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Kurzfassung

Die Messung der linksventrikularen Funktion
wahrend Belastung liefert zur Diagnose einer
koronaren Gefaferkrankung genauere Infor-
mationen als das EKG allein, unterstiitzt die
Ergebnisse von myokardialen Perfusionsun-
tersuchungen und ist von grof’em prognosti-
schem Wert. Wir zeigen einen Uberblick iiber
die Methoden zur Bestimmung der linksven-
trikularen Funktion wahrend Belastung und
unterschiedlichsten Formen kérperlicher Akti-
vitat wie stufenférmigen Belastungstests und
Belastungen unter Trainingsbedingungen. Zu-
satzlich geben wir einen Uberblick iiber Ver-
anderungen wahrend stufenformiger Be-
lastungstests und trainingsbedingte Ver-
anderungen bei unterschiedlichen patholo-
gischen Zustanden.

Schliisselwdrter: Linksventrikuldre Funktion,
Auswurffraktion, Radionukleid Ventrikulogra-
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Abstract

Measures of left ventricular function during
exercise provide information that is more
accurate than exercise ECG in the diagnosis of
coronary artery disease, supportive of the
data provided by myocardial perfusion stu-
dies, and of great prognostic significance. We
review basic methods for evaluating left ven-
tricular function during exercise and respon-

ses to various types of exercise, including
incremental exercise and exercise training
conditions. Additionally, we review changes in
both incremental exercise test responses and
responses to training in various pathological
conditions.
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Die Belastungsuntersuchung ist eine bedeu-
tende diagnostische Methode in der Praxis
der Kardiologie. Im speziellen ist die Methode
hilfreich bei der Untersuchung von Patienten
mit belastungsbedingten Beschwerden, zur
Stellung einer Prognose, zur Abklarung einer
unklaren kardiovaskularen Erkrankung, zu
pharmakologischer Therapiekontrolle und zur
Vorgabe von Trainings- und Belastungsrichtli-
nien fiir Patienten (10, 31, 36). Obwohl die dia-
gnostische Sensitivitat und Spezifitat von
Belastungsuntersuchungen basierend auf
EKG Veranderungen eher gering ist (im
Bereich von 75 und 75%), liegt die Bedeutung
dieser Methode in der umfassenden Erhebung
des Patientenstatus. Im speziellen ergibt sich
aus der Befundkombination von Belastungs-
toleranz, abnormen ST-Streckenanderungen
und belastungsbedingten Symptomen eine
profunde prognostische Wertigkeit. Informa-
tionen (iber das Ausmaf} der linksventri-
kuldren Dysfunktion in Ruhe oder unter Bela-
stung sind ebenfalls von Bedeutung zur
Bestimmung der Prognose und als zusatzliche
Information beziiglich der Belastungstole-
ranz.

Es wurde angenommen, dass ein belastungs-
abhangiges abnormes Verhalten der linksven-
trikularen Auswurffraktion eine gleichwertige
Sensitivitat und Spezifitat zur Diagnose einer
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ischamischen kardiovaskuldren Erkrankung
aufweist, wie bildgebende Untersuchungen
der myokardialen Perfusion (6, 7, 10, 31, 36,

53).

Methoden zur Untersuchung
der Ventrikelfunktion

Zur Uberpriifung der Funktion des linken Ven-
trikels werden hauptsachlich drei Methoden
angewendet. Zwei davon sind Varianten der
Radionukleid-Ventrikulographie, die andere
die Echokardiographie. Obwohl fiir die Be-
stimmung des Herzzeitvolumens unter Be-
lastung sowohl Atemgasgrofien als auch
Methoden, die auf der Impedanzmessung
basieren, verwendet werden, wird die folgen-
de Diskussion auf Verfahren eingeschrankt,
die eine bildgebende Darstellung der regiona-
len Wandbewegungen und quantitative Mes-
sungen der linksventrikularen Auswurffrakti-
on (oder eines Aquivalentes) unter Be-
lastungsbedingungen erlauben.

Die meist verwendete Grundvariation der
Radionukleid-Ventrikulographie ist die ,,multi-
ple gated blood pool“ Untersuchung (MUGA)
(6,7). Bei dieser Technik werden dem Patien-
ten Blutzellen entnommen, mit einem ent-
sprechenden Isotop (liblicherweise *"Tc) mar-
kiert und reinfundiert, um sich gleichmaBig im
Blutpool zu verteilen. Die Veranderungen in
der Hohe der Radioaktivitat liber einer ausge-
wahlten Region (region of interest, ROI) iiber
dem Herzen kann dazu verwendet werden, die
Leistung des linken Ventrikels zu messen.
Durch die EKG-getriggerte Bilderfassung mit
einer Datenerfassung iiber 1-3 Minuten
wadhrend einer Periode mit einer relativ stabi-
len Herzfrequenz (HF), konnen geniigend
counts akquiriert werden, um entsprechende
Bilder zu erzeugen. Die darauffolgende
Datenverarbeitung kann aus den Anderungen
in der Zahlrate {iber der linksventrikularen
»region of interest“ klinisch interessante
Variablen wie die linksventrikulare Auswurf-
fraktion oder relative linksventrikulare Volu-
mina berechnen. Diese Technik ist relativ ein-
fach, wird durch Rhythmusstérungen nicht
beeintrachtigt und ist in der Lage, Messungen
der Funktion des linken Ventrikels sowohl in
Ruhe als auch unter Belastung in aufrechter

oder liegender Position zu machen. Kiirzlich
wurde eine ambulante Version der MUGA
Technik entwickelt (40, 50), die eine Schlag zu
Schlag Messung der linksventrikularen Funk-
tion (liblicherweise {iber 15-s Abschnitte inte-
griert) sowohl wahrend Alltagstatigkeiten und
Laborbedingungen ermdglicht. Dabei sollte
speziell darauf geachtet werden, dass der
Detektor an der korrekten Position verbleibt
(40). Eine Einschrankung der MUGA Technik
ergibt sich daraus, dass die Gesamtstrahlen-
dosis, die dem Patienten verabreicht wird,
sich auf den gesamten Korper verteilt, die
Menge an Strahlungsenergie tiber dem linken
Ventrikel jedoch vergleichsweise gering ist.
Zusatzlich braucht es mindestens 1 Minute
(optimal 3 Minuten), um geniigend Zahlraten
fiir eine adaquate Darstellung zu erfassen.
Dies schrankt die Methode fiir instabile Pati-
enten ein. Ferner muss beriicksichtigt werden,
dass es eine deutliche und signifikante Ande-
rung der linksventrikuldaren Funktion in der
Nachbelastungsphase gibt, so dass zur Kom-
plettierung der Bildaufzeichnung die Untersu-
chungszeit im Einzelfall verlangert werden
muss.

Die andere Radionukleid-Technik ist die ,,first
pass“ Technik. Bei dieser Methode wird ein
Bolus mit einem entsprechenden Isotop (iibli-
cherweise "T() injiziert und wahrend seiner
ersten Passage durch den zentralen Kreislauf
verfolgt. Da die Gesamtmenge an verab-
reichter Strahlung innerhalb von 4-8 Herz-
schlagen im rechten oder linken Ventrikel auf-
tritt, ist die Dichte der Zahlrate in der ,,region
of interest” relativ hoch und die Qualitat der
resultierenden Bilder ist {iblicherweise ausge-
zeichnet mit einer optimalen Darstellung der
Wandbewegungen (Diese Technik erfordert
keine steady state Bedingungen). Wenn der
Patient pathologische Reaktionen zeigt, kon-
nen deshalb die Aufzeichnungen ohne Proble-
me verzogert werden. Die Methode ist jedoch
sehr anfillig gegeniiber Rhythmusstorungen,
Fehlern bei der Verabreichung des Isotop-
Bolus und Veranderungen der Belastung, da
sich das Isotop nur fiir ca. 4-8 Herzschlage im
Ventrikelbereich befindet.

Echokardiographische Aufzeichnungen hinge-

(2]



gen sind durch die groBBere Ausdehnung der
Lungen, die hohere Atemfrequenz wiahrend
Belastung und das dadurch bei den meisten
Personen verkleinerte ,,Schall- Fenster* etwas
schwieriger zu interpretieren wie Radionukle-
id Aufzeichnungen. Zusatzlich erschwerend
ist, dass der beste echokardiographische
Zugang iiblicherweise bei liegender Position
(oder halb liegend) und Linksposition des
Patienten durchgefiihrt wird; die Erfassung
geeigneter Bilder wahrend maximaler sitzen-
der Belastung ist iiblicherweise sehr schwer.
Bei einzelnen Personen kénnen ein subxy-
phoidaler, ein parasternaler oder sternaler
Zugang gewahlt werden; die Zuverlassigkeit
bei der Erfassung der Aufnahmen ist jedoch
niedrig. Viele Zentren belasten die Probanden
in sitzender Position und legen sie sofort nach
der Belastung zur Bestimmung der Aufzeich-
nungen in die liegende Position. Diese An-
naherung optimiert zwar die Qualitat der Auf-
zeichnungen, leidet aber unter der Tatsache,
dass die Aufzeichnungen wahrend der Erho-
lungsphase und nicht wahrend Belastung
erhoben werden (3, 4, 15, 35, 37). Es gibt
guten Grund zur Annahme, dass aufbauend
auf dem Konzept ,,myocardial stunning* die
Aufzeichnung von Wandbewegungen in der
liegenden Position sofort nach Belastung
reprasentativ sein konnen fiir abnormale
Wandbewegungen wahrend Belastung (1).
Andere Autoren haben erfolgreich echokar-
diographische Aufzeichnungen wahrend einer
Belastung in liegender Position durchgefiihrt.
Obwohl wir die aufrechte Position fiir Be-
lastungsuntersuchungen stark favorisieren
(der Mensch bewegt sich kaum in liegender
Position), kann der Vorteil, auch unter Be-
lastung entsprechende Bildaufzeichnungen
zu erhalten, die Nachteile der Schwierigkeiten
mit der Kérperposition aufwiegen wenn man
die echokardiographische Technik verwendet.
Echokardiographische Aufzeichnungen erlau-
ben zusatzlich die Beobachtung der Herz-
wand, der Klappenstrukturen und das Beste-
hen von Shunts und Klappeninsuffizienzen,
die mit der Radionukleid-Technik nicht leicht
zu erfassen sind. Zusétzlich vermeidet die
echokardiographische Methode eine Strah-
lenbelastung fiir den Patienten. Bei echokar-
diographischen Aufzeichnungen werden iibli-

cherweise eher regionale Wandbewegungen
und die prozentuelle Verkiirzungsfraktion
beschrieben als die Auswurffraktion die weit
hdaufiger bei Radionukleid-Untersuchungen
verwendet wird.

Das ischamische Kaskaden-Modell

Der iiber die EKG-Ergebnisse hinausgehende
Nutzen von bildgebenden Verfahren zur
Bestimmung der belastungsabhangigen links-
ventrikularen Funktion basiert auf dem Kon-
zept der ischamischen Kaskade (16). Dieses
Modell der myokardialen Antwortreaktion auf
Durchblutungsstorung nimmt an, dass es eine
systematische Abfolge von pathologischen
Veranderungen durch ein zunehmendes Miss-
verhaltnis zwischen myokardialer Sauerstoff-
versorgung und dem O--Bedarf gibt. Die Kas-
kade beinhaltet: myokardiale Durchblutungs-
stérung > eingeschrankte diastolische Fiil-
lung, bedingt durch eine reduzierte diastoli-
sche Entspannung > abnorme systolische
Wandbewegungen > Reduktion der globalen
Auswurffraktion > EKG-Veranderungen >
Angina Pectoris > myokardialer Zelltod. Die-
ses Modell wurde speziell in Studien validiert,
die eine abnorme linksventrikuldre Funktion
zeigten, bevor ST Streckenanderungen be-
obachtet wurden (51). Zusatzlich konnte
gezeigt werden, dass bei Patienten die nie
eine Angina Pectoris entwickeln, das Ausmaf}
einer linksventrikularen Dysfunktion trotz
einer sich entwickelnden ST-Strecken-
senkung, besser ist (27). Zur Diagnose einer
belastungsbedingten Ischamie sollten Ver-
anderungen der linksventrikularen Funktion
signifikant iiber der Wertigkeit des Be-
lastungs-EKG”s liegen. Wenn man den pro-
gnostischen Wert der Dokumentation der
linksventrikularen Funktion in Ruhe und unter
Belastung dazu nimmt, sind Untersuchungen
dieses Typs substantiell gleichzusetzen mit
Untersuchungen der myokardialen Perfusion.

Linksventrikuldre Reaktion wiahrend stufen-
formiger Belastung

Friithe Studien der linksventrikularen Reaktion
auf maximale stufenférmige Belastung bei
Normalpersonen zeigten ein beinahe einheit-
liches Muster im Anstieg der linksventri-
kularen Auswurffraktion unter Belastung (6-
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11, 31, 44). In vielen Studien wurde angenom-
men, dass das Ausmaf3 des Anstiegs der links-
ventrikularen Auswurffraktion immer bei
zumindest 5% lag. Viele dieser Studien wur-
den bei Personen mit unauffalliger Koronaran-
giographie durchgefiihrt, oder bei Personen
die aufgrund klinisch abnormer Werte oder
Ergometriedaten zur Herzkatheteruntersu-
chung (berwiesen wurden, aber keine
Lumeneinschrankung von 50% in einem der
koronaren Hauptgefafie zeigten. In weiteren
Studien mit voraussichtlich gesunden Perso-
nen (mit normalen Leistungsdaten im Scree-
ning Test) war die Reaktion auf maximale
Belastung deutlich variabler (17, 20, 22-24).
Trotzdem scheint es eine absolute Untergren-
ze der linksventrikuldaren Auswurffraktion im
Bereich von 50-55% (abhangig vom Labor) zu
geben. Nachtragliche Studien zeigten, dass
die linksventrikulare Auswurffraktion in Ruhe
zur Beurteilung der Auswurffraktion wahrend
stufenformig ansteigender Belastung von
Bedeutung ist (43). Korperlich aktivere
Nomalpersonen haben etwas héhere Maxi-
malwerte fiir die Auswurffraktion als untrai-
nierte Personen (2) obwohl es weder bei
Gesunden noch bei Patienten einen wesentli-
chen Einfluss auf die Auswurffraktion durch
Training zu geben scheint (12, 13, 21, 45, 49).
Es scheint jedoch eine spezifische Reaktion
der Auswurffraktion in Abhangigkeit von der
Belastungsart zu geben (22, 50) (Abb. 1).
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Ver-
haltens der linksventrikuldren Auswurffraktion auf
unterschiedliche Formen von Belastung bei Nor-
malpersonen. Zu beachten ist, dass die maximale
HF mit der Art der Belastung variiert und die relati-

ve Bedeutung von lokaler Muskelermiidung.
Gemeinsam ist allen Arten dieser Aktivitdt ein
friiher Anstieg der Auswurffraktion und eine Ten-
denz zum Abfall bei der Anndherung an die Maxi-
malleistung. Zusammengestellt aus den Literatur-
stellen 6, 9, 11, 23, 24, 30, 41 und 50.

Eine vielversprechende, aber noch zu wenig
untersuchte Technik zur Untersuchung der
linksventrikularen Funktion ist die Bestim-
mung der myokardialen Kontraktilitat, erfasst
tiber die Relation systolischer Blutdruck (BD)
zu endsystolischem Volumen (26, 28). Das
normale Herz zeigt einen deutlichen Zuwachs
des sytolischen Blutdrucks relativ zum
Zuwachs des endsystolischen Volumens (das
endsystolische Volumen kann unter Be-
lastung sogar abfallen). Bei Patienten mit
Ischamie oder Klappenerkrankungen kann
dieser relative Zuwachs der Relation von
systolischem BD zu endsystolischem Volumen
deutlicher geringer sein. Diese Technik ist
wegen der Schwierigkeit, das linksventrikula-
re Volumen mit Radionukleidtechniken zu
quantifizieren, nicht gut entwickelt.

Auswirkungen der Belastungsprotokolle

Einen wesentlichen Einfluss auf die Antwort
der linksventrikularen Funktion hat der Be-
lastungsmodus. Obwohl es {iblicherweise einen
leichten Nettozuwachs der Auswurffraktion
von Ruhe bis zur Maximalbelastung gibt, wer-
den die hochsten Werte der Auswurffraktion
bei Normalpersonen im Bereich der ,,anaero-
ben Schwelle“ gefunden (8, 9, 11, 23, 24, 30,
41, 42). Es ist nicht ungewohnlich, dass bei
herzgesunden Personen vor dem Erreichen
der Maximalleistung die Auswurffraktion
abnimmt. Wenn bereits bei submaximaler
Herzfrequenz die Belastung beendet wurde,
zeigte sich haufiger eine grofere Ruhe zur
Maximum-Verdnderung der Auswurffraktion
als bei Belastung, die naher an das Maximum
ging, als bei Belastung (20). Studien mit
einem schnellen Belastungsanstieg zeigten
Ofters einen deutlichen Abfall der Auswurf-
fraktion, unabhangig davon, ob eine Aufwar-
mung voranging oder nicht (18, 19). Man kann
jedoch davon ausgehen, dass diese Beobach-
tung nicht allgemein giiltig, sondern
hauptsdachlich bei aktiveren Personen be-
obachtet werden kann. Der Abfall der Aus-
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wurffraktion bei abruptem Belastungsbeginn
stellt wahrscheinlich eine normale physiologi-
sche Reaktion dar, die dazu dient, die grof3e
Menge an Blut, die plotzlich aus den vendsen
Kapazitatsgefaflen und den peripheren Mus-
keln zuriickstromt, abzupuffern. Eine dhnliche
Reaktion mit einem deutlichen Zuwachs der
linksventrikularen Auswurffraktion gilt fiir den
abrupten Belastungsabbruch oder eine deut-
liche Reduktion der Belastung (47). Dieser
Effekt ist so deutlich ausgepragt, dass er in
der Lage ist, belastungsbedingte klinisch rele-
vante Veranderungen, die bei Maximalbe-
lastung auftreten, zu verschleiern (17). Die
meisten Untersucher, die die linksventrikulare
Funktion in aufrechter Position in der Nachbe-
lastungsphase untersuchten, fanden diese
Steigerung, die offensichtlich fiir mehrere
Minuten nach Belastungsende anhalten kann.
Es scheint bei Untersuchungen in der liegen-
den Position, wo die Vorlast hoch bleibt, weni-
ger von Bedeutung zu sein. Wahrscheinlich
behalten deshalb echokardiographische
Untersuchungen ihre diagnostische Wertig-
keit (1) (Abb. 2).

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Ver-
haltens der linksventrikuldren Auswurffraktion auf
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abrupten Belastungsbeginn und -ende. Zu beach-
ten ist die Tendenz zur Reduktion der Auswurffrak-
tion bei abruptem Belastungsbeginn, unabhdngig
davon ob ein Aufwidrmen durchgefiihrt wurde oder
nicht. Weiters ist die Tendenz der Auswurffraktion
zur deutlichen Erhéhung durch eine abrupte Bela-
stungsreduktion sowohl bei Gesunden als auch
bei Patienten zu beobachten. Bei Patienten kann
das Ausmaf3 dieses Anstieges der Auswurffraktion

ausreichen, um eine klinisch bedeutsame Anorma-
litdt der Funktion des linken Ventrikels zu iiber-
decken. Zusammengestellt aus den Literaturstel-
len 17, 18, 19, 20, 24 und 47.

Steady-State Belastungen

Die Zahl der Radionukleidstudien der links-
ventrikuldren Funktion wahrend submaxima-
ler steady-state Belastung bzw. wahrend Trai-
ning ist gering (14, 23-25, 38, 52). Die Studien
wurden im allgemeinen mit Intensitaten im
Bereich der ventilatorischen Schwelle (z.B.,
50-75% VO:max) durchgefiihrt; diese Intensita-
ten konnen in der Regel {iber 30 min durchge-
halten werden. Es scheint, dass die linksven-
trikulare Auswurffraktion den Hochstwert, der
wahrend des Stufentest an der anaeroben
Schwelle auftritt, erreicht und danach signifi-
kant zu hoheren Werten driftet mit einem
mehr oder weniger dhnlichen Muster wie die
belastungsabhangige Veranderung der Herz-
frequenz. Oft sinkt der mittlere Blutdruck
widhrend der gesamten Zeit ab. Es gibt einige
Hinweise, dass auch das enddiastolische
Volumen mit der Zeit langsam absinkt. Dies
lasst den Schluss zu, dass der Zuwachs des
enddiastolischen Volumens, der normal
wahrend stufenformiger Belastung erreicht
wird und der vermutlich in Zusammenhang
mit dem Frank-Starling Effekt steht, ver-
schwindet, wenn der periphere Widerstand
mit fortschreitender Belastung abnimmt.
Abbildung 3 (auf der nachsten Seite) zeigt
schematisch den Vergleich der Antwort auf
eine stufenformige und eine steady-state
Belastung bei gesunden Personen und Patien-
ten mit und ohne Ischamie.

Intervallbelastung

Kiirzlich erschienene Studien der linksventri-
kuldren Funktion wahrend Intervalltraining
(25, 38) lassen den Schluss zu, dass das
Muster der Zunahme der Auswurffraktion
wahrend Intervalltraining grundsatzlich ahn-
lich ist wie der, bei Steady-State Belastungen.
Obwohl geringe Abweichungen der Auswurf-
fraktion am Beginn und am Ende jeder Be-
lastung beobachtet werden kdnnen, ist das
AusmaB dieser Anderungen deutlich geringer,
als das wahrend einzelner, groler Wechsel
von Ruhe zu Belastung- oder Belastung zu
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Abbildung 3: Schematische Darstellung des Ver-
haltens der linksventrikuldren Auswurffraktion
wdhrend stufenférmigen und steady-state Bela-
stungen bei Gesunden und Patienten sowohl mit
als auch ohne Ischdmie. Zu beachten ist die Ahn-
lichkeit des Musters bei Gesunden und Patienten
ohne Ischdmie. Weiters ist die allgemeine
Erhéhung der Auswurffraktion wdhrend steady-
state Belastungen und der Verlust einer progressi-
ven ,,deterioration* der linksventrikuldren Funkti-
on bei Patienten mit einer milden Ischidmie
ebenfalls wihrend steady-state Belastung zu
beachten. Zusammengestellt aus den Literatur-
stellen 14, 23, 24, 25, 38, 50 und 52.

Erholung. Dies lasst den Schluss zu, dass
mehrfache Wechsel von Ruhe zu Belastung zu
einer Dampfung der Schwankungen der Aus-
wurffraktion fiihrt, wie sie bei einem einzel-
nen Wechsel von Ruhe zu Belastung beobach-
tet wurden. Eine schematische Darstellung
der Verdnderungen der linksventrikularen
Auswurffraktion wahrend Steady-State- und
Intervallbelastung bei verschiedenen Gruppen
von Patienten ist in Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4: Schematische Darstellung des Ver-
haltens der linksventrikuldren Auswurffraktion
wdhrend steady-state- und Intervallbelastungen
bei Gesunden, Patienten mit KHK aber ohne aktive
Ischdmie, und klinisch stabile Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz. Zu beachten ist die allge-
meine Ahnlichkeit des Musters im Verhalten der
LVEF in allen drei Gruppen sowohl fiir steady-state
als auch fiir Intervall Belastungen. Zusammenge-
stellt aus den Literaturstellen 25 und 38.

Pathophysiologisches Verhalten

Ischamische Herzkrankheit. Im Zusammen-
hang mit dem oben beschriebenen normalen
Verhalten, ist die Verschlechterung der regio-
nalen Wandbewegungen und danach der glo-
balen linksventrikularen Auswurffraktion
eines der diagnostischen Kennzeichen einer
belastungsinduzierten myokardialen Ischa-
mie (6, 7, 10, 11, 17, 24, 31-33, 39, 42, 44, 51,
53). Die Lokalisation von regionalen Wandbe-
wegungsstorungen ist sehr gut korreliert mit
der Lokalisation eines vorhergegangenen
myokardialen Infarktes oder von erkrankten
GefaBen und belastungsabhdngigen Durch-
blutungsstorungen. Das Ausmaf3 der Ver-
schlechterung der linksventrikularen Funktion
ist im allgemeinen mit dem Schweregrad von
atherosklerotisch geschadigten Koranararte-
rien korreliert. Weiters verbessert sich die
linksventrikulare Funktion durch den Einsatz
von invasiven Therapien zur Reduktion der
myokardialen Ischamie wie z.B. CABG (21, 32),
PTCA (48) oder pharmakologischer Therapie
(53). Es ist unklar, ob die linksventrikulare
Auswurffraktion bis zum Erreichen der anaer-
oben Schwelle zunimmt (wie bei Normalper-
sonen) oder ob die Abweichungen unabhan-
gig von physiologischen Schwellenereignis-
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sen auftreten. Verfiigbare Informationen sind
kontrovers; einige zeigen eine friihe Ver-
schlechterung der linksventrikuldren Auswurf-
fraktion vor jedem Auftreten einer physiologi-
schen Schwelle (11) und andere Anhalts-
punkte lassen den Schluss zu, dass bei Pati-
enten etwa eine unangemessene Ventilation
und /oder Blutlaktatakkumulation zeitlich mit
der beginnenden Verschlechterung der links-
ventrikuldren Funktion zusammenfillt (30, 41,

42).

Sogar Patienten mit einer milden Ischamie
und abnormaler linksventrikularer Funktion
bei stufenférmiger Belastung kdnnen unter
steady-state Belastung eine Normalisierung
(oder zumindest das Fehlen einer zunehmen-
den Verschlechterung) der linksventrikularen
Funktion zeigen (24). Dies ist begleitet von
einer geringen Verbesserung der ,,anginalen”
Symptome und der EKG Veranderungen und in
Einklang mit dem ,,walk through“ Phanomen
das bereits eine Generation zuvor erstmals
beschrieben hatte (34, 46) oder mit einer
offensichtlichen Normalisierung der ischami-
schen Veranderungen wahrend wiederholter
Belastungstests. Es gibt nur wenige Daten
iber das Verhalten der linksventrikularen
Funktion wahrend steady-state Belastungen
bei Patienten mit einer starker ausgepragten
Ischamie. Sowohl Ergebnisse von klinischen
Studien und von Tiermodellen lassen den
Schluss zu, dass ein ,,stunning“ des Myokards
in dieser Situation moglich ist. Die grofiere
Haufigkeit von Komplikationen ist jedoch bei
Patienten, die unter ischdamischen Bedingun-
gen belastet werden, mehr mit Rhythmus-
storungen oder in Verbindung mit einer
Plagueruptur, als mit einer anormalen links-
ventrikularen Funktion, die bedeutend fiir ein
Myokardiales ,,stunning“ sein kénnte, ver-
bunden.

Klappenerkrankungen des Herzens

Klappenerkrankungen des Herzens werden
am besten mit der Echokardiographie eva-
luiert. Obwohl direkte Messungen bei auf-
rechter Belastung schwierig durchzufiihren
sind, erlauben Messungen wahrend der Erho-
lungsphase in liegender Position mit hoher HF
und hoher Vorlast eine adaquate Darstellung

die der Belastung ziemlich dhnlich kommt.
Einige hatten Erfolg mit der Uberpriifung des
Aorten und transmitralen Flusses auch unter
Belastung in sitzender Position (1, 3, 4). Die
Reaktion der Auswurffraktion auf Belastung
bestimmt durch die Radionukleid Ventrikulo-
graphie ist unbestandig und abhangig vom
Charakter des Klappendefektes (8). Berech-
nungen der myokardialen Kontraktilitat
bestimmt durch die Verwendung des Index
aus systolischem BD zu endsystolischem
Volumen erfasst wahrend Radionukleid Bela-
stungsuntersuchungen kdnnen hilfreich zur
zeitlichen Abstimmung eines chirurgischen
Eingriffes sein (26).

Chronische Herzinsuffizienz

Eine der charakteristischen Beobachtungen
bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz
ist eine niedrige Auswurffraktion in Ruhe.
Zusatzlich ist die typische Antwortreaktion
der Auswurffraktion auf Belastung ziemlich
flach verglichen mit der von Normalpersonen
(5, 13). Die niedrige Leistungsfahigkeit und
das niedrige Herzminutenvolumen, das bei
diesen Patienten beobachtet werden kann, ist
jedoch nicht ausschlie3lich von der niedrigen
Auswurffraktion unter Belastung abhdngig
(29). Es scheint, dass die Unfahigkeit das
Herzminutenvolumen zu steigern mehr oder
weniger mit der Unfahigkeit die HF zu steigern
verbunden ist, ein Unvermoégen die Auswurf-
fraktion zu steigern, und eine Intoleranz
gegeniiber einem erhohten enddiastolischem
Volumen (5). Neueste Studien nehmen an,
dass das Muster der Anderung der linksventri-
kuldren Funktion sowohl wahrend steady-
state als auch Intervall Training bei Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz und Patien-
ten mit stabiler koronarer Herzkrankheit
(KHK) ohne aktive Ischamie ahnlich ist,
obwohl die absoluten Werte fiir die Auswurf-
fraktion bei den Patienten mit Herzinsuffizienz
niedriger sind (38).

Klinische Relevanz

Diagnose

Belastungsinduzierte pathologische Verande-
rungen der linksventrikulare Funktion sind
hoch sensibel und spezifisch (iiber 90%) und
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zusatzlich von groBer Bedeutung im Sinn
einer Prognosestellung bei Patienten mit
einer bekannten oder vermuteten kardiovas-
kuldren Erkrankung. Im Zusammenhang mit
dem ischamischen Kaskadenmodell sollten
belastungsabhdngige pathologische Verande-
rungen der linksventrikularen Funktion weni-
ger genau sein als belastungsbedingte Anor-
malitaten der myokardialen Durchblutung.
Die zusétzliche prognostische Wertigkeit der
Messung der linksventrikularen Funktion
jedoch macht die Ventrikulographie unter
Belastung essentiell gleichwertig zu Untersu-
chungsmethoden der myokardialen Durchblu-
tung. Die grundsatzliche Schwierigkeit bei der
Verwendung der Messung der belastungsab-
hangigen linksventrikuldaren Funktion ist die
etwas idiosynchratische Natur der aktuellen
Werte der linksventrikularen Auswurffraktion
bei verschiedenen Laboratorien und der Emp-
findlichkeit gegeniiber Veranderungen des
Untersuchungsprotokolls. Dieses Problem ist
im besonderen akut bei echokardiographi-
schen Untersuchungen, da die Bilderfassung
wahrend der Belastung teilweise mit dieser
Technik schwierig ist und zusatzliche Schwie-
rigkeiten bei der Interpretation von Abnormal-
itaten in der Nachbelastungsphase angenom-
men werden miissen. Aus all diesen Griinden
erscheint es kritisch, dass jedes Labor seine
eigenen Standardnormen beziiglich des
Untersuchungsablaufes entwickelt, unter
Beriicksichtigung, dass das Belastungsproto-
koll und die Art, die zeitliche Gestaltung und
die Position der Bilderfassung einen Einfluss
bedeuten. Es ist wahrscheinlich am besten,
voraussichtlich gesunde Normalpersonen (mit
normalen Screening-Belastungsuntersuchun-
gen) an Stelle von Patienten mit unauffalligem
Herzkatheterbefund zu verwenden; man muss
jedoch vorsichtig sein und vermeiden,
dadurch die Normalstandards durch einen
iberreprasentativen Anteil an jungen und kor-
perlich aktiveren Personen zu verfalschen.

Kreuz-Diagnose

Untersuchungen der Ventrikelfunktion kon-
nen bei Fallen wo eine myokardiale Durchblu-
tungsuntersuchung inadaquat ist und durch
untergeordnete ausgedehnte Durchblutungs-
storungen in Ruhe (welche unter Belastung

fragwiirdig schlechter werden) von einer
schwerwiegender diagnostischen Signifikanz
sein. Untersuchungen der Ventrikelfunktion
kénnen von zusatzlicher Bedeutung bei der
Bestimmung einer Dreigefaflerkrankungen
sein, bei der myokardiale Perfusionsuntersu-
chungen nur mangelhaft diskrete belastungs-
bedingte ,cold spots“ erfassen. Ebenfalls
konnen Untersuchungen der Ventrikelfunkti-
on bei der Festlegung der therapeutischen
Wertigkeit einer pharmakologischen Therapie
giinstiger sein als myokardiale Perfusionsu-
untersuchungen, da das Muster der patho-
physiolologischen Abnormalitaten unter Bela-
stung mit mehreren Stufen des Belastungs-
tests zur Bestimmung der Ventrikelfunktion
eher aufdeckt. Da es nicht iiblich ist, myokar-
diale Perfusionsuntersuchungen anders als in
Ruhe und bei Maximalbelastung durchzu-
fiihren, werden sogar bei einer verbesserten
Belastungstoleranz durch eine pharmakologi-
sche Therapie wahrscheinlich mit einer signi-
fikanten Perfusionsstorung in Verbindung
gebracht, wenn die maximale Leistung er-
reicht wird. Zusatzlich ist die Prognose eines
Patienten (und die folgende Annaherung an
die Therapie) stark abhdngig von der Anwe-
senheit und dem Ausmaf} einer linksventri-
kularen Dysfunktion sogar dann, wenn myo-
kardiale Perfusionsstérungen erfolgreich
behandelt wurden. Deshalb kénnen Untersu-
chungen der Ventrikelfunktion von grof3er
Bedeutung zur Erfassung widerspriichlicher
oder technisch nicht optimaler myokardialer
Perfusions- oder Herzkathederuntersuchun-
gen sein.

Zusammenfassung

Messungen der linksventrikularen Funktion
unter Belastung entweder als Radionuklei-
duntersuchung oder als Echokardiographie
durchgefiihrt, haben eine signifikante Bedeu-
tung bei der VergroBerung der Sensitivitat
und und Spezifitdit des Belastungs-EKG’s.
Diese Messmethoden kdnnen ebenso von
Bedeutung sein bei der Erklarung von Unter-
schieden bei myokardialen Perfusionsunter-
suchungen oder bei der Festlegung einer Pro-
gnose nachdem die Diagnose ischamische
kardiovaskulare Erkrankung gestellt wurde.
Eine Vielzahl von technischen Details miissen
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beriicksichtigt werden, um eine geeignete und
klinisch brauchbare Anwendung zur Messung
der linksventrikularen Funktion zu erlauben,
im speziellen das Belastungsprotokoll und die
Korperposition einschlieRend. Korrekt durch-
gefiihrt konnen jedoch Messungen der links-
ventrikularen Funktion gleichwertig mit myo-
kardialen Perfusionsdarstellungen bezogen
auf die Steigerung der klinischen Wertigkeit
der Belastungsuntersuchung betrachtet wer-
den.
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