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Les ( preuves d' effort dans le diagnostic de I' insuffisance 
coronarienne 
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La crise d'angine de poitrine correspond ~ un ddsdqui- 
libre, par ddfinition momentand, entre I'offre et la demande 
en oxyg~ne pour le tissu myocardique. L'anamn~se suffit 
gdndralement & affirmer la nature de cet dpisode doulou- 
reux. Si ce n'est pas le cas, ou si une confirmation parai't 
souhaitable, c'est en premier lieu & I'dlectrocardiogramme 
que I'on recourt dtant donnd que I'examen clinique et 
radiologique conventionnel est de peu d'intdr~t. Mais la 
br~ve durde des crises angineuses va de pair avec des altdra- 
tions dlectrocardiographiques, elles aussi tr~s fugaces. C'est 
pourquoi I'ECG enregistr~ au repos et en p~riode asympto- 
matique est finalement peu utile pour le diagnostic. II faut 
donc avoir la chance de parvenir ~ recueillir un tracd en 
cours de crise ou alors tenter de provoquer ce ddsdquilibre 
ischdmique par une dpreuve de surcharge. 

Cette situation se v~rifie bien dans notre experience. 
Sur une sdrie de 319 matades adressds pour suspicion d'an- 
gine de poitrine et ayant tous subi une coronographie 
sdlective, 95% de ceux qui rapp0rtaient une anamn~se 
d'angor d'effort typique, avaient des stdnoses significatives 
(t> 50%) sur un au moins de leurs trois troncs coronariens 
principaux. C'est dire que 5% seulement avaient une 
coronographie normale dans ce groupe contre 43% en cas 
d'angor atypique (non lid ~ I'effort) et 44% en prdsence de 
douleurs thoraciques de type <(extra-cardiaque>>. La valeur 
diagnostique d'une anamn~se d'angor est bien ddmontrde, 
comme aussi I'incertitude qui demeure en prdsence d'un 
angor atypique ou m~me de certaines douleurs thoraciques 

premk~re vue extra-cardiaques. Quant & I'ECG au repos, il 
~a i t  normal chez 49% de nos malades, si I'on ne retient que 
ceux qui n'avaient pas fait d'infarctus dans le passd. Cette 
proportion varie selon le nombre de troncs coronariens 
stdnosds, mais elle est tout de m~me de 41% de trac~s nor- 
maux parmi les malades ayant des st~noses supdrieures 
50% sur leurs trois troncs principaux (57% si un seul tronc 
est st(mosd). 

Les alterations dlectrocardiographiques sont au con- 
traire tr~s frdquentes chez le coronarien au cours de la crise 
angineuse. Ces modifications sont vari~es; il s'agit le plus 
souvent d'un abaissement horizontal ou oblique descendant 
du segment ST ou de la n~gativation des ondes T. Parfois 
I'on assiste ~ une surdldvation du segment ST qui peut aller 
jusqu'~ I'aspect impressionnant rencontrd dans I'angor de 
Prinzmetal. Mais il faut beaucoup de chance pour parvenir 

enregistrer un tracd en cours de crise, & moins de disposer 
de possibilitds d'enregistrement continu du type Holter. 
Cette difficultd a conduit depuis Iongtemps & utiliser des 
situations de surcharge dont les plus anciennes sont les 
dpreuves d'effort. 

Le test de rescalier de Master 

C'est le mdrite de Master d'avoir proposd en 1929 une 
dpreuve d'effort appliqude par la suite & I'dtude de I'ECG. 
Ce fut une dtape importante qui marqua le passage 
I'dlectrocardiographie de conception dynamique. Cette 
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Quel est I'apport diagnostique d'un ECG enregistr~ 
pendant un effort pratiqu~ sur une bicyclette ergom~- 
trique ou sur un tapis roulant? 

~preuve est pourtant d~pass~e & I'heure actuelle et dolt 
~tre abandonn~e au profit des examens ergom~triques 
quantitatifs. Les reproches que I'on peut formuler 
I'~gard du test de Master sont la trop grande variabilit~ de 
la charge impos~e (parfois nettement insuffisante, parfois 
excessive), I'impossibilit~ d'atteindre la fr~quence cardiaque 
maxima m~me avec le ((double-Master~, la quasi obligation 
d'enregistrer I'ECG apr~s I'effort seulement et non au cours 
de celui-ci et enfin I'impossibilit~ pratique de contr61er le 
rythme et la fr~quence cardiaque ainsi que la pression 
art~rielle pendant I'exercice. Tous ces inconv~nients nuisent 

la s(~curit~ et & la sensibilit6 diagnostique de 
I'~preuve d'effort pratiqude sous cette forme. M~me si des 
variantes, comme I'escalier r~glable de Kaltenbach [5], con- 
stituent une amelioration sensible, la solution actuellement 
la meilleure est d'enregistrer I'ECG & la faveur d'un effort 
dosd, pratiqu~ sur une bicyclette ergom~trique ou sur un 
tapis roulant. Quant aux efforts isomdtriques, utiles dans 
d'autres circonstances, ils n'ont le plus souvent gu~re 
d'int~r~t dans le diagnostic dlectrocardiographique de 
I'insuffisance coronarienne [1]. II faut des insuffisances 
coronariennes sdv~res pour qu'un effort de ce type d~clen- 
che des altdrations caract~ristiques de I'ECG. C'est ndan- 
moins une solution de rechange & retenir pour certains cas 
particuliers. 

L'~preuve d'effort quantitative 

Ces dpreuves peuvent ~tre pratiqudes soit sur bicyctette 
ergom~trique, soit sur tapis roulant ~ pente et vitesse rdgia- 
bles. Pour notre part, nous utilisons ie cyclo-ergom~tre qui 
nous semble d'une application plus commode et qui permet 
assez facilement I'enregistrement de tracds techniquement 
satisfaisants. L'effort sur tapis roulant requiert un certain 
sens de I'dquilibre et de la coordination des mouvements, 
dont I'apprentissage n'est pas toujours aisd chez les patients 
souvent peu entrai'nds physiquement et pas toujours tr~s 
jeunes, qui demeurent un des profils type du coronarien. 

L'dpreuve cyclo-ergomdtrique est mende par paliers 
successifs (gdndralement 2 ou 3 paliers) de mani~re ~ at- 
teindre en dtat stable, la ~frdquence cardiaque maxima)~, 
c'est-~-dire la frdquence cardiaque correspondant ~ la 
consommation maxima d'oxyg~ne. Statistiquement, cette 
frdquence se situe au voisinage de ((220 moins I'~ge exprimd 
en ann~es>> (Blackburn). Si I'dpreuve peut ~tre mende & ter- 
me selon le schdma, le premier palier dure 4 minutes, suivi 
immddiatement d'un second palier de 5 minutes; apr~s 2 
minutes de repos, le palier terminal aura une durde de 6 
minutes. L'ECG est surveilld en permanence & I'oscilloscope 
et enregistrd pdriodiquement au cours de I'dpreuve, finale- 
ment de minute en minute, puis chaque minute aprds I'arr~t 
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de I'effort jusqu'~ la 5e minute au moins. Nous enregistrons 
les 6 ddrivations du plan frontal et les pr6cordiales V2, V4 
et V5. Le choix des ddrivations id6ates a 6t6 bien 6tudi6 en 
particulier par Blackburn. II faut au moins disposer de V5 
et si possible d'autres prdcordiales gauches. L'apport des 
d6rivations explorant le territoire infdrieur (D II, D III, aVF) 
et surtout des pr6cordiales droites est beaucoup moins im- 
portant. Certains se limitent & enregistrer uniquement V5. 
La probabilitd d'observer des alt6rations caract6ristiques 
est alors rdduite ~ 89% par rapport & ce que pourrait appor- 
ter au total I'enregistrement de aVF, D II et V3 & V6. 

Les crit6res de positivit6 de I'ECG d'effort ont donn6 
lieu ~ d'innombrables 6tudes. Si bien des crit6res propos6s 
augmentent effectivement dans une certaine mesure la 
sensibilit6 diagnostique, c'est au prix d'une diminution 
notable de la fid61it6 (-- spdcificitd), les faux diagnostics 
positifs devenant alors par trop nombreux. Nous nous en 
sommes tenus aux crit6res de positivit6 assez s6v6res qui 
ont dt~ recommandds par I'OMS [8]: abaissement horizontal 
ou oblique descendant de ST avec sous-d6calage d'au moins 
0,1 mV (= 1 mm) pour lepointJ ou sus-ddcalage de ST. On 
peut dmettre des suspicions devant certains aspects: abaisse- 
ment oblique lentement ascendant de ST avec sous-ddcalage 
important (>  0,4 mV par exemple) du point J, remont6e 
lente (sous-d~calage de plus de 0,1 mY, 0,08 sec apr6s J), 
retour tardif ~ la ligne isodlectrique (QX/QT > 50%). 

R~suitats 

Trois cents sept de nos malades, tous coronarographi6s, 
ont subi une 6preuve d'effort au cycloergom~tre. Sur ce 
nombre, 208 examens seulement (68%) ont 6t6 complets: 
alt6rations dlectrocardiographiques typiques ou fr6quence 
cardiaque maximale atteinte. La proportion importante des 
6preuves interrompues pr6matur6ment constitue la grande 
faiblesse de 1'6preuve d'effort. Elle peut ~tre r~duite par la 
conviction personnelle et I'exp6rience de I'examinateur 
mais elle ne pourra jamais 6tre supprimde enti6rement, quoi 
qu'il en puisse parai'tre dans la litt6rature. Les motifs d'ino 
terruption pr6matur6e sont en pratique rarement objectifs: 
hypertension excessive (plus que 230-250 mm Hg pour 
la systolique), troubles du rythme ou de la conduction, par- 
fois pincement ou non 61argissement de la pression diffdren- 
tielle ou autres indices d'inadaptation du d6bit cardiaque 
I'effort. 

Le plus souvent ce sont des motifs subjectifs, venant 
des plaintes du malade, qui obligent t] arr6ter. En pratique, 
il s'agit g6ndralement de douleurs angineuses sans alt6ration 
61ectrocardiographique simultan(~e ou de dyspn~e et/ou de 
fatigue. C'est I~ que I'exp6rience de I'examinateur inter- 
vient pour tenter de faire la part de ce qui rel6ve du manque 
de collaboration du patient, ou au contraire de sa dysfonc- 
tion ventriculaire gauche, si fr6quente dans les cardiopathies 
isch~miques. 

Si les dchecs relatifs (examens incomplets) sont fr6- 
quents, les accidents sont par contre exceptionnels: la mor- 
talit6 avait 6t6 estim6e ~ 1/10000 dans une vaste enqu6te 

portant sur 170000 6preuves [10]. Les accidents graves 
(troubles du rythme requdrant d6fibrillation, infarctus) sont 
extr~mement rares; dans notre s~rie de plus de 1500 6preu- 
ves d'effort, nous avons eu une suspicion de n6crose myo- 
cardique et un ictus transitoire chez une patiente porteuse 
d'une proth~se valvulaire aortique. La fr6quence des troubles 
du rythme mineurs est de I'ordre de 5 b 6 % dans notre 
s6rie. II faut savoir que ces troubles du rythme, qui peuvent 
6tre I'annonce d'un accident rythmique grave, semblent 
survenir au moins aussi souvent apr~s I'effort que pendant 
[4], et que la surveillance doit demeurer attentive pendant 
les premieres minutes (5 au moins) qui suivent la fin de 
1'6preuve. 

Sur notre s6rie globale (307 cas), ia sensibilit6 de 
1'6preuve d'effort pour le diagnostic 61ectrique de I'insuffi- 
sance coronarienne est de 50%. Cette proportion passe 
75,5% sj I'on ne retient que les 6preuves compl6tes. Elle est 
exactement la m6me que celle de 3 sdries publi6es addition- 
n6es [6, 7, 11], qui utilisent les m~mes crit6res d'appr6cia- 
tion coronarographique et dlectrocardiographique et corn- 
portent des efforts visant b atteindre 85 ou 90% de la fr6- 
quence cardiaque maxima. La fid61itd de 1'6preuve est 
excellente puisque selon les m~mes crit6res nous n'avons 
que 5,4% de faux positifs (8,3% dans les trois s6ries men- 
tionn6es). 

ECG ~ l ' e f f o r t  (N = 307) 

St6noses Epreuves S6r i  e 
>i 50 % compl~tes g l o b a l e  

58 

76 

90 

36 

51 

64 

Tota l  75,5 % 50,4 % 

Tab. 1 Epreuves d'effort. Proportion de positivitd selon ie 
nombre de troncs coronariens st6nos6s et selon le 
degrd de r6trdcissement. 

Comme le montre le tableau 1, la sensibilit6 d6pend 
tr6s nettement du hombre des troncs st~nos~s. Elle est 
faible Iorsqu'il y a une st6nose isol6e et surtout Iorsque 
cette st~nose est situ6e sur la coronaire droite. La positivit6 
est de 35% pour une st6nose unique de la coronaire droite 
et de 45% si c'est une des branches de la coronaire gauche 
qui est r~tr6cie. En ne retenant que les 6preuves compl6tes, 
ce rapport de proportion demeure le m~me: respective- 
ment 53 et 65%. Si I'on ne tient compte que des st~noses 
sup~rieures ou ~gales ~ 70% au lieu de 50%, la sensibilit6 
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n'augmente que peu et ceci darts tousles sous-groupes. Sur 
le collectif des 244 malades ayant 1 ~ 3 troncs st~nos~s b la 
coronographie, la positivit~ de I'~preuve d'effort varie seton 
le type des douleurs rapport~es. Elle est de 89% si I'angor 
est typique, de 51% Iorsqu'il est atypique et de 40% Iorsque 
les douleurs sont suffisamment litigieuses pour ~tre taxies 
d'extra-cardiaques. Ceci est I'occasion de rappeler quill 
n'y a pas identit~ entre les l~sions anatomiques constat~es 

la coronographie tronculaire et la souffrance myocardique 
traduite par I'angor, les alterations ~lectrocardiographiques 
et les perturbations biochimiques (modification de I'extrac- 
tion d'acide lactique) du sang pr~lev~ dans le sinus coro- 
naire. I1 peut y avoir aussi des isch~mies r~elles malgr~ des 
coronaires apparemment saines: ce sont toutes les explica- 
tions qui ont ~t~ donn~es aux (<faux positifs)>, lacunes 
techniques de la coronographie, I~sions art~riolaires, anoma- 
lies de transport de l'oxyg~ne, anomalies m~taboliques ou 
enzymatiques au niveau cellulaire, spasme coronarien ou 
compression intra-myocardique d'une coronaire. II n'est 
donc certainement pas I~gitime de juger sans nuance la 
sensibilit~ et la fid~lit~ de I'~lectrocardiographie de sur- 
charge sur la seule r~f~rence des constatations anatomiques, 
aujourd'hui coronarographiques, nagu~re n~cropsiques. 

L'aspect de I'~lectrocardiogramme au repos d~termine 
nettement aussi la sensibilit~ de la m~thode. Comme on le 
constate sur le tableau 2, cette sensibilit~ est la plus faible 
Iorsque I'ECG basal est normal, ce qui est le plus souvent 
le cas. Elle est maximum Iorsque le trac~ est d~j~ au repos 
suggestif d'ischemie ou m~me s'il n'y a que des alterations 
non specifiques de la re ~olarisation. 

ECG repos 

Normal 

Atypique 

Isch~mique 

S~quelle n~crose 

N~crose + 

a l t ~ r ,  repo la r i sa .  

t i on  

Epreuves 
~ompl6tes 

(N = 163) 

65 % 

91% 

92 % 

67 % 

74 % 

S~rie 
g loba le  

(N = 244) 
, ,,,,, .... 

41% 

81% 

73 % 

48 % 

45 % 

Tab. 2 Sensibilit# de I'ECG d'effort (en %) selon /'aspect de 
I'ECG au repos. 

II est possible de pr~dire dans une certaine mesure la 
s~v~rit~ de I'atteinte coronographique b partir de I'impor- 
tance des alterations ~lectriques & I'effort. C'est ainsi que 
I'~tendue des modifications isch~miques & plusieurs d~riva- 
tions, I'importance du sous-d~calage du segment ST, la 
persistance prolong~e des alterations apr~s I'arr~t de I'effort 
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et la rapiditd de leur installation pour une charge moddr~e, 
sont les indices d'une cardiopathie ischdmique grave avec 
atteinte portant sur 2 ou moins des 3 troncs coronariens 
principaux. Lorsque I'on assiste en dehors d'un territoire 
infarci, b une surdldvation du segment ST b I'effort, il faut 
s'attendre b une I~sion proximale sdv~re, organique ou 
dventuellement fonctionelle (spasme). 

I1 est intdressant de calcuter un indice tdmoin de la 
consommation myocardique de I'oxyg~ne tel que le produit 
de la frdquence cardiaque en battements par minute par la 
pression artdrielle systolique en mm Hg, au moment oh 
apparaissent les altdrations dlectrocardiographiques de type 
isch6mique. Cet indice qui est de I'ordre de 7000 ~ 10000 
au repos, atteint alors habituellement 30000 environ 
Iorsqu'un seul tronc est st~nos~ significativement. II n'est 
que de 22000 ou 20000 en moyenne Iorsque 2 ou respec- 
tivement 3 troncs sont touches. Ceci trouve une autre for- 
me d'expression dans,le niveau de la fr~quence cardiaque 
au moment des alterations isch~miques. Elle est dans notre 
s~rie en moyenne d'environ 150, 127 et 119/min, pour 1, 
2 ou 3 troncs st~nos~s. La charge n~cessaire pour y parvenir 
est diff~rente aussi. Elle est en moyenne de 117, 87 et 71 
watts respectivement. I1 ne faut pas attacher une valeur 
exager~e ~ cette appreciation semi-quantitative mais elle 
peut apporter b I'occasion un renseignement compl~men- 
taire utile. 

Comparaison ave,= les autres ~preuves fonctionelles [2] 

Prise isoldment, I'dpreuve d'effort est le plus sensible 
des tests fonctionnels dont nous ayons I'expdrience, ceci 
pour autant que I'dpreuve soit complete. Globalement, elle 
est alors de 75,5% contre 50% sur I'ensemble de notre sdrie 
d'examens ergomdtriques. 

L'dpreuve b I'lsuprel [9] que nous avons pratiqude 
chez 307 patients coronarographids a dtd positive dans 63% 
des cas avec st~noses >//50% et 68% pour les st~noses >/t 70%. 
Les <<faux positifs>) sont un peu plus frequents: 8%. 

L'accdl~ration du c0eur par entrai'nement dlectro-systo- 
lique auriculaire droit chez 285 patients dgalement corono- 
graphids [3] nous a donnd la sensibilitd la plus faible (43 et 
46% respectivement) pour des stdnoses supdrieures ou 
dgales b 50% ou supe~rieures ou ~gales b 70%. La proportion 
des ~faux positifs)> a ~td de 5,4% dans notre sdrie. Les 
dchecs imputables b la mdthode sont de 5% pour le test b 
I'lsuprel et de 11,5% pour le pacing auriculaire droit, contre 
32% on l'a vu dans notre sdrie d'examens ergomdtriques. 
Les ~checs du pacing sont d~s le plus souvent b des d~fauts 
d'entrai'nement ou ~ des ddfauts de conduction atrio-ventri- 
culaire en cours d'dpreuve, rdsistant b I'administration intra- 
veineuse d'Atropine. Le test & I'lsuprel est presque tou- 
jours rdalisable. Ses rares dchecs surviennent chez les mala- 
des qui ont omis d'interrompre la prise de m~dicaments 
(bdtabloquants et Amiodarone en particutier) comme il le 
leur avait dtd demand& Les dchecs des dpreuves d'effort 
ddpendent pour une bonne part de la collaboration du 
patient. 
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Epreuves fonctionelles multiples 

La c o m b i n a i s o n  de 2 ou des 3 dpreuves augmen te  sub- 
s tan t i e l l emen t  la p robab i l i t d  d ' o b t e n i r  des a l td ra t ions  dlec- 
t roca rd iog raph iques  t yp iques .  Si I ' on  c o m p l e t e  I ' e f f o r t  par  
un test ~ I ' l supre l ,  la sensib i l i t~  passe de 50  ~ 73% ou de 
75 ,5  ~ 91% si I ' on  ne re t i en t  que  les e f fo r t s  comp le ts .  L 'ad -  
d / t / on  du pacing ~ I ' e f f o r t  d o n n e  une a m d l i o r a t i o n  Idg~re- 
m e n t  plus fa ib le  de la sensib i l i td  d iagnos t i que  g loba le .  

La t r i p le  dpreuve se jus t / f ie  si I ' e f f o r t  est demeur~  
ndgat i f  e t  i n c o m p l e t  p o u r  une ra ison ou  une au t re  e t  si 
I ' lsupre l  a dga lement  dtd ndgat i f .  La p r o b a b i l i t d  d 'a l td ra-  
t ions  t yp i ques  passe de 73 ~ 80% si I 'on  p ra t i que  encore  un 
pacing. Par con t re ,  si I ' e f f o r t  a (~td c o m p l e t  et  ndgat i f  corn-  
me I ' Isupre l ,  le c o m p l d m e n t  du pac ing dl~ve la sensib i l i t~  
g loba le  de 91 ~ 93% seu lement ,  ce qu i  nous fa i t  m a i n t e n a n t  
rdserver en p ra t i que  le pac ing aux  seuls cas avec dpreuve 
d ' e f f o r t  i n c o m p l e t e  et  Isuprel n~gat i f .  

Ce t te  compara i son  des dpreuves et  leur  a d d i t i o n  dd- 
m o n t r e  une lo is  de plus I ' i m p o r t a n c e  de I 'dpreuve d ' e f f o r t  
c o m p l 6 t e  c 'est-b-d i re max/ma le .  Une te l le  ~preuve assocJ~e 

un test b I ' l supre l  assure plus de 90% de rdsul tats pos i t i fs ;  
la p r o p o r t i o n  est respec t i vement  de 87 ,  89  et  96% selon 
qu ' i l  y a 1, 2 ou  3 t roncs  co ronar iens  rdtrdcis. El le peu t  
passer b 87,  91 et  99% avec le c o m p l d m e n t  du pacing aur i -  
cu la i re  d ro i t .  II est donc  a b s o l u m e n t  jus t i f id  de s 'e f fo rcer  
le plus possible d ' o b t e n i r  des dpreuves d ' e f f o r t  max /ma les ,  
c o n d i t i o n  qu i  assure d~s Iors une sensib i t i td  r emarquab le  
aux  dpreuves d iagnost iques combin~es.  

R~sum6 

Lorsque l'anamn~se ne permet pas de poser avec certitude le 
diaanostic d'an.qine de poitr ine ou lorsqu'une vdrif ication compl6- 
mentaire apparai't souhaitable, I'ECG rarement significatif au repos 
peut te devenir sous I' influence d'une dpreuve de surcharge. La plus 
simple ~ r~aliser est I'~preuve d'effort  qui dol t  ~tre pratiqu~e sur 
cycloergom~tre ou tapis roulant si I 'on veut en t irer le maximum 
d'informations avec la s~curitd iddale. Confront6e ~ la (:orono- 
graphie sur une s~rie de 319 malades, I'~preuve d'effort,  poussde 
jusqu'~ la fr(~quence cardiaque maxima ou jusqu'& I 'apparit ion 
d'alt6rations ~lectrocardiographiques typiques, 'est positive dans 
75,5% des cas. Sa sensibilitd dim/hue beaucoup si I'~preuve n'est 
pas systdmatiquement max/male. Elle varie aussi selon le nombre 
de troncs coronariens st~nos~, seton le type de I'angor et I'aspact 
de I'ECG au repos. Si I 'effort est maximal la sensibilitd est sup(~rieu- 
re ~ celle du test & I'lsuprel (qui connai't par contre beaucoup 
moins d'dchecs) et surtout ~ celle du pacing auriculaire droi t  qui 
s'av~re ddcevant et ne paut jouer le rble que d'~preuve compl~men- 
taire. 

Zusammenfassung 

Diagnose der Koronarinsuffizienz mit Hi|fe yon Belestungs- 
versuchen 

Wenn die Diagnose der Angina pectoris aus der Anamnese nicht 
einwandfrei gestellt werden kann oder wenn eine Zusatzuntersu- 
chung wQnschenswert erscheint, kommt  dem EKG, das in Ruhe 
selten sign/f/kant ist, in einem Belastungsversuch die gr6sste Bedeu- 
tung zu. Am einfachsten wird die Betastung auf e/nero Fahrradergo- 
meter oder einem Laufband durchgefiJhrt, wil l  man unter idealen 

Sicherheitsbedingungen ein Maximum an Informationen erhalten. 
In e/net Serie von 319 coronarangiographierten Patienten war tier 
entweder his zur altersentsprechenden maximalen Herzfrequenz 
oder bis zum Erscheinen von typischen elektrokardiographischen 
Ver~nderungen gefiJhrte Belastungsversuch in 75,5% der F~lle posi- 
t iv. Das Belastungs-EKG verl iert jedoch stark an Aussegewert, so- 
bald der Versuch nicht bis zur maximalen Auslastung durchgefLihrt 
wird. Seine Aussegekraft ver~indert sich ebenfalls mi t  der Anzahl 
der stenosierten Coronararterienst~mme, mi t  dem Typus der Angina 
pectoris und dem Aspekt des Ruhe-EKGs. Wenn es gelingt, die 
maximale Belastung zu erreichen, /st der Aussagewert des Arbeits- 
EKGs demjenigen des IsupreI-Testes iJberlegen (letzterer we/st da- 
gagen weniger Fehlergebnisse auf). Vor allem abet/st  tier Belastungs- 
test dem Pacing des rechten Vorhofes vorzuziehen, das sich f~ir 
diese Fragestellung als entt~uschend erwiesen hat und auf alle F~ille 
nur als Erg~nzungstest eingesetzt werden soil. 

Summary 

Performance tests in the diagnosis of  coronary insufficiency 

If the anamnesis is not conclusive for a definite diagnosis of 
angina pectoris or if a complementary test is adviseable the ECG, 
which is hardly ever significant at rest, can become very significant 
under the influence of physical act ivi ty. The easiest methodology 
is a bicycle ergometer or a treadmil l  performance test which can be 
performed under ideal safety condit ions and which gives the best 
possible information. Compared to the coronarography results in 
319 patients, the performance test at either maximum heart rate or 
up to the appearance of the typical electrocardiographic alterations 
was positive in 75,5% of the cases. It is less instructive if the test is 
not systematically exhaustive, its val id i ty also varies depending on 
the number of coronary arteries affected by stenosis, on the type 
of the angina pectoris, and the aspect of  the ECG at rest. I f  the test 
is performed up to  the maximum heart rate, its sensitivity is superi- 
or to the ones using Isoprenaline or right atrial pacing as a means for 
influencing the ventricular function. 
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Was w~ire der Mensch ohne den Hauch 
seines Mundes? Zum i5 o. Todestag 
Heinrich Pestalozzis [] Wie Gottfried 
Keller Staatsschreiber wurde und vor 
hundert Jahren mit der Demokraten- 
Regierung wieder auseinanderkam [] 
Dem Vergn/igen und Nutzen gewidmet. 
Aus den Malerb/ichern der Ziircher 
K/instlergesellschaft [] Wiedereingliede- 
rung der Jugendlichen [] Die Zi.ircher 
City als Einkaufszentrum [] Hotel Inter- 
national - mit internationaler Pr~igung [] 
Der Kleinkredit ist besser als sein Ruf[] 
Diese und viele andere Bildbeitr/ige 
finden Sie ietzt in der Winterausgabe 
der Z/ircher Vierteljahresschrift fi.ir Kul- 
tur, Wissenschaft und Wirtschaft. Erh~ilt- 
lich in allen Buchhandlungen und an 
Kiosken. Und wenn Sie wider Erwarten 
keine Nummer mehr finden sollten, so 
schreiben Sie oder rufen Sie uns einfach 
an: Orell Fiissli Graphische Betriebe AG, 
Verlag T U R I C U M ,  Postfach x459, 
8o36 Ziirich, Tel. oi 3366 1 i, intern 237. 
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