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Belastungs-Duplexsonographie zur Veraufskontrolle
nach Arteria thoracica interna-Bypass auf den
Ramus interventricularis anterior in MIDCAB-Technik:
Beschreibung der Methodik und eigene Ergebnisse

P. Amantea, B. Horn, A. Rastan, U. Frank, K. Biirgelin, U. Schwarzwalder, F. J. Neumann, T. Zeller

Kurzfassung: Studienziel: Wir haben untersucht, ob
es lber die Bestimmung der systolischen (V) und
diastolischen (V) MaximalfluRgeschwindigkeiten und
deren Quotienten (SDQ) unter Belastung maglich ist,
eine Insuffizienz von Arteria-thoracica-Bypass auf den
Ramus interventricularis anterior zu diagnostizieren.
Die Patienten wurden in Ruhe sowie nach Volumen-
(Azoulay-Test) und Fahrradergometerbelastung unter-
sucht. Patienten und Methodik: Bei 55 Patienten (mitt-
leres Alter 63 + 10 Jahre, 7 Frauen, 48 Méanner) wurde
direkt postoperativ die Offenheit der ATl duplexsono-
graphisch kontrolliert. Alle Patienten wurden postope-
rativ (40 Patienten, 73 %) oder im Verlauf (15 Patien-
ten, 27 %) angiographiert. Bei 29/55 Patienten (52 %)
waurde im Verlauf in Ruhe sowie unter Volumen- und
Ergometerbelastung  (25-75 W) V,, V, sowie deren
Quotient SDQ bestimmt. Ergebnisse: Die Volumen-
belastung fiihrte zu einem signifikanten Anstieg der V
von 41 + 20 cm/s auf 49 + 20 cm/s (p < 0,005), wdh-
rend V_ unveréndert (54 + 17 cm/s vs. 53 + 21 cm/s;
p=0,64)blieb. Der SDQ fiel von 1,44 + 0,46 auf 1,17 +
0,45 (p < 0,001). Bei 6 Patienten mit einer angio-
graphisch nachgewiesenen Bypass-Stenose kam es zu
einem Anstieg des SDQ von 1,65 + 0,5 auf 2,1 £ 0,7
(p<0,03). Unter Fahrradergometerbelastung verander-
ten sich bei ,Bypassgesunden” alle 3 Parameter signi-
fikant: SDQ Ruhe: 1,4 £ 0,46 vs. SDQ 75 W 1,1+ 0,48,
p=0,04; V, Ruhe 54 + 17 vs. V_ 75 W 68 £ 18 cm/s,
p <0,001; V, Ruhe 41 £ 19 vs. V, 75 W 71 + 27 cm/s,

p<0,001. Bei Patienten mit ATI-Bypass-Stenose zeigte
sich unter allen Belastungsstufen bei der Fahrrad-
ergometerbelastung ein nicht-signifikanter Anstieg
des SDQ (SDQ Ruhe 1,3+0,7 cm/svs. SDQ75W 1,9+
1.1 cm/s, p = 0,69). SchiuBfolgerung: Nach MIDCAB-
Operation fiihrt eine Volumenbelastung tber die Akti-
vierung der koronaren FluRreserve zu einem Abfall des
SDAQ bei funktionstiichtigen Bypassen, wahrend er bei
Bypassinsuffizienz ansteigt. Die Fahrradergometer-
belastung fiihrt zu einem stérkeren Anstieg von V, auf
hoherer Belastungsstufe, ist aber zur Erkennung einer
Bypassinsuffizienz entbehrlich.

Stress Duplex Ultrasound for Follow-up After
Internal Thoracic Artery Bypass to the Left Ante-
rior Descending Artery Using MIDCAB Tech-
nique. Aim: The aim of the study was to examine
whether detection of graft stenosis or insufficiency is
possible by measuring the peak systolic (V) and
diastolic (V) velocities and their ratios (SDR) under
stress conditions. Patients underwent duplex ultra-
sound examination resting and after volume stress
testing (Azoulay Test) and bicycle stress test. Material
and Methods: Of 55 patients (mean age 63 + 10 years;
7 female, 48 male) the patency of the internal thoracic
artery was evaluated by duplex ultrasound. 40 of them
(73 %) underwent immediate coronary angiography
after surgery, 15 (27 %) during the next 1 to 4 years. In
29 of 55 patients (52 %), V and V, and SDR were as-

sessed resting as well as under volume stress testing
and bicycle stress test. Results: Volume stressing led
to a significant raise of V, from 41 £ 20 cm/s to 49
20 cm/s (p < 0.005), whereas V_ remained stable (54 +
17 cm/svs. 53 £ 21 cm/s; p=0.64). The SDR decreased
from 1.44 + 0.46 to 1.17 £ 0.45 (p < 0.001). 6 patients
who had an angiographically proven bypass stenosis
showed an increase of the SDR from 1.65+0.5t02.1 +
0.7 (p < 0.03). During bicycle stress test all three
parameters were significantly changed in patients with-
out graft stenosis compared to baseline: SDR resting
14 + 046 vs. SDR 75 W 1.1 + 048, p = 0.04;
V_ resting 54+ 17 vs. V. 75 W 68 £ 18 cm/s, p < 0.001;
V,resting 41 +19vs. V, 75 W 7127 cm/s, p<0.001.
On the other hand, patients with ITA-bypass stenosis
under bicycle stress test showed a non-significant in-
crease of SDR at all stress levels (SDR resting 1.6 +
0.5cm/svs. SDR75W 2.3+ 1.9 cm/s, p=0.69). Con-
clusions: Vlolume stressing leads to a decreased SDR
by activation of the coronary flow reserve in patients
without graft stenosis and to a non-significant in-
crease of SDR in patients with graft stenosis. Bicycle
stress test confirms the changes of SDR seen under
volume stressing but leads to a stronger rise of V, on
bicycle stress test when stressed with 50 W or more.
However, bicycle stress test does not provide addi-
tional information in the detection of bypass graft in-
sufficiency compared to volume stressing. Z GefaB-
med 2006; 3 (4): 4-10.

B Einleitung

Bei der chirurgischen Behandlung der koronaren Herzkrank-
heit hat sich der arterielle Bypass auf den Ramus interven-
tricularis anterior (RIA) mittels Arteria thoracica interna
(ATT) (Abb. 1) in den letzten 25 Jahren aufgrund seiner exzel-
lenten Offenheitsrate nach 10 bzw. 15 Jahren im Vergleich
zum Venenbypass als Revaskularisation der Wahl durchge-
setzt [1-5]. Seit Einfiihrung der ,,minimal-invasiven* Bypass-
versorgung des RIA mit der ATT am schlagenden Herzen ohne
kardiopulmonalen Bypass durch laterale Thorakotomie
(MIDCAB) [6-9], die auch bei Hochrisikopatienten mit einer
deutlich erhohten perioperativen Morbiditit und Mortalitit
durchgefiihrt werden kann, die fiir eine konventionelle By-
passoperation mit einem vertretbaren Risiko nicht in Frage
kommen, gewinnt die duplexsonographische Darstellung der
ATI vor und nach koronarer Bypassversorgung zunehmend an
Bedeutung [6, 9-18]. Die native ATT ist in der Regel para-
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Abbildung 1: Beispiel eines ATI-Bypasses auf den Ramus interventricularis anterior
8 Jahre nach Implantation in MIDCAB-Technik.
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sternal subklavikulidr duplexsonographisch in ihrem Verlauf
darstellbar und damit ist eine nicht-invasive Diagnostik des
Gefidfles moglich. Bei der minimal-invasiven Operations-
technik wird die linke ATI in der Regel in ihrem Ursprung
nicht vollstindig mobilisiert — die 1. Interkostalarterie wird
meist nicht abgetrennt — und bleibt somit im Gegensatz zur
konventionellen Priparationstechnik durch Sternotomie an
ihrem Ursprung aus der A. subclavia duplexsonographisch
darstellbar (Abb. 2, 3). In der Literatur existieren Beschrei-
bungen tiber die Veridnderungen der duplexsonographisch ab-
geleiteten Dopplerflulprofile der ATI in Ruhe und nach Bela-
stung nach konventioneller Bypassanastomosierung [10-12,
15, 19-32] sowie iiber duplexsonographische Grenzwerte
in Ruhe und deren FluBverdnderungen nach minimal-invasi-
ver Anastomosierung auf den Ramus interventricularis ante-
rior [6, 16—-18, 33, 34], die eine Diagnose einer Bypass-
insuffizienz nach MIDCAB-Operation erlauben. In der Arbeit
von Sunderdiek et al. [6] werden lediglich die Veridnderungen
der systolischen und diastolischen FluBgeschwindigkeiten in
Ruhe sowie unter Belastung (Hand-Grip-Test) beschrieben.
Bisher existiert jedoch nur eine Beschreibung der Verinderun-
gen der systolischen (V;) und diastolischen (Vq) Spitzen-
fluBgeschwindigkeiten und des Quotienten des diastolischen
zu systolischen Zeit-Geschwindigkeitsintegrals der ATT unter
Fahrradergometerbelastung [6].

B Patienten und Methodik

Uber einen Zeitraum von 29 Monaten wurden in unserer herz-
chirurgischen Abteilung bei 60 Patienten (mittleres Alter 63 £

'Rechte Arteriﬁu:“jj
thoracica interna ' )

\

10 Jahre, 7 Frauen, 53 Minner) singulidre Bypassversor-
gungen des RIA mit der ATI in MIDCAB-Technik durch-
gefiihrt. Bei 55 dieser Patienten erfolgte meist noch am OP-
Tag postoperativ eine Duplexdarstellung der ATI beidseitig
(Abb. 4a, b). Von den 55 initial durch eine Ruheduplexsono-
graphie nachuntersuchten Patienten verstarb ein Patient post-
operativ an einem Infarkt, 2 weitere im Verlauf. Von den ver-
bliebenen 52 Patienten wurde zwischen November 1999 und
Dezember 1999 bei 29 Patienten (56 %) im Rahmen einer
Doktorarbeit (BH) eine Volumen- und Fahrradergometerbela-
stung durchgefiihrt. Die Patienten wurden zunichst durch
einen standardisierten Test einer Volumenbelastung unterzogen
(,,Azoulay-Test* = bei liegendem Patienten werden fiir 2 Mi-
nuten die Beine um 70-90° angehoben und vor und direkt
nach der Volumenbelastung die ATI-Dopplerkurven abgelei-
tet; Abb. 3b). Nach 5 Minuten Ruhepause und erneuter Ablei-
tung eines Dopplerspektrums als Ruhe-Referenzwert erfolgte
eine Fahrradergometerbelastung liegend von 25 W bis 75 W,
alle 2 Minuten um 25 W gesteigert. Auf jeder Belastungsstufe
und 5 Minuten nach Belastung wurde parasternal subklaviku-
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Abbildung 4a: Triphasisches normales Dopplerprofil: Linke A. thoracica interna vor
Bypassanastomosierung.

Abbildung 4b: Mono- bis biphasisches Dopplerspektrum mit kurzem retrogradem
FluR enddiastolisch der A. thoracica interna nach MIDCAB-Operation.

W™

Abbildung 3:

a) Schallkopfposition bei Unter-
suchung der A. thoracica interna
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b) Position der Beine bei Azoulay-Test.
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Abbildung 4c: Dopplerprofil bei BypassverschluB und nach Revision.
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ldar im 1. oder 2. Interkostalraum mit einem 4—7 MHz Linear-
schallkopf (ATL Ultramark 9, Fa. ATL, Bothwell, WA, USA)
die linke ATI dargestellt. Vs und V4 wurden mittels winkel-
korrigierter gepulster Dopplermessung bestimmt und der
SDQ aus diesen Werten berechnet. Aus anatomischen Griin-
den mit einem Verlauf der ATT aus der Tiefe nach Abgang aus
der A. subclavia zum Schallkopf hin konnten die Doppler-
profile sdmtlich mit einer Winkelkorrektur < 60 ° abgeleitet
werden. Analysiert wurden die Modulation des Dopplerspek-
trums, Vs und Vg4 sowie der SDQ.

Die Dopplermessungen wurden mit den angiographischen
Ergebnissen korreliert. Alle Patienten des urspriinglichen
Studienkollektivs (n = 55) wurden mit selektiver Darstellung
des ATI-Bypasses koronarangiographiert, 36 Patienten post-
operativ wihrend der initialen Evaluierungsphase nach Ein-
fiihrung der neuen Operationsmethode im Rahmen eines
festgelegten Studienprotokolls (0.—14. postoperativer Tag),
19 Patienten im weiteren klinischen Verlauf (6-14 Monate
postoperativ).

B Statistik

Mittelwerte wurden mit + Standardabweichung angegeben.
Die Signifikanzberechnung erfolgte fiir nicht-gepaarte Grup-
pen (Vergleich zwischen den Gruppen) mit dem Mann-
Whitney-U-Test, bei Vergleich gepaarter Stichproben mit dem
Wilcoxon-paired-Test. Ein p < 0,05 gilt als statistisch signifi-
kant. Sensitivitdt, Spezifitdt, der positive und negative pri-
diktive Wert eines SDQ > 2 wurden mittels 4-Felder-Test
berechnet.

B Resultate
Volumenbelastung

Bei 23 bypassgesunden Patienten, bei denen mittels des
Azoulay-Tests eine Volumenbelastung durchgefiihrt wurde,
zeigte sich duplexsonographisch ein signifikanter Anstieg von
Va4 von 41 £ 20 cm/s auf 49 £ 20 cm/s (p < 0,005) (Abb. 5,
Tab. 1). Vi hingegen blieb bei der Volumenbelastung bei by-

passgesunden Patienten unveridndert. Der SDQ fiel demzufol-
gevon 1,44 £ 0,46 auf 1,17 £ 0,45 (p <0,001) (Abb. 6, Tab. 1).

Bei 6 Patienten mit angiographisch nachgewiesener Bypass-
insuffizienz zeigte sich hingegen duplexsonographisch ein
signifikanter Anstieg des SDQ von 1,65 £ 0,5 auf 2,1 £ 0,7
(p <0,03) (Abb. 7).

Tabelle 1. Dopplerwerte Volumenbelastung (Azoulay-Test) im
Vergleich , Bypassgesunde” vs. Bypassinsuffizienz

Bypass Bypass-

intakt insuffizienz | p-Wert

n=23 n=6
Vsystolisch Ruhe [cm/s] b4 +17 74 + 23 n.s.
Vdiastolisch Ruhe [cm/s] 41 £20 45 + 36 n.s.
SDQ-Ruhe 1,44 +0,46 | 1,65 +0,5 n.s.
Vsystolisch Azoulay [cm/s] 66 + 27 82 +22 n.s.
Vdiastolisch Azoulay [cm/s] 49 + 20 38 + 27 n.s.
SDQ-Azoulay 1,17 £0,45 | 2,10 £0,7 n.s.

SDQ: systolisch-diastolischer Quotient

05

SDQ-Ruhe SDQ-Azoulay

Abbildung 6: Patienten ohne Bypass-Stenose: Abnahme des systolisch/diastolischen
FluRquotienten in Ruhe unter Volumenbelastung.

120 4

FluBgeschwindigkeit cm/s
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Abbildung 5: Patienten ohne Bypass-Stenose: Zunahme der distolischen Spitzen-
fluRgeschwindigkeiten (V) unter Volumenbelastung.
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Abbildung 7: Patienten mit Bypass-Stenosen: Anstieg des systolisch/diastolischen
FluRquotienten unter Volumenbelastung (SDQ az + St) im Vergleich zum Ruhewert
(SDQR + St).
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Von diesen 6 Patienten wurde ein Patient direkt nach Durchfiihrung der
Duplexsonographie wegen eines akuten Infarktes ohne Angiographie reoperiert
(Abbildung 4c), 3 Patienten unmittelbar postoperativ nach angiographischer
Bestitigung des Duplexbefundes und zwei Patienten im Verlauf des Follow-
up. In 4 Fillen zeigten sich jeweils hochstgradige (> 90 %) Anastomosen-
Stenosen der ATI auf den RIA, bei einem Patienten fand sich eine 50-70 %
Stenose der ATI proximal der Anastomose.

Fahrradergometerbelastung

29 Patienten wurden von 25 W bis 75 W belastet, 11 von diesen Patienten
konnten bis 100 W belastet werden. Bei den 23 ,,Bypassgesunden* kam es
unter allen Belastungsstufen zu einem signifikanten kontinuierlichen
Anstieg der diastolischen Spitzengeschwindigkeit von 41 £+ 19 auf 71 £
27 cm/s, (p <0,001) (Abb. 8) und einer signifikanten Verdnderung der systo-
lischen Spitzengeschwindigkeit und des SDQ (SDQ-Ruhe 1,4 + 0,46 vs.
SDQ 75 W 1,1 £ 0,48, p = 0,04; Vs-Ruhe 54 £ 17 cm/s vs. Vs 75 W 68 +
18 cm/s, p < 0,001).

Im Vergleich mit den ,,bypassgesunden* Patienten zeigte sich bei den Patien-
ten mit angiographisch nachgewiesener Bypassinsuffizienz keine statistisch
signifikante Verdnderung von Vg, V4 (Tab. 2) sowie des SDQ. Der SDQ war
bei Patienten mit Bypassinsuffizienz auf den Belastungsstufen 25 W und 50
W signifikant hoher als bei Patienten ohne Bypass-Stenose. Auf der 25 W-Stu-
fe zeigte sich ein Anstieg des SDQ von 1,6 £0,5 auf 2,1 £ 1,2 (p =0,03) und
auf der 50 W-Stufe auf 1,9 + 1,1 (p=10,05). Bei einer Belastung von 75 W war

120 7
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Abbildung 8: Patienten ohne Bypass-Stenose: Anstieg der diastolischen SpitzenfluRgeschwindigkeit (V)
unter Fahrradergometrie bei 75 W.

Tabelle 2. Dopplerwerte dynamische Belastung (Fahrradergometrie) im Ver
gleich ,Bypassgesunde” vs. Bypassinsuffizienz

Bypass Bypass-

intakt insuffizienz p-Wert

n=23 n=6
Vsystolisch Ruhe [cm/s] 54 + 17 59 + 14 n.s.
Vsystolisch 75 W [cm/s] 68 + 18 72 £ 17 n.s.
Vdiastolisch Ruhe [cm/s] 49 £ 19 45 + 36 n.s.
Vdiastolisch 75 W [cm/s] 71 + 27 53 + 36 n.s.
SDQ-Ruhe 1,4 + 0,46 16 £ 0,5 n.s.
SDQ-75 W 1,1 £0,48 23 £ 2,1 n.s.

SDQ: systolisch-diastolischer Quotient

Z GEFASSMED 2006; 3 (4) 7
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Abbildung 9: Patienten mit Bypass-Stenosen: Anstieg des systolisch/diastolischen
FluBquotienten unter Fahrradergometerbelastung bei 75 W (SDQ 75 W + St) im Ver-
gleich zum Ruhewert (SDQ R + St).

der SDQ mit einem Wert von 2,3 + 2,1(p = 0,16) nicht mehr
signifikant unterschiedlich zwischen den Gruppen (Abb. 9).

Tabelle 3 zeigt die Werte fiir den negativen pridiktiven Wert,
positiven priadiktiven Wert, Sensitivitidt und Spezifitit inkl.
der 95 %-Konfidenzintervalle fiir die korrekte Identifikation
einer Bypass-Stenose durch die Duplexsonographie. Als Cut-
off-Wert wurde ein SDQ > 2,0 verwendet.

Vergleich Volumen- und Fahrradergometer-
belastung

Bei den bypassgesunden Patienten zeigten sich sowohl
unter Volumen- und Ergometerbelastung keine signifikanten
Unterschiede von Vi und SDQ: Vs Azoulay 51 £ 19 cm/s vs.
V75 W 67 £ 18 cm/s (p =n.s.), SDQ Azoulay 1,18 £ 0,43 vs.
SDQ 75 W 1,06 £ 0,48 (p =n.s.).

Vg4 zeigte jedoch einen signifikant stidrkeren Anstieg bei
75 W gegeniiber der reinen Volumenbelastung (V4-Ruhe
41 + 21 cm/s; Vg Azoulay: 51 £ 21 cm/s vs. V¢ 75 W 71 £
27 cm/s, p < 0,001).

Bei den Patienten mit nachgewiesener Bypassinsuffizienz
kam es zu keinen signifikanten Verdnderungen von Vg, V4 und
SDQ im Vergleich zwischen Volumen- und 75 W-Ergometer-
belastung: Vs Azoulay 66 + 27 cm/s vs. V¢ 75 W 72 £ 17 cm/s

Tabelle 3. Negativer pradiktiver Wert (NPW), positiver pradik-
tiver Wert (PPW), Sensitivitat und Spezifitat inkl. der 95 %-Kon-
fidenzintervalle (KI) fur die korrekte Identifikation einer Bypass-
Stenose durch Duplexsonographie (Cut-off-Wert SDQ > 2,0)

Wert Unteres 95 %-KI Oberes 95 %-KI
NPW 85 % 65 % 96 %
PPW 50 % 7 % 93 %
Sensitivitat 33 % 4 % 78 %
Spezifitat 92 % 73 % 99 %

8 7 GEFASSMED 2006; 3 (4)
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Abbildung 10: Patienten ohne Bypass-Stenose: Vergleich Volumenbelastung und
Ergometerbelastung bei 75 W: Anstieg der diastolischen SpitzenfluRgeschwindigkeit
v,).

(p = 0,14), V4 Azoulay 38 + 27 cm/s vs. Vq 75 W 53 +
36 cm/s (p = 0,14), SDQ Azoulay 2,09 + 0,7 vs. SDQ 75 W
2,3+ 2,1, (p=n.s.; Abb. 10).

B Diskussion

Sowohl direkt postoperativ als auch im weiteren Verlauf nach
MIDCAB-Operation kann die Duplexsonographie der ATI in
Ruhe, wie oben beschrieben, als einfache und nicht-invasive
Methode zur semiquantitativen Offenheitskontrolle des ATI-
Bypasses nach MIDCAB-Operation angewendet werden [6,
15-21, 35]. Wir konnten in der vorliegenden Arbeit zeigen,
daf sich durch eine Belastungsduplexsonographie, entweder
mittels Volumen- oder Fahrradergometerbelastung, Bypass-
stenosen demaskieren lassen. Diese Ergebnisse bestitigen die
Resultate von {iiberwiegend medikamentosen Belastungs-
studien mit Dipyridamol oder Adenosin nach konventioneller
ATI-Bypassanastomosierung, die wie in der vorliegenden
Studie jeweils einen Anstieg der systolischen Flugeschwin-
digkeit und einen Abfall der diastolischen Spitzenflufige-
schwindigkeit im Falle einer Bypass-Stenose bzw. eines Ver-
schlusses nachwiesen [16, 23, 28, 29, 32].

Von Vorteil ist die Einfachheit der Volumenbelastung, da ins-
besondere beim polymorbiden dlteren Patienten eine Fahrrad-
ergometerbelastung aus Mobilitdtsgriinden oder aufgrund
einer manifesten Herzinsuffizienz héufig nicht durchfiihrbar
ist, letzteres gilt auch fiir die medikamentdsen Belastungspro-
tokolle.

Als Goldstandard zur Verlaufsbeurteilung gilt weiterhin die
Angiographie. Diese ist neben weiteren Methoden wie Stref3-
echokardiographie oder nuklearmedizinischen Methoden zur
Ischiamiediagnostik geeignet und somit zum Nachweis einer
Bypassinsuffizienz hiufig auch an groferen Zentren nicht
kurzfristig verfiigbar, zudem teuer und im Vergleich zur
Duplexsonographie fiir den Patienten mit moglichen unange-
nehmen Nebeneffekten verbunden. Bei Patienten mit kom-
plettem Linksschenkelblock ist zudem die Interpretation von
EKG-Verinderungen erschwert.

Als weitere nicht-invasive Methode zur potentiellen Diagnose
von Bypass-Stenosen der Arteria thoracica interna ist die
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64-Zeilen-Computertomographie zu erwéhnen, allerdings
gibt es diesbeziiglich noch keine publizierten Erfahrungen.
Fiir die Erfassung von Stenosen im Bereich der Herzkranz-
gefifle wird in der Literatur eine Sensitivitdt und Spezifitit
von 88,6 % beziehungsweise 96,6 % angegeben. In 3,6 %
der Fille konnte der Befund nicht beurteilt werden (n = 787)
[36, 37]. Des weiteren erlaubt die Methode auch die Ermitt-
lung des Ausmafes der Verkalkungen an den Herzkranzgefi-
Ben bei stark reduzierter Dosis ohne Kontrastmittel. Zusitz-
lich ist eine Klappendiagnostik sowie Ventrikelanalyse mog-
lich. Im Bereich von Stents ist eine Graduierung der Intima-
hyperplasie oder Diagnose der In-Stent-Stenose jedoch nicht
moglich.

Der Vergleich zwischen reiner Volumenbelastung und der
Fahrradergometerbelastung zeigt bei Bypassgesunden auf
mittlerer Belastungsstufe (= 50 W) einen stidrkeren Anstieg
von V4 als Ausdruck der groeren Belastung und damit ver-
mehrten Koronarperfusion wihrend der Diastole bei ver-
gleichbaren Vg und SDQ. Die in der vorliegenden Arbeit
beschriebenen Veridnderungen von Vg und Vg4 und des SDQ
in der Arteria thoracica interna (ATI) nach MIDCAB-Opera-
tion unter Volumen- und Fahrradergometerbelastung, sowohl
bei Bypassgesunden als auch bei Patienten mit Bypass-Ste-
nose, sind vergleichbar mit den Resultaten der Arbeit von
Sunderdiek et al., die 35 Patienten nach MIDCAB-Operation
mittels eines standardisierten Hand-Grip-Mandvers belastet
haben [6]. Es zeigt sich, da} es sowohl bei Volumen- und
Fahrradergometerbelastung als auch bei Belastung durch die
Faustschluprobe — somit unabhiingig von der Belastungsart —
bei Bypassgesunden durch die Erhohung der Koronarperfu-
sion wihrend der Diastole zu einer signifikanten Zunahme des
diastolischen Flusses in der ATI kommt. Im Gegensatz zur
vorliegenden Arbeit beschreiben Sunderdiek et al. eine knapp
signifikante Zunahme des systolischen Flusses wihrend der
FaustschluBprobe. Findet sich duplexsonographisch in der
ATT in Ruhe ein SDQ von gréBer als 2,0 und steigt der SDQ
unter Volumenbelastung (Azoulay-Test) oder Ergometer-
belastung an, so spricht dies fiir das Vorhandensein einer
hohergradigen Stenose und somit fiir eine Bypassinsuffizienz
nach MIDCAB-Operation.

Mauric et al. [21] zeigten, dal} es bei der Belastung mit Nitro-
glyzerin (1 mg sublingual) bei unverdndertem Flufl im ATI-
Graft aufgrund einer relativen Verkiirzung der Systole gegen-
iiber der Diastole sowie kompensatorisch gesteigerter Herz-
frequenz zu einem statistisch signifikanten Anstieg von Vg4
kommt. Die zusitzliche korperliche Belastung (,,Kniebeu-
gen liegend) fiihrte zu keinem weiteren statistisch signifikan-

ten Anstieg von Vi und Vq4. Bei der alleinigen korperlichen
Belastung zeigte sich ein statistisch signifikanter Anstieg von
V; und V4 gegeniiber Vi und Vg4 in Ruhe. Durch die medika-
mentdse Belastung mit Adenosin (0,14 mg/Kg/Min. i.v.
withrend 2 Min.) zeigte sich ebenfalls ein Anstieg von Vs und
V4 [21]. Zudem konnten Meyer et al. zeigen, dal die doppler-
sonographisch ermittelten Befunde sehr gut mit den invasiv
gemessenen Werten korrelieren. Die Studie war aber nicht
konzipiert, um eine Graftinsuffizienz zu diagnostizieren. Hin-
gegen konnten Katz et al. [18] zeigen, daf} bei proximal ver-
schlossenem Graft kein FluB und bei distal verschlossenem
Graft ein FluBmuster mit vorwiegend systolisch dominanter
Komponente vorliegt. Auch in der Arbeit von Takemura et al.
[38] konnte nach Anastomosierung der ATT auf den Ramus
interventricularis anterior unmittelbar postoperativ in Ruhe
ein statistisch signifikanter Anstieg von V4 sowie Riickgang
von Vi (jeweils p < 0,001) dokumentiert werden. Unter Fahr-
radergometerbelastung zeigte sich ein Anstieg von V4 und
weniger von V. Es wurden aber keine Patienten mit Graftste-
nosen untersucht.

Die Limitation der alleinigen Stre3-Duplexsonographie im
Vergleich zur StreB3-Echokardiographie besteht in der be-
grenzten Aussage der auf die Perfusion der ATI begrenzten
Diagnostik. Bei Angina pectoris-Beschwerden kann eine
Ischidmie in einem anderen Myokardareal als dem antero-
septalen (RIA-Versorgungsgebiet) nicht ausgeschlossen wer-
den. Allerdings handelt es sich bei Patienten, die einer isolier-
ten Revaskularisation des RIA unterzogen werden, in der Re-
gel um koronare Eingefidferkrankungen oder nicht revasku-
larisationswiirdige zusitzliche Seitenaststenosen, sodaf} zu-
mindest in einem zeitlich begrenzten postoperativen Zeitraum
bei erneut auftretenden Angina pectoris-Beschwerden am
wahrscheinlichsten eine Perfusionsstdrung im revaskulari-
sierten Gefdfareal zu erwarten ist. Der besondere Wert der in
dieser Arbeit beschriebenen Untersuchungsmethode liegt da-
rin, daB} bei angiographisch nicht sicher beurteilbarem ATI-
Bypass auf den RIA — z. B. aufgrund nicht selektiver Sondier-
barkeit des Bypasses — eine zusitzliche selektive Funktions-
untersuchung zur Verfiigung steht. Zusitzlich ermoglicht die
Farbduplexsonographie auch eine Darstellung der dem Ab-
gang der ATI vorgeschalteten Arteria subclavia und Arteria
vertebralis und damit die nicht-invasive AusschluBmoglich-
keit eines ,,Subclavian-steal“-Phéanomens als mogliche Ursa-
che einer Bypassinsuffizienz. Da jedoch bei jedem Patienten
prioperativ der Status der A. subclavia angiographisch ab-
geklirt und ggf. saniert wird, ist die Ausbildung einer hoch-
gradigen A. subclavia-Stenose im Verlauf relativ unwahr-
scheinlich.

Tabelle 4. Anderung der systolischen (Vs) und diastolischen SpitzenfluBgeschwindigkeiten (Vq) in Abhangigkeit der Belastungsart

Autoren Belastungsart Vs-Ruhe Vs-Belastung Vd-Ruhe Vd-Belastung p-Wert
(cm/s) (cm/s) (cm/s) (cm/s)

Sunderdiek 2003 [6] Hand-Grip-Test 51,4 + 172 56,0 + 13,2 40,3 + 16,7 60,6 + 20,2 < 0,05

Mauric 1995 [21] Nitroglyzerin 0,5 mg's. |. 14,9 (4,5) 9,4 (2,8) 26,9 (12,9) 28 (13,2) n.s.

Mauric 1995 [21] . Kniebeugen” liegend 16,2 (4,8) 23,7 (11,2) 28,5(8,2) 36,1 (13,7) 0,002

Meyer 2004 [16] 0,14 mg/Kg/Min. Adenosin i. v. 44,2 64 33,8 71,5 < 0,05

Katz 1999 [18] 0,14 mg/Kg/Min. Adenosin i. v. 54 + 23 72 £ 17 48 + 20 105 + 28 < 0,05
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