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Aufbau und Funktion des Herzens

Die in diesem eBook beschriebenen Methoden haben das Ziel, krankhafte Verinderungen der ver-
schiedenen ,Bauteile” des Herzens und ihre funktionellen Auswirkungen zu untersuchen. Dabei
geht es nicht nur darum, die krankhaften Veranderungen nur ,einfach” festzustellen, sondern es
geht um die Kldrung der Frage, wie man diese Verdnderungen am besten behandelt.

Um die einzelnen Untersuchungen zu verstehen ist es sinnvoll, den Aufbau und die Funktion
des Herzens zu kennen. Hierzu gibt es ein eBook, das sich hiermit sehr detailliert beschaftigt. Sie
konnen es bekommen, wenn Sie hier klicken.

An dieser Stelle soll aber eine kurze Zusammenfassung
erfolgen, damit Sie die einzelnen Untersuchungsmethoden
i verstehen konnen.

(Arteria
pulmonalis)

, Rortenbogen
Obere Hohlvene

Vena cana superion)

aufsteigende Aorta
(Aorta ascendens) "

Auch iiber die wichtigsten der verschiedenen Herzkrank-
= heiten, liber die hier berichtet wird gibt es ausfiihrlichere
eBooks, auf die in den jeweiligen Kapiteln verwiesen wird.

rechter Vorhof =}

e linke

Herzkranzarterie
rechte

Herzkranzarterie

Das Herz (Abb. 1) ist ein muskuloses Organ, etwa von der
N\ . GroRe Threr Faust und liegt hinter dem Brustbein.

Koronarvene

vordere’
Koronarvene

Es besteht (Abb. 2) aus 2 Vor- und 2 Hauptkammern, vier
Klappen und Blutgefd8en, die den Herzmuskel mit Blut
und dem notwendigen Sauerstoff und Néhrstoffen versor-
gen.

T Herzspitze

Abb. 1

Abb. 2: Bild von Patrick Lynch, das ich allerdings
verdndert habe: Die Teile des rechten Herzens sind

in blauer, diejenigen des linken Herzens in roter
Schrift bezeichnet.



Der Kreislauf

Abb. 3

Obere Hohlvene

Lungenschlagader

§

L —
ungenvene =

Untere Hohlvene

Abb. 4

Die Aufgabe des Herzens ist
es, den Blutkreislauf in Gang
zu halten (Abb. 3, Film 1). Er
ist dafiir zustdndig, dal3 ausrei-
chende Mengen sauerstoffrei-
chen Blutes zu den einzelnen
Organen des Korpers gelangt
und der Kreislauf sorgt auch
dafiir, dal verbrauchtes, sauer-
stoffarmes Blut wieder aus den
Organen abtransportiert wird.

Wenn man in diesem Zusam-
menhang von ,,einem Kreis-
lauf“ spricht mufl man wissen,
dal} es sich eigentlich um zwei
Kreisldufe handelt:

Das sauerstoffarme, dunkle
Blut wird uber die Venen zum
rechten Teil des Herzens ge-

leitet. Dabei wird es in der

rechten Vorkammer gesam-
melt und in die rechte Haupt-

Film 1 (nur im Internet und den eBooks
zu sehen)

kammer (= rechter Ventrikel)

weiter geleitet. Der rechte Ventrikel pumpt das Blut durch die
Lungenschlagadern in die Lungen, wo es das Kohlendioxyd (CO,) abgibt und frischen Sauerstoff
aufnimmt. Aus der Lungen fliet es liber die Lungenvenen wieder zum Herzen und gelangt hier
in die linke Vorkammer. Die Kreislaufstrecke zwischen dem rechten Ventrikel und dem linken
Vorhof bezeichnet man als , kleinen“ Kreislauf (= Lungenkreislauf).

Lungenschlag-
ader

L
Lungenvene

Von der linken Vorkammer flie8t das Blut in die
linke Hauptkammer (= linker Ventrikel), der es
durch die Hauptkorperschlagader (= Aorta) und
die heraus entspringenden Organarterien in die
einzelnen Organe (z.B. Gehirn, Muskeln, Darm
usw.) pumpt. Hier gibt das Blut seinen Sauer-
stoff und seine Nihrstoffe ab und fliel3t tiber die
Venen am Ausgang der einzelnen Organe wieder
zurilick zum rechten Teil des Herzens. Diesen Teil
der Kreislaufstrecke zwischen dem linken Ventri-
kel und dem rechten Vorhof bezeichnet man als
»grollen” Kreislauf (= Korperkreislauf*).



Sehen Sie diese Kreisldaufe in Film 2.

Die Aufgabe des Herzens ist es, diese beiden Kreis-
laufe in Gang zu halten.

Die wichtigsten ,Bauteile” des Herzens sind
* der Herzmuskel

* die Herzklappen

¢ die Herzkranzarterien und

* das elektrische System des Herzens.

Film 2 (nur im Internet und den eBooks zu sehen)

Der Herzmuskel

Normal

Im Grunde genommen besteht das gesamte Herz aus Muskulatur. Sie ist mikroskopisch betrach-
tet anders aufgebaut als beispielsweise ein Muskel, mit dessen Hilfe wir unsere Arme bewegen,
aber seine Arbeitsweise und Aufgabe sind
dieselben: Der Muskel soll arbeiten, d.h. im
Fall des Herzens: pumpen. Wichtig ist in die-
sem Zusammenhang der Muskel der beiden
e Herz-Hauptkammern, der Ventrikel, denn sie
sind es, die das Blut in den Korper pumpen.
Die beiden Vorkammern bestehen zwar auch
aus Muskulatur, jedoch ist diese nur diinn
und daher schwach; sie hat andere Aufgaben.

Sehen Sie in Film 3 die Arbeitsweise eines

Film 3 (nur im Internet und den eBooks zu sehen) gesunden Herzmuskels (ich verdanke diesen
schonen Film der BBC London).

Wie es ein Muskel anstellt, sich zusammen zu ziehen und damit etwas zu bewirken konnen Sie in
dem eBook ,, Aufbau und Funktion des Herzens“ lesen und sehen.

Krankhaft

Wenn der Herzmuskel nicht mehr so kriftig pumpt, daly er den gesamten Blut- und damit Sauer-
stoffbedarf des Korpers decken kann spricht man von einer Herzschwiche oder (wie der Arzt
sagt) von einer Herzinsuffizienz.

Nicht jede Schwiche des Herzmuskels fiihrt sofort zu einer Schwichung des ganzen Herzens. Von
einer Herzinsuffizienz spricht man nur dann, wenn die Pumpschwiche des Herzens auch zu ent-
sprechenden Beschwerden fiihrt. Also:

Pumpschwiche ohne Beschwerden = Pumpstorung

Pumpschwiche mit Beschwerden = Herzinsuffizienz.



Genaueres erfahren Sie tiber die Herzinsuffizienz in dem eBook ,,Herzinsuffizienz“ und in einem
eBook iiber Herzmuskelerkrankungen. Sie kdnnen sie lesen, wenn Sie hier klicken.

Es gibt verschiedene Ursache fiir eine Pumpschwiche des Herzens:

Der Herzmuskel kann z.B. durch einen vorausgegangenen Herzinfarkt geschwicht sein. Bei
einem solchen Herzinfarkt stirbt Herzmuskelgewebe ab und kann daher nicht mehr an der
Pumparbeit der Herzkammern beteiligt sein. Der iibrig gebliebene Herzmuskel muf3 nun die
Arbeit des abgestorbenen, funktionslosen Herzmuskels mit iibernehmen. Je nachdem, wie
grol} der abgestorbene Herzmuskel ist, kann der gesunde ,, Rest-Muskel“ diese Arbeit nicht
mehr schaffen und es kommt zu einer Pumpschwiche des gesamten Herzens.

In anderen Fillen ist der gesamte Herzmuskel geschwicht. Dies kann geschehen, wenn er z.B.
von einer Virusentziindung (= Virus-Myokarditis) befallen wird. Der entziindete Herzmuskel
arbeitet dann miide. Nach einer solchen Herzmuskelentziindung erholt sich der Herzmuskel
meistens wieder; es kann aber vorkommen, dal3 einzelne Muskelzellen irreparabel zerstort
werden und vernarben. Auch in diesen Fdllen kommt es, je nachdem, wie viele Herzmuskel-
zellen zerstort wurden, zu einer Pumpschwiche des Herzens.

Auch Alkohol, wenn er iiber lange Zeit in héheren Mengen getrunken wird, kann zu einer
solchen Zerstorung von Herzmuskelgewebe und dadurch zu einer Herzschwiche fithren (=
alkoholische Cardiomyopathie).

Schliellich gibt es noch die Mdglichkeit, dal der Herzmuskel ohne erkennbaren Grund ge-
schidigt wird und miide wird (dilatative Cardiomyopathie).

Diejenige Blutmenge, die das Herz mit jedem Schlag auspumpt, mul} vor dem Herzschlag in
die Herzkammer einstromen. Es ist moglich, dal} auch dieser Fiillungsmechanismus der Herz-
kammern gestort ist und sich die Herzkammer nicht mehr ausreichend mit Blut fiillen kann.
Auch diese Storung des Fiillungsvorganges des Herzens kann zu einer Funktionsstorung des
Herzens fithren. Solche Storungen der Herzfiillung kdnnen auftreten bei Menschen mit ver-
dickten Herzwinden (etwa als Folge eines langjdhrigen Bluthochdruckes), bei sog. hyper-
trophischen Cardiomyopathien, bei denen die Herzwinde verdickt und steif werden oder bei
Erkrankungen des Herzbeutels, der sich verdickt, hart wird und vielleicht sogar verkalkt ist.



Die Herzklappen

Normal

Innerhalb des Herzens gibt es 4 Klappen, die
sich jeweils am Eingang und am Ausgang der
beiden Hauptkammern befinden (Abb. 5). Sie
funktionieren alle als Riickschlagventile, d.h. sie
sollen verhindern, dalR Blut dorthin zurtickflief3t,
woher es gerade gekommen ist. Die Funktion
einer solchen Herzklappe sehen Sie schematisch
in Film 4.

linker Vorhof

Mitralklappe
) Aortenklappe

Tricuspidalklappé

rechte Kammer

Film 4 (nur im Internet und den eBooks
Abb. 5 zu sehen)

Obwohl ihre Funktion (= Riickschlagventil) identisch ist sind die Klappen unterschiedlich aufge-
baut:

Man unterscheidet Segel- und Taschenklappen.

Segelklappen sind die Tricuspidalklappe zwischen dem rechten Vorhof und dem rechten Ventri-
kel und die Mitralklappe zwischen linkem Vorhof und linkem Ventrikel. Dabei handelt es sich um
feine Hautldppchen, deren dullerer Rand an vielen feinen Fiden aufgehidngt ist. Wenn sich das
Blut nun gegen die Stromrichtung flieBen mochte entfalten sich die Hiautchen der Klappe wie ein
Fallschirm (Abb.
6 und 7) und
dichtet die Off-
nung damit ab.

Abb. 7



Taschenklappen hingegen bestehen aus 3 Pulmonal-

feinen Taschen, die an den Winden der Lun- klappe Aortenklappe
gen- und Korper-Hauptschlagader befestigt \j
sind. Méchte das Blut an diesen Klappen in \ "9y
die falsche Richtung flielen entfalten sich oz
diese Taschen und dichten die Offnung hier- ( /4
mit ab (Abb. 8). \

Mehr tiber Aussehen und Funktion der Herz-
klappen erfahren Sie im eBook ,, Aufbau und
Funktion des Herzens*.

Tricuspidal-
Mitral- klappe
klappe

Krankhaft Abb. 8

Sowohl die Segel- als auch die Taschenklappen sind duferst feine Gebilde. Durch ihre Offnungs-
und SchlieBbewegungen wihrend eines ganzen Lebens kénnen sie verschleillen, sie konnen sich
aber auch entziinden und dadurch vernarben und verkalken.

Als Folge einer solchen Klappenerkrankung konnen Herzklappen entweder undicht werden und
daher ihrer SchlieBfunktion nicht mehr gerecht werden, sie kdnnen sich aber durch Vernarbungs-
prozesse und Verkalkungen verengen. In beiden Fillen wird der Herzmuskel der Herzkammer
tibermilig stark belastet: Sei es, dal} er vermehrt Druck aufbringen muf}, um das Blut durch die
verengte Klappe hindurch zu pumpen, sei es, da3 er das durch die undichte Klappe zurtick flie-
Bende Blut ,,ein zweites Mal“ wegpumpen muf3.

Mehr iiber solche Klappenfehler, ihre Ursache und ihre Auswirkungen aber auch iiber ihre Be-
handlung konnen Sie im eBook ,,Herzklappenfehler” lesen.

Die Herzkranzarterien

Normal

Weil das Herz im wesentlichen aus Muskulatur besteht
mull es, um zu arbeiten zu kdnnen auch ernihrt werden.
Diese Aufgabe fillt den sog. Herzkranzarterien zu.

Es handelt sich um diejenigen Blutgefille, die das Herz
mit dem notwendigen Sauerstoff und anderen Nihrstof-
fen versorgen.
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Anatomisch gesehen gibt es 2 Herzkranzgefil3e (Abb. 9),
die rechte und die linke Koronararterie. Sie entspringen
aus der Aorta direkt {iber der Aortenklappe und verlaufen
von hier aus iiber die Oberfldche der linken Hauptkam-
mer (= linker Ventrikel).




Die linke Herzkranzarterie (LCA) (Abb. 10) ent-
springt von der linken Seite der Aorta, weshalb sie auch ~ Sinusknoten-Arterie
»linke Koronararterie“ genannt wird.

LCA-Stamm

Sie teilt sich nach einem kurzen Verlauf in 2 bedeuten-
de Nebeniste auf. Das gemeinsame Stiick dieser Arterie
nennt man den ,,Hauptstamm der linken Koronararte-
rie“, die beiden Nebeniste werden Ramus interventri-
cularis anterior (abgekiirzt: RIVA) und Ramus circum-
flexus (abgekiirzt: RCx) genannt.

Der RIVA versorgt die Vorderseite des linken Ventrikels
und das sogenannte Septum (d.i. eine kréftige Muskel-
wand zwischen der rechten und der linken Hauptkam-
mer).

. . . R. marginalis
Der Ramus circumflexus umgreift das Herz von links dexter

R. marginalis

und versorgt die seitlichen und hinteren Wandanteile . interventricaiaris 8

des lil’lkel’l Ventrikels. posterior mit y 9 R. posterolaterlis
Septaldsten dexter

Die andere Herzkranzarterie entspringt aus der rechten Abb. 10

Seite der Aorta, weshalb sie auch ,rechte Herzkranz-
arterie” (abgekiirzt: RCA) genannt wird. Sie versorgt

die unteren Wandanteile des linken Ventrikels und zu-
sdtzlich auch die Wand des rechten Ventrikels.

Normalerweise sind die Koronararterien weich, elas-
tisch und haben eine glatte Innenhaut.

Krankhaft

Wenn Schlagadern erkranken bilden sich in der GefaR3-
wand Ablagerung aus Fett (Abb. 11).

Zunichst sind diese Fettablagerungen mikroskopisch
klein. Trotzdem gehoren auch kleine Fettmengen von
Natur aus nicht in die Gefilwand, was der Korper
natiirlich sofort bemerkt. Daher schickt er bestimmte
Blutzellen los, damit diese das Fett ,auffressen” und
beseitigen. Die Frel3zellen dringen in die Gefillwand ein und machen sich sofort an die Arbeit.

Abb. 11

Auch wenn nur wenig Fett vorliegt: Es ist fiir die FreBzellen zuviel und schlieflich {iberfressen
sie sich und platzen. Wenn sie platzen gelangt die gesamte aggressive Verdauungschemie dieser
Zellen in die Gefilwand und ruft hier eine starke Entziindungsreaktion des Gewebes hervor, in
deren Verlauf sich auch kleine Verkalkungen bilden. Diese Entziindungsreaktion wiederum lockt
andere Entziindungszellen an, sodal} im Laufe der Zeit ein Gebilde entsteht, in dessen Zentrum
sich das Fett befindet und das umgeben ist von noch aktiven und abgestorbenen Fre3zellen, von
Entziindungszellen, kleinen Narben und Verkalkungen. Ein solches komplexes Gebildet nennt
man Plaque (sprich: ,Plack®).



Ein solcher Plaque ist zunédchst nur mikroskopisch kleinen, aber wenn er weiter heranwichst
kann er das Gefdl? vollstindig verschlielen. Dieses ,,Zuwachsen” des Gefd3es bendtigt relativ viel
Zeit (Monate oder sogar Jahre), aber ein solcher Plaque ist aus anderen Griinden gefdhrlich:

Wenn er ndmlich heranwichst dehnt er das feinen Innenhiutchen der Schlagader, die sich nun
wie eine Membran iiber den Plaque spannt. Dieses gespannt Innenhdutchen (= Intima) kann nun
einreillen. Und dann quillt der Fettkern des Plaques aus, so wie Sie dies kennen, wenn Sie einen
Pickel ausdriicken. Das Fett gelangt in Kontakt mit dem vorbei flieBenden Blut, das hierdurch zur
sofortigen Gerinnung provoziert wird. Dies ist eigentlich ein sinnvoller Mechanismus, denn auch
wenn man sich verletzt gelangt Blut in Kontakt mit dem Fettgewebe der Haut, was zur Entste-
hung eines Blutgerinnsels fiihren soll, das das verletzte Blutgefdl abdichtet und uns damit am
Verbluten hindert. Ein aufgeplatzter Plaque und die hierdurch bedingte Entstehung eines Blutge-
rinnsels innerhalb eines Gefil3es hingegen hat fatale Folgen, denn das BlutgefaR ist nun komplett
verschlossen. Die Folgen sind, je nachdem, welches Gefdl3 betroffen ist ein Schlaganfall, ein Herz-
infarkt oder die Schaufensterkrankheit.

Die soeben beschriebenen Vorginge werden als ,, Arteriosklerose“ bezeichnet. Diese arterielle
GefdlRerkrankung kann alle Schlagadern (= Arterien) des Korpers betreffen: Die Halsschlagadern,
die Herzkranzgefil3e, die Bein-, Bauch- oder Nierenarterien. Man spricht dann von der ,,Arterio-
sklerose der Herzkranzgefd3e®, der Arteriosklerose der Halsarterien®, der Arteriosklerose der
Beinschlagadern” usw..

Obwohl die exakte Ursache der Arteriosklerose nicht bekannt ist, gibt es gewisse Risikofaktoren,
die bei Patienten mit Herzerkrankungen beobachtet wurden, z.B. fortschreitendes Lebensalter,
hoher Blutdruck, Rauchen, Ubergewicht, falsche Ernidhrung (zu viele tierische Fette), mangelnde
Bewegung, Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) und/oder familidre Neigung zu Herzerkrankun-
gen.

Interessierte konnen sich in dem eBook ,Koronare Herzkrankheit”, ,Angina pectoris® und ,Herz-
infarkt” genauer iiber die Art der Erkrankung, ihre Folgen und {iber die jeweilige Behandlung
informieren.

Das elektrische System

Normal

Das Herz besteht aus Millionen einzelner Muskelzellen. Damit diese Menge individueller Zellen
zum Wohle des ganzen Herzens zusammen arbeiten ist das Herz dhnlich organisiert wie eine
groRe Firma:

Es gibt 1 Chef, der sagt, wie die Firma arbeiten soll. Und der Chef hat Abteilungsleiter, die die
»~Anordnungen” des Chefs weiter geben. Und dann gibt es schliel3lich die Arbeiter und Angestell-

ten, die die Arbeit nach den Vorgaben des Chefs verrichten (gegen angemessene Vergiitung natiir-
lich).

Der Chef des Herzens ist der Schrittmacher. Er bildet elektrische Impulse, in deren Takt das Herz
schlagen soll.

Vom Schrittmacher aus (= Sinusknoten) werden die Impulse {iber bestimmte Leitungsbahnen (=
Abteilungsleiter) an jede einzelne Muskelzelle des Herzens (= Arbeiter und Angestellte) {iber-
mittelt. Dieses System nennt man das ,elektrische System* des Herzens.
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Abb. 12

kammern gelangen konnen ist der av-Knoten.
Von hier aus entspringen weitere Leitungsbah-
nen (HIS-Biindel, TAWARA-Schenkel und die
PURKIN]JE-Fasern), die letztlich jede einzelne
Muskelzelle erreichen und im Takt des Sinus-

knotens schlagen lassen (Film 5).

Den detaillierten Aufbau und die Funktion des
elektrischen Systems des Herzens kdnnen Sie
im eBook tiber den Aufbau und die Funktion

Es lduft normalerweise reibungslos (Abb. 12): Der
Sinusknoten liegt ganz oben in der Wand der rechten
Vorkammer. Er produziert seine Impulse mal etwas
langsamer, mal etwas schneller, je nachdem, was
gerade bendtigt wird. Vom Sinusknoten aus werden
die Impulse iiber 3 feine Leitungsbahnen durch die
Wand der Vorkammern zum sogenannten av-Knoten
geleitet, der an der Grenze zwischen den Vor- und
den Hauptkammern liegt. Vor- und Hauptkammern
sind elektrisch vollstindig voneinander isoliert und
die einzige Stelle, an der die Impulse in die Haupt-

des Herzens nachlesen und sehen.

Krankhaft

Film 5 (nur im Internet und den eBooks zu sehen)

Diese normale Funktion des elektrischen Systems kann an verschiedenen Stellen gestort sein:

Der Sinusknoten kann ausfallen, er kann zu langsam oder zu schnell schlagen, der av-Knoten
kann ebenfalls vollstindig oder teilweise ausfallen, es kann an den verschiedenen Stellen des elek-
trischen Systems zu Leitungsunterbrechungen kommen und schliel3lich kdnnen an der verschie-
denen Stellen des Herzens auch auflerhalb des elektrischen System Storimpulse auftreten. Solche
Storimpulse kdnnen die Regelmiigkeit des Herzschlages stoéren, sodall das Herz unregelmillig,
unruhig schligt, sodal das Herz extrem langsam schlidgt oder sodal} es sogar derartig schnell

schldgt, dal3 es stehenbleibt.

Einzelheiten iiber die Vielzahl der elektrischen Stoérungen des Herzens kénnen Sie in der ausfiihr-
lichen Broschiire iiber die ,,Herzrhythmusstorungen® nachlesen.




Belastungs-EKG
Prinzip
Es gibt verschiedene Griinde, um ein Belastungs-EKG durchzufiihren:

1. Um bei Menschen mit bestimmten Beschwerden danach zu suchen, ob die Beschwerden durch
bestimmte Herzerkrankungen zu erkldren sind:

Bestimmte Herzerkrankungen zeigen sich nur bei einer starken Anstrengung des Herzens.
Eine Durchblutungsstérung des Herzmuskels beispielsweise macht sich zundchst nur unter
Belastung bemerkbar, in kdrperlicher Ruhe ist noch alles normal. Bei einem Belastungs-EKG
wird daher das EKG eines Menschen unter korperlicher Belastung aufgezeichnet. Aus der
Form der EKG-Kurven, aus dem Auftreten von Herzrhythmusstérungen und aus dem Verhal-
ten des Blutdrucks kann der Arzt Riickschliisse auf bestimmte Herzkrankheiten ziehen.

2. Um bei Menschen mit einer bekannten Herzkrankheit festzustellen, ob sich die Krankheit
bzw. der Leistungszustand des Herzens und des Kreislaufes verschlechtert hat

3. Um bei Menschen mit bekannter Herzkrankheiten die Schwere der Krankheit und damit die
Lebenserwartung zu erfassen

4. Um im Rahmen von Rehabilitationsmalnahmen und arbeitsmedizinischen Untersuchungen
zu priifen, ob der Mensch fiir einen bestimmten Beruf geeignet ist oder ob er mit seiner Herz-
oder Kreislaufkrankheit noch in der Lage ist, seinen bisherigen Beruf auszuiiben

5. Um im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen danach zu suchen, ob ein Mensch Anzeichen
dafiir aufweist, eine bislang unbemerkte Herzkrankheit (z.B. Durchblutungsstérung des Her-
zens, Bluthochdruckkrankheit) zu haben

6. Um bei Menschen, die sportlich aktiv werden mochten deren korperliche Belastungsgrenze zu
messen:

Hierzu wird eine korperliche Belastung mit Hilfe verschiedener Verfahren (siehe unten)
durchgefiihrt und dabei gemessen, wie stark sich ein Mensch belasten kann, bevor er er-
schopft ist oder bestimmte Beschwerden auftreten. Dieses Verfahren wird hdufig in der Sport-
medizin eingesetzt und wird hier , Ergometrie” genannt.

Im Rahmen einer solchen Ergometrie wird meistens auch ein EKG geschrieben, manchmal
wird gemessen, wieviel Sauerstoff der Mensch im Rahmen der Belastung verbraucht (Spiroer-
gometrie), in einigen Fillen milt man die Laktatproduktion des Korpers unter Belastung und

manchmal wird eine einfache Ergometrie auch ohne EKG oder sonstige Messungen durchge-
fiihrt.

Solche Belastungsuntersuchungen sind fiir Sportler wichtig, um die Leistungsgrenze seines
Korpers zu untersuchen. Belastungsuntersuchungen werden aber auch in Kardiologie, Lun-
genheilkunde und Rehabilitationsmedizin benutzt, um die Leistungsfihigkeit des Herzens

zu beschreiben. Das ist oft wichtig, um die Schwere einer Herz- oder auch Lungenkrankheit
messen zu kdnnen (Prinzip: Je geringer die kdrperliche Belastbarkeit eines Menschen ist desto
schwerer, weiter fortgeschritten und gefdhrlicher ist seine Krankheit.)



Durchfihrung
Das Prinzip einer Belastungs-Untersuchung ist immer gleich:

Ein Mensch wird korperlich belastet und gleichzeitig wird das EKG aufgezeichnet und der Blut-
druck gemessen. (Fiir Laktatmessungen: Siehe spezielles Kapitel). Unterschiede gibt es in der Art
der korperlichen Belastung: Man kann ein Fahrradergome-
ter, ein Laufband und eine Kletterstufe benutzen:

Das Fahrradergometer (Abb. 13) ist das in der Kardiologie
am hiufigsten benutzte Belastungs-Geridt. Es handelt sich
um ein Standfahrrad, dessen Tretwiderstand durch soge-
nannte Wirbelstrombremsen verdndert werden kann. Eine
solche Untersuchung lduft iiblicherweise folgendermal3en
ab:

Der zu untersuchende Mensch setzt sich mit nacktem
Oberkorper auf das Fahrrad, dessen Sattelhdhe optimal
eingestellt wird, um die beste korperliche Belastbarkeit zu
ermoglichen. Dann werden am vorderen Brustkorb und am
Riicken EKG-Elektroden aufgesetzt; diese Elektroden wer-
den entweder aufgeklebt, angesaugt (sog. Saugelektroden)
oder es werden kleine Metallpldttchen mit kleinen feuchten
Schwiammchen oder speziellen feuchten Papierstiickchen
darunter (zur Verbesserung des elektrischen Kontaktes mit
der Haut) mit Hilfe eines breiten Gummibandes am Brust-
korb befestigt. Am Oberarm wird dariiber hinaus eine Blutdruckmanschette angelegt.

Abb. 13

Zunichst wird in korperlicher Ruhe ein EKG geschrieben und der Blutdruck gemessen, danach
beginnt die korperliche Belastung:

Mit Hilfe der Wirbelstrombremse des Ergometers wird zunichst ein geringer Widerstand ein-
gestellt. Man mif3t diesen Widerstand in der physikalischen Grol3e mit Namen ,Watt“. Zu Beginn
der Untersuchung wird man mit 50 (oder 25) Watt belastet, d.h. der zu untersuchende Mensch
tritt die Fahrradpedalen mit einer bestimmten Geschwindigkeit, die an einem Tacho am Lenker
des Fahrrads angezeigt wird. Er sollte weder zu schnell noch zu langsam treten, weil dies dazu
fithrt, dal die Wattzahl nicht mehr korrekt erreicht und entweder iiber- oder unterschritten wird.
Wihrend der gesamten Belastungsphase wird das EKG kontinuierlich und mit geringer Ge-
schwindigkeit aufgezeichnet bzw. in einem Computersystem abgespeichert.

Am Ende der 1. Belastungs-Minute wird der Blutdruck gemessen und ein kurzes Stiick EKG mit
schneller Registriergeschwindigkeit aufgezeichnet. Diese schnellen EKG-Registrierungen und
Blutdruckmessungen erfolgen von nun an nach jeder weiteren Belastungsminute.

Je nachdem, welches , Belastungsprotokoll“ der Arzt benutzt wird der Tretwiderstand des Ergo-
meters im Verlaufe der Belastung nach jeder abgelaufenen Minute, alle 2 oder alle 3 Minuten um
25 Watt gesteigert. Ublicherweise benutzen die Kardiologen das sog. ,,Bruce-Protokoll“ (benannt
nach dem amerikanischen Erfinder), das vorsieht, dal die Belastungsstirke alle 2 Minuten gestei-
gert wird.



Die Belastung wird auf diese Weise so lange fortgesetzt, bis der zu untersuchende Mensch kor-
perlich erschopft ist und nicht mehr weiter treten kann oder bis die sogenannte ,,maximale Herz-
frequenz® erreicht wird. Diese maximale Herzfrequenz wird nach der Formel: 220 - Lebensalter
ermittelt. Das Erreichen dieser maximalen Herzfrequenz ist sehr wichtig, weil das Ergebnis eines
Belastungs-EKG nur dann mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden kann, wenn 70% dieser
Frequenz erreicht wurden.

Auch wenn diese oben genannten Kriterien noch nicht erfiillt sind muf3 die Untersuchung been-
det werden, wenn bestimmte krankhafte Verinderungen der EKG-Kurve oder Herzrhythmussto-
rungen auftreten oder der systolische Blutdruck eine Grenze von 260 mm Hg erreicht hat.

Nach dem Abbruch der Untersuchung wird fiir weitere 3-5
Minuten das EKG aufgezeichnet und miniitlich der Blutdruck
gemessen. Danach ist die Untersuchung beendet und kann aus-
gewertet werden.

Eine andere Form der korperlichen Belastung erfolgt mit Hilfe
einer Kletterstufe (Abb. 14).

Dies ist ein Verfahren, das vor allem im Frankfurter Raum hiu-
fig benutzt wurde, sich aber in allen Teilen Deutschlands nicht
durchgesetzt hat. Bei dieser Form der Untersuchung muf3 der zu
untersuchende Mensch die Sprossen einer an der Wand befestig-
ten Kletterwand im Takt eines Metronoms herauf- und wieder
herabsteigen. Die Schwere der kdrperlichen Belastung ergibt
sich bei dieser Untersuchung aus der Hohe der Sprosse, die mit Abb. 14
einem Schritt ,,erklettert” werden mul3.

Neben dem Fahrradergometer kann man auch ein Laufband
(Abb. 15) zur korperlichen Belastung benutzen:

Dieses Verfahren wird von vielen Kardiologen in Amerika und
vor allem von Gefid8spezialisten eingesetzt. Ein solches Lauf-
band ist im Grunde genommen nichts anderes als ein Flie(3-
band mit einer Halteleiste an beiden Seiten. Das FlieBband
lduft unter dem zu untersuchenden Menschen weg und der
Mensch mul} mit der Geschwindigkeit des Bandes ,,auf der
Stelle laufen”. Die Stédrke der korperlichen Belastung ergibt
sich bei dieser Form der Belastung aus der Geschwindigkeit
des Laufbandes und aus seinem Neigungswinkel, den man
ebenfalls stufenweise steigern kann. Damit kann man das Berg-
auf-Laufen imitieren.

Welches Belastungsverfahren der Arzt einsetzt hingt von seiner Ausriistung und Erfahrung ab. Es
gibt kein Verfahren, dal} eindeutig besser oder schlechter wire als die anderen. Die Kletterstufe
empfinde ich personlich als das beste Verfahren, jedoch hat es sich aus mir unbekannten Griin-
den nicht durchsetzen kénnen und man kann die Sprossenwinde nicht mehr kaufen. Auch das
Laufband ist eine sehr gute Art der Belastung, weil dazu nicht nur die Beinmuskeln wie auf dem
Fahrrad, sondern der ganze Korper eingesetzt wird. Schwierig ist diese Untersuchungstechnik
aber deshalb, weil das Gerit sehr viel Platz braucht, der in Arztpraxen und den Untersuchungs-



zimmern der Arzte nicht immer vorhanden ist und weil die Messung der Belastungsstirke nicht
einfach ist. Die korperliche Belastung hingt hier ndmlich nicht nur von der Geschwindigkeit und
dem Neigungswinkel des Laufbandes ab, sondern auch beispielsweise vom Gewicht eines Men-
schen (ein schwerer Mensch mul fiir dieselbe Laufgeschwindigkeit mehr Energie aufwenden als
ein leichter Mensch, das ist logisch). Auf diese Weise ist es schwierig, eine vergleichbare Wattzahl
zu berechnen. Beim Fahrradergometer hingegen hingt die Belastungstirke ausschlieBlich von der
Schwere des Tretwiderstandes ab, was leicht zu messen ist. Aus diesen Griinden haben sich die
Fahrradergometer in der Kardiologie heute zumindestens in Deutschland als Belastungsverfahren
durchgesetzt.

Was merkt man?

Die Untersuchung tut nicht weh, ist aber anstrengend und daher bei den zu untersuchenden
Menschen nicht sehr beliebt. Man kommt aus der Puste und (beim Fahrradergometer) schmerzen
auch oftmals Beine und Hiift- und Kniegelenke. Dies 14t sich nicht vermeiden und ist zwangs-
ldufig mit der Art der Untersuchung verbunden.

Trotzdem ist es wichtig, dall man sein Moglichstes gibt und den inneren Schweinehund tiberwin-
det, denn wenn man sich nicht maximal belastet nimmt die Aussagekraft der Untersuchung ab.

Bei Menschen, die man zur weiteren Abklarung von Brustschmerzen oder Herzklopfen unter-
sucht werden kann es geschehen, dal3 genau diese Beschwerden, deretwegen sie untersucht wer-
den wihrend der Belastung auftreten.

Was kann passieren (Komplikationen)?
Ein Belastungs-EKG ist eine Routineuntersuchung. Komplikationen sind sehr selten.

Bei der Untersuchung von mehreren Hunderttausend gesunder Menschen kam es in keinem Fall
zu einer bedrohlichen Komplikation.

Bei Herzkranken konnen in sehr seltenen Fillen (1 von 10.000 bis 20.000 Untersuchungen) be-
deutsame Herzrhythmusstorungen (ventrikuldre Tachykardie oder Kammerflimmern) auftreten.
Diese Rhythmusstérungen miissen sofort behandelt werden (z.B. durch einen Elektroschock),
weil sie ansonsten tddlich wiren. Die zur Behandlung erforderlichen Geritschaften und Medika-
mente sind aber in allen Abteilungen, in denen Belastungs-Untersuchungen durchgefiihrt werden
stets und sofort griffbereit.

Sehr selten sind auch das Auftreten einer plotzlichen Herzschwiche mit Lungenstauung (1 auf
30.000) und das Auftreten eines Herzinfarktes (1 auf 40.000).

Bei allen diesen Komplikationen geht die Gefahr nicht vom EKG, sondern von der gewollten
Belastung fiir das Herz aus. Das bedeutet, dal} solche schwerwiegenden Komplikationen prinzi-
piell auch im Alltag bei den dort ausgeiibten Belastungen auftreten kénnten. Treten sie jedoch in
einer Arztpraxis oder in einem Krankenhaus auf sind sie (im Gegensatz zum Auftreten im Alltag
und ,,in freier Wildbahn®) schnell und optimal zu behandeln, denn jede Abteilung, in der solche
Untersuchungen durchgefiihrt werden sind auf solche Komplikationen vorbereitet, sodal} schnell
und wirksam eingegriffen werden kann.



Ergebnisse

Mit einem Belastungs-EKG koénnen grundsitzlich folgende oder dhnliche Befunde erhoben wer-
den:

Normalbefund

In einem normalen Belastungs-EKG schlégt

das Herz zwar mit zunehmender Belas-

200 .t .

tungsstirke immer schneller (das ist nor-

150 mal, Abb. 16), der Herzrhythmus ist aber

100 stets regelmillig. Ganz vereinzelte Extra-
schldge diirfen auftreten, ohne dal dies

50 . B

beunruhigend wire.

4 8 12 16 min Besondere Beachtung verdienen in den
Abb. 16 EKG-Kurven die sogenannten ,,Kammer-
endteile“ (Abb. 17 mit ,ST-Strecke® und

- ,I-Welle“ bezeichnet).

Amplit

«— RR-Intervall —»

ST-Strecke
T-Welle

PQ | ar |
QRS J-Punkt

e

deszendierend aszendierend horizontal
Abb. 17 Abb. 18

Sie sollten auch unter maximaler Belastung immer im positiven Bereich (also oberhalb der elekt-
rischen Nulllinie) oder zumindestens aufsteigend (= ,,aszendieren) verlaufen miissen (Abb. 18).

Der obere Wert des Blutdrucks sollte bei einer normalen Untersuchung stets geringer als 260 mm
Hg betragen.

Und schlieBlich sollten wihrend einer Belastungsuntersuchung bis auf die ,,normale“ Luftnot
keine Beschwerden auftreten.

Sehen Sie in Abb. 19 das normale Belastungs-EKG eines 54 Jahre alten Mannes, der ein Belas-
tungs-EKG zu Vorsorgezwecken hatte durchfiihren lassen.



Durchblutungsstérungen des Herzens

Siehe ,,die Herzkranzgefif3e“ in den Vorbemerkungen
dieses eBooks und im eBook tiber die , koronare Herz-

krankheit®.

Wenn ein Herzmuskel wegen einer verengten Koro-
nararterie zu wenig Sauerstoff bekommt fiihrt dies zu
einer charakteristischen Veranderung der EKG-Kurve:

Die Kammerendteile verlaufen in diesen Fillen nicht
horizontal im elektrisch positiven Bereich, sondern sie
werden negativ oder sie verlaufen sogar abfallend (=
,deszendierend“, sieche Abb. 18).

Solche sogenannten Kammerendteilverdnderungen
sind bis zum Beweis des Gegenteils als dringender Ver-
dacht auf das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit

Zu werten.

Diese Verinderungen entwickeln sich erst wihrend der
Belastung, nimlich dann, wenn der Herzmuskel am
meisten Blut und Sauerstoff bendtigt; in Ruhe kann
das EKG noch vollig normal aussehen. Vergleichen Sie
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der Belastung sein Auferstes gibt, denn nur so kann das Problem
entdeckt (oder auch ausgeschlossen!) werden. Ein normales Ruhe-
EKG besagt noch nichts und auch ein Belastungs-EKG, das bei zu
geringem Anstieg der Herzfrequenz beendet wird ist hinsichtlich
seiner Aussagekraft wenig hilfreich.

Sehen Sie in Abb. 20 ein Belastungs-EKG eines Menschen mit
verengten Herzkranzgefden in Ruhe, zur Hélfte und am Ende der
Belastung: In Ruhe und bei der Hilfte der Belastung war das EKG
normal und der krankhafte Befund zeigte sich erst mit maximaler
Belastung. Hitte dieser Patient vor der maximalen Belastungsstufe
aufgegeben und die Belastung abgebrochen wire die Durchblu-
tungsstorung nicht feststellbar gewesen und erst der nachfolgende
Herzinfarkt hitte gezeigt, dal der Mann krank war!

Ublicherweise treten Kammerendteilverinderungen unter Be-



lastung gemeinsam mit Brustschmerzen (Angina pectoris, siehe entsprechendes eBook) auf. In
solchen Fillen ist die Diagnose eigentlich schon nach dem Belastungs-EKG klar und es ist jetzt
,hur noch” eine Herzkatheteruntersuchung erforderlich, um zu kliren, welche Ader am Herzen
verengt ist und was man tun kann, um die Durchblutung wieder zu normalisieren.

Schwieriger wird es, wenn das Belastungs-EKG entweder verdichtige Kammerendteilverinderun-
gen zeigt, der zu untersuchende Mensch aber keine Beschwerden angibt oder wenn der Mensch
tiber Brustschmerzen klagt, das EKG aber (bei ausreichendem Anstieg der Herzfrequenz!) normal
ausfidllt. In diesen Fillen sagt irgend jemand die Unwahrheit:

Entweder zeigt das EKG etwas an, das in Wahrheit garnicht vorhanden ist und die fehlenden Be-
schwerden eines Menschen sagen zu Recht, dal er ein gesundes Herz hat.

Oder der Betroffene hat tatsichlich eine Durchblutungsstorung des Herzens, empfindet aber kei-
ne Beschwerden!

In diesen Fillen mul} man weitere Untersuchungen durchfiihren, um die Wahrheit zu finden. Die-
se weiteren Untersuchungen sind keinesfalls immer ein Herzkatheter; oftmals reicht eine ,,Myo-
kardszintigraphie® oder ein ,,Stre3-Echo® aus.

Eine solche Szintigraphie oder ein Stre3-Echo helfen auch oft dabei zu erkennen, ob die Kammer-
endteilverinderungen eines Belastungs-EKG nicht vielleicht andere Ursachen (z.B. Verdickung
der Herzwinde bei der Hochdruckkrankheit oder bestimmte Medikamente (z.B. Digitalis)) ha-
ben.

In diesem Zusammenhang sind Frauen ein spezielles Problem, denn bei Frauen jenseits der
Wechseljahre zeigt ein Belastungs-EKG oft Kammerendteilverdnderungen an, die aber weder auf
Medikamente, verdickte Herzwinde oder eine Durchblutungsstorung zu beziehen sind. Die Ursa-
che dieses Phinomens ist bislang unbekannt, aber es handelt sich um ein bei Frauen hiufiges
Problem (weshalb Frauen bei Kardiologen nicht richtig beliebt sind). Denn ob es sich tatsidchlich
um solche vollkommen belanglosen und harmlosen Kammerendteilverdnderungen handelt oder
ob eine ernste Durchblutungsstérung vorliegt kann man oft erst nach zahlreichen Untersuchun-
gen kldren. In vielen Fillen helfen auch hier Myokardszintigraphie oder StreB-Echo weiter, aber
oft genug wird man zum Herzkatheter greifen miissen. Und wenn dann alle Untersuchungen gut
ausfallen und am Ende definitiv feststeht,
dal’ diese EKG-Veridnderungen keine Bedeu-
tung haben dann lachen alle und zeigen mit
dem Finger auf die Kardiologen: , Seht, was

V2 ‘_-‘/\— W
die fiir einen Aufwand betreiben und am
Ende kommt nix heraus”.

Vs ‘@-_L_-' Sehen Sie in Abb. 21 das Belastungs-EKG
eines 62 Jahre alten Mannes, der zur Abkla-
rung von Brustschmerzen unter alltiglichen

V, —-L- —L-—-J—~ Belastungen kam, ein krankhaftes Belas-

itk Belastung tungs‘-EK(.}. mit ,,deszendierenden Kzflmmer-
endteilverinderungen® hatte und bei dem
sich in der nachfolgenden Herzkatheterun-

tersuchung eine verengte Herzkranzarterie

Abb. 21 .
zeigte.



Und sehen Sie in Abb. 22 das EKG einer 57 alten Frau, Uagowen L SR R
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Lesen Sie hierzu den Teil iiber das elektrische System des :

Herzens in der Einleitung dieses eBooks, auch das Ka- /k

pitel ,EKG*, oder das spezielle eBook iiber ,Herzrhyth- V3 “r d]( :
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musstorungen”.

Herzrhythmusstérungen kdnnen auf korperliche Belas-
tung in 2 Arten reagieren:
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* sie treten erst unter Belastung auf.
Abb. 22

Diejenigen Rhythmusstérungen, die unter korperlicher
Belastung verschwinden und nur in Ruhe auftreten mdgen unangenehm sein, sie sind aber harm-
los.

Anders hingegen diejenigen Rhythmusstérungen, die erst unter Belastung auftreten oder hiufi-
ger werden. Ebenso wie die oben schon besprochenen Kammerendteilverinderungen sind solche
belastungsabhingigen Rhythmusstérungen bis zum Beweis des Gegenteils ein moglicher Hinweis
auf das Vorliegen einer Durchblutungsstdrung des Herzens. Denn es gibt Menschen, deren Herz
bei Durchblutungsstorungen und Sauerstoffmangel elektrisch nervos wird. Auch hier ein Ver-
gleich:

Wenn man versuchen mich zu erwiirgen dann werde ich am Anfang vielleicht nur zaghafte Ab-
wehrbewegungen machen (weil ich es fiir einen Spal halte), kurz vor dem Ersticken aber wild um
mich schlagen. So dhnlich kann auch der menschliche Herzmuskel reagieren, wenn er zu wenig
Sauerstoff bekommt.

Und besonders schlimm gelten solche Herzrhythmusstérungen, die nicht nur als einzelne Schli-
ge, sondern in Gestalt von mehreren direkt aufeinander folgenden Extraschldgen auftreten (,,Sal-
ven“ oder bei mehr als 7 direkt aufeinander folgenden Schldgen ,ventrikuldre Tachykardie®).

Auch diese sogenannten , komplexen Arrhythmien“ sind bis zum Beweis des Gegenteils dringend
verdichtig auf das Vorliegen einer Durchblutungsstorung des Herzens; sie sind aber zusitzlich
noch hochgefihrlich, denn sie konnen plétzlich, unberechenbar und ohne, dall man dies beein-
flussen konnte in Kammerflimmern umschlagen und Kammerflimmern bedeutet Herzstillstand
und plétzlicher Tod. Daher betrachten Arzte solche Menschen, bei denen komplexe Herzrhyth-
musstorungen wihrend einer Belastung auftreten immer als besonders gefdhrdet und werden
sein entsprechend intensiv und schnell weiter untersuchen, denn wie oben schon erwihnt wor-
den: Solche durch einen Sauerstoffmangel bedingten tddlichen Herzrhythmusstérungen kénnen



bei jeder Belastung im Alltag fernab von jedem Arzt oder Krankenhaus auch auftreten. Solche
Herzrhythmusstorungen sind iibrigens der hiufigste Grund fiir den sogenannten plotzlichen
Herztod oder den ,,Herzschlag®, der jedes Jahr etwa 100.000 (!) Menschen allein in Deutschland
umbringt.

Nattirlich wird man wird man ein Belastungs-EKG nicht so lange durchfiihren, bis Kammerflim-

mern auftritt. Vielmehr beobachten die Assistentin und der Arzt das EKG wihrend der gesamten

Belastungsphase und werden die Untersuchung sofort und vorzeitig beenden, wenn sich kom-

plexe Herzrhythmusstdrungen einstellen sollten. Man betrachtet solche Herzrhythmusstérungen

nidmlich als mogliche Vorboten des Kammerflimmerns und beendet die Untersuchung daher

sofort, bevor etwas Schlimmes passiert. — 1 ; —
" v e

Das bisher Geschriebene betrifft aus-
schlieflich Herzrhythmusstérungen,
die aus den Kammern des Herzens
stammen (= ,ventrikuldre Extraschli-
ge“). Es gibt aber noch Rhythmussto-
rungen, die aus den Vorkammern des
Herzens stammen (sogenannte ,,supra-
ventrikuldre Extraschldge”). Ihre ext-
remsten Form ist das Vorhoftflimmern,
bei dem das Herz auf einmal vollig
unregelmillig schldgt (Einzelheiten:
Siehe Vorhofflimmern). Supraventriku-
lare Rhythmusstorungen sind in aller :
Regel nicht méglicher Ausdruck einer =
gefdhrlichen Durchblutungsstérung des |
Herzens, sondern meistens listig, aber

harmlos.

Sehen Sie in Abb. 23 das Auftreten von
ventrikuldren Extrasystolen und Salven Abb. 23
unter Belastung.

Belastungsgrenze

Mit Hilfe eines Belastungs-EKG kann man auch die korperliche Belastbarkeit eines Menschen
untersuchen. Dies ist aus verschiedenen Griinden notwendig:

* Bei gesunden Menschen, um vor geplanten sportlichen Aktivititen festzustellen, wie weit der
Betroffene gehen kann

* Zur Abkldrung einer korperlichen Einschrankung eines Menschen
* Zur Untersuchung der Prognose einer Krankheit.

Es ist schwierig, die ,normale“ Belastbarkeit eines Menschen anzugeben. In der Regel benutzt
man hierzu einen Wert mit Namen ,,PWC* (= physical work capacity®), den man auf eine be-
stimmte Herzfrequenz, das Alter eines Menschen und sein Gewicht bezieht. So bedeutet es bei-
spielsweise, dall ein Mensch, der bei einer Herzfrequenz von 130/min eine Belastbarkeit von 150



Watt geleistet hat und der 100 kg schwer ist einen PWC von 1,5 (Rechengang: Watt / Korperge-
wicht). Aus Tabellen kann man den normalen PWC-Wert ablesen und mit der tatsichlichen Be-
lastbarkeit eines Menschen vergleichen. Solche PCW-Normwert-Tabellen gibt es nur fiir Mdnner.

Eine andere Methode ist die ,,empirische” Methode, bei der man einfach eine gewisse Anzahl ge-
sunder Menschen mit dem Ergometer belastet und dann statistisch ermittelt, wieviel diese Men-
schen auf dem Fahrrad leisten kdnnen. Auch fiir diese , Erfahrungswerte-Tabelle gibt es Normal-
wert-Tabellen.

Alle oben genannten Mel3methoden sind letztlich nur grobe Schitzungen, denn die ermittelten
Werte in den verschiedenen wissenschaftlichen Untersuchungen unterscheiden sich. Dennoch
kann man diese Werte als grobe Richtschnur benutzen.

Bei Menschen, die schon eine bereits bekannte Herzkrankheit haben dienen Belastungsuntersu-
chungen nicht nur dazu, um die Durchblutungsverhiltnisse des Herzmuskels und die Leistungs-
fahigkeit des Herzens zu untersuchen, sondern hier kann man aus dem Vergleich verschiedener
Belastungsuntersuchungen zu verschiedenen Zeitpunkten abschitzen, ob sich die Krankheit ge-
bessert, verschlechtert hat oder sie stabil verlaufen ist.

Zudem kann man anhand der Belastbarkeit eines Menschen grobe Riickschliisse darauf ziehen,
welche Lebenserwartung (Prognose) ein herzkranker Mensch hat. Jemand, dessen Herz beispiels-
weise durch einen groflen Herzinfarkt schwer geschiddigt wurde und dessen korperliche Belast-
barkeit auf dem Fahrradergometer stark vermindert ist hat eine fortgeschrittenere Krankheit mit
einer eingeschrinkteren Lebenserwartung als jemand, der nur einen kleinen Infarkt hatte und
dessen Herzleistung nur gering oder garnicht eingeschrinkt ist.

Sportuntersuchungen

Bei Menschen, die wissen mochten, ob sie Profisportler 0.4. werden konnen wird man nicht nur
ein einfaches Belastungs-EKG durchfiihren, sondern hier werden Sportmediziner in speziellen
Instituten Sauerstoff- (Spiroergometrie) oder Laktatmessungen durchfiihren.

Bei ,,normalen“ Menschen hingegen, die eine sportliche Tdtigkeit planen oder die nach langer
Pause wieder korperlich aktiv werden mochten und einen Sport betreiben mdchten reicht eine
einfache Ergometrie, wie sie oben beschrieben wurde durchaus aus. Man iiberpriift hierbei, ob
der Mensch und sein Kreislauf der geplanten Belastungen des Sport gewachsen sein wird oder ob
eine Herzkrankheit vorliegt, die weitere Untersuchungen oder Behandlungen erforderlich macht,
weil der Sport ansonsten lebensgefdhrlich werden kann.



Carotis-Druckversuch
Sinn und Zweck

Der Test hat den Zweck, herauszufinden, warum Patienten schwindelig oder gar ohnméichtig wer-
den.

Zum Verstandnis

Damit alle Organe des menschlichen K&rpers optimal funktionieren, bendtigen sie Blut, da3 mit
einen ganz bestimmten Blutdruck in diese Organe hineingepumpt wird. Der Blutdruck darf nicht
unter eine erforderliche Normalhdhe absinken, weil dann zu wenig Blut in die Organe fliel3t, er
darf aber auch nicht {iber das normales Mal} ansteigen, weil dann 1.) die Gefidsse und 2.) die ein-
zelnen Organe geschidigt werden. Es mul} also immer ein bestimmter Blutdruck herrschen. Die
Hohe dieses Blutdruckes kann auch verschiedene Weise beeinflul3t werden:

Schldgt ein Herz schnell, steigt der Blutdruck; schligt es langsam, féllt er; schldgt ein Herz mit
viel Kraft, steigt der Druck, schldgt es mit wenig Kraft, fillt er; sind die Blutgefdsse sehr eng,
steigt der Blutdruck, sind sie weit, fillt er ab.

Nun mul} aber irgendeiner dem Kreislauf sagen, was er zu tun hat, wie schnell und wie kriftig
das Herz schlagen soll und wie weit die Blutgefédsse sein sollen. Hierfiir ist zum einen ein Kreis-
laufzentrum im Gehirn zustdndig, zum anderen das Herz selber. Es funktioniert genau wie bei
einer Zentralheizung:

Da sitzt ein Thermometer in der Wohnung, das dem Gehirn der Anlage im Keller sagt, wie warm
es ist. Wird es zu kalt, dann wird der Heizkessel eingeschaltet, wird es zu warm, wird er abge-
stellt.

Am Kreislauf funktioniert das im Prinzip genauso. Auch hier mul} es Gerite geben, die den Blut-
druck messen. Die Mel3ergebnisse werden ins Gehirn an die Steuerzentrale und direkt ans Herz
gefunkt. Hier wird {iberlegt, was zu tun ist. Melden die MeRorgane (es gibt mehrere) z.B., da3
der Blutdruck zu tief ist, ergeht von der Steuerzentrale der Befehl an das Herz, die Frequenz und
die Krifte des Herzschlages zu steigern und an die Blutgefdsse, sich zu verengen; steigt der Blut-
druck, kommt die Order, die Herzfrequenz und die Kraft des Herzschlages zu senken und die
Blutgefdsse zu erweitern. So funktioniert das Ganze vollig automatisch, man nennt diese Funk-
tionsweise einen ,,geschlossenen Regelkreis”.



Eine wesentliche Bedeutung kommt in diesem System den Mel3geriten fiir die Hohe des Blutdru-
ckes zu. Eines dieser Mel3gerite sitzt in den Halsschlagadern und zwar genau an der Stelle, an der
sich die grof3e Halsarterie in einen Ast fiir die Versorgung des Gehirnes und einen anderen Ast

fiir die Versorgung des Gesichtes teilt. Von diesem MeRgerit, dem sogenannten Carotissinus (,,1“
im linken Bild von Abb. 24), gehen die Meldungen {iber die Hohe des Blutdruckes an Gehirn und

Herz.
Aufere Halsschlagader

N. glossopharyngeus

Innere Halsschlagader

Carotissinus-Nerv

Carotissinus

S Carotis-Kérperchen

Gemeinsame Halsschlagader

Abb. 24

Nun kann dieses Mel3gerit funktionsuntiichtig wird, etwa weil die Gefillwand verkalkt, es kann
auf einmal sehr iberempfindlich werden und schon auf kleinste Reizungen iiberschief3end reagie-
ren. Das Mel3gerdt im Carotissinus liegt am Hals unmittelbar unter der Haut. Wenn das Gerit
einen Druck verspiirt, kann es nicht unterscheiden, ob dieser Druck von auflen, von einem bos-
haften Menschen mittels dessen Finger erzeugt wurde oder ob der Blutdruck im Gefil3 angestie-
gen ist und dann, aber diesmal von innen, auf das Mel3gerdt driickt. Die Reaktion des Gerites ist
immer dieselbe: Es wird ,,zu hoher Druck” gemeldet, die entsprechenden Dienststellen leiten die
entsprechenden Schritte ein (Frequenzabfall, Herzkraftreduzierung, BlutgefilBerweiterung) und
der Blutdruck fillt.

Wenn das Melgerdt nun krank ist, also etwa tiberempfindlich, dann reagiert es schon auf kleinere
Druckerhéhungen mit hysterischen und iibertriebenen Meldungen an die Zentrale. Der Effekt ist,
dal} die Zentrale schon bei geringen Drucken, bei denen sie normalerweise garnichts téte, an-
fangt, den Druck zu senken.

Da das Mel3organ in diesen Fillen aber nicht nur einfach einen erh6hen Druck meldet, sondern
(es ist ja krank) in Panik verfillt und einen extremen Druck meldet, zieht die Zentrale, die ja
nicht wissen kann, ob das wirklich so ist, die Notbremse: Das Herz wird iiber eine kurze oder
lingere Zeit vollkommen abgeschaltet und stillgelegt: Herzstillstand!

Normalerweise sinkt der Blutdruck dann wieder ab und das Mef3gerit kann ,,OK, Druck ist wie-
der unten!“ melden, worauf die Zentrale das Herz wieder arbeiten 14[3t. Da der Blutdruck in
Wahrheit garnicht so hoch war, wie die Zentrale gedacht hat, geht der Blutdruckabfall iiber das
Mal} des Normalen hinaus. Auf einen solchen unter-normalen Blutdruck reagiert nun das Ge-
hirn mit seinen verschiedenen Zentren sehr empfindlich und der betroffene Mensch empfindet



Schwindel oder erleidet gar eine Ohnmacht. Man kann sich die Folgen leicht vorstellen:

Einige Gehirnstellen, die vielleicht von verkalkten Blutgefdssen versorgt werden, bekommen zu
lange zu wenig Blut, was einen Schlaganfall auslésen kann. Oder der Mensch steht gerade an

der Stralenbahnhaltestelle oder fihrt mit 180 Sachen {iber die Autobahn, wird schwindelig oder
sogar kurz ohnmaéchtig und schon ist es passiert. Man sieht daraus, dal der betroffene Mensch
oft nicht nur durch den Herzstillstand selbst gefihrdet wird, der geht meistens so schnell wie-
der vorbei, dal} keine bleibenden Schiden entstehen (anders bei Herzstillstand z.B. beim Herz-
infarkt), sondern daf die Gefahren vielmehr von den Symptomen ,,Schwindel“ oder ,,Ohnmacht“
ausgehen.

Nun liegt das Mef3gerit fiir den Blutdruck, der sogenannte Carotissinus, am Hals direkt unter der
Haut und kann durch alle méglichen Driicke beeinflul3t werden: Durch den Blutdruck innerhalb
des Gefidsses, wie er das auch soll, oder aber auch durch leichten Druck von aulien, durch Kratzen
am Hals, durch den Rasierapparat, der morgens iiber den Hals kratzt oder einen zu engen Kragen
des Hemdes. Bei einem kranken Menschen reicht also in der Regel schon die Drehung des Kopfes
bei einem zu engen Kragen aus, um den Blutdruck extrem abfallen zu lassen und die oben be-
schriebenen Symptome auszuldsen.

Beim Carotisdruckversuch macht man nun im Grunde genommen nichts anderes, als den Carotis-
sinus bewul3t zu reizen. Man driickt also mit dem Finger darauf und guckt sich jetzt an, was am
Herzschlag passiert. Man driickt man mit dem Finger drauf, was normalerweise nichts ausmacht.
Fillt die Herzfrequenz féllt deutlich ab oder das Herz hort sogar kurz auf zu schlagen, dann weil3
man, dal das Mel3gerit {iberempfindlich und damit defekt ist und dal man entsprechende Gegen-
malinahmen (Implantation eines Herzschrittmachers) einleiten muf.

Durchfihrung

Der Patient wird mit entblof3tem Oberkorper auf die
Liege gelegt und an das Extremitdten-EKG angeschlos-
sen.

Der Arzt tastet dann auf einer Halsseite nach dem Puls
der Halsschlagader. Der Carotissinus befindet sich auf
jeder Halsseite unter dem Kieferwinkel an der Vorder-
seite des queren Halsmuskels, des M. sternocleidomas-
toideus (Abb. 25)). Das EKG wird eingeschaltet und
unter laufendem EKG massiert der Arzt ihn dann mit
zartem, aber energischem Druck. Dabei wird die ganze
Zeit das EKG beobachtet, was die Herzfrequenz tut.
Passiert auf der einen Seite nichts, wird auch auf der an-
deren Seite auf den Carotissinus gedriickt, wieder unter
stindiger Beobachtung der Herzfrequenz.

Wichtig ist, dal man an der richtigen Stelle driickt. Man
erkennt dies daran, dal3 die Herzfrequenz nach Druck
auf den Carotissinus absinkt, manchmal nur ein wenig.

Abb. 25



Was spirt man?

Normalerweise kommt es bei Druck auf einen Carotissinus nur zu einem geringen Frequenzab-
fall; der Patient verspiirt auller einem etwas unangenehmen Druck auf den Hals nichts.

Was kann passieren (Komplikationen)?
Im Grunde genommen genau das, was bei einem iiberempfindlichen Carotissinus aus so passiert:

Bei Druck auf den Carotissinus kann das Herz extrem verlangsamt werden, manchmal auch kurz
stehenbleiben. Der Patient kann dies als Schwindel spiiren, sehr selten tritt auch eine Ohnmacht
ein. Daher mull man, wenn man im EKG einen Frequenzabfall beobachtet, sofort mit dem Drtii-
cken aufhodren. Setzt der Herzschlag nicht sofort wieder ein, mul} man Wiederbelebungsmalinah-
men einleiten, wobei in der Regel aber ein kriftiger Schlag mit der Faust auf den Brustkorb aus-
reicht, um das Herz wieder in Gang zu bringen. Solche extremen Herzstillstinde treten aber nur
aulerordentlich selten auf.

Es versteht sich von selbst, dall man den Test nicht durchfiihren darf, wenn eine der beiden gro-
en Halsarterien verengt ist, denn in einem solchen Fall wird das Gehirn nur oder iiberwiegend
von dem Blutgefdl} der Gegenseite mit Blut versorgt. Was passiert, wenn man diese Blutversor-
gung mit dem Finger abdriickt, kann man sich vorstellen. Der Arzt, der den Carotisdruck anord-
net, mul} sich also vorher davon iiberzeugen, dal3 z.B. keine Stromungsgerdusche iiber den Hals-
arterien zu horen sind. Diese Feststellung kann man sehr einfach mit Hilfe eines Stethoskopes
treffen.

Wichtig ist auch, dal man den Test sofort beendet, wenn man beim Druck auf den Carotissinus
eine Pause oder Blockierung ausldst und der Patient {iber Schwindelerscheinungen klagt.

Ergebnisse
Pathologisch, also krankhaft, ist der Test dann, wenn
1. eine Asystolie, also ein Herzstillstand von mehr als 4 Sekunden oder

2. ein Abfall der Herzfrequenz um mehr als 10 Schldge pro Minute bzw. um mehr als 25 % der
Ausgangsfrequenz auftreten.

Nicht ganz eindeutig zu interpretieren ist es, wenn wihrend des Carotisdruckes eine héhergradi-
ge av-Blockierung, also ein av-Block II oder III auftritt. Fiir die Frage, ob dies pathologisch ist, ist
es in der Regel ganz entscheidend, was der Patient vorher fiir Beschwerden hatte. Das Auftreten
eines av-Blockes ohne vorherige Beschwerden in Form von Schwindel oder Ohnmachtsanfillen,
wird man daher als kontrollbediirftigen Befund ansehen, bei dem noch kein Schrittmacher im-
plantiert werden soll, wihrend derselbe av-Block bei jemandem, der hdufig schwindelig ist, als
pathologisch anzusehen ist.
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Abb. 26

In Abb. 26 sehen Sie das EKG eines Patienten, bei dem im Carotisdruckversuch eine deutliche
Verlangsamung seiner Herzfrequenz auftrat.

10na/al filter SOHz | el L S Boms ' In Abb. 27 sehen Sie abschlie-
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Abb. 27



Carotis-Sonographie mit Carotisintimadickenbestimmung

Es handelt sich um eine Untersuchung der Blutgefil3e des suBere
Halses mit Ultraschall. Die Halsschlagadern, die das Blut in Halsschlagader
das Gehirn transportieren nennt man Arteria carotis. A

Man nennt eine Ultraschalluntersuchung der Halsschlag- Ha,s's"cﬁ;:ader

adern auch ,,Carotis-Duplex“. Dabei bedeutet ,,Duplex-So-
nographie“ eine Kombinationsuntersuchung der Blutgefife, “>-
die aus der bildlichen Darstellung eines Blutgefilles, der
DOPPLER-Sonographie und der Farb-DOPPLER-Sonogra-
phie besteht.

Prinzip

Zur bildlichen Darstellung eines Blutgefil3es benutzt man
Ultraschallwellen, die man auf ein Blutgefil aussendet. Das
Prinzip wird im Kapitel ,, Echokardiographie” genauer er-
klart.

. A
gemeinsame _J\3
Halsschlagader

Weil die Halsschlagadern sehr dicht unter der Haut und da-
her fiir den Ultraschall sehr gut erreichbar sind ist bildliche Abb. 28
Auflésung der Ultraschallgerite so gut, dal der Arzt damit

die Innenwand des Blutgefdes sehen und erkennen
kann, wie dick das Innenhdutchen des Gefiles (=
Intima) ist. Die Darstellungsqualitit eines Herzechos #
ist dagegen schlechter, weil das Herz tief in der Brust
liegt und die Ultraschallwellen auf ihrem weg zum
Herzen und wieder zuriick durch Knochen, Fettgewe-
be und Lungen abgeschwicht werden.

Das Prinzip der DOPPLER- und der Farb-DOPP-
LER-Echokardiographie wird in einem separaten
Kapitel behandelt. In Abb. 29 sehen Sie an dieser
Stelle nur schon einmal, da3 man mit Hilfe des
Farb-DOPPLERS den Blutflul3 innerhalb der Gefil3e
sichtbar machen kann.

Durchfihrung

Die Untersuchung wird mit Hilfe eines kombinierten Ultraschall-
senders / -empfingers durchgefiihrt, der mit Gel
bestrichen und dann auf die Haut iiber der zu unter-

)) suchenden Ader aufgesetzt wird.

Was merkt man?
Ton 1 (nur
im Inter- Man hort wihrend der Untersuchung die charakte-

net und den ristisch zischenden Geriusche des flieBenden Blutes
eBooks zu (Ton 1). Die Untersuchung ist vollig ungefahrlich
héren)  und schmerzlos. Abb. 30




Was kann passieren (Komplikationen)?
Nichts.

Ergebnisse

GefaBverengung

Zunichst kann man das Gefdl3 sehr genau und prézise er-
kennen (Abb. 31) und dadurch feststellen, ob eine Veren-
gung oder sogar der Verschlul} eines Gefdl3es vorliegt.

Mit der Duplex-Sonographie kann man die Verengung
(Abb 32, rechtes Bild) dabei nicht nur sehen, sondern man
kann auch im Farbdoppler sehen (Abb. 33), wie stark das
Blut an der Verengung verwirbelt wird und mit der Dopp-
ler-Technik messen, wie schnell das Blut durch die Veren-
gung fliet (Abb. 34).

Dabei gilt, dal3 das Blut um so stdrker verwirbelt und be-

——— = == schleunigt wird, desto
Gesundes GefaB = aTKES UEIdld - hohergradiger die Ver-

S : m— & engung des Gefiles ist.
Stellen Sie sich einmal
einen Gartenschlauch
= =% vor, mit dem Sie Thren
= Rasen wissern moch-
ten. Wenn Sie den
Schlauch einfach in der

Hand halten und den

normal

Abb. 33 Abb. 34

Wasserkran aufdrehen dann wird das Wasser einfach schwallartig aus dem Schlauch herausflie-
en.

Wenn Sie nun den Daumen auf die Schlauch6ffnung driicken, dann engen Sie dadurch die
Schlauchéffnung ein und es tritt der beliebt Wasserstrahleffekt auf:

Das Wasser wird nun sehr weit spritzen (weil es durch die kleine Schlauchéffnung mit viel grol3e-



rer Geschwindigkeit austritt) und es wird vor allem spritzen, sodal Sie selber moglicherweise nal3
werden; dieses Spritzen entsteht durch die Verwirbelungen des Wasser in der kleinen Schlauch-
offnung. Ebenso funktionieren diese physikalischen Effekte an einer verengten Schlagader: Je
grofler die Verengung ist desto stirker wird das Blut beschleunigt und desto stirker wird es ver-
wirbelt.

Turbulenzen
Man kann mit Hilfe des Dopplers auch Auffilligkeiten im FluBverhalten des Blutes erkennen:

Normalerweise fliel3t Blut glatt durch gesunde Gefdl3; man nennt einen solchen , glatten” Flul3
auch laminaren FluR.

Im Gegensatz dazu entstehen an Verengungen von Blutgefdl3en oder an Gefil3en mit rauhen Win-
den Stromungswirbel. Diese Flulart nennt man ,,turbulenten FluR“. In diesen Strémungswirbeln
fliet das Blut mit hoher Geschwindigkeit in die verschiedensten Richtungen, was man in einer
FluBkurve aus einem kranken Blutgefal3 gut erkennen kann, indem die Kurve verwaschen und
nicht mehr so klar abgegrenzt aussieht (Abb. 35).

Abb. 35

Farb-DOPPLER erkennt man solche Turbulenzen daran, dall der BlutfluB nicht mehr gleichmaRig
rot gefdrbt ist, sondern dal3 sich im Blutfluf auch blaue und andere bunte Farben zeigen (siehe
Abb. 33 turbulanter FluB in einem nach unten entspringenden Gefil3).

Intimadicke

Diese Untersuchung dient zur Feststellung einer evtl. Gefillkrankheit. Siehe hierzu auch den Teil
»,Herzkranzgefidle“ in der Einleitung dieses pBooks.

Mit der Untersuchung der Carotis-Intimadicke (also des Gefia3-Innenhdutchens) man erkennen,
ob die Schlagadern schon
erkrankt sind und ob die Ar-
teriosklerose des Gefdal3sys-
tems nicht vielleicht schon
begonnen hat, ohne dal} der
Betroffene etwas davon be-
merkt hat. Normalerweise

Halsschlagadern weniger
als 0,7 mm dick, eine Er-

Abb. 36



krankung in Form der Arteriosklerose liegt vor, wenn die Intima dicker als 0,8 — 0,9 mm ist oder
wenn sogar schon leichte Einengungen zu erkennen sind.

Weil man davon ausgeht, dal} die Arteriosklerose eine Krankheit ist, die alle Schlagadern eines
Korpers erfalt, unabhingig davon, ob es die Hals-, Bein- oder Herzkranzarterien sind benutzt
man die Carotis-Intima-Dickenbestimmung heute im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen.
Man benutzt die Halsschlagadern deshalb, weil sie von aulen mit dem Ultraschallgerit sehr
leicht aufzufinden und zu untersuchen sind (die Herzkrank konnen auf diese Weise nicht unter-
sucht werden, denn sie liegen ebenso wie die Beinschlagadern zu tief im Korper).

Wenn man eine verdickte Intima der Halsschlagadern findet kann man zwar vermuten, dal§ die
anderen Schlagadern des Korpers auch erkrankt sind, ob dies aber tatsdchlich der Fall ist kann
man nicht pauschal sagen, sondern muf3 dies durch weitere Untersuchungen z.B. des Herzens
oder der Beinschlagadern genauer untersuchen. Und auch ein gesundes Halsgefd3 besagt keines-
falls, dal’ auch Bein- oder Herzkranzarterien gesund wiren. Sowohl der krankhafte als auch der
gesunde unauffillige Befund an den Halsschlagadern dient dem Arzt nur als moglicher Hinweis.

Ob es sinnvoll ist, die Carotis-Intimadicken-Bestimmung im Rahmen von Vorsorgeuntersuchun-
gen durchfiihren zu lassen hingt von den individuellen Gegebenheiten eines Menschen, seinen
Untersuchungswiinschen und in gewisser Hinsicht auch von seinem Geldbeutel ab, denn solche
Untersuchungen sind kein Bestandteil einer ,,normalen“ Vorsorgeuntersuchung, die die Kranken-
kassen vollstindig bezahlen. In vielen Fillen kann man das Gefdrisiko eines Menschen ndmlich
auch ohne diese Untersuchung kliren, lesen Sie mehr hierzu unter ,Vorsorgeuntersuchungen®.




DOPPLER-Echokardiographie
Prinzip

Siehe auch Echokardiographie, Farb-DOPPLER-, Strel3-, Kontrast-, transdsophageales Echo

Prinzip

Bei der DOPPLER-Sonographie werden Ultraschall-
wellen auf ein Blutgefil ausgesendet. Diese Schall-
wellen werden von den Blutkdrperchen im Inneren
des Blutgefies reflektiert. In Abhingigkeit von der
— Geschwindigkeit des flieBenden Blutes dndert sich
:ﬂ 4”””('55,0[[5 | die Frequenz der reflektierten Ultraschallwellen.
: ] iy Das Prinzip kennen Sie vom Autorennen (Film 6):

¥ Das Geriusch des Rennwagens, der auf die Tribiine
| zu rast ist ein anderes als das Gerdusch des sich ent-
fernenden Wagens. Diese Verinderung der Tonhohe
basiert auf dem sog. ,,DOPPLER-Effekt“ (benannt
Film 6 (nur im Internet und den eBooks zu sehen) nach seinem Erfinder Christian Doppler):

=tiefe Frequenz einmal an, Sie

\/\/m\/\/ = niedriger Ton .
horen einen
5Berge/ sec L.
W\/WVW “hohe Frequenz  LOlizeiwagen,
= hoher Ton dessen Martins-

Abb. 37 horn mit einer
Frequenz von
1.000 Hertz tutet. Tone stellen Schallwellen dar, die Tonhdhe wird durch die Hdufigkeit dieser
Schallwellen wihrend 1 Sekunde bestimmt (Abb. 37); unten sehen Sie einen hohen Ton mit
zahlreichen Schallwellen (= hohe Schallfrequenz = Wellenberge und Wellentiler), oben dagegen
einen niedrigen Ton mit nur wenigen Schallbergen und -tdlern (= niedrigere Frequenz = niedri-
ger Ton).

2 Berge / sec Nehmen wir

Eine Schallfrequenz von 1.000 Hertz wie in unserem Beispiel bedeutet, dal} in jeder Sekunde
1.000 Wellenberge und -tiler entstehen oder anders gesagt dall 1/1000stel Sekunde nach dem
1. Wellenberg schon der 2. Wellenberg folgt. Diese Wellenberge werden mit der Luft fortgeleitet
und treffen auf unser Ohr, wo sie dann den Ton erzeugen.

Solange der Polizeiwagen steht und wir uns auch nicht bewegen treffen also in jeder Sekunde
1.000 Schallwellen auf unser Ohr und der Abstand zwischen den Wellenbergen (= 1/1000stel
Sekunde) dndert sich nicht.



Ganz anders ist die Lage aber, wenn
- sich der Polizeiwagen schnell auf uns
@L zu bewegt. Dadurch verkiirzt sich

2 nidmlich die Strecke zwischen den
einzelnen Wellenbergen um diejenige
Strecke, die der Wagen in 1/1000stel
Sekunde zuriicklegt. Also (Film 7):

Film 7 (nur im eBook zu sehen)

Am Startpunkt gibt der Polizeiwagen den 1. Schallwellenberg ab, 1/1000stel Sekunde spiter den
2. Wellenberg. In dieser 1/1000stel Sekunde hat sich der Wagen aber auf Sie zu bewegt und das
bedeutet, dall der 2. Wellenberg schon etwas frither bei Ihnen eintrifft. Wenn sich der Abstand
zwischen den bei Thnen eintreffenden Wellenbergen verkiirzt bedeutet dies, dal pro Sekunde
mehr Wellenberge bei Ihnen eintreffen und hdufigere Wellenberge pro Sekunde bedeuten eine
hohere Schallfrequenz und damit einen hoheren Ton.

Wenn sich der Wagen von Thnen entfernt gilt dieses Prinzip umgekehrt: Zwischen der Aussen-
dung von 2 Schallwellenbergen hat sich der Wagen um eine gewisse Strecke weiter von Ihnen
entfernt und der Schallberg kommt entsprechend verspétet bei Ihnen an. Grof3ere Abstidnde
zwischen den Wellenbergen bedeuten eine geringere Anzahl von Wellenbergen pro Sekunde, was
bedeutet, dal} weniger Wellenberge pro Sekunde bei Ihnen eintreffen und Sie einen niedrigeren
Ton horen.

Bei der Doppler-Echokardiographie macht man sich dieses Prinzip zu Nutze, indem man (Ultra-)
Schall mit einer bestimmten Frequenz auf ein Blutgefdl3 sendet. Innerhalb des Blutgefil3es trifft
der Schall auf Blutkorperchen, die die Schallwelle reflektieren und zum Ultraschallgerdt zuriick
senden (so dhnlich, wie dies im Kapitel ,,Echokardiographie® beschrieben wurde). Wie dies oben
fiir den Polizeiwagen beschrieben wurde dndert sich die Frequenz des zuriick gesendeten Schall in
Abhingigkeit von der Bewegungsgeschwindigkeit der Blutkdrperchen und zwar ebenso wie beim
Polizeiwagen:

Bewegt sich das Blut schnell auf das Ultraschallsende- und Empfangskopf ist die Frequenz des
eintreffenden reflektierten Schalls hoher als die Frequenz des ausgesandten Schalls, bewegt sich
das Blut vom Schallkopf weg ist die Frequenz niedriger. Das Ultraschallgerit berechnet nun
einfach den Unterschied zwischen den Frequenzen der ausgesandten und wieder eintreffenden
Schallimpulse und macht diesen Frequenzunterschied horbar. Dies ist das charakterliche Ge-
rdusch, dal man im Laufe einer Doppler-Untersuchung von Blutgefidl3en und natiirlich auch von
den Blutstromungen innerhalb des Herzens horen kann. Gleichzeitig macht das Ultraschallgerit
diesen Doppler-Frequenzunterschied auch sichtbar und zeigt ihn auf einem Bildschirm an.



PR R R R Ultraschallgerdte kdnnen nun in
ESRESE] 0 unterschiedlichen Betriebsarten
arbeiten (Abb. 38): Als continous-wa-
ve-Doppler (cw-Doppler) und als
pulsed-wave-Doppler (pw-Doppler):

pw-MeBpunkt

Beim cw-Doppler arbeitet der Schall-
kopf gleichzeitig als Sender und Emp-
fanger, d.h. ein Teil des Schallkopfes
sendet kontinuierlich Ultraschall-
wellen aus und ein anderer Teil des
Schallkopfes empfingt ebenso kon-
tinuierlich den reflektierten Schall.
Auf diese Weile erhilt man die Dopp-
ler-Informationen samtlicher Struk-
turen, die sich im Schallstrahl des
Gerdtes befinden. Wenn sich also beispielsweise 2 Blutgefd3e kreuzen erhilt man das gemischte
Doppler-Signal aus beiden Gefiflen. Mit anderen Worten bedeutet dies, dall man mit Hilfe des
cw-Dopplers nur Informationen iiber Flufirichtungen und die Fluligeschwindigkeiten bekommt,
nicht aber Informationen iiber den Ort, an dem Flul3richtung und Geschwindigkeit gemessen
wurden.

Bei pw-Doppler hingegen werden nur kurze Schallimpulse ausgesandt, die dann in den Kor-

per eindringen und von den Blutkorperchen reflektiert werden. Indem man den Empfanger des
Schallkopfes nur wihrend bestimmter kurzer Zeiten einschaltet kann man erkennen, aus welcher
Tiefe die Doppler-Information stammt, weil man die Ausbreitungsgeschwindigkeit des Schalls im
menschlichen Korper kennt. Also:

Die Leitungsgeschwindigkeit fiir Ultraschall betragt in weichen Geweben des Korpers 1.580 m/
sec. Fiir eine Strecke von 20 cm bendétigt der Schall also 0.0001256 sec (= 0.1265 milliSekun-
den) fiir seine Hinweise und erneut 0.1265 msec fiir die Riickreise. Wenn man also einen kurzen
Schallimpuls aussendet und den Empfianger des Schallkopfes erst 2 x 0.1265 = 0.253 msec spi-
ter aktiviert wird man nur diejenigen Schallinformationen bekommen, die aus einer Tiefe von 20
cm kommen. Auf diese Weise bekommt man nicht nur Informationen iiber die Fluf3richtung und
Flu3geschwindigkeit des Blutes, sondern auch noch Informationen iiber den Ort der Entstehung
dieser Informationen.

Nun werden Sie sagen:

Woher soll man denn wissen, in welcher Gewebetiefe welches Blutgefdl3 oder welche Klappe
liegen? Ganz einfach: Man kombiniert beim Doppler-Echo die Doppler-Untersuchung mit einem
,hormalem® Echo. In diesem normalen Echo kann man die in der Tiefe liegenden Strukturen
(Gefdl3e, Herzklappen usw.) darstellen. In dieses ,,normale“ Echobild des Herzens werden dann
diejenigen Stellen, an denen Doppler-Informationen gemessen werden sollen eingeblendet. Die
MeRBpunkte kann der Arzt an jede Stelle des Bildes schieben und somit gezielt an jeder beliebigen
Stelle des Bildes seine Dopplermessungen vornehmen. Eine Variation der pw-Doppler-Untersu-
chung ist die Farbdoppler-Echokardiographie.

Der Vorteil einer solchen pw-Doppler-Messung ist im Gegensatz zum cw-Doppler also die Mog-



lichkeit, auch die Orte zu bestimmen, an denen das Blut mit einer bestimmten Geschwindigkeit
und Richtung flieBt. Der Nachteil des pw-Dopplers besteht darin, daf man durch das kurze Sen-
de- und Empfangsfenster nur relativ niedrige Blutgeschwindigkeiten messen kann (siehe , Ergeb-
nisse®).

Durchfihrung

Die Untersuchung wird mit Hilfe des kombinierten Ultraschallsenders und -empfingers (,,Schall-
kopf“) durchgefiihrt, der auch fiir eine normale Echokardiographie benutzt wird. Die unter-
schiedliche Verarbeitung der Schallinformationen (Herstellung eines ,,normalen” Echobildes,
Doppler-Echokardiographie, Farbdoppler) erfolgt mit Hilfe der Elektronik des Ultraschallgerites.

Ebenso wie bei der ,,normalen” Echokardiographie wird der Schallkopf mit Gel bestrichen und
dann auf die Haut iiber verschiedenen Stellen des Herzens aufgesetzt.

Was merkt man

Nichts. Das einzige Unangenehme ist das kiihle glitschige Gefiihl des Ultraschall- )
gels auf der Haut. Wihrend der Doppler-Untersuchung hort man die charakterlichen
Zisch-Gerdusche des Blutes (Ton 2). Diese Gerdusche sind kiinstlich und technisch

erzeugte (siehe unter ,,Prinzip“), es handelt sich um keine natiirlichen Gerdusche. Ton 2 (nur
im Inter-

Was kann passieren (Komplikationen)? net und den
eBooks zu

Nichts, die Untersuchung ist vollig ungefdhrlich (es sei denn, dal die Untersu-

he
chungsliege zusammenbricht). oren)

Ergebnisse

Man benutzt Doppler-Untersuchungen am Herzen dazu, um Flul3geschwindigkeiten an verschie-
denen Stellen zu messen. In der Regel sind dies erkrankte Herzklappen, man kann aber auch bei-
spielsweise messen, wie schnell Blut durch ein angeborenes Loch in der Trennwand zwischen den
Vor- oder Hauptkammern (Vorhof- bzw. Kammerseptumdefekt) flief3t.

FluBgeschwindigkeit

Fiir alle FluBphidnomene gilt ein einfaches Prinzip: Je enger eine Offnung ist, durch die Fliissig-
keit durchgepumpt wird desto groBer ist die Geschwindigkeit, mit der die Fliissigkeit flie(3t. Sie
kennen dies alle aus dem Garten, wenn Sie mit dem Wasserschlauch etwas weit Entferntes nal}
spritzen mochten. Dann halten Sie ndmlich einfach den Daumen auf die Schlauch6ffnung. Da-
durch engen Sie die Schlauchéffnung ein und das Wasser wird so stark beschleunigt, dal3 es viel
weiter weg spritzt.

An Herzklappen funktioniert das ebenso: Wenn eine Herzklappe verengt ist wird das Blut be-
schleunigt. Dabei ist diese Flulibeschleunigung um so groer desto stirker verengt die Klappe ist:

Wenn die Herzklappe verengt ist muf3 die Herzkammer also einen erhdhten Druck aufbringen,
um das Blut durch die Verengung hindurch zu pressen. Der Druck vor der Herzklappenverengung
ist somit groBer als hinter der Verengung. Dieser Druckunterschied ist also umso gréer desto
hohergradig die Klappenverengung ist und je groBer dieser Druckunterschied ist desto schneller
flief3t das Blut.



L~ Mit Hilfe der Doppler-Echo-
kardiographie kann man diesen
Druckunterschied berechnen.
Dazu benutzt man eine mathe-
matische Formel, die aus der
Stromungsphysik stammt und
die man die ,vereinfachte Ber-
noulli-Formel“ nennt. Mit ihrer
Hilfe kann man aus der Flul3ge-
schwindigkeit den Druckunter-
schied berechnen, der durch
die verengte Klappe erzeugt
wird. Aus der Hohe dieses
Druckunterschiedes wiederum
kann man auf den Schweregrad
des Klappenfehlers schlief3en.

= ety v — v £ e

Abb. 39: Druckkurve an einer Verengung der Aortenklappe: Links hoher
Druck in der linken Herzkammer (in FlufSrichtung vor der verengten
Klappe gelegen), rechter Teil der Kurve Druck in der Hauptschlagader
(Aorta) direkt hinter der verengte Herzklappe. Sehen Sie den Unterschied Sehen Sie beispielsweise in der

der Druckhdhe vor und hinter der verengten Herzklappe. Abbildung 39 die Druckkurve
einer Aortenklappenstenose (=
Verengung der Aortenklappe): Der Druck in der linken Herzkammer ist deutlich hoher als in der
Aorta, was bedeutet, da’ das Blut mit michtigem Druck durch die verengte Klappe gepref3t und
dadurch erheblich beschleunigt wird.

Diese Flul3beschleu-

I nigung konnen Sie im
= Doppler der Abb. 40
sehen: Links erken-
nen Sie den normalen
FluB an einer gesun-
den Herzklappe. Hier
flieBt das Blut mit
einer Geschwindig-
keit von etwa 1 m/sec.
Wenn die Herzklappe
sehr stark verengt ist
wird das Blut auf 4
oder sogar 5 m/sec
beschleunigt (rechter
Teil der Abbildung).

Abb. 40: Flufigeschwindigkeit in einer normalen Aortenklappe (links) und in einer

verengten Klappe (rechts). Beachten Sie die Fluf3geschwindigkeiten: Normale Klap-
pe: Ca. 1 m/sec, verengte Klappe: Ca. 4 m/sec.

Nun gibt es Ausnahmen von dieser Regel, beispielsweise dann, wenn der Herzmuskel ermiidet
ist und das Blut nicht mehr mit der normalen Kraft durch die verengte Klappe pumpen kann. In
solchen Fillen kann man aus der FluBgeschwindigkeit und dem hieraus berechneten Druckunter-
schied nicht mehr auf den Schweregrad des Klappenfehlers schlieBen. In diesen Fillen kann man
(ebenfalls mit Hilfe eines physikalischen Prinzips aus der Stromungsphysik) die Offnungsfliche
der verengten Klappe (= Klappendffnungsflache) berechnen. (Nur fiir diejenigen von Thnen, die
es genau wissen mochten: Man benutzt hierzu die Kontinuititsgleichung).



Um es richtig kompliziert zu machen gelten fiir die verschiedenen Herzklappentypen (av- oder
Taschenklappen) unterschiedliche Berechnungsverfahren. Die Offnungsfliche einer Aortenklappe
wird beispielsweise nach der Kontinuitdtsgleichung berechnet, fiir die Mitralstenose hingegen be-
nutzt man die Druckhalbierungszeit (= pressure half time).

Sonstige Befunde

Aus den Doppler-Kurven, die man an verschiedenen Stellen des Herzens messen kann lassen sich
neben Druckunterschieden an verengten Herzklappen noch viele andere Befunde gewinnen. So
kann man

* das Ausmal von Klappenundichtigkeiten abschitzen
* die Forderleistung des Herzens (= Herzzeitvolumen) bestimmen,

* messen, wieviel Blut durch KurzschlulBverbindungen innerhalb des Herzens bei bestimmten
angeborenen Herzfehlern mit Lochern in den Trennwinde der Vor- und Hauptkammern flie8t
oder

* die Fiillung der linken Herzkammer genauer untersuchen, wenn man den Verdacht hat, dal
diese Fiillung gestort ist und ein Mensch Blutstauungen in den Lungen hat oder Luftnot ver-
spiirt, wenn die Pumpleistung des Herzens ungestort wirkt.

Viele der oben stehenden Parameter kann man nur mit Hilfe ausgefeilter elektronischer Zusatz-
funktionen und -programme bestimmen, die in die modernen Echogerite eingebaut sind.



Echokardiographie

Siehe auch DOPPLER-Echokardiographie, Farb-DOPPLER-, Strel3-, Kontrast-, transdsophageales
Echo

Prinzip

Wenn Schallwellen auf einen Gegenstand treffen werden sie von diesem Gegenstand reflektiert
und auf die Schallquelle zuriick geworfen. Hier konnen sie als
Echo empfangen werden. Diese Eigenschaft von Schall be-
nutzt man im Krieg bei der Ortung von U-Booten (Abb. 41):

Ein Schiff sendet einen Ton (= Schallwelle) aus, der in der
Tiefe des Meeres auf das U-Boot trifft (rote Pfeile in Abb.
41). Er wird von dem Boot reflektiert und zuriick zum
schall-aussendenden Schiff reflektiert (griine Pfeile in Abb.
41). Aus dem Zeitunterschied zwischen dem Aussenden des
Tones und dem Empfang des Echos kann die Entfernung des
U-Bootes vom Schiff berechnen. (Klicken Sie auf Ton 3, um
das ASDIC-Gerdusch zu horen, wie es der KaLeu in ,,Das
Abb. 41 Boot“ tat (funktioniert nur im Internet und den eBooks)).

In der Medizin benutzt man dasselbe Prinzip. Man verwendet
) hier aber keine horbaren Schallwellen, sondern Ultraschall, weil dieser bessere Aus-
breitungseigenschaften im Kérpergewebe hat.

Das Ultraschallgerit besitzt einen Ultraschall-Lautsprecher, der einen kurzen Ultra-
schallimpuls in Richtung auf das Herz aussendet. Der Ultraschall dringt in den Kor-
per ein und wird an den verschiedenen Teilen des Herzens (Vorderwand, Herzklap-

pen, Hinterwand, Herzbeutel) reflektiert.

Ton 3 (nur
im Inter-
net und den
eBooks zu

héren)  Die reflektierten Ultraschall-Echos werden von einem Ultraschall-Mikrophon emp-

fangen und auf einem Bildschirm dargestellt. Aus dem Zeitunterschied zwischen dem
Aussenden des Schallimpulses und dem Empfang der einzelnen Echos kann das Ultraschallgerit
berechnen, wie tief die jeweilige Struktur (Vorderwand, Hinterwand usw.) vom Ultraschallaut-
sprecher entfernt in der Tiefe der Brust liegen. Sowohl der Ultraschall-Lautsprecher als auch das
Mikrophon sind in den sog. ,,Schallkopf“ eingebaut.

Um zu beobachten, wie sich die jeweiligen Teile des Herzens
bewegen (das Herz ist laufend in Bewegung) werden die ein-
zelnen Ultraschallimpulse in hoher Frequenz ausgesandt und
wieder empfangen.

Bei dem oben beschriebenen Verfahren wird ein Ultraschall-
) impuls immer nur in eine Richtung ausgesandt. Man sieht
Aort.

%\ daher auch nur die Echos der Herzteile, die sich in der Rich-
asophagus/ . tung dieses Schallimpulses befinden (sog. M-Mode-Echo)
A (Abb. 42).

Abb. 42 Moderne Echogerite senden jedoch gleichzeitig eine Viel-



zahl von Ultraschallimpulsen fiacherférmig aus und
kénnen daher einen ganzen ,,Sektor“ des Herzens

beschallen. Sie verdndern dabei laufend ihre Rich-
B cung, so da sie das Herz in seiner ganzen Ausdeh-
B nung erfassen. Das Ultraschallgerit setzt die Echos
aus den verschiedenen Schallsektoren zu einem
einzigen Bild zusammen, in dem man nun das Herz
l bildlich erkennen kann (B-Bild-Echo) (Film 8).

Durch Drehungen und Schwenkungen des Schall-
V‘W'WMN"-"’“ 7[NS kopfes kann man das Herz in verschiedenen
,Schnitten® abbilden.

Film 8 (nur im Internet und den eBooks zu sehen)

In der Regel kombiniert man eine ,einfache Echo-
kardiographie noch mit der Untersuchung der Blutfliisse an den Herzklappen (Farbdoppler-Echo-
kardiogramm, Film 9), mit einer Messung der BlutfluBgeschwindigkeiten innerhalb des Herzens
(DOPPLER-Echokardiogramm, Abb. 43), mit korperlicher Belastung (Belastungs- oder Stref3-
Echokardiogramm) oder mit der Gabe von speziellem Ultraschall-Kontrastmittel (siehe Kontrast-
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Film 9 (nur im Internet und den eBooks zu se-

hen)
Durchfihrung

Die Untersuchung wird in einem abgedunkelten
Raum durchgefiihrt, damit der Arzt die Echobilder
auf dem Bildschirm besser betrachten kann. Man
liegt auf der linken Seite, damit das Herz unter

den Rippen hervor kommt und an die Innenseite
der Brust rutscht. Auf die Haut iiber dem Herzen
wird dann ein spezielles Gel aufgetragen, auf das
dann wiederum der Schallkopf aufgesetzt wird. Das
Gel hat die Aufgabe, die Ultraschallimpulse besser
durch die Haut in das Innere der Brust zu leiten.

Der Arzt setzt den Ultraschallkopf auf verschie-
Abb. 44: Dieses Bild wurde von Patrick Lynch,  denen Stellen der Brust auf, um das Herz aus ver-
einem genialen amerikanischen Medizin-Graphi- schiedenen Richtungen zu betrachten. Die Bilder
ker hergestellt. Es ist im Internet fiir jedermann  werden elektronisch auf der Festplatte des Echo-
erhdltlich. gerit-Computers gespeichert und/oder in Form von



Polaroid-Bildern oder Hard-Copy-Ausdrucken dokumentiert.
Was merkt man?

Eine Echokardiographie ist vollkommen schmerzlos.
Was kann passieren (Komplikationen)?

Es gibt keine Komplikationen, denn Ultraschall ist, selbst fiir Kinder im Mutterleib (siehe Ultra-
schalluntersuchungen bei Schwangerschaft) harmlos.

Ergebnisse

Die Echokardiographie wird benutzt um die Grol3e der Herzkammern, die Bewegungen der Herz-
kammern, die Dicke der Herzwinde, Aussehen und Funktion der Herzklappen zu untersuchen
und um nach Herzbeutelergiissen zu suchen. Auch kann man im Echokardiogramm Herztumoren
oder Blutgerinnsel im Herzkammern erkennen. Dariiber hinaus ist die Echokardiographie die ein-
fachste Moglichkeit zur Untersuchung angeborener Herzfehler.

GroBe der Herzkammern

Normalerweise
haben die Herz-
kammern eine
bestimmte GroRe.
Verkleinerte Herz-
kammern haben
bei bestimmten
angeborenen
Herzfehlern eine
Bedeutung. Die

vergroBerte Herzkammer Vergréﬁerung der
(Pfeil zeigt GroBe der linken normalen Herzkammer zum Vergleich)
Hauptkammern

Abb. 45 (Abb. 45) kommt
entweder bei einer
Schwiche des Herzmuskels, einer infarktbedingten Aussackung der Herzkammer oder bei einer
Arbeitsiiberlastung des Herzmuskels bei bestimmten Herzklappenfehlern vor.

normale Herzkammer

Haupt- und Vorkammern sind auch bei ,, Uberflutung® der Herzkammern mit Blut bei angebore-
nen Herzfehlern mit Lochern in den Trennwinden zwischen dem rechten und linken Teil des Her-
zens (siehe ,Farb-Doppler”) vergrof3ert, Vorkammern sind bei Fehlern der Herzklappen meistens
ebenfalls vergrofert.



Bewegungen der Herzkammern

Normalerweise ziehen sich alle Wande der linken Herzkammer bei jede Herzschlag gleicherma-
Ren kriftig zusammen.

Das Echokardiogramm
zeigt diese gleichmali-
gen kriftigen Kontrak-
tionen (Film 10).

«

';“r'.';
‘l

L% 2

Bei einer Herzmuskel-
schwiche sieht man
nicht nur die Ver-
grollerung der linken
Hauptkammer, sondern
auch die verminderten,
abgeschwichten Kon-
traktionen, die gleich-
formig alle 4 Winde
der Kammer erfassen
(Film 11).

Film 11 (nur im Internet und den

Film 10 (nur im Internet und den

eBooks zu sehen) eBooks zu sehen)

Wenn ein Herzinfarkt eine Herzwand geschidigt hat kann man im Echokardiogramm erkennen,
daB sich diese Herzwand ,,miide“ bewegt, die Kontraktionen der nicht vom Infarkt betroffenen
Herzwinde aber normal sind.

Dicke der Herzwdnde

=9 Normalerweise ist die Wand der linken Herzkam-

.. mer maximal 12 mm dick. Bei Menschen mit hohem
* Blutdruck, bei bestimmten Herzklappenfehlern
(Abb. 46) oder bei bestimmten Herzmuskelerkran-
~ kungen verdicken sich die Winde in krankhaftem
Ausmal.

Abb. 46: Dicke der Herzwand: WeifSer Doppel-
pfeil



Aussehen und Funktion der Herzklappen

Herzklappen bestehen normalerweise aus diinnen
Hautldppchen. Man kann sie im Echokardiogramm als
zarte Gebilde erkennen, die sich mit jedem Herzschlag
offnen und schlieBen (Film 12).

Wenn Herzklap- TR Aorten-
3 S " klappe

pen erkranken
verdicken sie sich verdickte
und verkalken Mitralklappe
(Abb. 47). Solche
plumpen Gebilde :
Film 12 (nur im Internet und den eBooks zu kénnen sich nicht 3 : linke

. R ~ -3 Vorkammer

sehen) mehr richtig off-

nen oder schlie-

linke ; Ren.
Vorkammer

Manchmal kon-
nen sich Herz-

.- o - 28 klappen entziinden, indem sich Bakterien auf ihnen
' 5 ansiedeln. Diese Ansiedelungen (= Vegetationen)
kann man im Echokardiogramm als mehr oder we-
niger grof3e
Klumpen erken-
nen, die an den

Abb. 48 Herzklappen
angewachsen

sind und die aus Blutgerinnseln bestehen, in denen sich die
Bakterien befinden (Abb. 48).

Mitralklappe

.

Das Echokardiogramm hilft auch bei der Beurteilung der
Funktion kiinstlicher Herzklappen, indem es das typische
ruckartige, ,scharfrandige“ Offnen und SchlieRen der Pro-
these zeigt (Abb. 49).

HerzbeutelerguBl

Normalerweise befindet sich im Herz-
beutel nur eine minimale Fliissigkeits-
menge, die den Herzbeutel wie ein
Fliissigkeitsfilm auskleidet. Diesen
Fliissigkeitsfilm kann man im Echo-
kardiogramm nicht erkennen. Bei
Herzbeutelentziindungen, nach Herz-
infarkten oder Herzoperationen kann
man aber grol3e Fliissigkeitsmengen
im Herzbeutel erkennen (Abb. 50).

Solche grof3en Fliissigkeitsansamm-



lungen im Herzbeutel nennt man ,,HerzbeutelerguR“. Das Echokardiogramm zeigt die Grof3e des
Ergusses und kann dabei helfen, den Herzbeutel mit einer Nadel zu punktieren, um die Fliissig-

keit abzusaugen.

Blutgerinnsel, Herztumoren

Abb. 51

Das Echokardiogramm kann Tumore des Herzens
zeigen, die sich manchmal in den Vorkammern des
Herzens bilden und die die Bewegungen von Herz-
klappen mechanisch behindern (Abb. 51).

Meistens handelt es sich bei diesen Tumoren um gut-
artige Gebilde, die jedoch dennoch operiert werden
miissen, weil sie Herzklappen behindern oder zum
Ausgangspunkt der Bildung von Blutgerinnseln wer-
den koénnen.

Blutgerinnsel in der linken Hauptkammer entstehen
oft iiber Herzwiénden, die durch einen Herzinfarkt ge-
schidigt wurden.

Blutgerinnsel in der linken Vorkammer kénnen mit

dem ,,normalen Echokardiogramm nur selten erkannt werden, weil sie sich meistens an be-
stimmten Stellen der Vorkammer ablagern (im ,,Herzohr*), die mit dem ,,normalen“ Echo nicht
eingesehen werden konnen. Solche Gerinnsel kann man im transdsophagealen Echokardiogramm

sichtbar machen.




Einschwemmkatheteruntersuchung (mit Belastung)

Prinzip

Lungenschlagader

elektrischer ——
AnschluB fiir  AnschluB und Ventil
T fiir il

ZA9H sayul|
ZA9H Sa3yda4

Abb. 52

Die Untersuchung liefert Erkenntnisse tiber

Ksrperschlagader die Funktionsweise der linken Herzkammer.

Dabei arbeitet die Untersuchung nach dem
folgenden Prinzip:

Organe Im Grunde genommen besteht das Herz aus

2 in Serie geschalteten Pumpeinheiten (Abb.
52): Dem rechten und dem linken Herzen.

Ist die linke Hauptkammer geschwacht kann
sie nicht mehr alles Blut auspumpen. Durch
die rechte Hauptkammer wird aber reichlich
Blut in die Lungen nachgepumpt. Kann die-
ses Blut nicht in die geschwichte
linke Herzkammer abflielen staut

endstandige Offnung

es sich in linker Vorkammer, Lun-

AnschluB fir
endstandige Offnung *

Abb. 53: Prinzip des HZV-Katheters

/

Offnung fiir die
Kalteinjektion

memometer | g€NVenen und schlieBlich auch
san den Lungen. Wenn sich das Blut
hier staut steigt der Blutdruck in
den Lungenschlagadern und dies
kann mit dem Einschwemmbkat-
heter gemessen werden.

Bei Verwendung bestimmter Katheter (HZV-Katheter) kann man unter Verwendung eiskalter
Kochsalzldsung auch den Blutflu messen.

Dazu spritzt man durch einen von insgesamt 3 Kanilen des HZV-Katheters eiskalte Kochsalz-

1]

{ =5 { |
®
o }
o |
& | |
S | ‘
= A j EifiE

Zeit

Abb. 54

A: normal

B: Kurve bei Herzschwdche

16sung ein. Die kalte Fliissigkeit wird vom Blut-
strom erfallt und mitgerissen. Die Temperatur der
Blut-Fliissigkeitsmischung wird dann mit einem
am Katheterende angebrachten Thermometer ge-
messen.

Ein kriftig schlagendes Herz reif3t die eiskalte
Kochsalzlosung, die der Arzt durch den Katheter
einspritzt schnell mit. Die , Kiltewelle” kommt
daher schnell an dem Temperaturfiihler vorbei.

Ist das Herz hingegen geschwicht pumpt es auch
das Blut schwicher, sodal’ es mit einer gerin-
geren Geschwindigkeit flie3t. Die , Kiltewelle“
der eingespritzten eiskalten Losung fliet daher
langsamer am Temperaturfiihler vorbei, was man
registrieren und messen kann (Abb. 54).



Auch aus der Bestimmung des Herzzeitvolumens (HZV) in Ruhe und unter Belastung kann der
Arzt den Schweregrad der Herzschwiche bestimmen:

Bei einer leichten Herzschwiche ist das Herzzeitvolumen ,,nur” unter Belastung leicht vermin-
dert, in Ruhe aber normal. Bei den schweren Formen der Herzschwiche ist das HZV schon in
korperlicher Ruhe vermindert.

{ Die Einschwemmbkatheteruntersuchung hilft
', 1 auch bei der Unterscheidung, ob eine Erkran-
[ m ! V \ kung der Lungen und ihrer GefiRe die Ursache
\N(l v NJ | fiir Luftnot ist oder ob eine Herzschwiche ver-
‘ antwortlich ist:
Druck Druck Bei einer Herzschwiche sind die Driicke in der
Pulmonalarterie PC Pulmonalarterie und in der PC-Position erhéht,

bei der Lungengefil3erkrankung ist hingegen der
Druck in der Lungenschlagader stark erhoht,
wihrend der Druck in der PC-Position normal
Abb. 55 ist (Abb. 55).

Den Grund dafiir liegt darin, dal3 die kleinen
A Lungengefille verengt sind und das Blut nicht
schnell und ausreichend geniig hindurchflie-
Ben kann. Die Folge ist, dal3 der Blutdruck in
der Lungenschlagader anstiegt. Bldst man aller-
dings den Ballon des Einschwemmkatheters
Druck aus Richtung auf schirmt man die Spitze des Katheters, an
B der ja der Druck gemessen wird nach hinten
gegen den erhohten Druck in der Lungen-
schlagader ab und mif3t nur den Druck in der
linken Vorkammer als PC-Druck (Abb. 56).
Und weil der Druck in der linken Vorkammer
bei einer Erkrankung der Lungengefial3e nicht
erhoht ist wird der PC-Druck normal sein.

Druck aus Richtung
~Rechter Ventrikel“

Druck aus Ricmung\

wLinker Vorhof“

Abb. 56

Durchfihrung

Die Untersuchung entspricht im wesentlichen einer Rechts-
herzkatheteruntersuchung (siehe dort).

Man wird zunichst an ein EKG-Gerét angeschlossen.

Danach wird mit einer Kaniile eine Vene in der Ellenbeuge
des rechten oder linken Armes punktiert. Durch diese Kaniile
wird dann der Katheter in die Vene eingefiihrt (Abb. 57).




Der Arzt schiebt den Katheter nun immer weiter in die Vene hinein,
wobei die Spitze des Katheters mit dem Venenblut fast automatisch
zum Herzen schwimmt (Abb. 58).

Um den Standort des Katheters zu erkennen bendtigt man bei der
Einschwemmkatheter-Untersuchung kein Rontgengerit wie bei einer
Links- oder Rechtsherzkatheteruntersuchung, denn der Arzt beob-
achtet wihrend der gesamten Untersuchung den Monitor des Mel3ge-
rdtes, auf dem neben dem EKG auch die Druckkurve angezeigt wird.
Weil an verschiedenen Stellen des Herzens und des Kreislaufes ganz
typische Driicke herrschen (Abb. 59) kann er hieraus sehen, an wel-
cher Stelle sich der Katheter gerade befindet.

Auf diese Weise wird der Katheter von der Hohlvene in den rechten
Vorhof und danach durch die rechte Herzkammer und die Lungen-

A A,

Hier wird der Arzt den Blutdruck mit einem speziellen Registriergerdt (dhnlich einem EKG-Ge-
rdt) registrieren. Der Patient muB hierzu die Luft kurz anhalten, damit die Messung des Blutdru-
ckes in der Lungenschlagader nicht verfilscht wird.

/90 A/60)
1.0/40.0/60)

TIIUTY

bb. 59

schlagader bis in ,, PC-Position“ vorgeschoben.

Nach dieser sogenannten , Ruhe-Messung“ werden die Fiile auf den Pedalen eines Fahrrades
angeschnallt, das auf der Untersuchungsliege angebracht ist. Die Patienten werden nun aufgefor-
dert, solange mit diesem Fahrrad zu ,,fahren” wie sie konnen.

Die Art der Belastung entspricht im wesentlichen einem Belastungs-EKG, d.h. die Belastungsstar-
ke wird jede Minute etwas gesteigert. Wahrend der gesamten Belastungsphase und einer etwa 3
Minuten dauernden anschlielenden Ruhephase werden EKG, der Blutdruck in der Lungenschlag-
ader und der Blutdruck am Arm gemessen und auf aufgezeichnet.

Manchmal sind die Venen des Armes zu diinn oder zu tief gelegen und der Arzt kann keine Arm-
vene zur Einfithrung des Katheters benutzen. Er wird in diesen Fillen eine dickere Vene in der
Leistenregion benutzen. Obwohl die Untersuchung dann iiber die Leiste erfolgt, handelt es sich
nicht um eine ,,groe“ Herzkatheteruntersuchung. Ob die Untersuchung iiber eine Arm- oder die
Leistenvene durchgefiihrt wird: Die Untersuchung wird in der Regel ambulant durchgefiihrt. Man



mul nicht ins Krankenhaus und kann die Praxis des Kardiologen, der die Untersuchung durchge-
fiithrt hat, 30 Minuten nach einer Armvenen-Untersuchung bzw. 1 - 2 Stunden nach einer Leisten-
untersuchung wieder verlassen.

Was merkt man?
Man bemerkt nur wenige Dinge:

Bei der Einschwemmkatheteruntersuchung durch den Arm bemerkt man die Punktion der Vene
in der Ellenbeuge oder der Leistenbeuge. Da eine Betdubung gesetzt wird ist dies nicht schmerz-
haft, sondern brennt nur einen kurzen Moment.

Bei allen vendsen Herzkatheteruntersuchungen den Augenblick, in dem der Katheter durch das
Herz in die Lungenschlagader gelangt verursacht (siehe oben) gelegentlich einige Herzstolper-
schldge, die die Patienten als kurzes Herzklopfen empfinden.

Die Bewegungen des Katheters durch die Vene zum Herzen hin und durch das Herz hindurch
sind vollig schmerzlos, denn die Venen und das Herz sind an Ihren Innenwinden vollig gefiihllos.
Lediglich dann, wenn sich die Vene um den Katheter ,verkrampft“ (= Spasmus) bemerkt man ein
unangenehmes Ziehen im Arm, das aber in der Regel mit der weiteren Bewegung des Katheters
schnell wieder verschwindet.

Was kann passieren (Komplikationen)?
Komplikationen einer Einschwemmkatheteruntersuchung sind sehr selten:

* Es kann zu einer Entziindung (Infektion) der Punktionsstelle kommen und es kénnen iiber
den Katheter auch Bakterien in die Blutbahn eingeschleppt werden.

* Vor allem bei diinnen Armvenen kann es durch die Beriihrung der Venenwinde mit dem Ka-
theter zu schmerzhaften Reizzustdnden der Venen kommen (= Spasmus, siehe oben).

¢ Der Katheter kann, obwohl er sehr diinn und weich ist Venen verletzen. Solche Venenverlet-
zungen sind nicht gefdhrlich, kénnen nur unangenehme Blutergiisse verursachen.

* GroBere Bluterglisse konnen dann auftreten, wenn die Untersuchung iiber die Leistenvene
durchgefiihrt wird, wenn es aus der Punktionsstelle in das umgebende Gewebe blutet oder
wenn bei den Punktionsversuchen der tief gelegenen Vene die benachbarte Schlagader betrof-
fen wurde. In extrem seltenen Fillen konnen diese Blutergiisse in der Leiste so gro3 werden,
dal sie von einem Chirurgen abgesaugt werden miissen oder da@ sie zu einem Druck und
dadurch zu einer Verengung der Vene fiihren. Im letzteren Fall (Druck auf die Vene, Venenver-
engung) kann eine Behinderung des Blutabflusses aus dem Bein entstehen, so da3 das Bein
geschwollen wird und Embolien (Lungenembolien) entstehen.

* Durch die Berithrung der Herzinnenwinde mit dem Katheter kénnen Herzrhythmusstérungen
ausgelost werden. In seltenen Fillen nehmen diese Rhythmusstorungen ein gefdhrliches Aus-
mal} an, so dal? sie mit einem Elektroschock wieder beseitigt werden miissen.

* Verletzungen der Tricuspidal- oder Pulmonalklappe durch den Katheter sind ebenfalls denk-
bar, jedoch dul3erst selten.



* Ebenfalls sehr selten kommt es zu einem Abril3 der Spitze des sehr diinnen Katheters, die
dann durch einen speziellen Bergungskatheter oder durch eine Operation wieder entfernt wer-

den mulf3.

Ergebnisse

Leistungsfdhigkeit des Herzens

Man kann die Leistungsfahigkeit

des Herzens mit 2 Methoden messen: Mit einer einfachen

Druck- oder mit der HZV-Messung.

| Die HZV-Methode ist die einfachste, aber gleich-
= falls auch die teuerste und technisch aufwendigs-

te der beiden Untersuchungen. Hierzu mif3t man,

welche Blutmenge das Herz in Ruhe und unter

Belastung pumpen kann. Ist das Herzzeitvolumen
~in Ruhe normal, unter korperlicher Belastung

aber vermindert handelt es sich um eine Herz-
-~ schwiche (= Belastungs-Herzschwiche). Deren

Ursache wiederum mul3 nachfolgend mit wei-
teren Untersuchungen (z.B. Echokardiographie

Zeit

oder Linksherzkatheteruntersuchung) abgeklart

werden. Ist das HZV bereits in Ruhe vermindert

Abb. 60: Temperaturkurve bei gesundem (A) und SPT icht man von einer Ruhe-Herzschwiche (=
geschw[jchtem (B) Herzen Ruhe'HerZinsuﬂ?lZienZ) (Abb 60).

Abb. 61: Driicke in Pulmomnalar-
terie in Ruhe (links) und am Be-
lastungsende (rechts) Rechts mit
40 mm Hg erhohter Druck unter

Belastung als Ausdruck einer Links-
herzschwiiche.

Technisch einfacher und ebenso aussagekriftig
ist die Untersuchung durch alleinige Messung der Driicke in der
Lungenschlagader:

Aus Griinden, die eingangs im Kapitel ,,Prinzip“ beschrieben
wurden kommt es bei einer Schwiche des linken Herzens zu
einem Anstieg des Drucks in der Lungenschlagader (Abb. 61).

v" Es gilt hier dasselbe Prinzip wie bei der HZV-Methode: Ist der
{ |] Druck in der Lungenschlagader in Ruhe normal, steigt aber un-

ter Belastung tiber den dafiir geltenden Normalwert an spricht
man von einer Belastungs-Linksherzinsuffizienz, ist der Druck
bereits in Ruhe erhoht liegt eine Ruhe-Insuffizienz als besonders
schwere und fortgeschrittene Form der Herzschwiche vor.

Dasselbe Prinzip gilt natiirlich nicht nur fiir die soeben be-
schriebene Links-, sondern auch fiir die Rechtsherzinsuffizienz
vor: Hier milt man in Ruhe und unter Belastung die Driicke im
rechten Vorhof:

Ist der Druck hier in Ruhe normal und steigt nur unter Belas-
tung an liegt eine Belastungs-Rechtsherzschwiche vor, ist der
Druck in der Vorkammer bereits in Ruhe erhoht spricht man
von einer Ruhe-Rechtsherzinsuffizienz.



Fiir alle Untersuchungsergebnisse gilt, dal mit der Einschwemmkatheter-Untersuchung ,,nur”
festgestellt werden kann, ob eine Herzschwiche vorliegt oder nicht. Die Untersuchung dient da-
her hauptsichlich fiir die Antwort auf die Fragen,

* ob bestimmte Beschwerden (z.B. Luftnot unter Belastung) auf eine Herzschwiche zu beziehen
sind oder nicht und

* (wenn das Vorliegen einer Herzschwiche bereits bekannt ist) wie schwerwiegend diese Herz-
schwiche ist.

Die Ursache einer bis dato unbekannten Herzschwidche mul} dann in der Folge mit weiteren
Untersuchungen geklirt werden.

Erkrankung der Lungenschlagadern
Die Lungenschlagadern konnen aus verschiedenen Griinden erkranken:
* Ohne ersichtlichen Grund (= primire pulmonale Hochdruckkrankheit)
* Als Reaktion auf eine andere Krankheit (= sekundire pulmonale Hochdruckkrankheit):

* bei Lungenkrankheiten, die zu einer Verminderung der Sauerstoftbeliiftung der Lungenblés-
chen fiihren

* bei bestimmten Herzklappenfehlern

* bei bestimmten angeborenen Herzfehlern

| i | 1
10mm/nl ﬁ_l[[e' S0Hz 10mm/nV filter S0Hz

* oder bei bestimmten immunologisch verursachten Krank- | :
1

1 ﬁ ‘ (B
In allen diesen Fallen gilt, dal der Blutdruck in Stromrichtung f{,\f ’\“,\/“‘J"VA/“\JV \JV\/”\J ‘Vw”\Jff’\‘Af

gesehen vor den Lungen hoher ist als dahinter. Daher milt | J f o ' |
man in diesen Fillen den Blutdruck in der Lungenschlagader W‘J‘F/.\Jlf” W\J‘/J&J

(= vor den Lungen) und gleichfalls in PC-Position (= hinter

den Lungen, der PC-Druck ist ja bekanntlich reprisentativ fiir 73L"”9 7( ------------------- - & ——“’ S
den Blutdruck in der linken Vorkammer). | f&//j ;
Im Normalfall sind der Lungenarterien- und der PC-Druck ,/ (5 “ /\(/&//\ / 3” WJC
gleichermallen jeweils niedrig und damit normal. In diesem ‘L&' ,( = ' ,
Fall sind Herz und Lungengefile gesund. \\,ﬁﬁq“ =

i o
Sind beide Driicke erhdht handelt es sich (s.0.) um eine Herz- J’ i ‘

schwiche.
Bl

ml

Ist allerdings der Druck in der Lungenschlagader erhoht, der . “" ‘[
PC-Druck jedoch normal (Abb. 62) liegt eine Erkrankung
der Lungenschlagadern vor, deren Ursache nun mit weiteren
Untersuchungen (Lungenuntersuchungen evtl. incl. Gewebe-
entnahme aus dem Lungengewebe) abgekldrt werden mulf3.

Abb. 62: Driicke in Pulmonalarterie
und in Ruhe. Beachten Sie den stark er-
hohten Druck in der Lungenschlagader

(links, 45 mm Hg) und den normalen

(niedrigen) PC-Druck (rechts)



Herzklappenfehler

le In bestimmten Fillen kann man aus der Form der
| Kurve auf einen bestimmten Herzklappenfehler
P~~~ schlieen. Sehen Sie beispielsweise in Abb. 63 2
E i il 1 |1 PC-Druckkurven.

| B N/"\., ‘N/\N ’\/"\4 Ly

WA .| Sechen Sie links eine normal geformte und rechts die
[ i AT
g ~ 7~ Druckkurve bei einer Undichtigkeit der Mitralklap-

pe.

mm Hg |
, | | 1 | Infolge dieser Undichtigkeit stromt Blut zum falsche
75 | Zeitpunkt durch die undichte Klappe, was zu einer
‘ | Druckerhéhung zum ,,falschen Zeitpunkt* fiihrt.
50 | | Diese Druckerh6hung erkennt man an einer spitzen
| | 1 ! hohen Zacke (Pfeil im rechten Teil der Abb. 55);
25 _L__%__ﬁ ~ links sehen Sie den Pfeil, der denselben Zeitpunkt
! M\/ »w N’ Y im Ablauf einer Herzaktion im Normalfall kenn-
0 zeichnet. Aus solchen charakteristisch verdnderten
Druckkurven kann der Arzt die Art und Schwere des

Abb. 63 Klappenfehlers ablesen.

Grundsitzlich kdnnte man natiirlich mit einer Einschwemmbkatheter-Untersuchung auch iiber-
priifen, ob bei angeborenen Herzfehlern Lécher in den Trennwénden zwischen rechter und lin-
ker Vor-, bzw. zwischen rechter und linker Hauptkammer vorliegen und wieviel Blut durch diese
»~Septumdefekte® flie3t. Solche Fragestellungen werden aber in der Regel mit einer Rechtsherzka-
theteruntersuchung beantwortet.



EKG

Abkiirzung fiir Elektrokardiogramm = Aufzeichnung der elektrischen Aktionen des Herzens.
Prinzip

Jedes Herz besteht aus vielen Millionen von Muskelzellen, die elektrisch geladen sind. Diese elek-
trische Ladung ist nicht konstant (wie bei einer Batterie), sondern sie dndert sich im Verlauf eines
Herzschlages in einer charakteristischen Weise und in einer bestimmten zeitlichen Reihenfolge.
Einzelheiten iiber diesen Vorgang kénnen Sie im eBook ,, Aufbau und Funktion des Herzens”
nachlesen.

Da sich stets eine grof3e Anzahl von Muskelzellen zusammenziehen entstehen elektrische Sum-
menladungen, die so grol3 sind, da@ sie durch die Haut hindurch mef3bar werden.

Bei einem EKG werden diese elektrischen Ladungen mittels Elektroden, die auf der Haut ange-
bracht werden von der Kérperoberfliche abgeleitet, in einem EKG-Gerdt verstdrkt und auf einem
Papierstreifen aufgezeichnet. Dabei wird nicht nur die Hohe der Ladung gemessen, sondern auch
aufgezeichnet, wie sich die Hohe der Ladung im Verlaufe eines Herzschlages veridndert.

In einer solchen EKG-Aufzeichnung erkennt man ver-
schiedene Zacken und Wellen, die mit bestimmten Buch-
staben bezeichnet werden und die in einer bestimmten
Reihenfolge auftreten (Abb. 64 und 65):

Die Zeit
e

Amplitude

‘«— RR-Intervall —»

QRS

aVF 209

Abb. 64

Abb. 65

P-Welle ist die erste Welle im Ablauf eines Herzschlages.
Sie zeigt die Tdtigkeit der beiden Vorkammern des Herzens an. Hier befindet sich der Schrittma-
cher des Herzens, der in regelmifligen Abstinden elektrische Impulse bildet und aussendet.

Nach der P-Welle folgt eine Kombination von 3 Zacken (Q-, R-, S-Zacke), die ganze Zackenkombi-
nation nennt man QRS-Komplex. Sie reprasentiert die elektrische Ladung der beiden Hauptkam-
mern. Zwischen der Aktivitdt der Vorkammern (P-Welle) und der Hauptkammern (QRS-Kom-
plex) liegt eine kleine Pause elektrischer Inaktivitdt. Wihrend dieser kurzen Zeit wandert die
elektrische Impulse von den Vorkammern zu den Hauptkammern.



Nach der elektrischen Ladung der Hauptkammern folgt eine flache breite Welle (T-Welle), die da-
durch entsteht, daf3 sich die Muskulatur der Herzkammern nach dem erfolgten Herzschlag wieder
beruhigt und in der sie, elektrisch gesehen, wieder in den Ruhezustand zuriickkehrt.

Der Arzt kann aus der Formverdnderung der verschiedenen Zacken und Wellen des EKG Riick-
schliisse auf bestimmte Herzerkrankungen ziehen (siehe unten).

Durchfihrung

| Die Untersuchung findet im Liegen mit nacktem Oberkor-
I | per statt. An beiden Hand- und Fuligelenken werden mit

' Gummibindern oder Klammern Elektroden (= kleine Me-
& tallplittchen) befestigt. Auf der linken Brustseite werden an
bestimmten Stellen {iber dem Herzens ebenfalls Elektroden
|| mittels Saugnipfen oder Klebeplittchen angebracht. Uber
jede dieser Elektrode werden die elektrischen Ladungen in
denjenigen Herzteilen ableitet, iiber denen sich die Elektro-
den befinden.

Abb. 66 Jede Elektrode ist mit einem Kabel an ein EKG-Gerit an-
geschlossen, das die elektrischen Ladungen des Herzens
empfiangt und sie auf einem Papierstreifen darstellt. Man erhilt auf diese Weise 12 Kurven, die
die elektrischen Ladungen un6 deren zeitlichen Verlauf iiber den verschiedenen Teilen des Her-
zens (Vorder-, Seiten-, Hinterwand) darstellen.

Die Aufzeichnung eines EKG dauert etwa 5 Minuten. Nach der Aufzeichnung der Kurven auf dem
Papier werden Hohe, Dauer und Form der einzelnen Zacken, Wellen und Linien vom Arzt ausge-
messen und auf ihre Form hin analysiert.

Was merkt man?
Nichts, die Untersuchung ist vollkommen schmerzlos.
Was kann passieren (Komplikationen)?
Nichts
Ergebnisse

Man kann mit einem EKG u.a. Herzrhythmusstérungen, Durchblutungsstérungen und Herz-
wandverdickungen erkennen.



Herzrhythmusstérungen

Herzrhythmusstorungen sind ein kompliziertes Thema, denn es handelt sich um eine Vielzahl
von Storungen der Regelméiligkeit des Herzschlages (Bei-
spiele in Abb. 67, 68 und 69).

j‘

Solche Stoérungen kénnen aus den Vorkammern oder den
Hauptkammern des Herzens kommen, die konnen einzeln
oder in Kombinationen auftreten, die kdnnen das Herz

M
i M dazu bringen, zu langsam oder schnell zu schlagen, die
N N

M

L

Regelmilligkeit des normalen Herzschlages kann nur kurz
unterbrochen werden oder das Herz kann vollkommen aus
dem Takt geraten. Herzrhythmusstérungen kénnen harm-
los oder gefdhrlich sein, sie konnen (Zitat meines ehe-
maligen Chefs:) ,elektrischer Unsinn des Herzens“ oder

avL 1s_j J lebensgefihrlich sein.

Alle diese verschiedenen Formen von Herzrhythmussto-
rungen zu behandeln wire an dieser Stelle {ibertrieben,
denn es handelt sich um eine Broschiire tiber Untersu-
Abb. 67: Normales EKG chungsmethoden und nicht {iber Erkrankungen. Wenn

Z

aVF Vs

Sie dieses Thema genauer
interessiert gehen Sie im Inter-
net auf die Seite www.mein-
herzdeinherz.info, klicken Sie
auf Wissen und Erkrankungen

und suchen Sie hier nach der WWWW
Broschiire tiber ,Herzrhyth-

musstorungen”, die dort schon  app. 68: Vorhofflimmern, erkennbar daran, dag keine regelmifigen
vorhanden ist.

P-Wellen mehr erkennbar sind, sondern nur unregelmdfige ,, Flatterwel-

“«

len“.

s caEEEs: AEREER. ahens bbb Sunte ool cenate (ERETY

Abb. 69: 2 unmittelbar aufeinander folgende Extraschlige, die aus einer
der Hauptkammern stammen (,,ventrikuldre 2er-Salve®)



Durchblutungsstérungen

) Durchblutungsstorungen des Herzmuskels ent-
b R v ¥ Y  stehen durch Verengungen oder gar Verschliisse

1 ; | LV von Herzkranzarterien. Ist die Arterie komplett
2
—(\——{\*1/\ verschlossen kommt es zu einem Herzinfarkt, bei
dem Herzmuskel abstirbt. Dieses Ereignis kann

A A v
3( \ [ \ [ \ man im EKG an einer ganz bestimmten Veridnde-

aVR v, rung erkennen (Abb. 70). (Siehe auch das eBook

pidnaEuins snunsiint dnulf f’ \ }’ \ }/ \ {iber den ,Herzinfarkt“.)

aVL Vi

~ v v~ i N ‘ A A /\ Dabei kann man nicht nur die Lokalisation des

aVF v Herzinfarktes (Vorder-, Hinter- oder Seitenwand)

A A} -i/\_-.k/\__.k/\. erkennen, sondern in vielen Fillen auch das un-
gefdhre Alter des Infarktes feststellen.

Abb. 70: Bild eines frischen Vorderwand-Infarktes.
Beachten Sie die nach oben verlaufenden ST-Stre- Aus diesen Griinden ist das EKG eine der wich-
cken in den Ableitungen V2 - V5. tigsten Untersuchungen bei Menschen, die mit
Brustschmerzen ins Krankenhaus eingeliefert
werden.

Vv, ‘4‘/\_ W
Aber eine Herzkranzarterie mull nicht unbedingt

verschlossen sein, um eine Durchblutungssto-
v, __@_—L,~ rung des Herzmuskels zu verursachen, sie kann

auch ,,nur” verengt sein. Auch ein hierdurch

bedingter Sauerstoffmangel kann im EKG oft zu

_L J HiE sehen sein (Abb. 71).
vs.._L.A_— i —

Ruhe Belastung Auch das Kapitel ,,Durchblutungsstorungen des
Herzens“ ist kompliziert und seine Besprechung
Abb. 71: Bild eines schweren Sauerstoffmangels im im Rahmen dieser Broschiire {iber Untersu-
BelastungsEKG. Beachten Sie die nach unten abstei- chungsmethoden wiirde den Rahmen sprengen.
gend verlaufenden ST-Strecken in V4. Auch hier gilt: Interessierte konnen im eBook
liber Angina pectoris und die koronare Herz-

krankheit weitere Details lesen.

Herzwandverdickungen

Bei Erkrankungen bestimmter Herzklappen (Herzklappenfehler) oder bei erh6htem Blutdruck
(Hochdruckkrankheit) mul’ der Herzmuskel vermehrte Arbeit leisten.

Bei einer Verengung der Ausgangsklappe des Herzens beispielsweise mul} er einen stark erhéhten
Druck aufwenden, um das Blut durch die verengte Klappe in die Hauptschlagader zu pumpen.
Diese vermehrte Arbeitsbelastung des Herzens fiihrt zur Verdickung der Herzwinde. Man kann
dies mit den Armmuskeln vergleichen, die dick und kriftig werden, wenn man tiglich schwere
korperliche Arbeit mit den Armen leisten mulf3.

Die Verdickung des Herzmuskels fiihrt dazu, dal} die elektrischen Ladungen, die die Herzmuskel-
zellen bilden, groller werden, was sich im EKG in einer Erhohung der Kammerzacken (QRS-Kom-
plex) zeigt. Da es fiir den Arzt wichtig ist, die Verdickung des Herzmuskels zu erkennen, weil



dies zu einer Verdnderung der Behandlung fiihren kann, ist das EKG bei solchen Krankheiten ein
wichtiges Hilfsmittel (Abb. 72).
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Abb. 72: Verdickung der Wand der linken Hauptkammer. Be-

achten Sie die starkt erhohten R-Zacken in den Abl. V4 - V6
und die tiefen S-Zacken in Abl. V1 - V3.
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Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens (EPU)
= Untersuchung der elektrischen Funktion des Herzens
Prinzip

Herzrhythmusstérungen sind teilweise fliichtige Ereignisse, die nicht immer dann auftreten,
wenn ein Mensch zur Abkldrung von Schwindel oder Ohnmachtsanfille zum Arzt geht. Die elek-
trophysiologische Untersuchung (= EPU) wird eingesetzt, um in diesen Fillen Herzrhythmus-
storungen zu provozieren, ihre Art und ihr Wesen genauer zu bestimmen und die erforderliche
Behandlung wihlen zu kdnnen.

Elektrophysiologische Untersuchungen werden bei verschiedenen Patientengruppen und aus
unterschiedlichen Griinden heraus durchgefiihrt:

* Bei manchen Patienten (z.B. nach tiberstandenem Herzinfarkt oder bei schweren Erkrankun-
gen des Herzmuskels) besteht ein erhohtes Risiko, am plotzlichen Herztod infolge von zu
sterben. Die EPU wird bei diesen Patienten dazu eingesetzt, um den Gefdhrdungsgrad solcher
Menschen festzustellen und um rechtzeitig bestimmte Behandlungen durchzufiihren und zwar
oft auch dann, wenn der Betroffene keinerlei Beschwerden hat.

* Bestimmte elektrische Leitungsstorungen des Herzens (siehe eBook iiber ,Herzrhythmus-
storungen®) konnen im normalen EKG nicht erkannt werden. Man benutzt die EPU in diesen
Fillen dazu, um die elektrischen Leitungsverhiltnisse des Herzens (blockierte, d.h. verzdgert
leitende Bahn oder unterbrochene Leitungsbahn) zu untersuchen.

* Bei manchen Patienten mit schweren Schwindel- oder sogar Ohnmachtsanfillen benutzt man
elektrophysiologische Untersuchungen, um bei Auffilligkeiten im normalen EKG danach zu
suchen, ob an bestimmten Stellen des elektrischen Leitungssystem des Herzens Blockierun-
gen oder Unterbrechungen vorliegen. Diese konnten die Ursache des Schwindels oder der
Ohnmacht sein, sodal z.B. die Implantation eines Herzschrittmachers notwendig werden
kann.

* Und schliel8lich kann man eine EPU dazu benutzen, um im Falle bestimmter Herzrhythmus-
storungen (z.B. Vorhofflimmern oder ventrikulidre Tachykardien) genau zu untersuchen, aus
welcher Ecke des Herzens die Rhythmusstérung kommt, um nachfolgend entscheiden zu kon-
nen, wie man diese Rhythmusstérungen am besten behandeln kann.

Je nachdem, welche medizinische Frage zu beantworten ist gibt es verschiedene Untersuchungs-
typen:

* Bestimmung der Sinusknotenerholungszeit
» HIS-Biindel-Elektrokardiographie
* Programmierte Stimulation

»Mapping*

Alle elektrophysiologischen Untersuchungen erfordern es, dal} spezielle Herzkatheter an be-
stimmten Stellen innerhalb des Herzens plaziert werden (siehe Durchfiihrung). Uber diese elek-



trisch leitenden Katheter konnen dann elektrische

Impulse an bestimmte Stellen des Herzens abgege- : Sinusknoten

ben werden, ebenso konnen die elektrischen Im- / Leitungsbahnen der
. . ] Vork

pulse an exakt dieser Stelle des Herzens abgeleitet, Ok

aufgezeichnet und elektronisch verarbeitet werden ) " 2l = av-Knoten

(siehe Durchfiihrung). ‘?‘/ HIS-Biindel

Um die verschiedenen Verfahren zu verstehen miis- \ Leitungsbahnen der

. . . . . N = H tk
sen Sie zunichst die normale elektrische Arbeits- PETSR s |

weise des Herzens kennen lernen. Sie kénnen viele
Einzelheiten tiber die ,Elektrik des Herzens“ im
eBook ,,Aufbau und Funktion des Herzens* lernen, . ' & ’
in der die Bildung und Leitung der elektrischen
Impulse des Herzens mit zahlreichen Bildern und
Animationen erklirt wird. In etwas schlichterer
Form konnen Sie auch in der Einleitung dieses
eBooks etwas iiber die Elektrik des Herzens lernen.

Abb. 73

Bestimmung der Sinusknotenerholungszeit

Hierzu wird ein Katheter in die Ndhe des Sinusknotens in die
rechte Vorkammer eingebracht (Abb. 74). Angeschlossen wird
an diesen Katheter ein externer Herzschrittmacher (Abb. 75).
Dieser Schrittmacher gibt nun
elektrische Impulse an das Herz
ab, die den Herzmuskel an der
Stelle, an der der Katheter die
Herzwand beriihrt anregen (=
stimulieren).

Sinusknoten <\

Da der Ursprung dieses kiinst- ,
lichen elektrischen Impulses in | = eRERT o>
gnmittelbarer Nihe des r'latiir- ‘,]f_‘gg‘;; Ga = fll
lichen Impulses gelegen ist, den =

der Sinusknoten des Herzens
produziert (siehe oben) und weil
sich der kiinstliche Impuls von hier aus durch dieselben Leitungs-
bahnen wie der natiirliche Impuls bewegt sehen die ,kiinstlichen” Abb. 75
Schldge des Schrittmachers im EKG ebenso aus wie die natiirli-

chen Schlidge des Sinusknotens.

Abb. 74

Der Schrittmacherimpuls bewegt sich aber nicht nur ,,nach vorne® in Richtung auf die Winde
der Vorkammern, in den av-Knoten hinein und von hier aus in die Wiande der Herzkammern; er
dringt auch ,nach riickwdérts“ in den Sinusknoten ein und l6scht hier den gerade entstehenden
Impuls.

Der Schrittmacher wird nun iiber 30 Sekunden so eingestellt, dal} er nur etwas schneller schldgt
als es der Sinusknoten vor dem Einschalten des Schrittmachers tat. Wihrend dieser 30 Sekunden
wird der Sinusknoten also kiinstlich abgeschaltet.



Schaltet der Arzt nun den kiinstlichen Schrittmacher aus dann muf3 der Sinusknoten wieder mit
seiner Arbeit beginnen. Die Zeitdauer vom Abschalten des Herzschrittmachers bis zum 1. eige-
nen Schlag des Sinusknoten bezeichnet man als die , Sinusknoten-Erholungszeit*.

Nach diesem Versuch wird der Schritt-
|L | LJLM b~ Ll macher erneut iiber jeweils 30 Se-
] kunden eingeschaltet, wobei man die

MJJLA’M Geschwindigkeit der Schrittmacherak-

il tionen von Versuch zu Versuch immer
M weiter bis zu einer Herzfrequenz von

4.895 msec 200/min steigert. Nach jedem Ab-
RAL | | € == 8 J

D - A | schalten des Schrittmachers mif3t man
f/%f die Zeit bis zum Einsetzen der Sinus-
eigene knotenaktionen. Die lingste Zeitdauer
Schrittmacher Herzaktionen . . . .
ist die Sinusknotenerholungszeit (Abb.

Abb. 76 76).

HIS-Biindel-Elektrokardiographie

Bei dieser Untersuchung wird das elektrische Signal, das durch
das HIS “sche Biindel lduft mit Hilfe eines elektrisch leitenden
Katheters abgeleitet und registriert.

Der elektrische Katheter wird durch die Vene in der Leiste bis
ins Herz vorgeschoben und hier mit Hilfe eines Rontgengerites
(ebenso wie bei einer ,,normalen” Herzkatheteruntersuchung)
in die Ndhe des HIS"schen Biindels vorgefiihrt (Abb. 77).

Weil man diese zarte Struktur niemals exakt genau treffen kann
tragt der er an seiner Spitze mehrere kleine Metallringe. Einer
dieser Ringe wird ,,per Zufall“ genau iiber dem HIS-Biindel
liegen und iiber diese Ringelektrode kann man dann die elektri-
schen Signale ableiten und aufzeichnen.

Man erkennt in diesen Ableitungen den elektrischen Impuls des
s W A Vorhofes (A), des HIS “schen Biindels
v (H) und der Herzkammer (V) und mil3t
die Zeitspannen zwischen diesen ein-
zelnen Impulsen (Abb. 78).

-
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HBE AR e 'I“ At Aus den jeweiligen Zeiten (A-H-Zeit,

1 H-V-Zeit) kann man Riickschliisse zie-
hen, an welcher Stelle des elektrischen
Leitungssystems eine Leitungsverzoge-
rung besteht. Diese Kenntnis ist wiede-
rum wichtig, wenn man es bestimmten
EKG-Bildern zu tun hat, die befiirchten
lassen, dald es zu einer vollstandigen
Unterbrechung der Impulsleitung von den Vor- zu den Hauptkammern kommt (kompletter av-
Block) oder wenn man es mit sog. Priexzitationssyndromen zu tun hat.

Abb. 78



Bei solchen Priexzitationsyndromen liegen , Kurzschlu3verbindungen® vor, iiber die die von den
Vorkammern kommenden elektrischen Impulse unter Umgehung des av-Knotens direkt in die
Herzkammern gelangen oder iiber die elektrische Impulse von den Haupt- zuriick in die Vorkam-
mern gelangen konnen. Die abnormen elektrischen Bahnen bei solchen Priexzitationsyndromen
(z.B. WPW-Syndrom, siehe Herzrhythmusstérungen) kénnen ndmlich die Grundlage fiir sog.
~kreisende Erregungen” sein, die das Herz zum extrem schnellen Rasen oder sogar zum Herzstill-

stand bringen konnen.

Programmierte Stimulation

Abb. 79

Es handelt sich um einen Provokationstest, mit dem gepriift
werden soll, ob bei einem Patienten bdsartige Herzrhythmus-
storungen auftreten kdnnen. Dazu versucht man, durch gezielte
Storimpulse, die an den Herzmuskel abgegeben werden solche
Herzrhythmusstorungen zu provozieren:

Man plaziert dazu einen Elektrokatheter in der rechten Herz-
kammer (Abb. 79). Uber diesen Katheter werden mit Hilfe eines
externen Schrittmachers Stérimpulse abgegeben.

Der 1. dieser zusatzlichen Storimpulse erfolgt mit einem lan-
gen Zeitabstand zum vorangehenden Normalschlag. Jeder jede
weitere Storimpuls wird dann in der Folge mit einem kiirzeren
Abstand zum vorangegangenen Normalschlag abgegeben, bis
der letzte Storimpuls keine mechanische Antwort des Herzens

mehr erzeugt (Abb. 80).

Gelingt es auf diese Weise nicht, eine bdsar-
tige Herzrhythmusstorung auszuldsen folgt

die nichste Untersuchungsstufe:

Ebenfalls mit Hilfe des externen Schrittma-
chers beschleunigt man den Herzschlag auf

100, 120 und 150/min und gibt dann erneut

f }

Einzelimpulse ab, die zunéchst in weitem
und dann in immer kiirzer werdendem Ab-
stand zum letzten ,,Normalschlag® abgege-

ben werden.

Abb. 80: Von links aus gesehen zundchst 3 Zusatz-
impulse durch den externen Schrittmacher. Dann folgt Weil bei diesem Verfahren nur ein einzelner
mit immer geringerem zeitlichem Abstand zur letzten ~zusdtzlicher und vorzeitiger Impuls abgege-
Stimulation ein vorzeitiger Impuls mit immer kiirzerem ben wird nennt man dieses Verfahren ,,Ein-
Abstand nach dem letzten regelmiifSigen Impuls. Im obe- fach-Stimulation®.
ren und mittleren Bild wird durch den Einzelimpuls ein

einzelner Extraschlag ausgelost, im untersten Bild folgt

der Einzelimpuls so kurz nach dem letzten regelmdfSigen

Impuls, daf3 kein Extraschlag mehr ausgelost werden

kann, weil der Herzmuskel nach dem letzten regelmdfsi-

gen Impuls noch elektrisch unerregbar ist.



Abb. 81: Von links aus gesehen zundchst 3 Zusatz-

impulse durch den externen Schrittmacher. Dann
folgten mit immer geringerem zeitlichem Abstand
zur letzten Stimulation 2 vorzeitige Impulse mit

immer Riirzerem Abstdnden. Im oberen und mittle-

ren Bild wird durch die Doppelimpulse jeweils ein

Extraschlag ausgelost, im untersten Bild folgt dem
T T T T T 1. Zusatzimpuls noch ein Extraschlag, beim 2. Teil
R R des Doppelimpulses folgt aber kein Extraschlag

mehr, weil der Herzmuskel nach dem letzten Impuls

T T T T T noch elektrisch unerregbar ist.

Gelingt es mit dieser Einfach-Stimulation nicht, bosartige Herzrhythmusstérungen auszuldsen
folgt die nidchste Untersuchungsstufe, die ,,Doppel-Stimulation (Abb. 81):

Dazu stellt man zunichst mit Hilfe des externen Schrittmacher wieder eine Herzfrequenz von z.B.
100/min her, den man wieder durch einen einzelnen Impuls (s.o.) stort. Unmittelbar im An-
schluB an diesen Einzelimpuls gibt man dann einen 2. Stérimpuls zunédchst mit weitem und dann
immer kiirzerem Intervall zum 1. Impuls ab.

Die programmierte Stimulation wird dann beendet, wenn entweder das gesamte Protokoll durch-
gelaufen ist ohne daf eine bosartige Herzrhythmusstdrung aufgetreten ist oder wenn bei irgend-
einer Untersuchungsstufe ein solche bosartige Herzrhythmusstérung ausgeldst werden konnte.

Mapping

Um bestimmte Herzrhythmusstérungen erfolgreich behandeln zu kénnen (z.B. durch eine Ab-
lation) mufl man nicht nur die Art der Herzrhythmusstorung (z.B. ventrikuldre Tachykardie,
Vorhofflattern, Vorhofflimmern) kennen, sondern auch etwas {iber die ,, Anatomie der Rhyth-
musstorung” kennen. Hier geht es beispielsweise darum, einen , Herd” zu finden, von dem aus
die Extrasystolen ausgehen; oder man mulf elektrische Leitungsbahnen erkennen, die bestimmte
Herzrhythmusstérungen benutzen.

Es ist fiir diese Zwecke erforderlich, dal man die elektrischen Impulse des Herzens und die ana-
tomischen Strukturen des Herzens zusammen bringt. Bisher war dies nur im Kopf des untersu-
chenden Arztes mdoglich, der unter Rontgendurchleuchtung einen speziellen Elektrodenkatheter
an bestimmte Stellen des Herzens plaziert hat und iiber den Katheter das elektrische Signal an
genau dieser Stelle ableitete. Aus dem Rontgenbild hat der Arzt dann vermutet, an welcher Stelle
des Herzens der Impuls aufgezeichnet wird. Eine genaue Ortsbestimmung des elektrischen Sig-
nals ist auf diese Weise aber nicht moglich gewesen.

Es sind inzwischen aber elektronische Systeme entwickelt worden, mit deren Hilfe die Anatomie
des Herzens dreidimensional dargestellt werden kann, wobei die elektrischen Impulse dann in
dieses dreidimensionale Bild hinein projiziert werden. Auf diese Weise sieht man die anatomische
Darstellung des Herzens mit den eingeblendeten elektrischen Impulsen. Es entsteht also sozusa-
gen eine elektrische Landkarte des Herzens, daher die Bezeichnung , Mapping“ (Map: Engl. Wort
fir Landkarte).

Verwendet werden heute 2 elektronische Systeme: Das CARTO-System und das NavX/EnSite-Ar-



ray. Nachfolgend beschreibe ich das CARTO-Sys-
tem:
4 r Es besteht aus einem System aus Magneten, die
© bidsenime unterhalb des Untersuchungstisches angebracht
@ raienen-anscnas - SINd uNd die schwache elektromagnetische Felder
gz:‘:;"’;‘,”k(:””’:"” unterschiedlicher Frequenzen erzeigen (Abb. 82:
© abitions-cenerator ,,LOKalisator). Desweiteren wird ein spezieller
Katheter benutzt, der an seiner Spitze u.a. einen
Sensor tragt. Dieser Katheter wird nun in das

- Herz eingefiihrt, z.B. in die rechten Vorkammer.

Abb. 82 Der Sensor des Katheters empfiangt nun gleich-

zeitig alle Signale der unter dem Patienten ange-
brachten Elektromagnete (,,Lokalisator”). Je nachdem, wie weit die Katheterspitze von den jewei-
ligen Magneten entfernt ist empfingt er jedes Magnetsignal
unterschiedlich stark. Aus dem Unterschied in der Signalstir-
ke der einzelnen Magnete kann nun die Elektronik, an die der
Katheter angeschlossen ist die Position des Katheters auf 1
mm genau berechnen.

Und indem der Katheter nun durch die Vorkammer gefiihrt
wird und an verschiedenen Stellen seiner Wande anstof3t

kann das CARTO-Gerdt auf dem Bildschirm die Abbildung
der Vorkammer auf einem Bildschirm darstellen (Film 13).

Film 13 (nur im Internet und den

eBooks zu sehen) Die anatomische Darstellung der Vorkammer ist dabei aber
nur der 1. Schritt.

In einem 2. Schritt werden dann an unterschiedlichsten Stellen der Vorkammer iiber die Spitze
des Katheters die elektrischen Impulse abgeleitet, die durch diese Stelle der Herzwand hindurch
laufen. Diese elektrischen Impulse werden (wiederum durch die Elektronik des CARTO-Systems)
in die anatomische Darstellung des Herzens eingezeichnet, sodall auf diese Weise die elektrische
Landkarte der Vorkammer
entsteht.

Diese Landkarte kann
entweder als stehendes
Bild (Abb. 83) zu einem
ganz bestimmten Zeit-
punkt im Ablauf eines
Herzschlages oder als
Film (Film 14) darge-
stellt werden, in dem
man sehen kann, wie und
auf welchen Wegen sich
die elektrischen Impulse
Abb. 83 durch die Herzwand be-
wegen.

Film 14 (nur im Internet und den

eBooks zu sehen)



Dieses Verfahren ermdoglicht es beispielsweise, eine abnorme elektrische Leistungsbahn zu lokali-
sieren und mittels einer Ablation zu zerstoren.

Und das Verfahren ermdoglicht es auch, die Katheterspitze ohne ein Rontgengerit darzustellen:
Wenn das CARTO-System einmal die Anatomie der rechten Vorkammer hergestellt und abgebil-
det hat kann man auf dieser kiinstlichen Landkarte den Katheter stets erkennen, denn er wird ja
mit Hilfe des Magnetsystem lokalisiert.

Durchfihrung

Je nachdem, welches der oben beschriebenen Verfahren durchgefiihrt werden soll ist natiirlich
auch das Vorgehen unterschiedlich. In der Regel werden die meisten der verschiedenen Untersu-
chungs-“Unterformen® wihrend ein und derselben Untersuchung durchgefiihrt, die nachfolgende
Beschreibung dient daher ,,nur“ zur Erkldrung der einzelnen Methoden.

Sinusknotenerholungszeit

Man benutzt dazu eine Vene in der rechten Leistenregion. Diese Vene fiihrt Blut vom Bein durch
den Bauch zuriick zum Herzens, wo das Blut in der rechten Vorkammer fliel3t.

Die Vene wird nach einer lokalen Betdubung der Haut zunichst mit einer Nadel punktiert. Nach-
folgend wird mit Hilfe eines diinnen Metalldrahtes, den man iiber die Nadel in den Innenraum
der Vene einfiihrt eine sog. ,,Schleuse” in das Gefdl} eingefiihrt. Eine solche Schleuse ist (Sie
werden hieriiber bei der Beschreibung der Herzkatheteruntersuchung lesen) nichts anderes als
ein kurzer Plastikschlauch mit einem Gummiventil am dulleren Eingang. Durch dieses Ventil wird
der eigentliche Untersuchungskatheter dann in die Vene eingefiihrt. Man benutzt solche Schleu-
sen, weil sie es, wenn sie erst einmal im Blutgefdl3 plaziert wurden sehr leicht ermoglichen, ande-
re Katheter (z.B. mit einer anderen Form, wenn der 1. Katheter nicht pal3t) einzufiihren (,,Alter
Katheter raus, neuer Katheter rein“), ohne dafl der Patient erneut punktiert werden muf3.

Der elektrisch leitende Katheter schwimmt nun von der Leiste aus kommend mit dem Blutstrom
mit und gelangt auf diese Weise in der rechten Vorkammer. Der Arzt steuert den Katheter dabei
mit Hilfe eines Rontgengerites, unter dem der Patient liegt.

Ist die Katheterspitze in der rechten Vorkammer angekommen wird sie in der Nihe der Ein-
miindung der rechten oberen Hohlvene gegen die Wand der Vorkammer gedriickt. Hier liegt der
Sinusknoten, d.h. die Katheterspitze befindet sich nun in unmittelbarer Nihe zum Sinusknoten.

Der Katheter wird dann auf8en an einen speziellen Herzschrittmacher angeschlossen. Uber diesen
Herzschrittmacher werden die elektrischen Impulse zur Beschleunigung des Herzschlages ab-
gegeben, die ich in der Einleitung beschrieben hatte. Die eigenen Aktionen des Herzens werden
mit Hilfe eines EKG aufgezeichnet, das wie bei einem normalen EKG mit Elektroden auf der Haut
abgeleitet wird.

HIS-Biindel-Elektrokardiographie

Hierzu benutzt man in der Regel gleichzeitig mehrere Katheter, die man {iber die Vene der rech-
ten Leistengegend einfiihrt. Man kann dazu wiederum Schleusen benutzen: Entweder verwendet
man eine einzige kriftige Schleuse, durch die mehrere Katheter gleichzeitig passen oder man be-
nutzt 2 oder sogar noch mehr Schleusen, die man in dieselbe Vene in der rechten Leistengegend
einfiihrt, wobei man manchmal (wenn in der Leiste wenig Platz ist) auf gleichzeitig die Vene der



linken Leiste verwenden kann.

Meistens werden 3 verschiedene Katheter benutzt, die man jeweils an ein spezielles graphisches
Aufzeichungsgerit anschlie(3t. Diese Katheter werden innerhalb des Herzens an verschiedenen
Stellen plaziert:

1 Katheter wird (wie oben fiir die Sinusknotenerholungszeit beschrieben wurde) unter das Dach
des rechten Vorhofes in die Nihe des Sinusknotens plaziert. Uber diesen Katheter werden die
elektrischen Impulse des Sinusknotens und der Vorkammer abgeleitet.

Der 2. Katheter wird durch den rechten Vorhof und durch die Tricuspidalklappe bis in die Spitze
der rechten Hauptkammer vorgefiihrt. Uber diesen Katheter werden die elektrischen Impulse des
rechten Hauptkammer abgeleitet.

Der 3. Katheter wird ebenfalls durch den rechten Vorhof in die rechte Kammer vorgefiihrt. Hier
wird er aber nicht in der Spitze der Hauptkammer, sondern so plaziert, dal} er sich der Trenn-
wand zwischen dem rechten und dem linken Herzen anlegt. Der av-Knoten liegt ja bekanntlich
zwischen der Tricuspidal- und der Mitralklappe, das HIS“sche Biindel verlduft auf der Seite des
rechten Herzens in der Trennwand zwischen der rechten und der linken Hauptkammer (Kam-
merseptum). Dieser 3. Katheter trigt an seiner Ende mehrere feine Metallringe, iiber die jeweils
elektrische Impulse abgeleitet werden kénnen (siehe Abb. 77). Das ist deshalb notwendig, weil
das HIS"sche Biindel eine sehr feine Struktur ist und man den Katheter nie gezielt in seine exakte
Nihe steuern kann. Uber die Metallringe kann man nun an mehreren benachbarten Stellen Im-
pulse ableiten, wobei man davon ausgehen kann, dal} irgendeiner dieser Ringe per Zufall schon
richtig liegen wird. Die Impulse dieses Ringe benutzt man dann zur Aufzeichnung des HIS-Biin-
del-Impulses.

Programmierte Stimulation

Bei dieser Untersuchung benutzt man die Vene in der Leistengegend, iiber die mit Hilfe einer
Schleuse ein spezieller Herzkatheter eingefiihrt wird. Die Spitze dieses speziellen Herzkatheters
wird dann mit Hilfe des Rontgengerites an bestimmte Stellen des Herzens gesteuert.

Nun wird der Katheter an einen speziellen Schrittmacher angeschlossen, mit dessen Hilfe die Im-
pulse an das Herz abgegeben werden. In einem normalen EKG, das iiber die normalen Hautelekt-
roden abgeleitet wird beobachtet der Arzt dabei die Reaktion des Herzens auf diese Impulse.

Mapping

Auch bei dieser Untersuchung benutzt man die Vene der Leistenregion: Die Haut wird betdubt,
durch das betdubte Hautareal wird die Vene punktiert und nachfolgend wird eine Schleuse in das
Gefdl eingefiihrt.

Das weitere Vorgehen hingt davon ab, welchen Teil des Herzens man untersuchen mochte: Die
rechte Vorkammer (rechter Vorhof), die rechte Hauptkammer (rechter Ventrikel) oder die linke
Vorkammer.

Wenn man die rechte Vorkammer oder Hauptkammer untersuchen wollte fithrt man einen spe-
ziellen Katheter in den rechten Vorhof oder die rechte Herzkatheter ein. Mit der Spitze dieses
Katheters werden die Vor- bzw. Hauptkammer ausgetastet, indem die Katheterspitze in der je-
weiligen Kammer hin und her bewegt und die Winde des Herzens beriihrt werden. Mit Hilfe der



Magnete unter dem Untersuchungstisch wird die genaue Position der Katheterspitze ermittelt,
sodall nach einer kurzen Weile des Austastens eine dreidimensionale Darstellung der Herzkam-
mer auf einem Bildschirm entsteht.

Gleichzeitig werden iiber die Spitze des Katheters die elektrischen Impulse des Herzens abgeleitet
und aufgezeichnet. Auf diese Weise entsteht auf dem Bildschirm eine sog. ,,elektroanatomische”
Landkarte der Herzkammer, die anzeigt, die sich der elektrische Impuls durch die Wiande der
Herzkammer bewegt. Diese Darstellung der Herzkammer kann man auf dem Bildschirm mit Hilfe
eines ,Joysticks“ in alle Richtungen bewegen, um sich die Anatomie der Herzkammer und die
dazu gehdrenden elektrischen Impulse genau ansehen zu kdnnen. Auf den Landkarten werden die
elektrischen Impulse farblich dargestellt: Rot zeigt den frithesten Zeitpunkt des Auftretens des
elektrischen Impulses, violett den spédtesten Zeitpunkt, dazwischen zeigen die Farben gelb, griin
und blau alle moglichen Zeitpunkte des Auftretens des elektrischen Impulses, sodall man auf
diese Weise den Ablauf des elektrischen Impulses zu einem bestimmten Zeitpunkt genau verfol-
gen kann. Manchmal fertigt man aus diesen Informationen auch kleine Filme an, auf denen man
sehen kann, wie der elektrische Impuls durch die Herzwand l&duft.

In vielen Fillen muf man allerdings nicht den rechten, sondern den linken Teil des Herzens,
vor allem den linken Vorhof untersuchen. Hierzu mul} der spezielle Untersuchungskatheter
vom rechten in den linken Vorhof vorgefiihrt werden. Das hierzu benutzte Verfahren nennt man
~transseptales Vorgehen“:

Man fiihrt dazu zunichst einen speziellen Katheter durch die Vene der Leiste in die obere Hohl-
vene vor und zieht ihn vor dort etwas zuriick, bis seine Spitze im rechten Vorhof gelegen ist. Hier
stol3t man gegen die Trennwand zwischen rechter und linker Vorkammer (= Vorhofseptum). Der
spezielle Katheter trdgt an seiner Spitze eine feine Nadel. Mit Hilfe des Rontgengerites, unter
dem der Patient liegt steuert man diese Nadel so, dal sie am Vorhofseptum anliegt. Wenn sie ge-
nau plaziert wurde durchstof3t man das Septum. Auf diese Weise liegt die Spitze der Nadel nun in
der linken Vorkammer, wovon man sich iiberzeugen kann, indem man durch die Nadel die typi-
sche Blutdruckkurve des linken Vorhofs mif3t und auf dem Bildschirm anzeigt.

Uber die Nadel fiihrt man als nichstes eine feine Schleuse iiber das Vorhofseptum und zieht die
Nadel wieder heraus. Es bleibt nun eine Schlauchverbindung zwischen der Leistenvene und der
linken Vorkammer. Durch diese Schlauchverbindung kann man nun den speziellen elektrischen
Herzkatheter bis in den linken Vorhof vorfiithren. Dort macht man mit diesem Katheter nun das-
selbe, was oben fiir die Untersuchung des rechten Vorhofes beschrieben wurde: Man tastet die
linke Vorkammer ab und zeichnet die elektrischen Impulse der Vorhofwand auf.

In vielen Fillen ist es erforderlich, nicht nur 1, sondern 2 oder sogar 3 Katheter in die linke Vor-
kammer einzufiihren. Dies ist z.B. dann erforderlich, wenn man nicht nur (wie beschrieben) eine
elektroanatomische Landkarte erstellen mochte, sondern wenn man versuchen mochte, bestimm-
te Herzrhythmusstérungen (z.B. Vorhoftflimmern) zu provozieren, um dann mit Hilfe des Map-
pings die elektrischen Abldufe dieser Herzrhythmusstérungen genau zu untersuchen. Der eine
Katheter dient dabei als ,Mapping-Katheter”, der andere als , Provokationskatheter, mit dessen
Hilfe man das Herz wie bei der programmierten Stimulation provozieren kann. Und der 3. Kathe-
ter kann dann notwendig sein, wenn man die ausgeloste Herzrhythmusstérung behandeln moch-
te, indem man eine Ablation durchfiihrt.



Was merkt man?

Sinusknotenerholungszeit

Bis auf die Punktion der Leisten-Vene ist das Verfahren ist ein wenig schmerzhaft (wie bei einer
Blutabnahme). Die Vene wird erst dann punktiert, wenn die Haut {iber dem Gefal3 lokal betdubt
wurde. Diese lokale Betdubung verursacht ein leichtes Brennen (wie die Betdubungsspitze des
Zahnarztes).

Der Weg des Katheters durch die Venen und seine Plazierung innerhalb des Herzens sind vollig
schmerzlos, denn Gefille und Herz tragen auf ihrer Innenseite keine Nerven, die Schmerz verur-
sachen konnten.

Die Abgabe der elektrischen Impulse ist ebenfalls schmerzlos. Viele Patienten empfinden diesen
Untersuchungsteil jedoch als unangenehm, weil es zum Herzklopfen und manchmal auch zum
Gefiihl des Herzrasens kommt (wenn der Arzt mit dem Impulsgeber die Geschwindigkeit des
Herzschlages steigert).

HIS-Biindel-Elektrokardiographie

Die Durchfiihrung dieser Untersuchung ist, bis auf die Punktionen der Leiste und die vorherige
Lokalandsthesie vollig schmerzlos.

Weil bei dieser Art der elektrophysiologischen Untersuchung keinerlei Impulse an das Herz ange-
geben werden, sondern nur Impuls registriert und aufgezeichnet werden verspiirt der Betroffene
auch keine Stolperschldge des Herzens. Es kann allerdings vorkommen, dal3 bei der Einfiihrung
der Katheter und bei ihrer Plazierung innerhalb des Herzens einzelne Extraschlige mechanisch
ausgelost werden, die der Betroffene verspiirt.

Programmierte Stimulation

Auch diese Untersuchung ist bis auf die Punktion der Leistenvene schmerzlos.

Die Abgabe der Impulse an das Herz verursacht ebenfalls keinerlei Schmerzen; man bemerkt das
Stolpern des Herzens, das durch die Impulse verursacht wird aber in Form von ,, Herzklopfen*
oder ,,Herzstolpern®.

Wenn die Untersuchung positiv ausfillt, d.h. wenn man eine gefihrliche Herzrhythmusstérung
auslost kann es vorkommen, dal} man schwindelig oder sogar ohnmichtig wird. Im ,,Idealfall“
(aus der Sicht des Arztes) werden bei einer solchen programmierten Stimulation also diejenigen
Beschwerden auftreten, die Anlal zur Untersuchung waren.

Der Arzt wird das ausgeldste Herzjagen entweder in Gestalt einer Uberstimulation oder einer
Elektroschocktherapie beenden. In aller Regel spiirt man von dieser Behandlung nichts, aber
wenn man eine Elektroschocktherapie hat anwenden miissen spiirt man manchmal, wenn man
wieder aufwacht, ein Brennen der Haut am Brustkorb. Dieses Brennen wird durch eine Verbren-
nung der Haut an den Stellen, an denen die Elektroschock-Elektroden gelegen haben verursacht
und sie verschwinden nach einigen Stunden (oder manchmal einigen wenigen Tagen) wieder.



Mapping
Das eigentliche Mapping verlduft bis auf die Punktion der Vene in der Leiste schmerzfrei.

Lediglich dann, wenn man transseptal vorgehen und das Vorhofseptum durchstolen mul3 be-
merkt die meisten Patienten einen leichten Druck in der Herzgegend. Dieser Druck vergeht aber
innerhalb kiirzester Zeit.

Mul die Herzrhythmusstdrung provoziert werden verspiirt man Herzklopfen und manchmal
einen beschleunigten Herzschlag. Weil diese Untersuchung meistens zur Untersuchung und
nachfolgenden Behandlung von Vorhofflimmern eingesetzt wird mul} man nicht damit rechnen,
schwindelig oder sogar ohnmaéchtig zu werden (siehe , programmierte Stimulation“), obwohl dies
in sehr seltenen Fillen geschehen kann.

Was kann passieren (Komplikationen)?

Sinusknotenerholungszeit

Als Folge der Punktion der Leistenvene kann es zu Entziindungen oder zu Gerinnselbildungen
in den Becken- und Beinvenen kommen. Grundsitzlich kdnnen solche Gerinnselbildungen ge-
fahrlich werden, weil sie sich 16sen und in die Lungen schwimmen kénnen. Hier kann dann eine
»,Lungenarterienembolie® auftreten.

Der Katheter kann auf dem Weg von der Leiste zum Herzen das Blutgefdl verletzen und durch-
bohren, was natiirlich gefdhrlich werden kdnnte. Weil er aber sehr weich ist und der Arzt ihn
ja nicht ,,blind“, sondern gezielt durch den Korper vorfiihrt sind diese Komplikationen extrem
selten.

HIS-Biindel-Elektrokardiographie

Hier gilt grundsitzlich dasselbe, was ich oben fiir die Sinusknotenerholungszeit beschrieben
habe.

Zusitzlich kann es aber vorkommen, dall die mechanisch ausgelosten Extraschldge durch den Ka-
theter in der rechten Hauptkammer bosartige Rhythmusstérungen ausgelost werden. Die gefahr-
lichste Komplikation ist daher die Auslosung eines Herzstillstandes, indem schnelles Kammer-
flattern oder sogar Kammerflimmern ausgelost wird. Diese Herzrhythmusstorung erfordert eine
sofortige Elektroschockbehandlung. Todesfille bei dieser Untersuchung sind beschrieben, aber
extrem selten.

Programmierte Stimulation

Es kann zu denselben Komplikationen kommen, die ich weiter oben unter dem Kapitel ,,Sinus-
knotenerholungszeit“ beschrieben haben. Auch bei der programmierten Stimulation treten solche
Komplikationen nur sehr selten auf.

Das Auftreten bosartiger Herzrhythmusstorungen (Herzrasen, ventrikuldre Tachykardien, Kam-
merflimmern) gehort bei dieser Untersuchung nicht unbedingt zu den Komplikationen. Denn
die Ausldsung solcher Rhythmusstérungen gehort ja letztlich zu den Zielen und Absichten der
Untersuchung.



Mapping

Komplikationen sind sehr selten und bestehen aus denselben Moglichkeiten, wie ich sie oben fiir
die anderen elektrophysiologischen Untersuchungen beschrieben habe.

Auch beim transseptalen Vorgehen konnen Komplikationen auftreten, die aber selten sind, wenn
die Untersuchung von geiibten Arzten durchgefiihrt wird. Die Komplikationen entstehen da-
durch, dal} die Nadel des Punktionskatheters nicht den linken Vorhof, sondern die freie Wand des
Vorhofes durchsticht oder die Hauptschlagader trifft, die in die Ndhe des Septums verlduft. In die-
sen Fillen konnen Herzbeutelergiisse und Perforationen (Locher) in der Aortenwand auftreten,
wobei diese Komplikationen schwer sind und auch tédlich enden kénnen. Aber sie sind selten.

Ergebnisse

Sinusknotenerholungszeit

Diese Untersuchung wird durchgefiihrt, um die Funktion des Sinusknotens zu untersuchen und
um damit festzustellen, ob er normal arbeitet oder ob seine Funktion gestort ist. Eine solche
Funktionsstorung tritt im Rahmen einer Krankheit mit Namen ,,Kranker Sinusknoten” oder ,,sick
sinus syndrome“ auf und kénnte dann beispielsweise Ursache von Schwindel- oder sogar Ohn-
machtsanfillen sein, die man durch die Einpflanzung eines Herzschrittmachers behandeln kann.

Wenn man den Sinusknoten durch die Abgabe von Schrittmacherimpulsen voriibergehend ,aus-
schaltet” dauert es normalerweise nur eine sehr kurze Zeit, bis er wieder arbeitet. Diese Zeitdau-
er mil3t man aus; man kann diese Zeitdauer als absolute Zeit (in MilliSekunden) angeben oder
sie auf die ,normale” Herzfrequenz des Patienten beziehen. Fiir diese korrigierte Sinusknotenzeit
subtrahiert man die Zeitdauer zwischen den letzten Herzschldgen vor Einschalten des Schritt-
machers von der Zeitdauer der Pause nach Abschalten des Schrittmachers. Normal sind unkorri-
gierte Zeiten von weniger als 1.500 msec bzw. weniger als 500 msec.

| ~~—~r—r—-A" A AN —A a Vv Sehen Sie in Abb.
84 das Ergebnis

v S E——— W einer normalen
Untersuchung. Die

V. A A A A AN A N A ,~— Pause zwischen
® l | l dem letzten Schlag
| 4 l \ ) des Schrittmachers
RA r [ [ “ | " (hohe Zacke in Ab-
| | leitung ,,RA“) und
Abb. 84 dem 1. Schlag des

Sinusknotens betrigt
ca. 1.000 msec, was normal ist. Korrigiert man diesen Wert um die Zeit zwischen den letzten
beiden Herzschldgen vor Einschalten des Schrittmachers (in Abb. 84 nicht dargestellt, 850 msec)
errechnet sich eine korrigierte Sinusknotenerholungszeit von 150 sec, was ebenfalls normal ist.



! In Abb. 85 sehen Sie hingegen einen

|| || || || | | | | Patienten mit krankem Sinusknoten:

Hier betrigt die Zeit zwischen dem letz-
LM ten Schrittmacherimpuls und der 1. Ak-

m tion des SInusknotens 4.895 msec, was
W eindeutig krankhaft ist. Korrigiert man
Rﬂ! ﬁl ﬁlﬁi‘ >, L1 diese Zeit um die Zeitdauer der letzten
f // Herzschlédge vor Einschalten des Schritt-
x e macher (770 msec) kann man eine kor-
Schrittmacher Herzaktionen rigierte Sinusknotenerholungszeit von
Abb. 85 4.125 msec berechnen, was ebenfalls

krankhaft verldngert ist. Dieser Patient
hat also eine gestorte Sinusknotenfunktion, weshalb er in den vergangenen Monaten mehrfach
kurz ohnmachtig geworden war. Das Syndrom des kranken Sinusknotens, unter dem er litt wurde
durch die Einpflanzung eines Herzschrittmachers behandelt.

HIS-Biindel-Elektrokardiographie

Bei dieser Untersuchung geht es darum, die Leitungsfunktion des av-Knotens und des HIS "schen
Biindels zu untersuchen. Man wendet auch diese Untersuchung an, wenn man wissen mdchte,
ob hier Leitungsunterbrechungen vorliegen. Besondere Bedeutung hat die Untersuchung, wenn
man aufgrund des EKG vermutet, dal} eine Leitungsunterbrechung in 2 von 3 Leitungsbahnen
innerhalb der Herzkammern vorliegt (sog. bifaszikuldrer Block) und dafl mdglicherweise eine
Unterbrechung der 3. Leitungsbahn eintritt, was dann zu einer vollstindigen Unterbrechung

der elektrischen Leitung zwischen dem

av-Knoten und dem Muskel der Herz-  —/\— b L kel
kammer fiithren wiirde. In einem solchen "'~

A 4
Fall trdte ein vollstdndiger av-Block mit T ﬂ
Herzstillstand oder extrem langsamem S\&:F
Herzschlag auf. EREa D
/ | |
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In Abb. 86 sehen Sie die Aufzeichnung -
eines normalen HIS-Biindel-EKGs.

P

Abb. 86

Beachten Sie in der 4. Ableitung von
oben in der Ableitung das HIS-Biindel-EKG, in das der Beginn der elektrischen Erregung der Vor-
kammern (,,P“) eingezeichnet wurde. Ausgemessen werden

* die Zeit zwischen der P-Linie (Beginn der elektrischen Erregung der Vorkammern) und der
A-Zacke (Erregung des av-Knotens) (P-A-Intervall)

* die Zeit zwischen der A- und der H-Zacke (A-H-Intervall, Zeit zwischen der Erregung des
av-Knotens und der Erregung des HIS “schen Biindels) und die

* H-V-Zeit (Zeit zwischen der Erregung des HIS “schen Biindels und der Herzkammern).

Alle diese Zeiten sind normal (P-A: bis 45 msec, A-H: bis 130 msec, H-V: bis 55 msec).



Iy Ky N In der Abbildung 87 sehen Sie hingegen

I e e R L B cinen krankbaften Befund:

" A BN Vi Hier ist die Zeit zwischen der Erregung
\ i /s des HIS “schen Biindels und der Erre-
HEE kﬁ kﬁ gung der Herzkammern (H-V-Intervall)
verldngert.
RA | N
Abb. 87 Die Patientin, zu der dieses HIS-Biin-

del-EKG gehort hatte ein auffilliges
EKG, das vermuten lief3, dal es zu einer Unterbrechung des rechten und des vorderen linken
Erregungsschenkels innerhalb der Kammern gekommen war. Der elektrische Impuls hatte daher
nur noch den hinteren linken Erregungsschenkel, um vom av-Knoten zum Herzmuskel der Herz-
kammern zu gelangen.

Das HIS-Biindel-EKG zeigte nun durch die Verlingerung der Zeit zwischen der Erregung des
av-Knotens und der Herzkammern (H-V-Intervall), dal auch diese letzte verbliebene Leitungs-
bahn geschidigt war und daf3 die Gefahr einer totalen Leitungsunterbrechung bestand.

Um die Gefahr eines Herzstillstandes infolge eines kompletten av-Blocks zu beseitigen wurde
dieser Patientin prophylaktisch ein Herzschrittmacher eingepflanzt. (2 Jahre nach der Einpflan-
zung des Schrittmachers zeigte das EKG eine komplette Leitungsunterbrechung in Gestalt eines
totalen av-Blocks mit einer extrem niedrigen eigenen Herzfrequenz von 15/min; die prophylakti-
sche Einpflanzung des Schrittmachers aufgrund des Ergebnisses des HIS-Biindel-EKG hat dieser
Patientin daher wahrscheinlich das Leben gerettet.)

Programmierte Stimulation

s, S, |8, 1S, Die programmierte Stimulation kann
1
* * * * angewandt werden, um zu untersu-

I/\/\f’r\i‘/
chen, ob der Herzmuskel der Herz-
Il Vv N A A A AT kammeern (ibermiBig , empfindlich®

v, —\/r—’\ﬁf/\\/\/ 'M /UL ist. In Abb. 88 sehen Sie die Unter-

suchung bei einem 67 Jahre alten
Abb. 88 Patienten, der 5 Monate zuvor einen

Vorderwandinfarkt erlitten hatte und

wihrend der AHB-Malinahme ein-
mal ohnmaichtig geworden war und nachfolgend mehrere z.T. heftige Schwindelattacken erlitten
hatte. Nach dem Vorderwandinfarkt war die Pumpfunktion der linken Herzkammer erheblich ver-
mindert, weil die gesamte Vorderwand vernarbt war. Sie sehen die Abgabe von 3 Stimulationsim-
pulsen, die zur Auslésung einer gefihrlichen Herzrhythmusstérung (,,ventrikuldre Tachykardie)
fiihrt.

I—/\w

Der Patient wurde nachfolgend mit einem rhythmus-stabilisierenden Medikament (Amiodarone)
behandelt. (Der Fall ist viele Jahre alt; heutzutage hitte man dem Patienten ohne eine program-
mierte Stimulation einen automatischen Defibrillator (AICD) implantiert.



Sehen Sie in Film 15 den Film eines Mapping, das
Ihnen zeigt, wie die elektrischen Impulse {iber die
Winde der Vorhofe laufen.

Bei der Rhythmusstorung, die hier dargestellt wird
handelt es sich um eine Vorhoftachykardie (in Zeit-
lupe). Hierbei handelt es sich um Herzjagen, das
dadurch ausgel6st wird, dal? in der Wand der Vor-
kammer ein ,,Storsender” arbeitet, der in schneller
Reihenfolge elektrische Impulse bildet, die sich
iber die Vorkammern (hier in Zeitlupe dargestellt)
und von den Vorkammern auf die Herzkammern
Film 15 (nur im Internet und den eBooks zu se- ausbreiten.

hen)

In Film 16 sehen Sie das Mapping bei einem Patien-
ten mit einer anderen Rhythmusstérung aus den
Vorkammern, dem Vorhofflattern.

Wenn Sie sich den Film ansehen werden Sie den
Unterschied zur supraventrikuldren Tachykardie
sofort erkennen:

Bei der supraventrikuldren Tachykardie breitet
sich der elektrische Impuls wellenférmig {iber die
gesamte Wand der Vorkammern aus; beim Vorhof-
flattern hingegen verlduft die Erregung wie eine
kreisende Front (in diesem Fall:) gegen den Uhr-
Film 16 (nur im Internet und den eBooks zu se-  zejgersinn. Dieses Bewegungsmuster erméglicht
hen) es, dald man mit Hilfe einer Ablation eine linien-
formige Narbe in den Weg der kreisenden Erregung

,brennt”.

Diese Narbe wirkt als Isolierung, d.h. dal} die elektrische Erregung nicht dariiber ,springen”
kann, sodal} die Rhythmusstoérung garnicht erst entstehen kann.



Event-Rekorder
Aufzeichnung eines EKG beim Eintreten bestimmter Ereignisse (Event = Ereignis)

Aufzeichnung eines EKG beim Eintreten bestimmter Ereignisse
(Event = Ereignis)

Prinzip
Das Gerit dient dazu, Herzrhythmusstorungen zu entdecken:

Herzrhythmusstérungen kann man nur mit einem EKG feststellen und genauer identifizieren. Oft
treten diese Rhythmusstérungen aber so selten und unberechenbar auf, dal3 sie weder in einem
normalen EKG in der Praxis des Arztes noch im 24-Stunden-Langzeit-EKG aufgezeichnet werden.
In diesen Fillen benutzt man Gerite, die auch seltene Ereignisse im EKG aufzeichnen. Man nennt
sie ,,Ereignis-Rekorder”.

Im Laufe der vergangenen Jahre hat man verschiede-
ne solcher Gerite entwickelt:

Die ersten Gerite (Abb. 89) sehen aus wie ein Arm-
banduhr, die man sich ums Handgelenk gebunden
hat. Sie hatten auf ihrer Unterseite kleine Metall-
plittchen (= Elektroden), die im Kontakt mit der
Haut waren und iiber die das EKG aufgezeichnet
wurde. Ausgeldste wurde die Aufzeichnung durch
einen kleinen Knopf, den der Patient driicken muf3-
Abb. 89 te, wenn er Herzklopfen oder dhnliche Beschwerden
verspiirte. Die aufgezeichneten EKGs waren von
sehr schlechter Qualitit, weil die Plattchen nicht immer festem Kontakt zur Haut hatten und
wackelten, was viele Storimpulse verursachte, sodal man die EKG-Kurven in vielen Fillen nicht
interpretieren und auswerten konnte. Man hat diese Technik daher mittlerweile verlassen.

-

Heute verwendet man 3 Sorten von Geriten:

Externer Ereignis-Rekorder

Die eine Geritesorte hat etwa die Grof3e eines iPhones. Es wird in
einer Tasche am Giirtel getragen oder die man sich um den Hals hin-
gen kann (hingt vom Hersteller ab) (Abb. 90). Es gibt Gerite, die das
EKG {iber aufgeklebte Elektroden ableitet und andere Gerite, die im
Fall auftretender Beschwerden auf die Brust gedriickt werden und die
das EKG dann iiber kleine Elektroden ableiten. In beiden Fillen wird
die Aufzeichnung des EKG manuell durch den Betroffenen ausgeldst,
der auf einen Knopf driicken muli. Das gespeicherte EKG kann dann
tiber Telephon zu einem Arzt {ibertragen werden, der es auswertet.




Implantierbarer Ereignis-Rekorder

Dieser Geritetyp (Abb. 91) hat etwa die GroRe zweier neben-
einander liegender Zigaretten (ich bitte diesen fiir einen
Kardiologen schlechten Vergleich zu entschuldigen) und wird
unter der Haut des Brustkorbes implantiert.

€ ) Das metallene Gehiuse des Gerites dient als EKG-Elektrode,
NS godaR die Qualitit der Aufzeichnungen nahezu stérungsfrei
ist. Diese Gerite zeichnen das EKG kontinuierlich, d.i. pau-
senlos auf, speichern es aber nur dann, wenn es entweder
Auffilligkeiten im Herzschlag (zu langsamer, zu schneller
oder unregelmifiger Herzschlag) erkennt (Automatik-Funk-
tion) oder wenn der Betroffene mit einer Art Fernbedienung die Aufzeichnung selber startet
(manueller Betrieb).

Abb. 91

smartWatch

Mittlerweile haben auch verschiedene ,,Armbanduhren” die
Funktion, EKGs aufzeichnen zu kénnen (Abb. 92). Wenn Sie
sich fiir eine solche Uhr interessieren suchen Sie im Internet
unter den Suchbegriffen ,Watch“ und ,,EKG“.

Alle smartWatches arbeiten nach demselben Prinzip: An der
Unterseite der Gerite, also dort, wo sie in Kontakt mit der
Abb. 92 Haut kommen sind Elektroden eingebaut, die das elektrische
Signal des EKG aufnehmen. Obwohl die Uhren relativ klein
sind erkennen sie das EKG in der Regel einwandfrei.

Die Gerite unterscheiden sich dadurch, wie sie mit dem EKG umgehen, d.h. ob sie das EKG
kontinuierlich aufzeichnen und analysieren, ob die Aufzeichnung vom Trager der Uhr manuell
ausgelost werden muld oder ob z.B. eine mehr oder weniger kontinuierliche Analyse des EKG im
Hinblick auf UnregelmiRigkeiten des Herzschlages, zu langsame oder zu schnelle Herzaktionen
erfolgt. Alle mir bekannten smartWatches konnen die aufgezeichneten EKGs zudem als PDF-Da-
tei etwa an den Hausarzt tibertragen.

Durchfihrung
AuBerlicher (= externer) Ereignis-Rekorder

Das Geridt wird fiir eine Zeitdauer von 1 — 2 Wochen getragen. Der Patient trigt es am rechten
oder linken Handgelenk bzw. hidngt es sich mit einer Tasche um den Hals. Bei jedem Ereignis
driickt er auf eine Taste, die die Abspeicherung eines kurzen EKG-Streifens startet.

Am Ende der Aufzeichnungsphase wird der Rekorder in der Praxis des Arztes an ein normales
EKG-Gerit angeschlossen und die aufgezeichneten Ereignisse ausgedruckt.

Implantierbarer Ereignis-Rekorder

Das Gerit wird iiber einen kleinen Hautschnitt in lokaler Betdubung unter die Haut der rechten
oder linken Brust geschoben. Es handelt sich um einen kleinen Eingriff, der mit keinen erwéh-



nenswerten Risiken und Beldstigungen verbunden ist, Kabel, mit denen das Gerét direkt mit dem
Herzen verbunden ist (wie bei einem Herzschrittmacher) werden nicht benétigt.

Die Batterie des Gerites hilt 2-3 Jahre lang, danach sollte das Gerit wieder entfernt werden, wo-
bei diese Entfernung ein dhnlich banaler Eingriff ist wie die Einpflanzung. Auch die Entfernung
des Gerdtes erfordert nur eine lokale Betdubung.

Als Trédger eines solchen implantierten Gerdtes unterliegt man keinerlei Einschrinkung, d.h. man
darf sich sportlich betdtigen, in die Sauna gehen, durch die Sicherheitsschleusen eines Flugplatzes
gehen, schwimmen, mit Rontgen- oder Kernspin-Geridten (MRT) untersucht werden usw..

Wenn man das Krankenhaus verlassen hat trigt man eine kleine Fernbedienung bei sich, mit der
man die Aufzeichnung des EKG manuell ausldsen kann.

Immer dann, wenn man die Aufzeichnung ausgel6st hat, anderenfalls in bestimmten Zeitabstin-
den, die man mit dem Arzt vereinbart geht man zum Kardiologen oder in das Krankenhaus, in
dem das Gerit eingepflanzt wurde, damit die EKGs hier ,,ausgelesen” werden. Dazu legt der Arzt
einen sog. ,,Programmierkopf“ auf die Haut iiber dem Gerit und fragt den EKG-Speicher elekt-
ronisch und iiber Funk ab. Auch diese Malinahme verursacht (bis auf die iibliche Wartezeit im
Krankenhaus, bis man an die Reihe kommt) keinerlei Beldstigungen.

Unmittelbar nach dem Auslesen des Gerites kann der Arzt die EKG-Kurve betrachten und fest-
stellen, ob und welche Herzrhythmusstorungen der Betroffene zu welcher Zeit gehabt hat.

smartWatch

Die EKG-Funktion einer Uhr bedarf einer bestimmten Software, die nicht auf jeder Uhr vorhan-
den ist. Bei den Apple Matches ist z.B. die Serie 4, 5 oder 6 erforderlich.

An dieser Stelle beschreibe ich nur die Arbeitsweise der Apple Watch, weil ich mit damit am bes-
ten auskenne.

Das Gerit hat 2 Funktionen:

1. Es iiberwacht die Herzfrequenz in gewissen Abstinden automatisch, die Frequenzanalyse
kann aber auch manuell ausgelost werden. Wenn man das Geréit entsprechend eingestellt hat
schickt es eine Mitteilung und warnt den Trager bei zu schnellem, zu langsamem oder unre-
gelmiligem Herzschlag.

2. Unabhingig hiervon kann man eine manuelle EKG-Aufzeichnung auslésen. Dieses EKG wird
auf der Uhr angezeigt und daraufhin analysiert, ob der Herzschlag regelmiRig oder unregel-
milig ist und mit welcher Geschwindigkeit (Frequenz) das Herz schligt.

Uber das angeschlossene iPhone 148t sich die EKG-Kurve ausdrucken und als PDF-Datei im An-
hang an eine eMail z.B. an den Hausarzt versenden.

Was merkt man?

Die Untersuchung mit dem externen Ereignis-Rekorder und der smartWatch ist vollkommen
schmerzlos.

Die Einpflanzung des implantierbaren Rekorders ist wegen des Einstichs in die Haut zur lokalen



Betdubung etwas unangenehm (Zhnlich, aber bei Weitem nicht so schlimm wie beim Zahnarzt),
danach ist auch diese Untersuchung vollkommen schmerzfrei; man bemerkt das kleine unter der
Haut liegende Gerit nicht und wird nicht belédstigt. Auch das ,, Auslesen des EKG ist schmerzlos.

Was kann passieren (Komplikationen)?

Bei der Verwendung eines externen Ereignis-Rekorders und der smartWatch gibt es keine Kom-
plikationen.

Die einzige Komplikation bei der Einpflanzung eines implantierbaren Rekorders ist die Infektion
der Implantationsstelle und der Geritetasche. Dies sind extrem seltene Komplikationen.

Welches Gerdt sollte man wdhlen?
Alle verfiigbaren Gerite haben ihre Nachteile:

* Der dulBere event-Rekorder ist bei lingerem Tragen unbequem, denn das Gerit wird um den
Hals gehidngt und schlenkert dort herum. Zudem kann das Gerit nachts beim Schlafen storen. Es
kommt hinzu, daB3 die Elektroden nach jedem Duschen gewechselt und neu aufgeklebt werden
miissen. Und man sollte schlie8lich nicht auler Acht lassen, dal} der Betroffene die Untersu-
chung selber bezahlen mul (als IGeL-Leistung). Dabei schwanken die Kosten zwischen 20,-€ fiir
die Ausgabe des Gerites und nachfolgend 1,-€ fiir jeden Tag, an dem man es trdgt bis zu 34,-€ pro
Woche ,Tragezeit” fiir das Gerdt, jeder Arzt berechnet dies anders.

* Der Nachteil eines implantierbaren event-Rekorders ist, dal er durch einen (sehr kleinen)
operativen Eingriff implantiert und nach Erschépfung seiner Batterie ebenfalls operativ wieder
entfernt werden mulB. Seine Einpflanzung ist schwerwiegenden Fillen vorbehalten, daher iiber-
nehmen die gesetzlichen und privaten Krankenkassen die Kosten selbstverstindlich.

* Die Verwendung einer smartWatch erscheint als die einfachste und bequemste L&sung. Thr
Nachteil ist aber vor allem der hohe Preis fiir ihre Anschaffung (u.U. mehrere hundert Euro), die
von den Krankenkassen nicht iibernommen werden. Zum anderen mul} die Aufzeichnung des
EKG manuell ausgelost werden, was bei dem kleinen Display der Uhr nicht ganz einfach ist und
etwas Zeit bendtigt.

Die Frage, welches Geridt man wihlen soll hiangt wie bei vielen Dingen im Leben von verschiede-
nen Faktoren ab:

* Hiufig auftretende Ereignisse
Hier ist das Langzeit-EKG die Untersuchung der Wahl, denn sie ist einfach und kostengiinstig.
* Eher selten auftretende Ereignisse (hdufiger als 1 - 2x/Woche)

Hier hat man die Wahl zwischen einem 48 - 72-Stunden-Langzeit-EKG, einem dul3eren Ereig-
nis-Rekorder oder einer smartWatch:

Die Kosten fiir das Langzeit-EKG werden von der Krankenkasse vollstindig tibernommen,
dulleren Ereignis-Rekorder und smartWatch muf} man selber bezahlen.

Langzeit-EKG und dulerer Ereignis-Rekorder erfordern die Anlage von Elektroden, die mit



Kabeln an das Gerdt angeschlossen werden, zudem muf bei langer Laufzeit der Geréte oft ein
Batteriewechsel erfolgen. Die Gerite sind also relativ unbequem.

Eine smartWatch ist am einfachsten und bequemsten, jedoch sehr teuer.

Wenn Sie mich fragen: Ich wiirde zum 48 - 72-Stunden-Langzeit-EKG raten und diese Unter-
suchung, falls keine Rhythmusstérungen aufgezeichnet werden und auch keine Beschwerden
aufgetreten sind evtl. wiederholen.

* Sehr selten auftretende Ereignisse (seltener als 1x/Woche)

Hier hat man die Wahl zwischen einem implantierbaren Rekorder oder einer smartWatch.
Welches Gerdt man wihlen sollte wiirde ich davon abhidngig machen, welche Beschwerden
vorliegen (Schwindel bzw. Ohnmachtsanfille oder ,,nur“ Herzklopfen).

* Bedrohliche Herzrhythmusstérung moglich

Jeder Mensch hat Unregelmiligkeiten des Herzschlages (Herzrhythmusstorungen), aber nur
weniger Menschen empfinden diese Arrhythmien als unangenehm. Gefdhrlich sind Herzrhyth-
musstorungen dann, wenn das Herz strukturell krank ist, d.h. wenn z.B. der Herzmuskel nach
einem Herzinfarkt vernarbt ist, wenn der Herzmuskel erkrankt ist (Kardiomyopathie) oder
wenn Herzklappenfehler vorliegen. Und dabei ist die mogliche Gefihrdung oft unabhingig da-
von, was man versplirt. Vereinfacht gesagt: Das, was man als extrem unangenehmes Herzklop-
fen verspiirt ist in der Regel harmlos, die gefdhrlichen Herzrhythmusstérungen bringen einen
schmerzlos um. (Dies gilt nur fiir Herzklopfen, nicht fiir Ohnmachtsanfille und Schwindel!)

An die Moglichkeit bedrohlicher Herzrhythmusstérungen muf} man also immer dann denken,
wenn schwerwiegende Beschwerden auftreten (z.B. Schwindel oder gar Ohnmachtsanfille),
die nicht durch andere Erkrankungen oder Storungen erkldrt werden kénnen und bei Men-
schen, bei denen eine strukturelle Herzerkrankung vorliegt. Wenn man schon einen Herzin-
farkt durchgemacht hat, wenn ein schwerwiegender Herzklappenfehler vorliegt oder wenn der
Herzmuskel erkrankt ist ist die Lage anders als bei Menschen, die z.B. die Neigung zu niedri-
gem Blutdruck haben.

Wenn Ihr Hausarzt in Zusammenarbeit mit einem Kardiologen bedrohliche Herzrhythmus-
storungen fiir denkbar und daher eine weitere Abklarung fiir notwendig hilt wiirde ich am
ehesten zur Anwendung eines implantierbaren Rekorders raten. Im Falle solcher méglichen
schwerwiegenden Herzrhythmusstérungen werden die Kosten fiir die Implantation des Rekor-
ders nimlich vollstindig von der Krankenkasse iibernommen. Eine smartWatch hingegen muf3
man selber bezahlen.

Und es gibt noch ein Argument gegen die smartWatch:

Stellen Sie sich vor, Sie wiirden einen heftigen Schwindelanfall oder sogar eine Ohnmacht
erleben: Bei der smartWatch beginnt die Aufzeichnung des EKG erst dann, wenn Sie sie aus-
gelost haben. Wenn Sie einen heftigen Schwindel erleiden ist diese manuelle Auslosung der
Aufzeichnung schwierig; bei einem Ohnmachtsanfall werden Sie, wenn Sie das EKG nach dem
Erwachen auslsen nichts im EKG sehen, denn der Anfall ist ja bereits vorbei. Der implantier-
bare Rekorder hingegen erkennt bosartige Herzrhythmusstérungen automatisch und startet
die Aufzeichnung, ohne dal} Sie eingreifen miissen.



Eine spezielle Situation ist das Vorhofflimmern:

Es handelt sich in der Regel zum keine akut gefdhrliche Herzrhythmusstérung, die man aber
zur Verhinderung von Embolien dennoch erkennen muf.

Voriibergehendes (= intermittierendes) Vorhofflimmern tritt oft nur selten auf, dauert aber

meistens mehrere Minuten an. Hier haben Sie die Wahl zwischen einem implantierbaren Er-
eignis-Rekorder und einer smartWatch. Die smartWatch ist hier eine echte Alternative, weil

es aufgrund der Dauer der Rhythmusstérung in der Regel gut moglich ist, die Aufzeichnung
manuell zu starten, aber das hat seinen Preis (in Euro).

Wenn bedrohliche Herzrhythmusstérungen méglich sind wird der Kardiologe also von Fall zu
Fall entscheiden miissen, ob der Einsatz eines Ereignis-Rekorders sinnvoll ist und welches Ge-
rdt er [hnen raten wiirde.

e Der Arzt hat meine Beschwerden nicht abkldren kdnnen, ich méchte (oder mul}) aber wissen,
um was es sich handelt

Wenn man zur Abkldrung seines Herzklopfens vom Kardiologen untersucht wurde und dieser
keine der oben genannten strukturellen Herzerkrankungen gefunden hat kann man ganz all-
gemein davon ausgehen, dal} das Herzklopfen léstig, aber harmlos ist. In dieser Situation ist
es zudem in den meisten Fillen gleichgiiltig, ob es sich um Herzrhythmusstorungen handelt,
die aus den Vorkammern oder aus den Hauptkammern stammen (mit Ausnahme des Vor-
hofflimmerns bei bestimmten Patienten, siehe eBook iiber Herzrhythmusstérungen). In den
harmlosen Fillen kann man behandeln, man mul es aber nicht. Die Entscheidung iiber eine
solche Medikamentenbehandlung liegt in der Regel bei den Betroffenen, denn nur sie kénnen
sagen, wie unangenehm das Herzklopfen ist und ob es ihnen wert wire, diese beldstigenden
Beschwerden durch eine dauerhafte Medikamentenbehandlung zu beseitigen. Man kénnte
also in solchen Fillen auch ohne eine Untersuchung mit einem Ereignis-Rekorder eine medi-
kamentose Behandlung einleiten, denn das Ergebnis einer solchen Untersuchung wiirde die
Behandlung (wenn sie vom Betroffenen gewiinscht wird) nicht verdndern, denn diese besteht
aus der dauernden Gabe eines B-Blockers.

Ob man also in einer solchen Situation eine smartWatch erwigt Mul3e jeder Betroffene selber
entscheiden und er mul sich tiberlegen, ob er zur Abkldrung von wahrscheinlich harmlosen
Rhythmusstorungen tatsédchlich die Kosten fiir eine solche Uhr iibernehmen mdochte. Es hingt
vom Leidensdruck ab, den die Beschwerden verursachen.

Wie gesagt: Bei schwerwiegenden Problemen iibernehmen die Krankenkassen die Kosten na-
tlirlich vollstindig.

Ergebnisse

Man kann mit Hilfe des Ereignis-Rekorders die Ursache nur sehr selten auftretender Herzrhyth-
musstorungen feststellen. Sehen Sie nachfolgend einige Beispiele:

Vorhofflimmern

Eine Patientin beklagt immer wieder auftretendes Herzstolpern und Herzrasen. Sie ist 76 Jahre
alt, ist zuckerkrank und hat erhéhten Blutdruck, der mit Medikamenten ganz gut eingestellt ist.



Immer, wenn sie wegen des Herzklopfens zum Arzt ging war das EKG normal, sie hatte aber

bei den Arztbesuchen auch keine Beschwerden. Weil es bei ihr um die Frage ging, welche Herz-
rhythmusstorung vorliegt und wie man sie behandelt wurde eine Ereignis-Rekorderuntersuchung
(damals noch mit dem ,,Handgelenks-Gerit“) durchgefiihrt.

Das EKG (Abb. 92), das sie im Augenblick ihres Herzstolperns ausloste zeigte Vorhofflimmern,
also eine Herzrhyth-
f musstorung, bei der
M e el J‘NMWMMW’WV das Herz Vfllkommen
unregelmillig schlégt.
i 5 T 2 Vet W T Y Y Y sie wurde mit R-Blo-
ckern behandelt, was
dazu fiihrte, dald sie
keinerlei Beschwer-
den mehr hatte.
Gleichzeitig mul3te
sie aber auch mit
Marcumar®, einem
Medikament zur
Blutverdiinnung be-
handelt werden, um
HM\LMWMWW die Entstehung von Gerinnseln
in der Herzvorkammer und damit
das Auftreten einer Embolie und

ot bk b b L b i [ ] damit eines Schlaganfalls zu ver-

hindern.

Abb. 92: Ereignis-Rekorder-Aufzeichnung zu einem Augenblick, in dem die Pa-
tientin ,,Herzstolpern® verspiirte. Das EKG zeigt das plotzliche Auftreten von
Vorhofflimmern: In den ersten 3 Schligen sieht man die elektrischen Aktionen der
Hauptkammern (hohe spitze Zacken), denen stets eine elektrische Aktion der Vor-
kammern voran geht (kleine Welle vor der Kammeraktion). Vom 4. Schlag an (etwa
in Bildmitte) sieht man, daf3 die Kammeraktionen unregelmdfSig auftreten und daf3
vor allem keine Vorhofaktionen mehr auftreten, sondern daf3 die Linie zwischen den
einzelnen Kammeraktionen vollig verzittert ist.

Abb. 93 Das Ergebnis der Ereignis-Re-

korder-Untersuchung hat diese

Nachweis von Vorhofflimmern auf einer smartWatch 1 .
Dame also moglicherweise vor

B J SN} J} J J " J l J J J \‘J } _einem schlimmen Schicksal bewahrt.
vy v A A
l J | J J J J J | | Bei einem anderen Patienten wurde das intermittie-
o ) v ¥ W rende Vorhofflimmern mit Hilfe einer smartWatch
isan12 J J J J o J i J . nachgewiesen (Abb. 93) und bei wiederum einem
r " " anderen Patienten mit einem implantierten Rekorder
' .
15:34:26 |- __IA lr lTJ«’r J nachgewiesen (Abb. 94).




Herzstillstand

Es handelt sich um einen 53 Jahren Mann, der vor 6 Monaten einen Herz.-Hinterwand erlitten
hatte. Seit er aus der Reha-Klinik entlassen wurde beklagt er wiederholt das Auftreten heftiger
Schwindelanfille, wobei er schon einmal fast ohnmichtig in einem Restaurant zusammen gebro-
chen war.

Das EKG, das Sie in Abb. 95

sehen wurde mit einem implan-
l tierten Ereignis-Rekorder auto-
\ Yadl matisch aufgezeichnet:

L] ] U

wl A e s st s f i

1 Man sieht auf der Aufzeich-
nung oben die Aufzeichnung

Abb. 95 des EKG (,,ECG Reveal“), das

einen totalen av-Block zeigt:

Interval (ms) 1738 1

Bei einem solchen totalen av-Block kommt es zu einer vollstindigen Unterbrechung des Uber-
gangs der elektrischen Impulse aus den Vorkammern in die Hauptkammern. Beide, d.h. Vor- und
Hauptkammern schlagen jetzt vollig unabhingig voneinander. Dabei schlagen die Vorkammern
(weil3e Pfeile in Abb. 95) mit normaler Geschwindigkeit, die Hauptkammern (graue Pfeile) aber
nur extrem langsam. Der Ereignis-Rekorder mif3t auch aus, welche Zeit zwischen den einzelnen
Aktionen der Hauptkammern verstreicht und zeigt dies an (,,Interval (ms)“ in Abb. 95):

In diesem Fall wurden 1.738 milliSekunden gemessen, was einer Herzfrequenz von 34/min ent-
sprach. Schwindel und Fast-Ohnmacht waren also zu erkldren. Der Patient erhielt einen Herz-
schrittmacher. Danach traten solche Erscheinungen nie wieder auf.

Bradykardie (= verlangsamter Herzschlag)

Bei dieser 31 Jahre alten Patientin kam es immer wieder zu kurz anhaltenden heftigen Schwindel-
anfillen, die vollkommen unberechenbar auftraten und die bislang niemals mittels EKGs geklart
werden konnte, obwohl sie mehrfach ins Krankenhaus gebracht worden war.

15:33:44 JJ J\J':} ‘:\J:J ,\.JN-\J:.J \Jj(J J \J ‘r ]  Erst nachdem sie wegen der Haufigkeit
AN P e L5 s ' der Schwindelanfille kaum noch wagte,

: \J J l J N j \J J J J l J ! B J . das Haus zu verlassen wurde ein Ereignis-
b W W ,\7 1% | R ¥ (i * s

15:33:58
povw oy W W oW W W Rekorder implantiert. Eine der automati-
J J J J J J schen Aufzeichnungen des Gerites zeigte
s T das EKG in Abb. 96:
I , ' J ! J Man erkennt die plotzliche Verlangsa-
R VTV mung des Herzschlages mit einer linge-

ren Pause, die zu einem ihrer typischen
Abb. 96 Schwindelanfille fiihrte.

Die Patientin wurde kardiologisch vollstindig untersucht, ohne dal eine Ursache fiir diese Ver-
langsamung des Herzschlages erkennbar gewesen wire und die Arzte dachten schon, ihr einen
Herzschrittmacher implantieren zu miissen. Im Angesicht dieser Behandlung berichtete die
Patientin aber dariiber, da3 sie Psychopharmaka einnehmen wiirde, die sie sich aus einer Internet-
Apotheke besorgt hatte und die ihr gegen ihre ,,schlechte Stimmung“ helfen sollte. Thren Arzten



hatte sie bislang nichts von diesen Medikamenten berichtet.
Tachykardien (= Herzjagen)

In Abb. 97 schliel3lich
f‘ -~ sehen Sie das EKG,
das ein implantierter
J J J J J J Event-Rekorder auto-
15:34:54 /—J /J J /J /-I ~L J/J L A matisch aufgenommen
hatte. Der Rekorder war
Abb. 97 implantiert worden,
nachdem der Mann
tiber wiederholt auftretende sehr beunruhigende und beldstigende Attacken mit Herzjagen klagte.
Alle EKGs und mehrere Langzeit-EKGs, die der Hausarzt und der Kardiologe durchgefiihrt hatten

zeigten keine Ergebnisse und auch das Belastungs-EKG und das Echokardiogramm zeigten nor-
male Ergebnisse.

15:34:40 ~',-. \

In den Aufzeichnungen des Ereignis-Rekorders waren wiederholt kurz anhaltende Attacken mit
Herzrasen (siehe Abb. 97) aufgezeichnet, von denen der Patient aber nur ganz selten etwas ver-
spiirte. Er l10ste das Gerdt zwar wiederholt wegen eines selbst empfundenen Herzjagens aus, in
diesen Augenblicken war der Herzschlag aber stets normal.

Der Patient wurde iiber einen Zeitraum von 8 Wochen versuchsweise auf einen B3-Blocker ein-
gestellt. Nach Ablauf dieser , Testphase® berichtete er, dal3 sich sein Zustand deutlich gebessert
habe. Daher wurde diese Medikation auch weiterhin gegeben.



Farb-DOPPLER-Echo

Siehe auch Echokardiographie, DOPPLER-, Strel3-, Kontrast-, transoseophageales Echo

Prinzip

Dem Farb-DOPPLER-Echokardiogramm liegt das Prinzip der pw-DOPPLER-Echokardiographie
zugrunde:

In einem Bildausschnitt werden hunderte von DOPPLER-Me[3-
punkten plaziert, an denen die Richtung des Blutflusses und
seine Geschwindigkeit gemessen werden (Abb. 98). Die FluR3-
richtung wird dabei in einer bestimmten Farbe (rot = Blutflul3
zum Schallkopf hin, blau = vom Schallkopf weg), die FluRge-
schwindigkeit in der Farbintensitdt (kréftige Farbe = schneller
Flul3, blasse Farbe = langsamer Fluf}) ausgedriickt.

Die farbcodierte Flullinformation jedes einzelnen DOPPLER-
Mel3punktes wird dann in ein ,,normales“ Echobild eingeblen-
det, so dal man in einem sich bewegenden Abbild des Herzens
erkennen kann, mit welcher Geschwindigkeit das Blut an welcher Stelle in welcher Richtung
flie(3t.

Durchfihrung

Die Farb-DOPPLER-Echokardiographie ist Bestandteil einer normalen Echountersuchung. Wiah-
rend der Darstellung des Herzens im ,,normalen“ Echo wird die Farb-DOPPLER-Information zu-
geschaltet.

Was merkt man?
Die Untersuchung ist vollkommen schmerzlos.
Was kann passieren (Komplikationen)?
Die Untersuchung hat keinerlei Komplikationen.
Ergebnisse

Man benutzt die Farb-Doppler-Echokardiographie, um Undichtigkeiten der Herzklappen oder
Locher in den Trennwinden zwischen dem rechten und dem linken Herzen zu erkennen.



Undichtigkeit der Herzklappen

SRl Normalerweise erkennt man im Farb-DOPPLER-
R Echo, dald Blut nur in einer Richtung durch eine
Herzklappe flie(3t. In dem Beispiel in Film 17 er-
kennt man, wie Blut, erkennbar an der roten Farbe,
aus der Vorkammer durch die sich 6ffnende Klappe

in die linke Hauptkammer flie(3t.

6E

In Film 18 erkennt man den Blutflul} an einer un-
dichten
Mitral-

klappe.
Film 17 (nur im Internet und den eBooks zu  Man
sehen) sieht,
dald es

nach dem Schlul} der Herzklappe zu einem sich hier
blau darstellenden Riickflul3 aus der Haupt- in die
Vorkammer kommt. Diese blaue , Farbfackel“ ist der
bildliche Ausdruck der Undichtigkeit der Herzklappe.

Film 18 (nur im Internet und den eBooks zu

sehen)
Locher in den Trennwénden zwi-
schen rechtem und linkem Herzen

Bei gewissen angeborenen Herzfehlern gibt es Lo-
cher in der Trennwand zwischen der rechten und der
linken Vorkammer (= Vorhofseptumdefekt) oder in
der Trennwand zwischen der rechten und der linken
Vorkammer (Vorhofseptumdefekt). Das Farb-DOPP-
LER-Echo zeigt, wie das Blut durch diese Trennwand
hindurch in die , falsche“ Herzkammer flie8t (Film
19).

Film 19 (nur im Internet und den eBooks zu

sehen)



Herzkatheteruntersuchung

Herzkatheteruntersuchungen werden aus verschiedenen Griinden durchgefiihrt. Dabei ergibt sich
die Art der Herzkatheteruntersuchung (Rechts-, Linksherzkatheteruntersuchung, Untersuchung
der herznahen Aorta, Coronarographie) aus der Fragestellung, deretwegen die Untersuchung
durchgefiihrt werden mu@, also z.B.:

* Um den Zustand der Herzkranzarterien zu untersuchen: Coronarographie + evtl. Livokardio-
graphie,

* um festzustellen, welchen Schweregrad Herzklappenfehler haben: ,Rechtsherz-“ + , Links-
herzkatheteruntersuchung®),

* Dbei eingeschriankter Pumpfunktion der linken Herzkammer bzw. bei einer Erkrankung des
Herzmuskels: Lavokardiographie + evtl. Coronarographie + evtl. Einschwemmbkatheterunter-
suchung

* wie leistungsfihig das Herz ist: Einschwemmbkatheter-Untersuchung.

Es gibt noch andere Arten von Herzkatheteruntersuchungen (z.B. Myokardbiopsie, elektrophysio-
logische Untersuchung), die aber in separaten Kapiteln dieses eBooks behandelt werden.

Es ist in diesem Zusammenhang hilfreich, wenn Sie den Aufbau und die Funktion des Herzens
kennen, um Herzkatheteruntersuchungen zu verstehen. Daher empfehle ich an dieser Stelle die

Lektiire des eBooks ,, Aufbau und Funktion des Herzens“, die Sie bekommen kénnen, wenn Sie
hier klicken.

Siehe auch:

e Rechtsherzkatheter-Untersuchung

¢ Einschwemmkatheter-Untersuchung

¢ Linksherzkatheter-Untersuchung




Kardio-CT

Es handelt sich um eine Rontgenuntersuchung des Herzens mit einem Computer-Tomogra-
phie-Gerit (CT). Weil das Herz (lateinisch: ,,Cor*) untersucht wird nennt man diese Untersu-
chung auch , Kardio-CT*.

Prinzip

und Detektoren mit hoher Geschwindigkeit umkreist (Abb. 99).
Im Gegensatz zu den urspriinglichen und einfachen CT-Geriten
wird bei den modernen Mehrzeilen-Geriten nicht nur 1, sondern
zahlreiche (64, 128 oder sogar noch mehr) Detektoren zur Auf-
nahme der Rontgenbilder benutzt.

S Bei dieser Untersuchung wird das Herz von einer Rontgenrdhre

Mit dieser Technik (Multislice-CT)
ist es moglich, das Herz in sehr
kurzer Zeit abzubilden. Sehr ver-
einfacht gesagt hat die Kiirze der
Abb. 99 Abbildungszeit zur Folge, dal} das
Herz, das sich ja stets bewegt nicht
s~verwackelt” aufgenommen wird. Durch die gleichzeitige Erfassung

vieler sehr diinner Schichten kann das gesamte Herz in nur wenigen
Sekunden abgebildet werden (Abb. 100).

Diese Scheibchenbilder kénnen mit Hilfe verschiedener Computer-
methoden weiter verarbeitet werden. So werden Kardio-CT-Unter- Abb. 100
suchungen heute aus 2 Griinden eingesetzt:

Kalkbestimmung der HerzkranzgefaBe:

Wenn eine Schlagader erkrankt dann kommt es im Verlauf dieser Erkrankung (= Arteriosklerose)
zu Verkalkungen in der Gefiwand (siehe ,,GefdlRerkrankung® in der Einleitung dieses Kapitels).

Mit dem CT kann man diesen Kalk finden, denn die CT-Geréte sind hochempfindlich und kénnen
bereits Kalkmengen feststellen, die mit keiner anderen Untersuchungsmethode erkennbar sind.
Die Grundiiberlegung einer Kalkbestimmung des Herzens mittels Kardio-CT geht also davon aus,
das evtl. Vorliegen einer Gefdlkrankheit, die irgendwann vielleicht zum Herzinfarkt fithren wiirde
schon sehr friihzeitig zu erkennen und behandeln zu kénnen.

GefaBdarstellung

Um den Zustand der Herzkranzarterien genau zu untersuchen ist mull man sich die Gefdl3e an-
sehen. Lange Zeit war man hierzu auf die Durchfiihrung einer Herzkatheteruntersuchung ange-
wiesen.

Weil Katheteruntersuchungen teuer und nicht ganz ungefdhrlich sind versucht man seit langem,
diese Gefdl3e einfacher, unkomplizierte rund ungefihrlicher darstellen zu konnen. Die Verwen-
dung von CT-Geréten schien hierzu der geeignete Weg, denn man ist fiir eine solche Untersu-
chung nicht mehr darauf angewiesen, das Kontrastmittel mit speziellen Schlduchen direkt ins
Herz und in die Herzkranzgefd3e einzuspritzen; es reicht fiir CT-Untersuchungen aus, wenn man



das Kontrastmittel mittels einer Infusion in eine Vene einzuspritzen. An ruhenden Organen wie
etwa dem Gehirn oder den Bauchorganen funktioniert dieses Untersuchungsprinzip seit Jahren
sehr gut, aber die Herzkranzgefil3e sind diinne Gefd8e (2 — 5 mm dick) und sie bewegen sich zu-
dem schnell mit dem Herzen, weil sie sich auf dessen Oberfldache befinden.

Die frithen CT-Geridte waren technisch nicht in der Lage, solche feinen Strukturen wie die Herz-
kranzgefilie abzubilden und sie konnten ebenfalls nicht den schnellen Bewegungen des Herzens
folgen, sodal die Bilder sehr unscharf und eigentlich unbrauchbar waren.

Mit fortschreitender Technik sind heute aber Gerite entwickelt worden, die dies kdnnen, indem
sie aus den vielen diinnen Scheibchenbildern des Herzens mit Hilfe von Computern die Herz-
kranzgefil3e abbilden konnen. Es handelt sich dabei aber nicht um ,,echte” bewegte Bilder, wie
man sie beispielsweise aus Herzkatheteruntersuchungen kennt, sondern um ,kiinstliche” vom
Computer errechnete Bilder. Dariiber hinaus haben auch die modernen CT-Gerite oft grof3e
Schwierigkeiten, den Innenraum eines Herzkranzgefd3es innerhalb eines Metall-Stents oder bei
stark verkalkten Gefdl3en darzustellen.

Durchfihrung

Die Durchfiihrung der Untersuchung hingt davon ab, ob man ,,nur® eine Kalkuntersuchung des
Herzens oder auch eine Darstellung der Herzkranzgefide durchfiihren mochte.

In beiden Fillen werden Elektroden auf den Brustkorb aufgeklebt, um das EKG abzuleiten. Ein
solches EKG ist notwendig, weil der Computer des CT-Gerites seine Bildberechnungen mit Hilfe
des EKG-Signals vornimmt. Dariiber hinaus wird eine Infusionskaniile in eine Vene des Armes
eingefiihrt. Uber diese Kaniile mufl manchmal ein Medikament eingespritzt werden, das den
Herzschlag verlangsamt. Fiir die optimale Qualitét der Bilder darf das Herz ndmlich nicht zu
schnell schlagen.

Wenn ,,nur” eine Kalkbestimmung des Herzens vor-
genommen werden soll liegt der zu untersuchende
Mensch etwa 5 min in der R6hre des CT-Gerétes
(Abb. 101).

=
=

l . Wihrend dieser Zeit mul} die Untersuchungsperson

' R — immer wieder kurz den Atem anhalten, damit durch

\‘ die Atembewegungen des Brustkorbes keine Unschir-

fen der Bilder entstehen. Wihrend der Atemanhal-

te-Phasen wird die Untersuchungsperson auf einem
elektrischen Tisch langsam und ruckweise durch das

Abb. 101 Gerit ,,gezogen”. Dabei werden die Scheibchenbilder
angefertigt, die anschlielend vom Computer berech-

A

net werden.

Wenn auch eine Darstellung der Herzkranzgefil3e erfolgen soll ist es erforderlich, wihrend der
gesamten Untersuchung, die etwa 10 — 20 min dauert durch die Infusionskaniile Kontrastmittel
einzuspritzen. Wihrend dieser Zeit liegt man ebenfalls in der Rohre des CT-Gerites, muf3 von
Zeit zu Zeit fiir einen kurzen Augenblick den Atem anhalten und wird auf dem elektrischen Tisch
langsam und ruckweise durch das Gerét , gezogen“. Ebenso wie bei der Kalkbestimmung fertigt
das Gerit dabei die Scheibchenbilder an, die vom Computer berechnet werden, nachdem die



Untersuchungsperson das Gerit wieder verlassen hat.
Die Auswertung der Untersuchung durch den Arzt kann nachfolgend bis zu 1 Stunde dauern.

Was merkt man?

Die Einspritzung des Kontrastmittels 10st bei den meisten Menschen ein mehr oder weniger
intensives Wirmegefiihl aus, das sich wellenartig im Korper ausbreitet. Dieses Warmegefiihl ist
»sonderbar“, aber keinesfalls unangenehm oder gar schmerzhaft.

Was kann passieren (Komplikationen)?

Wie bei jeder Kontrastmittelgabe kann es auch bei einer Kardio-CT-Untersuchung zu Uber-
empfindlichkeitsreaktionen (= Kontrastmittel-Allergie) kommen. Solche Reaktionen treten sehr
selten auf und kénnen zudem durch Medikamente, die stets griffbereit sind schnell beseitigt und
beherrscht werden.

Wenn Kontrastmittel gegeben werden soll miissen allerdings schon bei den Vorbereitungen
Untersuchungen der Schilddriise durchgefiihrt werden, um zu verhindern, dal} es durch bestimm-
te Schilddriisenerkrankungen zu schwerwiegend Kontrastmittelreaktionen kommt.

Zudem ist es erforderlich, vor der Kontrastmittelgabe die Nierenfunktion zu untersuchen, weil
Kontrastmittel eine bereits (wenn auch leicht) vorgeschidigte Nieren zusidtzlich schidigen kann.

Diabetiker, die mit einem Medikament namens Metformin behandelt werden miissen zudem die
Einnahme dieses Medikamentes einige Tage vor und nach der Kontrastmittelgabe unterbrechen,
weil das Kontrastmittel in Kombination mit diesem Medikament ebenfalls zu schwerwiegenden
Komplikationen an der Niere fiihren kann.

Ansonsten ist eine Kardio-CT-Untersuchung ungefihrlich.

Man mul} allerdings beriicksichtigen, da3 es sich um eine Untersuchung handelt, deren Bilder
mit Hilfe von Rontgenstrahlen hergestellt werden:

Diese Belastung des Korpers mit Rontgenstrahlen kann mittel- und langfristig zu bdsartigen
Tumor- und Blutkrankheiten fiihren. Man sollte daher wissen, dal die CT-Untersuchungen des
Herzens unter Umstédnden zu einer erheblichen und grof3en Strahlenbelastung des Korpers fiih-
ren. Um diese Belastung richtig einschitzen zu kdnnen lesen Sie nachfolgend verschiedene Strah-
lenbelastungen:

* Nattirliche Strahlenbelastung (Deutschland):. 2.5 mSv/Jahr

* Herzkatheteruntersuchung: .........ccceceeeevueeennee 2.5 -5.0 mSv / Unters.

* CT-Kalkbestimmung des Herzens: .................. 1.3 - 1.5 mSv / Unters.

* CT-Untersuchung der Herzkranzgefille: ......... 7 —20 mSv / Unters.

* Myokardszintigraphie (Thallium):................... 40 mSv / Unters. (Ruhe + Belastung)

* Myokardszintigraphie (Technetium): .............. 20 mSv / Unters. (Ruhe + Belastung)



Daraus folgt, dal eine CT-Untersuchung zwar einfach und unkompliziert aussieht, dal} sie aber
zu einer erheblichen Strahlenbelastung des Menschen fiihrt.

Wer wird untersucht und wer nicht?

Wer sollte sich untersuchen lassen?

Grundsitzlich kann sich jeder mit dieser Methode untersuchen lassen, solange keine Schwan-
gerschaft (wegen der Rontgenstrahlen), keine Kontrastmitteliiberempfindlichkeit, keine Schild-
driisenkrankheit oder Nierenfunktionsstorung vorliegt und solange Diabetiker Medikamente,
die Metformin enthalten eine geniigend lange Zeit vor und nach der Untersuchung (ca. 3 Tage)
abgesetzt haben.

Grundsitzlich ist zu unterscheiden, warum eine solche Untersuchung erwogen wird:

» Vorsorgeuntersuchung: Siehe Kapitel ,Vorsorge®.

* Medizinische Fragestellung

Hier kann es 2 Fragen geben, die die Durchfiihrung einer Kardio-CT-Untersuchung rechtferti-
gen:

 Die Frage, ob ein Herz-Bypass-Gefal offen ist oder nicht: Diese Frage kann das CT heute
schon gut priifen. Man kann zwar in der Regel keine Einzelheiten des Bypass-Gefiles (z.B.
Verengungen) sehen, aber man kann einfach feststellen, ob das Gefdl3 offen ist oder nicht.
Dies kann manchmal wichtig sein, wenn man das Bypass-Gefdl} entweder bei einer Herz-
katheteruntersuchung nicht auffinden kann oder wenn man ,,auf die Schnelle“ und ohne
groBeres Untersuchungsrisiko kldren muf3, ob Bypass-Gefilie verschlossen sind.

e Abnorm verlaufende Herzkranzgefil3e: Es gibt Situationen, in denen Herzkranzgefille
anders verlaufen, als dies normalerweise der Fall ist. Man kann dann diese ungewchnlich
entspringenden Herzkranzgefil3e bei einer Herzkatheteruntersuchung nicht finden oder
man kann bei ungewohnlichem Verlauf der Gefd3e den genauen Verlauf nicht kldren. Dies
kann wichtig sein, wenn eine Kranzarterien z.B. zwischen der Hauptschlagader (Aorta) und
der Lungenschlagader verlduft. Diese Situation kann gefdhrlich werden, wenn die Kranz-
ader unter bestimmten Umstidnden zwischen Aorta und Lungenschlagader eingeklemmt
und zusammengedriickt wird. In solchen Fdllen kann nur eine Bypass-Operation helfen
und die Arzte mdchten in solchen Fillen genau wissen, wo das Gefil3 verlduft, bevor sie
jemanden mit ansonsten normalen und gesunden Gefden zum Chirurgen schicken. Auch
in diesen Fdllen kann das Kardio-CT sehr sinnvoll sein.

Fairerweise mul} man an dieser Stelle sagen, dal sich die Kardio-CT-Gerite technisch gesehen
massiv und schnell weiter entwickeln. Vor einigen Jahren hat die Uberlegung, jemanden mit die-
ser Technik zu untersuchen noch heiteres Geldchter ausgeldst. Die Bilder sind aber mittlerweile
immer besser geworden und es ist durchaus vorstellbar, dal3 sie irgendwann so gut werden, daf3
sie Herzkatheteruntersuchungen ablésen konnen. Heute ist das aber noch nicht so weit, obwohl
ich von einer groen Klinik in Holland (Amsterdam) gehort habe, die Kardio-CT-Untersuchun-
gen bei Menschen einsetzen, die mit Brustschmerzen ins Krankenhaus kommen, bei denen man
nicht weil3, ob verengte Herzkranzarterien verantwortlich sind und die diese Patienten dann unter
bestimmten Umstidnden mittels Kardio-CT untersuchen lassen. Die hollindischen Kollegen sehen
mit dem Kardio-CT zwar nicht die Kranzgefile in allen ihren Feinheiten, aber sie sagen, dal es



»fir’s Erste“ ausreichend sei, wenn man weil3, da3 die kriftigen, dicken und damit wichtigen
Teile der Arterien frei sind.

Wer kann nicht untersucht werden?

Menschen mit sehr schnell schlagendem Herzen (z.B. bei Vorhofflimmern) kénnen solange nicht
untersucht werden, bis die Herzfrequenz wieder in den normalen Bereich abgesenkt wurde. Der
Grund dafiir besteht darin, dal3 sich das Herz in diesen Fillen so schnell bewegt, sodal} das CT-
Gerit stets unscharfe Bilder liefert.

Ein anderer Grund besteht darin, dal das Herz bei sehr {ibergewichtigen Menschen von gro3en
Fettmengen umgeben ist. Auch in diesen Fillen ist die Bildschirfe nicht ausreichend, um qualita-
tiv ausreichende Bilder zu liefern.

Und schlieBllich hat eine CT-Untersuchung auch dann wenig Sinn, wenn die Herzkranzgefille
sehr stark verkalkt sind. In diesen Fillen werden die Rontgenstrahlen derartig stark durch den
Kalk abgefangen, da8 der unter dem Kalk liegende Innenraum des Gefil3es kaum noch zuverlas-
sig gesehen werden kann und nicht beurteilt werden kann, ob im Bereich dieser Verkalkung eine
GefdlRverengung vorliegt oder nicht.

Dasselbe Argument gilt auch fiir Menschen, die einen Stent in der Herzkranzarterie tragen: Auch
hier schirmt das Metall des Stent die Rontgenstrahlen so stark ab, daf evtl. Verengungen des Ge-
filles innerhalb des Stent nur schwer oder garnicht erkannt werden konnen. An diesem wichtigen
Problem, das fiir die Kontrolle von Menschen mit Stents von gro3er Bedeutung ist arbeiten aber
die Techniker und Physiker der Rontgenfirma sehe intensiv.

Ergebnisse
Sehen Sie nachfolgend einige Bildbeispiele:
Normales Kardio-CT, in dem Sie das Bild einer unverkalkten Koronararterie sehen (Abb. 102)

» geringe Verkalkung der Herzkranzgefi3e (Abb. 103)

Abb. 103: Geringe Verkal- Abb. 102: Normales Herz-CT mit
kung (roter Pfeil auf weiflen dem Abgang der linken Herzkranz-
Fleck (= Kalk)) arterie, die vollkommen unverkalkt

ist.



» starke Verkalkungen der Herzkranzgefil3e (Abb. 104),

* Darstellung eines Stent in einer Herzkranzarterie (Abb. 105).

* In Abb. 106 sehen Sie einen funktionsfihigen Venenbypass

Abb. 104: Linke Herzkranzarte-
rie mit starken Verkalkung in den
Wiinden aller 3 grofien Aste des

GefifSes.

Bypass-
Stummel

Abb. 107: CT-Darstel-
lung eines Venen-Bypass,
der kurz nach seinem
Anfang in der Aorta
verschlossen ist (,,Bypass-
Stummel ).

Daneben sehen Sie einen
anderen Bypass, der
aus der linken Schul-

ter-Schlagader kommt
un der auf eine andere

Herzkranzarterie gelegt

wurde. Dieser sog. ,,Mam-
maria-Bypass“ ist offen
und normal funktions-

fahig.

Verengung

S’t'en‘ts‘ \

>

Abb. 105: CT-Darstellung der
rechten Herzarterie, in deren An-

fangsbereich ein Stent eingepflanzt
worden ist. Direkt vor dem Eingang

in den Stent hat sich eine Veren-
gung (,,Stenose*) entwickelt.

Abb. 108: Darstellung der Haupt-
schlagader (Aorta) und der Lun-

genschlagader.

Aufgrund einer angeborenen An-
omalie entspringt eine der beiden
Herzkranzarterien an einer abnor-
men Stelle, sodafd sie zwischen der
Aorta und der Lungenschlagader
eingeklemmt wird. Durch diese
Einklemmung ist diese Form der
angeborenen Fehlbildung der Herz-
kranzarterien gefdhrlich.

Abb. 106: CT-Darstel-
lung eines Venen-Bypass,
dessem eines Ende in die
Hauptschlagader einge-
pflanzt wurde und dessen
zweites Ende in die ,,Ori-

ginal-Kranzader“ implan-
tiert wurde. Das Origi-
nal-GefdfS sehen Sie linke
neben dem Bypass stark
verkalkt.

* und in Abb. 107 einen
verschlossenen (Bypass-
Stummel) und einen gut
funktionsfdhigen Bypass
(Mammaria-Bypass) im
CT.

e In Abb. 108 sehen Sie

schlieRlich eine abnorm
verlaufende Herzkranzar-
terie, die zwischen Lun-
genschlagader und Aorta
(Hauptschlagader (Aorta)
eingeklemmt wird.



Kosten?

Bei der Computertomographie des Herzens handelt es sich noch nicht um eine von den Kranken-
kassen anerkannten Untersuchung. Deshalb haben Menschen, die sich (aus welchen Griinden
auch immer) mit dem Kardio-CT untersuchen lassen mdchten keinen Erstattungsanspruch ge-
geniiber ihrer gesetzlichen Krankenkasse, Beihilfestellen oder Berufsgenossenschaften und miis-
sen fiir die Kosten zundchst selbst aufkommen.

Das gilt allerdings nicht fiir die privaten Krankenversicherungen, die die Untersuchung in der Re-
gel zum Teil oder ganz iibernehmen. Das kann man als Ungerechtigkeit betrachten, aber beachten
Sie, dal3 es sich um eine Untersuchung handelt, die nicht ungefihrlich ist, viel Geld kostet und
die bislang noch keinen erwiesenen Nutzen hat.

Die Kosten liegen z.Zt. bei 500 - 700,- €.



Kardio-MRT

MRT = Magnet-Resonanz-Tomographie

Prinzip

Die Magnet-Resonanz-Tomographie ist angewandte Physik und daher nicht leicht zu erkldren:

Film 20 (nur im Internet und den

eBooks zu sehen)

chisch und chaotisch verteilt. Dadurch heben sich die Krifte
der einzelnen Atom-Magnete insgesamt gegenseitig auf. Tdten

Das Prinzip basiert darauf, dal} alle Atome, die es so im Uni-
versum gibt elektrisch geladene Teilchen sind. Dadurch, daf3
sich die elektrischen Ladungen um den Kern des Atoms dre-
hen (und zwar mit gigantischer Geschwindigkeit) kommt es
zu einer magnetischen Ladung des Atoms (Film 20).

Wie jeder Magnet so haben auch die einzelne ,,Atom-Magne-
te“ einen Nord- und einen Siidpol und eine magnetische Ach-
se (Film 21). Das Ganze sieht dhnlich aus wie die Erde, die ja
auch 2 Pole hat und die mit einer bestimmten Achsenneigung
durchs Weltall lduft.

Die Magnete der Atome,
aus denen ein tierischer
Korper zusammen gesetzt
ist sind normaler anar-

sie das nicht wiirde ja auch der ganze Korper wie ein Magnet

F
-

Film 22 (nur im Internet und den
eBooks zu sehen)

drehen sich alle Atome wieder in die urspriinglich Richtung zurtick, die

funktionieren und wir
hitten beispielsweise er-
hebliche Schwierigkeiten,
Kredit- oder Geldkarten
storungsfrei mit uns herum zu tragen.

Film 21 (nur im Internet und den
eBooks zu sehen)

Das MRT besteht nun aus einem grol’en Magneten, der so
stark ist, dal3 er alle Atom-Magnete in eine bestimmte Rich-
tung dreht und sie in eine Richtung ausrichtet (Film 22).

Neben diesem ,,Hauptmagneten” gibt es weitere Magnete, die
man zusitzlich ein- und wieder aus-

schalten kann. Sind die zusétzlichen .
Magnet eingeschaltet dndern sie die
Ausrichtung der Atom-Magnete zu- #
sdtzlich zu ihrer ohnehin schon durch #
den Dauermagneten erzwungenen

Richtung. Schaltet man den zusétz- ‘ #
lichen Magneten nun wieder ab, dann .

Ihnen von dem Dauermagneten aufgezwungen worden war (Film 23).

Film 23 (nur im Internet

Bei dieser kreisenden und trudelnden Riickbewegung in die urspriing- und den eBooks zu sehen)



liche Richtung wird nun Energie frei und diese Energie kann das MRT-Gerit messen. Diese Mes-
sung erfolgt durch spezielle Spulen, die wie Antennen wirken und die die frei werdende Energie
auffangen. Diese Empfangsspulen trigt man je nach der zu untersuchenden Korperregion etwa
wie eine Weste am Korper.

Die Energiemenge, die vom Korper tiber die Weste zum MRT-Gerédt und seinen Computern flie3t
ist so gering, dal3 sie von dem normalen elektrischen Widerstand eines elektrischen Kabels ver-
schluckt wiirde. Daher benutzt man fiir die Ubertragung dieser geringen Energiemengen soge-
nannte ,,Supraleiter®. Dies sind (vereinfacht gesagt) Kabel, die man auf eine extrem
niedrige Temperatur abkiihlt. Bei solchen extrem niedrigen Temperaturen haben die
)) Kabel keinen elektrischen Widerstand mehr und kdnnen auch kleinste elektrische
Strome weiterleiten (daher die Bezeichnung ,,Supraleitung®). Technisch mdglich
wird diese Abkiihlung durch ein fliissig gemachtes Edelgas (Helium), das stets durch
die fiir den Signalempfang und die Signalweiterleitung notwendigen Strukturen des
Gerites flie8t. Das Science-fiction-Gerdusch (Ton 4), das man wihrend einer MRT-
Untersuchung hort wird durch die Pumpbewegungen dieses Heliums verursacht.

Ton 4 (nur
im Internet
und dene-
Books zu

héren)  Das MRT-Gerit hat nicht nur die Méglichkeit, die Menge der freiwerden Energie zu

messen, sondern es kann auch diejenige Stelle im Korper orten, an der diese Energie
frei wird. Diese Informationen werden dann in groBen Computern zu Bildern zusammengesetzt,
auf denen der Arzt die verschiedenen Strukturen des Korpers sehen kann.

Nun besteht ein Korper nicht nur aus 1 einzigen Gewebeart, sondern es gibt Knochen, Muskeln,
Sehnen, Fliissigkeiten, Gehirn, Niere, Herz usw..

Alle diese Gewebe unterscheiden sich ihrer Zusammensetzung, indem einige Gewebe z.B. mehr
Wasser enthalten als andere. Diese unterschiedliche chemische Zusammensetzung der einzelnen
Organe bezieht sich natiirlich auch auf verschiedene Atom-“Sorten”, die wiederum jeweils an-
dere elektromagnetische Eigenschaften haben und die sich in dem Magnetfeld des MRT-Gerétes
unterschiedlich verhalten. Bei einigen Geweben beispielsweise erfolgt die ,Riick-Rotation“ der
Atom-Magnete nach dem Abschalten des zusitzlichen Magneten schneller als bei anderen Ge-
weben. Auch diese physikalischen Informationen kann der Computer des MRT-Gerdtes in seine
Bilder einbauen. Und diese Bilder sind, nach meinem empfinden, die dsthetisch Schonsten, die
man in der Medizin so bekommen kann.

Ich habe die Grundlagen-Physik einer MRT-Untersuchung hier nur kurz erkldrt. Wenn Sie es ge-
nauer wissen mochten googlen Sie doch mal unter ,,Magnetresonanztomographie®.

Die Vorteile einer MRT-Darstellung gegeniiber anderen bildgebenden Untersuchungsverfahren
in der Medizin besteht darin, dal3 sie ohne Rontgenstrahlen oder Radioaktivitit funktionieren.
Auch eine Ultraschalluntersuchung benutzt Schallwellen, aber keine Rontgenstrahlen. In einer
MRT-Untersuchung kdnnen aber anders als beim Ultraschall und auch besser als in ,,normalen®
CT-Geriten die verschiedenen Weichteile eines Korpers, also z.B. Muskeln, Fettgewebe oder die
verschiedenen Bestandteile eines einzelnen Organs mit bislang unbekannter Qualitit und De-
tailtreue dargestellt werden. Durch diese Mdglichkeit der Detailerkennung wird es z.B. moglich,
bestimmte Organe, wie Nerven oder das Gehirn iiberhaupt erst medizinisch verwertbar zu be-
trachten und zu untersuchen.

Dazu kommt, dal} die Computer, ohne die eine MRT-Untersuchung ja nicht mdglich ist mittler-
weile so schnell und leistungsfdhig sind, dafl man die Bewegungen eines Organs betrachten kann.



So kann man beispielsweise das schlagende Herz sehen.

Bei aller Begeisterung iiber die Schonheit und die Prizision der Bilder: Das Verfahren hat auch
Nachteile:

Bedingt durch die heutigen technischen Gegebenheiten ist die Darstellung kleiner Strukturen be-
grenzt. Das Auflésungsvermogen moderner MRT-Geréte betrigt etwa 1 mm, d.h. kleinere Struk-

turen werden nicht dargestellt und erkannt. Im Vergleich dazu: Mit Herzkatheteruntersuchungen
kann man Strukturen bis zu einer Gréf3e von etwa 0.2 mm erkennen.

Nicht nur das rdumliche, sondern auch das zeitliche Auflosungsvermoégen der MRT-Gerdéte ist
noch begrenzt. Das bedeutet, dal} Organe wie das Herz, die sich sehr schnell bewegen schwer in
Echtzeit untersucht werden kénnen. Man kann die Bewegungen des Herzens und seiner Herz-
klappen sehr gut als bewegte Bilder in einem Film darstellen; dies ist aber in der Regel nicht in
Echtzeit, d.h. online mdglich, sondern erfordert die Aufnahme vieler einzelner Bilder, die dann
in einem 2. Schritt zu einem Film zusammengesetzt werden. Untersuchungen in Echtzeit, wie
beispielsweise bei einer Durchleuchtung mittels Rontgenstrahlen sind zur Zeit nur mit stark ver-
minderter Bildschirfe und Detailgenauigkeit moglich.

Die technischen Moglichkeiten, die heute zur Verfiigung stehen haben zur Folge, dal MRT-Bilder
haufiger Artefakte, d.h. Bildstérungen zeigen wie etwa Ultraschall- oder Rontgenuntersuchungen.
Das macht die Auswertung der Untersuchungen oft schwierig und erfordert speziell geschulte
und ausgebildete Arzte, denn solche Kunstprodukte und Stérungen kénnen oft nicht von ,.ech-
ten” Befunden unterschieden werden.

Durchfihrung

Wihrend der MR-Untersuchung liegen Sie auf einem Untersuchungstisch, der sich in der Mitte
eines grolen ringférmigen Magneten befindet.

Auf Ihrer Brust wird zudem eine spezielle Empfangsspule, wie sie oben beschrieben wurde befes-
tigt. Sie sieht aus wie die Harnische altertiimlicher Ritter. An Brustkorb, Armen und Beinen wer-
den EKG-Elektroden angeschlossen, iiber die das Gerdt erfihrt, in welchem Rhythmus Ihr Herz
schldgt und in die Vene eines Armes wird eine diinne Kaniile eingefiihrt, {iber die Kontrastmittel
eingespritzt werden kann. Das Geridt macht wihrend der Untersuchung knackende Gerdusche, die
dadurch entstehen, dass in den verschiedenen Sendespulen Hochfrequenzimpulse erzeugt und
Magnetfelder an- und abgeschaltet werden. Weil diese Gerdusche sehr laut und unangenehm sind
legt man Ihnen wihrend der Untersuchung einen Kopfhorer an, der die Gerdusche dimpft.

Sie sind wihrend der Untersuchung die lingste Zeit allein im Untersuchungsraum. In den Unter-
suchungsraum und das Gerit sind aber Mikrophone eingebaut, {iber die Sie dem Arzt und den
Assistentinnen auferhalb des Raumes etwas sagen konnen. Uber den oben genannten Koptho-
rer konnen Sie horen, wenn der Arzt oder die Assistentin sich mit Ihnen unterhalten oder Ihnen
Atemanweisungen (siehe unten) geben.

Obwohl sich das MR-Gerit nicht wie etwa eine Herzkatheteranlage oder ein Rontgengerit um Sie
herum bewegt kann es trotzdem Bilder Ihres Herzens aus den verschieden Blickwinkeln herstel-
len. Die Untersuchung beginnt damit, dass zunichst Ubersichtsbilder (sog. ,Scouts®) angefertigt
werden. Diese Bilder sind zunidchst unscharf und recht grob. Mit ihrer Hilfe wihlen Arzt und
Assistentin dann die verschiedenen Bildebenen und —schichten aus, mit denen Ihr Herz optimal



dargestellt und abgebildet wird. Immer wenn Bilder angefertigt werden ist es notwendig, dass
Sie die Luft anhalten, denn durch die Bewegungen des Herzens mit dem Zwerchfell kommt es zu
starken Bildstdrungen und Verwackelungen, die eine Auswertung der Untersuchung verhindern
konnen. Es ist daher notwendig, genau so zu atmen, wie Ihnen dies die Assistentin oder der Arzt
wihrend der Untersuchung iiber den Kopfhorer mitteilt.

Um die Durchblutung des Herzmuskels zu untersuchen wird Ihnen der Arzt wihrend der Unter-
suchung eine geringe Menge eines speziellen Kontrastmittels einspritzen. Das Gerit ,filmt“ dann,
wie dieses Kontrastmittel durch den Herzmuskel sickert und wie es wieder ausgewaschen wird.

Die Untersuchung ist im Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren zeitaufwendig: Eine MR-
Untersuchung des Herzens dauert, je nachdem, was untersucht werden soll, zwischen 20 und 60
Minuten.

Was merkt man?

Die Untersuchung ist vollkommen schmerzlos und verursacht auch keinerlei Empfindungen, wie
man sie etwa von herkdmmlichen Kontrastmitteleinspritzungen z.B. bei Gefdl3darstellungen oder
Herzkatheteruntersuchungen kennt.

Durch den geringen Durchmesser der Rohre (ca. 60 cm), in die der Patient gefahren wird, kann es
zu Beklemmungs- und Angstgefiihlen kommen. Dies stellt fiir Menschen, die unter Platzangst lei-
den oft ein grofles Problem dar. Meistens hilft es den Betroffenen, wenn sie sich das Gerét vor der
eigentlichen Untersuchung in Ruhe ansehen oder wihrend der Untersuchung mit der Assistentin
sprechen. Oft hilft es auch, wenn ein Angehoriger mit Thnen zusammen im Untersuchungsraum
ist. Dies ist fiir die Begleitperson vollkommen harmlos, denn die Untersuchung erfolgt nicht mit
Rontgen- oder anderen Strahlungen. In besonders schweren Fillen mit Platzangst ist es auch
moglich, vor der Untersuchung ein leichtes Beruhigungsmittel einzunehmen.

Durch die starken magnetischen Krifte kommt es wihrend der Aufnahme zu lauten Gerduschen;
je nach gewdhlter Sequenz ist ein intermittierendes Klopfen, Summen, Rattern oder Sdgen zu
horen.

Was kann passieren (Komplikationen)?

Komplikationen kénnen durch Fremdkorper entstehen, die man im Korper trdgt. Dies bezieht
sich in aller Regel auf metallhaltige Fremdkorper, wobei es sich beispielsweise um Gelenkprothe-
sen (kiinstliches Hiiftgelenk), Klammern oder Drdhte nach Operationen, Spiralen zur Empfiang-
nisverhiitung oder Eisensplitter handeln kann, die bei Unfillen in den Korper eingedrungen sind.
Neben dem Umstand, dal3 solche Fremdkdorper z.T. starke Bildstorungen verursachen kénnen
kann sich das Metall durch die starken Magnetkrifte des MR-Geridtes im Korper bewegen oder so
warm werden, dall es fiir den Korper gefdhrlich werden kann. Es ist daher absolut notwendig, daf3
man vor einer MR-Untersuchung angibt, ob man solche Fremdkd&rper im Korper trédgt, denn in ei-
nigen Fillen wird eine solche Untersuchung damit nicht mehr moglich, weil sie zu gefdhrlich ist.

Viele Implantate, wie Knochenschrauben, Nigel in gebrochenen Knochen, kiinstliche Gelenke,
Gehorknochenimplantate oder Herzklappen bestehen heutzutage allerdings aus Titan oder ande-
ren Metallverbindungen, die nicht magnetisch sind und die damit vollkommen unproblematisch
mit dem MR zu untersuchen sind. Wenn sich der Arzt nicht sicher ist, ob ein Mensch mit einem
speziellen Implantat gefahrlos im MR-Geridt untersucht werden kann besteht die Mdglichkeit,



sich im Internet an bestimmten Stellen zu erkundigen. Die Listen, die hier veroffentlicht werden
sind allerdings meines Wissens nur in Englisch geschrieben. Siehe auch nichstes Kapitel.

Wenn im Rahmen der MR-Untersuchung Kontrastmittel eingespritzt wird, etwa um die Durch-
blutung des Herzmuskels zu untersuchen, kann es zu allergischen Reaktionen kommen, die aller-
dings viel seltener auftreten als bei den ,,normalen” Rontgenkontrastmitteln. MR-Kontrastmittel
konnen allerdings in seltenen Fillen schwerwiegende Nebenwirkungen an den Nieren verursa-
chen (nephrogene systemische Fibrose). Es wird in letzter Zeit auch dariiber berichtet, dal sich
das Kontrastmittel Gadolinium im Gehirn ablagert und hier auf Dauer Schiden verursachen kann.

Wann darf man nicht im MR untersucht werden?

Wie sie oben schon gelesen haben kénnen elektrische Gerite durch die starken Magnetkrifte
eines MR-Gerdtes beschidigt oder sogar zerstdrt werden. Daher gibt es bestimmte Situationen,
in denen man nicht oder nur unter speziellen Voraussetzungen mit dem MR-Gerit untersucht
werden darf:

* Herzschrittmacher oder implantierbare Defibrillatoren (ICD-Gerite):

Durch die starken Magnetkrifte kann es zu Beschddigungen, Bewegungen oder elektroni-
schen Storungen der Gerdte kommen. Auch kénnen sich die Elektroden des Schrittmachers
oder ICD-Gerites derartig erwdrmen, dal es zu kleinen Vernarbungen des Herzmuskels an
der Elektrodenspitze kommt, die zur Folge haben, dal} der Schrittmacher das Herz nicht mehr
anregen kann (,,Reizschwellenanstieg”). Viele Hersteller von Schrittmachern und ICD-Geri-
ten haben ihre Gerite zwischenzeitlich allerdings derart umkonstruiert, dal Triger der Gerite
auch mit dem MR untersucht werden kdnnen. Bevor Menschen, die einen Herzschrittmacher
oder ein ICD-Gerit tragen mit dem MR-Gerit untersucht werden ist es immer (!) notwendig,
daB sich der Arzt danach erkundigt und abwigt, ob dies in dem speziellen Fall auch mdglich
ist.

* Metallsplitter oder Gefdl3clips aus magnetischem Material in ungiinstiger Lage (z.B. im
Auge, Gehirn oder in der Nihe groRer BlutgefidRe). Man sollte daher dem Untersuchungsper-
sonal immer {iber evtl. metallhaltige Implantate oder Verletzungen, bei denen metallhaltige
Splitter in den Korper eingedrungen sind (z.B. Kriegsverletzungen, Granatsplitter 0.4.) berich-
ten, damit entschieden werden kann, ob die Untersuchung sicher durchgefiihrt werden kann.

* Bestimmte Cava-Filter zur Verhiitung von Lungenarterienembolien
e Schwangerschaft:

Hier wird davon abgeraten, eine MR-Untersuchung im 1. Drittel der Schwangerschaft (1. - 13.
Woche) durchzufiihren

e Implantat der Horknochen (Cochleaimplantat)
* Implantierte Insulinpumpen

* Grolle Tatowierung im Untersuchungsgebiet, denn metallhaltige Farbpigmente kénnen sich
erwarmen und Hautverbrennung hervorrufen

* Nicht abnehmbare Piercings aus magnetischen Materialien



Die Anwendung medizinischer Geriate in der Ndhe der starken MR-Magnete (z.B. Narkosege-
rdte, Elektroschockgerite) ist in den meisten Fillen nicht moglich. Auch kénnen Operationen in
MR-Riumen nur mit speziellen, nicht magnetischen chirurgischen Instrumenten durchgefiihrt
werden (Ich habe von einem Fall gehort, wo eine metallische Gefdklemme einem Arzt beim
Betreten des MR-Raumes aus der Hand gerissen wurde und mit gewaltiger Kraft auf den MR-Ma-
gneten zuflog und den in der Rohre liegenden Patienten dabei verletzt hat).

Menschen mit Zahnfiillungen oder -briicken kdnnen ohne Gefahren untersucht werden.

Es ist wichtig, dass Sie vor dem betreten des Untersuchungsraumes alle metallenen Gegenstiande,
die man iiblicherweise mit sich trdgt (z.B. Schliissel, Uhr) ablegt, damit sie durch das starke Ma-
gnetfeld keinen schaden nehmen oder die Bildqualitit verschlechtern. Auerst wichtig ist, Kre-
dit- oder Scheckkarten vor dem Betreten des Untersuchungsraumes abzugeben, denn sie wiirden
durch das Magnetfeld zerstort. Auch Handys diirfen nicht in den Untersuchungsraum genommen
werden, weil sie durch das Magnetfeld ebenfalls beschiddigt werden.

Ergebnisse

Mit Hilfe einer MR-Untersuchung des Herzens kénnen die Anatomie des Herzens, die Pump-
funktion der Herzkammern und die Durchblutung untersucht werden. In einigen Fillen ist auch
schon die Darstellung der Herzkranzgefd3e mdglich.

Anatomie des Herzens

Prinzipiell erhdlt man mit einer MR-Untersuchung fast dieselben Information tiber den Aufbau
des Herzens wie mit einer Ultraschalluntersuchung (Echokardiographie). Die Qualitit der MR-
Bilder ist jedoch wesentlich besser als die Ultraschallbilder, vor allem, wenn ein Patient {iberge-
wichtig ist oder wegen einer Lungen- und Bronchialerkrankung viel Luft iiber dem Herzens hat,
was die Ultraschallbilder oft so stark verschlechtert, dal kaum noch eine Aussage moglich ist. Se-
hen Sie in Abb. 109 und 110 Bilder der linken und rechten Vorkammer und der Hauptschlagader.

Bestimmte Erkrankungen des Herzens,
wie z.B. bestimmte Muskelerkrankung
des rechten Teils des Herzens kann man
erst mit der MR-Untersuchung sicher
feststellen (rechtsventrikuldre Dyspla-
sie) und auch im Hinblick auf bestimmte
sehr komplizierte angeborene Herzfehler
liefert das MR ohne Herzkatheterunter-
suchung genaue Diagnosen.

h

Abb. 110



Pumpfunktion der Herzkammern

Dadurch, dal man im MR die Bewegungen des Herzens sehen
kann (Film 24) ist es moglich, die Pumpfunktion des Herzens zu
beurteilen. Dabei kann die Kraft
der Pumparbeit (sog. ,,Ejektions-
fraktion“) so gut bestimmt werden,
dal} das MR heute in wissenschaft-
licher Hinsicht die Standardmetho-
de zur Untersuchung der Funktion
der Herzkammern ist.

Film 24 (nur im Internet und den Mit einer speziellen Technik (,Tag-

eBooks zu sehen) ging”“) kann man ein kiinstliches
Raster iiber das Herz legen (Film
25) und an der Verbiegung dieses Rasters die Bewegungen der Film 25 (nur im Internet und den
einzelnen Herzwandabschnitte sehr genau beobachten. eBooks zu sehen)

Durchblutung des Herzmuskels

Die Untersuchung der Durchblutung des Herzmuskels und die
Suche nach evtl. Vernarbungen nach Herzinfarkten und Herzmus-

kelentziindungen stellt heute eine der wichtigsten Anwendungsge-
biete des MR dar.

Um die Durchblutung untersuchen zu kénnen spritzt man der
Untersuchungsperson ein spezielles MR-Kontrastmittel in eine
Vene des Armes und beobachtet dann, wie dieses Kontrastmittel

13.01.15 durch die Wand der Herzkammern ,,sickert” (Film 26). Dies sollte
i AL normalerweise gleichmiRig von auflen nach innen erfolgen. Sehen
Film 26 (nur im Internet und Sie beispielsweise im Film, wie das weille Kontrastmittel durch die

den eBooks zu sehen) Wand der linken Herzkammer ,,sickert®. (Die linke Herzkammer ist

das ringférmige Gebilde in der Mitte des Bildes.)

In Film 26 sehen Sie die normale Passage des Kontrastmittels durch den Herzmuskel.

Bei Durchblutungsstérungen durch Verengungen von Herz-
kranzarterien kommt es in der betreffenden Wand zu einer
Verzogerung des Kontrastmittelsdurchstroms. In Film 27 sehen
Sie eine Durchblutungsstérung der Hinter- und Seitenwand (zu
erkennen im ,,Ring“ der linken Herzkammer zwischen 3:00 und
8:00 Uhr).

Wie Sie vielleicht schon wissen ist die Stirke einer Durchblu-
tungsstorung vom Ausmal} einer Gefillverengung abhingig.
Ist das Gefdl3 nur gering verengt wirkt sich die Durchblutungs-
storung erst unter starkerer korperlicher Belastung aus, ist die
Verengung hochgradig oder ist das Gefdl3 sogar schon ver-
schlossen kann man die Durchblutungsstérung auch schon in
Ruhe feststellen. Dies ist das Prinzip einer Belastungsunter-

Film 27 (nur im Internet und den

eBooks zu sehen)



suchung des Herzens zur Suche nach einer Koronarerkrankung, wie man es beispielsweise beim
Belastungs-EKG anwendet. Nun sind solche Belastungsuntersuchungen in einem MR-Gerdt mit
einem Fahrradergometer nicht moglich, denn das Fahrrad funktioniert wegen des starken Mag-
neten des MR-Gerdtes nicht. Man ist daher darauf angewiesen, die korperliche Belastung durch
Medikamente zu ,simulieren”, die man wihrend der MR-Untersuchung einspritzt und die das
Herz , kiinstlich“ belasten.

Die Untersuchungstechnik ist relativ zuverldssig, auch wenn man bedenken muf3, da@ die
schwerwiegendste Komplikation einer solchen Medikamentenbelastung des Herzens, nimlich die
Auslésung von Kammerflimmern nicht durchgefiihrt werden kann, weil das Elektroschockgert
wegen des starken MR-Gerétes nicht funktionieren wird und der Patient zunichst aus dem Gerit
herausgezogen und in einen Nebenraum gebracht werden muf3, bevor der lebensrettende Elektro-
schock abgegeben werden kann. Aus Sorge vor dieser Komplikation neigen einige Rontgenirzte
dazu, solche Belastungsmedikamente (vor allem Katecholamine) in nur geringer Dosis einzuset-
zen, was natiirlich die Treffsicherheit der Untersuchung vermindert.

Einen auflerordentlich wichtigen Beitrag kann das MR auch fiir die Suche nach vernarbtem Herz-
muskel leisten:

Man benutzt dazu eine Technik, die ,late enhancement® genannt wird:

Man nutzt fiir die Technik die Beobachtung, dal} das Kontrastmittel, das man fiir die Durchblu-
tungsuntersuchung (siehe oben) eingespritzt hat in vernarbtem Gewebe relativ lange ,,stehen
bleibt“. Wenn man also eine Durchblutungsmessung mit der Einspritzung von Kontrastmittel
vorgenommen hat dann wartet man einfach noch 10 - 15 Minuten ab und stellt das Herz dann
erneut dar. Narben des Herzmuskels, z.B. nach abgelaufenen Herzinfarkten oder Herzmuskelent-
zlindungen erkennt man in solchen Bildern dann an einem leuchtend hellen Streifen (normaler
und gesunder Herzmuskel ist in dieser Wartezeit wieder leer (= dunkel) geworden. Wenn man
sich nun auch noch ansieht, wie dick dieser Streifen ist
kann man sehen, ob es sich nur um eine Teilvernarbung
des Herzmuskels oder um eine vollstindig (= von innen
nach aullen) vernarbte Herzwand handelt. Und man kann
aus der Verteilung der weil3en Streifen (= Narben) auch
noch erkennen, ob diese Vernarbung Folge einer Entziin-
dung oder eines Herzinfarktes war (Abb. 111).

Solche Vernarbungsuntersuchungen, die man iibrigens
auch mit einer Myokardszintigraphie oder dem StreR3-
Echo erkennen kann sind oft sehr wichtig, wenn es nam-

Abb. 111 lich um die Frage geht, wie man einen geschidigten

Herzmuskel behandelt mit Medikamenten, mit einer

Ballonerweiterung oder Bypass-Operation). Vereinfacht gesagt: Eine vollstindig vernarbte Herz-
wand wird sich durch eine Bypass-Operation oder eine Ballonerweiterung kaum wiederherstel-
len lassen; daher wird das Risiko einer Ballonerweiterung oder Operation gegeniiber dem Erfolg
einer solchen Behandlung (nimlich die Wiederherstellung oder Besserung der Funktionsfihigkeit
der miiden Herzwand) zu grol3 sein. Heil3t auf Deutsch: In solchen Fillen wird man keine Bal-
lonerweiterung oder Operation durchfiihren. Aber: Dies sind oftmals sehr schwierige Einzelfall-
entscheidungen; so einfach, wie ich es hier geschrieben habe ist es meistens im tédglichen Leben
nicht.




HerzkranzgefiBe

Mit Hilfe moderner Techniken ist es heute moglich, grof3e
Anteile der Herzkranzgefille auch ohne Herzkatheteruntersu-
chung sichtbar zu machen.

Dabei konnen angeborene Anomalien dieser Gefdl3e, hochgra-
¥ dige Einengungen und oft auch Gefdssverschliisse festgestellt
f, werden (Abb. 112). Man kann diese Technik auch dazu benut-
{ zen, um einfach und risikolos festzustellen, ob Bypass-Gefil3e
noch offen sind.

Die MRT-Untersuchung der Herzkranzgefdl3e hat allerdings
den Nachteil (neben den Kosten, siehe unten), dal§ sich die Ge-

Abb. 112 fille in ihren diinnen Anteilen und auch kleinere Nebengefilie

(die aber wichtig sein kdnnen) nicht recht abbilden lassen. Es

kommt dazu, dal} Patienten mit Herzschrittmachern, implantierten Defibrillatoren und anderen
elektronischen Geriten, die ihnen implantiert werden muf3ten nicht untersucht werden kénnen,
weil der starke Magnet des MR-Gerites diese Gerites zerstoren wiirde. Die Industrie arbeitet aber
daran, auch Herzschrittmachergerite, Defibrillatoren usw. zu bauen, die unter einem MR-Gerit
keinen Schaden nehmen. Zudem arbeiten die Hersteller der MR-Gerite daran, ihre Geréte so zu
verbessern, dald auch feinere Gefi3e des Herzens sichtbar gemacht werden kdnnen und da@3 die
z.T. noch sehr langen Untersuchungszeiten fiir eine Herzuntersuchung (manchmal bis zu 1 Stun-
de) verkiirzt werden.

Herzklappen

Auch Herzklappen sind heute mit den modernen MR-Geriten
zu sehen. So erkennt man beispielsweise verdickte und vernarb-
te Herzklappen wie in Film 28
(Aortenklappen-Verengung: etwas
links seitlich des Mittelpunktes
des Films schwarzes, sich bewe-
gendes Gebilde).

Man kann aber auch Undichtig-
keiten der Klappen erkennen wie
in Film 29 (Aortenklappen-Un-
dichtigkeit, erkennbar an der

schwarzen , Fackel linke in der
Mitte des Films). Film 29 (nur im Internet und den

Film 28 (nur im Internet und den

eBooks zu sehen)

eBooks zu sehen)
Kosten

Die gesetzlichen Krankenkassen {ibernehmen im Gegensatz zu den privaten Krankenkassen die
Kosten fiir ambulante MR-Untersuchungen nicht. Herzuntersuchungen mittels MRT kosten in
der Regel zwischen 500 - 1.200 €, die ein gesetzlich Versicherter somit aus eigener Tasche bezah-
len mulf3.

Man mag dies nun als himmelschreiende Ungerechtigkeit ansehen und glauben, dal3 die Privat-
versicherten ,, mal wieder” besser dran seien. Das stimmt aber nicht und dies sage ich Thnen als



jemand, der schon seit 30 Jahren in der Medizin arbeitet und der an die Gerechtigkeit und die
Qualitdt unseres Gesundheitssystems glaubt:

Denn genau dieselben Erkenntnisse wie aus einem MRT koénnen auch mit anderen Untersu-
chungstechniken (fiir die auch die gesetzlichen Kassen simtliche Kosten {ibernehmen) gewonnen
werden. Vielleicht etwas umstiandlicher und nicht mit so schicken Geriten, aber man bekommt
fast dieselben Erkenntnisse auch mit einer Echo-Untersuchung, einer Szintigraphie, einem Strel3-
Echo oder einer Herzkatheteruntersuchung.

Und wenn man eine MR-Untersuchung trotzdem einmal bendtigt, weil die Erkenntnisse aus an-
deren Untersuchungen nicht ausreichend sind dann kann sie wihrend eines stationdren Kranken-
hausaufenthaltes (dann bezahlen die Kassen niamlich) durchgefiihrt werden (wobei die Kranken-
kassen allerdings streng priifen, ob dieser Krankenhausaufenthalt gerechtfertigt war oder ob er
nur deshalb erfolgte, weil sich jemand kostenlos im MR untersuchen lassen wollte).

Es gibt, und das sollten Sie wissen, keinen echten Unterschied in der medizinischen Untersu-
chungs- und Behandlungsqualitit zwischen einem gesetzlich und einem privat Versicherten,
egal was die Herren Prof. Dr. Lauterbach oder andere Politiker so behaupten. In den allermeisten
Fillen stellt die Durchfiihrung einer Herz-MR-Untersuchung eine Luxusbehandlung dar. Wenn
die Krankenkassen geniigend Geld hitten wire das alles kein Problem, aber in Zeiten begrenzter
Finanzmittel miissen alle halt zusehen, dal sie mit preiswerteren Untersuchungen dasselbe Ziel
wie mit teueren schickeren Untersuchungen erreichen.



Knochel-Arm-Index
Prinzip

Der Blutdruck eines Menschen ist unter normalen Umstdnden an allen Stellen des Kérpers gleich
hoch, d.h. dal3 er am Arm genau so hoch ist wie in den Beinen. Wenn es zu einer Gefil3erkran-
kung (Arteriosklerose) kommt dann kommt es zu Verengungen der Gefil3e an den unterschied-
lichsten Stellen. Betrifft die Gefi3krankheit die Herzkranzgefi3e (= koronare Herzkrankheit)
kommt es zu Angina pectoris oder sogar zum Herzinfarkt, befillt sie die Gehirnschlagadern kann
ein Schlaganfall entstehen, erkranken die Schlagadern der Beine entsteht die Schaufensterkrank-
heit.

Die Symptome, d.i. die Beschwerden einer solchen Gefidl3krankheit treten in aller Regel erst dann
auf, wenn die Gefile bereits stark eingeengt sind oder sich sogar akut verschlieBen. In den frithen
Stadien einer GefdlRkrankheit ist der betroffene Mensch zwar noch beschwerdefrei, aber dennoch
kann es bereits zu leichten Durchblutungsstérungen gekommen sein.

Man weil3 aus Erfahrung, dal3 die Schlagadern des Armes nur in sehr seltenen Fillen erkranken,
die Beinarterien aber relativ hdufig. Aus diesem Grund mif$t man den Blutdruck an den Armen
und Beinen und vergleicht diese Werte miteinander. Wenn der Blutdruck an den Beinen deutlich
niedriger ist als der Druck an den Armen darf man davon ausgehen, dal} eine Durchblutungs-
storung der Bein-Schlagadern vorliegt, die zwar noch nicht so weit fortgeschritten ist, dal3 sie
Beschwerden (Schmerzen in den Beinen beim Gehen = Claudicatio intermittens) verursachen
wiirde, die aber schon zu einer Verminderung des Blutdrucks in den Beinen gefiihrt hat.

Wenn sich auf diese Weise hat zeigen lassen, da3 die Beinschlagadern bereits von der Arterioskle-
rose befallen sind mufl man vermuten, dal auch andere Schlagadern (z.B. die Herzkranzgefille
oder die Halsschlagadern) erkrankt sind und dal} daher ein erhdhtes Risiko dafiir besteht, dal ein
Herzinfarkt oder Schlaganfall auftreten kann.

Durchfihrung

Man benutzt zur Durchfiihrung einer solchen Untersuchung eine Blut-
druckmanschette, wie man sie fiir ,,normale“ Blutdruckmessungen ver-
wendet und ein kleines Ultraschallgeridt (Abb. 113 und 114).

\

Mit Hilfe des Ultraschallgerites kann man
horen, ob Blut durch eine Schlagader flie3t
oder nicht.

Man blist dann zunichst die Blutdruck-
manschette am Oberarm so stark auf,

dal3 kein Blut mehr in die Armschlagader
flie8t. Danach 148t man den Druck in der
Manschette langsam ab und hort mit dem
Ultraschallgerit tiber der Handschlagader danach, wann das Blut wieder
zu flieBen beginnt. Dieser Wert ist der systolische (= obere) Blutdruck-
wert am Arm.

- P,,,./( /

Abb. 114

Danach legt man die Blutdruckmanschette am Unterschenkel an und

Abb. 113



blist sie wieder so stark auf, bis kein Blut mehr in die Ful3gefile flie3t. Nun 143t man den Druck
aus der Blutdruckmanschette langsam ab, bis das Ultraschallgerit anzeigt, dal wieder Blut in den
FulB flieBt. Dieser Wert ist der systolische Wert des Beines.

Aus diesen beiden Blutdruckwerten bildet man nun den Quotienten nach der Formel:
Blutdruck am Bein / Blutdruck am Arm.

Aus diesem Rechengang folgt mathematisch, dal der errechnete Wert um so kleiner ist, desto
niedriger der Blutdruck am Bein ist. Krankhaft sind Werte, die kleiner sind als 0.9.

Weil die Blutdriicke an rechtem und linken Arm ebenso wie die Driicke an rechtem und linken
Bein oft etwas unterschiedlich sind mil$t man mit dieser Methode die Blutdruckwerte an beiden
Armen und beiden Beinen und benutzt die jeweils hoheren der beiden Arm- bzw. Beinwerte.

Was merkt man?

Die Untersuchung tut nicht weh.
Was kann passieren (Komplikationen)?

Die Untersuchung ist ohne jede Gefahr und hat keine Kombinationsmoglichkeiten
Ergebnisse

Man benutzt diese Untersuchung entweder bei Menschen, bei denen man
gezielt nach Durchblutungsstérungen der Beine sucht oder im Rahmen von

120 mm H
Bl Vorsorgeuntersuchungen.

Mift man am Arm beispielsweise einen Blutdruck von 120 mm Hg und am
Bein einen Druck von 80 mm Hg (Abb. 115) dann errechnet sich hieraus
ein Knochel-Arm-Index von (80/120 =) 0.66.

80 mm Hg

Bei einem solchen Untersuchungsergebnis mull man also bereits eine Ge-
falerkrankung der Beine befiirchten, die aber in diesem Fall wahrscheinlich
noch keine Beschwerden verursachen wird.

Abb. 115
Werte unter 0.5 zeigen meist bereits eine schon fortgeschrittene Form der
Schaufensterkrankheit an. Hier besteht die Gefahr, dal es zu Gewebeschdden der Beine kommt
und die Gefahr fiir den Verlust des Beines ist groQ3.

Wenn man bei einem beschwerdefreien Menschen im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung Werte
von weniger als 0.9 findet so zeigt dies an, da8 die Schlagadern moglicherweise erkrankt sind und
dal} dieser Mensch ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten eines Herzinfarktes oder eines Schlagan-
falls hat. In diesen Fillen muf8 man nach den Risikofaktoren suchen, die die GefiRe dieses Men-
schen gefdhrden (z.B. Zigaretten rauchen, Bluthochdruckkrankheit, Zuckerkrankheit (Diabetes
mellitus) oder Fettstoffwechselstérung) und diese Risikofaktoren nach Moglichkeit beseitigen.

Zum anderen sollte man in diesen Fillen weitere Untersuchungen anschliefen, um danach zu
suchen, ob die Schlagadern des Herzens (Herzkranzgefille) und des Gehirns (Halsschlagadern)
bereits erkrankt sind. Hierzu kann man wiederum verschiedene Untersuchungen wie EKG, Belas-
tungs-EKG oder Ultraschalluntersuchungen des Herzens bzw. der Halsschlagadern benutzen.




Kontrast-Echokardiographie
Prinzip
Im ,,normalen® Echokardiogramm ist Blut nicht sichtbar.

Durch die Injektion spezieller Ultraschall-Kontrastmittel kann man das normalerweise unsicht-
bare Blut im Echokardiogramm sichtbar machen. Das mit dem Kontrastmittel angefarbte Blut ist
auf dem Echo-Bildschirm als weil3es ,,Schneegestober® zu sehen.

Die Untersuchung wird zur Kldarung von 2 Fragestellungen durchgefiihrt:
1. Zur Feststellung von Lochern zwischen den Herzkammern:

Das Herz besteht aus einem linken und einem rechten Teil. Rechter und linker Vorhof sind

ebenso wie rechte und linke Hauptkammer durch Muskelwinde voneinander getrennt, damit

sich das sauerstoffarme nicht mit dem sauerstoffreichen Blut vermischt. Bei bestimmten ange-
borenen Herzfehlern gibt es Locher in diesen .
Trennwinden flie3t, was zu einer manchmal S auptiammer

Hauptkammer .4

bedrohlichen Belastung des Herzens fiihrt.
In einigen Fillen kann man diese Locher im
Ultraschall nicht direkt sehen. Wenn man
nun das Echo-Kontrastmittel einspritzt
(Abb. 116) kann man sehr einfach erkennen,

ob Blut durch ,undichte Kammerwénde : =
flieBt, indem man das Schneegestober uner- T
wartet auf der ,,falschen” Seite einer Trenn-
wand entdeckt.

="Vorkammer

Abb. 116

2. Zur Untersuchung der Pumpfunktion der linken Herzkammer:

Manchmal kann man bei ungiinstigen Untersuchungsbedingungen nicht gut erkennen, wie die
linke Herzkammer arbeitet und ob es (vielleicht nach einem Herzinfarkt) Narben gibt oder ob
der gesamte Herzmuskel geschwicht ist (bei Herzmuskelerkrankung). In diesen Fillen kann
man ein spezielles Ultraschall-Kontrastmittel benutzen, das man in eine Armvene einspritzt,
das dann den rechten Teil des Herzens durchstromt und dann durch die Lunge in linke Vor-
und Hauptkammer flie(3t. Indem das Kontrastmittel das Blut sichtbar macht kann man auf
diese Weise auch den Innenraum der linken Hauptkammer sichtbar machen und beurteilen.

Das Kontrastmittel, das zur Kontrast-Echokardiographie benutzt wird hat nichts mit dem ,,Ront-
gen-Kontrastmittel“ zu tun. Oft handelt es sich nur um Kochsalzlésung, in das durch Schiitteln
der Flasche oder der Spritze mikroskopisch kleine Luftbldschen gelangen, an denen der Ultra-
schall reflektiert wird, was dazu fiihrt, dall man das Kontrastmittel gut erkennen kann.

Wenn man diese Art von Kontrastmittel in eine Armvene einspritzt fliel3t es zunidchst zum Her-

zen, lduft durch die rechte Vor- und Hauptkammer und gelangt von hier aus in die Lungen. Hier
in den Lungen wird es schnell aus dem Blut ausgefiltert, sodall im linken Teil des Herzens nichts
mehr ankommt, es sei denn, dal} ein Loch in der Trennwand zwischen den Vor- oder den Haupt-
kammern vorliegt. Wenn man die Pumpfunktion der linken Hauptkammer untersuchen méchte

kann man diese Art einfachen und ,,geschiittelten” Kontrastmittels nicht verwenden.



In solchen Fillen benutzt man spezielle Echo-Kontrastmittel, die einen grol3en Anteil von Eiweil3
und Zucker haben. Diese ,lungengingigen” Kontrastmittel werden in den Lungen nicht ausgefil-
tert, sondern durchstromen sie, sodal3 sie auch im linken Teil des Herzens ankommen und linke
Vor- und Hauptkammer anfirben.

Durchfihrung

Die Kontrastmittelgabe erfolgt im Rahmen einer normalen Ultraschalluntersuchung. Das Kon-
trastmittel wird dabei durch eine Kandiile eingespritzt, die in eine Vene des rechten oder linken
Armes eingefiihrt wird.

Um die Druckverhiltnisse innerhalb des Herzens so zu verdndern, dald Blut (und damit Kontrast-
mittel) gezwungen wird, durch eventuell vorhandene Locher in den Trennwénden zu flieBen mul3
man manchmal kurz nach der Einspritzung des Kontrastmittels bestimmte Atemtechniken durch-
fithren (z.B. schnelles Ein- und Ausatmen, Pref}atmung).

Was merkt man?
Nichts.
Was kann passieren (Komplikationen)?

Wenn man ,,einfaches geschiitteltes” Kontrastmittel verwendet kann nichts geschehen, denn die
Fliissigkeit, die man verwendet ist in der Regel einfache Kochsalzlésung, in die man etwas Luft
einschiittelt. Die Menge der eingeschiittelten Luft ist so gering, dal} man davon nichts bemerkt
und dal} keinerlei Komplikationen zu erwarten sind.

Wenn man eiweil3haltige Spezialkontrastmittel benutzt konnen in seltenen Fillen allergische Re-
aktionen auftreten. Solche Komplikationen treten aber nur duflerst selten auf.

Ergebnisse

Sehen Sie in Abb. 117 die linke Hauptkammer, wie sie
durch das weille Schneegestober des Kontrastmittels
sichtbar gemacht wurde. Ohne dieses Kontrastmittel
hitte man einen Hohlraum (Herzkammer) gesehen,
dessen Groe und Pumpfunktion aber nicht ausrei-
chend gut hitte beurteilt werden kdnnen.

1 linke
rechte Hauptkammer
Hauptkammer .4
&S

L <~

=

=& linke
=*Vorkammer

In Abb. 118 sehen die Passage des Kontrastmittels
Abb. 117 durch die rechte Hauptkammer in einer anderen Echo-
techhnik (M-Mo- i R | OE SRV R
de-Echo). Das Kontrastmittel erkennt man an den SChwarzen — e sias—bism+—ao-r
Strichen und Punkten in der rechten Hilfte des Bildes oben.
Ein Loch in der Vorkammerwand wiirde man daran erken-
nen, dall im unteren Teil des Bildes (d.i. im linken Vorhof)

ebensolche schwarzen Strukturen auftreten.




In Abb. 119 sehen Sie ein Bild, das ich Dr. Mark Kittle-

son, Kalifornien verdanke. Es zeigt (Pfeil), wie das Kon-
trastmittel durch eine Loch in der Trennwand zwischen §&¢
den beiden Vorkammern vom rechten in den linken Vor- 54§
hof fliel8t (Es handelt sich zwar um eine Untersuchung
bei einem Pudel, aber beim Menschen sieht es genauso
aus; woraus man 2 Dinge lernen kann:

1. Ein Pudel ist auch nur ein Mensch und

2. So sehr unterscheidet sich die Krone der Schépfung
nicht vom Hund (anatomisch gesehen jedenfalls).

Abb. 119

Die Existenz eines solchen Loches (Vorhofseptumdefekt) ist mit einem solchen Bild bewiesen,
man mul} jetzt mit weiteren Untersuchungen (z.B. einer Herzkatheteruntersuchung) kliren, wie
grold dieses Loch ist, wieviel Blut hindurch flief$t und was man tun kann, um das Loch zu ver-
schlieen (Man mul} nicht jedes Loch verschlielen, das hingt davon ab, wieviel Blut hindurch
stromt und welche Belastung dieses zusdtzliche Blut fiir den Kreislauf bedeutet).



Korperfettbestimmung
Prinzip

Die Untersuchungen zielt auf die Erfassung der Ubergewichtigkeit als Risikofaktor fiir die Hoch-
druckkrankheit, eine Blutfettwerterhdhung, fiir die Blutzuckerkrankheit und die damit verbunde-
nen Risiken von Herzinfarkt und Schlaganfall ab.

Ubergewichtigkeit (Adipositas) alleine ist kein sicher erwiesener Risikofaktor fiir Herz- und Ge-
filerkrankungen. Es ist aber bekannt, dal} das Gewicht eines Menschen starken Einflu3 hat auf
die Entstehung der oben genannten ,echten“ Risikofaktoren. Menschen mit starkem Ubergewicht
haben beispielsweise sehr viel hiufiger Diabetes mellitus, Hochdruckkrankheit oder Blutfettwert-
erhohung mit den entsprechenden Folgen eines Herzinfarktes und Schlaganfalls.

Dieser Zusammenhang ist noch deutlicher, wenn nicht nur eine Ubergewichtigkeit vorliegt, son-
dern auch noch ein metabolisches Syndrom vorliegt.

Vom Vorliegen eines metabolischen Syndroms spricht man, wenn neben der Adipositas auch noch
2 der folgenden Begleiterkrankungen vorliegen:

1. Diabetes mellitus (Blutzuckerkrankheit)
2. arterielle Hypertonie (Bluthochdruck)
3. Erhohung der Blutspiegel fiir Cholesterin oder LDL-Cholesterin.

Beim Vorliegen eines solchen metabolischen Syndroms ist das Risiko, einen Herzinfarkt, Schlag-
anfall oder die Schaufensterkrankheit zu bekommen besonders grof3.

Beziiglich der Ubergewichtigkeit spielt der Taillenumfang eines besondere Rolle, denn fiir das
Gefdlrisiko ist nicht nur das gesamte Korpergewicht, sondern vielmehr die Fettverteilung von Be-
deutung. Besonders nachteilhaft wirken sich hier Fettdepots im Bauchraum und an den inneren
Organen aus, denn dieses ,innere Fett” beeinflul3t den Stoftwechsel des Fetts und des Zuckers.
Die Folge einer solchen tibermifligen Vermehrung inneren Fetts konnen daher Fettstoffwechsel-
storungen und Diabetes mellitus sein.

Es gibt verschiedene Méglichkeiten, um den Fettgehalt eines Menschen festzustellen:

Body-Mass-Index (BMI)

Bei dieser ganz einfachen Methode werden Korpergrof3e und Korpergewicht gemessen. Der BMI
wird dabei nach der Formel:

BMI = Gewicht (kg) / Kategorie BMI
(GroBe * GroBe) (m) Untergewicht <18.5
berechnet. Dabei gilt die | INormalgewicht 18.5 - 25
einteilung wie in der Tabel- [ Adipositas-Vorstadium (= Priadipositas) 25-30
le rechts. leichte Adipositas 30-35
mittlere Adipositas 35-40
schwere Adipositas >40




Hautfaltendicke

Hierzu benutzt man einen Mel3schieber, mit dessen Hilfe man die Hautfaltendicke messen kann.
Dieses Verfahren bezeichnet man als Calipometrie.

Das Verfahren bestimmt nicht den Korperfettanteil, sondern bestimmt einfach, wieviel ,,Speck
man auf den Rippen” hat. Dazu miissen die Hautfaltendicken an 9 verschiedenen Stellen des Kor-
pers gemessen werden.

Der Vorteil gegeniiber elektrischer Messmethoden ist, dall das Trinken von Kaffee oder Alkohol
vor der Messung keine Rolle spielen.

Dennoch ist es zweifelhaft, ob diese Methode zur absoluten Kérperfettbestimmung geeignet ist,
da kein Organfett gemessen werden kann. Zur Dokumentation des Trends jedoch ist die Methode
aber geeignet.

Taillenumfang

Hierzu wird einfach mit Hilfe eines MalRbandes der Umfang der Taille gemessen.

Ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung von Gefil(krankheiten liegt vor, wenn dieser Taillenum-
fang bei Frauen >88 cm und bei Mdnnern >102 cm betrigt.

Korperfett-Verteilungsmuster-Index (KVI)

Neben dem BMI und dem Taillenumfang kann auch der Korperfett-Verteilungsmuster-Index
(KVI) als Bewertung zum Ubergewicht einer Person herangezogen werden. Als Berechnungs-
grundlage dienen der Taillen- und der Hiiftumfang:

KVI = (Taillenumfang * Taillenumfang)/Hiiftumfang (Malle in cm)

Als optimal gilt ein KVI <75 bei Médnnern, <60 bei Frauen; bei Werten dariiber besteht ein er-
hohtes Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Ein hohes gesundheitliches Risiko besteht immer dann, wenn der Taillenumfang wesentlich gré-
Rer als der Hiiftumfang ist, also bei einem KVI >85 bei Mdnnern und >75 bei Frauen.

Korperfettanteil

Mit Hilfe bestimmter technischer Verfahren kann man bestimmen, wieviel Fettgewebe Thr K&rper
enthilt. Dieser sogenannte Korperfettanteil gibt den Anteil des angelagerten Fettes im Verhiltnis
zur Gesamtmasse des Korpers an. Die Uberlegung bei solchen Messung ist, da man einer {iber-
miflligen Fettansammlung durch bestimmte Manahmen (z.B. eine Didt oder vermehrten Sport)
entgegenwirken kann.

Die Probleme einer solchen Messung bestehen jedoch darin, dal3 bislang nicht bewiesen ist, dal
ein vermehrter Fettgehalt des Korpers auch tatsdchlich krank macht und dal3 es zum anderen kei-
ne Normalwerte gibt: Die Werte hiangen von Alter, Geschlecht und Koérperbau ab.

Zwanzigjdhrige Mdnner weisen z.B. im Durchschnitt eine Fettmasse von 18%, junge Frauen eine
solche von 25% auf. Im Laufe des Lebens steigt dieser Anteil an, wihrend die Menge des Muskel-
gewebes stetig abnimmt. Bei konstantem Gewicht kann sich also der Anteil des Fettes im Laufe
des Lebens erhohen.



Im Lebensalter von 45 Jahren haben Minner Korperfettanteile von 22-24%, Frauen etwa 30%.

Man kann also aus der Messung des Korperfettanteils keine Empfehlungen ableiten. Eine viel
wichtigere Messungen des Gewichts ist der Body-Mass-Index (BMI), den man einfach aus Korper-
grofle und Gewicht berechnen kann. Die gingigste und einfachste Methode zur Bestimmung des
Korperfettanteils ist die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA).

Es handelt sich dabei um eine elektrische Widerstandsmessung am menschlichen Korper. Durch
je zwei Hautelektroden an der Hand und am Ful} wird ein elektrisches Wechselstromfeld erzeugt.
Durch die unterschiedlichen Widerstiande der verschiedenen Gewebe des Korpers ist die Untertei-
lung in Wasser und Fettmasse moglich. Das salzhaltige Kérperwasser leitet gut, wihrend Korper-
fett als Isolator wirkt. Uber die Widerstandsmessung kann man daher die Kérperzusammenset-
zung exakt messen.

Kritik der Methode

Messungen der ,,Gewichtsklasse“ eines Menschen gehdren zu jeder ordentlichen Vorsorgeunter-
suchung. Dabei ist es aber vollkommen ausreichend, wenn man den Body-Mass-Index, den
Taillenumfang oder den Korperfett-Verteilungsmuster-Index (KVI) bestimmt, Messungen des
Korperfetts sind in aller Regel iiberfliissig. Dennoch werden sie im Rahmen von Priventions-
untersuchungen oft dazu benutzt, um Risiken abzuschitzen. Man bekommt (gegen eine ent-
sprechende Gebiihr) schon aussehende Ausdrucke mit dem MeRBergebnis und leitet dann daraus
bestimmte Konsequenzen ab. Beachten sollte man dabei:

Fiir die Feststellung eines Zusammenhangs zwischen dem Risiko fiir einen Herzinfarkt, Schlagan-
fall, fiir erhohten Blutdruck oder Diabetes hat die Bestimmung des Korperfettanteils keine wis-
senschaftlich akzeptierte Bedeutung.

Messungen des Korperfettanteils haben ihren begrenzten Stellenwert nur dort, wo es darum geht,
fragliche Fehlerndhrungen eines Menschen festzustellen.

Die Erkenntnisse einer Korperfettbestimmung kénnen viel einfacher und vor allem kostenlos
durch die Messung des Korpergewichts, der Grol3e, sowie des Taillen- und Hiiftumfangs gewon-
nen werden. Mit diesen einfachen Messungen kann man die Frage der Ubergewichtigkeit und des
»~metabolischen Syndroms“ viel einfacher beantworten, zudem sind die Ergebnisse solcher einfa-
chen Messungen wissenschaftlich anerkannt.

Daher halte ich die Bestimmung des Korperfettanteils im Rahmen freiwilliger und kostenpflichti-
ger (IgelL) Vorsorgeuntersuchungen fiir unserios.



Laktat-Test
Prinzip

Es handelt sich um eine Untersuchung, bei der gemessen wird wie sich in Abhingigkeit von kor-
perlicher Anstrengung der Laktatwert im Blut verdndert.

Was ist Laktat?

Laktat ist ein Stoffwechselprodukt des Arbeitsmuskels des Korpers. Wenn ein Muskel arbeiten

IIl soll benotigt er dazu Energie. Diese Energie beziehen
— die Muskelzellen aus dem Abbau von Zucker (Zucker =
e Glukose). Einzelheiten finden Sie im eBook ,,Aufbau und
S"“"‘" Funktion des Herzens” (Kapitel ,,Stoffwechsel®).
Y
@Z‘fﬁ? Normalerweise wird Zucker in einem chemischen Vor-
=" gang namens ,,Glykolyse“ (Abb. 120) zu einem Stoff-
—| ot Phasahat '— wechselprodukt namens ,,Pyruvat“ abgebaut. Das Pyruvat

wiederum wird in eine andere chemische Substanz mit
v Namen Acetyl-CoA umgewandelt, das dann in verschie-
m’@ denen Stoffwechselvorgdngen immer weiter verdndert
wird bis am Ende chemische Energie in Gestalt von so-
genannten ATP-Molekiilen entsteht. Dieses ATP ist der

Y
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3-Phosphat
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= = Treibstoff, mit dem alle energieverbrauchenden Vorginge
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o | , . ,
3 Phospho- 3 Phospho- An einer sehr zentralen Stelle dieses Energiestoffwech-
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o e moglich ist. Dieses NAD+ wird an einer anderen zent-
ospho Pho#Pho )
2nolpyruvat enolpyruvat ralen Stelle des Stoffwechsels einer Zelle, der Atmungs-

.

“AT[:">1 | —_ kette mit dem Zitronensdurezyklus (Abb. 121) gebildet.
o Damit die Atmungskette wiederum ordnungsgemif
arbeiten kann bendtigt sie den Sauerstoff, den wir mit
Abb. 120 der Atmung aufnahmen.

Das bedeutet: Wenn die Atmungskette zu wenig Sauerstoff be-
kommt entsteht eine geringere Menge NAD+ und dieser Man-
gelzustand fiihrt dazu, dal} das Pyruvat aus dem Zuckerabbau
nicht in Acetyl-CoA umgewandelt werden kann. Normalerweise
ist daher Sauerstoffmangel todlich, denn der Energiestoffwechsel
des Korpers bricht zusammen. . % -

Acetyl-CoA Fettsdure-
| Oxidation
uva.

Nun gibt es verschiedene Situationen im Leben eines Wesens, in
denen nur ein sehr kurzfristiger Sauerstoffmangel entsteht, der
dann nachfolgend wieder ausgeglichen werden kann. Ein 50 m-
Sprint ist solche ein Beispiel:

Hier bendtigen die Beinmuskel so viel Energie, das nicht genii-

Abb. 121



gend NAD+ hergestellt oder iiber das Blut angeliefert werden kann, um den Abbau des Pyruvats
wie oben beschrieben aufrecht zu erhalten. In dieser Situation kdnnen die Muskelzellen ihren
Stoffwechsel umschalten:

Wenn nicht geniigend Pyruvat in Acetyl-CoA umgewandelt werden kann wird es automatisch zu
Laktat (= Milchsdure) abgebaut. Bei diesem Vorgang entsteht auch das begehrte NAD+, aber
sehr viel weniger als im normalen Fall der Energiegewinnung. Diese geringere Menge NAD+
reicht der Zelle fiir's Erste aus, um ihre Arbeit leisten zu kdnnen. Der schmerzhafte Nachteil
dieses Verfahrens ist aber die Anreicherung von Milchsdure in den Muskelzellen. Diese Milchsiu-
renanhiufung fiihrt nimlich zur Ubersiuerung des Muskels und damit zum Muskelkater. (An-
merkung: Ein Herzmuskel kann das Laktat nachfolgend wieder zur Energieherstellung benutzen,
der Skelettmuskel jedoch nicht).

Bei einem Laktattest kann man nun messen, wieviel Laktat sich bei bestimmten korperlichen Be-
lastungen im Blut anreichert. Dazu wird ein Belastungs-Test, z.B. eine Fahrradergometrie durch-
gefiihrt und dabei kontinuierlich gemessen, wie hoch der Laktatspiegel im Blut ansteigt. Das Blut
fiir die Laktatmessung kann man beispielsweise aus dem Ohrldppchen entnehmen.

Auf diese Weise kann man messen, bei welcher korperlichen Belastungsstirke wieviel Laktat
entsteht und ins Blut freigegeben wird und wie hoch die Pulsfrequenz bei dieser Stirke der Belas-
tung ist.

Durchfihrung

Im Grunde genommen ist ein Laktat-Test nichts anderes als ein Belastungs-EKG, bei dem man
aber zusitzlich zu verschiedenen Stufen der Belastung Blut aus dem Ohrldppchen entnimmt, um
den Laktatgehalt des Blutes zu messen.

Beziiglich der Durchfiihrung des Belastungs-EKG: Siehe dort.
Was merkt man?

Siehe Belastungs-EKG.

Zusitzlich wird man natiirlich das Picken der feinen Nadel bemerken, mit der Blut aus dem Ohr-
lappchen entnommen wird.

Was kann passieren (Komplikationen)?
Siehe Belastungs-EKG.

Ergebnisse

Am Ende einer Laktat-Untersuchung bekommt man /
Kurven (Abb. 122), in denen der Verlauf der Pulsfre- //7
quenz und des Laktat-Blutspiegels mit zunehmender 7
korperlicher Belastung eingezeichnet werden. Die
Grundiiberlegung fiir die Auswertung besteht nun //’ /
darin, daly man aus dieser Kurve denjenigen Zeit- . i —— e
punkt und diejenige Belastungsstirke feststellt, an '

dem die Konzentration des Laktats im Blut sprung- T e
haft ansteigt. Diesen Zeitpunkt bezeichnet man als Abb. 122

jeBaidsiepie]

Herzfrequenz
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die sogenannte ,,anaerobe Schwelle, d.h. denjenigen Zeitpunkt, in dem der Energiestoffwechsel
der Muskeln auf ,,Sauerstoffmangel“ umschaltet.

Frither ging man davon aus, dal3 bei einer bestimmten Laktat-Blutkonzentration (4 mmol/1)

die anaerobe Schwelle erreicht ist. Man weild aber heute, dal dieser Grenzwert von Mensch zu
Mensch sehr verschieden ist. Bei einigen Menschen ist die aerobe Schwelle schon bei 2.5 mmol/],
bei anderen erst bei 6.5 mmol/1 erreicht. Daher kann man diesen Wert nicht einfach {ibernehmen.

Es kommt hinzu, dal3 die Laktatkonzentration im Blut stark von der Art der korperlichen Belas-
tung beeinfluf3t wird:

Bei einem Belastungstest steigert man die Intensitdt der Belastung stufenweise. Bei jeder Be-
lastungsstufe steigt der Laktatspiegel im Blut an, um sich nach einer gewissen Zeit auf einem
bestimmten Niveau einzupegeln. Diese Zeitdauer kann beispielsweise iiber 5 Minuten betragen.
Das bedeutet, daf} man beispielsweise 5 Minuten mit 50 Watt belastet werden mii3te, bevor die
Belastungsintensitit auf die nichste Stufe (z.B. 75 Watt) erhoht werden darf. Auch 75 Watt miil3-
te man wieder 5 Minuten lang treten, bevor sich der Laktatwert wieder eingepegelt hat und man
die ndchste Belastungsstufe erreichen kann.

Diese Vorgehensweise ist aber fiir sport- und leistungsmedizinische Zwecke vollig ungeeignet,
weshalb die verschiedenen Sportmediziner ausgekliigelt und sehr unterschiedlich Belastungs-
Protokolle entwickelt haben und zudem mit Computerprogrammen arbeiten, die den plotzlichen
Anstieg der Laktatkonzentration im Blut in unterschiedlicher Weise vermessen und auswerten.
So gibt es meines Wissens weit {iber 10 verschiedene Analysemodelle und niemand kann bis zum
heutigen Tag sagen, welches Computerprogramm und welches Belastungsprotokoll das Beste ist.

Wenn man sich also sportlich anspruchsvoll betdtigen und sich ,,auftrainieren” méchte wird es
am sinnvollsten sein, sich an einen Sportmediziner zu wenden und mit ihm zu besprechen, ob ein
Laktat-Test ein fiir Ihre Zwecke geeignetes Untersuchungsverfahren ist und welche Methode man
anwenden sollte. Fiir ,einfache” Vorsorgeuntersuchungen oder zur Beantwortung der Frage, ,wie
fit bin ich denn” eignet sich die Methode nicht, hier ist ein Belastungs-EKG ebenso aussagekraf-
tig, zumal eine solche Untersuchung mit 50 — 100 € auch nicht gerade preiswert ist.

Wer bendtigt diese Untersuchung?

Es handelt sich um eine Untersuchung, die fiir sportmedizinische Zwecke benutzt wird, um die
Belastungsgrenze eines Menschen zu ermitteln. Fiir ,normale“ Menschen, die sich zur Vorsorge
untersuchen lassen mdchten ist die Untersuchung ohne gréRere Bedeutung.

Weiteres siehe Belastungs-EKG.




Langzeit-Blutdruck-Messung
Prinzip

Der Blutdruck des Menschen ist keine feste Grofe, die stets gleich wire. Die Hohe des Blutdru-
ckes schwankt und ist beispielsweise bei korperlichen Anstrengungen und bei Aufregungen hoher
als in korperlicher Ruhe oder im Schlaf. Bei einem Arztbesuch sind viele Menschen aufgeregt und
haben daher einen erhéhten Blutdruck (,Weilikittel-Hochdruck®).

Um zu iiberpriifen, wie der Blutdruck unter alltdglichen Bedingungen ist und ob der beim Arzt
erhohte Blutdruck nicht vielleicht eine ,,situationsbedingte Ausnahme® war fiihrt man eine Blut-
druckmessung tiber 24 Stunden durch. Hierbei wird der Blutdruck in Abstinden von 20 Minuten
gemessen und in einem Aufzeichnungsgerit festgehalten. Dabei werden nicht nur die Ergebnisse
der einzelnen Messungen aufgezeichnet, sondern auch die Mittelwerte wihrend des Tages und
der Nacht. Aus den Einzelmessungen erkennt der Arzt, bei welchen Gelegenheiten und zu wel-
chen Tageszeiten der Blutdruck erhoht ist und ob es zu der normalerweise immer eintretenden
Blutdruckabsenkung wihrend der Nacht kommt. Aus diesen Mittelwerten kann der Arzt besser
als aus einzelnen Blutdruckmessungen erkennen, ob der Blutdruck erhéht oder normal ist.

Auch bei der Behandlung der Hochdruckkrankheit ist die 24-Stunden-Blutdruckmessung wichtig.
Hier kann der Arzt durch den Vergleich der Auswertungen vor und wihrend der Behandlung er-
kennen, ob die Medikamentenbehandlung ausreichend ist.

Bei einigen Menschen, z.B. Diabetiker oder Menschen mit Nierenerkrankungen, hingt das Risiko
von Begleiterkrankungen (z.B. Durchblutungsstérungen durch Verengungen der Blutgefil3e) stark
von der Hohe des Blutdruckes ab. Bei diesen Menschen muf} der Blutdruck besonders streng be-
handelt werden, um Herzinfarkte oder Schlaganfille zu verhindern. Auch hier liefert die 24-Stun-
den-Blutdruckmessung bessere Erkenntnisse {iber den Tagesverlauf des Blutdruckes als wieder-
holte Einzelmessungen durch den Arzt oder den Patienten selber.

Durchfihrung

Um den rechten oder linken Oberarm wird eine Blutdruckmanschette
angebracht, auf der Brust werden 2 — 4 EKG-Elektroden aufgeklebt.
Blutdruckmanschette und EKG-Elektroden werden an ein Aufzeich-
nungsgerit angeschlossen, dal ebenso wie ein tragbarer Kassettenre-
korder (Walkman®) entweder mit einem Giirtel um die Hiifte gebun-
den oder wie eine Tragetasche umgehingt wird.

Das Gerit bldst wiahrend der Tageszeiten alle 20 Minuten die Blut-
druckmanschette auf und milt den Blutdruck; wihrend der Nacht-
zeiten wird etwa alle 30 Minuten gemessen. Die Aufzeichnung erfolgt
iber 24 Stunden. Der Patient erhilt bei der Anlage des Gerites ein
Protokoll, in das er alle seine tiglichen Aktivitdten eintragen soll, damit
der Arzt im Nachherein erkennen kann, welchen Einflul§ die verschie-
denen Titigkeiten auf den Blutdruck haben.

Abb. 123

Zur Auswertung wird ein Protokoll ausgedruckt, das nicht nur die einzelnen MeRergebnisse, son-
dern auch die Mittelwerte der Tages- und Nachtwerte enthilt.



Was merkt man?

Die Untersuchung ist vollkommen schmerzlos. Das regelméRige Aufblasen der Blutdruckman-
schette beldstigt zu Beginn der Untersuchung ein wenig, man gewohnt sich aber schnell daran.
Auch die nichtlichen Messungen stéren den Schlaf nicht.

Was kann passieren (Komplikationen)?

Die Untersuchung ist vollkommen harmlos und ohne Komplikationen. Man darf das Aufzeich-

nungsgerit nicht in explosionsgefdhrdeten Umgebungen (z.B. in Rdumen, in denen brennbare
Gase frei werden konnen) tragen.

Ergebnisse

Ein iiber alle Messungen des Tages gemittelter Blutdruckwert von mehr als 130/85 mm Hg zeigt
an, dal3 der Blutdruck erhoht ist und behandelt werden mul3.
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moras  INOrmalerweise sinkt der Blutdruck wihrend der
Rusephase Schlafenszeit nachts ab (Abb. 124). Wenn es wih-
rend der Nachtzeiten nicht zu dem normalen Absin-
ken des Blutdruckes kommt kann dies beispielsweise
ein Hinweis darauf sein, da3 eine Nierenerkrankung
Ursache des erhohten Blutdruckes ist.

Die Betrachtung der Einzelmessungen zeigt bei-
spielsweise an, dal es zu bestimmten Zeiten zu

oo 17 1o 16 1wes 20w oo oo aae o eien o9 0o we plstzlichen Abféllen und Anstiegen des Blutdruckes
Abb. 124 kommt (Abb. 125).
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Abb. 125



Langzeit-EKG
Prinzip

Es gibt Herzrhythmusstorungen, die sporadisch und eher selten auftreten. Wegen ihrer Selten-
heit kdnnen sie in einem normalen EKG oftmals nicht erkannt werden. Mit einem Langzeit-EKG
zeichnet man jeden einzelnen Herzschlag wihrend einer Dauer von 24 Stunden oder linger auf.
Man benutzt das Langzeit-EKG daher, um solche selten und irgendwann im Tagesverlauf auf-
tretenden Herzrhythmusstérungen zu suchen. Die Suche nach solchen selten auftretenden Er-
eignissen zeigt vor allem bei Menschen mit Durchblutungsstérungen des Herzens (koronare
Herzkrankheit), dal oft Herzrhythmusstérungen auftreten, die gefihrlich sind und dringend
behandelt werden miissen, obwohl der Betroffene selber gar nichts bemerkt.

Bei Menschen mit einer solchen koronaren Herzerkrankung kommt es nicht nur bei kérperlichen
Belastungen, sondern manchmal ,,nur so zu Durchblutungsstérungen des Herzmuskels. Einige
solcher Phasen mit Durchblutungsstérungen machen sich mit den typischen Schmerzen (Angina
pectoris) bemerkbar, viele Attacken verlaufen aber ohne Beschwerden und sind ,,stumm®; sie ma-
chen sich nur mit bestimmten Veridnderungen des EKG bemerkbar. Mit dem Langzeit-EKG kann
man nach solchen ,,stummen” Durchblutungsstérungen des Herzens suchen.

Durchfihrung

] r ! Das EKG wird iiber 4 — 6 Elektroden (je nach Geritetyp) ab-

' 1 . geleitet, die auf der Brust aufgeklebt werden (Abb. 126). Diese
Elektroden werden mit einem Aufzeichnungsgerit verbunden,
das die Grol3e eines tragbaren Kassettenrekorders (Walkman®)
hat. In diesem Aufzeichnungsgerit wurde das EKG friiher auf
einer Tonbandkassette festgehalten, heute speichern die Gerite
das EKG in elektronischen Datenspeichern des Gerdtes, die zur
Auswertung auf spezielle Computer {ibertragen werden.

Die Kabel der Elektroden werden durch die Kleidung nach
aullen geleitet, das Aufzeichnungsgerit kann man entweder mit
T einem Giirtel an der Hiifte befestigen oder es wie eine Umhén-
Abb. 126 getasche tragen. Der Patient erhilt bei der Anlage des Gerites
ein Protokoll ausgehdndigt, in das er alle Tadtigkeiten und Beob-
achtungen wihrend der Laufzeit der Aufzeichnung eintragen kann.

Zur Auswertung wird das aufgezeichnete EKG in ein spezielles Auswertegerdt tibertragen. Das
Auswertegerit stellt das aufgezeichnete EKG auf einem Bildschirm dar und druckt es auf Papier
aus. Die Analyse der Auswertung erfolgt entweder vollautomatisch durch das Auswertegerit oder
manuell, indem der Arzt jeden einzelnen Herzschlag im Zeitraffer ansieht und nach Herzrhyth-
musstorungen absucht.

Es gibt Langzeit-EKG-Gerite, die jeden einzelnen Herzschlag wihrend der 24-stiindigen Auf-
zeichnungsphase aufzeichnet (= kontinuierliche Methode) und solche Gerdte, die nur Herzrhyth-
musstorungen aufzeichnen, die normalen Herzschldge aber nicht beriicksichtigen (= diskontinu-
ierliche Methode).



Was merkt man?

Ein Langzeit-EKG ist vollkommen schmerzlos. An die Elektroden und das Aufzeichnungsgerit,
das 24 Stunden lang getragen werden muf, hat man sich schnell gewchnt.

Was kann passieren (Komplikationen)?

Die Untersuchung hat keinerlei Komplikationen. Man darf das Gerdt nicht in explosionsgefdhrde-
ter Umgebungen (z.B. an Arbeitsplédtzen, an denen brennbare Gase frei werden kénnen) tragen.

et Ergebnisse

Man kann selten auftreten-
de Herzrhythmusstérungen
_ erkennen, die manchmal nur
wahrend einiger Sekunden

‘ ‘ auftreten und bei denen das
Abb. 127: Normales EKG Herz zu langsam (Abb. 128)

oder zu schnell schligt.

< 1860 m sec >< 2500 m sec >
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Abb. 128: Zu langsam schlagendes Herz

Man kann dariiber hinaus oft erkennen, dal3 zu einer Zeit, in der ein Patient unangenehmes
»Herzklopfen“ empfunden hat, keinerlei Herzrhythmusstérungen aufgetreten sind.

Man kann aber auch oft UnregelméiRigkeiten des
Herzschlages erkennen, die so selten und unberechen-
bar auftreten, dal} sie wihrend eines EKG in der Pra-
xis der Arztes nicht aufgezeichnet werden konnten.
I Solche Aufzeichnungen erkliren oft die Beschwerden
eines Menschen (,,Herzrasen®, ,Herzklopfen“) (=
Tachykardie), auch wenn die EKGs in der Arztpraxis
unauffillig gewesen sind (Abb. 129).

Abb. 129: Zu schnell schlagendes Herz



Und man kann bei Menschen mit einer Herzrhythmusstérung namens ,Vorhofflimmern“ den
Ubergang von normalen Sinusrhythmus in Vorhofflimmern (Abb. 130) sehen.

—_—

—Mrw/m, WW(

Abb. 130

Auch das Auftreten bosartiger Rhythmusstorung (ventrikuldre Tachykardie) 1463t sich im Lang-
zeit-EKG (allerdings nur selten und per Zufall) beobachten (Abb. 131).

11

sl

Abb. 131

Die elektronische Auswertung des aufgezeichneten EKG zeigt bei Menschen mit Verengungen
von Herzkranzgefillen oft Durchblutungsstérungen, die auftraten, ohne dall der Betroffene hier-
von etwas bemerkt hat (,stumme Ischimie“ (Ischimie = Sauerstoffmangel)). Solche Durchblu-
tungsstorungen erkennt man daran, dal} sich die EKG-Kurve an bestimmten Stellen (ST-Strecke,
T-Welle) vom Positiven ins Negative umkehrt (Abb. 132, siehe auch Belastungs-EKG).
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Linksherzkatheter-Untersuchung

Siehe auch Rechtsherzkatheter- und Einschwemmbkatheteruntersuchung

Prinzip

Mit der Hilfe von Linksherzkatheteruntersuchungen untersucht man den linken Teil des Herzens,
also die linke Herzkammer und die Herzkranzgefde. Man mil3t hierzu iiber den Katheter Blut-
driicke und spritzt Kontrastmittel ein, um Herzkammern oder Gefdle sichtbar zu machen.

Druckmessung

zum STATHAM-Element

Rotator

Herzkatheter sind diinne Schlduche aus Kunststoff.
Das eine Ende eines solchen Schlauches fiihrt man

in das Herz ein, das andere Ende wird iiber ein Sys-
tem von 3-Wege-Hédhnen (die der Arzt wihrend der
Untersuchung in der Hand hilt (Abb. 133)) mit einem
diinnen Schlauch an ein elektronisches Druckmelf3ge-

(
Katheter
El

Abb. 133

Untersuchungstisches befestigt.

Fiihrt man nun die Spitze des Herzkatheters in die linke Haupt-

A

SN VNN VSN VNSNS

Abb. 135

rit (STATHAM-Element) angeschlossen (Abb. 134).
Das STATHAM-Element
selber ist an der Seite des \

kammer ein dann wird der Blutdruck in
dieser Kammer iiber den Katheter bis Abb. 134

in das Druckmef3gerdt fortgeleitet und

wird dann iiber dessen Elektronik gra-

phisch dargestellt (Abb. 135). Solche ,,Druckkurven” kann der Arzt
dann ausmessen und beziiglich ihrer Kurvenform analysieren.

Je nachdem, an welcher Stelle die Spitze des Katheters plaziert wird
koénnen die verschiedenen Blutdriicke an diesen Stellen aufgezeichnet
und gemessen werden. Aus der Analyse dieser Kurven kann der Arzt
auf die Art und die Schwere des zugrunde liegenden Herzproblems
schliel3en.



Kontrastmittel-Darstellung

Durch den Katheter kénnen nicht nur Blutdriicke gemessen werden, sondern es kann auch Kon-
trastmittel eingespritzt werden. Dies ist notwendig, um bestimmte Teile des Herzens optisch
darzustellen.

* So kann man beispielsweise in kurzen Filmen (Film 30)
sehen, wie groB die linke Herzkammer ist, wie kréftig sie
pumpt und ob es (z.B. nach einem abgelaufenen Herzin-
farkt) Narben gibt. Oft gewinnt man solche Erkenntnisse
tiber die linke Herzkammer schon aus einer Echokardio-
graphie, aber in vielen Fillen gelingt dies nicht mit der
notwendigen Genauigkeit, sodal} dann im Rahmen einer
Linksherzkatheteruntersuchung auf die Kontrastmittel-
Darstellung des linken Ventrikels erfolgt (= Lavokardio-
graphie). (Beispiele finden Sie unter , Ergebnisse”).

* Durch die Einspritzung des Kontrastmittels in die linke
Herzkammer oder die Aorta kann man iiberpriifen, ob Film 30 (nur im Internet und den
Herzklappen dicht schliefen oder undicht sind. Wenn eBooks zu sehen)
man beispielsweise Kontrastmittel in die Aorta einspritzt
kann man erkennen, ob die Aortenklappe (die zwischen der Aorta und dem linken Ventrikel
liegt) dicht schlieBt oder ob Blut aus der Aorta zuriick in die linke Hauptkammer fliel3t (was
eine Undichtigkeit der Klappe anzeigt). Ebenfalls kann man mit Hilfe von Kontrast-Einsprit-
zungen in den linken Ventrikel {iberpriifen, ob die Eingangsklappe in den Ventrikel (= Mitral-
klappe) dicht schliel3t oder ob Kontrastmittel (und damit Blut) zuriick in die linke Vorkammer
flieBt (was eine Undichtigkeit dieser Klappe anzeigt). Beispiele solcher Klappenundichtigkei-
ten sehen Sie etwas spiter unter ,, Ergebnisse”.

* Und schlieBlich kann man Kontrastmittel in die beiden Herzkranzarterien einspritzen und
diese Gefdl3e hierdurch sichtbar machen. HerzkranzgefiRe (siehe ,Einleitung” dieses eBooks)
sind ndmlich sehr diinne und feine Blutgefil3e, die man mit Hilfe einer Echokardiographie
nicht sehen kann. Die Kontrastmittel-Einspritzung in diese Gefifle (= Coronarographie) ist
die auch heute noch beste und in vielen Fillen einzige Moglichkeit, um diese Gefid8e sichtbar
zu machen und um ihre Erkrankung (Verengung '
oder Verschlul}) zu erkennen.

Immer dann, wenn Kontrastmittel-Darstellungen

erfolgen wird man die Struktur, die man gerade dar-

stellt aus verschiedenen Blickrichtungen darstellen.

Um dies zu bewerkstelligen liegt man auf einem

Untersuchungstisch, um den herum sich das Herz- :

kathetergerit bewegen kann (Film 31). Film 31 (nur im Internet und den eBooks zu
sehen)

Bei einer Linksherzkatheteruntersuchung untersucht
man die linke Herzkammer, die Herzkranzgefd3e und
in einigen Fillen auch die Aorta.

Eine Coronarographie ist streng genommen lediglich die Darstellung der Herzkranzgefil3e; die-
se wird aber in den meisten Fillen zusammen mit einer Untersuchung der linken Herzkammer



kombiniert.
Durchfihrung

Der linke Teil des Herzens, d.h. die linke Hauptkammer und die Herzkranzarterien gehdren zum
sarteriellen” Teil des Kreislaufes, dessen grof3tes Gefdl? die Aorta ist.

Sie verlduft nach ihrem Ursprung aus dem Herzen und dem Abgang der Koronararterien zunichst
noch ein Stiick in Richtung auf den Kopf und biegt dann in die entgegengesetzte Richtung um.
Aus diesem sog. Aortenbogen entspringen die kréftigen Arterien,

g die das Gehirn und beide Arme mit Blut versorgen. Danach ver-

i lauft die Aorta neben der Wirbelsdule laufend durch den ganzen
"™ Brustkorb und den ganzen Bauch, wobei sie auf diesem Weg alle
| Schlagadern fiir die Versorgung der groRen Bauchorgane (Magen,
Darm, Leber, Milz, Nieren) abgibt.

Im Becken angekommen teilt sie sich in 2 ebenfalls kriftige Gefa-
Re auf, die in das rechte und das linke Bein laufen. In der Leisten-
gegend verlduft die jeweilige Beinschlagader relativ dicht unter der
Haut und kann hier vom Arzt mit einer Punktionsnadel erreicht
werden.

Von hier aus (siehe Film 32) schiebt er dann einen diinnen Plas-
tikschlauch in die Arterie ein und steuert die Spitze dieses Schlau-
ches gegen den Blutstrom durch die ganze Aorta bis in die Herz-
gegend.

Film 32 (nur im Internet und den . . . .
( Um bei den vielen zwischendurch abgehenden Organarterien den

richtigen Weg zu finden verfolgt der Arzt den Weg des Katheters
unter einem Rontgengerdt. Am Herzen angekommen steuert der
Arzt die Katheterspitze durch die Herzausgangsklappe (= Aortenklappe) in die linke Hauptkam-
mer bzw. in die Abgdnge der Herzkranzarterien, die direkt ober-
halb der Aortenklappe entspringen.

eBooks zu sehen)

Wie schon oben erwidhnt wird dann durch den Katheter das Kon-
trastmittel eingespritzt, um Herzkammer und Herzkranzgefisse
unter dem Rontgengeridt sichtbar zu machen. Wihrend dieser Ein-
spritzung wird ein Rontgenfilm gedreht, auf dem man dann das
Aussehen der Gefil3e und der Kammer beurteilen kann.

Neben der Schlagader der Leiste kann der Arzt auch die Schlag-
ader am Handgelenk oder in der Ellenbeuge als Zugang zu den
Schlagadern benutzen (Abb. 136).

Dabei wird die Handgelenksarterie ebenfalls mit einer diinnen Na-
del punktiert, die Ellenbeugenarterie hingegen wird in einem klei-
nen chirurgischen Eingriff freigelegt. Der Rest der Untersuchung,
d.h. das Vorschieben des Katheters zum Herzen, das Plazieren der
Katheterspitze in der linken Herzkammer, ihre Anfirbung mit
Abb. 136 Kontrastmittel, sowie die Darstellung der Herzkranzgefil3e erfolgt




nachfolgend ebenso wie dies oben fiir die Technik iiber die Leistenarterie beschrieben wurde.

Die Untersuchungstechnik, bei der man die Leistenschlagader als Zugang zum arteriellen Gefal3-
system benutzt nennt man nach ihrem Erfinder die JUDKINS-Technik, die Untersuchung iiber die
Ellenbeugenarterie die SONES-Technik und die Untersuchung iiber die Handgelenksarterie die
Radialis-Technik (Arteria radialis ist der anatomische Name fiir die Handgelenksarterie).

Was merkt man?

Angesichts der Tatsache, da’ der Arzt einen Fremdkorper (= Katheter) durch die Schlagadern des
halben Korpers schiebt merkt man von einer Linksherzkatheteruntersuchung nur wenig:

* die lokale Betdubung der Leisten-, Handgelenks- und Ellenbeugenarterie verspiirt man nur als
einen kleinen Pickser und ein leichtes kurz andauerndes Brennen durch das Betdubungsmittel.

* Der Weg des Katheters von der Leistenarterie bis hin zum Herzen ist schmerzlos, denn Blut-
gefdlle haben an ihrer Innenseite keine Gefiihlsnerven. Geht man von der Handgelenks- oder
Ellenbeugenarterie vor kommt es wegen der Diinne der Armschlagader und dem mechani-
schen Reiz des Katheters oft zu Gefillverkrampfungen (= Spasmus), die sich als mehr oder
weniger intensiver Druck bei den Bewegungen des Katheters bemerkbar machen. Um dies zu
verhindern erhilt der Patient vor einer solchen Untersuchung meistens ein Beruhigungsmit-
tel, das neben der Angst der Patienten auch solche GefilRverkrampfungen verhindert.

* Ist der Katheter in der linken Kammer angekommen beriihrt er Herzinnenwand. Dies 18st in
vielen Fillen Extraschldge des Herzens aus. Diese wiederum werden nur von einigen wenigen
Patienten als Herzklopfen bemerkt, die meisten Menschen verspiiren garnichts.

* Die Einspritzung des Kontrastmittels in die Herzkammer verursacht ein sonderbares Wirme-
gefiihl, das durch den ganzen Korper lduft und im Becken das Gefiihl verursacht, als miif3te
man Wasser lassen oder Stuhlgang haben. Keine Sorge, es ist nur ein Gefiihl, das zudem nach
wenigen Sekunden wieder verschwindet. Ein ,,Maleur gibt es in keinem Fall.

Insgesamt ist es immer wieder erstaunlich, wie wenig man von einer solchen Untersuchung be-
merkt. Sie ist keinesfalls schmerzhaft, auch wenn viele Menschen dies im vornherein erwarten,
weil man ja schliel3lich den Katheter durch den halben Korper fiihrt.

Was kann passieren (Komplikationen)?

Herzkatheteruntersuchungen sind sicher und haben nur wenige Risiken. Man mul} sich allerdings
immer vor Augen fiihren, dal die Untersuchung bei Menschen durchgefiihrt wird, die herzkrank
sind und dal§ Fremdkorper (= Katheter) in die BlutgefiRe eingefiihrt werden. Daraus resultiert
ein gewisses Untersuchungsrisiko.

Das Risiko fiir schwere Komplikationen incl. eines Todesfalls betrdgt nach offiziellen Angaben
etwa 1/1000. Das Risiko hidngt aber sehr stark davon ab, welcher Grund fiir die Katheterunter-
suchung besteht (z.B. ,,einfache” Abkldrung des Verdachtes auf vorliegende Koronarerkrankung =
niedriges Risiko, akuter Herzinfarkt = hoheres Risiko, alter Mensch = hoheres Risiko, schwerer
Herzklappenfehler = hoéheres Risiko, schwere Pumpschwiche des Herzens = hoheres Risiko).

Neben solchen allgemeinen Risiken gibt es spezielle Komplikationen:



* In seltenen Fillen treten Uberempfindlichkeitsreaktionen auf das Kontrastmittel auf. Eine
solche Kontrastmittelallergie verlduft nur ganz selten schwer oder lebensbedrohend; in den
meisten Fillen verursacht Sie ,nur” Hauterscheinungen mit Juckreiz, roten Hautflecken und
manchmal etwas Luftnot. Solche Allergieerscheinungen konnen schnell und sicher durch die
sofortige Gabe spezieller Medikamente beseitigt werden.

* Kontrastmittel kann die Nieren schidigen; dies tritt hdufiger auf, wenn die Nieren bereits vor-
geschidigt sind. Auch bei Diabetikern tritt eine solche Nierenschidigung etwas hiufiger auf.
Der Arzt sucht im Rahmen der Voruntersuchungen nach solchen Nierenschiden. Zur Vermei-
dung solcher Nierenschiden wird der Arzt, wenn ein Nierenschaden schon bei den Vorunter-
suchungen einer Katheteruntersuchung festgestellt wurde entweder vorschlagen, daly man
sich vor der Katheteruntersuchung durch einen Nierenspezialisten untersuchen 13t oder er
wird Sie 1 - 2 Stunden vor der Katheteruntersuchung einbestellen, um Ihnen eine Infusion zu
geben.

* Andere seltene Komplikationen sind grof3e Blutergiisse, die manchmal operativ behandelt
werden miissen oder wegen denen Sie eine Bluttransfusion bekommen miissen,

* die Entstehung von Blutgerinnseln oder Herzrhythmusstérungen. Solche Herzrhythmussto-
rungen konnen lebensgefdhrlich werden. Sie sind aber auf dem EKG-Monitor sofort zu erken-
nen und kénnen entweder durch die Abgabe eines Elektroschocks (Defibrillation) oder durch
die Verwendung eines voriibergehenden Herzschrittmachers behandelt werden. Jede Herzka-
theterabteilung ist auf das Auftreten solcher Komplikationen vorbereitet und hilt die entspre-
chende Ausriistung zur sofortigen Behandlung bereit.

*  Wenn die Untersuchung von einer Armarterie durchgefiihrt wird kann es durch die Naht der
Gefillwand zu Durchblutungsstérungen der Hand kommen. Dies ist eine sehr seltene Kompli-
kation.

* Weil die Ader am Handgelenk sehr diinn ist kann sie durch die Einfiihrung der Schleuse ver-
letzt werden, was ebenfalls zu Durchblutungsstorungen der Hand fiihren kann. Diese Kompli-
kation ist nicht selten; daher wird man der Arzt vor der Untersuchungstechnik immer {iber-
priifen, ob es eine natiirliche Reservearterie gibt. Existiert eine solche Reservearterie (die es
in der Leiste oder an der Ellenbeuge nicht gibt!) kann die Untersuchung iiber das Handgelenk
durchgefiihrt werden, existiert die Reservearterie aber nicht wird man die Handgelenksunter-
suchung nicht durchfiihren kénnen.



Ergebnisse

HerzkranzgefiBe

Gesunde Herzkranzarterien sehen aus, wie Sie dies in Abb. 137
sehen, in der eine linke Koronararterie dargestellt ist, wie sie sich
in einer Herzkatheteruntersuchung zeigt.

Sinusknoten-Arterie

Unter dem EinfluR der sog.
Risikofaktoren kann es zu
einer Verengung von Herz-
kranzgefilien kommen, wie

Sie dies in Film 33 sehen. In
solchen Fillen mul} iiberlegt
werden, wie man die , korona-
re Herzkrankheit” am besten
behandelt: Ob mit Medika-
menten, mit Ballonerweiterung

R. circumflexus

. postero- &Y
lateralis
sinister

R. marginalis
dexter

3 R. marginalis
R. interventricularis HRQ

posterior mit R. posterolaterlis

Septalésten 4 dexter und Stent oder mit Hilfe einer
Abb. 137 koronaren Bypass-Operation.
Die Frage der Behandlung Film 33: Sehen Sie in der Ader, die

ist dabei keine Frage des Wunsches oder der Neigung des
Kranken, sondern eine Frage der medizinischen Notwendig-
keit, die oft nur durch Zusatzuntersuchungen (z.B. Myokard-
szintigraphie, Stre3-Echokardiographie) beantwortet werden
kann. Lesen sie mehr zu solchen Entscheidungsprozessen im
eBook , Koronare Herzkrankheit”, ,,PTCA und Stenting® und
»Bypass-Operation”.

mehr oder weniger senkrecht nach unten
ins Bild lduft eine Verengung (Verdiin-
nung der schwarzen Linie), die auch
den Abgang eines NebengefifSes erfaft
hat und wegen ihres Aussehens daher

»Sternstenose* genannt wird. (nur im

Internet und den eBooks zu sehen)

Man wird bei der Feststellung solcher Koronarverengungen

oft mit der Frage konfrontiert, ob man diese Verengung ,,in einem Aufwasch“ im Rahmen der
Herzkatheteruntersuchung auch mit einem Stent behandeln lassen soll. Lesen Sie mehr zu einem
solchen Vorgehen im diesem Kapitel zum Thema ,,ad-hoc-PTCA* im eBook ,,PTCA und Stenting”.

Neben der Verengung einer Herzkranzarterie kann diese auch
verschlossen sein (Abb. 138). Meistens fiihrt ein solcher
Verschlul3 im Moment seines Auftretens zu einem Herzin-
farkt. Ein solcher Infarkt fiihrt,
wenn er nicht umgehend (!) mit
einer Ballonerweiterung und
der Einpflanzung eines Stents
behandelt wird zu Schiden am
Herzmuskel, dem ein Teil des
Herzmuskels abstirbt. Sie sehen
dies in Film 34.

Es kann aber auch sein, dald der Abb. 138
betroffene Herzmuskel in eine

Film 34 (nur im Internet und den 5 5 hockzustand fillt: Er bewegt sich nicht mehr (um Sauerstoff
eBooks zu sehen)




einzusparen), lebt aber noch. Damit verhilt er sich dhnlich wie z.B. ein Murmeltier, das in den
Winterschlaf fallt. Es lebt, wirkt aber dul3erlich wie tot. Daher nennt man dieses Verhalten des
Herzmuskels auch , Hibernating“ ) = Winterschlaf).

In diesen Fillen kann man die Pumpfunktion des betroffenen Herzmuskels verbessern oder sogar
normalisieren, wenn man die verschlossene Arterie wieder eroffnet. Ist der Muskel hingegen defi-
nitiv abgestorben kann man durch die Wiedereréffnung des Gefil3es nichts bewirken.

In vielen Fillen kann man die Frage, ob der Herzmuskel noch lebt oder ob er abgestorben ist
nicht bei einer Herzkatheteruntersuchung kliren, denn bei der Darstellung der Herzkammer
haben beide Formen dasselbe Aussehen. Man ist in diesen Fillen auf zusitzliche Untersuchungen
(z.B. eine Myokardszintigraphie oder eine MRT-Untersuchung) angewiesen. Erst wenn mit diesen
Untersuchungen nachgewiesen wurde, dal3 der Herzmuskel (jedenfalls teilweise) noch lebt macht
die Eroffnung des verschlossenen Gefidl3es mit bestimmten Kathetertechniken Sinn. Es ist in mei-
nen Augen daher nicht gut (wenn nicht sogar gefdhrlich), wenn man eine solche Wiedereroffnung
eines verschlossenen Gefilles in demselben Atemzug wie die Katheteruntersuchung durchfiihrt.

Erst mul gekldrt werden, ob die Wiederer6ffnung auch zu einer Verbesserung der Pumpkraft des
Herzens, einer Verminderung der Brustschmerzen oder zu einer Verbesserung der Pumpkraft des
Herzens fiihrt (auch wenn bestimmte Arzte eine solche routinemiRige Wiedererdffnung propa-
gieren).

Dieses eher abwartendes Vorgehen gilt nur im Fall einer stabilen Koronarerkrankung; in Fillen

frischer Herzinfarkte hingegen gibt es zu einer solchen akuten und notfallmiRigen Wiedereroff-
nung eines verschlossenen Gefil3es keine Alternative (lesen Sie hierzu genauere Informationen

zum Thema , Herzinfarkt“, wenn Sie hier klicken).

Herzklappenfehler

Herzklappen kénnen in 2 Formen erkranken:
* Sie koénnen sich verengen oder
* sie kdnnen undicht werden.

Wenn Sie Genaueres iiber Herzklappenfehler wissen mochten klicken Sie hier.

Es geht bei der Diagnostik von Herzklappenfehlern nicht darum, die Art des Fehler zu definieren,
denn welche Klappe betroffen ist und welcher Klappenfehler vorliegt kann ein erfahrener Kardio-
loge bereits aus dem Abhoren des Herzens und eines Herzgerdusches, aus EKG, Rontgenbild und
vor allem der Echokardiographie kldren. Es geht bei der Katheteruntersuchung in diesen Fillen
vielmehr um die Antwort auf die Frage, ob neben dem Klappenfehler noch andere Herzkrankhei-
ten (z.B. eine Miidigkeit des Herzmuskels oder eine Erkrankung der Koronararterien) vorliegen.

Dennoch ist eine Herzkatheteruntersuchung bei Herzklappenfehler oft umginglich, denn es geht
letztlich um die Frage, ob der Klappenfehler fiir bestimmte Beschwerden verantwortlich ist, ob es
ausreichend ist, daly Herz mit Medikamenten zu kriftigen oder ob man operieren muR.

Zur Beantwortung dieser Fragen wird bei einer Herzkatheteruntersuchung neben der Darstellung
der Herzkranzgefdlie in den meisten Fillen auch die linke Herzkammer und/oder die Aorta mit
Kontrastmittel dargestellt und an verschiedenen Stellen des Herzens und der herznahen Blutge-



fale Blutdriicke und der Sauerstoffgehalt des Blutes gemessen. Aus den Driicken und den Sauer-
stoffmessungen kann man dann bestimmte Funk-
tionswerte der Herzfunktion berechnen.

Sehen Sie als Beispiel fiir eine undichte Mitral-
klappe Film 35 und fiir eine Undichtigkeit der

Film 35: Undichtigkeit der
Mitralklappe.

Beachten Sie den Aus-
strom von Kontrastmittel
aus der linken Haupt-
kammer (Mitte des Bildes)
in die linke Vorkammer
(links schrdg oben)

(nur im Internet und den
eBooks zu sehen)

Aortenklappe Film 36.

Druckkurve

Abb. 139: Driicke bei Ver-
engung der Aortenklappe

wenn Sie hier klicken.

Und sehen Sie in Abb. 139 die
Blutdriicke in der linken Herz-
kammer und in der Aorta und in
Abb. 140 die gleichzeitig in der
linken Herzhaupt- und der linken
Vorkammer gemessenen Driicke.
Aus solchen Druckmessungen und
den angedeuteten Berechnung
bestimmter Funktionswerte des

Herzens und des Kreislaufes kann
der Kardiologe dann den Schwere- -

grad des Klappenfehlers genau
bestimmen.

Herzmuskelkrankheiten

Es gibt verschiedene Formen von

Film 36: Undichtigkeit
der Aortenklappe.

Beachten Sie den Aus-
strom von Kontrastmit-
tel aus der Aorta (links

oben im Bild) in die linke
Hauptkammer (Mitte des
Bildes)

(nur im Internet und den
eBooks zu sehen)

r

Abb. 140: Driicke in linker Haupt- und
Vorkammer bei Verengung der Mitral-

klappe

Herzmuskelkrankheiten, tiber die sich genauer informieren kénnen,

Man unterscheidet ganz grob Muskelerkrankung, die zu einer Ermiidung des Herzmuskels fiihren
und andere, bei denen es zu einer Verdickung des Herzmuskels oder zu seiner zunehmenden Ver-

steifung kommt.

Die Art der Herzmuskelkrankheit und ihre Schwere wird man in den meisten Fillen bereits mit
Hilfe des Abhorens des Herzens, einem EKG und vor allem einer Echokardiographie kldren kon-




nen. Trotzdem ich auch in solchen Fillen eine Katheteruntersuchung oft unumginglich, wenn es
namlich um die Frage geht, ob es sich um eine ,eigenstindige“ Herzmuskelerkrankung handelt
oder ob sie als Komplikation einer ganz anderen Herzkrankheit ist. So ist es fiir die weitere Be-
handlung eines Menschen natiirlich von ausschlaggebender Bedeutung, ob eine Miidigkeit des
Herzmuskels Ausdruck einer Durchblutungsstérung oder ob sie die Folge eines Herzinfarktes ist
oder ob es sich um eine eigenstindige Herzerkrankung handelt. Wie gesagt: Lesen Sie fiir weitere
Details die Informationen iiber Herzmuskelkrankheiten.

Film 37: Muskelmiidigkeit der linken
Herzkammer.

Beachten Sie die schnellen, aber miiden
Pumpstdfie der linken Herzkammer

(nur im Internet und den eBooks zu
sehen)

Film 38: Krankhafte Verdickung der
Wiinde der linken Herzkammer:

Gleichzeitige Einspritzung des Kontrast-
mittel in die rechte und linke Haupt-
kammer. Zwischen den beiden Kammern
liegt das Ventrikelseptum, das deutlich
verdickt ist.

(nur im Internet und den eBooks zu
sehen)

Beispielhaft fiir die verschiedenen Herzmuskelerkrankung konnen Sie in Film 37 eine Miidigkeit
des Herzmuskels der linken Hauptkammer und in Film 38 eine krankhafte Verdickung des Herz-
muskels bei einer Erkrankung namens hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie (HOCM) sehen.

Weitere Informationen

Uber eine Herzkatheteruntersuchung mdchte man als evtl. Betroffener oft noch viel mehr wissen
(z.B wie lange eine solche Untersuchung dauert, ob man sie ambulant oder nur stationir durch-
fiihren lassen kann, wie man sich nach einer solchen Untersuchung verhalten sollte und vieles
mehr). Daher kénnen Sie solche oder dhnliche Fragen zu dieser Untersuchung nachlesen, wenn
Sie die detaillierten Informationen iiber eine Herzkatheteruntersuchung lesen (hier klicken).



Myokardbiopsie
Prinzip

Bei einer Herzmuskel- oder Myokardbiopsie (Myokard = Herzmuskel) wird mit Hilfe einer klei-
nen Zange Herzmuskelgewebe aus dem Herzen entnommen und nachfolgend chemisch und
mikroskopisch untersucht.

Die Untersuchung dient

* zur Diagnose einer Herzmuskelentziindung

» zur Feststellung sogenannter Speicherkrankheiten des Herzens und

* zur Feststellung von AbstoBungsreaktionen nach Herztransplantationen.

Herzmuskelentziindungen sind oft schwer festzustellen, weil sie sich sehr uncharakteristisch du-
Bern. Dem betroffenen Menschen geht es schlecht, er hat Luftnot und vielleicht Herzschmerzen,

das EKG ist meistens untypisch verdndert, im Ultraschallbild erkennt man vergréRerte und miide
arbeitende Herzkammern (ebenso wie bei einer Kardiomyopathie), Laboruntersuchungen zeigen

Verdanderungen wie bei jeder anderen Entziindung im Korper auch und dazu noch oft die Zeichen
einer Herzmuskelschiddigung und sogar bei einer Herzkatheteruntersuchung kann man keine Be-
funde erheben, die fiir eine Herzmuskelentziindung sprechen wiirden.

Mit Hilfe der Biopsie kann nun zum einen geklirt werden, ob der Herzmuskel tatsichlich entziin-
det ist, womit nachgewiesen ist, dal} eine Myokarditis, d.i. eine Herzmuskelentziindung vorliegt,
ob es sich um eine akute oder eine chronische Entziindung handelt, um welche Art der Entziin-
dung es sich handelt (z.B. durch bestimmte Viren oder durch Immunerkrankungen) und es kann
in vielen Fillen sogar festgestellt werden, welches Virus den Herzmuskel angegriffen hat.

Bei Speicherkrankheiten kommt es zur Ablagerung bestimmter chemischer Substanzen in den
Herzmuskel. Dies konnen

* Eiweilstoffe (z.B. Amyloidose) sein,
* bestimmte Zucker (Glykogenose im Rahmen angeborener Stoffwechselstérungen),

* Eisen, das bei angeborenen Stoffwechseldefekten vermehrt aus dem Darm aufgenommen
wird, das sich dann in vielen Organen ablagert und diese schiddigt oder

* Fette sein, die sich aufgrund von angeborenen Enzymdefekten vermehrt bilden, die sich dann
ebenfalls in zahlreichen Organen (u.a. dem Herzen) ablagern und diese Organe dann schadi-
gen (z.B. die Fabry-Krankheit).

* Und schliel8lich kann man Herzmuskelbiopsien dazu benutzen, um bei herztransplantierten
Menschen festzustellen, ob das neue Herz abgestol3en wird.

Viele Krankheiten, die man mit Hilfe einer Herzmuskelbiopsie feststellen kann sind nicht heilbar,
bei anderen Krankheiten hingegen kann die Biopsie entscheidende Informationen liefern, um eine
gezielte Behandlung durchzufiihren. Dies betrifft vor allem die Abstoffungsreaktionen bei Men-
schen mit transplantierten Herzen, bei denen man diese Abstofung mit speziellen Medikamenten
und Cortison schnell, effektiv und sicher bekimpfen kann.



Aber auch bei Eisen-, Eiweil3- oder Fettspeicherkrankheiten (Himochromatose, Amyloidose bzw.
M. Fabry) hilft die definitive Feststellung dieser Krankheiten bei der weiteren Therapie.

In vielen Fillen wiirde eine Biopsie aber Krankheiten zu Tage fordern, die nicht zu behandeln
sind.

Bis auf die Suche nach Abstoffungsreaktionen nach Herztransplantationen ist die Herzmuskel-
biopsie eine etwas umstrittene Untersuchungsmethode. Dies liegt daran, dal die Untersuchungs-
ergebnisse in vielen Fillen keine konkreten therapeutischen Konsequenzen haben. Daher ist es
immer erforderlich, vor der Untersuchung mit dem Arzt zu besprechen, ob die Untersuchung
unbedingt erforderlich ist, was die Konsequenzen sein kénnen und ob die in Verdacht stehende
Krankheit nachfolgend tiberhaupt gezielt behandelt werden kdnnte. Wichtig ist an dieser Stelle
der Hinweis darauf, dal3 einige der sich evtl. anschlieBende Behandlungen experimentell sind
oder im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen stattfinden.

Durchfihrung

Eine Herzmuskelbiopsie wird im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung durchgefiihrt. Dabei
wird in den meisten Fillen keine Schlagader, sondern eine Vene als Zugangsgefil3 benutzt.

Durch die Vene gelangt man ndmlich in den rechten Teil des Herzens (rechte Vor- und Hauptkam-
mer), wo ein wesentlich geringerer Blutdruck herrscht als im linken Teil des Herzens. Wegen des

niedrigeren Drucks ist die Biopsie aus der rechten Hauptkammer wesentlich komplikationsdrmer

als eine Gewebeentnahme aus der linken Herzkammer.

senieuse Am besten geeignet fiir die Biopsie ist die Halsvene als Zugangsarterie.
o1 )i Denn diese Vene fiihrt ohne gréBere und stérende Gefilwindungen di-
’ A rekt senkrecht in die rechte Vor- und Hauptkammer (Abb. 141).

Biopsie-
Katheter

Hohlvene

Wenn die Haut tiber der Vene betdubt worden ist punktiert der Arzt das
GefiR mit einer diinnen Nadel. Ahnlich wie bei einer Linksherzkathe-
teruntersuchung wird dann eine sogenannte Schleuse in das Gefil} ein-
gefiihrt. Durch diese Schleuse wird dann ein feiner Katheter in die Vene
eingefiihrt und unter der Sicht eines Rontgengerites bis in die rechte
Vorkammer vorgefiihrt.

rechte
Vorkammer

rechte
Hauptkammer

Abb. 141

An der Spitze des Biopsiekatheters befindet sich eine kleine Zange
(Abb. 142), mit der man aus verschiedenen Stellen der Kammerwand
N kleine Gewebeproben entnehmen kann. die einzelnen Gewebeproben
§ haben etwa die GréRe eines Stecknadelkopfes.
N

J

Yy,

Die auf diese Weise gewonnen Gewebeproben werden sofort nach

%Qﬂ ihrer Entnahme in kleinen Kunststoff- oder Glasrohren, in denen sich
“%5@ § Formalin befindet , fixiert” und in ein spezialisiertes Labor geschickt.
Sy . . . . . . .
"t Hier werden die Proben dann in feinste Scheiben geschnitten und mi-
\ J

kroskopisch, immunologisch und chemisch untersucht.
Abb. 142

Nach der Herzmuskelbiopsie, die etwa 30-60 min lang dauert werden
Zange und Schleuse wieder aus dem Korper des Patienten entfernt, das punktierte Blutgefdl mit
sanftem Druck verschlossen und mit einem leichten Klebeverband versorgt.



Was merkt man?

Das Unangenehmste bei einer Herzmuskelentnahme sind die Betdubung der Haut iiber der Vene
am Hals, weil dies ein sehr empfindliches Hautgebiet ist, der leichte Druck, mit dem der Arzt die
Schleuse in die Vene einfiihrt und die Dunkelheit wahrend des Eingriffs, weil Hals und Kopf mit

sterilen Tiichern abgedeckt werden miissen.

Die Entnahme des Gewebes aus dem Herzmuskel selber verursacht keine Schmerzen, sondern
manchmal nur eine UnregelméaRigkeit im Herzschlag (Herzstolperschlag). Insgesamt ist die
Untersuchung nicht schlimm oder schmerzhaft.

Was kann passieren (Komplikationen)?
Die Untersuchung hat wenige Risiken (ca. 1%). Bei diesen Risiken handelt es sich um:
* Himatome (Blutergiisse) an der Einstichstelle des Katheters
* Herzrhythmusstérungen
* Infektion an der Einstichstelle
* Bildung von Blutgerinnseln an der Biopsiestelle im Herzen
* Herzbeutelergul bzw. Blutung
* Verletzung des Nerven, der fiir den Kehlkopf und damit fiir die Sprache verantwortlich ist
* Durchbohrung der Herzkammerwand.

Ergebnisse

Sehen Sie nachfolgend einige Bilder, auf denen verschiedene Untersuchungsergebnisse gezeigt
werden:

Abb. 143: Herzmuskelentziindung. Links normaler, Abb. 144: Stark vermehrte Ansammlung
rechts entziindeter Herzmuskel. Beachten Sie rechts die von Eiweifs zwischen den Herzmuskelzel-

zahlreichen dunklen Punkte. Es handelt sich um die len (Amyloidose). Die Herzmuskelzellen
Kerne von Entziindungszellen, die sich bei der Myokar- sind stark rot gefdrbt, das EiweifS der

ditis in grofier Zahl im Herzmuskel ansammeln. Amyloidose rosa.



Abb. 145: Fettige Degeneration
der Herzmuskels. Das Fett erkennt
man an den grofSen weifSen Blasen
zwischen den rot gefirbten Herz-

muskelzellen. In diesem Fall ist
sie Folge einer angeborenen Herz-

erkrankung (rechtsventrikulire
Dysplasie), die zu schweren Herz-
rhythmusstorungen fiihren kann.

Abb. 146: Eisenspeicherkrankheit
(Hdmochromatose des Herzens). In
dieser Spezialfirbung sehen Sie das

Eisen blau gefdrbt. In normalem

Herzmuskel gibt es nur sehr feine

Eisensprenkel, in diesem Fall ist die

Eisenmenge stark vermehrt.

Abb. 147: Besondere Ent-
ziindungsform des Herz-
muskels (Sarkoidose). Die
Entziindung erkennt man am
Auftreten kugeliger Gebilde

(Pfeil) im Herzmuskel.



Myokardszintigraphie
Prinzip

Es handelt sich um eine Untersuchung, mit der die Durchblutung des Herzmuskels und das Aus-
mal} von Narben nach Herzinfarkten untersucht werden kann. Man benutzt hierzu eine geringe
Menge radioaktiv markierten Kontrastmittels, das in eine Vene am Arm eingespritzt wird. Dieses
Kontrastmittel hat die Eigenschaft, mit dem Blutstrom in den lebenden Herzmuskel zu gelangen
und sich hier fiir etwa 4 Stunden anzureichern.

Das Szintigraphie-Kontrastmittel gibt aufgrund seiner Radioaktivitit energiereiche Strahlen ab,
die aullerhalb des Korpers mit einer speziellen Kamera photographieren und in Form eines Bildes
darstellen kann.

Wenn Sie mehr tiber Radioaktivitit im Zusammenhang mit einer Myokardszintigraphie wissen
mochten: Lesen Sie das eBook ,,Myokardszintigraphie®.

Welche radioaktiven Substanzen benutzt man?

Wenn man sich aussuchen mul3, welche radioaktiven Substanzen man benutzen mochte dann
mul man die folgenden Gesichtspunkte beriicksichtigen:

* Die radioaktive Substanz darf den Menschen nicht schidigen
* Sie muB gute Bilder liefern
* Schidigung durch radioaktive , Kontrastmittel“

Auf der Grundlage dieser Uberlegungen haben sich im Laufe der Zeit zu 2 verschiedenen Subs-
tanzen durchgesetzt, mit denen Myokardszintigraphien durchgefiihrt werden: Mit Thallium201
und mit Technetium99m.

Wie entstehen die Bilder?

Wenn das radioaktive Kontrastmittel eingespritzt wurde reich-
tert es sich im Herzmuskel an. Von hier aus gibt es seine radio-
aktive Strahlung ab, die durch den Koérper dringt und aufer-
halb des Korpers von einer speziellen Kamera (gamma-Kamera,
Abb. 148) aufgefangen wird.

Abb. 148



Hier in der gamma-Kamera (Abb. 149) befindet
Photomultiplier sich zundchst ein grofer Kristall aus Natriumjodid.
Dieses Kristall hat die Eigenschaft, immer dort, wo

Kristall radioaktive Strahlung auftrifft einen Lichtblitz zu
bilden.

Kollimator

Hinter dem Kristall befinden sich die sogenannten
Photomultiplier. Dies sind kleine R6hren, in denen
die schwachen Lichtblitze des Kamerakristalls in
einen elektrischer Impuls umgewandelt werden. Dieser elektrische Impuls wiederum wird einem
Computer zugeleitet.

Abb. 149

Hinter jedem Kristall befindet sich eine gro3e Anzahl Photomultiplier, die iiber die gesamte Riick-
fliche des Kristalls verteilt sind. Wenn in einem Kristall an einer bestimmten Stelle der Lichtblitz
entsteht dann sendet nur derjenige Multiplier einen elektrischen Impuls, unter dem der Blitz
gerade aufgetreten ist. Die Multiplier rechts, links, davor und dahinter geben keine oder nur sehr
viel schwichere Impulse. Auf diese Weise kann ein Computer, an den alle Multiplier angeschlos-
sen sind, ein Bild herstellen.

Diese Bilder sind zundchst sehr unscharf, weil radioaktive Impulse aus der Tiefe des Korpers
ebenso abgebildet werden wie die Impulse aus oberflachlichen Kérperschichten. Man nennt diese
Art der Bildgebung, bei der nur eine {iber dem Menschen angebrachte gamma-Kamera die radio-
aktiven Impulse auffingt und darstellt ,planare” Szintigraphie (,,Planar”, weil sie das 3-dimensio-
nalen Gebilde eines Kdrpers nur in 1 Ebene und 2 Dimensionen darstellt.

Um nun aus diesem noch relativ unscharfen Gebilde ein gut inter-
pretierbares Bild zu machen bendtigt man nun einige Tricks und
einen leistungsfihigen Computer, mit dem zahlreiche komplizier-
te mathematische Operationen ausgefiihrt werden kdnnen.

Der Computer bildet das Herz nicht nur als gesamtes Organ ab,
sondern stellt es in Schnitten, d.h. in Scheiben dar (Abb. 150).

Dartiber hinaus stellt der Computer in jeder Schicht die aufgefan-
gene radioaktive Strah-
lung farbig abgestuft
Abb. 150 dar, indem er Ort mit
starker Strahlung in
einer intensiveren Farbe abbildet als Orte mit schwa-
cher Strahlung (Abb. 151).

Dieses Verfahren der bildlichen Darstellung des Her- [l
zens nennt man ,,single photonen emissions tomogra- |
phy (SPECT). SPECT-Darstellungen des Herzens sind g
heute die bevorzugte Untersuchungsart einer Szinti- '
graphie des Herzens.

Bei einer Myokardszintigraphie stellt man solche
SPECT-Bilder sowohl unter Belastung als auch in
Ruhe her. Dies hat etwas mit der Ahnlichkeit von

Abb. 151



Herz und Automotor zu tun:

Beide bendtigen unter Vollgas erheblich mehr Treibstoff als im Leerlauf. Auf das Herz {ibertragen
bedeutet dies, dal} der Herzmuskel unter starker korperlicher Belastung wesentlich mehr Blut zu
seiner Energieversorgung benotigt als in kdrperlicher Ruhe. Dieses Blut erhilt der Herzmuskel
durch die sogenannten Herzkranzarterien.

Wenn diese Herzkranzarterien verengt sind (,,Koronare Herzkrankheit®) fliel3t logischerweise
weniger Blut hindurch und der Herzmuskel bekommt zu wenig
Blut. Lesen Sie mehr hierzu im eBook , Koronare Herzkrankheit”.

BlutfluB durch Gefal
A

5+ Belastung

Die Beziehung zwischen dem Ausmal} der Verengung und der
Verminderung des Blutflusses verlduft nicht linear, sondern der-
artig, dald in korperlicher Ruhe erst ab einer Verengung von etwa
75% mit einer Behinderung des Blutflusses zu rechnen ist (Abb.
152).

Ruhe

Sy
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AusmaB der GefaBverengung
(% GeféBverengung)

Abb. 152 Steigert man jedoch die Menge des Blutflusses durch eine kor-
perliche Belastung durch die Arterie dann werden nun schon
Verengungen ab einem Ausmal} von etwa 50% zu einer Durchblutungsstdrung fiihren. Wieder
vergleichen mit einem Automotor: Wenn die Benzinleitung vom Tank zum Motor verengt ist dann
wird der Motor in Ruhe ganz normal und gleichmiRig laufen; aber unter Vollgas wird er anfangen
zu husten.

Einen solchen ,Vollgastest” fiihrt man bei Untersuchungen des Herzens mit Hilfe korperlicher
Belastungen durch, indem man die Durchblutung des Herzmuskels unter Belastung und in Ruhe
darstellt.

Wenn man nun wihrend der Belastung auf dem Fahrrad Kontrastmittel einspritzt dann flie(3t
dieses durch die Herzkranzgefille zum Herzmuskel. In demjenigen Herzmuskel, der von einer
verengten Arterie versorgt wird kommt nun weniger Kontrastmittel an, diese Herzwand strahlt
weniger Radioaktivitdt ab und diesen , Radioaktivititsdefekt“ kann man auf den Bildern der
gamma-Kamera sehen. Ein solcher Aktivitdtsdefekt bedeutet also, dal} weniger Kontrastmittel
ankommt und dal die Arterie, die diese Wand versorgt verengt oder sogar verschlossen ist; Bei-
spiele werden Sie spiter sehen.

Wie Sie etwas weiter oben gelesen haben miil3te sich die Durchblutung in korperlicher Ruhe
wieder normalisieren. Daher fithrt man nach einer Belastungs-Aufnahme in der Regel noch eine
Ruhe-Aufnahme durch.

Hierzu wird erneut Kontrastmittel eingespritzt, dieses Mal aber in Ruhebedingungen. Nun sam-
melt sich das Kontrastmittel gleichmilig im Herzmuskel an und die gamma-Kamera stellt nun
eine gleichmadRige Verteilung des radioaktiven Kontrastmittels dar. Diese Art der Kontrastmittel-
verteilung (Aktivitdtsdefekt in den Belastungs-, normale Aktivitdtsverteilung in den Ruhe-Auf-
nahmen) ist typisch fiir eine koronare Herzkrankheit mit ernstlich verengten Koronararterien,
jedoch ohne Narbe im Herzmuskel. Bei Narben besteht der Aktivitidtsdefekt sowohl in den Bela-
stungs- als auch in den Ruheaufnahmen.



Durchfihrung

Die Untersuchung muf} niichtern durchgefiihrt werden, zudem sollte man keine Medikamente
eingenommen haben, die die Herzfrequenz unter Belastung bremsen (z.B. beta-Blocker), weil
hierdurch die Aussagekraft der Untersuchung abnimmt. Ebenso wie beim Belastungs-EKG haben
die Untersuchungsergebnisse nur dann eine verldBliche Aussagekraft, wenn sie unter dem maxi-
mal moglichen Anstieg der Herzfrequenz hergestellt wurden.

Zunichst mul, dhnlich wie beim Belastungs-EKG ein Belastungstest durchgefiihrt werden. Man
sitzt auf einem Fahrrad, ist mit EKG-Elektroden und einer Blutdruckmanschette verbunden und
mul} sich auf dem Fahrrad belasten. Am Ende der Belastung wird dann durch eine diinne Kaniile,
die vor der Untersuchung in eine Armvene eingefiihrt wurde, das Kontrastmittel eingespritzt. Der
Untersuchte belastet sich noch kurz weiter und kann dann mit dem Fahrradfahren aufhoren.

Etwa 1 - 2 Stunden nach dieser Einspritzung wird der zu untersuchende Mensch unter der gam-
ma-Kamera mit dem Bauch auf eine Untersuchungsliege gelegt (siehe Abb. 148 (hier liegt der
Patient allerdings auf dem Riicken (alte Technik))).

Die Kamera wandert nun automatisch innerhalb von etwa 20 Minuten um den Oberkdrper herum
und fertigt hierbei verschiedene Bilder des Herzens an.

In der Zeit zwischen der Einspritzung des Kontrastmittels und der Herstellung der Bilder sollte
man fett- und eiweilireiche kleine Mahlzeit (z.B. Milch trinken, Schokolade essen) einnehmen.
Hierdurch wird die Gallenblase aktiviert, in der sich eine grof3e Menge des Kontrastmittels be-
findet, das nicht an den Herzmuskel gebunden wurde. Die Gallenblase scheidet dann das in ihr
gelagerte Kontrastmittel in den Darm aus und auf diese Weise entstehen keine grof3en Kontrast-
mittel-“Flecken” unterhalb des Herzens, d.h. die Bilder werden besser.

Nach Ablauf der 1 - 2 Stunden legt man sich erneut unter die Szintigraphiekamera und wiederum
werden wihrend einer Dauer von 20 Minuten Bilder angefertigt.

In vielen Fillen fiihrt man am darauf folgenden Tag die Ruhe-Untersuchung durch. Diese Unter-
suchung verlduft dhnlich wie die oben beschriebene Belastungsuntersuchung, jedoch mufl man
fiir die Ruheaufnahmen natiirlich nicht mehr Fahrrad fahren:

Man bekommt die Spitze mit dem Technetium, wartet 1 - 2 Stunden ab, wahrend denen man die
schon erwihnte fett- und eiweillreiche Mahlzeit zu sich nehmen sollte und legt sich dann fiir
etwa 20 Minuten unter die gamma-Kamera.

Nach der Anfertigung auch dieser sogenannten Ruheaufnahmen ist die Untersuchung beendet.

Bei der nachfolgenden Auswertung der Bilder setzt ein Computer die vielen angefertigten Ein-
zelbilder zu verschiedenen Schnittbildern des Herzens zusammen und stellt die Belastungsauf-
nahmen neben die Ruheaufnahmen. Auf diese Weise werden etwa 30 Bilder hergestellt, in denen
man die Durchblutung in den verschiedenen Wandabschnitten des Herzens beobachten kann.

Die soeben beschriebene Untersuchung nennt man das ,,Zwei-Tage-Protokoll“, weil man an 2
unterschiedlichen Tagen untersucht wird: An Tag 1 mit und an Tag 2 ohne Belastung. Man kann
aber oft auf die Ruhe-Untersuchung am 2. Tag verzichten, nimlich immer dann, wenn schon die
Belastungsuntersuchung einen normalen Befund ergeben hat. In diesen Fillen weily man schon
nach den Ruheaufnahmen, dal3 die Durchblutung des Herzmuskels nicht gestort ist und in diesen



Fillen hat die zusdtzliche Ruheuntersuchung keinen weiteren Nutzen. Im Interesse der Strahlen-
belastung des zu untersuchenden Menschen kann man daher darauf verzichten.

Manchmal kann man die Belastungs- und Ruheuntersuchung auch an demselben Tag durchfiihren
(,1-Tages-Protokoll®). In diesen Fillen mufl man aber fiir die Ruheaufnahmen besonders viel
radioaktives Kontrastmittel einspritzen, weil man die Anfirbung aus der zuvor durchgefiihrten
Belastungsuntersuchung ,iiberdecken” muf3.

Was merkt man?
Die Untersuchung ist vollkommen schmerzlos.
Was kann passieren (Komplikationen)?

Die Menge der benutzten radioaktiven Strahlung ist sehr gering und kann daher keinen Schaden
anrichten.

Schwangere Frauen diirfen allerdings nicht untersucht werden, damit der noch ungeborene
Mensch keinen Schaden erleidet.

Ergebnisse

Grundsitzlich mul} man bei der Durchfiihrung und Interpretation von Szintigraphieergebnissen 3
Dinge wissen:

1. Die Aussagekraft der Untersuchung ist davon abhingt, wie stark sich ein Mensch korperlich
belasten kann.

Man mil3t die maximale Belastbarkeit eines Menschen anhand seiner Herzfrequenz wihrend
der Belastung und schitzt, dall er sich maximal hat belasten konnen, wenn er 80% des Wer-
tes: 220 - Lebensalter erreicht hat. In diesen Fillen ist die Szintigraphie sehr treffsicher und
erkennt bedeutsam verengte Herzkranzgefille in 90% aller Fille.

Umgekehrt gilt, dal die Untersuchung dann auch im negativen Fall sehr treffsicher ist, d.h.:
Wenn die Untersuchung bei maximaler Herzfrequenz einen normalen Befund ergeben hat
liegt tatsdchlich auch in 80 - 90% aller Fille keine bedeutsame Gefdverengung vor.

Kann sich ein Mensch nicht bis zu dieser maximalen Herzfrequenz belasten ist die Treffsicher-
heit der Szintigraphie wesentlich geringer und die Moglichkeit, eine bedeutsame Verengung
»ZU Uibersehen” steigt enorm an. Es ist daher fiir alle Menschen, die sich einer Szintigraphie
unterziehen miissen dulerst wichtig, sich auf dem Fahrrad so stark zu belasten wie es geht.
Wenn es Hinderungsgriinde fiir eine solche starke Belastung gibt (z.B. wegen schmerzhaf-

ten Durchblutungsstorungen der Beine, allgemeiner Gebrechlichkeit usw.) dann kann man
ein anderes Verfahren der Belastung anwenden, {iber das weiter unten berichtet werden wird
(,Pharmakologische Belastung®).

2. Desweiteren muf} man wissen, dald ein durchblutungsgestortes Herzwandgebiet eine be-
stimmte Grofe haben mufl, um mit der Szintigraphie erkannt zu werden.

Betrifft die Koronarkrankheit beispielsweise nur eine kleine Nebenader so wird auch die
Durchblutungsstérung, die aus einer Gefillverengung oder einem Gefdlverschlul3 resultiert
nur einen kleinen Teil des Herzmuskels betreffen. Ein solch kleines Herzmuskelgebiet kann



die Szintigraphie dann nicht erkennen. In solchen Fillen scheint die Untersuchung ein nor-
males Ergebnis zu haben, obwohl in Wahrheit trotzdem eine Gefdlverengung oder sogar ein
GefdlverschluB vorliegen.

Wichtig ist es in solchen Fillen aber zu wissen, dal die Erkrankung nur kleiner GefdRe fiir
die Lebenserwartung eines Menschen bedeutungslos ist und dal} die ,,falsche Normalitidt“ der
Szintigraphie den betroffenen Menschen nicht gefdhrdet.

Sollte dieser Mensch aber Gefdl3verengungen haben, die aus Griinden der Beschwerdelinde-
rung behandelt werden sollten dann hilft in diesen Féllen nur die Durchfiihrung einer Herzka-
theteruntersuchung.

3. Die Szintigraphie hat die Aufgabe, bedeutsame Befunde an den Herzkranzarterien zu finden,
die man nachfolgend entweder durch eine Herzkatheteruntersuchung weiter kliren muf3 oder
die nach einer Herzkatheteruntersuchung durch eine Ballonerweiterung oder Bypass-Opera-
tion behandeln muf.

Wenn ein Mensch, gleichgiiltig aus welchen Griinden, schon im Vorfeld der Untersuchungen
weil3, dal} er nachfolgend keine Herzkatheteruntersuchung durchfiihren lassen mochte oder
weder Ballonerweiterung oder Bypass-Operation wiinscht dann ist die Durchfiihrung einer Szin-
tigraphie wenig sinnvoll. Denn man wiirde nun evtl. einen Befund erheben, der fiir die weitere
Untersuchung bzw. Behandlung eines Menschen keinerlei Konsequenzen hat.

Und nun zu den einzelnen Ergebnissen:

Normaler Befund

TL-=mY'0

Sie sehen in Abb. 153 die Szintigraphie einer 57 Jahre alten
' Frau, die sich wegen Brustschmerzen vorstellte.
@ Die Schmerzen traten bei Bewegungen und auch bei Be-
. lastungen und nachts auf. Sie rauchte Zigaretten und hatte
erhohten Blutdruck. Im Belastungs-EKG waren auffillige
Kurvenveréinderungen festzustellen, die aber nicht mit
entsprechenden Beschwerden gemeinsam auftraten. Weil
solche auffilligen EKG-Verdnderungen bei Frauen haufiger
einmal feststellbar sind, ohne dall Verengungen der Herz-
24 CM /SL ICE kranzge.fei.Be vorliegen (den Qrund dafiir k?nnt man nicht!)
und weil ihre Beschwerden nicht ganz typisch waren wurde

Abb. 153 eine Myokardszintigraphie durchgefiihrt. Die Untersu-
chung ergab einen normalen Befund:

G'.’

In der oberen Bildreihe sehen Sie die Bilder der Herzdurchblutung unter korperlicher Belastung,
in der Reihe darunter die Durchblutung in Ruhe. Sie sehen, dal} die Bilder in allen abgebildeten
Wandbereichen in Ruhe und unter Belastung normal aussehen. Sie sehen keine Aktivitdtsdefekte
und die Durchblutung ist in allen Wandbereichen sowohl unter Belastung als auch in Ruhe nor-
mal.

Nach diesem unauffilligen Szintigramm konnte eine bedeutsame Koronarerkrankung ausge-
schlossen werden. Bei den nachfolgenden Untersuchungen wurde eine Refluxkrankheit der Spei-



serohre (Riickfluly von Magensdure in die Speiserohre mit nachfolgender schmerzhafter Veridtzung
der Speiserdhre) festgestellt, die mit Medikamenten behandelt wurde. Die Frau ist mittlerweile
beschwerdefrei.

Bei dem 2. Fall handelt es sich um einen 69 Jahre al-

ten Mann, der dhnlich wie die oben beschriebene Dame
Schmerzen hatte, die im Riicken begannen und von dort
aus in die Herzgegend ausstrahlen. Weil er Diabetiker war,
rauchte, erhdohten Blutdruck und erhohte Blutfettwerte
hatte wurde eine Herzkatheteruntersuchung durchgefiihrt.
Diese zeigte in 1 der 3 Herzkranzgefil3e eine Verengung
von einem Ausmald von etwa 50% (Abb. 154).

Um die Wirksamkeit dieser Verengung zu kliren, um einen
Zusammenhang zwischen Beschwerden und Durchblu-
tungsstorung des Herzmuskels und um damit tiber die wei-
tere Behandlung zu entscheiden wurde eine Myokardszinti-
Abb. 154 graphie durchgefiihrt. Diese ergab einen normalen Befund
(Abb. 155).

Dies bedeutete, dal} die Verengung der Herzkranz-
arterie zu keiner Durchblutungsstorung fiihrt, es
wurde daher auch keine weitere Behandlung wie
Ballonerweiterung oder Bypass-OP durchgefiihrt,
sondern ,,ausschlieBlich® eine strenge Einstellung :
seiner Risikofaktoren (Blutdruck, Blutfettwerte, i | i > . p
Blutzuckerkrankheit) eingeleitet (leider raucht der . =~
Patient bis zum heutigen Tag weiter). Er ist mittler- CiRgia SEer RN R 3 (N
weile wieder ohne Beschwerden.

Abb. 155

Durchblutungsstérung

Auch bei dem folgenden Patienten wurde bei einer
Herzkatheteruntersuchung eine Verengung festge-
stellt, deren BlutfluB-blockeriende Wirkung nach den
Katheterbildern alleine nicht sicher war.

Auch bei diesem Mann wurde eine Szintigraphie
durchgefiihrt, die nun aber eine Durchblutungs-
storung in der Vorderwand des Herzens zeigte. Sie
sehen dies in Abb. 156 daran, daf3 in den Belastungs-
bildern (obere 2 Bilder) weniger Kontrastmittel in
der Vorderwand (Pfeil)gespeichert wird als in den
anderen Winden und dal die Speicherung des Kon-
trastmittels in Ruhe (untere Bilder) wieder normal
wird (Pfeil).

Abb. 156 Dieser Befund zeigt an, dal} die Verengung, die man
bei der Katheteruntersuchung gesehen hat auch zu
einer Durchblutungsstorung des Herzmuskels fiihrt und dal} man diese Verengung nach Moglich-



keiten (z.B. durch eine Ballonerweiterung) beseitigen sollte.

Narbe

Die Patientin, deren Szintigraphiebilder Sie neben stehend
sehen hatte vor 2 Monaten einen Herzinfarkt erlitten. Die Vor-
derwand bewegte sich nur noch sehr miide, die Arterie, die die
Vorderwand versorgt war verschlossen (Abb. 157).

' Neben diesem Gefdverschluf hatte die Frau noch Verengungen
an einer anderen Herzkranzarterie. Nach der Katheteruntersu-
chung stellte sich also die Frage, ob man ,,nur“ die noch vereng-
te Stelle an der anderen Ader mittels einer Ballonerweiterung
behandeln sollte oder ob man auch die verschlossene Vorder-
wandarterie wieder erdffnen solle, was aber geeigneterweise mit
einer Bypass-Operation am besten moglich wire. Die Szinti-
graphie (Abb. 158) zeigte unter Belastung den Speicherdefekt
in der Vorderwand, der sich
auch in den Ruheaufnah-
men nicht auffiillte.

Abb. 157

Mit anderen Worten be-
deutete dies, dal die Vor-
derwand durch den Infarkt
vollstindig vernarbt war.
Eine Bypass-Operation hit-
Abb. 158 te also keinen Sinn gehabrt,
denn diese Narbe wire
niemals wieder zum Leben erweckt worden. Man konnte der Frau also das Risiko der Operation
ersparen und hat sich auf die Ballonerweiterung der verengten anderen Arterie beschrankt.

Im letzten Fall sehen Sie wiederum das Szintigramm eines Mannes, der einen grof3en Hinter-
wandinfarkt erlitten hatte. Bei der Herzkatheteruntersuchung fand sich ebenfalls eine vergroferte
linke Herzkammer, deren Vorderwand sich miide bewegte und eine Verengung der die Hinter-
wand versorgenden Arterie. Diese Arterie hatte sich in den Stunden nach dem Herzinfarkt von
selber wieder eroffnet werden. Bei der nachfolgend durchgefiihrten Herzkatheteruntersuchung
fand sich eine hochgradige Verengung der Hinterwandarterie (rechte Koronararterie), die anderen
GefilRe waren unauffillig.



Es stellte sich auch hier die Frage, welchen Schaden der Infarkt hinterlassen hatte: Ware die Hin-
terwand vollstindig vernarbt hitte man sich bei dem Mann darauf beschrianken konnen, die Herz-
funktion durch Medikamente zu stirken,
i s hitte aber keine Ballonerweiterung durch-
Belastung & fiihren miissen. Wiren in der Hinterwand
: aber noch groflere Mengen lebenden Herz-
Ruhe T @ &3 O 1 uskels festzustellen kénnte man versu-
chen, die verengte ,Infarktarterie” durch
eine Ballonerweiterung zu behandeln, um
Belastung P 5 SEC @M clen Blutflul zur Hinterwand zu steigern
und um dadurch die Pumpkraft des Herz-
po : s kammer zu verbessern. Zur Beantwortung
Ruhe G W R (e W dlicser Frage (Hinterwand des Herzens

: ' abgestorben oder nicht?) wurde eine
Myokardszintigraphie (Abb. 159) durch-
gefiihrt.

Abb. 159

Sie ergab unter Belastung eine fast vollstindige Aktivititsverminderung in der Hinterwand, in
Ruhe aber eine deutlich verbesserte Kontrastmittelanreicherung. Dies sprach dafiir, dal3 in der
Hinterwand noch groe Mengen lebendigen Herzmuskels iibrig geblieben waren. Aus diesem
Grund wurde nachfolgend eine Ballonerweiterung mit Einpflanzung eines Stent durchgefiihrt.

Alternativen zur Myokardszintigraphie

e Strel3-Echokardiographie

* MRT
Spezielle Szintigraphieverfahren

Pharmakologische Belastung

In einigen Fillen ist es nicht moglich, einen Menschen mit dem Fahrrad korperlich zu belasten.
Wenn jemand zum Beispiel an einer Durchblutungsstérung der Beine leidet kann er sich nicht
stark belasten, weil dies heftige Schmerzen in den Unterschenkeln verursacht. In solchen Fillen
kann man das Herz mit bestimmten Medikamenten , kiinstlich“ belasten. Die Medikamente, die
man dazu benutzt heillen Adenosin, Dipyramidol, Atropin oder Katecholamine.

Alle diese Medikamente kénnen nur intravends in Form einer Infusion gegeben werden. Dazu
wird zu Beginn der Untersuchung eine Kaniile in eine Vene des Armes eingefiihrt. Anstelle der
korperlichen Belastung auf dem Fahrrad wird nun die Infusion in stufenweise ansteigender Dosis
begonnen.

Nach einer bestimmten Zeit und Zeitdauer wird die Infusion beendet und das radioaktive Kont-
rastmittel eingespritzt. Je nachdem, welches Kontrastmittel verwendet wurde werden entweder
nach 2-3 Stunden (Technetium) oder sofort nach Infusionsende (Thallium) die Bilder angefertigt.

Die Gabe der Belastungs-Medikamente folgt einem bestimmten Protokoll, d.h. es ist aus Erfah-
rung festgelegt worden, wie lange die Infusion mit welcher Medikamentendosis gegeben wird.
Manchmal kombiniert man auch die Gabe verschiedener Medikamente (z.B. durch Zugabe von
Atropin) oder man fiihrt gleichzeitig mit der Infusion eine leichte Fahrradbelastung durch, um die



Aussagekraft der Untersuchung zu erhohen.

Normalerweise durchlduft man dieses Protokoll vom Anfang bis zum Ende. Die Infusion wird
aber vorzeitig beendet, wenn wahrend der Medikamentengabe bestimmte EKG-Verdnderungen
auftreten, die fiir das Auftreten bedeutsamer Durchblutungsstérungen des Herzens sprechen oder
wenn der zu untersuchende Mensch heftige Brustschmerzen bekommt.

Die Belastungsmedikamente, die man fiir eine pharmakologische Belastung benutzt sind sehr
sicher und gut vertriglich. Als leichtere Nebenwirkungen kénnen Kopfdruck, leichte Ubelkeit
oder verstiarktes Herzklopfen auftreten. Wie bei allen Belastungsuntersuchungen kénnen durch
die moglicherweise erzeugte Minderversorgung des Herzmuskels Herzrhythmusstérungen auftre-
ten oder verstirkt werden. Dies ist bei etwa 10% der Patienten der Fall. Meistens handelt es sich
bei diesen Herzrhythmusstérungen um harmlose Extraschldge, die durch Abschalten der Infusion
von alleine verschwinden. Die schwerste Komplikation ist das Herzkammerflimmern mit einer
Hiufigkeit von etwa 0,25 % sehr selten auftritt. Es mul3 durch eine Elektroschockbehandlung
sofort beendet werden, weil Kammerflimmern ansonsten tddlich verlduft.

So schon diese Untersuchungsmethode auch klingt, weil sie die anstrengende korperliche Be-
lastung vermeidet: Sie ist der Untersuchung mit dem Fahrrad deutlich unterlegen, indem sie nur
eine Trefferquote von etwa 75% hat. Das heil3t, daly von 100 Menschen mit bedeutsam verengten
Herzkranzgefdlen 1/4 nicht erkannt werden.

Gated blood pool

Mit Hilfe dieser Untersuchungsmethode kann man die Pumpfunktion des Herzens messen.

Man benutzt dazu Substanzen, die fiir lingere Zeit innerhalb der
Blutgefdle des Kreislaufes verbleiben. Dazu kann man beispiels-
weise das Eiweil} des Blutes oder sogar die roten Blutkdrperchen
(Erythrozyten) mit Technetium markieren. Das somit radioaktiv
markierte Blut befindet sich in allen Blutgefilien des Korpers und
natiirlich auch im Herzen. In der Fiillungsphase des Herzens be-
findet sich besonders viel , Kontrastmittel“ in den Herzkammern,
in der Entleerungsphase besonders wenig. Da das Kontrastmittel
radioaktive Strahlung abgibt bedeutet dies, da3 die Herzkammern
in vollstindig gefiilltem Zustand viel Radioaktivitdt abstrahlen
und in den Phasen der Herzentleerung nur wenig. Sie sehen die
Abb. 160 Intensitdt der Strahlung iiber dem Herzen in der folgenden Ab-
bildung 160:

Sie sehen hier die Anderung in der Strahlungsintensitit {iber dem Herzen wihrend 1 Herzschla-
ges.

Aus dem Verhiltnis der Strahlungsintensitdt wihrend der maximalen Fiillungs- und Entleerungs-
phase kann man berechnen, wie kréftig das Herz pumpen kann. Man driickt diese Pumpkraft des
Herzens in der sogenannten Ejektionsfraktion (= Auswurfleistung) aus, die angibt, um wieviel
Prozent sich ein Herz zusammenziehen kann und wieviel seines maximal gefiillten Blutes es mit
einem Herzschlag auspumpen kann. Normalerweise sollte dies mehr als 50% sein.

Das Interessante an dieser Untersuchungstechnik ist, dal man die Pumpfdhigkeit des Herzens



nicht nur in korperlicher Ruhe, sondern auch unter Belastung messen kann. Es ist ndmlich iiber-
haupt kein Problem, die Pumpfunktion in Ruhe mittels Ultraschall, Herzkatheteruntersuchungen
oder der Kernspintomographie zu bestimmen; oft sind diese anderen Untersuchungsmethoden
bei der Bestimmung der Pumpfunktion sogar genauer. Es ist aber ein grol3es technisches Prob-
lem, solche Messungen auch unter Belastung mit ausreichender Genauigkeit durchzufiihren. Die
Gated Blood Pool-Technik erlaubt solche Belastungsuntersuchungen aber sehr zuverlissig.

Solche Messungen der Pumpfunktion des Herzens sind bei verschiedenen Krankheiten, nicht nur
bei Durchblutungsstdrungen des Herzens sehr wichtig. So kann man beispielsweise aus dem Ver-
halten der Pumpfunktion des Herzens unter Belastung Riickschliisse auf die Schwere von Herz-
klappenfehlern oder Herzmuskelerkrankungen ziehen und bei Menschen mit bestimmten Herz-
klappenfehlern etwas dazu sagen, wann dieser Klappenfehler operiert werden mulf3.

Normalerweise nimmt die Pumpfihigkeit des Herzens unter Belastung um 5% zu. Eine unter
Belastung gleichbleibende oder sogar verminderte Auswurfleistung des Herzens spricht fiir einen
bedeutsamen Herzschaden. Bei Patienten unter Chemotherapie weist ein Abfall der Auswurfleis-
tung um 5% im Verlauf auf eine beginnende Herzmuskelschddigung hin.

Der Nachteil einer Myokardszintigraphie, wenn man sie mit einer Gated Blood Pool-Untersu-
chung kombinieren wollte besteht darin, daly man 2 verschiedene radioaktiv strahlende Kontrast-
mittel verwenden mull: Das eine, um den Herzmuskel anzufiarben und das andere, um das Blut
innerhalb der Blutgefille und des Herzens zu markieren.

Um diesen Nachteil zu beseitigen hat man in den letzten Jahren ein anderes Verfahren entwickelt:

Die getriggerte Szintigraphie

Dazu benutzt man ,,normale® Szintigraphie-
bilder wie diejenigen, die Sie in der Abbildung
161 sehen:

Wenn Sie diese Bilder betrachten dann se-
hen Sie verschiedene Querschnitte durch das
Herz. Mit Hilfe solcher Bilder fiithrt man, wie
Sie oben gelesen haben die Szintigraphie zur
B Untersuchung der Durchblutung des Herzens
Abb. 161 und zur Suche nach Narben durch.

Man kann auf diesen Bildern die Winde der linken Herz-
kammern sehen, wobei diese Widnde in jedem der ver-
schiedenen Bilder in verschiedenen Schichten dargestellt
werden. Diese Querschnittsschichten kann man nun wie
Scheiben wieder zusammensetzen. Hierdurch erhilt man
ein 3-dimensionales Abbild des Herzens. Und aus diesem
3-dimensionalen Abbild der linken Herzkammer kann
man nun berechnen, wie grol3 der Innenraum dieser Herz-
kammern, das Kammervolumen ist (Abb. 162).

Im Ablauf eines Herzschlages gibt es 2 interessante Mo-
mente:

Abb. 162



Denjenigen Augenblick, zu dem sich die linke Herzkammer vollstidndig entleert hat und den Mo-
ment, in dem es komplett gefiillt ist. Die Fiillung ist am Ende der Erschlaffungsphase der Herz-
kammer, d.h. am Ende der Diastole abgeschlossen, weshalb man diesen Augenblick ,, Enddiastole”
nennt. Die Entleerungsphase der Herzkammer ist am Ende der Pumpphase, d.h. der Systole ab-
geschlossen, weshalb man diesen Augenblick die ,,Endsystole” nennt. Zum Zeitpunkt der Enddia-
stole hat die Herzkammer also ihr maximales Fiillungsvolumen, zum Zeitpunkt der Endsystole
ihr geringstes Volumen.

Aus dem Unterschied zwischen dem enddiastolischen und dem endystolischen Volumen kann
man somit berechnen, wieviel Blut die Herzkammer mit 1 Schlag auspumpt. Diese Blutmenge
nennt man ,,Schlagvolumen®. In der Kardiologie hat sich eingebiirgert, nicht das Schlagvolumen
als gidngigen Mellwert zu benutzen, sondern den prozentualen Anteil des enddiastolischen Vo-
lumens, den die Herzkammer mit einem Schlag auspumpen kann. Diesen prozentualen Anteil
nennt man , Ejektionsfraktion”. Sie betrdgt im Normalfall immer mehr als 50%, d.h. die Herz-
kammer kann im Normalfall immer mehr als die Hélfte ihres maximalen Fiillungsvolumens aus-
pumpen.

Um das enddiastolische und endsystolische Volumen nach der oben beschriebenen ,,Scheibchen-
methode“ mit Hilfe der Szintigraphie bestimmen mdéchte mul} man also die Herzkammer einmal
zum Zeitpunkt der Enddiastole und zum anderen zum Zeitpunkt
der Endsystole abbilden. Diese Zeitpunkte kann man aus dem
EKG entnehmen. Fiir die getriggerte Szintigraphie geht man nun
so vor, daly man die gamma-Kamera an ein EKG anschliel3t und
die Apparatur so einstellt, dall zunichst nur zum Zeitpunkt der
Enddiastole Bilder geschossen werden. Ein einzelnes Bild aus
einem einzigen Herzschlag nimmt aber nur sehr wenig radioaktive
Strahlung aus dem Herzen aus, weshalb aus einem solchen ein-
Film 39 (nur im Internet und den zigen Bild keine verniinftige Abbildung entstehen wiirde. Daher
eBooks zu sehen) nimmt die gamma-Kamera aus 20 - 30 Herzschldgen Bilder aus-
schliel}lich zum Zeitpunkt der Enddiastole auf und summiert die
radioaktiven Aktivititen jeden einzelnen Bildes zum Gesamtbild (Film 39).

Wenn die enddiastolischen Bilder aufgenommen und abgespeichert worden sind folgt als nichs-
tes in derselben Arbeitsweise die Aufnahme der endsystolischen Bilder: Wieder wird das gesamte
System so eingestellt, dal 20 - 30 einzelne Bilder aufgenommen und die minimale Radioaktivitit
der einzelnen Bilder zu einem einzigen qualitativ guten Bild summiert werden.

Weil die Aufnahmefihigkeit der gamma-Kamera durch die Koppelung an das EKG nur zu ganz be-
stimmten Zeiten freigeschaltet wird nennt man diese Art der Aufnahme , getriggerte Aufnahme*
(vom englischen Wort , trigger” = Ausloser).

Der Vorteil dieses Verfahrens besteht darin, dall man mit einer einzigen Untersuchung sowohl
die Durchblutung des Herzmuskels als auch die Pumpfahigkeit des Herzens, d.h. die Ejektions-
fraktion untersuchen kann. Es ist kein 2. radioaktiven Kontrastmittels erforderlich, sondern alles
erfolgt in einem einzigen Arbeitsgang und dies sowohl in Ruhe als auch unter Belastung.

Diese Art der Untersuchung ist technisch sehr aufwendig und kompliziert, weil sie hohe Anfor-
derungen an gamma-Kamera und den Computer stellt, der die einzelnen Bilder zusammen setzt
und nachfolgend die Berechnungen durchfiihrt. Man benutzt die Technik heute nur noch selten,



weil dieselbe Aussage (Grofle und Pumpverhalten der linken Herzkammer) mit anderen Unter-
suchungsmethoden (z.B. der Echokardiographie) einfacher und preiswerter gewonnen werden
kann. Aber das Untersuchungsprinzip ist einfach genial.

Positronen-Emissions-Tomographie (PET)

Ganz allgemein gesprochen funktioniert diese Art der Szintigraphie ebenso wie dies eingangs fiir
die ,,normale“ Szintigraphie beschrieben wurde: Radioaktives Kontrastmittel lagert sich fiir eine
kurze Weile im Herzmuskel ab und die hiervon ausgehende Strahlung wird von einer speziellen
Kamera aufgefangen und zu Bildern verarbeitet.

Bei einer PET-Untersuchung benutzt man aber vollkommen andere Kontrastmittel, deren Radio-
aktivitdt man nun nicht mehr mit einer normalen gamma-Kamera auffangen kann.

v Als , Kontrastmittel“ benutzt man beim PET so-
genannte Positronenstrahler. Diese Substanzen
haben die Eigenschaft, bei ihrem natiirlichen Zer-
fall 2 Photonen (gamma-Quanten) aussenden, die

e*Positron . . .
¢ Elektron in genau entgegen gesetzte Richtungen, d.h. in
4\ b Neutrino einem Winkel von 180° zueinander laufen (Abb.

163).

Y gamma-Photon
(511 keV

Die Registrierung dieser zeitgleich entstehenden
Signale iiber die Spezialkamera und einen Com-
puter ermoglicht eine exakte raumliche Lokalisa-
tion der Strahlungsquelle, sowie aus der Anzahl der empfangenen Strahlungssignale eine Aussage
tiber die Strahlungsaktivitdt dort, wo sich die markierte Substanz angereichert hat. Einzelheiten
kénnen Sie hier nachlesen.

Abb. 163

Positronenstrahler sind radioaktive “Zwillingsbriider” von hadufig im Kérper vorkommenden
Substanzen wie Sauerstoff, Stickstoff, Kohlenstoff oder auch Fluor. Sie konnen daher in biologisch
bedeutsame Substanzen und Bestandteile des Kérpers wie Kohlenhydrate, Aminosduren und
Fette ohne wesentliche Verdnderung deren Molekiilstruktur eingebaut werden und den Patienten
iber eine Vene eingespritzt werden.

Die radioaktiven PET-Kontrastmittel miissen in einem technisch aufwendigen Verfahren in einem
Kreisbeschleuniger (Zyklotron) hergestellt werden. Sie zerfallen sehr schnell (Halbwertszeiten
20 - 120 min), weshalb sie sehr schnell nach ihrer Herstellung mit der jeweiligen biologischen
Substanz verbunden und eingespritzt werden miissen. Ein Transport der Substanzen durch die
Stadt vom Zyklotron zum untersuchenden Arzt ist aus diesen Griinden nicht moglich und dies ist
auch der Grund dafiir, dal} PET-Untersuchungen derzeit meistens nur in Forschungseinrichtun-
gen (z.B. Universitdtskliniken), an groflen Kliniken und in grol3en nuklearmedizinischen Praxen
eingesetzt werden, die die benotigten Substanzen von in der Nidhe befindlichen Zyklotronen be-
ziehen konnen.

In der Kardiologie werden 2 verschiedene Substanzen eingesetzt: Mit radioaktivem Stickstoff
markierter Ammoniak und mit radioaktivem Fluor markierte Glukose (Zucker):

Radioaktiv markierter Ammoniak (N13-NH3): Die Substanz lagert sich in Abhingigkeit vom
Blutflul} im Herzmuskel ab und zwar unabhingig davon, ob der Herzmuskel lebendig oder ab-



gestorben ist. Die Stirke der Ammoniakablagerung im Herzmuskel zeigt also an, wie stark der
Herzmuskel durchblutet ist. Ist eine hohe Radioaktivitdt vorhanden ist die Durchblutung normal,
sieht man keine oder nur wenig Radioaktivitdt ist die zufiihrende Arterie entweder verschlossen
oder bedeutsam verengt (,,Durchblutungsbilder”).

Radioaktiv markierte Glukose (18F-Fluordesoxyglucose FDG) wird von Zellen genauso aufge-
nommen wie Glukose, d.h. der normale Blutzucker. Jede lebendige Zelle kann Zucker in ihrem
Stoffwechsel abbauen und verdndern. Die Ansammlung von radioaktiv markierter Glukose zeigt
daher an, daB es sich um eine lebendige Zelle mit aktivem Stoffwechsel handelt (,Lebensbilder®).

Eine PET-Szintigraphie des Herzens wird immer mit den beiden oben genannten Substanzen
durchgefiihrt und daher erhilt man auch 2 verschiedene Bildersitze. In der einen Bildserie sieht
man, wie der Herzmuskel durchblutet wird, d.h. ob die Herzkranzgefil? offen, verschlossen oder
verengt sind. In der 2. Bilderserie sieht man dann, ob die Herzmuskelzellen leben oder ob sie ab-
gestorben sind.

Mit diesen beiden Bilderserien sind nun verschiedene Aussagen moglich:

* Die Durchblutungsbilder zeigen eine normale Durchblutung und die , Lebensbilder” zeigen
normalen lebendigen Herzmuskel: Hier ist alles in Ordnung, alle Zellen leben und alle Winde
sind gut durchblutet.

* Die Durchblutungsbilder zeigen eine normale Durchblutung, die , Lebensbilder” aber abge-
storbenen Herzmuskel. In diesem Fall ist ein Teil des Herzmuskels abgestorben (durch einen
Herzinfarkt), die Kranzarterie, die diese Herzwand versorgt ist jedoch offen. Diese Arterie
mull sich also nach dem Herzinfarkt wieder getffnet haben (oder sie ist durch &drztliche Be-
handlung ge6ffnet worden).

* Die Durchblutungsbilder zeigen eine gestdrte Durchblutung und die ,,Lebensbilder” zeigen
abgestorbenen Herzmuskel: In diesem Fall ist eine Herzkranzarterie verschlossen und der von
diesem Gefil3 versorgte Herzmuskel ist abgestorben. Hier sind daher Behandlungen, die das
Gefdll wieder erdffnen sollen wenig sinnvoll.

* Die Durchblutungsbilder zeigen eine gestdrte Durchblutung in einer Herzwand an, die , Le-
bensbilder” zeigen allerdings in dieser Herzwand noch lebendigen Herzmuskel. Das bedeutet,
dal? sich zwar eine Herzkranzarterie verschlossen hat, daly der dahin gelegene Herzmuskel
aber iiberlebt hat. In diesen Fillen wird man versuchen, die Arterie wieder zu eroffnen, weil
sich der Herzmuskel wieder erholen wird, wenn er geniigend Blut bekommt. Und wenn sich
der Herzmuskel wieder erholt dann wird er auch wieder kriftig pumpen kénnen, was der
Arbeitsweise der Herzens gut tun wird.

Die gro3te Belastung liegt bei der PET-Untersuchung in der langen Fastendauer von mindestens
acht Stunden. Insulinpflichtige Diabetiker miissen die Injektion von Insulin entsprechend umstel-
len. AuBerdem miissen bestimmte Medikamente eingenommen werden, die dafiir sorgen, dass
der Herzmuskel sich zum Zeitpunkt der Messung {iber Traubenzucker versorgt und nicht iiber
andere Substanzen. Die Untersuchung dauert insgesamt rund drei Stunden, die einzelnen Mes-
sungen jedoch nur 20 Minuten.

Die PET-Untersuchung gilt heute als das Beste, was man zur Kldrung der Frage hat, ob man bei
Menschen nach abgelaufenem Herzinfarkt eine verschlossene oder verengte Herzkranzarterie mit



Ballontechniken oder einer Bypass-Operation wieder erdffnen soll oder nicht, denn mit einer PET-
Untersuchung kann man so gut wie mit fast keiner anderen Untersuchungstechnik feststellen, ob
Herzmuskel einen Infarkt iiberlebt hat oder eine Narbe entstanden ist. Dennoch wird die Unter-
suchung aullerhalb von Universititskliniken und wissenschaftlichen Untersuchungen nur sehr
selten durchgefiihrt. Der Grund dafiir liegt zum einen darin, daf3 sich wegen der kurzen Verfalls-
zeiten der erforderlichen Kontrastmittel ein Zyklotron in unmittelbarer Ndhe der PET-Kamera
befinden. Ein Zyklotron erfordert aber eine Investition im zweistelligen Millionenbereich.

Hinzu kommt, daly PET-Untersuchungen zu den teuersten bildgebenden Verfahren in der moder-
nen Medizin gehoren.

Die Kosten einer PET-Untersuchung konnen bis zu 1.500 € betragen. Die gesetzliche Kranken-
versicherung in Deutschland iibernimmt die Kosten fiir eine PET-Untersuchung im Gegensatz
zur Praxis in anderen europdischen Staaten in der Regel aber nur, wenn der Patient stationdr
aufgenommen bzw. behandelt wird. Eine stationdre Aufnahme nur zum Zweck einer PET-Unter-
suchung wird aber von denselben Krankenkassen iiber den medizinischen Dienst in der Regel
abgelehnt (Sie sehen die Perversion des Systems!). Auch diese fehlenden Abrechnungsmoglich-
keiten stehen einer weiten Verbreitung der PET-Untersuchung entgegen.



Phonokardiographie
= Graphische Darstellung der Herztone und der Herzgerdusche

Leider ist diese Untersuchung vollkommen aus der Mode gekommen, es gibt nicht einmal Gerite,
um sie durchzufiihren. Dennoch war diese Untersuchungstechnik eine der wichtigsten Moglich-
keiten, um jungen Kardiologen das Verstindnis von Herzfehlern anhand eines Gerdusches zu
lehren. Und (Entschuldigung!) das ist der Grund dafiir, dal3 viele Kardiologen sich mit der Unter-
suchung von Herzklappenfehlern nicht mehr auskennen, sie benttigen dazu viel Technik. (Ihr
Kardiologe ist von dieser Kritik natiirlich ausgenommen.)

Prinzip

Herzklappenfehler oder angeborene Herzfehler machen sich in typischen Herzge-
rduschen bemerkbar; horen Sie z.B. in Ton 5 das Gerdusch einer verengten Herz-
klappe (1. Teil des Gerdusches in Echtzeit, 2. Teil 2:1 gedehnt). Die Phonokar-
diographie macht diese Herzgerdusche sichtbar. Dazu werden die Gerdusche mit
einem speziellen Mikrophon von der Brustwand abgeleitet und in einem Aufzeich-

_nungsgerdt in Form von Kurven abgebildet.
Ton 5 (nur im

Inrernet und  Das menschliche Gehér kann die verschiedensten Schallfrequenzen gleichzeitig
den eBooks zu wahrnehmen und ein Gerdusch dann im Hoérzentrum ,,zerlegen” und analysie-

héren) ren, sodal} sein Charakter erkannt wird: hoch- oder tieffrequent, rauh oder weich,
musikalisch, kratzend usw.. Ein Phonokardiographiegerit kann
das natiirlich nicht und daher filtert es das aufgenommene
Gerdusch in verschiedene Frequenzen, die in Form mehrerer
Kurven dargestellt werden. Hohe Frequenzen werden in einer
Kurve abgebildet, tiefe Frequenzen in einer anderen. Auf diese
weise kann der Arzt sehen, ob es sich um ein hoch- oder tieffre-
quentes Gerdusch usw. handelt (Abb. 164).

Das Gerit ,zerlegt“ das Herzgerdusch in verschiedene Fre-
quenzbereiche und stellt die tiefen, die hohen und die mittleren
Frequenzen in gesonderten Kurven dar.

| | Phonokardiogramme werden dazu benutzt, um die spezielle
W‘F' Form der Herzgerdusche bildlich darzustellen, damit der Arzt
‘ ’; aus dieser Gerduschform erkennen kann, um welchen Herz-
4 ’ I' fehler es sich handeln kénnte. Man benutzt eine Phonokardio-
ph nokana| 5 gramm auch, um den Verlauf von Herzgerduschen aufzuzeich-
Abb. 164 nen. So kann man anhand eines Phonokardiogramms erkennen,

ob sich ein Herzgerdusch im Laufe der Jahre verdndert hat.
Durchfihrung

Der Patient liegt auf einer Liege in einem stillen Raum. Hand- und Ful3gelenke werden an EKG-
Elektroden angeschlossen. Das Herzschallmikrophon wird auf bestimmten Stellen der Brustwand
aufgesetzt. Wihrend der Patient kurz die Luft anhdlt (damit keine Atemgerdusche aufgezeichnet
werden) werden die Schallkurven auf einem Papierstreifen registriert.



Was merkt man?
Vollkommen schmerzlos.

Was kann passieren (Komplikationen)?
Keine Komplikationen.

Ergebnisse

Man kann der Aufzeichnung entnehmen, ob es sich um ein Gerdusch handelt, das in der ,,Systo-
le“ des Herzschlages auftritt, d.h. wihrend der Phase, in der das Herz Blut auspumpt (Abb. 165)
oder in der ,,Diastole®, d.h. in der Phase, in der sich das Herz mit Blut fiillt (Abb. 166).
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Abb. 165: Aufzeichnung eines
Phonokardiogramms. Dargestellt
werden das EKG und die Herztone

und Herzgerdusche in verschiede-
nen Kandlen, in denen verschiedene
Schallfrequenzen (,,Phonokanal 1“

= tiefe Frequenzen, ,,Phonokanal

4“ = hohe Frequenzen) registriert

werden. In diesem Beispiel Regist-

rierung eines systolischen Herzge-

rdusches (grauer Bereich)

Man kann auch erkennen, ob es sich um ein Geridusch han-
delt, dessen Intensitit leise beginnt, zu einem Maximum
anschwillt und dann wieder leiser wird (= spindelférmiges
Gerdusch) (Abb. 167),

ob das Gerdusch laut beginnt und dann langsam leiser wird
(Decrescendo-Gerdusch) (Abb. 168) oder

Abb. 168



ob es leise beginnt, immer lauter wird und
dann plotzlich endet (Crescendo-Gerdusch)
(Abb. 169).

Man kann erkennen, ob Herztone , gespalten”
sind, d.h. ob sie aus 2 Tonsegmenten bestehen
(Abb. 170). Das Phonokardiogramm erlaubt

! in diesen Fillen, das Zeitintervall zwischen

~ diesen beiden Tonsegmenten auszumessen, da
: es oft Hinweise auf die Schwere eines Herz-

M klappenfehlers gibt.

Abb. 169

Das Phonokardiogramm zeigt nichts an, was ein
erfahrener Kardiologe nicht auch mit dem Stetho-
skop horen wiirde (wenn er ein Stethoskop besitzen
sollte, das er auch benutzten kann und nicht nur als
Deko um den Hals hingt). 1.Herzton 2 Segmente des
2. Herztones

Abb. 170



Quickwert-Selbstbestimmung
(Gilt nur fiir Marcumar®-Patienten!)

Uber 1 Mill. Menschen in Deutschland miissen Medikamente zur Hemmung der Blutgerinnung
(z.B. Marcumar®, Xarelto® oder Pradaxa®) einnehmen. Dazu gehdren insbesondere Patienten
mit groflem Herzinfarkt, Aneurysma, Blutgerinnsel in der linken Herzkammer, Patienten mit Vor-
hoftflimmern, Triger kiinstlicher Herzklappen, Patienten mit Lungenembolie oder tiefer Arm- und
Beinvenenthrombose.

Einige Patienten miissen die Gerinnungshemmer nur zeitlich begrenzt einnehmen, andere Patien-
ten (z.B. solche mit kiinstlichen Herzklappen) miissen Sie aber lebenslang einnehmen.

Die Behandlung mit gerinnungshemmenden Medikamenten ist nicht ganz ungefihrlich:

Nimmt man zuviel dieser Medikamente ein wird das Blut zu diinn und es kénnen spontane Blu-
tungen (z.B. ins Gehirn) auftreten; nimmt man zu wenig dieser Medikamente kann es seinen
Schutz nicht entfalten und es konnen Embolien, Thrombosen usw. auftreten.

Die Wirkung von Marcumar® schwankt und ist u.a. stark von der Vitamin K-Menge abhingt, die
man mit der Nahrung zu sich nimmt. Daher ist es zwingend erforderlich, das Ausmal} der Blut-
verdiinnung regelmdRig zu messen. Nur solche regelmifigen Kontrollen schiitzen vor den Gefah-
ren einer zu starken oder einer zu geringen Medikamentenwirkung.

(Die ,,neuen Gerinnungshemmer* (z.B. Xarelto®, Pradaxa®, Lixiana® usw.) wirken unabhingig
von der Aufnahme von Vitamin K sehr stabil und immer gleich. Es gibt dariiber hinaus keinen La-
borwert, mit dem man die Stdrke ihrer Wirkung auf die Blutgerinnung messen konnte, der Quick-
oder INR-Wert ist hier ungeeignet. Daher gibt es bei der Verwendung dieser neuen Medikamente
auch keine Moglichkeit (und auch keine Notwendigkeit) zur Selbstbestimmung bestimmter
Mel3werte.)

Ublicherweise gehen Marcumar-Patienten alle 2 - 3 Wochen zu ihrem Hausarzt, um dort den
»Quick-Wert“ bestimmen zu lassen. Diese kurzfristigen Arztbesuche sind listig, zumal sie nicht
davor schiitzen, dall in den Zeiten zwischen den Kontrollen , Quick-Entgleisungen geschehen.
Die Notwendigkeit zu regelmélligen Arztbesuchen hindert dariiber hinaus viele Menschen daran,
ihren Heimatort zu verlassen und z.B. Urlaub zu machen.

Eine moderne Alternative zu den traditionellen Quickwertbestimmungen durch den Hausarzt be-
steht heute in den Selbstkontrollen dieses Wertes zu Hause.

Diese Selbstkontrollen erfolgen mit Hilfe eines kleinen Ge-
rites (Abb. 171). In den gewiinschten Intervallen kann man
sich selber etwas Blut aus der Fingerbeere abnehmen und
aus diesem Blut den Quickwert bestimmen. Die gewissen-
hafte Quickwert-Selbstbestimmung gilt heute als das beste
Verfahren, um das Ausmall einer blutgerinnungshemmenden
Behandlung optimal zu steuern. Durch die Quickwert-Selbst-
bestimmung kann die Behandlung wesentlich vereinfacht
und verbessert werden, da listige Arztbesuche entfallen,

Abb. 171 hiufiger und unkomplizierter kontrolliert werden kann und




die Giite der Behandlung deutlich verbessert werden kann. Durch sehr engmaschige Kontrollen
kann die Komplikationsrate einer Marcumar-Therapie, Blutungs- und Thromboembolierisiko,
gesenkt werden. Reisen, auch ins Ausland, sind unproblematisch méglich, denn man nimmt sein
Gerit einfach mit.

Voraussetzung flir die Quickwert-Selbstbestimmung ist die Teilnahme an einem Schulungskurs,
der durch Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft Selbstkontrolle der Antikoagulation e.V. angeboten
wird. In diesem Schulungskurs wird den Patienten erklért, wie das Quickwert-Mef3gerdt funktio-
niert und wie anhand der Mel3ergebnisse die richtige Marcumardosis gefunden wird.

Ein solcher Schulungskurs dauert 2 - 3 Wochen:

Wihrend 1 - 2 Stunden werden die theoretischen Grundlagen der Marcumar-Behandlung er-
lautert und das Mel3gerit sowie der praktische Umgang mit dem Gerit erkldrt. Sehr ausfiihrlich
besprochen wird auch der Einfluf der Erndihrung auf die Hohe des Quickwertes.

Es schliel3t sich eine Phase von etwa 1 - 2 Wochen an, in der der Patient zunidchst unter Anleitung
durch den Schulungsarzt, spater zu Hause den Quickwert selbst bestimmt. Der Patient macht
dann eigene Vorschldge, wie er das Marcumar dosieren wiirde, wobei diese Vorschldge durch den
Arzt kontrolliert werden.

Am Ende der Schulungsphase ist der Patient in der Lage, seinen Quickwert selbststidndig zu be-
stimmen und mit Hilfe der Mel3ergebnisse seine Marcumartherapie selber zu steuern. Von Zeit zu
Zeit kommen die Patienten nochmals in die Praxis des Schulungszentrums, damit hier tiberpriift
wird, ob die MeBmethode und das Mel3gerdt noch korrekt sind und ob die Marcumartherapie
optimal ist.

Die Kosten fiir das Mel3gerdt in Hohe von ca. DM 2.100,- und auch die Kosten fiir die nachfol-
gend erforderlichen Teststreifen werden auf Antrag in der Regel durch die Krankenkassen iiber-
nommen. Die Schulungskosten werden von einigen Krankenkassen ebenfalls iibernommen, von
anderen allerdings nicht. Fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse nach. Wenn die Kasse die Schulungs-
kosten nicht ibernimmt miissen Sie die Kosten selber bezahlen. Die Héhe sind von Praxis von
Praxis unterschiedlich (ca. 100 - 200,- DM).

Ubrigens: Wir sprechen hier immer von Quickwert, weil sich dieser Begriff so eingebiirgert hat.
Es wird natiirlich nicht der Quickwert, sondern der INR bestimmt. Uber die Unterschiede und
Gemeinsamkeiten beider Werte werden Sie in der Schulung ausreichend informiert.

Wenn Sie sich genauer iiber dieses Untersuchungsverfahren informieren mdchten dann lesen Sie
doch das eBook bzw. die Broschiire tiber Marcumar (hier klicken), in der nicht nur tiber die INR-
Selbstbestimmung, sondern auch iiber Marcumar® und seine Alternativen berichtet wird.



Rechtsherzkatheteruntersuchung

Siehe auch ,,Einschwemmbkatheteruntersuchung*

Derjenige Teil des Herzens, der fiir die Durchblutung der Lungen verantwortlich ist liegt ana-
tomisch rechts und wird durch das Blut gespeist, der durch die Venen des Korpers zum Herzen
fliet. Wenn ein Katheter also in eine Vene des Korpers eingefiihrt und in Flussrichtung des Blu-
tes zum Herzen vorgeschoben wird durchquert er dabei die grol3en Venen des Korpers, die rechte
Vor- und Hauptkammer, die Tricuspidal- und Pulmonalklappe und die Lungenschlagadern.

Welil der Katheter den rechten Teil des Herzens erreicht bezeichnet man eine solche vendse Herz-
katheteruntersuchung auch als Rechtsherzkatheteruntersuchung.

Eine solche Untersuchung wird meistens dazu benutzt, um in Vor- und Hauptkammer des rech-
ten Herzens und den Lungenschlagadern den Blutdruck zu messen und um Blutproben abzu-
nehmen, die auf ihren Sauerstoffgehalt untersucht werden. Eine solche Rechtsherzkatheterunter-
suchung wird bei Menschen durchgefiihrt, die an angeborenen Herzfehlern, Herzklappenfehlern
oder Erkrankungen des Herzbeutels (= Perikard) leiden. Man wendet eine solche Rechtsherz-
katheteruntersuchung auch an, wenn Menschen Erkrankungen des Herzmuskels haben, eine
Herzschwiche oder sogar einen Herzschock bekommen haben oder wenn gemessen werden mulf3,
wieviel Liter pro Minute das Herz pumpen kann.

Eine Rechtsherzkatheteruntersuchung kann man iiber eine Vene in der Leistengegend oder der
Arme durchfiihren.

Obwohl es sich in beiden Fillen um vendse Herzkatheteruntersuchungen handelt spricht man
von ,,Rechtsherz-“ und ,,Einschwemmkatheteruntersuchungen®.

Prinzip

Rechtsherzkatheteruntersuchungen werden in der Regel im Zusammenhang mit Linksherzka-
theteruntersuchungen durchgefiihrt. Sie entspricht im Prinzip einer Einschwemmbkatheterun-
tersuchung, jedoch wird im Rahmen einer Rechtsherzkatheteruntersuchung keine kérperliche
Belastung durchgefiihrt, sondern es wird der Blutdruck in der Lungen-
schlagader, in der rechten Haupt- und der rechten Vorkammer gemessen
und es werden oft Blutproben aus verschiedenen Anteilen des Herzens
abgenommen und im Hinblick auf ihren Sauerstoffgehalt untersucht.

Die Messung des Sauerstoffgehaltes ist aus dem folgenden Grund erfor-
derlich:

Sehen Sie in Film 40 einen Film iiber den Blutflul} im menschlichen
Kreislauf. Sie sehen wie das sauerstoffreiche Blut aus der linken Herz-
kammer in den ganzen Kdrper gepumpt wird, wie es in den Organen
seinen Sauerstoff abgibt, wie das nun sauerstoffarme Blut wieder zuriick
zum Herzen fliel3en, aus der rechten Hauptkammer dann in die Lungen
flie3t, wo es wieder mit frischem Sauerstoff aufgeladen wird, in die linke
Hauptkammer stromt und der Kreislauf von vorne beginnt.

Film 40 (nur im Internet

und den eBooks zu sehen)



In Film 41 sehen Sie den Kreislauf schematisch darge-
stellt:

Sie sehen, wie das sauerstoffarme Blut (blaue Punkte)

durch rechte Vor- und Hauptkammer in die Lungen ge-
Hauptkammer | Hauptkammer pumpt werden, hier mit Sauerstoff beladen werden (aus
N ) Lungen blauen werden rote Punkte), das sauerstoffreiche Blut
durch die linke Vor- und Hauptkammer in die Organe des
Korpers flie3t, hier den Sauerstoff an das Gewebe abgibt
(aus roten werden blaue Punkte) und dann wieder zu-
riickflief3t.

Organe Jorkammer
des

"grofien"
Kreislaufs

Film 41 (nur im Internet und den eBooks zu

sehen) Innerhalb des Herzens befindet sich also auf einer Seite
der Trennwand sauerstoffreiches und auf der anderen

Seite sauerstoffarmes Blut.

Besteht nun ein Loch in dieser Trennwand zwischen dem rechten und dem linken Herzen ver-
mischt sich das Blut. Das bedeutet, dal3 in denjenigen Teilen, in denen sich normalerweise sauer-
stoffarmes Blut befindet (rechte Vorkammer und rechte Hauptkammer) nun auf einmal auch
sauerstoffreiches Blut befindet. Wenn man den Sauerstoffgehalt in den einzelnen Herzhohlen
mif3t kann man also sagen, ob sich ein Loch in der Trennwand befindet. Findet man den erhShten
Sauerstoffgehalt in der rechten Haupt-, nicht aber in der rechten Vorkammer dann weil man, daf}
das Loch in der Trennwand zwischen rechten und der linken Vorkammer liegt; findet man sauer-
stoffreiches Blut in rechter Vor- und rechter Hauptkammer dann weill man, dal das Loch schon
in der Trennwand der beiden Vorkammern gelegen ist.

Mit Hilfe bestimmter mathematischer Formeln kann man aus der Menge des am falschen Ort
befindlichen sauerstoffreichen Blutes berechnen, wie grol3 dieses Loch ist und wieviel Blut dort
hindurchflieBt. Dies sind beispielsweise wichtige Erkenntnisse, wenn es darum geht, ob man das
Loch operativ verschlieBen muf3 oder ob man es belassen kann.

Man kann, ebenfalls durch Blutabnahmen und Sauerstoffbestimmungen dieses Blutes aus ver-
schiedenen Herzhohlen und Blutgefilien auch berechnen, wieviel Blut durch den ,,grof3en” und
den ,kleinen“ Kreislauf fliefen und daraus kann man dann (ebenfalls mit Hilfe mathematischer
Formeln) den FluBwiderstand berechnen, mit dem das Blut durch die Organe des grof3en und des
kleinen Kreislaufes flie3t. Diese Widerstandsmessung ist vor allem bei Krankheiten der Lungen
wichtig, wenn man wissen mul}, ob die Lungenkrankheit die Blutgefil3e der Lungen schon ge-
schidigt hat oder nicht.

Und schlieBlich hilft ein kleiner Luftballon an der Spitzte des Einschwemmkatheters dabei, einen
ganz bestimmten und sehr wichtigen Blutdruck zu messen, nimlich den sog. ,pulmonalkapilldren
Druck (PC-Druck):

Wichtig fiir die Funktion des linken Herzens ist ndmlich der sogenannte Fiillungsdruck des linken
Herzens. Dabei handelt es sich um den Blutdruck in der linken Vorkammer. Diesen Druck kann
man aber nicht so einfach messen, denn normalerweise gibt es keinen Weg aus den Schlagadern
oder den Venen des Korpers in die linke Vorkammer.



Wenn man nun den Ballonkatheter nimmt und den Luftballon aufblist (Abb.
172) dann verstopft dieser aufgeblasene Ballon ein kleines Lungengefal3,
sodal kein Blut mehr auf dem normalen Weg am Katheter vorbei strémen
kann. Das Blut in diesem kiinstlich verstopfen Gefil3 bleibt also stehen. Es
entsteht auf diese Weise eine ,,stehende” Blutsdule, an deren Ausgang sich
die linke Vorkammer befindet. Der Druck in der linken Vorkammer wird also
zuriick zur Katheterspitze geleitet und kann hier gemessen werden.

Und schlieB3lich gibt es noch eine spezielle Form der Rechtsherzkatheter-
untersuchung: Die HZV-Messung.

Abb. 172

»HZV*“ ist die Abkiirzung fiir Herzzeitvolumen, also diejenige Menge Blut,
die pro Minute durch den Kreislauf flieBt. Man kann dieses HZV ja schon aus dem Sauerstoffge-
halt des Blutes (siehe oben) berechnen, man kann es aber auch messen.

enastandige Sung LAZU DeNUtzt man wieder-
Kattelosung -~ Bt um einen speziellen Kathe-
> — : ter (Abb. 173), der nicht nur
%Tt:?.%{‘.i{ ao remombrer eigen Luftballon an seiner
Spitze tridgt und durch
dessen Hohlraum man den
Abb. 173 Blutdruck an der Katheter-
spitze messen kann, son-
dern der einen 2. Kanal in sich trdgt (1. Kanal fiir das Aufblasen des Luftballons, 2. Kanal fiir die
Druckmessung an der Katheterspitze). Dieser 3. Kanal miin-
~ det wenige Zentimeter vor der Katheterspitze. Wenn man
nun eine kleine Menge eiskalten Wassers durch diesen Kanal
einspritzt dann vermischt sich diese eiskalte Fliissigkeit mit
dem vorbeiflieBenden warmen Blut und kiihlt es ab. Die Tem-
peratur des Blutes wird dann an der Herzspitze durch ein hier
eingebautes Thermometer gemessen. Mil3t man diese Blut-
i temperatur und zeichnet diesen Temperaturverlauf graphisch
auf dann bekommt kann Kurven wie diejenige in Abb. 174.

elektrischer -
AnschluB fir  AnschluB
Thermometer

AnschluB fiir

endstindige Offnung Ballon

!

TLam elglt_ljfr
i

Q‘Tt

Je nachdem, viel schnell das Blut an dem Katheter vorbei-
flieBt dndert sich auch der Temperaturverlauf an der Kathe-
terspitze: Ein langsamer Blutflul bei niedrigem HZV fiihrt
dazu, daB die eiskalte Fliissigkeit nur viel langsamer an der Katheterspitze vorbei flie(3t als bei
schnellem BlutfluB (= hohes HZV). Die Werte der Temperaturmessung werden kontinuierlich in
einen kleinen Computer eingegeben, der aus der Form der Kurve dann das Herzzeitvolumen (in
Liter pro Minute) berechnet und sofort anzeigt.

Abb. 174

Durchfihrung

Eine Rechtsherzkatheteruntersuchung wird (wie gesagt) meistens im Rahmen einer Linksherzka-
theteruntersuchung durchgefiihrt.

Weil die Schlagader (die der Arzt fiir die Linksherzkatheteruntersuchung benétigt) meistens in
unmittelbarer Ndhe zu einer Vene verlduft wird der Arzt daher nicht nur eine Schlagader, sondern
mit einer 2. Kaniile auch die benachbarte Vene punktieren. Er kann daher ,,in einem Aufwasch“



sowohl die arterielle (Linksherz-) als auch die vendse Rechtsherzkatheteruntersuchung durch-
fiihren. Einen Unterschied wird man als Patient nicht bemerken, auller daf die gesamte Untersu-
chung wegen der Blutabnahmen aus verschiedenen Teilen des Herzens und der speziellen Blut-
druckmessungen etwas linger dauert als eine ,einfache” Linksherzkatheteruntersuchung.

Von der ,,Zugangsvene“ aus wird der Katheter in Stromrichtung des Blutes durch die Hohlvene
bis zum Herzen vorgeschoben, wo er in der rechten Vorkammer gelangt. Von dort aus wird er
weiter durch die Tricuspidalklappe in die rechte Hauptkammer und von hier aus durch die Pulmo-
nalklappe bis in die Lungenschlagader vorgefiihrt. Wenn es zwingend erforderlich ist, den ,,PC-
Druck” (siehe oben) zu messen und der Arzt daher einen Ballonkatheter benutzt hat wird dieser
Katheter noch weiter vorgefiihrt, bis er in die PC-Position gelangt ist.

Benutzt der Arzt einen solchen Ballonkatheter wird dieser Katheter durch den aufgeblasenen

Ballon an seiner Spitze vom Blutstrom erfal3t und ,, mitgenommen®, d.h. dieser Katheter findet
mit etwas Geschick des Arztes seinen Weg von der Vene bis in die Lungenschlagader fast auto-
matisch. Es ist daher in diesen Fillen nicht erforderlich, den Weg des Katheters mit Hilfe eines
Rontgengerites zu verfolgen. Der Arzt kann anhand der Blutdruckkurven, die laufend auf dem
Monitor angezeigt werden erkennen, an welcher Stelle des Herzens er gerade angekommen ist.

Dies ist bei Verwendung eines ,,einfachen” Herzkatheters ohne einen Ballon an der Spitze anders:
Hier mul} der Arzt den Katheter unter Sicht eines Rontgengerites aktiv steuern, indem er ihn
kunstvoll dreht oder biegt und ihn dadurch an diejenige Stelle bringt, an die er ihn haben mochte.

Die Frage, welchen Katheter der Arzt fiir seine Untersuchung verwendet ist davon abhdngig, zu
welchem Zweck er die Rechtsherzkatheteruntersuchung durchfihrt:

* Geht es darum, den Blutdruck in der linken Vorkammer aufzuzeichnen (z.B. bei bestimmten
Herzklappenfehlern) kann er nur den Ballonkatheter verwenden.

* Geht es darum, nach angeborenen Loéchern in der Trennwand der beiden Vorkammern zu
suchen (bei angeborenen Herzfehlern) mul er einen ,,einfachen” Herzkatheter ohne Ballon an
der Spitze verwenden, denn der Ballonkatheter ist zu weich und zu labberig, als da3 man ihn
gezielt in dieses Loch fiihrt.

* Geht es darum, das Herzzeitvolumen (= HZV, siehe oben) zu messen wird man den speziel-
len HZV-Katheter benutzen miissen.

* Inallen anderen Fillen ist es gleichgiiltig, welchen Katheter man verwendet, dies hingt in der
Regel von der Vorliebe des Arztes ab.

In allen Fillen wird der Arzt an jeder Stelle des Herzens und der herznahen Blutgefille (obere
bzw. untere Hohlvene, rechter Vorhof, rechte Hauptkammer, Lungenschlagader und evtl. PC)
den Blutdruck messen und aufzeichnen und, sollte dies erforderlich sein auch Blut aus diesen
verschiedenen Herzkammer abzunehmen, das dann auerhalb des Korpers auf seinen Sauer-
stoffgehalt untersucht wird. Dies ist natiirlich nur dann erforderlich, wenn es darum geht, nach
Verbindungen zwischen dem rechten und dem linken Kreislauf zu suchen und die GréR3e solcher
Verbindungen zu messen.

Was merkt man?

Man bemerkt nur wenige Dinge:



* Man bemerkt die Punktion der Vene in der Ellenbeuge oder der Leistenbeuge. Die Betiubung
der Haut tiber der Vene ist nicht schmerzhaft, es brennt nur einen kurzen Moment.

* Bei allen vendsen Herzkatheteruntersuchungen kénnen in dem Augenblick, in dem der Ka-
theter durch das Herz in die Lungenschlagader gelangt gelegentlich einige Herzstolperschldge
auftreten, die die Patienten als kurzes Herzklopfen empfinden.

*  Wenn der Katheter iiber die Vene eines Armes vorgefiihrt wird kann es zu einer Verkrampfung
der Vene (= Spasmus) kommen. Dies bemerkt man an einem unangenehmen Druck und Zie-
hen im Arm, das aber in der Regel nur kurz anhilt, bis sich der Spasmus wieder geldst hat.

Die Bewegungen des Katheters durch die Venen bis zum Herzen hin, die Passage des Herzens
und die nachfolgende Plazierung des Katheters in den Lungenarterien verspiirt man nicht!

Was kann passieren (Komplikationen)?
Komplikationen einer Rechtsherzkatheteruntersuchung sind sehr selten:

* Es kann zu einer Entziindung (Infektion) der Punktionsstelle kommen und es kdnnen iiber
den Katheter auch Bakterien in die Blutbahn eingeschleppt werden.

* Vor allem bei diinnen Armvenen kann es durch die Beriihrung der Venenwinde mit dem Ka-
theter zu schmerzhaften Reizzustanden der Venen kommen.

¢ Der Katheter kann, obwohl er sehr diinn und weich ist Venen verletzen. Solche Venenverlet-
zungen sind nicht gefdhrlich, konnen nur unangenehme Blutergiisse verursachen.

* Blutergiisse kdnnen auch auftreten, wenn die Untersuchung iiber die Leistenvene durchge-
fithrt wird, wenn es aus der Punktionsstelle in das umgebende Gewebe blutet oder wenn bei
den Punktionsversuchen der tief gelegenen Vene die benachbarte Schlagader betroffen wur-
de. In extrem seltenen Fillen kénnen diese Blutergiisse in der Leiste so grofl werden, dal sie
von einem Chirurgen abgesaugt werden miissen oder daf sie zu einem Druck und dadurch
zu einer Verengung der Vene fiihren. Im letzteren Fall (Druck auf die Vene, Venenverengung)
kann eine Behinderung des Blutabflusses aus dem Bein entstehen, so dal} das Bein geschwol-
len wird und Embolien (Lungenembolien) entstehen.

* Durch die Berithrung der Herzinnenwidnde mit dem Katheter kénnen Herzrhythmusstérungen
ausgelost werden. In seltenen Fillen nehmen diese Rhythmusstorungen ein gefdhrliches Aus-
mal} an, so dal} sie mit einem Elektroschock wieder beseitigt werden miissen.

* Verletzungen der Tricuspidal- oder Pulmonalklappe durch den Katheter sind ebenfalls denk-
bar, jedoch dullerst selten.

* Ebenfalls sehr selten kommt es zu einem Abrif3 der Spitze des sehr diinnen Katheters, die
dann durch einen speziellen Bergungskatheter oder durch eine Operation wieder entfernt wer-
den muB.



Ergebnisse

Herzklappenfehler

Man kann aus der Form der Druckkurven auf bestimmte
-~ Herzklappenfehler schliel3en.

/5007 N/ RPN NG N

f/\j]uf/w/k . i Sehen Sie beispielsweise in Abb. 175 2 PC-Druckkurven.
‘ | 77" Sehen Sie links eine normale und rechts die Kurve bei einer
mm Hg | | | | Undichtigkeit der Mitralklappe.

punkt durch die undichte Klappe aus der linken Haupt- in
die linke Vorkammern. Dies fiihrt in der Vorhof-Druckkur-
' ve, die durch den PC-Druck angezeigt wird zu einer Druck-
. erhéhung zum ,falschen Zeitpunkt”.

50

75 | ‘ i Infolge dieser Undichtigkeit stromt Blut zum falschen Zeit-

25 |

- - Diese Druckerhdhung erkennt man an einer spitzen hohen
Zacke (Pfeil im rechten Teil der Abb. 173); links sehen Sie
den Pfeil, der denselben Zeitpunkt im Ablauf einer Herzak-
tion im Normalfall kennzeichnet. Aus solchen charakteristisch verdnderten Druckkurven kann der
Arzt die Art und Schwere des Klappenfehlers ablesen.

Abb. 175

Locher in den Herztrennwdnden

Man kann bei einer Rechtsherzkatheteruntersuchung feststellen,
ob sich Locher in den Trennwinden zwischen der rechten und
linken Vorkammer bzw. zwischen der rechten und linken Haupt-
kammer befinden, wie grof3 diese Locher sind und wieviel Blut
hindurch flief3t.

18.9 Vol-% 13.8 Vol-%

Sehen Sie in Abb. 175 das Ergebnis einer Rechtsherzkatheter-
untersuchung bei einem Vorhofseptumdefekt, d.i. einem Loch in
der Trennwand zwischen den beiden Vorkammern

1141015 ey Beachten Sie in Abb. 176 die Zahlenangaben, die den Sauerstoff-

o gehalt des Blutes angeben.
Abb. 176

Sehen Sie zunichst in den unteren blauen Teil des Bildes, wo
Sie die Zahl 11.4 Vol.-% finden. Dies ist der niedrige Sauerstoffgehalt des verbrauchten vendsen
Blutes. Normalerweise wiirde dieser niedrige Sauerstoffgehalt unverindert bleiben, bis das Blut
in den Lungen wieder mit frischem Sauerstoff aufgeladen wird. Das sauerstoffreiche Blut (rechts
unten in der Lungenvene) hat daher einen hohen Sauerstoffgehalt: 18.9 Vol.-%.

In dem gezeigten Fall hingegen sehen Sie, dal3 durch ein angeborenes Loch in der Trennwand zwi-
schen rechter und linker Vorkammer frisches sauerstoffreiches Blut von links nach rechts flie3t
(dicker schwarzer Pfeil in Abb. 176).

Dies fiihrt dazu, dal} dem hier befindlichen sauerstoffarmen Blut frisches sauerstoffreiches Blut,
das gerade aus der Lunge gekommen ist zugemischt wird. Der normalerweise niedrige Sauerstoff-
gehalt des Blutes in der rechten Vorkammer steigt also an.



Aus dem Unterschied zwischen dem ,,normalen“ sauerstoffarmen Blut vor dem Eingang in die
rechte Vorkammer, dem mit Sauerstoff angereicherten Mischblut in der rechten Vorkammer und
dem sauerstoffreichen Blut in der linken Vorkammer kann man mit Hilfe mathematischer For-
meln die Menge des Blutes berechnen, das durch das Loch in der Trennwand flie(3t.

Leistungsfdhigkeit des Herzens

Wenn es um diese Fragestellung geht wird man in der Regel eine Einschwemmkatheterunter-

suchung mit Belastung durchfiihren. Daher wird auf diese Fragestellung in dem Kapitel ,,Ein-
schwemmbkatheteruntersuchung” dieses eBooks eingegangen.




Rontgenuntersuchung des Herzens
Prinzip

Obwohl man das Herz heute durch eine Echokardiographie mit groRer Qualitét bildlich darstellen
und untersuchen kann ist die Rontgenuntersuchung des Herzens weiterhin eine wichtige Unter-
suchung. Man sieht hierbei die dullere Form des Herzens und kann aus dieser dulleren Form auf
bestimmte Herzkrankheiten riickschlieBen. Gerade bei angeborenen Herzfehlern und bei Herz-
klappenfehlern ist die Rontgenuntersuchung wichtig, um die Schwere der Herzkrankheit zu be-
urteilen.

Da man bei dieser Untersuchung nicht nur das Herz, sondern auch die Lungen sieht kann man
nach Lungenerkrankungen, Wasseransammlungen oder Blutstauungen suchen, was besonders
wichtig ist, wenn jemand {iber Luftnot klagt.

Ein weiterer Nebenaspekt einer Rontgenuntersuchung ist besonders bei Rauchern wichtig: Rau-
chen schidigt die Herzkranzarterien, kann aber auch Lungenkrebs verursachen. Man kann die
Rontgenuntersuchung also nicht nur zur Suche nach Herzkrankheiten, sondern auch als ,Vorsor-
geuntersuchung” fiir Lungentumoren benutzen.

Durchfihrung
Eine Rontgenuntersuchung wird jedermann kennen:

Man wird in einen halb dunklen Raum gefiihrt, macht den Oberkérper frei, bekommt eine Blei-
schiirze mit einer groBen Klammer um die Hiifte gehdngt, dann mit dem Bauch oder seitlich ge-
dreht vor einem Kasten gestellt, der an der Wand angeschraubt ist, und mul} auf das Kommando
einer MTA tief einatmen und die Luft einen Moment anhalten.

In dem Moment des Luftanhaltens hort man ein kurzes Klacken aus dem Kasten, vor dem man
steht und fertig ist das Réntgenbild.

In einigen Fillen bekommt man auch einen Plastikbecher mit einer weilen Fliissigkeit (Kontrast-
mittelbrei). Zu einem bestimmten Zeitpunkt muf3 man einen Schluck dieses Breis in den Mund
nehmen und ihn dann auf Kommando herunterschlucken. Dieser Brei firbt die Speiserdhre an,
die direkt hinter dem Herzen verlduft. Durch bestimmte Herzfehler wird die Speiserdhre an cha-
rakteristischen Stellen ,,eingedellt” oder verformt.

Was merkt man?

Jedes Mal drgert man sich als Patient dariiber, wie unangenehm es ist, mit der nackten Brust vor
den eiskalten Kasten an der Wand gestellt zu werden und iiber das Kneifen des Klammer der Blei-
schiirze um die Hiifte. Ansonsten ist die Untersuchung aber absolut schmerzfrei.

Was kann passieren (Komplikationen)?
Komplikationen im strengen Sinne gibt es nicht.

Dennoch birgt jede Rontgenuntersuchung letztendlich ein unkalkulierbares Risiko wegen der Be-
lastung des Korpers mit Rontgenstrahlen. Aus diesem Grund darf man schwangere Miitter auch
nicht rontgen, weil dann das Risiko von Mif3bildungen fiir das ungeborene Kind besteht. Und
auch fiir allem Nicht-Schwangeren besteht ein gewisses Risiko fiir Strahlenschiden.



Aus diesem Grunde diirfen Rontgenuntersuchungen nur dann durchgefiihrt werden, wenn sie ab-
solut notwendig sind, das heil3t nur dann, wenn das Unterlassen einer Rontgenuntersuchung ein
hoheres Risiko beinhaltet als die Untersuchung selbst.

Rontgenuntersuchungen der Lungen und des Herzens verursachen letztlich aber nur eine geringe
Strahlenbelastung, wie Ihnen die folgenden Beispiele zeigen:

* Kosmische Strahlung: 0.3 mSv

10-stiindige Flugreise: 0.1 mSv
* Kosmische Strahlung in 2.000 m iiber Meereshohe: 0.6 mSv
* Rontgenuntersuchung von Herz und Lungen: 0.3 mSv

Die Belastung des Korpers mit Rontgenstrahlen ist bei den modernen Rontgengeriten nur sehr
gering, sodal} man keine iibertriebene Sorge vor den schidigenden Wirkungen der Strahlen haben
mul.

Ergebnisse

Sehen Sie in Abb. 177 ' Y -‘
] das Rontgenbild des :
- Brustkorbes eines ge- :

sunden Menschen mit
Herz und Lungen.

In Abb. 177 sehen Sie
das Bild eines vergro-

Rerten Herzens mit
Abb. 177: Rontgenbild eines gesunden Men-  7aichen einer Blut-

schen. Links frontale Aufnahme (von vorne), stauung in den Lun-

rechts seitloiche Aufnahme mit Breischluck oo Abb. 178

(weifSes Kontrastmittel in der Speiserohre und
damit an der Riickseite des Herzens)

in Abb. 178 das frontales und seitliches
Bild eines Menschen mit einem Fehler der
Mitralklappe; Sie konnen erkennen, dafl
die linke Vorkammer, in der sich das Blut
wegen der verengten Eingangsklappe in die
linke Herzkammer angestaut hat stark ver- |
groBert ist und :

Abb. 179



P

in Abb. 180 schlieBlich sehen Sie das Réntgenbild eines Men-
schen, der einen angeborenen Herzfehler mit einem Loch in der
Trennwand zwischen rechter und linker Vorkammer hat (Vorhof-
septumdefekt). Durch dieses Loch flie8t vermehrt Blut aus dem
linken in den rechten Vorhof, sodald es zu einer ,,Uberﬂutung“
der Lungengefifle kommt.

Das Rontgenbild des menschlichen Herzens sagt einem Arzt, der
die Interpretation dieser Bilder gelernt hat sehr viel. Und daQ,
obwohl es eine eigentlich uralte Technik ist!

Abb. 180



Kreislaufuntersuchung (Schellong-Test)
Prinzip

Der Test soll die Frage klaren, ob Schwindel oder Ohnmachtszustinde auf ein ,Versagen“ des
Kreislaufes zu beziehen sind. Dabei geht er von der folgenden Grundiiberlegung aus:

Vom Herzen aus wird das Blut in alle Teile des Kérpers gepumpt. Von dort fliel3t es dann wieder
zurlick zum Herzens (siehe Einleitung).

Auf diesem langen Weg verliert es viel an Druck. Sie kennen das von Bichen, die z.B. eine Was-
sermiihle betreiben: Das Wasser strémt in wirbelndem Flul3 und mit grollem Druck in das Was-
serrad, verliert hier seinen ganzen Druck, sodall der Bach nach dem Miihlrad nur noch gemaich-
lich weiterflief3t.

Am Kreislauf funktioniert das so dhnlich: Die Pumpkraft des Herzens sorgt dafiir, dal3 das Blut
mit groBem Druck durch die Schlagadern (= Arterien) zu den Endverbrauchern gelangt (z.B.
Nieren, Fiile, Muskeln, Haut usw.). Es verliert beim Durchstrémen der Endverbraucher aber fast
seinen gesamten Druck und verld(3t das Organ mit ziemlich niedrigem Druck. Hier gelangt es nun
in die Venen, die das Blut zuriick zum Herzen transportieren. Hier in den Venen herrscht also im
Gegensatz zu den Schlagadern ein niedriger Druck, weshalb das Blut in den Schlagadern kréf-

tig und in den Venen nur gemaichlich flie8t. Wenn man es einmal physikalisch betrachtet ist die
~treibende Kraft“ in den Schlagadern sehr viel hoher als in den Venen.

L]
; S
Abb. 181: Die blaue Sdule soll das in den GefdfSen be- | ]

findliche Blut symbolisieren: Im Liegen ist das Gehirn
(rechts) mit Blut versorgt, im Stehen ,,versackt* das
Blut in den Beinen und im Bauch.

Film 42 (nur im Internet und den eBooks zu se-
Wenn ein Mensch flach liegt befinden sich alle hen)

Organe und Teile des Korpers mehr oder weniger

in derselben Hohe (Abb. 181, Film 42) und das Herz hat es mit seinem grol3en Pumpdruck leicht,
alle Stellen des Korpers ausreichend mit Blut zu versorgen. Auch der Riickflul} des verbrauchten
Blutes durch die Venen zum Herzen hin geschieht einfach und leicht, obwohl in den Venen nur
ein niedriger Druck herrscht und damit eine geringe treibende Kraft besteht.

Steht der Mensch allerdings auf dann befinden sich die Fiil}e auf dem Boden, das Herz etwa 1 m
dariiber und der Kopf mit dem Gehirn noch einmal 40 - 50 cm hoher. In dieser Situation kommt
die Schwerkraft (oder die Erdanziehung) zum Tragen:

Es fillt dem Herzen mit seiner kraftvollen Pumpleistung leicht, Blut in den Kopf oder in die Fiil3e



hinein zu pumpen. Aber der Riickflu3 aus den Beinen zum Herzen hin ist schwierig, denn in den
FiiBen gibt es keine Pumpe, die das Blut zum Herzen zuriick pumpen wiirde. Der in den Venen
herrschende niedrige Druck und die nur geringe treibende Kraft des vendsen Blutes reichen nun
nicht dazu aus, das Blut zuriick zum Herzen zu pumpen. Wenn der Mensch aufgestanden ist staut
sich das Blut in den Venen der Beine und des Beckens. Und weil die Winde der Venen diinn und
elastisch sind erweitern sich die Venen, sodal} das Blut, es sind etwa 400 - 800 ml, (wie es in der
Arztsprache heil3t:) in den Venen ,versackt”.

Hierdurch nimmt die Menge des Blutes ab, das zum Herzen zuriick stromt; das Herz bekommt
dadurch weniger Blutnachschub. Wenn es weniger Blut bekommt kann es auch nur noch weni-
ger Blut wegpumpen und so kommt es, dall der Blutdruck abfillt und die verschiedenen Organe
weniger Blut geliefert bekommen.

Der Korper bemerkt diesen Blutdruckabfall, weil es in der Hauptschlagader (Aorta), der Hals-
schlagader (Carotissinus) sowie im rechten Teil des Herzens und den Lungen Druckmel3-“Geréte“
gibt, die diesen Blutdruckabfall wahrnehmen. Diese Meldung wird nun in das Kreislaufzentrum
des Gehirn weiterleiten und hier werden Gegenmalinahmen eingeleitet: Das sympathische Ner-
vensystem wird aktiviert. Hierdurch wird die Herzfrequenz gesteigert (um 10 - 15 Schldge/min)
und die Arterien in die Haut, die Muskulatur und im Fettgewebe etwas verengt. Dadurch wird
einerseits die Menge des vom Herzen gepumpten Blutes gesteigert und das Blut andererseits von
Haut, Muskulatur und Fettgewebe in die wichtigen Organe (Herz, Gehirn, Nieren) umgeleitet.
Zudem kommt es auch dazu, dal? sich die Venen der Beine etwas verengen, sodall hier weniger
Blut versackt und mehr Blut zum Herzen zuriick transportiert werden kann.

Der Blutdruckabfall im Stehen wird durch diese Mechanismen wieder aufgefangen.

Wenn der Mensch ldnger steht kommt noch ein weiterer Mechanismus hinzu, indem bestimmte
Hormone (Aldosteron, Angiotensin, Renin) dafiir sorgen, dal$ die BlutgefiRe noch weiter verengt
werden und dal} Salze ins Blut gelangen, die zu einer Zunahme des Blutvolumens fiihren.

Diese Mechanismen konnen aber gestort werden. Die Folge ist, dal der Blutdruckabfall im Stehen
nicht aufgefangen wird, dal der Blutdruck abfillt und dal} es zu einer Verminderung der Blut-
versorgung des Gehirns kommt. Die Folgen sind Schwindel oder sogar Ohnmachtsanfille, man
spricht von orthostatischer Dysregularisation (d.i. eine fehlerhafte Blutdruck- und Herzfrequenz-
regularisation unter aufrechter Kérperhaltung).

Es gibt viele Ursache fiir eine Storung der oben beschriebenen Mechanismen, die man einem
Kreislauftest grob unterteilen kann (siehe Ergebnisse).

Durchfihrung
Es gibt verschiedene Methoden eines Kreislauftests:

SCHELLONG-Test

Man legt sich auf eine Liege und bleibt hier etwa 5 Minuten ruhig liegen, damit sich der Kreislauf
beruhigen kann. Wihrend dieser Zeit wird miniitlich Puls und Blutdruck gemessen.

Danach steht man abrupt auf und bleibt etwa 10 Minuten lang stehen. Wahrend dieser Standzeit
werden ebenfalls miniitlich Puls und Blutdruck gemessen.



Kipptisch-Untersuchung

Es handelt sich um eine Abwandlung des SCHELLONG-Tests:

Man liegt ebenfalls fiir etwa 5 — 10 Minuten horizontal auf einem spe-
ziellen Untersuchungstisch (Abb. 182), wihrend miniitlich Puls und
Herzfrequenz gemessen werden.

Danach wird der Tisch in eine Position von ca. 80 Grad aufgerichtet.
Wihrend 30 Minuten werden wiederum laufend Pulsfrequenz und
Blutdruck gemessen. Wenn es nach Ablauf dieser Zeitdauer nicht zum
Auftreten von Pulsverlangsamung und/oder Blutdruckabfall gekom-
men ist wird iiber eine Infusion ein spezielles Medikament einge-
spritzt. Dieses Medikament (Isoproterenol = Katecholamin) soll iiber
eine Erweiterung der Blutgefidle einen Blutdruckabfall provozieren.

Abb. 182

Wenn auch nach Infusion dieses Medikamentes innerhalb 30 Minuten keine Reaktion des Kreis-
laufes erfolgt gilt der Test als negativ (= normale = gesunde Reaktion).

Wann wird der Test durchgefihri?

Der Test wird dann durchgefiihrt, wenn es darum geht, die Ursache eines Ohnmachtszustandes
abzukldren, vor allem, wenn man sich bei einem solchen Ohnmachtsanfall verletzt hat.

Zur Kldrung einer solchen Frage wird neben einem Kreislauftest nach SCHELLONG oder einer
Kipptisch-Untersuchung oft auch ein sogenannter Carotisdruck-Versuch durchgefiihrt.

Wann darf der Test nicht durchgefihri?
Der SCHELLONG-Test darf eigentlich immer durchgefiihrt werden, wenn er sinnvoll ist.
Eine Kipptisch-Untersuchung sollte nicht durchgefiihrt werden, wenn

* bestimmte schwere Herzfehler (z.B. Verengung der Mitralklappe (Mitralstenose) oder Ver-

engungen der Ausflul3teils der linken Herzkammer im Rahmen einer Herzmuskelerkrankung
(HOCM)

* hochgradige Verengungen in den abgangsnahen Anteilen der Herzkranzgefilie oder
* hochgradige Verengungen in den Halsarterien vorliegen, die das Gehirn mit Blut versorgen.

Wenn Frauen schwanger sind sollte man die Untersuchung ebenfalls nicht durchfiihren, denn sie
wiirde in diesem Fall keine verwertbaren Ergebnisse liefern.

Die Gabe provozierender Medikamente (Isoproterenol) ist bei einer Kipptisch-Untersuchung im-
mer dann strengstens verboten, wenn bekannt ist, da3 der Betroffene eine Koronarkrankheit mit
Verengungen der Herzkranzgefd3e hat, denn in diesem Fall drohen heftige und gefdhrliche Herz-
rhythmusstorungen.

Was merkt man?

Bei positivem (= krankhaftem) Ergebnis kommt es zum heftigen Schwindelanfall oder sogar zur
kurzen Ohnmacht.



Wenn ein Provokationstest mit Isoproterenol durchgefiihrt wird man seinen Herzschlag mogli-
cherweise sehr kriftig empfinden.

Was kann passieren?

Die bei einem positiven (d.i. krankhaften) Test auftretende Ohnmacht ist nur fliichtig und fiir den
Patienten nicht gefdhrlich.

Lediglich bei Verwendung von Isoproterenol zur Provokation kdnnen bei Patienten, die eine
Koronarerkrankung mit verengten Herzkranzgefd8en haben bedrohliche Herzrhythmusstérungen
(ventrikuldre Tachykardie) auftreten.

Insgesamt sind Komplikationen der Untersuchungen aber duflerst selten.
Ergebnisse

Wenn der Test negativ verlduft kann man davon ausgehen, ¢,
dall die Schwindelerscheinungen oder Ohnmachtsanfille, die |
den Patienten zum Arzt gefiihrt haben, nicht auf eine Fehl- 140

steuerung des Kreislaufes zu beziehen sind. i %
120 == —
Die folgenden Befunde gelten als normal (Abb. 183): > .
100
N
* Anstieg der Herzfrequenz auf weniger als 10-15/min “ 1
* Absinken des systolischen (= oberen) Blutdruckwertes o
um weniger als 20 mm Hg 241 23 45678 910
Abb. 183

e Absinken des diastolischen (= unteren) Blutdruckwertes
um weniger als10 mm Hg

¢ Kein Schwindel, keine Ohnmacht.

Bei positivem SCHELLONG- oder Kipptisch-Test sind mehrere Reaktionen moglich, die aber stets
nur dann als krankhaft angesehen werden, wenn sie gemeinsam mit klinischen Beschwerden
(Schwindel oder sogar Ohnmacht) auftreten:

Sympathikotone Reaktion (h&ufigste Form)

Systolischer Blutdruck sinkt um > 20 mm Hg, diastolischer
Blutdruck steigt, Herzfrequenz steigt (Abb. 184). i
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Abb. 184



Asympathikotone Reaktion

160

Systolischer Blutdruck sinkt um > 20mmHg, diastolischer 1
Blutdruck steigt, Herzfrequenz bleibt gleich (Abb. 185). | §
160 Vasovagale Reak- | T
. tion 100 ‘ >
140 - e . ]
| % % Systolischer Blutdruck | -
120 (&= sinkt um > 20mm Hg, i —
1 diastolischer Blutdruck 6o B
T = sinkt, Herzfrequenz pArr e s e T s
I D D bleibt gleich (Abb. Abb. 185
IS 186).
60 T~
2412345678910 Hyperdyname Reaktion
Abb. 186 Systolischer Blutdruck 160
kann steigen, diastoli- . —
scher Blutdruck steigt, Herzfrequenz steigt (Abb. 187). 140 o % N
Alle diese verschiedenen Formen besagen zunichst einmal 12 ) v
nur, dald eine Kreislaufstérung vorliegt, die die Beschwerden 00 / | T
eines Menschen (Schwindel oder Ohnmacht) erkldren kann T
(= orthostatische Dysregularisation). Man kann aus den 80 ~
Formen keine Riickschliisse auf die Art des zugrunde liegen-
den Problems ziehen. e
Der SCHELLONG-Test ist zwar sehr einfach durchfiihrbar, Abb. 187

liefert aber keine sehr genauen Ergebnisse. Besser ist da
schon die Kipptisch-Untersuchung. Auch hier sind verschiedene Untersuchungsergebnisse denk-
bar:

* Bei der ,klassischen orthostatischen Dysregularisation” fallt innerhalb von ca. 3 min nach dem
Aufrichten der systolische Blutdruck um >20 mm Hg und der diastolische Druck um >10 mm
Hg ab.

Diese Reaktion findet man oft bei Patienten mit einer gestdrten Funktion ihres autonomen
Nervensystems; dieses autonome Nervensystem (Sympathicus, Vagus) wird immer dann ak-
tiv, wenn die inneren BlutdruckmeRsysteme des Kreislaufes einen zu hohen oder zu niedrigen
Blutdruck melden: Bei zu hohem Blutdruck wird der Vagus aktiv, der die Pumpkraft und die
Schlagfrequenz des Herzens dimpft; ist der Blutdruck zu niedrig wird der Sympathicus aktiv,
der fiir eine schneller Herzfrequenz, fiir eine kriftigere Pumpkraft des Herzens und fiir die
Verengung der Schlagadern (s.o.) sorgt.

Diese Form der Kreislauffunktionsstérung findet man auch bei Menschen, die (aus welchen
Griinden) zu wenig Blutvolumen haben.



* Eine Normvariante der orthostatischen Dysregularisa-
tion“ ist die sogenannten , initiale orthostatische Dysre-
gularisation” (Abb. 188): Hierbei kommt es sofort nach 140
dem Aufrichten aus dem Liegen um einen Abfall des % i
Blutdrucks um >40 mm Hg. Es kommt dann aber zu 120 B
einer sofortigen Gegenregularisation, sodaf} der Blutdruck -
schnell wieder normale Werte annimmt. Die Phase mit
dem erniedrigten Blutdruck ist daher nur sehr kurz (<30
sec), sodal’ diese Menschen in aller Regel auch keinen

. . . 6 |
Schwindel oder gar eine Ohnmacht verspiiren. L S S S S

160

* Die ,verldngerte orthostatische Dysregularisation” (Abb. Abb. 188
189) kommt hdufiger bei dlteren Menschen vor. Man
erklart sie sich durch eine vermehrte Steifigkeit des Herz-
muskels und schlechter arbeiten Gegenregularisationsme-
chanismen, die oben genauer beschrieben wurden. % §

o= o

120
Bei dieser Kreislaufstérung kommt es nach dem Aufrich-

ten zu einem langsam immer stirkeren Abfall des Blut- 100
drucks. Kommt es gleichzeitig zu einem Abfall der Herz-
frequenz infolge einer {iberschieBenden Aktivierung des
Vagus spricht man von einer Reflexsynkope.

160

60

2 4 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
* Bei einer weiteren Form der orthostatischen Dysregula- Abb. 189
risation kommt es nach dem Aufrichten aus dem Liegen
zu groBeren Schwankungen der Blutdruckes, vor allem
aber zu einem {iberschielenden Anstieg der Herzfrequenz =~ ___ % ; .

bis zu 120/min (Abb. 190). Diese Form der Kreislaufst6-
rung (POTS = postural orthostatic tachycardia syndrome)
betrifft meistens junge Frauen, die {iber Schwindel beim 140
Aufrichten aus dem Liegen klagen, bei denen aber meis-

tens noch keine Ohnmachtsanfille aufgetreten sind.
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Abb. 190



Spdtpotentiale
Prinzip

Jeder Herzschlag wird durch einen elektrischen Impuls ausgeldst, der vom Sinusknoten des Her-
zens ausgeht und sich von hier aus {iber die gesamte Muskulatur des Herzens verteilt. Die Vertei-
lung dieses elektrischen Impulses verlduft normalerweise harmonisch und gleichméRig von den
oben gelegenen Teilen des Herzens zu den unten gelegenen. Wenn sich nach einem Herzinfarkt
Narben im Herzmuskel befinden dann wird diese harmonische Lei-
tung des elektrischen Impulses gestort, denn die Narbe funktioniert
als elektrische Barriere. Der Impuls wird verlangsamt, aufgehalten
und umgeleitet. Vor allem in den Grenzgebieten zwischen dem nor-
malen und dem vernarbten Herzmuskel entstehen durch die elektri-
sche Inhomogenitdt dieses Gewebes ,,kreisende Erregungsimpulse®.
Diese konnen Ursache fiir lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen
(,,Kammerflattern, ,,Kammerflimmern®) sein und Patienten nach ei-
nem erlittenen Herzinfarkt bedrohen. Um diese Bedrohung zu erken-
nen kann man versuchen, solche , kreisenden Erregungen zu finden
und durch eine Behandlung mit Anti-Rhythmusstérungs-Medikamen-
ten zu bekdmpfen. Zur Suche nach solchen ,,kreisenden Erregungen®
dient die Suche nach Spitpotentialen. Es handelt sich dabei um winzig
kleine elektrische Impulse (Abb. 191, die im Verlauf eines Herzschla-
ges auftreten.

Um die winzigen Spitpotentiale zu finden mul3 man ein normales
EKG viele hundertmal verstirken. Da durch diese Verstdarkung auch
Storimpulse, z.B. der Skelettmuskel, verstirkt werden und die Erken-
nung der Spitpotentiale verhindern mul3 man viele Dutzend Herz-
schldge aufzeichnen, elektronisch von den Stérimpulsen ,,reinigen
und filtern.

Abb. 191: Oben keine Spiit-
potentiale, unten Spdtpoten-
tiale (Pfeil)

Wie wird die Untersuchung durchgefiihrt?
Ein ,,Spitpotential-EKG“ wird wie ein normales EKG angefertigt.

Wihrend die Ableitung eines normalen EKG aber nur einige wenige Minuten dauert bendtigt
man fiir die Aufzeichnung der Spitpotentiale etwa 15 - 30 Minuten. Wéahrend dieser Zeit werden
die elektrischen Impulse des Herzens von dem Spezial-EKG-Gerdt gespeichert, gefiltert und ver-
arbeitet. Am Ende der Untersuchung erhilt der Arzt eine graphische Aufzeichnung des hochver-
starkten EKG und kann die Spatpotentiale erkennen.

Wann wird der Test durchgefihrit?

Der Test wird dann durchgefiihrt, wenn es darum geht, die Ursache von Ohnmachtszustandes ab-
zukldren, vor allem, wenn man sich bei einem solchen Ohnmachtsanfall verletzt hat.

Die Untersuchung wir heute nur noch sehr selten durchgefiihrt, weil ihre Aussagekraft nicht sehr
groB ist.



Was merkt man und was kann passieren?

Die Aufzeichnung eines Spatpotential-EKG ist absolut schmerzfrei und frei von jedweden Risi-
ken.

Ergebnisse

Sehen Sie in Abb. 192 eine unauffillige Untersuchung ohne
Spitpotentiale. Der Kammerkomplex ist auch im hoch verstark-
ten EKG nicht verbreitert, nach dem Ende des QRS-Komplexes
sind keine zusitzlichen elektrischen Aktivititen mehr zu sehen.

In Abb. 193 hingegen sehen Sie
das hochverstirkte EKG eines
Patienten nach einem Vorder-
wandinfarkt. Nach dem eigent-
Abb. 192 lichen QRS-Komplex erkennt
man eine verspitete elektri-
sche Aktivitit (in Abb. 193 schwarz markiert). Dieser Patient
hatte mehrere Wochen nach seinem Herzinfarkt bosartige vent-

rikuldre Rhythmusstérungen (,,ventrikuldre Tachykardie), die
durch elektrische ,,Instabilititen” im Randbereich der Infarkt-
narbe verursacht wurden. Diese elektrischen ,,Instabilitdten®
werden durch die Spitpotentiale angezeigt.

Abb. 193



Spiroergometrie

Mit der Spiroergometrie werden die Funktion der Lunge, der Bronchien und auch des Kreislau-
fes in Ruhe und unter Belastung untersucht. Die Untersuchung spielt eine grof3e Rolle bei der
Kldrung der Frage, ob Luftnot durch eine Funktionsstoérung des Herzens oder Lungen verursacht
wird und wie leistungsfihig der Kreislauf ist.

Die Kardiologen fithren Untersuchungen mit diesen Frage meistens in Gestalt einer Ein-
schwemmbkatheteruntersuchung durch. Die sehr viel genauere (allerdings auch viel aufwendigere)
Untersuchungsmethode ist allerdings die Spiroergometrie.

Lassen Sie sich diese Untersuchung am besten von jemandem erkldren, der es am besten kann,
indem Sie im Internet zu der Adresse http://www.leistungstest.info/Ergospirometrie.html gehen.




StreB-Echokardiographie

Siehe auch ,,Myokardszintigraphie*

Prinzip

Die Strel3-Echokardiographie basiert auf der Kenntnis, dal sich
lebendiger und gut durchbluteter Herzmuskel kriftig bewegt
(Film 43), dal3 sich abgestorbener Herzmuskel iiberhaupt nicht
mehr bewegt und dal Herzmuskel, der infolge einer Gefilver-
engung zu wenig Blut bekommt miide bewegt. Man betrachtet
bei dieser Untersuchung die linke Herzkammer im Ultraschall.
Dabei achtet man darauf, wie sich die einzelnen Herzwénde

in Ruhe bewegen. Danach fiihrt man eine Belastung mit Hilfe
eines Fahrrades oder mit bestimmten Medikamenten (siehe
unten) durch und beobachtet, ob diese Belastung Auswirkungen
auf die Pumpbewegungen der Herzwinde hat.
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Sieht man in Ruhe normale Bewegungen der Herzkammer-
Film 43 (nur im Internet und den winde und kommt es unter der Belastung zu einer Ermiidung
eBooks zu sehen) einzelner Winde so kann dies ein Hinweis darauf sein, daf3 die
Schlagader, die diese Herzwand mit Blut versorgt verengt ist
und unter der Belastung zu wenig Blut hindurch flie3en 148t. Die Folge einer solchen Durchblu-
tungsstorung unter Belastung ist die Miidigkeit des betroffenen Herzmuskels, den man im Ultra-
schallbild sieht.

Wenn man in Ruhe eine Miidigkeit einer Herzwand sieht, die sich unter Belastung nicht verbes-
sert dann diirfte eine Vernarbung der Herzwand vorliegen. Wenn sich die Bewegungsintensitit
der in Ruhe miide pumpenden Herzwand unter Belastung allerdings verbessert ist die Vernarbung
der betreffenden Wand nicht vollstindig, d.h. die Wand enthilt noch groRere Reste lebendigen
Herzmuskels, die durch den ,,Stre3“ der Belastung zu verbesserten Arbeit angefeuert wird. Man
kann auf diese Weise erkennen, ob eine Durchblutungsstérung des Herzmuskels oder ein Herz-
infarkt zu einer irreparablen Schidigung des Herzmuskels gefiihrt hat oder nicht. Diese Frage ist
immer dann von Bedeutung, wenn es darum geht, ob man eine verengte oder sogar verstopfte
Herzkranzarterien mit Kathetertechniken oder einer Bypass-Operation erweitern oder wieder er-
offnen soll: Im Fall einer irreparablen Schidigung des Herzmuskels macht dies wenig Sinn, denn
hier wiirde die Verbesserung der Durchblutung keinen Einfluf} auf die Arbeitsweise des Herzmus-
kels nehmen. Wenn allerdings noch lebendiges Rest-Muskelgewebe nachgewiesen werden kann
wiirde eine Ballonerweiterung oder sogar Bypass-Operation grolen Nutzen haben, denn in diesen
Fillen kann man die gestorte und geschwichte Arbeitsweise des Herzmuskels verbessern.

Durchfihrung

Die Untersuchung wird ebenso wie eine normale Echokardiographie mit Hilfe eines kombinier-
ten Ultraschallsenders und -empfangers (,,Schallkopf®) durchgefiihrt, der mit Gel bestrichen und
dann auf die Haut tiber des zu untersuchenden Gefil3es aufgesetzt wird.

Zu Beginn einer Untersuchung wird zundchst eine Echokardiographie in Ruhe durchgefiihrt. Da-
bei geht es vor allem um die Beurteilung, wie sich die Winde der linken Herzkammer bewegen.



Nach dieser Ruheuntersuchung erfolgt die Belastung. Diese wird entweder mit einem Fahrrad-
ergometer dhnlich wie beim Belastungs-EKG oder mit Hilfe bestimmter Medikamente durchge-
fiihrt.

Wird die Untersuchung mit dem Fahrrad durchgefiihrt liegt man (anders als bei einer ,,norma-
len“ Echountersuchung) auf einer speziellen Ultraschall-Liege, die schrig nach links gekippt ist
und die {iber dem Herzen einen Ausschnitt hat. Die Neigung des Tisches hat den Zweck, das
Herz nach links in die Ndhe der Brustwand zu verlagern, damit die Schallbilder eine gute Qualitit
haben (erinnern Sie sich daran, dal man auch fiir eine ,normale“ Echountersuchung ganz auf der
linken Seite liegen sollte).

Wenn die Untersuchung mit bestimmten Medikamenten durchgefiihrt wird ist eine korperliche
Belastung mit dem Fahrrad nicht erforderlich, denn die kdrperliche Arbeit wird hier durch diese
Medikamente ,simuliert”. Man benutzt dazu in aller Regel sogenannte Katecholamine, die tiber
eine diinne Kandiile in einer Armvene und mit Hilfe einer Infusionspumpe eingespritzt wird; in
einigen Fillen kann man die Wirkung dieses Medikaments noch durch ein Einspritzung von Atro-
pin verstirken, das zu einem zusitzlichen Anstieg der Herzfrequenz fiihrt. Die Menge des einge-
spritzen Medikamentes wird dabei vom Beginn der Untersuchung an immer stirker erhéht, damit
das Herz stufenweise zunehmend belastet wird.

Was merkt man

Von der eigentlichen Ultraschalluntersuchung verspiirt man nichts bis auf das kiihle glitschige
Gefiihl des Ultraschallgels auf der Haut.

Eine Belastung mit dem Fahrrad ist ,,sonderbar®, weil man nicht wie {iblich im Sitzen oder im
Liegen treten mul3, sondern weil der Untersuchungstisch zusammen mit dem Fahrrad schrig ge-
kippt ist.

Wenn Medikamente zur Belastung eingesetzt werden wird man bemerken, dal} das Herz heftig
klopft. Auch ist es ein sonderbares und manchmal unangenehmes Gefiihl, weil man das Gefiihl
hat, als wiirde man sich gerade stark belasten, dabei aber in Wahrheit ruhig auf der Untersu-
chungsliege liegt. Weil durch diese ,,Belastungsmedikamente“ die Geschwindigkeit des Herz-
schlages und auch der Blutdruck steigen kann es vorkommen, dal} man einen roten Kopf und
auch Kopf- oder Brustschmerzen verspiirt, dal man Herzstolpern bemerkt oder dal einem etwas
tibel wird.

Was kann passieren (Komplikationen)?

Die eigentliche Ultraschalluntersuchung ist vollig ungefahrlich und auch die korperliche Belas-
tung auf dem Fahrrad hat dhnlich duferst geringe Risiken wie ein normales Belastungs-EKG.

Auch der Einsatz der oben genannten Medikamente ist eine sichere Untersuchungstechnik, ob-
wohl hier die Moglichkeit bedeutsamer Komplikationen allerdings leicht erhoht ist. So kénnen
etwa bedeutsame Formen von Herzrasen (ventrikuldre Tachykardien), Kammerflimmern, Herz-
infarkt, Herzstillstand und Blutdruckabfille auftreten und man kann an den Komplikationen einer
solchen Medikamentengabe auch versterben. Dieses Risiko ist aber nur dullerst gering (ca. 0,2%),
zumal in allen Abteilungen, in denen solche Untersuchungen durchgefiihrt werden diejenigen
Medikamente oder Geridte vorgehalten werden, mit denen man solche Komplikationen erfolgreich
behandeln kann.



Manchmal gibt der Arzt zusétzlich zu den oben genannten Medikamenten zur Leistungssteige-
rung des Herzens noch ein weiteres Medikament mit Namen ,, Atropin“ zu. Dieses Medikament
steigert den Herzschlag. Wenn Menschen an erhéhtem Augeninnendruck (Glaukom oder griiner
Star) oder an einer VergroRerung der Prostata leiden, die zu einer Entleerungsstorung der Blase
fiihrt sollte dieses Atropin nicht gegeben werden.

Wann fGhrt man ein StreB-Echo und wann eine Myokardszinti-
graphie durch?

Sowohl die Myokardszintigraphie als auch die StreB-Echokardiographie liefern dieselben Er-
gebnisse, denn diese Untersuchungen kldren, ob eine Durchblutungsstérung des Herzmuskels
vorliegt, ob die Verengung einer Herzkranzarterien auch zu einer Durchblutungsstérung fiihrt,
ob eine verengte Arterie geniigend Blut hindurch flie3en 148t und ob eine nicht mehr zu reparie-
rende Schidigung des Herzmuskels vorliegt oder ob noch lebender ,,Restmuskel” vorhanden ist,
dessen Pumpfdhigkeit man mit einer Ballonerweiterung bzw. Bypass-Operation verbessern kann.
Dabher ist es prinzipiell gleichgiiltig, welche der beiden Untersuchungen man anwendet. Beide
Untersuchungen haben aber jeweils Vor- und Nachteile:

Der Vorteil der Strel3-Echokardiographie ist, dal3 diese Untersuchung ohne die Gabe radioaktiven
Kontrastmittels durchgefiihrt werden kann, das ja zur Myokardszintigraphie notwendig ist.

Dazu kommt, dal die Stre3-Echokardiographie sofort nach ihrem Abschlull ausgewertet werden
kann; bei der Myokardszintigraphie hingegen ist es oft erforderlich, dal man die Belastungsunter-
suchung an einem und die Ruhe-Aufnahmen an einem 2. Tag durchfiihren muR. Dies hingt aber
bei der Myokardszintigraphie von der Art des benutzten Kontrastmittels und von der Art der
Untersuchung (nur Belastungsuntersuchung oder Belastungs- und nachfolgend Ruhe-Untersu-
chung) abhingt.

Der grof3te Nachteil der Stre3-Echokardiographie ist die oft nicht optimale Sichtbarkeit des
Herzmuskels. Dies liegt daran, dall Menschen, die mit dieser Technik untersucht werden miis-
sen Menschen mit einer sicheren oder vermuteten Koronarkrankheit sind; solche Menschen sind
meistens schon etwas ilter, ibergewichtig und haben geraucht, was zu einer Luftiiberbldhung des
Brustraums und damit zu einer Uberlagerung des Herzens mit luftgefiillter Lunge fiihrt, sodal
die Ultraschallbilder oft nicht gut auszuwerten sind. Aus diesen Griinden sind Stre(3-Echokardio-
graphien nur zu 70-80% auswertbar.

Ein weiterer Nachteil der Stre3-Echokardiographie ist, dal die Beurteilung der manchmal nur ge-
ringen Verdanderungen im Bewegungsverhalten der Herzwinde ganz iiberwiegend durch das Auge
des Untersuchers erfolgt. Bei solchen Beurteilungen kénnen nur sehr diskrete Verdnderungen im
Bewegungsverhalten der einzelnen Herzwinde oft nicht ausreichend sicher genug wahrgenom-
men werden. Bei der Szintigraphie hingegen werden auch nur geringe Durchblutungstdrungen
durch eindeutige Farbkennung gekennzeichnet. Diese Farbkennung kann allerdings auf der an-
deren Seite manchmal auch eine falsche Genauigkeit vortduschen, sodall bei der Myokardszinti-
graphie die Gefahr besteht, eine Durchblutungsstérung anzunehmen, wo gar keine vorhanden ist;
beim Strel3-Echo hingegen besteht die Gefahr, dal3 man eine sehr diskrete Durchblutungs- und
damit Bewegungsstorung des Herzmuskels ,,iibersieht”.

Letztlich kann man aber sagen, dal3 bei ausreichend guten Untersuchungsbedingungen des Her-
zens mit Ultraschall beide Untersuchungstechniken als gleichwertig anzusehen sind und dal3 der-
jenigen Methode der Vorzug gegeben werden sollte, mit der der Arzt die gré8te Erfahrung hat.



Ergebnisse

In Film 44 Sehen Sie das Strel3-Echo eines
Patienten, der mit Brustschmerzen zu

uns kam. Das Strel3-Echo zeigte, dal3 es
unter Belastung (rechter Teil des Films) zu
einer Bewegungsstorung der Hinter- und
der angrenzenden Seitenwand kam. Die
daraufhin durchgefiihrte Herzkatheter-
untersuchung ergab eine hochgradige Ein-
Film 44 (nur im Internet und den eBooks zu sehen) engung in derjenigen Herzkranzarterie,
die diesen Teil des Herzmuskels mit Blut

versorgt.

Und sehen Sie in Film 45 einen Patienten,
der einen Vorderwandspitzen-Infarkt er-
litten hat. Man erkennt im linken Film (=
Ruheaufnahme), das sich die spitzennahe
Vorder-. und Seitenwand kaum noch be-
wegen; in der Belastungsaufnahme (rech-
ter Film) hingegen erkennt man, daf} sich
die Bewegungen zwar nicht normalisiert
haben, daB sich diese Wand aber iiber-
Film 45 (nur im Internet und den eBooks zu sehen) haupt (wenn auch wenig) bewegt. Dies
bedeutet, dald der betroffene Herzmuskel
bei dem Infarkt nicht vollstindig abgestor-
ben ist und daB hier noch lebendiger Herzmuskel vorhanden sein muf3, denn nur derjenige Herz-
muskel, der noch lebt kann sich bewegen. Man kdnnte in diesem Fall also iiberlegen, die verengte
Arterie durch eine Ballonerweiterung oder Bypass-Operation wieder durchgdngig zu machen.




Transésophageale Echokardiographie (TEE)

~TEE“ ist die Abkiirzung fiir ,,transdsophageale Echokardiographie (engl: transesophageal echo-
cardiography)

Prinzip

Bei der Echokardiographie benutzt man Ultraschallwellen, um ein Bild des Herzens zu erhalten.
Man verwendet hierzu einen sogenannten Ultraschallkopf. Er enthilt einen kleinen Ultraschall-
Lautsprecher. Aus diesem Lautsprecher treten die Schallwellen aus, dringen durch die Haut in die
Tiefe der Brust ein und gelangen zum Herzen. Hier werden sie an den verschiedenen Bauteilen
des Herzens, z.B. dem Herzmuskel oder den Herzklappen reflektiert und wieder in Richtung auf
den Schallkopf zuriick geworfen. In dem Schallkopf befindet sich neben dem Lautsprecher auch
ein kleines Mikrophon, das die Schallwellen aufnimmt. Durch die elektronische Verarbeitung die-
ser Schallreflexe erstellt die Elektronik des Ultraschallgerites ein Bild, das auf einem Bildschirm
angezeigt und mit einem Videorekorder aufgezeichnet wird. Einzelheiten iiber die Echokardiogra-
phie lesen Sie in dem entsprechenden Kapitel.

Meistens werden Ultraschallbilder des Herzens (Echokardiogramme) aufgenommen, indem der
Schallkopf aulen auf den Brustkorb aufgesetzt wird. Sie haben
das vielleicht schon erlebt und festgestellt, dal} die Untersu-
chung vollkommen schmerzfrei ist.

Bei dieser ,,normalen“ Echokardiographie miissen die Ultra-
schallwellen durch die Brustwand eindringen und dazu die
Brust bis zum Herzen, das in der Tiefe liegt, durchdringen
/%\ (Abb. 194). Weil die Ultraschallwellen hierbei durch die Brust
Ssophagas Nora (= Thorax) ,geschossen werden nennt man dieses Verfahren
transthorakale Echokardiographie (= TTE). In den meisten
Fillen reicht diese Technik aus, um qualitativ gute Bilder des
Herzens und der Herzklappen zu erhalten.

Abb. 194

Manchmal aber liegt das Herz fiir eine Ultraschalluntersuchung sehr ungiinstig in der Brust oder
es hat sich lufthaltiges Lungengewebe zwischen die Brustwand und das Herz geschoben. In sol-
chen Fillen ist es kaum mdoglich, gute Bilder zu erhalten, um den Zustand des Herzens zu unter-
suchen. Manchmal kann es auch sein, dald der Arzt nach sehr kleinen und feinen Strukturen im
Herzen suchen muf3. Diese Strukturen, z.B. kleine Blutgerinnselchen, kleine Bakterienansamm-
lungen auf Herzklappen oder kleine Locher in Herzscheidewidnden konnen so klein sein, da man
sie auf dem etwas groben Bild eines transthorakalen Echokardiogramms nicht erkennt. In diesen
Fillen mull man einen kleinen Trick anwenden:

Direkt hinter dem Herzen liegt die Speiserohre. Zwischen ihr und dem Herzens befindet sich kein
lufthaltiges Lungengewebe und der Abstand zwischen Herzen und Speiserdhre betragt nur weni-



ge Zentimeter. Dies
macht es moglich,
spezielle Ultra-
schallgerite (Abb.
195, 196) in die
Speiserdhre einzu-
fihren, die extrem
hochauflosende
Bilder von hochster
Qualitit liefern.
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Abb. 196: Ultraschallsonde fiir die

Abb. 195: Dieses Bild verdanke ich Patrick TEE- Untersuchung; der Schallkopf
Ig/.nch, ein;m.glenial;n Meiz'lzin-.lllustrator, d"er Mit diesem Speise- ist in die Spitze eines Magenschlau-
ieses und viele andere Bilder im Internet fiir réhren- (= Osopha— ches eingebaut

jedermann bereit hdlt.

gus) Echokardiogramm kann der Arzt nach den Lt
egel der

feinen Strukturen suchen, die er im ,,norma- Linke Mitralkiappe
Vorkammer

len“ Echokardiogramm nicht erkennen konnte
(Abb. 197).

Da sich der Schallkopf auf der Spitze eines
Schlauches befindet und da man diesen
Schlauch schlucken muf3, damit er in die Spei- =
serchre gelangt, spricht man bei dieser Unter- Ho
suchung von ,, Schluck-Echo“ oder vom ,Trans- | =) Haupgssmer
Osophagealen Echokardiogramm® (englisches
Wort fiir Speisershre (Osophagus) = Esopha-
gus). Die Abkiirzung fiir diese Untersuchung
lautet daher TEE.

Abb. 197

Durchfihrung

Der Schallkopf befindet sich bei der transésophagealen Echokardiographie auf der Spitze eines
Schlauches. Dieser Schlauch dhnelt stark einem Endoskop, das man zur Spiegelung des Magens
benutzt. Man kann jedoch durch den TEE-Schlauch nicht hindurch sehen, denn sein Inneres ist
gefiillt mit Kabeln, Elektronik und einem Steuermechanismus fiir die Spitze des Gerdtes, in dem
sich das Ultraschall-Mikrophon und der Ultraschall-Lautsprecher befinden.

Zunichst wird der Schlauch in den Mund eingefiihrt und dann durch die Speiserdhre bis in den
Magen vorgefiihrt. Hier schaltet man das Echo-Gerit ein und kann die ersten Bilder vom Herzen
sehen. Indem der Arzt die Schlucksonde langsam wieder zuriick zieht, an bestimmten Stelle inne-
hilt, den Schlauch dreht und seine Spitze bewegt untersucht er die verschiedenen Teile des Her-
zens und die einzelnen Herzklappen.

Dabei werden die gesamte Untersuchung und alle Bilder vom Herzen auf einem Rekorder aufge-
zeichnet.

Ebenso wie bei einer ,herkdmmlichen” Echokardiographie kann man auch bei der TEE-Unter-
suchung Messungen der Blutgeschwindigkeit machen (DOPPLER-Echokardiographie) und die
Richtung des Blutflusses durch die Herzkammern und Herzklappen im Bild darstellen (Farbdopp-




ler-Echokardiographie).

Die gesamte Untersuchung dauert etwa 20 bis 25 Minuten.
Was spiiren Sie von der Untersuchung?

Das Einfiihren des Ultraschallschlauches durch den Mund in die Speiserdhre ist unangenehm,
denn es kann zu einem heftigen Wiirgereiz kommen. Um diese unangenehmen Gefiihle zu be-
seitigen, wird der gesamte Mund und Rachen kurz vor der Untersuchung mit einem Betdubungs-
spray bespriiht. Dadurch wird die Einfiihrung des Schlauches sehr viel angenehmer, ein gewisses
Wiirgegefiihl kann aber dennoch auftreten. Der Arzt wird es bemerken, wenn dieses Gefiihl zu
unangenehm fiir Sie werden sollte, und sofort noch ein wenige Betdubungsspray nachspriihen.

Kurz vor der Untersuchung wird eine kleine Kaniile in eine Vene des Armes eingelegt. Sie ist
dazu da, um wihrend der Untersuchung ein wenig Kontrastmittel einzuspritzen, mit dem der
Arzt den Blutflul} im Herzen besser beobachten kann und genauer nach kleinen Lochern in den
Scheidewidnden zwischen dem rechten und dem linken Herzen suchen kann. Er kann, wenn Sie
dies wiinschen, aber auch ein Beruhigungsmittel einspritzen, sodal} Sie sich wihrend der Unter-
suchung in einer Art Halbschlaf befinden. Die Assistentin und auch der Arzt werden Sie vor der
Untersuchung auf diese Moglichkeit hinweisen und Sie fragen, ob Sie die Gabe einer solchen
Beruhigungsspritze wiinschen. Es handelt sich nicht um eine Vollnarkose, daher werden Sie nach
der Untersuchung nur kurz (30 - 60 Minuten) ruhen, um danach wieder ,voll da zu sein®.

Die eigentliche Ultraschalluntersuchung werden Sie nicht verspiiren, Ultraschallstrahlen sind
schmerzlos und vollig ungefihrlich.

Da der Mund und Rachenraum kurz vor und manchmal wihrend der Untersuchung mit Betdu-
bungsspray bespriiht wurde, werden Sie in der ersten Zeit nach der Untersuchung Schwierigkei-
ten beim Schlucken haben. Sie sollten daher fiir etwa 1 - 2 Stunden nur sehr vorsichtig trinken,
damit Sie sich nicht verschlucken und noch nichts essen. Sie werden sehr schnell bemerken,
wenn die Betdubung abgeklungen ist. Sobald Sie das Gefiihl haben, wieder gut und normal schlu-
cken zu konnen diirfen Sie wieder normal essen und trinken.

Wenn Sie eine Beruhigungsspritze bekommen haben diirfen Sie die kommenden 12 Stunden nicht
selber mit dem Auto fahren. Lassen Sie sich daher am besten von einem Familienmitglied oder
einem Bekannten zur Untersuchung bringen.

Was kann passieren (Komplikationen)?
Komplikationen einer Ultraschalluntersuchung durch die Speiserdhre sind sehr selten:

Moglich sind Verletzungen und Blutungen von Mund, Rachenraumes und Speiserdhre sowie
Herzrhythmusstorungen (Herzstolpern), die durch die enge Nachbarschaft der Speiseréhre (und
damit der Ultraschallsonde) und dem Herzen entstehen. Um die Risiken von Verletzungen so
gering wie mdglich zu halten werden Sie vor der Untersuchung gebeten, einiger Fragen zu be-
antworten, mit denen der Arzt nach Vorerkrankungen in Mund, Rachen oder Speiseréhre suchen.
Wenn sich aufgrund Ihrer Antworten auf diese Fragen der Verdacht auf das Vorliegen einer sol-
chen Vorerkrankung ergibt, wird die TEE-Untersuchung selbstverstdndlich nicht durchgefiihrt,
sondern zuvor eine eingehende Untersuchung durch einen Hals-Nasen-Ohren-Arzt oder einen
Magen-Darm-Spezialisten veranlal3t.



Ergebnisse

Man kann bei der TEE-Untersuchungen entziindliche Auflagerungen auf den Herzklappen (Abb.
198),

linke Auflagerun . . .
e CSCUCI | Ocher in Trennwanden
innerhalb des Herzens bei

angeborenen Herzfehlern
(Abb. 198),

Mltralklappe

Abb. 199

Vergrollerung der verschiedenen Herzhdhlen (Abb. 200) oder

Gerinnsel (= Thrombus) in den Herzvorder- oder -hauptkam-
mern (Abb. 201) finden.

Thrombus

Abb. 201



Vorsorgeuntersuchungen
Was bedeutet ,Vorsorgeuntersuchung”?

Es gibt Krankheiten, die sich erst in fortgeschrittenen Stadien bemerkbar machen. Krebserkran-
kungen z.B. machen sich oft erst dann mit bestimmten Beschwerden bemerkbar, wenn der Tu-
mor schon weit fortgeschritten ist und nicht mehr gut behandelt werden kann. Um den Krebs
in einem so frithen Stadium festzustellen, wenn die Behandlungsmoglichkeiten noch optimal
sind fiihrt man Vorsorgeuntersuchungen durch. Denken Sie beispielsweise an die verschiedenen
Krebsvorsorgeuntersuchungen.

Auch fiir Krankheiten des Herzens gilt, dal3 sie oft erst dann zu Tage treten, wenn etwas Schlim-
mes passiert. Herzinfarkte oder Schlaganfille treten oft ohne Vorwarnzeichen und vollig iiberra-
schend auf. Der Sinn von Vorsorgeuntersuchungen des Herzens besteht also darin, Krankheiten
zu finden, die sich noch in einem sehr frithen Stadium befinden. Wenn man solche Vorstadien der
Erkrankung friih genug feststellt, so ist die Uberlegung, dann kann man ihre schlimmen Folgen
(z.B. den Herzinfarkt) rechtzeitig verhindern.

Was gibt es fiir Vorsorgeuntersuchungen des Herzens?
Man unterscheidet 2 Formen von Vorsorgeuntersuchungen:
1. Primire Vorsorgeuntersuchungen

2. Sekundire Vorsorgeuntersuchungen

Primire Vorsorgeuntersuchungen (Primarpravention) fithrt man bei Menschen durch, die
allem Anschein nach noch gesund sind. Man sucht bei solchen Untersuchungen nach den oben
schon erwihnten Vorstadien von Herzkrankheiten und nach bestimmten Lebensumstidnden und
Faktoren (= Risikofaktoren), die die Entstehung von Herzkrankheiten begiinstigen.

Sekundire Vorsorgeuntersuchungen (Sekundarprivention) werden bei Menschen durchge-
fihrt, die schon eine Herzkrankheit erlitten und tiberstanden haben. In diesen Fillen sucht man
nach den schon erwihnten Risikofaktoren, die die schon bestehende Herzkrankheit ungiinstig
beeinflussen. Man versucht durch solche sekundiren Vorsorgeuntersuchungen, das weitere Fort-
schreiten der Krankheit zu verhindern.

Es gibt sehr viele Krankheiten des Herzens, z.B. Herzmuskelkrankheiten, Herzklappenfehler oder
Herzrhythmusstorungen. Vorsorgeuntersuchungen des Herzens zielen heute in aller Regel auf die
Erkennung der koronaren Herzkrankheit und ihrer schlimmsten Komplikation, dem Herzinfarkt.

Was ist die koronare Herzkrankheit und welche Komplikationen hat sie?

Die koronare Herzkrankheit betrifft die Herzkranzgefil3e, d.h. diejenigen Blutgefille, die den
Herzmuskel mit Sauerstoff und Nihrstoffen versorgen. Sie fiihrt zu Ablagerungen in den Gefdl3-
winden und damit zu Verengungen und den daraus entstehenden Durchblutungsstérungen. Sie
kann aber auch zu einem Verschlul’ von Herzkranzarterien fithren, aus dem dann ein Herzinfarkt
entsteht.

Lesen Sie hierzu in der Einleitung dieses eBooks oder holen Sie sich die sehr ausfiihrlichen Infor-
mationen im eBook ,Koronare Herzkrankheit®.




Die “Koronare Herzkrankheit” (KHK) beginnt langsam und schleichend. Niemand bemerkt
dies: Der Betroftfene nicht, weil die Ablagerungen in
den Gefdlen zu Beginn ihrer Entstehung noch keine
Verengung des Gefdl3es, keine Durchblutungsstdrung
und damit noch keine Beschwerden verursachen; erst
bei einer Gefilleinengung von etwa 75% kommt es
zu einer DurchfluBbehinderung des Blutes durch die
Ader, es kommt zum Auftreten von Durchblutungs-
storungen und damit auch zu Beschwerden (siehe
unten).

Abb. 202

Und auch der Arzt kann die Krankheit zu diesem Zeitpunkt noch nicht feststellen, weil alle
Untersuchungen, die er iiblicherweise zur Erkennung der Erkrankung durchfiihrt (z.B. EKG oder
Belastungs-EKG) auch erst dann krankhaft ausfallen werden, wenn sich das Gefdly um etwa 75%
verengt hat.

Auf diese Weise kdnnen die Ablagerungen unbemerkt immer weiter heran wachsen. Wenn die
Verengung ein Ausmal} von etwa 50% hat kommt es zu einer entscheidenden Weichenstellung:

Es kann passieren, dall die Ablagerung in den Gefidllen immer weiter heran wachsen und dann ir-

gendwann zu einer Einengung des Gefil3es von 75% fiihrt. In diesen Fillen wird der Herzmuskel

vermindert mit Blut versorgt und es kommt zu Druck- und Engegefiihlen in der Brust und einem
heftiger Schmerz in der Herzgegend, den man Angina pecto-
ris nennt.

In vielen Fillen kann eine Ablagerung in der Gefdllwand
aber auch plotzlich aufplatzen, schlie8lich wird sie bei jedem
Herzschlag und bei jedem Blutschwall, der hindurch flieBt
von einer Druckwelle erfallt und durchgeschiittelt. Wenn
eine solche Ablagerung einreil3t entleert sich das Fett, das
sich in seinem Inneren angesammelt hatte pl&tzlich in das
Blut (Film 46).

Film 46 (nur im Internet und den o sich eine Koronararterie auf diese Weise plotzlich ver-

schlie3t, wird der Blutzuflul} zu einem Teil des Herzmuskels
abrupt unterbrochen. Dabei kann der Herzmuskel absterben
und hierdurch irreparabel beschiddigt werden.

eBooks zu sehen)

Auch wenn es heute mit modernen Behandlungsverfahren (Ballonerweiterung, Stent) und Medi-
kamenten mdoglich ist, die verstopfte Herzkranzarterie sehr schnell wieder zu er6ffnen und den
Blutdurchflul zu normalisieren bleibt oft doch eine mehr oder weniger grof3e Infarktnarbe mit
ihren jeweiligen Folgen (Herzschwiche, Herzrhythmusstorungen) zuriick. Dal3 der Herzinfarkt
auch heutzutage ein gefihrliches Ereignis ist konnen Sie daraus ersehen, dal3 auch heute noch %
aller Herzinfarktpatienten stirbt, bevor sie das Krankenhaus erreichen, dal ¥ aller tiberlebenden
Patienten innerhalb des 1. Monats nach dem Eintritt des Infarktes sterben und dal} jahrlich in
Deutschland etwa 250.000 Menschen an den chronischen Folgen des Infarktes sterben.

Und dal} der Herzinfarkt oft heimtiickisch und ohne Vorwarnung auftritt werden Sie aus Ihrem
Nachbar- und Bekanntenkreis wissen.



Aus diesen Griinden ist es wichtig, Vorsorge zu treffen und zu erfahren, ob man infarktgefihrdet
ist oder nicht. Dies herauszufinden ist die Aufgabe von primédren Vorsorgeuntersuchungen des
Herzens.

Risikofaktoren fur das Herz

Schlagadern des Korpers, Herzkranzarterien ebenso wie Gehirn-, Nieren- oder Beinarterien er-
kranken nicht aus Langeweile, sondern weil sie unter dem Einfluf} von Risikofaktoren stehen.
Seit Jahrzehnten suchen Arzte nach diesen Faktoren. Dabei haben sie eine Vielzahl solcher Fakto-
ren gefunden und beforscht, von denen aber nur wenige als gesichert angesehen werden:

* Hoher Blutdruck

* Erhohtes Cholesterin im Blut

* Blutzuckerkrankheit (Diabetes mellitus)
» Zigaretten rauchen

+ Ubergewicht

* Korperliche Inaktivitat

* Herz- und Kreislaufkrankheiten (Herzinfarkt, Schlaganfall usw.) in der Familie (= Erbfakto-
ren)

¢ Lebensalter

* Charaktereigenschaften der Menschen (Typ A-Verhalten, siehe unten).

Bei anderen Faktoren vermutet man einen Zusammenhang mit Gefdl(krankheiten, kann diesen
Zusammenhang aber augenblicklich noch nicht beweisen. Zu diesen moglichen Risikofaktoren
gehoren:

* C-reaktives Protein (bestimmter Blutwert, der im Zusammenhang mit Entziindungen auftritt)
* Erhohtes Homozystein

* Fibrinogen (bestimmter Faktor, der bei der Blutgerinnung eine Rolle spielt)

* Lipoprotein (a)

Einen speziellen Stellenwert nimmt StreR ein, der ja von vielen als ein wichtiger Ausldser von
Herzkrankheiten und Herzinfarkten angesehen wird und der der koronaren Herzkrankheit vor
vielen Jahren den Beinamen ,,Managerkrankheit“ eingebracht ist:

Strel3 ist als eigenstidndiger Risikofaktor umstritten, was daran liegen mag, dal} niemand sagen
kann, was denn Strel} eigentlich ist. Es gibt ,,positiven Stre3 (z.B. bei extremer Freude) und ,,ne-
gativen“ StreR (z.B. Arger am Arbeitsplatz, Sorgen usw). Einige Menschen brauchen Strel wie ein
Lebenselixier, andere leiden darunter, was fiir den einen StreR ist ist fiir den anderen langweilig
und Routine. Von den vielen wissenschaftlichen Untersuchungen, die zum Thema Stref3 ange-
stellt worden sind kenne ich nur eine, die nach meiner Meinung iiberzeugend ist:



Im 1. Golfkrieg 1991 ist der Staat Israel mit dem Angriff von
! l l l l l Giftgas-Raketen bedroht worden. Welchen Strel3 diese Bedro-
hung fiir die Bewohner Israels bedeutete kdnnen Sie sich sicher-
lich gut vorstellen.

In dieser Zeit ist die Anzahl der Herzinfarkte in den bedroh-
ten Gebieten 2-3mal so hoch wie in normalen Zeiten gewesen.
Nach einigen Tagen hat sich die Infarkthidufigkeit allerdings
wieder normalisiert, obwohl die Giftgas-Bedrohung noch weiter
Toemu o e bestehen blieb.

Abb. 203: Anzahl der tdglichen
Herzinfarkte im Januar 1990 (griin)
und Januar 1991 (blau). Die Tage,
an denen Raketen abgefeuert wurden

Werteachse

Man kann dies so interpretieren, dall massiver Stre3 sehr wohl
zur Infarktgefahr fiihrt, dal3 der Mensch den StreR allerdings
nach nur kurzer Zeit innerlich verarbeitet oder sich daran ge-
wohnt, sodal} die Infarktgefahr trotz weiter bestehenden Strel3
wieder absinkt. Ehrlich gesagt (aber das ist meine personliche
Meinung) kann ich mir auch nichts Anderes vorstellen:

sind mit einem roten Pfeil gekenn-
zeichnet.

Wenn Strel$ wirklich zu gehduften Herzinfarkten fithren wiirde dann diirfte die Menschheit ihre
Entwicklung mit Steinzeit, Kriegen, Verwiistungen und anderen Katastrophen kaum {iberlebt
haben. Aber, wenn man es wissenschaftlich sieht: Stre@3 ist ein umstrittenes Thema.

Weniger umstritten ist allerdings die Personlichkeitsstruktur eines Menschen. Hier haben die Psy-
chologen bestimmte Charaktermerkmale gefunden, die besonders hiufig bei Menschen vorzufin-
den waren, die einen Herzinfarkt erlitten hatten. Man bezeichnet diesen ,,Menschentyp“ als Typ
A. Sie sind charakterisiert als leistungsorientierter Einzelkdmpfer, die sich selbst unter Zeitdruck
setzen, die zu Aggressivitidt und Feindseligkeit neigen und die andere Menschen beherrschen
wollen. Sie setzen sich selbst hohe Ziel und sie sprechen und gestikuliert schnell und unruhig. Im
Gegensatz dazu sind Typ B-Menschen ruhig und bedichtig, suchen Erholung, entspannen sich in
der Freizeit und haben ein ausgewogenes Bediirfnis nach der Begegnung mit anderen Menschen.

Irgendwie haben auch diese Charaktermerkmale der Menschen etwas mit Strel3 zu tun.
Untersuchungsmethoden und mégliche Ergebnisse

Vorsorgeuntersuchungen konnen aus 2 Bestandteilen bestehen:

* Der Suche nach den oben genannten Risikofaktoren

* Der Suche nach evtl. Vorstadien der Krankheit.

Fiir beide Zwecke kann man verschiedene Untersuchungen einsetzen, die im Folgenden kurz be-
schrieben werden:

Erhebung von Vorgeschichte und Beschwerden (= Anamnese)

In einem Gesprach versucht der Arzt herauszufinden,
* ob Sie vorher schon einmal Krankheiten des Herzens oder der Gefidl3e hatten

* ob Sie Beschwerden haben, die Sie selber vielleicht nicht ernst genommen haben, die aber fiir
das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung sprechen



* ob es Lebensumstinde gibt, die fiir Sie als Risikofaktoren gelten miissen, z.B.

* ob Sie rauchen

* ob Sie erhohten Blutdruck oder erh6hte Cholesterinwerte haben

* ob Sie zuckerkrank sind

* ob in Ihrer Blutsverwandtschaft schon Herz- und Gefd8erkrankungen aufgetreten sind
* ob Sie unter Strel3 leiden

* ob Sie ein korperlich aktives Leben fiihren oder korperliche Belastungen wie Sport eher ver-
meiden.

Korperliche Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung wird das Herz danach untersucht, wie die Herztone klingen
und ob Herzgerdusche horbar sind, die auf bestimmte Herzklappenfehler hindeuten.

Die Lungen werden beklopft und danach abgehorcht, ob die Atmengerdusche normal sind. Auch
der Bauchraum wird nach Gerduschen abgehorcht, die bei Erkrankungen der Hauptschlagader
(Aorta) oder der Nierengefil3e auftreten.

Auch wird im Bauchraum nach Vergroferungen der Leber oder anderen Auffilligkeiten getastet.
Und schlieBlich sucht der Arzt nach den Pulsen der Schlagadern an den Handgelenken, der Leis-
tenregion und den Fiillen und horcht die Schlagadern am Hals und an den Leisten auf Strémungs-
gerdusche ab, die im Fall von Verengungen dieser Adern oft zu horen sind. Die Messung des
Blutdruckes an beiden Armen gehort ebenfalls zur griindlichen Vorsorgeuntersuchung ebenso wie
die Messungen von Korpergrof3e und Gewicht.

Blutuntersuchungen

Mit Hilfe einer einfachen Blutuntersuchung kann man verschiedene Werte messen, die oben
unter dem Kapitel ,,Risikofaktoren” genannt wurden. Es ist sinnvoll, die Blutuntersuchungen
niichtern vornehmen zu lassen, weil dann Werte wie Blutzuckerspiegel und Blutfettwerte am ver-
laRlichsten bestimmt werden konnen.

EKG

Mit Hilfe eines normalen Ruhe-EKG kann sich der Arzt iiber die Regelmifligkeit des Herzschla-
ges informieren und erkennen, ob wegen einer Bluthochdruckkrankheit oder wegen bestimmter
Herzklappenfehler Verdickungen der Herzwinde vorliegen oder ob es Anzeichen dafiir gibt, daf3
frither schon einmal ein Herzinfarkt aufgetreten ist (siehe Kapitel ,EKG").

Belastungs-EKG

Das Belastungs-EKG ist eine der wichtigen Herzuntersuchungen, denn es kann durch die Ver-
dnderung der Form der EKG-Kurve Anzeichen fiir das Vorliegen einer Durchblutungsstérung
des Herzmuskels. Man kann mit dem Belastungs-EKG aber auch Herzrhythmusstorungen unter-
suchen, die Reaktion des Blutdruckes auf korperliche Belastungen messen und das Auftreten
bestimmter Beschwerden wie Luftnot oder Brustschmerzen auslosen (siehe Kapitel ,,Belas-




tungs-EKG®).
Echokardiographie

Mit ,,Echokardiographie” bezeichnet man die Ultraschalluntersuchung des Herzens. Der Kardio-
loge erkennt auf den Bildern dieser Untersuchung die Gro3e der Herzkammern, die Dicke der
Herzwinde und die Pumpfunktion der Hauptkammern des Herzens. Er kann Narben der Herz-
winde erkennen, die als Folgen fritherer Herzinfarkte zuriick geblieben sind, er kann bei Men-
schen mit erh6htem Blutdruck die hierdurch bedingte Verdickung der Herzwinde erkennen oder
er sieht Miidigkeiten der Pumpfunktion des Herzens wie sie bei bestimmten Herzmuskelkrank-
heiten auftreten.

Der Arzt kann mit der Echokardiographie auch die Herzklappen in ihrem Aussehen und ihrer
Funktion untersuchen. Indem er bestimmte technischen Spezialitdten der Echokardiographie be-
nutzt kann er die Undichtigkeit von Herzklappen feststellen (mit der Farbdoppler-Echokardiogra-
phie) oder die Geschwindigkeit messen, mit der Blut durch verschiedene Teile des Herzens und
durch die Herzklappen flie3t (mit der Doppler-Echokardiographie). Durch die Messung solcher
Blutflulgeschwindigkeiten kann er dann auf den Schweregrad einer Klappenverengung schliel3en.

Siehe Kapitel , Echokardiographie®.

StreB-Echokardiographie

Bei der Strel3-Echokardiographie benutzt der Arzt eine Ultraschalluntersuchung des Herzens, um
die Bewegungen des Herzmuskels wahrend einer korperlichen Belastung zu untersuchen.

Bei Durchblutungsstérungen des Herzmuskels infolge einer Verengung der Herzkranzgefd3e
kommt es unter Belastung zu Bewegungsstorungen des Herzmuskels. Ist beispielsweise die Vor-
derwandarterie des Herzens verengt dann werden die Bewegungen der Vorderwand der Herzkam-
mer unter Belastung miide.

Siehe Kapitel ,Stress-Echokardiographie®.

Myokardszintigraphie

Ebenso wie Belastungs-EKG und Strel3-Echokardiographie dient die Myokardszintigraphie der
Suche nach Durchblutungsstérungen des Herzens.

Einzelheiten siehe Kapitel ,Myokardszintigraphie®.

Ultraschalluntersuchung der GefaBBe

Mit Hilfe von Ultraschall kann man bestimmte, von auflen gut zugingliche Schlagadern untersu-
chen wie etwa die Schlagadern des Halses, die das Blut zum Gehirn fiihren oder die Schlagadern
der Leistengegend, die das Blut zu den Beinen fiihren. Man kann die Winde der Gefdl3e betrach-
ten und hier evtl. Ablagerungen, Einengungen oder Verstopfungen sehen. Vor allem die Unter-
suchung der Halsschlagadern wird dazu benutzt, um die Wanddicke der Gefil3e zu messen. Die
Gefillwanddicke ist ein wichtiger Hinweis auf das Vorliegen von Gefdlkrankheiten: Je dicker die
GefilBwand ist desto mehr Ablagerungen enthilt die Wand und desto krianker ist das Gefdl3sys-
tem.

Mit Hilfe einfacher Mal3inahmen kann man mit Hilfe des Gefa3-Ultraschalls auch die Durchblu-



tung der Arme und Beine untersuchen, indem man den Blutdruck in den Ober- und Unterarmen,
in Ober- und Unterschenkeln mif3t. Stellt man hierbei beispielsweise fest, dal der Blutdruck in
den Beinen niedriger ist als in den Armen spricht dies fiir eine bedeutsame Verengung und damit
Durchblutungsstorung der Beine. Lesen Sie mehr hierzu im Kapitel ,,Knochel-Arm-Index*“.

Langzeit-EKG

Mit Hilfe eines Langzeit-EKG, das die Herzschlédge iiber einen Zeitraum von 24 Stunden aufzeich-
net sucht man nach dem Auftreten von Herzrhythmusstérungen. Die Aufzeichnung erfolgt mit
Hilfe eines kleinen elektronischen Gerdtes von der Gré3e eines MP3-Players, das mit Klebeelekt-
roden am Brustkorb verbunden ist.

Langzeit-Blutdruckmessung

Die Langzeit-Blutdruckmessung dient zur Messung des Blutdruckes iiber einen Zeitraum von 24
Stunden. Sie wird daher dazu benutzt, um den Blutdruck unter den Bedingungen des Alltages zu
messen. Die Langzeit-Blutdruckmessung ist die heute beste Methode, um Menschen zu erken-
nen, die eine behandlungsbediirftige Hochdruckkrankheit haben und um zu iiberpriifen, ob die
Medikamentenbehandlung gegen erhéhten Blutdruck wirksam ist.

Der Blutdruck wird bei dieser Untersuchung mit Hilfe einer Blutdruckmanschette gemessen, die
ebenso wie die Manschette bei der Blutdruckmessung beim Arzt um den Oberarm gelegt wird.
Die Manschette ist zusammen mit einigen EKG-Elektroden an einen Kasten angeschlossen, den
man sich um die Hiifte schnallen kann. In regelmifigen Abstinden (tagsiiber alle 15 Minuten,
nachts alle 30 Minuten) wird die Blutdruckmanschette automatisch aufgeblasen und mil3t den
Blutdruck.

Lungenfunktionsprifung

Mit dieser Untersuchung wird die Arbeitsweise der Bronchien und der Lungen untersucht. Man
atmet durch ein Mundstiick ein und aus, wobei die Luftbewegungen bei der Atmung von einem
speziellen Gerit aufgezeichnet werden. Aus der Form dieser Kurven kann der Arzt Schliisse auf
den Zustand der Bronchien und der Lungen ziehen.

Es gibt eine ,,grole” und eine ,kleine“ Lungenfunktionspriifung. Bei der , kleinen“ Untersuchung
wird die Atmung wie oben beschrieben mit Hilfe eines Gerites untersucht, in das man iiber ein
Mundstiick ein- und ausatmet. Bei der ,gro8en” Lungenfunktionspriifung sitzt man wahrend

der Messungen in einer luftdichten Kabine und atmet ebenfalls durch ein Mundstiick und einen
Schlauch ein und aus. Mit dieser grol3en Untersuchung kann man nicht nur die Bewegungen der
Atemluft in den Bronchien, sondern zusitzlich {iber die Messung der Bewegungen des Brustkor-
bes auch den Funktionszustand der Lungen erfassen und beispielsweise nach Lungeniiberblahun-
gen suchen.

Kardio-CT

Hierbei handelt es sich um die Untersuchung des Herzens mit Hilfe eines speziellen Rontgen-
gerdtes (Computertomographie). Das Gerit ist technisch in der Lage, Schnittbilder des Herzens
in sehr schneller Folge herzustellen. Diese schnelle Bildfolge ist notwendig, weil sich das Herz
ja dauernd bewegt, nie im Stillstand ist und die Bilder mit ,,normalen” Computertomographen
daher stark verwackelt wiren. Die feinen Strukturen des Herzens (eine Herzkranzarterien hat
schlieBlich nur einen Durchmesser von 2-4 mm) lieen sich daher mit einem ,normalen” Tomo-



graphen nicht erkennen.
Man benutzt das Kardio-CT zu 2 Zwecken:
1. Man kann nach Verkalkungen der Herzkranzgefi3e suchen.

2. Wenn man wihrend einer Kardio-CT-Untersuchung eine Infusion mit Kontrastmittel gibt
kann man mit den neuesten Gerdten auch bestimmte Anteile der Herzkranzgefi3e sehen,
ohne sie mittels einer Herzkatheteruntersuchung sichtbar machen zu miissen.

Fir Einzelheiten lesen Sie das Kapitel , Kardio-CT*“ dieses eBooks.

Magnetresonanz-Tomographie (MRT oder Kernspin-Tomographie)

Diese modernsten Gerite benutzen bestimmte magnetische Eigenschaften des Korpers, um des-
sen Strukturen sichtbar zu machen.

Mit Hilfe der MR-Tomographie erhdlt man Bilder, die dhnlich aussehen wie Ultraschallbilder des
Herzens. Es ist mit der MR-Tomographie allerdings noch schwierig, auch die Herzkranzgefille des
Herzens zu sehen. In einigen Fillen ist dies schon mdoglich, aber die Kardio-CT-Technik ist dem
MRT hier zur Zeit deutlich iiberlegen und liefert bessere Bilder.

Durch die Verwendung spezieller MR-Kontrastmittel kann man die Untersuchung auch dazu be-
nutzen, um die Durchblutungsverhiltnisse dhnlich wie mit der Myokardszintigraphie zu unter-
suchen und um nach Narben des Herzmuskels (z.B. nach Herzinfarkten oder Herzmuskelentziin-
dungen) zu suchen.

Lesen Sie fiir Einzelheiten das Kapitel ,Kardio-MRT“ dieses eBooks.

Welche Untersuchungen sind notwendig?

Die Antwort auf diese Frage hingt stark davon ab, aus welchem Grund Vorsorgeuntersuchungen
durchgefiihrt werden sollen. So unterscheiden sich beispielsweise Untersuchungen bei Menschen,
die schon eine bekannte Herzerkrankung haben (Sekundérprivention, siehe oben) von denjenigen
bei Menschen, die noch keine bekannte Herzkrankheit haben.

Sekunddérprévention

Hier geht es um die Feststellung, ob die schon bekannte Herzkrankheit stabil verlduft, ob die
Krankheit weiter fortgeschritten ist und ob die Behandlung der Risikofaktoren, die ja zu einer
Verschlechterung der Krankheit fiihren ausreichend ist.

Fiir Menschen, die bereits eine koronare Herzkrankheit haben (sei es nach einem abgelaufenen
Herzinfarkt, nach einer Ballonerweiterung oder einer Bypass-Operation) empfehlen sich in der
Regel die folgenden Untersuchungen:

Erhebung der Anamnese

korperliche Untersuchung

* EKG

Belastungs-EKG



* Echokardiographie

* Blutuntersuchungen: Cholesterin (besonders LDL-Cholesterin, Niichtern-Blutzucker bzw. bei
Diabetikern: , Langzeit-Zuckerwert“ (HBA1c)

Diese Untersuchungen sollten einmal jahrlich durchgefiihrt werden, solange die Betroffenen kei-
ne oder ,,nur® die schon bekannten Beschwerden haben. Wenn sich die Beschwerden verdndern
und stédrker oder ,,anders“ werden sollten die oben genannten Untersuchungen natiirlich vorzeitig
erfolgen, denn nun besteht der Verdacht darauf, dal} die verstiarkten oder verdnderten Beschwer-
den Ausdruck einer Verschlimmerung der Herzerkrankung sind.

Zur weiteren Abkldrung sind nun meistens auch Myokardszintigraphie, Stre(3-Echokardiographie
oder eine Herzkatheteruntersuchung notwendig.

Wenn sich Beschwerden verschlechtert oder verdndert haben spricht man allerdings nicht mehr
von einer Vorsorgeuntersuchung; hier nehmen die Betroffenen die Hilfe der Arzte ,iiber ihren
Krankenschein“ bzw. iiber die normale Versicherung wahr (siehe unten ,Was kosten Vorsorge-
untersuchungen?“)

Primdrprdvention

Wenn man von Vorsorgeuntersuchungen spricht meint man in der Regel die Primérprivention,
die immer dann eingesetzt wird, wenn noch keine bekannte Herzerkrankung vorliegt und wenn
ein Mensch sich eigentlich noch wohl fiihlt. Die Untersuchungen in diesem Zusammenhang zie-
len auf 3 Fragen ab:

1. Habe ich die Krankheit schon?
2. Bin ich gefdhrdet, die Krankheit zu bekommen?
3. Was kann ich tun, um den Ausbruch der Krankheit zu verhindern?

Die wichtige Frage, ob man die Krankheit schon hat kann man durch verschiedene Untersuchun-
gen beantworten.

Welche Untersuchungen man durchfiihren lassen mochte hiangt zum Teil davon ab, wie grof3 die
eigene Angst vor der koronaren Herzkrankheit ist und wieviel Geld man fiir die Untersuchungen
ausgeben mochte.

Das klingt zwar auf den ersten Blick ungerecht und sonderbar, erklirt sich aber aus den Kosten-
tibernahmeverpflichtungen der Krankenkassen; lesen Sie mehr hierzu im Kapitel ,Was kosten
Vorsorgeuntersuchungen?“.

Man kann verniinftigerweise in einem abgestuften Programm vorgehen:
* Am Anfang steht ein , Basisprogramm®, zu dem neben der

* Erhebung der Vorgeschichte mit der Frage nach Beschwerden, Vorkrankheiten und Risikofak-
toren eine

* korperliche Untersuchung



Frauen

Nichtraucher Nichtraucher
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e ein EKG und

* die Bestimmung von bestimmten Blutwerten wie Choleste-
rin und Niichtern-Blutzucker gehéren.

Seit Anfang 2018 gehort auch eine Ultraschalluntersuchung
des Bauchraums zu einem kostenlosen Vorsorgeprogramm.
Man sucht hier allerdings ,,nur® nach Verinderungen und
krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (Bauch-
aorten-Aneurysmen), weil man gelernt hat, dal3 eine solche
Erkrankung mit zunehmendem Lebensalter hdufig auftritt,
dal erstaunliche viele Menschen solche Bauchaorten-Aneu-
rysmen haben ohne dal sie es bemerken und weil ein solches

Aneurysma lebensgefdhrlich werden kann (wenn es nimlich ‘ ‘ wlml, ol
platzt). GesamtCholesern (%

“ 10-Jahres-Risiko fiir
fatales Kardiovaskulares
5o Ereignis

Abb. 204: Risikoscore der Europiii-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie. Aus
der Tabelle kann man das Risiko eines

Systnllscher Blutdruck (mm Hg)

Mit Hilfe dieser wenigen Untersuchungsergebnisse kann
man Risikowerte berechnen, die das Risiko des Menschen
beschreiben, zukiinftig eine bedeutsame Herz- oder Gefdl3-
krankheit (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall) zu bekommen.
Solche Risikoberechnungen fiihrt man auf der Grundlage
wissenschaftlicher Untersuchungen der Europidischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie mit dem sog. ESC-Score durch; man
kann aber auch den international anerkannten FRAMING-
HAM- oder PROCAM-Score benutzen.

Menschen ablesen, in den kommenden
Jahren einen Herzinfarkt oder Schlag-
anfall zu erleiden

Aus den Werte, die man mit Hilfe solcher Programme berechnet ergibt sich der Gefdhrdungsgrad,
den ein Mensch hat, um zukiinftig einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden. Das weitere
Vorgehen ergibt sich nun aus dem Ergebnis dieser Basisuntersuchung:

* Ist der Risikowert hoch und zeigt damit einen hohen Gefdhrdungsgrad auf gilt es zu {iber-
priifen, ob dieses erhdhte Risiko auch bereits tatsidchlich zu einer Erkrankung der Herzkranz-
und Gehirnarterien gefiihrt hat.

Zur Kldrung dieser Frage sollte man mindestens ein Belastungs-EKG oder eine Myokardszinti-
graphie bzw. ein Stre(3-Echokardiogramm sowie eine Ultraschalluntersuchung der Halsarte-
rien durchfiihren lassen.

Fallen diese Untersuchungen ebenfalls krankhaft aus dann besteht der dringende Verdacht
auf das Vorliegen einer bedeutsamen Gefiflerkrankung und es schlie3en sich nun weitere
Untersuchungen wie beispielsweise eine Herzkatheteruntersuchung an. Solche Untersuchun-
gen bezeichnet man nun aber nicht mehr als Vorsorgeuntersuchung.

Fallen diese Untersuchungen negativ aus, d.h. sind die Untersuchungsergebnisse normal
bedeutet dies, daly man zwar Gefahr lauft eine Gefd8krankheit zu bekommen, dafl aber noch
keine Krankheit vorliegt, die so schwer wire, dal} sie zu einer Durchblutungsstérung des Her-
zens gefiihrt hitte.

In diesen Fillen konnte man sich wiinschen, auch von vielleicht sehr frithen Stadien der
Krankheit zu erfahren.



Hierzu wire eine Kardio-CT-Untersuchung des Herzens mit der Messung der Verkalkungsaus-
masses der Koronararterien sinnvoll:

Diese Untersuchung liefert die nach heutigem Wissensstand genauesten Erkenntnisse darii-
ber, ob die Herzgefil3e eines Menschen schon erkrankt sind oder nicht:

Man weil} heute, da beschwerdefreie Menschen mit stark verkalkten HerzkranzgefilRen, die
aber noch zu keinen nachweisbaren Durchblutungsstérungen fiihren ein erhéhtes Herzin-
farkt-Risiko haben.

Man weil} aber auch nach neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen nicht, ob die konsequente
Beseitigung oder Behandlung der Risikofaktoren (Bluthochdruck, Zuckerkrankheit, Aufgabe
des Zigarettenrauchens usw.) dieses erhohte Infarkt-Risiko auch absenken. Dal} die Behand-
lung der Risikofaktoren die erwiinschte Wirkung haben und tatsachlich zu einer Verminde-
rung des Risikos fiihren ist wahrscheinlich und eigentlich auch logisch, aber bislang nicht
bewiesen.

Die Bestimmung der Herzverkalkung mit dem Kardio-CT kann daher sinnvoll sein, aber
eigentlich nur dann, wenn man auch bereit wire, die Konsequenzen einer solchen Untersu-
chung umzusetzen und Gewicht abzunehmen, Blutdruck, Zuckerkrankheit und Cholesteriner-
hohung behandeln zu lassen, das Rauchen aufzugeben und sich sportlich mehr zu betitigen.

Ist der Risikowert aus den Basisuntersuchungen niedrig miissen eigentlich keine weiteren
Untersuchungen durchgefiihrt werden, denn der Betroffene weil? jetzt bereits, dall Gefahr,
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden nur gering ist.

Auch hier kdnnte man dennoch weitere Untersuchungen durchfiihren, um festzustellen, ob
man nicht vielleicht einer derjenigen Menschen ist, bei dem sich trotz des geringen Risikos
eine Herzkrankheit unbemerkt entwickelt. Wir alle kennen ja solchen Menschen, die aus volli-
gem Wohlbefinden und vélliger Gesundheit heraus plotzlich einen Herzinfarkt oder Schlagan-
fall bekommen.

Aus der Sorge heraus, ein solches Schicksal zu verhindern kann man auch hier mit einer Kar-
dio-CT-Untersuchung nach Herzverkalkungen oder nach bislang unbemerkten Verengungen
der Kranzgefil3e suchen bzw. mit einem MR-Tomogramm ohne Rontgen- oder radioaktive
Strahlen die Durchblutung des Herzmuskels genauer untersuchen lassen. Aber auch hier gilt
wie schon weiter oben beschrieben wurde:

Diese Untersuchungen sind nur dann sinnvoll, wenn man auch bereit wire, die Konsequenzen
zu ziehen.

Es gibt noch zahlreiche andere Untersuchungen, die von berufener Seite oft fiir Vorsorgeuntersu-
chungen empfohlen werden:

Carotis-Intima-Untersuchungen
Kndéchel-Arm-Index

Laktatuntersuchungen.



Was sind die Konsequenzen von Vorsorgeuntersuchungen?
Die Konsequenzen sind fiir die Primér- und Sekundérprédvention identisch:

* Beseitigung oder Behandlung aller Faktoren, die dazu fiihren, daf sich eine schon bestehende
Krankheit weiter verschlechtert bzw.

e dal} eine Krankheit, die mit erhéhter Wahrscheinlichkeit irgendwann ausbrechen wird tatsiach-
lich auftritt.

Das klingt relativ einfach, ist aber in Wahrheit das Problem aller Vorsorgeuntersuchungen, denn
es gibt 2 Personen, die sich um eine solche Risikominimierung kiimmern miissen: Der Arzt und
der Betroffene selber.

Die MalBnahmen, die der Arzt veranlal3t und vorschligt bestehen in der Verordnung von Medika-
menten gegen erhohten Blutdruck, Cholesterin oder erhdhten Blutzucker, im schlimmsten Fall
wird er auch eine Ballonerweiterung oder sogar Bypass-Operation vorschlagen. Dies sind keine
sehr angenehmen Malinahmen, aber letztlich Dinge, die man iiber sich ergehen kann, wenn man
weil3, dafl diese Malinahmen auch helfen.

Die Malinahmen, die der Betroffene selber unternehmen muf sind da schon schwieriger umzu-
setzen als die morgendliche Einnahme von Medikamenten:

e Man mul} ndmlich bereit sein, diejenigen Risikofaktoren, die man selber beeinflussen kann
auch tatsichlich zu beeinflussen:

* Man miifite sein Gewicht reduzieren, die Erndhrung kontrolliert umstellen, sich mehr bewe-
gen und das Rauchen aufgeben.

Wenn Sie dies lesen konnen Sie sich das Problem schon vorstellen:

Man mul} seine Lebensgepflogenheiten U. gravierend verdndern, was zugegebenermallen schwer
ist und dies zu einem Zeitpunkt, zu dem man keinerlei Beschwerden hat. Wenn man Zahn-
schmerzen hat dann geht man mehr oder weniger freiwillig zum Zahnarzt und 148t sich dort be-
handeln. Aber wenn es nicht weh tut?

Es ist also von entscheidender Bedeutung, sich dariiber Gedanken zu machen, ob man zu solchen
Konsequenzen auch bereit wire, wenn man Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nimmt. Ware
man dazu bereit (was eigentlich verniinftig wire) dann sind Vorsorgeuntersuchungen mehr als
sinnvoll.

Wann sollte man eine Vorsorgeuntersuchung durchfihren las-
sen?

Auch hier mul man wieder zwischen Sekundir- und Primirprivention unterscheiden:

Sekunddérpréavention

Wenn

¢ man einen Herzinfarkt hatte



* eine Ballonerweiterung mit oder ohne Stent-Einpflanzung frither durchgefiihrt werden mul3-
ten

* man eine Bypass-Operation hinter sich hat oder

* wenn man aus fritheren Untersuchungen schon weil3, dafl man erkrankte Herzkranzgefd3e hat
* wenn man einen Schlaganfall erlitten hat

* am Raucherbein leidet

* Verengungen der Hals- oder Beinarterien hat oder

* wenn an den Hals- oder Beinarterien Ballonerweiterungen mit oder ohne Stent-Einpflanzun-
gen oder gar GefilRoperationen durchgefiihrt werden muf3ten

dann sollte man
* jeden Monat iiber 2-3 Tage den Blutdruck selber messen

* alle 3 Monate seine Blutwerte (LDL-Cholesterin, evtl. den Langzeitblutzuckerwert (HBA1c))
messen und sich

* bei fehlenden oder unverinderten Herzbeschwerden alle 12 Monate vom Kardiologen bzw.
(wenn man eine Erkrankung der Becken- und Beinarterien hat:) vom Gefi3spezialisten (= An-
giologen) untersuchen lassen. Bei Kardiologen sollte man dann EKG, Belastungs-EKG, Echo-
kardiographie und ggf. eine Langzeit-Blutdruckmessung durchfiihren lassen.

Es ist wichtig, daB Sie in diesen Fillen die Ergebnisse der Untersuchungen selber kennen lernen.
Dabei ist es oft hilfreich, wenn Sie sich einen , Patientenpal}“ zulegen, in dem Sie die Ergebnisse
der Untersuchungen aufzeichnen bzw. den Arzt bzw. seine Helferinnen um eine Eintragung der
Untersuchungsergebnisse bitten. Hilfreich kann vielleicht der Pal} sein, den Sie iiber diese Web-
site laden und ausdrucken kénnen und den Sie selber mit ein wenig Bastelarbeit zu einem Pal3
umgestalten kdnnen.

Beachten Sie bitte besonders bei den Blutfettwerten, dal} die Angabe, daf die ,Werte normal“
sind oft nicht ausreichend ist, denn es gibt verschiedene ,,Normalwerte“:

Ein Cholesterinwert von 280 mg% kann beispielsweise fiir einen gefiligesunden Menschen vollig
normal sein, wahrend er fiir einen Menschen nach {iberstandenem Herzinfarkt viel zu hoch ist.
Oder der LDL-Wert: Fiir gefilgesunde Menschen sind Werte bis 150 mg% noch normal, wihrend
Menschen im Rahmen der Sekundirprivention Werte von weniger als 100 mg% erreichen miis-
sen.

Lassen Sie sich daher von Ihrem Herz- oder Gefd3spezialisten immer den fiir Sie speziell gelten
oberen Grenzwert nennen!

Primdrprdvention

Wenn Sie bislang kerngesund waren sollten Sie ab einem Lebensalter von 35 Jahren alle 2 Jahre
eine einfache Vorsorgeuntersuchung durchfiihren lassen, die besteht aus



* Erhebung der Vorgeschichte und Erfragung evtl. Beschwerden (= Anamnese)
* Korperliche Untersuchung mit Blutdruckmessung
* Messung des Blutzuckers und des Cholesterins

* Urinuntersuchung

Ultraschalluntersuchung des Bauches zur Suche nach einem Bauchaortenaneurysma
Die Basisuntersuchung wird ,,Check-up 35“ genannt.

Wenn Sie

* Risikofaktoren fiir Ihr Herz und Ihre Gefil3e haben und

* wissen, daB Sie erhohten Blutdruck und/oder eine Erhohung der Blutzuckerwerte (Diabetes
mellitus) oder erhohte Blutfettwerte haben,

* wenn Sie Zigaretten rauchen oder

* wenn in Threr Familie andere Blutverwandte an Herzinfarkt, Schlaganfall erkrankt sind, Bal-
lonerweiterungen oder Bypass-Operationen hatten oder wenn es plotzliche Todesfille in der
Familie gab

dann sollten Sie sich jedes Jahr oder spitestens jedes 2. Jahr zu den oben beschriebenen
Check-up-Untersuchungen melden.

In diesen Fillen wird es aber oft notwendig sein, wenn zusdtzlich zu den oben genannten Unter-
suchungen noch ein EKG, Belastungs-EKG, Echokardiogramm und ggf. eine Langzeit-Blutdruck-
messung durchgefiihrt werden.

Wenn Sie Risikofaktoren haben und Ihr Herz noch zusitzlich zu den oben beschriebenen Unter-
suchungen ,checken” lassen mochten dann konnen Sie natiirlich alle anderen Untersuchungen,
iber die ich eingangs beschrieben hatte durchfiihren lassen, dies ist dann oft eine Kostenfrage
(siehe unter ,Was kosten Vorsorgeuntersuchungen?).

Wer fihrt Vorsorgeuntersuchungen durch?
»Einfache® Vorsorgeuntersuchungen fiihrt jeder Hausarzt durch.

Auch die Check-up 35-Untersuchungen fiihrt der Hausarzt durch. In solchen Fillen wiirde ich
aber eher dazu raten, einen Herz- oder GefiRspezialisten aufzusuchen, weil diese Arzte jeden Tag
zahlreiche Patienten mit Herz- und Gefdlkrankheiten sehen und daher ein geschultes Auge und
Ohr fiir Herz- und Gefdprobleme haben.

Spezielle Untersuchungen wie Belastungs-EKG, Echokardiographie, Ultraschalluntersuchungen
der Hals- und BeingefiRe, CT- oder MRT-Untersuchungen werden von verschiedenen Arzten an-
geboten: Hausirzten, Kardiologen, Gefi3spezialisten und Rontgenéarzten.

Denken Sie bei der Auswahl der Arzte daran, daf es nicht ausreichend ist, nur gute und vielleicht
beeindruckende Bilder oder Kurven herzustellen, sondern dal3 das A und O solcher Vorsorge-



untersuchungen in der Interpretation der Ergebnisse besteht.

Ein Rontgenarzt mag sensationell gute Bilder des Herzens anfertigen, aber er ist oft damit tiber-
fordert, Sie beziiglich der Konsequenzen aus solchen Untersuchungen gut und serids zu beraten
(das gilt natiirlich auch fiir Hausirzte, Kardiologen und Gefil3spezialisten).

Seien Sie besonders vorsichtig, Angebote von ,Vorsorge-Instituten“ (besonders wenn Sie sie im
Internet finden) in Anspruch zu nehmen, denn viele solcher Institute arbeiten primir kommer-
ziell und honorar- (d.i. Geld-) orientiert.

Am besten wird es sein, wenn Sie sich an Ihren Hausarzt wenden und sich von ihm beraten las-
sen, denn er kennt die in Ihrer Region , besten” und zuverldssigsten Anbieter von Vorsorgeunter-
suchungen auch fiir Thre spezielle Situation am besten.

Welche Untersuchungen sollte man durchfihren lassen?

Wenn man schon eine Erkrankung des Herzens oder der Schlagadern (Arteriosklerose) hat dann
sind die Untersuchungen, die oben im Text unter der ,,Sekundirprivention” beschrieben wurden
unumstritten sinnvoll und sollten von jedem Betroffenen regelmilig wahrgenommen werden.

Ganz anders sieht es aber mit der Primirpravention aus:

Hier gibt es, wie Sie im voran gegangenen Text haben lesen kdnnen eine Vielzahl von Unter-
suchungen, mit denen man das Risiko eines Menschen gut beschreiben kann. Verdickungen der
Winde der Halsschlagadern oder Verkalkungen der Herzkranzgefi3e kann man mit Ultraschall-
bzw. CT-Untersuchungen gut feststellen und man weil3 auch, daf die iibermiRige Verdickung der
Halsschlagadern und eine {iberdurchschnittliche Verkalkung der Herzkranzgefil3e mit erh6htem
Risiko verbunden sind.

Was man aber bis heute nicht hat nachweisen konnen ist, dalk es durch eine medikamentdse
Behandlung der Risikofaktoren gelingt, in solchen Fillen das Risiko zu vermindern. Vom Cho-
lesterin, vom Blutdruck und von der Zuckerkrankheit sind solche Zusammenhinge bewiesen: Je
niedriger der Blutdruck und das Cholesterin und je besser die Blutzuckerkrankheit eingestellt ist
desto geringer ist auch das Infarkt- und Schlaganfallrisiko; fiir die anderen Untersuchungen ist
dies aber nicht bewiesen. Um es einmal hart zu formulieren:

Ein erhohtes Risiko kann man schon mit ganz einfachen Mitteln (siehe Primirprivention und
Check-35) feststellen. Wenn man ein solches erhdhtes Risiko hat dann wird es nicht sinnvoll
sein, weitere Untersuchungen anzustellen, sondern man kdnnte eigentlich sofort damit beginnen,
mit welcher Methode auch immer Cholesterin bzw. Blutdruck zu senken, den Zucker strenger
einstellen zu lassen und mit dem Rauchen aufzuhoren; weitere (teuere) Untersuchungen bendotigt
man zu dieser Erkenntnis nicht und von dem Geld fiir diese Zusatzuntersuchungen kénnte man
eigentlich einmal gut essen gehen!

Wenn man nach den ganz einfachen Grunduntersuchungen ein normales, d.h. ein nicht erhShtes
Risiko hat dann sind weitere Untersuchungen, so schick sie auch sein modgen nicht notwendig,
denn wenn man in dieser Situation beispielsweise eine trotzdem verstirkte Verkalkung der Herz-
kranzgefille feststellen wiirde kann niemand Thnen sagen, ob dies tatsichlich auf ein erhdhtes
Risiko hindeutet und ob Sie dieses Risiko durch eine Anderung Ihres Lebensstils korrigieren
koénnen oder nicht.



Sinnvoll sind Zusatzuntersuchungen wie die Untersuchung der Halsschlagaderwinde oder eine
Verkalkungsuntersuchung der Herzkranzgefd3e mittels CT nur dann, wenn bei den Grundunter-
suchungen ein grenzwertiges Risiko festgestellt wurde; hier konnen diese Untersuchungen bei
der Entscheidung helfen, ob Sie schon Cholesterinsenker oder Blutdruckmittel einnehmen sollten
oder nicht. Dal§ man die Zuckerkrankheit immer behandeln mul}, dald man mit dem Rauchen auf-
horen sollte und sein Gewicht normalisieren sollte ist banal und gilt auch unabhingig von irgend-
welchen berechneten Risikowerten.

Also, wenn Sie Vorsorgeuntersuchungen erwédgen, obwohl Sie noch keine bekannte Herz- oder
Gefdkrankheit haben:

* Beginnen Sie immer mit der Grunduntersuchung (Check-35)

* Lassen Sie sich von einem Arzt beraten, der Ihr Vertrauen geniel3t und wenden Sie sich nicht
primdr an spezielle Vorsorge- oder Praventions-Institute (es sei denn, Sie hitten zuviel Geld)

 Uberlegen Sie sich zu Beginn einer Priventionsuntersuchung immer, ob Sie auch bereit sind,
Konsequenzen aus diesen Untersuchungen zu ziehen (und seien Sie dabei ehrlich zu sich
selber!). Sind Sie beispielsweise bereit, mit dem Rauchen aufzuhéren, etwas mehr Sport zu
treiben oder Ihr Gewicht zu vermindern auch wenn es IThnen im Moment bestens geht? Wenn
ja: OK, dann lassen Sie sich untersuchen! Wenn nein: Beschrinken Sie sich auf die Basisunter-
suchungen und lassen Sie die anderen Untersuchungen bleiben.

In meinem nun schon ldngeren Berufsleben habe ich viele Menschen getroffen, die solche Vorsor-
geuntersuchungen dazu benutzen, um Absolution zu bekommen: ,,Mein Risiko ist normal (oder
nur grenzwertig), also kann ich weiter rauchen, essen und Alkohol trinken.“ Denken Sie daran:

Absolution bekommen Sie nur bei Ihrem Pastor oder Pfarrer, aber nicht bei Vorsorgeuntersuchun-
gen. Und kaufen (ndmlich durch den Erwerb von Vorsorgeuntersuchungen) kann man Absolution
seit dem Mittelalter schon nicht mehr (denn dann kam Martin Luther!).

Was kosten Vorsorgeuntersuchungen?

Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der Sekundirpravention sind (bis auf die Praxisgebiihr)
kostenlos, denn die Krankenkasse {ibernehmen diese Kosten im Rahmen der Behandlung der
jeweiligen Herzerkrankung.

Auch die Kosten fiir die Check-up 35-Untersuchungen werden alle 2 Jahre von Ihrer Krankenkas-
se libernommen, bei solchen Untersuchungen fallen nicht einmal Praxisgebiihren an.

Alle anderen Untersuchungen, die aullerhalb einer Sekundarprivention oder Check-up 35-Unter-
suchung durchgefiihrt werden miissen jedoch selber bezahlt werden. Nur einige private Kranken-
kassen iibernehmen auch die Kosten fiir Zusatzuntersuchungen wie MRT oder Kardio-CT.

Das mag jetzt fiir viele Leser ungerecht erscheinen. Sie miissen sich aber einmal die Kosten fiir
solche Untersuchungen vor Augen fiihren. Oft werden solche Vorsorgeuntersuchungen mit ,,Son-
derangebotspreisen” angeboten, aber sie sind trotzdem teuer, z.B.

EKG. .................................................................................................. 30 50 €

- . 100 €
Belastungs ERG: o e e e e e s e e raanns 50



Echokardiographie: .......ccccccooviiiniiiiiiiniiiniiciiieccieccecere e 120 - 220 €

Ultraschalluntersuchung von Blutgefallen:..........ccoeveevvieinniinnnienns 70 - 100 € (pro GefiR!)
Kardio-CT: ..coouviiiiiiiiiiieiiiiieecet ettt e 400 - 800 €
MR-TOMOGIAPNIE: «..eeeuiiiiiiiiiiiiieiiieeiteeet ettt e 600 — 1.200 €

Wenn jemand (Sie oder Thre Krankenkasse) so viel Geld ausgeben dann sollen und wollen sie
auch sicher sein, dal3 sich diese Ausgaben lohnen, indem man Menschen von ihren evtl. Be-
schwerden befreien kann oder indem man ein erhéhtes Infarktrisiko senkt.

Und genau hier liegt das Problem, denn es fehlt bislang der wissenschaftliche Nachweis fiir den
Nutzen solcher Untersuchungen. Man kann beispielsweise mit einem Kardio-CT vermehrte Ver-
kalkungen der Herzkranzgefd8e und damit ein erhohtes Herzinfarkt nachweisen. Es fehlt aber
bislang der wissenschaftliche Beweis dafiir, dafl man durch eine intensive Betreuung der Risiko-
faktoren bei solchen Menschen das Infarktrisiko auch senken kann. Und daher argumentieren die
gesetzlichen Krankenkassen, dal3 ein Mensch, der aufgrund der Basisuntersuchungen (Check-up
35) sein erhohtes Risiko kennt sein Infarktrisiko ja durch Gewichtsabnahme, Aufgabe des Rau-
chens und Behandlung von Blutdruck, Blutfett- und Zuckerwerte vermindern kann und dal es
dazu keiner zusdtzlichen Untersuchungen bedarf. Man mag dariiber denken wie man will: So will
es letztlich das Gesetz!

Die Tatsache, dal man spezielle Untersuchungen selber bezahlen mul3, wenn man glaubt, dal3 sie
erforderlich sind gilt natiirlich nur fiir Vorsorgeuntersuchungen, d.h. fiir Menschen, die keine Be-
schwerden haben. Immer dann, wenn man Beschwerden hat (und seien sie noch so geringfiigig)
bezahlt die Krankenkasse natiirlich alle erforderlichen Untersuchungen, die zur Abkldrung und
Behandlung dieser Beschwerden notig sind.

Und wenn Sie sich nun dariiber aufregen, dal} die gesetzlichen Krankenkassen nicht alle von Ih-
nen gewiinschten Untersuchungen bezahlen bedenken Sie Folgendes:

Viele Untersuchungen haben ihren unumstrittenen Stellenwert in der Untersuchung bestimmter
Symptome oder Erkrankungen, denn in diesen Fillen ist es erwiesen, dal} diese Untersuchungen
einen Nutzen (aullerhalb des Finanziellen) haben. Bei vielen Untersuchungen ist dieser medizi-
nische Nutzen aber auch nach der Auffassung der wichtigen internationalen Fachgesellschaften
nicht bewiesen. D.h.: Diese Untersuchungen kosten oft sehr viel Geld ohne dal} bewiesen wire,
dal sie einem Menschen auch tatsichlich helfen, indem sie beispielsweise Herzinfarkte oder
Herzschwiche verhindern.

Dieselben Erkenntnisse wie Spezialuntersuchungen wie Kardio-CT oder Kardio-MRT kann man
namlich prinzipiell auch mit einer normalen , kleinen“ Vorsorgeuntersuchung gewinnen, nimlich
ob man ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten eines Herzinfarktes hat. D.h. mit anderen Worten:
Das Risiko der Untersuchung (vor allem die Strahlenbelastung und das Kontrastmittel-Risiko) ist
fiir den untersuchten Patienten ohne erkennbaren Nutzen.

Wenn Sie erwigen, eine solche Untersuchung durchfiihren zu lassen:
* Denken Sie daran, dal} Sie die Untersuchung selber bezahlen miissen.

e  Wenn Sie im Internet schicke Bilder sehen bedenken Sie, dal 75% des Internet-Inhaltes Wer-



bung ist. Oder wiirden Sie glauben, dal} ich so super wie der unbekannte Kollege links im Bild
aussehe, blol3 weil ich Thnen dieses Bild von ,,mir“ im Internet zeige? (Sorry, George!)

Wenn Sie sich fiir den Patientenpal? interessieren:

Sie finden ausdruckbare Exemplare (fiir reine Vorsorge-Dokumentation oder als Pal3 bei Herz-
krankheiten) in der Website http://www.meinherzdeinherz.info/Untersuchungen/21_Praeven-
tion/Pat_Pass.html.




