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Einleitung

Herzoperationen bei betagten Patienten wer-
den heutzutage infolge Standardisierung und
Risikominimierung in der Herzchirurgie in zu-
nehmender Anzahl durchgefiihrt. In Basel be-
tragt der Anteil der iiber 70jdhrigen im herz-
chirurgischen Patientengut bereits tiber 30%.
In den meisten Fillen wird eine aortokoronare
Bypassoperation oder ein Aortenklappenersatz
durchgefiihrt. Inwiefern das invasive Vorgehen
bei alten Patienten gerechtfertigt ist, und ob
diese in bezug auf Prognose und Lebensqualitét
profitieren, wird kontrovers diskutiert. Im fol-
genden mochten wir eine kurze Ubersicht zu
dieser Thematik geben und die Resultate von
Herzoperationen im Alter darstellen und disku-
tieren.

Aortokoronare Bypassoperation

Das operative Risiko einer aortokoronaren By-
passoperation ist heute relativ gering. Bei
unter 70jdhrigen betrdgt die Frithmortalitét

Tabelle 1. Friihmortalitat nach aortokoronarer Bypassoperation

beim alten Patienten.

Autoren n’ Alter? 30-Tage-Mortalitat
Alexander, et al. [2] 4306 >80 8,1%

Morris, et al. [4] 474 >80 7,8%

Moon, et al. [5] 358 >80 7%

Hannan, et al. [6] 4934 >75 6,1%

lvanov, et al. [7] 1726 >70 4,5%

Curtis, et al. [8] 668 >70 5,2%

Basel (2000-02) 170 >75 4,1%

"Anzahl Patienten; 2in Jahren

Tabelle 2. Langfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit

nach aortokoronarer Bypassoperation.

Autoren n’ Alter? 1J.3 2J. 4J. 5J.
Kirsch, et al. [10] 191 >80 79% 56%
Fruitman, et al. [11] 127 >80 83% 80%

APPROACH [12] 422 >80 88% 77%

Craver, et al. [13] 118 >80 85% 58%

" Anzahl Patienten; 2in Jahren; ®J. = Jahr(e) nach der Operation

(30-Tage-Mortalitédt) durchschnittlich 1 bis 2%,
mit zunehmendem Alter steigt das Risiko lang-
sam an [1]. Alexander et al. fanden in einer
grossen Patientenkohorte (iiber 4000 Patien-
ten) eine Frithmortalitdt von 8,1%, in kleineren
Studien variieren die Angaben zwischen 4 und
8% [2-8] (Tab. 1). In unserer Klinik beobach-
teten wir in den vergangenen zwei Jahren bei
170 Patienten (>75 Jahre) 7 Todesfille, dies
entspricht einer Frithmortalitiat von 4,1%. Ur-
sache der im Vergleich zu jiingeren Patienten
erhohten Mortalitdit und auch Morbiditdt ist
die grossere Anzahl an Komorbiditéten, bei-
spielsweise chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung, periphere arterielle Verschluss-
krankheit, Diabetes mellitus, arterielle Hyper-
tonie, Niereninsuffizienz u.a. Dementspre-
chend ist die Hospitalisationsdauer bei alten
Patienten durchschnittlich rund 1 bis 2 Tage
langer als bei jlingeren [9]. Die mittel- bis lang-
fristige Prognose nach aortokoronarer Bypass-
operation ist gut [10-13] (Tab. 2). Die Uber-
lebensrate entspricht der einer altersadjustier-
ten Normalbevilkerung, vereinzelte Studien
zeigen gar einen Uberlebensvorteil. Welche
Bedeutung unterschiedlichen Operationstech-
niken zukommt, ist umstritten. Es gibt Hin-
weise, dass alte Patienten von der Bypass-
operation ohne Herz-Lungen-Maschine («off-
pump») besonders profitieren [14]. Die Ver-
wendung der Arteria thoracica interna («<Mam-
maria») als Bypassgefdss wird ebenfalls kon-
trovers diskutiert. Es ist unklar, ob &dltere Pa-
tienten den Vorteil dieses Bypassgefisses iber-
haupt erleben. Interessanterweise zeigen ein-
zelne Studien einen positiven und bis anhin
kausal unklaren Friiheffekt der Arteria mam-
maria gegeniiber Venenbypdssen — auch im
Alter [5]. Anzumerken ist, dass eine kiirzlich
von Basel aus lancierte kardiologisch-herzchir-
urgische Studie («TIME») nachweisen konnte,
dass iiber 75jdhrige Patienten von invasivem
Vorgehen — also aortokoronare Bypassopera-
tion oder Ballondilatation — in bezug auf Reduk-
tion der Symptome, Verbesserung des Allge-
meinzustands und Reduktion von schweren
kardialen Komplikationen besser profitieren als
von konservativ-expektativem Verhalten [15].

Klappenchirurgie

Der Aortenklappenersatz im Alter wird meist
aufgrund einer degenerativen Aortenklappen-
stenose durchgefiihrt. Die Frithmortalitdt bei
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Tabelle 3.
Frithmortalitat nach Aortenklappenersatz beim alten Patienten.

Autoren n' Alter? 30-Tage-Mortalitat
Jamieson, et al. [16] 2756 >80 8,5%
Asimakopoulos, et al. [17] 1100 >80 6,6%

Akins, et al. [3] 112 >80 7%

Elayda, et al. [18] 77 >80 5,2%

Mortasawi, et al. [19] 64 >80 6,3%

Basel (1999-2002) 107 >75 1,9%

" Anzahl Patienten; 2in Jahren

Tabelle 4.
Langfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Aortenklappenersatz.

Autoren n' Alter? 1J3 2J. 3J. 5J.
Asimakopoulos, et al. [17] 1100 >80 89% 79% 69%
Akins, et al. [3] 105 >80 67%
Elayda, et al. [18] 77 >80 84% 82% 79% 57%
Mortasawi, et al. [19] 64 >80 89% 85% 77%

"Anzahl Patienten; 2in Jahren; 2J. = Jahr(e) nach der Operation

unter 70jahrigen Patienten liegt bei 1 bis 2%,
bei iiber 80jdhrigen steigt sie jedoch sprung-
haft an und betrédgt 6 bis 8% [1]. Jamieson et al.
und Asimakopoulos et al. beobachteten in gros-
sen Studien eine 30-Tage-Mortalitdt von 8,5%
und 6,6% bei tiber 80jdhrigen, in kleineren Un-
tersuchungen variieren die Resultate zwischen
2% bis 15% [3, 16-19] (Tab. 3). In unserer Kli-
nik verstarben von 107 Patienten (>75 Jahre)
in den vergangenen vier Jahren deren 2 (1,9%).
Das Langzeitiiberleben nach Aortenklappen-
ersatz ist recht gut. Asimakopoulos et al. beob-
achteten bei 1100 Patienten eine Uberlebens-
rate von jeweils 89%, 79% und 69% nach 1 Jahr,
3 und 5 Jahren [17]. Andere Studien zeigen
vergleichbare Ergebnisse [3, 18, 19] (Tab. 4).
Damit entspricht die Prognose jener einer
altersadjustierten Normalbevolkerung [20].
Die Wahl der Klappenprothese — ob biologisch
oder mechanisch — wird besonders beim alten
Patienten kontrovers diskutiert. Dem Vorteil
einer praktisch unbegrenzten Haltbarkeit der
mechanischen Klappen steht die notwendige
orale Antikoagulation gegeniiber. Biologische
Klappen hingegen, welche keine Antikoagula-
tion bendétigen, haben nur eine beschrdnkte
Haltbarkeit. Festzuhalten ist, dass die Friih-
und Spétmortalitit nach Aortenklappenersatz
unabhédngig von der Prothesenart (biologisch
oder mechanisch) ist [21, 22]. Statistisch signi-
fikante Unterschiede zwischen den Prothesen-
typen gibt es eigentlich nur in der Inzidenz von
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Blutungskomplikationen. Die Inzidenz nach
mechanischem Klappenersatz betrdagt 1 bis 2%
pro Patientenjahr, nach Implantation einer
biologischen Prothese rund 0,7% [22]. Interes-
santerweise benotigen bis zu 30% der Patien-
ten mit Bioprothese in den folgenden Jahren
dennoch eine orale Antikoagulation (beispiels-
weise wegen Vorhofflimmerns, Herzinsuffizi-
enz, CVI, Lungenembolie u.a.) [23, 24]. Das
Auftreten von Blutungskomplikationen scheint
unabhéngig vom Alter zu sein, viel wichtiger ist
das Antikoagulationsregime (Quick/INR-Ziel-
wert) und dessen Einstellung [23, 25]. Daneben
besteht ein tendenziell hoheres Endokarditis-
risiko bei biologischen Prothesen, was ange-
sichts des erhdhten Expositionsrisikos im Alter
(grossere Anzahl an invasiven Untersuchungen
wie Kolonoskopie, Biopsie, Bronchoskopie u.a.)
zu beachten ist [22]. Die korrekte Funktion
einer biologischen Aortenklappenprothese
kann heutzutage fiir 8 Jahre relativ sicher ge-
wéhrleistet werden, danach beginnt die struk-
turelle Degeneration der Prothesen — auch im
Alter [22, 26]. Langzeiterfahrungen von iiber
15 Jahren existieren heute kaum. Das Risiko,
mit biologischer Prothese nach 10 Jahren re-
operiert werden zu miissen, liegt bei rund 10%
pro Patientenjahr [22]. Angesichts des deutlich
erhohten operativen Risikos eines erneuten
Eingriffs am Herzen im Alter (bis zu 30%
Frithmortalitdt) ist dies von besonderer Bedeu-
tung. Die Entscheidungsfindung, ob Biopro-
these oder mechanische Klappe, wird deshalb
an unserer Klinik massgeblich davon bestimmt,
ob Patienten moglicherweise aus einer anderen
kardialen Ursache antikoaguliert werden soll-
ten und andererseits bei erhaltener Herzfunk-
tion und Prothese in Aortenposition mit relativ
«schwacher» Antikoagulation (INR-Zielwert
von 2,0 bis 3,0) eingestellt werden kénnten.

Lebensqualitat

Priméres Ziel der Herzoperation bei &lteren
Patienten sollte die Verbesserung der Lebens-
qualitit sein. Verschiedene Studien haben ge-
zeigt, dass die aortokoronare Bypassoperation
oder der Aortenklappenersatz auch im Alter
einen signifikant positiven Einfluss auf den
funktionellen Status, Symptomatik und Allge-
meinzustand haben [27, 28]. Durch die Verbes-
serung der Lebensqualitdt kann die Selbstédn-
digkeit der Patienten — rund 70% der iiber
80jdhrigen sind heutzutage in der Lage, den
Alltag alleine zu meistern — erhalten werden
[29]. Olsson et al. konnten nachweisen, dass
ltere Patienten von der Herzoperation in glei-
chem Masse profitieren wie jiingere, danach
jedoch ldnger brauchen, um sich physisch und
psychisch vom Stress des Eingriffs zu erholen
[27]. Anzumerken ist, dass die Lebensqualitét
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nach Aortenklappenersatz weitgehend unab-
héngig von der Art der implantierten Prothese
ist. Regelméssige Quick- und INR-Kontrollen
beim Hausarzt konnen fiir den alten Menschen
gar eine wichtige soziale Bedeutung besitzen
im Sinne eines regelméissigen Kontakts zu Arzt
und anderen Patienten. Die Selbstbestimmung
des Quick- und INR-Wertes ist {ibrigens auch
im Alter mit guten Resultaten moglich [25].

Schlussfolgerung

Herzoperationen bei alten Patienten sind heut-
zutage mit einem akzeptablen Risiko — die ope-
rative Mortalitdt betrdgt rund 2 bis 8% — durch-
zufithren. Die Indikation zum operativen Vor-
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gehen sollte jedoch immer individuell getroffen
werden. Dies setzt eine griindliche Analyse der
personlichen Situation des Patienten (Lebens-
umstdnde, Compliance, zerebrale Situation,
Komorbiditdten u.a.) voraus, welche nach aus-
fithrlicher Aufklarung {iber Behandlung und
Therapieerfolg immer in die Entscheidungsfin-
dung mit einfliessen sollte. Denn Ziel der Herz-
operation im hoheren Lebensalter ist primér
der Zugewinn an Lebensqualitidt und damit die
Freiheit, im Alter sein Leben unabhéngig von
anderen zu gestalten, und nicht der reine Ge-
winn an Lebensjahren. In diesem Sinne sollte
die Altersherzchirurgie in Zukunft zunehmend
am Wollen und Streben der Patienten zu mes-
sen sein, also im besten Sinne «values-based
medicine».
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