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Abkürzungsverzeichnis 

AF 

AH 

ATP 

AW 

CAD 

CABG 

 

COPD 

 

DCM 

DM 

Vorhofflimmern (engl. atrial fibrillation) 

Arterielle Hypertonie (engl. arterial hypertension) 

Antitachykardes Pacing 

Aggregatwechsel 

Koronare Herzkrankheit (engl. coronary artery disease) 

Koronare Bypassoperation (engl. coronary artery bypass 

graft) 

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (engl. chronic 

obstructive pulmonary disease) 

Dilatative Kardiomyopathie (engl. dilatative cardiomyopathy) 

Diabetes mellitus 

EF 

GE 

GFR 

Ejektionsfraktion (engl. ejection fraction) 

Aggregatwechsel (engl. generation exchange) 

Glomeruläre Filtrationsrate (engl. glomerular filtration rate) 

ICD 

 

IMPL 

Implantierbarer Defibrillator (engl. implantable cardioverter 

defibrillator) 

Implantation 

LV 

LVEF 

n 

PAD 

 

PRIM 

pts 

Pat 

Linker Ventrikel (linke Kammer) 

Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 

Anzahl (engl. number) 

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (engl. peripheral 

artery disease) 

Primär prophylaktische ICD-Indikation 

Patienten (engl. patients) 

Patienten 

RA Rechtes Atrium (rechter Vorhof) 

RV 

SD 

SEC 

Rechter Ventrikel (rechte Kammer) 

Standardabweichung (engl. standard deviation) 

Sekundär prophylaktische ICD-Indikation 

sek Sekunden 

  



1 Zusammenfassung 

6 
 

1 Zusammenfassung 

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Mortalität bei Patienten ≥ 75 Jahre nach ICD-Implantation hoch 

ist. Im untersuchten Patientenkollektiv starben 56% der Patienten innerhalb des ersten Jahres nach 

ICD-Implantation und innerhalb der ersten beiden Jahre nach ICD-Implantation sogar 72% der über 80-

jährigen Patienten. Chronische Niereninsuffizienz und periphere arterielle Verschlusskrankheit waren 

relevante Komorbiditäten, die als Risikofaktor einer erhöhten Mortalität angesehen werden können. 

Die Rate an adäquaten Schockabgaben war insgesamt gering. Randomisierte Studien in älteren 

Patientenkollektiven sind wünschenswert, um den Benefit der ICD-Implantation bei Patienten in 

höherem Lebensalter zu evaluieren.
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2 Einleitung 

Der Plötzliche Herztod ist eine weltweit führende Todesursache, an der jährlich tausende Menschen 

versterben. Der Plötzliche Herztod ist dabei definiert als natürlicher Tod kardialer Ursache, der 

innerhalb einer Stunde nach Beginn der Symptomatik zum Tod führt, wobei eine Herzerkrankung 

bekannt sein kann, aber der Zeitpunkt und die Art des Todes unerwartet sind [20]. 

Allein in Deutschland sterben jährlich etwa 81/100.000 Einwohner (65.000 pro Jahr) [16] am 

Plötzlichen Herztod; in Europa sind es 86,4/100.000 und in Nordamerika 98,1/100.000 [10], wobei es 

insbesondere in Europa und Nordamerika starke regionale Unterschiede gibt, wodurch die 

Zahlenangaben deutlich variieren [6,8]. 

Die drei häufigsten Todesursachen in Deutschland sind alle kardiovaskulärer Genese, in absteigender 

Reihenfolge chronisch ischämische Herzkrankheit, akuter Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz, welche 

zusammen ca. 170.000 Todesfälle pro Jahr verursachen (Stand 2015). Insgesamt starben in 

Deutschland im Jahr 2015 ca. 350.000 Menschen an Krankheiten des Herz- und Kreislaufsystems. Somit 

macht der Plötzliche Herztod mit ca. 20% aller kardiovaskulären Todesfälle einen entscheidenden 

Anteil aus [27]. 

Eine effektive Therapie, um einem Plötzlichen Herztod vorzubeugen, ist die Implantation eines 

Defibrillators (ICD). Die Grundlage für die Implantation eines Defibrillators bildet die Erwartung einer 

tachykarden Herzrhythmusstörung, die durch eine Schockauslösung des ICDs terminiert werden kann 

und so den Plötzlichen Herztod verhindern kann. 

2.1 Implantierbare Defibrillatoren 

ICDs sind implantierbare Schrittmacher mit der Fähigkeit der Abgabe eines elektrischen Schocks zur 

Terminierung tachykarder, ventrikulärer Arrhythmien. Aktuell stehen transvenöse und subkutane ICDs 

zur Implantation zur Verfügung. 

Transvenöse ICDs kommen als 1- oder 2-Kammer-System zum Einsatz. Bei einem 1-Kammer-System 

liegt lediglich eine Sonde im rechten Ventrikel (RV), über die sowohl stimuliert werden kann – wie bei 

einem Schrittmacher – als auch Schockabgaben möglich sind. Bei einem 2-Kammer-System gibt es 

zusätzlich zu der RV-Sonde eine weitere Sonde im rechten Atrium (RA), die den Herzrhythmus im 

Atrium detektiert und gegebenenfalls stimuliert, aber keinen Schock abgeben kann. Abbildung 1 zeigt 

die Lage der Sonden und des Aggregats bei einem 2-Kammer-Schrittmacher/ICD. 
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Abbildung 1: Zwei-Kammer-System [Biotronik]. 

 

Die Implantation von transvenösen ICDs erfolgt wie bei Schrittmachern, indem nach einem Hautschnitt 

die Vena subclavia oder die Vena cephalica in lokaler Betäubung punktiert wird und über eine Schleuse 

transvenös die Sonde(n) in das Herzen vorgebracht und dort platziert und fixiert werden. Bei der 

Sondenanlage wird vor allem auf die Messwerte der Reizschwelle, Impedanz und die Wahrnehmung 

(im klinischen Alltag wird meist der englische Begriff „Sensing“ verwendet) geachtet. Die Reizschwelle 

ist die Energie, die gerade noch das Myokard depolarisieren kann. Unter Sensing versteht man die 

Fähigkeit intrakardiale Signale wahrzunehmen. Bei einem ICD wird außerdem die Schockimpedanz 

bestimmt. Wenn die Werte zufriedenstellend sind, erfolgt im Anschluss die Konnektion der Sonde(n) 

an das Aggregat und der Wundverschluss. Die häufigsten Komplikationen bei einer ICD-Implantation 

sind Blutung, Bildung eines Hämatoms, Infektion sowie Pneumothorax. Im langfristigen Verlauf kann 

es zu Sondenkomplikationen, wie zum Beispiel Sondenbruch oder -dislokation, kommen. Die 

Aggregatlaufzeit eines Schrittmachers/ICDs liegt je nach Hersteller bei ca. 10 Jahren und ist vor allem 

von den Einstellungen und dem notwendigen Stimulationsanteil abhängig. 

ICDs haben grundsätzlich die Aufgabe, maligne ventrikuläre Tachykardien zu detektieren und zu 

terminieren. Bei transvenösen ICDs erfolgt dies entweder durch antitachykarde Stimulation (engl. 

„Pacing“) (ATP) oder durch eine Schockabgabe. Bei antitachykardem Pacing wird mittels 

Überstimulation versucht, den Re-Entry-Kreislauf der Tachykardie zu durchbrechen und somit die 

Tachykardie zu beenden. Wenn antitachykardes Pacing nicht erfolgreich ist oder bei einer Tachykardie 

mit einer Herzfrequenz über einer programmierten Grenze, erfolgt eine Schockabgabe, üblicherweise 

mit einer Energie von 35-40 Joule. Die Einstellungen bezüglich der Detektionsgrenzen und der 

Reihenfolge der durchgeführten Maßnahmen sollte den aktuellen Empfehlungen der jeweiligen 

Hersteller folgen. 

Neben adäquaten Schockabgaben, bei denen der ICD eine tatsächliche, maligne Rhythmusstörung 

detektiert, welche mittels Schock terminiert werden muss, kommt es immer wieder auch zu 
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inadäquaten Schockabgaben. Hierbei reagiert der ICD mit einer Schockabgabe auf eine vermeintlich 

detektierte Rhythmusstörung, obwohl tatsächlich keine Notwendigkeit dazu vorliegt. Dies kann 

unterschiedliche Ursachen haben. Zum einen können die Sonde(n) defekt sein, wodurch der ICD eine 

Rhythmusstörung vermeintlich erkennt, obwohl keine vorliegt. Alternativ können benigne 

Vorhofrhythmusstörungen vorliegen, welche die Tachykardie-Kriterien des ICD erfüllen und daher 

unnötigerweise mittels Schock therapiert werden.  

Trotz verbesserter Detektions-Algorithmen kommt es weiterhin, wenn auch selten, zu inadäquaten 

Schockabgaben. In großen randomisierten Studien wird das Risiko mit ca. 5% pro Jahr angegeben 

[1,26]. Inadäquate Schockabgaben reduzieren erwiesener Weise die Lebensqualität (engl. „Quality of 

Life“) der betroffenen Patienten und steigern ihren psychischen Stress, insbesondere die Sorge vor 

einem erneuten inadäquaten Schock [25]. Außerdem führen inadäquate Schockabgaben zu einer 

erhöhten Mortalität [5,19]. Der Reduktion inadäquater Schockabgaben kommt somit große Bedeutung 

zu.  

Als Alternative zum transvenösen ICD gibt es seit einigen Jahren sogenannte subkutane ICDs (S-ICD). 

Der entscheidende Unterschied liegt darin, dass bei einem S-ICD die Sonde nicht transvenös 

intrakardial, sondern subkutan und extrathorakal platziert wird. Der wesentliche Vorteil besteht darin, 

dass die Sonde keinen direkten Kontakt zum Herzen hat und somit unter anderem Systeminfektionen 

nicht unmittelbar auf das Herz übergreifen können. Außerdem liegen die Sonden nicht intravasal, 

sodass weniger Gefäß-assoziierte Komplikationen (wie z.B. Thrombosen) auftreten. Der bedeutendste 

Nachteil besteht darin, dass über einen S-ICD zwar Schocks abgegeben werden, jedoch keine 

antibradykarde oder antitachykarde Stimulation erfolgen kann. In der dieser Arbeit zugrunde 

liegenden Studie wurden ausschließlich transvenöse ICDs berücksichtigt. 

2.2 Implantationszahlen 

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland mehr als 25.000 ICD-Neuimplantation (312 Neuimplantation pro 

1 Million Einwohner) und mehr als 10.000 Aggregatwechsel von ICDs durchgeführt. Im Vergleich zu 

anderen europäischen Ländern wie Schweden oder der Schweiz (s. Tabelle 1) hat Deutschland damit 

eine deutlich höhere Rate an ICD-Implantationen pro 1 Million Einwohner [15]. 

Der Anteil der über 80-Jährigen bei ICD-Neuimplantationen liegt in Deutschland bei 12,3% (Stand 

2017). Auch dieser Anteil ist in Deutschland deutlich höher als in europäischen Nachbarländern [15]. 
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Tabelle 1: ICD-Implantation 2017 [15]. 

ICD-Implantationen 2017 Deutschland Schweden Schweiz 

ICD-Implantationen pro 1 Million Einwohner 312 139 131 

Anteil an über 80-jährigen Patienten 12.3% 4.0% 2.9% 

ICD: implantierbarer Kardioverter-Defibrillator. 

2.3 Aktuelle Leitlinien und Indikationen 

Die aktuell geltenden Leitlinien zur ICD-Implantation sind die Leitlinien der European Society of 

Cardiology (ESC) von 2015 [21]. Es werden primär- und sekundärprophylaktische Indikationen 

unterschieden: bei einer primärprophylaktischen Indikation wurden bis zum Zeitpunkt der 

Implantation keine ventrikulären Arrhythmien detektiert, es besteht aber ein erhöhtes Risiko hierfür. 

Das erhöhte Risiko ist bedingt durch eine vorliegende, symptomatische Herzinsuffizienz mit einer 

reduzierten linksventrikulären (LV) Ejektionsfraktion (EF) <35%. Zur Verhinderung des Plötzlichen 

Herztodes durch ventrikuläre Arrhythmien kann prophylaktisch ein ICD implantiert werden. 

Voraussetzung ist eine über mindestens drei Monate durchgeführte, optimale medikamentöse 

Herzinsuffizienztherapie, unter der sich die LV-EF nicht über den vorgegebenen Grenzwert von 35% 

verbessert hat. Außerdem ist eine erwartete Überlebensdauer von mindestens einem Jahr gefordert. 

Diese Empfehlung hat den Evidenzgrad IA oder IB, je nachdem welche Grunderkrankung der 

reduzierten LV-Funktion zugrunde liegt. Die Ursache einer reduzierten LV-Funktion kann entweder 

ischämischer (Evidenzgrad IA) oder nicht-ischämischer (Evidenzgrad IB) Genese sein (s. Abbildung 2) 

[21]. 

Eine sekundärprophylaktische Indikation besteht, wenn in der Vergangenheit bereits ventrikuläre 

Arrhythmien ohne erkennbare, reversible Ursachen detektiert werden konnten, sodass weiterhin von 

einem erhöhen Risiko für erneute Arrhythmien auszugehen ist. Auch bei diesen Patienten sollten eine 

optimale Herzinsuffizienzmedikation sowie ein erwartetes Überleben von über einem Jahr vorliegen. 

Diese Empfehlung hat den Evidenzgrad IA (s. Abbildung 2) [21]. 

  



 

11 
 

In Abbildung 2 sind die ESC-Leitlinien zur ICD-Therapie abgebildet [21]. 

             

Abbildung 2: ESC-Leitlinien zu primär- und sekundärprophylaktischer ICD-Indikation [21]. 

In den aktuellen Leitlinien wird keine generell geltende Altersbeschränkung vor einer ICD-Implantation 

ausgesprochen. Bei beiden Indikationen ist jedoch ein zu erwartendes Überleben von über einem Jahr 

in gutem funktionellem Status gefordert.  

2.4 Älteres Patientenkollektiv 

Bisher sind ältere Patienten in den großen randomisierten Studien zur ICD-Indikation nicht gut 

abgebildet – weder in den Studien zur primärprophylaktischen ICD-Indikation [2,12,13,17] noch in 

denen zur Sekundärprophylaxe [4,31]. Patienten, welche in diese großen randomisierten Studien 

eingeschlossen wurden, hatten ein Durchschnittsalter < 70 Jahre [2,4,12,13,17,31], sodass die 

Ergebnisse dieser Studien nur bedingt auf ältere Patientengruppen übertragen werden können. In der 

aktuellen klinischen Routine handelt es sich bei Patienten in höherem Lebensalter mit einer neuen ICD-

Indikation oder bei Batterieerschöpfung und anstehendem Aggregatwechsel meist um 

Einzelfallentscheidungen.  

Mit erhöhtem Lebensalter steigt die Anzahl an Komorbiditäten [18,28] und dadurch wiederum das 

Risiko möglicher Komplikationen während oder nach Operationen, wie einer ICD-Implantation. Zwar 

nimmt mit zunehmendem Alter auch die Wahrscheinlichkeit für einen Plötzliche Herztod zu, allerdings 

weniger stark als die Wahrscheinlichkeit an anderen Ursachen zu versterben, sodass die relative 

Wahrscheinlichkeit eines Plötzlichen Herztodes als Todesursache sinkt [14]. 

Insbesondere in der aktuell alternden Bevölkerung mit zunehmender Lebenserwartung wird die 

Fragestellung, für welche Patienten höheren Lebensalters eine ICD-Implantation empfohlen werden 
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sollte, an Relevanz zunehmen, sodass weitere Studien zu Vor- und Nachteilen der ICD-Therapie bei 

Patienten in höherem Lebensalter benötigt werden. 

2.5 Fragestellung der Arbeit 

Das Ziel dieser Single-Center-Beobachtungsstudie war die Nachverfolgung älterer Patienten (Alter > 75 

Jahre) nach ICD-Implantation, ICD-Aggregatwechsel oder ICD-Aufrüstung. Aktuell gibt es – wie unter 

Punkt 1.3 dargelegt – keine speziellen Leitlinien für den Umgang mit Patienten in höherem Lebensalter 

mit einer ICD-Indikation. Laut den aktuellen Leitlinien sollte die erwartete Überlebensdauer von 

Patienten nach Implantation eines ICD-Geräts mindestens ein Jahr betragen – unabhängig von ihrem 

Lebensalter [21]. 

Die Fragestellung dieser Beobachtungsstudie zielte darauf ab, in wie weit diese geforderte 

Überlebensdauer nach Implantation für das betrachtete Patientenkollektiv erfüllt wird. Des Weiteren 

wurde untersucht, ob die Patienten überwiegend von der ICD-Implantation im Sinne adäquater 

Schockabgaben profitieren oder eher die Nachteile, wie z.B. inadäquate Schockabgaben oder mögliche 

OP-Komplikationen überwiegen. Ein weiterer Aspekt lag darin, Komorbiditäten oder andere 

Prädiktoren als mögliche Indikatoren der Überlebensdauer zu identifizieren. 

In diese Beobachtungsstudie wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum zwischen Januar 

2013 und Dezember 2017 an der Uniklinik Köln eine Neuimplantation, einen Aggregatwechsel oder 

eine Aufrüstung eines transvenösen ICD erhalten haben und älter als 75 Jahre waren.  

Ausschlusskriterien waren ein Alter < 75 Jahre, Schrittmacher- oder S-ICD-Implantation. Die Patienten 

wurden bezüglich ihres Überlebens und möglicher ICD-Schockabgaben nachverfolgt. Die Erfassung der 

Patienten erfolgt unabhängig von der ICD-Indikation (z.B. ischämische oder dilatative 

Kardiomyopathie) und auch unabhängig einer primär- oder sekundärprophylaktischen ICD-Indikation. 

Diese Parameter sowie auch die Komorbiditäten wurden gesondert erfasst. 

Innerhalb der Auswertung wurden weitere Subgruppenanalysen durchgeführt. Zum einen wurden die 

Patienten eingeteilt in Patientengruppen mit einem Alter zwischen 75-79 Jahren sowie Patienten mit 

einem Alter von 80 Jahren und älter. Zum anderen wird anhand der Indikation, primär- oder 

sekundärprophylaktisch, unterteilt. Außerdem wurden die Komorbiditäten und mögliche 

Schockabgaben, sowohl adäquate als auch inadäquate, betrachtet. 
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3 Publikation 

Nachfolgend ist mit freundlicher Genehmigung des Springer Medizin Verlags eine Kopie der 

Originalpublikation in der Fachzeitschrift „Herzschrittmacher + Elektrophysiologie“ abgedruckt.  

Die Originalpublikation ist online am 29.01.2021 auf https://doi.org/10.1007/s00399-021-00742-x 

erschienen. In der PubMed-gelisteten Publikation werden „Material und Methoden“ und „Ergebnisse“ 

beschrieben und dargelegt. Vorgenannte Kapitel werden in der vorliegenden, kumulativen 

Dissertation durch meine Publikation ersetzt. 
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4 Diskussion 

4.1 Hauptergebnisse 

Die vorliegende Arbeit zielte auf die Nachverfolgung älterer Patienten (Alter ≥ 75 Jahre) nach ICD-

Implantation, ICD-Aggregatwechsel oder ICD-Aufrüstung ab. Es wurde untersucht, in wie weit für 

dieses Patientenkollektiv das in den Leitlinien geforderte 1-Jahres-Überleben nach Implantation erfüllt 

wird. Dabei wurde auch untersucht, welche Komorbiditäten oder andere Prädiktoren mögliche 

Indikatoren der Überlebensdauer darstellen.  Die im Beobachtungszeitraum erfolgten Schockabgaben 

wurden detektiert und ausgewertet.  

Die Hauptergebnisse dieser retrospektiven Analyse waren, dass mehr als die Hälfte der über 80-

jährigen Patienten, die in diese Studie eingeschlossen wurden, nicht ein Jahr nach Implantation 

überlebten. Außerdem zeigte sich, dass die verstorbenen Patienten häufiger an chronischer 

Niereninsuffizienz sowie an peripherer arterieller Verschlusskrankheit litten. Insgesamt war die 

Inzidenz von ICD-Schockabgaben in der untersuchten Kohorte niedrig. 

4.2 Mortalität 

In den großen, randomisierten Studien zur ICD-Therapie zeigt sich ein deutlicher Überlebensvorteil für 

eine ICD-Implantation, sowohl bei Patienten mit einer primär- als auch bei Patienten mit einer 

sekundärprophylaktischen ICD-Indikation [2,4,12,13,17,31]. Das Durchschnittsalter in diesen Studien 

lag jedoch bei < 70 Jahren. Daher ist die hier vorliegende Studie nicht als Widerspruch zu diesen 

randomisierten Studien zu interpretieren, sondern spezifiziert die Limitation der ICD-Therapie bei 

älteren Patienten. Insgesamt wird mit der vorliegenden Studie nicht der allgemeine Vorteil einer ICD-

Implantation in Frage gestellt, sondern ein besonderes Augenmerk auf die ältere Bevölkerung und 

deren besondere Risiken gelegt.  

Santangeli et al. beschreiben in einer bestehenden Metaanalyse der oben genannten randomisierten 

Studien bereits einen geringeren Überlebensvorteil durch prophylaktische ICD-Implantation für ältere 

Patienten im Vergleich zu jüngeren Patienten, wobei die Altersgrenze bei über oder unter 60 Jahren 

gesetzt wurde [24]. Eine weitere Metaanalyse von Healey et al. zeigte, dass eine ICD-Implantation bei 

Patienten über 75 Jahre weder die Mortalität jeglicher Ursache noch den Plötzlichen Herztod 

reduzierte [11]. 

Die aktuellen ICD-Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) geben ein zu erwartendes 1-

Jahres-Überleben nach ICD-Implantation vor [21]. In dieser retrospektiven Analyse erreichen mehr als 

die Hälfte der über 80-jährigen dieses 1-Jahres-Überleben nicht.  
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Auch mehrere weitere Studien belegen den abnehmenden Vorteil einer ICD-Implantation bei älteren 

Patienten. Eine retrospektive Analyse von Goonewardene et al. zeigte, dass >40% der über 80-jährigen 

innerhalb des Nachsorge-Zeitraums von im Mittel 3 Jahren nach ICD-Implantation verstarben [9]. Ein 

ähnliches Ergebnis lieferte eine Analyse von Zakine et al., in der 36% der über 80-jährigen Patienten 

mit einer primärprophylaktischen ICD-Implantation innerhalb des Follow-up-Zeitraums von im Mittel 

3 Jahren verstarben [30]. Außerdem zeigten Krahn et al., dass mit steigendem Lebensalter die 

Wahrscheinlichkeit des Plötzlichen Herztodes im Vergleich zu einem nicht-Plötzlichem Tod abnimmt 

[14].  

Dies unterstreicht die Notwendigkeit, bei Patienten in höherem Lebensalter mit einer formal 

gegebenen ICD-Indikation die Indikationsstellung kritisch zu hinterfragen und auch ein konservatives 

Procedere in Betracht zu ziehen. Außerdem sollte vor der Entscheidung zu einer ICD-Implantation auch 

die möglicherweise vorhandenen Komorbiditäten berücksichtigt werden. 

4.3 Komorbiditäten 

Die vorliegende Analyse zeigte, dass einige Vorerkrankungen, im speziellen eine vorliegende 

chronische Niereninsuffizienz sowie die periphere arterielle Verschlusskrankheit deutlich häufiger bei 

Patienten vorlagen, die während des Nachsorgezeitraums verstarben, als bei den überlebenden 

Patienten, sodass diese beiden Vorerkrankungen als Risikofaktoren für eine limitierte 

Überlebenswahrscheinlichkeit nach ICD-Implantation angesehen werden können. Im Allgemeinen ist 

der Anteil an Komorbiditäten im Alter und somit auch bei älteren Patienten mit ICD-Indikation erhöht 

[18,28], sodass diese in die Entscheidungsfindung kritisch einbezogen werden sollten. 

Der beobachtete Zusammenhang zwischen chronischer Niereninsuffizienz und erhöhter Mortalität 

nach ICD-Implantation wurde bereits in einer Metaanalyse von drei großen randomisierten Studien 

von Pun et al. beobachtet. In dieser Analyse wurde gezeigt, dass eine chronische Niereninsuffizienz 

(GFR <60 ml/min) den Überlebensvorteil nach ICD-Implantation bei Patienten mit 

primärprophylaktischer ICD-Indikation aufhebt [22]. 

In einer Studie von Barsheshet et al. wurde ein Risiko-Score zur Evaluation eines Vorteils einer ICD-

Implantation bei MADIT-II Patienten entwickelt, welcher aus den folgenden 5 Risikofaktoren besteht: 

Alter >70 Jahre, New York Heart Assoziation-Stadium II, QRS-Dauer >120ms, Vorhofflimmern und 

Serumharnstoff >26 mg/dl [3]. In diesem Risiko-Score gilt ein erhöhter Harnstoff-Wert im Blut als 

Risikofaktor, um den Überlebensvorteil zu minimieren. Außerdem hat die Studie herausgefunden, dass 

Patienten, die nicht von einer ICD-Therapie profitieren, statisch signifikant höhere Kreatinin-Werte 

aufweisen. 
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In einem prospektiven Register von Yung et al. wurden ebenfalls Prädiktoren der Mortalität nach ICD-

Therapie untersucht. Unter anderen wurde auch hier die periphere arterielle Verschlusskrankheit 

sowohl in primär- als auch sekundärprophylaktischer ICD-Indikation sowie die chronische 

Niereninsuffizienz bei primärprophylaktischer ICD-Indikation als Risikofaktor identifiziert [29]. 

In Zusammenschau dieser Ergebnisse sollte bei älteren Patienten die ICD-Indikation insbesondere bei 

Vorliegen einer chronischen Niereninsuffizienz oder Vorliegen einer peripheren arteriellen 

Verschlusskrankheit kritisch hinterfragt werden. 

4.4 Adäquate und inadäquate Schockabgaben 

In dieser Analyse trat beim untersuchten Patientenkollektiv während des Follow-up Zeitraums lediglich 

eine geringe Anzahl an Schockabgaben auf. Mehrere Studien beschreiben im Gegensatz dazu eine 

vergleichbare Schockrate bei jungen wie auch bei älteren Patienten [9,23,29,30]. Jedoch zeigten Van 

Rees et al., dass zwar die Schockrate bei jungen wie auch bei älteren Patienten ähnlich ist, jedoch die 

Lebensverlängerung infolge einer Schockabgabe bei Patienten in höherem Lebensalter signifikant 

kürzer war [23]. Auch Yung et al. zeigte eine Zunahme der Todesfälle jeglicher Ursache bei steigendem 

Lebensalter ohne eine Abnahme der Schockraten [29].  

Während des Follow-up Zeitraums traten in der untersuchten Kohorte auch einige inadäquate 

Schockabgaben auf. Wie bereits beschrieben reduzieren inadäquate Schockabgaben nicht nur die 

Lebensqualität und sorgen für psychischen Stress der Patienten, sondern können auch die Mortalität 

steigern [5,19,25]. Der Reduktion inadäquater Schockabgaben kommt somit große Bedeutung zu. 

Diese inadäquaten Schockabgaben stehen dem Überlebensvorteil durch adäquate Schockabgaben 

gegenüber. 

Zusammenfassend hinterfragt diese Studie, in wie weit der Vorteil einer ICD-Implantation, der in 

großen randomisierten Studien an jüngeren Patienten gezeigt wurde, auf Patienten in höherem 

Lebensalter übertragen werden kann, insbesondere bei Vorliegen bestimmter Vorerkrankungen, wie 

einer chronischen Niereninsuffizienz oder der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Diese 

Ergebnisse sind übereinstimmend mit anderen vorliegenden Studien. Insgesamt wird dabei nicht der 

Vorteil einer ICD-Implantation in der allgemeinen Bevölkerung in Frage gestellt, sondern vielmehr 

spezifisch für Patienten in höherem Lebensalter hinterfragt. Angesichts dieser Ergebnisse sollte eine 

ICD-Indikation bei Patienten in höherem Lebensalter kritisch diskutiert werden, auch unter 

Berücksichtigung weiterer vorliegender Vorerkrankungen. 
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4.5 Limitationen dieser Studie 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie an der Uniklinik Köln. Die 

Anzahl der eingeschlossenen Patienten war mit 70 Patienten relativ klein und insbesondere der Anteil 

der Patienten in höherem Lebensalter (>80 Jahre) war vergleichsweise gering (18 von 70 Patienten). 

Das Follow-up erfolgte primär durch Anrufe bei behandelnden Hausärzten und Kardiologen und nicht 

jede ICD-Abfrage wurde an der Uniklinik Köln durchgeführt, sodass ggf. einige ICD-Schockabgaben, 

sowohl inadäquate als auch adäquate, möglicherweise nicht erfasst wurden.
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