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Grenzen der interventionellen Kardiologie
bei alten Hochrisikopatienten

Kurzfassung: Junge Patienten mit koronarer Herz-
krankheit profitieren meistens von einer Revaskulari-
sierung in bezug auf Symptomfreiheit und Prognose.
Beim é&lteren Patienten sind Vorteile und Risiken im
Hinblick auf eine koronare Intervention verglichen mit
einer medikamentdsen Therapie anders zu gewichten.
Um das Risiko einer perkutanen koronaren Intervention
(PCI) beim mindestens 80jahrigen besser einschatzen
zu kdnnen, gibt es ein Nomogramm, das Begleiterkran-
kungen und funktionellen Status mit einbezieht. Zu-
dem miissen wir uns vergegenwaértigen, dal% bei 80jah-
rigen die Lebensqualitdt wohl ebenso wichtig, wenn
nicht wesentlicher ist als die ,Langzeit"-Prognose. Es
konnte gezeigt werden, daR eine invasive Strategie bei
alteren Patienten mit symptomatischer koronarer Herz-
krankheit, im Gegensatz zur alleinigen medikamento-
sen Therapie, zu signifikant besserer Lebensqualitat
und zu vermehrter Beschwerdefreiheit fihrt.

Beim Hochrisikopatienten mit ST-Hebungsinfarkt
(STEMI) hat ein invasives Prozedere die bessere Pro-
gnose als die Thrombolyse (immer im BewuRtsein, daft
jede Therapieoption ein hohes Risiko aufweist).

Der alte Patient im kardiogenen Schock hat eine
schlechte Prognose. Allerdings gibt es zur Zeit wider-
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spriichliche Angaben dartiber, ob PCI von Vorteil sei.
Beim Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) konnten klare
Vorteile zugunsten der PCI gezeigt werden.

Das Alter alleine ist demnach kein Grund, von einer
PCl abzusehen. Allerdings kommt der Kombination von
Alter und Begleiterkrankungen groRe Bedeutung zu.
PCI kann eindriicklich zu einer Verringerung der Sym-
ptomatik und Verbesserung der Lebensqualitat fiihren.
Dies sollte alten Patienten nicht vorenthalten werden.
Es ist wichtig, prognostische Vorteile genau zu analy-
sieren und Risiken einer medikamentdsen Therapie,
Vorteile der PCl und das patientenspezifische Risiko
der PCl sorgfaltig zu evaluieren.

Abstract: Limits of Interventional Cardiology in
the High-Risk Patient. Young patients with coronary
artery disease usually benefit from revascularisation in
terms of symptom relief and outcome. Risk and benefit
of coronary intervention versus medical therapy in eld-
erly patients are a different story. To better evaluate
the risk of percutaneous coronary intervention (PCl) in
octogenarians, a nomogram can be used that takes

into account current physical state and comorbidities.
We must keep in mind that in the elderly patient qual-
ity of life might well be more important than “long-
term” prognosis. It has been shown that an invasive
strategy in elderly patients with symptomatic coronary
artery disease yields a greater benefit in terms of qual-
ity of life and freedom of symptoms than medical treat-
ment alone. In the high-risk patient with ST segment
elevation myocardial infarction, it has been shown that
PCI has more benefits than thrombolysis (keeping in
mind that mortality is high with either treatment). The
elderly in cardiogenic shock has an even worse prog-
nosis and there is somewhat conflicting evidence
whether PCl is beneficial. In Non-ST-segment elevation
myocardial infarction, PCl has afforded a better outcome
than medical treatment.

Hence: age alone does not determine the outcome,
but the combination of age and comorbidity is power-
ful and crucial. PCI can provide significant sympto-
matic relief and improvement in quality of life in many
patients. Assessment of prognostic benefit requires
evaluation of the risk on medical therapy, the benefit of
PCI and the patient-specific risk of PCl. J Kardiol
2006; 13: 82-4.

B Einleitung

Das Alter ist ein relevanter prognostischer Faktor bei prak-
tisch jeder invasiven &drztlichen Titigkeit. Deshalb ist es nicht
erstaunlich, daB dltere Patienten, insbesondere solche im Alter
von 80 Jahren und dariiber, groBere Komplikationsraten nach
perkutaner koronarer Intervention (PCI) aufweisen als jlinge-
re Patienten. Somit ist auch schon die Problematik umschrie-
ben: Unsere Gesellschaft altert stetig, entsprechend miissen
wir immer hédufiger auch alte Patienten behandeln. Die Frage
stellt sich: wen behandeln und womit?

Alte Menschen stellen ein spezielles Kollektiv dar. Diese Popu-
lation ist medizinisch gesehen sehr heterogen beziiglich des
funktionellen Status. Das Risiko einer invasiven Therapie ist
erhoht, der Nutzen weniger gut vorhersehbar. Technische
Schwierigkeiten sind zu erwarten (MehrgefiBlerkrankung,
diffuse Arteriosklerose, verkalkte Gefif3e, verminderte links-
ventrikuldre Funktion).

B Perkutane Koronare Intervention (PCI)
bei 80jahrigen

Um Nutzen und Risiken bei mindestens 80jidhrigen Patienten,
die sich einer PCI unterziehen, zu evaluieren, haben Batchelor
et al. die NCN-Datenbank beniitzt (National Cardiovascular

Aus dem Schweizer Herz- und GefaRzentrum Bern, Universitatsklinik, Bern,
Schweiz

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Bernhard Meier, Klinik und Poliklinik
fiir Kardiologie, Schweizer Herz- und GeféRzentrum Bern, Universitatsklinik,
Inselspital, CH-3010 Bern; E-Mail: bernhard.meier@insel.ch

82  JKARDIOL 2006; 13 (3-4)

Network Study) [1]. Es handelt sich hier um gesammelte
Daten von Patienten mit PCI aus 22 Zentren in den USA von
1994-1997. Es wurden 7472 mindestens 80jdhrige mit
102.236 jiingeren Patienten verglichen.

Aus Tabelle 1 geht hervor, dal mindestens 80jdhrige, die sich
einer PCI unterziehen, einem 2—4mal hoheren Risiko ausge-
setzt sind als jlingere Patienten.

In dieser Untersuchung konnte auch eine klare Korrelation
zwischen Alter und Tod dargestellt werden. Das Risiko be-
ginnt, ab 70 Jahren deutlich zu steigen (bis 70 Jahre ca. 1 %,
bei liber 80jdhrigen ca. 4 %).

Aus einer anderen Datenbank (The American College of
Cardiology-National Cardiovascular Data Registry, ACC-
NCDR) mit gesammelten Daten von 8828 mindestens 80jéih-
rigen Patienten mit PCI von 1998-2000 an 145 Zentren in den
USA wurde das in Tabellen 2 und 3 dargestellte Nomogramm
generiert [2].

Basierend auf dieser Risikostratifizierung ergibt sich, daf} eine
84jidhrige Person, die sich elektiv und bei guter allgemeiner
Gesundheit bei symptomatischer koronarer Herzkrankheit

Tabelle 1: Prognose im Spital nach PCI nach Altersgruppen

< 80jahrige > 80jahrige
Tod 1,1 % 3,8 %
Tod/Infarkt/Hirnschlag 1,9 % 4,9 %
Niereninsuffizienz 1,0 % 3,2 %
Vaskulére Komplikationen 3,3 % 6,7 %
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Tabelle 2: Nomogramm zur Evaluation der Mortalitat im Spital
nach PCI

Punkte
Alter (Jahre)
80 0
82 2
84 3
86 5
88 6
90 8
Ejektionsfraktion (%)
20 36
30 27
40 18
60 0
70 1
Akuter Infarkt
Symptomatisch, ohne Infarkt 53
< 6 Stunden 100
6-24 Stunden 95
1-7 Tage 79
Vorherige perkutane koronare Intervention -12
Niereninsuffizienz 15
Chronische obstruktive Pneumopathie 6
Periphere arterielle VerschluBkrankheit 9

Tabelle 3: Nomogramm zur Evaluation der Mortalitat im Spital
nach PCI

Totalpunkte | Mortalitat (%) Totalpunkte | Mortalitat (%)
<62 0,6 120 6
69 0,8 127 8
75 1 133 10
92 2 145 15
102 3 153 20
109 4 > 153 > 20
115 5

einer PCI unterziehen mochte, einem akzeptablen Risiko aus-
gesetzt ist (56 Punkte: < 1 % Mortalitétsrisiko im Spital).

Ein 88jidhriger Patient mit einem vor einer Woche lysierten
Vorderwandinfarkt und einer Auswurffraktion von 20 % weist
hingegen eine Mortalitit von 6 % nach PCI auf (6 + 79 + 36 =
121).

Gerechterweise muf3 auch beachtet werden, dafl das Risiko
der 80jdhrigen mit symptomatischer koronarer Herzkrankheit
auch mit medikamentoser Therapie erhoht ist. Dies geht aus
den Daten der TIME-Studie hervor [3]. In dieser Studie wur-
den iiber 75;jdhrige Patienten mit pektanginosen Beschwerden
zu einer invasiven (PCI oder aortokoronare Bypassoperation)
oder einer konservativen Strategie randomisiert und beziiglich
Lebensqualitit und Symptomen evaluiert. Die Mortalitidt nach
1 Jahr betrug in der revaskularisierten Gruppe (153 Patienten)
11 % und in der medikamentdsen Gruppe (148 Patienten) 8 %
(p : NS). In der ,,Intention-to-treat““-Analyse bestanden in be-
zug auf Lebensqualitidt und Symptombeschwerdefreiheit kei-
ne Unterschiede zwischen den Gruppen [3]. Wenn die Ana-
lyse jedoch ,,on treatment* durchgefiihrt wurde (in 27-45 %
kam es zu Gruppenwechseln), zeigte sich die revaskularisierte
Gruppe nach einem Jahr signifikant hdufiger beschwerdefrei
und wies eine bessere Lebensqualitit auf als die medikamen-
tos behandelte Gruppe [4].

B Der 80jahrige Hochrisikopatient

Der akute ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

De Boer publizierte 2002 eine Studie, in der die Thrombolyse
(Streptokinase) mit der primédren PCI bei iiber 75jdhrigen Pa-
tienten verglichen wurde [5]. Der primire Endpunkt (Tod, Re-
infarkt oder Hirnschlag) trat bei signifikant mehr Patienten in
der Lysegruppe auf und zwar sowohl nach 30 Tagen (29 % vs.
9 %) als auch nach einem Jahr (44 % vs. 13 %). Deshalb mulf3-
te die Studie friithzeitig abgebrochen werden (87 Patienten).

Aus einem Register geht gleichfalls hervor, daf tiber 70jdhri-
ge STEMI-Patienten nach PCI eine bessere Prognose (Re-
infarkt/Tod) im Spital aufweisen als nach Thrombolyse [6].

Es muf3 entsprechend festgehalten werden, dafl der akute
STEMI bei 80jdhrigen mit einem erhohten Risiko behaftet ist
(siehe Risikostratifizierung Tab. 2), dal} jedoch die PCI ge-
geniiber der Thrombolyse das bessere Nutzen-Risiko-Verhilt-
nis aufweist.

Der kardiogene Schock

In der grofiten bisher verdffentlichten Studie zum Thema Friih-
revaskularisierung beim kardiogenen Schock (302 Patienten)
bestand nach 6 Monaten eine hohere Mortalitét in der medika-
mentds (auch mit Verwendung der intra-aortalen Ballon-Kon-
terpulsation) behandelten Gruppe im Vergleich zur friihrevas-
kularisierten Gruppe (63 % vs. 50 %) [7]. Allerdings stimmt
diese Aussage nur fiir das Gesamtkollektiv. Bei den iiber
75jdhrigen betrug die Mortalitidt nach 6 Monaten 56 % bei den
medikamentos Behandelten und 79 % bei den Revaskulari-
sierten. Allerdings wurden lediglich 56 solcher Patienten ein-
geschlossen. Von den 28 in die invasive Gruppe randomisier-
ten Patienten wurden 12 effektiv revaskularisiert. Aus solch
kleinen Zahlen lassen sich kaum Richtlinien ableiten. In einer
ebenfalls kleinen, kiirzlich verdffentlichten Untersuchung
wurden 61 Patienten im kardiogenen Schock im Alter tiber 75
Jahre mittels PCI behandelt [8]. Die 30-Tage-Mortalitit be-
trug 47 %. In einer Kohorte der ,,Arbeitsgemeinschaft Leiten-
der Kardiologischer Krankenhausérzte in Deutschland* konn-
ten von 1994-2000 260 Patienten im Alter von iiber 75 Jahren
im kardiogenen Schock nach PCI erhoben werden [9]. Die
Spitalsmortalitit betrug 63 %. Es liegen zu wenige Daten vor,
um konklusive Schliisse iiber die Behandlung von alten Pati-
enten im kardiogenen Schock ziehen zu konnen. Es muf} eine
individuelle Strategie gewéhlt werden, die sich den individu-
ellen Patientendaten und lokalen Gegebenheiten anpal3t.

Der Nicht-ST-Hebungsinfarkt

Beim Troponin-positiven akuten Koronarsyndrom (NSTEMI)
erwies sich die invasive Strategie der medikamentdsen Be-
handlung in bezug auf den kombinierten Endpunkt von Tod
und Myokardinfarkt als iiberlegen. Zu den iiber 65jdhrigen
Patienten gibt die FRISC-II-Studie Auskunft [10]. Bei den
iiber 65jidhrigen betrug der kombinierte Endpunkt Tod/Myo-
kardinfarkt nach 6 Monaten 11 % in der invasiv und 16 % in
der medikamentds behandelten Gruppe. Weiterhin sympto-
matisch waren 21 % der invasiv behandelten und 40 % der
medikamentds behandelten Patienten.

J KARDIOL 2006; 13 (3-4) 83
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Auch hier gilt, da} die PCI bei NSTEMI in bezug auf Be-
schwerdefreiheit und Tod/Myokardinfarkt einer medikamen-
tosen Therapie liberlegen ist, daf jedoch das Risiko bei 80jdh-
rigen je nach Ausmaf} der Begleiterkrankungen zusitzlich er-
hoht ist.

B Zusammenfassung

Das Risiko einer perkutanen koronaren Intervention bei min-
destens 80jdhrigen Patienten ist 2—4mal hoher als bei jiingeren
Patienten. Der Erfolg ist stark abhiingig von Begleiterkran-
kungen und funktionellem Status und 146t sich anhand eines
Nomogramms besser abschitzen. Allerdings hat das Risiko in
den letzten Jahren stetig abgenommen [11, 12].

Bei iiber 80jdhrigen Hochrisikopatienten mit STEMI hat sich
die Akut-PCI als vorteilhaft erwiesen. Bei alten Patienten im
kardiogenen Schock muf3, aus Mangel an konklusiven Daten,
ein individuelles Vorgehen gewéhlt werden. Bei liber 65jdhri-
gen Patienten mit NSTEMI hat sich wiederum die PCI als vor-
teilhaft herausgestellt. Deshalb sollte bei alten Patienten eine
sorgfiltige Risikostratifikation im Hinblick auf eine perkuta-
ne koronare Intervention, die bei vielen Patienten zu einer ver-
besserten Lebensqualitidt und Prognose fiihrt, vorgenommen
werden.

in the elderly undergoing percutaneous coro-
nary interventions: results in 7,472 octoge-
narians. National Cardiovascular Network
Collaboration. J Am Coll Cardiol 2000; 36:
723-30.
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