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Alterskardiologie

Was in der Kardiologie titige Arztinnen und Arzte
tber die Behandlung dlterer Menschen wissen sollten

Markus W. Ferrari

Altere Menschen werden hiufig jiingeren Menschen gleichgestellt ohne Beriicksich-
tigung der altersassoziierten Verdnderungen in Metabolismus und Ansprechen auf
bestimmte Therapien. Gerade Dosisfindungsstudien werden oft unter Ausschluss
geriatrischer Patienten durchgefiihrt, weshalb Dosierungen in der Praxis nicht
unreflektiert ibernommen werden kdnnen. Dieser Beitrag diskutiert die ,kardio-
logische Blickweise* auf Diagnostik und Therapie dlterer Patienten.

Einleitung

ABKURZUNGEN

AS Aortenklappenstenose

ASS Azetylsalizylsdure

BAV Ballonvalvuloplastie

BfArM  Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte

COPD  chronisch-obstruktive Lungenerkrankung

LAA linkes Vorhofohr

PCI perkutane Koronarintervention

SAS Schlaf-Apnoe-Syndrom

TAVI Transkatheter-Aortenklappenimplantation

Jeder Péddiater weil, Kinder sind keine kleinen Erwachsenen.
Daher wird in der Pddiatrie eine altersbezogene Diagnos-
tik und Therapie schon seit jeher praktiziert [1]. Bei dlte-
ren Patienten verhdlt sich das anders. Zahlreiche Studien,
welche die Grundlage fiir die Zulassung vieler Medika-
mente darstellen, weisen als Ausschlusskriterium ein ho-
heres Lebensalter auf. Somit ist die Evidenz zum Einsatz
diverser Diagnostika, Pharmaka und interventioneller
Therapieverfahren heute bei dlteren Menschen nicht in
ausreichender Weise gegeben.

Primdrpravention kardiovaskularer
Erkrankungen

Bei der Diagnostik und Therapie alterer Patienten spielen
nicht nur in der Kardiologie krankheitsassoziierte Be-
dingungen, sondern ebenfalls individuelle Faktoren als
auch strukturelle Vorgaben eine entscheidende Rolle
(» Abb. 1). Dabei steht die Prognoseverbesserung als
oberstes Therapieziel im Fokus.
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Das kardiovaskuldre Risiko kann unter Beriicksichtigung
der klassischen Risikofaktoren evaluiert und fiir die kom-
menden 10 Jahre mit dem Framingham-Risikoscore be-
rechnet werden [2, 3]. Dieser ist jedoch nur fiir Menschen
bis 80 Jahre validiert. In einer epidemiologischen Studie
in der hollandischen Stadt Leiden wurde versucht, den
Framingham-Risikoscore bei 85-]dhrigen anzuwenden.
Dabei zeigte sich keinerlei Zusammenhang zwischen 5-
Jahres-Verlauf und dem errechneten Risikoprofil [4]. Auf-
grund einer hohen Korrelation zwischen erhéhtem Ho-
mocystein-Spiegel, Folsduremangel und der Letalitdt in
der Leiden-85-plus-Studie wurde allerdings die Folsdure-
supplementation fiir sehr alte Menschen empfohlen.

In der Vergangenheit schlossen alle gréReren Studien zur
Primarprdvention mit Azetylsalizylsdure (ASS) ein Alter ab
75 Jahren aus, wie sich eindrucksvoll aus einer Metaana-
lyse von 13 Studien mit fast 165000 Menschen im Alter
zwischen 53 und 74 Jahren zeigen lasst [5]. Der Alters-
grenze von 75 Jahren trugen die Beobachtungszeit von
5 Jahren und ein wesentliches Einschlusskriterium Rech-
nung, dass keine kardiovaskuldren Erkrankungen vorlie-
gen durften, obwohl rund 19% einen Diabetes mellitus
aufwiesen. In dieser Altersgruppe unter 75 Jahren muss-
ten 265 Menschen ASS einnehmen, um ein kardiovasku-
ldres Ereignis zu vermeiden. Dies wurde allerdings da-
durch erkauft, dass jeder 210. Patient ein Blutungsereig-
nis erlitt. Die kiirzlich abgeschlossene ASPREE-Studie hat-
te sich erstmalig auf Menschen im Alter zwischen 65 und
98 Jahren (Mittelwert 74 Jahre) fokussiert und zeigte ent-
sprechend keinerlei Nutzen mehr von ASS in der Primar-
pravention in dieser Altersgruppe [6].

s \lerke

In der Primarpravention von Menschen im Alter
von 75 Jahren und dlter ist ASS insbesondere bei
erhéhtem Blutungsrisiko nicht zu empfehlen.

@ Thieme
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> Abb. 1 Faktoren mit Einfluss auf die Diagnostik und Therapie dlterer Menschen.

FALLBEISPIEL 1
Anamnese und Aufnahmebefund

Ein 86-jdhriger Herr stellt sich zusammen mit seinem
Sohn in der Ambulanz vor, weil er kaum noch aus dem
Stuhl aufstehen kdnne, ohne dass es zu schwerer
Luftnot und Angina pectoris kime. Als Vordiagnosen
sind persistierendes Vorhofflimmern, ein arterieller
Hypertonus und eine chronisch-obstruktive Atem-
wegserkrankung (COPD) bekannt, die mit Marcumar,
Amlodipin und zwei Inhalativa seit vielen Jahren be-
handelt werden. Bei der klinischen Untersuchung fal-
len ein unruhiger Puls, feuchte Rasselgerdusche tiber
beiden Lungenunterfeldern und ein 4/6-Systolikum
iber dem 2. ICR rechts auf.

Der Patient wird rasch stationar aufgenommen. Bei
einer peripheren Sauerstoffsattigung von 85 % erhalt
er 2| Sauerstoff tiber die Nasensonde und 20 mg Fu-
rosemid i.v. Im EKG findet sich eine Tachyarrhythmie
von 110/min sowie Zeichen einer Linksherzhyper-
trophie mit einem Sokolow-Lyon-Index von 3,8 mV.
In der Echokardiografie werden beiderseits Pleuraer-
glisse von je 5 cm AusmaR festgestellt. Der linke Ven-
trikel ist madRig hypertrophiert und dilatiert bei einer
global eingeschrankten Pumpfunktion, die linksven-
trikulare Ejektionsfraktion wird mit 35% gemessen.
Sowohl in der parasternalen als auch in der apikalen
Anschallung zeigt sich eine schwerst sklerosierte
Aortenklappe ohne erkennbare Offnungsbewegung.

Fiir eine Statintherapie zur Primarpravention in dieser Al-
tersgruppe gilt analog: Wenn keine kardiovaskularen Er-
krankungen vorliegen, geben die US-Leitlinien im Alter
bis 75 Jahre mit Ila eine klare Empfehlung, wahrend sie
ab 75 Jahren die Primarpravention mit IIb eher zuriickhal-
tend bewerten und gleichzeitig bei seniler Gebrechlich-
keit die Beendigung der Therapie in Betracht ziehen [7].
Hierbei sollte bertiicksichtigt werden, dass im Alter ab
65 Jahre die Inzidenz von Rhabdomyolysen unter Statin-
therapie um das 5,4-Fache im Vergleich zu jiingeren Men-
schen ansteigt [8].

In der praspezifizierten Analyse der ALLHAT-Studie (Anti-
hypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack Trial) konnte an iber 10000 Menschen ge-
zeigt werden, dass ab einem Alter von 75 Jahren ohne
kardiovaskuldre Vorerkrankung durch eine Therapie mit
Pravastatin zur Primarpravention kein Nutzen zu erzielen
war [9]. In einer kirzlich publizierten Auswertung der
SIDIAP-Studie (retrospektive Kohortenstudie des spani-
schen Informationssystem zur Erforschung der primaren
Krankheitsvorsorge) wurde an 46864 Menschen ohne
bekannte kardiovaskuldre Vorerkrankungen ein Nutzen
der Statintherapie nur bei Vorliegen eines Diabetes ge-
zeigt [10]. In der Sekundarpravention dagegen ist fiir die
Statingabe ein prognostischer Nutzen mit einer Reduk-
tion des relativen Risikos um 22% in 5 Jahren auch bei
dlteren Menschen nachweisbar, wie sich in einer Meta-
analyse an 19569 Patienten im Alter bis 82 Jahre zeigen
lieR [11].
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» Abb. 2 Altersabhangigkeit der Kreislaufregulationsmechanismen. Wahrend jiingere Menschen tiberwiegend durch eine hohere
Pulsfrequenz das Herzzeitvolumen unter Belastung steigern kdnnen, reagieren dltere Menschen mit einem starkeren Blutdruck-

anstieg.

Die meist gebrduchlichen Statine Simvastatin und Ator-
vastatin wie auch Lovastatin werden in der Leber (ber
das Cytochrom P450-CYP3A4 metabolisiert, was zu einer
relevanten Interaktion mit anderen Pharmaka fiihren
kann, wie z.B. mit Amiodaron, Clarithromycin, Cyclospo-
rine, Diltiazem, Midazolam, Verapamil oder Warfarin
[12]. Bei Rosuvastatin besteht diese Interaktion so nicht,
weshalb in einer Analyse der JUPITER- und HOPE-3-Studi-
en auch bei Gber 70-J3hrigen ein eindeutiger Nutzen
ohne erhohte Nebenwirkungsrate nachzuweisen war
[13].

mmmm  \erke

Die Statingabe zur Primarpravention bei dlteren
Menschen ist vom Einzelfall abhdngig und sollte vor-
nehmlich auf Diabetiker beschrankt werden unter
sorgfdltiger Auswahl der jeweiligen Substanz.

Blutdruckverhalten

Waéhrend bei jiingeren Menschen ein diinnwandiges Herz
tiberwiegend durch eine Frequenzsteigerung das Herz-
zeitvolumen bei Belastung dem Bedarf zur Organperfu-
sion anpasst, reagieren dltere Menschen eher mit einem
Anstieg des arteriellen Blutdrucks (» Abb. 2). Dies ist der
hoheren GefaRsteifigkeit, den dickeren Ventrikelwdnden
und der eingeschrankten Frequenzvariabilitdt im Alter

Ferrari MW. Alterskardiologie ~Geriatrie up2date 2019; 1: 111-130

geschuldet, welche mit einem hoheren Blutdruck in Ruhe
und einer geminderten zirkadianen Rhythmik einher-
gehen [14,15]. Interessanterweise hat sich das Bewusst-
sein der Arzte und damit die Behandlung des arteriellen
Hypertonus dlterer Menschen in den vergangenen 30 Jah-
ren deutlich verbessert [16]. Dies hat jedoch zur Folge,
dass ein Drittel der tiber 80-Jdhrigen mindestens drei un-
terschiedliche Substanzgruppen von Blutdrucksenkern
gleichzeitig einnimmt, was das Risiko fiir Arzneimittel-
interaktionen und Kumulation dieser Substanzen erhoht.
Bei einer Pravalenz des arteriellen Hypertonus von rund
84% in dieser Altersgruppe muss also nicht nur der Kar-
diologe, sondern schon der Hausarzt bei weiteren Ver-
schreibungen dem Rechnung tragen [17]. In der Therapie
des Hypertonus muss ferner berticksichtigt werden, dass
Betarezeptorenblocker ein geringeres Ansprechen zei-
gen, obwohl der Plasmaspiegel von Noradrenalin im Alter
ansteigt. Dies ist maBgeblich auf einen Riickgang der
Dichte der Katecholaminrezeptoren der arteriellen Wi-
derstandsgefdRe zuriickzufiihren [18]. Das Ansprechver-
halten auf Kalziumantagonisten nimmt dagegen in der
Seneszenz zu.

Bei der Blutdruckmessung ist gerade bei dlteren Men-
schen der sogenannte WeiRkitteleffekt ausgeprdgter,
weshalb neben regelmdRigen Selbstmessungen eine 24-
Stunden-Analyse empfehlenswert ist [19].
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FALLBEISPIEL 1

Therapeutisches Vorgehen
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Der Vitamin-K-Antagonist wird pausiert und ein niedermolekulares Heparin verabreicht. Nach mehrfachen Furosemid-

Gaben wird der Patient rekompensiert und kann nach 2 Tagen fiir eine Herzkatheteruntersuchung vorbereitet werden.
Es zeigt sich eine mdRig veranderte, relativ kleine rechte Kranzarterie. Die linke Koronararterie (LCA) weist hochgradige
Veranderungen mit einer hauptstammnahen Stenose des R. intermedius und des R. interventricularis anterior (RIVA)

auf (» Abb. 3).

» Abb. 3 Herzkatheteruntersuchung.
a Koronarangiografie der linken Koronararterie mit Stenosierungen des R. intermedius (RIM) und des R. interventricularis
anterior (RIVA).
b Darstellung der linken Koronararterie nach Implantation von zwei Stents.

Die Behandlung des Hypertonus fihrt in allen Altersgrup-
pen zu einer Senkung des kardiovaskuldren Risikos, wobei
die Zielwerte aktuell kontrovers diskutiert werden [20].
Die strengen amerikanischen Zielwerte nach der SPRINT-
Studie (Systolic Blood Pressure Intervention Trial) haben
zwar einen hoheren Effekt in der Risikoreduktion als die
europdischen, konnen aber dltere Diabetiker gefdhrden,
wenn diese zu Hypotension mit Synkopen oder Nieren-
funktionsstérungen neigen [21,22].

mmm  \erke

Generell sollte auch bei dlteren Menschen ein Ziel-
blutdruckwert von systolisch unter 140 mmHg in der
Therapie angestrebt werden, wobei die ESC-Leitlinie
von 2018 einen Druck von bis zu 159 mmHg als
tolerabel beschreibt [23, 24].

Ferrari MW. Alterskardiologie ~Geriatrie up2date 2019; 1: 111-130
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FALLBEISPIEL 1 (FORTSETZUNG)

Bei der Vorstellung im Heart Team werden die Begleiterkrankungen wie COPD und eingeschrankt linksventrikulare Funk-
tion diskutiert. Der logistische Euro-Score 1 weist 10 Punkte bzw. eine hypothetische 30-Tage-Letalitdt von 18,7 % aus

(> Abb. 4). Wahrend das Alter mit 6 Punkten maRgeblich das Risiko determiniert, gehen die Lungenvorerkrankung und die
eingeschrankte linksventrikuldre Pumpfunktion mit jeweils einem Punkt in den Score ein. Da bei hochgradiger Aorten-
klappenstenose kein isolierter koronar-arterieller Bypass infrage kommt, addieren sich 2 weitere Punkte zum Endergebnis.
Esféllt die Entscheidung in Riicksprache mit den Kollegen der Andsthesie, den dlteren Patienten mehrstufig interventionell
zu behandeln. Zundchst soll die Koronarischdamie beseitigt und im Anschluss eine Transkatheter-Aortenklappenimplanta-
tion (TAVI) durchgefiihrt werden.

Age 86yr ' 6 1,8657912

Sex [ Female

Chronic pulmonary disease [ Yes 1 0,4931341
Extracardiac arteriopathy I Yes

Neurological dysfunction ™ Yes

Previous cardiac surgery I Yes

Serum creatinine >200 pmol/ L I Yes

Active endocarditis ™ Yes

Critical preoperative state I Yes

Unstable angina I Yes

LV dysfunction moderate or LVEF 30-50% [ moderate 1 0,4191643
Lv dysfunction poor or LVEF<30 ™ Poar

Recent myocardial infarct I Yes

[ Yes

Emergency

Other than isolated CABG [ Yes 2 0,5420364
Surgery on thoracic aorta I Yes

Postinfarct septal rupture I Yes

Downloaded from http://euroscore.org 10 18,70%

» Abb. 4 Logistischer Euro-Score 1 bei intermedidrem bis hohem Risiko.

In der Gruppe der 80- bis 90-Jdhrigen wird basierend auf s Cave

einer praspezifizierten Analyse der HYVET-Studie eine Bei dlteren Menschen insbesondere mit Diabetes
moderate Blutdrucksenkung mit einem Ziel von unter sollte die Nierenfunktion engmaschig kontrolliert
150/80 mmHg empfohlen [25]. Fiir Menschen Gber 90 und ggf. die antihypertensive Medikation angepasst
Jahren gibt es leider keine validen Studiendaten. Die bis- werden, damit Schiden einer ,,Ubertherapie“ recht-
lang nur als Abstract vorgestellte INFINITY-Study emp- zeitig erkannt und so vermieden werden kénnen [26].

fiehlt, basierend auf neurokognitiven Analysen, auch bei
tiber 80-)Jdhrigen eine strengere Blutdruckeinstellung
[19].

Ferrari MW. Alterskardiologie Geriatrie up2date 2019; 1: 111-130
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Alterspezifische Aspekte
der Organfunktion

Die amerikanischen Fachgesellschaften beschreiben in ih-
rem aktuellen Jahresbericht die Prévalenzen von chro-
nischer Niereninsuffizienz, definiert durch eine glomeru-
lére Filtrationsrate (GFR) unter 60 ml/min~'/1,73 m™2,
Diese betrdgt in der Gruppe der 20- bis 39-Jahrigen 5,7 %,
bei 40- bis 59-)dhrigen 8,9% und 33,2% bei Menschen
Gber 60 Jahre [27]. In der Gruppe der ,sehr alten“ Men-
schen (>80 Jahre) wird auf eine tiber die letzten Jahrzehn-
te deutlich steigende Pravalenz von 40,5% (1988-1994)
auf 49,9% (1999-2004) und zuletzt auf 51,2% (in 2015)
hingewiesen.

Die Leber ist eines der Organe mit der hochsten Regene-
rationsfahigkeit, auch im Alter. Die Leberalterung voll-
zieht sich hauptsachlich im Bereich der Sinusoide und
Kupffer-Zellen [28]. Erkrankungen der Gallenwege, insbe-
sondere Gallensteinleiden, nehmen jedoch mit dem Le-
bensalter stetig zu und hdngen auch von anderen Fak-
toren wie Adipositas oder Geschlecht ab [29]. Mit den Le-
bensjahren nimmt die Verfettung der Leber zu, wobei Ko-
faktoren wie Diabetes mellitus oder Alkoholkonsum be-
schleunigend wirken kénnen [30].

@ Thieme
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Eine Fettleber begiinstigt kardiovaskuldre Erkran-
kungen, insbesondere das Auftreten von Vorhof-
flimmern, und birgt infolge der verlangerten Elimi-
nationszeiten von Medikamenten das Risiko von
Uberdosierungen und unerwiinschten Arzneimittel-
interaktionen [31,32].

Im Alter kommt es physiologischerweise zu Veranderun-
gen der pulmonalen Funktion mit Verlust des maximalen
exspiratorischen Flusses, Abnahme des Lungenvolumens
und der Lungenelastizitat. Dabei hat der Verlust der elas-
tischen Riickstellkréfte in den Alveolen ein dhnliches Aus-
malR wie der in den groBen Atemwegen [33]. So verdn-
dert sich im Alter nicht nur die Elastizitdt, sondern auch
der Querschnitt der Atemwege [34]. Gleichzeitig nimmt
die Kraft der Atemhilfsmuskulatur ab, was einen Riick-
gang des maximalen Atem-Minuten-Volumens im Seni-
um zur Folge hat (» Abb. 5). Wahrend bei jiingeren Men-
schen das Schlaf-Apnoe-Syndrom (SAS) iiberwiegend mit
Adipositas assoziiert ist und mit einem deutlich erhéhten
kardiovaskuldren Risiko einhergeht, tritt dieses bei sehr
alten Menschen zum Teil infolge eines Kollapses der
Atemwege aufgrund von Muskelschwéache und Malnutri-
tion auf [35].

A
408 Abnahme der Elastizitdt des Lungengewebes
30+ 6
Vitalkapazitdt
in Ruhe
= =
E 20+4 £
: -
10—+ 2
Atemfrequenz
in Ruhe
0 - 0 I T T T T t
0 20 40 60 80
Alter (Jahre)

» Abb. 5 Verdnderungen der Lungenfunktionsparameter in Ruhe mit steigendem Lebensalter. Parallel mit abnehmender Elastizitat
des Lungengewebes geht das maximale Atemminutenvolumen im Alter zuriick.

Ferrari MW. Alterskardiologie ~Geriatrie up2date 2019; 1: 111-130
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FALLBEISPIEL 1
Weiterer Verlauf

Zundchst erfolgt eine PCl an R. intermedius und RIVA mit Implantation von zwei Stents (s. » Abb. 3 b). Nach 6 Wochen wird
im Hybrid-Operationssaal unter Lokalanasthesie eine expandierbare Schleuse in die rechte A. femoralis communis ein-
gebracht. Unter Rapid Pacing erfolgt die direkte Implantation einer 29-mm-Bioprothese (> Abb. 6 a). Die TAVI-Prothese
zeigt nach der initialen Implantation noch eine kleine Undichtigkeit, weshalb unmittelbar mit einem héheren Ballon-
volumen nachgedehnt wird (» Abb. 6 b). Nun ist keine Aortenklappeninsuffizienz in der Angiografie und in der trans-
thorakalen Echokardiografie bei guter Klappenexpansion mehr sichtbar.

Nach der TAVI wird der inzwischen 87 Jahre alte Patient in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt. Nach 3 Wochen ist er
wieder in der Lage, ein Stockwerk am Stiick Treppen zu steigen und mit seinen Enkelkindern Mensch argere dich nicht zu

spielen. Die Medikation umfasst einen direkten Faktor-Xa-Inhibitor sowie einen Thrombozytenaggregationshemmer,

Betablocker in niedriger Dosierung und ein Schleifendiuretikum. Der Patient hat nach dieser Behandlung wieder Lebens-
qualitdt und Lebensmut, was das oberste Therapieziel der Alterskardiologie sein sollte.

» Abb. 6 Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) mit 29-mm-Prothese.

a Die Prothese wird unter Rapid Pacing aufgedehnt. Dabei wird die alte sklerosierte Klappe auseinandergedriickt und in die
Aortenwurzel gepresst.
b Nachdilatation mit groRerem Ballonvolumen aufgrund einer paravalvuldren Leckage. In der Abschlussangiografie kann
eine relevante Insuffizienz ausgeschlossen werden.

s \erke

In der Alterskardiologie sollte auch bei normal- und
untergewichtigen Patienten ein Screening auf SAS
veranlasst werden, wenn sich Symptome wie Tages-
miidigkeit, Einschlafneigung am Tag oder Konzen-
trationsstorungen zeigen, die anderweitig nicht zu
erklaren sind [35].

Ferrari MW. Alterskardiologie Geriatrie up2date 2019; 1: 111-130

Vorhofflimmern

Bei rund 6% aller Menschen &lter als 75 Jahre und bei 9%
der Uber 80-)dhrigen findet sich paroxysmal oder auch
dauerhaft Vorhofflimmern [36], welches das Risiko fiir
thrombembolische Infarkte birgt. Da die Wahrscheinlich-
keit an Vorhofflimmern zu erkranken im Alter deutlich
ansteigt, wird ein Screening spétestens ab 75 Jahren, bei
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Vorliegen von Risikofaktoren bereits ab 65 Jahren emp-
fohlen [37,38]. Mittels CHA,DS;-VASc-Score kann das Ri-
siko fiir einen thrombembolischen Schlaganfall ermittelt
werden. Bei einem Punktwert von >1 sollte eine dauer-
hafte Antikoagulation eingeleitet werden (» Tab. 1). Die-
ser steht aufgrund der zumeist multiplen Komorbiditaten
ein mit dem Alter zunehmendes Blutungsrisiko ent-
gegen. Dieses wird mit dem sog. HAS-BLED-Score erfasst
(» Tab. 2). Bei mehr als 2 Punkten wird von einem hohen
Blutungsrisiko ausgegangen, was das therapeutische Di-

» Tab. 1 CHA,DS,-VASc-Score zur Berechnung des Thrombembolie-
risikos bei einem Patienten mit Vorhofflimmern. Bei einem erhdhten
Schlaganfallrisiko (CHA,;DS;-VASc-Score = 3 bei Frauen bzw. > 2 bei
Ménnern) erleiden mehr als 3% einen Schlaganfall pro Jahr.

Abkiirzung
C

H

A2

D

S2

A
Sc

Erkldrung Punkte
(Congestive Heart Failure) Herzinsuffizienz 1
Hypertonus 1
Alter =75 Jahre 2
Diabetes mellitus 1
(Stroke) Schlaganfall, TIA oder 2
Thromboembolie

vaskuldre Erkrankungen (pAVK, Myokard- 1
infarkt)

Alter 65-74 |ahre 1
(Sex category: female) weibliches 1
Geschlecht

TIA: transitorische ischamische Attacke, pAVK: periphere arterielle
Verschlusskrankheit

» Tab. 2 HAS-BLED-Score zur Berechnung des Blutungsrisikos bei Patien-
ten unter Antikoagulation. Ein hohes Blutungsrisiko besteht ab einem
HAS-BLED-Score > 2.

Abkiirzung
H
A

Erklarung Punkte
Hypertonus (arterielle Hypertonie) 1
abnorme Funktion der Niere 1
abnorme Funktion der Leber 1
Schlaganfall 1
Blutungsneigung (Blutungsanamnese, 1
Hamophilie)

labile INR-Werte (unter Therapie mit 1
Vitamin-K-Antagonist)

(Elderly), Alter > 65 Jahre 1
(Drugs): Einnahme von Thrombozyten- 1
aggregationshemmern, NSAR 1

zusatzlich: Alkoholabusus

NSAR: nichtsteroidale Antirheumatika
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lemma bei dlteren Menschen mit Vorhofflimmern im kli-
nischen Alltag ergibt [39]. Eine Alternative zur oralen
Antikoagulation stellt der interventionelle Vorhofohrver-
schluss (s.u.) dar, bei dem die Einnahme eines Thrombo-
zytenaggregationshemmers einen ausreichenden Schutz
bietet.

FALLBEISPIEL 2

Mit in den letzten beiden Wochen progredienter Dys-
pnoe wurde eine 88-jdhrige Patientin in die Notauf-
nahme gebracht, wo sie mit einer Atemfrequenz in
Ruhe von 22/min und peripheren Sauerstoffsattigung
von 83 % unter Raumluft sofort auf die IMC-Station
weitergeleitet wurde. Aufgrund grobblasiger Rassel-
gerdusche tiber beiden Lungen und beidseitigen Un-
terschenkelédemen hatte der erstbehandelnde Not-
arzt bereits Furosemid 40 mg i.v. und 5 |/min O, Giber
die Nasensonde gegeben. Im EKG fanden sich keine
ST-Strecken-Verdnderungen bei Vorhofflimmern mit
einer Frequenz von 90-100/min. Im Aufnahmelabor
waren das Troponin grenzwertig erh6ht, Kreatinin mit
2,4 mg/dl (eGFR 22 ml/min), Hb mit 7,5 mg/dl und
NT-proBNP mit 8300 pg/ml deutlich auffallig. Bei der
korperlichen Untersuchung der adipsen Patientin
waren nicht nur die Rasselgerdusche, sondern ein 3/6-
Decrescendo-Systolikum tiber der Herzspitze sowie
Unterschenkelodeme und gestaute Jugularvenen
auffallig. Nach einem Bagatelltrauma der linken Hiifte
hatte sie ein ausgeprdgtes Himatom des linken Bei-
nes (» Abb. 7). Im Rontgenbild des Thorax zeigten
sich bei stabilen Drahtcerclagen bds. ausgelaufene
Pleuraerglisse bei verbreiterten Herzschatten und
zentraler Stauung. In der Vorgeschichte sind eine ko-
ronare Bypassoperation mit 78 Jahren sowie eine
postoperative Schrittmacherversorgung aufgrund
eines AV-Blockes 3. Grades zu erwdhnen. Die Vor-
medikation umfasste Torasemid 10 mg, Apixaban

2 x5 mg aufgrund von Vorhofflimmern, Bisoprolol

5 mg, Ramipril 2,5 mg und Simvastatin 40 mg am
Abend.

» Abb. 7 2 Tage nach diuretischer Therapie regre-
dientes Odem. Ausgeprigtes Himatom des linken
Beines medial des Knies, welches in den Unter-
schenkel abgesackt ist. 2 Wochen zuvor Hiiftprel-
lung am Kichentisch unter oraler Antikoagulation
bei progredientem Nierenversagen.
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Polypharmakotherapie -
Pharmakovigilanz

Altere Menschen nehmen sowohl hiufiger als auch mehr
Medikamente als jlingere ein und weisen gleichzeitig ei-
nen verminderten Abbau bzw. eine verminderte Aus-
scheidung der Substanzen auf mit einem folglich erhoh-
tem Risiko fiir Arzneimittelinteraktionen und Uberdosie-
rungen [40]. Ferner kann es bei dieser Patientengruppe
infolge unzureichender Informationen und der Verord-
nung diverser, ahnlich benannter Substanzen eher zu un-
beabsichtigten Fehleinnahmen kommen. Die Folge ist
eine nicht unerhebliche Inzidenz von akzidentellen Intoxi-
kationen. Dabei muss berticksichtigt werden, dass dltere
Menschen im Falle einer Vergiftung - unabhéangig, ob
durch Arzneimittel oder andere Substanzen - eine drei-
fach erhohte Letalitdt im Vergleich zu jlingeren Men-
schen aufweisen [41]. Die Polypharmakotherapie dlterer
Menschen verursachte bereits in den 90er-Jahren direkte
und vor allem infolge von Interaktionen und Nebenwir-
kungen erhebliche indirekte Mehrkosten im Gesund-
heitswesen, die sich in den USA auf 3-4 Milliarden US-
Dollar pro Jahr beliefen und heute vermutlich noch héher
sind [42].

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) weist ausdriicklich darauf hin, dass , die Kenntnis-
se (iber die Sicherheit von Arzneimitteln zum Zeitpunkt
ihrer erstmaligen Zulassung nicht vollsténdig“ sind, da
vor allem die ,klinische Erprobung eines Arzneimittels
an einer relativ geringen Zahl von Patienten durch-
gefiihrt* wird. Diese Patienten sind oft ,unter verschie-
denen Aspekten fiir die klinische Priifung besonders aus-
gewdhlt“ und représentieren insbesondere Risikogrup-
pen wie dltere Menschen nicht in ausreichender Weise
(www.bfarm.de). Aufgrund der sehr limitierten Daten-
lage zur Behandlung geriatrischer Patienten werden diese
entsprechend in den aktuellen Leitlinien der Fachgesell-
schaften nicht in angemessener Weise berlicksichtigt.
Andererseits ist aufgrund des demografischen Wandels
mit einer stetig wachsenden Population an Menschen im
Alter von Gber 80 Jahren zu rechnen. Entsprechend muss
zukiinftig mehr auf geriatrische Fragestellungen bei der
Planung von klinischen Studien, der Zulassung von Medi-
zinprodukten und Arzneimitteln, in der Pharmakovigilanz
nach Zulassung, aber auch in den Empfehlungen der
Fachgesellschaften und ihren Leitlinien geachtet werden.

Unldngst hat die PRISCUS-Liste potenziell inaddquater
Medikation fir altere Menschen, welche von der Univer-
sitdt Witten/Herdecke zusammengetragen wurde, die
wesentlichen Probleme bei der Pharmakotherapie tabel-
larisch aufgefiihrt und kommentiert [40]. Auf Basis einer
Likert-Skala wurden Pharmaka in Hinblick auf eine erhoh-
te Empfindlichkeit, verzogerten Abbau sowie paradoxe
Effekte und Nebenwirkungen bei &lteren Patienten be-
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» Tab. 3 Likert-Skala zur Bewertung eines Medikaments zur Anwendung

bei dlteren Patienten [44].

Punkte Bewertung

1 Arzneistoff ist sicher potenziell inaddquat fiir dltere Patienten
2 Arzneistoff ist potenziell inaddquat fiir dltere Patienten

3 Empfehlung unentschieden

4 Arzneistoff ist nicht potenziell inaddquat fiir dltere Patienten
5 Arzneistoff ist sicher nicht potenziell inaddquat fiir dltere

Patienten

wertet. Zuvor hatte schon ein franzésisches Expertenpa-
nel Empfehlungen zur Pharmakotherapie alterer Patien-
ten publiziert, wobei ebenfalls eine Wertung anhand von
Likert-Skalen vorgenommen wurde [43] (> Tab. 3).

Anhand der PRISCUS-Liste kénnen Nutzen und Risiko

einer Pharmakotherapie fiir dltere Patienten abgewogen

und Substanzen mit weniger als 3 Punkten entsprechend

vermieden werden. Als Beispiele seien aufgefiihrt:

= Das Klasse-1-Antiarrhythmikum Chinidin, welches in
Kombination mit Verapamil bei supraventrikuldren Ta-
chykardien zum Einsatz kommen kann, fir die Be-
handlung von Menschen Gber 75 Jahre nicht empfoh-
len. Es blockiert den Natriumeinstrom und fordert
gleichzeitig den Kaliumausstrom aus den Kardiomyo-
zyten. Da dieser Effekt im gesamten Organismus
wirkt, sind unerwiinschte Nebenwirkungen wie Agita-
tion, Halluzinationen und auch Depression bis hin zu
einer erhohten Letalitdt bei alteren Menschen be-
schrieben und auf der Likert-Skala Chinidin mit 1,39
als inaddquat bewertet worden [45,46].

= Digoxin wird mit 2,5 als eher ungeeignet bzw. indiffe-
rent bewertet. Durch eine Hemmung der Adenosintri-
phosphatase wird der Natrium-Kalium-Transporter ge-
hemmt, was einen negativ chronotropen und negativ
dromotropen Effekt hat. Der sekundér vermehrte Ein-
strom von Kalzium in die Kardiomyozyten hat da-
gegen einen positiv inotropen Effekt. Da Digoxin zu
80% renal eliminiert wird, resultiert gerade bei dlteren
Menschen mit eingeschrankter Nierenfunktion ein er-
hohtes Kumulationsrisiko, welches u.a. mit Nausea,
Sehstérungen und AV-Blockierungen einhergehen
kann. Entsprechend werden eine Dosisreduktion und
regelmaRige Kontrollen der Retentionsparameter bei
der Therapie empfohlen. In einer Metaanalyse zeigte
sich eine um 17 % gesteigerte Letalitdt unter Digoxin-
Einnahme bei dlteren Patienten, welche durch Herzin-
suffizienz und Tachyarrhythmie verstarkt wurde [47].

= Der Thrombozytenaggregationshemmer Prasugrel
wird in der PRISCUS-Liste mit 2,38 Punkten fiir die Be-
handlung von Patienten tiber 75 Jahre nicht bzw. in re-
duzierter Dosis empfohlen. Dies ist auf relevante Blu-
tungskomplikationen bei &lteren Menschen zuriick-
zuftihren [48].
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FALLBEISPIEL 2

Therapeutisches Vorgehen

@ Thieme

In der Notfallechokardiografie zeigte sich bei insgesamt schlechten Schallbedingungen eine mittel- bis héhergradig eingeschrankte
linksventrikularer Pumpfunktion, eine Rechtsherzbelastung bei pulmonaler Hypertonie und eine ausgeprdgte Mitralklappeninsuffizienz.
Es erfolgte unteri. v. Gabe von Furosemid, Pausieren des Xa-Inhibitors, Transfusion von zwei Erythrozytenkonzentraten und regelmaRiger
Kontrolle der Elektrolyte die Rekompensation unter Ausschwemmung von insgesamt 6 | (iber 4 Tage. Da am 5. Tage die Patientin ohne
Gabe von Sauerstoff flach liegen konnte, fithrten wir eine transésophageale Echokardiografie (> Abb. 8) sowie eine Koronarangiografie

durch, die eine relevante Stenosierung bei vorbekannter KHK und offenen Bypdssen ausschlieBen konnte. Entsprechend erfolgte eine
Lavokardiografie und Rechtsherzkatheteruntersuchung, wobei ein pulmonalarterieller Druck von 68/24 mmHg (Mitteldruck 49 mmHg)
und in Wedge-Position eine V-Welle von 56 mmHg bei einem Mitteldruck von 23 mmHg registriert wurden (> Abb. 9).

Es erfolgte die Vorstellung im Heart Team, das sich aufgrund der Vorerkrankungen fiir die Empfehlung zur kathetergefiihrten Mitral-
klappenrekonstruktion mittels Clip ausspricht. Diese erfolgt 2 Tage spater im Hybridlabor mit Zugang tiber die rechte V. femoralis
(> Abb. 10).

» Abb. 8 Trans6sophageale Echokardiografie nach Rekompensati-
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on mit hochgradiger Mitralklappeninsuffizienz im Farbdoppler (Jet
bis zum Vorhofdach, V. contracta 7 mm).

= Auch der Einsatz des kurzwirksamen Tranquilizers
Oxazepam wird mit 1,76 Punkten als potenziell inad-
dquat fir altere Menschen abgelehnt. Aufgrund der
renalen Eliminationsrate von rund 90% und der Inter-

> Abb. 9 Die Lavokardiografie zeigt eine vollstandige Fiillung
des linken Vorhofs (LA) mit partiellem Kontrastmittelriickstrom
bis in die Pulmonalvenen (LV: linker Ventrikel).

Koronare Interventionen
fir altere Menschen

aktionen mit Antihypertensiva sind plotzliche Blut-
druckabfdlle mit Risiko fiir Synkopen beschrieben [49].

Da dltere Menschen eine héhere Rate an Komorbiditdten
aufweisen, ist es differenzialdiagnostisch schwierig, arz-
neimittelassoziierte Nebenwirkungen von den sogenann-
ten ,Symptomen des Alterwerdens“ zu differenzieren.
Dies gilt fiir dosisabhangige (Typ A) wie auch fir dosis-
unabhdngige unerwiinschte Wirkungen (Typ B), wobei
die Tendenz zur Kumulation aufgrund der geringeren re-

nalen und hepatischen Elimination Gberwiegt.

Wahrend in den 1980er- und 90er-Jahren die meisten
Eingriffe in der Kardiologie primar fiir Menschen mitt-
leren Alters entwickelt und in den ersten Studien an Men-
schen im Alter unter 70 Jahren evaluiert wurden, haben
sich in den letzten Jahren Eingriffe im klinischen Alltag
etabliert, welche speziell den Erkrankungen und dem Ri-
sikoprofil geriatrischer Patienten Rechnung tragen. Diese
Entwicklung interventioneller Verfahren wird in » Tab. 4
den therapeutischen Goldstandards bei jlingeren Patien-
ten flir ausgewdhlte kardiologische Krankheitsbilder
exemplarisch gegeniibergestellt. Wéhrend heute per-
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FALLBEISPIEL 2 (FORTSETZUNG)

» Abb. 10 Kathetergefiihrte Mitralklappenrekonstruktion mittels Clip.
a Nach Einbringen einer 24-F-Schleuse (iber die rechte V. femoralis wird der Mitraclip an einem Katheter befestigt

eingebracht.

b Unter trans6sophagealer Echokardiografie wird die Undichtigkeit zwischen anteriorem und posteriorem Mitralsegel

aneinandergelegt.

c Bei gutem Ergebnis in der instantanen Druckmessung (Rlckgang der V-Welle von 56 auf 25 mmHg) und 3-D-Echo-

kardiografie wird in der optimalen Position der Clip abgel6st.

d Der Katheter wird entfernt.

kutane Koronarinterventionen (PCl) selbstverstandlich
bei Gber 85-)dhrigen durchgefiihrt werden, galt ein sol-
cher Eingriff bei &lteren Patienten vor drei Jahrzehnten
als absolute Ausnahme [50]. In einer Analyse von 5000 in-
terventionellen Prozeduren aus dem Jahr 1994 wurde
dies damit begriindet, dass das Risiko fiir schwerwiegen-
de Komplikationen im Rahmen einer PCl infolge eines Hy-
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pertonus um 9%, eines Diabetes mellitus um 13% und ab
einem Alter von 70 Jahren um 16% zunahm [51]. Heute
liegt die komplikationslose Erfolgsrate in der Gruppe der
Gber 90-Jahrigen bei 91% [52]. Die Gebrechlichkeit kann
anhand eines Frailty-Scores analysiert und bei der indivi-
duellen Indikationsstellung berlicksichtigt werden [53].
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» Tab. 4 Vergleich der kardiologischen Diagnostik und Therapie von jungen und élteren Patienten. Die Grenze zur Differenzierung zwischen Alt
und Jung kann dabei variabel zwischen 70 und 80 Jahren gewahlt werden und verschiebt sich stetig.

Indikation

symptomatische Koronarstenose

Verdacht auf: Myokarditis, Kardio-
myopathie, Speichererkrankung

symptomatische Aortenklappen-
stenose

symptomatische Mitralstenose
(M9)

hochgradige Mitralinsuffizienz

Vorhofflimmern mit Thrombo-

altersabhdngige Diagnostik und Therapie

Alter <75 Jahre

perkutane Koronarintervention: direktes Stenting

primdr kardiales MRT, Endomyokardbiopsie zur
Differenzialdiagnostik und im Notfall (z. B. Verdacht
auf Riesenzellmyokarditis)

primdr operativer Klappenersatz, bei sehr hohem
Risiko TAVI

Valvuloplastie bei isolierter rheumatischer MS

primdr operative Klappenrekonstruktion, bei sehr
hohem Risikoprofil Mitralklappen-Clipping

primar orale Antikoagulation, bei sehr hohem Risiko

Alter 275 Jahre

perkutane Koronarintervention: Stenosenvor-
bereitung z. B. mit Cuttingballoon oder Rotablation
vor Stenting

kardiales MRT, Szintigrafie (Amyloidose)

>80 Jahren primar TAVI, evtl. Valvuloplastie

keine interventionelle Therapieoption, Valvuloplas-
tie aufgrund Kalzifizierung meist kontraindiziert

primdr Mitralklappen-Clipping, bei niedrigem
operativen Risiko minimalinvasive Rekonstruktion

Vorhofohrverschluss bei hohem Blutungsrisiko (z. B.

embolierisiko (CHA;DS,Vasc = 2)

auch Vorhofohrverschluss

oder Kontraindikation zur oralen Antikoagulation

nach bedrohlicher Blutung, Tumor, Angiopathie,
Niereninsuffizienz > Grad IV, fehlende Compliance)

MRT: Magnetresonanztomografie, TAVI: Transkatheter-Aortenklappenimplantation, CHA,DS,-VASc-Score: klinische Risikoanalyse fiir Schlaganfallrisiko bei
Vorhofflimmern
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Rotablation

Die Arteriosklerose ist ein langsam fortschreitender, al-
tersabhdngiger global vaskuldrer Prozess, bei dem das In-
nenlumen des GefdRes stetig abnimmt. In der Folge
kommt es zu Limitationen des Blutflusses, was im Falle
der koronaren Herzerkrankung mittels Ballondehnung
und Stentimplantation behandelt werden kann. Bei sehr
stark kalzifizierten Lasionen, wie sie haufiger bei Diabeti-
kern und alteren Menschen zu finden sind, kann bei der
PCl der Ballon die Stenose héufig nicht passieren [54]. Da-
fiir wurde vor fast 30 Jahren die Rotablation entwickelt,
bei der das Plaquematerial mittels eines mit Diamanten
besetzten Bohrkopfs abgetragen und zerstaubt wird. Die-
ser Rotablationskopf rotiert iber einen zentralen Fiih-
rungsdraht mit bis zu 190000 Umdrehungen/min und
wird durch ein pneumatisches Turbinensystem angetrie-
ben. Die weniger als 10 um messenden Partikel werden
dann von Leukozyten phagozytiert und abgebaut.

Da 2-3% der therapiebediirftigen Stenosen dlterer Men-
schen mit einem Stent primdr nicht passiert werden kon-
nen, hat sich die Technik der Plaqueabtragung mittels
Rotablator fiir die PCl dlterer Menschen bewahrt [54, 55].
Diese kann bei &lteren Patienten sogar tiber die A. radialis
erfolgreich durchgefiihrt werden [56], um so Komplika-
tionen an der Zugangsstelle zu reduzieren.

Vorhofohrverschluss

In den letzten Jahren hat sich der kathetergefiihrte Ver-
schluss des linken Vorhofohrs (LAA-Okkluder) bei Patien-
ten mit nicht valvuldrem Vorhofflimmern als Alternative
zu der notwendigen, aber mit Blutungsrisiko behafteten
dauerhaften Antikoagulation etabliert, wenn ein erhoh-
tes Blutungsrisiko vorliegt [57,58]. Da dieser Eingriff
wenig belastend und heute mit guten Erfolgsraten durch-
gefiihrt werden kann, ist er insbesondere fir dltere Men-
schen mit hohem HAS-BLED-Score, im Falle von Kontra-
indikationen oder auch vor geplanten gréReren Eingrif-
fen zu favorisieren. Der LAA-Okkluder verbessert in der
Gruppe der Gber 80-Jdhrigen die Lebensqualitdt, welche
in der Alterskardiologie ein wesentliches Therapieziel dar-
stellt [59].

Transkatheter-Aortenklappen-
implantation

Wahrend rheumatische Klappenerkrankungen bei jiin-
geren Menschen haufiger vorzufinden sind, jedoch infol-
ge eines breiten Antibiotikaeinsatzes in Europa immer
seltener werden, steigt die Inzidenz von degenerativen
Aortenklappenstenosen (AS) mit dem Lebensalter an.
Hinzu kommen angeboren bikuspide Aortenklappen,
welche im mittleren Lebensalter symptomatisch werden
[60]. Die Pravalenz der degenerativen AS in der Alters-
gruppe tber 75 Jahre wird mit 2-3 % der Bevolkerung an-
gegeben [61,62]. Da dieser Teil der Bevolkerung am
starksten in den nachsten Jahren proportional zunehmen
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FALLBEISPIEL 2
Weiterer Verlauf

Nach dem Eingriff wurde die Patientin noch 24 Stunden intensivmedizinisch tiberwacht und dann auf die kardiologische
Normalstation verlegt, wo sie innerhalb der ndchsten 3 Tage rasch zu mobilisieren war. Der Kreatininspiegel fiel auf

1,5 mg/dl ab (eGFR 46 ml/min). Beim Laufen mit dem Rollator auf dem Gang war keine Dyspnoe mehr festzustellen und sie
konnte in ihre Seniorenresidenz entlassen werden. Die Entlassungsmedikation umfasste Apixaban 2 x 2,5 mg, Torasemid
20 mg, Ramipril 2 x 1,25 mg, Bisoprolol 2 x 2,5 mg und Rosuvastatin 5 mg. Hierunter waren im Verlauf von 3 Monaten

stabile Laborbefunde und eine gute subjektive Alltagsbelastbarkeit (Besuch von insgesamt 5 Konzerten und 2 Theater-

auffithrungen sowie Feier des 89. Geburtstags im Kreise der Familie) problemlos moglich. Bei einer ambulanten Kontrolle
zeigten sich eine gebesserte linksventrikulare Pumpfunktion und eine minimale Mitralinsuffizienzim Clipbereich bei um 4
gesenktem pulmonalarteriellem Druck. » Abb. 11 zeigt den Clip in transthorakaler Ultraschalldarstellung. Unterschenke-
|6deme seien nur noch gelegentlich abends festzustellen, das Kérpergewicht war bei regelmdRigen Messungen tiber den

gesamten Zeitraum konstant.

» Abb. 11 Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten. a In der transthorakalen Echokardiografie findet sich ein guter Mitral-
klappenschluss bei insgesamt gebesserter linksventrikuldrer Pumpfunktion und Reduktion der Rechtsherzbelastung. b Im
Bereich des Clips (Pfeil) besteht eine minimale Mitralklappeninsuffizienz im Farbdoppler. Der rechte Ventrikel ist deutlich

kleiner bei jetzt ausgeglichenem Volumenstatus.

wird, nimmt entsprechend der Bedarf an altersgerechter
Therapie der AS zu.

Der operative Aortenklappenersatz stellt in der Gruppe
der unter 70-Jdhrigen mit einer Letalitdt von weniger als
2% ein sicheres Verfahren dar [63]. In der Gruppe der
iber 80-Jahrigen ist die perioperative Letalitdt jedoch
viermal so hoch. Ferner steigt die perioperative Morbidi-
tat, charakterisiert durch ein protrahiertes Delir, lebens-
bedrohliche Infektionen oder neurologische Schaden,
um das Dreifache an [64]. Entsprechend ergibt sich ins-
besondere fiir dltere Patienten mit symptomatischer AS
die Notwendigkeit fiir eine schonende, minimalinvasive
Therapiealternative. Nachdem zundchst in den 90er-Jah-
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ren die Ballonvalvuloplastie (BAV) als Alternative zum chi-
rurgischen Herzklappenersatz fiir hochbetagte Patienten
Einzug in den klinischen Alltag hielt, hat sich die Trans-
katheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) in den letz-
ten 10 Jahren als Standard fiir Menschen (iber 80 Jahre
zur Behandlung der symptomatischen AS etabliert [65].

Bei der TAVI wird (iber die A. femoralis oder (iber alterna-
tive Zugange wie die A. subclavia, die Herzspitze oder
direkt iber den Aortenbogen, ein Katheter mit zusam-
mengefalteter Klappenprothese vorgefiihrt. Unter Rapid
Pacing, induziert Uber einen zuvor im rechten Herz
platzierten passageren Schrittmacher, wird ein Stent mit
der darin befindlichen Bioprothese orthotop an der Stelle
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FALLBEISPIEL 2
Diskussion

Die Aufnahme der Patientin erfolgte bei kardialer Dekompensation
in Kombination mit akutem Nierenversagen. Die Dosierung von

2 x5 mg Apixaban war 2 Jahre zuvor bei einem Kreatininspiegel von
0,9 mg/dl aufgrund von Vorhofflimmern eingeleitet worden. Bei
jetzt schlechterer Nierenfunktion war es zu einer schleichenden Ku-
mulation der oralen Antikoagulation gekommen und infolge eines
Bagatelltraumas hatte sich ein groBes Hdmatom vom Oberschenkel
in das gesamte linke Bein ausgebreitet. In der retrospektiven Analyse
kann nicht eindeutig entschieden werden, ob in diesem Fall eines
kardiorenalen Syndroms die progrediente Herzinsuffizienz ursach-
lich fiir die Abnahme der Nierenfunktion war oder diese sich infolge
der schlechter werdenden Nierenfunktion und bei akuter Blutung
aufgetretenen Andamie sekundar entwickelt hatte. Ferner kann im
Alter von fast 90 Jahren die Fortfiihrung der Statintherapie im Rah-
men einer Sekunddrpravention der koronaren Herzerkrankung kri-
tisch diskutiert werden. Wir wahlten in diesem Fall eine niedrige Do-
sierung von Rosuvastatin, um mdogliche Arzneimittelinteraktionen,
z.B. mit Antibiotika, in der Zukunft zu vermeiden. Auch wenn das
Blutungsereignis in diesem Umfang einmalig war, haben wir ferner
der Patientin die Option eines Vorhofohrverschlusses als Alternative
zur dauerhaften Antikoagulanzientherapie in Aussicht gestellt. Die-
ser kdme im Falle eines Blutungsrezidivs bzw. bei wieder schlechter
werdenden Retentionsparametern infrage. Nach der Implantation
eines Mitralklappen-Clips sollte im Falle septischer Eingriffe (z. B. Sa-
nierung einer infizierten Zahnwurzel) auf eine Antibiotikaprophylaxe
entsprechend der Endokarditis-Leitlinien hingewiesen werden. Ab-
schlieBend sollte jedoch die jetzt wiederhergestellte Lebensqualitdt
der geistig riistigen Seniorin in den Vordergrund gestellt werden, die
im Einzelfall eine derart aufwendige und kostenintensive Behand-
lung rechtfertigt.
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der stenosierten Aortenklappe freigesetzt [66]. Dadurch
wird die alte Klappe in die Wand auf Hohe des Anulus ge-
presst und gleichzeitig die neue aufgespannt (vgl. Fallbei-
spiel 1).

s \Merke

TAVI hat sich nicht nur fiir die degenerative AS, son-
dern auch fiir degenerierte Bioprothesen und Aor-
tenklappeninsuffizienzen als Verfahren der Wahl fiir
altere, multimorbide Patienten mit weltweit mehr
als 10000 Eingriffen/Jahr in Deutschland etabliert
[63,67,68].

Es ist ein gutes Beispiel fiir minimalinvasive, weniger be-
lastende Therapien, die durch die technischen Entwick-
lungen der letzten Jahrzehnte moglich geworden sind
und in der Alterskardiologie neue Optionen zur Verbes-
serung der Prognose und vor allen der Lebensqualitdt er-
moglichen. In der kiirzlich vorgestellten Partner-3-Studie

@ Thieme

wiesen jlingere Patienten mit niedrigem Operationsrisiko
prospektiv-randomisiert ein besseres Ergebnis nach
einem Jahr auf, wenn sie eine TAVI statt eines konventio-
nellen Klappenersatzes mittels Operation erhalten hatten
[69]. Interessant ist hier die Entwicklung eines Verfahrens
der Alterskardiologie hin zur Standardtherapie. Trotz al-
lem Optimismus sollte heute auch der Kostenaspekt und
die VerhaltnismdRigkeit dieses Verfahrens beriicksichtigt
werden, wenn z. T. Menschen im Alter von (iber 100 Jah-
ren damit behandelt werden, obwohl im Einzelfall eine
alleinige BAV vielleicht ausreichend gewesen waére.

Da die Zahl der TAVI-Prozeduren rasch ansteigt, gewin-
nen auch die Begleiterkrankungen dlterer Menschen mit
AS zunehmend an Bedeutung. So ist die in dieser Patien-
tengruppe relativ hohe Inzidenz der kardialen Amyloido-
se von bis zu 8% unlangst in den Fokus klinischer Studien
gerlickt, zumal mit der Zulassung des Transtyretin-Bin-
ders Tafamidis eine therapeutische Option fiir die ATTR-
Form der Erkrankung neuerdings zur Verfligung steht
[70,71].

Mitralklappen-Clipping

Die minimalinvasive Behandlung der Segelklappen ist
aufgrund des Fehlens eines Verankerungsrings und der
nicht kreisférmigen Anatomie des Anulus technisch deut-
lich schwieriger als eine TAVI. Da es sich fast ausschlieR-
lich um Klappeninsuffizienzen handelt, wurde in Analogie
zum sog. Alfieri-Stich, bei dem eine undichte Mitralklap-
pe durch Rickstichnaht zwischen A2- und P2-Segment
adaptiert wird, ein katheterbasiertes Verfahren ent-
wickelt, welches die Liicke und damit die Regurgitation
der Mitralklappe reduziert (vergl. Fallbeispiel 2). Dabei
wird unter echokardiografischer Kontrolle tber einen
24-F-Katheter in der V. femoralis nach transseptaler
Punktion ein Clip zwischen anteriores und posteriores Se-
gel gesetzt. So kann die Herzinsuffizienz und letztlich die
Lebensqualitdt in minimalinvasiver Technik signifikant
verbessert werden [72]. Inzwischen sind erste Fille be-
schrieben, bei denen diese Technik fiir die Trikuspidal-
klappe zur Anwendung gekommen ist [73]. Die hetero-
tope Klappenimplantation kénnte hier in der Zukunft
auch eine Option bei Patienten mit hohem Operations-
risiko bieten [74].

Kardiovaskulare Notfalle

Im Falle eines akuten Myokardinfarkts insbesondere mit
kardiogenem Schock gilt grundsatzlich, dass alle Patien-
ten - auch éltere Menschen - einer schnellstmdglichen
Revaskularisation zugefiihrt werden sollten [75]. Da dies
tiblicherweise mittels PCI im Herzkatheterlabor nach ar-
terieller Punktion und verbunden mit der Gabe von Rént-
genkontrastmittel erfolgt, ist infolge der Komorbiditaten
bei hochbetagten Patienten mit einer erhéhten Inzidenz
von Komplikationen zu rechnen (z.B. kontrastmittelindu-
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ziertes Nierenversagen, lokale Nachblutungen infolge der
fragilen GefdRe, respiratorische Insuffizienz bei vor-
geschadigtem Lungengewebe). Trotz dieses erhohten Ri-
sikos profitieren auch dltere Menschen von einer moder-
nen Infarktbehandlung mittels PCI, wéhrend eine Throm-
bolyse in der Altersgruppe tber 75 Jahre keinen Vorteil
bietet [76,77]. Die duale Thrombozytenaggregations-
hemmung nach Infarkt-PCl ist fiir 1 Jahr indiziert, auch
wenn das Blutungsrisiko bei dlteren Patienten erhoht ist
[78]. In der Postinfarktphase treten zusdtzlich altersspezi-
fische Komorbiditaten in den Vordergrund wie z.B. die
Malnutrition [79].

Die aktuellen Leitlinien empfehlen im Falle eines akuten
Myokardinfarkts in primédren PCl-Zentren eine Door-to-
Balloon-Zeit von unter 60 Minuten. Dies hat bei jiingeren
Patienten eine signifikante Verbesserung der Prognose
zur Folge, wéahrend bei dlteren die schnellere Revaskulari-
sation scheinbar keine wesentliche Bedeutung fir die
Prognose hat [80]. Hier spielen Vorschddigungen, aber
auch die ausgepragte Ausbildung von Kollateralen des al-
ten Koronarsystems im Falle einer chronischen koronaren
Herzkrankheit eine Rolle.

Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Ferrari MW. Alterskardiologie ~Geriatrie up2date 2019; 1: 111-130

KERNAUSSAGEN

Die pharmakologische Primarpravention hat aufgrund fehlender
Evidenz in der Alterskardiologie keinen Stellenwert.

Da die interindividuellen Unterschiede beziiglich des Ansprechens
auf Pharmaka als auch das Nutzen-Risiko-Verhdltnis von chirurgi-
schen Eingriffen mit hoherem Alter zunehmend gréRBer werden,
setzt die Therapie des dlteren Menschen eine starkere Individuali-
sierung und Anpassung an die Komorbiditdten, die personliche
Erwartungshaltung und auch die Prognose voraus.

Neue Entwicklungen wie die TAVI-Prozedur zur Behandlung der
symptomatischen AS oder das Clipping bei Mitralklappeninsuffi-
zienz tragen dem Wunsch der Patienten nach minimalinvasiven
und schonenden Therapien Rechnung.

Die Indikation fiir diese relativ kostenintensiven Verfahren muss
bei sehr hochbetagten und teils multimorbiden Patienten mit
AugenmaR auf die individuelle Situation, das biologische Alter und
den Wunsch des Patienten abgestimmt werden.
Pharmakotherapeutisch gesehen sollte bei sehr alten Menschen
eine Dosierung auf niedrigst moglicher Stufe das Ziel sein, um so
mogliche Nebenwirkungen und Arzneimittelinteraktionen zu
minimieren.

Das Absetzen einer Medikation (sog. Deprescribing) stellt eine
Herausforderung an Kardiologen dar und ist aktuell Gegenstand
kontroverser Diskussionen [81], denn gerade bei hochbetagten
Menschen steht die Lebensqualitdt deutlich vor einer Verbes-
serung der Langzeitprognose.

Die Alterskardiologie sollte den Anspruch erheben, dies immer
individuell bei der Indikationsstellung zu potenziell belastenden
oder risikobehafteten Eingriffen und der Entscheidung fiir oder
gegen diagnostische und therapeutische MaRnahmen mit dem
Patienten zu kldren.
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Welche Aussage ist richtig? Die aktuellen Leitlinien empfehlen
im Falle eines akuten Myokardinfarkts in primaren PCI-Zentren
eine Door-to-Balloon-Zeit von ...

<180 Minuten.

<30 Minuten.

<120 Minuten.

<90 Minuten.

<60 Minuten.

mgoMNn ®@ >

Frage 2

Welche Aussage ist richtig?

A In der Therapie des Hypertonus zeigen Betarezeptorenblo-
cker in der Seneszenz ein geringeres Ansprechen.

B In der Therapie des Hypertonus nimmt der Ansprechverhal-
ten auf Kalziumantagonisten in der Seneszenz ab.

C Bei dlteren Menschen sollte in der Therapie, wenn kein Dia-
betes mellitus vorliegt, ein Zielblutdruckwert von unter
140 mmHg angestrebt werden.

D In der Therapie des Hypertonus zeigen Betarezeptorenblo-
cker in der Seneszenz ein hoheres Ansprechen.

E Die Pravalenz des arteriellen Hypertonus liegt in der Alters-
gruppe der (iber 80-Jahrigen bei etwa 50%.

Frage 3

Welche Aussage ist falsch? Zu den strukturellen Vorgaben mit
Einfluss auf die Diagnostik und Therapie dlterer Menschen ge-
hort ...

A die medizinische Versorgungsstruktur.

B die Eigenstdndigkeit und Mobilitat.

C das familidre und soziale Umfeld.

D der limitierte Zugang zu Informationen.

E die Therapie in diversen Fachrichtungen.
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Frage 4

Welche der Stufen in der Likert-Skala zur Bewertung eines Medi-

kaments zur Anwendung bei dlteren Patienten ist falsch?

A 1: Arzneistoff ist sicher potenziell inadaquat fiir dltere Patien-
ten.

B 2: Arzneistoff ist potenziell inaddquat fiir dltere Patienten.

C 3: Empfehlung unentschieden.

D 4: Arzneistoff ist nicht potenziell addquat fir dltere Patienten.

E 5: Arzneistoff ist sicher nicht potenziell inaddquat fiir &ltere
Patienten.

Frage 5

Welche Aussage ist richtig? Anhand der PRISCUS-Liste wird der
Thrombozytenaggregationshemmer Prasugrel mit 2,38 Punkten
fur die Behandlung vom Patienten tiber 75 Jahren nicht bzw. in
reduzierter Dosis empfohlen wegen ...

A pldtzlicher Blutdruckabfédlle mit Risiko fir Synkopen.

B Nausea.

C AV-Blockierungen.

D Depressionen.

E relevanter Blutungskomplikationen.

Frage 6

Welche Aussage ist falsch? Zu den individuellen Faktoren mit
Einfluss auf die Diagnostik und Therapie dlterer Menschen ge-
hort...

A Compliance.

B Versicherungsstatus.

C Pflegebedarf.

D Komorbiditdt.

E Eigenstdndigkeit und Mobilitat.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 7

Welcher Parameter wird mit dem CH,DS,-VASc-Score nicht be-
riicksichtigt?

A C=Compliance.

B H=Hypertonus.

C A= Alter 65-74 |ahre.

D SC = (sex category: female) weibliches Geschlecht.

E V =vaskuldre Erkrankungen.

Frage 8

Welche Aussage ist richtig? Die komplikationslose Erfolgsrate
einer PClin der Gruppe der tiber 90-jahrigen Patienten liegt heu-
te bei ...
A 69%.
B 71%.
C 81%.
D 91%.
E 99%.
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Frage 9

Welche Aussage zur TAVI-Prozedur ist richtig?

A Ein Stent mit der darin befindlichen Bioprothese wird ortho-
top an der Stelle der stenosierten Aortenklappe freigesetzt.

B Die alte Klappe wird vor dem Aufspannen der Bioprothese ex-
zidiert.

C Bei der retrograden TAVI-Prozedur erfolgt der Katheter-
zugang immer {ber eine Minithorakotomie.

D Die TAVI-Prozedur kommt ausschlieRlich bei degenerativen
Aortenklappenstenosen zum Einsatz.

E Die Platzierung eines passageren Schrittmachers ins rechte
Herz ist bei der TAVI-Prozedur kontraindiziert.

Frage 10

Welche Aussage trifft nicht zu?

A Altere Menschen steigern das Herzzeitvolumen bei Belastung
durch Anstieg des arteriellen Blutdrucks.

B Jiingere Menschen steigern das Herzzeitvolumen bei Belas-
tung Gberwiegend durch Frequenzsteigerung.

C Der Rickgang des maximalen Atem-Minuten-Volumens im
Alter ist Folge der Abnahme der Elastizitdt und des Quer-
schnitts der Atemwege sowie der Abnahme der Kraft der
Atembhilfsmuskulatur.

D Das Schlaf-Apnoe-Syndrom ist bei dlteren Menschen tber-
wiegend mit Adipositas assoziiert.

E Die Leberalterung vollzieht sich hauptsachlich im Bereich der
Sinusoide und der Kupffer-Zellen.

Ferrari MW. Alterskardiologie Geriatrie up2date 2019; 1: 111-130

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



