Diagnostik der koronaren Herzerkrankung

Stellenwert des Belastungs-EKGs

S. Silber

Haufig sind die Erwartungen an das Belastungs-EKG bei
Verdacht auf koronare Herzerkrankung dberzogen. Es sollte
stets nur im Zusammenhang mit der Differentialdiagnose
vorhandener Brustschmerzen, Anzahl und Art der Risiko-
faktoren und dem Ergebnis anderer nicht-invasiver Unter-
suchungen interpretiert werden.
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Die Einordnung eines ,,pathologischen bzw. ,,unauf-
filligen“ Belastungs-EKGs in den Stufenplan zur Dia-
gnostik der koronaren Herzerkrankung setzt eine genaue
Kenntnis des Stellenwertes dieser Methode voraus. Ziel
der vorliegenden Arbeit ist es, die in den vergangenen
Jahren zahlreich erschienenen Publikationen iiber die
Wertigkeit des Belastungs-EKGs in der Diagnostik der
koronaren Herzerkrankung zusammenfassend darzustel-
len und daraus klinisch relevante Indikationen abzulei-
ten. Andere Anwendungsbereiche der Ergometrie, wie
z.B. die Objektivierung der korperlichen Belastbarkeit
oder des Blutdruck- und Herzfrequenzverhaltens werden
nicht besprochen.

Grundlagen

Das Belastungs-EK G ist der Versuch, mittels Ergome-
trie eine Myokardischdmie zu provozieren und diese an-
hand des Stromkurvenverlaufs nachzuweisen. Im Falle
hierfiir typischer EKG-Verdnderungen wird dann indi-
rekt auf das Vorliegen von Koronararterienstenosen ge-
schlossen. Hieraus ergibt sich. die Notwendigkeit einer
moglichst hohen Belastung des Patienten: Sie sollte weit-
gehend symptomlimitiert sein, d.h. wegen allgemeiner
Erschopfung, insbesondere Beinschwiiche, starker Atem-
not oder rasch zunehmenden Brustschmerzen abgebro-
chen werden. Das Erreichen eines tabellarischen Sollwer-
tes [78] oder der nach einer ,,Faustregel“ berechneten
Herzfrequenz fiir die submaximale Belastung (200 minus
Lebensalter) ist daher kein geeigneter Endpunkt.

Zwingende Griinde zum Abbruch der Ergometrie sind
bei rasch zunehmender typischer Angina pectoris bzw.
Atemnot, einer ST-Streckensenkung von mehr als 4 mm

(0,4 mV), dem Auftreten von komplexen ventrikuliren
Rhythmusstérungen oder ektopen supraventrikuliren
Tachykardien, AV-Blocks oder einem Abfall des systoli-
schen Blutdruckes um mehr als 10 mmHg [61] gegeben.

Jedoch diirfen die unter Belastung auftretenden oder
hiufiger werdenden Arrhythmien, insbesondere ventri-
kuldre Extrasystolen, nur mit einer induzierten Myo-
kardischdmie in Verbindung gebracht werden, wenn
gleichzeitig eine pathologische ST-Streckensenkung
nachweisbar ist. Ventrikulire Extrasystolen allein sind
nicht als diagnostischer Hinweis fiir eine koronare Herz-
erkrankung zu werten, da sie unter Belastung bei bis zu
50% der Herzgesunden auftreten kénnen [41]. Berichte.
uber den diagnostischen Wert einer unter Belastung auf-
tretenden Zunahme der R-Zacken-Amplitude [10, 12]
konnten allerdings in weiteren Studien, auch unter Ein-
satz aufwendiger Ableitungssysteme, nicht bestitigt
werden [8, 29, 88].

Der entscheidende MeBparameter ist die belastungsin-
duzierte ST-Streckendnderung: Wihrend unter Belastung
eine ST-Streckenhebung (wahrscheinlich als Ausdruck
einer subepikardialen oder transmuralen Myokardisch-
amie) nur selten auftritt, ist eine ST-Streckensenkung
(wahrscheinlich als Ausdruck einer subendokardialen
Ischimie) wesentlich hiufiger zu beobachten. Im allge-
meinen wird einer deszendierenden ST-Streckensenkung
eine groBere Bedeutung beigemessen als einer horizon-
talen ST-Streckensenkung. Eine aszendierende ST-
Streckensenkung wird mit groBerer Zuriickhaltung inter-
pretiert [35].

Eine pathologische deszendierende oder horizontale
ST-Streckensenkung ist als eine mindestens 1 mm
(0,1 mV) betragende Senkung definiert, die noch 80 ms
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nach dem J-Punkt nachweisbar ist [4, 28, 35]. Wird eine
aszendierende ST-Streckensenkung von mindestens
2mm (0,2 mV) (ebenfalls 80 ms nach dem J-Punkt ge-
messen) als pathologisch gewertet, so liegt eine der 1 mm
Grenze fir die deszendierende und horizontale ST-Strek-
kensenkung entsprechende diagnostische Wertigkeit vor
[28, 83].

Die Registrierung der Ableitungen V, bis V bietet im
Rahmen der Routinediagnostik, unabhingig von der Lo-
kalisation des ischdmischen Areals, die grofte Wahr-
scheinlichkeit, eine pathologische ST-Streckensenkung
zu erfassen [32].

In mehreren Studien an Patienten mit und ohne abge-
laufenem Myokardinfarkt konnte cine signifikante Be-
ziehung zwischen dem Vorhandensein bzw. dem mittle-
ren AusmaB der ST-Streckensenkung und der Prognose
beziiglich Mortalitdt oder (Re)infarktrate nachgewiesen
werden [17, 18, 24, 25]. Im Einzelfall sind jedoch keine si-
cheren prognostischen Aussagen moglich.

Die hier am héufigsten durchgefiihrte Belastung am
Fahrradergometer (sitzend oder liegend) bietet gegeniiber
dem Laufband-Ergometer praktische Vorteile (platzspa-
render, leiser, billiger), die Belastung an der Kletterstufe
[42] hat sich nicht durchgesetzt, die ,,Master-Treppe® ist
weitgehend verlassen worden. Eine ,,Belastung® durch
Kniebeugen ist vollig unzureichend. Die stufenweise Stei-
gerung der Belastungshdhe, z. B. alle 3 Minuten, wird all-
gemein durchgefiihrt.

Die Komplikationsrate des Belastungs-EKGs ist sehr
gering, die Mortalitit liegt deutlich unter 1%o [74, 91]. Es
ist kontraindiziert bei Krankheiten, die sich durch eine
ergometrische Belastung verschlimmern konnen: bei-
spielsweise akuter Myokardinfarkt, instabile Formen der
Angina pectoris, Verdacht auf Aneurysma dissecans der
Aorta, akute Myokarditis/Perikarditis, schwere valvula-
re Aortenstenose, schwere hypertrophe obstruktive Kar-
diomyopathie, schwere Mitralstenose, hoher aktueller
Blutdruck, akute tiefe Beinvenenthrombose, Zustand
nach erst kiirzlich abgelaufener Lungenembolie sowie
akute entziindliche Allgemeinerkrankungen.

Wertigkeit des Belastungs-EKGs

Sensitivitat und Spezifitiit. Die Wertigkeit eines dia-
gnostischen Verfahrens wird anhand von Sensitivitit und
Spezifitit beurteilt [65, 70, 92]. Im Falle des Belastungs-
EKGs gibt die Sensitivitdt an, wieviel Prozent der Patien-
ten mit gesicherter, d. h. arteriographisch nachgewiesener
koronarer Herzerkrankung ein pathologisches Bela-
stungs-EK G aufweisen. Die Spezifitit stelit den Prozent-
satz der Koronargesunden (noch besser: ,,Herzgesun-
den“) mit einem unauffilligen Belastungs-EK G dar.

Wertigkeit (ausgedriickt in Sensitivitat, Spezifitat und Vorhersagbar-
keit) des Belastungs-EKGs in der Diagnostik der koronaren Herz-
erkrankung (GFE = GefédBerkrankung)

1-GFE 2-GFE 3-GFE
Sensitivitat  60% (38%—95%) 50% 70% 90%
Spezifitat 80% (50%-97%)
Belastungs—EKG
pathologisch  unauffallig

Vor-Test-Wahrscheinlichkeit Nach-Test-Wahrscheinlichkeit

{Vorhersagbarkeit)

3% 8% 3%
50% 75% 33%
95% 98% 90%

Um Sensitivitdt und Spezifitdt zu bestimmen, muf} ein
beurteilbares EKG vorliegen, so dal} Patienten mit intra-
ventrikuldren Reizleitungsstorungen, insbesondere mit
Rechts- oder Linksschenkelblock und Priexzitations-
Syndromen ausgeschlossen werden miissen. Ferner diir-
fen fiir solche Untersuchungen Patienten mit evidenten
Ursachen fiir falsch-positive oder falsch-negative Befun-
de nicht herangezogen werden: Die hdufigste Ursache fiir
ein falsch-positives Belastungs-EK G ist eine bestehende
Digitalis-Medikation [40, 46, 52]. In Abhingigkeit von
der Halbwertszeit des verwendeten Digitalis-Glykosids
ist, soweit vertretbar, eine ca. 2wochige Digitalispause
anzustreben. Als weitere Ursachen fiir falsch-positive Be-
lastungs-EKGs sind eine arterielle Hypertonie, unter-
schiedliche Kardiomyopathien, bestehende Elektrolyt-
storungen und evtl. auch die Einnahme trizyklischer An-
tidepressiva zu nennen. Ein in Bezug auf die Koronara-
natomie falsch-negatives Belastungs-EKG ist unter me-
dikamentoser anti-ischdmischer Therapie zu erwarten.

Die Analyse zahlreicher Publikationen Uber die Wer-
tigkeit des Belastungs-EK Gs in der Diagnostik der koro-
naren Herzerkrankung [3, 5, 7, 13-15, 30, 31, 35, 38, 43—
45, 47, 48, 50, 51, 54-58, 62, 66, 67, 69, 72,73, 75-77, 79,
84-87] an insgesamt ca. 7000 Patienten (Tabelle) ergab ei-
ne mittlere Sensitivitdt von rund 60%. Der weite Schwan-
kungsbereich fiir die in den einzelnen Studien angegebe-
nen Werte von 38% bis 95% beruht z. T. auf einer jeweils
unterschiedlichen Zusammensetzung des untersuchten
Krankengutes: Da die mittlere Sensitivitit bei Patienten
mit einer EingefdBerkrankung ca. 50%, mit einer Zweige-
faBerkrankung ca. 70% und einer DreigefdBerkrankung
ca. 90% betrdgt, d. h. mit zunehmender Anzahl stenosier-
ter GefiBe die Wahrscheinlichkeit eines positiven Bela-
stungs-EK Gs steigt [7, 35, 38, 45, 76, 79], hiangt das Er-
gebnis der einzelnen Studien entscheidend von der mehr
oder weniger zufilligen Relation der Ein- zu Mehrgefa3-
erkrankungen ab. Ferner ist die Wahrscheinlichkeit des
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Auftretens und das Ausmal} einer Belastungs-Ischidmie
auch vom Einengungsgrad der Koronararterienstenose
abhéngig [36], so daB die z. T. unterschiedlich gewéhlte
angiographische Definition einer koronaren Herzerkran-
kung (> 50%ige oder >75% ige Stenose) in die Ergeb-
nisse mit eingeht. Entscheidenden EinfluB nimmt aber
das AusmaB der Kollateraldurchblutung sowie die Lange
und Anzahl der hintereinandergeschalteten Stenosen und
deren Lokalisation (betroffenies GefdB, proximaler oder
distaler Abschnitt).

Das mittlere Ausmaf (die Tiefe) der ST-Streckensen-
kung nimmt zwar ebenfalls mit der Anzahl stenosierter
GefaBe zu. Im Einzelfall ist jedoch anhand des Ausma@es
der ST-Streckensenkung kein RiickschluB auf die Anzahl
der betroffenen GefiBe moglich, da z.B. bei einem Pa-
tienten mit einer ST-Streckensenkung von 2 mm
(0,2 mV) sowohl eine Ein- als auch eine Zwei- oder eine
DreigefaBerkrankung vorliegen kann [50]. Ferner ist eine
anatomische Zuordnung zu einem bestimmten GefdB-
Versorgungsbereich nicht mdglich [32]. Somit kann im
Einzelfall ein pathologisches Belastungs-EKG lediglich
fir die Fragestellung ,.koronare Herzerkrankung ja oder
nein? herangezogen werden, ohne Riickschliisse auf das
AusmalB und den Schweregrad der koronaren Herzer-
krankung.

Die aus den einzelnen Studien berechnete mittlere Spe-
zifitdt lag bei 80%. Der grofe Schwankungsbereich fiir
die angegebenen Werte von 50% bis 97% beruht wohl
auf einer jeweils unterschiedlichen Zusammensetzung der
untersuchten Kontrollgruppe. Hierbei ist zu betonen,
daB in den meisten zitierten Studien evidente Ursachen
fiir ein falsch-positives Belastungs-EKG (s. oben) be-
riicksichtigt wurden. Abgesehen von dem seltenen Syn-
drom-X (typische Angina pectoris und pathologisches
Belastungs-EKG bei unauffélligen Koronararterien),
welches iiberwiegend bei Frauen auftritt [34], wurden
falsch-positive Belastungs-EK Gs in einigen Studien auch
bei asymptomatischen Frauen hiufiger als bei asympto-
matischen Ménnern [6], in anderen Untersuchungen da-
gegen gleich haufig beobachtet [2, 53]. Zur Interpretation
eines pathologischen Belastungs-EKGs konnen weitere
Hinweise wie die Hohe der die ST-Senkung auslosende
Belastungsstufe bzw. Herzfrequenz und die Dauer der
ST-Streckensenkung nach Belastungsende herangezogen
werden [9, 35]. Mit zunechmendem AusmaB der ST-Strek-
kensenkung wird das Vorliegen eines falsch-positiven Be-
fundes unwahrscheinlicher [21].

Vorhersagbarkeit. Die Zahlen fiir Sensitivitit und Spe-
zifitit des Belastungs-EK Gs konnen nicht unmittelbar in
der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung angewen-
det werden, da ihre Bestimmung die Kenntnis der Dia-
gnose (koronarkrank bzw. koronargesund) bereits vor-
aussetzt. Bei Verdacht auf koronare Herzerkrankung

konnte im Falle eines positiven Belastungs-EK Gs eine
koronare Herzerkrankung nur mit Sicherheit nachgewie-
sen werden, wenn die Spezifitit 100% betriige, d.h.
falsch-positive Befunde nicht vorkdmen. Der sichere
AusschiuB} einer koronaren Herzerkrankung bei Vorlie-
gen eines negativen Belastungs-EKGs wire nur bei einer
Sensitivitdt von 100%, d.h. bei sicherem AusschluB eines
falsch-negativen Befundes moglich. Da aber weder Sensi-
tivitit noch Spezifitit des Belastungs-EK Gs 100% betra-
gen, kann aufgrund eines pathologischen bzw. unauffalli-
gen Befundes eine koronare Herzerkrankung weder mit
Sicherheit nachgewiesen noch mit Sicherheit ausgeschlos-
sen werden.

Daher muB beim einzelnen Patienten mit dem Begriff
der Vorhersagbarkeit gearbeitet werden: Sie gibt die
Wahrscheinlichkeit an, mit der bei Vorliegen eines patho-
logischen bzw. unauffilligen Belastungs-EKGs eine ko-
ronare Herzerkrankung anzunehmen ist. Diese Wahr-
scheinlichkeit hdngt jedoch nicht nur von Sensitivitidt und
Spezifitdt ab, sondern insbesondere auch von der Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzer-
krankung, die vor der Durchfithrung des diagnostischen
Tests, also des Belastungs-EKGs, bestand (sog. Vor-
Test-Wahrscheinlichkeit, Bayes-Theorem) [21, 26, 39, 65,
68,70, 79, 82]. Aus der Tabelle sind die berechneten Wer- -
te fiir die Vorhersagbarkeit des Vorliegens einer korona-
ren Herzerkrankung bei pathologischem bzw. unauffalli-
gem Belastungs-EK G in Abhéngigkeit von der Vor-Test-
Wabhrscheinlichkeit unter Zugrundelegung einer Sensiti-
vitit von 60% und einer Spezifitit von 80% ersichtlich.

Eine sehr niedrige Vor-Test-Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens einer koronaren Herzerkrankung besteht bet
asymptomatischen Personen oder bei Patienten mit fiir
eine Angina pectoris vollig untypischen Brustschmerzen
ohne Risikofaktoren, insbesondere bei jungen Frauen.
Bei einer hier angenommenen Vor-Test-Wahrscheinlich-
keit von 3% betrigt die Wahrscheinlichkeit des Vorlie-
gens einer koronaren Herzerkrankung im Falle eines pa-
thologischen Belastungs-EK Gs lediglich 8%, im Falle ei-
nes negativen Belastungs-EKGs 3%. Somit wird ver-
standlich, weshalb bei der iiberwiegenden Anzahl asym-
ptomatischer Personen mit pathologischem Belastungs-
EKG ein normales Koronararteriogramm gefunden wur-
de [13, 27, 30]. Hieraus wird ersichtlich, daB diec Anwen-
dung des Belastungs-EKGs als Screening-Methode, d.h.
ohne ein MindestmaB an Verdachtsmomenten beziiglich
der Mdoglichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzer-
krankung, nicht sinnvoll ist [70, 92].

Eine mittlere Vor-Test-Wahrscheinlichkeit besteht bei
Patienten, deren Brustschmerzen in vielen Punkten nicht
sehr typisch fiir eine Angina pectoris sind, in einigen
Punkten aber doch mit einer Angina pectoris vereinbar
waren [81, 90], insbesondere in Verbindung mit Risiko-
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faktoren wie Nikotinkonsum, arterieller Hypertonie,
Diabetes mellitus und bei jiingeren Patienten mit nachge-
wiesenem Koronarkalk [1, 11, 37, 49, 71]. Auch bei asym-
ptomatischen Personen kann die Vor-Test-Wahrschein-
lichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzerkrankung
im ,,mittleren* Bereich liegen, wenn gleichzeitig mehrere
Risikofaktoren bestehen.

So betrdgt das Risiko eines 50jdhrigen asymptomati-
schen Rauchers mit Hypercholesterindmie, gleichzeitig
bestehender arterieller Hypertonie mit Zeichen einer
linksventrikuliren Hypertrophie und pathologischer
Glukose-Toleranz, im Laufe von 6 Jahren eine Angina
pectoris zu entwickeln oder einen Myokardinfarkt zu
erleiden, rund 40% [23]. Im Falle einer angenommenen
mittleren Vor-Test-Wahrscheinlichkeit von 50% betrigt
die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren
Herzerkrankung bei einem pathologischen Belastungs-
EKG 75%, bei einem negativen Belastungs-EK G immer-
hin noch 33% (Tabelle).

Patienten mit typischer Angina pectoris weisen eine
sehr hohe Vor-Test-Wahrscheinlichkeit des Vorliegens ei-
ner koronaren Herzerkrankung auf [3, 7, 21, 26, 90]. Bei
einer 95%igen Vor-Test-Wahrscheinlichkeit betrigt die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren Herz-
erkrankung im Falle eines positiven Belastungs-EKGs
98%, bei negativem Belastungs-EKG doch noch 90%
(Tabelle).

Das Belastungs-EKG
als Entscheidungshilfe

Verdacht auf koronare Herzerkrankung. Aus den obi-
gen Ausfithrungen geht hervor, da sowohl bei Patienten
mit sehr niedriger Wahrscheinlichkeit des Vorliegens ei-
ner koronaren Herzerkrankung (Screening) als auch bei
Patienten mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit des Vorlie-
gens einer koronaren Herzerkrankung (typische Angina
pectoris) das Belastungs-EKG keine wesentliche Ent-
scheidungshilfe darstellt [20, 92]. Bei Patienten mit typi-
scher Angina pectoris-Anamnese ist die Indikation zur
Koronararteriographie grundsitzlich unabhingig vom
Ergebnis der Belastungs-EKGs gegeben. Ein mehr oder
weniger zufillig festgestelltes pathologisches Belastungs-
EK G bei asymptomatischen Personen ohne Risikofakto-
ren kann in der Regel ausreichend durch nuklearkardio-
logische Methoden abgeklédrt werden [5, 15, 62, 72, 79,
80, 84, 87].

Die Domine der Belastungs-Elektrokardiographie als
Entscheidungshilfe fiir die Indikationsstellung zur Koro-
nararteriographie — ein beurteilbares EKG vorausgesetzt
— liegt bei Patienten mit mittlerer Wahrscheinlichkeit ei-

ner koronaren Herzerkrankung [21, 26, 59, 70]. Im Falle
eines pathologischen Belastungs-EKGs ist hier grund-
sdtzlich die Indikation zur Koronararteriographie gege-
ben. Bei Vorliegen eines negativen Belastungs-EKGs
sollten weitere nuklearkardiologische Untersuchungen
durchgefiihrt werden. Personen ohne Angina pectoris,
mit unauffilligem Belastungs-EKG, ohne Nachweis ei-
ner Belastungs-Ischdmie im 201-Thallium-Szintigramm
und Radionuklid-Ventrikulogramm haben eine Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzer-
krankung von unter 3% [26].

Koronare Herzerkrankung (weitgehend) sicher. Bei ei-
ner angiographisch nachgewiesenen Koronararterienste-
nose mit ca. 50% iger Lumeneinengung (fraglich wirksa-
me Stenose) kann ihre funktionelle Bedeutung anhand
des Nachweises einer belastungsinduzierten Ischiimie im
EKG iiberpriift werden, sofern eine EingefidBerkrankung
vorliegt [32]. Bei bekannter koronarer Herzerkrankung
wird die Belastungs-Elektrokardiographie selbstver-
standlich in groBem MaBe zur Beurteilung einer medika-
mentosen Therapie und/oder des Erfolges revaskularisie-
render MaBnahmen (Bypass-Operation, Ballon-Dilatati-
on) eingesetzt.

Nach Myokardinfarkt kann praktisch vom Vorliegen
einer koronaren Herzerkrankung ausgegangen werden.
Bei diesen Patienten ist nicht mehr die Frage entschei-
dend, ob eine koronare Herzerkrankung vorliegt oder
nicht, sondern ob zusétzlich zu dem in das Infarktgebiet
fithrenden Gefdl3 auch andere Koronararterien stenosiert
sind. Eine sichere Unterscheidung zwischen einer Ein-
und MehrgefdBerkrankung bei Patienten nach Myokard-
infarkt ist mit dem Belastungs-EKG nichr moglich, da
zwar bei 61% der Patienten mit einer MehrgefdBerkran-
kung ein pathologisches Belastungs-EKG nachweisbar
war, aber auch bei 35% der Patienten mit einer EingefiB-
erkrankung [22, 33]. Grundsitzlich sollten Patienten
nach gesichertem Myokardinfarkt, sofern keine Beden-
ken aufgrund des Alters oder evtl. anderer gleichzeitig be-
stehender Erkrankungen vorliegen, invasiv abgeklirt
werden. Allerdings wird bei nach Myokardinfarkt asym-
ptomatischen Patienten mit unauffilligem Belastungs-
EKG und beziiglich zusitzlicher ischimischer Gebiete
unauffilligen nuklearkardiologischen Untersuchungser-
gebnissen der Verzicht auf eine weitere invasive Diagno-
stik diskutiert [16, 19, 60, 63, 64, 89).
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