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Konservative oder invasive 
Therapie bei stabiler Angina
pectoris?1

Warum ein etabliertes Therapiekonzept neu hinterfragt wird

Summary

Conservative versus invasive strategy 
in stable angina: changing paradigms 
and perception

Percutaneous coronary intervention (PCI) is
effective at reducing angina in patients with
symptomatic coronary artery disease and at
reducing mortality in patients who have acute
myocardial infarction with ST-segment eleva-
tion and in those who have high-risk acute
coronary syndromes without ST-segment ele-
vation. Such success has often been extrapo-
lated in support of more widespread use of PCI
in patients with stable coronary artery disease
in hopes of reducing subsequent cardiac
events. In 2004, more than one million coro-
nary stent procedures were performed in the
United States, and recent registry data indi-
cate that approximately 85% of all PCI proce-
dures are undertaken electively in patients
with stable coronary artery disease. Whereas
PCI reduces the incidents of death and my-
ocardial infarction in patients who present
with acute coronary syndromes, similar bene-
fit has not been shown in patients with stable
coronary artery disease. Whether primary in-
tervention with PCI is the treatment of choice
in patients with stable angina or not is actu-
ally under debate.

(1.) Plaque-rupture and subsequent
thrombosis are major causes of acute coronary
syndroms. Plaque-disruption is a reflexion of
inhanced inflammatory activity within the
plaque. Several studies have documented that
ruptured plaque and/or vulnerable plaque ex-
ist not only at the culprit lesion but also in a
pan-coronary artery setting in ACS patients.
Most of myocardial infarctions result from
thrombosis of a lesion that by itself is not
haemodynamically significant, reflecting the
fact that mild/moderate lesions by far outnum-
ber significant lesions.

(2.) Assessment of the severity of coronary
lesions is a major challenge in the catheterisa-

tion laboratory. The two-dimensional repre-
sentation of the arterial lesion provided by an-
giography is limited in distinguishing inter-
mediate lesions that require stenting from
those that simply need appropriate medical
therapy. Intervascular ultrasound and frac-
tional flow reserve index provide anatomic and
functional information and are promising tools
to be used in the categorisation laboratory to
designate patients to the most appropriate
therapy.

(3.) Due to technical progress and rela-
tively low complication rates PTCA has been
increasingly used in patients with stable
angina without being a proven therapy based
on solid scientific knowledge. This leads to
enormous differencies in the number of coro-
nary interventions per inhabitant between dif-
ferent regions and countries. 

(4.) During the past years not only inter-
ventional cardiology but also medical therapy
has led to improved prognosis in patients with
stable coronary disease. This positive effect
may be potentiated by lifestyle intervention
programmes as causal therapy for arterioscle-
rosis.

(5.) An increasing number of prospective
randomised studies and meta-analyses of such
studies indicate that there is no significant ad-
vantage in regard to risk reduction with pri-
mary intervention therapy in this patients if
high-risk patients are appropriately selected.
Also PTCA is superior for immediate symptom
relief there is no benefit with this procedures
in regard to future cardiovascular events and
mortality when compared with optimised med-
ical therapy even without comprehensive
lifestyle intervention.

Based on an Euro Heart Survey on ambu-
latory patients with recent onset stable angina
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a risk score has been developed to target pa-
tients with increased risk for cardiovascular
complications. The development of such risk
scores may become helpful to decide which
treatment modality is best for specific patient
groups and subgroups. However, current sci-
entific evidence indicates that optimised med-
ical therapy combined with lifestyle interven-
tions is an appropriate initial strategies in
most patients with stable angina of mild to
moderate severity.

Key words: PTCA; stable angina; coronary
heart disease; lifestyle intervention; cardiac re-
habilitation.

Zusammenfassung

Katheter-basierte Interventionen bei korona-
rer Herzkrankheit sind in den letzten 50 Jah-
ren nicht nur bei akutem Koronarsyndrom,
sondern insbesondere auch bei stabiler koro-
narer Herzkrankheit zur bevorzugten Thera-
pie geworden. Durch die Intervention werden
die meisten Patienten beschwerdefrei, und es
wurde auch angenommen, dass sich damit die
Prognose entscheidend verbessert. Es ist aber
weiterhin unklar, ob eine initiale Strategie
mittels perkutaner Koronarintervention
(PTCA) kombiniert mit intensiver medika-
mentöser Therapie und Lebensstilinterven-
tion einer alleinigen optimierten medikamen-
tösen Therapie und Lebensstilintervention
bezüglich Reduktion des Risikos von kardio-
vaskulären Ereignissen überlegen ist. 

Folgende Erkenntnisse haben dazu ge-
führt, das die primär auf einer interventionel-
len Strategie basierte Therapie bei Patienten
mit stabiler Angina pectoris zunehmend hin-
terfragt wird:

(1.) Die Entstehung der Arteriosklerose
und vor allem das Auftreten von Komplikatio-
nen wird zunehmend aus einem neuen Blick-
winkel betrachtet. Dabei steht die Erkenntnis
im Vordergrund, dass die Entzündung in der
Arterienwand eine Schlüsselrolle bei der Ent-
wicklung und der Progression der Koronar-
sklerose einnimmt und dass deshalb Interven-
tionen im Vordergrund stehen müssen, welche
diese Entzündung bekämpfen. Zudem wissen
wir heute, dass bei über 90% der Patienten mit
einem koronaren Ereignis kardiovaskuläre Ri-
sikofaktoren vorliegen, welche die Entzün-
dung fördern und damit sowohl die Entwick-
lung der Arteriosklerose als auch das Auftre-
ten akuter Ereignisse begünstigen. Ebenfalls
wissen wir, dass die grosse Mehrheit der
Plaque-Rupturen nicht an hochgradigen, son-

dern an <70prozentigen Koronarstenosen auf-
tritt. Nicht zuletzt sind beim akuten Koronar-
syndrom immer mehrere Stellen im koronaren
Gefässsystem entzündet und dem Risiko einer
Plaque-Ruptur ausgesetzt, was die Identifi-
kation einer sogenannten «culprit-lesion» vor
einem akuten Ereignis schwierig macht. 

(2.) Die zunehmende Anwendung des in-
travaskulären Ultraschalls hat gezeigt, dass
die visuelle Beurteilung von Koronarstenosen
anhand von Koronarographien schwierig ist
und dass dabei in der Regel nur die schwersten
Koronarstenosen erkannt werden. Damit
muss auch der Nutzen einer Koronarinterven-
tion an einzelnen Stellen im Gefässbaum hin-
terfragt werden. 

(3.) Technische Fortschritte und die damit
erreichte Sicherheit des Vorgehens haben
dazu geführt, dass Koronarinterventionen zu-
nehmend auch unkritisch angewendet wer-
den. Dies führt zu gewaltigen Unterschieden
in den Interventionszahlen zwischen einzel-
nen Regionen und Ländern, ohne dass sich in
den Regionen mit höherem Anteil von Koro-
narinterventionen die Überlebensrate der Pa-
tienten mit stabiler koronarer Herzkrankheit
nachweislich verbessert hat. 

(4.) Die medizinische Therapie hat mit der
Einführung neuer Medikamente und dabei
insbesondere der Statine eine enorme Ver-
besserung der Prognose bei stabiler KHK ge-
bracht und es konnte auch zunehmend gezeigt
werde, dass Lebensstilinterventionen einen
grossen Einfluss auf die Entwicklung und Pro-
gression einer Koronarsklerose haben. 

(5.) Eine zunehmende Zahl von prospekti-
ven randomisierten Studien, in welchen eine
initial konservative Strategie bei Patienten
mit stabiler KHK mit einem primär invasiven
Vorgehen verglichen wird und auch verschie-
dene Metaanalysen solcher Studien zeigen bei
den untersuchten Patienten zwar initial eine
Verbesserung bezüglich Angina pectoris mit
einem primär invasiven Vorgehen, aber keine
Reduktion des Risikos weiterer kardiovasku-
lärer Ereignisse. Und dies, obwohl bei den mei-
sten dieser Studien eine suboptimale konser-
vative Strategie mit alleiniger medikamentö-
ser Therapie ohne zusätzliche umfassende Le-
bensstilinterventionen durchgeführt wurde.

Es stellt sich deshalb die Frage, ob bei Pa-
tienten mit stabiler koronarer Herzkrankheit,
insbesondere beim Fehlen einer schweren An-
gina pectoris, ein initial konservatives Vorge-
hen mit optimaler medikamentöser Therapie
kombiniert mit Lebensstilinterventionen
nicht ein gleich gutes Resultat wie mit einer
Koronarintervention erzielt werden kann, und
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dies unter Vermeidung eines zwar geringen,
aber doch reellen Interventionsrisikos. 

Schlüsselwörter: PTCA; stable angina;
coronary heart disease; lifestyle intervention;
cardiac rehabilitation.

Einleitung

Die weltweite Zunahme der koronaren Herz-
krankheit (KHK) hat dazu geführt, dass sich
die interventionelle Kardiologie in den letzten
Jahren rasch entwickelt hat. Fortschritte in
der Technik, im angewendeten Material und
die zunehmende Erfahrung der interventio-
nellen Kardiologen haben dazu beigetragen,
dass die Koronarintervention zu einer siche-
ren und meist erfolgreichen Therapieoption
für viele Patienten geworden ist. Es ist unbe-
stritten, dass die PTCAeine effiziente Behand-
lung der Angina pectoris bei Patienten mit
symptomatischer KHK ist und dass mit der In-
tervention die Mortalität bei Patienten mit
akutem STEMI-Myokardinfarkt und bei Hoch-
risikopatienten mit akutem Koronarsyndrom
ohne ST-Hebung gesenkt werden kann [1]. In
der Hoffnung, damit weitere kardiovaskuläre
Ereignisse zu reduzieren, wurde die PTCA in
der Folge aber auch zunehmend bei Patienten
mit stabiler koronarer Herzkrankheit durch-
geführt. Neuere Register aus den USA zeigen,
dass im Jahr 2004 von mehr als einer Million
Stent-Implantationen rund 85% elektiv bei
Patienten mit stabiler KHK durchgeführt
wurden [2, 3]. Und dies, obwohl ähnliche Vor-
teile wie beim akuten Koronarsyndrom und
beim Herzinfarkt für die PTCA bei stabiler
KHK nicht gezeigt werden konnten [4–8]. Ein
ähnlicher Trend zur zunehmenden Koronar-
intervention bei stabiler KHK wird auch in
Europa und damit auch bei uns in der Schweiz
beobachtet. So wurden im Jahr 2005 in der
Schweiz 36436 Koronarangiographien durch-
geführt, wovon 16624 kombiniert mit einer
Koronarintervention. Je nach Zentrum wer-
den, ähnlich wie in den USA, zwischen 10%
(Privatspitäler) und 23% (Universitätsspitä-
ler) als Notfallintervention bei STEMI durch-
geführt [9]. 

Während unbestritten ist, dass die PTCA
bei stabiler KHK zur Reduktion der Angina
pectoris effizient ist und sich die körperliche
Leistungsfähigkeit dadurch kurzzeitig verbes-
sert [4, 5, 8], konnte bis jetzt kein sicherer po-
sitiver Effekt auf die Langzeitprognose und
das Auftreten erneuter kardiovaskulärer Er-
eignisse gezeigt werden. Es muss deshalb noch
einmal kritisch hinterfragt werden, was die

optimale Strategie bei der Behandlung der
stabilen koronaren Herzkrankheit ist und ob
nicht allenfalls eine Risikostratifizierung
möglich ist, die bei diesen Patienten erlaubt,
das optimale therapeutische Prozedere auf-
grund wissenschaftlicher Evidenz festzulegen.
Dies vor allem auch deshalb, weil auch heute
trotz der Fortschritte in der interventionellen
Kardiologie je nach Methode und verwende-
tem Stent die Reinterventionsrate innerhalb
von zwei Jahren immer noch zwischen 8 und
26% liegt [10]. 

Pathologie der vulnerablen 
Plaque

Arteriosklerose ist eine multifokale immuno-
inflammatorische Erkrankung, welche durch
Lipidablagerungen in der Arterienwand cha-
rakterisiert ist. Dabei spielen die Endothelzel-
len sowie Leukozyten und glatte Muskelzellen
in der Intima eine zentrale Rolle in der Krank-
heitsentwicklung. Die Arteriosklerose an sich
ist selten tödlich; es ist vielmehr die Throm-
bose, die sich auf eine rupturierte oder ero-
dierte arteriosklerotische Plaque aufpfropfen
kann und damit lebensbedrohliche klinische
Ereignisse wie ein akutes Koronarsyndrom
oder einen zerebrovaskulären Insult auslöst.
Das heisst, dass zumindest die vitale Frage
nicht primär die Entwicklung der Arterioskle-
rose an sich ist, sondern eher, warum Plaques
bei einer bestimmten Person zu einem be-
stimmten Zeitpunkt plötzlich ein Thrombose-
riskio zeigen und damit bedrohlich werden
[11]. Das zentrale therapeutische Problem
liegt somit nicht darin, eine Einengung in den
Koronararterien zu beseitigen, sondern arte-
riosklerotische Veränderungen zu behandeln,
welche ein hohes Riskio für eine Ruptur und
damit für Verlust von Myokard, Gehirnsub-
stanz oder sogar des Lebens in sich bergen
(Abb. 1).

In zahlreichen Studien konnte gezeigt
werden, dass rupturierte und/oder vulnerable
Plaques nicht nur am Ort der für ein akutes
Ereignis verantwortlichen Koronarläsion (cul-
prit lesion), sondern an vielen verschiedenen
Stellen des Koronarsystems gleichzeitig vor-
kommen [12]. Der häufigste Grund für eine
Koronarthrombose ist eine Plaque-Ruptur
oder eine Plaque-Erosion, während kalzifi-
zierte Knötchen eher selten sind. Als häufigste
Vorstufen für eine Koronarthrombose gelten
die von einer dünnen fibrösen Kappe über-
deckten Atherome, welche durch einen nekro-
tischen Kern charakterisiert sind, in dem we-
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nige glatte Muskelzellen, aber umso mehr Ma-
krophagen vorkommen. Diese Form der Arte-
riosklerose ist am häufigsten in den proxima-
len und etwas weniger häufig in den mittel-
grossen und kleineren Koronargefässen zu
finden. Daneben gibt es Plaque-Erosionen mit
einem luminalen Thrombus, der aufgepfropft
ist auf eine Basis reich an Proteoglykanen und
glatten Muskelzellen mit eher geringer loka-
ler Entzündung. Eine Plaque-Ruptur ist be-
gleitet von einem erhöhten CRP, welches ein
Marker für eine schlechte Prognose bei Patien-
ten mit akutem Koronarsyndrom ist und ein
erhöhtes Risiko für weitere koronare Ereig-
nisse anzeigt. Die entzündlichen Veränderun-
gen sind diffus und können sowohl in vulne-
rablen wie auch in stabilen Plaques im gesam-
ten Koronargefässsystem nachgewiesen wer-
den [13]. Zudem tritt eine Plaque-Instabilität
häufig Tage oder Wochen vor dem Auftreten
eines thrombotischen Koronargefässver-
schlusses auf [14]. Im Weiteren treten rund
90% der akuten Myokardinfarkte an Koronar-
läsionen ohne signifikante Stenosen (<70%
Obstruktion) in einem vorausgegangenen
Koronarangiogramm auf (Abb. 2) [15]. 

Alle diese Umstände weisen darauf hin,
dass es nicht möglich ist, bei «stabiler» koro-
narer Herzkrankheit diejenige Koronarläsion
in der Koronarangiographie zu identifizieren,
welche das grösste Risiko einer Ruptur und
damit einer Koronarthrombose mit sich

bringt. Es gilt wie oben erwähnt viel mehr, die
gesamten Koronararterien bzw. die multifo-
kale Entzündung in der Koronargefässwand
zu behandeln und damit akuten Ereignissen
vorzubeugen.

Medikamentöse versus inter-
ventionelle Therapie bei stabiler 
koronarer Herzkrankheit

In den letzten Jahren ist die Zahl der Koronar-
interventionen mittels PTCA zur koronaren
Revaskularisation rasch und stetig angestie-
gen. Dies insbesondere auch bei Patienten, bei
denen eine stabile KHK vorliegt, die eine gute
Belastbarkeit zeigen und die noch nicht einer
optimalen medikamentösen Behandlung in
Verbindung mit einer umfassenden Lebens-
stilintervention zugeführt wurden. Dies, ob-
wohl der therapeutische Nutzen der inter-
ventionellen Strategie in dieser Situation im
Vergleich zur optimierten medikamentösen
Therapie mit Lebensstilintervention nicht be-
legt ist. Bereits 1999 konnte Bertram Pitt [6]
in einer prospektiven randomisierten Studie
bei Patienten mit stabiler koronarer Herz-
krankheit, normaler linksventrikulärer Funk-
tion, und nur leichter bis mittelschwerer An-
gina pectoris zeigen, dass eine Behandlung der
Hypercholesterinämie mit 80 mg Atorvastatin
täglich über eine Periode von 18 Monaten zur
Verhinderung ischämischer Ereignisse minde-
stens so effektiv wie eine interventionelle
Strategie mit PTCA sein kann. Eine erste Me-
taanalyse von Blumenthal im Jahr 2000 [16],
welche eine medizinische Therapie mit PTCA
bei stabiler koronarer Herzkrankheit verglich,
kam zum Schluss, dass die interventionelle
Therapie in dieser Situation keinen Vorteil be-
züglich Auftreten weiterer ischämischer Er-
eignisse und Prognose bringt und dass deshalb
alle Patienten mit KHK eine optimale medika-
mentöse Therapie mit Lebensstilinterventio-

Abbildung1
Koronare Plaque-Ruptur.
A Ruptur einer fibrösen

Kappe. Darunter liegt
nekrotisches Gewebe 
mit Cholesterin-Kristallen.
Aufgepfropft auf die
Ruptur ist ein okklusiver
Thrombus (Movat Penta-
chrome, �20).

B Detailansicht der ruptu-
rierten Plaque; der Throm-
bus steht in Kontakt mit
dem darunterliegenden
nekrotischen Gewebe
(Movat Pentachrome,
�400).

Abbildung 2
Schweregrad der Stenose
und Risiko eines assozierten
Myokardinfarktes. Über
90% der akuten Myokard-
infarkte treten an Stellen
ohne signifikante Stenose
(<70% Obstruktion) in
einem voraus gehenden
Koronarangiogramm auf
(modifiziert nach [15]). A
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nen erhalten sollten, um den Verlauf der Arte-
riosklerose günstig zu beeinflussen. Die PTCA
ohne ausgedehnte Risikofaktorenintervention
wurde entsprechend als suboptimale thera-
peutische Strategie bezeichnet. Eine weitere
Metaanalyse von Studien zu dieser Problema-
tik 4 Jahre später durch Boden et al. [17] kam
zu den gleichen Ergebnissen. Im Jahr 2004
wurde auch die MASS-II-Studie publiziert, 
in der 601 Patienten mit stabiler koronarer
Mehrgefässerkrankung prospektiv zu einer
aortokoronaren Bypass-Operation, einer
PTCA oder zur medikamentösen Therapie
randomisiert wurden [7]. Die medizinische
Therapie war dabei am erfolgreichsten mit
einer niedrigeren Inzidenz von Kurzzeitkom-
plikationen und einer niedrigeren Zahl von zu-
sätzlichen Revaskularisationen als mit primä-
rer PTCA. Die Angina pectoris wurde am be-
sten durch die aortokoronare Bypass-Opera-
tion behandelt. Das besonders erfreuliche die-
ser Studie war, dass alle 3 Interventionen ein
relativ niedriges Risiko von kardial bedingten
Todesfällen mit sich brachten. Einige Jahre
später wurden die 5-Jahres-Resultate dieser
Studie publiziert mit dem Resultat, dass alle
3 Behandlungsarten zu einer vergleichbaren,
relativ niedrigen Mortalität führen und dass
insbesondere die medikamentöse Therapie
mit einer vergleichbaren Inzidenz von Koro-
narereignissen und zusätzlichen Revaskulari-
sationen verbunden war wie die PTCA; die
aortokoronare Bypass-Operation war der me-
dizinischen Therapie bezüglich primärer und
sekundärer Endpunkte bei Patienten mit
Mehrgefäss-Erkrankung allerdings überlegen
[18]. Die neuste Metaanalyse von Studien,
welche eine medikamentöse konservative The-
rapie mit der PTCA bei Patienten mit stabiler
koronarer Herzkrankheit verglichen und aus
dem Jahr 2005 stammt, zeigt bei 2950 pro-
spektiv randomisierten Patienten keinen Vor-
teil der PTCA im Vergleich zu einer konserva-
tiven Behandlung bei Patienten mit chronisch
stabiler Angina pectoris ohne kürzlichen Myo-
kardinfarkt [19]. Bei all diesen Vergleichsstu-
dien blieb aber unbestritten, dass die Koro-
narintervention bezüglich Behebung der An-
gina pectoris der konservativen medikamentö-
sen Behandlung zumindest in der Initialphase
überlegen ist. Dabei zeigt sich eine klare Kor-
relation zwischen dem Schweregrad der An-
gina pectoris vor der Intervention und der mit
der PTCA erreichten Verbesserung der Le-
bensqualität; das heisst, dass vor allem Pa-
tienten mit ausgeprägten Formen der Angina
pectoris von einer PTCA profitieren, indem
sich durch eine Intervention die Lebensquali-

tät besonders deutlich verbessert [20]. Die
grösste bisher publizierte Studie, in der eine
optimale medikamentöse Therapie allein oder
kombiniert mit einer PTCA bei Patienten mit
stabiler koronarer Herzkrankheit verglichen
wird, ist die COURAGE-Studie, in die 2287
Patienten mit nachgewiesener Myokardischä-
mie aufgrund einer signifikanten koronaren
Herzkrankheit aus den USA und aus Kanada
eingeschlossen und entweder zur alleinigen
medikamentösen Therapie oder einer medika-
mentösen Therapie kombiniert mit PTCA ran-
domisiert wurden [21]. Primäre Endpunkte
waren die Gesamtmortalität und das Auftre-
ten nichttödlicher Herzinfarkte während einer
Behandlungsperiode von 2,5–7 Jahren (mittel
4,6 Jahre). Es zeigte sich, dass eine initiale Be-
handlungsstrategie mit PTCA bei Patienten
mit stabiler koronarer Herzkrankheit das Ri-
siko von Tod, Myokardinfarkt oder anderen
grösseren kardiovaskulären Ereignissen nicht
reduziert, wenn sie zusätzlich zu einer optima-
len medikamentösen Therapie durchgeführt
wird. Obwohl die Patientenauswahl (85%
Männer), die in solchen Studien nicht zu ver-
meidende Patientenselektion und auch die
Tatsache, dass in der Interventionsgruppe nur
unbeschichtete Stents verwendet wurden, zur
Kritik an dieser Studie führten, bestätigt sie
doch die Resultate der bereits vorher publi-
zierten Metaanalysen von Studien, die unter
ähnlichen Voraussetzungen durchgeführt
wurden.

Ausgedehnte Lebensstil-
intervention bei KHK

Bei allen bisher publizierten Studien, in denen
eine konservative Behandlung mit einer inter-
ventionellen Therapie verglichen wurden, hat-
ten die Patienten in der konservativ behandel-
ten Gruppe inklusive denjenigen in der neu-
sten COURAGE-Studie «nur» eine optimierte
medikamentöse Therapie, jedoch keine geziel-
ten Lebensstilinterventionen. Es ist plausibel,
dass durch die Kombination dieser zwei 
nichtinterventionellen Behandlungsstrate-
gien das Risiko von Komplikationen bei stabi-
ler KHK noch weiter reduziert und dadurch
die Prognose zusätzlich verbessert werden
kann. 

Bereits 1998 konnte Ornish [22] zeigen,
dass intensive Lebensstilveränderungen bei
Patienten nach Myokardinfarkt zu einem
Stopp oder sogar zu einer leichten Regression
der Koronarsklerose führen können. In einer
weiteren Studie, welche den Einflusse eines
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körperlichen Trainingprogramms kombiniert
mit einer medikamentösen lipidsenkenden
Therapie auf die Koronarsklerose unter-
suchte, konnte gezeigt werden, dass vor allem
das Ausmass der körperlichen Aktivität und
die körperliche Leistungsfähigkeit mit dem
Ausmass einer Progression, eines Stopps oder
sogar einer Regression der Koronarsklerose
korrelieren. Eine Metaanalyse von Studien,
welche die Effekte von Sekundär-Präventions-
programmen bei Patienten mit stabiler KHK
untersucht und 62 prospektiv randomisierte
Studien mit über 21 000 Patienten zusammen-
fasst, zeigt, dass durch ein auf körperlichem
Training basiertes Sekundär-Präventionspro-
gramm die Mortalität um bis zu 28% und
durch eine kombinierte Behandlung mit Ri-
sikofaktoren-Intervention und Training das
Risiko eines erneuten Infarktes um bis zu 38%
gesenkt werden kann [23]. Eine Metaanalyse
von Studien, welche den Einfluss von kardia-
len Rehabilitationsprogrammen auf die Mor-
bidität und Mortalität von Koronarpatienten
untersuchten bestätigt, dass vor allem auf 
körperliche Aktivitätsprogramme basierte Re-
habilitationsinterventionen bei Patienten mit
koronarer Herzkrankheit eine Reduktion 
der Gesamtmortalität von im Mittel 20% und
der kardialen Mortalität von im Mittel 26%
über 1–3 Jahre Follow-up bringen können [24] 
(Tab. 1). 

Es ist deshalb nicht erstaunlich, dass
Hambrecht in seiner bahnbrechenden PET-
Studie [25] zeigen konnte, dass ein konserva-
tives Vorgehen mit einem intensiven körperli-
chen Trainingsprogramm im Zentrum bei ei-
ner ausgewählten Patientenpopulation mit
stabiler KHK unter Ausschluss von Hochri-
sikopatienten die gleichen oder sogar besseren
Ergebnisse bezüglich erneuter kardiovaskulä-
rer Ereignisse bzw. Reinterventionen als ein
primär invasives Vorgehen bringen kann.
Zahlreiche Studien im Bereich der Sekundär-

prävention der KHK zeigen zudem, dass die
Compliance bezüglich Weiterführung der in-
itial in ambulanten kardialen Rehabilitations-
programmen erlernten körperlichen Aus-
daueraktivität mit bis zu 80% körperlich auch
im Langzeitverlauf aktiven Patienten ausser-
ordentlich gut ist [26].

Risikoabschätzung bei 
stabiler Angina pectoris

Eine Langzeituntersuchung der APSIS-Studie
aus Stockholm kommt zum Schluss, dass die
Langzeitprognose bei den meisten Patienten
mit stabiler Angina pectoris gut ist [27]. Rela-
tiv leicht zu identifizierende Risikomarker wa-
ren das Alter, das männliche Geschlecht, das
Vorliegen eines Diabetes mellitus, ein voraus-
gegangener Myokardinfarkt und eine arte-
rielle Hypertonie, welche ein erhöhtes Risiko
für die kardiovaskuläre Mortalität bzw. für ei-
nen nichttödlichen Myokardinfarkt voraus-
sagten. Bemerkenswert war insbesondere,
dass Frauen ohne Diabetes ein äusserst gerin-
ges Risiko hatten, an einer kardiovaskulären
Erkrankung zu sterben oder einen Myokard-
infarkt zu erleiden. Eine klinische Risikostra-
tifikation, basierend auf Zeichen einer Mehr-
gefäss-Erkrankung, einer Herzinsuffizienz
und einem Alter über 60 Jahre, identifizierte
zuverlässig Patienten mit einem erhöhten Ri-
siko. Dies spricht dafür, diagnostische Mass-
nahmen mit dem Ziel eines invasiven Vorge-
hens auf Patienten zu beschränken, welche ein
hohes Risiko oder einen Bedarf nach Revasku-
larisation aufgrund einer stark symptomati-
schen Angina pectoris haben, während ein
grosser Teil der Patienten mit stabiler Angina
pectoris einen guten Verlauf mit einer konser-
vativen Strategie mit optimierter medikamen-
töser Therapie und zusätzlichen Lebensstil-
interventionen hat (Tab. 2, Abb. 3).

Metaanalyse von Rehabilitationsprogrammen mit körperlichem Training bei Patienten mit KHK [24]
Gesamtmortalität OR = 0,08; 95% CI = 0,68–0,93
Kardiale Mortalität OR = 0,74; 95% CI = 0,61–0,96
Metaanalyse von Sekundärpräventionsprogrammen bei KHK [23]

Risikoreduktion nach 12 Monaten
Intervention Mortalität Rezidiv-Infarkt
Risikofaktorenberatung mit Training 12% 38%1

Risikofaktorenberatung ohne Training 13% 14%
Nur Training 28%2 24%
1 Risk ratio = 0,62 (CI 0,44–0,78); 2 risk ratio = 0,72 (CI 0,54–0.58).

Tabelle 1
Resultate von prospektiven randomisierten und kontrollierten Studien, welche die Auswirkungen eines auf körperlichem Training basierenden
Rehabilitations- und Sekundärpräventionsprogrammes für Patienten mit KHK untersuchen.
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Ein wichtiges Problem in diesem Zusam-
menhang ist natürlich, in wieweit diese Risiko-
faktoren tatsächlich identifiziert werden und
die weitere Behandlung dann auf dieser Ri-

sikostratifizierung basiert. Eine wichtige
Grundlage für die Voraussage der Prognose 
bei stabiler Angina pectoris kommt vom Euro
Heart Survey bei stabiler Angina pectoris, ei-
ner prospektiven Beobachtungsstudie [28]. Es
handelt sich um eine paneuropäische Untersu-
chung an 3031 Patienten mit neu diagnosti-
zierter stabiler Angina pectoris aus 156 ambu-
lanten kardiologischen Kliniken, welche über
ein Jahr bezüglich Todesfälle oder nichttöd-
lichem Myokardinfarkt beobachtet wurden.
Die Rate der Todesfälle und nichttödlichen
Myokardinfarkte war 2,3/100 Patientenjahre
in diesem ersten Jahr in der Gesamtpopula-
tion bzw. 3,9/100 Patientenjahre in einer Sub-
gruppe von 994 Patienten mit angiographisch
bestätigter koronarer Herzkrankheit. Die be-
deutendsten Befunde der klinischen Beurtei-
lung und weiterer Untersuchungen für die
Voraussage eines ungünstigen Verlaufes 
waren Komorbiditäten, Diabetes mellitus,
kürzere Dauer der Symptomatik, höherer
Schweregrad der Symptome, abnorme links-
ventrikuläre Funktion, Veränderungen im
Ruhe-EKG und eine Diagnostik ohne Ein-
schluss eines Belastungstests. Allerdings 
waren die Resultate der nichtinvasiven Bela-
stungstests nicht signifikant prädiktiv für den
Verlauf bei denjenigen Patienten, bei denen
solche Belastungsuntersuchungen durchge-
führt wurden. Als wichtigstes Resultat dieser
Studie wurde ein Score konstruiert, welcher
Parameter benützt, die für den Verlauf prädik-
tiv sind und es erlauben, die Wahrscheinlich-
keit eines Todesfalles oder eines Myokard-
infarktes innerhalb eines Jahres nach Auftreten
einer stabilen Angina pectoris abzuschätzen.

Schlussfolgerungen

Zur Zeit ist ein zunehmender Trend zur An-
wendung der PTCA auch bei Patienten mit
stabiler KHK und nur wenig oder keinen Sym-
ptomen zu beobachten. Dabei besteht der ein-
zige bis jetzt nachgewiesene Vorteil einer
PTCA in dieser Situation in der Reduktion der
Angina pectoris und einer Verbesserung der
Lebensqualität vor allem bei Patienten, wel-
che die Angina pectoris mindestens einmal pro
Tag verspüren. Die Evidenz aus der Literatur
zeigt klar, dass die PTCA in dieser Situation
keinen anderen Vorteil gegenüber einer opti-
mierten medikamentösen Therapie hat als 
die rasche Beseitigung der Angina pectoris.
Die Erwartungen des Patienten betreffend der
Vorteile einer PTCA sind oft grösser als die ef-
fektiven Verbesserungen, die mit einer solchen

Risikofaktor Anteil Score individueller
Score

Komorbidität1

Nein 0
Ja 86
Diabetes mellitus
Nein 0
Ja 57
Angina Score
Class I 0
Class II 54
Class III 91
Dauer der Symptome
06 Monate 0   
<6 Monate 80   
Abnorme linksventrikuläre Funktion
Nein 0
Ja 114   
ST-Senkung oder T-Wellen-Inversion im Ruhe EKG  
Nein 0   
Ja 34     

Total =

Tabelle 2
Risiko-Score zur Berechnung des Risikos von Patienten mit stabiler Angina pectoris 
(modifiziert nach [28]).

Abbildung 3
Plot zur Bestimmung der geschätzten Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines Jahres nach Prä-
sentation mit stabiler Angina pectoris zu sterben oder einen nicht-tödlichen Myokardinfarkt
zu erleiden entsprechend einer Kombination von klinischen Daten mit wichtigen Befunden
(entsprechend Tab. 2). Beurteilung der Prognose bei stabiler Angina pectoris: Resultate eines
European Heart Survey bei
stabiler Angina pectoris.
(Diese Abb. wurde publiziert
im BMJ. 2006;332:262–7.
Daly CA, De Stavola B, Lopes
Sendon JL, Tavazzi L, Boersma
E, Clemens F, et al., on be-
halft of the Euro Heart Survey
Investigators. Predicting pro-
gnosis in stable angina – re-
sults from the Euro heart sur-
vey of stable angina: prospec-
tive observational study. Mit
freundlicher Genehmigung,
BMJ Publishing Group Ltd
Copyright © 2008.)
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Individueller Gesamtscore

1 Eines oder mehrere vorausgegangene zerebrovaskuläre Ereignisse; Lebererkrankung
definiert als chron. Hepatitis od. Zirrhose od. andere Lebererkrankungen mit Erhöhung 
der Transaminasen auf mehr als das dreifache der oberen Norm; periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit def. als Claudicatio, entweder in Ruhe od. unter Belastung, Amputation
wegen ungenügender arterieller Durchblutung, Gefässchirurgie (Rekonstruktion od. By-
pass) od. PTA an den Extremitätenarterien, dokumentiertes Aortenaneurysma od. nicht-
invasive Evidenz einer beeinträchtigten arteriellen Zirkulation; chron. Niereninsuffizienz
def. als chron. Dialyse od. Nierentransplantation od. Serumkreatinin >200 mmol/l; chron.
resp. Erkrankung def. als ärztliche Diagnose od. einen Patienten, der Bronchodilatatoren
nimmt oder eine FEV1 <75%, ein paO2 <60%, ein paCO2 <50% hat; chron. inflamatori-
sche Erkrankung def. als Diagnose einer rheumatoiden Arthritis, eines SLE od. anderen
Bindegewebserkrankung, Polymyalgia rheumatica od. ähnliche Erkrankung; maligne Er-
krankung def. als Diagnose einer malignen Erkrankung innerhalb des letzten Jahres od.
aktive maligne Erkrankung.
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Intervention verbunden sind, die zudem ein
reelles wenn auch kleines Risiko von lebensbe-
drohlichen Komplikationen mit sich bringt.
Kardiovaskuläre Ereignisse im Verlauf und
dabei insbesondere nach 6 Monaten sind zum
weitaus grössten Teil durch eine Progression
der Erkrankung und nicht durch eine Reste-
nose bedingt. Eine gute Risikostratifizierung
bei Patienten mit stabiler Angina pectoris ist
deshalb angezeigt, bevor der definitive Ent-
scheid zu einer Koronarintervention gefällt
wird. Eine optimierte medikamentöse Thera-
pie, falls nötig kombiniert mit Lebensstil-
interventionen, ist in vielen Fällen die vorzu-
ziehende therapeutische Option, und dies ins-
besondere bei asymptomatischen oder wenig
symptomatischen Patienten ohne nachgewie-
sene Myokardischämie. Auf jeden Fall er-
scheint es aber basierend auf der derzeitigen
wissenschaftlichen Evidenz unethisch, eine
PTCAohne gleichzeitige Empfehlung einer op-
timierten medikamentösen Therapie kombi-
niert mit Lebensstilinterventionen durchzu-
führen.
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