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Hinweise zur Erstellung
der Leitlinie Ergometrie

Der ErstellungdieserLeitlinie lagen
bisher verdfentlichte Arbeiten zum
Thema ,Ergometrie” zugrunde.Er-

ganzt wurden diese Publikationa

durch Empfehlungerder amerikani-
schen Gesellschafte ACC und
AHA zur Ergometrie(1997) und ei-

ner systematidween LiteraturRecher
chederletzen10 Jahre.Bericksich-
tigt wurden auch Informatiacnen der
modernenErgometrie-Géeit@techno-
logie, besonders hinsichtlich der
Mdglichkeiten einer computerisier
ten EKG-Analyse. Es ist vorgese-
hen, dass eine Uberarbeitungder
Leitlinie Ergometriein 5 Jahrener

folgensollte.

Einleitung

Belastungsuntsuchungen (Arbeits-
versuche) gehoen zu den wich-
tigsten diagnostischen kardiolog-
schen Verfahren (1, 2). Sie haben
als nicht invasive Methoden nicht
nur grol3e diagnostischeBedeutung,

Prof. Dr. Hans-JoachinTrappe([_])
MedizinischeKlinik 11
(Schwerpunkté&ardiologieund Angiologie)
Universitasklinik MarienhospitaHerne—
RuhrUniversita Bochum
Holkeskampringd0

44625Herne

E-mail:
hans-joachim.trappe@rubini-bochum.de

sondernerlaubermauch Aussagereur
Prognosg41).

Prinzip

Durch dynamischeBelastung wird

unter kontrollieren Bedingungea

eine Steigermg von Herz-Zeit-\6lu-
men (Schlagvolumen-und Herzfre-
quenzanstiegund O,-Verbraucher

reicht,die beim Gesunderzu keinen
objektiven pathologisckn Befunden
oder subjektivenBeschwerderflihrt
(16, 44). Bei einersignifikantenko-

ronaren Herzkrankheit wird die
myokardiale Versogung mit Blut

unzureichendFolgensind das Auf-

treten pathologischr ST-Strecka-

Veranderungerund/odempektangirie
serBeschwerder{l19).

Voraussetzungn
KlinischeVoraussetzuren

Vor der Durchfihrungist eineklini-

scheUntersuchug mit Auskultation
desHerzensund Messungdes Blut-

drucks notwendig. Erganzt werden
die Befunde durch Erhebung der
Anamneseaund der Symptomék so-
wie durch Erfassungder aktuellen
Medikation. Hier ist besondersauf

Digitalis, Betablocker und Antiar-

rhythmika zu achten,die Einflisse
auf das Ergebnis des Belastungs-
EKGs habenkonnen.
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12-Kanal-oerflachen-EKG

Vor der Durchfithrung einer Belas-
tungs-Untersumng ist eine 12-Ka-
nal-EKG-Aufzéchnung unumgag-
lich. Dabeiist auf dasVorliegenaku-
ter Ischanie-Zeiclen (ST-Strecka-
Hebungen)auf bestehend&T-Stre-
cken-Senkungennd auf ventrikula
re Rhythmusgirungenzu achten.

ApparativeMoraussetzungen
Ergometriegeiia

Belastungs-Untsuchungen werden
am héaufigsten mittels Fahrradego-

metrie in sitzender oder liegender
Position durchgefiirt; die verwen-
detenFahrradegometerwerdenme-
chanischoder weitgehenddrehzahl-
unabhagig elektrischgebremstDie

drehzahlunabhmgigen Gerde haben
den Vorteil, dassbei htherenBelas-
tungendie Leistung Uber die Tret-
frequenzgesteigertverdenkann bei

entsprechenderingeremdiderstand
und damit niedrigeremKrafteinsatz
Diesesist bei den Personenvorteil-

haft, bei denendie Kraft zum limi-

tierenden Faktor wird und damit
eineausreickndekardialeAusbelas-
tung verhindert wird (speziell bei

alteren Menscherund Kindern). Al-

ternativzum Fahrradegometerwird

meistens das Laufbandegometer
eingesetztnebendiesenbeidenam
haufigsten verwendete Methoden
findet die Belastungmittels Kletter

stufe nach Klepzig und Kaltenbach
Anwendung. Handkurbelegometer
werden heute praktisch nicht mehr
verwende((8). Die Ergometrieg€ite
sollten regelm®ig geeichtund ge-
wartetwerden.

EKG-Ableitungen
und EKG-Regstrierung

Fir die optimale Belastungs-Urmat-
suchungist ein 12-Kanal-EKGun-
umganglich, das sowohl Extremita
ten- als auch Brustwandabléungen
umfasst. Fir die Beurteilung einer

Belastungs-Untsuchung ist eine
einwandfreie  EKG-Registrienng
notwendig: Bewért haben sich
EKG-Elektralen von geringemGe-
wicht, die nachsogfdtiger Hautpra
paration (Reinigungund Entfettung
der Haut) mit ausreichendeniKon-
takt durch Elektrolytpastemit Kle-
befolie fixiert werden. Alternativ
werden auch Saugelektrodenzur
EKG-Registrerung mit gutem Er-
folg verwendet, die schnell anzu-
bringen und zudem relativ kosten-
gunstig sind.

EKG-Monitoring

Zur kontinuierlidhen Uberwachug
wahrend einer Belastungs-Umrsu-
chung ist ein Monitor notwendig,
der permanent den EKG-Verlauf
zeigt; EKG-Veranderungen (ST
Strecken-Sequngen, ST-Strecka-
Hebungen,neu aufgetreteneSchen-
kelblockbildey  Leitungsstoungen
und/oder Rhythmusstaungen) kon-
nen so unverZiglich erfasstwerden.
Der EKG-Monitor sollte von guter
Qualita sein und so positioniert
werden, dass der Untersucherdas
EKG, moglichst in mehrerenAblei-
tungen,zu jedemZeitpunktder Un-
tersuchundeurteilenkann.

WeiterenotwendigeAusstattung

Belastungs-Unteuchungen  sind
nicht ohne Risiken und Komplika-
tionen; dahermissenMdglichkeiten
zur adauaten Behandlungbis hin
zur Reanimationgegebensein. Es
ist unumgaglich, dassein Defibril-
lator (muss regelm@&ig Uberpriit
werden)zur sofortigenKardioversi-
on/Defibrillation zur  Verfigung
steht, ebensowie eine Notfallaus-
ristung zur Intubation(Ambubeutel,
Laryngoskop, Endotrachaltubus,
Fihrungsstab, Magill-Zange). Zur
weiterenAustattungdes Ergometrie-
LaborsmisssenGerde zur Infusions-
therapie (Infusionslsungen [NaCl,
Glukose], Infusionsbetecke) und
Notfallmedikamente(z.B. Adenosin,

Ajmalin, Atropin, Katecholarnmne,
Lidocain, Diazepam)zur Verfigung
stehen. Notwendig sind auch Vor-
kehrungenzur sofortigen O,-Gabe
per NasensondeAuch eine Liege,
auf der ein Patientim Notfall und/
oder nach Belastungsede gelagert
werdenkann, gehot zur Austattung
einesErgometrie-Labors

PersonelleVoraussetzuren

Die Durchfihrung eines adajuaten
Arbeitsversiches erfordert wahrend
der gesamterUntersuchunglie Pra
senz ausgebildetenPersonals,das
fur sogfdtiges Anlegen und gute
EKG-Registrerung verantwotlich
ist und ein Arzt, der den Patienten
wahrend der gesamten Untersu-
chung und in der Nachbeobach-
tungsphaseetreut,und der flr die
Auswertung des Arbeitsversahes
verantwortich ist. DieserArzt muss
Uber adajuate EKG-Kenntngsever
figen und den Patientenauch in
Notfallsituatioren versogenkonnen.

Indikationen
zur Belastungs-Unérsuchung

Eine Belastungs-Untesghung er
fordert eine klare Indikationsste
lung. Belastungs-Umtrsuchungen
werden am haufigsten zur Abkla-
rung thorakalerSchmerzenbei Pa-
tientenmit kardialenRisikofaktoren,
nach Myokardinfarkt oder bei Pa-
tientennachRevaskularisatimdurch
interventionde Technikenoder aor
to-koronarer Bypass-Operationzur
Beurteilung einer Restischmie
durchgeflart (14). Die Erfassung
der korperlichenBelastbarkeit(phy-
sikalische Leistungskapazt) ist
eineweiterewichtige Indikation (1).
1997 wurden dezidierteEmpfehlun-
gender AmericanHeart Association
und des American College of Car
diology vorgelegt, die Indikationen
Zu Belastungs-dtersuchungenin
drei Klasseneinteilen(1):

Klassel: Gesicherte Indikationen

(generelleAkzeptanz)
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Klassell: Mdgliche  Indikationen
(unterschiedlichévieinun-
gen)

Il a: Meinungenmit eher,positivem

Aspekt* fiir Bedeutung und/oder

Durchfthrung einer Belastungs-Un

tersuchung

Il b: Meinungen mit eher ,negati-

vem Aspekt” fir Bedeutungund/

oder Durchfthrung einer Belas-
tungs-Untersuwung

Klasselll: Keine Indikationen (ge-
nerelleAblehnung)

Indikationenzur Diagnostik,
Risikobeurtilung und Prognose
einer koronaren Herzkrankheit

Indikationen zur Belastungs-Urmt-
suchungsind bei Patientenmit tho-
rakalenSchmerzermgegebenum das
Vorliegen myokardaler Ischanien
Zu bestéigen oder auszuschligen.
Das Risiko einer koronarenHerz-
krankheit lasst sich vor der Belas-
tungs-Untersudaung anhand einfa-
cherklinischerVariablenwie Symp-
tomatik, Alter und Geschlechtab-
schazen(Tab.1).

Indikationennach Myokadinfarkt

Ein Arbeitsversch wird nachMyo-

kardinfarkt durchgefilart, um Risiko

und PrognoseeinesPatienteneinzu-
schazen (7, 27, 48, 49, 52, 63).

Eine Belastungs-Unteushung er

laubt neben der Einschi#zung des
individuellen Risikos eine Beurtei-
lung der Leitungskapatt und einer
myokardialen Restischimie nach
konservative interventiameller oder
chirugischer Therapie(Tab.2). Be-

lastungs-Utersuchungen kodnnen
nach Myokardinfark, obwohl wiin-

schenswertnicht bei allen Patienten
durchgeflart werden, da instabile
Angina pectoris,schwereHerzinsuf

fizienz, Rhythmusgrungen und/
oder andere Begleitekrankungen
dieses miglicherweise nicht zulas-
sen(23, 29, 45).

Indikationenbei asymptomatiscime
Patientenohnebekanntekoronare
Herzkrankheit

Gerechtfertigsind Belastungs-Unter
suchungerbei Personemnit mehrfa-
chen Risikofaktoren, bei Mannern

Tab. 1 Indikationen zur Belastungs-Untersuchurgur Diagnostik einer koronaren Herz-

krankheit

Klassel

— Erwachsené®atientermit médigemRisiko fur eineKHK (auchPt mit

komplettemRechtsschenkelbloaknd ST-Strecken-Senkung
<1 mmim Ruhe-EKG)nachAlter, Symptomerund Geschlecht

— Ptmit Verdachtauf eine KHK oderbekannteiKHK

— Pt mit Verdachtauf eine KHK oderbekannteKkHK mit signifikanten
VeranderungerdesklinischenBildes

Klassell a
Klassell b

— Vasospastischangina pectoris
— Pt mit hoherWahrscheinlichkeitiir eine KHK

(nachAlter, Symptomen, Geschlecht)
— Pt mit niedrigerWahrscheinlichkeifiir eine KHK

(nachAlter, Symptomen, Geschlecht)
— ST-Strecken-Senkungl mmim Ruhe-EKGunterDigitalis-Medikation
— Linksventrikulae Hypertrophiezeicheand ST-Strecken-Senkungen

<1 mm im Ruhe-EKG
Klasselll

— AbnormeBefundeim Oberflazhen-EKG

- PréexzitationssyndroniWolff-Parkinson-White-Syndrom)

- Permanent&chrittmacherstimulation

» ST-Strecken-Senkungl mmim Ruhe-EKG

- KompletterLinksschenkelblocKkQRS-Breite> 120 msek)
— Frischer(akuter)Myokardinfarkt
— SchwereBegleiterkrankungemit eingeschiakter Lebenserwartung
— Patientermit geplanteRevaskularisation

AbKirzungen EKG=ElektrokardiogrammiKHK =koronareHerzkrankheitPt=Patienten

>40 Jahrebzw. Frauen>50 Jahre,
die ein korperlichesTraining begin-
nenmochtenoderbeidenereinevor-
liegende kardiale Erkrankung auf-
grund beruflicher Tatigkeit eine Be-
eintrachtigung der offentlichen Si-
cherheit nach sich ziehen kdnnte
(z.B. Busfahreyr Piloten). Indikatio-
nen sind dariber hinausbei Patien-
ten denkbar derenGrunderkraning
mit einem erhithten Risiko einer
koronarenHerzkrankheiteinhegeht
(Tab.3).

Indikationenvor
und nach Revaskularisation

Patienten mit bekannter koronarer
Herzkrankheit (symptomatidia,

asymptomatish) sollten sich auch
danneiner Belastungs-Umrsuchung
zum Nachwes einer myokardialen
Ischamie unterziehen, wenn sie
asymptomatish sind, um das Vor-

liegen stummermyokardialerlscha

mien nachzuweise oder auszu-
schlieRen.Ebensosollten Patienten
nach Revaskulagation, unabhagig

ob durch interventionel Techniken
oder durch Bypass-Operain, mit-

tels Arbeitsversich untersuchtwer

den, um Erfolg oder Misserfdg der
Behandlung zu erfassenund das
VorhandenseiiischanischerZeichen
zu Uberprifen (Tab.4). Belastungs-
untersuchungesind 2—7 Tage nach
Ballondilatation, 6 Wochen nach
aorto-koronarer Bypass-Opetion

und 6 MonatenachdiesenMaRnah-
men indiziert. Weitere Verlaufskon-
trollen, etwaeinmaljdhrlich, sind zu

empfehlen.

Indikationenbei Klappenfehlern

Bei symptomatishen Patientenmit
Klappenerkrankugen (Ausnahme:
Patientermit hohegradigenAorten-
stenosen  [Klapperidfnungsflahe
<1,0 cn?)) ist die korperliche Be-
lastbarkeitvon Bedeutungda diese
Befunde objektiver Belastbarkeit
Uber die Notwendigkeit der thera-
peutischenOption mitentschielend
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Tab. 2 Indikationenzur Belastungs-UntersuchumgichMyokardinfarkt

Klassel
und Medikation

— Vor Entlassungur Beurteilungvon PrognosekorperlicherAktivitat

— Frih nachEntlassungur Beurteilungvon PrognosekorperlicherAktivitat,
Medikationund kardialerRehabilitationwennein Belastungsversuch
vorhernicht durchgefiart wurde (Symptom-limitiert

[nachetwal4-21Tagen])

— Spa nachEntlassungzur Beurteilungvon PrognosekdrperlicherAktivitat,
Medikationund kardialerRehabilitationwennein friher durchgefirter
Belastungsversucsubmaximakwar (Symptom-limitiert

[nachetwa3-6 Wochen]).
Klassell a

— NachEntlassungur Beratungiber dasAusmafeinerkorperlichen

Aktivitdt und/oderdesTrainingsprogrammsinerkardialenRehabilitation
nachKoronarrevaskularisation

Klassell b
einermyokardialenschamie

— Vor Entlassungei Pt nachHK-Untersuchungur Beurteilung

Patientermit abnormerEKG-Befundenm Oberflxhen-EKG

» PréexzitationssyndroniWolff-Parkinson-White-Syndrom)
» Permanent&chrittmacherstimulation

» STStrecken-Senkunglmmim Ruhe-EKG

« KompletterLinksschenkelblock

« Linkshypertrophie
« Digitalis-Therapie

— Uberwachungron Ptim RahmereinesTrainings-Programms
odereiner kardialenRehabilitation

Klasselll

SchwereBegleiterkrankungemit eingeschiakter Lebenserwartung
Patientermit geplantefRevaskularisation

AbKirzungen EKG=ElektrokardiogrammiiK =HerzkatheterPt=Patienten

Tab. 3 Indikationenzur Belastungs-Untersuchurgei asymptomatischeRersonerohne be-

kanntekoronareHerzkrankheit

Klassel -
Klassell b

— Untersuchungon Personemit mehrererRisikofaktoren

— Untersuchungon asymptomatischeklannern>40 Jahre

« vor korperlichemTraining

« bei Berufen,bei deneneine ErkrankungEinflussauf die

offentliche Sicherheithat

« hoheWahrscheinlichkeitlr eine KHK
(z.B. chronischeNiereninsufizienz, Diabetesmellitus)
— Untersuchungon asymptomatischefrauen>50 Jahre

vor korperlichemTraining
Klasselll

— Routine-Untersuchungon asymptomatischeRersonen

AbKirzung KHK =koronareHerzkrankheit

sein konnen (1, 14, 17). Diese
Uberlegungen gelten auch fiir
asymptomatishe Patienten,bei de-
nen ebenfallsdie Leistungskpazitd
objektiv erfasstwerdensollte.

Indikationenbei Rhythmusstaingen
Belastungs-Unteuchungen  sind

auch bei Patientenmit Herzrhyh-
musstoungen indiziert, bei denen

die Arrhythmien oft erst unter Be-
lastung auftreten (z.B. ventrikulae
Tachykardien bei arrhythmogeen
rechtsventrikuleen  Erkrankungen,
koronare Herzkrankhe)t (17). Da-
riberhinaus sind Arbeitsversuche
bei Patientermit frequenzadaptiven
Schrittmacheystemenzur Einstel-
lung der optimaleninterventionsfre
quenz hilfreich sowie zur Uberprit
fung therapeutideer Mallhahmen
bei belastungsinduziteen Rhythmus-

strungen.Bei Patientenmit ventri-
kuldren Extrasystolen kdnnen im
Rahmeneines ArbeitsversuchdHin-
weiseeinerkoronar@ Herzkrankheit
manifest werden (Tab.5). Das Be-
lastungs-EKGeignet sich gut, pro-
arrhythmischeEffekte einer antiar
rhythmischen Therapie nachzuwei-
sen (1). Nach Einleitung einer anti-
arrhythmischenTherapie,besonders
mit Klassel Antiarrhythmika sollte
daherein Belastungs-EKGlurchge-
fiihrt werden.

Kontraindik ationen
zur Belastungs-Unérsuchung

Vor einer Belastungs-Umirsuchung
sind Kontraindikatiomn auszuschlie
Ren. Es hat sich bewdrt, absolute
und relative Kontraindikatimen zu

unterscheien; bei Vorliegen relati-

ver Kontraindikationenkann ein Ar-

beitsversuchdennoch durchgefiart

werden,wennder Nutzender Unter

suchung das Risiko (berwiegt
(Tab.6).

Durchfiihrung
einer Belastungs-Urersuchung

\Voraussetzuren

Die Belastungs-Unteushung sollte

bei angenehmer Raumtemperat

(18-22°C) und einer Luftfeuchtig

keit <60% erfolgen.Nach Messung
von Ruhe-Blutduck, Herzfrequenz
sowie einer Analyse des 12-Kanal-
Oberflachen-EKGsund Anlage der

Elektrodenwird die Belastungnach
einerinitialen Ruhe-Phaseon etwa
3 Minuten nach einem definierten
Protokoll begonnenwobei die Ge-

samt-Belastungsuer9—-12 Minuten

nicht Uberschreitersollte (44).

KlinischesMonitoring

Wahrend der gesamtenBelastungs-
Untersuchug undin der Erholungs-
phase nach Belastungsendemuss
der Patient sogfdtig Uberwacht



DeutscheGesellschaffiir Kardiologie — Herz-und Kreislauforschung

825

Tab. 4 Indikationenzur Belastungs-Untersuchumgr und nachRevaskularisation

— Nachweismyokardialerischamie vor Revaskularisation

— NachEntlassungur Beratungiber dasAusmafeinerkorperlichen

Aktivitdt und/oderdesTrainingsprogrammsinerkardialenRehabilitation

— Pt mit hohemRisiko einerRestenosé MonatnachRevaskularisation

— Regelm&ige Beurteilungdes Statusbei Pt mit hohemRisiko fiir Restenose,

Bypass-¥¢rschlusoderProgressiorer KHK (asymptomatischBatienten)

Klassel
— Beurteilungvon Pt mit rezidivierenderSymptomen
(verdahtig fir Ischanie) nachRevaskularisation
Klassell a
nachKoronarrevaskularisation
(asymptomatischBt)
Klassell b
Klasselll

— Lokalisationder Ischamnie zur Festlegungler Interventionsart

— Routine-Untersuchunigei Pt nachPTCA oderBypass-OP
ohnespezifische Indikationen

AbKirzungen KHK =koronareHerzkrankheitPt=PatientenOP=Operation PTCA=perkutane

transluminaleAngioplastie

Tab. 5 Indikationenzur Belastungs-Untersuchuitigi Arrhythmie-Patienten

— ldentifikationdesoptimalenFrequenzverhaltebei frequenz-adaptiven

— Beurteilungtherapeutischeverfahren(medikamerits, Ablation, antitachy-

— Ausschlusgproarrhythmischegffekte nachEinleiteneinerantiarrhythmi-

— Pt mittlerenAlters mit oderohneKHK mit isoliertenventrikulaen Extra-

Klassel
SchrittmacheBystemer{Art der Belastungsensorabhayig)

Klassell a — Pt mit bekannteroder miglichenbelastungs-induziertefrrhythmien
kardeChirumie) bei Pt mit belastungs-induziertefwrhythmien
schen Therapie

— Beurteilungder chronotroperKompetenz

Klassell b
systolen

Klasselll — Asymptomatisch@unge Pt mit isoliertenExtrasystolen

AbKirzungen KHK =koronareHerzkrankheitPt=Patienten

werden. Diesesbeinhalteteine per
manente Inspektion des Patienten

(Hautkolorit [Blasse, Zyanose],
Hauttugor [Kaltschweiljkeit,
Schwitzen], aufiédlige Befunde

[Schmerzen, Dyspnoe, Tachypnoe,
Erschipfung]) und eineregelnm®&ige
Messung von Herzfrequenz und

Blutdruck: Die Pulsfrequenzwird

kontinuierlidh gemessenund wie

der Blutdruck am Ende jeder Bela-
stungsstufeeqgistriert.

Belastungs-Rtokoll

Fur die Durchfihrung einesArbeits-
versuchesst ein standardigirtesPro-
tokoll, dasnachAlter, Gro3eund Ge-
schlechtermittelt wird, erforderlich,
um objektive und vemleichbareBe-

funde Uber normale und pathologi-
scheReaktione zu erhaltenDie Be-
lastungs-Utersuchungsollte dyna-
mischdurchgefinrt werden reprodu-
zierbarunddosierbasein.Die EKGs
sollten  minttlich

Tab. 6 Kontraindikationenzur Belastungs-
Untersuchung

AbsoluteKontraindikationen

» Akuter Myokardinfarkt

InstabileAngina pektoris

» Herzrhythmusstomngenmit Symptomatik
und/odereingeschiakter Hamodynamik

« SymptomatischechwereAortenstenose

« Dekompensiertélerzinsufizienz

« Akute Lungenembolie

« Akute Myokarditis

« Akute Perikarditis

» Akute Aortendissektion

RelativeKontraindikationen

« Hauptstammstenose

« KlappenerkrankungeméiigenSchwere-
grades

» BekannteElektrolytstwungen

- Arterielle Hypertonie
(RR>200 mmHgsys; >110 mmHgias)

« TachyarrhythmiederBradyarrhythmie

» HypertropheKardiomyopathieund andere
Formender Ausflussbahnobstruktion

- HohegradigeAV-Blockierungen

» Physischaind/oderpsychischeBeeintizh-
tigungen

Fahrradegometrie

Fur Belastungs-Unteosshungemmit-
tels Fahrradegometer wurde von
der WHO ein Schemavorgeschla-
gen, mit dem sich bei den meisten
Patienteneine hinreichendeAusbe-
lastung erzielenlasst: Dieses Sche-
ma sieht eine Belastungssteigeng
um jeweils 25 Watt alle 2 min vor,
beginnend mit 25 Watt oder 50
Watt. Fir sehr leistungsthige Pa-
tienten hat sich das BAL-Schema
(BAL =Bundesauschuss fir Lei-
stungssportpewdrt, dasinitial von

aufgezeichnet 50 Watt, bei ménnlichen Sportlern

werden (Schreibgeschindigkeit 50 von 100 Watt, ausgehtdie Leistung
mm/sek), wobei Extremitden- und wird bei diesem Protokoll alle 3
Brustwandalditungenimmer sofort min um jeweils 50 Watt gesteigert
analysiertwerdenmissen.NachBe- (47). Die maximal zu erreichende
lastungs-Endewerden EKG-Regi- Herzfrequenzkann aus der Formel

strierungenje nachProtokoll, fur ei-
nige Minuten weiterregstriert und
analysiert Der Patientsollte dasBe-

lastungs-EKG-hbor erst verlassen,

wenn das EKG wieder seine Aus-
gangssituatiorerreicht hat (Befund
vor Belastungslkginn) und der klini-
scheZustanddes Patienterstabil ist
(Erreichender Situationwie vor der
Belastungs-Untsuchung).

220 minus Alter (Jahre)bei einer
Standardabweiming von 10-12
Schigyen pro Minute errechnetwer
den(18).

Laufbandegometrie

Belastungs-Untsuchungen mittels
Laufbandegometrie werden vor al-
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Tab. 7 Bruce-Protokolffiir Belastungs-Untersuchunganittels Laufbandegometrie

Stufe Geschwindigkeit Neigungswinkel Dauer
(km/Std) (%) (min)
1 2,7 0 3
2 2,7 5 3
3 2,7 10 3
4 4,0 12 3
5 54 14 3
6 6,7 16 3
7 8,0 18 3
8 8,8 20 3

AbKirzung min=Minuten

Tab. 8 Abbruchkriteriervon Belastungs-Untersuchungen

Absolutelndikationen
« STStrecken-Senkung3 mm
« ST-Strecken-Hebungl mm

« Blutdruckabfall>10 mmHg (Vemgleich zum Ausgangs-Blutdruckinit Zeichen
einermyokardialenschamie (Anginapectoris,ST-Senkung)
» MaRig-schweréAngina-pectoris-Symptomatik

» SchwereDyspnoe

Klinische Zeicheneiner Minderperfusion(Zyanose)

+ Anhaltende(Dauer>30 sek)ventrikulae Tachykardie

- Erschipfung desPatienten

» TechnischeéProbleme(defekteEKG-RegistrierungMonitor-Ausfall)

Relativelndikationen

HypertensiveFehlregulation(RRsys; 230-260mmHg, RRyjiast =115 mmHg)*

« Blutdruckabfall>10 mmHg (Vergleich zum Ausgangs-BlutdruckdhneZeichen
einermyokardialenischanie (keine Angina pectoris keine ST-Senkung)

» PolymorpheExtrasystolie Paare(2 konsekutiveVES), Salven

(=3 konsekutiveVES)
- Supraventrikulee Tachykardien
Bradyarrhythmien
- Leitungsstaungen

- Auftretenvon Leitungsstaungen(hthegradigerAV-Block, Schenkelblock)

» Verstakte Angina-pectoris-Symptomatik

AbKirzungen EKG=Elektrokardiogrammsek= SekundenVES=ventrikulae Extrasystolen
* nicht allgemeineKriterien, abernacheinzelnerEmpfehlungen

lem nach dem Bruce-Protokb
durchgefilart (8). Dieses Protokoll
geht von einer Ruhe-Phas von 3
Minuten aus,an die sich eine Belas-
tung in 8 Stufen(pro Stufe 3 Minu-
ten) mit unterschielichen Ge-
schwindigké&en und Neigungswi-
keln anschlieR(Tab.7).

6-Minuten-Gelgst

Fir Patientenmit deutlich einge-
schrakter linksventrikulaer Funkti-
on, bei denenFahrrad-oder Lauf-
bandegometrie nicht durchgefinrt

werden kdnnen, kann der 6-Minu-
ten-Gehtesgine diagnostishe Alter-
native sein (4). Die Patientenwer
den angehaltenginen Flur entlang
zu gehenund eine miglichst weite
Streckezurickzulegen.Nach 6 Mi-

nuten wird die gesamteGehstrecke bei

systolen oder das Auftreten eines
Links- oder Rechtsschenkelblosk
unter Belastungsind kein Abbruch-
kriterium, wenngleichdieseBefunde
zur Vorsicht fuhren sollten. Beim

Vorliegen absoluter Abbruchkrite

rien muss die Belastungs-Umirsu-
chung beendetwerden, auch wenn

das subjektive Befinden des Patien-
ten nicht oder nur wenig beeintiah-

tigt ist. Zum Abbruch einer Belas-
tungsuntersthung, bedingt durch

hypertensive Fehlreguhtion liegen

unterschieliche Informatioren vor:

Einige Richtlinien geben keine

Empfehlungen,in anderenwerden
systolischeRR-Werte von 230-260
mmHg und diastolische RR-Werte
>115 mmHg als Kriterien zum Ab-

bruch der Belastungs-Utersuchung
angesehe(l, 8, 14, 16, 44, 47).

Bewertung
der Belastungs-Unérsuchung

Klinische Symptomatik

Belastungdahangige Symptome
(Angina pectoris, Dyspnoe)missen
wahrend eines Arbeitsversuches
erfasst und interpretiert werden.
TypischeAngina-pectos-Symptome
werden nur bei 30% der Patienten
mit KHK als alleinigesZeichenei-
ner myokardalenIschanie beobach-
tet (14, 56).

EKG-Befunde

Geringgradig Senkungenvon ST
Strecke (<0,15mV) und J-Punkt
(Referenzst die isoelektrischd.inie
der Distanz P-Q) werden auch bei
Gesunden beobachtetund sollten
aszendierendemST-Strecka-

gemessen und die beobachteten Verlauf (>1 mV/sek) als normal an-

Symptomewerdenregistriert.

Abbruchkrierien

gesehenwerden (14); als Hinweis
fur eine subendokaliale myokar
diale Ischanie werden horizontale
oder deszendierenderlaufendeST-
Strecken-Sdungen (flacher ST

Unterschiederwerden absoluteund Strecken-¥rlauf [ <1 mV/sek]) von
relative Abbruchkiterien (Tab.8) >0,1mV angesehen, die 60-80
(44). Vereinzelteventrikulae Extra- msek nach dem J-Punkt (Abb. 1)
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1 Sekunde
>
R ]
Nullinie
P T mV/s-
N\ Steigung
ST-Senkung \/\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
: ST-MeBpunkt
J-Punkt 60-80 ms

Abb. 1 Schematisch®arstellungvon ST-Strecken-Senkungelpei einer Belastungs-Untersuchun@harakteristisch&T-Strecken-Senkungen
mit horizontalemVerlauf(,links“) und mit aszendierendeerlauf (,rechts”) der ST-Strecke

nachzuweise sind (39). Ist der ST
Strecken-¥rlauf ansteigend, wird
eine  ST-StreckeASenkung von
>0,15 mV 80 msek nach dem J-

Punkt als pathologisch angesehen Haufigkeit von 1:1000 Belastungs-

(7). Bei einer schonim Ruhe-EKG
vorliegenden ST-Strecken-Senkg
sollte der Belastungs-grsuchdann
als abnormangesehewerden,wenn
sich die ST-Streckeum =0,1 mV
weiter  senkt.

ST-Strecken-¥rlauf, ST-Strecka-
Senkung in =5 Ableitungen und
Persistenzder ST-Senkungennoch
5Minuten nach Belastungsede
werdenals Zeicheneiner koronaren
Mehmef&3erkrankng mit ungins-
tiger Prognoseangeseher(28, 36).
Die ST-Strecken-Senkyg erlaubt
keine Lokalisation des Ortes der
myokardialen Ischanie; eine Iden-
tifikation der Lokalisation der Ko-
ronarlaion ist ebenfallsnicht mog-
lich (35). Das Auftreten von ST
Strecken-Séwungen ist bei Patien-
ten mit komplettemLinksschenkl-
block unter Belastungsk#ingungen
nicht als Zeichen einer myokardia-
len Ischamie zu verstehen,wenn-
gleich das Auftreten von linkspra
kordialen ST-Strecka-Senkungen
bei Patienten mit komplettem
Rechtsschenkdlick Ausdruckeiner
myokardialen Ischanie sein kann
(54,57,58, 62).

Hebungerder ST-Streckewerden
nachQ-Zacken-Infarkrelativ haufig
beobachte{Haufigkeit nach Vorder

ST-Strecken-Sen-
kungen 20,2 mV, deszendierenderventrikulaer

wandinfarkt etwa 30%, Haufigkeit
nach inferiorem Infarkt etwa 15%),
wahrendein solcherBefund bei Pa-
tientenohne Q-Zackennur in einer

Untersuchugen zu beobachtenist
(5, 8, 22). Die Bedeutungvon ST
Strecken-Hebugen wird bei Patien-
ten mit Q-Zackeninfarkt kontrovers
diskutiert: Einige Untersuchersehen
diesenBefund als Ausdruck links-
Wandbewgungsste
rungen (22, 32), andere Autoren
vermutenfunktionsfdigesRestmyo-
kard im Infarktareal (31, 33, 34).
Hebungen der ST-Strecke missen
bei Patienten ohne Q-Zacken als
Zeichen transmuralerlschanie als
pathologisch angesehen werden,
wenn sie als Hebung im Bereich
des J-Punktesvorliegen (=0,1 mV
[1 mm]) oder als ST-Strecken-He
bung=0,1 mV (1 mm) 60-80msek
nach dem J-Punkt auftreten(in je-
weils drei aufeinander folgenden
EKG-Kompleen).
Veranderungender R-Amplitude
kdnnen unter Belastungshaingun-
gen beobachtewerden:Anstieg der
R-Amplitude bis zu einer Herzfre-
guenzvon etwa 130/min,dannwie-
der Abfall der R-Amplitude, haben
keine diagnostischeBedeutung(10,
43). Die Morpholodge der T-Welle
wird durch Kérperpositbn, Respira-
tion und Hyperventilation beein-
flusst. Das Aufrichten einer negati-
ven T-Welle (T-Inversion) wahrend
einerdefiniertenBelastungst in der

Regel ohne diagnostischeBedeu-
tung, wenngleichin seltenenFdlen
dieserBefund Ausdruck einer myo-
kardialenlschamie seinkann (18).
Verfigbare,computerisiertdrgo-
metrie-Gerte sind heutein der La-
ge, nach definierten Zeitintervall@
Befunde zu registrieen (EKG-Auf-
zeichnung Erfassungvon Blutdruck
und Herzfreqenz) und aufgezeib-
nete Elektrokardioggmmezu analy-
sieren.Diese rechnegestiizte Beur
teilung setztein optimalesEKG und
genaue Definitionen von normalen
und pathologischenBefunden vor-
aus. Nicht optimale und/oderunge-
naue ,Marker* flhren zu falschen
oder fehlerhaften Befunden (40).
Entscheidendiir die Qualitd com-
puterisierterErgometrie-Geite sind
die  Aufzeichnungsgalitd  der
.EKG-Rohdaten“und die verwende-
ten Algorithmen (Filter, Verstaker,
Signalmittéung, Messpunkte flr
isoelektrische Linie, ST-Strecke).
Verfugbare computerisierte Belas-
tungs-Egometersind zum Teil sehr
gut, zum Teil aberauch unakzepta
bel. In jedem Fall ist notwendig,
dassder Arzt die BefundedesCom-
putersystems Uberprift, bestaigt
odergegebendills korrigiert.

Blutdruck-\¥érhalten
Unter Belastungs-Baingungen fin-

det sich physiologisckrweise ein
kontinuierlidher  Blutdruckanseg
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mit systolischenSpitzenwertervon quenzanstiedindet sich demgegen-
etwa 160-200mmHg. Der diastoli- Uber vor allem bei Trainingsmande
sche Blutdruck zeigt eine geringere korperlicher Inaktivita, bei Patien-
Schwankundsreite von £10 mm ten mit Hypovolanie oder Anamie
Hg im Vemleich zum Ausgangswert und bei Patientenmit eingeschank-
(59). Unzureichede systolische ter linksventrkularer Funktion (26).
Blutdruckansiege (maximalersysto- Sowohliberschiel3endals auchver
lischerBlutdruck <120 mmHg) und zogerte Herzfrequenaastiege kon-

ein signifikanterBlutdruckabfdl un-
ter den Ausgangswersind als Zei-
chen einer schwerenmyokardialen
Pumpfunktionstrung und/oder ei-

nen Ausdruck unterschielichen
Trainingszugndessein.

ner koronarenMehmefé3erkrankung Korperliche Belastbarleit

zu werten (30). Ein sehr schneller
Blutdruckabfall nach Belastungsbe
ginn kann auf eine Hauptstarmste-
nose hinweisen(14). Andere Ursa-
chenvon Blutdruckabf#len sind su-
praventriklére oderventrikulae Ar-

rhythmien, vasovagaleReaktionen,
linksventrikubre  Ausflussbahnob
struktionen, Wirkung von Antihy-

pertensivaund Hypovolamie (11).

Einem uberhidhten Blutdruck unter
Belastungshgingungen (>230 mm

HOsyst >115 mmHgyas) kommt
nicht die Bedeutungeines Krank-
heitszustandeszu, wie der haufig

verwendete Terminus ,Belastungs
hypertonie* dieses impliziert; ein

Uberhidnter Blutdruck kann aber
wichtiger Hinweis auf eine bereits
vorliegendeoder sich entwickelnde
arterielleHypertoniesein (13, 60).

Herzfrequenz-sthalten

Die Herzfrequenzteigtunter Belas-
tungsbedingunge linear an, beein-
flut durch sympathischeaund para-
sympathischénnervationdes Sinus-
knotens sowie durch zirkulierende
Katecholamme (44). Ein verZgerter
Herzfrequenzasstieg und/oder das

Nichterreichen des angestrebten

Herzfrequenz-dximums (Herzfre-
quenz220— Alter [Jahre])kannZei-
chen einer Sinusknotenfurionsste
rung sein und/oder Ausdruck einer
eingeschiakten linksventrikularen
Pumpfunktion,oft im Rahmeneiner
koronarenHerzkrankheitwenn me-
dikamentge Einfliisse (Betablocker
Therapie) ausgeschlaen sind (14,
15). Ein UberschieRendeHerzfre-

Die Beurteilungder Leistungsfaig-

keit setzt eine maximale Ausbelas-
tung voraus(Erreichender errechne-
ten maximalen Herzfrequenz),wo-

bei die Angabeder Leistungskpazi-
ta in ,MET" (,metabolic equiva-
lent”) angegeben werden kann
(I MET=3,5ml VO,/min x kg Kor-

pegewicht) (44, 55). Die Leistungs-
kapazith in MET kann aus Lei-

stungskapaZitan Watt und Korper

gewicht ermittelt werden (Tab.9).

Alternativ kdnnen zur Beurteilung
der Leistungskpazita die erreichten
~Stufen“ desverwendete Protokolls
angegeben werden. Verminderte
Leistungskpazitden konnenbei Pa-
tienten mit bekannter koronarer
Herzkrankheit Zeichen einer Pro-
gressionoder einer eingeschankten
linksventrikubren Funktionseinund
gehen mit einer eingeschiakten
Prognose einher (20). Weitere
Mdglichkeiten der Bewertung der
physikalischen Leistungskpazitda

(,physical work capacity* [PWC])

sind PWC3, (Leistung [Watt/kg

Kérpegewicht] bei einem Puls von
130), PWC150 und PWC]_70. Fur
Menschenim mittleren und hohe-
rem Alter eignetsich besonderglie
PWGC;30 (47).

Sensitivitd und Spezifitd

Als Sensitivita wird der Anteil von
Patientenmit koronarerHerzkrank-
heit und abnormen Belastungstest
definiert, als Spezifita der Anteil
der Patientenohne koronare Herz-
krankheitund normalemArbeitsver
such. Der pré&diktive Wert (Anzahl
der richtig Positiven mit positivem
Test-Egebnis)ist eine andereGroide
zur Beurteilung der diagnostischen
Treffsicherheiteines Testsund wird
durch Einbeziehung der Begriffe
Sensitivita und Spezifita definiert.
Die Sensitivita von Belastungs-d-
tersuchunge betrgt nach Meta-
Analysen mehrerer Studien etwa
70%, die Spezifita schwanktzwi-
schen70-85%;der positive pradik-
tive Wert liegt bei etwa 70% (12,
51). Grinde fur das Vorliegenvon
falsch-positiva Belastungs-Utersu-
chungenkoénnenkardialeund extra-
kardialeUrsacherhaben(Tab.10).

Komplikationen

Die Durchfihrung einer Belastungs-
Untersuchug ist nicht ohneRisiken
und Komplikationen, wenngleich
ernsteGefahrenbei Beachtungvon
Indikationenund Kontraindkationen

Tab. 9 Berechnungler korperlichenBelastbarkeiin MET anhandder ParameteKérpege-

wicht (kg) und LeistungsstuféWatt)

Gewicht  LeistungsstuféWatt)
50 75 100 125 150 175 200
MET
50 kg 51 6,9 8,6 10,3 12,0 13,7 154
60 kg 43 57 7,1 8,6 10,0 1,4 12,9
70 kg 3,7 4,9 6,1 7,3 8,6 9,8 11,0
80 kg 3,2 3,8 4,8 57 6,7 7,6 8,6
90 kg 2,9 3,8 4,8 57 6,7 7,6 8,6
100kg 2,6 34 43 51 6,0 6,9 7,7
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Tab. 10 Ursachenfir falsch-positiveBelas-
tungs-Untersuchungen

Kardiale Ursachen

Aortenvitien

Mitralklappenprolaps
Kardiomyopathien

Ruhetachykardie
Wolff-Parkinson-White-Syndrom
Linksschenkelblock
ST-Strecken-Senkung0,05mV in Ruhe
kongenitaleVitien

Extrakardiale Ursachen

Digitalis

Diuretika

Alpha-Methyl-Dopa

Antiarrhythmika

Laxantien
Hormonpiaarate(auchAntikonzeptiva)
Katecholamine

Psychopharmaka

Arterielle Hypertonie(unabhagig von der
Genese)

Hyperventilation

Hypokalianie

Myxddem

CO-Exposition

Anamie

Thyreotoxikose

weiblichesGeschlecht

sehrseltensind: Die Haufigkeit tod-
licher Komplikationen (todlicher
Myokardinfakt, Myokardriptur) ist
mit 0,03% selten, ebensowie das
Auftreten nicht todlicher Infarkte
und/oder erfolgreiche Reanimatio
nen mit einer Inzidenz von 0,09%
(23, 27). Komplexe ventrikulae
Rhythmusstaungenwerdenin einer
Haufigkeit von etwa 1,4% beobach-
tet (1). Die Gesamtrorbiditd von
Belastungs-Untsuchungen  wird
mit <0,05%angegebei8).

Medikamentdse Einfltisse
bei Belastungs-Utersuchungen

Belastungs-Untsuchungen kénnen
durch Medikamentein ihrer Aussa-
ge beeinflusstwerden; daherist in

jedemFall zu prifen, welche Medi-

kamentevom Patienteneingenom-
men werdenund welche Interaktio-
nen zwischenMedikamenten,EKG-

Veranderungenund/oder physikali-
scher Leistungskapzitda bekannt
sind (17).

Digitalis

Digitalis ftihrt bei 25-40%von Ge-

sunden wahrend Belastungs-Unter
suchungen zu ST-Strecken-Sen-
kungen(51). Wahrendsich dasAus-

mald der ST-Strecken-Senkg unter

Digitalis bei Personenohne koro-

nare Herzkrankheitmit zunehmen-
der Belastung haufig vermindert,
wird bei Patientenmit ischanischer
Herzerkrankungbei steigenderBe-

lastung eine zunehmendeST-Sen-

kung beobachtetsodassauch unter

Digitalis das Belastungs-EG bei

solchenPatientemicht ohneBedeu-

tung ist (17). Dennoch sollte eine

Digitalis-Theapie, wenn klinisch

vertretbar etwa 2 Wochenvor der

geplanten Belastungs-Umrsuchung
abgesetziverden(53).

Beta-Blocker

Beta-Blocker konnen durch Ein-
schfamkung der maximal zu errei-
chendenHerzfrequenzu einer Ein-
schrakung der diagnostischei\us-
sageeiner Belastungs-Urirsuchung
fuhren (24). In jedem Fall ist zu
Uberpriden, inwieweit das schritt-
weise Absetzeneines Betablockers,
etwa3-5 Halbwertzeitervor der ge-
planten Belastungs-Urirsuchung,
dasklinische Risiko einesPatienten
(Angina-pectds-Symptomtk, Ent-
wicklung einer instabilen Angina
pectoris)erhdt.

Calcium-Artagonisten

Calcium-Antagoistenkodnnenzu ei-
ner Senkung der belastungs-ing
Zierten Ischanie flhren, bedingt
durch Senkung der Herzfrequenz,
des peripherenund vermutlich des
koronaren Gefd3widerstandes(17).
Unter Calcium-Antagoisten-Tlera-
pie wurde beobachte dassdasZeit-
intervall bis zum Auftretenvon An-
gina pectorisund/odervon ST-Stre-
cken-Senkungerverlangert werden
kann.

Nitrate

Nitrate haben keinen Einfluss auf
Veranderungerder ST-Strecke kon-
nen aber infolge ihrer antiischimi-
schen Wirkung dazu flihren, dass
das Zeitintervall zwischen Bela-
stungsbeginnund ST-Strecken-Sen-
kungen und/oder Angina-pectoris-
Symptomatikverlangertwird (1).

Antiarrhythmika

Die Indikation zur antiarrhythmi-
schenMedikationist bei jedem Pa-
tient vor einer Belastungs-Umrsu-
chung zu erfragen.Wenngleichalle
Antiarrhythmika Giber proarrhythni

scheEffekte verfugen, ist vor allem
fur Flecainid und andereKlasse Ic

Antiarrhythmika das Auftreten
belastungs-iduzierter ventrikulaer
Tachykardien beschrieben worden
(3). DasBelastungs-EKGkann auch
als Test zur Sicherheiteiner antiar

rhythmischen Medikation genutzt
werden.

Belastungs-Unérsuchungen
bei Frauen

Unterschiedthe Ergebnisseron Be-
lastungs-Utersuchungen sind bei
Frauen im Vemleich zu Mannern
durch differente Belastungs-RJsio-
logie, Kérperbau, Koronarphysiab-
gie und Praalenz der koronaren
Herzkrankheitbedingt (21, 25). Die
geringereSpezifita belastungs-inat
zierter ST-Strecken-Senkngen zur
Diagnose einer koronaren Herz-
krankheit ist bei Frauen Ausdruck
einergeringererPravalenzder koro-
naren Herzkrankheit(6, 9, 37, 38,
46, 61). Aufgrund einer offensicht-
lich gesteigertenKatecholarmaus-
schittung wahrend Belastung und
einer dadurch bedingten Konstrik-
tion der Koronagefdie (besonders
wahrend Menstruationund Préovu-
lation), haben Frauen héaufiger
Jfalsch positive* Belastungs-Unter
suchungenals Manner (17, 50).
DieseErgebnisseverdenmiglicher
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weiseauchdurcheinehtherePrava-
lenz von Befundenwie Mitralsegel-
prolapsund mikrovaskulaer Angina
beeinfluss{42).

Dokumentation

Die Dokumentation der gesamten

Belastungs-Untsuchung sollte in
Form einesdefiniertenProtokollser
folgen. DiesesProtokoll sollte Indi-

kation zur Belastungs-Umrsuchung,

aktuelleMedikationund Art der Be-
lastung (Fahrrad-,Laufbandegome-
trie) enthalten Es erscheintsinnvoll,
wichtige Parameter wie Herzfre-
guenz-und Blutdruckverhaltengra-
phisch aufzuzeichnenund andere

Befunde

(ST-Strecken-¥rhalten,

Auftreten von Herzrhythmudg$run-
gen usw) oder Symptome (Be-
schwerden)zu beschreibenJedem
Protokoll missendie Orginal-EKG-
Registrierunge beigefigt werden.
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Arbeitsgruppe gen, Thoraxchirurgen und Internisgankommission Herz der Deutschen
Endothel kti ten, die sich wissenschaftlich odeiransplantationsgesellschatt.
»Endothel, vasoaktive klinisch mit Herz- oder Lungen-

. : . .. Sitzung vom 3.12.1999 in Ham-
Hormone und arterielle transplantation sowie fortgeschrrtte-burg: Besprechung der Clinical Pro-

. ner Herz- oder Lungeninsuffizienzg ;
Hyvpertonie‘ g o . file Studie der DTG. Stand der Um-
yp besclitigen. Sie bumdelt innerhalb etzung des Transplantationsgeset-

ﬂer Geselischaft - die gemelr)samges' Stand der Multizenterstudien.
ompetenz fu alle transplantations- Bericht iber das Arbeitsaruppen-
relevanten Themen, stellt ihre wisy e "0 Dicaldorf vom924pp11
senschaftliche Expertise zur Veirfu1999 Diskussion der Vor-  und
gung, entwirft und koordiniert ge-y i hiaile von Cluster-Bildungen
cegs 1 s . meinsame wissenschaftliche Projek- Die ausfinrlichen Protokolie sind
Titigkeitshericht te und interagiert mit thematisch n die Mitglieder verschickt worden

) ) ) benachbarten Arbeitsgruppen. Si - : )
Die Sitzung der Arbeitsgruppe beif(ihrt eine abgewogene Meinungsbilz nd kannen bei den Sprechern ange

der Frinjahrstagung 1999 in Mann-dung herbei, erarbeitet Empfehlun-Ordert werden.
heim beschitigte sich mit der Rolle gen, fihrt gemeinsame Studie . R
endogener Nukleotide in der Kreisgurch' organgi]siert Symposien unrai\/enere Aktivitd ten .
laufregulation. Fortbildungsveranstaltungen.  Aktu~ on>ensuspapier sLangzeitnach-
Die Arbeitsgruppe hatte diesesslie Standards werden in die klini-SO/9€": Federfirung K. Pethig,
Thema gewlt, nachdem in den sche Praxis der Transplantationszerio MOVEr Das Manuskript istm
letzten Jahren bereits die verschiedgren umgesetzt. Eine agaate Ge- ruck bei der Zeitschrift fuKardio-

nen bekannten humoralen Regulayichtung der Bereiche terminale orlogie.
tionssysteme des G&wwnus behan- ganinsuffizienz/Transplantation  in-Aktuelle Multicenterstudien
delt worden waren. nerhalb der Deutschen GesellschaffFICAT-Studie (Carvedilol verbes-
Das Ziel, die neurohumoralenfir Kardiologie und deren positivesert die Auswurffraktion bei HTX-
Regulationssysteme auf den Arbeitspyyahrnehmung in der Offentlichkeitkandidaten) — Es gab 3 teilneh-
gruppensitzungen  zu  behandeliyerden angestrebt. Vor dem Hintermende Zentren. Studienende war 11/
wurde fortgesetzt mit dem Pro-grund der Umsetzung des Tansplart999. Die Auswertung wird bis
grammentwurf fu die kommende tationsgesetzes wird mit anderen naApril 2000 abgeschlossen sein.
Frihjahrstagung, hier stehen vor altionalen Transplantationsorganisatio- PROPHET-Studie (Testung der
lem die Wirkungen des Aldosteronshen eng kooperiert. InternationaldReversibilita eines erfibten Lun-
sowie oxidative Mechanismen imKontakte werden gepflegt und ausgengef8widerstandes mit Prosta-

Sprecher:

Prof. Dr. R. Schmieder, Erlangen
Stellvertr. Sprecher:

Prof. Dr. W. Zidek, Herne

Vordergrund. Weiterhin wird das gebaut. glandin E1) — 158 von ca. 200—-250
Thema endotheliale lonenkdeam geplanten Patienten sind einge-
Zusammenhang mit der Blutdruck-sjtzungsprotokolle schlossen (Stand 2/2000), von 12
regulation diskutiert werden. Sitzung vom 8. 4.1999, Fmjahrs- teilnehmenden Zentren sind 8 ge-
tagung in Mannheim: genwatig rekrutierend, eine Zwi-

Vortrége: schenauswertung wird auf der TRru

Arbeitsgruppe Patientenrisikoprofil und Ergebnissgahrstagung 2000 psantiert. Der
der Herztransplantation (A. RahmelPVR sinkt um 50%, der transpulmo-
»»Thorakale Leipzig) nale Gradient um 33%, das Herz-
ion* Implikationen der Kunstherzimplan-zeitvolumen steigt um 33%. Alle
orga“transl)lantatlon tation bei Kleinkindern (M. Weyand, Patienten waren reagibel, bei nur
. Miinster) 4,7% verblieb der PVR unter Pros-

Sprecher (Herzchirurgie): Ergebnisse der Lungentransplantattaglandintestungher 4,0 Wood-Ein-
Prof. Dr. F. Schiodube, Aachen  on” — wann ist eine Entscheidundeiten. Postoperative Daten liegen
Sprecher (Kardiologie): zur Lungentransplantaton noch zunoch nicht vor.

Prof. Dr. W. von Scheidt, Mochen  rechtfertigen? (H.J. Séfers, Hom-  IMPROVED-Studie (Mycophe-
burg). nolsaure/reduziertes Cyclosporin A

Titigkeitsbericht Stand der Multizenterstudien uncbei Niereninsuffizienz nach HTX) —
weitere Aktivitden s. unten. Die multizentrisch eingeschlossen sind
Aufgaben Diskussion der Umsetzung de$0 von 109 geplanten Patienten

Die Arbeitsgruppe Thorakale Organ-Transplantationsgesetzes ergibt defStand 12/1999). Erste Ergebnisse
transplantation ist ein DiskussionsWunsch nach einer engeren Koopewerden fu die zweite Jahreskite
forum fir Kardiologen, Herzchirur- ration zwischen der AG und der Or-2000 erwartet.
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DOMINO-Sudie (Mycophenol-
saire zur Steroideinspang und
verbesserterRejektionskatrolle) —
Patientenrekitierung beginnt bei
bisher13 interessierteZentren.

Weitere Projekte

DNA-Bank: Es sollen Mutationen
bei dilatativer Cardiomyopatie so-
wie Zytokinpolymophismen unter
sucht werden (Ansprechpaner:
Osterziel,Berlin und Deng, Mlns-
ter)

VAD-Gewebebda Es sollen Re-
modellingund Apoptoseratdei me-
chanischer Kreislaufentlatung un-
tersucht werden (Ansprechpener
Holtz, Halle; Zerkowskj Basel;
Deng, Munster)

TumorpathologieRegister Es ist
die Erstellungeines Pathologe-Re-
gisters zu Tumoren unter Immun-
suppressiongeplant (Ansprechpa-
ner SchnabelHeidelbeg und Baba,
Mdunster)

Symposien

Changingconceptdsfor the coronary
circulation — perspectivesbeyond
the usual

10.-12.6. 1999 MedizinischeKlinik

I, Klinikkum Grof3hadernMiinchen.
Organisatoren W. von Scheidt, J.
Koglin, M. Weis. Unter der Schirm-
herrschafider AG ThorakaleOrgan-
transplantation sowie der Working
Group on Microcirculation und der
Working Group on Cardiovasular
Sugery der European Society of

Cardiology Ein eintagiger The-
menschwerpokt waren Pathoge-
nese, Diagnostik und Therapie der
Transplantatwskulopathie.Die Vor-

trage werden in Kirze verdfent-
licht.

Herbstsymposiunder Arbeitsgryp-
pe: ,Herztransplantation 1999 —
Dreilandertreffen”

3.—4.12.1999 Congress Centrum
Hambug. Organisatoren W. Rodi-
ger und H. Né&gele fir den Trans-
plantationsvébound Nord. The-
menschwerpukte des eineinhalbta
gigen Symposiumswaren medika-
mentse Therapie der terminalen
Herzinsufizienz, chirumgische The-

rapieoptionen, Elektrophysitogie
und Stimulationsthexpie bei schwe-
rer Herzinsufizienz sowie Nachsor
ge nachHerztransplatation.

Zuktinftige Vorhaben

Register ,Fortgeschiittene Herzin-
suffizienz*

Diskussion der Einrichtung eines
nationalenRegisterdur fortgeschr-
tene Herzinsufizienz in Koopera-
tion zwischen den Arbeitsgruppen
,Chronische Herzinsufizienz“ und
»Thorakale Organtransplantain®.
ErsteGesprahe und Kontaktauhah-
menauchmit der Organkommisi®n
Herzder DTG sind erfolgt, eine Pla-
nungund Strukturierungst auf dem
Weg.

BMBF Netzwerk ,Seltene Erkran-
kungen“ — Projekt Transplantatvas-
kulopathie

Die Transplantatwekulopathie stellt
mit einerPravalenzvon deutlichun-
ter 0,05%der Bevdkerungeine sel-
teneErkrankungdar Im Rahmernrei-
ner BMBF-Initiative zur Forderung
der Einrichtungvon Netzwerkenzu
seltenen Erkrankungn haben die
Arbeitsgruppen ,Thorakale Organ-

setzesaktiv vorangetrieben.Dabei
kommt eine besondereBedeutung
demAUDIT-Prozeszu, bei demje-
weils ein Chirug und ein Internist
aus jedem Transplantationszemim
beteiligtist.

Herbstsymposiun2000 der Arbeits-
gruppe

Das Herbstsympsium wird dieses
Jahrin Mainz stattfinden.Organisa-
tion: H. Darius,R. Blank, M. Buer
ke. Das Programmbeinhaltetunter
anderemdie nichtinvasive Abstos-
sungsdiagnostik,neue Entwicklun-
gen in der Immunsuppressi aber
auch die Bedeutungvon Organallo-
kation und Organprotekbn auf das
Gesamtagebniss.

Personalia

Auf der Arbeitsgryppensitzungam
8.4.1999 wurde als Nachfolger
von Herrn Prof. Th. Wahlers(Han-
nover jetzt Jena) Herr Prof. FA.
Schimdube (Aachen)als herzchirur
gischer Sprechergewdlt. Auf der
Arbeitsgrupperizung am 3. 12.
1999 wurde als Nachfolger von
Herrn Priv.-Doz. M. Deng (Min-
ster) Herr Prof. W. von Scheidt

transplantation“ und “Pathogenese (Minchen)als kardiologische Spre-
der Arteriosklense* im Dezember chergewalt.

1999 einen gemeinsamn Projekt-
entwurf , Transplantatvekulopathie”
beim Vorstandder Gesellschia mit
der Bitte um Unterstiizung und
Weitegabeeingereicht.

Antiarrhythmisck  Therapiestrate
gien bei fortgeschritteer Herzinsuf-
fizienz

Es ist eine Kooperationgeplantmit

der AG ,Arrhythmie* zur Diskus-
sion der Themenfeldr Risikopradik-

tion des plotzlichen Herztodesund

Defibrillatortheapie vor Transplan-
tation, sowie biventrikulae Stimula-
tion als Uberbrickung oder Alterna-
tive zur Transplantation.

Umsetzungdes Transplantationge-

setzes

In enger Kooperation mit der Or

gankommis®n Herz der Deutschen
Transplantatiorgesellschaftvird die

Umsetzungdes Transplantatiorge-

Eine aktuelle Mitgliederliste der
Arbeitsgruppeist bei den Sprechern
oderin der Geschifisstelleerhdtlich

Arbeitsgruppe
yKardiovaskulare
Hamostase und
Fibrinolyse

Sprecher:

Prof. Dr. C. Gulba,Berlin
Stellvertr Sprecher:

Prof. Dr. H.M. Hoffmeister
Tlbingen

Tétigkeitsbericht
Medikamentee Eingriffe in dasH&

mostasesystengewinnen auch in
der kardiologischa Therapiezuneh-
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mend an Bedeutung. Neben der

thode, die auf der klassichenVek-

klassischerAntikoagulatonstherapie torkardiografiebasiertund dasEKG

bei kunstlichem Herzklappenesatz
und bei schwererEinschiakung der
linksventrikubren Funktion haben
gerinnungswksame Therapi@ in

den letzten Jahrendie Behandlung
des akuten Koronarsyndromm und

des akuten Herzinfarktesrevolutio-
niert. Der differente Einsatzin das
Hamostasesystenist jedoch auch
mit einem Potenzial schwerer le-

bensbedrohliter Komplikationen
belastetUm denNutzendieserThe-
rapie der Kardiolgie voll verfugbar
zu machen,ist es erforderlich,den
Ausbildungs und Kenntnisstandzu

diesenTherapienzu férdernund zu

verbreitern. Gleichzeity mit der
wachsenderBedeutungder anti-hHa

mostatischerTherapienin der Kar-

diologie ist klar geworden,dassdas
Hamostasesystemicht nur fiir die

Gerinnung sondernauchfir die Re-
gulation zahlreiche gewebliche
und vaskulaer Prozesseauch am
Herzen verantwortlich ist oder in

diese eingreift. Die Arbeitsgruppe
.Kardiovaskuére Hamostase und

Fibrinolyse* hat daher auch das
Ziel, die klaren wissenschalichen
Erkenntnisse Uber die Bedeutung
desHamostasesystenmu verbreiten
und die Aktivitdten der zahlreich
auf diesem Gebiet tétigen wissen-
schaftlichen Gruppen zu bindeln
und ein Forum zum Meinungsaus
tauschzu schafen.

Ein weiterhinungelstesProblem
der Reperfusiortherapiedes akuten
Myokardinfaktes stellt die nichtin-
vasive Reperfusionserkenng eben-
sowie dasErkennervon Reokklusi
onsgefardung der Patienten dar
Die Arbeitsgruppe,Kardiovaslulare
Hamostaseund Fibrinolyse* hat da-

kontinuierlich 3-dimensional ablei-

tet. Der digitale Vergleich der Sum-
mation dieserAbleitungengegenei-

nen Referenzkmplex erlaubt so-

wohl die Reperfusionsals auchdie

ReokklusioserkennungHerr Dr. E.

Giannitsis aus Lubeck berichtete
dann Uber den Stellenwertder kar

dialen Nekrosemarke Myoglobin,

Troponin und CK. Er zeigte, das
Myoglobin, Troponin und CK prin-

zipiell einen Algorithmus ermayli-

chen,der jedochderzeitmit so gro-

Ren Streuungerbehaftetist, dasser

alleine nicht verlgsslich erscheint.
Dennochsind insbesonderélie Tro-

ponine bei der Erkennungder myo-

kardialenlschanie sehrhilfreich ge-

worden. Herr ProfessorHuber von

der Universitasklinik Wien berichte-
te Uber Plasmaspiegeties Gewebe-
plasminogeaktivators und Plasmi-
nogenaktivateinhibitors. Er zeigte,
dassbei gleicherformaler Dosis die

thrombolytishe Aktivitdt des t-PA

bei Non-Respndernder Fibrinoly-

setherapigyeringerausfdit. Dariber
hinauszeigte er, dassPAl bzw der
Wiederanstiegdes PAl-Spiegel auf

Pradilatationswerteein sehr sensiti-
ver Marker der akuten Reokklusion
ist. AbschlieBenderichteteHerr Dr.

G. Hafner Mainz, Uber Gerinnungs-
aktivierungsmaer TAT, F,., und

Fibrinopeptid A. All diese Marker
zeigen eine prinzipielle Hyperkoa-
gulabilit® in allen Formendes aku-
ten Koronarsyndoms an, sie sind
jedoch nicht geeignet,um Reokklu-
sionenfrihzeitig zu erkennen.

Die Ergebnisseder Arbeitsgrup
pen-Sitzung lassen sich wie folgt
zusammerassen: Weder aus den
Gerinnungspameternnoch ausden

her anl&slich der 65. Jahrestagung Serumenzymwéen lassensich der

der DGK in Mannheimeine wissen-
schaftliche Sitzung zum Thema
,Wie valide sind nichtinvasiveMalr-
ker fur die Erkennungder Reperfu-
sion und Reokklusbn nach throm-
bolytischer Therapie des akuten
Herzinfarktes" durchgeflart. Herr
Dr. Sven Hauck berichtetein sei-
nem Vortrag von einer neuen Me-

zeit verl&ssliche Parametembleiten,
um Reperfusiorund Reokklusionzu
erkennen Einzig die kontinuierlide
3-dimensionaleEKG-Abletung bie-
tet das Potenzial,die Diagnostik zu
verbessern.

Am 25. Oktober1999hatdie Ar-
beitsgruppe ,Kardiovaskuére Ha
mostaseund Fibrinolysé in Zusam-

menarbeit mit der Arbeitsgruppe
.verhindeung der Restenoseund

Reokklusioi der Gesellschaftfir

Thrombose- und Hamostasefor
schung,der Arbeitsgruppe,Athero-

sklerose, Thromboseund Gefd3bio-

logie* der Osterreichishen Kardio-

logischen Gesellschaftsowie dem
JArbeitskreis fir molekulare und

zellbiologishie Aspekte kardio-vas-
kularer Erkrankungen“ den V.

Workshop Blaubeurenzum Thema
.Neue molekulare,pathophysiolog

scheund therapeutidee Aspektebei

akuten Koronarsyndroran“ durch-
gefthrt. Dieser Blaubeurer Work-

shopwurde mit dem Ziel ins Leben
gerufen, jungen Wissenschaftia

ein Forumzu geben,auf demsie ih-

re neuesterErgebnisseauf dem Ge-

biet der kardiovaskuleen Hamosta-
seforschungn eineroffenenund in-

timen Atmosphiae mit arrivierten
VertreterndiesesFeldesdiskutieren
kodnnen.

Die Schwerpunkthemenur Rolle
von Wachstumsfakten, Genregula-
tion, Zell-Zellinteraktion und In-
flammationwurdendurchzahlreiche
klinische Themen emganzt. Diese
Themenwurdenin groRerOffenheit
und mit langerintensita von den60
anwesenden jungen und dteren
Wissenschaftlerrdiskutiert. Das so
intensivierte Kennenlerne bietet
zwischen-zeitth Grundlagerfir di-
rekte Interaktion@ und Kooperatio-
nen junger Wissenschaftteaus den
verschiedenenTeilen Deutschlands
und Osterreichs

Im Jahr2000 werdenwir anl&ss-
lich des66. Jahrestagunger Deut-
schenGesellschaffiir Kardiologie—
Herz- und Kreislauforschung— in
Mannheim eine gemeinsame Ar-
beitsgruppentzung mit der Arbeits-
gruppe ,Pathogeneseder Arterio-
sklerose® veranstalte. Das Thema
wird lauten: ,Gerinnungsaktivierung
und Atherogenes — neue Konzepte
und neueTherapieargae“.

Das zweijénrlich stattfindenden-
ternationaleSymposium,Update in
Thrombolysis, dasausder Arbeits-
gruppe,Kardiovaskulae Hamostase
und Fibrinolyse* heraus initiiert
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wurde, wird diesmal vom 12. bis
14. Oktober 2000 in Wien stattfin-
den und sowohl personellals auch
ideell von der Arbeitsgrupe unter
stitzt werden.Der VI. Workshopin
Blaubeurenist flir den 23. Oktober
2000geplant.

Arbeitsgruppe
»Nuklearkardiologische
Diagnostik“

Sprecher:

Prof. Dr. R. Zimmermann,
Pforzheim

Stellvertr Sprecher:

PD Dr. J. vom Dahl, Aachen

Tatigkeitsbericht

1. Einleitung

Die Arbeitsgruppe,Nuklearkadio-
logische Diagnostik” wurde anléss-
lich der Herbsttagung 1995 der
DeutschenGesellschaftfir Kardio-
logie gegrindet (SprecherProf. Dr.
C. Nienaber Hambug, und Prof.
Dr. Wolpers, Hannover seit 1998
Prof. Dr. R. Zimmermann,Heidel-
beg, Priv.-Doz. Dr. J. vom Dabhl,
Aachen).

2. Ziele der Arbeitsgruppe
Neben der Organisation wissen-
schaftlicherKongresseund Fortbil-
dungsveranstalhgen ist es ein
wichtigesZiel der Arbeitsgruppe, in
engerZusammenasit mit dem Ar-
beitskreis,Kardiovaskulae Nuklear
medizin“ der Deutschen Gesell-
schaft fir Nuklearmedizin (DGN)
Standards fir nuklearmediziriche
Untersuchugen zu etablieren. So
werden u.a. unter der Internet-
Adresse der Nuklearmedizinishen
Klinik der TU Mduinchen (http://
dgn.nuk.medu-muenchen.dg. Un-
tersuchungspttokolle und Uber
sichtsarbeitenabrufbar zur Verfir
gunggestellt.

Nach dem bereits publizierten
Konsensusgpier zur Positronen-
Emissions-dmografie in der Kar-

diologie (Schwaigeret al., Z. Kardi-
ol 85; 1996: 453-68)liegt jetzt ein
weiteresManuskriptzur myokardia-
len Perfusionsantigrafie unter Fe-
derfthrung von M. Schders, Mn-
stervor, dasebenfallsin denbeiden
Fachoganenpubliziertwerdensoll.

3. Sitzungender Arbeitsgruppe

Im Rahmender Frihjahrstagungn

Mannheim 1998 fand eine Uberaus
gut besuchteArbeitsgryppensitzung
statt. Der wissenschftliche Teil be-
falRte sich in 6 Referatenmit dem
Vemgleich nuklearmedizinisher
(SPECTund PET) und echokardio-
grafischerVerfahrenzur myokardia-
len Ischamie- und Vitalitatsdiagno-
stik. Im Anschlussan den wissen-
schaftlichenTeil folgte eine kurze
administrative Sitzung, in der der
bisherigeSprecherProf. Ch. Niena-
ber Hambug das Ergebnis der
schriftlichen Neuwahl der Arbeits-
gruppenspreche bekanntgab: Prof.

R. Zimmermann, Heidelbeg, und

PD J.vom Dahl, Aachen.

Wahrend eines Satelliten-Sym-
posiums anlgslich der Frihjahrs-
tagung 1998 wurden von Prof.
Nienaber erste Ergebnisseder von
der Arbeitsgruppeinitiierten deut-
schen multizentischen IVORY-Stu-
die (Impactof Viability on Outcome
of Revascularizion within One
Year)vorgestellt.Die zentralenAus-
wertungenin den ,Corelabs" Ham-
bug (Angiografie) und Minchen
(SPECTund PET) sind inzwischen
abgeschlossemine Einreichungdes
Manuskriptedst fur die ersteHalfte
2000geplant.

Die ebenfallssehr gut besuchte
Arbeitsgrupperitzung bei der Frih-
jahrstagung in  Mannhein 1999
hatte das Hauptthema ,Vitalitats-
diagnostik: Neue Methoden und
Entwicklungn®. Die Ubersichts-
referate zu den Themen Nuklear
medizin,Magnetrsonanztomogfee,
Echokardiogafie und Elektromeba-
nisches Mapping wurden von J.J.
Bax (Leiden, NL), FEM. Baer
(Ko6ln), U. Nixdorff (Erlangen)und
K-C. Koch (Aachen) tbernommen
und bildetendie Grundlagefiir rege

Diskussionbeitragge seitensdes Au-
ditoriums, zu dem auch mehrere
Mitglieder der Deutschen Gesell-
schaftfiir Nuklearmedizirgahlten.

Im Jahr 2000 findet im Rahmen
der Frihjahrstagungin Mannheim
eine Doppelsitzungin Kooperation
mit der Arbeitsgryppe “Kardiovas
kularer Ultraschdl® unter dem
Hauptthema,Indikationen und the-
rapeutischeKonseqenzen bei der
Beurteilungder myokardalen Perfu-
sion mit echokardiogragsichen und
nuklearmedizirichen  Methoden*
mit insgesamtacht Referatenstatt.
Ziel ist eine Présentationder derzei-
tigen ,State of the Art“-Techniken
und deren Integrationin das Klini-
sche Patientenmamgement. Fuir
2001 ist eine ahnliche Veranstaltung
gemeinsammit der Arbeitsgruppe
.Magnetresonaztomografie vorge-
sehen.

FernemwurdevonderArbeitsgrup
pein Zusammenarbeinit der DGN
fur die Herbsttagungler DGK 2000
in Munsterdie Sitzung,Bildgebung
Ill:  Chronische Myokardischanie”
vorbereitet. Die Themen umfassen
die ,Vorhersageder Wiederherstel-
lung der myokardialen Pumpfunk-
tion mit nuklearmedizinishen Me-
thoden* (M. Schwaiger Mlnchen),
~Prognostishe Implikationen der Vi-
talitdtsdiagnosk” (R. Zimmermann,
Pforzheim) und ,Hibernation beim
Patienten: Gibt es das wirklich?"
(U. SechtemsStuttgart).

4. Weitere Aktivita'ten
Die in denVorjahrenbegonnen&u-
sammenarit mit dem Arbeitskreis
Kardiovaskuére Nuklearmedizin“
der DGN wurde weiter intensiviert.
Ein gemeinsameNukleustrifft sich
in regelm&igen Abstanden, zuletzt
am 31. 3. 2000 anl&slich der Jah-
restagungler DGN in Mtinchen.
Am 26./27.Februarl999fandin
GarmischPartenkirckn ein von den
beiden Arbeitsgruppen gemeinsam
vorbereiteteKurs fur kardiovaskula
re Nuklearmediin/Nuklearkardiad-
gie statt. Am erstenTag der ausge-
zeichnet besuchten Veranstaltung
wurden die theoretische Grundla-
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genderunterschielichennuklearme-
dizinischen Untersuchugsverfahren
(SPECT PET, RNV), physikali€h-
technischeAspektezur Datenakqi
sition und -verarbeitungsowie die
praktische Umsetzungim Rahmen
physikalischer oder pharmakolog
scher Belastungsuntsuchungenin
Verbindungmit nuklearmedizinsher
Diagnostik referiert und diskutiert.
Am zweitenTag standdie klinische
Anwendungim RahmerderVorfeld-
diagnostikderKHK, derBeurteilung
von Interventiona und der reversi-
blen ischanischen Dysfunktion im
Vordegrund. Zahlreicle Falldema-
strationenmit ausfihrlichen Diskus-
sionen zum Patientenmamgement
und der Differentialindikaton zu
den einzelnenUntersuchugsverfah-
renrundetendasBild ab.

Mitglieder der Arbeitsgruppe

Congressfor Nuclear Cardiology”,
der zuletztim April 1999in Athen
stattfandund erneutam 2.-5. Mai
2001in Wien stattfindenwird, aktiv
vertreten.Im Rahmender europa
ischen Aktivitdt wird gemeinsam
mit der European Association for
Nuclear Medicine (EANM) an ge-
meinsamenund einheitlichen Aus-
bildungs-Curicula fir die Nuklear
kardiologiegearbeitet.

5. Zuktinftige Vorhaben

Aufgrund des groRRen Erfolges des
1. Kursesfindet vom 6.—8. Oktober
2000 der ,,2. Kurs fur kardiovasku-
lare  Nuklearmedizin/MklearKar

diologie” (http://wwwnukmed.rwi-

aachen.de/kailhtml) in Vaals
(Niederlande)ei Aachenstatt. Ziel

Niederlandervon den Vertreternder
beiden Fachgesellschtn U. Bll
und J. vom Dahl (Aachen), M.
Schwaiger(Munchen), R. Zimmer
mann(Pforzheim)mit Unterstiizung
durch K.C. Koch und B. Nowak
(Aachen).
FernerwerdenderzeitVorgespia
che mit Vertretern der DGN zur
Frage des Erwerbs der Fachkunde
-Uumgang mit offenen radioaktiven
Stofen organbezoge auf den Be-
reich Kardiologie* fiir Kardiologen
gefthrt. Die momentangeibte Pra-
xis einer mehrjdrigen nuklearmedi-
zinischenAusbildungzur Erlangung
der Fachkundemit abschlieRendem
Fachgespich erscheint in  Anbe-
tracht der gleichzeitigen Anforde-
rungen der kardiologische Ausbil-

ist eine moglichst praxisbezogene dungnicht realisierbar

Fortbildungmit zahlreichenFallvor

sind auf internatonaler Ebene im stellungenund Diskussionsforerso-

6. Personelles

Rahmender Arbeitsgrupe ,Nuclear
Cardiology“ der Europaschen Ge-
sellschaft fuir Kardiologie (PD J.
vom Dahl ist derzeit Vice-Chair
man) sowie in der Faculty und bei
der Organisationdes ,International

Kongressankiindigungen 2000

11. International Symposium
on Echocardiography

1.-3.10., EssenGermany

Information: Prof. Dr. med. R. Erbel, Ober
arzt Dr. Bartel, Abteilung Kardiologie, Zen-
trum fr InnereMedizin, Hufelandstr55,
D-45122Essen

Tel.: +49(0)2017232493

Fax: +49(0)0217235951,

e-mail: erbel@uni-essen.de

2. Kurs flir kardiovaskulare Nuklearmedi-
zin/Nuklearkardiologie

6.—8. Oktober2000, KasteelVaalsbroek,
Vaals,NL (bei Aachen)

wohl fur nuklearmedizirgchinteres- Die Arbeitsgrupe hat derzeit 56
sierte (jingere) Kardiologen als Mitglieder, Mitgliedsversammingen
auch fur kardiologischinteressierte erfolgen regelm®ig anl&slich der
Nuklearmedizine Organisiert wird Arbeitsgrupperizungen bei den
die Veranstaltung mit Referenten Frihjahrstagunge der Deutschen

ausDeutschlandDsterreichund den

Tagungsleitungund wissenschaftlichesro-
gramm:PD Dr. J. vom Dahl (Aachen),Prof.
Dr. R. Zimmermann(Pforzheim), Prof. Dr.
U. BUll (Aachen), Prof. Dr. M. Schwaiger
(Miinchen)

Wissenschaftlich©rganisation:

Dr. K. C. Koch, Dr. B. Nowak (beideAachen)
Anmeldung und Informationen unter Tel.:
06172/ 187121, Fax: 06172/187168 bei
Frau Christa Weinrich, c/o Dupont Pharma
GmbH, 61343 Bad Hombug (email
Christ.Weinrich@dupontpharma.com) oder

unter http://wwwnukmed.rwth-aachen.de/kar

dio.html

Herz 2000- Risikofaktoren und
Lebensstil. Pravention — Therapie —
Rehabilitation

7.-8.10., Freibug im Breisgau
Leitung: Prof. Dr. med.A. Bem, Freibug
Information:comedGmbH, Kongress&

Eine gemeinsameFortbildungsveranstaltung Kommunikation,Reichsgrafenstraieo,
Arbeitsgemeinschaft Nuklearmedizinische D-79102Freibug

Diagnostik der DeutschenGesellschaftfiir
Kardiologie und des ArbeitskreisesKardio-
vaskulae Nuklearmedizinder DeutscherGe-
sellschaftfir Nuklearmedizin.

Tel.: 0761/79127-0,
Fax:0761/79127-27,
e-mail:info@comed.kongresse.de,
http://mwwcomed-kongresse.de

Gesellschaftir Kardiologie.

32. Jahrestagungder DeutschenGesell-
schaft flir Padiatrische Kardiologie

7.-10.10., Berlin

Information:Prof. Dr. PE. Lange,Dr. B. Stil-
ler, AngeborenéHerzfehler/Kinderkardiologie,
Augustenbuger Platz1, D-13353Berlin

Tel.: 030/4593-2800, Fax: 030/4593-2900,
e-mail:lange@dhzb.de

Die Anmeldung und weitere Informationen
werdenauchuber dasInternetzur Verfugung
stehen:
http://iwwwdhzb.de/kongress2000.htm

Herz-Kr eilauf-Pravention am Beginn
desneuenJahrhunderts
Symposiumanlasslich des65. Geburtstages
von Prof. Dr. Erich Lang

7. Oktober2000,Mdéhrendorfb. Erlangen
Information:FrauC. Albrecht,
Waldkrankenhau$§t. Marien,

Abt. flr GeriatrischeRehabilitation,
Rathsbeger Str. 57, 91054Erlangen

Tel.: 09131/822-702
Fax:09131/822-703

e-mail:
ca.kg.gassmann@waldkrankenhaus.de
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Mechanical Cir culatory Support —
Today’s Factsand Future Trends

12.-14.10., Bad OeynhausenGermany
Information: Susanne Traut, Klinik fir
Thorax- und Kardiovaskularchirgie, Herz-
zentrum NRW, RuhrUniversita Bochum,
Geopgstr 11, D-32545Bad Oeynhausen,
Tel.: +49(0)5731971333,

Fax: +49(0)5731971300,

e-mail: straut@hdz-nrnmuhruni-bochum.de
1st International Symposiumon diagnostic
andtherapeuticatheterization

12.-14.10., Praha,CzechRepublic
Information: Intercongresss.ro., Pernerova
11, 18600 Praha8, CzechRepublic,

Tel.: +420-224818615

Fax:+420-22311227
e-mail:intercon@comp.cz

November

Hypertonie 2000

22.-25.November2000, Heidelbeg
Information:Institut fir Pharmakologie,
Christian-Albrechts-Universit&iel

Inga Rosenfeld-JakolHospitalstr 4,
24105Kiel

Tel.: 0431/5973501

Fax:0431/5973522

e-mail: th.unger@pharmakologie.uni-kiel.de

Dezember

Symposium,Past Lessonsand Future
Prospectsin Adulte Congential Cardiac
Disease”

1.-3.Dezembe2000, Miinchen
Information:FrauR. Charaabi
DeutschedderzzentrunMiinchen

Klinik fur Kinderkardiologieund angeborene
Herzfehler Lazarettstr36, 80636 Miinchen
Tel.: 089/1218-3011, Fax: 089/1218-3013
e-mail:hoermann@dhm.mhn.de

Kongressankiindigungen 2001
| Janar

12. Jahrestagung,Schrittmacher

und Arrhythmie* der DeutschenGesell-
schaftflir Kardiologie —

Herz- und Kr eislaufforschung

18.-20.1., Dusseldorf,Germany
Information: PD Dr. J. Winter, Heinrich-
Heine-UniversitaDusseldorf Klinik fir Tho-
rax- und kardiovaskulee Chirumgie,
Moorenstr5, D-40255Diisseldorf,

Tel.: +49(0)2118117376,
Fax:+49(0)2118118333
Ferner:.Gesctiisstelleder DGK,
Goethestr38a, D-40237Dusseldorf,

Tel.: +49(0)2116006920,

Fax: +49(0)21160069210,

e-mail: dgk@uni-duesseldorf.de

Harvard Winter Symposium
on Congenital Heart Management

6.-9.2., Dubai, UAE

Information: Kathy Milligan, Departmentof
Cardiac Sugery, Childrens Hospital, 300
Longwood Avenue, Boston, MA 02115,
USA, Fax+016173556742,

e-mail: milligan@al.tch.harvard.edu

.Paradoxical brain embolism*

17.2.2001

Auskunft: PD. Dr. C. Kl6tzsch,
NeurobiologischeUniv. Klinik der RWTH
Aachen

Te.: 0241-8088536, Fax: 0241-8888444
e-mail:
ckloctzsch@post.klinikum.rwth-aachen.de
Website:
http://lwwwrwth-aachen.de/christof.kloetzsch/
pbc/

67. Jahrestagungder Deutschen
Gesellschaftfiir Kardiologie —
Herz- und Kr eislaufforschung

19.-21.April 2001,Mannheim
Tagungspisident:Prof. Dr. H.U. Klein,
Magdebug

AbstractDeadline:31. Oktober2000
Informationen: Deutsche Gesellschaft fir
Kardiologie — Herz- und Kreislauforschung,
Goethestr38a, D-40237Dusseldorf,

Tel.: 0211/600692-0, Fax: 0211/600692-10,
Internet:E-mail: info@dgkardio.de
http://wwwdgkardio.de

XVII World Congressof the International
Societyfor Heart Reseach

6.—11. 7., Winnipeg, Manitoba,Kanada
Information: Gescliftsstelleder DGK,
Goethestr38a, D-40237Dusseldorf,
Tel. +49(0)2116006920,

Fax +49(0)21160069210,

e-mail: dgk@uni-duesseldorf.de,
http://wwwheartconference.com

September

2nd European Meeting
on Vascular Biology and Medicine

SeptembeR7-29,2001,UIm
Information: Prof. Dr. Rudi Busse,Klinikum
der Johann-Wilfgang-GoethdJniversitd, In-
stitut fir Kardiovaskulee Physiologie, Theo-
dor-Stern-Kai7, 60596 Frankfurt/Main,

Tel.: 069/6301-6049Fax: 069/6301-7668
E-mail: r.busse@em.uni-frankfurt.de

25. Herbsttagung der Deutschen
Gesellschaftflir Kardiologie —
Herz- und Kr eislaufforschung

28.-29.Septembe001,UIm

Information: DeutscheGesellschafffiir Kar-
diologie — Herz- und Kreislauforschung,
Goethestr38a, D-40237Dusseldorf,

Tel.: 0211/600692-0,Fax: 0211/600692-10,
Internet:E-mail: info@dgkardio.de
http://wwwdgkardio.de

Kongressankiindigungen 2002
| August ]

22nd European Conference
on Micr ocirculation

August28-30,2002

Information:Dr JayneTullet,

Researchrellow, Departmenbf Diabetesand
Vascular Medicine, School of Postgraduate
MedicineandHealth Sciences
BarrackRoad,Exeter England,EX2 5DW,
Tel.: 01392-403081

Fax:01392-403027



