Koronarinsuffizienz

Bedeutung nicht-invasiver Untersuchungsmethoden
und der Koronararteriographie

fiir die Abschiitzung des kardialen Risikos

S. Silber

In Anbetracht der Hiufigkeit und Bedrohlichkeit der koronaren Herz-
erkrankung, die als wirksame Einengung mindestens einer Koronarar-
terie definiert ist, kommt der moglichst friihen Erkennung von Koro-
nararterienstenosen eine groBe Bedeutung zu. Der exakte Nachweis
eines eingeengten GefiBlumens ist nur anhand der Koronararteriogra-
phie méglich. Bei der Indikation zur Koronararteriographie wird hiu-
fig die nicht-invasive Diagnostik als Entscheidungshilfe herangezogen
(Abb. 1). Hierbei erfolgt iiber den Nachweis einer provozierten Bela-
stungsischimie der RiickschiuB auf das Vorliegen wirksamer Koronar-
arterienstenosen. Dariiber hinaus wird in den letzten Jahren zuneh-
mend anhand von nicht-invasiven Techniken das kardiale Risiko abge-
schitzt.

Ziel der folgenden Ubersicht ist es, Methodik und Stellenwert der
nicht-invasiven im Vergleich zur invasiven Untersuchung im Hinblick
auf die Diagnostik der koronaren Herzerkrankung und die Abschit-
zung des kardialen Risikos zusammenfassend darzustellen.

A. Methodische Grundlagen
1. Nicht-invasive Diagnostik

Die praktisch orientierte, nicht-invasive Diagnostik der koronaren
Herzerkrankung stiitzt sich in der Regel auf die Anamnese (exakte
Charakterisierung der Brustschmerzen, Familienanamnese beziiglich
Herzinfarkt, Nikotinkonsum), den klinischen Untersuchungsbefund
(arterielle Hypertonie, peripherer GefiaBstatus), Laborchemie (Hyper-
lipidimie, Diabetes mellitus) und das Ruhe- bzw. Belastungs-EKG.
Ferner setzen wir weitgehend die Thallium-Belastungs-Szintigraphie
und die Radionuklid-Ventrikulographie (in Ruhe und wihrend Bela-
stung) ein. Die Echokardiographie (in Ruhe), die Einschwemmkathe-
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terisation (Ruhe und Belastung) sowie die digitale Subtraktionsangio-
graphie (Ruhe und Belastung) wird in unserer Klinik zur Diagnostik
der koronaren Herzerkrankung nicht herangezogen.

KHE maoglich : KHE ( praktisch) sicher :

nach Myokordinfarkt

nicht-
invasive
Diagnostik

Verdacht auf KHE % Koronararteriographie

Abb. 1: Stellung der nicht-invasiven Diagnostik bei ,,Verdacht auf koronare
Herzerkrankung® (koronare Herzerkrankung moglich) und bei Zustand nach
Myokardinfarkt, dem (praktisch) sicher eine koronare Herzerkrankung zu-
grunde liegt. Haufig ergibt sich auch im AnschluB an die Koronararteriographie
die Notwendigkeit nicht-invasiver Untersuchungen zur Beurteilung des funktio-
nellen AusmaBes von Koronararterienstenosen.

a) Brustschmerz-Anamnese

Im Rahmen der Diagnotik einer koronaren Herzerkrankung kommt
der exakten Erkennung einer Angina pectoris der hochste Stellenwert
zu, da dieser Schmerz-Typ in der Regel eine myokardiale Belastungs-
ischdmie reprisentiert. Hierbei kann nicht oft genug betont werden,
daB die Diagnose ,, Angina pectoris® ausschlieBlich auf anamnestischen
Angaben der Patienten beruht. Die ,klassische* Angina pectoris wird
meist als dumpfes Druckgefiih! (,Enge in der Brust®), aber auch als
krampfartige oder brennende Empfindung geschildert. Die klassische
Schmerzlokalisation ist retrosternal, hdufig verbunden mit einem sich
nach links- und rechtsthorakal ausbreitenden reifartigen Gefiihl. Eine
Ausstrahlung in den Hals unter Miteinbeziehung des Unterkiefers,
2. T. auch der Ohren oder des Nackens, des linken Armes oder des
Riickens und gelegentlich auch des Oberbauches werden angegeben.
Auch eine ,Belastungs-Dyspnoe* kann als Angina pectoris-Aquivalent
interpretiert werden, wenn eine manifeste Herzinsuffizienz oder pul-
monale Erkrankungen ausgeschlossen sind. Die Schmerzen sind in
der Regel eindeutig durch korperliche Belastung ausldsbar und gehen
innerhalb weniger Minuten zuriick. Hierbei kann die zum Schmerz
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fiilhrende Belastungsschwelle entweder konstant, d. h. exakt reprodu-
zierbar, oder aber variabel sein, d. h. von Tag zu Tag bzw. innerhalb
des Tages schwankend: Bei konstanter Schmerzgrenze (Angina pecto-
ris mit fixer Schwelle) gibt der Patient den Schmerzbeginn bei
immer der gleichen Art von Belastung an, wihrend im Falle des An-
gina pectoris-Typ mit variabler Schwelle die typischen Schmerzen -
eine unverinderte Medikation vorausgesetzt - bei unterschiedlichen
Graden korperlicher Aktivititen, mitunter zum Teil auch unter Ruhe-
bedingungen, angegeben werden. Haufig wird auch ein Zusammen-
hang zu Kilteexposition und psychischer Belastung geschildert, mit-
unter treten die Beschwerden auch nach grofleren Mahlzeiten auf.

Die klassische, belastungsinduzierte Angina pectoris dauert in der
Regel 1 bis 5 Minuten, selten wird ein Riickgang der Beschwerden
trotz fortgesetzter korperlicher Belastung angegeben. Als wichtiges
diagnostisches Kriterium gilt ein rasches Ansprechen auf raschwir-
kende Nitroverbindungen (sublingual verabreichtes Nitroglycerin oder
Isosorbid-Dinitrat). Die Abgrenzung kann jedoch im Einzelfall mit
Schwierigkeiten verbunden sein: Man muB beriicksichtigen, dal} die
Schmerzen hiufig kurz nach Belastungsende auch ohne Nitratapplika-
tion nachlassen, das Ansprechen auf Nitrate bei ca. 5% der Patienten
mit koronarer Herzerkrankung linger als 3 Minuten dauert, aber auch
bei 20% der Patienten ohne nachweisbare Herzerkrankung Thorax-
schmerzen innerhalb von 3 Minuten nach Nitroglycerin zuriickgehen
kénnen. Differentialdiagnostisch ist bei raschem Ansprechen auf
Nitrate (oder auch auf sublingual verabreichtes Nifedipin) insbeson-
dere an Osophagusspasmen zu denken.

Fiir eine koronare Herzerkrankung atypische Thoraxschmerzen stel-
len grundsitzlich das Gegenteil der klassischen Angina pectoris dar,
d. h. sie sind vor allem pricordial und eher punktformig lokalisiert,
dauern nur sekunden- oder gar stunden- bis tagelang und treten vollig
unabhingig von korperlicher Belastung auf. Die Differentialdiagnose
zu (Prd)-Infarktsyndromen kann allerdings mitunter Schwierigkeiten
bereiten. Eine linger anhaltende Ruhe-Angina pectoris ist zunichst als
»Verdacht auf Herzinfarkt“ anzusehen, bis das Gegenteil bewiesen ist.
Ein wichtiges differentialdiagnostisches Kriterium ist die Moglichkeit,
die Schmerzen durch Druck auf den Thorax auszulosen. Die Abhin-
gigkeit von bestimmten Thoraxbewegungen weist auf Muskelverspan-
nungen (neuromuskuldre bzw. vertebragene Ursachen) hin, eine Be-
ziehung zur Nahrungsaufnahme oder Klagen iiber Véllegefiih! und
Blahungen lassen an gastrointestinale Differentialdiagnosen denken.

b) Ergometrische Untersuchungen

Die ergometrische Belastung stelit den Versuch dar, eine Myokard-
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ischimie zu provozieren und diese anhand der Symptomatik (Angina
pectoris), des Stromkurvenverlaufs (ST-Strecke im EKG), einer rela-
tiven Minderdurchblutung (Thallium-Szintigraphie) oder als Ver-
schlechterung der Pumpfunktion (Radionuklid-Ventrikulographie) zu
erfassen. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit einer moglichst hohen
Belastung des Patienten: Sie sollte weitgehend symptomlimitiert sein,
d. h. aufgrund myokardialer Faktoren (Ischdmie, groBe Narbe), also
wegen rasch zunehmender Angina pectoris oder starker Atemnot
abgebrochen werden. Ansonsten solite die Ergometrie erst aufgrund
extramyokardialer Ursachen (allgemeine Erschopfung, insbesondere
Beinschwiche) beendet werden. Das Erreichen eines tabellarischen
Sollwertes oder der nach einer Faustregel berechneten Herzfrequenz
fiir die submaximale Belastung (200 minus Lebensalter) ist kein geeig-
neter Endpunkt. Andere zwingende Griinde zum Abbruch der Ergo-
metrie bestehen bei einer ST-Streckensenkung von mehr als 4 mm
(0.4 mV), dem Auftreten von komplexen ventrikuldren Rhythmussto-
rungen oder ektopen, supraventrikuliren Tachykardien, AV-Blocks
oder einem Abfall des systolischen Blutdruckes um mehr als
10 mmHg.

Die Komplikationsrate der Ergometrie ist sehr gering, die Mortalitét
liegt deutlich unter [ Promille. Kontraindikationen bestehen bei
Krankheiten, die sich durch eine ergometrische Belastung verschlim-
mern konnen, z. B. akuter Myokardinfarkt, instabile Formen der
Angina pectoris, Verdacht auf Aneurysma dissecans der Aorta, akute
Myokarditis/Perikarditis, schwere valvulire Aortenstenose, schwere
hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie, schwere Mitralstenose,
hoher aktueller Blutdruck, akute tiefe Beinvenenthrombose, Zustand
nach erst kiirzlich abgelaufener Lungenembolie sowie akute entziind-
liche Allgemeinerkrankungen.

Belastungs-EKG

Hierzulande werden die Patienten meistens am Fahrrad-Ergometer
(sitzend oder liegend) belastet. Eine stufenweise Steigerung der Bela-
stungshohe, z. B. alle 3 Minuten, wird allgemein durchgefiihrt. Andere
Lander bevorzugen teilweise das Laufband-Ergometer. Die Belastung
an der Kletterstufe hat sich nicht durchgesetzt, die ,Master-Treppe” ist
weitgehend verlassen worden.

Der entscheidende MeBparameter ist die belastungsinduzierte ST-
Streckeninderung: Wihrend unter Belastung eine ST-Strecken-
hebung (wohl als Ausdruck einer subepikardialen oder transmuralen
Myokardischimie) nur selten auftritt, ist eine ST-Streckensenkung
(wohl als Ausdruck einer subendokardialen Ischimie) wesentlich hiu-
figer zu beobachten. Im allgemeinen wird einer deszendierenden ST-
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Streckensenkung eine griiere Bedeutung beigemessen als einer hori-
zontalen. Eine aszendierende ST-Streckensenkung wird mit groBier
Zuriickhaltung interpretiert, insbesondere bei hochgradiger Tachykar-
die. Eine pathologische deszendierende oder horizontale ST-Strecken-
senkung ist als eine mindestens 1 mm (0,1 mV) betragende Senkung
definiert, die noch 80 ms nach dem J-Punkt nachweisbar ist. Wird eine
aszendierende ST-Streckensenkung von mindestens 2 mm (0,2 mV)
als pathologisch gewertet, so liegt eine der 1-mm-Grenze fur die
deszendierende und horizontale ST-Streckensenkung entsprechende
diagnostische Wertigkeit vor. Die Registrierung der Ableitungen V4 bis
V, bietet im Rahmen der Routinediagnostik die groBte Wahrschein-
lichkeit, eine pathologische ST-Streckensenkung zu erfassen (offenbar
ohne enge Beziehung zur Lokalisation des Koronarbefalls).

Die ST-Strecke kann nur sinnvoll beurteilt werden, wenn intraventri-
kulire Reizleitungsstérungen (insbesondere Schenkelblock oder
Priexzitations-Syndrome oder Schrittmacher mit ventrikular plazierter
Elektrode) bzw. Ruherepolarisationsstorungen (z. B. Ventrikel-Hyper-
trophie) ausgeschlossen sind. Im Falle einer bestehenden Digitalis-
Medikation ist eine unter Belastung auftretende ST-Streckensenkung
nicht beurteilbar und eine Wiederholung der Untersuchung nach ca.
2wochiger Digitalispause anzustreben. Weitere Ursachen fir ein
Jfalsch positives* Belastungs-EKG sind eine arterielle Hypertonie,
unterschiedliche Kardiomyopathien, bestehende Elektrolytstérungen
und evtl. auch die Einnahme trizyklischer Antidepressiva. Eine unter
medikamentdser antiischamischer Therapie (Nitrate, Beta-Blocker,
Kalziumantagonisten) ,normale“ ST-Strecke ist ebenfalls, in bezug auf
die Diagnostik, nicht zu interpretieren, da moglicherweise eine zuvor
vorhandene ST-Streckensenkung durch den Erfolg der Medikation be-
seitigt wurde.

Thallium-Belastungs-Szintigraphie

Das radioaktive Isotop Thallium-201 (Halbwertzeit ca. 73 Stunden)
wird von den Herzmuskelzellen aktiv und im wesentlichen in Abhin-
gigkeit von der Myokarddurchblutung aufgenommen. Die Strahlenex-
position in bezug auf die Gonadendosis liegt in der GroBenordnung
eines Ausscheidungsurogrammes. Die Szintigramme werden in meh-
reren Projektionen angefertigt, in der Regel geniigt eine anteriore und
eine 45° linksschriige Projektion (Abb. 2). Wihrend das Perfusionsge-
biet des Ramus interventricularis anterior dem Septum sicher zugeord-
net werden kann (Abb. 2). setzt eine Trennung des Versorgungsberei-
ches der rechten Koronararterie von dem der Arteria circumflexa die
Kenntnis des Versorgungstypes aus dem Koronarteriogramm voraus.

Die intravenose Injektion des Isotops (ca. 2 mCi = 74 MBq) erfolgt
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meist wihrend maximal moglicher Belastung, so daB das unmitt ii:.
nach Belastungsende angefertigte Szintigramm (,Friihaufnahme*) ilie
Durchblutungsverteilung wihrend der Belastung gerade noch erfal3t.
Patienten mit unaufFilligen Koronararterien zeigen in der Belastungs-
aufnahme eine weitgehend homogene Thalliumspeicherung, Patien-
ten mit ischimischem oder infarziertem Myokard dagegen eine im
Vergleich zu normal perfundierten Arealen verminderte Thalliuman-
reicherung. Im Falle einer Belastungsischimie ist der in der Frithauf-
nahme nachgewiesene Speicherdefekt in der meist nach 2 bis 4 Stun-
den angefertigten ,Spitaufnahme® nicht mehr nachweisbar (sog.
»Riickverteilung“ des Thalliums, Abb. 2). Bleibt dagegen der Speicher-
defekt bestehen, kann das Vorliegen einer Narbe angenommen wer-
den.

linksschrage Projektion

N\

Belostung Ruhe

Abb. 2: Beispiel eines 201-Thallium-Szintigramms (45 Grad linksschrige Pro-
Jjektion) eines Patienten mit hochgradiger proximaler Stenose des Ramus inter-
ventricularis anterior: Unmittelbar nach Belastung ist ein Speicherdefekt im
Septum nachweisbar. Die unter Ruhebedingungen zwei Stunden spiter nach-
weisbare ,Riickverteilung” beweist das Vorliegen einer Belastungs-Ischimie im
Versorgungsbereich des Ramus interventricularis anterior.

Die zusitzlich quantitative Auswertung (Abb. 3) garantiert eine objek-
tive und reproduzierbare Analyse der Thallium-Szintigramme. Wiih-
rend die regionale Impulsratenverteilung (z. B. Vergleich Septum zu
Lateralwand) lediglich den visuellen Eindruck unterstreicht, identifi-
ziert die Beurteilung des zeitlichen Verhaltens der Thallium-Aktivitit
sich entsprechender Segmente (z. B. Vergleich Septum in der Friih-
aufnahme zu Septum in der Spitaufnahme) ischimisches, aber vitales
Myokard anhand von Informationen, die allein aufgrund einer aus-
schlieBlichen Bildbetrachtung nicht erhalten werden konnen.

In neuester Zeit findet die Anwendung von 99-m-Technetium-Isonitri-
len (z. B. MIBI) zunehmend Verbreitung. Ein klarer Vorteil liegt be-
sonders in den im Vergleich zum Thallium giinstigeren Strahlungs-
eigenschaften des Technetiums. Die geringere Abschwichung durch
Weichteile resultiert in einer geringeren Artefakthiufigkeit. Allerdings
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Abb. 3: Originalausdruck einer quantitativen Auswertung eines 201-Thallium-
Szintigramms: Die Kurven im oberen Teil des Bildes reprisentieren die regio-
nale Impulsratenverteilung im Gegenuhrzeigersinn (45 Grad linksschriige Pro-
jektion). Wihrend im Bereich der Lateralwand unter Ruhebedingungen (Spit-
aufnahme) deutlich weniger Impulse als unmitteibar nach Belastung (obere
Kurve, Friihaufnahme) nachweisbar sind, dndert sich die Thallium-Aktivitit im
Anteroseptal-Bereich im Laufe von zwei Stunden praktisch nicht. Der prozen-
tuale Vergleich der Ruhe- mit der Belastungsimpulsratenverteilungskurve (im
Bild unten) zeigt dementsprechend eine fehlende Thallium-Auswaschung im
Anteroseptal-Bereich als Ausdruck einer Belastungs-Ischiamie.

erfordern Tc-Isonitrile zur optimalen Bildgebung die Verwendung
einer SPECT (single photon emission computerized tomography) An-
lage. Ein weiterer Vorteil besteht in der Moglichkeit, die Zeitspanne
zwischen Injektion und Aufnahembeginn ohne Informationsverlust
variabel zu halten, so daf} nicht, wie bei der Thalliumszinitgraphie, so
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schneli wie moglich begonnen werden muf}. Daher kann z. B. die Bela-
stung mit Injektion in ciner kardiologischen Praxis, die Aufnahme
dann nach 1-3 Stunden in einer entfernten nuklearmedizinischen Pra-
xis durchgefithrt werden. Die notwendige Injektion und Aufnahme
unter Ruhebedingungen wird meist an einem anderen Tag vorgenom-
men. Die im Vergleich zum Thallium hohere Strahlungsenergie und
die Applikation hdherer Dosen gestattet auch getriggerte Aufnahmen
exzellenter Qualitit zur Beurteilung der globalen und regionalen
Pumpfunktion, so daB hiufig eine Radionuklidventrikulographie ein-
gespart werden kann.

Radionuklid-Ventrikulographie

Im Gegensatz zur Thallium-Szintigraphie stellt die Radionuklid-Ven-
trikulographie nicht das Myokard, sondern die groBen GefiBe, Vor-
hofe und Ventrikel dar. Somit ermoglicht die Radionuklid-Ventrikulo-
graphie eine Beurteilung der globalen und regionalen Pumpfunktion
des rechten und linken Ventrikels. Die Anfertigung der Radionuklid-
Ventrikulogramme erfolgt entweder wihrend der Passage eines Bolus
freien 99 m-Technetiums (Halbwertzeit ca. 6 Stunden) bzw. von Gold
195 m (Halbwertszeit ca. 30 Sekunden) unter Registrierung einiger (3
bis 7) Herzaktionen oder nach ,Gleichverteilung” der mit 99 m-Tech-
netium markierten patienteneigenen Erythrozyten unter Aufnahme
mehrerer 100 Herzschlidge. Die einzelnen Herzaktionen werden an-
hand der heute allgemein iiblichen, zeitsparenden MUGA (Multiple
Gated Acquisition)-Technik mit Hilfe einer R-Zacken-synchronisier-
ten Steuerung (,EKG-getriggert“) zu einem reprisentativen Herzzy-
klus addiert. Nach anschlieBender Bildverarbeitung mit spezietlen Fil-
terprogrammen miissen die Ventrikelgrenzen festgelegt werden: Diese
Konturfindung kann manueli, halbautomatisch oder vollautomatisch
erfolgen. Zwar ist die manuelle Methode in der Hand geiibter Untersu-
cher als zuverlissig anzusehen, zur Erlangung moglichst kurzer Aus-
wertezeiten, vor allem aber zur Elimination der intra- und inter-indivi-
duellen Variabilitiit verschiedener Untersucher, ist eine moglichst
automatisierte Auswertung anzustreben. In jedem Fall ist eine Bild-
fiir-Bild-Festlegung der ventrikuliren Wandgrenzen erforderlich
(,variable region-of-interest“-Methode).

Aus dem reprisentativen Herzzyklus werden dann innerhalb der Bild
fiir Bild festgelegten Wandgrenzen globale und regionale Zeit-Aktivi-
tiatskurven des (rechten oder linken) Ventrikels erstellt.

In Anbetracht des der Szintigraphie inhdrenten dreidimensionalen

Charakters entsprechen diese Zeit-Aktivititskurven den globalen oder
regionalen Volumeninderungen der Ventrikel (Abb. 4 und 5). Aus
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Abb. 4: Originalausdruck eines Radionuklid-Ventrikufographie-Befundes:
Oben rechts ist die Zeit-Aktivititskurve (Volumenkurve) des linken Ventrikels
dargestellt (EF = Auswurflraktion, HR = Herzfrequenz, CY = Anzahl der aufge-
nommenen Herzzyklen), darunter die regionale Auswurffraktion im lateralen,
apikalen und septalen Segment. Die entsprechenden Segmente der End-Dia-
stole sind oben links, die der End-Systole unten links wiedergegeben. Befund:
Grenzwertige globale Ruhe-Auswurffraktion aufgrund grenzwertiger Kontrak-
tion im Septumbereich.

diesen Volumenkurven wird die globale bzw. regionale Auswurflrak-
tion ermittelt (Abb. 4 und 5), definiert als (globale bzw. regionale) end-
diastolische Impulsrate (proportional dem globalen bzw. dem regiona-
len enddiastolischen Volumen) minus der entsprechenden endsysto-
lischen Impulsrate (bzw. Volumen), dividiert durch die enddiastoli-
sche Impulsrate (bzw. Volumen). Somit stellt die Auswurffraktion das
auf die VentrikelgroBe normalisierte Schlagvolumen dar. Ferner lassen
sich aus den Volumenkurven auch die zusitzlich den zeitlichen Ablauf
der Myokardkontraktion und -relaxation miteinbeziehende Parameter,
wie die maximale Auswurfrate und die maximale Fiillungsrate berech-
nen. Wihrend die Bestimmung der maximalen Auswurfrate im Ver-
gleich zur Auswurflraktion keine weiteren Vorteile aufzuweisen
scheint, liefert die maximale Fiillungsrate zusitzliche Informationen
liber eine Myokardischimie. Die Bestimmung der maximalen Fil-
lungsrate unterliegt jedoch in stirkerem MaBe methodischen Einfliis-
sen als die Auswurffraktion. thre zuverlissige Bestimmung erfordert
spezielle, nicht allgemein verfiigbare technische Voraussetzungen.
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Abb. 5: Vergleich der Zeit-Aktivititskurven (Volumenkurven) des linken Ven-
trikels in Ruhe (durchgezogene Linie) und bei Belastung (140 Watt, Punkte) des
in Abb. 4 dargesteliten Patienten: Unter Belastung steigt die globale Auswurf-
fraktion (EF) von 51% auf 66% regelrecht an. In allen drei Segmenten nimmt
auch die regionale Auswurflraktion regelrecht zu. Befund: Normales Verhalten
unter Belastung.

Bei der Belastungs-Radionuklid-Ventrikulographie mit Technetium bietet die
LGleichverteilungsmethode® (Synonyma ,Steady state* oder ,Equilibrium®-
Methode, ,Blood-Pool-Imaging"“) den Vorteil, nach nur einer einzigen Injektion
von ca. 25 mCi (= 930 MBq) beliebig viele Messungen bei mehreren Belastungs-
stufen ochne ereute Injektionen, und somit ohne erneute Strahlenexposition zu
gewihrleisten. Die Strahlenexposition der Technetium-Radionuklid-Ventriku-
lographie liegt in bezug auf die Gonadendosis in der GroBenordnung der Thal-
lium-Szintigraphie. Die Strahlenexposition einer einzelnen Gold-Injektion be-
tragt ca. '8 des Technetiums.

Grundsitzlich kann die Pumpfunktion, insbesondere des linken Ven-
trikels, auch - mit der Echokardiographie beurteilt werden (Abb. 6). Die
Echokardiographie ist jedoch durch eine aussagekriftige Darstellbar-
keit bei nur rund 70% der Patienten limitiert. Der wesentliche Vorteil
der Radionuklid-Ventrikulographie liegt in der guten Durchfiihrbarkeit
unter Belastung in dem den szintigraphischen Methoden inhirenten
dreidimensionalen Charakter, welcher die Ermittlung der Auswurf-
fraktion aus nur einer einzigen Projektion ermdglicht. Die so gewihr-
leisteten kurzen Aufnahmezeiten gestatten die Beurteilung des gesam-
ten Herzens wihrend ergometrischer Belastung unter standardisierten
und exakt reproduzierbaren technischen Bedingungen. Gerade aber
die Erfassung von erst unter Belastung auftretenden Storungen der
globalen und regionalen Pumpfunktion ist bei in Ruhe normaler Ven-
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Vorhoftumor

Abb. 6: Szintigraphie und Echokardiographie liberschneiden sich bei der Be-
urteilung der kardialen Pumpfunktione, wihrend die Erfassung einer Myokard-
ischamie (,,Perfusion®) Domiine der Szintigraphie ist und der Echokardiogra-
phie eindeutig bei der Beurteilung von PericarderguB, Thromben, Wanddicken,
hypertropher Kardiomyopathie (KMP), Herzklappenbeweglichkeit und bei V. a.
Vorhoftumor der Vorzug zu geben ist.

trikelfunktion das Hauptziel in der Fritherkennung einer Herzerkran-
kung.

Die regionale Ventrikelfunktion wird visuell, d. h. in Anlehnung an die
invasive Diagnostik als Normokinese, Hypokinese, Akinese bzw. Dys-
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kinese oder quantitativ, d. h. dreidimensional, als regionale Auswurf-
fraktion erfalt (Abb. 4 u. 5). Dartiber hinaus kann die Betrachtung so-
genannter ,parametrischer” Bilder (Schlagvolumenbild, ,paradoxes
Bild, Auswurffraktionsbild, bildliche Darstellung der maximalen Aus-
wurf- und Fiillungsrate) unterstiitzend herangezogen werden. Die
Fourier-Analyse der Zeit-Aktivititskurven einzelner Bildelemente
ergibt das Amplituden- und Phasen-Szintigramm. Das Phasen-Szinti-
gramm [iBt in seiner anschaulichen dynamischen Darstellung Asyn-
chronien im Kontraktionsablauf erkennen, die oft mit bloBem Auge
nicht oder gerade eben sichtbar sind.

Die Zuordnung regionaler Wandbewegungsstérungen zu Versor-

_gungsbereichen einzelner KoronargefiBie entspricht im wesentlichen
dem Vorgehen bei der Thallium-Szintigraphie. Im Gegensatz zur
Thallium-Szintigraphie ist die Anwendung der Radionuklid-Ventriku-
lographie jedoch nicht auf die koronare Herzerkrankung beschrinkt.
Sie kann insbesondere zur Verlaufskontrolle bzw. Optimierung der
Therapie bei allen Herzerkrankungen eingesetzt werden.

Thoraxdurchleuchtung

Ein einfach durchzufiihrendes, aber beziiglich der Aussagekraft pro-
blematisches Verfahren stellt die Rontgendurchleuchtung zur Fahn-
dung nach Koronarkalk dar: Hierbei weist das Vorhandensein einer
Kalzifizierung im Bereich der Koronararterien auf das mégliche Vor-
liegen einer Stenose hin.

Einschwemmkatheterisation

Die Einschwemmkatheterisation (Synonyma: ,Rechtsherz-Katheter®,
~Mikro-Katheter* oder sog. ,kleiner Herzkatheter*) wird meist zu den
nicht-invasiven Methoden geziihlt, gelegentlich aber auch als  halb-
invasiv“ bezeichnet. Nach venoser Punktion (in der Regel vom Arm
aus) werden mit einem diinnen Katheter die Driicke im rechten Vor-
hof, der rechten Kammer, der Pulmonalarterie und der pulmonale Ka-
pillardruck (in Ruhe und wihrend Belastung) gemessen. Dariiber hin-
aus konnen mit der Kélteverdiinnungstechnik nach Kochsalz-Injek-
tion das Herzminutenvolumen und die Widerstinde im Berelch des
Lungenkreislaufs berechnet werden.

2. Invasive Diagnostik
Unter invasiver® Diagnostik versteht man die zusitzlich zur Rechts-
herzkatheterisation (siehe oben) nach arterieller Punktion (von der

Leistenbeuge oder von der Ellenbeuge ausgehend) durchgefiihrte
Sondierung der Aorta, der linken Herzkammer und der Abginge der
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rechten bzw. linken Koronararterie. Dieser ,Linksherz-Katheter®
(auch ,groBer Katheter* genannt) vermittelt Einblick in das Druck-
FluB-Verhalten im Bereich des groBen Kreislaufs. Die Kontrastmittel-
Injektion in die linke Herzkammer gestattet eine Beurteilung der glo-
balen und regionalen Pumpfunktion des linken Ventrikels (Kontrast-
mittel-Ventrikulographie). Die selektive Injektion von Kontrastmittel
in die rechte bzw. linke Koronararterie 1iBt bestehende Koronararte-
rienstenosen erkennen bzw. ausschlieBen (Koronararteriographie).
Ernsthafte Komplikationen sind einerseits aufgrund der Kontrastmit-
telanwendung, andererseits bei kardial erhoht gefihrdeten Patienten
zu sehen. In der Regel ist mit bedrohlichen Komplikationen, die meist
beherrscht werden kdnnen, mit einer Hiufigkeit von unter | Promille
zu rechnen.

B. Diagnostik der koronaren Herzerkrankung:
Koronarstenose - ja oder nein?

Der Wert einer nicht-invasiven Untersuchung wird iiblicherweise in
Sensitivitat und Spezifitit angegeben. Hierbei ist die Koronararterio-
graphie zum ,Goldstandard“ erhoben. In bezug auf die koronare Herz-
erkrankung versteht man unter Sensitivitit den Anteil der Koronar-
kranken mit positivem Befund im Vergleich zur Gesamtzahl der unter-
suchten Patienten mit angiographisch nachgewiesener Koronarste-
nose. Die Spezifitit charakterisiert den Anteil der Koronargesunden
mit negativem Untersuchungsergebnis im Vergleich zur Gesamtzahl
der untersuchten koronargesunden Personen. Das Vorliegen einer Er-
krankung kann nur mit 100%iger Sicherheit ausgeschlossen werden,
wenn die Sensitivitit 100% betrigt und nur bei einer Spezifitit von
100% mit 100%iger Sicherheit nachgewiesen werden. Die folgenden
Ausfiihrungen lassen erkennen, daB mit keiner der nicht-invasiven
Methoden das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung mit
100%iger Sicherheit nachgewiesen oder ausgeschlossen werden kann.
Diese Problematik ergibt sich aus der Tatsache, daB der funktionellen
Aussage der nicht-invasiven Methoden (Myokardischimie) die rein
anatomische Definition (Koronarstenose) als Referenz zugrunde ge-
legt wird.

1. Angina pectoris

Die chronische, stabile, belastungsinduzierbare Angina pectoris weist
eine Sensitivitiit von ca. 85% auf, die Spezifitit liegt bei 90% (Abb. 9).
Hieraus folgt aber, da8 immerhin 15% der Patienten mit koronararte-
riographisch nachgewiesener koronarer Herzerkrankung keine Angina
pectoris angeben. Das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung
kann also nur mit Wahrscheinlichkeiten beschrieben werden: Im Falle
der klassischen, belastungsabhingigen Angina pectoris liegt die Wahr-
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scheinlichkeit weitgehend altersunabhiingig bet (iber 90% (Abb. 7). Bei
Patienten mit fraglichen Angina pectoris-Symptomen oder Brust-
schmerzen, die nicht als Angina pectoris einzustufen sind, ist die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzerkrankung
in Abhiingigkeit vom Patientenalter aus Abb. 7 zu entnehmen.
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Abb. 7: Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzerkrankung
(KHE) in Abhiingigkeit vom Vorhandensein bzw. Typ der Brustschmerzen und
dem Patientenalter.

Eine typische Angina pectoris kann auch bei Aortenvitien, insbeson-
dere bei hohergradigen Aortenstenosen, dilatativen oder hypertrophen
Kardiomyopathien, anderen Formen einer deutlichen ventrikuliren
Hypertrophie einschlieBlich einer schweren pulmonalen Hypertonie
vorkommen. In seltenen Fillen findet sich eine typische Angina pecto-
ris auch als ,Syndrom-X*“ mit normalen Koronararterien und patholo-
gischem Belastungs-EKG, mitunter auch bei Patienten mit Mitralkap-
penprolapssyndrom, welches aber in der Regel mit atypischen Thorax-
schmerzen verbunden ist.
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Abb. 8: Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzerkrankung
(KHE) in Abhingigkeit vom Vorhandensein bzw. Typ der Brustschmerzen und
der Tiefe der ST-Streckensenkung am Beispiel von Minnern zwischen 40 und
49 Jahren.

2. Belastungs-EKG

Die Analyse zahlreicher Publikationen (ca. 7000 Patienten) ergibt eine
mittlere Sensitivitit von rund 60% (Abb. 9). Der weite Schwankungs-
bereich fiir die in den einzelnen Studien angegebenen Werte von 38%
bis 95% beruht zum Teil auf einer jeweils unterschiedlichen Zusam-
mensetzung des untersuchten Krankengutes: Da die mittlere Sensitivi-
tit bei Patienten mit einer 1-GefaBerkrankung ca. 50%, mit einer 2-Ge-
fiBerkrankung ca. 70%, mit einer 3-GefaBerkrankung ca. 90% betrigt,
d. h. mit zunehmender Anzahl stenosierter GefiBe die Wahrschein-
lichkeit eines positiven Belastungs-EKG’s steigt, hiingt das Ergebnis
der einzelnen Studien entscheidend von dem mehr oder weniger zu-
falligen Verhiltnis der Ein- zu den MehrgefaBerkrankungen ab. Ferner
ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Belastungsischimie
auch vom Stenosegrad abhingig, so daB die z. T. unterschiedlich ge-
wihlte angiographische Definition einer koronaren Herzerkrankung
(iiber 50%ige oder 75%ige Stenose) in die Ergebnisse mit eingeht. Ent-
scheidenden EinfluB nimmt aber das AusmaB der Kollateraldurchblu-
tung sowie die Linge und Anzahl der hintereinander geschalteten
Stenosen und deren Lokalisation (betroffenes GefiB; proximaler oder
distaler GefiBabschnitt).

Die Tiefe der ST-Streckensenkung nimmt zwar ebenfalls mit der An-
zahl stenosierter GefiBe zu, im Einzelfall ist jedoch anhand des Aus-
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maBes der ST-Streckensenkung kein RiickschluB3 auf die Anzahi der
betroffenen GefiBe moglich: So kann bei einer ST-Streckensenkung
von z. B. 2mm (0,2 mV) sowohl eine 1- als auch eine 2- oder eine
3-GefdBerkrankung vorliegen. Ferner ist eine anatomische Zuordnung
zu einem bestimmten GefiaBversorgungsbereich nicht méglich. Daher
kann im Einzelfall ein pathologisches Belastungs-EKG tediglich fiir die
Fragestellung .koronare Herzerkrankung - ja oder nein? herangezo-
gen werden, ohne daB Riickschliisse auf das AusmaB und den Schwe-
regrad des Koronarbefalls moglich sind.

[DIAGNOSTIK KHE]
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Abb. 9: Vergleich der mittleren Sensitivitit und Spezifitat von Thorax-Durch-
leuchtung (DL), Belastungs-EKG, Radionuklid-Ventrikulographie (RNV), pul-
monaler Kapillardruck-Messung mittels Einschwemmkatheter (PCP), Thatlium-
Szinigraphie (T1) und Angina-pectoris-Anamnese (AP) im Vergleich zur Koro-
nararteriographie in der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung. Von den
nicht-invasiven Untersuchungsmethoden kommt der Angina-pectoris-
Anamnese der hochste Stellenwert zu.

Die aus den einzelnen Studien berechnete mittlere Spezifitit liegt bei
80% (Abb. 9). Der groBie Schwankungsbereich fiir die angegebenen
Werte von 50% bis 97% ist woht mit einer jeweils unterschiedlichen
Zusammensetzung der untersuchten Kontrollgruppen zu erkliren:
Hierbei muB betont werden, da3 in den meisten Studien evidente Ur-
sachen fiir ein falsch-positives Belastungs-EKG (siehe oben) beriick-
sichtigt wurden. Abgesehen von dem seltenen Syndrom-X (siehe
oben), welches iiberwiegend bei Frauen auftritt, wurden falsch-posi-

tive Belastungs-EKG's auch bei asymptomatischen Personen beobach-
tet.

Zur Interpretation eines pathologischen Belastungs-EKG's konnen
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weitere Hinweise, wie die Hohe der die ST-Streckensenkung aus-
losende Belastungsstufe bzw. die Her/frequenz und die Dauer der
ST-Streckensenkung nach Belastungsende herangezogen werden: Mit
zunehmendem AusmaB der ST-Streckensenkung wird das Vorliegen
eines falsch-positiven Befundes unwahrscheinlicher: Aus Abb. 8 geht
die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer koronaren Herzerkran-
kung in Abhingigkeit vom AusmaB der ST-Streckensenkung und dem
Charakter der Brustschmerzen hervor: Hieraus wird klar ersichtlich,
daB selbst bei einer ST-Streckensenkung von 3 mm bei asymptomati- -
schen Personen die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer korona-
ren Herzerkrankung lediglich 50% betrigt (dies entspricht der Sicher-
heit des Werfens einer Miinze). Bei Patienten mit fraglichen pectangi-
nosen Beschwerden steigt die Wahrscheinlichkeit mit der Tiefe der
ST-Streckensenkung, aber auch bei Patienten mit typischer Angina
pectoris und einer ST-Streckensenkung von 3 mm muB letztlich nicht
mit Sicherheit eine koronare Herzerkrankung vorliegen.

Unter Belastung auftretende oder hiufiger werdende Arrhythmien,
insbesondere ventrikulire Extrasystolen, diirffen nur mit einer indu-
zierten Myokardischimie in Verbindung gebracht werden, wenn
gleichzeitig eine pathologische ST-Streckensenkung nachweisbar ist.
Ventrikufire Extrasystolen ailein sind nicht als diagnostischer Hinweis
fiir eine koronare Herzerkrankung zu werten, da sie unter Belastung
bei bis zu 50% der Herzgesunden auftreten kdnnen.

3. Thallium-Szintigraphie

Die durchschnittliche Sensitivitit der Thallium-Szintigraphie zur Er-
kennung einer koronaren Herzerkrankung betrégt 80%, die Spezifitit
liegt bei 90% (Abb. 9). Bei simultaner Durchfiihrung von Belastungs-
EKG und Belastungs-Thallium-Szintigraphie an iiber 1000 Patienten
zeigte die Thallium-Szintigraphie eine um ca. 20% héhere Sensitivitat
und eine um ca. 10% hohere Spezifitit. Auch bei der Thallium-Szinti-
graphie konnte - wie beim Belastungs-EKG - eine deutliche Abhin-
gigkeit positiver Befunde vom Vorhandensein von Kollateralen nach-
gewiesen werden: Dies erklart - eine ausreichende Belastung voraus-
gesetzt - die ,negativen“ Befunde bei Patienten mit hochgradigen
Koronararterienstenosen.

4. Radionuklid-Ventrikulographie

In zahlreichen Studien konnte eine sehr gute Ubereinstimmung zwi-
schen der unter Ruhebedingungen im Rahmen einer Herzkatheter-
untersuchung kontrastmittelventrikulographisch und der radionuklid-
ventrikulographisch bestimmten linksventrikuliren Auswurffraktion
nachgewiesen werden. Ein Anstieg der linksventrikuliren Auswurf-
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fraktion unter Belastung um mehr als 5% ohne Auftreten von Wand-
bewegungsstorungen ist als ,normales Verhalten® einzustufen
(Abb. 5). Ein Abfall der linksventrikuldren Auswurffraktion um mehr
als 5% ist als pathologisch zu interpretieren. Bei unter Belastung im
wesentlichen unverinderter Auswurflraktion (F 5%) steht die Analyse
der regionalen Pumpfunktion im Vordergrund: So kann ein unter
Belastung sich schlechter kontrahierendes Segment durch ein anderes
sich gleichzeitig besser kontrahierendes Areal kompensiert werden.

Die Sensitivitit der Radionuklid-Ventrikulographie liegt im Bereich
der Sensitivitit der Thallium-Szintigraphie, die Spezifitit der Radio-
nuklid-Ventrikulographie wird mit ca. 85%, d. h. im Vergleich zur
Thallium-Szintigraphie niedriger angegeben (Abb. 9).

Somit ist sowohl die Sensivitit als auch die Spezifitit nuklearkardiolo-
gischer Untersuchungsmethoden héher als die des Belastungs-EKG’s.

5. Thoraxdurchleuchtung

Da das Vorhandensein von Koronarkalk verstindlicherweise nicht
unmittelbar mit einer Einengung des Lumens einhergehen muB, ver-
wundert es nicht, da8 z. B. bei iiber 70jidhrigen Patienten Koronarkalk
einen ,Normalbefund“ darstellt (Sensitivitit = 100%, Spezifitit = 0%).
Der Nachweis von Koronarkalk kénnte nur bei Patienten zwischen 30
und 39 Jahren diagnostisch verwertet werden (Spezifitit = 94%), aller-
dings ist die Hiufigkeit eines solchen Befundes relativ gering (Sensiti-
vitit =36%). In der Altersgruppe zwischen 50 und 59 Jahren ist mit
einer Sensitivitit von 80% und einer Spezifitdt von 70% zu rechnen.
Die gemittelten Werte fiir Sensitivitit und Spezifitit liegen bei jeweils
ca. 50% (Abb. 9).

6. Einschwemmkatheterisation

Die durchschnittliche Sensitivitit und Spezifitit des Einschwemm-
katheters liegt im Bereich der Radionuklid-Ventrikulographie (Abb. 9).
Der Nachweis cines unter Belastung iiberhohten Druckanstieges
ergibt nur sehr indirekt Anhalt fiir eine Belastungsischidmie, da auch
bei Patienten nach Myokardinfarkt ohne zusitzliche Belastungsisch-
dmie ein solcher Befund erhoben werden kann. Da ein pathologischer
Druckanstieg auch bei anderen Herzerkrankungen auftreten kann, ist
anhand der Einschwemmkatheterisation allenfalls die unspezifische
Diagnose ,Herzerkrankung“ zu stellen.

7. Koronararteriographie

Da der Diagnose ,koronare Herzerkrankung® eine ausschlieBlich ana-
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tomische Definition (Stenose) zugrunde liegt und die Koronararterio-
graphie iiblicherweise als Referenzmethode herangezogen wird, mul}
ihre Sensitivitit und Spezifitit jeweils 100% betragen (Abb. 9).

Vergleiche zwischen Koronararteriographie mit post-moriem Befun-
den zeigten, daB hohergradige Stenosen (iiber 60%ige Lumenein-
engung) in keinem einzigen Fall iibersehen wurden. Allerdings wurde
das AusmaB dieser Stenosen nicht selten eher unterschétzt. Geringere
Stenosen (unter 60%iger Lumeneinengung) entzogen sich sogar dem
Nachweis mittels Koronararteriographie.

Somit kann festgestellt werden, daB das Koronararteriogramm, auch
wenn es einwandfrei und in mehreren Projektionen angefertigt wurde,
die Einengung der Koronararterie eher unterschiitzt.

Das Koronararteriogramm beweist aber  lediglich“ das Vorliegen von
Koronarstenosen. Riickschliisse auf eine Myokardischdmie sind aus
dem Koronararteriogramm nicht abzuleiten: Aus diesem Grunde er-
gibt sich hiufig im AnschiuB an eine Koronararteriographie mit positi-
vem Befund die Frage nach der funktionellen Bedeutung des Koronar-
befundes, die anhand der nicht-invasiven Untersuchungsmethoden
beantwortet werden kann (Abb. 1). Im Falle einer 1-GefdBerkrankung
ist in der Regel das Belastungs-EKG ausreichend. Bei hochgradigen
Stenosen im Bereich der rechten Koronararterie und/oder der Arteria
circumflexa und zusiitzlich bestehender ,grenzwertiger” (ca. 50%iger)
Stenose des Ramus interventricularis anterior kann die entscheidende
Aussage nur mit den Isotopen-Methoden gemacht werden, da sie ~ im
Gegensatz zum Belastungs-EKG - eine regionale Zuordnung ermog-
lichen.

C. Abschitzung des kardialen Risikos
1. Prognose und Koronararteriographie

Ein normaler Herzkatheterbefund besitzt eine erhebliche progno-
stische Aussagekraft: Die 1-Jahres-Mortalitit von 0%, die 5-Jahres-
Mortalitit von 1% und die 10-Jahres-Mortalitit von 3% liegt jeweils
niedriger als die des Durchschnittes der Gesamtbevolkerung ent-
sprechender Altersklassen.

Der sichere Nachweis von Koronararterienstenosen ist von praktischer
Bedeutung, wenn sich hieraus therapeutische Konsequenzen ergeben,
die die Prognose des Patienten verbessern. Die angiographisch-
deskriptive Klassifizierung der koronaren Herzerkrankung in 1-, 2-
bzw. 3-GefiBerkrankung ist aber auch prognostisch begriindbar, da
eine 1-GefiBerkrankung eine S-Jahres-Mortalitit von ca. 10% aufweist,
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wihrend bei Patienten mit einer 2-GefiBerkrankung eine 5-Jahres-
Mortalitiit von ca. 40% und bei Patienten mit einer 3-GefiBerkrankung
oder einer Hauptstammstenose eine 5-Jahres-Mortalitit von ca. 50%
vorliegt.

Heute kann das kardiale Risiko sehr gut durch nicht-invasive Unter-
suchungsmethoden abgeschitzt werden, da die ,,3 Sdulen“ der objek-
tivierbaren ,organischen Risikofaktoren® fiir den pldtzlichen Herztod,
niamlich die Myokardischimie, eine Dysfunktion des linken Ventrikels
und ventrikulire Rhythmusstérungen durch das Belastungs-EKG,
die Thallium-Belastungs-Szintigraphie, die Radionuklid-Ventrikulo-
graphie, das zweidimensionale Ruhe-Echokardiogramm und das Lang-
zeit-EK G erfa8t werden (Abb. 10).

OBJEKTIVIERBARE "RISIKOFAKTOREN * FUR DEN
PLOTZLICHEN HERZTOD

ISCHAMEE “LV-DYSFUNKTION"
Delastungs-EKG Ruhe-20-Eche
Delastungs-Thallium Ruhe-Radionvklidventrikutographie
TRI AR
ARRHYTHMIEN
{Standard-EKG)
U Std.-ERG

Abb. 10: Die drei Siulen der organischen, objektivierbaren ,Risikofaktoren* fiir
den plotzlichen Herztod werden mit nicht-invasiven Methoden erfaBit.

2. Prognose und Myokardischiimie

Zwischen Intensitit der Angina pectoris und Prognose besteht eine
nur sehr lockere Beziehung: So betriigt die 5-Jahres-Mortalitit von
Patienten mit Angina pectoris vom Schweregrad NYHA 11 30%, die
von Patienten mit NYHA IV rund 40%. Die Objektivierung einer Bela-
stungsischimie anhand des Belastungs-EKG’s gestattet eher Riick-
schliisse auf die Prognose, da Patienten mit koronarer Herzerkrankung
ohne ST-Streckensenkung eine S-Jahres-Mortalitit von ca. 2% aufwei-
sen, wihrend bei einer ST-Streckensenkung von mehr als 1 mm mit
einer 5-Jahres-Mortalitit von ca. 10% zu rechnen ist. Tritt die patholo-
gische ST-Streckensenkung schon bei niedriger Belastungsstufe auf,
betrigt die S-Jahres-Mortalitit schon ca. 20%.
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Im Vergleich zur Koronararteriographie und dem Belastungs-EKG
kommt der Belastungs-Thallium-Szintigraphie die hochste prognosti-
sche Bedeutung zu, da eine Unterteilung in Patientengruppen mit bzw.
ohne Ischimienachweis im Thallium-Szintigramm zur schirfsten
Trennung beziiglich der Wahrscheinlichkeit eines ,kardialen Ereignis-
ses“ fiihrte (Abb. 11). Somit ist ein ,falsch-negatives” Thallium-Szinti-
gramm bei Patienten mit gesicherter koronarer Herzerkrankung als
prognostisch giinstig anzusehen. Kombiniert man den Ischamienach-
weis im Belastungs-EKG mit dem der Radionuklid-Ventrikulographie,
zeigt sich im Hinblick auf die Prognose eine auBerordentlich scharfe
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Abb. 11: Vergleich der prognostischen Wertigkeit von Koronararteriographie

(oben), Belastungs-EKG (Mitte) und Belastungs-Thallium-Szintigraphie

(unten). Die Thallium-Szintigraphie vermag am besten Patienten mit relativ
guter (gestrichelte Linie) von Patienten mit relativ schlechter (durchzogene

Linie) Prognose zu trennen.
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Trennung: Wihrend Patienten mit normalem Belastungs-EKG und
gleichzeitigem Anstieg der linksventrikuliren Auswurffraktion eine
sehr gute Prognose aufweisen, betrigt die 4-Jahres-Mortalitit bei
Patienten mit pathologischem Belastungs-EKG und gleichzeitigem
Abfall der AuswurfIraktion ca. 30% (Abb. 12).

[PROGNOSE-ISCHAMIE ]
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nach Bonow R.O. st al.. New Engl. J. Med. (1984)

Abb. 12: Kombinierte Anwendung von Belastungs-EKG und Belastungs-
Radionuklid- Ventrikulographie: Patienten mit pathologischem Belastungs-EKG
und gleichzeitigem Abfall der linksventrikuliren Auswurffraktion (EF, gestri-
chelte Linie) unterscheiden sich deutlich in ihrer Uberlebensrate von Patienten
mit normalem Belastungs-EKG und regelrechtem EF-Verhalten (durchzogene
Linie).

3. Prognose und linksventrikuliire Dysfunktion

Abb. 13 zeigt die Beziehung zwischen Ruhe-Auswurffraktion des lin-
ken Ventrikels und der kardialen 1-Jahres-Mortalitit: Patienten mit
einer Auswurflraktion iiber 60% weisen eine 1-Jahres-Mortalitiit von
ca. 2% auf. Bei einer Auswurffraktion zwischen 40 und 59% betragt sie
schon ca. 5% und liegt bei Patienten mit einer Auswurffraktion zwi-
schen 20% und 39% bei ca. 15%. Die Mortalitit nimmt exponentiell
zu: Bei Patienten mit einer Auswurffraktion unter 20% ist mit einer
Sterberate von 50% pro Jahr zu rechnen. Das AusmaB der Einschrin-
kung der linksventrikuliren Pumpfunktion kann leider nicht aus dem
Rontgenbild abgeschidtzt werden, da zwischen dem rontgenologisch
bestimmten Herz-Thorax-Quotienten und der linksventrikuldren Aus-
wurffraktion keine enge Beziehung besteht. Die im Vergleich zur
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Abb. 13: Prognostische Bedeutung der Ruhe-Auswurflraktion des linken Ven-
trikels: Mit abnehmender AuswurfTraktion steigt die Mortalitit exponentiell an.
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Abb. 14: Die Ruhe-Auswurffraktion besitzt eine groBere prognostische Bedeu-
tung als die Unterteilung in 1-, 2- oder 3-GefiBerkrankung.
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Koronaranatomie groBe Bedeutung der Ruhe-Auswurffraktion fiir die
Prognose geht aus Abb. 14 hervor: Unterteilt man Patienten mit einer
1- bzw. 2- oder 3-Gefiflerkrankung jeweils entsprechend der Ein-
schrankung der linksventrikuliren Auswurffraktion, zeigt sich fiir
Patienten mit normaler linksventrikuldrer Auswurflraktion - unabhin-
gig von der Anzahl stenosierter Gefie - eine vergleichbar gute Pro-
gnose. Andererseits weisen Patienten mit einer Auswurffraktion unter
20% auch bei Vorliegen einer 1-GefiBerkrankung eine deutlich einge-
schrinkte Prognose auf (Abb. 14).

Die Summe von eingeschrinkter Ruhe-Auswurffraktion und Bela-
stungsischiamie ist bei ausschlieBlicher Betrachtung der Belastungs-
Auswurffraktion einfach zu bestimmen: Die eindeutige Abhiangigkeit
der Uberlebensrate von der Belastungs-Auswurffraktion ist Abb. 15 zu
entnehmen.
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Abb. 15: Prognostische Bedeutung der Auswurfiraktion unter Belastung (EF),
die die Summe von Ischimie und Narbe widerspiegelt.

4. Prognose und ventrikuliire Rhythmusstérungen

Die Problematik der prognostischen Bedeutung ventrikulirer Rhyth-
musstorungen soll in dieser Arbeit nicht ausfiihrlich diskutiert werden.
In diesem Zusammenhang sei auf das erhohte kardiale Risiko mit
Zunahme komplexer ventrikulirer Rhythmusstérungen hingewiesen
(Abb. 16).
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Abb. 16: Prognostische Bedeutung einzelner und komplexer ventrikulirer
Extrasystolen (VES) im Vergleich zu Patienten ohne VES.

Die prognostische Bedeutung der Kombination ventrikulirer Extra-
systolen mit eingeschrinkter linksventrikulirer Auswurffraktion ist bei
Patienten nach Myokardinfarkt gesichert (Abb. 17): Hier stellen ventri-
kuldre Extrasystolen einen vom Grad der Auswurfiraktionseinschran-
kung unabhingigen , Risikofaktor* fiir den plotzlichen Herztod dar
(Abb. 17).

D. Indikationen zur Belastungselektrokardiographie, Herz-Szintigraphie
und Koronararteriographie aus prognostischer Sicht

Da bei typischer Angina pectoris das Vorliegen einer koronaren Herz-
erkrankung ,.ziemlich sicher“ und bei Zustand nach Myokardinfarkt
S0 gut wie sicher“ angenommen werden kann, ist eine Koronararte-
riographie bei diesen Patienten nur gerechtfertigt, wenn evtl. folgende
revaskularisierende MaBnahmen (Bypass-Operation, Ballon-Dilata-
tion) der medikamentdsen Therapie iiberlegen sind. Die Effektivitit
einer Bypass-Operation bzw. Ballon-Dilatation zur Linderung einer
schweren ,therapierefraktiren“ Angina pectoris ist unumstritten. Da-
gegen liegen ausreichende Daten beziiglich einer Prognoseverbesse-
rung bis heute nur fiir die Bypass-Operation vor: Ein - im Vergleich
zur medikamentosen Therapie - geringeres Risiko des plotzlichen
Herztodes nach Bypass-Operation konnte aber nur fiir Untergruppen
gesichert werden: Im wesentlichen profitieren von einer Bypass-Ope-
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Abb. 17: Plstzlicher Herztod nach Myokardinfarkt: Die vier untersuchten Fak-
toren waren: Hiufigkeit einer ventrikulidren Extrasystolie von mehr als zehn pro
Stunde, linksventrikuliire Auswurffraktion unter 40%, stirkere Angina pectoris
vor dem Infarkt und feuchte Rasselgeriusche wihrend des Infarktes. Aus der
Abbildung wird ersichtlich, daB die einzelnen Faktoren einen voneinander un-
abhingigen Stellenwert besitzen.
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Abb. 18: Indikationen zur Koronararteriographie aus prognostischer Sicht bei
Patienten nach Myokardinfarkt.
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ration Patienten mit objcktivem Nachweis einer Belastungsischimic
und einer Ruhe-Auswurffraktion unter 50%. Im Gegensatz hierzu er-
wies sich die medikamentose Therapie bei folgenden Konstellationen
als gleichwertig: Bei Fehlen einer Belastungsischimie mit einer Ruhe-
AuswurfTraktion iiber 50%, Alter unter 45 Jahren, normalem Ruhe-
EKG, ohne periphere VerschluBkrankheit waren die Uberlebensraten
der medikamentdsen und chirurgischen Therapie identisch. Aus die-
sen Griinden ist folgendes Vorgehen vertretbar:

1. Zustand nach Myokardinfarkt

Asymptomatische Patienten mit negativem Belastungs-EKG, beziig-
lich Ischimie negativem Thallium-Szintigramm und einer Ruhe-Aus-
wurffraktion iitber 50% miissen nicht einer Koronararteriographie zu-
geflihrt werden (Abb. 18). Bestehen dagegen subjektive (Angina pecto-
ris) oder objektive (Belastungs-EKG, Belastungs-Thallium-Szintigra-
phie) Hinweise fiir eine Belastungsischimie, insbesondere bei einer
Ruhe-Auswurffraktion unter 50%, ist eine Koronararteriographie indi-
ziert. Ein sog. ,nicht-transmuraler Myokardinfarkt sollte immer inva-
siv gekldrt werden, ebenso eine nach Infarkt bestehende manifeste
Herzinsuffizienz (Abb. 18), wenn von seiten des Alters oder limitieren-
der Zweiterkrankungen keine Bedenken bestehen.

2. Patienten ohne Myokardinfarkt

Bei Patienten mit instabiler oder schwerer Angina pectoris ergeben
sich die therapeutischen Konsequenzen ohnehin unabhingig vom
Ergebnis der nicht-invasiven Diagnostik (Abb. 19). Dagegen kann bei
Patienten mit fraglicher Angina pectoris bei negativem Belastungs-
EKG, negativem Belastungs-Thallium-Szintigramm und einer Ruhe-
AuswurfTraktion iiber 50% auf einer Koronararteriographie verzichtet
werden (Abb. 19).

Eine Ausnahme hiervon bilden verunsicherte oder dngstliche Patien-
ten, die auf einen 100%igen AusschluB des Vorliegens von Koronar-
stenosen driingen: Diese Patienten kdnnen zum sicheren Ausschiuf3
einer koronaren Herzerkrankung - unter Umgehung der Kaskade der
nicht-invasiven Diagnostik - einer Koronararteriographie zugefiihrt
werden.

Aufgrund obiger Ausfiihrungen ist auch bei Patienten mit leichter An-
gina pectoris ein konservatives Vorgehen vertretbar, wenn das Bela-
stungs-EKG und die Belastungs-Thallium-Szintigraphie einen unauf-
fdlligen Befund ergeben und die Ruhe-Auswurffraktion iiber 50% liegt
(Abb. 19). Unter optimaler medikamentoser Therapie ist bei diesen
Patienten eine abwartende Haltung begriindbar.
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Abb. 19: Indikationen zur Koronararteriographie aus prognostischer Sicht bei

Patienten ohne Myokardinfarkt.
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