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Uberfliissige kardiologische Diagnostik
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Medizinische Klinik Innenstadt der Universitdt Miinchen

Entscheidend fiir die Frage, ob eine diagnostische
MaBnahme iiberfliissig ist, ist ihr Stellenwert fiir
eine Sicherung der Diagnose und die darauf auf-
bauende individuelle Therapieentscheidung und
Abschitzung der Prognose. Uberfliissig konnen
diagnostische MaBnahmen durch methodische Li-
mitationen oder unzureichenden bzw. unnétigen
Informationsgewinn werden. Bei einem Patienten
mit typischer schwerer Angina pectoris und ent-
sprechender Risikostruktur rechtfertigt z.B. die
mogliche therapeutische Konsequenz den frithzei-
tigen Einsatz der invasiven Diagnostik unter Um-
gehung nichtinvasiver fur die Diagnose durchaus
aussagefahiger Untersuchungen.

Unsere Ausfithrungen zur kardiologischen Dia-
gnostik bzw. uberfliissigen Diagnostik beziehen
sich nicht auf die grundlegenden allgemeinen dia-
gnostischen MaBnahmen wie Anamnese, kli-
nischen Untersuchungsbefund, Labor, Ruhe-EKG
und Rontgen-Thoraxuntersuchung des Herzens.
Vielmehr sind Spezialuntersuchungen wie Ultra-
schall, Belastungs-EKG und szintigraphische
Methoden, Doppler-Untersuchungen, Langzeit-
EKG, elektrophysiologische Stimulationsverfah-
ren, Computertomographie sowie invasive diagno-
stische MaBnahmen angesprochen.

Ultraschall-Echokardiographie und
-Doppleruntersuchungen

Die Untersuchung des Herzens mit Ultraschall ist
durch drei verschiedene sich ergidnzende Methoden
mdoglich. Die eindimensionale TM-Echokardiogra-
phie eignet sich wegen ihrer hohen zeitlichen und
rdumlichen Auflésung besonders gut fiir quantita-
tive Messungen, z.B. die Bestimmung von Wand-
dicke und Durchmesser des linken Ventrikels. Die
zweidimensionale (2D) Echokardiographie erlaubt
die anatomisch korrekte Darstellung des Herzens
in multiplen Schnittebenen. Die rdumliche Wieder-
gabe ermoglicht die Analyse der globalen und re-
gionalen Pumpfunktion und der herznahen Gefa3-
abschnitte. In der Diagnostik kardialer Vitien sind
pathologische Bewegungsmuster der Klappen so-
wie endokarditische Auflagerungen und die De-
struktion von Klappensegeln darstellbar. Die pri-

maren Veranderungen der Klappenmorphologie
und -funktion konnen dabei ebenso dokumentiert
werden wie Ventrikel und Vorhofe betreffende Se-
kundirfolgen von Klappenerkrankungen, Hyper-
trophie und Dilatation. Die Doppler-Echokardio-
graphie gibt AufschluB iiber die Strémungsverhilt-
nisse des Blutes. Mittels gepulster und kontinuierli-
cher Schalltechnik konnen BlutfluBrichtung, Ge-
schwindigkeit und Stromungscharakter bestimmt
werden [23, 28]. Die zweidimensionale Farbdop-
pler-Echokardiographie eroffnet dariiber hinaus
die Moglichkeit, auf nichtinvasivem Wege Anoma-
lien des Blutflusses sichtbar zu machen und in ih-
rem Ausmall abzuschidtzen. Der genaue Stellen-
wert dieser neuen Verfahren muB jedoch noch ab-
gewartet werden.

Gemeinsames Merkmal aller wichtigen nichtin-
vasiven Untersuchungstechniken ist die weitge-
hende Risikofreiheit der Anwendung [22]. Ein be-
sonderer Vorteil der Echokardiographie ist ihre be-
liebige Wiederholbarkeit bei geringer Belastigung
des Patienten. Die Indikation zur Echokardiogra-
phie wird daher groBziigig gestellt. Sie reicht von
der grundsitzlichen Frage, ob bei unklaren Be-
schwerden iiberhaupt eine Herzerkrankung be-
steht, bis hin zur differenzierten Analyse kongeni-
taler Malformation des Herzens, bei denen die
Aussagekraft echokardiographischer Methoden
gelegentlich die invasiver Verfahren ubertrifft. In
Tabelle 1 wird die diagnostische Wertigkeit der
wichtigen bildgebenden Untersuchungsverfahren
bei verschiedenen Herzerkrankungen verglichen.

Methodische Limitationen bestehen bei der
Beurteilung der hiamodynamischen Wirksamkeit
von Koronarstenosen. Hier ist die Methode fiir
die Routineuntersuchung iberfliissig. Obwohl in
vergleichenden Studien auch mit Hilfe der Bela-
stungsechokardiographie gute diagnostische Er-
gebnisse erzielt wurden [88], hat sich dieses Verfah-
ren nicht durchsetzen konnen, wohl auch, weil es
wegen schlechter Schallbarkeit nicht bei allen Pa-
tienten anwendbar ist. Echokardiographische
Untersuchungen zur Beurteilung von Anomalien
der globalen und segmentalen Ventrikelkontrak-
tion ergeben zwischen 2D-Echokardiographie und
Laevokardiographie zwar hochsignifikante Korre-
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Tabelle 1. Diagnostische Wertigkeit wichtiger bildgebener nichtinvasiver Untersuchungsver-
fzhren bei verschiedenen Herzerkrankungen. TM-E =eindimensionale TM-Echokardiogra-
chie. 2D-E=zweidimensionale Echokardiographie, USD= Doppler-Echokardiographie,

RNV =Radionuklid-Ventrikulographie,

Thalliumszintigraphie = Thallium-201-Myokard-

szintigraphie, + + =besonders aussagekriiftige Methode, -+ =aussagekriftige Methode,
— )=eingeschrinkte Aussagefihigkeit der Methode, — = uberfliissige Untersuchung

TM-E 2D-E USD RNV Thallium-
szintigraphie

Myokardischdmie — — — + + 4
Akuter Myokardinfarkt (+) + - 4+ o
Myokardnarbe (+) + — L S
Aneurysma (+) ++ — L +
PerikarderguB + ++ - (+) =
Intrakardiale Raumforderung

beweglich + 4 - (+) -

wandstindig — + — (+) =
Ventrikuldre Dysfunktion

global + G — e —

regional (+) e e s _
Hypertrophe Kardiomyopathie + + + (+) (+) _
Dilatative Kardiomyopathie + ++ - Liail —
Erworbene Klappenerkrankung ++ SeE ok - —
Kongenitale Malformation (+) ++ Si 3 ot
Endokarditis o ++ - - s

lationen [20, 29], im Vergleich zur Angiographie
werden jedoch im Ultraschall aus technischen
Griinden die Volumina systematisch unterschitzt
[21], so daB fiir die Routineuntersuchungen der
Globalfunktion des linken Ventrikels nur die Aus-
wurffraktion als Parameter brauchbar ist.

Belastungs-EKG und Herzszintigraphie

Durch ergometrische Belastung soll bei Patienten
mit koronarer Herzerkrankung eine Myokardisch-
amie provoziert werden. Sie wird anhand der An-
gina pectoris-Symptomatik, des ST-Streckenver-
haltens im EKG, einer relativen Minderdurchblu-
tung mittels Thalliumszintigraphie oder als Ver-
schlechterung der Pumpfunktion im Radionuklid-
ventrikulogramm erfaBt. Bei anderen Herzerkran-
kungen dient die Ergometrie zur allgemeinen Beur-
teilung der Belastbarkeit.

Im Belastungs-EKG ist der entscheidende
MeBparameter — wohl als Ausdruck einer subendo-
kardialen Ischiamie — die belastungsinduzierte ST-
Streckensenkung. Im allgemeinen wird einer des-
zendierenden ST-Streckensenkung eine groBere
Bedeutung beigemessen als einer horizontalen.
Eine aszendierende ST-Streckensenkung wird mit
groBerer Zuriickhaltung interpretiert. Ein positives
Belastungs-EKG ist bei Frauen genauso ernst zu
nehmen wie bei Ménnern [2].

Thalliumszintigraphie

Das radioaktive Isotop Thallium 201 wird von den
Herzmuskelzellen aktiv und im wesentlichen in Ab-
héngigkeit von der Myokarddurchblutung aufge-
nommen. Die Strahlenexposition der Gonaden

liegt in der GroBenordnung eines Ausscheidungs-
urogramms. Die intravendse Injektion des Isotops
erfolgt wahrend maximal méglicher Belastung, so
daB das unmittelbar nach Belastungsende angefer-
tigte Szintigramm (Frithaufnahme) die Durchblu-
tungsverteilung wihrend der Belastung gerade
noch erfaBt. Patienten mit ischimischem oder in-
farziertem Myokard zeigen eine im Vergleich zu
normal perfundierten Arealen verminderte Thal-
liumanreicherung. Im Falle einer Belastungsischi-
mie ist der in der Frithaufnahme nachgewiesene
Speicherdefekt in der meist nach 2-4 Stunden an-
gefertigten Spataufnahme nicht mehr nachweisbar
(sog. ,,Riickverteilung des Thalliums*). Bleibt der
Speicherdefekt bestehen, kann auf das Vorliegen
einer Narbe geschlossen werden. Die zusitzliche
quantitative Auswertung garantiert eine objektive
und reproduzierbare Analyse der Thalliumszinti-
graphie [44]. Der Anwendungsschwerpunkt der
Thalliumszintigraphie ist die koronare Herzer-
krankung, wihrend Herzklappenfehler, Kardio-
myopathien und Thromben nicht erkannt werden
konnen und somit die Methode bei diesen Frage-
stellungen iiberfliissig ist. Allerdings sind indirekte
Riickschliisse auf eine rechtsventrikulire Druck-
oder Volumenbelastung, eine deutliche belastungs-
induzierte pulmonale Hypertonie sowie auf eine
massive Myokardhypertrophie méglich [73].

Radionuklidventrikulographie

Die Radionuklidenventrikulographie stellt die gro-
Ben GefaBe, Vorhofe und Ventrikel dar. Sie ermog-
licht so eine Beurteilung der globalen und regiona-
len Pumpfunktion des rechten und linken Ventri-
kels. In zahlreichen Studien bestand eine sehr gute
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Ubereinstimmung zwischen der unter Ruhebedin-
gungen im Rahmen einer Herzkatheteruntersu-
chung kontastmittelventrikulographisch und der
radionuklidventrikulographisch bestimmten links-
ventrikuldren Auswurffraktion. Der Vorteil der
Radionuklidventrikulographie gegeiiber der Echo-
kardiographie liegt im dreidimensionalen Charak-
ter, welcher die Ermittlung der Auswurffraktion
aus nur einer einzigen Projektion ermdoglicht. Die
kurzen Aufnahmezeiten gestatten die Beurteilung
des gesamten Herzens wihrend ergometrischer Be-
lastung unter standardisierten und exakt reprodu-
zierbaren technischen Bedingungen. Die Erfassung
von erst unter Belastung auftretenden Stérungen
der globalen und regionalen Pumpfunktion ist ein
entscheidender Vorteil.

Szintigraphische Untersuchung des Herzens
werden in der Diagnostik der koronaren Herzer-
krankung, vor allem aber zur Abschitzung des
kardialen Risikos eingesetzt. Ferner kann der Er-
folg einer medikament6sen Therapie oder revasku-
larisierender MaBnahmen funktionell uberprift
werden [8]. Die Radionuklidventrikulographie bie-
tet die Moglichkeit einer objektiven und reprodu-
zierbaren Verlaufskontrolle von Herzerkrankun-
gen.

Diagnostische Wertigkeit

Der Stellenwert einer Untersuchung wird in Sensi-
tivitdt und Spezifitit [57] im Vergleich zum Koro-
narangiogramm als ,,Goldstandard* angegeben.
Unter Sensitivitidt einer nichtinvasiven Methode
wird der Anteil der Koronarkranken mit positivem
Befund im Vergleich zur Gesamtzahl der Patienten
mit angiographisch nachgewiesener signifikanter
Koronarstenose angenommen. Die Spezifitat cha-
rakterisiert den Anteil angiographisch Koronarge-
sunder mit negativem Befund einer nichtinvasiven
Untersuchung. Fir das Belastungs-EKG ergibt
sich eine mittlere Sensitivitdt von rund 60% und
eine mittlere Spezifitit von 80% [74]. Die durch-
schnittliche Sensitivitdt der Thalliumszintigraphie
zur Erkennung einer koronaren Herzerkrankung
betrigt 83%, die Spezifitiat 90% [37]. Bei der Thal-
liumszintigraphie konnte wie beim Belastungs-
EKG eine deutliche Abhangigkeit negativer Be-
funde vom Vorhandensein von Kollateralen nach-
gewiesen werden. Die Sensitivitit der Radionuklid-
ventrikulographie liegt im Bereich der Sensitivitat
der Thalliumszintigraphie, die Spezifitit der Ra-
dionuklidventrikulographie wird mit ca. 85%, d.h.
im Vergleich zur Thalliumszintigraphie etwas nied-
riger angegeben [55].

Im AnschluB an eine Koronarangiographie
kann sich die Frage nach der funktionellen Bedeu-
tung des Koronarbefundes ergeben, diec anhand der
nichtinvasiven  Untersuchungsmethoden  be-
antwortet wird. Im Falle einer EingefaBerkran-

kung ist in der
chend und szin
flassig. Beir hoch
rechten Koronararterie und oder der A. circum-
flexa und zusatzlich bestchender ,,grenzwertiger*
ca. 50%-iger Stenose des R. interventricularis ante-
rior kann die entscheidende Aussage nur mit Isoto-
penmethoden gemacht werden [27], da sie im Ge-
gensatz zum Belastungs-EKG eine regionale Beur-
teilung des fir den R. interventricularis anterior
spezifischen Areals ermoglicht.

Methodische Limitationen

Bei intraventrikuldren Reizleitungsstorungen, ins-
besondere Schenkelblock und Préexitationssyn-
dromen oder bei vorbestehenden Repolarisations-
storungen, z.B. bei Ventrikelhypertrophie oder bei
Zustand nach Schrittmacherimplantation konnen
Veranderungen der ST-Strecke nicht gewertet wer-
den. Unter Digitalismedikation diirfen unter Bela-
stung auftretende ST-Streckensenkungen unab-
hingig von evtl. Repolarisationsstorungen eben-
falls nicht als sicher pathologisch angesehen wer-
den. In diesen Fillen ist die Durchfithrung eines
Belastungs-EKG’s nicht sinnvoll. Es sollte gleich
cinc Thalliumszintigraphie durchgefiihrt werden.

Die Radionuklidventrikulographie ist bei Vor-
hofflimmern sowie gehaufter Extrasystolie Limita-
tionen unterworfen, die nur mit einer sehr aufwen-
digen Technologie umgangen werden konnen. Bei
Schenkelblock darf eine Verschlechterung der
linksventrikuldren Auswurffraktion unter Bela-
stung nicht gewertet werden, da dies auch bei sonst
Herzgesunden beobachtet wurde [66].

Antiischiamische Medikamente wie Nitrate,
Beta-Blocker oder Kalziumantagonisten mussen
entsprechend ihrer Wirkdauer vor der Belastungs-
untersuchung abgesetzt werden, um die Diagnostik
einer koronaren Herzerkrankung nicht zu ver-
schleiern. Die Erhebung eines Normalbefundes
unter antiischamischer Medikation ist aus diagno-
stischer Sicht nicht sinnvoll, dagegen unter dem
Gesichtspunkt der Therapiekontrolle von groBer
Bedeutung.

Invasive Diagnostik

Als invasive Diagnostik werden Herzkatheterun-
tersuchungen bezeichnet, die die wegen der not-
wendigen GefaBpunktionen, Kathetereinfithrun-
gen und Kontrastmittelgabe mit einem gewissen
Risiko verbunden sind. Leichtere Komplikationen
wie Blutungen an der Punktionsstelle und Kon-
trastmittelreaktionen sind in ca. 0,5% zu erwarten,
bedrohliche Komplikationen wie arterielle Embo-
lie oder Myokardinfarkt in ca. 1%,. Todliche Kom-
plikationen sind mit weniger als 19, sehr selten
[38]. Das MaB der Unannehmlichkeit fiir den Pa-
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tienten ist groBer als bei nichtinvasiven Verfahren,
zusatzlich sollte auch wegen der Strahlenexposition
und der Kosten die Indikation zur invasiven
Untersuchung kritisch gestellt werden. Invasiv
sollte nur dann vorgegangen werden, wenn Unter-
suchungsergebnisse zu erwarten sind, die entschei-
dende Fragen der Therapie und Prognose des Pa-
tienten beantworten, die auf nichtinvasivem Wege
nicht zu kliren sind.

Die Koronarangiographie ist unverindert das
einzige diagnostische Verfahren, mit dem AusmaB
und Lokalisation von arteriosklerotischen Koro-
narstenosen sicher nachzuweisen bzw. auszuschlie-
Ben sind. Nur sie liefert das genaue Bild der Koro-
naranatomie, ohne das eine Entscheidung iiber die
Maglichkeit  revaskularisierender MaBnahmen
oder einer Ballondilatation nicht zu treffen ist.
Druckwerte und Sauerstoffmessungen in den ein-
zelnen Kreislaufabschnitten sind weitere wichtigen
Daten fiir eine Therapieentscheidung, vor allem bei
erworbenen und angeborenen Herzfehlern, die auf
nichtinvasivem Wege nicht meBbar sind. Als Kon-
traindikation fiir invasive Diagnostik gelten eine
nicht substituierbare himorrhagische Diathese
oder auch konsumierende Zweiterkrankungen, die
die Lebenserwartung eines Patienten stark ein-
schrinken bzw. eine Kontraindikation fiir opera-
tive MaBnahmen darstellen. Hohes Alter stellt
cbenfalls eine relative Kontraindikation dar. Der
Spielraum in Abhingigkeit vom biologischen Alter
des Patienten ist hier jedoch groB.

Die verbesserte nichtinvasive Diagnostik macht
die Herzkatheteruntersuchung in einigen Fillen
unnotig. Liefern nichtinvasive Verfahren die ent-
scheidenden Daten, sollte auf eine Herzkatheterun-
iersuchung verzichtet werden. Umgekehrt ist es
aberfliissig, erst alle Stufen der nichtinvasiven Dia-
gnostik zu durchlaufen, wenn eine Herzkatheter-
untersuchung von vorneherein notwendig erscheint

Abb. 2).

Untersuchungsmethoden mit eingeschrinkter
sder noch unklarer Bedeutung

Pulmonalisdruckmessung

Dhe  isolierte Pulmonalisdruckmessung (,,Ein-
schwemmkatheter*) in Ruhe und unter Belastung
%ann nicht sicher zwischen Drucksteigerung durch
Myokardnarben oder bei akuter Ischimie unter-
scheiden. Isoliert ist sie nur in Ausnahmen sinnvoll.
fare Bedeutung liegt in Verlaufskontrollen z.B. bei
“iten oder Kardiomyopathien und bei akuten In-
ferventionen auf der Intensivstation.

Vekiorkardiographie

| Dix Methode kann bei unklaren EKG-Bofunden
E = speziellen Fragestellungen diagnostische Hin-
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weise geben. Thre Bedeutung fiir Therapieentschei-
dungen ist gering.

Phonokardiographie

Sie kann zur Dokumentation und zeitlichen Zu-
ordnung von Herzténen dienen.

Digitale Subtraktionsangiographie

Mittels i.v.-Gabe von Kontrastmittel kénnen mit
der Methode die Pumpfunktion des Herzens und
auch die Regurgitation bei Aorteninsuffizienz
beurteilt werden, nicht jedoch die K oronararterien.

Computertomographie

Diese Methode eignet sich zur Darstellung von
Thromben und Tumoren, Ergiissen sowie Peri-
karderkrankungen.

Kernspintomographie

Die Indikationen sind noch nicht genau abzuschiit-
zen.

Diagnostik bei koronarer Herzerkrankung

Verdacht auf koronare Herzerkrankung

Sensitivitit und Spezifitiit aller nichtinvasiven Me-
thoden erméglichen keinen 100%-igen Nachweis
einer Koronarstenose. Ferner kann aufgrund eines
unauffilligen nichtinvasiven Befundes eine Koro-
narstenose nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlos-
sen werden. Die Zahlen fiir Sensitivitit und Spezi-
fitdt konnen nicht unmittelbar diagnostisch ange-
wandt werden, da ihre Bestimmung die Kenntnis
der Diagnose ,,koronare Herzerkrankung* bzw.
,.koronargesund* bereits voraussetzt. Daher muf3
beim einzelnen Patienten mit dem Begriff der Vor-
hersagbarkeit gearbeitet werden: Sie gibt die
Wahrscheinlichkeit an, mit der bei Vorliegen eines
pathologischen bzw. unauffilligen nichtinvasiven
Befundes das Bestehen von Koronarstenosen an-
zunehmen ist [17, 19, 57, 72]. Aus Abb. 1 sind die
Wabhrscheinlichkeiten fiir das Belastungs-EKG
und die Belastungs-Thalliumszintigraphie ersicht-
lich, von jeweils drei angenommenen unterschied-
lichen initialen Vortestwahrscheinlichkeiten ausge-
hend:

Asymptomatischer Patient

Eine sehr niedrige initiale Vortestwahrschein-
lichkeit fiir die Existenz einer Koronarstenose be-
steht bei asymptomatischen Personen oder bei Pa-
tienten mit atypischen Brustschmerzen ohne Risi-
kofaktoren, insbesondere bei jungen Frauen. Bei
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Abb. 1. Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren
Herzerkrankung (KHE), definiert als mindestens 50%- bis
75%-ige Stenose) in Abhingigkeit von Anamnese, Alter, Ge-
schlecht, den , klassischen Risikofaktoren sowie vom Ergebnis
des Belastungs-EKG’s und der Belastungs-Thallium-Szintigra-
phie. Den Wahrscheinlichkeitsberechnungen fiir ein jeweils nor-
males (=negatives) bzw. pathologisches (=positives) Bela-
stungs-EKG bzw. Belastungs-Thallium-Szintigramm ist eine
Sensitivitit des Belastungs-EKG’s von 60% der Thallium-Szin-
tigraphie von 80% und eine Spezifitit des Belastungs-EKG’s
von 80%, der Thallium-Szintigraphie von 90% zugrunde gelegt.
(siehe Text)

einer hier angenommenen initialen Vortestwahr-
scheinlichkeit von 3% betragt die Wahrschein-
lichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzer-
krankung im Falle eines pathologischen Bela-
stungs-EKG’s lediglich 8%, im Falle eines negati-
ven Belastungs-EKG’s 2% [19]. Somit wird ver-
stindlich, weshalb bei der tliberwiegenden Anzahl
asymptomatischer Personen mit pathologischem
Belastungs-EKG ein normales Koronararterio-
gramm gefunden wird. Ein normales Thalliumszin-
tigramm ergibt bei diesen Patienten keine wesent-
liche zusitzliche Information (Abb. 1). Im Falle
eines positiven Thalliumszintigramms allerdings
erhoht sich bei asymptomatischen Patienten mit
pathologischem Belastungs-EKG die Wahrschein-
lichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzer-
krankung auf 40%.

Typische Angina pectoris

Patienten mit typischer Angina pectoris weisen
eine weitgehend altersunabhéngige sehr hohe ini-
tiale Vortestwahrscheinlichkeit fiir das Bestehen
einer Koronarstenose auf [17, 19, 86]. Bei der hier
angenommenen 95%-igen Vortestwahrschein-
lichkeit betragt die Wahrscheinlichkeit des Vorlie-
gens einer koronaren Herzerkrankung im Falle
eines positiven Belastungs-EKG’s 98%, bei negati-
vem Belastungs-EKG noch 90% (Abb. 1). Somit
bleibt bei typischer Angina pectoris die hohe
Wahrscheinlichkeit einer koronaren Herzerkran-
kung unabhingig vom Ergebnis des Belastungs-
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EKG’s bestechen. Auch das Ergebnis der Thal-
liumszintigraphie andert bei diesen Patienten die
hohe Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer ko-
ronaren Herzerkrankung nicht. Daher stellt die ty-
pische Angina pectoris aus diagnostischer Sicht
keine Indikation fiir die Durchfihrung eines Bela-
stungs-EKG’s oder Belastungs-Thalliumszinti-
gramms dar. Hier kann aus therapeutischen Uber-
legungen zur Kldrung der Frage einer Bypass-Ope-
ration oder Ballondilatation sofort eine Koronar-
arteriographie angestrebt werden.

Vorgehen bei sicherer koronarer Herzerkrankung

Das Risiko einer koronaren Herzerkrankung fiir
einen plotzlichen Herztod kann durch nichtinva-
sive Untersuchungsmethoden abgeschétzt werden:
Die Myokardischamie, eine erniedrigte links-ven-
trikuldre Auswurffraktion und ventrikuldre Herz-
rhythmusstérungen konnen durch das Belastungs-
EKG, die Thallium-Szintigraphie, die Radionu-
klidventrikulographie oder 2D-Echokardiographie
und das Langzeit-EKG erfaBt werden. Die kombi-
nierte Anwendung dieser Methoden bietet dariiber
hinaus eine entscheidende Hilfestellung in der
Identifizierung von Patienten, die von einer By-
pass-Operation bzgl. einer Lebensverlingerung
profitieren konnen: Die neueren Bypass-Studien
haben gezeigt, daB bei Patienten mit koronarer
MehrgefaBerkrankung und fehlender bzw. gering
ausgepragter Symptomatik kein giinstiger progno-
stischer Effekt des Eingriffes zu erwarten ist [14].
Nur spezielle Untergruppen profitieren im Sinne
einer Lebensverldngerung von der Operation. Im
wesentlichen sind die Patienten, denen aus progno-
stischen Griinden eine Bypass-Operation empfoh-
len werden kann, durch den objektiven Nachweis
einer Belastungsischamie und/oder eine erniedrigte
linksventrikuldre Auswurffraktion charakterisiert.
Aus diesem Grunde kann ein praktisches Vorgehen
entsprechend Abb. 2 empfohlen werden.

Zustand nach Myokardinfarkt

Asymptomatische Patienten mit negativem Bela-
stungs-EKG und einer Auswurffraktion im Radio-
nuklidventrikulogramm oder 2D-Echokardio-
gramm tiber 50% miissen einer Koronararterio-
graphie nicht zugefiihrt werden [11. 62]. Bestehen
dagegen subjektiv (Angina pectoris) oder objektiv
(Belastungs-EKG, Belastungs-Thalliumszintigra-
phie) Hinweise fiir eine Belastungsischdmie ist eine
Koronarangiographie indiziert.

Unklare Beschwerden

Bei Patienten mit ..fraglicher™ Angina pectoris, ne-
gativem Belastungs-EKG. negativem Belastungs-
Thalliumszintigramm und einer Auswurffraktion
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Abb. 2. Indikationen zur K oronarateriographie aus prognostischer Sicht bei Patienten nach Myokardinfarkt (links) und bei Patienten
ohne Infarkt (rechts) in Abhéngigkeit von Anamnese, dem Ergebnis des Belastungs-EKG’s, der Belastungs-Thallium-Szintigraphie
und der Ruhe-Radionuklid-Ventrikulographie (= RNV, EF = linksventrikulire Auswurffraktion)

uber 50% kann auf eine Koronararteriographie
verzichtet werden.

Aufgrund der o.a. Bypass-Studie ist auch bei
leichter Angina pectoris-Symptomatik, die die Pa-
tienten unter Alltagsbedingungen nicht wesentlich
limitiert, ein konservatives Vorgehen vertretbar,
wenn das Belastungs-EKG und das Belastungs-
Thalliumszintigramm einen unauffilligen Befund
ergeben und die Ruheauswurffraktion iiber 50%
liegt. Unter optimaler medikamentdser Therapie
ist bei diesen Patienten eine abwartende Haltung
ohne Koronarangiographie gerechtfertigt [11, 62].

Koronararteriographie unabhdéingig vom Ergebnis
nichtinvasiver Diagnostik

Patienten mit instabiler Angina pectoris oder
schwerer, auch unter medikamentéser Dreier-
Kombination unter Alltagsbedingungen limitieren-
der stabiler Angina pectoris sollten unabhingig
vom Ergebnis der hier iberfliissigen nichtinvasiven
Diagnostik einer Koronararteriographie mit der
Frage der Moglichkeit einer Bypassoperation oder
Ballondilatation zugefiihrt werden (Abb. 2).

Ein sog. nichttransmuraler Myokardinfarkt
muB} immer invasiv abgeklirt werden, ebenso wie
eine nach Infarkt aufgetretene manifeste Herz-
insuffizienz (Abb. 2), wenn von seiten des Alters
oder sonstiger limitierender Zweiterkrankungen
keine Bedenken gegen ein operatives Vorgehen be-
stehen. Verunsicherte oder dngstliche Patienten mit
hiufiger notfallmaBiger Behandlung wegen unkla-
rer Beschwerden oder auch bestimmte Berufsgrup-
pen, die auf einen 100%-igen AusschluB einer Ko-
ronarstenose driangen, konnen sofort einer Koro-
nararteriographie zugefiihrt werden. -

Diagnestik bei Herzfehlern

Fiir eine sichere Diagnose und Verlaufskontrollen
ist die nichtinvasive Diagnostik mit echokardiogra-

phischen Verfahren in Erginzung zur klinischen
Untersuchung ausreichend. Leichte und mittel-
schwere Herzfehler bediirfen daher keiner invasi-
ven Diagnostik. Die Radionuklidventrikulogra-
phie hat fir die Vitiendiagnostik eine untergeord-
nete Bedeutung, kann aber zur Verlaufskontrolle
der linksventrikuliaren Funktion eingesetzt werden.

Wiihrend bisher fiir die Abkldrung der Opera-
tionsindikation eine Herzkatheteruntersuchung
routinemaBig durchgefiihrt wurde, stellen einige
Untersucher in letzter Zeit dieses Vorgehen in-
frage, so daB die obligate Herzkatheteruntersu-
chung vor einer Klappenoperation kontrovers dis-
kutiert wird [9, 10, 33, 50, 77]. In verschiedenen
retrospektiven Studien konnte gezeigt werden, daB
bei ca. 40-60% der operierten Patienten fiir die
Operationsindikation  nichtinvasive  Untersu-
chungsmethoden ausgereicht hatten [9, 33, 36, 77).
Die Operationsmortalitit und der 3-Jahres-Verlauf
waren in einer Untersuchung im Vergleich zu ei-
nem herzkatheterten Kollektiv gleich [77], umstrit-
ten bleibt allerdings, ob der Schweregrad der Fille
vergleichbar war.

Es stellt sich die Frage, wie sicher die fiir eine
individuelle Operationsindikation zu fordernde In-
formation iiber den anatomischen und physiolo-
gischen Schweregrad, die Ventrikelfunktion und
den Koronarbefund mit nichtinvasiven Methoden
zu erhalten ist:

Bei Stenosen der Aorten- oder Mitralklappe ist
die Operationsindikation {iberwiegend vom
Druckgradienten und der Klappenoffnungsfliche
abhingig: Mittels Ultraschall-Doppleruntersu-
chungen werden diese Parameter bei schweren Ste-
nosen sicher erfaBBt. Bei Stenosen mittleren Schwe-
regrades ist eine exakte Aussage zur Frage der
Operationsindikation ausschlieBlich anhand nicht-
invasiver Befunde im Einzelfall schwierig. Pro-
bleme kann vor allem bei dlteren Patienten eine
schlechte Darstellbarkeit bereiten. Bei einer Mitral-
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Tabelle 2. Operations-Indikation ohne Herzkatheteruntersu-
chung

1. Schwere Mitralstenose oder Aortenstenose bei Frauen unter
40 Jahren und Mannern unter 30 Jahren

2. Akute Aorten- oder Mitralklappeninsuffizienz bei Endokar-
ditis lenta, ohne koronares Risiko

3. Thrombose oder AusriB einer Klappenprothese

4. Degeneration von Bioprothesen

stenose ist die Graduierung des Schweregrades mit
der M-Mode-Technik nicht moglich. Die aus dem
2D-Echokardiogramm gemessene Klappenoff-
nungsfliche korreliert gut mit Herzkatheterdaten
[71]. Die dopplersonographische Bestimmung des
Mitralklappengradienten erlaubt ebenfalls zuver-
lassig quantitative Aussagen iiber den Stenosegrad
[28, 35]. Einige Untersucher empfehlen daher bei
jungen Patienten ohne koronares Risiko praopera-
tiv auf eine Herzkatheteruntersuchung zu verzich-
ten (s. Tabelle 2). Vorhoftumoren und Thromben
im linken Vorhof konnen durch die Ultraschallun-
tersuchung diagnostiziert und bei fehlendem koro-
naren Risiko ohne invasive Diagnostik operiert
werden.

Bei der Aortenstenose kann der Druckgradient
mit Hilfe der Dopplertechnik ebenfalls berechnet
werden [28, 40]. Die zweidimensionale Darstellung
ermoglicht zusétzlich die Differentialdiagnose zwi-
schen valvuldrer, subvalvuldrer und supravalvula-
rer Stenose. Die Gradientenbestimmung kann
auch hier in Einzelfillen problematisch sein [34,
84], der Druckgradient wird jedoch mittels Dopp-
lertechnik nur selten tiberschatzt [28].

Bei Insuffizienz der Aorten- oder Mitralklappe
ist die Dopplertechnik szintigraphischen Metho-
den vorzuziehen. Die fiir die Operationsindikation
wesentliche VentrikelgroBe und die Auswurffrak-
tion lassen sich ebenfalls im Ultraschall erfassen.
Bei Aorteninsuffizienz ist insbesondere eine Ver-
schlechterung bei kurzfristigen Kontrolluntersu-
chungen fiir eine Operationsindikation wesentlich.
Hier kommt auch dem Radionuklidventrikulo-
gramm unter Belastung eine Bedeutung zu.

Fiir eine Mitralinsuffizienz gibt es im TM- und
2D-Echokardiogramm keine sicheren direkten Zei-
chen. Mittels der Dopplertechnik kann sie jedoch
nachgewiesen, wenn auch nicht exakt quantifiziert
werden [28]. Bei Sonderformen der Mitralinsuffi-
zienz wie bei Segelperforation, SehnenfadenabriB,
Papillarmuskeldysfunktion oder -ruptur, bei der
relativen Mitralinsuffizienz, Verkalkung des Mi-
tralklappenringes oder einem Mitralklappenpro-
laps liefert die 2D-Echokardiographie haufig Hin-
weise zur dtiologischen Klarung [23].

Bei der Aorteninsuffizienz fehlen auBer bei
Klappendestruktionen direkte Zeichen im TM-
und 2D-Echokardiogramm. Die Diagnose kann je-
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doch mit der Dopplertechnik qualitativ gesichert
und auch hinsichtlich des Schweregrades abge-
schatzt werden [14. 28].

Eine Trikuspidalstenose kann nach den glei-
chen echokardiographischen Kriterien wie eine
Mitralstenose diagnostiziert und graduiert werden
[23, 28]. Der Nachweis einer Trikuspidalinsuffi-
zienz gelingt mit der Dopplertechnik ebenso sicher
wie durch die aufwendigere Kontrastmittelecho-
kardiographie [51].

Wegen der hdufig unbefriedigenden Darstell-
barkeit der Pulmonalarterie durch TM- und 2D-
Echokardiographie sind Pulmonalvitien eine Do-
mane der Doppler-Echokardiographie [29]. Bei
Kindern kann dabei haufig auf eine invasive Dia-
gnostik verzichtet werden. Dies gilt auch fiir kom-
plexe kongenitale Vitien, bei denen echokardiogra-
phische Verfahren der invasiven Diagnostik wegen
besserer anatomischer Darstellbarkeit der Anoma-
lien nicht selten tiberlegen sind.

Trotz der Fortschritte bei der nichtinvasiven
Diagnostik wird in den meisten kardiologischen
Zentren jedoch vor einer Herzklappenoperation
nach wie vor eine invasive Herzkatheteruntersu-
chung durchgefiihrt. Die Information nichtinvasi-
ver Methoden kann im Einzelfall unsicher sein, zu-
dem bestehen manchmal Diskrepanzen zwischen
Schweregrad und klinischer Symptomatik. Der nur
invasiv zu gewinnenden Information iiber Drucke
und Sauerstoffwerte in den einzelnen Herzab-
schnitten kommt zur Quantifizierung des Schwere-
grades oft groBe Bedeutung zu. In Anbetracht des
immer noch hohen Operationsrisikos, insbeson-
dere bei Zweiklappenersatz und Reoperation sollte
zur Wahrung einer maximalen individuellen dia-
gnostischen Sicherheit priaoperativ grundsitzlich
eine invasive Abklarung erfolgen. Lediglich in Ein-
zelfillen 1aBt sich ein Verzicht auf eine invasive
Diagnostik begriinden [9, 41, 54, 56, 61; s. Ta-
belle 2).

Eine praoperative Koronarangiographie gilt als
weiteres Argument fiir eine invasive praoperative
Diagnostik. Gegen eine routineméiBige Koronar-
angiographie wird angefiihrt, daB eine koronare
Herzerkrankung bei Klappenpatienten ohne be-
sonderem koronaren Risiko unter 50 Jahren eher
selten anzutreffen ist und eine Verbesserung der
Prognose durch eine gleichzeitige Bypassoperation
nicht erwiesen sei [63, 67].

Eine koronare Herzerkrankung kann jedoch
auch bei fehlender Angina pectoris in der Ana-
mnese nicht sicher ausgeschlossen werden: Das Ri-
siko einer koronaren Herzerkrankung liegt bei
Aortenvitien auch ohne Angina pectoris bei durch-
schnittlich 17% [83], bei Mitralstenosen bei ca.
10% [15]. In einigen Untersuchungen profitierten
Patienten mit Aortenvitien bzgl. der Operations-
mortalitdt von einer Bypassoperation [50, 83]. Bei
Patienten ohne Angina pectoris und ohne Risiko-
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faktoren wird allerdings nur in 3% eine koronare
Herzerkrankung gefunden [64]. Ob, wie die Auto-
ren vermuten, aufgrund des abgeschitzten Risiko-
profils in den meisten Fillen die Koronarangiogra-
phie iiberfliissig wird, bleibt abzuwarten.

Bei Patienten mit Angina pectoris-Symptoma-
tik, aber auch bei Patienten ohne Angina pectoris
mit Risikofaktoren, bei Frauen iiber 45 und Min-
nern iber 35 wird von den meisten Autoren eine
Koronarangiographie gefordert, da ab dieser Al-
tersgrenze die koronare Herzerkrankung deutlich
zunimmt und im Einzelfall letztlich nur durch die
Koronarangiographie sicher ausgeschlossen wer-
den kann [32, 41, 50]. Ob bei Notfillen wie akuter
Klappeninsuffizienz infolge bakterieller Endokar-
ditis oder Defekten bzw. Abrissen eines Papillar-
muskels oder einer Klappenprothese auf eine inva-
sive Diagnostik verzichtet werden soll, hingt vom
AusmaB und von der Geschwindigkeit der sich ent-
wickelten Herzinsuffizienz und der dadurch mog-
lichen Zeitspanne bis zur Operation ab.

Bei gesicherter Endokarditis lenta waren in
90% unter Einsatz von Osophagusechokardiogra-
phie Vegetationen auf den Klappen nachweisbar
[5]. Die Indikation fiir eine zusitzliche Koronar-
angiographie richtet sich bei akuten Fillen nach
dem individuellen koronaren Risiko evtl. opera-
tionswiirdiger Koronarstenosen.

Diagnostik bei Herzinsuffizienz und bei
Kardiomyopathie

Bei unklarer HerzvergroBerung oder Herzinsuffi-
zienz kann die Frage nach der links- und rechts-
ventrikuldren Pumpfunktion, der Wanddicke und
dem AusmaB der linksventrikulidren Hypertrophie
nichtinvasiv beantwortet werden. Dies ist vor allem
in der Schwangerschaft oder vor und wihrend
Therapie mit kardiotoxischen Zytostatika von
Vorteil.

Die Diagnostik von hypertrophen Kardiomyo-
pathien ist sowohl hinsichtlich ihrer Klassifizie-
rung als auch der Untersuchung des natiirlichen
Verlaufes mittels Ultraschall gut méglich [81]. Die
TM-Echokardiographie ist zur Quantifizierung
einer symmetrischen oder asymmetrischen links-
ventrikuldiren Hypertrophie wegen ihrer hohen
zeitlichen und oOrtlichen Auflésung geeignet. Bei
der hypertrophen Kardiomyopathie entgehen je-
doch die sog. atypischen Formen mit einer vom
mittleren zum apikalen Drittel reichenden oder auf
das apikale Drittel beschrinkten asymmetrischen
Septumhypertrophie haufig der eindimensionalen
Diagnostik. Nur die Schnittbildechokardiographie
erlaubt eine verldBliche Aussage iiber AusmaB und
Verteilung der Hypertrophie, die verinderte Ven-
trikelmorphologie und den Obstruktionsmechanis-
mus. Im Einzelfall kann zwischen obstruktiven und
micht obstruktiven Hypertrophieformen eine
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Unterscheidung schwierig sein, so daB die simul-
tane Aufzeichnung der Karotispulskurve differen-
tialdiagnostisch weiterhilft. Die Abgrenzung von
sekundiren Hypertrophieformen, z.B. einer arte-
riellen Hypertonie oder einer Aortenstenose ist da-
gegen meist eindeutig maoglich.

Eine Unterscheidung von dilatativen und hy-
pertrophen Formen der Kardiomyopathie ist echo-
kardiographisch immer erreichbar. Schwieriger ist
die Unterscheidung von dilatativen Kardiomyopa-
thien und ischdmischer Myokarderkrankung. Ra-
dionuklidventrikulogramme sind zur Diagnostik
von Kardiomyopathien bis auf Fille mit schlechter
Echodarstellbarkeit nicht notwendig. Die Radio-
nuklidventrikulographie hat ihre Bedeutung bei
der differentialdiagnostischen Abgrenzung
ischamischer Myokarderkrankungen.

Insbesondere bei jungen Patienten sollte zusitz-
lich eine invasive Abklirung mit Koronarangio-
graphie erfolgen, da hier eine ohne Angina pectoris
verlaufende koronare Herzerkrankung therapeuti-
sche Konsequenzen bis hin zur Revaskularisation
hiitte. Eine weitere Indikation zur invasiven Abkli-
rung ergibt sich bei Patienten, die fiir eine Herz-
transplantation infrage kommen. Die Indikation
zur Myokardbiopsie besteht bei Verdacht auf
Myokarditis oder Endomyokardfibrose. Da dilata-
tive Kardiomyopathien keine spezifischen mor-
phologischen Befunde haben, ist eine generelle In-
dikation zur Myokardbiopsie nicht gegeben. Die
Indikation zur invasiven Diagnostik und der da-
durch gewonnenen maximalen individuellen dia-
gnostischen Sicherheit 148t sich durch die stark ein-
geschrinkte Prognose solcher Patienten mit einer
Mortalitdt von iiber 25% pro Jahr und den sich
daraus ergebenden Konsequenzen bzgl. Berufsun-
fahigkeit rechtfertigen.

Unklare Herzinsuffizienz und Komplikationen
nach Myokardinfarkt werden echokardiogra-
phisch verlidBlich und fiir den Patienten schonend
erfaBt. Die 2D-Echokardiographie ist die Methode
der Wahl zum Nachweis und zur qualitativen Ab-
schitzung von Perikardergiissen [19], Rupturen
des Kammerseptums und der Papillarmuskeln [51]
sowie zum Nachweis von Thromben in den Herz-
hohlen.

Diagnostik von Herzrhythmusstérungen

Das diagnostische Vorgehen bei Herzrhythmussto-
rungen richtet sich nach therapeutischen und pro-
gnostischen Uberlegungen. Da supraventrikulire
Herzrhythmusstorungen prognostisch giinstiger
sind als ventrikulire Herzrhythmusstorungen, er-
fordern sie weniger diagnostischen Aufwand. Ex-
trakardiale Ursachen, z.B. eine Hyperthyreose,
sind diagnostisch ebenso auszuschlieBen wie verur-
sachende Medikamente, z.B. Digitalis oder Antiar-
rhythmika.
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Supraventrikulire Tachykardien

Paroxysmale supraventrikulire bzw. atrioventri-
kuldre Tachykardien: Wird eine typische Tachy-
kardie im Routine-EKG nachgewiesen, ist eine
weitere Rhythmusdiagnostik nicht notwendig,
wenn die Tachykardie nur selten auftritt und thera-
peutisch gut einstellbar ist. Sind die Tachykardien
jedoch therapierefraktir oder haben schwerwie-
gende himodynamische Auswirkungen oder be-
steht bei WPW-Syndrom Verdacht auf intermittie-
rendes Vorhofflimmern, sind invasive elektrophy-
siologische Untersuchungen mit His-Biindel-EKG
und programmierter Stimulation zur Messung der
intrakardialen Leitungszeiten und evtl. therapeu-
tischer Einstellung — im Extremfall auch eine Ab-
lation des His’schen Biindels — begriindbar. Ob bei
insbesondere ilteren Patienten eine weitergehende
kardiale Diagnostik notwendig ist, hiingt von einer
aufgrund der Anamnese und sonstiger Befunde zu
vermutenden Herzerkrankung, z.B. koronaren
Herzerkrankung ab.

Stabiles chronisches Vorhofflimmern

AuBer einer Routineuntersuchung mit Rontgen-
thorax, evt. Belastungs-EKG und Ultraschall ist
keine weitere Diagnostik notwendig.

Paroxysmales Vorhofflimmern

Hier sind auslosende Ursachen wie groBe Vorhofe,
Hyperthyreosen, Medikamente wie Digitalis aus-
zuschlieBen. Ein 24-Stunden-Langzeit-EKG’s ist
zur Feststellung der Diagnose, der Kammerfre-
quenz und zum AusschluB von Rezidiven nach
Therapieeinstellung notwendig. Elektrophysiologi-
sche Stimulationsuntersuchungen entfallen.

Ventrikuldre Rhythmusstorungen

Bei ventrikuldren Herzrhythmusstérungen richtet
sich der diagnostische Aufwand nach der zu ver-
mutenden Gefdhrdung des Patienten, einen plotz-
lichen Herztod zu erleiden und der sich daraus er-
gebenden therapeutischen Konsequenz. Weitere
Gesichtspunkte sind subjektive Beschwerden oder
hamodynamische Komplikationen. Fiir Patienten
mit koronarer Herzerkrankung oder dilatativer
Kardiomyopathie zeigt eine schlechte linksventri-
kulire Pumpfunktion (Auswurffraktion unter
40%) zusammen mit komplexen ventrikuliren Ex-
trasystolen ein ca. 6-fach erhohtes Risiko fiir einen
plotzlichen Herztod an [13, 49, 53, 67].

Die Diagnose hiufiger und/oder komplexer
ventrikuldrer Extrasystolen ist aufgrund einer ho-
hen Spontanvariabilitit dieser Rhythmusstorun-
gen nur im 24-Stunden-Langzeit-EK G sicher mog-
lich. Dies muB auch bei Medikamententestung be-
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Tabelle 3. Hochgefahrdete Patienten, invasive Stimulationsdia-
gnostik teilweise gerechtfertigt

Uberlebende nach Reanimation
Koronarkranke mit anhaltenden ventrikuldren Tachykardien

Koronarkranke mit komplexen und/oder hiufigen ventrikula-
ren Extrasystolen

Patienten mit eingeschrinkter linksventrikulidrer Pumpfunktion
und komplexen ventrikuliren Arryhthmien

Long QT-Syndrome

ricksichtigt werden. Das Belastungs-EKG ergibt

dabei noch eine erginzende diagnostische Aussage
[68].

Diagnostik bei hochgefihrdeten Patienten

Bei Zustand nach Reanimation ist die elektrische
Instabilitit des Herzens durch diec Anamnese er-
wiesen. Haufig liegt eine eingeschriinkte linksven-
trikulire Pumpfunktion bei koronarer Herzerkran-
kung oder Kardiomyopathie vor [59]. Die Mortali-
tit innerhalb eines Jahres nach einem derartigen
Ereignis liegt unbehandelt bei 26% [69]. Eine ihn-
lich schlechte Prognose haben Patienten mit anhal-
tenden, d.h. mehr als 30 Sekunden dauernden, rezi-
divierenden ventrikuliren Tachykardien. Bei die-
sen Patienten besteht in der Mehrzahl ebenfalls
eine schlechte linksventrikulire Pumpfunktion.
Die Mortalitit innerhalb eines halben Jahres lag
in einer Untersuchung bei ca. 45% [4]. Patienten
mit ventrikuliren Tachykardien innerhalb von
8 Wochen nach akutem Myokardinfarkt haben
eine Mortalitit von 47% in einem Beobachtungs-
zeitraum von im mittel 2,8 Jahren [85]. Bei nicht
anhaltenden ventrikuliren Tachykardien, d.h.
spontanem Ende nach spatestens 30 Sekunden be-
steht ein 6-fach erhohtes Risiko, wenn die Aus-
wurffraktion unter 40% liegt und die Tachykar-
dien durch ventrikuldre Stimulation auslosbar sind
[13]. Hochgradig gefidhrdet sind auch Patienten
mit Tachykardien bei Long-QT-Syndrom.

Bei diesen hochgefahrdeten Patienten (s. Ta-
belle 3) sind maximale diagnostische und therapeu-
tische Bemiihungen gerechtfertigt. Bei Zustand
nach Reanimation liegt haufig eine bis dahin unbe-
kannte koronare Herzerkrankung vor, so daB hier
eine invasive Diagnostik mit Ventrikulographie
und Koronarangiographie notwendig ist. Bei den
o.g. Patienten treten die Tachykardien nicht immer
spontan auf und kénnen daher allein im Langzeit-
EKG nicht sicher genug erfaBt werden. Bei Zu-
stand nach Myokardinfarkt hatte der Nachweis
von ventrikuldren Tachykardien im Langzeit-EKG
fur die Vorhersage eines plotzlichen Herztodes eine
Sensitivitit von 25% und eine Spezifitit von 90%
[7]. Bei dieser zahlenmiBig kleinen Patientengrup-
pe ist eine elektrophysiologische Untersuchung mit
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programmierter Ventrikelstimulation zur Auslo-

sung der Tachykardie und zur Therapiekontrolle -

anzustreben [12, 43]. Die Kombination beider
Untersuchungsmethoden war mit einem Nachweis
von ventrikuldren Tachykardien in 91% am sicher-
sten [3]. Therapierefraktire Patienten, die chirur-
gisch behandelt werden sollen, miissen elektrophy-
siologischen Untersuchungen unterzogen werden.
Spezielle EK G-Verfahren zur Erfassung von Nach-
potentialen sind bzgl. ihrer prognostischen Bedeu-
tung noch nicht sicher einzuordnen.

Fiir Patienten mit idiopathischem Long-QT-
Syndrom ist diagnostisch zur Abgrenzung gegen-
uber symptomatischen Formen — bei cerebralen
Ereignissen oder nach Medikamenten wie z.B. tri-
zyklischen Antidepressiva — der familiire Nach-
weis, eine relative Zunahme von QT unter Bela-
stung, ein 2:1 Alternieren der QT-Verldngerung
sowie die Beeinflussung von QT durch einseitige
Ganglion stellatum-Blockade verwertbar. Untersu-
chungen mit prognostischer Bedeutung sind nicht
bekannt. Elektrophysiologische Testungen sind
unspezifisch. Langzeit-EKG’s ermdglichen in un-
klaren Fillen den Nachweis von ventrikuliren Ta-
chykardien [82].

Potentiell gefihrliche Arrhythmien

Wahrend die o.g. Patienten zahlenmiBig eine
kleine aber klar definierte Gruppe darstellen, hat
die groBere Anzahl der potentiell vom pldtzlichen
Herztod bedrohten Patienten komplexe, héufige
ventrikuldre Extrasystolen oder nur kurze ventri-
kuldre Tachykardien [26, 53]. Bei diesen Patienten
kann der Nachweis der eingeschriinkten linksven-
mkuldren Pumpfunktion durch Ultraschall oder
Radionuklidventrikulographie gefiihrt werden [52]
is. Tabelle 4). Die Arrhythmien sind am besten im
2&£-Stunden-Langzeit-EKG zu erfassen. Stimula-
wonsuntersuchungen haben hier keine Verbesse-
meng der diagnostischen oder prognostischen Aus-
saze erbracht und sind bei diesen Patienten iiber-
Wassig.

Wemirikulire Extrasystolen bei sonst Herzgesunden

Somplexe ventrikulire Arrhythmien treten auch
%= sonst herzgesunden Patienten auf. Langzeit-
Sesbachtungen iiber 10 Jahre zeigen, daB derarti-
@ Rhythmusstorungen keine prognostische Be-
‘esrung bzgl. des plétzlichen Herztodes zukommt,
@28 auch keine Therapie notwendig ist [6, 39].
‘Bhagnostische MaBnahmen sollten lediglich in ei-
= Belastungs-EKG, einer Ultraschalluntersu-
zur Feststellung der Ventrikelfunktion und
s=benenfalls eines Mitralklappenprolapses sowie
' mmem 24-Stunden-Langzeit-EKG zur Doku-
@mon  bestehen. Weitergehende invasive
=sechungen sind nicht notwendig.
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Tabelle 4. Diagnostisches Vorgehen bei potentiell gefihrdeten
Patienten mit ventrikuliren Herzrhythmusstérungen [52]

Ursache Definition Diagnostische
MaBnahme
eingeschrankte Auswurffraktion  zweidimensionale
Pumpfunktion des unter 40% Echokardiographie
linken Ventrikels oder Radionuklid-
Angiographie
hiufige, komplexe Haufigkeit: 24-Stunden-
ventrikuldre 10-30/h/24 h Langzeit-EKG
Extrasystolen repetitive ventriku-
lire Extrasystolen,
Couplets oder
ventrikuldre
Tachykardien
(>3 QRS-Kom-
plexe)

Diagnostik bei bradykarden Herzrhythmus-
storungen und Reizleitungsstorungen

Diagnostische MaBnahmen bei bradykarden Herz-
rhythmusstérungen bzw. Reizleitungsstérungen
haben die Aufgabe, einen Bezug zu klinischen
Symptomen herzustellen und die Frage nach der
therapeutischen Konsequenz — Schrittmacherim-
plantation ja oder nein — und der individuellen Pro-
gnose zu beantworten. Nicht primir kardiale Ursa-
chen, wie z.B. Hypothyreose oder der EinfluB bra-
dykardisierender Medikamente — Antiarrhyth-
mika, Digitalis, Beta-Blocker — sollten vor einer
kardialen Diagnostik ausgeschlossen werden. Fiir
eine Schrittmacherindikation spielen durch die
Bradykardie hervorgerufene Symptome wie Syn-
kope, Prisynkope, voriibergehender Schwindel,
Kopfleere und auch eine bradykardiebedingte
Herzinsuffizienz eine Rolle — sog. symptomatische
Bradykardie [31]. Die Prognose bradykarder Herz-
rhythmusstérungen hiangt wesentlich von der myo-
kardialen Grunderkrankung ab, so daB im Einzel-
fall entsprechende diagnostische MaBnahmen not-
wendig sind. Schrittmacherimplantationen kdnnen
bei AV-Block 3. Grades mit Synkopen die Pro-
gnose verbessern [18].

Bei symptomatischer Bradykardie reicht bei be-
stimmten Diagnosen das Standard-EKG bzw. bei
intermittierend auftretenden Rhythmusstérungen
das 24-Stunden-Langzeit-EK G fiir eine Schrittma-
cherindikation aus (s. Tabelle 5).

Bei fraglicher Schrittmacherindikation kénnen
weitergehende diagnostische MaBnahmen mit al-
lerdings geringerer Sensitivitit und Spezifitit fiir
diese Fragestellung eingesetzt werden: Frequenz-
anstieg bei Ergometrie oder Atropintest, Karotis-
druckversuch und invasive Stimulationsuntersu-
chungen des rechten Vorhofs mit Priifung der
Sinusknotenerholungszeit, der sinuatrialen Lei-
tungszeit sowie Ableitungen des His-Biindel-
EKG’s. Eine verlingerte sinuatriale Leitungszeit
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Tabelle 5. Schrittmacherindikation allein aufgrund von Stan-
dard-EKG bzw. 24-Stunden-Langzeit-EKG

Gegeben bei:
AV-Block 3. Grades mit symptomatischer Bradykardie

AV-Block 3. Grades mit Herzinsuffizienz

AV-Block 3. Grades mit therapierefraktiren ventrikuliren
Extrasystolen

AV-Block 3. Grades ohne Symptome mit Asystolie tiber
3 sec. oder Frequenzen unter 40/min.

AV-Block 2. Grades permanent oder intermittierend und
symptomatischer Bradykardie

Vorhofflimmern mit AV-Blockierung und symptomatischer
Bradykardie

Bifaszikulire Blocke und intermittierende kompletter AV-
Block mit symptomatischer Bradykardie

Bifaszikularer Block und intermittierend A V-Block 2. Grades
mit symptomatischer Bradykardie

Kranker Sinusknoten mit symptomatischer Bradykardie
Nicht gegeben bei:

AV-Block 1. Grades

Faszikulire Blockierung ohne A V-Block und ohne Symptome

Faszikulire Blockierung mit AV-Block 1. Grades ohne Sym-
ptome, Sinusknotensyndrom ohne Symptome

ohne Symptomatik ist keine Schrittmacherindika-
tion. Sie entspricht nicht genau der tatsichlichen
Leitungszeit [76]. Die ,,intrinsische** Herzfrequenz
— nach totaler autonomer Blockade mit Atropin
und Propranolol — ist méglicherweise ein wichtiger
Parameter fiir die Erkennung einer gestorten Si-
nusknotenfunktion.

Eine fragliche Schrittmacherindikation besteht
bei einem AV-Block 3. Grades — standig oder inter-
mittierend — ohne Symptome und einer Frequenz
von 40 und mehr. Hier sind das klinische Bild,
die myokardiale Grunderkrankung und der Ver-
lauf fiir die Frage einer Schrittmacherindikation
entscheidender als Zusatzuntersuchungen.

Die Prognose asymptomatischer Patienten ist
bei AV-Block 1. Grades und 2. Grades Typ I gut
[78]. Eine weitergehende Diagnostik ist iiberfliis-
sig. Ein AV-Block 2. Grades Typ II ist haufig fir
Symptome verantwortlich und kann in einen AV-
Block 3. Grades iibergehen [78]. Eine symptomati-
sche Bradykardie bei AV-Block 2. Grades stellt
eine Schrittmacherindikation dar ohne weiterge-
hende Diagnostik. In Einzelfillen kann bei Ver-
dacht auf eine Blockierung unterhalb des His’schen
Biindels eine His-Biindel-EK G-Ableitung erfor-
derlich sein.

Ein alleiniger Rechtsschenkelblock hat eine
gute Prognose, eine allgemeine Untersuchung ist
ausreichend [24]. Ein Linksschenkelblock zeigt ein
erhéhtes Risiko fiir einen plotzlichen Herztod an
[60]. Die Diagnostik richtet sich hier nach der kar-
dialen Grunderkrankung.
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Bei chronisch bifaszikuliren Blocken trete
Synkopen auf, eine hohere Inzidenz eines plotz
lichen Herztodes besteht jedoch nicht [26]. Ex
plétzlicher Herztod kann hier durch Schrittma
chereinbau nicht verhindert werden [58]. Chro
nisch bifaszikulire Blocke gehen nur selten in eine:
AV-Block 3. Grades iiber [46]. Treten Synkope:
bei intermittierendem oder totalem AV-Block auf
sind plotzliche Herztodesfille gehiuft [18], di
Schrittmacherindikation ist hier auch ohne weiter
gehende Diagnostik gerechtfertigt.

Die Moéglichkeit, durch Vorhofstimulation unc
His-Biindel-EK G-Ableitung Risikopatienten fii;
totale AV-Blockierung zu erkennen, ist umstritten
Das PQ-Intervall ist bei chronisch-faszikulirer
Blocken hiufig auf Kosten des AH-Intervalls ver-
langert, ohne Aussagekraft bzgl. des Auftretens
von totalen AV-Blocken oder plétzlichen Herzto-
desfallen [46]. HV-Verlingerungen iiber 100 msek.
korrelieren mit der Entwicklung eines AV-Blocks
3. Grades [70], die Privalenz von HV-Verldnge-
rungen ist jedoch hoch, so daB die Inzidenz der
Entwicklung von AV-Blockierungen 3. Grades ge-
ring ist. HV-Verlidngerungen korrelieren eher zu
myokardialen Grunderkrankungen und stellen
keine unabhingige Determinante fiir den plotz-
lichen Herztod dar [47]. Lediglich ein durch Vor-
hofstimulation induzierbarer Infra-His-Block wird
als Schrittmacherindikation angesehen [16].

Patienten mit chronisch bifaszikuliren Blécken
ohne klinische Symptomatik bediirfen keiner zu-
satzlichen Diagnostik. Bei unklarer Symptomatik
kann eine elektrophysiologische Untersuchung mit
Vorhofstimulation und His-Biindel-EK G-Ablei-
tung durch Nachweis eines Infra-His-Blocks eine
Schrittmacherindikation begriinden.

Der kranke Sinusknoten stellt zur Zeit die
haufigste Schrittmacherindikation dar. Er umfaBt
die pathologische Sinusbradykardie, sinuatriale
Blockierung, intermittierendes Vorhofflimmern
mit zum Teil bradykarder Uberleitung zur Kam-
mer. Werden symptomatischen Patienten Schritt-
macher implantiert, haben sie die gleiche Uberle-
bensrate wie eine vergleichbare Normalbevélke-
rung [1]. Bei symptomatischen Patienten reicht der
Nachweis der Rhythmusstérungen im Routine-
oder Langzeit-EKG fiir die Schrittmacherindika-
tion aus. Dies gilt auch fiir Bradykardien unter
einer notwendigen Therapie. Bei asymptoma-
tischen Patienten besteht keine Schrittmacherindi-
kation. Sinusbradykardien im Schlaf mit Frequen-
zen von 30-40/Min oder Sinuspausen zwischen 1,6
und 2,8 Sek. kénnen noch als normal gelten und
bediirfen bei asymptomatischen Patienten keiner
weiteren Diagnostik [31]. Bei Synkopen und Ver-
dacht auf kranken Sinusknoten und unauffilligem
Langzeit-EKG ist eine Vorhofstimulation indiziert
[43]. Bei sinuatrialen Bradyarrhythmien war die
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positive Korrektheit des 24-Stunden-Langzeit-
EKG’s zwischen 78 und 91%. Die Sensitivitit lag
bei 54-66%. Sie wurde durch zusitzliche Vorhof-
stimulation auf 89% erhoht [42]. Die Priifung der
AV-Uberleitung ist vor Einbau eines Vorhof-
schrittmachers indiziert.

Das hypersensitive Karotissinus-Syndrom ist
selten Ursache einer Synkope. Ein kardioinhibito-
rischer Typ — Sinusbradykardie, Sinusstillstand
oder AV-Blockierungen — ist diagnostisch vom va-
sodepressorischen Typ — Blutdruckabfall — zu tren-
nen. Eine Schrittmacherindikation ist nur gegeben
bei rezidivierenden Synkopen, die reproduzierbar
durch leichte Karotismassage ausldsbar sind, bzw.
Asystolien iiber 3. Sek., die nicht durch Medika-
mente mit verursacht werden. Invasive Untersu-
chungen helfen diagnostisch nicht weiter.

Prioperative kardiale Diagnostik

Das operative Risiko bei Patienten mit koronarer
Herzerkrankung ohne durchgemachten Myokard-
infarkt und im chronischen Infarktstadium richtet
sich nach dem klinischen Schweregrad der Angina
pectoris-Symptomatik. Patienten mit stabiler An-
gina pectoris und nur gering ausgeprigten Herz-
schmerzen sowie gutem Ansprechen auf Therapie
haben ein normales operatives Risiko. Zur Risi-
koabschitzung bringt das Belastungs-EKG keine
wesentliche weitere Information [30]. Eine invasive
Diagnostik ist nicht notwendig. Bei Patienten mit
schwerer Angina pectoris bzw. hochgradiger Isch-
amiereaktion bei geringen Belastungsstufen besteht
ebenso wie bei instabiler Angina pectoris ein hohes
Infarktrisiko. Vor Routineoperationen sollte hier
eine Koronarangiographie, evtl. eine Bypass-Ope-
ration durchgefiihrt werden, wodurch das allge-
meine perioperative Risiko deutlich reduziert wer-
den kann [45, 48]. Nach akutem Myokardinfarkt
wurde bei allgemeinchirurgischen Eingriffen in den
ersten 3 Monaten eine Inzidenz kardialer Ereignis-
se von 37%, zwischen 3. und 6. Monat von 16%
angegeben [80]. In neueren Untersuchungen mit
besserer Diagnostik und Anisthesiemethoden be-
stand keine erhohte Mortalitit mehr [87].

Eine prioperative Herzinsuffizienz ist unab-
hangig von ihrer Ursache ein entscheidender pra-
operativer Risikofaktor. Es besteht eine hochsigni-
fikante Korrelation zur Schweregradeinteilung der
New York Heart Association fiir Herzinsuffizienz:
Bei Klasse I ist die Mortalitit 4%, bei Klasse II
11%, bei Klasse III 25% und bei Klasse IV 67%,
wenn diese Patienten einer groBeren nichtkardialen
Operation unterzogen werden [75]. Ein priopera-
tiv nachzuweisender 3. Herzton oder Halsvenen-
stau ist mit 20% perioperativen Komplikationen
verbunden [30]. Die prioperative Diagnostik wird
nicht invasiv erfolgen. '
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