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Therapie der ischämischen Herzkrankheit im Alter:
Optimierte medikamentöse Therapie oder

Revaskularisierung?
M. Humenberger1, I. M. Lang2

Kurzfassung: Zusammen mit der steigenden
Lebenserwartung steigt auch die Prävalenz der
ischämischen Herzerkrankung. Gerade im geria-
trischen Patientengut bleiben viele wichtige Fra-
gen zur Therapie der KHK ungeklärt. Ob beim
alten Patienten mit stabiler KHK die Revaskulari-
sierung oder die optimierte medikamentöse The-
rapie zu einem größeren klinischen Benefit führt,
ist noch nicht hinreichend geklärt. Mit steigen-
dem Alter steigt sowohl die Mortalität als auch
die Anzahl der Begleiterkrankungen deutlich an.
Wichtiger als das chronologische Alter ist
allerdings das biologische Alter der Patienten.
Die arterielle Hypertonie sollte auch im hohen
Alter auf Werte < 150/80 mmHg therapiert wer-
den. Besteht Vorhofflimmern, so sollten Patien-
ten auch im Alter antikoaguliert werden, sofern
keine Kontraindikationen bestehen. Die Koronar-
angiographie mit Möglichkeit der Intervention
stellt bei starkem Verdacht auf eine manifeste

KHK auch im Alter den Goldstandard der Diag-
nostik dar. Der ST-Hebungsinfarkt wird auch im
fortgeschrittenen Alter mittels primärer Koronar-
intervention therapiert. Bei stabiler KHK sollte
die optimierte medikamentöse Therapie primär
zu Anwendung kommen. Besteht eine funktionel-
le Stenose, sollte diese mittels Ballonangioplas-
tie aufgedehnt, bzw. durch einen Drug-eluting
Stent gesichert werden.

Schlüsselwörter: KHK, Alter, stabile ischämi-
sche Herzkrankheit, PCI, Revaskularisierung

Abstract: Treatment of the Ischemic Heart
Disease in the Elderly: Optimized Medical
Therapy versus Revascularization? Stable
ischemic heart disease is a major cause for mor-
bidity and mortality in the elderly, but many is-
sues remain uncertain. Comorbidities and a dif-

 Einleitung

Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen mit über 30 % die häu-
figste Todesursache weltweit dar [1]. In Österreich starben
2010 über 33.000 Menschen an den Folgen einer Herzerkran-
kung, davon waren etwa die Hälfte über 85 Jahre alt [2]. Auf-
grund ihrer hohen Prävalenz, Morbidität und Mortalität neh-
men ischämische Herzerkrankungen unter den kardiovasku-
lären Erkrankungen den größten Stellenwert ein. Obwohl die
Entwicklung und Optimierung neuer Therapiekonzepte in der
nahen Vergangenheit bereits zu einer deutlichen Verbesserung
der Behandlungsqualität von Patienten mit ischämischen
Herzerkrankungen geführt hat, verbleiben viele wichtige Fra-
gen noch ungeklärt. Aufgrund der steigenden Lebenserwar-
tung steigt auch der Anteil der geriatrischen Bevölkerung ste-
tig an, was sich, neben dem Auftreten diverser Komorbiditä-
ten, auch stark in der Inzidenz der koronaren Herzkrankheit
(KHK) widerspiegelt. In vielen großen klinischen Studien ist
ein weit fortgeschrittenes Alter ein Ausschlusskriterium, wo-
durch Studienergebnisse nicht ohne Bedenken auf das geria-
trische Patientengut übertragen werden können [3].

Bei Auftreten eines akuten Koronarsyndroms (ACS) wird in
den Leitlinien zur Therapie kein Unterschied im Patienten-

alter gemacht [4]. Bezüglich der Therapie der stabilen KHK
ist nicht hinreichend geklärt, ob ein optimiertes medikamen-
töses Therapieregime oder eine zusätzliche Revaskularisie-
rungsstrategie mittels Bypass-Operation oder perkutaner Ko-
ronarintervention zu bevorzugen ist [5]. Die internationale
ISCHEMIA-Studie hat sich die Beantwortung dieser Frage-
stellung zur Aufgabe gemacht. Welche Therapiemodalität bei
Patienten in fortgeschrittenem Alter zu bevorzugen ist, stellt
aufgrund der häufigen Begleiterkrankungen im Alter eine
spezielle Herausforderung dar (prinzipielles Therapieschema
in Abbildung 1).

 Der „alte“ Patient

In der RITA-Studie war das Alter der stärkste Prädiktor für
Mortalität und Myokardinfarkt, wobei sich das Risiko ab dem
Alter von 60 Jahren alle 10 Jahre mehr als verdoppelte [6].
Mit der Inzidenz der KHK nimmt auch die Anzahl der Ko-
morbiditäten im Alter zu. Es kommt zu physiologischen Ver-
änderungen und Funktionseinschränkungen der Organ-
systeme, sowie zu veränderter Pharmakokinetik und -dyna-
mik vieler Medikamente. Wichtiger als das chronologische
Alter ist das biologische Alter, welches in Zusammenschau
des Allgemeinzustandes und der Begleiterkrankungen ermit-
telt werden sollte. Das Aktivitätsniveau und die Belastbarkeit
im Alter stellen wichtige prognostische Parameter dar. Häufi-
ge Begleiterkrankungen im Alter sind Erkrankungen des At-
mungsorgans, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, Osteo-
porose, Depression, Demenz und Malignome. Der Anteil der
Patienten > 80 Jahre ohne Begleiterkrankungen ist sehr ge-
ring.

ferent response to drugs pose a special chal-
lenge in the treatment of elder patients with
ischemic heart disease. Biological age is more
important than the chronological age. However,
comorbidities like arterial hypertension and
atrial fibrillation need to be treated, regardless
of age. In patients with symptomatic ischemic
heart disease, coronary angiography with the
possibility for percutaneous coronary interven-
tion remains the gold standard, even in the eld-
erly. Whether optimized medical therapy or
revascularization is the treatment of choice in
old patients with stable ischemic heart disease
remains uncertain. Functional testing can help to
identify patients at risk, who may benefit from
revascularization. J Kardiol 2013; 20 (9–10):
278–84.

Key words: ischemic heart disease, age, stable
ischemic heart disease, PCI, revascularization
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 Hypertonie

Die arterielle Hypertonie stellt einen der wichtigsten und häu-
figsten Risikofaktoren der KHK dar und ist im Alter häufig
[7].

Ob eine antihypertensive Therapie mit Zielwerten wie bei
jüngeren Patienten auch bei > 80-Jährigen anzuwenden ist,
war lange Zeit ungeklärt [8]. Vermehrte Mortalität wurde bei
> 80-Jährigen unter blutdrucksenkender Therapie festgestellt
[9]. Eine große prospektiv randomisierte Studie konnte je-
doch zeigen, dass die antihypertensive Therapie auch im Alter
> 80 Jahren klare Vorteile sowohl in der Prävention von
Schlaganfällen als auch der Reduktion der Herzinsuffizienzen
und der Gesamtmortalität mit sich bringt [10]. Zielwerte wur-
den mit 150/80 mmHg festgelegt. Die antihypertensive The-
rapie mittels Diuretika, Betablockern, Kalziumantagonisten,
ACE-Hemmern und AT1-Antagonisten sollte auch im Alter zur
Anwendung kommen, wobei keine Empfehlung bezüglich der
Bevorzugung einzelner Substanzklassen gegeben werden kann
[11]. Aufgrund möglicher Nebenwirkungen, insbesondere dem
Auftreten von orthostatischen Blutdruckabfällen, sollte die
Therapie mit einer reduzierten Initialdosis begonnen werden
und eine vorsichtige Dosissteigerung erfolgen. Der Blutdruck
sollte auch immer im Stehen kontrolliert werden.

 Vorhofflimmern

Die Inzidenz von Vorhofflimmern steigt mit dem Alter deut-
lich an. Liegt die Prävalenz von Vorhofflimmern bei < 80-Jäh-
rigen bei etwa 10 %, steigt sie bei den > 85-Jährigen bereits
auf 18 %. Ältere Patienten mit Vorhofflimmern haben ein hö-
heres thromboembolisches und Blutungsrisiko, es ist häufiger
permanent und mit atypischen Symptomen assoziiert. Alte
Patienten sind sensitiver für proarrhythmogene Reize und ha-
ben gehäuft multiple kardiale und nicht-kardiale Begleit-
erkrankungen [12]. Da ein fortgeschrittenes Alter (> 75 Jahre)
als „major risk factor“ im CHA

2
DS

2
Vasc-Score gilt und bei

diesen Patienten ein über 4%iges Risiko besteht, einen
Schlaganfall zu erleiden, sollten alle > 75-Jährigen mit chro-
nischem Vorhofflimmern antikoaguliert werden, sofern keine
Kontraindikation besteht [12]. Das Alter sowie eine mit dem
Alter verbundene Sturzneigung alleine stellen keine Kontra-
indikation zur Antikoagulation dar. Aufgrund des hohen Risi-
kos, einen Schlaganfall zu erleiden, haben Patienten > 85 Jah-
re den größten klinischen Benefit einer oralen Antikoagula-
tion [13]. Alte Patienten haben jedoch auch das höchste Blu-
tungsrisiko, welches besonders im Falle einer intrazerebralen
Blutung fatal enden kann. Als Medikament der ersten Wahl
sollte bei den meisten Patienten ein Wirkstoff aus der Gruppe
der neuen oralen Antikoagulantien (NOAC) verabreicht wer-

Abbildung 1: Behandlungsalgorithmus der ischämischen Herzkrankheit (KHK).
© M. Humenberger
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den, also Dabigatran, Rivaroxaban oder Apixaban, da sie bei
gleich hoher oder besserer Effektivität eine höhere Sicherheit
und bequemere Anwendung gewährleisten. Welchem der
Wirkstoffe der Vorzug gegeben werden sollte, ist nicht geklärt
[14].

 Diagnose der KHK

Die erste Herausforderung in der Behandlung der KHK im
Alter stellt bereits die korrekte Diagnosestellung dar. Ältere
Patienten präsentieren sich häufiger mit atypischen Sympto-
men, wie Übelkeit, Atemnot, generellem Unwohlsein und
Kaltschweißigkeit. Aufgrund der Ähnlichkeit der möglichen
Symptome diverser anderer kardialer Vorerkrankungen, wie
Herzinsuffizienzen oder Erkrankungen der Herzklappen,
wird das Zustandsbild, mit dem der Patient vorstellig wird,
häufig den bereits diagnostizierten Vorerkrankungen zuge-
schrieben. Bei alten Patienten und Diabetikern kann die KHK
über länge Zeit auch symptomarm im Sinne einer „stummen
Myokardischämie“ verlaufen. Auch die typischen EKG-Ver-
änderungen werden im Alter seltener beobachtet [15]. We-
sentliche Bestandteile der KHK-Diagnostik bilden Verfahren
zum Nachweis einer belastungsinduzierten Myokardischämie,
wie Ergometrie, Myokardszintigraphie oder Stress-Echokar-
diographie. Bei starkem Verdacht auf eine manifeste KHK
stellt die Koronarangiographie mit der Möglichkeit einer
Intervention im Sinne einer Ballonangioplastie oder Stent-
implantation den Goldstandard dar.

 Therapie der KHK

Die Therapieziele der KHK im Alter unterscheiden sich nur
unwesentlich von denen jüngerer Patienten. Entscheidend ist
hier die Beachtung des biologischen Alters und des Aktivitäts-
niveaus des Patienten. Therapieziele sind die Verbesserung
der Lebensqualität durch Verminderung der Beschwerden
und Verbesserung der Belastbarkeit und in zweiter Linie die
Verbesserung der Mortalität und Morbidität durch die Verhin-
derung eines akuten Koronarsyndroms oder einer Herzinsuf-
fizienz [16].

Die Basis der Therapie der KHK bildet die Evaluierung und
Verbesserung des Lebensstils, sowie die gezielte Behandlung
der bestehenden Risikofaktoren. Grundprinzipien, wie das
Aufgeben des Rauchens, das Einhalten einer adäquaten Diät
oder der sorgfältigen Blutzuckereinstellung bei Diabetes mel-
litus, sollten auch im höheren Alter eingehalten werden.
Regelmäßiges körperliches Training kann die Belastbarkeit
und Endothelfunktion bei KHK-Patienten verbessern und die
Symptome reduzieren [17]. Daher sollte selbst in höherem
Alter nicht darauf verzichtet werden.

 Akutes Koronarsyndrom

Im Falle eines akuten Koronarsyndroms unterscheidet sich
die Therapie des alten Patienten im Wesentlichen nicht von
der Akuttherapie des jüngeren Patienten, wesentlich sind
aber Begleiterkrankungen. Ein wichtiger Aspekt im Alter ist
die ganzheitliche Beurteilung des Patienten mit Einbezie-
hung der Lebenserwartung und -qualität. Die Erhaltung
einer adäquaten Lebensqualität und das Respektieren des

Patientenwunsches zählen mehr als die Verlängerung des
Lebens um Jahre.

In der Therapie des ST-Hebungsinfarktes (STEMI) konnte
durch mehrere Studien die Wiedereröffnung des verschlosse-
nen Koronargefäßes mittels primärer perkutaner Koronar-
intervention (pPCI) als Goldstandard belegt werden [18]. Von
Grüntzig 1977 erstmalig angewandt, stellt sie heute das am
häufigsten angewandte Therapieverfahren in der Medizin dar
[19]. Obwohl die Mortalität nach pPCI bei älteren Patienten
durch modernere Interventionsverfahren und dem vermehrten
Einsatz von Thienopyridinen, Glykoprotein-IIB/IIIA-Inhibi-
toren und Acetylsalicylsäure deutlich gesenkt werden konnte
[20], verbleibt dennoch eine deutlich erhöhte Mortalität und
Morbidität, verglichen mit jüngeren Patienten [21]. Dies ist
durch den deutlich höheren Anteil an Begleiterkrankungen
wie Diabetes, Hypertonie, fortgeschrittene KHK und Nieren-
insuffizienz der älteren Patienten erklärbar. Technisch gese-
hen ist die perkutane Koronarintervention (PCI) auch bei Pa-
tienten > 80 Jahre mit gleicher Erfolgsrate wie bei jüngeren
Patienten durchführbar und mit keiner höheren Komplika-
tionsrate behaftet [21]. Zur Sekundärprävention nach PCI
sollten auch bei älteren Patienten etablierte Medikationssche-
mata mit Betablockern, ACE-Hemmern und Statinen einge-
setzt werden [22]. Nach Stentimplantation ist eine duale
Thrombozytenaggregationshemmung zur Prävention ischä-
mischer Komplikationen essenziell.

Die TRIANA- [23] und die Senior-PAMI-Studie (www.trial
resultscenter.org/study9541-senior-PAMI.htm) verglichen die
pPCI mit Fibrinolyse bei Patienten > 75 Jahren mit akutem
STEMI und es konnte gezeigt werden, dass der kombinierte
Endpunkt aus Tod, Re-Infarkt und Insult innerhalb der ersten
30 Tage in der Gruppe der pPCI signifikant seltener eintrat.
Weitere Vorteile der PCI sind das Vermeiden intrakranieller
Blutungen, sowie die reduzierte Rate an Reinfarkten und
Myokardischämien.

Die Primär-Therapie beim Nicht-ST-Hebungsinfarkt (nST-
ACS) ist durch Risikostratifizierungsscores einzustufen. Ein
Beispiel dafür ist der GRACE-Score, anhand dessen Patienten
nach ihrem Risiko, einen Herztod zu erleiden, klassifiziert
werden. Bei hohem Risiko (Grace-Score > 144, entsprechend
einer In-Hospital-Todesrate von ≥ 3 %) sollte eine primär in-
vasive Therapie erfolgen.

 Stabile KHK

Bei Bestehen einer stabilen KHK ohne einschränkende oder
belastende Beschwerden ist die optimierte medikamentöse
Therapie mit einer Empfehlung der Klasse IA als erster The-
rapieversuch empfohlen [24]. Bei pektanginösen Beschwer-
den ist das Vorhandensein einer funktionellen Stenose eines
Koronargefäßes therapieentscheidend. In diesem Falle sollte
die Stenose mittels PCI behandelt und ein Drug-eluting Stent
implantiert werden. Essenziell ist die postinterventionelle
duale thrombozytenaggregationshemmende Therapie für
12 Monate [25]. Bei stabiler KHK mit funktioneller Stenose
eines Koronargefäßes besteht für die Implantation eines
Drug-eluting Stents eine Empfehlung der Klasse IA des
American College of Cardiology und der American Heart
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Association, sofern keine Kontraindikationen für eine 12-
monatliche Gabe einer dualen Plättchenhemmertherapie be-
stehen [26].

In Abwesenheit einer funktionellen Stenose oder bei Be-
schwerdefreiheit kann ein optimiertes medikamentöses The-
rapieregime zur Anwendung kommen (Tab. 1). Dieses besteht
im Wesentlichen aus 2 Medikamentengruppen: den antiangi-
nösen und den vaskuloprotektiven Substanzen [16]. Allen
antianginösen Substanzen – Betablocker, Nitrate und Kalzi-
umkanal-Blocker – konnte eine Verminderung der Symptome
und Steigerung der Belastbarkeit nachgewiesen werden [27],
eine Verbesserung der Mortalität bzw. Verhinderung des Auf-
tretens eines Myokardinfarktes konnte jedoch nicht erzielt
werden [16]. Keine der genannten Substanzklassen ist den
anderen zur Initialtherapie überlegen, daher kann keine Emp-
fehlung bezüglich der Initialtherapie gegeben werden. Kann
durch eine Monotherapie keine entsprechende Symptom-
reduktion erreicht werden, sollte eine Kombinationstherapie
eingeleitet werden. Weitere feste Bestandteile der Therapie
der stabilen KHK bilden Aspirin, Statine und ACE-Hemmer
[16]. Entscheidend für den Therapieerfolg sind ebenfalls die
Veränderungen des Lebensstils mit Nikotinkarenz, einer fett-
armen Diät und regelmäßiger körperlichen Betätigung.

 Revaskularisierung

Revaskularisationsstrategien beinhalten die PCI mit Ballon-
angioplastie und eventueller Stentimplantation sowie die
Koronar-Bypass-OP. Obwohl keine eindeutige Verbesserung
der Lebenserwartung im Vergleich zur medikamentösen The-
rapie der stabilen KHK gezeigt werden konnte, bewirkt die
koronare Revaskularisation eine Reduzierung der pektangi-
nösen Beschwerden, eine Verbesserung der Lebensqualität
und der Belastbarkeit und vermindert den Bedarf an anti-
anginöser Medikation [6].

Die perioperative Mortalität und Morbidität nach Bypass-
Operationen ist, ebenso wie bei PCI, bei alten Patienten
deutlich höher als bei jüngeren, wodurch vielerorts eine zu-
rückhaltende Einstellung gegenüber Revaskularisations-
strategien beim alten Patienten entsteht [28, 29]. Aufgrund
des möglichen Benefits für den Patienten ist dies jedoch
nicht immer gerechtfertigt. Risikomodelle, wie der GRACE-
(http://www. outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_
risk_content. html), SYNTAX- (http://www.syntaxscore.com)
oder Euro-SCORE II (http://www.euroscore.org/calc.html)
helfen bei der Risikostratifizierung vor geplanten Revasku-
larisierungsmaßnahmen. Die Erfassung des biologischen
Alters und der Begleiterkrankungen muss in die Therapie-
entscheidung mit eingeschlossen werden. Bei unklaren Fäl-
len sollten Vertreter aller betroffenen Fachrichtungen in den
jeweiligen Fall miteinbezogen werden. Der Patient muss
über alle Therapieoptionen aufgeklärt werden und, sofern
die Diagnose nicht zu einem akuten Vorgehen zwingt, genü-
gend Zeit zum Nachdenken haben. Die endgültige Therapie-
entscheidung sollte als Team, dem Patientenwunsch nach-
kommend, getroffen werden. Ist der Patient, etwa aufgrund
einer fortgeschrittenen Demenz, nicht einwilligungsfähig,
muss der Sachwalter des Patienten in die Entscheidung mit-
einbezogen werden.

Bei entsprechender Indikation zur Revaskularisierung sollte
bei Patienten mit schwerer KHK (SYNTAX-Score > 22 für
Dreigefäß-Erkrankung und > 32 für Hauptstammstenose der
linken Koronararterie) eine Bypass-OP und bei Patienten
mit geringer ausgeprägten KHK eine PCI geplant werden
[30].

 OMT gegen Revaskularisierung – Studien-

daten

Die TIME-Studie aus dem Jahr 2001 war die erste prospek-
tiv randomisierte Studie, die ein optimiertes medikamentö-
ses Therapieregime mit einer invasiven Behandlung bei Pati-
enten > 75 Jahren verglich [31]. Die invasiv behandelte
Patientengruppe zeigte eine rasche Verbesserung der Angi-
na-pectoris-Symptomatik sowie der Lebensqualität nach der
Intervention. Nach einem Jahr konnte jedoch kein Unter-
schied in Bezug auf Mortalität, Myokardinfarkt oder Belast-
barkeit zwischen beiden Therapiestrategien festgestellt wer-
den. Ein großer Anteil (43 %) der medikamentös behandel-
ten Patienten unterzog sich aufgrund persistierender pekt-
anginöser Beschwerden im Lauf der Jahre einer Koronar-
intervention [32]. Die Autoren schlussfolgerten, dass auch
älteren Patienten, aufgrund der Verbesserung der Lebens-
qualität und der Verminderung ihrer Symptome, eine Revas-
kularisierung angeboten werden sollte, sofern keine Kontra-
indikationen bestehen.

Die APPROACH-Studie erfasste retrospektiv über 20.000 Pa-
tienten, davon 5198 > 70 Jahre und 983 > 80 Jahre, die entwe-
der medikamentös oder mittels Revaskularisation (Bypass-
OP bzw. PCI) behandelt wurden [33]. Es wurde gezeigt, dass
gerade in der Patientengruppe > 80 Jahre die Revaskularisa-
tion gegenüber der rein medikamentösen Therapie den größ-
ten Vorteil in Bezug auf das Überleben zeigte [33].

Ob nun bei Patienten mit einer Dreigefäß-Erkrankung oder
einer Stenose des linken Hauptstammes eine PCI oder eine
Bypass-OP die bessere Strategie ist, war Thema der SYNTAX-
Studie, die 1800 Patienten einschloss. Es konnte gezeigt wer-
den, dass die Bypass-OP nach einem Jahr mit einer signifikant
niedrigeren Rate von kombinierten kardialen und zerebro-

Tabelle 1: Optimale medikamentöse Therapie

Pharmakologisch Lifestyle

Antiplättchen Aspirin Clopidogrel Nikotinkarenz
P2Y12- Prasugrel Körperliche Aktivi-
Hemmer Ticagrelor tät/Training

Lipidsenker Statin Ernährungsdisziplin
Fibrate Gewichtskontrolle

Andere Cilostazol Psychologische
Trimetazidine Betreuung/Unter-
Ranolazine stützung

ACE-Hemmer/ARB

Betablocker Metoprolol
Bisoprolol
Carvedilol

Nitrate

Ivabradine

Kalziumkanalblocker
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vaskulären Ereignissen vergesellschaftet war [34]. Das durch-
schnittliche Alter der Patienten der SYNTAX-Studie war
65 Jahre. Inwieweit das Ergebnis auf den alten Patienten mit
einem deutlich erhöhten intraoperativen Operationsrisiko
anzuwenden ist, bleibt ungewiss.

In die COURAGE- und BARI-2D-Studie wurden zusammen
über 5600 Patienten eingeschlossen und eine optimierte me-
dikamentöse Therapie mit zusätzlicher PCI bei Patienten mit
stabiler KHK verglichen. Beide Studien favorisierten den
primären Ansatz einer optimierten medikamentösen Thera-
pie, zusammen mit einer Verbesserung des Lebensstils, da
die PCI zu keiner Reduktion der primären Endpunkte (Tod
und Myokardinfarkt) führte [35]. In der PCI-Gruppe konnte
jedoch eine Verminderung der Angina pectoris-Symptoma-
tik innerhalb der ersten 24 Monate nachgewiesen werden,
welche sich jedoch nach 36 Monaten der medikamentösen
Gruppe anglich [35]. Hauptkritikpunkt an beiden Studien ist
die Tatsache, dass Patienten erst nach einer Katheterunter-
suchung in die Studien eingeschlossen wurden. Dies könnte
bedeuten, dass Patienten mit besonders ausgeprägter KHK
und hohem Risiko nicht in die Studie eingeschlossen und
sofort mittels PCI behandelt wurden. In der laufenden
ISCHEMIA-Studie werden die Patienten daher vor dem
Herzkatheter randomisiert, um auch Hochrisikopatienten
mit einzuschließen.

Eine Subanalyse der COURAGE-Studie konnte zeigen, dass
Patienten in der PCI-Gruppe eine höhere Reduktion des
Ischämielast zeigten als Patienten in der Studiengruppe mit
optimierter medikamentöser Therapie alleine, und dies zu
einem signifikant längeren Zeitraum ohne kardiales Ereignis
führte [36]. Patienten mit > 10 % Myokardischämie, welche
mittels Perfusionsszintigraphie ermittelt und mittels PCI be-
handelt wurden, wiesen im Vergleich zur medikamentösen
Therapie eine geringere kardiale Mortalität auf [37]. Dem-
gegenüber war in der Surgical Treatment of IsChemic Heart
failure- (STICH-) Studie induzierbare myokardiale Ischä-
mie nicht mit einem grösseren Benefit oder geringerer Mor-
talität nach aortokoronarer Bypassoperation vergesellschaf-
tet [38].

Trikalinos et al. konnten in einer Meta-Analyse mit über
25.000 eingeschlossenen Patienten zeigen, dass die PCI ge-
genüber einen optimierten medikamentösen Therapie keine
Vorteile in Bezug auf Tod oder Myokardinfarkt hat und daher
die optimierte medikamentöse Therapie als initiale Therapie
bei Patienten mit stabiler KHK anzustreben sei [39].

Murphy et al. konnten in einer rezenten Studie zeigen, dass
der alte Patient (> 80 Jahre) von einer Koronarintervention
profitiert, die peri-interventionelle Mortalität und Morbidi-
tät jedoch deutlich erhöht sind [21]. 1218 Patienten, die zwi-
schen September 2005 und Juli 2011 mittels primärer perku-
taner Koronarintervention behandelt wurden, wurden pros-
pektiv erfasst und ihre Daten bezüglich des Outcomes wäh-
rend der Intervention und im weiteren stationären Aufent-
halt ausgewertet. 18,4 % der Studienpatienten waren über

80 Jahre alt, darunter 44 % Frauen. Das Ausmaß an Ko-Mor-
biditäten war in der Studienpopulation der > 80-Jährigen
signifikant erhöht. Es gab keinen Unterschied in Bezug auf
die Komplikations- bzw. Erfolgsrate der PCI zwischen den
beiden Patientengruppen, jedoch war das Outcome der älte-
ren Patienten in Bezug auf postinterventionelle Mortalität,
Nierenversagen, lokale Komplikationen an der Leiste und
Re-Infarzierung signifikant schlechter. Weiters hatten die
älteren Patienten eine signifikant längere Krankenhaus-
verweildauer. Patienten mit kardiogenem Schock, das Schei-
tern der pPCI, Re-Infarzierung und akutes Nierenversagen
konnten als unabhängige Prädiktoren für schlechtes Out-
come identifiziert werden [21].

Die FAME-2-Studie aus dem Jahr 2012 verglich die PCI plus
optimierte medikamentöse Therapie mit der optimierten me-
dikamentösen Therapie alleine bei Patienten mit stabiler
KHK und funktionell signifikanter Stenose, welche mittels
fraktioneller Flussreserve ermittelt wurde [25]. Patienten
ohne PCI mussten signifikant häufiger einer akuten Revasku-
larisierung eines verschlossenen Koronargefäßes zugeführt
werden als Patienten mit PCI, woraufhin die FAME-2-Studie
frühzeitig abgebrochen und der PCI der medikamentösen
Therapie gegenüber der Vorzug gegeben wurde [25]. Das
Durchschnittsalter der Studienpatienten war in der FAME-2-
Studie mit 63 Jahren jedoch niedrig.

 Zusammenfassung

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist zukünftig
mit einem deutlichen Anstieg der > 80-jährigen Patienten
mit stabiler KHK zu rechnen. Patienten mit funktioneller
Stenose eines Koronargefäßes sollte, sofern keine Kontra-
indikationen bestehen, eine Revaskularisierung angeboten
werden, da auch im Alter eine Verbesserung der Symptome
und der Belastbarkeit erreicht werden kann. Entscheidend
ist die genaue Evaluierung der Patienten sowie die präzise
Erfassung ihrer Begleiterkrankungen und eine entsprechen-
de Anpassung der Behandlung. Initial kann eine optimierte
medikamentöse Therapie mit Verbesserung des Lebensstils
zu vergleichbaren klinischen Ergebnissen führen. Bei Auf-
treten eines ACS ist jedoch auch beim alten Patienten die
zeitnahe Revaskularisierung anzustreben. Ziel der Behand-
lung des alten Patienten sollte die Verbesserung seiner
Lebensqualität und Verbesserung seiner Belastbarkeit sein,
da dies die Voraussetzungen für ein aktives und glückliches
Leben sind.
– ACS ist eine „Domäne der interventionellen Kardiologie“
– Die stabile ischämische Herzkrankheit – viele offene Fra-

gen:
• Muss jeder SIHD-Patient katheterisiert werden?
• Soll die Entscheidung zur Revaskularisierung vom Aus-

maß der Ischämie abhängen?

 Interessenkonflikt

Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein Interessen-
konflikt bestellt.
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 Fragen zum Text

1. Was war der stärkste Prädiktor für Mortalität
und Myokardinfarkt in der RITA-Studie?
a) NYHA-Score > 2 c) Alter
b) Insult in der Vorgeschichte d) Diabetes

2. Welche Untersuchung stellt den Goldstandard
der Diagnostik bei Verdacht auf KHK beim alten
Patienten dar?
a) Transthorakale Echokardiographie
b) Belastungsergometrie
c) Myokardszintigraphie
d) Koronarangiographie

3. Welche ist die Therapie der Wahl bei stabiler isch-
ämischer Herzkrankheit und signifikanter Isch-
ämie?
a) Optimierte medikamentöse Therapie
b) Koronarbypass-Operation
c) Implantation eines Drug-eluting Stents
d) ist ungesichert

4. Welches Medikament hat keinen Stellenwert in
der medikamentösen Therapie der ischämi-
schen Herzkrankheit?
a) Statine c) Ivabradin
b) Betablocker d) Xarelto
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