Haufigkeit

eines Myokardinfarktes um ca. 50% (33).

Eine Senkung des diastolischen Blutdruckes um 56 mmHg Uber 5 Jahre reduziert das

koronare Risiko um 14% (8).

Vor allem der Effekt einer drastischen Senkung des LDL-Cholesterins konnte in den
vergangenen Jahren in mehreren Studien eindeutig belegt werden (32, 51, 56).
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Die Ergebnisse dieser Studien belegen eine klinisch bedeutsame und hochsignifikante
Senkung koronarer Ereignisse: In der 4S Studie (51) wurde das relative Risiko um 34%, das
absolut um 7.9%gesenkt. In der CARE-Studie (32) um 24% relativ und absolut um 3%. In der
WOSCOPS Studie (56) ergibt sich eine relative Risikosenkung um 29%, eine absolute um
2.5%.

Eine unseren Erhebungen entsprechende nach den gangigen Letlinien insuffiziente
Behandlung bei Krankenhausaufnahme hatten auch die tber 80-Jéhrigen in der TIME-Studie
in der Schweiz (46).

Betablocker waren mit 82% und Nitrate mit 76% vertreten. ACE-Hemmer erhielten 23% der
Patienten und CSE-Hemmer 25%. Aspirin wurde in 85% der Patienten bereits verordnet.

Die suboptimale Behandlung unserer stationdr aufgenommenen Patienten wirkt sich
maoglicherweise auch darin aus, dass ein akutes Koronarsyndroms bei Patienten mit erhéhten
Blutfetten signifikant haufiger auftrat (Tab. 13). Patienten mit nicht adaquat behandeltem
Hochdruck wiederum hatten signifikant haufiger Angina pectoris.

Von 72 Patienten mit abgelaufenem Herzinfarkt in der Anamnese hatten 31 Patienten (43%)
bei Aufnahme einen akuten Reinfarkt, gegeniber 11 von 200 Patienten (5%) ohne
Infarktanamnese.

Die Daten weisen eindeutig darauf hin, dass nicht gentigend Wert auf eine konsequente
Sekundérprévention gelegt wurde. Die gut beherrschbaren Risikofaktoren Hyperlipidamie und
Hochdruck spielen auch in der 9. Lebensdekade eine wichtige Rolle bei der Ausldsung und
Progression der koronaren Herzerkrankung.

7.3 Indikationen zur Durchfithrung der invasiven Diagnostik

Unsere Patientengruppe hatte mit grofen Studien vergleichbare demographische
Basischarakteristika (4, 20, 21, 46, 61), so dass man davon ausgehen darf, dass unsere
Patienten mit kardiden Problemen in der neunten Lebensdekade vergleichbare Indikationen

zur invasiven Diagnostik und Therapie aufweisen.
In unserer Untersuchung war Angina pectoris mit 59.6% die wesentliche Indikation nach dem

CCS-Score (3.01 + 0.86) zur invasiven Diagnostik gefolgt von chronischer Herzinsuffizienz
NYHA 2.97 + 0.73 mit 31.6% (Tab. 12).
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42 Patienten (15.4%) wurden wegen eines akuten (STEMI) Myokardinfarktes (mittlere CK
max. 344 + 185 U/l) untersucht. 43 hatten ein akutes Koronarsyndrom bzw. einen NSTEMI.

28 Patienten hatten ein symptomatisches erworbenes Vitium (10.3%), 24 davon eine
dekompensierte Aortenklappenstenose, 2 Patienten ein kombiniertes Aortenvitium und 2

Patienten eine schwere Mitralklappeninsuffizienz.

In der Untersuchung von Wennberg und Mitarbeitern (61) war bei 507 tGber 80-Jahrigen in
70% der Falle Angina pectoris der Grund fur die invasive Abklarung, wobei die instabile
Angina pectoris bel weitem Uberwog 14.2% vs 56.1%. Batchelor et al. (4) berichten bei 7.472
Patienten mit Uber 80 Jahren in 84% der Untersuchten Angina CCS III/IV und ene
wesentliche geringere Rate an dekompensierter Herzinsuffizienz von 16%. Dies kann durch
das Krankengut erklart werden, in welchem nur Patienten beschrieben werden, die einer
percutanen transluminalen Angiopl astie unterzogen wurden.

Dem gegenuber fanden Halon und Mitarbeiter (20) bei 33.3% der mit einem akuten
Koronarsyndrom in der Klinik aufgenommenen Uber 80-Jéhrigen ene bestehende
Herzinsuffizienz vor. Akute Myokardinfarkte STEMI und NSTEMI sind mit 35% vertreten.

Alexander K. et a. (1) berichteten in ihrer Studie aus den Daten des National Cardiovaskular
Network Uber 4.743 Patienten Uber 80 Jahre, die sich einer Herzoperation (aortokoronare
Bypassoperation, Aortenklappen- und Mitralklappenoperation mit und ohne Bypass)
zwischen Januar 1994 und Dezember 1997 unterzogen hatten.

Sie fanden in 19.4 % in der Vorgeschichte eine Herzinsuffizienz bei Patienten, die sich einer
Bypassoperation unterzogen, dies entspricht den Daten von Batchelor et a. (4) der bei
Patienten dieser Altersgruppein 16% vor PTCA Uber eine Herzinsuffizienz berichtet.

Wurden die Patienten jedoch wegen enes Aortenvitiums (AS) oder einer
Mitralklappeninsuffizienz operiert mit oder ohne Bypass, so fanden Alexander et a. (1) in der
V orgeschichte Herzinsuffizienzraten von 40-70%.

Angina pectoris kam bei allen Patienten unabhangig von der durchgefihrten Operation in
80% vor.

Unsere Patienten zeigen dagegen ein Bild von den Beschwerden und Begleiterkrankungen
hochbetagter Patienten aus einem nicht-selektierten Krankengut von Patienten ,die mit

kardialen Beschwerden zur stationédren Aufnahme kamen (Abb.6).
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Das dargel egte Krankengut bestand aus Patienten mit koronarer Herzerkrankung mit und ohne

Infarkt, akuten Myokardinfarkten, akutem Koronarsyndrom und symptomatischen Vitien.

Dies kann die Erklédrung dafir sein, warum sich gegeniber den Mitteilungen der grof3en
Studien, die zwar Uber unterschiedliche aber jeweils einheitliche Krankheitsbilder berichten,

in unserer Untersuchung Abweichungen ergeben.

7.4 Ergebnisse der invasiven Diagnostik

Von Oktober 1993 bis Dezember 2000 wurden bei 272 Patienten in der neunten
L ebensdekade diagnostische Herzkatheter durchgeftihrt, wobei die Zahl der Untersuchungen
von 1993/94 bis 2000 von 20 auf 60 jahrlich anstieg (Abb. 5).

Sie betrug zunéchst 1.9% und erreichte im Jahre 2000 4.1% aller durchgeftihrten
diagnostischen Herzkatheterisationen und Uberstieg damit deutlich die von Ricou et al. (48) in
den Jahren 1988 bis 1992 durchgefiihrten Untersuchungen von 1.9% bei insgesamt 115
Patienten . Die Autoren gehen in ihrer Arbeit nicht auf die erhobenen Befunde im Einzelnen
ein. Hierzu liegt eine Arbeit von Clark et a. (7) aus dem Jahre 1994 vor, in der die Ergebnisse
der Herzkatheterisation von 242 Patienten> 80 Jahre vorgestel It wurden.

Wie in unserer Untersuchung stellten die Autoren fest, dass ca. 10% der Patienten mit der
Klinischen Symptomatik Angina pectoris keine signifikanten Koronararterienerkrankung
hatten.

Eine mit unseren Untersuchungen Ubereinstimmende Zahl von ca. 35% erworbener
Herzklappenerkrankungen mit und ohne KHK wurde in dieser Studie ermittelt.

Die Uberwiegende Zahl der Patienten in unserer Untersuchung 232 (85%) wiesen eine mehr
oder weniger ausgepragte stenosierende Koronararterienerkrankung auf (Abb.6).

Dabel war, wie zu erwarten und auch von Clark und Mitarbeiter (7) berichtet, die 3-
Gefalzerkrankung mit 53.5% der am haufigsten erhobene Befund.

1-Gefald und 2-Gefallerkrankung wurden mit je 21.1% und 25.4% diagnostiziert. Dies ist
deshalb von Bedeutung, da hier in zunehmendem Mal3e eine perkutane Revaskularisation an
1. Stelle der Therapie zur Symptomlinderung und Lebensqualitétsverbesserung in Betracht
kommt.
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12 Patienten (5.2%) hatte eine signifikante Erkrankung des Hauptstammes, wobei hier die
Kenntnis der Koronaranatomie fur das therapeutische Vorgehen von entscheidender
Bedeutung ist (52), nachdem Ubereinkunft dariiber besteht, dass bei diesen Patienten eine
Revaskularisierung in jedem Fall einer medikamentdsen Therapie vorzuziehen ist.

Halon und Mitarbeiter (20) fanden bel 17.2 % ihrer invasiv untersuchten Uber 80-jdhrigen
Patienten eine 1-GefalRerkrankung; eine 2-Gefél3erkrankung lag ebenfallsin 17.2% vor.

56.7% der Patienten hatten eine 3-Gefalerkrankung.

Eine Hauptstammbeteiligung fanden sie bei 16% ihrer Patienten. Sie untersuchten ein
hochspezielles Krankengut von 58 Patienten mit akutem Koronarsyndrom.

Insgesamt und in Ubereinstimmung mit den Daten von Batchelor et a (4) bei 7.472 Patienten,
ist die Hauptstammerkrankung eher selten, dtere Menschen haben eher eine Erkrankung des
RIVA oder eine Mehrgefalierkrankung.

In allen Berichten zeigt sich jedoch durchgangig, dass zum einem, 10% der Patienten trotz
Beschwerden keine Koronarerkrankung haben und zum anderem in 1/5 der Félle jewells eine
1- oder 2-GefélRerkrankung vorliegt.

7.4.1 Ventrikelfunktion

Entsprechend der Koronaranatomie unserer Patienten, dem klinischen Befund und der
Symptomatik, fand sich bei ~ 30% der Untersuchten eine zum Tell erhebliche Stérung der
globaen linksventrikuléren Funktion in Form ener erniedrigten Auswurffraktion.
Erstaunlicherweise haben jedoch 63.7% der Uber 80-Jahrigen noch eine normale globale
linksventrikul&re Funktion (EF > 55%). Diese Daten wurden auch von Batchelor et al. (4) an
einer Gruppe von 7.472 Uber 80-jdhrigen erhoben, die in der National Cardiovaskular
Network Collaboration in 22 Krankenhausern in USA und Kanada in den Jahren 1994-1997
erhoben wurden. Hier hatten 5.9% der Uber 80-Jahrigen eine Auswurffraktion unter 35%.

Aber auch diese Analyse zeigt, dass in der Mehrzahl der Fdle die linksventrikuldre

systolische Funktion erhalten ist (65%) wie bel unseren Patienten.

In unserer Untersuchung betrug die mittlere (EF) Auswurffraktion 59.7%. 5.1% der Patienten
hatten eine EF < 35%, 19.9%. zwischen 35-55% und 63.7% der Patienten einer EF > 55 %
(Abb.7)
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Clark et a. (7) finden Werte zwischen 14%-90%, im Mittel 52%.

Die insgesamt erhaltene systolische Funktion der linken Herzkammer bei der Mehrzahl
unserer Patienten spiegelt sich auch in den erhobenen linksventrikuléren enddiastolischen
Fll lungsdrucken wider.

Entsprechend den etwas niedrigeren Werten der Auswurffraktion bel Batchelor et al (4) ist der
mittlere enddiastolische Fullungsdruck des linken Ventrikels 17mmHg gegentiber unseren
Werten von 12,4 + 6,4 mmHg.

7.4.2 Komplikationen der invasiven Diagnostik

In unserer Untersuchung trat 1 Todesfal in Zusammenhang mit der diagnostischen
Herzkatheterisation auf, was eine Mortalitétsrate von 0.4% bedeutet. ES handelte sich um eine
Patientin mit Ruhe-Angina pectoris, die an einem retroperitonealem Hamatom bel Verletzung
der Arteria iliaca externa unter bestehender medikamentGser Therapie mit Aspirin und
Clopidogrel verstarb. Rein rechnerisch ist dies, verglichen mit den Mortalitétsraten
diagnostischer Katheter jlngerer Patienten, die bei 0.1% liegt, sicher erhdht, bel der geringen
Fallzahl jeweils ohne Signifikanz.

Auch die Komplikationsrate der diagnostischen Untersuchungen ist verglichen mit jingeren
Altersgruppen 3-fach hoher.

Insgesamt waren 4.8% Komplikationen aufgetreten, wobei in 4 Féllen (1.4%) eine operative
Gefal3revision notig war. 1 Patient (0.4%) erlitt eine cerebrale Embolie.

Unsere Komplikationsrate erscheint insgesamt etwas geringer as die von Clark et a. (7)
berichtete. Bel vergleichbaren vaskularen Ereignissen traten hier 2 Todesféle (0.8%) und 2

neurol ogische Komplikationen (0.8 %) auf.

Beide Untersuchungen zeigen jedoch ahnlich gelagerte nicht todliche Komplikationsraten von
5% auf, die hther sind als die in grof3en Untersuchungsserien von Patienten unter 50 Jahren,
wo sie bel 1.6% liegen (24, 35).

Im eigenen Katheterlabor betragt die Komplikationsrate der unter 80 ahrigen ebenfalls 1.6%
und entspricht den Daten der Literatur.

Legt man bel unserer Komplikationsrate den 95%-V ertrauensbereich zugrunde, was bei der

durchgefthrten Untersuchungszahl redlistisch ist, so muss man auch bei diagnostischen
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invasiven Untersuchungen in der neunten Lebensdekade in 2% - 9% mit Komplikationen
rechnen. Mit einer Todesrate im Zusammenhang mit der Untersuchung ist mit bis zu 2% zu
rechnen.

Dementsprechend ist das Risiko einer Herzkatheteruntersuchung in der neunten
L ebensdekade ist gegenlber jungeren Patienten mit einer Mortalitét von 0.4% und einer nicht

todlichen Komplikationsrate von 5% um das 3-fache deutlich erhéht.

Trotz des erhohten Risiko kann diese Untersuchung beim &teren Menschen im allgemeinen
sicher durchgefuhrt werden, zuma sie, wie wir zeigen konnten, zu Interventionen mit

therapeutischem Benefit fuhrt.

7.4.3 Therapieentscheidungen auf Grund der angiographischen Daten

Auf der Basis der invasiv erhobenen Kenntnis der Koronarmorphologie und
Ventrikelfunktion sowie der Ha&modynamik konnten folgende therapeutische Entscheldungen

getroffen werden.

232 der Patienten in unserem Krankengut litten an einer stenosierenden koronaren
Herzkrankheit. 124 Patienten oder 53.4% von ihnen wurden medikamentds behandelt. Bei 64
Patienten (27.6%) wurde eine percutane Koronarintervention durchgefihrt und 44 Patienten
(19%) wurden operativ mit im Mittel 2.6 + 0.9 aortokoronaren Venenbypéssen versorgt, der
LIMA-Anteil lag bei 6.8%. Der Prozentsatz der Patienten, die fur ene
Revaskularisationstherapie bel koronarer Herzerkrankung ausgewahlt wurden, betrug 46.6%
und lag damit bei der Halfte aller Koronarkranken (Tab. 17).

27 Patienten erhielten wegen einer hdmodynamisch bedeutsamer Aortenstenose einen
Aortenklappenersatz (100% Bioprothesen) und 9 Patienten bel schwerer Mitrainsuffizienz 8
mal einen bioprothetischen Mitraklappenersatz, in einem Fall konnte die Mitralklappe
rekonstruiert werden (Tab 21, Abb. 10).

Auch bei diesem Krankengut wurde bei den symptomatischen Vitien die Mehrzahl der
Patienten trotz des hohen Lebensaters operativ - kardiochirurgisch behandelt, bei der
Aortenklgppenerkrankung  80%  gegenuber  20%  medikament6s, bei der
Mitralklappenerkrankung 40% gegentber 60% medikamentts (Tab. 21, Abb. 10).
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7.4.3.1 Revaskularisationstherapie: PTCA, Koronarchirurgie

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der diagnostischen Koronarangiographie im Senium gibt es
zahlreiche Publikationen tUber die PTCA und herzchirurgischen Eingriffe bei Patienten Uber
80 Jahre mit grof3en Untersuchungszahlen in den vergangenen 20 Jahren. (1, 4, 15, 24, 25, 26,
36, 38, 39, 40, 42, 43, 49, 61).

Im TIME TRIAL (46) berichten Pfisterer und Mitarbeiter Gber die Ergebnisse der Behandlung
von 305 Patienten > 75 Jahre mit Angina pectoris CCS Il trotz antiangindser Therapie. Es
bestanden 2 Therapiearme: 148 Patienten wurden optimal medikamentds behandelt ohne
vorausgegangene invasive Diagnostik und 147 wurden invasiv untersucht.

In der invasiv untersuchten Gruppe konnten 80 Patienten mit PTCA behandelt werden. 33
Patienten wurden operiert und 34 erhielten eine medikamentdse Therapie.

In dieser hochselektionierten prospektiven Studie aus mehreren Schweizer Herzzentren
erhielten, wie in unserer Arbeit, jeweils ca. 20 % eine operative Revaskularisierung. Der
Antell an katheterinterventionell behandelten Patienten war mit ca. 50% in der schweizer
Arbeit erheblich hoher als in unserem Patientengut mit 27.6%. Entsprechend lag der
Prozentsatz an medikamentds behandelten Patienten in unserer Gruppe bei 53,4% gegeniber

30% der schweizer Arbeit.

Eindeutig ist jedoch, dass in einem unselektionierten Krankengut immerhin 50% der Patienten
mit einer invasiven Therapie behandelt werden. Eine Entscheidung dafUr setzt in jedem Fall
die invasive Diagnostik voraus. Im TIME Tria (46) wurde die perkutane Intervention mit
einer optimalen medikamenttsen Therapie einer Gruppe von 148 Patienten mit vergleichbarer
Klinischer Symptomatik verglichen. Hier zeigte sich, dass Patienten, die mit einer invasiven
Therapie behandelt worden waren, daraus klinisch messbare Vorteile ziehen.

In der invasiven Gruppe waren im Verlauf von 6 Monaten signifikant (p < 0,001) weniger

MACE (major adverse cardiac events) aufgetreten.

Ricou und Mitarbeiter (48) berichten 1995 Uber die Ergebnisse der diagnostischen
Koronarangiographie bei 115 Patienten Uber 80 Jahre mit klinisch manifester instabiler
Angina pectoris, also Uber einen Zeitraum 1988 — 1992, in dem noch nicht von sog. Nicht-ST-
Hebungsinfarkten gesprochen wurde. Aufgrund der Beschwerden handelte es sich um en

hochsel ektioniertes Patientengut mit einer nahezu 95%’ igen Pravalenz der koronaren
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Herzerkrankung. 10% der Patienten hatten in dieser Untersuchung normale Koronararterien,
was unseren Ergebnissen von 11.8% entspricht.

Man darf davon ausgehen, dass lediglich 10% der Uber 80 jdhrigen bel angindsen
Beschwerden kel ne stenosierende Koronararterienerkrankung haben.

In dieser Untersuchung erhielten 33% der Patienten eine PTCA. Eine Bypasschirurgie
erfolgte bei 21%. Das sind Zahlen, die unseren Ergebnissen entsprechen, die weltweite
Ubereinstimmung bei der Indikation zur invasiven Therapie dokumentieren und die
Moglichkeit einer Revaskularisationstherapie (PTCA/Bypasschirurgie) in der Halfte der Féle
aufzeigen.

Auch Halon und Mitarbeiter (20) kommen zu vergleichbaren Revaskularisationsraten mit ca.
20% Bypasschirurgie und ca. 30% perkutanen Interventionen.

7.4.3.2 Erworbene Klappenerkrankungen

Bel 93 der 272 Patienten (34.2%), die mit den genannten Symptomen zur Aufnahme ins
Krankenhaus kamen, wurde die klinische Diagnose einer erworbenen Herzklappenerkrankung
bestétigt bzw. diagnostiziert.

Bel 56 Patienten (60.2%) konnten die Aufnahmebeschwerden einem hamodynamisch
wirksamen symptomatischen Vitium zugeordnet werden (Tab. 21, Abb. 10). Es handelte sich
um 34 Patienten (60.7%) mit Aortenklappenstenose und 22 mit Mitralklappeninsuffizienz
(39.3%).

27 Patienten mit Aortenklappenstenose und 9 Patienten mit Mitralklappeninsuffizienz wurden
kardiochirurgisch versorgt.

Bisauf 1 Mitralklappenrekonstruktion erhielten alle Patienten Bioprothesen,

bei 5 Patienten erfolgte elne zusétzliche Bypassoperation.

Damit wurden 64% der symptomatischen erworbenen Vitien operativ behandelt.

Dass eine operative Therapie erworbener Herzklappenerkrankungen (Aortenklappenstenose
und Mitralklappeninsuffizienz) in der neunten Lebensdekade erfolgreich durchfiihrbar ist,
konnte in mehreren Untersuchungen belegt werden (1, 9, 22, 30, 39, 43) und die steigenden
Operationszahlen in dieser Altersgruppe weisen auf die klinischen Bedeutung der operativen
Therapie hin (5).
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So wurden alein im Deutschen Herzzentrum in MUnchen in den Jahren 1999 - 2001 76 Uber
80-jahrige einer Klappenoperation unterzogen. Es handelt sich hier um 65 Patienten mit
ACVB + AKE und 11 Patienten ACVB + MKE (62).

7.5 Inhospitalmortalitit der Patienten mit koronarer Herzerkrankung

nach PTCA und aortokoronarer Bypassoperation

Bel der Indikation zur invasiven Abkléarung kardialer Beschwerden besteht nach der Literatur
ein eindeutiger Konsens, obwohl bei der invasiven Diagnostik bei tber 80-Jahrigen mit einer
3-fach hoherem Morbiditét zu rechnen ist, wenn man die Ergebnisse mit denen von Patienten
unter 75 Jahren vergleicht (24, 35). Die Autoren der genannten Untersuchungen sind sich
jedoch einig, dass fur die Wahl einer geeigneten Therapie im Senium bel entsprechender
Klinik der Patienten die invasive Abklarung zwingend nétig und sinnvoll ist.

Zusétzlich zum Risiko der invasiven Diagnostik muss jedoch die erhdhte Mortalitdt und
Morbiditét der percutanen transuminalen Intervention und der Kardiochirurgie in Betracht
gezogen werden.

108 Patienten (39.7%) von 272 untersuchten Patienten wurden revaskularisiert.

64 (59.3%) mit einer PTCA und 44 (40.7%) durch Bypasschiurgie. 36 Patienten erhielten
einen klappenchirurgischen Eingriff (27 be Aortenstenose, 9 bei Mitrainsuffizienz).
Demzufolge wurden bel 144 (52.9%) Patienten von 272 invasiv Untersuchten eine Therapie
(PTCA, Kardiochirurgie) ihrer Herzerkrankung durchgeftihrt.

Demzufolge erfolgte bel 144 von 272 (52.9%) der Patienten eine katheterinterventionelle

beziehungswel se kardiochirurgische Therapiekonsequenz.

7.5.1 Akutmortalitit der PTCA

Von den 64 Patienten die mit PTCA behandelt wurden, verstarben 2 Patienten (3.1%), einmal
durch akuten Myokardinfarkt im Schock und einmal durch eine retroperitoneal e Blutung.

Die Mortalitét unserer Patienten in der PTCA-Gruppe von 3.1% ist verglichen mit den in der
Literatur vorliegenden Daten etwas niedriger. So berichten Jollis et a (25) in der grof3en
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vorliegenden gepoolten retrospektiven Untersuchung Uber 20.000 Patienten alter als 80 Jahre
aus den Jahren 1987-1990 eine Krankenhausmortalitét von 7%.

Die Ergebnisse wurden in der , Vor-stent-Ara‘ und ohne GPIlb/Il1a-Antagonisten erhoben.
Wennberg et al. (61) berichten Uber die Ergebnisse der PTCA in einer Multicenterstudie tber
12.172 Patienten. Davon waren 507 Uber 80 Jahre. In dieser Altersgruppe betrug die Letalitat
3,16%.

Die Autoren zeigten auf, dass mit zunehmendem Alter die Mortalitdt erheblich ansteigt. In der
Altersgruppe von < 60 Jahren betrug sie 0.36% (n=5217), von 60 bis 69 Jahren 0.77% (n=
3.752) und von 70 bis 79 Jahren 2,15% (n= 2.696) Auch Taddei und Mitarbeiter (59) finden
be 21516 Patienten, die eine Koronarangioplastie erhielten, in der entsprechenden
Altersgruppe einen Anstieg der Mortaitétsrate von 0.28% auf 3.45% bel den Uber 80-
jahrigen.

Diese Ergebnisse stellen den Durchschnitt der Gber mehrere Jahre in grof3en amerikanischen
Zentren ermittelten Werte dar. Einzelne Institute berichten Uber keine (0,0%) Mortalitét in der
Gruppe 65-75 Jahre (n=326) und ebenso Uber 75 Jahre (n=165) (31, 41).

Levevre et a. (31) geben 1998 die Akutmortalitét bel 233 Patienten dter as 75 Jahre
aufgenommen im French Registry stenting without coumadin — ASA und Ticlopidine - mit
3.4% an, dies entspricht unserer Patientengruppe die mit ASA und Ticlopedin behandelt war.
Man muss also heute bei der perkutanen Revaskularisation mit Stent unter Aspirin und
Ticlopedin bzw. Clopidogrel mit einer Akut-Mortalitét zwischen 1 und 5% rechnen. In
Zentren mit erfahrenen Operateuren sind jedoch offensichtlich Behandlungsrehen ohne
Akutmortalitét moglich, fur Patienten Uber 80 Jahre ist dies jedoch nicht berichet.

7.5.2 Akutmortalitiat der Bypasschirurgie

44 Patienten wurden kardiochirurgisch an der Herz-Lungenmaschine revaskularisiert (im
Mittel 2.55 + 0.9 Bypésse, der LIMA-Anteil lag bei 6.8%). 2 verstarben, einer am akuten
Nierenversagen bel vorbestehender chronischer Niereninsuffizienz und einer von 5 mit
Hauptstammstenose und instabiler Angina pectoris. Die Akutmortalitdtsrate der operativen
Revaskularisation betrug somit 2 von 44 (4.9%) und lag damit geringfligig hoher als die der
PTCA—Revaskularisation unserer Patienten, der Unterschied war jedoch statistisch nicht
signifikant. In der Coronary Artery Surgery Study wurden 1983 (15) 1.086 Patienten dlter als
65 Jahre operativ revaskularisiert, hier wurden erstmals die Erfolge und Risiken bei dlteren

M enschen berichtet.
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Die Gesamtsterblichkeit betrug damals 5.2% (57/1.086 Patienten) und war dabel signifikant
hoher as die Mortalitat von 1.9% (151/7.827) bei Patienten, die im CASS Registry (15)

junger as 65 Jahre waren.

Trotz Weiterentwicklung der herzchirurgischen Techniken liegt die Mortalitétsrate der Uber
80-Jahrigen bis heute (2001) nach wie vor um die 5%. Mortasawi und Mitarbeiter (40) teilten
im Jahr 2000 eine Mortalitétsstatistik von 6,6 % bei 121 Patienten tber 80 Jahre, die in den
Jahren 1995 bis 1998 in elner deutschen herzchirurgischen Klinik operiert worden waren, mit
(40).

Mortasawi et a. (37) veroffentlichten 2002 die Ergebnisse von 7.048 im Zeitraum Januar
1996 bis Januar 2002 operierten Patienten und fanden mit zunehmendem Alter bel der
Myokardrevaskularisation, ebenso wie im CASS Registry (15), einen atersabhangigen
Anstieg der Akutmortalitdt von 0.5% Letalitdt bei unter 60-jahrigen (n=1.205) auf 3.0% bei
75-79-Jdhrigen (n=610). Die Gruppe der Uber 80-jéhrigen hatte eine Mortalitét von 4.0%
(n=129). Die Gesamtmortalitét aller Altersgruppen zusammen betrug 1.3% (n=4.793).
Naunheim (42) berichtete 1987 Uber eine Gruppe von 23 Patienten mit einer Mortalitét im
Krankenhaus von 22%. Die Autoren fihrten dies auf die sehr weit fortgeschrittene
Grunderkrankung und die hohe Rate an Begleiterkrankungen ihrer Patienten zurlck.

Mick Mathew et a (36) verglich die Mortaitdt der percutanen transluminalen
Revaskularisation mit der Bypasschirurgie bei 195 Patienten tber 80 Jahre (53 PTCA und 142
CABG). In der PTCA-Gruppe verstarb 1 Pat. (2%), in der CABG-Grupppe verstarben 8
Patienten (6%). Statistisch gesehen war dieser Unterschied nicht signifikant.

Dem gegentiber berichten Kaul und Mitarbeiter (26) Uber Mortalitdtsraten bei Uber 80-
jahrigen Patienten von 5.85% nach CABG (n = 205) und 8.57 % nach PTCA (n = 105).
Statistisch bedeutete auch dies keinen Unterschied.

Bel der kardiochirurgischen Therapie von Patienten in der 9. Lebensdekade muss man nach
den Daten der Literatur ebenfalls mit einer etwa 3-fach htheren Akutmortalitét als bei
Patienten in jingerem Lebensalter rechnen. Dieses erhdhte Mortaitétsrisiko ist auch in
unserem Krankengut eindeutig erkennbar und muss bei der Therapieentscheidung immer mit
in Betracht gezogen werden. Zwischen transluminaler Revaskularisation und Kardiochirurgie
bestehen bezliglich der insgesamt hdheren Mortalitét keine signifikanten Unterschiede.
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Aus den Daten des CASS-Registers (15) geht eindeutig hervor, dass das Lebensalter einen
unabhangigen Risikofaktor darstellt und Patienten in der 9. Lebensdekade aufgrund des
erreichten Alters bel einer perkutanen transuminalen Intervention oder Bypasschirurgie
hoheren Todesraten as jungerer Patienten haben. Moglicherweise reflektiert dies zum Teil
eine veringerte myokardiale Reserve, aber auch eine generell abnehmende "systemische

Reserve des alten Menschen gegeniiber Eingriffen am Herzen.

7.5.3 Akutmortalitit bei Patienten mit Aorten- und Mitralklappenersatz in der neunen

Lebensdekade

In unserer Untersuchung stimmten von den 34 Patienten mit symptomatischer Aortenstenose
27 einem operativen Aortenklappenersatz zu (60%), und 9 Patienten von 22 (30%) konnten
sich zu einer Operation der Mitralklappe entschlief3en (Abb. 10, Tab. 21).

Demnach wurden von 56 Patienten mit einer erworbenen hamodynamisch bedeutsamen
Klappenerkrankung 36 aufgrund ihrer klinischen Symptomatik operativ therapiert (64%). 5
dieser Patienten starben im Verlauf des durchgefihrten Aortenklappenersatzes. 4 im
postoperativen Herzkreislaufversagen nach bioprothetischem Aortenklappenersatz und 1
Patient wegen intracerebraler Blutung nach Aortenklgppenersatz und aortokoronarer
Bypassoperation (Tab. 22).

Die Akutmortalitét lag also bei 18.5% nach Aortenklappenersatz. Bei den 9 Patienten mit
Mitralklappenoperation (8 Bioprothesen, 1 MK-Rekonstruktion) trat keine Akutmortalitét auf.

Die Gesamtmortalitét dieser Patientengruppe in unserer Untersuchung betrug demnach 5 von
36 Patienten (13.9%)

In der Untersuchung von Mortasawi (37) vertffentlicht im Jahre 2002 zeigte sich auch bel
Patienten mit operativem Herzklappenersatz die steigende Letalitéat in Abhangigkeit vom
Lebensdter. So stieg die Mortalitét bei AKE im Alter unter 60 Jahre von 0% (n=110) auf
4.5% bei 75-79-Jahrigen (n=111) und 4% bei Uber 80-jéhrigen (n=54). Bei AKE mit ACVB
betrug die Mortalitét der tber 80 jahrigen 11% (n=55).

Die Zahlen bei Mitralklappenersatz lagen wesentlich niedriger. Mit zunehmendem Alter war
ein erheblicher Anstieg der Mortalitét zu verzeichnen: Unter 60 Jahren 1.8% (n=55). In der
Altersgruppe 75-70 betrug die Akutletalitét 18.8% (n=16) die Uber 80 jahrigen hatten eine
Mortalitat von 11% (n=10).
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In einer friheren Untersuchung von Olsson et al. (43) betrug die Akutletalitét bei 44 Patienten
mit einem mittleren Alter von 82 Jahren mit AKE 14% gegeniber 4% einer jlingeren

Vergleichsgruppe von 87 Patienten mit einem mittleren Alter von 70 Jahren.

Auch be dieser Patientengruppe wurden den im Senium haufig vorkommenden
Begleiterkrankungen neben dem Alter ein entscheidender Einfluss auf die Akutmortalitdt des
operativen Eingriffes (9, 37, 43) eingeraumt.

Alles in dlem stellt in der 9. Lebensdekade en klappenchirurgischer Eingriff zur
Verbesserung der klinischen Symptomatik ein erhebliches Risiko dar an der therapeutischen
Malinahme zu versterben, wie aus unseren Untersuchungen und der Literatur eindeutig
hervorgeht.

Dem operativen Risko bei der Behandlung der erworbenen Klappenerkrankungen,
insbesondere bel der Aortenstenose, steht die nicht unerhebliche Mortalitét und Morbiditét der
symptomatischen Aortenstenose gegentiber, die nur schwer durch eine medikamentdse

Behandlung zu beeinflussen ist.

Otto et a. (44) veroffentlichte 1999 Mortaitéts und Morbiditétsraten von 5621 Patienten
dlter als 65 Jahre mit normaler Aortenklappe und stenosierter Aortenklappe. Patienten mit
Aortenstenose hatten ene 5-Jahres Mortalitdée von 41.3 % gegenUber Patienten mit
echocardiographisch normaler Aortenklappe von 14.9%.

Herzinfarkt, Angina pectoris und Herzinsuffizienz traten mit 11.3 %, 24.3% und 24.7%
signifikant haufiger auf (p = 0.001).
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8. Fazit

In der vorgelegten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass eine invasive Diagnostik und
die sich daraus ergebenden therapeutischen Konsegquenzen bei hochbetagten Patienten an
einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung mit vergleichbar guten Ergebnissen
moglich ist , wie dies von grof3en medizinischen Zentren berichtet wird. Die klinischen
Charakteristika unserer Patienten unterscheiden sich nicht von denen, die nach der Datenlage
einer unserem V orgehen entsprechenden Diagnose- und Therapiestrategie zugefthrt wurden.
Unsere Ergebnisse belegen, dass die Koronarangiographie in einem kommunalen
Krankenhaus mit kakulierbarem niedrigen Risko bel Patienten in der 9. Lebensdekade
durchgefuihrt werden kann und zu erheblichen therapeutischen Konsequenzen fuhrt mit einer
Revaskulari sationsrate von 46.6% bel der stenosierenden Koronararterienerkrankung. Wie
auch in der Literatur berichtet, nimmt die perkutane Intervention zunehmend einen héheren
Stellenwert ein mit Interventionsraten von 10% im Jahre 1993/94 auf 32% im Jahre 2000. Der
Trend, die PTCA einer operativen Revaskularisation vorzuziehen ist klar erkennbar und durch
die ehdhte Morbiditét des herzchirurgischen Eingriffes begriindbar, die Mortalitét beider
Verfahren erscheint insgesamt vergleichbar, wobel das Alter des Patienten dem wesentlichen
Risikofaktor fur die Akutmortalitét darstellt.

Die zunehmende Tendenz zur invasiven Abkl&rung kardialer Beschwerden begriindet sich
auch darin, dass in etwa je 20% der untersuchten Patienten mit einer 1- oder 2-
GefalRerkrankung gerechnet werden kann. Diese Patienten konnen in Abhangigkeit von
Stenosegrad und Morphologie einer Katheterintervention zugefihrt werden. Zum anderen
werden ca. 10% der Patienten gefunden, die eben keine stenosierende KHK aufweisen,
wodurch sich wesentliche Konsequenzen fir die Therapie ergeben, und gegebenenfals eine
unangebrachte Medikaton weggelassen werden kann, Nebenwirkungen lassen sich so
vermeiden.

Trotz der im Vegleich mit jlungeren Patientengruppen relativ.  hoheren
Krankenhausmorbiditét, die hauptséchlich auf die bestehenden Begleiterkrankungen und die
weit fortgeschrittene koronare Herzerkrankung zurlickzufihren sind, erlauben unsere
Ergebnisse unter Berlicksichtigung aller Aspekte die Empfehlung, bei Oktogenarians mit
symptomatischer Herzerkrankung eine invasive Abkléarung durchzufihren und eine

Revaskularisation bei geeigneter Koronarmorphologie in Betracht zu ziehen.
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Da diese Untersuchung nur retrospektiv durchgefiihrt werden konnte, missen einige
Limitationen in Kauf genommen werden.

Die Auswahlkriterien fur die invasive Abklarung konnten nicht in allen Fallen prézise genug
bestimmt werden.

Der Allgemeingatus, das biologische Alter und die Beschwerdeintensitét der Patienten
bleiben essentielle Elemente bei der Uberlegung, eine invasiven Abklarung durchzufiihren, da
ja die Symptomlinderung in der neunten Lebensdekade einen hoheren Stellenwert als die
Verlangerung des Lebens hat.

Leider waren die entscheidenden Grinde fir die Entscheidung eine operative
Revaskularisation bzw. Herzoperation durchzufiihren, beziehungsweise gegebenenfalls
abzulehnen, bel den meisten Patienten nicht aus den Unterlagen zu entnehmen.

Insgesamt kann man aber davon ausgehen, dass die diagnostische Koronarangiographie bei
symptomatischen Patienten in der neunten Lebensdekade mit einer akzeptabel niedrigen
Komplikationsrate durchgefihrt werden kann.

Revaskularisationsmal3nahmen (PTCA, Bypass-Operation) nach der diagnostischen
Untersuchung sind fir eine grofRe Anzahl von Patienten mdglich, jedoch mit einer relativ
hohen prozeduralen Komplikationsrate, verglichen mit jiingeren Patientenkollektiven behaftet
und einer nahezu 3-fach hoheren Akutmortalitét.

Eine Herzkatheteruntersuchung bel ristigen symptomatischen Patienten in der neunten
Lebensdekade ist nach unseren Untersuchungen in Ubereinstimmung mit der Literatur
sinnvoll, weil sich daraus therapeutische Alternativen zur medikamenttsen Behandlung
ergeben und das Risiko des diagnostischen und eventuellen therapeutischen Eingriffs im
Vergleich zu der sich daraus ergebende Verbesserung der Lebensqualitét zu vernachlassigen
ist.

Grundsétzlich soll sich die Entscheidung zur invasiven Abklarung einer klinisch manifesten
Herzerkrankung im wesentlichen am biologischen Alter und am Wunsch des Patienten

orientieren.
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9. Zusammenfassung

Die Ergebnisse unserer retrospektiven Untersuchungen bel 272 Uber 80-jahrigen Patienten
zeigen, dass in einem kommunalen Krankenhaus die Diagnose und Therapie symptomatischer
Herzkrankheiten im Senium mit den Ergebnissen und Behandlungserfolgen grof3er
akademisch medizinischer Zentren vergleichbar ist. Sie zeigen auch, dass in Zukunft mit
einer weteren Inanspruchnahme dieser Diagnostik- und Therapieoptionen zu rechnen ist,
nachdem in den Jahren 1993/94 1.9% aller invasiv untersuchten Patienten in der neunten
L ebensdekade waren und im Jahr 2000 4.2%.

Im Frauenanteil mit 56.6% spiegelt sich die Tatsache wider, dass Frauen ein hoheres
Lebensalter als Manner in unserer Gesellschaft erreichen und die Pravalenz der erworbenen
Herzerkrankungen, insbesondere der Arteriosklerose ab dem 70. Lebengjahr bel Ménnern und
Frauen gleich ist.

Das kardiovaskulére Risikoprofil mit 70% Anteil arterieller Hypertonie, 31% Typ Il b
Diabetes mellitus und 37% Hyperlipidamie weist auf die Bedeutung und auch auf die Chance
einer erfolgreichen medikamentdsen Therapie hin.

Ein Drittel der Patienten hatte bereits einen Myokardinfarkt Gberlebt, 8.8% eine erfolgreiche
PTCA und 10% eine Bypassoperation Uberstanden.

In dieser Altersgruppe muss man mit enem Antell von 20% an erworbenen

Herzklappenerkrankungen (Aortenkl appenstenose, Mitralklappeninsuffizienz) rechnen.

Ein Problem, dass auch in der Literatur eine wichtige Rolle spielt ist der hohe Anteil an
Begleiterkrankungen, die den Ausgang der moglichen operativen Therapien entscheiden
beeinflussen.

So fanden wir in 22% chronisches Vorhofflimmern, in 20% eine chronische
Niereninsuffizienz (Kreatinin > 1.3 mg/dl) Eine periphere arterielle Verschlusskrankheit
bestand in 13.3 % und cerebrovaskuldre Erkrankungen in 8.1%. In Uber der Hélfte aler
Beteiligten war zumindest eine relative Begleterkrankung vorhanden.

Trotz bekannter Vorerkrankungen waren nur in wenigen Félen die medikamentdsen
Maoglichkeiten zur Behandlung der Arteriosklerose und ihrer Folgen im Sinne einer effektiven

Sekundérpravention ausgeschopft. So waren zum Beispiel nur 4 von 100 Patienten nach
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Myokardinfarkt waren mit Betablockern, ACE-Hemmern, CSE-Hemmern und ASS
behandelt.
Die Behandlung des Hochdruckes kann als vollig unzureichend bezeichnet werden. Von 55

Patienten mit V orhofflimmern waren nur 5 Patienten antikoaguliert.

Die Indikation fir die invasive Diagnostik spiegelt das Spektrum erworbener
Herzerkrankungen in der 9. Lebensdekade wider und ist deckungsgleich mit grof3en
Klinischen Studien. 60% litten unter schwerer Angina pectoris. 15% hatten einen akuten
Myokardinfarkt (CK max 344 + 185 U/lI) An einer chronischen Herzinsuffizienz litten 31%
(NYHA 3,0+ 0,7).

Ein klinisch festgestelltes symptomatisches Vitium hatten 10%.

Die Ergebnisse der invasiven Untersuchung ergab in 85% eine stenosierende koronare
Herzerkrankung, nur 10% der Patienten hatten Koronararterien, die frel von stenosierenden
Veranderungen waren.

Uber die Hafte aller Koronarkranken hatte eine 3-GefalRerkrankung. 21% eine 1-
GefalRerkrankung und 25% eine 2-Gefdl}erkrankung. Eine Hauptstammbeteiligung lag in
5.2% vor.

Die erworbenen Herzklappenerkrankungen einer Aortenklappenstenose mit einem
Druckgradienten von delta-p-max. 61 £ 32 mmHg und einer Mitralklappeninsuffizienz Grad 3

+ 0.9 waren in 34.2 % des Gesamtkollektivs vertreten.

Die diagnostische Untersuchung erwies sich als relativ sicheres Verfahren mit geringer
Morbiditét, die Uberwiegend in lokalen Gefal3komplikationen (2.9%) bestand, wobel 4 mal
eine operative Geféldrevision nétig wurde.

1 Patientin verstarb bel der invasiven Diagnostik (0.4%) an einer retroperitonelaen Blutung.

Die therapeutische Konsegquenz der invasiven Untersuchung fihrte zur medikamentdsen
Therapie der Patienten mit stenosierender Koronararterienerkrankung (232/272 85%) in der
Hélfte der Falle (53%).

27% der Patienten mit KHK wurden durch eine perkutane transluminale Koronarangioplastie
revaskularisiert.

75



Die Zielgefée waren: LAD in 30 Féllen, RCX in 10 Félen, RCA in 22 Féllen und en
venoser Bypassin 1 Fall.
Bel 19% erfolgte eine operative Myokardrevaskularisation mit einem Mittel: 2,6 £ 0,9 Grafts,
der 6,8% LIMA —Anteil.

27 Patienten mit symptomatischer Aortenstenose stimmten einem operativen
Aortenklappenersatz zu, 9 Patienten mit Mitralklappeninsuffizienz. Alle Patienten erhielten
Bioprothesen, in 1 Fall konnte die erkrankte Mitralklappe rekonstruiert werden.

5 Patienten erhielten sowohl einen operativen Klappenersatz, wie eine CABG.

Die Akutmortaitét der Myokardrevaskularisation mit PTCA betrug 3.1%. Die der
Bypasschirurgie 4.6%. Der Unterschied ist nicht signifikant. Beide Vorgehensweisen haben
aber ein 3-fach hoheres Mortalitétsrisiko gegentiber Patienten die jinger als 75 Jahre sind.

Fur die Klappenchirurgie waren die Werte erwartungsgemald deutlich hoher: Sie betrugen
13.9%.

Die Sterblichkeit ist demnach bei operativen Eingriffen in dieser Altersgruppe signifikant
hoher as bei den vergleichbaren Eingriffen in jingerem Lebensater, die bel der

Myokardrevaskularisation unter 2% liegt und beim operativen Aortenklappenersatz um 4.5%.

Die postinterventionellen Komplikationen stellen im Senium ein erhebliches Problem dar und
sind wie die erhohte Mortalitét Uberwiegend auf die z. T. schweren Begleiterkrankungen
zurckzufuhren.

Bel unserem Patientenkollektiv von Uber 80-Jahrigen traten bei der Myokardrevaskul arisation
und Klappenoperation in 23.5% nicht todliche Komplikationen auf, 10.7% kardiale
Komplikationen und 7,4 % extrakardiale Komplikationen, 9 Patienten (3.3%) verstarben, die
sonstigen Komplikationen, wie zum Beispiel transfusionsbedlrftige Blutungen, lagen bei
2.2%.

Dabei spielte neben dem gut dokumentierten Risikofaktor Alter die vorliegende Komorbiditét
eine wesentliche Rolle.

Die 55 Patienten mit bekannter chronischer Niereninsuffizienz erlitten besonders viele
Komplikationen mit 21.8% gegeniber 11.8% unerwlnschten Ereignisse bel 25
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Nierengesunden. 16.4% hatten gegentiber 5.1% eine extrakardiale Komplikationen, wie zum
Beispiel Pneumonie 5.4% vs. 0.9 % und postoperatives Durchgangssyndrom 12.7% vs. 1.9%.
2/3 dler Patienten mit Durchgangssyndrom hatten eine chronische Niereninsuffizienz. Diese
Unterschiede in der Komplikationsrate sind statistisch signifikant (p=0,049, 0,001, 0,059,
0,0017).

Auch Patienten mit COLD haben haufiger ein Durchgangssyndrom 3/21 (14%) gegentiber
8/251 (3,2%) (p=0,044 nach Fisher und Y ates)

Schliefdlich litten Patienten mit Vorhofflimmern signifikant haufiger unter kardiaer
Dekompensation.

Insgesamt zeigt diese Untersuchung auf, dass Patienten in der neunten Lebensdekade mit
vertretbarer Komplikationsrate untersucht werden kdnnen. Die therapeutischen K onsequenzen
einer invasiven Untersuchung sind erheblich und erlauben auch in diesem Lebensater eine
Symptomlinderung der Beschwerden und damit Verbesserung der Lebensqualitét alter
Menschen. Fur das operative therapeutische Vorgehen muss wegen der erhohten Mortaitéat
und Komplikationsrate das Ausmald und die Bedeutung bestehender schwerer
Begleiterkrankungen in Betracht bezogen werden.

Die mdglichen therapeutischen Erfolge rechtfertigen durchaus eine invasive Abklérung
kardialer Beschwerden und sollten dementsprechend Patienten in der neunten Lebensdekade

allein wegen ihres Al ters nicht vorenthalten werden.
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10. Verzeichnis der Abkiirzungen

1-GFE koronare Eingefal3erkrankung

2-GFE koronare Zweigefal3erkrankung

3-GFE koronare Dreigefal3erkrankung

Abb. Abbildung

Al Aortenklappeninsuffizienz

AKE Aortenklappenersatz

AoV Aortenklappenvitium

AS Aortenklappenstenose

AV-Fistel arterio-venose Fistel

BMI Body mass index

CABG coronary artery bypass grafting

CCs Canadian Cardiovascular Society
Diagn Diagnostik

EDP enddiastolic pressure

EDV enddiastolisches Volumen

EDVI endiastolischer Volumenindex

EF Ejektionsfraktion

ESV endsystolisches VVolumen

ESVI endsystolischer VVolumenindex

HHE hypertensive Herzerkrankung

HK Herzkatheter

KHE koronare Herzerkrankung

LAD left anterior descending = Ramus interventricularis anterior
LHK Linksherzkatheter

LIMA left internal mamarian artery

LM left main (Hauptstamm)

LV linker Ventrikel

MI Mitralklappeninsuffizienz

Ml Myokardinfarkt

MKE Mitralklappenersatz

N Anzahl der Patienten

Non-KHE keine koronare Herzerkrankung
NSTEMI non ST elevation myocardial infarction
NYHA New Y ork Heart Association

Pat. Patient

PAVK periphere arterielle Verschlukrankheit
PTCA perkutane transluminale K oronarangioplastie
RCA right coronary artery = rechte Herzkranzarterie
RCX Ramus circumflexus

RIVA Ramus interventricularis anterior = left anterior descending
STEMI ST-elevation myocardia infarction
Tab. Tabelle
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