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Hinweisezur Erstellung
der Leitlinie Ergometrie

Der ErstellungdieserLeitlinie lagen
bisher veröffentlichte Arbeiten zum
Thema „Ergometrie“ zugrunde.Er-
gänzt wurden diese Publikationen
durch Empfehlungender amerikani-
schen Gesellschaften ACC und
AHA zur Ergometrie(1997)und ei-
ner systematischen Literatur-Recher-
cheder letzen10 Jahre.Berücksich-
tigt wurden auch Informationen der
modernenErgometrie-Gera¨tetechno-
logie, besonders hinsichtlich der
Möglichkeiten einer computerisier-
ten EKG-Analyse. Es ist vorgese-
hen, dass eine Überarbeitungder
Leitlinie Ergometriein 5 Jahrener-
folgensollte.

Einleitung

Belastungsuntersuchungen(Arbeits-
versuche) gehören zu den wich-
tigsten diagnostischen kardiologi-
schen Verfahren (1, 2). Sie haben
als nicht invasive Methoden nicht
nur großediagnostischeBedeutung,

sondernerlaubenauchAussagenzur
Prognose(41).

Prinzip

Durch dynamischeBelastung wird
unter kontrollierten Bedingungen
eineSteigerung von Herz-Zeit-Volu-
men (Schlagvolumen-und Herzfre-
quenzanstieg)und O2-Verbraucher-
reicht,die beim Gesundenzu keinen
objektivenpathologischen Befunden
oder subjektivenBeschwerdenführt
(16, 44). Bei einersignifikantenko-
ronaren Herzkrankheit wird die
myokardiale Versorgung mit Blut
unzureichend.Folgensind dasAuf-
treten pathologischer ST-Strecken-
Veränderungenund/oderpektangino¨-
serBeschwerden(19).

Voraussetzungen

KlinischeVoraussetzungen

Vor der Durchführung ist eineklini-
scheUntersuchung mit Auskultation
desHerzensund MessungdesBlut-
drucks notwendig. Ergänzt werden
die Befunde durch Erhebung der
Anamneseund der Symptomatik so-
wie durch Erfassungder aktuellen
Medikation. Hier ist besondersauf
Digitalis, Betablocker und Antiar-
rhythmika zu achten,die Einflüsse
auf das Ergebnis des Belastungs-
EKGs habenkönnen.
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12-Kanal-Oberflächen-EKG

Vor der Durchführung einer Belas-
tungs-Untersuchung ist eine 12-Ka-
nal-EKG-Aufzeichnung unumgäng-
lich. Dabeiist auf dasVorliegenaku-
ter Ischämie-Zeichen (ST-Strecken-
Hebungen),auf bestehendeST-Stre-
cken-Senkungenund auf ventrikulä-
re Rhythmusstörungenzu achten.

ApparativeVoraussetzungen

Ergometriegera¨te

Belastungs-Untersuchungen werden
am häufigsten mittels Fahrradergo-
metrie in sitzender oder liegender
Position durchgefu¨hrt; die verwen-
detenFahrradergometerwerdenme-
chanischoder weitgehenddrehzahl-
unabha¨ngig elektrischgebremst.Die
drehzahlunabha¨ngigen Geräte haben
den Vorteil, dassbei höherenBelas-
tungen die Leistung über die Tret-
frequenzgesteigertwerdenkann bei
entsprechendgeringeremWiderstand
und damit niedrigeremKrafteinsatz.
Diesesist bei den Personenvorteil-
haft, bei denendie Kraft zum limi-
tierenden Faktor wird und damit
eineausreichendekardialeAusbelas-
tung verhindert wird (speziell bei
älterenMenschenund Kindern).Al-
ternativ zum Fahrradergometerwird
meistens das Laufbandergometer
eingesetzt;nebendiesenbeidenam
häufigsten verwendeten Methoden
findet die Belastungmittels Kletter-
stufe nach Klepzig und Kaltenbach
Anwendung. Handkurbelergometer
werden heute praktisch nicht mehr
verwendet(8). Die Ergometriegera¨te
sollten regelma¨ßig geeicht und ge-
wartetwerden.

EKG-Ableitungen
und EKG-Registrierung

Für die optimale Belastungs-Unter-
suchungist ein 12-Kanal-EKGun-
umgänglich, das sowohl Extremitä-
ten- als auch Brustwandableitungen
umfasst.Für die Beurteilung einer

Belastungs-Untersuchung ist eine
einwandfreie EKG-Registrierung
notwendig: Bewährt haben sich
EKG-Elektroden von geringemGe-
wicht, die nachsorgfältiger Hautprä-
paration (Reinigungund Entfettung
der Haut) mit ausreichendemKon-
takt durch Elektrolytpastemit Kle-
befolie fixiert werden. Alternativ
werden auch Saugelektrodenzur
EKG-Registrierung mit gutem Er-
folg verwendet, die schnell anzu-
bringen und zudem relativ kosten-
günstig sind.

EKG-Monitoring

Zur kontinuierlichen Überwachung
während einer Belastungs-Untersu-
chung ist ein Monitor notwendig,
der permanent den EKG-Verlauf
zeigt; EKG-Veränderungen (ST-
Strecken-Senkungen, ST-Strecken-
Hebungen,neu aufgetreteneSchen-
kelblockbilder, Leitungssto¨rungen
und/oder Rhythmussto¨rungen) kön-
nen so unverzüglich erfasstwerden.
Der EKG-Monitor sollte von guter
Qualität sein und so positioniert
werden, dass der Untersucherdas
EKG, möglichst in mehrerenAblei-
tungen,zu jedemZeitpunktder Un-
tersuchungbeurteilenkann.

WeiterenotwendigeAusstattung

Belastungs-Untersuchungen sind
nicht ohne Risiken und Komplika-
tionen; dahermüssenMöglichkeiten
zur adäquaten Behandlungbis hin
zur Reanimationgegebensein. Es
ist unumgänglich, dassein Defibril-
lator (muss regelma¨ßig überprüft
werden)zur sofortigenKardioversi-
on/Defibrillation zur Verfügung
steht, ebensowie eine Notfallaus-
rüstungzur Intubation(Ambubeutel,
Laryngoskop, Endotrachealtubus,
Führungsstab, Magill-Zange). Zur
weiterenAustattungdesErgometrie-
LaborsmüssenGeräte zur Infusions-
therapie (Infusionslösungen [NaCl,
Glukose], Infusionsbestecke) und
Notfallmedikamente(z.B. Adenosin,

Ajmalin, Atropin, Katecholamine,
Lidocain, Diazepam)zur Verfügung
stehen.Notwendig sind auch Vor-
kehrungenzur sofortigen O2-Gabe
per Nasensonde. Auch eine Liege,
auf der ein Patient im Notfall und/
oder nach Belastungsende gelagert
werdenkann, gehört zur Austattung
einesErgometrie-Labors.

PersonelleVoraussetzungen

Die Durchführung eines adäquaten
Arbeitsversuches erfordert während
der gesamtenUntersuchungdie Prä-
senz ausgebildetenPersonals,das
für sorgfältiges Anlegen und gute
EKG-Registrierung verantwortlich
ist und ein Arzt, der den Patienten
während der gesamten Untersu-
chung und in der Nachbeobach-
tungsphasebetreut,und der für die
Auswertung des Arbeitsversuches
verantwortlich ist. DieserArzt muss
über adäquateEKG-Kenntnissever-
fügen und den Patientenauch in
Notfallsituationen versorgenkönnen.

Indikationen
zur Belastungs-Untersuchung

Eine Belastungs-Untersuchung er-
fordert eine klare Indikationsstel-
lung. Belastungs-Untersuchungen
werden am häufigsten zur Abklä-
rung thorakalerSchmerzen,bei Pa-
tientenmit kardialenRisikofaktoren,
nach Myokardinfarkt oder bei Pa-
tientennachRevaskularisation durch
interventionelle Technikenoder aor-
to-koronarer Bypass-Operationzur
Beurteilung einer Restischa¨mie
durchgefu¨hrt (14). Die Erfassung
der körperlichenBelastbarkeit(phy-
sikalische Leistungskapazität) ist
eineweiterewichtige Indikation (1).
1997 wurdendezidierteEmpfehlun-
gender AmericanHeartAssociation
und des American College of Car-
diology vorgelegt, die Indikationen
zu Belastungs-Untersuchungen in
drei Klasseneinteilen(1):
KlasseI: Gesicherte Indikationen

(generelleAkzeptanz)
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KlasseII: Mögliche Indikationen
(unterschiedlicheMeinun-
gen)

II a: Meinungenmit eher„positivem
Aspekt“ für Bedeutung und/oder
Durchführung einer Belastungs-Un-
tersuchung
II b: Meinungen mit eher „negati-
vem Aspekt“ für Bedeutung und/
oder Durchführung einer Belas-
tungs-Untersuchung
KlasseIII: Keine Indikationen (ge-

nerelleAblehnung)

Indikationenzur Diagnostik,
Risikobeurteilung und Prognose
einerkoronaren Herzkrankheit

Indikationen zur Belastungs-Unter-
suchungsind bei Patientenmit tho-
rakalenSchmerzengegeben,um das
Vorliegen myokardialer Ischämien
zu bestätigen oder auszuschließen.
Das Risiko einer koronaren Herz-
krankheit lässt sich vor der Belas-
tungs-Untersuchung anhand einfa-
cherklinischerVariablenwie Symp-
tomatik, Alter und Geschlechtab-
schätzen(Tab.1).

IndikationennachMyokardinfarkt

Ein Arbeitsversuch wird nachMyo-
kardinfarkt durchgefu¨hrt, um Risiko
und PrognoseeinesPatienteneinzu-
schätzen (7, 27, 48, 49, 52, 63).
Eine Belastungs-Untersuchung er-
laubt neben der Einschätzung des
individuellen Risikos eine Beurtei-
lung der Leitungskapazität und einer
myokardialen Restischa¨mie nach
konservativer, interventioneller oder
chirurgischerTherapie(Tab.2). Be-
lastungs-Untersuchungen können
nach Myokardinfarkt, obwohl wün-
schenswert,nicht bei allen Patienten
durchgefu¨hrt werden, da instabile
Angina pectoris,schwereHerzinsuf-
fizienz, Rhythmusstörungen und/
oder andere Begleiterkrankungen
dieses möglicherweisenicht zulas-
sen(23, 29, 45).

Indikationenbei asymptomatischen
Patientenohnebekanntekoronare
Herzkrankheit

GerechtfertigtsindBelastungs-Unter-
suchungenbei Personenmit mehrfa-
chen Risikofaktoren, bei Männern

>40 Jahrebzw. Frauen>50 Jahre,
die ein körperlichesTraining begin-
nenmöchtenoderbeideneneinevor-
liegende kardiale Erkrankung auf-
grund beruflicherTätigkeit eine Be-
einträchtigung der öffentlichen Si-
cherheit nach sich ziehen könnte
(z.B. Busfahrer, Piloten). Indikatio-
nen sind darüber hinausbei Patien-
ten denkbar, derenGrunderkrankung
mit einem erhöhten Risiko einer
koronarenHerzkrankheiteinhergeht
(Tab.3).

Indikationenvor
und nachRevaskularisation

Patienten mit bekannter koronarer
Herzkrankheit (symptomatisch,
asymptomatisch) sollten sich auch
danneinerBelastungs-Untersuchung
zum Nachweis einer myokardialen
Ischämie unterziehen, wenn sie
asymptomatisch sind, um das Vor-
liegen stummermyokardialerIschä-
mien nachzuweisen oder auszu-
schließen.Ebensosollten Patienten
nach Revaskularisation, unabha¨ngig
ob durch interventionelle Techniken
oder durch Bypass-Operation, mit-
tels Arbeitsversuch untersuchtwer-
den, um Erfolg oder Misserfolg der
Behandlung zu erfassen und das
VorhandenseinischämischerZeichen
zu überprüfen (Tab.4). Belastungs-
untersuchungen sind 2–7 Tagenach
Ballondilatation, 6 Wochen nach
aorto-koronarer Bypass-Operation
und 6 MonatenachdiesenMaßnah-
men indiziert. Weitere Verlaufskon-
trollen, etwaeinmaljährlich, sind zu
empfehlen.

Indikationenbei Klappenfehlern

Bei symptomatischen Patientenmit
Klappenerkrankungen (Ausnahme:
Patientenmit höhergradigenAorten-
stenosen [Klappenöffnungsfläche
<1,0 cm2]) ist die körperliche Be-
lastbarkeitvon Bedeutung,da diese
Befunde objektiver Belastbarkeit
über die Notwendigkeit der thera-
peutischenOption mitentscheidend
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Tab. 1 Indikationen zur Belastungs-Untersuchungzur Diagnostik einer koronaren Herz-
krankheit

KlasseI – ErwachsenePatientenmit mäßigemRisiko für eineKHK (auchPt mit
komplettemRechtsschenkelblockund ST-Strecken-Senkung
<1 mm im Ruhe-EKG)nachAlter, Symptomenund Geschlecht

– Pt mit Verdachtauf eineKHK oderbekannterKHK
– Pt mit Verdachtauf eineKHK oderbekannterKHK mit signifikanten

VeränderungendesklinischenBildes
KlasseII a – VasospastischeAngina pectoris
KlasseII b – Pt mit hoherWahrscheinlichkeitfür eineKHK

(nachAlter, Symptomen,Geschlecht)
– Pt mit niedrigerWahrscheinlichkeitfür eineKHK

(nachAlter, Symptomen,Geschlecht)
– ST-Strecken-Senkung<1 mm im Ruhe-EKGunterDigitalis-Medikation
– Linksventrikuläre Hypertrophiezeichenund ST-Strecken-Senkungen

<1 mm im Ruhe-EKG
KlasseIII – AbnormeBefundeim Oberflächen-EKG

• Präexzitationssyndrom(Wolff-Parkinson-White-Syndrom)
• PermanenteSchrittmacherstimulation
• ST-Strecken-Senkung>1 mm im Ruhe-EKG
• KompletterLinksschenkelblock(QRS-Breite>120 msek)

– Frischer(akuter)Myokardinfarkt
– SchwereBegleiterkrankungenmit eingeschra¨nkterLebenserwartung
– Patientenmit geplanterRevaskularisation

Abkürzungen: EKG=Elektrokardiogramm,KHK =koronareHerzkrankheit,Pt=Patienten



sein können (1, 14, 17). Diese
Überlegungen gelten auch für
asymptomatische Patienten,bei de-
nen ebenfallsdie Leistungskapazität
objektiv erfasstwerdensollte.

Indikationenbei Rhythmussto¨rungen

Belastungs-Untersuchungen sind
auch bei Patientenmit Herzrhyth-
mussto¨rungen indiziert, bei denen

die Arrhythmien oft erst unter Be-
lastung auftreten(z.B. ventrikuläre
Tachykardien bei arrhythmogenen
rechtsventrikula¨ren Erkrankungen,
koronare Herzkrankheit) (17). Da-
rüberhinaus sind Arbeitsversuche
bei Patientenmit frequenz-adaptiven
Schrittmachersystemenzur Einstel-
lung der optimalenInterventionsfre-
quenz hilfreich sowie zur Überprü-
fung therapeutischer Maßnahmen
bei belastungsinduziertenRhythmus-

störungen.Bei Patientenmit ventri-
kulären Extrasystolen können im
RahmeneinesArbeitsversuchsHin-
weiseeinerkoronaren 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 KlasseI Antiarrhythmika, sollte
daherein Belastungs-EKGdurchge-
führt werden.

Kontraindik ationen
zur Belastungs-Untersuchung

Vor einer Belastungs-Untersuchung
sind Kontraindikationen auszuschlie-
ßen. Es hat sich bewährt, absolute
und relative Kontraindikationen zu
unterscheiden; bei Vorliegen relati-
ver Kontraindikationenkannein Ar-
beitsversuchdennoch durchgefu¨hrt
werden,wennder Nutzender Unter-
suchung das Risiko überwiegt
(Tab.6).

Durchführung
einer Belastungs-Untersuchung

Voraussetzungen

Die Belastungs-Untersuchung sollte
bei angenehmer Raumtemperatur
(18–228C) und einer Luftfeuchtig-
keit <60% erfolgen.Nach Messung
von Ruhe-Blutdruck, Herzfrequenz
sowie einer Analyse des 12-Kanal-
Oberflächen-EKGsund Anlage der
Elektrodenwird die Belastungnach
einer initialen Ruhe-Phasevon etwa
3 Minuten nach einem definierten
Protokoll begonnen,wobei die Ge-
samt-Belastungsdauer9–12 Minuten
nicht überschreitensollte (44).

KlinischesMonitoring

Während der gesamtenBelastungs-
Untersuchung und in der Erholungs-
phase nach Belastungsendemuss
der Patient sorgfältig überwacht
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Tab. 2 Indikationenzur Belastungs-UntersuchungnachMyokardinfarkt

KlasseI – Vor Entlassungzur Beurteilungvon Prognose,körperlicherAktivität
und Medikation

– Früh nachEntlassungzur Beurteilungvon Prognose,körperlicherAktivität,
Medikationund kardialerRehabilitation,wennein Belastungsversuch
vorhernicht durchgefu¨hrt wurde(Symptom-limitiert
[nachetwa14–21Tagen])

– Spät nachEntlassungzur Beurteilungvon Prognose,körperlicherAktivität,
Medikationund kardialerRehabilitation,wennein früher durchgefu¨hrter
Belastungsversuchsubmaximalwar (Symptom-limitiert
[nachetwa3–6 Wochen]).

KlasseII a – NachEntlassungzur Beratungüber dasAusmaßeinerkörperlichen
Aktivität und/oderdesTrainingsprogrammseinerkardialenRehabilitation
nachKoronarrevaskularisation

KlasseII b – Vor Entlassungbei Pt nachHK-Untersuchungzur Beurteilung
einermyokardialenIschämie

– Patientenmit abnormenEKG-Befundenim Oberflächen-EKG
• Präexzitationssyndrom(Wolff-Parkinson-White-Syndrom)
• PermanenteSchrittmacherstimulation
• ST-Strecken-Senkung>1mmim Ruhe-EKG
• KompletterLinksschenkelblock
• Linkshypertrophie
• Digitalis-Therapie

– Überwachungvon Pt im RahmeneinesTrainings-Programms
odereiner kardialenRehabilitation

KlasseIII – SchwereBegleiterkrankungenmit eingeschra¨nkterLebenserwartung
– Patientenmit geplanterRevaskularisation

Abkürzungen: EKG=Elektrokardiogramm,HK =Herzkatheter, Pt=Patienten

Tab. 3 Indikationenzur Belastungs-Untersuchungbei asymptomatischenPersonenohnebe-
kanntekoronareHerzkrankheit

KlasseI –
KlasseII b – Untersuchungvon Personenmit mehrerenRisikofaktoren

– Untersuchungvon asymptomatischenMännern>40 Jahre
• vor körperlichemTraining
• bei Berufen,bei deneneineErkrankungEinflussauf die

öffentlicheSicherheithat
• hoheWahrscheinlichkeitfür eineKHK

(z.B. chronischeNiereninsuffizienz, Diabetesmellitus)
– Untersuchungvon asymptomatischenFrauen>50 Jahre

vor körperlichemTraining
KlasseIII – Routine-Untersuchungvon asymptomatischenPersonen

Abkürzung: KHK =koronareHerzkrankheit



werden.Diesesbeinhalteteine per-
manente Inspektion des Patienten
(Hautkolorit [Blässe, Zyanose],
Hautturgor [Kaltschweißigkeit,
Schwitzen], auffällige Befunde
[Schmerzen,Dyspnoe, Tachypnoe,
Erschöpfung]) und eine regelma¨ßige
Messung von Herzfrequenz und
Blutdruck: Die Pulsfrequenzwird
kontinuierlich gemessenund wie
der Blutdruck am Ende jeder Bela-
stungsstuferegistriert.

Belastungs-Protokoll

Für die DurchführungeinesArbeits-
versuchesist einstandardisiertesPro-
tokoll, dasnachAlter, GrößeundGe-
schlechtermittelt wird, erforderlich,
um objektive und vergleichbareBe-

funde über normale und pathologi-
scheReaktionen zu erhalten.Die Be-
lastungs-Untersuchungsollte dyna-
mischdurchgefu¨hrt werden,reprodu-
zierbarunddosierbarsein.Die EKGs
sollten minütlich aufgezeichnet
werden (Schreibgeschwindigkeit 50
mm/sek), wobei Extremitäten- und
Brustwandableitungen immer sofort
analysiertwerdenmüssen.NachBe-
lastungs-Endewerden EKG-Regi-
strierungen,je nachProtokoll,für ei-
nige Minuten weiterregistriert und
analysiert.Der Patientsollte dasBe-
lastungs-EKG-Labor erst verlassen,
wenn das EKG wieder seine Aus-
gangssituationerreicht hat (Befund
vor Belastungsbeginn) und der klini-
scheZustanddesPatientenstabil ist
(Erreichender Situationwie vor der
Belastungs-Untersuchung).

Fahrradergometrie

Für Belastungs-Untersuchungenmit-
tels Fahrradergometer wurde von
der WHO ein Schemavorgeschla-
gen, mit dem sich bei den meisten
Patienteneine hinreichendeAusbe-
lastung erzielen lässt: DiesesSche-
ma sieht eine Belastungssteigerung
um jeweils 25 Watt alle 2 min vor,
beginnend mit 25 Watt oder 50
Watt. Für sehr leistungsfa¨hige Pa-
tienten hat sich das BAL-Schema
(BAL =Bundesausschuss für Lei-
stungssport)bewährt, dasinitial von
50 Watt, bei männlichen Sportlern
von 100 Watt, ausgeht;die Leistung
wird bei diesem Protokoll alle 3
min um jeweils 50 Watt gesteigert
(47). Die maximal zu erreichende
Herzfrequenzkann aus der Formel
220 minus Alter (Jahre) bei einer
Standardabweichung von 10–12
Schlägen pro Minute errechnetwer-
den(18).

Laufbandergometrie

Belastungs-Untersuchungen mittels
Laufbandergometrie werden vor al-
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Tab. 4 Indikationenzur Belastungs-Untersuchungvor und nachRevaskularisation

KlasseI – NachweismyokardialerIschämie vor Revaskularisation
– Beurteilungvon Pt mit rezidivierendenSymptomen

(verdächtig für Ischämie) nachRevaskularisation
KlasseII a – NachEntlassungzur Beratungüber dasAusmaßeinerkörperlichen

Aktivität und/oderdesTrainingsprogrammseinerkardialenRehabilitation
nachKoronarrevaskularisation

– Pt mit hohemRisiko einerRestenose1 MonatnachRevaskularisation
(asymptomatischePt)

KlasseII b – Regelma¨ßigeBeurteilungdesStatusbei Pt mit hohemRisiko für Restenose,
Bypass-VerschlussoderProgressionder KHK (asymptomatischePatienten)

KlasseIII – Lokalisationder Ischämie zur Festlegungder Interventionsart
– Routine-Untersuchungbei Pt nachPTCA oderBypass-OP

ohnespezifischeIndikationen

Abkürzungen: KHK =koronareHerzkrankheit,Pt=Patienten,OP=Operation,PTCA=perkutane
transluminaleAngioplastie

Tab. 5 Indikationenzur Belastungs-Untersuchungbei Arrhythmie-Patienten

KlasseI – IdentifikationdesoptimalenFrequenzverhaltenbei frequenz-adaptiven
Schrittmacher-Systemen(Art der Belastungsensorabha¨ngig)

KlasseII a – Pt mit bekanntenodermöglichenbelastungs-induziertenArrhythmien
– BeurteilungtherapeutischerVerfahren(medikamento¨s, Ablation, antitachy-

kardeChirurgie) bei Pt mit belastungs-induziertenArrhythmien
– AusschlussproarrhythmischerEffektenachEinleiteneinerantiarrhythmi-

schen Therapie
– Beurteilungder chronotropenKompetenz

KlasseII b – Pt mittlerenAlters mit oderohneKHK mit isoliertenventrikulären Extra-
systolen

KlasseIII – AsymptomatischejungePt mit isoliertenExtrasystolen

Abkürzungen: KHK =koronareHerzkrankheit,Pt=Patienten

Tab. 6 Kontraindikationenzur Belastungs-
Untersuchung

AbsoluteKontraindikationen
• Akuter Myokardinfarkt
• InstabileAngina pektoris
• Herzrhythmussto¨rungenmit Symptomatik

und/odereingeschra¨nkterHämodynamik
• SymptomatischeschwereAortenstenose
• DekompensierteHerzinsuffizienz
• Akute Lungenembolie
• Akute Myokarditis
• Akute Perikarditis
• Akute Aortendissektion

RelativeKontraindikationen
• Hauptstammstenose
• KlappenerkrankungenmäßigenSchwere-

grades
• BekannteElektrolytstörungen
• Arterielle Hypertonie

(RR >200 mmHgsyst, >110 mmHgdiast)
• TachyarrhythmieoderBradyarrhythmie
• HypertropheKardiomyopathieund andere

Formender Ausflussbahnobstruktion
• HöhergradigeAV-Blockierungen
• Physischeund/oderpsychischeBeeinträch-

tigungen



lem nach dem Bruce-Protokoll
durchgefu¨hrt (8). Dieses Protokoll
geht von einer Ruhe-Phase von 3
Minuten aus,an die sich eineBelas-
tung in 8 Stufen(pro Stufe3 Minu-
ten) mit unterschiedlichen Ge-
schwindigkeiten und Neigungswin-
keln anschließt(Tab.7).

6-Minuten-Gehtest

Für Patienten mit deutlich einge-
schränkter linksventrikulärer Funkti-
on, bei denenFahrrad-oder Lauf-
bandergometrie nicht durchgefu¨hrt

werden können, kann der 6-Minu-
ten-GehtesteinediagnostischeAlter-
native sein (4). Die Patientenwer-
den angehalten,einen Flur entlang
zu gehenund eine möglichst weite
Streckezurückzulegen.Nach 6 Mi-
nuten wird die gesamteGehstrecke
gemessen und die beobachteten
Symptomewerdenregistriert.

Abbruchkriterien

Unterschiedenwerdenabsoluteund
relative Abbruchkriterien (Tab.8)
(44). Vereinzelteventrikuläre Extra-

systolen oder das Auftreten eines
Links- oder Rechtsschenkelblocks
unter Belastungsind kein Abbruch-
kriterium, wenngleichdieseBefunde
zur Vorsicht führen sollten. Beim
Vorliegen absoluter Abbruchkrite-
rien muss die Belastungs-Untersu-
chung beendetwerden, auch wenn
das subjektiveBefindendes Patien-
ten nicht odernur wenig beeintra¨ch-
tigt ist. Zum Abbruch einer Belas-
tungsuntersuchung, bedingt durch
hypertensive Fehlregulation liegen
unterschiedliche Informationen vor:
Einige Richtlinien geben keine
Empfehlungen,in anderenwerden
systolischeRR-Werte von 230–260
mmHg und diastolischeRR-Werte
>115 mmHg als Kriterien zum Ab-
bruch der Belastungs-Untersuchung
angesehen(1, 8, 14, 16, 44, 47).

Bewertung
der Belastungs-Untersuchung

KlinischeSymptomatik

Belastungsabhängige Symptome
(Angina pectoris,Dyspnoe)müssen
während eines Arbeitsversuches
erfasst und interpretiert werden.
TypischeAngina-pectoris-Symptome
werden nur bei 30% der Patienten
mit KHK als alleinigesZeichenei-
ner myokardialenIschämie beobach-
tet (14, 56).

EKG-Befunde

Geringgradige Senkungenvon ST-
Strecke (<0,15mV) und J-Punkt
(Referenzist die isoelektrischeLinie
der Distanz P-Q) werden auch bei
Gesunden beobachtet und sollten
bei aszendierendemST-Strecken-
Verlauf (>1 mV/sek) als normal an-
gesehenwerden (14); als Hinweis
für eine subendokardiale myokar-
diale Ischämie werden horizontale
oder deszendierendverlaufendeST-
Strecken-Senkungen (flacher ST-
Strecken-Verlauf [ <1 mV/sek]) von
>0,1 mV angesehen, die 60–80
msek nach dem J-Punkt (Abb. 1)
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Tab. 7 Bruce-Protokollfür Belastungs-UntersuchungenmittelsLaufbandergometrie

Stufe Geschwindigkeit
(km/Std)

Neigungswinkel
(%)

Dauer
(min)

1 2,7 0 3
2 2,7 5 3
3 2,7 10 3
4 4,0 12 3
5 5,4 14 3
6 6,7 16 3
7 8,0 18 3
8 8,8 20 3

Abkürzung: min=Minuten

Tab. 8 Abbruchkriterienvon Belastungs-Untersuchungen

AbsoluteIndikationen
• ST-Strecken-Senkung≥3 mm
• ST-Strecken-Hebung≥1 mm
• Blutdruckabfall>10 mmHg (Vergleichzum Ausgangs-Blutdruck)mit Zeichen

einermyokardialenIschämie (Anginapectoris,ST-Senkung)
• Mäßig-schwereAngina-pectoris-Symptomatik
• SchwereDyspnoe
• KlinischeZeicheneinerMinderperfusion(Zyanose)
• Anhaltende(Dauer>30 sek)ventrikuläre Tachykardie
• Erschöpfung desPatienten
• TechnischeProbleme(defekteEKG-Registrierung,Monitor-Ausfall)

RelativeIndikationen
• HypertensiveFehlregulation(RRsyst 230–260mmHg,RRdiast ≥115 mmHg)*
• Blutdruckabfall>10 mmHg (Vergleichzum Ausgangs-Blutdruck)ohneZeichen

einermyokardialenIschämie (keineAngina pectoris,keineST-Senkung)
• PolymorpheExtrasystolie,Paare(2 konsekutiveVES), Salven

(≥3 konsekutiveVES)
• Supraventrikula¨re Tachykardien
• Bradyarrhythmien
• Leitungssto¨rungen
• Auftretenvon Leitungssto¨rungen(höhergradigerAV-Block, Schenkelblock)
• Verstärkte Angina-pectoris-Symptomatik

Abkürzungen: EKG=Elektrokardiogramm,sek=Sekunden,VES=ventrikuläre Extrasystolen
* nicht allgemeineKriterien,abernacheinzelnenEmpfehlungen



nachzuweisen sind (39). Ist der ST-
Strecken-Verlauf ansteigend, wird
eine ST-Strecken-Senkung von
≥0,15 mV 80 msek nach dem J-
Punkt als pathologisch angesehen
(7). Bei einer schon im Ruhe-EKG
vorliegenden ST-Strecken-Senkung
sollte der Belastungs-Versuch dann
als abnormangesehenwerden,wenn
sich die ST-Strecke um ≥0,1 mV
weiter senkt. ST-Strecken-Sen-
kungen ≥0,2 mV, deszendierender
ST-Strecken-Verlauf, ST-Strecken-
Senkung in ≥5 Ableitungen und
Persistenzder ST-Senkungennoch
5 Minuten nach Belastungsende
werdenals Zeicheneiner koronaren
Mehrgefäßerkrankung mit ungüns-
tiger Prognoseangesehen(28, 36).
Die ST-Strecken-Senkung erlaubt
keine Lokalisation des Ortes der
myokardialen Ischämie; eine Iden-
tifikation der Lokalisation der Ko-
ronarläsion ist ebenfallsnicht mög-
lich (35). Das Auftreten von ST-
Strecken-Senkungen ist bei Patien-
ten mit komplettemLinksschenkel-
block unter Belastungsbedingungen
nicht als Zeichen einer myokardia-
len Ischämie zu verstehen,wenn-
gleich das Auftreten von linksprä-
kordialen ST-Strecken-Senkungen
bei Patienten mit komplettem
Rechtsschenkelblock Ausdruckeiner
myokardialen Ischämie sein kann
(54, 57, 58, 62).

Hebungender ST-Streckewerden
nachQ-Zacken-Infarkt relativ häufig
beobachtet(Häufigkeit nachVorder-

wandinfarkt etwa 30%, Häufigkeit
nach inferiorem Infarkt etwa 15%),
währendein solcherBefund bei Pa-
tientenohne Q-Zackennur in einer
Häufigkeit von 1:1000 Belastungs-
Untersuchungen zu beobachtenist
(5, 8, 22). Die Bedeutungvon ST-
Strecken-Hebungen wird bei Patien-
ten mit Q-Zacken-Infarkt kontrovers
diskutiert:Einige Untersuchersehen
diesen Befund als Ausdruck links-
ventrikulärer Wandbewegungssto¨-
rungen (22, 32), andere Autoren
vermutenfunktionsfähigesRestmyo-
kard im Infarktareal (31, 33, 34).
Hebungen der ST-Strecke müssen
bei Patienten ohne Q-Zacken als
Zeichen transmuralerIschämie 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-Komplexen).

Veränderungender R-Amplitude
können unter Belastungsbedingun-
gen beobachtet werden:Anstieg der
R-Amplitude bis zu einer Herzfre-
quenzvon etwa130/min,dannwie-
der Abfall der R-Amplitude, haben
keine diagnostischeBedeutung(10,
43). Die Morphologie der T-Welle
wird durch Körperposition, Respira-
tion und Hyperventilation beein-
flusst. Das Aufrichten einer negati-
ven T-Welle (T-Inversion) während
einerdefiniertenBelastungist in der

Regel ohne diagnostischeBedeu-
tung, wenngleichin seltenenFällen
dieserBefund Ausdruckeiner myo-
kardialenIschämie seinkann(18).

Verfügbare,computerisierteErgo-
metrie-Gera¨te sind heutein der La-
ge, nach definierten Zeitintervallen
Befunde zu registrieren (EKG-Auf-
zeichnung,Erfassungvon Blutdruck
und Herzfrequenz) und aufgezeich-
neteElektrokardiogrammezu analy-
sieren.Diese rechnergestützte Beur-
teilung setztein optimalesEKG und
genaueDefinitionen von normalen
und pathologischenBefunden vor-
aus. Nicht optimale und/oderunge-
naue „Marker“ führen zu falschen
oder fehlerhaften Befunden (40).
Entscheidendfür die Qualität com-
puterisierterErgometrie-Geräte sind
die Aufzeichnungsqualität der
„EKG-Rohdaten“und die verwende-
ten Algorithmen (Filter, Verstärker,
Signalmittelung, Messpunkte für
isoelektrische Linie, ST-Strecke).
Verfügbare computerisierte Belas-
tungs-Ergometersind zum Teil sehr
gut, zum Teil aber auch unakzepta-
bel. In jedem Fall ist notwendig,
dassder Arzt die BefundedesCom-
putersystems überprüft, bestätigt
odergegebenenfalls korrigiert.

Blutdruck-Verhalten

Unter Belastungs-Bedingungen fin-
det sich physiologischerweise ein
kontinuierlicher Blutdruckanstieg
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Abb. 1 SchematischeDarstellungvon ST-Strecken-Senkungenbei einer Belastungs-Untersuchung.CharakteristischeST-Strecken-Senkungen
mit horizontalemVerlauf („links“) und mit aszendierendemVerlauf („rechts“) der ST-Strecke



mit systolischenSpitzenwertenvon
etwa 160–200mmHg. Der diastoli-
scheBlutdruck zeigt eine geringere
Schwankungsbreite von ±10 mm
Hg im Vergleich zum Ausgangswert
(59). Unzureichende systolische
Blutdruckanstiege (maximalersysto-
lischerBlutdruck <120 mmHg) und
ein signifikanterBlutdruckabfall un-
ter den Ausgangswertsind als Zei-
chen einer schwerenmyokardialen
Pumpfunktionsstörung und/oder ei-
ner koronarenMehrgefäßerkrankung
zu werten (30). Ein sehr schneller
Blutdruckabfall nach Belastungsbe-
ginn kann auf eine Hauptstammste-
nose hinweisen(14). Andere Ursa-
chenvon Blutdruckabfa¨llen sind su-
praventrikuläre oderventrikuläre Ar-
rhythmien, vasovagaleReaktionen,
linksventrikuläre Ausflussbahnob-
struktionen, Wirkung von Antihy-
pertensiva und Hypovolämie (11).
Einem überhöhten Blutdruck unter
Belastungsbedingungen (>230 mm
Hgsyst, >115 mmHgdiast) kommt
nicht die Bedeutungeines Krank-
heitszustandeszu, wie der häufig
verwendete Terminus „Belastungs-
hypertonie“ dieses impliziert; ein
überhöhter Blutdruck kann aber
wichtiger Hinweis auf eine bereits
vorliegendeoder sich entwickelnde
arterielleHypertoniesein(13, 60).

Herzfrequenz-Verhalten

Die HerzfrequenzsteigtunterBelas-
tungsbedingungen linear an, beein-
flußt durch sympathischeund para-
sympathischeInnervationdesSinus-
knotens sowie durch zirkulierende
Katecholamine (44). Ein verzögerter
Herzfrequenzanstieg und/oder das
Nichterreichen des angestrebten
Herzfrequenz-Maximums (Herzfre-
quenz220 – Alter [Jahre])kannZei-
chen einer Sinusknotenfunktionsstö-
rung sein und/oderAusdruck einer
eingeschra¨nkten linksventrikulären
Pumpfunktion,oft im Rahmeneiner
koronarenHerzkrankheit,wenn me-
dikamento¨se Einflüsse(Betablocker-
Therapie) ausgeschlossen sind (14,
15). Ein überschießenderHerzfre-

quenzanstiegfindet sich demgegen-
über vor allem bei Trainingsmangel,
körperlicher Inaktivität, bei Patien-
ten mit Hypovolämie oder Anämie
und bei Patientenmit eingeschränk-
ter linksventrikulärer Funktion (26).
Sowohlüberschießendealsauchver-
zögerte Herzfrequenzanstiege kön-
nen Ausdruck unterschiedlichen
Trainingszustandessein.

KörperlicheBelastbarkeit

Die Beurteilungder Leistungsfa¨hig-
keit setzt eine maximale Ausbelas-
tung voraus(Erreichender errechne-
ten maximalen Herzfrequenz),wo-
bei die Angabeder Leistungskapazi-
tät in „MET“ („metabolic equiva-
lent“) angegeben werden kann
(1 MET=3,5 ml VO2/min × kg Kör-
pergewicht)(44, 55). Die Leistungs-
kapazita¨t in MET kann aus Lei-
stungskapazita¨t in Watt und Körper-
gewicht ermittelt werden (Tab.9).
Alternativ können zur Beurteilung
der Leistungskapazität die erreichten
„Stufen“ desverwendeten Protokolls
angegeben werden. Verminderte
Leistungskapazitäten könnenbei Pa-
tienten mit bekannter koronarer
Herzkrankheit Zeichen einer Pro-
gressionoder einer eingeschränkten
linksventrikulären Funktionseinund
gehen mit einer eingeschra¨nkten
Prognose einher (20). Weitere
Möglichkeiten der Bewertung der
physikalischen Leistungskapazität
(„physical work capacity“ [PWC])
sind PWC130 (Leistung [Watt/kg

Körpergewicht] bei einem Puls von
130), PWC150 und PWC170. Für
Menschenim mittleren und höhe-
rem Alter eignetsich besondersdie
PWC130 (47).

Sensitivität und Spezifität

Als Sensitivität wird der Anteil von
Patientenmit koronarerHerzkrank-
heit und abnormen Belastungstest
definiert, als Spezifität der Anteil
der Patientenohne koronareHerz-
krankheitund normalemArbeitsver-
such. Der prädiktive Wert (Anzahl
der richtig Positiven mit positivem
Test-Ergebnis)ist eineandereGröße
zur Beurteilung der diagnostischen
TreffsicherheiteinesTestsund wird
durch Einbeziehung der Begriffe
Sensitivität und Spezifität definiert.
Die Sensitivität von Belastungs-Un-
tersuchungen beträgt nach Meta-
Analysen mehrerer Studien etwa
70%, die Spezifität schwankt zwi-
schen70–85%;der positive prädik-
tive Wert liegt bei etwa 70% (12,
51). Gründe für das Vorliegen von
falsch-positiven Belastungs-Untersu-
chungenkönnenkardialeund extra-
kardialeUrsachenhaben(Tab.10).

Komplikat ionen

Die Durchführung einer Belastungs-
Untersuchung ist nicht ohneRisiken
und Komplikationen, wenngleich
ernsteGefahrenbei Beachtungvon
Indikationenund Kontraindikationen
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Tab. 9 Berechnungder körperlichenBelastbarkeitin MET anhandder ParameterKörperge-
wicht (kg) und Leistungsstufe(Watt)

Gewicht Leistungsstufe(Watt)

50 75 100 125 150 175 200

MET
50 kg 5,1 6,9 8,6 10,3 12,0 13,7 15,4
60 kg 4,3 5,7 7,1 8,6 10,0 11,4 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 5,7 6,7 7,6 8,6
90 kg 2,9 3,8 4,8 5,7 6,7 7,6 8,6

100 kg 2,6 3,4 4,3 5,1 6,0 6,9 7,7



sehrseltensind: Die Häufigkeit töd-
licher Komplikationen (tödlicher
Myokardinfarkt, Myokardruptur) ist
mit 0,03% selten, ebensowie das
Auftreten nicht tödlicher Infarkte
und/oder erfolgreicher Reanimatio-
nen mit einer Inzidenz von 0,09%
(23, 27). Komplexe ventrikuläre
Rhythmussto¨rungenwerdenin einer
Häufigkeit von etwa 1,4% beobach-
tet (1). Die Gesamtmorbidität von
Belastungs-Untersuchungen wird
mit <0,05%angegeben(8).

MedikamentöseEinflü sse
bei Belastungs-Untersuchungen

Belastungs-Untersuchungen können
durch Medikamentein ihrer Aussa-
ge beeinflusstwerden; daher ist in
jedemFall zu prüfen, welcheMedi-
kamentevom Patienteneingenom-
men werdenund welche Interaktio-
nen zwischenMedikamenten,EKG-
Veränderungenund/oder physikali-
scher Leistungskapazität bekannt
sind (17).

Digitalis

Digitalis führt bei 25–40%von Ge-
sunden während Belastungs-Unter-
suchungen zu ST-Strecken-Sen-
kungen(51). Währendsich dasAus-
maßder ST-Strecken-Senkung unter
Digitalis bei Personenohne koro-
nare Herzkrankheitmit zunehmen-
der Belastung häufig vermindert,
wird bei Patientenmit ischämischer
Herzerkrankungbei steigenderBe-
lastung eine zunehmendeST-Sen-
kung beobachtet,sodassauch unter
Digitalis das Belastungs-EKG bei
solchenPatientennicht ohneBedeu-
tung ist (17). Dennoch sollte eine
Digitalis-Therapie, wenn klinisch
vertretbar, etwa 2 Wochen vor der
geplanten Belastungs-Untersuchung
abgesetztwerden(53).

Beta-Blocker

Beta-Blocker können durch Ein-
schränkung der maximal zu errei-
chendenHerzfrequenzzu einer Ein-
schränkung der diagnostischenAus-
sageeiner Belastungs-Untersuchung
führen (24). In jedem Fall ist zu
überprüfen, inwieweit das schritt-
weise Absetzeneines Betablockers,
etwa3–5 Halbwertzeitenvor der ge-
planten Belastungs-Untersuchung,
dasklinische Risiko einesPatienten
(Angina-pectoris-Symptomatik, Ent-
wicklung einer instabilen Angina
pectoris)erhöht.

Calcium-Antagonisten

Calcium-Antagonistenkönnenzu ei-
ner Senkung der belastungs-indu-
zierten Ischämie führen, bedingt
durch Senkung der Herzfrequenz,
des peripherenund vermutlich des
koronaren Gefäßwiderstandes(17).
Unter Calcium-Antagonisten-Thera-
pie wurdebeobachtet, dassdasZeit-
intervall bis zum Auftretenvon An-
gina pectorisund/odervon ST-Stre-
cken-Senkungenverlängert werden
kann.

Nitrate

Nitrate haben keinen Einfluss auf
Veränderungender ST-Strecke,kön-
nen aber infolge ihrer antiischa¨mi-
schen Wirkung dazu führen, dass
das Zeitintervall zwischen Bela-
stungsbeginnund ST-Strecken-Sen-
kungen und/oder Angina-pectoris-
Symptomatikverlängertwird (1).

Antiarrhythmika

Die Indikation zur antiarrhythmi-
schenMedikation ist bei jedemPa-
tient vor einer Belastungs-Untersu-
chung zu erfragen.Wenngleichalle
Antiarrhythmika über proarrhythmi-
scheEffekte verfügen, ist vor allem
für Flecainid und andereKlasse Ic
Antiarrhythmika das Auftreten
belastungs-induzierter ventrikulärer
Tachykardien beschrieben worden
(3). DasBelastungs-EKGkannauch
als Test zur Sicherheiteiner antiar-
rhythmischen Medikation genutzt
werden.

Belastungs-Untersuchungen
bei Frauen

UnterschiedlicheErgebnissevon Be-
lastungs-Untersuchungen sind bei
Frauen im Vergleich zu Männern
durch differente Belastungs-Physio-
logie, Körperbau,Koronarphysiolo-
gie und Prävalenz der koronaren
Herzkrankheitbedingt (21, 25). Die
geringereSpezifität belastungs-indu-
zierter ST-Strecken-Senkungen zur
Diagnose einer koronaren Herz-
krankheit ist bei Frauen Ausdruck
einergeringerenPrävalenzder koro-
naren Herzkrankheit(6, 9, 37, 38,
46, 61). Aufgrund einer offensicht-
lich gesteigertenKatecholaminaus-
schüttung während Belastung und
einer dadurch bedingten Konstrik-
tion der Koronargefäße (besonders
während Menstruationund Präovu-
lation), haben Frauen häufiger
„falsch positive“ Belastungs-Unter-
suchungen als Männer (17, 50).
DieseErgebnissewerdenmöglicher-
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Tab. 10 Ursachenfür falsch-positiveBelas-
tungs-Untersuchungen

Kardiale Ursachen
Aortenvitien
Mitralklappenprolaps
Kardiomyopathien
Ruhetachykardie
Wolff-Parkinson-White-Syndrom
Linksschenkelblock
ST-Strecken-Senkung>0,05mV in Ruhe
kongenitaleVitien

Extrakardiale Ursachen
Digitalis
Diuretika
Alpha-Methyl-Dopa
Antiarrhythmika
Laxantien
Hormonpra¨parate(auchAntikonzeptiva)
Katecholamine
Psychopharmaka
Arterielle Hypertonie(unabha¨ngig von der
Genese)
Hyperventilation
Hypokaliämie
Myxödem
CO-Exposition
Anämie
Thyreotoxikose
weiblichesGeschlecht



weiseauchdurcheinehöherePräva-
lenz von Befundenwie Mitralsegel-
prolapsund mikrovaskula¨rer Angina
beeinflusst(42).

Dokumentation

Die Dokumentation der gesamten
Belastungs-Untersuchung sollte in
Form einesdefiniertenProtokollser-
folgen. DiesesProtokoll sollte Indi-
kation zur Belastungs-Untersuchung,
aktuelleMedikationund Art der Be-
lastung (Fahrrad-,Laufbandergome-
trie) enthalten.Es erscheintsinnvoll,
wichtige Parameter wie Herzfre-
quenz-und Blutdruckverhaltengra-
phisch aufzuzeichnenund andere
Befunde (ST-Strecken-Verhalten,
Auftreten von Herzrhythmusstörun-
gen usw.) oder Symptome (Be-
schwerden)zu beschreiben.Jedem
Protokoll müssendie Orginal-EKG-
Registrierungen beigefügt werden.
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Arbeitsgruppe
¹Endothel, vasoaktive
Hormone und arterielle
Hypertonieª
Sprecher:
Prof. Dr. R. Schmieder, Erlangen
Stellvertr. Sprecher:
Prof. Dr. W. Zidek, Herne

TaÈtigkeitsbericht

Die Sitzung der Arbeitsgruppe bei
der Frühjahrstagung 1999 in Mann-
heim bescha¨ftigte sich mit der Rolle
endogener Nukleotide in der Kreis-
laufregulation.

Die Arbeitsgruppe hatte dieses
Thema gewa¨hlt, nachdem in den
letzten Jahren bereits die verschiede-
nen bekannten humoralen Regula-
tionssysteme des Gefa¨ßtonus behan-
delt worden waren.

Das Ziel, die neurohumoralen
Regulationssysteme auf den Arbeits-
gruppensitzungen zu behandeln,
wurde fortgesetzt mit dem Pro-
grammentwurf fu¨r die kommende
Frühjahrstagung, hier stehen vor al-
lem die Wirkungen des Aldosterons
sowie oxidative Mechanismen im
Vordergrund. Weiterhin wird das
Thema endotheliale Ionenkana¨le im
Zusammenhang mit der Blutdruck-
regulation diskutiert werden.

Arbeitsgruppe
¹Thorakale
Organtransplantationª

Sprecher (Herzchirurgie):
Prof. Dr. F. Scho¨ndube, Aachen
Sprecher (Kardiologie):
Prof. Dr. W. von Scheidt, Mu¨nchen

TaÈtigkeitsbericht

Aufgaben
Die Arbeitsgruppe Thorakale Organ-
transplantation ist ein Diskussions-
forum für Kardiologen, Herzchirur-

gen, Thoraxchirurgen und Internis-
ten, die sich wissenschaftlich oder
klinisch mit Herz- oder Lungen-
transplantation sowie fortgeschritte-
ner Herz- oder Lungeninsuffizienz
bescha¨ftigen. Sie bu¨ndelt innerhalb
der Gesellschaft die gemeinsame
Kompetenz fu¨r alle transplantations-
relevanten Themen, stellt ihre wis-
senschaftliche Expertise zur Verfu¨-
gung, entwirft und koordiniert ge-
meinsame wissenschaftliche Projek-
te und interagiert mit thematisch
benachbarten Arbeitsgruppen. Sie
führt eine abgewogene Meinungsbil-
dung herbei, erarbeitet Empfehlun-
gen, führt gemeinsame Studien
durch, organisiert Symposien und
Fortbildungsveranstaltungen. Aktu-
elle Standards werden in die klini-
sche Praxis der Transplantationszen-
tren umgesetzt. Eine ada¨quate Ge-
wichtung der Bereiche terminale Or-
ganinsuffizienz/Transplantation in-
nerhalb der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie und deren positive
Wahrnehmung in der Öffentlichkeit
werden angestrebt. Vor dem Hinter-
grund der Umsetzung des Tansplan-
tationsgesetzes wird mit anderen na-
tionalen Transplantationsorganisatio-
nen eng kooperiert. Internationale
Kontakte werden gepflegt und aus-
gebaut.

Sitzungsprotokolle
Sitzung vom 8. 4. 1999, Fru¨hjahrs-
tagung in Mannheim:
Vorträge:
Patientenrisikoprofil und Ergebnisse
der Herztransplantation (A. Rahmel,
Leipzig)
Implikationen der Kunstherzimplan-
tation bei Kleinkindern (M. Weyand,
Münster)
Ergebnisse der Lungentransplantati-
on – Wann ist eine Entscheidung
zur Lungentransplantation noch zu
rechtfertigen? (H.J. Scha¨fers, Hom-
burg).

Stand der Multizenterstudien und
weitere Aktivitäten s. unten. Die
Diskussion der Umsetzung des
Transplantationsgesetzes ergibt den
Wunsch nach einer engeren Koope-
ration zwischen der AG und der Or-

gankommission Herz der Deutschen
Transplantationsgesellschaft.

Sitzung vom 3. 12. 1999 in Ham-
burg: Besprechung der Clinical Pro-
file Studie der DTG. Stand der Um-
setzung des Transplantationsgeset-
zes. Stand der Multizenterstudien.

Bericht über das Arbeitsgruppen-
treffen in Düsseldorf vom 24. 11.
1999. Diskussion der Vor- und
Nachteile von Cluster-Bildungen.

Die ausführlichen Protokolle sind
an die Mitglieder verschickt worden
und können bei den Sprechern ange-
fordert werden.

Weitere Aktivitä ten
Konsensuspapier „Langzeitnach-
sorge“: Federführung K. Pethig,
Hannover. Das Manuskript istim
Druck bei der Zeitschrift fu¨r Kardio-
logie.

Aktuelle Multicenterstudien
EFICAT-Studie (Carvedilol verbes-
sert die Auswurffraktion bei HTX-
Kandidaten) – Es gab 3 teilneh-
mende Zentren. Studienende war 11/
1999. Die Auswertung wird bis
April 2000 abgeschlossen sein.

PROPHET-Studie (Testung der
Reversibilität eines erho¨hten Lun-
gengefa¨ßwiderstandes mit Prosta-
glandin E1) – 158 von ca. 200–250
geplanten Patienten sind einge-
schlossen (Stand 2/2000 ), von 12
teilnehmenden Zentren sind 8 ge-
genwärtig rekrutierend, eine Zwi-
schenauswertung wird auf der Fru¨h-
jahrstagung 2000 pra¨sentiert. Der
PVR sinkt um 50%, der transpulmo-
nale Gradient um 33%, das Herz-
zeitvolumen steigt um 33%. Alle
Patienten waren reagibel, bei nur
4,7% verblieb der PVR unter Pros-
taglandintestung u¨ber 4,0 Wood-Ein-
heiten. Postoperative Daten liegen
noch nicht vor.

IMPROVED-Studie (Mycophe-
nolsäure/reduziertes Cyclosporin A
bei Niereninsuffizienz nach HTX) –
multizentrisch eingeschlossen sind
50 von 109 geplanten Patienten
(Stand 12/1999). Erste Ergebnisse
werden für die zweite Jahresha¨lfte
2000 erwartet.
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DOMINO-Studie (Mycophenol-
säure zur Steroideinsparung und
verbessertenRejektionskontrolle) –
Patientenrekrutierung beginnt bei
bisher13 interessiertenZentren.

Weitere Projekte
DNA-Bank: Es sollen Mutationen
bei dilatativer Cardiomyopathie so-
wie Zytokinpolymorphismen unter-
sucht werden (Ansprechpartner:
Osterziel,Berlin und Deng, Müns-
ter)

VAD-Gewebebank: Es sollen Re-
modellingund Apoptoseratebei me-
chanischer Kreislaufentlastung un-
tersucht werden (Ansprechpartner
Holtz, Halle; Zerkowski, Basel;
Deng,Münster)

Tumorpathologie-Register: Es ist
die Erstellung eines Pathologie-Re-
gisters zu Tumoren unter Immun-
suppressiongeplant (Ansprechpart-
ner Schnabel,Heidelberg und Baba,
Münster)

Symposien
Changingconceptsfor the coronary
circulation – perspectivesbeyond
the usual
10.–12.6. 1999MedizinischeKlinik
I, Klinikum Großhadern,München.
Organisatoren: W. von Scheidt, J.
Koglin, M. Weis. Unter der Schirm-
herrschaftder AG ThorakaleOrgan-
transplantation,sowie der Working
Group on Microcirculation und der
Working Group on Cardiovascular
Surgery der European Society of
Cardiology. Ein eintägiger The-
menschwerpunkt waren Pathoge-
nese,Diagnostik und Therapieder
Transplantatvaskulopathie.Die Vor-
träge werden in Kürze veröffent-
licht.

Herbstsymposiumder Arbeitsgrup-
pe: „Herztransplantation 1999 –
Dreiländertreffen“
3.–4.12. 1999 Congress Centrum
Hamburg. Organisatoren: W. Rödi-
ger und H. Nägele für den Trans-
plantationsverbund Nord. The-
menschwerpunkte des eineinhalbta¨-
gigen Symposiumswaren medika-
mentöse Therapie der terminalen
Herzinsuffizienz, chirurgische The-

rapieoptionen, Elektrophysiologie
und Stimulationstherapie bei schwe-
rer Herzinsuffizienz sowie Nachsor-
ge nachHerztransplantation.

Zukünftige Vorhaben
Register „Fortgeschrittene Herzin-
suffizienz“
Diskussion der Einrichtung eines
nationalenRegistersfür fortgeschrit-
tene Herzinsuffizienz in Koopera-
tion zwischen den Arbeitsgruppen
„Chronische Herzinsuffizienz“ und
„Thorakale Organtransplantation“.
ErsteGespra¨cheund Kontaktaufnah-
menauchmit der Organkommission
Herzder DTG sinderfolgt, einePla-
nungund Strukturierungist auf dem
Weg.

BMBF Netzwerk „Seltene Erkran-
kungen“ – Projekt Transplantatvas-
kulopathie
Die Transplantatvaskulopathiestellt
mit einerPrävalenzvon deutlichun-
ter 0,05%der Bevölkerungeinesel-
teneErkrankungdar. Im Rahmenei-
ner BMBF-Initiative zur Förderung
der Einrichtungvon Netzwerkenzu
seltenen Erkrankungen haben die
Arbeitsgruppen„Thorakale Organ-
transplantation“ und “Pathogenese
der Arteriosklerose“ im Dezember
1999 einen gemeinsamen Projekt-
entwurf „Transplantatvaskulopathie“
beim Vorstandder Gesellschaft mit
der Bitte um Unterstützung und
Weitergabeeingereicht.

Antiarrhythmische Therapiestrate-
gien bei fortgeschrittener Herzinsuf-
fizienz
Es ist eine Kooperationgeplantmit
der AG „Arrhythmie“ zur Diskus-
sion der Themenfelder Risikoprädik-
tion des plötzlichen Herztodesund
Defibrillatortherapie vor Transplan-
tation, sowie biventrikuläre Stimula-
tion als Überbrückung oderAlterna-
tive zur Transplantation.

Umsetzungdes Transplantationsge-
setzes
In enger Kooperation mit der Or-
gankommission Herz der Deutschen
Transplantationsgesellschaftwird die
Umsetzungdes Transplantationsge-

setzesaktiv vorangetrieben.Dabei
kommt eine besondereBedeutung
demAUDIT-Prozesszu, bei demje-
weils ein Chirurg und ein Internist
aus jedem Transplantationszentrum
beteiligt ist.

Herbstsymposium2000 der Arbeits-
gruppe
Das Herbstsymposium wird dieses
Jahr in Mainz stattfinden.Organisa-
tion: H. Darius,R. Blank, M. Buer-
ke. Das Programmbeinhaltetunter
anderemdie nichtinvasive Abstos-
sungsdiagnostik,neue Entwicklun-
gen in der Immunsuppression aber
auch die Bedeutungvon Organallo-
kation und Organprotektion auf das
Gesamtergebniss.

Personalia
Auf der Arbeitsgruppensitzungam
8. 4. 1999 wurde als Nachfolger
von Herrn Prof. Th. Wahlers(Han-
nover, jetzt Jena) Herr Prof. F.A.
Schöndube(Aachen)als herzchirur-
gischer Sprechergewählt. Auf der
Arbeitsgruppensitzung am 3. 12.
1999 wurde als Nachfolger von
Herrn Priv.-Doz. M. Deng (Mün-
ster) Herr Prof. W. von Scheidt
(München)als kardiologischer Spre-
chergewählt.

Eine aktuelle Mitgliederliste der
Arbeitsgruppeist bei den Sprechern
oderin der Gescha¨ftsstelleerhältlich

Arbeitsgruppe
¹Kardiovaskulåre
Håmostase und
Fibrinolyseª

Sprecher:
Prof. Dr. C. Gulba,Berlin
Stellvertr. Sprecher:
Prof. Dr. H.M. Hoffmeister,
Tübingen

TaÈtigkeitsbericht

Medikamento¨seEingriffe in dasHä-
mostasesystemgewinnen auch in
der kardiologischen Therapiezuneh-
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mend an Bedeutung. Neben der
klassischenAntikoagulationstherapie
bei künstlichem Herzklappenersatz
und bei schwererEinschra¨nkungder
linksventrikulären Funktion haben
gerinnungswirksame Therapien in
den letzten Jahrendie Behandlung
des akuten Koronarsyndroms und
des akuten Herzinfarktesrevolutio-
niert. Der differenteEinsatz in das
Hämostasesystemist jedoch auch
mit einem Potenzial schwerer, le-
bensbedrohlicher Komplikationen
belastet.Um denNutzendieserThe-
rapie der Kardiolgie voll verfügbar
zu machen,ist es erforderlich,den
Ausbildungs- und Kenntnisstandzu
diesenTherapienzu fördern und zu
verbreitern. Gleichzeitig mit der
wachsendenBedeutungder anti-hä-
mostatischenTherapienin der Kar-
diologie ist klar geworden,dassdas
Hämostasesystemnicht nur für die
Gerinnung,sondernauchfür die Re-
gulation zahlreicher geweblicher
und vaskulärer Prozesseauch am
Herzen verantwortlich ist oder in
diese eingreift. Die Arbeitsgruppe
„Kardiovaskuläre Hämostase und
Fibrinolyse“ hat daher auch das
Ziel, die klaren wissenschaftlichen
Erkenntnisse über die Bedeutung
desHämostasesystemszu verbreiten
und die Aktivitäten der zahlreich
auf diesem Gebiet tätigen wissen-
schaftlichen Gruppen zu bündeln
und ein Forum zum Meinungsaus-
tauschzu schaffen.

Ein weiterhinungelöstesProblem
der Reperfusionstherapiedesakuten
Myokardinfarktes stellt die nichtin-
vasiveReperfusionserkennung eben-
so wie dasErkennenvon Reokklusi-
onsgefa¨hrdung der Patienten dar.
Die Arbeitsgruppe„Kardiovaskuläre
Hämostaseund Fibrinolyse“ hat da-
her anlässlich der 65. Jahrestagung
der DGK in Mannheimeinewissen-
schaftliche Sitzung zum Thema
„Wie valide sind nichtinvasiveMar-
ker für die Erkennungder Reperfu-
sion und Reokklusion nach throm-
bolytischer Therapie des akuten
Herzinfarktes“ durchgefu¨hrt. Herr
Dr. Sven Hauck berichtetein sei-
nem Vortrag von einer neuen Me-

thode, die auf der klassichenVek-
torkardiografiebasiertund dasEKG
kontinuierlich 3-dimensional ablei-
tet. Der digitale Vergleich der Sum-
mationdieserAbleitungengegenei-
nen Referenzkomplex erlaubt so-
wohl die Reperfusions- als auchdie
Reokklusionserkennung.Herr Dr. E.
Giannitsis aus Lübeck berichtete
dann über den Stellenwertder kar-
dialen Nekrosemarker Myoglobin,
Troponin und CK. Er zeigte, das
Myoglobin, Troponin und CK prin-
zipiell einen Algorithmus ermögli-
chen,der jedochderzeitmit so gro-
ßenStreuungenbehaftetist, dasser
alleine nicht verlässlich erscheint.
Dennochsind insbesonderedie Tro-
poninebei der Erkennungder myo-
kardialenIschämie sehrhilfreich ge-
worden. Herr ProfessorHuber von
derUniversitätsklinik Wien berichte-
te über Plasmaspiegeldes Gewebe-
plasminogenaktivators und Plasmi-
nogenaktivator-Inhibitors. Er zeigte,
dassbei gleicherformalerDosis die
thrombolytische Aktivität des t-PA
bei Non-Respondern der Fibrinoly-
setherapiegeringerausfällt. Darüber
hinauszeigteer, dassPAI bzw. der
Wiederanstiegdes PAI-Spiegel auf
Prädilatationswerteein sehr sensiti-
ver Marker der akutenReokklusion
ist. AbschließendberichteteHerr Dr.
G. Hafner, Mainz, über Gerinnungs-
aktivierungsmarker TAT, F1+2 und
Fibrinopeptid A. All diese Marker
zeigen eine prinzipielle Hyperkoa-
gulabilität in allen Formendesaku-
ten Koronarsyndroms an, sie sind
jedochnicht geeignet,um Reokklu-
sionenfrühzeitigzu erkennen.

Die Ergebnisseder Arbeitsgrup-
pen-Sitzung lassen sich wie folgt
zusammenfassen: Weder aus den
Gerinnungsparameternnoch ausden
Serumenzymwerten lassensich der-
zeit verlässlicheParameterableiten,
um Reperfusionund Reokklusionzu
erkennen.Einzig die kontinuierliche
3-dimensionaleEKG-Ableitung bie-
tet das Potenzial,die Diagnostikzu
verbessern.

Am 25. Oktober1999hat die Ar-
beitsgruppe „Kardiovaskuläre Hä-
mostaseund Fibrinolyse“ in Zusam-

menarbeit mit der Arbeitsgruppe
„Verhinderung der Restenoseund
Reokklusion“ der Gesellschaftfür
Thrombose- und Hämostasefor-
schung,der Arbeitsgruppe„Athero-
sklerose,Thromboseund Gefäßbio-
logie“ der Österreichischen Kardio-
logischen Gesellschaftsowie dem
„Arbeitskreis für molekulare und
zellbiologische Aspekte kardio-vas-
kulärer Erkrankungen“ den V.
Workshop Blaubeurenzum Thema
„Neue molekulare,pathophysiologi-
scheund therapeutische Aspektebei
akuten Koronarsyndromen“ durch-
geführt. Dieser Blaubeurer Work-
shopwurdemit dem Ziel ins Leben
gerufen, jungen Wissenschaftlern
ein Forumzu geben,auf demsie ih-
re neuestenErgebnisseauf demGe-
biet der kardiovaskula¨ren Hämosta-
seforschungin eineroffenenund in-
timen Atmosphäre mit arrivierten
VertreterndiesesFeldesdiskutieren
können.

Die Schwerpunkthemenzur Rolle
von Wachstumsfaktoren, Genregula-
tion, Zell-Zellinteraktion und In-
flammationwurdendurchzahlreiche
klinische Themen ergänzt. Diese
Themenwurdenin großerOffenheit
und mit langerIntensität von den60
anwesenden jungen und älteren
Wissenschaftlerndiskutiert. Das so
intensivierte Kennenlernen bietet
zwischen-zeitlich Grundlagenfür di-
rekte Interaktionen und Kooperatio-
nen junger Wissenschaftler aus den
verschiedenenTeilen Deutschlands
und Österreichs.

Im Jahr2000 werdenwir anläss-
lich des 66. Jahrestagungder Deut-
schenGesellschaftfür Kardiologie–
Herz- und Kreislaufforschung – in
Mannheim eine gemeinsameAr-
beitsgruppensitzung mit der Arbeits-
gruppe „Pathogeneseder Arterio-
sklerose“ veranstalten. Das Thema
wird lauten:„Gerinnungsaktivierung
und Atherogenese – neueKonzepte
und neueTherapieansa¨tze“.

Daszweijährlich stattfindendein-
ternationaleSymposium„Update in
Thrombolysis“, dasausder Arbeits-
gruppe„Kardiovaskuläre Hämostase
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 Arbeitsgruppe unter-
stützt werden.Der VI. Workshopin
Blaubeurenist für den 23. Oktober
2000geplant.

Arbeitsgruppe
¹Nuklearkardiologische
Diagnostikª

Sprecher:
Prof. Dr. R. Zimmermann,
Pforzheim
Stellvertr. Sprecher:
PD Dr. J. vom Dahl, Aachen

TaÈtigkeitsbericht

1. Einleitung
Die Arbeitsgruppe„Nuklearkardio-
logische Diagnostik“ wurde anläss-
lich der Herbsttagung 1995 der
DeutschenGesellschaftfür Kardio-
logie gegründet (Sprecher:Prof. Dr.
C. Nienaber, Hamburg, und Prof.
Dr. Wolpers, Hannover, seit 1998
Prof. Dr. R. Zimmermann,Heidel-
berg, Priv.-Doz. Dr. J. vom Dahl,
Aachen).

2. Ziele der Arbeitsgruppe
Neben der Organisation wissen-
schaftlicherKongresseund Fortbil-
dungsveranstaltungen ist es ein
wichtigesZiel der Arbeitsgruppe, in
engerZusammenarbeit mit dem Ar-
beitskreis„Kardiovaskuläre Nuklear-
medizin“ der Deutschen Gesell-
schaft für Nuklearmedizin (DGN)
Standards für nuklearmedizinische
Untersuchungen zu etablieren. So
werden u.a. unter der Internet-
Adresse der Nuklearmedizinischen
Klinik der TU München (http://
dgn.nuk.med.tu-muenchen.de.) Un-
tersuchungsprotokolle und Über-
sichtsarbeitenabrufbar zur Verfü-
gunggestellt.

Nach dem bereits publizierten
Konsensuspapier zur Positronen-
Emissions-Tomografie in der Kar-

diologie (Schwaigeret al., Z. Kardi-
ol 85; 1996: 453–68)liegt jetzt ein
weiteresManuskriptzur myokardia-
len Perfusionsszintigrafie unter Fe-
derführung von M. Schäfers, Mün-
stervor, dasebenfallsin denbeiden
Fachorganenpubliziertwerdensoll.

3. Sitzungender Arbeitsgruppe
Im Rahmender Frühjahrstagungin
Mannheim 1998 fand eine überaus
gut besuchteArbeitsgruppensitzung
statt. Der wissenschaftliche Teil be-
faßte sich in 6 Referatenmit dem
Vergleich nuklearmedizinischer
(SPECTund PET) und echokardio-
grafischerVerfahrenzur myokardia-
len Ischämie- und Vitalitätsdiagno-
stik. Im Anschlussan den wissen-
schaftlichenTeil folgte eine kurze
administrativeSitzung, in der der
bisherigeSprecherProf. Ch. Niena-
ber, Hamburg das Ergebnis der
schriftlichen Neuwahl der Arbeits-
gruppensprecher bekanntgab:Prof.
R. Zimmermann, Heidelberg, und
PD J. vom Dahl, Aachen.

Während eines Satelliten-Sym-
posiums anlässlich der Frühjahrs-
tagung 1998 wurden von Prof.
Nienaber erste Ergebnisseder von
der Arbeitsgruppe initiierten deut-
schen multizentrischen IVORY-Stu-
die (Impactof Viability on Outcome
of Revascularization within One
Year)vorgestellt.Die zentralenAus-
wertungenin den „Corelabs“ Ham-
burg (Angiografie) und München
(SPECTund PET) sind inzwischen
abgeschlossen,eine Einreichungdes
Manuskriptesist für die ersteHälfte
2000geplant.

Die ebenfalls sehr gut besuchte
Arbeitsgruppensitzung bei der Früh-
jahrstagung in Mannheim 1999
hatte das Hauptthema „Vitalitäts-
diagnostik: Neue Methoden und
Entwicklungen“. Die Übersichts-
referate zu den Themen Nuklear-
medizin,Magnetresonanztomografie,
Echokardiografie und Elektromecha-
nisches Mapping wurden von J.J.
Bax (Leiden, NL), F.M. Baer
(Köln), U. Nixdorff (Erlangen)und
K-C. Koch (Aachen) übernommen
und bildetendie Grundlagefür rege

Diskussionsbeiträge seitensdes Au-
ditoriums, zu dem auch mehrere
Mitglieder der Deutschen Gesell-
schaftfür Nuklearmedizinzählten.

Im Jahr 2000 findet im Rahmen
der Frühjahrstagungin Mannheim
eine Doppelsitzungin Kooperation
mit der Arbeitsgruppe “Kardiovas-
kulärer Ultraschall“ unter dem
Hauptthema„Indikationen und the-
rapeutischeKonsequenzen bei der
Beurteilungder myokardialenPerfu-
sion mit echokardiografischen und
nuklearmedizinischen Methoden“
mit insgesamtacht Referatenstatt.
Ziel ist einePräsentationder derzei-
tigen „State of the Art“-Techniken
und deren Integration in das klini-
sche Patientenmanagement. Für
2001 ist eine ähnlicheVeranstaltung
gemeinsammit der Arbeitsgruppe
„Magnetresonanztomografie“ vorge-
sehen.

FernerwurdevonderArbeitsgrup-
pe in Zusammenarbeitmit der DGN
für die Herbsttagungder DGK 2000
in Münsterdie Sitzung„Bildgebung
III: Chronische Myokardischa¨mie“
vorbereitet. Die Themen umfassen
die „Vorhersageder Wiederherstel-
lung der myokardialen Pumpfunk-
tion mit nuklearmedizinischen Me-
thoden“ (M. Schwaiger, München),
„PrognostischeImplikationen derVi-
talitätsdiagnostik“ (R. Zimmermann,
Pforzheim) und „Hibernation beim
Patienten: Gibt es das wirklich?“
(U. Sechtem,Stuttgart).

4. Weitere Aktivitä ten
Die in denVorjahrenbegonneneZu-
sammenarbeit mit dem Arbeitskreis
„Kardiovaskuläre Nuklearmedizin“
der DGN wurde weiter intensiviert.
Ein gemeinsamerNukleustrifft sich
in regelma¨ßigen Abständen, zuletzt
am 31. 3. 2000 anlässlich der Jah-
restagungder DGN in München.

Am 26./27.Februar1999 fand in
GarmischPartenkirchen ein von den
beiden Arbeitsgruppen gemeinsam
vorbereiteterKurs für kardiovaskula¨-
re Nuklearmedizin/Nuklearkardiolo-
gie statt. Am erstenTag der ausge-
zeichnet besuchten Veranstaltung
wurden die theoretischen Grundla-
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genderunterschiedlichennuklearme-
dizinischen Untersuchungsverfahren
(SPECT, PET, RNV), physikalisch-
technischeAspektezur Datenakqui-
sition und -verarbeitungsowie die
praktische Umsetzung im Rahmen
physikalischer oder pharmakologi-
scher Belastungsuntersuchungenin
Verbindungmit nuklearmedizinscher
Diagnostik referiert und diskutiert.
Am zweitenTag standdie klinische
Anwendungim RahmenderVorfeld-
diagnostikderKHK, derBeurteilung
von Interventionen und der reversi-
blen ischämischen Dysfunktion im
Vordergrund. Zahlreiche Falldemon-
strationenmit ausführlichen Diskus-
sionen zum Patientenmanagement
und der Differentialindikation zu
den einzelnenUntersuchungsverfah-
ren rundetendasBild ab.

Mitglieder der Arbeitsgruppe
sind auf internationaler Ebene im
Rahmender Arbeitsgruppe „Nuclear
Cardiology“ der Europäischen Ge-
sellschaft für Kardiologie (PD J.
vom Dahl ist derzeit Vice-Chair-
man) sowie in der Faculty und bei
der Organisationdes „International

Congressfor Nuclear Cardiology“,
der zuletzt im April 1999 in Athen
stattfandund erneut am 2.–5. Mai
2001 in Wien stattfindenwird, aktiv
vertreten. Im Rahmen der europä-
ischen Aktivität wird gemeinsam
mit der EuropeanAssociation for
Nuclear Medicine (EANM) an ge-
meinsamenund einheitlichen Aus-
bildungs-Curricula für die Nuklear-
kardiologiegearbeitet.

5. Zukünftige Vorhaben
Aufgrund des großen Erfolges des
1. Kursesfindet vom 6.–8. Oktober
2000 der „2. Kurs für kardiovasku-
läre Nuklearmedizin/Nuklear-Kar-
diologie“ (http://www.nukmed.rwth-
aachen.de/kardio.html) in Vaals
(Niederlande)bei Aachenstatt. Ziel
ist eine möglichst praxisbezogene
Fortbildungmit zahlreichenFallvor-
stellungenund Diskussionsforenso-
wohl für nuklearmedizinisch interes-
sierte (jüngere) Kardiologen als
auch für kardiologisch interessierte
Nuklearmediziner. Organisiert wird
die Veranstaltung mit Referenten
ausDeutschland,Österreichund den

Niederlandenvon denVertreternder
beiden Fachgesellschaften U. Büll
und J. vom Dahl (Aachen), M.
Schwaiger(München), R. Zimmer-
mann(Pforzheim)mit Unterstützung
durch K. C. Koch und B. Nowak
(Aachen).

FernerwerdenderzeitVorgespra¨-
che mit Vertretern der DGN zur
Frage des Erwerbs der Fachkunde
„Umgang mit offenen radioaktiven
Stoffen organbezogen auf den Be-
reich Kardiologie“ für Kardiologen
geführt. Die momentangeübte Pra-
xis einer mehrjährigen nuklearmedi-
zinischenAusbildungzur Erlangung
der Fachkundemit abschließendem
Fachgespra¨ch erscheint in Anbe-
tracht der gleichzeitigen Anforde-
rungen der kardiologischen Ausbil-
dungnicht realisierbar.

6. Personelles
Die Arbeitsgruppe hat derzeit 56
Mitglieder, Mitgliedsversammlungen
erfolgen regelma¨ßig anlässlich der
Arbeitsgruppensitzungen bei den
Frühjahrstagungen der Deutschen
Gesellschaftfür Kardiologie.
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Oktober

11. International Symposium
on Echocardiography

1.–3.10., Essen,Germany
Information: Prof. Dr. med. R. Erbel, Ober-
arzt Dr. Bartel, Abteilung Kardiologie, Zen-
trum für InnereMedizin, Hufelandstr. 55,
D-45122Essen
Tel.: +49(0)2017232493
Fax: +49(0)0217235951,
e-mail:erbel@uni-essen.de

2. Kurs für kardiovaskuläre Nuklearmedi-
zin/Nuklearkardiologie

6.–8.Oktober2000,KasteelVaalsbroek,
Vaals,NL (bei Aachen)
Eine gemeinsameFortbildungsveranstaltung
Arbeitsgemeinschaft Nuklearmedizinische
Diagnostik der DeutschenGesellschaftfür
Kardiologie und des ArbeitskreisesKardio-
vaskuläre Nuklearmedizinder DeutschenGe-
sellschaftfür Nuklearmedizin.

Tagungsleitungund wissenschaftlichesPro-
gramm:PD Dr. J. vom Dahl (Aachen),Prof.
Dr. R. Zimmermann(Pforzheim),Prof. Dr.
U. Büll (Aachen), Prof. Dr. M. Schwaiger
(München)
WissenschaftlicheOrganisation:
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 Homburg (email
Christ.Weinrich@dupontpharma.com) oder
unter http://www.nukmed.rwth-aachen.de/kar-
dio.html

Herz 2000– Risikofaktoren und
Lebensstil.Prävention – Therapie –
Rehabilitation

7.–8.10., Freiburg im Breisgau
Leitung:Prof. Dr. med.A. Berg, Freiburg
Information:comedGmbH,Kongress&
Kommunikation,Reichsgrafenstraße10,
D-79102Freiburg
Tel.: 0761/79127-0,
Fax: 0761/79127-27,
e-mail: info@comed.kongresse.de,
http://www.comed-kongresse.de

32. Jahrestagungder DeutschenGesell-
schaft für Pädiatrische Kardiologie

7.–10.10., Berlin
Information:Prof. Dr. P.E. Lange,Dr. B. Stil-
ler, AngeboreneHerzfehler/Kinderkardiologie,
Augustenburger Platz1, D-13353Berlin
Tel.: 030/4593-2800, Fax: 030/4593-2900,
e-mail: lange@dhzb.de
Die Anmeldung und weitere Informationen
werdenauchüber dasInternetzur Verfügung
stehen:
http://www.dhzb.de/kongress2000.htm

Herz-Kr eilauf-Prävention am Beginn
desneuenJahrhunderts
Symposiumanlässlichdes65. Geburtstages
von Prof. Dr. Erich Lang

7. Oktober2000,Möhrendorfb. Erlangen
Information:FrauC. Albrecht,
WaldkrankenhausSt. Marien,
Abt. für GeriatrischeRehabilitation,
Rathsberger Str. 57, 91054Erlangen
Tel.: 09131/822-702
Fax: 09131/822-703
e-mail:
ca.kg.gassmann@waldkrankenhaus.de



Mechanical Circulatory Support –
Today’s Factsand Future Trends

12.–14.10., Bad Oeynhausen,Germany
Information: Susanne Traut, Klinik für
Thorax- und Kardiovaskularchirurgie, Herz-
zentrum NRW, Ruhr-Universität Bochum,
Georgstr. 11, D-32545Bad Oeynhausen,
Tel.: +49(0)5731971333,
Fax: +49(0)5731971300,
e-mail:straut@hdz-nrw.ruhr-uni-bochum.de
1st International Symposium on diagnostic
andtherapeuticcatheterization
12.–14.10., Praha,CzechRepublic
Information: Intercongresss.r.o., Pernerova
11, 18600 Praha8, CzechRepublic,
Tel.: +420-224818615
Fax: +420-22311227
e-mail: intercon@comp.cz

November

Hypertonie 2000

22.–25.November2000,Heidelberg
Information:Institut für Pharmakologie,
Christian-Albrechts-Universita¨t Kiel
Inga Rosenfeld-Jakob,Hospitalstr. 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.Dezember2000,München
Information:FrauR. Charaabi
DeutschesHerzzentrumMünchen
Klinik für Kinderkardiologieund angeborene
Herzfehler, Lazarettstr. 36, 80636München
Tel.: 089/1218-3011, Fax: 089/1218-3013
e-mail:hoermann@dhm.mhn.de

Kongressankçndigungen 2001

Januar

12. Jahrestagung„Schrittmacher
und Arrhythmie“ der DeutschenGesell-
schaft für Kardiologie –
Herz- und Kr eislaufforschung

18.–20.1., Düsseldorf,Germany
Information: PD Dr. J. Winter, Heinrich-
Heine-Universita¨t Düsseldorf,Klinik für Tho-
rax- und kardiovaskula¨re Chirurgie,
Moorenstr. 5, D-40255Düsseldorf,
Tel.: +49(0)2118117376,
Fax: +49(0)2118118333
Ferner:Gescha¨ftsstelleder DGK,
Goethestr. 38a, D-40237Düsseldorf,
Tel.: +49(0)2116006920,
Fax: +49(0)21160069210,
e-mail:dgk@uni-duesseldorf.de

Februar

Harvard Winter Symposium
on Congenital Heart Management

6.–9.2., Dubai,UAE
Information: Kathy Milligan, Departmentof
Cardiac Surgery, Children’s 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. Klötzsch,
NeurobiologischeUniv. Klinik der RWTH
Aachen
Te.: 0241-8088536, Fax: 0241-8888444
e-mail:
ckloctzsch@post.klinikum.rwth-aachen.de
Website:
http://www.rwth-aachen.de/christof.kloetzsch/
pbc/

April

67. Jahrestagungder Deutschen
Gesellschaftfür Kardiologie –
Herz- und Kr eislaufforschung

19.–21.April 2001,Mannheim
Tagungspra¨sident:Prof. Dr. H.U. Klein,
Magdeburg
AbstractDeadline:31. Oktober2000
Informationen: Deutsche Gesellschaft für
Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung,
Goethestr. 38a, D-40237Düsseldorf,
Tel.: 0211/600692-0,Fax: 0211/600692-10,
Internet:E-mail: info@dgkardio.de
http://www.dgkardio.de

Juli

XVII World Congressof the International
Societyfor Heart Research

6.–11. 7., Winnipeg,Manitoba,Kanada
Information:Gescha¨ftsstelleder DGK,
Goethestr. 38a, D-40237Düsseldorf,
Tel. +49(0)2116006920,
Fax +49(0)21160069210,
e-mail:dgk@uni-duesseldorf.de,
http://www.heartconference.com

September

2nd EuropeanMeeting
on Vascular Biology and Medicine

September27–29,2001,Ulm
Information:Prof. Dr. Rudi Busse,Klinikum
der Johann-Wolfgang-GoetheUniversität, In-
stitut für Kardiovaskula¨re Physiologie,Theo-
dor-Stern-Kai7, 60596Frankfurt/Main,
Tel.: 069/6301-6049,Fax: 069/6301-7668
E-mail: r.busse@em.uni-frankfurt.de

25. Herbsttagung der Deutschen
Gesellschaftfür Kardiologie –
Herz- und Kr eislaufforschung

28.–29.September2001,Ulm
Information: DeutscheGesellschaftfür Kar-
diologie – Herz- und Kreislaufforschung,
Goethestr. 38a, D-40237Düsseldorf,
Tel.: 0211/600692-0,Fax: 0211/600692-10,
Internet:E-mail: info@dgkardio.de
http://www.dgkardio.de

Kongressankçndigungen 2002

August

22nd EuropeanConference
on Micr ocirculation

August28–30,2002
Information:Dr JayneTullet,
ResearchFellow, Departmentof Diabetesand
Vascular Medicine, School of Postgraduate
MedicineandHealthSciences
BarrackRoad,Exeter, England,EX2 5DW,
Tel.: 01392-403081
Fax: 01392-403027
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