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Alter ist Ansichtssache

alter / young old
alt / old old
sehr alt / oldest old

20-Jahriger

25
30
35

aus Sicht
80-Jahriger WHO etc

85 60(65)-74
90 /5-84
100 85 +




Der altere Patient ist der, dem es nicht
gelungen ist, das Altwerden zu
verhindern

C.C. Sieber
Internist 2007; 48: 1190-1194



Raten Sie mal:

Die mittlere Lebenserwartung

e eines 80-jahrigen Mannes
7.1 Jahre

e einer 80-jahrigen Frau
8.6 Jahre



Verbleibende Jahre.....
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Die Burde des Alters 2

Disease prevalence (%)

|.- Men > 65 years Bl Women > 65 years [ ] Men and women > BO years |

J.ﬂl]ﬂ 1 J

CVD High BP CAD AF Stroke PAD  Arhritis Diabetes Osteoporosis Alzheimer's




Kardiovaskulare Parameter im Alter

erhoht:
systolischer RR, RR-Amplitude, Pulswellengeschwindigkeit,
LV-Masse,

oxidativer Stress, Inflammation, Apoptose, RF

vermindert:
max. Herzfrequenz, HRV, max. HZV, Inotropie, VO2 max,

diastolische Fullung, Endothelfunktion




,Erfolgreiches™ Altern

Bewegung (korperlich und geistiq)

Statine (?)
ACEI (?)

Ien....




Lohnt sich Pravention uberhaupt
noch ?

Tab.4 Pravention beim dlteren Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Hachstes KHK-Risiko bei =65-Jahrigen
Viele Risikofaktoren sind auch beim Alteren beeinflussbar

Pravention beim alteren Patienten bedeutet Anderung des Lebensstils, aber auch — falls indiziert
- medikamentose MalRnahmen’

Systemische Entziindungen kénnen kardiovaskuldre Ereignisse begiinstigen:
bei Frauen =65 Jahre mit hochster Serum-IL-6 Tertile: 4fach hoheres Sterberisiko in den nachsten
3 Jahren?

'[39];2[37]

(zit. aus Mdller-Werdan U et al Internist 2007; 48: 1211-1219)



Viel hilft viel




Medikamenten-Interaktion

Patients with interacting drugs (%)
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Number of drugs/patients

Number of interactions per patient




Pharmakokinetik im Alter

Tab.7 Verinderte Organfunktion im Alter: Anderung der Pharmakokinetik
Enterale Absorption Prozentual unverandert, aber verlangsamt

Distribution Kérperfettanteil 4: Plasmaspiegel lipophiler Dx 4
Kérperwasseranteil J: Plasmaspiegel hydrophiler Dx
Serumalbumin J. bei Malnutrition: Dx-Plasmaspiegel 4

Metabolismus Hepatische Funktion J. (variabel)
Exkretion Renale Funktion J (variabel)

Tab.9 Immunseneszenz

Nattirliche Immunabwehr Spezifisches Immunsystem
Archaisches System Evolutionar neues System
Aktivierung unspezifisch Klonale Expansion,,memory”
Im Alter erhalten/aktiviert Im Alter verschlechtert

Miller-Werdan U et al Internist 2007; 48: 1211-1219



Pharmakotherapie im Alter

Keine Restriktionen, solange
Lebenserwartung >2 Jahre




,Multipill® - Problem

,ES ist legitim, wenn die Zahl der
Medikamente das pharmakologisch sinnvolle
Mal3 Uberschreitet, den alten Menschen
selbst zwischen einer Prophylaxe flur die
(ferne) Zukunft oder eine Therapie akuter
Probleme entscheiden zu lassen.™

U. Miller-Werdan
Internist 2007; 48: 1211-1219




Vergleichsstudien Kombinationen

ACCOMPLISH

Betablocker( Diuretikum Kalzium-
antagonist*

AT ,-Blocker




Primary and Other Endpoints

Composite CV mortality/morbidity

Primary w/o revascularization

Hard CV endpoint
(CV death, non-fatal MI, non-fatal stroke)

All cause mortality

0.5

Favors
CCB / ACEl

1.0

2.0

Favors
ACEI/HCTZ

Risk Ratio
(95%)

0.80 (0.72—-0.90)

0.79 (0.68-0.92)

0.80 (0.68-0.94)

0.90 (0.75-1.08)

ACC Mar 08



Studien >80 ]

Indapamid + Benazepril
VS

Placebo




Blood Pressure & The Very Elderly (>80)

‘ ' —
y
HYPERTENSION IN THE VERY ELDERLY TRIAL

Epidemiologic population studies suggest better survival with
higher levels of blood pressure

Clinical trials recruited too few.

Meta-analysis (n=1670) (Gueyffier et al. 1997)
— 36% reduction in the risk of stroke (BENEFIT)
— 14% (p=0.05) increase in total mortality (RISK)

Hypertension in the Very Elderly Trial (HYVET) pilot results
(n=1273) similar to meta-analysis (Bulpitt et al. 2003)

Beckett NS et al NEJM 2008; 358: 1887-1898



The Trial:

International, multi-centre, randomised double-blind placebo
controlled

Inclusion Criteria: Exclusion Criteria:

Aged 80 or more, Standing SBP < 140mmHg
Systolic BP; 160 -199mmHg Stroke in last 6 months

+ diastolic BP; <110 mmHg, Dementia

Informed consent Need daily nursing care

Primary Endpoint:
All strokes (fatal and non-fatal)

+ Perindopril 4 mg

I + Perindopril 2 mg

I Indapamide SR 1.5 mg

_ Placeno Target blood pressure
150/80 mmHg
Placebo
+ Placebo :
+ Placebo

I

1 | | |
M-2 M-1 MO M3 M6 M9 M12 M 18 M 24 M 60

Beckett NS et al NEJM 2008; 358: 1887-1898
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Follow-up {yr)
Meo. at Risk
Placebo group 1912 1484 07 374 194
Active-treatment group 1933 1557 873 417 229

Beckett NS et al NEJM 2008; 358: 1887-1898



Endpunkte (nach ITT)
R

H 959% CI
All Stroke —@—— 0.70 |(0.49, 1.01)
Stroke Death ® 0.61 (0.38, 0.99)
All cause . 0.79 |(0.65, 0.95
mortality ( )
NCV/Unknown o | 0.81 (0.62, 1.06)
death
CV Death o 0.77 |(0.60, 1.01)
Cardiac Death P 0.71 |(0.42, 1.19)
Heart Failure o 0.36 (0.22, 0.58)
CV events —@— 0.66 |(0.53, 0.82)

0.5 1.0 1.5
Beckett NS et al NEJM 2008; 358: 1887-1898



Conclusions

Antihypertensive treatment based on indapamide (SR) 1.5mg
(£ perindopril) reduced stroke mortality and total mortality in a
very elderly cohort.

NNT (2 years) = 94 for stroke and 40 for mortality

Large and significant benefit in reduction of heart failure events
and for combined endpoint of cardiovascular events

Benefits seen early

Treatment regime employed was safe

Beckett NS et al NEJM 2008; 358: 1887-1898



Statine — Sekundarpravention im Alter

hypertension

Scandinavian CAD 4444 23% (1021) Simvastatin Reduced all-cause and CAD mortality,

Simvastatin Survival (19%, B27) (20-40 mg/d) CAD events, coronary revascularization,

Study [45) Trial and stroke

Cholesterol and Post-MI 41509 31% (1283) Pravastatin Reduced CAD mortality, death or events,

Recurrent Evenls (14%, 576) {40 mg/d) coronary revascularization, and stroke

[CARE)] Trial

Long-Term Post-MI or a014 39% (3514) Pravastatin Reduced all-cause mortality, CAD death or

Intervention with unstable (17% ., 1516) {40 mg/d) events, coronary revascularization. and

Pravastatin in angina stroke

Ischaemic Disease

(LIPID} Study

Veterans Affairs CAD + high 2531 7Y *(1936) Gemfibrogil Feduced death from cardiovascular cause,

Cooperative Studies cholesterol (0. 0) (1200 mg/d) no difference in coronary revascularization

Program High- and low rates

Density Lipoprotein HDL

Cholesterol

Intervention Trial

[VA-HIT)

Heart Protection CAD + other >20,000 28% " (5806) Simvastatin Reduced all-cause mortality, reduced

Study (HPS) vascular [33%, 5082) {40 mg/d) cardiovascular events, reduced coronary
disease, revascularizations, and reduced stroke
diabetes or




HPS-Study

Type of major Simvastatinc  Placobo- Event rate ratio (95% CI)
vascular event allocated allocated \
{10269) (10267) :
1
1
Coronary events !
Non-fatal MI 357(35%) 574 (5-6%) |
Coronary death EBT (5 T%) TOT (5-9%) +._
i
Subtotal: major coronary event 898 (8-7%) 1212 (11-8%) ‘.' 0-73 (0-67-0-79)
I p=<0-0001
[}
1
Strokes |
Non-fatal stroke 366 (3-6%) 400 (4.0%) —i—
Fatal stroke 06 {0-0%) 110 (1.2%) i L
|
Subtotal: any stroke 444 (4-3%) 585 (5-T%) *"*I'* 0-75 (0-86-0-85)
I p=<0-0001
[}
1
Revascularisations i
Coronary 513 (5-0%) 725 (7-1%) —.—:—
Non-coronary 450 (4-4%) 532 (5-2%) —J—
1
Subtotal: any revascularisation 930 (9-1%) 1205 (11.7%) ’ 0-76 (0-70-0-83)
I p=<0-0001
ANY MAJOR VASCULAR EVENT 2033 (19-8%) 2585 (25-2%) ’ 0-76 (0-72-0-81)
i p=<0-0001
|
1
I T T T T T T T T 1
0-4 06 0-8 10 1.2 1-4
Simvastatin better Placebo better

Figure 2: Effects of simvastatin allocation on first major coronary event, stroke, and revascularsation (defined prospectively as
“major vascular events”™)

Syrrbals and conventions as in figure 2. Analyses are of the numbers of participants having a first event of each typs during follow-up (with nonfatal and
fatal events also considered separataly), so there is some non-additivity between differant types of event. Ml=myocardial infarction.

HPS Collaborative Group Lancet 2002; 360: 7-22



Presenting feature

Prior disease
Pricr MI
Other CHD
Mo prior CHD
Sex

Male

Female

Age (years)
=65

=65 <70
=70

Simvastatin-
allocated

000/4257 (23.5%)
450/2437 (18-9%)
574/35T6(16-1%)

16667727 (21-6%)
AT/ 2542(14-4%)

£21,/4003(16-0%)
512/2447 (20-0%)
GO0/ 2010(23-6%)

Total cholesterel {mmel/L)

=50
=50 =50
=60

250/2030(17. T%)
744,/3042(18.0%)
020,/4207 (21.6%)

LDL cholesterol {mmol,/L)

<30 EO8/3280(17-6%)
=30 <3.5 484/2540(19-0%)
=35 G51/4331(22.0%)
HDL cholesterel { mmeol/L)

=0-9 B18/3617(22.6%)
=00 <11 BG0/2TOR(20-0%)
=11 GEE/3BET(17-0%)
Trighycerides (mmol /L)

<20 1101 /6011(18.2%)
=2.0 4.0 T43/3445(21.6%)
=40 180/812(23-2%)

Prerandomisation LDL response

Smaller {=38%)
Average

Larger (=48%)
Creatinine

Normal

Slightly elevatad*
Cigarette smoking
Never ragular
Excigaratte

700,/3516 (19-2%)
540,/3252(20-0%)
G/ 3501 (10-5%)

1851,/0623(10.2%)
182/ 646 (28 2%)

4062504 (15-7%)
1208/6220(20-8%)

1628/ 6220(26-3%)

Placebo- Event rate ratio (95% Cl)  Heterogenaity
allocated or trend y2
1250,/4253(29-4%) 018
501,/2439(24-2%)
744/3575(20-8%)
]
2135/7T27(27-6%) . 076
450,/2540(17-T%) ——
]
|
1001,/4036(22.1%) . = 072
G6E,/2444(27 2%) ——
B20,/2887 (28 T%) —m—
]
]
472/2042(23-1%) —a— 044
064,3041(24-5%) ——
1149,/4284(26-8%) -
]
]
—— 010
! ( —
1183/4340{27-2%) -
]
1064,3550(20-9%) - 1.08
801/3837(20-0%) ——
]
1432/6034(23-T%) 065
039,/3443(27-3%)
214/700{27-1%) —
]
911,/3558(25-6%) 008
822/3272(25-1%)
852/3437(24-8%)
]
2317,/ 0584(24-2%) ! 2.25
268/683(30-2%) :
]
I
531/ 2580(20-6%) 41_.7_ 0-45

HPS-Study

Age (years)

<G5
=6h <70
=70

831 /4003(16-0%)
512,/2447 (20-0%)

1001 /4026(22-15%)
665,/2444{27-2%)

§00,/2010(23-6%)

20 /28T (28 T%)

T =7 ITT T T LT, L
Na 1514/7608(10.0%)  1880,7640(24-6%) ' 3
ACE inhibitors |
Yos 405/1080(24.0%)  5GA/1000(28-5%) — 275
Mo 1B38/B2A0(18-6%)  2017/8277(24-4%) '
Vitamin allecation |
Vitamins 1014/5135(19-7%)  1202/5134(25-2%) i 003
Placebo 1010/6134(10-8%)  1203/5133(25:2%)
]
ALL PATIENTS 2033,/10 269(19-8%) 258510 267(25-2%) ’ 0-76 {0-72-0-81)
4 p<0-000L
I T T T T T T T T
0-4 06 08 12 1.4
Simvastatin better Flaceba better

Figure 8: Effects of simvastatin allocation on first major vascular event in difforent categoeries of participant

Symbals and conventions as in figure 2.

* tests on one degres of fresdom are given for heterogensity betwsen rate ratios within dichotomous categories

anid for trend within other catagonias (with valus =3-84 squivalent to p<0-05 b=fors making allowance for multipls comparisons). Lipid categories ralate to
measursd values &t the initial scresning visit prior to starting any statin therapy. Prerandomisation “LOL response” relates to percent reduction in
measursd LDL cholestam| between the screening and randomisatien clinic visits following 4—& wesks of 40 mg simvastatin daily “rundin” treatment, which
was provided to all patiemts (imespsctive of their subssquent mndom allocation). Treatment for hypertension and other treatments recorded at entry to the
studly @enerally continued during follow-up (as did the vitamins allocated in the 2x2 factorial design®). *Slightly slevated creatinine defined as

=110 pnal /L for women and =130 wnal L for men, but <200 wmol/L for both,

HPS Collaborative Group
Lancet 2002; 360: 7-22



Studien zur Primarpravention bei
Betagten



Letalitat bei Revaskularisationen

;
‘Il PCI
[ CABG
10 =< '
£ 8 i
s .
$e
- J_‘ j I
o -
<5855 b55-59 60-64 B5-69 70-74 7T5-79 = B0

Age (yr) i




Umsetzen von Therapierichtlinien

Patienten von Registern und randomisierten Studien
unterscheiden sich

MITRA Trias

» Risikoselektion: In Registern werden mehr
Hochrisikopatienten erfasst

» Hochrisikopatienten zeigen héheren
therapeutischen Nutzen

» Hochrisikopatienten erhalten im Klinikalltag
weniger Therapie

ClinResCardiol Suppl 4, 2007



Hoherer therapeutischer Nutzen

150 135
NNT
100 1
S0 - 3
B
0
i-4 =4
TIMI Risk Score




Risikoparadox

47,3

-1 2-3 4-5 =5
TIMI Risk Score




Batchelor WB et al JAC

PCI bei Betagten

h—~

Tab.2 Perkutane Koronarintervention (PCl) bei alten und sehr alten Herzpatienten

Auch bei >80-jahrigen Patienten zeigt PCl gute Resultate:
Erfolgreiche PCl (mit Stent 75%)  93%

Krankenhausletalitat 1,4%

Krankenhausaufenthalt post PCI  3,3+5,1 Tage

PCl-Risiko bei 80-Jdhrigen? 2- bis 4-fach héher als bei jiingeren Patienten, in der Stentdra
gesunken

PCl verbessert auch die Lebensqualitit der 80-Jahrigen?
Altere Patienten haben sogar gréBeren Nutzen als jiingere*

'[161;201; 11414 111,

Tab.3 Operationsletalitdt nach aortokoronaren Bypass- und Klappeneingriffen in

Aihingigkeit vom Lebensalter

Eingriff Letalitat (%)
60-69 Jahre ~ 70-79Jahre >80 Jahre

ACVB-Venen 5 5,2 8.2
ACVB-Art. Mamm. 2,1 34 23
Aortenklappenersatz 25 73 v
Mitralklappenersatz 7,0 1,2 16,7
Bypassoperation + Aortenklappenersatz 73 11,4 9,7
Bypassoperatlon + Mitralklappenersatz 19,2 233 333

\

3-2384 Kaehler J et al

Dtsch Med Wschr 2005; 130: 639-643 Klein LW et al JA

(zit. aus Mdiller-Werdan U et al Internist

CC 2002; 40: 394-402
2007; 48: 1211-1219)



Akuter ST-Hebungsinfarkt:
Nutzen der Lyse ab 75 Jahre aufgehoben

3.0 —— Continuous hazard -
= 95 percent confidence ',-'{

interval
—g— Individual point hazard
for 3-year age
subgroups
2.0 - [ ] /

//// '

- LA

T
[ '

1

30-day hazard ratio

Thiemann DR et al Circulation 2000; 101: 2239



PCI vs Lyse bei AMI >75]

Mortality, percent

257

20+

15 -

10 -

B Primary PTCA [J Thrombolysis

M Woméan M Woman

30-day mortality 1-year mortality

Berger AK JAMA 1999; 282: 341



STEMI-Therapie >75 Jahre

Tab.1 Sterblichkeit bei iber 75-jahrigen Patienten mit akutem ST-Hebungsinfarkt im

klinischen Alltag. (Nach [42])

Behandlung (%)
Letalitdt
Krankenhausletalitat (%)
Ein-Jahres-Letalitat (%)

2045 Patienten >75 Jahre/16.823 Patienten in 154 deutschen Zentren: Durchschnittsalter

80,1 Jahre; 53,9% Frauen.

Konservativ  Fibrinolyse  Koronardilatation/Stent (PCl)
51 19 30

234 254 10,2

524 41,3 % 19,3

Zeymer U et al Dtsch Med Wschr 2005; 130: 633-636
(zit. aus Mdller-Werdan U et al Internist 2007; 48: 1211-1219)



Lohnt sich Rehabilitation tberhaupt
noch ?

Tab.5 Rehabilitation nach Herzinfarkt beim alten und sehr alten Patienten. (Nach [18])

Rehabiltationsstudie! mit Patienten nach akutem Herzinfarkt

270 Patienten, 46-86 Jahre (,mittelalt”, Belastbarkeit nicht nur bei mittelalten und alten,
45-65 Jahre; alt", 66-75 J,; sehralt” >75).)  sondern auch bei sehr alten Patienten gebessert,
allerdings in geringerem Ausmal3
gesundheitshezogene Lebensqualitat in allen Al-
tersklassen (mittelalt, alt, sehr alt) gebessert
O Rehabilitation nach Herzinfarkt auch beim sehr
alten Patienten wirksam

IPatienten alter als 75 Jahre sind bisher von den meisten Rehabiltationsstudien ausgeschlossen
worden

Marchionni N et al Circulation 2003; 107: 2201-2206
(zit. aus Mdller-Werdan U et al Internist 2007; 48: 1211-1219)



Herzchirurgie bei Betagten

Erfolgreiche PCI (mit Stent 75%
Krankenhausletalitat
Krankenhausaufenthalt post PC
PCI-Risiko bei 80-Jahrigen?

'[16];2[13;3 (1434 1),

Tab.2 Perkutane Koronarintervention (PCl) bei alten und sehr alten Herzpatienten

Auch bei >80-Jdhrigen Patienten zeigt PCl gute Resultate’:

PCl verbessert auch die Lebensqualitét der 80-Jahrigen®
Altere Patienten haben sogar gréBeren Nutzen als jiingere*

1.4%
3,3+5,1 Tage

2- bis 4-fach hoher als bei jiingeren Patientemn;in-der Stentara
gesunken

Abhingigkeit vom Lebensalter

Tab.3 Operationsletalitiat nach aortokoronaren Bypass- und Klappeneingriffen in

Eingriff Letalitat (%)

60-69 Jahre ~ 70-79 Jahre >80 Jahre
ACVB-Venen 2,5 5.2 8,2
ACVB-Art. Mamm. 2,1 34 231
Aortenklappenersatz 25 73 5.7
Mitralklappenersatz 7,0 11,2 16,7
Bypassoperation + Aortenklappenersatz 73 11,4 9,7
Bypassoperation + Mitralklappenersatz 19,2 233 333
Nach [6], in [36]

Craver JM et al Ann Thorac Surg 1999; 67: 1104-1110 Trummer G et al Dtsch Med Wschr 2005; 130: 731-734

(zit. aus Mdller-Werdan U et al Internist 2007; 48: 1211-1219)



Systolische Herzinsuffizienz

Die Therapie alterer Patienten mit systolischer
Herzinsuffizienz unterscheidet sich grundsatzlich
nicht von der jungerer Patienten und ist
vergleichbar effektiv

nach Kilter H, Bohm M Dtsch Med Wschr 2005; 130: 698-703



Anteil diastolische HI

Proportion of patients (%)

90,
80 1
70
60 -
50 1
40 -
301
201
10

22

m EF <50%
= EF250%

<40

40-49

50-59

60-69

70-79 =80

Tribouilloy C et al EHJ 2008; 29: 339-347



Prognose

1.0

0.8

(.6

Survival

0.4+

12+

0.0

P=0.03

Preserved ejection fraction

Reduced ejection fraction

Mo, at Risk

Reduced gjection 2424 1637

fraction

Preserved ejec- 2166 1539

tion fraction

) k| | 5
Year
1350 1044 813 E4
1270 1001 JhE 574

Owan et al NEJM 2006;355:251-259



Eine Enttauschung...

The recommendations provided below are largely
speculative in that limited data exist in patients
with diastolic dysfunction.Presently we do not have
clear evidence that patients with primary diastolic
heart failure benefit from any specific drug
regimen.

ESC-Guidelines Chronic Heart Failure EHJ 2005; 26: 1115-1140



Pravalenz

25
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15
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Vorhofflimmern - Pravalenz

e Framingham

e Mayo Clinic Study
CHS (USA) ¢
W.Australia

e Holland

s AW - %

40 50 60 70 80 90



CHADS - Score

Aus AFI und SPAF-Scores

1733 Patienten mit AF ohne Antikoagulation,
National registry of AF

Pradiktion ischamischer Insult

Kisk Factors SCOIE
C RKecent congestive heart 1
failure

H Hypertension 1
A Age =73 yis 1
1
2

[ Diabetes mellitus
S, History of stroke or tran-
sient ischemic attack




CHADS - Score

20.0- 18.2
&£ 15.0 128
B
& 10.0- 8.5
% g3 High risk
i L
5 %% 19 22 o N
ol H W W W B W | lowrisk
0 1 3 4 5 &
CHADS ; Score

Gage BF et al JAMA 2001; 285: 2864-2870



Antithrombotic therapy for patients with atrial

fibrillation
Risk category Recommended therapy

No risk factors Aspirin, 81-325 mg daily

Cne moderate risk factor Aspirin, 81-325 mg daily or Warfarin {INR
2.0-3.0 target 2.5}

Any high risk factor or more than one Warfarin {INR 2.0-3.0, target 2.5)"
moderate risk factor

Less validated or weaker Moderate risk factors High risk factors
risk factors

» Female gender « Age = 75 years » Previous stroke, TiA or
embolism
« Age 65-74 years » Hypertension « Mitral stenosis
» Coronary artery disease « Heart failure » Prosthetic heart valve®
» Thyrotoxicosis » LV gjection fraction = 35%
= Diabetes mellitus

ACC/AHA/ESC 2006 Guidelines EHJ] 2006; 27: 1979-2030



Epidemiologie Aortenstenose

- Aortenstenose ist das haufigste Vitium Uberhaupt -

e 20% aller 65-75-Jahrigen
e 37% aller >75-]ahrigen

Aortenklappenstenose
e 1.3% aller 65-75-Jahrigen
e 2.6% aller >75-Jahrigen




Aortenstenose OP-Indikationen

Symptomatische Patienten mit hochgradiger AS I

Asymptomatische Patienten mit hochgradiger AS und

systolischer LV-Dysfunktion I
subjektive Symptome bei Ergometrie I
Blutdruckabfall bei Ergometrie IIa
dtl. Kalzifikation + Zunahme >0.3 m/s pro Jahr Ila
ventricularen Tachycardien ITb
exzessiver LV-Hypertrophie (>15 mm) ITb

ESC-Guidelines on Management of Valvular Heart Disease Eur Heart J 2007; 28: 230-268



Probleme

Schlechte LV-Funktion
Porzellanaorta
(geriatrische) Multimorbiditat

30% aller Patienten mit hochgradiger AS im
EuroHeartSurvey als inoperabel eingestuft




Perkutaner
Aortenklappenersatz

« Erstimplantation 2002 durch Cribier

« Laufende technische Entwicklungen
- von antegrad zu retrograd
-von24Fzu21Fzui8 F

- unterschiedliche Klappenstents (Edwards, CoreValve)

« sich etablierende Indikation bei ,inoperablen“ Patienten




Brennpunkt Geriatrie

~Angemessene" Versorgung (ambulant + stationar) des
rasch wachsenden Anteils altester Menschen

Sorgfaltige, individuelle Unterscheidung zwischen
Versorgungsmedizin und Hochleistungsmedizin (Beispiel
Gerontokardiologie und —herzchirurgie)

Akutgeriatrie, Versorgungsstationen,
Entscheidungskommittee fur Spezialeingriffe




Er fihlte, dalB es zu Ende gehe. , Das Ich ist nichts, damit muf3
man sich durchdringen. Ein ewig Gesetzliches vollzieht sich,
weiter nichts, und dieser Vollzug, auch wenn er Tod heif3t, darf
uns nicht schrecken. In das Gesetzliche sich ruhig schicken,
das macht den sittlichen Menschen und hebt ihn.™ Er hing dem
noch so nach und freute sich, alle Furcht iberwunden zu
haben. Aber dann kamen doch wieder Anfalle von Angst, und
er seufzte: ,Das Leben ist kurz, aber die Stunde ist lang".

Theodor Fontane
Der Stechlin, 1895



Hute Dein Herz mit allem Fleif3,
denn daraus kommt das Leben

Spriche 4,23

Jeff Koons ,,Hanging Heart® Sammlung Pinault Palazzo Grassi, Venedig

Danke fur Ihr Interesse



