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Einleitung

Die Behandlungsziele sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst. Eine umfassende Orientierung und
Beratung der Patienten und ihrer Angehörigen
sind von zentraler Bedeutung. Die Bekämpfung
der Risikofaktoren und Modifikation des Le-
bensstils reduzieren die Symptome und ver-
bessern die Prognose (Tab. 2).

Reduktion der Risikofaktoren und
Änderung des Lebensstils
Zigarettenrauchen: 1 Jahr nach Aufhören des
Zigarettenrauchens reduziert sich die koronare
Mortalität um 50%. Nach 5–10 Jahren wird das
koronare Risiko von Nichtrauchern erreicht.
Nikotinpflaster und Bupoprion können bei der
Entwöhnung behilflich sein. 

Diät: Mit einer mediterranen Diät vermindert
sich das Risiko nach Herzinfarkt signifikant.
Eine fettarme Diät ist für die Reduktion von
Übergewicht nützlich. 

Hypertonie und Diabetes mellitus: Eine opti-
male Behandlung dieser wichtigen Risikofakto-
ren vermindert die Symptomatik und verbes-
sert die Prognose der chronischen koronaren
Herzkrankheit.

Körperliche Aktivität: Eine regelmässige kör-
perliche Aktivität erhöht die Belastungstole-
ranz, vermindert die Symptome und hat einen
günstigen Effekt auf Übergewicht, Blutdruck,
Blutlipide, Glukosetoleranz und Insulinsensiti-
vität. 

Pharmakologische Behandlung
Acetylsalicylsäure: Eine Studienübersicht
zeigt, dass mit Plättchenhemmer bei über 3000
Patienten mit chronischer Angina pectoris eine
Reduktion der vaskulären Ereignisse um 33%
erzielt werden konnte. Es wird eine tägliche
Dosis von 75–160 (bis 320) mg empfohlen [1]. 

Clopidogrel: Ist eine Alternative bei Acetylsa-
licylsäure-Unverträglichkeit. Die Indikation für
den Primäreinsatz anstelle von Acetylsalicyl-
säure bedarf weiterer Abklärungen. Die Kom-
bination von Acetylsalicylsäure mit Clopidogrel
hat sich beim akuten koronaren Syndrom als
nützlich erwiesen, für die chronische koronare
Herzkrankheit liegen noch keine Studienresul-
tate vor [2].

Lipidsenker: Die Meta-Analyse der neueren
Statinstudien ergibt eine signifikante Reduk-
tion der Mortalität von 24%, der tödlichen Myo-
kardinfarkte von 39%, der nichttödlichen Myo-
kardinfarkte von 31%, der tödlichen zerebralen
Insulte von 23%, der nichttödlichen zerebralen
Insulte von 31% und der Angina pectoris von
30% [3]. Diese eindrücklichen Resultate haben
zu einer enormen Erweiterung der Indikation
für die Verabreichung von Statinen bei Patien-
ten mit gesicherter koronarer Herzkrankheit
geführt. Die Arbeitsgruppe «Lipide und Athe-
rosklerose» der Schweizerischen Gesellschaft
für Kardiologie hat 1999 neue Empfehlungen
publiziert [4]. Wegen ihrer endothelstabili-
sierenden Wirkungen werden die Statine zu-
nehmend auch bei Patienten mit «normalen»
Lipidwerten eingesetzt.
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Tabelle 1. Behandlungsziele der
chronischen koronaren Herzkrankheit.

Reduktion oder Verhinderung von transienten
Myokardischämien und damit von ischämischen
Schmerzepisoden.

Verbesserung der Prognose durch Prävention
eines akuten koronaren Syndroms (instabile
Angina pectoris, Myokardinfarkt) und koronaren
Todes.

Tabelle 2. Reduktion der Risikofaktoren
und Änderung des Lebensstils.

Rauchstopp

Qualitative Diät (Mediterrane Diät)

Quantitative Diät bei Übergewicht (Fettreduktion)

Behandlung der arteriellen Hypertonie und des
Diabetes mellitus

Regelmässige körperliche Aktivität

Abbau von Stressfaktoren
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ACE-Hemmer: Nebst den bekannten Wirkun-
gen verbessern die ACE-Hemmer die Endo-
thelfunktion und interferieren mit der Athero-
genese. Zudem entfalten sie einen protektiven
Effekt bei Insulinresistenz und Hyperinsulin-
ämie. Frühere Studien bei Patienten mit Herz-
insuffizienz haben gezeigt, dass ACE-Hemmer
das Myokardinfarktrisiko vermindern. 
Die eindrücklichen positiven Resultate verschie-
dener neuerer Studien zeigen, dass ACE-Hem-
mer bei Patienten mit etablierter Atherosklerose
ohne Herzinsuffizienz (HOPE-Studie), mit koro-
narer Bypassoperation (QUO VADIS-Studie) oder
nach koronarer Revaskularisation (APRES-Stu-
die) eine signifikante Reduktion der ischämischen
Ereignisse bewirken. Zudem wird mit ACE-Hem-
mern die Inzidenz eines neu auftretenden Diabe-
tes mellitus Typ 2 vermindert. Der Einsatz eines
ACE-Hemmers muss demzufolge bei den meisten
Patienten mit etablierter Atherosklerose und spe-
ziell bei Patienten mit Hinweisen auf eine Insu-
linresistenz mit oder ohne manifesten Diabetes
mellitus Typ 2 in Betracht gezogen werden [5]. 

Hormonersatztherapie: Zahlreiche Beobach-
tungsstudien zeigen, dass eine Östrogenersatz-
behandlung das kardiovaskuläre Risiko von
Frauen in der Postmenopause bei einer Nach-
beobachtung von über 10 Jahren um 35–45%
senkt. Die einzige randomisierte plazebokon-
trollierte Studie zur Sekundärprävention
(HERS-Studie) zeigt keinen signifikanten posi-
tiven Effekt der Hormonersatztherapie. Auf-
grund der derzeitigen Datenlage kann eine ge-
nerelle Hormonersatzbehandlung in der Me-
nopause zur primären und sekundären Pro-
phylaxe der koronaren Herzkrankheit nicht
empfohlen werden [6].

Antioxidanzien: In den meisten Beobach-
tungsstudien war das Risiko für eine koronare
Herzkrankheit bei Einnahme einer hohen Dosis

Vitamin E vermindert. Ein solcher Effekt liess
sich bislang für Vitamin C nicht nachweisen.
Eine grosse Einnahme von Pflanzenstoffen mit
antioxidativer Wirkung (Carotinoide, Flavo-
noide) geht mit einem verminderten kardio-
vaskulären Risiko einher. In den bisherigen
kontrollierten, randomisierten Studien zur Se-
kundärprävention mit Antioxidanzien liess sich
kein Nutzen einer Supplementierung zeigen.
Eine ausgewogene Ernährung mit hohem
Gemüse- und Obstanteil scheint aufgrund sei-
nes natürlichen Reichtums an verschiedenen
Antioxidanzien am ehesten eine gefässprotek-
tive Wirkung zu besitzen [7]. 

Homocystein: Erhöhte Homocystein-Plasma-
konzentrationen sind ein unabhängiger Risiko-
faktor für die Atherosklerose. Der Homocy-
steinspiegel kann durch Zufuhr von Folsäure
allein, oder in Kombination mit den Vitaminen
B6 und B12 einfach und risikolos gesenkt
werden. Es liegen noch keine Resultate von
prospektiven Interventionsstudien vor [8]. 

Antianginöse medikamentöse Therapie
Langwirkende Nitrate, Betablocker und Kalzi-
umantagonisten sind vergleichbar effektiv in
der Reduktion der Angina-pectoris-Anfälle und
der Verbesserung der Belastungstoleranz. Das
Ansprechen auf die verschiedenen Substanzen
ist sehr variabel und schwer voraussehbar. 
Die Meta-Analyse von Vergleichstudien ergibt
trendmässig einen Vorteil für Betablocker ge-
genüber den Kalziumantagonisten. Die lang-
wirkenden Nitrate sind trendmässig den Beta-
blockern und Kalziumantagonisten unterlegen.
Eine Beeinflussung der Prognose konnte weder
für die Nitrate noch für die Kalziumantagoni-
sten aufgezeigt werden [9]. Wegen des nachge-
wiesenen Nutzens der Betablocker in der Se-
kundärprävention nach Myokardinfarkt, in der
Behandlung der arteriellen Hypertonie und der

Tabelle 3. Antianginöse Behandlung (modifiziert nach [14]).

Begleiterkrankungen Langwirksame Betablocker Kalziumantagonisten
Nitrate langwirksame Non-DHP

DHP

Keine +++ +++ ++ +++

Hypertonie + +++ ++ +++

Nach Myokardinfarkt +++ +++ ++ +

Eingeschränkte linksventrikuläre Funktion +++ +++ 0 0

Diabetes mellitus Typ 1 +++ ++ +++ +++

Diabetes mellitus Typ 2 +++ ++ +++ +++

Sinusbradykardie oder +++ 0 +++ 0
AV-Block >1°

DHP = Dihydropyridine, Non-DHP = Verapamil, Diltiazem
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Herzinsuffizienz wird der Einsatz dieser Sub-
stanzgruppe favorisiert. Bei Patienten mit sta-
biler Angina pectoris und niedrigem Risiko (vor
allem mit normaler linksventrikulärer Funk-
tion) konnte bisher kein sicherer prognosti-
scher Nutzen der Betablocker gegenüber den
Kalziumantagonisten nachgewiesen werden.
Bei der Nitratverabreichung (Isosorbiddinitrat,
Isosorbidmononitrat, Nitroglyzerinpflaster)
muss zur Vermeidung der Nitrattoleranz auf
ein nitratfreies Intervall von 8–10 Stunden täg-
lich geachtet werden. Beim Einsatz von Beta-
blockern sollen bevorzugt kardioselektive β1-
Rezeptorblocker verabreicht werden. Dies be-
trifft vor allem Patienten mit chronischer ob-
struktiver Lungenerkrankung, peripherer arte-
rieller Verschlusskrankheit und Diabetes melli-
tus. Die Kalziumantagonisten sind in ihrer
Struktur sehr heterogen. Bevorzugt werden
Dihydropyridinpräparate mit langer Halb-
wertszeit (z.B. Nifedipin in CR-Retardform,
Felodipin in Retardform, Amlodipin usw.). Ve-
rapamil oder Diltiazem haben sich bewährt,
sind aber bei einer Einschränkung der links-
ventrikulären Auswurffraktion kontraindiziert
[11]. Die Wahl der Medikamente richtet sich in
erster Linie nach klinischen Kriterien (Status
nach Myokardinfarkt, arterielle Hypertonie,
Herzinsuffizienz usw.) sowie nach den relativen
oder absoluten Kontraindikationen (Tab. 3).
Die Kombination von Betablockern mit Kal-
ziumantagonisten oder Nitraten ergibt einen
additiven Effekt. Die Kombination aller drei
Substanzklassen wird häufig angewendet, der
Nutzen ist aber wenig abgestützt. Molsidomin
und Nicorandil haben eine nitratähnliche Wir-
kung. Sie kommen als Ersatz bei Neben-
wirkungen der Nitrate oder zur Überbrückung
des nitratfreien Intervalls zum Einsatz. 

Revaskularisationseingriffe
Die perkutane transluminale Koronarangiopla-
stie hat in der letzten Dekade eine starke Zu-
nahme erfahren und übertrifft die koronare
Bypassoperation zahlenmässig bei weitem. 
In verhältnismässig wenigen prospektiven Stu-
dien wurde die Koronarangioplastie mit der
medikamentösen Therapie verglichen. Eine
Meta-Analyse von 6 prospektiven, randomi-
sierten Untersuchungen zeigt, dass die Koro-
narangioplastie in der Symptomkontrolle über-
legen ist. Die Patienten haben weniger Angina
pectoris und benützen weniger antianginöse
Medikamente. Bei den Patienten mit Koronar-
angioplastie wurden jedoch in der Folge mehr
koronare Bypassoperationen durchgeführt. Be-
züglich Risikobeeinflussung (Reduktion von
Tod oder Myokardinfarkt) ergaben sich in bei-
den Gruppen keine Unterschiede. Zur defini-
tiven Beantwortung dieser Frage waren die
Studien zahlenmässig viel zu klein angelegt
[12]. Die Studien liegen zudem mehrere Jahre

zurück und die grossen technischen Fort-
schritte in der Koronarangioplastie (Stents)
sowie in der antithrombotischen Behandlung
(Clopidogrel, Glykoprotein-IIb/IIIa-Rezeptor-
blocker) relativieren die Studienaussagen
stark. Zudem wurde in keiner der Studien eine
nach heutigen Vorstellungen optimale medika-
mentöse Therapie durchgeführt.
Die Vergleiche der koronaren Bypassoperation
mit der medikamentösen Therapie gehen auf
die 1970er und 1980er Jahre zurück. Eine
Meta-Analyse dieser Studien ergibt, dass die 10-
Jahres-Überlebenschance bei folgenden Situa-
tionen besser ist: Hauptstammstenose links von
mehr als 50%, Dreigefässerkrankung, Zweige-
fäss- und Eingefässerkrankung mit proximaler
Stenose des Ramus interventrikularis anterior
[13]. In den letzten 20 Jahren hat sich die Ope-
rationstechnik stark verändert (Myokardschutz,
A.-mammaria-interna-Graft), parallel sind auch
in der medikamentösen Therapie wesentliche
Fortschritte erzielt worden (Statine, ACE-Hem-
mer, Acetylsalicylsäure usw.).
In 5 grossen prospektiven Studien wurde die
koronare Angioplastie mit der Bypassoperation
verglichen. Im zeitlichen Verlauf von 1–5 Jah-
ren zeigt sich kein statistisch signifikanter Un-
terschied zwischen den beiden Revaskularisa-
tionsverfahren in bezug auf die Mortalität und
das Risiko eines Myokardinfarkts. Lediglich bei
Patienten mit Diabetes mellitus besteht nach
der Angioplastie ein ungünstigerer Langzeit-
verlauf. In allen Studien war die Notwendigkeit
einer erneuten Revaskularisation in der Angio-
plastiegruppe häufiger. Die Beeinflussung 
von Lebensqualität, physischer Aktivität und
Arbeitsfähigkeit waren in beiden Gruppen 
vergleichbar [14]. Aufgrund neuer Entwicklun-
gen in der interventionellen Kardiologie und 
in der chirurgischen Therapie sind diese 
Studienresultate nicht ohne weiteres in die 
aktuelle klinische Entscheidungsfindung zu 
integrieren.
In der kürzliche publizierten ARTS-Studie
wurde bei Patienten mit Mehrgefässerkran-
kung die moderne Stenttechnik mit der Bypass-
operation verglichen [15]. Bei einer einjährigen
Verlaufsbeobachtung ergeben sich keine Un-
terschiede bezüglich Mortalität, Herzinfarkt
und Hirnschlag. In der Stentgruppe ist die Not-
wendigkeit für wiederholte Revaskularisatio-
nen erhöht. Trotzdem ist das Stentverfahren
kostengünstiger. Wie bei allen Vergleichsstu-
dien besteht auch in dieser Untersuchung eine
sehr grosse Patientenselektion.
Mit der Bypassoperation kann eine vollständi-
gere Revaskularisation als mit der Angioplastie
erreicht werden. Die Angioplastie beschränkt
sich in der Regel auf die Revaskularisation gros-
ser, Ischämie-erzeugender Koronargefässe
unter Belassung kleinerer Nebenäste. Diese
Strategie der inkompletten Revaskularisation
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scheint gemäss der heutigen Datenlage ge-
rechtfertigt zu sein [14]. 
Die Ergebnisse der Vergleichsstudien bedeuten
jedoch eine Entscheidungshilfe bei der Wahl
des geeigneten Revaskularisationsverfahrens.
Die letztendliche Entscheidung für eine der bei-
den Therapieformen basiert immer auf der
individuellen Berücksichtigung von internisti-
schen Begleiterkrankungen, vom Alter des Pa-
tienten, von der Koronarmorphologie und der
linksventrikulären Funktion. Eine Bypassope-
ration dürfte bei Patienten mit Diabetes melli-
tus, terminaler Niereninsuffizienz, chronischen
Koronarverschlüssen und schwerer diffuser
Form der Koronaratherosklerose mit multiplen
komplexen Stenosen von Vorteil sein. Eine se-
quenzielle Angioplastie bzw. Stentimplantation
ist angezeigt bei zirkumskripten Stenosen, bei
bereits Bypass-Operierten sowie bei jungen Pa-
tienten mit dem Ziel einer zeitlichen Verzöge-
rung der operativen Revaskularisation und Ver-
meidung einer zweiten Bypassoperation.
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Quintessenz

� Die Behandlungsziele der chronischen koronaren Herzkrankheit umfassen
eine Verbesserung der Lebensqualität durch Reduktion oder Verminderung
transienter Myokardischämien und damit ischämischer Schmerzepisoden,
sowie eine Verbesserung der Prognose durch Prävention eines akuten
koronaren Syndroms und des koronaren Todes.

� Lebensstiländerungen mit Diät (mediterrane Diät), vermehrter körperlicher
Aktivität und Stressabbau gehören zwingend zur Basisbehandlung.

� Mit einer umfassenden Bekämpfung der Risikofaktoren wie Nikotinstopp,
Lipidsenkung mit Statinen, konsequente Behandlung der arteriellen
Hypertonie und des Diabetes mellitus, können Lebensqualität und
Prognose verbessert werden.

� Acetylsalicylsäure, bei Unverträglichkeit Clopidogrel sowie ACE-Hemmer
(vor allem bei Patienten mit Diabetes mellitus) beeinflussen die Prognose
günstig. 

� Langwirkende Nitrate, Betablocker und Kalziumantagonisten sind in der
Anfallsprophylaxe der Angina pectoris vergleichbar wirksam. Die Auswahl
und Kombination richtet sich nach Begleiterkrankungen sowie Kontra-
indikationen.

� Die medikamentöse Therapie und Revaskularisationsverfahren sind keine
konkurrenzierenden, sondern komplementäre Verfahren.

� Die Koronarangioplastie bewirkt im Vergleich zur medikamentösen
Therapie eine bessere Symptomkontrolle. Eine Verbesserung der Prognose
konnte bisher nicht nachgewiesen werden.

� Die koronare Bypassoperation und die Angioplastie sind in der Symptom-
verminderung vergleichbar wirksam.

� In bestimmten Situationen (z.B. Hauptstammstenose links, Dreigefäss-
erkrankung) kann die Bypassoperation die Prognose der Patienten
verbessern.

� Die Auswahl des Revaskularisationsverfahrens erfolgt individuell unter
Berücksichtigung von internistischen Begleiterkrankungen, Patientenalter,
Koronarmorphologie und linksventrikulärer Funktion.
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