Therapeutische Ergebnisse beim akuten Myokardinfarkt

Zusammenfassung
Wir berichten tber die Ergebnisse einer

akuten Myokardinfarkten, die mit Steroiden
in hochdosierten Konzentrationen sowie mit
fluiditatssteigernden Substanzen und Stro-
phanthin behandeit wurden. Durch diese
Theraple konnte die Sterblichkeitsrate ins-
gesamt auf nur 8,0% der Patienten unter 60

Summary

Ina 10-years-study it is reported on the re-
sults of a high-dosis steroid-treatment com-
bined with fluidity-active drugs and strophan-
thine in 1056 patients suffering in acute myo-
cardial infarction. Due to this treatment the
rate of letality in total could be reduced to
only 8.0 % on patients until 60 years old. In

Seit Ende 1975 behandeln wir an
unserer Klinik alle Patienten, die mit
einem akuten Myokardinfarkt ein-
gewiesen werden, sofort hochdo-
siert mit Steroiden (3-6 g inrierhalb
von 36 Std.) und gleichzeitig mit an-
tiazidotisch wirksamen und fluidi-
tatssteigernden Medikamenten in
Formvon Infusionslésungen.

In regelmaBigen Abstanden haben
Wir seit 1977 (iber.die Therapieer-
fahrungen: ‘mit unserem Behand-
lungsschema berichtet [5-14, 17

10jéhrigen Studie mit 1056 Patienten mit
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TherapeUtiSc_he Ergebnisse beim akuten Myokardinfarkt
- unter Anwendung hochdosierter Steroidgaben und
fluiditatsbeeinflussender Pharmaka

— Ergebnisse einer 10-Jahres-Studie —

R. E. Dohrmann und R. E Heller

Jahren reduzlert werden. In der Gruppe von
Patlenten (ber 60 Jahren betrug die Sterb-
lichkeitsrate 17,0%. Bei Patienten unter 60
Jahren mit erstmalig aufgetretenem Myo-
kardinfarkt betrug die Sterblichkeitsrate so-
gar nur 5,0%. In der Gruppe von Patienten
(ber 60 Jahren lag die Sterblichkeitsrate ein
wenig iber 11,4 %. .

the patients-group elder but 60 years the le-
tality is 17.0 %. ~ In patients suffering on
their first myocardial infarction the letality
even amounted to only 5.0 % within the age
of 60 years. In the elder patient-group the le-
tality was slightly higher with 11.4 %,

bis-19]; zuletzt 1981, wo in einer 5-
Jahres-Studie liber die Ergebnisse
bei damals 501 Infarktpatienten re-
feriert wurde [14].

Im folgenden soll nunmehr ein zu-
sammenfassendes Bild unserer
10jéhrigen Therapieerfahrung an-
hand von 1056 klinisch, elektrokar-
diographisch und enzymologisch
gesicherten akuten Myokardinfark-
ten wiedergegeben werden.

Auf die ohne Frage optimale Thera-
pie einer Rekanalisierung akut oc-

Unsere Ergebnisse (iber die Sterblichkeits-
rate bei Myokardinfarkten, die aufgrund ej-
nes seit 1975 konsequent angewandten The-
rapiekonzeptes erzielt wurden, Zeigen eine
deutlich erhdhte Uberlebensrate im Ver-
gleich zu Etgebnissen mehrerer multizentri-
scher Studien, die in anderen Arbeiten versf-
fentlicht wurden.

Our results of the letality of myocardial in-
farction dueto our consequent used therapy-
sheme since 1975 demonstrate an evident
much higher survival-rate comparing to the
results of several multicenter-studies pub-
lished in other papers.

cludierter oder hochgradig steno-

sierter KoronargeféaBe durch Kathe-
ter-Ballondilatation (PTCA) resp.
intracoronarer Fibrinolyse sei hier
nicht naher eingegangen. Der
Nachteil dieser Verfahren ist einer-
seits, daB diese Methoden nur rela-
tiv kurze Zeit (3 bis max. 6 Std.)
nach dem akuten Infarktereignis er-
folgversprechend sind, zum ande-
ren, daB diese MaBnahmen zur Zeit
nur in Spezialabteilungen durchge-
fuhrt werden kénnen. Insofern ist
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die Zahl der Infarktpatienten, ‘die
| eine solche Therapie erfahren kén-
| nen, auf ein relatives Minimum be-
| schrankt. '

Die von uns therapierten pathologi-
schen Prozesse beim Herzinfarkt
sind in friheren Arbeiten einge-
hend diskutiert worden, weshalb
hierauf nur noch kurz eingegangen
wird [1,2, 4-8, 15, 19-21, 23, 24]. -

daB der Infarkt durch einen akuten
Sauerstoffmangel eines mehr oder
minder groBen Myokardareals ver-
ursacht wird, der durch eine Ste-
nose oder totale Occlusion der ver-
sorgenden Koronararterie bedingt
ist. Als Folge hiervon kommt es zu
einem Zusammenbruch des phy-
siologischen oxidativen Stoffwech-
sels und damit zu einem anoxidati-
ven Zellstoffwechsel des betroffe-
nen -Myokardbezirkes. Die unter
hypoxischen Bedingunger - erfol-
gende ,Aufbldhung* und Zersto-
rung intrazelluidrer Lysosomen
flhrt durch die. Freisetzung stark
proteolytisch wirksamer Enzyme zu
einer Zerstbrung eines unter-
schiedlich groBen Zellverbandes,
der das Infarktareal ausmacht, —
Demzufolge muB die vordringliche
Aufgabe. des therapeutischen Be-
muhens beim Infarkt in der Stabili-
sierung der Lysosomen und damit
der Zellmembranen liegen, um das
AusmasB der Zellzerstérung auf ein
geringstes Minimum zu beschran-
ken. '

Zu diesem Zweck bieten sich als
Pharmakon Steroide in hoher Do-
sierung an, die wir in unserem Be-
handlungsschema in Form von in-
itial 1 g Solu-Decortin intravends
geben und dann in 6stindlichen
Absténden (iber 36 Stunden in‘re-
duzierter Menge (6 x 250 mg) inji-
zieren, In besonders schweren Fal-
len (z.B. progredienter oder persi-
stierender kardiogener Schock) ge-
ben wir auch in 6stiindlicher Folge
weiter 1 g Solu-Decortin, so daB die
Gesamtmenge an Steroiden inner-
halb von 36 Stunden nach Infarkt-

Es besteht kein Zweifel dariber,

beginn 4-6 g betragt. Nebenwir-
kungen wurden hierunter nie beob-
achtet.

- Als zusétzlich gravierender Befund

kommt es in hypoxischen Gewebs-
bezitken intravasal zu einer zuneh-
menden ,Versteifung“ von Erythro-
cyten. Damit ist eine — wenn auch
noch so geringe — Sauerstoffzufuhr
Uber bestehende Kollateralkreis-
laufe des Infarktbezirkes blockiert
[28]. Zur Beeinflussung dieses pa-
thologischen Prozesses bietet sich
die intravendse Gabe von Stro-
phanthin geméB den Untersuchun-
gen von Ardenne und Mitarbeitern
[1, 2] und eine sofortige Infusions-
behandlung mit Pentoxifyllin, gelést
in 250 ml 5%iger Laevulose oder
10%Iigem Actovegin an [5-9]. Zur
Minderung des notwendigen myo-
kardialen Sauerstoffbedarfs wurde
dieser Infusionslésung Carbocro-
men-HCL zugeflgt [15, 24].
Wahrend die genannten therapeu-
tischen MaBnahmen wirksam fiir
die dem Infarktgeschehen zu-
grunde liegenden pathologischen
Prozesse sind, sei noch ergénzend
auf notwendige, die klinische Sym-
ptomatik betreffende Zusatzbe-
handlungen ‘hingewiesen. Hierbei
stehtim Vordergrund die Sedierung
und Schmerzbehandlung des Pa-
tienten. Auch. die im Bedarfsfall er-
forderliche adjuvante Therapie ist
von Bedeutung. Hierzu seien be-
sonders erwéhnt die Behandiung
von Hochdruck, insbesondere von
Hochdruckkrisen, andererseits die
Stabilisierung  von hypotonen
Kreislautkrisen und Herzrhythmus-
stérungen. Die hierfiir zur Behand-
lung stehenden Méglichkeiten sind
vielféitig und sollen demzufolge
hier auch nicht naher erértert wer-
den. - Die Frage einer mechani-
schen oder operativen Reperfusion
des Koronarsystems obliegt nach
weitgehender Klinischer Stabilisie-
rung des Patienten entsprechend
ausgerlsteten Herzzentren, -

Ergebhisse

In Tabelle 1 ist die Gesamtzahl der |
insgesamt 1056 Infarktpatienten

unterteilt in Erstinfarkte mit 741 und :
Rezidivinfarkte mit 315 Patienten. :
Die Aufteilung in Altersgruppen er- .
gab dabei bis zum 59. Lebensjahr

225 Patienten und 831 Patienten -
uber 60 Jahre. ;

Bei den Erstinfarkten betrug die An-
zahl der Patienten bis zum 59. Le-
bensjahr 181 und 560 (ber 60
Jahre. Von den Rezidivinfarkten
waren 44 Patienten in der Alters- |
gruppe bis 59 Jahre und 271 Pa-

tienten &lter als 60 Jahre.

Gesamtzahl der Infarkte 1056
30-59Jahre 225

> 60 ' 831
Erstinfarkte 4
30-59Jahre 181

>60 , 560
Rezidivinfarkte 315
30-59Jahre 44

>60 27

Tab. 1: Gesamtzahl ‘der Infarktpatientén
(1056), unterteilt in Erst- und Rezidivinfarkt
und- selektiert nach Altersgruppierung bis
Zum §9. Lebensjahr und jenseits des 60. Le-
bensjahres. R

Die Letalitaten des Myokardinfark-
tes therapiert nach unserem Be-
handlungsschema sind in der Ta-
belle 2 zusammengefaBt und auf-
gegliedert, nach = Lebensdekaden
und Geschlecht. Diese betrug in
der Altersgruppe von 30-39 Jahren
7,1 %, wobei sich die Gesamtzahl
hierbei auf 14 Patienten, 13 ménnli- |
che und 1.weiblicher Patient,.er-
streckt. : . s
In der Altersgruppe von 40-49 Jah-
ren betrug die Letalitat. nur 4,2 % |
bei- einer Gesamtzahl von 72 Pa: ,
tienten, die sich in 58 mannliche
und 14 weibliche Patienten auftei-
len. Im Alter von 50-59 Jahren lag
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Altersgruppe | nP atlenten% | ] ménnl. " ) welbl. "
30-39 Jahre 14" 13 1

+ 1 1 =

Letalitat 7.7 -
| 40-49 Jahre 72 58 14

+ 3 3 =

Letalitat 4,2 52 -
50-59 Jahre 139 g7 - 52

+ 14 9 5

Letalitat 10,1 103 - 9,6
60-69 Jahre | 295 183 | 142

+ 33 16 17

Letalitat , 11,2 10,5 12,0
70-79 Jahre 408 187 , 222

+ | 73 87" 36

Letalitat : 17,8 19,8 18,2
liber 80 Jahre 127 38 89

+ 35' 14 21

Letalitat f 27,6 36,8 23,6

schlecht.

die durchschnittliche Letalitat bei
10,1 % bezogen auf insgesamt 139

weibliche Personen).

Auch in der Altersgruppe von 60 bis
- 69 Jahren ergab sich bef hierinsge-
samt 295 Patienten (153 ménnliche
und 142 weibliche Personen) eine
durchschmttllche Letalitat ,v’on
11,2%; 10,5 % bei den Ménnern
und 12,0 % bei den Frauen.

Erstin der 8, Lebensdekade (70 blS
79 Jahre),stleg die Letalitéat. mit ei-
ner Gesamtzahl von 409 Patienten
auf 17,8 % an. Bezogen auf das
Geschlecht betrug diese bei 187
Ménnern 19,8% und bei 222
Frauen 16,2 %. . ‘ -

Jenseits: des -80. Lebens;ahres

stieg die' Letalitdt erwartungsge-
méaf bei insgesamt 127 Patienten

Patienten (87 mannliche und 52
den weiblichen Patienten).

Tab. 2: Aufgliederung der Letalitaten aller Infarktpatienten nach Lebensdekaden und Ge-

(38 Méanner und 89 Frauen) auf
durchschnittlich 27,6 % an (36,8 %
bei den mannhchen und 23,6 % bei

Es ist erwdhnenswert, daB sich im
Vergleich zu unserer 5-Jahres-Stu-
die [14] mit insgesamt 501 Patien-
ten die durchschnittliche Letalitat in
der 4. Lebensdekade von 11,1 auf
7,1 % und in der 5. Lebensdekade
von 6,3 auf 4,2 %, in der 6. Lebens-
dekade von 15,2 auf 10,1 % und
auch in der 7. Lebensdekade von
13,2 auf 11,2 % verringert hat. Erst
ab dem 70. Lebensjahr entspricht
die durchschnittliche Letalitat von
17,8 % dem Ergebnis unserer fri-
heren 5-Jahres-Studie mit 17,3 %.

Jenseits des 80. Lebensjahres
wurde bei der 5-Jahres-Studie eine
Gesamitletalitat mit 35,2 % im Ver-

gleich zu jetzt mit 27,6 % errechnet.
Diese betragt flr das maénnliche
Klientel 36,8 % im Vergleich zu frii-
her mit 50 % und fiir die weiblichen
Patienten 23,6 % im Vergleich zur
friheren Studie mit 27,8 %.

Zur einfacheren Gesamtlibersicht
sind in Tabelle 3 die Ergebnisse der
Tabelle 2 in nur zwei Lebensab-
schnitte aufgeteilt, womit ein Ver-
gleich mit vorliégenden Statistiken
der Infarktsterblichkeit der Gbrigen
Literatur besser méglich ist. Dabei
sind die Altersgruppierungen von
30-59 Jahren und die Patienten
vom 60. Lebensjahr ab zusammen-
gefaBt. FUr die erstgenannte Alters-
gruppe (30-59 Jahre) ergab sich
bei einer Gesamtzahl von 225 Pa-
tienten (158 mannliche und 67
weibliche Patienten) eine durch-
schnittliche Gesamtletalitat- von
8,0 % (8,25 % flr die ménnlichen
und 7,5 % fiir die weiblichen Pa-
tienten). Dieses Ergebnis liegt
deutlich niedriger im Vergleich zu
unserer 5-Jahresstatistik [14] mit
insgesamt 501 Patienten. Damals
wurde eine Sterblichkeit von
12,1 % (14,7 % flr die mannlichen
und 7,7 % fir die weiblichen Pa-
tienten) ermittelt.

Vom 60. Lebensjahr ab betrégt bei
einer Gesamtzahl von 831 Myo-
kardinfarkten (378 Manner und 453 |-
Frauen) die durchschnittliche Leta-
litat 17 %, die bei unserer friiheren
Untersuchung mit 18 % sich hier-
von nur wenig unterscheidet.

Nachdem' versténdlicherweise die
zu erwartenden Sterblichkeitsquo-
ten zwischen Erst- und Rezidivin-
farkten unterschiedlich hoch sind,
wurde . unser Patientenkollektiv
auch nach diesen Kriterien selek-
tiert aufgearbeitet. Die dabei er-
rechneten Befunde sind in Tabelle
4 zusammengefaft.

Demnach lag beim gesicherten
Erstinfarkt mit insgesamt 741 Pa-
tienten die Letalitdt bei 9,9 %.
Diese betrug in der Altersgruppe
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L Patien-
'AIte?sgru’ppe ten | ménnl. | weibl.

‘ : n %|n %|n %
30-59Jahre (225  [158 | 67
|18 |1 5
Letaltst -~ | - 80 82| 75
60-80Jatre (831 378 458
+ e 14 | e7 | 74
Letalitat 17,0| 177|163

. Tab, 3: Aufgliederung aller lnfarktpatienten
(1056) und deren Letalitit in die beiden
Lebensabschnitte 30-59 Jahre und é&lter als
60 Jahre.

Patien- | Verstor- | Leta-
. ten | bene | Iitat
n . n %
Infarkte ; :
Insgesamt 1056 | 159 | 15,1 -
80-59Jahre | 225 | 18 | 80
> 60Jahre 831 | 141 | 17,0
Erstinfarkte 741 | . 78 9,9
30-59Jahre | 181 | 9 | 50
. >60Jahre |. 560 64 11,4
Rezidivinf. 315 86 | 27,3
30-59 Jahre 44 9 | 205
~>60dJahre 271 77 | 284

Tab. 4: Prozentuale Letalitat des Gesamtkol-
lektivs (1056 Herzinfarkte), aufgeschliisselt
nach Patienten mit Erst- und Rezidivinfarkt
und unter Berdcksnchtngung des Lebens-
alters (bis 59 Jahre und iiber 60 dahre) '

bis zum 59 Lebenslahr (181 Pa-
tienten) nur 5,0 %, vom 60. Lebens-
jahr ab (560 Patienten) 11,4 %.

Beim Rezidivinfarkt, ‘wobei hier
nicht néher definiert ist, ob es sich
umden2,, 3. odersogar4 Rezidiv-
infarkt handelte lag die Letalitst bei
insgesamt 315 Patienten mit
27,3 % erwartungsgemaB deutlich
héher, aber bei unserer 5-Jahres-
statistik mit 34,3 % noch deutlich
dartiber. Im einzelnen errechnete
sich dabei die Letalitat des Rezidiy-
infarktes bis zum 59, Lebensjahr
(44 Patienten) mit 20,5 % (in der 5-

. ' ' Rund- nicht
Lebende | Vorder- | Hinter un lokalisierbar
" | Patienten | Wand- Ve ume | B, Schenkel-
; infarkt infarkt infarkt block)
Gesamtzahl 897 499 346 9 43
30-59 Jahre 207 109 89 2 7
ménnl. 145 70 66 2 7
weibl, 62 39 23 - -
> 60Jahre 619 390 257 7 36
ménnl, 312 173 122 4 13
weibl, 378 217 135 3 23
- A556% | £438,6% 21,0% £4,8%

Tab. 5: Zahlenmange und prozentuale Verteilung der Infarktlokalisationen bei den tber-
lebenden Pat«enten, unterteilt nach Lebensalter (bis 59 Jahre und &iter als 60 Jahre) und Ge-

schlecht. o
Verstorbene | Vorderwand- | Hinterwand- Rumdum-
Patienten Infarkt infarkt infarkt
Gesamtzahl - 159 81 59 19
30-59 Jahre 18 12 5 1
ménnl, 13 9 3 1
weibl, 5 8 2 -
>60Jahre 141 69 . 54 18
ménnl, 68 39 19 10
- weibl, 73 30 35 8
450,9% 237,1% 211,9%

Tab. 6: Zahlenmaﬁlge und prozentuale Verteilung der Infarktlokahsation beiden verstorbenen
Patienten; unterteilt in Lebensalter (bls 59 Jahre und &lter als 60 Jahre) und Geschlecht

Jahresstattstlk noch 35,0 %) und
vom 60. Lebenslahr ab (271 Patien-
ten) mit 28,4 % (in unserer 5- Jah-
resstatlstlk 34 2 %)

In Tabelle 5 sind die jewelllgen In-
farktiokalisationen bel den Uberle-
benden Patienten Zusammenge-
faBt Bei einer Gesamtzahl von ins-
gesart 897 Infarkten war dieser in
55,6 % der Falle im Bereich der
Vorderwand, in 38,6 % der Falle im
Hlnten/vandberelch, bei 1% als
Runduminfarkt und in 4,8 % der

Falle-in nicht naher lokalisierbarer

Reglon (z B. beim Schenkelblock-
bild) festzustellen. Diese Angaben
entsprechen etwa denen unserer 5-
Jahresstatistik [14], wo srch die pro-
zentuale Verteilung bei 60,9 % fiir
den Vorderwandinfarkt und 33,1 %
flr den Hmterwandmfarkt 1,0 % flr
den Runduminfarkt und 5 % fiir den
nicht naher lokalisierbaren lnfarkt
errechnet : :

Bei den 159 verstorbenen Infarkt-
patienten weicht: die jeweilige In-
farktiokalisation mit 50,9 % fiir den
Vorderwandinfarkt und mit 37,1 %
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far den Hinterwandinfarkt nicht we-
sentlich von der der Uberlebenden
Patienten ab. Lediglich der Rund-
uminfarkt lag mit 11,9 % fast zehn-
fach héher im Vergleich zu unserer
5-Jahres-Studie. Diese Ergebnisse
sind in der Tabelle 6 detailliert dar-
gestellt. '

Von den insgesamt 159 verstorbe-
nen Patienten konnte in 112 Féllen
durch Obduktion die genauere mor-
phologische Anatomie der Infarkt-
herzen Uberpriift werden. — Ein be-
sonderer Dank gebuhrt hier dem
Leiter des Pathologischen Instituts
von Berlin-Spandau, Herrn Prof.
Dr. Lindlar.

Im einzelnen ergaben sich dabei
die in Tabelle 7 zusammengefalB-
ten Ergebnisse. — Das Herzgewicht
war in 25 Fallen bis 400 g im Norm-
bereich liegend. Eine Hypertrophie
des Herzens konnte demgegen-
Uber in der Gberwiegenden Mehr-
zahl mit iiber 400 g bei 87 Obduktio-
nen nachgewiesen werden. Davon
war in 31 Fallen das kritische Herz-
gewicht mit mehr als 500 g Uber-
schritten.

Herzgewicht n
<400¢g 25
>400g 87
davon >500g 31

Tab. 7: Obduktionsergebnisse von 112 vet-
storbenen Infarktpatienten (Gesamtzahl der
Verstorbenen 159) unter Beriicksichtigung
der Herzgewichte.

Die Untersuchung des Koronarsy-
stems zeigte bei 93 Patienten allein
eine stark ausgeprégte Stenose.
Eine Stenose mit gleichzeitigem
thrombotischen  VerschiuB  war
demgegentlber nur bei 39 Patien-
ten nachzuweisen. 29 Patienten
wiesen dariber hinaus eine Myo-
kardruptur mit Herzbeuteltampo-
nade auf. Bei 2 Patienten bestand
ein groBes Aneurysma des linken

Ventrikels, 4 Patienten boten: den
zusétzlichen Befund einer Pericar-
ditis episthenocardia und bei einem
Patienten war ein ‘Papillarmuskel-
abriB festzustellen.

Diese Ergebnisse zeigen, daB bei
allen verstorbenen Infarktpatienten
die Pumpfunktion des Herzens ent-
sprechend: .des morphologischen
Befundes nicht mehr aufrechtzuer-
halten war. '

—Schlu_Bfolgerung

Die vorliegenden Befunde zeigen,
daB die Ergebnisse, unter der von
uns konsequent-durchgefiihrten In-
farkttherapie im Vergleich zu unse-
rer 5-Jahres-Studie mit 501 Patien-
ten [14] bei nunmehr 1056 gesi-
cherten Infarkten im.Verlauf von 10
dJahren sich nicht nur bestétigten,
sonhdern sogar glinstiger hinsicht-
lich der Letalitat ausgefallen sind.
So errechnete sich jetzt die Ge-
sami-Sterblichkeitsquote bis zum
60. Lebensjahr auf 8,0 %, wahrend
diese in unserer frilheren Studie
noch bei 12,1 % lag. In der Alters-
gruppe (ber 60 Jahre ist die Letali-
tat mit 17,0 % nur unwesentlich ge-
ringer im Vergleich zu unserer fri-
heren Statistik mit 18,0 %.

Beim Erstinfarkt bis zum 60. Le-
bensjahr ergab sich jetzt sogar eine
Minderung der Letalitét auf 5,0 %
(6,9% in der 5-Jahres-Studie),
wéahrend sich in der Altersgruppe
tiber 60 Jahre die Sterblichkeit von
damals 7,9 % auf 11,4 % gesteigert
hat.

Bei den Rezidivinfarkien konnie in
der vorliegenden Studie eine
durchgehende Minderung der Leta-
litat auf 27,3 % errechnet werden,

-die sich auf 20,5 % flr die Alters-

gruppe bis 60 Jahre und auf28,4 %
flir das Alter Uber 60 Jahre verteilt.
In unserer 5-Jahres-Studie lagen
diese Werte noch deutlich héher
und errechneten sich flr alle Rezi-
divinfarkte auf 34,3 %; verteilt auf

die Altersgruppe bis- 60 Jahre
35,0 % und mit 34,2 % fir die Pa-
tienten Gber 60 Jahre.

Vergleichsweise zu unseren jetzt
vorliegenden - Ergebnissen seien
ergénzend die Auswertungen eini-
ger multizentrischer Infarktstudien
aufgeflhrt. So beschreibt eine
WHO-Studie [22], an welcher
19 Herzzentren beteiligt waren, bei
insgesamt 7738 Patienten eine
durchschnittliche  Letalitdt = von
40 %, die sich fir den Lebensab-
schnitt bis zu 60.Jahren auf 27 %
und jenseits des 60 Lebensjahres
auf 48 % errechnete. — Eine multi-
zentrische .Studie aus dem nord-
deutschen Raum [3] ergab bei
1463 Infarkipatienten eine durch-
schnittliche Letalitdt von 25,8 %
und eine weitere, gleichfalls multi-
zentrische Studie aus dem Jahre
1979 [16] beschreibt anhand von
1990 Infarkten eine durchschnittli-
che Sterblichkeit von 22 %.

Damit erlbrigen sich weitere Dis-
kussionen, daB unser Therapie-
schema, fur welches keine Kon-
traindikationen bestehen, flr den
Regelfall zur Behandlung des aku-
ten Infarktes dringend zu empfeh-
len ist.
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