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Die praktisch und praxis-orientierte,
nicht-invasive Diagnostik der koro-
naren Herzerkrankung stutzt sich in
der Regel auf die Anamnese (ex-
akte Charakterisierung der Brust-
schmerzen, Familienanamnese be-
zliglich Herzinfarkt, Nikotinkon-
sum), den klinischen Untersu-
chungsbefund (arterielle Hyperto-
nie, peripherer GefaBstatus), Labor-
chemie (Hyperlipidamie, Diabetes
mellitus) und das Ruhe- bzw. Bela-
stungs-EKG.

Darlber hinaus setzen wir weit-
gehend die Thallium-Belastungs-
Szintigraphie und die Radionuklid-
Ventrikulographie ein (Abb. 1). Die
Echokardiographie, die Ein-
schwemmkatheterisation sowie die
digitale Subtraktionsangiographie
werden in unserer Klinik nicht zur
Diagnostik einer koronaren Herzer-
krankung herangezogen. Ziel der
folgenden Ubersicht ist es, das Be-
lastungs-EKG und die Herz-Szinti-
graphie bezlglich ihrer Wertigkeit
in der Diagnostik der koronaren
Herzerkrankung zu charakterisie-
ren und ihren Stellenwert in der
prognostischen Beurteilung festzu-
legen.

A. Methodische
Grundlagen

Durch die ergometrische Belastung
soll eine Myokardischamie provo-
ziert werden, um sie anhand der
Angina-pectoris-Symptomatik, des
ST-Streckenverhaltens im EKG,
einer relativen Minderdurchblutung
mittels Thallium-Szintigraphie oder
als Verschlechterung der Pump-
funktion im Radionuklid-Ventrikulo-
gramm zu erfassen. Hieraus ergibt
sich die Notwendigkeit einer mog-
lichst hohen Belastung des Patien-
ten: Sie sollte, weitgehend sym-
ptomlimitiert, aufgrund myokardia-
ler Faktoren (Ischamie, groBe
Narbe), also wegen rasch zuneh-

mender Angina pectoris oder star-
ker Atemnot abgebrochen oder
aufgrund allgemeiner Erschopfung,
insbesondere Beinschwéache,
beendet werden. Das Erreichen
eines tabellarischen Sollwertes
oder der nach einer Faustregel
berechneten Herzfrequenz fur die
submaximale Belastung (200 mi-
nus Lebensalter) ist kein geeigneter
Endpunkt. Andere zwingende
Grlinde zum Abbruch der Ergome-
trie bestehen in einer ST-Strecken-
senkung von mehr als 2 mm

(0,2 mV) [4], dem Auftreten von
komplexen ventrikuldren Rhyth-
musstorungen oder ektopen supra-
ventrikularen Tachykardien, AV-
Blockierungen oder einem Abfall
des systolischen Blutdruckes um
mehr als 10 mm Hg [28].

Die Komplikationsrate der Ergo-
metrie ist sehr gering, die Mortalitat
liegt deutlich unter 1 Promille [51].
Kontraindikationen bestehen bei
Krankheiten, die durch die Bela-
stung verschlimmert werden kon-
nen, z. B. akuter Myokardinfarkt, in-
stabile Formen der Angina pectoris,
Verdacht auf Aneurysma dissecans
der Aorta, akute Myokarditis/Peri-
karditis, schwere valvulare Aorten-
bzw. Mitralstenose, schwere hyper-
trophe obstruktive Kardiomyo-
pathie, hoher aktueller Blutdruck,
akute tiefe Beinvenenthrombose,
Zustand nach erst kirzlich ab-
gelaufener Lungenembolie sowie
akute entztindliche Allgemein-
erkrankungen.

1. Belastungs-EKG

Wir belasten die Patienten auf dem
Fahrrad-Ergometer, halbsitzend
oder liegend, mit einer stufenwei-
sen Steigerung der Belastungs-
hohe alle 3 Minuten. Andere Lander
bevorzugen das Laufband-Ergo-
meter, wahrend sich die Belastung
an der Kletterstufe nicht allgemein



durchgesetzt hat und die ,Master-
Treppe" weitgehend verlassen wor-
den ist.

Der entscheidende MeBparameter,
wohl als Ausdruck einer subendo-
kardialen Ischamie, ist die bela-
stungsinduzierte ST-Streckensen-
kung. Die Registrierung der Ablei-
tungen V4 bis V6 bietet im Rahmen
der Routinediagnostik die groBte
Wahrscheinlichkeit, eine pathologi-
sche ST-Streckensenkung zu er-
fassen [21]. Im allgemeinen wird
einer deszendierenden ST-Strek-
kensenkung eine groBere Bedeu-
tung beigemessen als einer hori-
zontalen. Eine aszendierende ST-
Streckensenkung wird mit groBerer
Zurlckhaltung interpretiert [25]. Als
pathologisch ist eine deszendie-
rende oder horizontale ST-Strek-
kensenkung definiert, wenn sie

80 ms nach dem J-Punkt minde-
stens 1 mm (0,1 mV) betragt [25].
Den gleichen diagnostischen Wert
besitzt eine aszendierende ST-
Streckensenkung von mindestens
2 mm (0,2 mV) [48]. Ein positives
Belastungs-EKG ist bei Frauen ge-
nauso ernst zu nehmen wie bei
Mannern [27].

Bei intraventrikularen Reizleitungs-
stérungen (insbesondere Schen-
kelblock und Praexzitations-Syn-
dromen) oder bei vorbestehenden
Repolarisationsstérungen (z. B.
Ventrikel-Hypertrophie, Z. n. Schritt-
macherimplantation) kann die ST-
Strecke nicht gewertet werden. Un-
ter Digitalis-Medikation darf eine
unter Belastung auftretende ST-
Streckensenkung, unabhangig von
eventuellen Ruherepolarisations-
stérungen, nicht als pathologisch
angesehen werden, eine Wieder-
holung der Untersuchung nach ca.
2wochiger Digitalispause ist anzu-
streben. Weitere Ursachen fur ein
Jfalsch-positives” Belastungs-

EKG [17] sind arterielle Hypertonie,
Kardiomyopathien, Elektrolytstd-
rungen und ewtl. trizyklische Antide-
pressiva. Antiischamische Medika-
mente wie Nitrate, Betablocker
oder Kalziumantagonisten mussen,
entsprechend ihrer Wirkdauer, vor-
her abgesetzt werden, um die Dia-
gnostik einer koronaren Herz-
erkrankung nicht zu verschleiern.
Berichte Uber den diagnostischen
Wert einer unter Belastung auftre-
tenden Zunahme der R-Zacken-
Amplitude konnten auch unter Ein-
satz aufwendiger Ableitungssy-
steme nicht bestatigt werden [19].

2. Herz-Szintigraphie

a) Thallium-Belastungs-
Szintigraphie:

Das radioaktive Isotop Thallium-
201 (Halbwertszeit ca. 73 Stunden)
wird von den Herzmuskelzellen ak-
tiv und im wesentlichen in Abhan-
gigkeit von der Myokarddurchblu-
tung aufgenommen. Die Strahlen-
exposition der Gonaden liegt in der
GroBenordnung eines Ausschei-
dungsurogrammes.

Die Szintigramme werden in meh-
reren Projektionen angefertigt, in
der Regel genlgt eine anteriore
und eine 45 Grad-linksschrage
Projektion (Abb. 2). Wahrend das
Perfusionsgebiet des Ramus inter-
ventricularis anterior dem Septum
sicher zugeordnet werden kann
(Abb. 2), setzt eine Trennung des
Versorungsbereiches der rechten
Koronararterie von dem der Arteria
circumflexa die Kenntnis des Ver-
sorgungstypes aus dem Koronar-
arteriogramm voraus.

Die intravendse Injektion des Iso-
tops (ca. 2 mCi=0,74x108 Bq) er-
folgt wahrend maximal moglicher
Belastung, so daB das unmittelbar
nach Belastungsende angefertigte
Szintigramm (Frihaufnahme) die
Durchblutungsverteilung wahrend
der Belastung gerade noch erfaBt.
Patienten mit unauffalligen Koro-
nararterien zeigen in der Bela-
stungsaufnahme eine weitgehend
homogene Thalliumspeicherung,
Patienten mit ischamischem oder
infarziertem Myokard dagegen eine
im Vergleich zu normal perfundier-
ten Arealen verminderte Thallium-
anreicherung. Im Falle einer Bela-
stungsischamie ist der in der Frih-
aufnahme nachgewiesene Spei-
cherdefekt in der meist nach 2 bis
4 Stunden angefertigten Spatauf-
nahme nicht mehr nachweisbar
(sog. ,Ruckverteilung” des Thal-
liums, Abb. 2). Bleibt dagegen der
Speicherdefekt bestehen, kann das
Vorliegen einer Narbe angenom- -
men werden [42, 46]. Die zusatz-

“V.a.koronare Herzerkrankung”

Z.n. Infarkt

KHE ziemlich sicher
(typische A.P.)
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KHE fraglich
(atyp.Brustschmerzen)

invasive
Diagnostik

]

KHE so gut wie sicher
(unabhingig von Brustschmerzen)

KORONARARTERIOGRAPHIE

KHE sicher

Abb. 1 Stellung der nicht-invasiven Diagnostik bei Verdacht auf koronare Herzerkrankung,
Zustand nach abgelaufenem Myokardinfarkt und im AnschluB an die Koronararteriographie.
Waéhrend die nicht-invasive Diagnostik bei atypischen Brustschmerzen, d. h. fraglichem
Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung, grundséatzlich als Entscheidungshilfe flir die
Indikation zur Koronararteriographie herangezogen wird, kann sowohl bei typischer Angina
pectoris, d. h. ,ziemlich sicherem* Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung, als auch bei
Zustand nach Infarkt — unabhangig vom Ergebnis der nicht-invasiven Diagnostik — eine
Koronararteriographie durchgeflihrt werden. Aufgrund der groBen Bypass-Studien ist es
jedoch vertretbar, sowohl bei Patienten mit milder, typischer Angina pectoris als auch bei
asymptomatischen Patienten nach Myokardinfarkt die Indikation zur Koronararteriographie
in Abhangigkeit vom Ergebnis des Belastungs-EKG und der Herz-Szintigraphie zu stellen
(siehe Abb. 9 und 10). Dartiber hinaus ergibt sich haufig im AnschluB an die Koronararterio-
graphie die Notwendigkeit nicht-invasiver Untersuchungen zur Beurteilung des funktionellen
AusmaBes nachgewiesener Koronararterienstenosen.
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liche quantitative Auswertung
garantiert eine objektive und repro-
duzierbare Analyse der Thallium-
Szintigramme [9].

b) Radionuklid-Ventrikulographie:
Im Gegensatz zur Thallium-Szinti-
graphie stellt die Radionuklid-Ven-
trikulographie nicht das Myokard,
sondern die groBen GefaBe, Vor-
hofe und Ventrikel dar. Somit er-
maoglicht die Radionuklid-Ventriku-
lographie eine Beurteilung der glo-
balen und regionalen Pumpfunk-
tion des rechten und linken Ventri-
kels. Die Anfertigung der Radionu-
klid-Ventrikulogramme erfolgt ent-
weder wahrend der Passage eines
Bolus-freien 99-m-Technetiums
(Halbwertzeit ca. 6 Stunden) bzw.
von Gold 195 m (Halbwertzeit ca.
30 Sekunden) unter Registrierung
einiger (3—7) Herzaktionen (,first-
pass-Methode®) [16, 49] oder nach
,Gleichverteilung” der mit 99-m-
Technetium markierten Erythrozy-
ten unter Aufnahme mehrerer

100 Herzschlage (,steady state”
oder ,Aquilibrium“-Methode) [13].
Die einzelnen Herzaktionen werden
anhand der heute allgemein bli-
chen, zeitsparenden MUGA (Multi-
ple Gated Acquisition)-Technik mit
Hilfe einer R-Zacken-synchronisier-
ten Steuerung (,EKG-getriggert”) zu
einem reprasentativen Herzzyklus
addiert. Nach anschlieBender Bild-
verarbeitung mit speziellen Filter-
programmen kénnen die Ventrikel-
grenzen manuell, halbautomatisch
oder vollautomatisch festgelegt
werden. In jedem Fall ist eine Bild-
fur-Bild-Festlegung der ventrikula-
ren Wandgrenzen erforderlich
(,variable region-of-interest"-
Methode) [47].

In Anbetracht des der Szintigraphie
inharenten dreidimensionalen Cha-
rakters entsprechen die dann er-
stellten Zeit-Aktivitatskurven den
globalen oder regionalen Volumen-
anderungen der Ventrikel (Abb. 3).
Aus diesen Volumenkurven wird
die globale bzw. regionale Auswurf-
fraktion ermittelt, definiert als end-
diastolische Impulsrate minusen-
dosystolische Impulsrate, dividiert
durch die enddiastolische Impuls-
rate (Abb. 3). Somit stellt die Aus-
wurffraktion das auf die Ventrikel-
gréBe normalisierte Schlagvolu-
men dar.

Die zuverlassige Messung der ab-
soluten Volumina (in ml) ist mog-
lich, aber zeitlich und technisch auf-

wendig. Ferner lassen sich aus den
Volumenkurven auch die zuséatzlich
den zeitlichen Ablauf der Myokard-
kontraktion und -relaxation mitein-
beziehenden Parameter wie maxi-
male Auswurfrate und maximale
Fullungsrate berechnen. Die Dar-
stellung der Ergebnisse als para-
metrische Bilder kann die Doku-
mentation vereinfachen [1, 40].

Bei der Belastungs-Radionuklid-
Ventrikulographie mit Technetium
bietet die ,,Gleichverteilungsme-
thode" den Vorteil, nach nur einer
einzigen Injektion von ca. 25 mCi
(=9,3x108 Bq) beliebig viele Mes-
sungen bei mehreren Belastungs-
stufen ohne erneute Injektionen zu
ermdglichen, wobei die Strahlen-
exposition in der GroéBenordnung
der Thallium-Szintigraphie liegt.
Grundsatzlich kann die Pumpfunk-

tion, insbesondere des linken Ven-
trikels, auch mit der Echokardiogra-
phie beurteilt werden. Die Echokar-
diographie ist jedoch durch eine
aussagekraftige Darstellbarkeit bei
nur rund 70% der Patienten limi-
tiert. Der wesentliche Vorteil der Ra-
dionuklid-Ventrikulographie liegt im
dreidimensionalen Charakter, wel-
cher die Ermittlung der Auswurf-
fraktion aus nur einer einzigen Pro-
jektion ermdoglicht. Die so gewahr-
leisteten kurzen Aufnahmezeiten
gestatten die Beurteilung des ge-
samten Herzens wahrend ergome-
trischer Belastung unter standardi-
sierten und exakt reproduzierbaren
technischen Bedingungen. Gerade
aber die Erfassung von erst unter
Belastung auftretenden Stérungen
der globalen und regionalen
Pumpfunktion ist bei in Ruhe nor-
maler Ventrikelfunktion das Haupt-

)

Belastung

J

Ruhe

Abb. 2 Beispiel eines 201-Thallium-Szintigramms (45° linksschréage Projektion) bei einem
Patienten mit hochgradiger proximaler Stenose des Ramus interventricularis anterior:
Unmittelbar nach Belastung ist ein Speicherdefekt im Septum nachweisbar. Die unter Ruhe-
bedingungen 2 Stunden spater erkennbare ,Rickverteilung” beweist das Vorliegen einer
Belastungsischamie im Versorgungsbereich des Ramus interventricularis anterior.

- Belastung

Ruheé
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Abb. 3 Vergleich der Zeit-Aktivitatskurven (Volumenkurven) des linken Ventrikels in Ruhe

(

) und bei Belastung mit 140 Watt (. ..

.. ). Wahrend Belastung steigt die globale Aus-

wurffraktion von 51% auf 66% regelrecht an. In allen 3 Segmenten (lateral, apikal und septal)
nimmt auch die regionale Auswurffraktion regelrecht zu. (EF = linksventrikulare Auswurffrak-
tion, Cycles = Anzahl der aufgenommenen Herzzyklen).




ziel in der Friiherkennung einer
Herzerkrankung.

Die Zuordnung regionaler Wand-
bewegungsstorungen zu Versor-
gungsbereichen einzelner Koronar-
gefaBe entspricht im wesentlichen
dem bei der Thallium-Szintigraphie
geschilderten Vorgehen.

Im Gegensatz zur Thallium-Szinti-
graphie ist die Anwendung der Ra-
dionuklid-Ventrikulographie nicht
auf die koronare Herzerkrankung
beschrankt. Sie kann insbesondere
zur Verlaufskontrolle bzw. Optimie-
rung der Therapie bei allen Herz-
erkrankungen eingesetzt werden
[6,7].

Aus dem Roéntgenbild kann das
AusmaB der Einschrankung der
linksventrikularen Pumpfunktion lei-
der nicht abgeschatzt werden, da
zwischen dem rontgenologisch be-
stimmten Herz-Thorax-Quotienten
und der linksventrikularen Auswurf-
fraktion keine Beziehung besteht.

B. Diagnostik

der koronaren Herz-
erkrankung:
Koronarstenose -

ja oder nein?

Der Stellenwert einer Untersuchung
wird Ublicherweise in Sensitivitat
und Spezifitat angegeben. Hierbei
wird die Koronararteriographie zum
,Goldstandard” erhoben. Eine Ko-
ronarstenose wird als ,,signifikant
erachtet, wenn die Lumeneinen-
gung mindestens 50% bis 75% be-
tragt. Vergleiche zwischen Koronar-
arteriographie mit post-mortem-Be-
funden zeigten, daB héhergradige
Stenosen (Uber 60%ige Lumenein-
engung) in keinem einzigen Fall
ubersehen wurden [20]. Allerdings
wurde das AusmaB dieser Steno-
sen nicht selten unterbewertet. Ge-
ringere Stenosen (unter 60%ige
Lumeneinengung) kénnen sich
dem Nachweis mittels Koronararte-
riographie entziehen. Somit neigt
das Angiogramm, auch wenn es
einwandfrei und in mehreren Pro-
jektionen angefertigt wurde, dazu,
die Einengung der Koronararterien
eher zu unterschatzen [20].

In bezug auf die koronare Herzer-
krankung versteht man unter Sen-
sitivitét einer nicht-invasiven Me-
thode den Anteil der Koronarkran-
ken mit positivem Befund im Ver-
gleich zur Gesamtzahl der Patien-
ten mit angiographisch nachgewie-

sener signifikanter Koronarstenose.
Die Spezifitat charakterisiert den
Anteil angiographisch Koronarge-
sunder mit negativem Befund.

Die folgenden Ausflhrungen las-
sen erkennen, daB mit keiner nicht-
invasiven Methode das Vorliegen
einer mindestens 50%- bis
75%igen Koronarstenose mit Si-
cherheit nachgewiesen bzw. aus-
geschlossen werden kann, da we-
der Sensitivitat noch Spezifitat
100% betragen. Somit kann das
Vorliegen von Koronarstenosen an-
hand nicht-invasiver Untersuchun-
gen nur mit Wahrscheinlichkeiten
angegeben werden. Die Ursache
dieser Problematik liegt in der Tat-
sache, daB der funktionellen Aus-
sage nicht-invasiver Methoden
(Myokardischamie) eine aus-
schlieBlich anatomische Definition
(Koronarstenose) zugrunde gelegt
wird.

Die Anamnese einer typischen An-
gina pectoris weist eine Sensitivitat
von ca. 85% und eine Spezifitat von
rund 90% auf [2, 50] (Abb. 4). Hier-
aus folgt aber, daB immerhin 15%
der Patienten mit koronararterio-
graphisch nachgewiesener koro-
narer Herzerkrankung keine An-
gina pectoris angeben.

1. Belastungs-EKG

Die Analyse zahlreicher Publikatio-
nen (ca. 7000 Patienten) ergibt eine
mittlere Sensitivitat von rund

60% [2, 10, 37, 43, 46] (Abb. 4). Der
weite Schwankungsbereich flir die
in den einzelnen Studien angege-
benen Werte von 38% bis 95%
beruht zum Teil auf einer jeweils
unterschiedlichen Zusammenset-
zung des untersuchten Krankengu-
tes: Da die mittlere Sensitivitat bei
Patienten mit einer 1-GefaBerkran-
kung ca. 50%, mit einer 2-GefaB-
erkrankung ca. 70% und mit einer
3-GefaBerkrankung ca. 90% be-
tragt, d. h. mit zunehmender Anzahl
stenosierter GefaBe die Wahr-
scheinlichkeit eines positiven Bela-
stungs-EKG steigt [2], hangt das Er-
gebnis der einzelnen Studien ent-
scheidend von dem mehr oder we-
niger zufalligen Verhéltnis der Ein-
zu den MehrgefaBerkrankungen
ab. Ferner ist die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens einer Belastung-
sischamie auch vom Stenosegrad
abhangig [26], so daB die z. T. un-
terschiedlich gewahlte angiogra-

phische Definition einer koronaren
Herzerkrankung (Uber 50%- oder
75%ige Stenose) in die Ergebnisse
mit eingeht. Entscheidenden Ein-
fluB nehmen aber auch das
AusmaB der Kollateraldurchblu-
tung [24] sowie die Lange und An-
zahl der hintereinander geschalte-
ten Stenosen [44] und deren Loka-
lisation (betroffenes GefaB; proxi-
maler oder distaler GefaBab-
schnitt) [36]. Die Tiefe der ST-Strek-
kensenkung nimmt zwar ebenfalls
mit der Anzahl stenosierter GefaBe
zu, im Einzelfall ist jedoch anhand
des AusmaBes der ST-Strecken-
senkung kein RuckschluB auf die
Anzahl der betroffenen GefaBe
madglich: So kann bei einer ST-
Streckensenkung von z. B. 2 mm
(0,2 mV) sowohl eine 1- als auch
eine 2- oder 3-GeféaBerkrankung
vorliegen. Ferner ist eine anatomi-
sche Zuordnung zu einem be-
stimmten GefaBversorgungsbe-
reich nicht maglich.

Die aus den einzelnen Studien be-
rechnete mittlere Spezifitat liegt bei
80% (Abb. 4). Der groBe Schwan-
kungsbereich fur die angegebenen
Werte von 50% bis 97 % ist wohl
mit einer unterschiedlichen Zusam-
mensetzung der jeweils untersuch-
ten Kontrollgruppen zu erkléaren.
Hierbei muB allerdings betont wer-
den, daB in den meisten Studien
evidente Ursachen flr ein falsch-
positives Belastungs-EKG (s. 0.)
bertcksichtigt wurden.

Zur Interpretation eines pathologi-
schen Belastungs-EKG kénnen
weitere Hinweise wie die Hohe der
die ST-Streckensenkung auslo-
senden Belastungsstufe und die
Dauer der ST-Streckensenkung
nach Belastungsende herangezo-
gen werden [3]. Mit zunehmendem
AusmaB der ST-Streckensenkung
wird das Vorliegen eines falsch-
positiven Befundes unwahrschein-
licher. Aus Abb. 5 geht die Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens einer
koronaren Herzerkrankung in Ab-
hangigkeit vom AusmaB der ST-
Streckensenkung und dem Cha-
rakter der Brustschmerzen hervor:
Es wird klar ersichtlich, daB selbst
bei einer ST-Streckensenkung von
3 mm bei asymptomatischen Per-
sonen die Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens einer koronaren Herzer-
krankung lediglich 50% betragt
(dies entspricht der ,Sicherheit*
des Werfens einer Munze). Bei Pa-
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tienten mit fraglichen pektangin®-
sen Beschwerden steigt die Wahr-
scheinlichkeit mit zunehmender
Tiefe der ST-Streckensenkung.
Aber auch bei Patienten mit typi-
scher Angina pectoris und einer
ST-Streckensenkung von 3 mm
muB letztlich nicht mit Sicherheit
eine koronare Herzerkrankung vor-
liegen (Abb. 5).

Unter Belastung auftretende oder
haufiger werdende Arrhythmien,
insbesondere ventrikulare Extra-
systolen, dirfen nur mit einer Myo-
kardischamie in Verbindung ge-
bracht werden, wenn gleichzeitig
eine pathologische ST-Strecken-
senkung nachweisbar ist. Ventriku-
lare Arrhythmien allein sind nicht
als diagnostischer Hinweis flir eine
koronare Herzerkrankung zu wer-
ten, da sie unter Belastung bei bis
zu 50% der Herzgesunden auftre-
ten kénnen.

2. Herz-Szintigraphie:

a) Thallium-Szintigraphie

Die aus 36 Studien an tber 3000
Patienten berechnete [31] durch-
schnittliche Sensitivitat der Thal-
lium-Szintigraphie zur Erkennung
einer koronaren Herzerkrankung
betragt 83%, die Spezifitat 90%
(Abb. 4). Bei simultaner Durchftih-
rung von Belastungs-EKG und Be-
lastungs-Thallium-Szintigraphie
(12 Studien, tber 1000 Patienten)
zeigte die Thallium-Szintigraphie
eine um ca. 20% hoéhere Sensitivi-
tat und eine um ca. 10% hohere
Spezifitat. Auch bei der Thallium-
Szintigraphie konnte — wie beim
Belastungs-EKG - eine deutliche
Abhangigkeit negativer Befunde
vom Vorhandensein von Kollatera-
len nachgewiesen werden [24].
Dies erklart — eine ausreichende er-
gometrische Belastung vorausge-
setzt — die ,negativen” Befunde bei
Patienten mit hochgradigen Koro-
nararterienstenosen.

b) Radionuklid-Ventrikulographie:
In zahlreichen Studien bestand
eine sehr gute Ubereinstimmung
zwischen der unter Ruhebedingun-
gen im Rahmen einer Herzkathe-
teruntersuchung kontrastmittelven-
trikulographisch und der radionu-
klidventrikulographisch — mit einem
zuverlassigen Computerprogramm
— bestimmten linksventrikularen
Auswurffraktion [47]. Ein Anstieg
der linksventrikularen Auswurffrak-

tion unter Belastung um mehr als
5% ohne Auftreten von Wandbewe-
gungsstoérungen ist als ,normales
Verhalten“ einzustufen (Abb. 3)
[45]. Ein Abfall der linksventrikula-
ren Auswurffraktion um mehr als
5% ist als pathologisch zu interpre-
tieren. Bei unter Belastung im we-
sentlichen unveranderter Auswurf-
fraktion (&= 5%) steht die Analyse
der regionalen Pumpfunktion im
Vordergrund: So kann ein unter Be-
lastung sich schlechter kontrahie-
rendes Segment durch ein anderes
sich besser kontrahierendes Areal
kompensiert werden.

Die Sensitivitat der Radionuklid-
Ventrikulographie liegt im Bereich
der Sensitivitat der Thallium-Szinti-
graphie, die Spezifitdt der Radionu-
klid-Ventrikulographie wird mit ca.
85%, d. h. im Vergleich zur Thal-
lium-Szintigraphie etwas niedriger
angegeben (Abb. 4) [34].

Somit ist sowohl die Sensitivitat als
auch die Spezifitat nuklearkardiolo-
gischer Untersuchungsmethoden
héher als die des Belastungs-EKG
(Abb. 4).

C. Abschitzung
des kardialen Risikos

Ein normaler Herzkatheterbefund
besitzt eine erhebliche prognosti-
sche Aussagekraft. Die 1-Jahres-
Mortalitat von 0%, die Finf-Jahres-
Mortalitat von 1% und die Zehn-
Jahres-Mortalitat von 3% liegt je-
weils niedriger als die des entspre-
chenden Durchschnittes der Ge-
samtbevolkerung [39].

Der sichere Nachweis von Koro-
nararterienstenosen ist bei Patien-
ten ohne ausgepragte Symptoma-
tik nur von praktischer Bedeutung,
wenn sich hieraus therapeutische
Konsequenzen ergeben, die die
Prognose verbessern. Die angio-
graphische Klassifizierung des Ge-
faBbefalls nach 1-, 2- bzw. 3-GefaB-
erkrankung ist nicht nur eine anato-
mische Beschreibung, sondern
auch prognostisch begriindbar: So
weisen Patienten mit einer 1-GefaB-
erkrankung eine mittlere 1-Jahres-
Mortalitat von ca. 2% auf (< 1% bis
3%) und Patienten mit einer 2-Ge-
faBerkrankung eine von ca. 4%
(8% bis 7%). Die hochste 1-Jahres-
Mortalitat findet sich bei Patienten
mit einer 3-GefaBerkrankung (6%
bis 11%) oder einer Hauptstamm-
stenose (7% bis 11%) [41]. Aller-
dings kommt der Einteilung in 1-, 2-

bzw. 3-GefaBerkrankung unter Be-
ricksichtigung der Ruhe-Auswurf-
fraktion eine untergeordnete Be-
deutung zu.

Heute kann das kardiale Risiko
sehr gut durch nicht-invasive Unter-
suchungsmethoden abgeschatzt
werden, da die 3 objektivierbaren
sorganischen Risikofaktoren® fur
den plétzlichen Herztod, namlich
die Myokardischamie, eine Dys-
funktion des linken Ventrikels und
ventrikulare Rhythmusstorungen
durch das Belastungs-EKG, die
Thallium-Belastungs-Szintigraphie,
die Radionuklid-Ventrikulographie,
evtl. auch durch das zweidimensio-
nale Ruhe-Echokardiogramm und
anhand des 24-Stunden-Langzeit-
EKG erfaBt werden.

1. Prognose
und Mykoardischamie

Da die Angina pectoris keine Be-
ziehung zum AusmaB des Koronar-
befalls aufzuweisen scheint [36],
kann der Schmerzintensitét keine
oder nur eine sehr geringe progno-
stische Bedeutung beigemessen
werden [32].

Die Objektivierung einer Belastung-
sischamie anhand des Belastungs-
EKG gestattet eher Riickschllisse
auf die Prognose, da Patienten mit
koronarer Herzerkrankung ohne
ST-Streckensenkung eine 1-Jah-
res-Mortalitat von < 1% aufweisen,
wahrend bei einer ST-Streckensen-
kung von mehr als 1 mm mit einer
1-Jahres-Mortalitat von ca. 2 bis
5% zu rechnen ist [41]. Tritt die pa-
thologische ST-Streckensenkung
schon bei niedriger Belastungs-
stufe auf, betragt die 1-Jahres-Mor-
talitat ca. 5%.

Der Belastungs-Thallium-Szintigra-
phie kommt eine sehr hohe pro-
gnostische Bedeutung zu, da die
Unterteilung in Patientengruppen
mit bzw. ohne Ischamienachweis
im Thallium-Szintigramm zur
scharfsten Trennung bezliglich der
Wahrscheinlichkeit eines kinftigen
kardialen Ereignisses fuhrt: Bei
Patienten ohne abgelaufenen Myo-
kardinfarkt soll die Thallium-Szinti-
graphie im Vergleich zum Bela-
stungs-EKG und zur Koronararte-
riographie die hdchste progno-
stische Aussagekraft bezlglich
eines plétzlichen Herztods oder



Uberlebter Herzinfarkte besitzen [8].
Auch nach abgelaufenem Myo-
kardinfarkt korreliert das Ergebnis
der Thallium-Szintigraphie mit dem
AusmaB kunftiger kardialer Ereig-
nisse besser als die Anzahl der be-
troffenen Koronararterien oder das
Belastungs-EKG (Abb. 6) [23]. So-
mit ist ein sogenanntes ,falsch-ne-
gatives” Thallium-Szintigramm bei
Patienten mit gesicherter koronarer
Herzerkrankung als prognostisch
glinstig anzusehen.

(DIAGNOSTIK DER KHE]|
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Abb. 4 Vergleich der mittleren Sensitivitat
und Spezifitét von Thorax-Durchleuchtung
(DL), Belastungs-EKG, Radionuklid-Ventriku-
lographie (RNV), pulmonaler Kapillardruck-
messung mittels Einschwemmbkatheter
(PCP), Thallium-Szintigraphie (Tl) und
Angina pectoris-Anamnese (AP) im Ver-
gleich zur Koronararteriographie in der
Diagnostik des Vorliegens von signifikanten
Koronararterienstenosen. Im Rahmen der .
nicht-invasiven Diagnostik kommt der
Angina-pectoris-Anamnese der hochste
Stellenwert zu.
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Abb. 5 Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer koronaren Herzerkrankung (KHE) in
Abhéangigkeit vom Vorhandensein bzw. Typ
der Brustschmerzen (AP = Angina pectoris)
und vom AusmaB der ST-Streckensenkung
im Belastungs-EKG am Beispiel von Man-
nern zwischen 40 und 49 Jahren (modifiziert
nach [15]).

2. Prognose und links-
ventrikulare Dysfunktion

Abb. 7 zeigt die Beziehung zwi-
schen Ruhe-Auswurffraktion des
linken Ventrikels und der kardialen
1-Jahres-Mortalitat: Patienten mit
einer Auswurffraktion tber 60%
weisen eine 1-Jahres-Mortalitat von
ca. 2% auf. Bei einer Auswurffrak-
tion zwischen 40% und 59% be-
tragt sie schon ca. 5% und bei Pa-
tienten mit einer Auswurffraktion
zwischen 20% und 39% ca. 15%.
Die Mortalitat nimmt exponentiell
zu: Bei Patienten mit einer Auswurf-
fraktion unter 20% ist mit einer Ster-
berate von 50% pro Jahr zu rech-
nen [38]. Patienten mit einem An-
stieg der linksventrikularen Aus-
wurffraktion unter Belastung haben
eine bessere Prognose als Patien-

ten mit einer ergometrisch induzier-
ten Abnahme. Auch die ausschlieB-
liche Betrachtung der Belastungs-
Auswurffraktion ergibt wertvolle
prognostische Hinweise.

D. Indikationen

zur Belastungs-Elektro-
kardiographie,
Herz-Szintigraphie und
Koronararteriographie

1. Indikationen
aus diagnostischer Sicht
Die Zahlen flr Sensitivitat und Spe-

zifitdat kbnnen nicht unmittelbar dia-
gnostisch angewendet werden, da
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Abb. 6 Vergleich der prognostischen Wertigkeit von Koronararteriographie (oben),
Belastungs-EKG (Mitte) und Belastungs-Thallium-Szintigraphie (unten). Die Thallium-Szinti-
graphie vermag am besten Patienten mit relativ guter (gestrichelte Linie) von Patienten mit
relativ schlechter (durchgezogene Linie) Prognose zu trennen (modifiziert nach [23]).
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Abb. 7 Prognostische Bedeutung der Ruhe-Auswurffraktion des linken Ventrikels: Mit ab-
nehmender Auswurffraktion steigt die Mortalitat exponentiell an (modifiziert nach [38]).
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Abb. 8 Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzerkrankung (KHE), definiert
als mindestens 50%- bis 75%ige Stenose) in Abhangigkeit von Anamnese, Alter,
Geschlecht, den ,klassischen“ Risikofaktoren sowie vom Ergebnis des Belastungs-EKG und
der Belastungs-Thallium-Szintigraphie. Den Wahrscheinlichkeitsberechnungen flr ein
jeweils normales (= negatives) bzw. pathologisches (= positives) Belastungs-EKG bzw.
Belastungs-Thallium-Szintigramm ist eine Sensitivitat des Belastungs-EKG von 60%, der
Thallium-Szintigraphie von 80% und eine Spezifitdt des Belastungs-EKG von 80%, der Thal-
lium-Szintigraphie von 90% zugrunde gelegt (siehe Text).

zum Nachweis einer Koronarste-
nose 100% betragen, kann auf-
grund eines pathologischen bzw.
unauffalligen nicht-invasiven Be-
fundes eine Koronarstenose weder

ihre Bestimmung die Kenntnis der
Diagnose (koronarkrank bzw. koro-
nargesund) voraussetzt.

Da weder Sensitivitdt noch Spezifi-
tat der nicht-invasiven Methoden

mit Sicherheit nachgewiesen noch
mit Sicherheit ausgeschlossen wer-
den. Daher muB beim einzelnen
Patienten mit dem Begriff der Vor-
hersagbarkeit gearbeitet werden:
Sie gibt die Wahrscheinlichkeit an,
mit der bei Vorliegen eines patholo-
gischen bzw. unauffalligen nicht-
invasiven Befundes das Vorliegen
einer Koronarstenose anzunehmen
ist. Diese Wahrscheinlichkeit hangt
jedoch nicht nur von der Sensitivitat
und Spezifitat der jeweiligen Me-
thode ab, sondern auch von der
Wahrscheinlichkeit der Existenz
einer Koronarstenose, die schon
vor der Durchflihrung des nicht-in-
vasiven diagnostischen Tests be-
stand (sog. Vor-Test-Wahrschein-
lichkeit nach dem ,Bayes-Theo-
rem*) [29]. In Abh&ngigkeit vom
Untersuchungsergebnis errechnet
sich dann die jeweilige Nach-Test-
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer Koronarstenose. Aus Abb. 8
sind die Vor- bzw. Nach-Test-Wahr-
scheinlichkeiten flr das Bela-
stungs-EKG und die Belastungs-
Thallium-Szintigraphie ersichtlich,
von jeweils drei angenommenen
unterschiedlichen initialen Vor-
Test-Wahrscheinlichkeiten ausge-
hend:

a) Eine sehr niedrige initiale Vor-
Test-Wahrscheinlichkeit der Exi-
stenz einer Koronarstenose besteht
bei asymptomatischen Personen
oder bei Patienten mit fir eine An-
gina pectoris vollig untypischen
Brustschmerzen ohne Risikofakto-
ren, insbesondere bei jungen
Frauen. Bei einer hier angenomme-
nen initialen Vor-Test-Wahrschein-
lichkeit von 3% betragt die Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens einer
koronaren Herzerkrankung im Falle
eines pathologischen Belastungs-
EKG lediglich 8%, im Falle eines
negativen Belastungs-EKG 2%. So-
mit wird verstandlich, weshalb bei
der Uberwiegenden Anzahl asym-
ptomatischer Personen mit patho-
logischem Belastungs-EKG ein
normales Koronararteriogramm
gefunden wurde. Ein normales
Thallium-Szintigramm ergibt bei
diesen Patienten keine wesentliche
zusatzliche Information (Abb. 8). Im
Falle eines positiven Thallium-Szin-
tigramms allerdings erhoht sich beli
asymptomatischen Patienten mit
pathologischem Belastungs-EKG
die Wahrscheinlichkeit des Vorlie-
gens einer koronaren Herzerkran-
kung auf 40% (Abb. 8).




b) Eine mittlere initiale Vor-Test-
Wahrscheinlichkeit des Bestehens
einer Koronarstenose liegt bei Pa-
tienten vor, deren Brustschmerzen
in vielen Punkten nicht typisch fir
eine Angina pectoris sind, in eini-
gen Punkten aber doch mit einer
Angina pectoris vereinbar wéren
[50], insbesondere in Verbindung
mit Risikofaktoren wie Nikotin-
konsum, arterieller Hypertonie, Dia-
betes mellitus und bei jlingeren
Patienten mit nachgewiesenem Ko-
ronarkalk [35]. Auch bei asympto-
matischen Personen kann die Vor-
Test-Wahrscheinlichkeit im mittle-
ren Bereich liegen, wenn gleichzei-
tig mehrere Risikofaktoren beste-
hen. Im Falle einer angenommenen
mittleren initialen Vor-Test-Wahr-
scheinlichkeit von 50% betragt die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer koronaren Herzerkrankung
bei einem pathologischen Bela-
stungs-EKG 75%, bei einem nega-
tiven Belastungs-EKG immerhin
noch 33% (Abb. 8).

Aus diagnostischer Sicht stellen ge-
rade Patienten mit mittlerer Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens einer
koronaren Herzerkrankung die Do-
mane der Belastungs-Elektrokar-
diographie und der Belastungs-
Herz-Szintigraphie als Entschei-
dungshilfe fur die Indikationsstel-
lung zur Koronararteriographie dar.
Da bei positivem Befund nur einer
der beiden Methoden eine Koro-
nararteriographie durchgeftihrt
werden sollte, ist im Falle eines pa-
thologischen Belastungs-EKG eine
szintigraphische Untersuchung
nicht mehr erforderlich (Steigerung
der Wahrscheinlichkeit des Vorlie-
gens einer koronaren Herzerkran-
kung von 75% auf 96%). Im Falle
eines negativen oder grenzwerti-
gen bzw. nicht beurteilbaren Bela-
stungs-EKG ist die Durchflihrung
einer Belastungs-Thallium-Szinti-
graphie und/oder einer Radionu-
klid-Ventrikulographie in Ruhe und
wéahrend Belastung von entschei-
dender Bedeutung. Bei Patienten
mit gehauften Extrasystolen, Vor-
hofflimmern und/oder Schenkel-
block ist aus technischen Griinden
die Thallium-Szintigraphie zu be-
vorzugen [12].

Die Gesamtinterpretation von Bela-
stungs-EKG und Herz-Szintigraphie
ist besonders aussagekréaftig, wenn
beide Methoden einen normalen
Befund ergeben: Bei Personen
ohne Angina pectoris mit unauffalli-
gem Belastungs-EKG und ohne

Nachweis einer Belastungs-lscha-
mie im Thallium-Szintigramm und
Radionuklid-Ventrikulogramm liegt
die Wahrscheinlichkeit des Vorlie-
gens einer koronaren Herzerkran-
kung unter 1% (Abb. 8).

c) Patienten mit typischer Angina
pectoris weisen eine weitgehend
altersunabhéangige, sehr hohe in-
itiale Vor-Test-Wahrscheinlichkeit
des Bestehens einer Koronarste-
nose auf [50]. Bei der hier ange-
nommenen 95%igen Vor-Test-
Wahrscheinlichkeit betragt die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer koronaren Herzerkrankung
im Falle eines positiven Bela-
stungs-EKG 98%, bei negativem
Belastungs-EKG immer noch 90%
(Abb. 8). Somit bleibt bei typischer
Angina pectoris die hohe Wahr-
scheinlichkeit einer koronaren
Herzerkrankung unabhéangig vom
Ergebnis des Belastungs-EKG be-
stehen. Auch das Ergebnis der
Thallium-Szintigraphie andert bei
diesen Patienten die hohe Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens einer
koronaren Herzerkrankung nicht
(Abb. 8). Daher stellt sich bei typi-
scher Angina pectoris aus diagno-
stischer Sicht keine zwingende In-
dikation fir die Durchflihrung eines
Belastungs-EKG oder Belastungs-
Thallium-Szintigrammes.

Bei groBem Herzen kénnen zwar
mit der Radionuklid-Ventrikulogra-
phie regionale Kontraktionsstérun-
gen nach abgelaufenem Infarkt von
einer globalen Wandbewegungs-
einschrankung bei dilatativer Kar-
diomyopathie eindeutig abgegrenzt
werden. Grundsatzlich sollten Pa-
tienten mit groBem Herzen — sofern
keine Bedenken bezliglich des Al-
ters oder limitierender Zweiterkran-
kungen bestehen - invasiv abge-
klart werden.

Auch ein ,Sportlerherz" kann — un-
ter Berlcksichtigung der jeweiligen
Sportart — unter Umstanden eine
weitere Diagnostik erforderlich
machen [33].

Haufig ergibt sich im AnschluB an
eine Koronararteriographie die
Frage nach der funktionellen Be-
deutung des Koronarbefundes, die
mit nicht-invasiven Untersuchungs-
methoden beantwortet wird

(Abb. 1). Im Falle einer 1-GefaBer-
krankung ist in der Regel das Bela-
stungs-EKG ausreichend [21], bei
hochgradigen Stenosen im Bereich
der rechten Koronararterie und/
oder der Arteria circumflexa und
zusatzlich bestehender ,grenzwer-

tiger” (ca. 50%iger) Stenose des
Ramus interventricularis anterior
[22] kann die entscheidende Aus-
sage nur mit den Isotopen-Metho-
den gemacht werden, da sie —im
Gegensatz zum Belastungs-EKG -
eine regionale Beurteilung des flir
den Ramus interventricularis ante-
rior spezifischen Areals ermogli-
chen. Ebenso kann der funktionelle
Erfolg revaskularisierender MaB-
nahmen (Bypass-Operation, Bal-
lon-Dilatation, Thrombolyse) durch
die Kombination von Belastungs-
EKG und Belastungs-Szintigraphie
gut objektiviert werden [31].

d) Kostenanalyse

Die Frage ,invasive oder nicht-inva-
sive Diagnostik” aus der Sicht ent-
stehender Kosten flihrt in diesem
Jahr zu folgenden Zahlen: Bei
Patienten, die nach der RVO versi-
chert sind, hangen die flr die Kran-
kenkassen anfallenden Kosten fiir
eine Herzkatheterisation vom allge-
meinen Pflegesatz und von der
durchschnittlichen stationéren Ver-
weildauer ab (im Mittel zwischen
700,- und 2000,- DM). Demgegen-
uber mussen die Krankenkassen
fur eine ambulant durchgeflihrte
komplette nicht-invasive Diagnostik
(Belastungs-EKG, Belastungs-Thal-
lium-Szintigramm und Radionuklid-
Ventrikulogramm) nach der GOA
ca. 620,— DM (einschlieBlich Isoto-
penkosten), flr ein Belastungs-EKG
allein 44,50 DM erstatten.

Aus dieser Kostenanalyse geht ein-
deutig hervor, daB die nicht-inva-
sive Diagnostik in jedem Fall billiger
ist als die Herzkatheterisation. Fer-
ner durfte der erhebliche Preis-
unterschied zwischen Belastungs-
EKG und kompletter nicht-invasiver
Diagnostik die Frage, ob die Indika-
tion zur Isotopenuntersuchung in
jedem Fall zu stellen ist, rechtferti-
gen. Allerdings muB betont werden,
daB die nicht-invasiven Methoden
und die Herzkatheterisation keine
konkurrierenden Untersuchungen
darstellen, sondern sich — aus pro-
gnostischer Sicht — sinnvoll ergan-
zen und ihre eigenen Indikationen
haben.

2. Indikationen

aus prognostischer Sicht
Da bei typischer Angina pectoris
das Vorliegen einer koronaren
Herzerkrankung ,.ziemlich sicher*
und bei Zustand nach Myokardin-
farkt ,so gut wie sicher“ angenom-
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men werden kann (Abb. 1), ist eine
Koronararteriographie bei diesen
Patienten, sofern sie keine bzw.
eine geringe Symptomatik haben,
nur gerechtfertigt, wenn evtl. fol-
gende revaskularisierende MaB-
nahmen (Bypass-Operation, Bal-
lon-Dilatation) der medikamento-
sen Therapie Uberlegen sind.

Wahrend die Effektivitat einer By-
pass-Operation bzw. Ballon-Dilata-
tion zur Linderung einer schweren
J[herapierefraktaren“ Angina pecto-
ris als ultima ratio unumestritten ist,
liegen ausreichende Daten bezlg-
lich der Prognose bis heute nur fur
die Bypass-Operation vor: Wenn
auch fur die gesamte Gruppe be-
schwerdefreier bzw. leicht sympto-
matischer Patienten bezlglich Le-
bensverlangerung und Infarktver-
hitung kein Vorteil der Bypass-
Operation nachgewiesen werden
konnte, lieBen doch Untergruppen
eine Uberlegenheit der chirurgi-
schen Intervention erkennen [11].
Im wesentlichen profitierten von
einer Bypass-Operation nur Patien-
ten mit objektivem Nachweis einer
Belastungsischamie und einer
Ruhe-Auswurffraktion unter 50%.
Im Gegensatz hierzu erwies sich
die medikamentose Therapie im
Vergleich zur Bypass-Chirurgie bei
folgenden Konstellationen als
gleichwertig: Fehlen einer Bela-
stungsischamie, Ruhe-Auswurf-
fraktion Uber 50%, Alter unter

45 Jahren, normales Ruhe-EKG,
keine periphere VerschluBkrank-
heit.

Aus diesen Grlinden ist folgendes
Vorgehen vertretbar:

a) Zustand nach Myokardinfarkt:
Asymptomatische Patienten mit ne-
gativem Belastungs-EKG, bezug-
lich Ischamie negativem Thallium-
Szintigramm und einer Ruhe-Aus-
wurffraktion tber 50% mussen
einer Koronararteriographie nicht
zugeflhrt werden (Abb. 9) [14,18].
Bestehen dagegen subjektive (An-
gina pectoris) oder objektive (Bela-
stungs-EKG, Belastungs-Thallium-
Szintigraphie) Hinweise fur eine Be-
lastungsischamie, insbesondere
bei einer Ruhe-Auswurffraktion un-
ter 50%, ist eine Koronararteriogra-
phie indiziert. Ein sog. ,,nicht-trans-
muraler” Myokardinfarkt sollte im-
mer invasiv geklart werden, ebenso
eine nach Infarkt bestehende mani-
feste Herzinsuffizienz (Abb. 9),
wenn von seiten des Alters oder li-
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mitierender Zweiterkrankung keine
Bedenken bestehen.

b) Patienten ohne Myokardinfarkt:
Bei Patienten mit instabiler oder
schwerer Angina pectoris ergeben
sich die diagnostischen und thera-
peutischen Konsequenzen unab-
hangig vom Ergebnis nicht-invasi-
ver Untersuchungen (Abb. 10). Da-
gegen kann bei Patienten mit ,frag-
licher* Angina pectoris bei negati-
vem Belastungs-EKG, negativem
Belastungs-Thallium-Szintigramm
und einer Ruhe-Auswurffraktion

Uber 50% auf eine Koronararterio-
graphie verzichtet werden

(Abb. 10). Die Ausnahme bilden
verunsicherte oder angstliche Pa-
tienten, die auf einen 100%igen
AusschluB des Vorliegens von Ko-
ronarstenosen drangen. Diese Pa-
tienten kénnen zum sicheren Aus-
schluB einer koronaren Herzerkran-
kung — unter Umgehung der Kas-
kade der nicht-invasiven Diagnostik
— einer Koronararteriographie zu-
geflhrt werden.

Aufgrund obiger Ausflihrungen ist
auch bei leichter, die Patienten un-
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Abb. 9 Indikationen zur Koronararteriographie aus prognostischer Sicht bei Patienten nach
Myokardinfarkt in Abhangigkeit von Anamnese, dem Ergebnis des Belastungs-EKG, der
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Abb. 10 Indikationen zur Koronararteriographie aus prognostischer Sicht bei Patienten

ohne Myokardinfarkt (siehe auch Abb. 9).




ter Alltagsbedingungen nicht we-
sentlich limitierender Angina pecto-
ris ein konservatives Vorgehen ver-
tretbar, wenn das Belastungs-EKG
und die Belastungs-Thallium-Szin-
tigraphie einen unauffalligen Be-
fund ergeben und die Ruhe-Aus-
wurffraktion tber 50% liegt

(Abb. 10). Unter optimaler medika-
mentoser Therapie ist bei diesen
Patienten eine abwartende Haltung
begrindbar.
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