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EINLEITUNG 1

1 EINLEITUNG

Die Gewebedopplerechokardiographie ist eine diagnostische Methode, mit der Messungen der
myokardialen =~ Wandbewegungsgeschwindigkeit =~ ermdglicht  werden.  Wie  bei  der
Blutflussechokardiographie basiert die Geschwindigkeitserhebung auf der Erfassung von
Frequenzverdnderungen der Ultraschallstrahlen infolge von Reflektionen an beweglichen Objekten
(VoIGT, 2002). Bei dieser Technik werden zwei verschiedene Dopplervarianten voneinander
unterschieden. Die gepulste Spektraldoppleruntersuchung nutzt ein ,,Messfenster (ROI - region of
interest) um eine genau definierte Myokardregion darzustellen. Das Geschwindigkeitsprofil kann
sofort online mit einer hohen zeitlichen Auflosung ausgewertet werden. Nachteilig ist jedoch, dass
jedes Myokardsegment einzeln direkt am Patienten untersucht werden muss, wodurch dieses
Verfahren eine relativ lange Untersuchungsdauer notwendig macht.

Der farbkodierte Gewebedoppler ermdglicht im Unterschied zur ersten Methode durch Uberlagerung
des Myokards mittels eines Farbsektors die gleichzeitige Erfassung von
Geschwindigkeitsinformationen fiir eine gesamte echokardiographische Schnittebene. Die
Geschwindigkeitsprofile konnen nachtréiglich offline fiir jede beliebige Myokardregion innerhalb des

Farbsektors rekonstruiert werden (HOFFMANN, 2002).

Mit Hilfe dieser Techniken kdnnen bedeutsame quantitative Informationen iiber den regionalen
Funktionszustand definierter Myokardareale gewonnen werden. In der Humanmedizin hat diese
Diagnostik insbesondere bei der Identifikation subklinischer myokardialer Erkrankungen, die noch mit
einer unverianderten globalen Ventrikelfunktion einhergehen, Bedeutung erlangt (VOIGT, 2002).

Seit dem Jahr 2005 wird die Gewebedopplerechokardiographie auch in der Veterindrmedizin bei
Pferden angewendet (SEPULVEDA et al., 2005). Aufgrund der Ergebnisse mehrerer Studien verspricht
das Verfahren auch auf diesem Gebiet ein wertvoller diagnostischer Bestandteil insbesondere bei der
Frithdiagnostik von kardiologischen Erkrankungen, aber auch bei der Abschidtzung der klinischen

Relevanz zu werden (STAHL, 2010).

Ziel dieser Arbeit ist die Evaluierung der Einfliisse von Geréteeinstellungen auf das myokardiale
Geschwindigkeitsprofil. Hierzu wurden Einstellungsparameter wie die Hohe der Bildrate, die Grofe
des Sektorwinkels, der Einfluss der Kurvenglattung, die Gréfle der ROI und der Unterschied zwischen
Spektral- und Farbgewebedoppler untersucht.

Die Ergebnisse sollen erstmals Empfehlungen fiir die Geridteeinstellungen bei der
Gewebedoppleruntersuchung des Pferdes geben, um die Reproduzierbarkeit der Datenerhebung zu

erhohen.
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2.1 Normale Myokardfunktion

2.1.1 Faserarchitektur des Myokards und riaumliche Bewegung des Herzens

Das Myokard besteht aus roten, modifizierten quergestreiften und netzartig miteinander verwobenen
Myozyten mit zentral liegendem Kern (KOCH und BERG, 1993). Von entscheidender Bedeutung fiir
die myokardiale Bewegung ist die Faserarchitektur des Herzens. Sie ist der Grund fiir die Existenz der
drei Komponenten der myokardialen Bewegung (VOIGT, 2002). Im Bereich der Vorhéfe verlduft das
Myokard bogenformig und bildet an den GefdBeinmiindungen schlingenférmige und zirkulédre
Faserziige aus. Ahnlich wie bei anderen Hohlorganen, besteht der Myokardaufbau aus einer inneren
und duBeren Langsmuskelschicht und einer mittig gelegenen Ringmuskelschicht. Innerhalb der
duBeren Langsmuskelschicht verlaufen die Faserziige spiralig gegen den Uhrzeigersinn zur Herzspitze.
Einige Fasern dringen hier nach innen und scheren mit Fasern der Ringmuskelschicht aus, um die
innere Langsmuskelschicht zu bilden. Die subendokardialen Fasern zeigen einen, mit dem
Uhrzeigersinn ausgerichteten spiraligen Verlauf. Der Anstiegswinkel beider Léngsfaserziige flacht von
basal nach apikal deutlich ab (KONIG und LIEBICH, 2002). Durch diesen spiraldhnlichen Verlauf ergibt
sich die fiir die aktive Relaxation notwendige ,,Federenergie* der diastolischen Myokarddehnung
(VoIGT, 2002). Die mittlere Ringmuskelschicht ist am stirksten im Bereich der Ausstrombahnen und
im linken Ventrikel vertreten. Hier zeigen die Fasern eine Langsausrichtung (KONIG und LIEBICH,
2002). Weiterhin bewirkt dieser Verlauf auch eine Torsionsbewegung des gesamten Ventrikels um
seine Léngsachse, die basal im Uhrzeigersinn und apikal gegen den Uhrzeigersinn verlduft (VOIGT,
2002). Eine weitere rdumliche Bewegung des Herzens wird durch den Ventilebenenmechanismus
bedingt. Durch die Fixation des Herzbeutels im Bereich der Herzspitze am Sternum kommt eine nach
rechts ventral gerichtete Bewegung der Herzbasis zustande. Dies bewirkt eine Dehnung der Vorhofe
und groflen Venen und somit eine Sogwirkung. Aus der in der Diastole folgenden Anhebung der
Ventilebene resultiert zudem eine Unterstiitzung der Fiillungsphase der Ventrikel (ENGELHARDT und
BREVES, 2000).
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Abb. 2-1: Hauptverformungskomponenten eines Myokardsegments (VOIGT, 2002)

2.1.2 Komponenten der Myokardverformung

Jeder Lokalisationspunkt im Raum ldsst sich mittels drei verschiedener Vektoren genau definieren.
Die myokardiale dreidimensionale Bewegung ist somit auch iiber Vektoren zu beschreiben. Aus der
dargestellten Faserarchitektur leiten sich die longitudinale, die radiale und die zirkumferentielle
Myokardbewegung ab (Abb. 2-1). Die radiale Komponente zeigt in Bezug auf das Epikard einen
senkrechten Verlauf. Sie entspricht der lateralen Schallstrahlenachse. Die longitudinale Komponente
steht senkrecht zur radialen Achse und tangential zum Epikard. Die Vektorspitze zeigt in Richtung
Apex cordis. Die zirkumferentielle Komponente ist in Bezug auf die anderen Komponenten
perpendikuldr ausgerichtet (D'HOOGE et al., 2000b). Wihrend das Myokard longitudinal und
zirkumferentiell seine Linge dndert, ist radial nur die Myokarddicke variabel (RADEMAKERS et al.,
1994; SUTHERLAND et al., 2004). In der Systole kommt es zu einer Verkiirzung der longitudinalen
Fasern und somit kurzfristig zur Abrundung des Ventrikels, bevor die Kontraktion der
zirkumferentiellen Fasern wieder die zylindrische Form herstellt (RUSHMER, 1954; RANKIN et al.,
1976; JONES et al., 1990).
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2.1.3 Koordinatensysteme

Aufgrund der dreidimensionalen Herzaktion ist ein Bezugssystem zur Bewegungsdefinition notwendig
(D'HOOGE et al., 2000b).

Die globale Myokardbewegung wird im Kartesischen Koordinatensystem dargestellt. Man nutzt
hierzu die drei senkrecht zueinander stehenden Achsen, die auf die Herzmuskelldngsachse ausgerichtet
sind (Abb. 2-2). Diese Achsenausrichtung ist fiir eine Beschreibung der globalen Myokardbewegung,
weniger jedoch fiir die Bewegungsbeschreibung eines MeBpunktes des Myokards geeignet. Zur
genauen Myokardpunktbeschreibung sind Vektorgleichungen notwendig, die aufgrund ihrer

Komplexitét den praktischen Nutzen dieses Systems einschrinken (D'HOOGE et al., 2000b).

Abb. 2-2: Kartesisches Koordinatensystem (D'HOOGE et al., 2000b)

Das Ultraschallkoordinatensystem nutzt ebenso drei senkrecht zueinander stehende Achsen, jedoch ist
hier als Bezugspunkt der Ultraschallkopf festgelegt (Abb. 2-3). In diesem System liegt die axiale
Achse in Richtung der ausgesandten Schallstrahlen, die laterale Achse liegt senkrecht in der Bildebene
zur ersten. Die Elevationsachse steht senkrecht zu der Bildebene (D'HOOGE et al., 2000b;

SUTHERLAND et al., 2004).
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Abb. 2-3: Ultraschallkoordinatensystem (D'HOOGE et al., 2000b)

Das lokale Koordinatensystem besitzt als Bezugspunkt der Achsen die Bewegungsrichtung der
Herzmuskelfasern, wodurch die rdumliche Orientierung im globalen Bezug fiir jeden Messpunkt im
Myokard unterschiedlich ist. Die longitudinale Achse beschreibt die Myokardbewegung in
Léngsrichtung der Herzachse. Die radiale Achse steht senkrecht zur longitudinalen Achse und gibt
somit die Bewegung vom Lumen in Richtung Epikard wieder. Die zirkumferentielle Achse steht
senkrecht zu den ersten beiden und gibt die Bewegung der kurzen Herzachse entgegen dem
Uhrzeigersinn wieder (Abb. 2-4). Da dieses Koordinatensystem in den apikalen Bereichen aufgrund
der fehlenden longitudinalen und zirkumferentiellen Achsenausrichtung nur bedingt genutzt werden

kann, ist es nur teilweise zur Anwendung geeignet (D'HOOGE et al., 2000b; SUTHERLAND et al., 2004).

Abb. 2-4: Lokales Koordinatensystem (D'HOOGE et al., 2000b)
(Legende: Lo — longitudinale Achse, R- radiale Achse, C — zirkumferentielle Achse)
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2.1.4 Koordinatentransformation

Die im Ultraschallbild mit Hilfe der Koordinatensysteme gemessenen Informationen miissen nun
umgewandelt werden, um z.B. Verformungsparameter zu bestimmen. Nur Myokardbewegungen, die
sich auf der axialen Achse oder senkrecht zu dieser befinden, konnen genutzt werden. Der Schallstrahl
muss also entweder parallel oder senkrecht zur Bewegung ausgerichtet sein (D'HOOGE et al., 2000b).
Aufgrund dieser technischen Limitation ist es nur in bestimmten Myokardregionen moglich, die
radiale und die zirkumferentielle Bewegungsgeschwindigkeit zu bestimmen. Die longitudinalen
Messungen konnen sowohl beim Menschen wie auch bei Kleintieren an dem Interventrikularseptum,
der freien linksventrikuldren Wand und der rechtsventrikuldren Wand bestimmt werden (SUTHERLAND
et al., 2004). Longitudinale Bewegungsmuster werden im apikalen Vierkammerblick gemessen. Diese
Anschallposition ist aufgrund der anatomischen Auspragung des Sternums und des Brustkorbes beim
Pferd nicht moglich, so dass nur radiale und zirkumferentielle Myokardereignisse bestimmt werden
konnen (GEHLEN et al., 2009b).

2.1.5 Aktionsphasen des Herzens

Allgemein werden zwei diastolische und zwei systolische Aktionsphasen des Herzens unterschieden,
die sich zeitlich durch den Offnungszustand der Klappen definieren. Wihrend es in der Fiillungsphase
der Diastole und in der Auswurfphase der Systole zu deutlichen Volumenidnderungen in den
Herzkammern kommt, zeichnen sich die isovolumetrischen Phasen der Systole und Diastole durch
Volumenkonstanz aus (KITTLESON und KIENLE, 1998; FEIGENBAUM et al., 2005). Alle vier Phasen
sind durch charakteristische Kurvenverliufe im Gewebedopplerbild gekennzeichnet, wobei
Bewegungen auf den Schallkopf zu positiv und entgegen gesetzte Bewegungen negativ dargestellt

werden (VOIGT, 2002).

2.1.5.1 Isovolamische Relaxation (IVR)

Als isovoldamische Relaxation wird die Phase zwischen der Austreibungsphase und der
Mitralklappendffnung bezeichnet. Vor dem Ende der Austreibungsphase féllt der intraventrikuldre
Druck stark ab, bedingt durch die abnehmende Auswurfleistung der Kammern und dem erhéhten
physikalischen Impuls des Blutes in den Gefdlen. Durch einen Stillstand sowie ein kurzes
Riickstromen des Blutes am Ende der Systole werden die Taschenklappen geschlossen, was den
Beginn der isovoldmischen Relaxation markiert. In dieser kurzen Phase fillt der intraventrikulére
Druck bei konstantem Volumen relativ schnell auf nahezu 0 ab, wobei eine Unterschreitung des

atrialen Druckes die Offnung der Atrioventrikularklappen zur Folge hat (VOIGT, 2002).
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2.1.5.2 Friihdiastolische Fiillung (E-Welle — ,,early relaxation®)

Das Offnen der Atrioventrikularklappen ist der Beginn der friihdiastolischen Fiillung der Diastole. Die
Herzbasis bewegt sich von der Herzspitze weg, so dass das Myokard radial an Umfang abnimmt und
longitudinal an Lange zunimmt. Diese Bewegung ist der systolischen Bewegung entgegen gesetzt und
unterstiitzt die passive Ventrikelfiillung (SUTHERLAND et al., 2004). Trotz des geringen Anstieges des
Ventrikeldruckes kommt es in dieser schnellen Fiillungsphase zu einem grofen Volumenanstieg.
Innerhalb des ersten Viertels dieser Phase werden die Kammern bereits weitgehend mit Blut gefiillt, so
dass bei normaler Herzfrequenz die Kammerfiillung fast vollstindig beendet ist (VOIGT, 2002;

LANGELAND, 2003; FEIGENBAUM et al., 2005).

2.1.5.3 Diastase

Wihrend der folgenden Diastase kommt es zu einer starken Fiillungsverlangsamung, die mit

Nachschwankungen des Myokards einhergeht (VOIGT, 2002).

2.1.5.4 Spitdiastolische Fiillung (A-Welle — ,,atrial* oder ,,active contraction‘)

Die spitdiastolische Fiillung, die wéahrend der P-Welle des EKGs auftritt, ist herzfrequenzabhingig
und triigt zu einem kleinen Teil zur Ventrikelfiillung bei. Ubersteigt der Druck der Ventrikel den
Druck der Vorhofe, werden die Atrioventrikularklappen geschlossen und die Fiillungsphase endet

(VoIGT, 2002; LANGELAND, 2003).

2.1.5.5 Isovoldmische Kontraktionsphase (IVC)

Als isovolamische Kontraktion wird die Phase zwischen der Fiillungsphase und der
Aortenklappendffnung bezeichnet. Zu diesem Zeitpunkt bewegt sich die Herzbasis aufgrund des
Fixpunktes der Herzspitze durch das Ligmentum phrenicopericardiacum in Richtung Apex
(SUTHERLAND et al., 2004). Das Myokard nimmt radial an Umfang zu und longitudinal an Liange ab.
Durch diese Myokardverkiirzung steigt der Kammerinnendruck bei gleich bleibendem

Fiillungsvolumen auf das enddiastolische Maximum an (VOIGT, 2002; LANGELAND, 2003).

2.1.5.6 Systole (S-Welle)

Wenn der Druck der Kammern den Druck der Aorta und der A. pulmonalis iibersteigt, resultiert
daraus das Offnen der Taschenklappen. In der nun folgenden Ejektionsphase steigt der Kammerdruck
wie auch der Gefa3druck anfangs steil, spéter flacher an. Vor dem Ende der Austreibungsphase fallt

der Druck stark ab, bedingt durch die abnehmende Auswurfleistung der Kammern und dem erhdhten
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physikalischem Impuls des Blutes in den Geféf3en. Durch ein kurzes Riickstromen des Blutes werden
die Taschenklappen geschlossen, was im EKG durch das Auftreten des QRS-Komplexes zum Ende
der Systole sichtbar wird (VOIGT, 2002).

2.1.6 Kurvenidentifikation

Die oben genannten Herzaktionsphasen kdnnen mittels Gewebedopplermodus sowohl hinsichtlich
ihrer Zeitdauer als auch ihrer Spitzengewindigkeit bei maximaler Amplitude untersucht werden (Abb.

5). Die Zeitdauer wird auf der Abszisse und die Geschwindigkeit auf der Ordinate dargestellt.

(¢ G P
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Abb. 2-5: Ubersicht iiber das myokardiale Geschwindigkeitsprofil, die Phasendauer,
sowie der Beschleunigung (IVA) im zeitlichen Verlauf zum EKG (Arat et al., 2008)
(IVCT - isovolumetrische Kontraktionszeit, ET - Ejektionszeit, IVRT - isovolumetrische
Relaxationszeit, IVV — isovolumetrische Kontraktionsgeschwindigkeit, S - systolische, E -

friithdiastolische, A — spétdiastolische Geschwindigkeit)

2.1.6.1 Isovoldmische Relaxation (IVR)

Die hdmodynamische Definition, die die IVRT als Zeit zwischen Aortenklappenschluss und
Mitralklappendffnung definiert, ist fiir regionale Geschwindigkeitskurven im Gewebedoppler
unbrauchbar (Abb. 2-5). Nach VOIGT (2002) ist allein der Aortenklappenschluss als

Orientierungspunkt zur Bewertung geeignet, da die Zeit zwischen Ende der systolischen Bewegung
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bis zum Beginn der frithdiastolischen Fiillungsbewegung regelméfig basal kiirzer als apikal ist. LIND
und Mitarbeiter (2002) definieren dagegen die IVRT als Zeitintervall zwischen dem Ende der Systole
bis zum Durchkreuzen der Nulllinie von der aufsteigenden, absteigenden oder biphasischen
Geschwindigkeitskurve am Beginn der E-Welle. In der Humanmedizin wird die [VR als biphasisches
Signal mit hoher Amplitude, einer mittleren Dauer und einer sehr geringen Nettobewegung

(longitudinaler Versatz in mm) beschrieben (VOIGT, 2002).

Systole Diastole

IVC (Max)
S

A-Welle (Min)

Abb. 2-6: Geschwindigkeitsprofil im Spektralgewebedopplermodus im Bereich der
linksventrikulidren Hinterwand aus der RKDKA (Iversen, 2008)
[IVC (Max) - Maximum der Isovolumetrischen Kontraktion; S (Max) - Maximum der Systole; E-
Welle (Min)- Minimum der friihdiastolischen Relaxation; A-Welle (Min) - Minimum der

spitdiastolischen Relaxation]

2.1.6.2 Friihdiastolische Fiillung

Das Zeitintervall zwischen dem Ende der IVR, also dem Durchkreuzen der Nulllinie und dem
hochsten Punkt des aufsteigenden Schenkels der frithdiastolischen Geschwindigkeitskurve, wird nach
LIND und Mitarbeiter (2002) als E-Welle definiert (Abb. 2-5, 2-7). Himodynamisch beginnt die
friihdiastolische Fiillung mit der Offnung der Atrioventrikularklappen und endet mit der

Vorhotkontraktion. Die vom Apex weggerichtete Bewegung hat allgemein eine hohere
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Geschwindigkeit, aber eine kiirzere Dauer als die systolische Welle (VoIigT, 2002).
Messlokalisationen sollen sich nach VOIGT (2002) speziell, neben Last- und Altersabhingigkeit, in
der E-Welle abzeichnen (Abb. 2-6). So beschreibt er hhere Geschwindigkeiten an Messpunkten der

freien Lateralwand im Gegensatz zum Septum.

2.1.6.3 Diastase

In dieser Phase zeigt sich manchmal eine Kurve mit niedriger oder wechselnder Amplitude in apikaler

Richtung bedingt durch die Nachschwankung des Myokards (VOIGT, 2002).

2.1.6.4 Spatdiastolische Fiillung

Der Anfangspunkt der spétdiastolischen Fiillung ist gekennzeichnet durch den Abfall/Anstieg der
Gewebegeschwindigkeitskurve, synchron zur P-Zacke im EKG. Der Kreuzungspunkt mit der Nulllinie
des dazu gehdrigen entgegengesetzten Schenkels markiert den Endpunkt vor dem Auftreten der IVC
(LIND et al., 2002). Im Gegensatz zur E-Welle ist die A-Welle in der Regel von geringerer
Geschwindigkeit, aber von hoherer Dauer. Sowohl die Geschwindigkeit als auch die Dauer der

spétdiastolischen Fiillung ist in der Humanmedizin alters-, segment- und lastabhéngig (VOIGT, 2002).

2.1.6.5 Isovolumische Kontraktionsphase

Als Orientierung fiir den Anfangspunkt der isovoldmischen Kontraktionsphase wird die Q-Zacke und
der Beginn der systolischen Bewegung zur Hilfe genommen (LIND et al., 2002; VOIGT, 2002). Das
Ende dieser Phase ist gekennzeichnet durch den aufsteigenden/absteigenden Ast der
Gewebegeschwindigkeitskurve der systolischen Welle, direkt nach der R-Zacke im EKG (LIND et al.,
2002). In der Humanmedizin wird ein schnelles biphasisches Signal mit hohen Geschwindigkeiten
beschrieben, wobei die Anstiegssteilheit der positiven Kurvenauslenkung als Marker der
Myokardfunktion gewertet wird. Nach Voigt ist dieser Parameter jedoch zu stark von Signalrauschen,
der Zeitauflosung der Ultraschalldaten sowie von globalen himodynamischen Anderungen abhingig,

um aussagekréftig zu sein (VOIGT, 2002).

2.1.6.6 Systole

Das oben beschriebene Ende der IVC ist gleichzeitig der Startpunkt fiir die systolische Welle, die
direkt nach der R-Zacke im EKG beginnt. Als Endpunkt beschreiben LIND und Mitarbeiter (2002) den
Nulllinienkreuzungspunkt des absteigenden systolischen Schenkels. Die apexwirts gerichtete

Hauptbewegung der Systole weist laut VOIGT (2002) einen eher langsamen septalen
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Geschwindigkeitsanstieg  auf, wihrend die freie laterale Wand ein frithsystolisches
Geschwindigkeitsmaximum zeigen kann. In der humanmedizinischen Diagnostik beschreibt er im
Geschwindigkeitsprofil der anteroseptalen Wand bei parasternaler Anlotung eine markante Knotung

bei Aortenklappenschluss, die als Zeitmarker verwendet werden kann.

Abb. 2-7: Darstellung des longitudinalen Kurvenprofils der myokardialen
Geschwindigkeit gemessen an zwei Lokalisationen im Bereich des IVS
(Teske et al., 2007) [AVO - Aortenklappendffnung, AVC - Aortenklappenschlu, MVO -
Mitralklappendéffnung, MVC — Mitralklappenschluf}]

2.2 Technische Grundlagen

2.2.1 Schallfeldgeometrie

Die Geometrie des Schallfeldes ist durch die rdumliche Ausdehnung der Ultraschallimpulse
charakterisiert. Die axiale Ausbreitung wird durch die Lange und Dauer des Sendeimpulses bestimmt
und ist in ihrer Ausdehnung in jedem Abstand zum Schallkopf gleich. Im Gegensatz dazu ist die
laterale Ausdehnung variabel und wird durch die Parameter Eindringtiefe und Form der
Ultraschallwelle beeinflusst. Uber eine senkrechte Unterteilung des Schallfeldes sind das Nahfeld, die
Fokuszone und die Fernzone definiert. Die Ausdehnung in der dritten Ebene des Raumes wird als

Schichtdicke beschrieben (POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001).
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2.2.2 Dopplerprinzip

Christian Doppler beschrieb erstmals im Jahr 1842 das optische und akustische Phidnomen der
Frequenzénderung einer Welle, infolge einer Relativbewegung zwischen Signalquelle und Objekt
(KITTLESON und KIENLE, 1998; POULSEN NAUTRUP und TOBIAS, 2001; GILMAN et al., 2004;
FEIGENBAUM et al., 2005; FLACHSKAMPF, 2006). Entfernt sich das Objekt von der Signalquelle
resultiert daraus eine Frequenzerniedrigung. Auf eine Objektanndherung folgt eine Frequenzerhdhung.
Die direkte Proportionalitdt der Frequenzdnderung zur Entfernungsgeschwindigkeit macht es moglich
genaue Geschwindigkeitsmessungen durchzufiihren (KITTLESON und KIENLE, 1998; POULSEN
NAUTRUP und TOBIAS, 2001; FEIGENBAUM et al., 2005).

2.2.3 Signalverarbeitung

Trifft der Ultraschallstrahl auf einen bewegten Reflektor, kommt es zur Frequenzverschiebung
(Doppler-Shift). Diese Frequenzverschiebung ist von der Bewegungsgeschwindigkeit des Reflektors
und von der ausgesendeten Ursprungsfrequenz abhingig. Der Dopplershift ist definiert als die
Differenz aus der reflektierten und der ausgesandten Frequenz (POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS,
2001).

Da sich innerhalb eines Messfensters mehrere Reflektoren unterschiedlicher Geschwindigkeit und
Bewegungsrichtung befinden, empfangt der Ultraschallkopf ein Frequenzgemisch als Antwort, das so
genannte Dopplerspektrum. Je weiter die Geschwindigkeit und die Bewegungsrichtung der einzelnen
Reflektoren differieren, desto breiter ist das Frequenzspektrum. Es wird als Rauschen wahrgenommen.
Das eingehende Signal wird fiir die graphische Wiedergabe verstirkt und demoduliert. Durch eine
digitale Rechenoperation, der Fast Fourier Transformation, werden die verschiedenen Frequenzanteile
aufgespalten und die Signalenergie wird in Abhédngigkeit von der Frequenz dargestellt. Die
gewonnenen Ergebnisse werden als Graubild kodiert und auf einer Zeitachse zu einem Bild
aneinander gefiigt. Aus diesem Bild lassen sich drei Parameter bestimmen (Abb. 2-7):

1. Bewegungsgeschwindigkeit (Ordinate), 2. zeitliche Anderung (Abszisse), 3. Bewegungsrichtung
(KITTLESON und KIENLE, 1998; POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001; FEIGENBAUM et al., 2005).

2.2.4 Gewebedopplerprinzip

Mit der Gewebedopplertechnik (TDI - Tissue Doppler Imaging) ist es teilweise moglich, die
bestehenden Limitationen der transthorakalen Echokardiographie zu iiberwinden und objektiver die
myokardialen Funktionen einzuschétzen (SMISETH und IHLEN, 2003). Die sich ableitenden Techniken,
wie z.B. Strain und Strain Rate (Erlduterung siehe Kapitel 2.4) bieten noch interessantere
Interpretationsmoglichkeiten, jedoch sind sie stark artefaktanfillig (STOYLEN, 2005). Der
Gewebedoppler misst die Bewegungsgeschwindigkeit, mit der bestimmte Herzmuskelabschnitte ihre

Lage in Bezug auf den Schallkopf verdndern (SUTHERLAND et al., 2004).
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Abb. 2-8: Direkter Vergleich der Gewebedopplerechokardiographie wund der
Blutflussdopplerechokardiographie in der apikalen Schnittebene beim Menschen

(PAVLOPOULOS und NIHOYANNOPOULOS, 2008)

Wie bei der Blutflussechokardiographie basiert die Gewebedopplerechokardiographie auf der
Messung von Frequenzdnderungen der Ultraschallstrahlen infolge von Reflektionen an beweglichen
Objekten (Abb. 2-8). Uber die gewonnenen Ergebnisse wird die dazugehdrige Geschwindigkeit
errechnet (POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001).

Hierfiir stehen verschiedene Dopplervarianten zur Verfiigung:

2.2.4.1 Gepulster Spektraldoppler

Grundsétzlich wird bei der Dopplerechokardiographie der pw-Doppler (Pulsed-Wave-Doppler) von
dem cw-Doppler (Continuous-Wave-Doppler) unterschieden. Der cw-Doppler sendet kontinuierlich
Ultraschallsignale aus, die iiber die gesamte Eindringtiefe reflektiert werden. Gleichzeitig zeichnet ein
Empfangselement die Frequenzantwort auf. Bei diesem Verfahren ist es nicht moglich, den genau
definierten Ursprungsbereich der Antwortfrequenz zu ermitteln. Der Vorteil liegt aber darin, dass auch
hohe Geschwindigkeiten von mehreren Metern pro Sekunde aufgezeichnet werden konnen. Dies ist
besonders bei hohen Stromungsgeschwindigkeiten im Bereich von Klappeninsuffizienzen oder

-stenosen von Bedeutung (KITTLESON und KIENLE, 1998; POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001;

FEIGENBAUM et al., 2005).
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Der in der Gewebedopplerechokardiographie angewendete, gepulste Spektraldoppler entspricht in
seiner Technik dem pw-Doppler. Der pw-Doppler besitzt eine piezoelektrische Keramik im
Schallkopf, der immer eine Ultraschallwelle aussendet, die vom Gewebe reflektiert wird. Der gleiche
Kristall empfingt je nach Entfernung des Reflektionspunktes die Reflektion innerhalb eines
bestimmten, vorher festgelegten Zeitfensters. Das Senden und Empfangen findet also nicht
gleichzeitig, sondern immer nacheinander statt. Das Verfahren hat den deutlichen Vorteil, dass hier
der Ursprungsbereich der Antwortfrequenz genau ermittelt werden kann, jedoch kénnen nur relativ
geringe  Geschwindigkeiten  aufgezeichnet werden. Da es sich aber bei der
Gewebebewegungsgeschwindigkeit, im Gegensatz zu den Stromungsgeschwindigkeiten des Blutes,
um niederfrequente, amplitudenreiche Signale handelt, ist der pw-Doppler fiir das Einsatzgebiet gut
geeignet (POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001; TILLEY et al., 2008).

Mithilfe eines Messfensters kann die Dauer und die Untersuchungstiefe zwischen Sendeimpuls und
Empfangszeitfenster, wie auch die GréBe der zu untersuchenden Region, festgelegt werden.
(Bestimmung des ,,sample volume®) (KITTLESON und KIENLE, 1998; POULSEN-NAUTRUP und
TOBIAS, 2001; FEIGENBAUM et al., 2005; CHETBOUL et al., 2006a). Damit ist es moglich, eine
Aussage iiber die regionale Quantifizierung der Myokardbewegung an verschiedenen Lokalisationen

der Herzwénde wihrend der Herzaktion zu treffen (GALDERISI et al., 2006b).

Abb. 2-9: Geschwindigkeitsprofil, gemessen mit dem Spektralgewebedopplermodus
eines Pferdes im Bereich der abgesenkten basalen rechtsventrikuliren freien Wand

(Stahl, 2010)
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Die Gewebebewegungsgeschwindigkeiten werden graphisch auf der y-Achse, die zeitliche Anderung
auf der x-Achse aufgetragen. Bewegungen in Richtung des Schallkopfes werden positiv dargestellt
(Abb. 2-9), wihrend Bewegungen entgegen des Schallkopfes negativ dargestellt werden (KITTLESON
und KIENLE, 1998; POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001; FEIGENBAUM et al., 2005). Der
charakteristische Kurvenverlauf des Spektraldopplers beinhaltet die systolische S-Welle mit breiter
Basis, die friihdiastolische E-Welle mit schmaler Basis und mittlerer Amplitude und die
spatdiastolische A-Welle mit héherer Amplitude und ebenfalls schmaler Basis (GALDERISI et al.,
2006b). Eine Aussage iiber das Geschwindigkeitsspektrum des Myokards an der zu untersuchenden
Lokalisation ist zeitnah zu treffen. Unvorteilhaft bei diesem Verfahren ist die erhebliche Zeitdauer bei
der Untersuchung mehrerer Myokardlokalisationen, was besonders bei Belastungstests einen Nachteil
darstellt. Weiterhin kommt es bei der Abbildung von hoheren Geschwindigkeiten zu
Darstellungsartefakten, dem so genannten Aliasingphdnomen (KITTLESON und KIENLE, 1998;

POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001; FEIGENBAUM et al., 2005).

Tabelle 1: Eigenschaften von pw- und cw-Doppler im Vergleich (Kunert, 2006)

pw-Doppler cw-Doppler

Nachteil Limitierung beim Erfassen hoher | Messtiefe nicht erfassbar
Geschwindigkeiten Ggf. Auftreten von Mischprofilen
Limitierung bzgl. Eindringtiefe

Vorteil Tiefenselektive Messung durch Sample- | keine Begrenzung der messbaren
Volume Geschwindigkeit

Sensitivitit Gut Sehr gut

Quantifizierbarkeit Semiquantitativ moglich

Untersuchungszeit Lang Sehr lang

Einarbeitungszeit Mittel lang
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2.2.4.2 Farb-Gewebedoppler

Im Gegensatz zum Spektraldoppler werden bei der Gewebegeschwindigkeitsmessung (TVI - Tissue
Velocity Imaging) mit dem Farbdoppler viele verschiedene Messvolumina innerhalb des Messsektors
dem Graubild farblich kodiert iiberlagert (Abb. 2-10). Zu diesem Zweck ist es notwendig mehrere
Ultraschallimpulse direkt nacheinander auszusenden und die Phasenverschiebung der ankommenden
Echos zu ermitteln. Wie auch im Spektraldoppler werden die Bewegungen in Richtung des
Schallkopfes rot, in der Gegenrichtung blau dargestellt. Turbulenzen mit fehlerhafter
Geschwindigkeitsinformation zeigen sich durch griine oder gelbe Farbgebung. Zu der Berechnung der
Geschwindigkeitsinformation werden die Farbdopplerloops nachtriglich an beliebiger Stelle des
Myokards mittels der Autokorrelationsmethode ausgewertet. Die Geschwindigkeit wird auf der y-
Achse und die zeitliche Verschiebung auf der x-Achse aufgetragen (KITTLESON und KIENLE, 1998;

POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001; FEIGENBAUM et al., 2005).

vicmis) -3.14

-4, cmi 3

| MVO v-4.76 cmis -tﬂ‘l ;CS
AvC L

%/ a2
98:394 HR

Abb. 2-10: TVI im Bereich des rechtsventrikuliren Ausflusstraktes beim Pferd
(Stahl, 2010) [QS - elektromechanische Kopplungszeit (Zeitintervall vom QRS-Komplex bis zum

S-Peak), IVA — Isovolumetrische Acceleration]
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Obwohl erst eine nachtrigliche Beurteilung der Farbdopplerloops aufgrund der Komplexitdt der
Farbinformation mdglich ist, hat der Farbdoppler viele Vorteile. Besonders bei
Belastungsuntersuchungen  oder unruhigen Patienten ist eine Bildschleife, die die
Geschwindigkeitsinformation der gesamten Schnittebene enthdlt von Bedeutung, da mehrere
Myokardsegmente gleichzeitig ausgewertet werden konnen. Es ist nachtriglich mit der
entsprechenden Software mdglich, die Geschwindigkeitsprofile an beliebiger Position zu erstellen.
Weiterhin ist es mdglich, durch diese Arbeitsweise auch intraventrikuldre Dyssynchronisationen
zwischen verschiedenen Wénden (horizontale Dyssynchronisation) oder innerhalb derselben Wand
(vertikale Dyssynchronisationen) zu erkennen (BRODIN et al., 1998; WILKENSHOFF et al., 1998;
VOIGT, 2002).

2.3 Einflussfaktoren auf Gewebedopplerdaten

2.3.1 Herzfrequenz

Die Erregungsleitung des Herzens nimmt ihren Ausgang im Bereich des Sinusknotens, gefolgt von der
atrialen Aktivierung und der atrialen Systole. Dies spiegelt sich im EKG in der P, QRS und T-Welle
wieder und korrespondierend dazu im Gewebedopplerprofil in der A, S und E-Welle. Kommt es zu
einer Herzfrequenzerhdhung verkiirzt sich in erster Linie die Diastase und eine Fusion der E- und A-

Welle ist moglich (ST@YLEN, 2011).

—

Qg
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Abb. 2-11 Veranschaulichung des Zusammenhanges zwischen der Herzfrequenz-
dnderung und Konformation der E- und der A-Welle anhand von vier Herzzyklen. In
der oberen Zeile wird das EKG und unten das dazu gehérige myokardiale
Geschwindigkeitesprofil dargestellt. Mit steigender Herzfrequenz verkiirzt sich die

T-P-Strecke, woraus eine Verschmelzung der diastolischen Wellen mit

einhergehendem additiven Effekt resultiert (Steylen, 2011).



18 LITERATURUBERSICHT

WAGNER (2006) zeigte in seiner Gewebedopplerstudie an Katzen, dass eine hohe Herzfrequenz zum
Verschmelzen der E- und der A-Welle fiihren kann (Abb. 2-11). Zugleich beschreibt er einen damit
einhergehenden additiven Effekt (Abb. 2-12), der eine signifikant hohere Amplitude der EA-Welle im

Gegensatz zu den separierten Wellen aufweist (WAGNER, 2006).
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Abb. 2-12: Darstellung der Fusion und der damit einhergehenden Amplituden-
verinderung der E- und A- Welle des mitralen Einstromprofils und der Annular

velocity bedingt durch eine Herzfrequenzinderung (Steylen, 2011)

2.3.2 Tethering (passive Kontraktion)

Bei der Messung der Gewebegeschwindigkeit mittels TVI ist es nicht moglich, zwischen passiver und
aktiver Kontraktion des Myokards zu unterscheiden (MIYATAKE et al., 1995; HEIMDAL et al., 1998;
SUN et al., 2004; MIYASAKA et al., 2005). Die aktive Kontraktion des einen Segmentes kann eine
passive Bewegung des benachbarten Segmentes zur Folge haben. Dieses Segment wird also passiv mit
bewegt (Tethering), obwohl es eventuell pathologisch verdndert (z.B. ischdmisch) und eine aktive
Eigenbewegung unmoglich oder nur mangelhaft moglich ist (MIYATAKE et al., 1995; HEIMDAL et al.,
1998; SMISETH und THLEN, 2003; SUN et al., 2004; MIYASAKA et al., 2005). Umgekehrt sinkt die
basale Gewebegeschwindigkeit ab, wenn apikal eine myokardiale Ischdmie vorliegt (URHEIM et al.,
2000).

Die Verformungsparameter haben hier den deutlichen Vorteil, dass sie nicht von benachbarten
Segmenten beeinflusst werden. Aus diesem Grund bieten sie sich fiir die Beurteilung der regionalen

Kontraktilitdt an (HEIMDAL et al., 1998; URHEIM et al., 2000).
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2.3.3 Geschwindigkeitsgradienten

Das Auftreten der Scheitelpunkte der verschiedenen Gewebegeschwindigkeiten fiir die einzelnen
Segmente erfolgt zeitgleich, sie unterscheiden sich aber in der Hohe ihrer Amplitude je nach
Untersuchungslokalisation (VOIGT, 2002; SUTHERLAND et al.,, 2004). Es werden folgende

Geschwindigkeitsgradienten unterschieden:

2.3.3.1 Basoapikaler Geschwindigkeitsgradient

Unter dem basoapikalen Geschwindigkeitsgradienten wird eine Abnahme der Gewebegeschwindigkeit
von basal nach apikal verstanden, die alle drei Herzwénde betrifft (BRODIN et al., 1998; GALIUTO et
al., 1998; WILKENSHOFF et al., 1998; D'HOOGE et al., 2000a; PALMES et al., 2000; VOIGT, 2002).
Diese bleibt auch bei einer Herzfrequenzerhdhung oder Inotropieerhdhung erhalten (WILKENSHOFF et
al., 1998). Die Ursache hierfiir ist die Verbindung der Herzspitze mit dem Diaphragma iiber das
Ligamentum phrenicopericardiacum, was zu der vermehrten Ortsgebundenheit der apikalen Bereiche
fiihrt (SLORDAHL et al., 2001; STOYLEN et al., 2001; SMISETH und IHLEN, 2003). Die Relevanz des
basoapikalen Geschwindigkeitsgradienten auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil in der
Veterindrmedizin konnte in mehreren Studien belegt werden (CHETBOUL et al., 2004; CHETBOUL et
al., 2005a; CHETBOUL et al., 2005b; CHETBOUL et al., 2005¢c; CHETBOUL et al., 2006d; WAGNER,
2000).

2.3.3.2 Radialer Geschwindigkeitsgradient

Die Gewebegeschwindigkeit nimmt von endokardial nach epikardial deutlich ab (SABBAH et al., 1981;
CHETBOUL et al., 2004; CHETBOUL et al., 2005a; CHETBOUL et al., 2005¢c; CHETBOUL et al., 2006d).
Des Weiteren wurde ein Geschwindigkeitsgradient zwischen der radialen und der longitudinalen
Gewebegeschwindigkeit ermittelt. Die radial gemessenen Geschwindigkeiten sind im Vergleich zu

den longitudinalen héher (CHETBOUL et al., 2006¢; WAGNER, 2006; KILLICH, 2007).

2.3.3.3 Lokale Geschwindigkeitsgradienten

Ein weiterer Geschwindigkeitsgradient ldsst sich an den unterschiedlichen Wandlokalisationen
nachweisen. So besitzt die freie Wand hohere Geschwindigkeitsamplituden als das Septum
(WILKENSHOFF et al, 1998). Tiermedizinische Studien haben ebenfalls gezeigt, dass
rechtsventrikuldre Gewebedopplergeschwindigkeiten hohere Amplituden besitzen als linksventrikulére

(CHETBOUL et al., 2006¢; KILLICH, 2007).
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2.3.4 Bildqualitit

Eine gute artefaktfreie Bildqualitit des Graubildes, mit klarer Abgrenzung von Myokard und
umliegendem Gewebe, ist entscheidend fiir die Auswertbarkeit der erhobenen Daten. Nur anhand von
qualitativ hochwertigen Aufnahmen ist es moglich, Bildartefakte, die pathologische Symptome
suggerieren konnen, zu erkennen und somit den Qualitdtsstandard in der Auswertung zu sichern
(STOYLEN, 2005). Die Bildartefaktvermeidung ist auch bei der Gewebedoppleranalyse entscheidend
fiir den diagnostischen Wert der ermittelten Daten (SAGBERG et al., 2004).

Eine fehlerhafte Gerdteeinstellung kann zu dem Verlust der Darstellbarkeit der anatomischen
Strukturen und zur Verzerrung der Dopplersignale fiihren (FLACHSKAMPF, 2006). Die Qualitit des
2D-Bildes ldsst sich durch eine mdglichst hohe Bildrate, einer kontrastreichen
Signalgesamtverstarkung (Gain) und Kompressionseinstellung, der Fokussierung und durch die Wahl
des geeigneten Schallkopfes positiv beeinflussen (HEIMDAL et al., 1998; GILMAN et al., 2004;

FEIGENBAUM et al., 2005).

2.3.4.1 Einstellungsparameter der Bildgewinnung

Schallkopf:

Die Schallkopffrequenz ist entscheidend fiir die Bildauflosung und die mdgliche Eindringtiefe. Da
beide Parameter gegenseitig negativ korreliert sind, fiihrt eine hohere Bildauflosung durch eine hohe
Schallkopffrequenz zu einer reduzierten Eindringtiefe (KITTLESON und KIENLE, 1998; FEIGENBAUM
et al., 2005; FLACHSKAMPF, 2006). Hohe Schallkopffrequenzen werden durch piezoelektrische
Kristalle mit einem relativ hohen Querdurchmesser erreicht, was eine bestimmte Schallkopfgrofe zur
Folge hat. Die positive Beeinflussung der Nahfeldauflosung, sowie der axialen und lateralen
Auflésung (POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001; FEIGENBAUM et al., 2005) wird limitiert durch die
Weite der Interkostalrdume, die die Grofle der Aufsatzfliche des Schallkopfes (footprint) vorgeben
(CARTEE et al., 1995; KITTLESON und KIENLE, 1998; FLACHSKAMPF, 2006).

In der Regel wird ein Schallkopf mit einer 2,5 MHz-Trigerfrequenz verwendet, bei dem auf die
Einstellung ,,harmonische Bildgebung* umgeschaltet werden kann. Als harmonische Bildgebung wird
die Auswertung der im Gewebe entstehenden Oberschwingungen verstanden. Sie besitzen genau die
doppelte Frequenz, aber nur die halbe Wellenldnge der Grundschwingung und haben den Vorteil einer
rauschdrmeren Darstellung durch das Wegfallen des Einflusses der Brustwand. Nachteil der
harmonischen Bildgebung ist die Notwendigkeit mit hoheren Pulsdauern und héherer Verstarkung zu
arbeiten, was die axiale Auflosung reduziert und somit filigrane Strukturen, wie z.B. die Klappensegel

verdickt erscheinen lassen kann (FLACHSKAMPF, 2006).
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Schallleistung und Fokus:

Die Schallleistung (transmit power) gibt an, mit welcher Energie die Schallstrahlen ausgesendet
werden. In der Regel wird die maximale FEinstellung zur Darstellung der gesamten Strukturen
innerhalb der Eindringtiefe gewihlt. Eine zu hohe Einstellung der ,transmit power™ ldsst sich iiber
eine verringerte Verstiarkung (gain) kompensieren (FLACHSKAMPF, 2006).

Mittels der Fokussierung ist es moglich, bei problematischer Bildqualitdt die Schallenergie in der
Elevationsebene zu konzentrieren und somit die axiale Auflosung zu erhdhen (POULSEN-NAUTRUP

und TOBIAS, 2001; POULSEN NAUTRUP und TOBIAS, 2001).

2.3.4.2 Bildartefakte

Fokussierungsartefakte:

Um den fokussierten axialen Zentralstrahl (,,Hauptkeule) bilden sich konzentrisch die peripheren
Strahlen mit geringerer Schallenergie als sogenannte ,,Nebenkeulen* aus. Existiert eine stark echogene
Struktur in der Peripherie, wird diese in der Datenverarbeitung so bearbeitet, als wiirde sie in der
gewdhlten Schnittebene liegen. Aus diesem Grund ist es moglich, dass starke Reflektoren die sich in
der Peripherie, also z.B. in der rechten Kammer in der apikalen Anschallebene befinden, zentral also

z.B. in der linken Kammer abgebildet werden (FLACHSKAMPF, 2006).

Schallschatten:

Eine komplette Schallreflektion von schallwellenundurchldssigen Strukturen hat eine absolute
Schallausloschung distal der Struktur (Position aus Lage des Schallkopfes) zur Folge. Bei
inkompletten Schallausloschungen ist die Durchdringung des Objektes von einer kleinen Menge von
Schallstrahlen noch moglich. In der Regel handelt es sich bei den strahlendichten Objekten um
kalzifizierte Strukturen wie den Rippen, kalzifizierte Aortenstenosen u.d. (FEIGENBAUM et al., 2005).
Im Bereich dieser Objekte konnen keine Geschwindigkeitsinformationen abgeleitet werden.
Schallausloschungen miissen erkannt werden, um die Differenzierung zur Akinesie treffen zu konnen
und somit fehlerhafte Daten von fehlender kardialer Funktion unterscheiden zu kénnen (STOYLEN,

2005).

Reverberationsartefakte:

Unter Reverberationsartefakten werden Spiegelartefakte verstanden, die an hyperechogenen
Grenzflachen und Strukturen entstehen. Die Schallwellen laufen in diesen Bereichen vom Reflektor
zum Schallkopf hin und her. Dadurch ist ein Auftreten von Pseudostrukturen in exakt der doppelten
Eindringtiefe moglich. Die gespiegelte Struktur kann ein Dopplerfluprofil aufweisen, welches dem

der wahren Struktur &hnelt. Charakteristisch zur Artefakterkennung sind die Synchronizitdt der
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Bewegung und der Abstand zur wahren Struktur (FLACHSKAMPF, 2006). Die Reverberationsartefakte
filhren zur fehlerhaften Geschwindigkeitsdarstellung, da unterhalb der Wiederholungsartefakte keine

Bewegung gemessen werden kann (HEIMDAL et al., 1998).

Nahfeldartefakt:

Im Nahfeld ist die Bildqualitit von der gewéhlten Fokussierung, der Schallenergie und der
Eindringtiefe abhdngig (FLACHSKAMPF, 2006). Da hier die Schallwellen anndhernd parallel verlaufen
und erheblich interferieren, ist eine optimale Bildgebung in diesen Bereichen nicht moglich. In der
Nahzone werden gleichwertige Reflexionsqualititen durch die Ausléschung der Schallwellen als
Folge der Interferenz mit unterschiedlicher Echogenitit abgebildet. Die laterale Auflosung ist
aufgrund der relativ groBBen Breite des Schallfeldes mangelhaft. Eine Verringerung des Nahfeldes ist
nur iiber eine hohe Frequenz oder einen kleinen Transducer mdglich (POULSEN-NAUTRUP und
TOBIAS, 2001).

2.3.4.3 Einstellungsparameter der Bildwiedergabe

Verstirkung (gain):

Bei den Verstirkungsparametern handelt es sich um Einstellungen, die fiir jede Schnittebene neu
optimiert werden miissen, um Strukturen detailliert darstellen zu koénnen und pathologische
Hyperechogenititen zu erkennen. Allgemein werden die Gesamtverstirkung (gain), die
Tiefenregulation (auch TCG, time compensated gain = zeitabhéngige Verstirkung) und die laterale

Verstiarkung (enhancement) voneinander unterschieden (FLACHSKAMPF, 2006).

Mithilfe der Gesamtsignalverstirkung ldsst sich die Kontrastschirfe innerhalb des gesamten
Bildsektors regulieren. Wird sie zu hoch gewéhlt, wird das Bild aufgehellt, wihrend es bei zu
niedriger Einstellung zu einer dunklen Bilddarstellung mit meist hellerer Sektorspitze kommt
(FLACHSKAMPF, 2006). Haufig wird fiir eine gute Detailerkennbarkeit, insbesondere bei problematisch
zu untersuchenden Patienten, die Maximalverstirkung notwendig sein (POULSEN-NAUTRUP und
TOBIAS, 2001; POULSEN NAUTRUP und TOBIAS, 2001).

Die Bildqualitit wird dann durch die Tiefenregulation optimiert. Da die Schallenergie mit
zunehmender Eindringtiefe abnimmt, wird diese im Fernfeld verstérkt. Die minimale Verstdrkung ist
zu wéhlen, da eine zu hohe Einstellung zur Verzerrung der Strukturen und zur verminderten
Grauwertdifferenzierung fiihrt.

Die laterale Verstiarkung (lateral gain control), die nur einige Geréte integriert haben, ist von Vorteil,

um einzelne Strukturen wie z.B. das Endokard hervorzuheben (FLACHSKAMPF, 2006).
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Kompression und weitere Einstellungsoptionen:

Unter der Kompression wird ein gerdtetypischer Vorgang verstanden, bei dem die hohe Bandbreite der
ankommenden Amplituden (dynamic range) auf die vom menschlichen Auge differenzierbaren
Bildschirmgraustufen aufgeteilt werden miissen. Dieser Prozess geht mit einem nicht vermeidbaren
Informationsverlust einher und wird in der Geréateeinstellung meist konstant belassen. Eine zu hohe
Kompressionseinstellung fithrt zu wenig kontrastreichen Bildern, wéhrend eine zu niedrige
Einstellung zu einem kornigen kontrastreichem Bild fiihrt.

Die Bildschirmeinstellungen sind wie an jedem Monitor zu optimieren. Als Einstellungskriterium
dient das Textbild. Je nach subjektivem Empfinden ist es moglich, die Helligkeit, den Kontrast und die

Farbtonung einzustellen (FLACHSKAMPF, 2006).

2.3.5 Bildraten
k /N
¢

Abb. 2-13: Darstellung des Effektes der Bildrate auf den Kurvenverlauf. Die
rekonstruierten Kurvenverldufe unten rechts und links wurden mit einer zweifachen
Bildrate im Vergleich zu den Kurven oben links und rechts erstellt. Die Daten-

erhebung mit hoher Bildrate ermdglicht eine genauere Kurvendarstellung

(Steylen, 2011).
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2.3.5.1 Farbdoppler

Unter der Bildrate wird die Abtastrate des myokardialen Geschwindigkeitsprofiles verstanden. Sie gibt
die Anzahl dafiir an, wie oft innerhalb einer Sekunde die Lokalisation des Myokards bestimmt werden
muss, um dessen Bewegungsgeschwindigkeit korrekt zu rekonstruieren. Daraus folgt ihre
entscheidende Bedeutung fiir die richtige Darstellung der Gewebegeschwindigkeitskurven (VOIGT,
2002).

Zu niedrig gewihlte Bildraten fithren zur Fehlerhaftigkeit der rekonstruierten Daten (Abb. 2-13) (LIND
et al, 2002). FErste Geschwindigkeitsartefakte zeigen sich wihrend der raschen
Geschwindigkeitsdnderungen der IVR und der IVC (VOIGT, 2002), spiter bis zu deren Verlust. Der
Darstellungsverlust der isovoldmischen Phasen der Herzaktion fiihrt wiederum zu einer Uberschitzung
der Zeitdauer der systolischen Ejektion und der diastolischen Fiillungsphase (LIND et al., 2002).
Ebenfalls zu Geschwindigkeitsminimierungen kommt es in den diastolischen E- und A-Wellen, die
jedoch erst bei hoherer Unterschreitung der geforderten Bildraten auftreten (VOIGT, 2002). Auch hier
kommt es sowohl zu einer Unterschitzung der Hohe der gemessenen Scheitelpunkte als auch zu einer
Unterschétzung der Zeitdauer (LIND et al., 2002).

Da verringerte Maximalgeschwindigkeiten und verdnderte Zeitintervalle mit Ischdmien und
Myokardinfarkten in Verbindung gebracht werden, ist der Diagnostiker veranlasst, die erhobenen
Parameter auf Richtigkeit zu {iberpriifen (GARCIA-FERNANDEZ et al., 1999; PALMES et al., 2000). Zur
Zeit werden fiir humanmedizinische Gewebedoppleruntersuchungen Bildraten von mindestens 100-
120 Bildern/s empfohlen (LIND et al., 2002; VOIGT, 2002; STORAA et al., 2004; SUTHERLAND et al.,
2004). Fiir die korrekte Darstellung der raschen Geschwindigkeitsdnderungen der IVR und der IVC
empfiehlt SUTHERLAND (2004) Bildraten von 200 Bildern/s. Aufgrund der relativ langsamen
Geschwindigkeitsdnderungen des gesunden Myokards in der Systole ist diese Aktionsphase weniger
artefaktanfillig (Voigt, 2002). Laut Voigt (2002) geniigen hier schon Bildraten von 60-90 Bildern/s
zur korrekten Kurvendarstellung.

Eine gravierende Erhéhung der Bildraten auf 200-300 Bilder/s und noch dariiber hinaus ist nur {iber
eine GroBenverringerung des Bildausschnittes oder eine Verringerung der Schallstrahlenanzahl pro
Bildsektor moglich (LANGELAND, 2003). Die Schallstrahlenreduzierung hat jedoch den Nachteil, dass
sie eine Verringerung der lateralen Auflosung zur Folge hat und somit nicht sinnvoll ist. Die andere
Moglichkeit ist die Anhebung der Bildraten iiber die Verkleinerung des Bildausschnittes, was es
teilweise notwendig macht, die Herzwinde separat zu untersuchen (GILMAN et al.,, 2004;
SUTHERLAND et al., 2004). Eine weitere Abhéngigkeit der Bildrate ergibt sich in Bezug auf die
Pulsrepititionsfrequenz (PRF). Unter der PRF wird die maximale Anzahl der vom Schallkopf
ausgesendeten bzw. empfangenen Impulse pro Sekunde verstanden. Um eine bestimmte
Schwingungsfrequenz exakt darzustellen, muss diese mit mindestens der doppelten Frequenz

abgetastet werden (Nyquist-Gesetz). Daraus wiederum ldsst sich schlieBen, dass die detektierbaren
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Frequenzen maximal der Hélfte der Bildrate entsprechen diirfen. Dies erklért ebenfalls, dass niedrige
Bildraten zu einer Reduzierung der Messergebnisse fithren (FEIGENBAUM et al., 2005).

Die individuelle Herzfrequenz ist ebenfalls ein Faktor von dem die Anzahl der Bilder pro Sekunde
abhingig ist, da sie die Dauer der Zeitintervalle beeinflusst. Die Firma General Electrics (GE) schlédgt
hier fiir das Gewebedopplerprogramm 2D-Strain-Kombi-Graubildrateneinstellungen vor, die sich nach
der Gleichung 1 errechnen. Die Bildrate FR (frame rate) ist dabei direkt abhdngig von der
Herzfrequenz HR (heart rate). Das Ergebnis gibt ein Drittel der notwendigen Gewebedopplerbildrate
an (SCHILLER, 2007).

Gleichung 1:  Abhéngigkeit der Bildrate von der Herzfrequenz
[FR: Bildrate (frame rate) HR: Herzfrequenz (heart rate)]

FR=0,7*% HR x 3

2.3.5.2 Spektraldoppler

Da im Gegensatz zum Farbdoppler bei dem Spektraldoppler kein 2D-Bildaufbau erfolgen muss, sind
die Bildraten und somit die Abtastfrequenz immer ausreichend hoch und somit nicht von Bedeutung
(VoIaGT, 2002).

2.3.6 Bildsektorbreite

Durch Verminderung der Bildsektorbreite ist es moglich, die zeitliche und rdumliche Auflésung zu
verbessern und hohere Bildraten zu erzielen. Die geringere Bildsektorbreite ermdglicht eine
Scanlinienverdichtung. Dies hat besonders fiir den Farbdopplermodus Relevanz, bei dem auch der
farbkodierte Sektor auf ein Minimum an Breite reduziert werden sollte. Die Ausschnittsvergroferung
von bestimmten Strukturen erlaubt ebenfalls eine sehr hohe rdumliche Auflésung, auch wenn die
Strukturen vergroBert dargestellt werden (FLACHSKAMPF, 20006).

2.3.7 Nyquist-Limit und Aliasing

Das Nyquist-Gesetz besagt, dass eine Schwingung mit bestimmter Frequenz zur exakten Darstellung
mit der doppelten Schallstrahlenfrequenz abgetastet werden muss (Abb 2-14). Daraus folgt, dass die
PRF, also die Ultraschallwiederholungsrate, die die maximale Anzahl der vom Schallkopf
ausgesendeten bzw. empfangenen Impulse pro Sekunde angibt, doppelt so hoch eingestellt sein muss
wie die Frequenz des zu messenden Dopplersignals (FEIGENBAUM et al., 2005). Je hoher jedoch die
PRF ecingestellt wird, desto mehr Ultraschallimpulse miissen pro Sekunde ausgesendet und auch
wieder empfangen werden. Der Weg vom Ultraschallkopf zum Reflektor und wieder zuriick innerhalb
einer bestimmten Zeit bestimmt wiederum die in der vorgegebenen Zeit mogliche Eindringtiefe. Es

limitieren sich somit der erfassbare Geschwindigkeitsbereich und Eindringtiefe gegenseitig, d.h. je
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hoher die zu detektierende Frequenz, desto geringer ist die mogliche Eindringtiefe. Durch die
Tatsache, dass die Geschwindigkeiten in Richtung des Schallkopfes und entgegengesetzt dargestellt
werden miissen, halbiert sich der darstellbare Geschwindigkeitsbereich nochmals (VOIGT, 2002). Der
jetzt noch maximal erfassbare Geschwindigkeitsbereich wird als Nyquist-Limit bezeichnet und
entspricht, wie oben ausgefiihrt, der halben PRF oder der halben Bildrate (Storaa et al., 2004). Kommt
es zur Uberschreitung des Nyquist-Limits tritt das Aliasing auf, also das fehlerhafte Abtasten des
Dopplershifts (FEIGENBAUM et al., 2005). Uber eine Erhéhung der PRF ist es innerhalb bestimmter
Grenzen moglich ein Aliasing zu verhindern. Eine beliebige Erhohung kann jedoch nicht
vorgenommen werden, da bei zunehmender Gewebegeschwindigkeit die Geschwindigkeitsauflosung
aufgrund von einer begrenzten Anzahl darstellbarer Geschwindigkeitswerte abnimmt (LANGELAND,
2003; SUTHERLAND et al., 2004). Die PRF sollte kurz unterhalb des Nyquist-Limits eingestellt
werden, so dass kein Aliasing auftritt (SUTHERLAND et al., 2004).

Wihrend die Dopplerkurve des pw-Dopplers bei auftretendem Aliasing den Anzeigebereich an einer
Seite iiberschreitet und an der gegeniiberliegenden wieder auftritt, zeichnet sich das Aliasing im
Farbdopplermodus durch abrupte Farbumschlidge aus (FEIGENBAUM et al., 2005). Im Gewebedoppler
ist ein Farbumschlag von rot/blau zu griin/gelb im Graubild, und eine Deformation der Tissue-
Velocity-Kurven zu  erkennen. Dies ist jedoch aufgrund der relativ  geringen
Myokardgeschwindigkeiten durch korrekte Geriteeinstellungen gut zu vermeiden (VOIGT, 2002;
STOYLEN, 2005).

Abb. 2-14: Zustandekommen des Aliasing-Phinomens (VoiGgTt, 2002)
[a) Dopplersignal; b) hohe Abtastfrequenz (PRF >>2 x Dopplerfrequenz) -exakte Abbildung; c)
reduzierte Abtastfrequenz - Dopplersignal noch korrekt; d) geringe Abtastfrequenz (PRF< 2 x
Dopplerfrequenz)- fehlerhafte Wiedergabe]
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2.3.8 Winkelfehler

Der Winkel zwischen der ausgesandten und der reflektierten Schallwelle hat eine entscheidende
Bedeutung fiir die Differenz der gemessenen zur tatsédchlichen Geschwindigkeit (POULSEN-NAUTRUP
und TOBIAS, 2001; TILLEY et al., 2008). Der Winkelfehler gilt als einer der groften limitierenden
Faktoren der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse der Gewebedopplerechokardiographie (D'HOOGE et
al., 2000b; GALDERISI et al., 2006a). Zusammen mit der Aussendefrequenz der Schallwellen, ihrer
Ausbreitungsgeschwindigkeit im Gewebe und des ermittelten Dopplershifts 14dsst sich mit Hilfe des
Winkels zwischen der Schallwellenausbreitungsrichtung und der Bewegungsrichtung des Objektes,
die Objektgeschwindigkeit ermitteln. Nur in Féllen, in denen der Winkel null Grad betrégt, also der
wahre Geschwindigkeitsvektor mit der axialen Richtung der Schallstrahlen iibereinstimmt, gibt das
errechnete Ergebnis die tatsdchliche Objektgeschwindigkeit wieder. Jeder andere Winkel hitte eine
Unterschidtzung der errechneten Geschwindigkeit zur Folge (KITTLESON und KIENLE, 1998;
POULSEN-NAUTRUP und TOBIAS, 2001; STORAA et al., 2003; SUTHERLAND et al., 2004). Dies ldsst

sich durch die Gleichung 2 veranschaulichen:

Gleichung 2:  Einfluss des Winkelfehlers auf die myokardiale Geschwindigkeit

v Geschwindigkeit des Objektes

S Dopplershift

c Ausbreitungsgeschwindigkeit der Schallwellen im Gewebe

fo ausgesandte Schallwellenfrequenz

cos @ Cosinus des Winkels zw. Schallwellenausbreitungsrichtung und Bewegungsrichtung des
Objektes

v=f.xc/2%Xf,*xcos @

Die Gleichung veranschaulicht die Forderung nach einem Winkel von w = 0°, da cos 0° = I ist und
somit keine Geschwindigkeitsunterschidtzung vorliegt. Es ist also notwendig die myokardiale
Bewegung der zu untersuchenden Segmente mdglichst parallel bzw. senkrecht zu schallen
(SUTHERLAND et al., 1994; D'HOOGE et al., 2000b; LANGELAND, 2003; SUTHERLAND et al., 2004).
Diese Tatsache hat eine deutliche Minimierung der praktischen Umsetzung zur Folge, da sich das
bewegende Objekt nur axial auf den Schallkopf zu oder wegbewegen darf. Aus diesem Grund ist es
bislang nur moglich bestimmte Myokardabschnitte mit Hilfe des Gewebedopplers zu untersuchen
(SUTHERLAND et al., 2004). Besonders apikale und hochbasale Segmente in der longitudinalen

Schnittebene wie auch die stark gekriimmte Wand des rechten Ventrikels im Vierkammerblick, sind
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anfillig fiir Winkelfehler (Abb. 2-15). Teilweise ist eine fokusierte Anschallung bestimmter Segmente
notwendig, um den Winkelfehler klein zu halten. Durch Erhéhung der lateralen Auflésung wird der

Fehler reduziert (STOYLEN, 2005).

Abb. 2-15: Veranschaulichung des Winkelfehlers in apikalen und basalen Bereichen.
Die wahre longitudinale myokardiale Bewegung ist griin dargestellt. Die Ultraschall-

wellen rot (Steylen, 2011).

Auch bei der Bestimmung der Verformungsparameter Strain und Strain Rate mittels der
Autokorrelationsmethode spielt der Winkelfehler eine wichtige Rolle. Diese Parameter werden iiber
den Geschwindigkeitsgradienten zwischen zwei Punkten und deren Distanz zueinander bestimmt
(ISAAZ et al., 1989; HEIMDAL et al., 1998; D'HOOGE et al., 2000b; URHEIM et al., 2000; GILMAN et al.,
2004). Ein Winkelfehler von 45° bedeutet, dass die Strain sich null annidhert (URHEIM et al., 2000),
wihrend ein Winkelfehler von 16° eine Abweichung von 20% bedeutet. Aus diesem Grund wird
zurzeit eine Abweichung von maximal 15° toleriert.

2.3.9 Softwareeinstellungen

2.3.9.1 Filtereinstellungen

Allgemein verfiigen alle Wellen {iber eine rdumliche und eine zeitliche Ausdehnung. Das Arbeiten mit
dem Gewebedoppler macht es notwendig hochfrequente und amplitudendrmere Signale wie sie bei der

Messung der schnellen Blutflussgeschwindigkeiten mittels Dopplerprinzip auftreten, mit Hilfe von
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speziellen Filtern zu eliminieren (ISAAZ et al., 1989; FEIGENBAUM et al., 2005; GALDERISI et al.,
2006a). Diese Signale werden auch als Hintergrundrauschen bezeichnet. Da sich die Signale sowohl
bei der Geschwindigkeits-, als auch bei der Verformungsberechnung potenzieren, miissen sie auf ein
Minimum reduziert werden (D'HOOGE et al., 2000b). Dies wird mittels verschiedener
Filtereinstellungen realisiert (STOYLEN, 2005). Im einfachen Sinne werden zur Elimination der
hochfrequenten und amplitudenarmen Signale die Einstellungen des Blutflussdopplerfilters umgekehrt

(ISAAZ et al., 1993; FEIGENBAUM et al., 2005; GALDERISI et al., 2006a).

Neben dem Einsatz von raumlichen und zeitlichen Filtern gibt es die Moglichkeit, durch Mittelung der

Herzzyklen (,,cine compound‘‘) das Hintergrundrauschen zu minimieren (STOYLEN, 2005).

Zeitliche und Riumliche Filter (Kurvenglittung):

Bei einem zeitlichen Filter handelt es sich um eine Mittelung der Messwerte innerhalb einer
vorgegebenen Zeitspanne. Wird zum Beispiel ein zeitlicher Filter von 50 ms eingestellt, werden alle
Werte innerhalb dieses Zeitfensters gemittelt. Dadurch ist eine Minimierung des
Hintergrundrauschens, besonders bei steigenden Bildraten moglich (GUNNES et al., 2004;
SUTHERLAND et al., 2004). Wird die Filtereinstellung zu hoch gewéhlt, fiihrt dies zu einem
Informationsverlust der mit einer Unterschitzung oder einer Elimination von Geschwindigkeitswerten
einhergeht. Hiervon sind insbesondere die schnellen kardialen isovolumischen Ereignisse und die
Dauer der Zeitintervalle betroffen (GUNNES et al., 2004). Da das Hintergrundrauschen in
Zusammenhang mit zunechmenden Bildraten steigt und somit zu unruhigen und verrauschten Kurven
fiihrt, ist es ebenfalls moglich zur Rauschverminderung die Bildraten zu reduzieren. Dies ist jedoch
aufgrund des damit einhergehenden Informationsverlustes iiber die myokardiale Bewegung nicht
empfehlenswert. Der Einsatz von Filtern wird in diesem Bereich auch als ,,Kurvenglittung*
bezeichnet (GUNNES et al., 2004). Je nach Arbeitsweise lassen sich verschiedene Filterverfahren
unterscheiden.

Unter einem ,,low-pass-Filter oder Tiefpassfilter wird ein Filter verstanden, der Signalanteile, die
unterhalb einer bestimmten Grenzfrequenz liegen, anndhernd ungeschwicht passieren lisst. Dagegen
werden Signale mit Frequenzen oberhalb der Grenzfrequenz abgeschwicht. Da noch kein idealer
Tiefpassfilter existiert, werden teilweise auch AusreiBler und hochfrequente Geschwindigkeiten in die
Messung mit einbezogen.

Im Gegensatz dazu arbeiten Filter mit GauBB-Funktion schon beim Eingang der Werte innerhalb der
vorgegebenen Grenzen, so dass der Medianwert im Gegensatz zu den peripheren Werten die hochste
Gewichtung erhdlt. Aus diesem Grund werden hier hochfrequente Signale effektiver selektiert
(STORAA et al., 2004). Die Einstellung der Filterbreite 14sst sich iiber die Angabe der gewiinschten
Millisekunden, in der eine Mittelung stattfinden soll, realisieren. Weiterhin besteht die Mdglichkeit

eine Bildanzahl innerhalb derer die Messwerte gemittelt werden sollen anzugeben. Hierbei sind immer
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ungerade Bildzahlen anzugeben, damit sich eine identische Anzahl sowohl oberhalb, als auch
unterhalb des Zentralwertes befinden (GUNNES et al., 2004).
Die zu wéhlende Filterbreite ist in der folgenden Gleichung ersichtlich, wobei das Ergebnis auf

ungerade Bildzahlen abzurunden ist.

Gleichung 3:  Abhéngigkeit der Bildmittelung von Filterbreite und Bildrate
n Anzahl der zu mittelnden Bilder

FR Frame rate (Bildrate)

T Filterbreite in Sekunden

[] Abrundung des Ergebniswertes auf den niichsten ungeraden Nenner

n=[FRxT]

2.3.9.2 Zeitliche Mittelung (cine compound)

Bei der Funktion des ,,cine compound* werden iiber eine bestimmte Zeit die Herzzyklen gemittelt. Da
das Hintergrundrauschen von Herzzyklus zu Herzzyklus variiert ist dadurch eine Reduktion der
Storgerdusche moglich (LANGELAND, 2003; STOYLEN, 2005). Eine wechselnde Herzfrequenz
innerhalb der zu mittelnden Zyklen kann sich hierbei jedoch nachteilig auf die zeitliche Auflosung

auswirken und kéme einer Bildratensenkung gleich (STOYLEN, 2005).

2.3.9.3 Réiumliche Auflosung

Die raumliche Auflosung ist ein MaB fiir die Fahigkeit eines Messgerites, eng benachbarte Objekte
getrennt voneinander wahrnehmen zu konnen. Allgemein wird das axiale von dem lateralen
Auflosungsvermogen unterschieden (Poulsen-Nautrup und Tobias, 2001).

Das laterale Auflosungsvermogen ist abhingig von der Anzahl der ausgesandten Schallstrahlen pro
Bildsektor. Messtechnisch wird dieser Wert bestimmt, indem ein Objekt vom Fokusbereich des
Schallkopfes senkrecht zur Strahlenachse nach lateral bewegt wird. Anhand der sinkenden Amplitude
des Echosignales wird das laterale Ortsauflésungsvermégen rechnerisch  bestimmt.
Qualitétsbeeinflussend fiir diesen Parameter ist somit die Schallstrahlenfrequenz, die Geometrie der
Schallquelle und die Eindringtiefe. Innerhalb der Fokuszone ist die laterale Auflosung am hochsten,
jedoch wird fiir eine optimale Fokuszone eine relativ grole Schallquelle mit hoher Frequenz und mit

mechanischer und elektronischer Fokussierung benétigt (Poulsen Nautrup und Tobias, 2001). Die
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Abhéngigkeit der lateralen Auflosung von der Ultraschallanzahl innerhalb eines Sektors im
Farbgewebedopplermodus ist negativ korreliert mit der Bildrate. Wird eine hohe Bildrate gewihlt,
konnen weniger Schallstrahlen pro Sekunde ausgesendet und empfangen werden, was wiederum eine
verringerte Schallstrahlenbreite und damit eine niedrigere laterale Auflésung bedingt. Als Folge dieser
Problematik sind identische Kurvenverldufe an geringgradig differierenden Messlokalisationen zu
erwarten (STOYLEN, 2005).

Das axiale Auflosungsvermdgen beschreibt die  Fahigkeit des Messgerites zwei
hintereinanderliegende Gewebeschichten voneinander getrennt wahrzunehmen. Multipliziert man die
halbe Léinge des Ultraschallimpulses mit der Schallausbreitungsgeschwindigkeit innerhalb des
Gewebes, muss der Abstand der Grenzflaichen geringgradig groBer sein, um dargestellt werden zu
konnen. Qualititsbeeinflussend sind hier die Schallfrequenz und die zeitliche Dauer und Form des
Sendesignales, jedoch kann letzteres in der medizinischen Praxis meist nicht variabel gewéhlt werden

(Poulsen-Nautrup und Tobias, 2001; Tilley et al., 2008).

2.3.9.4 GroBe der Region of Interest (ROI)

Unter einer ,,Region of Interest™ wird im einfachen Sinne eine Messsonde mit beliebiger Grofe und
Form verstanden, die in eine repriasentative Unterregion des zu untersuchenden Organs gelegt wird.
Innerhalb dieser ROI werden die zu ermittelnden Parameter erhoben.

Die Wahl der Grofie der ROI ist entscheidend fiir die Anzahl der zu mittelnden axialen und lateralen
Geschwindigkeitsdaten. Sie beeinflusst in Verbindung mit den Einstellungsparametern Bildrate und
Sektorbreite die rdumliche Auflosung und die Anzahl der zu erhebenden Daten. Mit steigender Grof3e
der ROI nimmt die rdumliche Auflosung deutlich ab, was zu einer mangelnden Differenzierung von
Daten benachbarter Messlokalisationen fithrt (STOYLEN, 2005). Im Gegensatz dazu erhoht sich bei
einer kleinen ROI das Hintergrundrauschen, jedoch sinkt auch das Risiko, Artefakte, z.B.
Reverberationsartefakte in die Mittelung mit einzubeziehen (D'HOOGE et al., 2000b; STOYLEN, 2005).
Somit muss ein Kompromiss zwischen maximaler Gréfle und maximaler rdumlicher Auflosung

getroffen werden (Gilman et al., 2004).

2.4 Aktueller Wissensstand der GDE beim Pferd

Als  Erste  beschiftigten sich  SEPULVEDA  und  Mitarbeiter = 2005  mit  der
Gewebedopplerechokardiographie beim Pferd. Ziel der Studie war es, eine Aussage iiber die
Reproduzierbarkeit der Untersuchungsmethode mit direktem Vergleich des Farb- und des
Spektralgewebedopplers zu treffen. Sie untersuchten 20 zweijdhrige, klinisch gesunde Vollbliiter
vergleichend mit dem Farbgewebedopplermodus und dem Spektraldopplermodus. An fiinf
Lokalisationen evaluierten sie die Gewebebewegungsgeschwindigkeiten mittels beider Methoden.

Hierzu wihlten sie die linke, die kaudale und die rechte Region des linken Ventrikels, die rechte
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Ventrikularwand und das Interventrikularseptum als Messlokalisationen. Weiterhin wurde ein
sechsjdhriger Vollbliiter in sechs Sitzungen hinsichtlich der individuellen Datenreproduzierbarkeit
untersucht. Vergleichend betrachtet kam die Arbeitsgruppe zu dem Ergebnis, dass eine
Gewebegeschwindigkeitsanalyse ~ bei  Pferden = moglich ist und  dass deutliche
Geschwindigkeitsdifferenzen der unterschiedlichen Lokalisationen zu verzeichnen sind. Eine
eindeutige Identifikation der Kurvenverldufe war wihrend der systolischen Bewegung und der
Bewegung der frithen und spéten diastolischen Fiillungsphase moglich. Die rechte Region des linken
Ventrikels und das Interventrikularseptum besitzen hierbei die hochsten Spitzengeschwindigkeiten,
wobei das Interventrikularseptum ein komplexes Bewegungsmuster besitzt. Wahrend die individuelle
Reproduzierbarkeit mittels Farbgewebedopplermodus als ungeniigend einzustufen war, lieferte der
Spektralgewebedoppler sowohl in der Systole als auch in der frithen diastolischen Fiillungsphase
reproduzierbare Werte. Die erzielten Geschwindigkeitsschatzungen der zwei verschiedenen Modi sind
jedoch nicht gegeneinander austauschbar, regionale Differenzen konnten jedoch in der Systole und

frithen diastolischen Fiillungsphase aufgezeigt werden (SEPULVEDA et al., 2005).

In einer Studie von SPIEKER (2006) wurde an 42 Warmbliitern die Kurvenidentifikation und

die Relevanz der Gewebedoppleruntersuchung mittels beider Modi in der Diagnostik kardiologischer
Erkrankungen beim Pferd iiberpriift. Hierzu wurden die Studienprobanden in fiinf Gruppen geordnet
nach pathologischen Befunden eingeteilt. Im Bereich der linksventrikuldren Hinterwand konnten bei
der Messung der radialen Gewebegeschwindigkeiten die Kurven der systolischen Phase, die frith- und
spatdiastolischen Fiillungsphasen und die isovolumetrischen Kontraktionsphasen identifiziert werden.
Der Messpunkt der isovolumetrischen Relaxationsphase konnte nicht festgelegt werden. Die
Untersuchung der Pferde mit Aortenklappeninsuffizienz zeigte eine signifikant erhéhte systolische
Spitzengeschwindigkeit im Messbereich des Interventrikularseptums. Dieses Ergebnis wurde mittels
beider Gewebedopplermodi einheitlich erzielt. Die Gruppe der Pferde mit atrialer Fibrillation wies
konstant fehlende A-Wellen sowohl am Interventrikularseptum als auch an der linksventrikuldren
Hinterwand, gemessen mit beiden Modi, auf. Weiterhin waren bei diesen Tieren deutlich erhohte
Spitzengeschwindigkeiten in der Phase der isovolumetrischen Kontraktion der linksventrikuldren

Hinterwand zu verzeichnen (SPIEKER, 2006).

Eine weiterfithrende Arbeit, die sich mit der Gewebedopplerechokardiographie bei Warmblutpferden
in Ruhe und nach Belastung beschiftigte, bekriftigte diese Feststellung (IVERSEN, 2008). Insgesamt
wurden 94 Warmbliiter vor und nach standardisierter Belastung untersucht. Pferde, die abweichende
kardiologische Befunde aufwiesen, zeigten im Vergleich zu gesunden Tieren &hnliche
Myokardgeschwindigkeitsverdnderungen, wie sie schon beim Menschen oder beim Hund beobachtet

wurden (IVERSEN, 2008).
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Abb. 2-16: Veranschaulichung der Anschallposition des rechtsventrikuliren basalen
Segmentes aus der RKDLA (Stahl, 2010) (A - parasternales echokardiographisches Fenster,
B - Korrespondierende B-Mode-Darstellung, C - korrespondierende farbcodierte

Gewebedopplerdarstellung)

Mit den Schnittebenen der myokardialen Wandbewegungsanalyse beim Pferd beschéftigte sich die
Arbeit von KLAUS (2009). Ziel dieser Studie war es, anhand des 16-Segment-Model's der American
Society of Echocardiography der Humanmedizin Schnittebenen fiir die
Gewebedopplerechokardiographie beim Pferd zu definieren. Hierzu wurden insgesamt 12 herzgesunde
Tiere und 22 weitere Pferde mit pathologischen Herzbefunden mittels Spektral- und
Farbgewebedoppler untersucht. Dabei wurden mittels farbkodiertem Modus sechs linksventrikulére
Messpunktlokalisationen betrachtet und bei der Spektraldoppleruntersuchung jeweils fiinf. Es wurde
festgestellt, dass das Segmentmodel teilweise fiir die Definition der Messpunkte geeignet ist. Wahrend
eine zuverldssige Bestimmung der longitudinalen Bewegungsgeschwindigkeiten nicht erreicht werden
konnte, erwies sich die Messung der radidren Daten als realisierbar. Auch in dieser Studie konnte eine
signifikante ~ Erhohung der myokardialen Geschwindigkeiten bei Pferden mit einer
Aortenklappeninsuffizienz an allen Messpunkten des Interventrikularseptums mit beiden
Untersuchungsmodalitdten festgestellt werden. Pferde mit Mitralklappeninsuffizienzen zeigten

hingegen nur teilweise signifikante Verdnderungen der Geschwindigkeitsparameter (KLLAUS, 2009).

Eine gewebedopplerechokardiographische Untersuchung bei Pferden mit Vorhofflimmern in Ruhe
und nach Belastung nahm GEHLEN (2009) vor. Hierzu wurden die Daten von 15 Pferden mit atrialer

Fibrillation vergleichend mit den Daten von 20 gesunden Warmbliitern einer Kontrollgruppe erhoben.
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Alle Pferde wurden unter Ruhebedingungen und nach einer standardisierten Longenbelastung mittels
farbkodiertem Gewebedoppler und Spektralgewebedoppler untersucht. Als Messlokalisation wurden
die linksventrikuldre Hinterwand und das Interventrikularseptum gewihlt. Es wurden bei allen Tieren
die Werte der systolischen Phase, der frithen und spéten diastolischen Fiillungsphase und der
isovolumetrischen Kontraktionsphase ermittelt. Ein Teil der Pferde der Studiengruppe zeigten ein
Fehlen der A-Welle, wihrend die iibrigen Pferde mit Vorhofflimmern eine signifikant verringerte
Myokardgeschwindigkeit in der spatdiastolischen Fiillungsphase aufwiesen. Unter Ruhebedingungen
konnten bei diesen Pferden signifikant hohere Daten innerhalb der systolischen und friihdiastolischen
Phasen im Gegensatz zur Kontrollgruppe festgestellt werden. Unter Belastung wurden signifikant
hohere systolische Spitzengeschwindigkeiten bei Pferden mit Vorhofflimmern ermittelt (GEHLEN et
al., 2009a).

SCHWARZWALD und Mitarbeiter untersuchten die Methoden und die Datenverldsslichkeit der
Gewebedopplerechokardiographie hinsichtlich der Beurteilung der linksventrikuliren radialen
Wandbewegung beim Pferd. Hierzu wurden die Realisierbarkeit, die Technik und die Zuverldssigkeit
der Untersuchung bei insgesamt sechs Pferden ermittelt. Die Tiere wurden von zwei Kardiologen
unabhéngig voneinander wiederholt am gleichen Tag und an verschiedenen Tagen untersucht. Die
Durchfiihrbarkeit der Untersuchung war bei allen Tieren gegeben. Sowohl die Inter- als auch die
Intraobserver-Variabilitit zeigten hier niedrige Variationskoeffizienten, wobei die Reliabilitdt am
gleichen Tag mit der Reliabilitdt an verschiedenen Tagen zu vergleichen war. Auch in dieser Studie
erzielten die systolischen Werte die hdchste Ubereinstimmung, wobei die Reproduzierbarkeit der
Werte  der  Spektraldoppleruntersuchung  im  Vergleich mit den  Werten  der

Farbgewebedoppleruntersuchung deutlich besser zu bewerten war (SCHWARZWALD et al., 2009b).

In einer weiterfilhrenden Studie wendeten SCHWARZWALD und Mitarbeiter (2009) neue Techniken der
Evaluierung der radialen und zirkumferentiellen Wandbewegungsanalyse des linken Ventrikels beim
Pferd an. Zu diesem Zweck wurden insgesamt sechs Pferde echokardiographisch untersucht, um die
Anwendbarkeit, die Technik und die Reproduzierbarkeit der Daten, gewonnen aus der Untersuchung
der Strain Rate, der Strain und dem 2D-Speckle Tracking zu iiberpriifen (SCHWARZWALD et al.,
2009a). Unter der Strain wird ein Verformungsparameter eines elastischen Objektes verstanden, der
die Léngendnderung bzw. die Abstandsidnderung zweier Punkte voneinander in der Bewegung
wiedergibt. Praktisch handelt es sich bei der Strain um eine dimensionslose Grof3e, deren Ergebnis in
Prozent angegeben wird. Die Ableitung der Strain {iber die Zeit ergibt die Strain Rate bzw. die
Verformungsrate (D'HOOGE et al., 2000b). Das Speckle-Tracking ist hingegen eine Methode der
quantitativen Gewebeanalyse, die sich die Charakteristika des myokardialen Binnenechos (,,Speckle®)
und der Texturerkennung zu Nutze macht. Dadurch ist es moglich kleine Myokardbereiche gezielt zu

untersuchen, ohne das Sample Volume manuell korrigieren zu miissen (VOIGT, 2002).
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SCHWARZWALD und Mitarbeiter erzielten hinsichtlich der systolischen myokardialen Ereignisse
reproduzierbare Ergebnisse. Die diastolischen Fiillungsphasen konnten mittels der Speckle-Tracking-
Analyse nicht korrekt wiedergegeben werden. Vergleichend betrachtet, wiesen die radialen
Analysedaten eine bessere Reliabilitit auf als die Daten der zirkumferentiellen Wandbewegungen.
Insgesamt sind jedoch noch weiterfiihrende Studien zu diesem Themenkomplex notwendig

(SCHWARZWALD et al., 2009a).

Eine Evaluierung der rechtsventrikuldiren Myokardfunktion klinisch unauffilliger und an COB
erkrankter Pferde mittels der Gewebedopplerechokardiographie fiihrte STAHL (2010) durch. In dieser
Studie wurde die rechtsventrikuldre longitudinale, zirkumferentielle und radiale Myokardfunktion
sowohl mittels Spektral-, als auch mittels Farbgewebedoppler untersucht. Zusitzlich wurde auch die
Graustufenanalyse verwendet. In einer Vorstudie, bei der sechs gesunde und sechs an COB-erkrankte
Tiere untersucht wurden, erwies sich die longitudinale Bewegung des rechtsventrikuldren Myokards in
einer Schnittebene, bei der der Vierkammerblick abgesenkt wird (Trikuspidalklappenannulus), am
aussagekriftigsten. Diese Ebene wies die geringste intraindividuelle Variabilitit auf und zeigte die
deutlichsten Unterschiede zwischen gesunden und COB-kranken Pferden. Die Untersuchung des
Gesamtprobandengutes zeigte in dieser gewdhlten Anschallposition eine rechtsventrikulire
diastolische Dysfunktion bei COB-erkrankten Pferden. Es wurden erniedrigte friihdiastolische sowie
erhohte spatdiastolische Fiillungsgeschwindigkeiten, sowie eine kompensatorisch gesteigerte

myokardiale Kontraktilitdt festgestellt (STAHL, 2010).
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Einschlusskriterien

Bei den Probanden handelte es sich um Warmbliiter mit einem Gewicht zwischen 580 und 603 kg.

Das Alter der Tiere lag zwischen 8 und 16 Jahren, womit deutliche Verdnderungen der ermittelten

Werte infolge des altersbedingten Remodelings vermieden werden sollten.

Der aktuelle Leistungsstand betraf Pferde im leichten bis mittleren sportlichen Bereich (Dressur/
Springen Klasse A-M). Trainingsbedingte Messwertabweichungen konnten somit auf ein Minimum

reduziert werden.

Nur Tiere mit einer einwandfreien klinischen Untersuchung und somit ungestortem
Allgemeinbefinden wurden in die Studie aufgenommen. Anamnestisch durften weder
Lungenerkrankungen, noch Krankheiten mit hidmodynamischen Auswirkungen wie z.B.
Kolikerkrankungen, Lebererkrankungen, Nierenerkrankungen usw. vorliegen bzw. innerhalb der
letzten Zeit vorgelegen haben. Tiere mit einer bekannten Leistungsinsuffizienz wurden aus der Studie

ausgeschlossen.

Bei der echokardiographischen Untersuchung wurden Tiere mit strukturellen oder funktionellen
Verdnderungen, wie z.B. Herzdimensionsverinderungen von der Studie ausgeschlossen. Im
Farbdopplermodus durften weder Insuffizienzen noch Stenosen der Herzklappen erkennbar sein.
Pferde mit klappenschlussassoziierten Regurgitationen ohne himodynamische Bedeutung wurden zur
Studie zugelassen. Die mittels Spektraldoppler erhobenen Geschwindigkeiten des Aorten- und

Pulmonalflusses mussten annidherungsweise gleich sein.

Ferner fiihrte ein unkooperatives und nervoses Verhalten der Pferde zum Ausschluss aus der Studie,
da die dadurch verursachten verstirkt auftretenden Bewegungsartefakte eine mangelhafte Qualitét der
Ultraschallergebnisse bedingen. Die meist damit einhergehende Tachykardie zieht wiederum eine

deutliche Verinderung der Messergebnisse nach sich.

3.2 Studienpopulation

In die Studie wurden insgesamt 9 Warmblutpferde aufgenommen (Tab. 2), die die Einschlusskriterien
erfilllten. Es handelte sich um 3 Stuten und 6 Wallache. Das durchschnittliche Lebensalter der Tiere
lag bei 12 Jahren, das Durchschnittsgewicht bei 590 kg und die Durchschnittsgrof3e bei 1,68 cm.
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Tabelle 2:  Alter, Gewicht, Grofie und Geschlecht der Studienprobanden

Pferd Nr. Alter/Jahre Gewicht/kg GrofBle/cm Geschlecht

01 8 585 1,68 Stute

02 16 591 1,65 Wallach
03 12 580 1,68 Wallach
04 13 575 1,66 Wallach
05 12 601 1,70 Wallach
06 16 603 1,68 Wallach
07 8 585 1,65 Stute

08 13 590 1,74 Stute

09 13 603 1,72 Wallach

3.3 Allgemeine Untersuchung

3.3.1 Signalement

Vor Beginn der klinischen Untersuchung wurden das Alter, das Zuchtgebiet, das Geschlecht und das
Gewicht der zu untersuchenden Pferde ermittelt.

3.3.2 Klinische Untersuchung

Jeder Proband wurde einer vollstdndigen klinischen Untersuchung unterzogen. Ausschlie8lich klinisch
unauffillige Tiere wurden in die Studie einbezogen. Vorberichtlich durften weder
Lungenerkrankungen, noch Erkrankungen mit himodynamischer Bedeutung innerhalb der letzten Zeit
vom Besitzer bemerkt oder vom Tierarzt diagnostiziert worden sein.

3.3.3 Kardiovaskulire Untersuchung

Bei der kardiovaskuldren Untersuchung wurden die Schleimhidute, die kapilldre Fiillungszeit, der
Hautturgor und die peripheren Gefélle hinsichtlich pathologischer Befunde bewertet. Durch die
Palpation der A. faciales wurde die Qualitét, die Frequenz, der Rhythmus und die RegelméaBigkeit des
Pulses beurteilt. Die Auskultation der Puncta maxima erfolgte hinsichtlich Herzfrequenz, Intensitit der
Herztone, Herzrhythmus, Abgesetztheit der Herztone und dem Vorhandensein von Herzgerduschen

und Herznebengerduschen.
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3.4 Spezielle kardiologische Untersuchung

3.4.1 Elektrokardiogramm

Wahrend der gesamten Ultraschalluntersuchung wurde parallel ein EKG aufgezeichnet und iiber den
Monitor wiedergegeben. Fiir die bipolare Basis-Apex-Ableitung wurde die Null-Elektrode eine
handbreit vor dem Schulterblatt, die positive Elektrode im Bereich des sechsten Interkostalraumes auf
Hohe des Olekranons und die negative Elektrode in der linken Fossa jugulares auf Hohe der Herzbasis
positioniert. Die Elektroden wurden mittels Krokodilklemmen befestigt.

3.4.2 [Echokardiographische Untersuchung

3.4.2.1 Technische Ausriistung

Die echokardiographische Untersuchung erfolgte mittels einem Ultraschallgerdt der Firma GE
Vingmed Ultrasound System Five® (General Electrics Norwegen). Bei der verwendeten
Ultraschallsonde handelte es sich um eine 2,5 MHz Annular Phased-Array Sonde, mit einer
maximalen Eindringtiefe von 30 cm und einem maximalen Sektorwinkel von 90°. Die
Untersuchungen erfolgten unter Verwendung der harmonischen Bildgebung (Coded Octave
Imaging®).

Alle gewonnenen Ultraschalldaten wurden initial in Form von Bildschleifen (,,cineloop™) oder
Einzelbildern zur spéteren Offline-Analyse auf der Festplatte des integrierten Macintosh Computers
gespeichert. Die dauerhafte Sicherung der Daten erfolgte durch den Transfer auf Magneto-Optical-
Discs durch das integrierte MO-Laufwerk der Firma Sony. Die Offline-Analyse, die mittels der
Software EchoPac®, Version 6.3 erfolgte, wurde nach Sicherung der Daten durchgefiihrt.

3.4.2.2 Vorbereitung

Die Untersuchung der Pferde erfolgte in einem separaten Raum der Klinik fiir Pferde der Freien
Universitdt Berlin. Hierbei wurde besonderes Augenmerk auf eine ruhige und ablenkungsarme
Umgebung gelegt. Die Tiere wurden in einen, an 3 Seiten geschlossenen, Untersuchungsstand gefiihrt.
Es erfolgte keine spezielle Fixation des Kopfes. Auf Zwangsmafinahmen wurde verzichtet. Die Pferde
wurden weder zur Untersuchung noch 3 Tage vor der Untersuchung sediert. Im Bereich des dritten bis
vierten Interkostalraumes auf Hohe des Olekranons wurde beidseits eine ca. handtellergroBe Flache
des Haarkleides geschoren. Der geschorene Bereich wurde mit medizinischem Alkohol gereinigt und

entfettet. AnschlieBend wurde Ultraschall-Kontaktgel auf die Haut aufgetragen.
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3.4.2.3 Konventionelle 2D-Ultraschalluntersuchung

Die echokardiographische Untersuchung erfolgte nach den Richtlinien und in der
Schnittebenendarstellung, die fiir das Pferd international anerkannt und beschrieben sind (STADLER,
1988).

Zur Herzdimensionsbestimmung und zur Beurteilung des Bewegungsmusters der Klappen, sowie zur
Darstellung der Flussgeschwindigkeiten der Pulmonal- und Aortenklappe wurden folgende

Schnittebenen gewahlt:

Rechte kaudale lange Achse (RKDLA):

Diese Schnittebenendarstellung erfolgt im rechten vierten Interkostalraum, wobei die
Schallkopforientierungsmarke auf der Position 0° ausgerichtet ist. Zur Datenreproduzierbarkeit wurde
eine waagerechte Darstellung des Interventrikularseptums, die Darstellung des linken
Atriums/Ventrikels im grofftmoglichen Durchmesser, ohne Darstellung der Chordae tendineae
angestrebt. Nach der subjektiven Beurteilung der anatomischen Strukturen und deren
Bewegungsmustern wurden die Dimensionen des linken Atriums, des linken Ventrikels und der

Durchmesser des Anulus mitralis enddiastolisch bestimmt.

Rechte kaudale lange Achse mit Aorta (RKDLA-A0):

Fiir die erweiterte Darstellung der ersten Schnittebene zur Erkennung der Aortenklappensegel und der
Aorta wurde die Schallkopfposition im Wesentlichen beibehalten, bei Drehung des Schallfeldes um
ca. 10° im Uhrzeigersinn. Nach der subjektiven Beurteilung wurde der enddiastolische
Aortendurchmesser im Sinus valsalvae unmittelbar hinter den Aortenklappensegeln bei

grofftmoglichem Durchmesser ermittelt.

Rechte kraniale lange Achse (RKRLA):

Innerhalb des dritten Interkostalraumes bei einer schrig-kranialen Ausrichtung des Schallkopfes und
einer eventuell notwendigen Drehung um ca. 10° wurden der rechtsventrikuldre Ausflusstrakt
bestehend aus rechtem Atrium/Ventrikel, Pulmonalklappe und Arteria pulmonalis dargestellt. In dieser
Schnittebene wurde eine Vermessung der Dimensionen des Truncus pulmonalis, des rechten Atriums

und des rechten Ventrikels durchgefiihrt.

Rechte kaudale kurze Achse unterhalb der Mitralklappenebene (RKDKA-uMV):

Zur Darstellung der kurzen Herzachse wird der Schallkopf innerhalb des vierten Interkostalraumes
positioniert und die Orientierungsmarke auf 90° bzw. 270° ausgerichtet. Durch leichte Verschiebung

der dorso-ventralen Ebene ist die Darstellbarkeit auf unterschiedlicher Hohe zwischen Herzbasis und



40 MATERIAL UND METHODEN

Apex cordis moglich. In diesen Schnittebenen erfolgte lediglich eine subjektive

Bewegungsbeurteilung im zweidimensionalen B-Mode.

Linke kaudale lange Achse (LKDLA):

Analog zur Schallkopfposition der rechten Seite wird hier der Schallkopf im linken vierten
Interkostalraum bei 0° positioniert. Durch die so verbesserte Auflosung der Mitralklappe und des

linken Vorhofes sind hier exakte linksatriale Dimensionsbestimmungen mdglich.

Linke kaudale lange Achse mit Aorta (LKDLA-A0):

Eine leichte Drehung des nach kranial ausgerichteten Schallfeldes um ca. 10° ermdglicht linksseitig

die Darstellung der Aorta.

3.4.2.4 M-Mode

Um den aktuellen Herzstatus der Pferde als physiologisch definieren zu konnen, wurden
Aufzeichnungen im M-Mode aus der RKDLA angefertigt. Die Messung zur Bestimmung der
prozentualen myokardialen Verkiirzungsfraktion (FS% = fractional shortening) erfolgte kurz unterhalb
der Mitralklappenebene. Zur Darstellung des Bewegungsmusters der Mitralklappensegel wurde der
M-Mode-Strahl auf Hohe der Klappenspitzen positioniert. Probanden, die ein diastolisches Flattern
(Undulieren) des vorderen Mitralklappensegels aufwiesen, wurden aus der Studie ausgeschlossen.
Ebenfalls ausgeschlossen wurden Tiere, die einen sogenannten B-notch aufwiesen. Hierbei handelt es

sich um einen frithdiastolischen Klappenschluss aufgrund einer linksatrialen Druckerh6hung.

3.4.2.5 Dopplerechokardiographie

Unter Anwendung des PW-Doppler-Modus wurde der physiologisch-systolische Blutausstrom vom
rechten Ventrikel in die Pulmonalarterie aus der RKRLA gemessen. Der Aortenflul wurde in gleicher
Weise aus der LKDLA-Ao bestimmt. Nur Pferde mit annidhernd gleich groBem Schlagvolumen beider
Gefidlle wurden zur Studie zugelassen.

Mit einer Eindringtiefe von 24 cm wurde die Integritit der Trikuspidalklappe im Farbdopplermodus in
der RKDLA fiberpriift. Die Aortenklappe (RKDLA-Ao0), die Mitralklappe (LKDLA) und die
Pulmonalklappe (RKRLA) wurden mit einer Eindringtiefe von 30cm auf pathologische Riickfliisse
untersucht. Pferde die eine geringgradige klappenschlussassoziierte Regurgitation mit geringer

Geschwindigkeit und kurzem Auftreten (< 1 s) aufwiesen, wurden als Studienprobanden zugelassen.
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3.5 Gewebedopplerechokardiographie

Allgemein  wird  die  farbkodierte = Gewebedoppleruntersuchung  (FGD)  von  der
Spektralgewebedoppleruntersuchung (SD) unterschieden. In der vorliegenden Studie wurden beide
Modalitédten verwendet.

Bei der FGD wird dem 2D-Schnittbild ein farbkodierter Bildsektor iiberlagert. Die in Form von
Farbpixeln wiedergegebene Geschwindigkeitsinformation ist mittels einer Farbskala definiert und
wird im Offline-Modus ausgewertet. Wahrend bei der FGD eine Offline-Analyse notwendig ist,
werden die Ergebnisse der SD sofort in einem Geschwindigkeits-Zeit-Diagramm dargestellt.

3.5.1 Allgemeine Geriteeinstellungen

Fiir die Gewebedopplerechokardiographie sind spezielle Filtereinstellungen notwendig, um die
hochfrequenten, amplitudenarmen Signale des Blutflusses von den niedrigfrequenten,
amplitudenreichen Signalen der Myokardbewegung zu selektieren. Praktisch wird hierzu der ,,High-
Pass-Filter, der der Reduzierung von Hintergrundrauschen bei Blutflussdopplersignalen dient,
ausgeschaltet.

Nur bei der Erzielung einer qualitativ hochwertigen und artefaktfreien Bildgebung im Bereich des
Graubildmodus wurde eine Datenerhebung vorgenommen.

Zur verbesserten Detektierung der Myokardgrenzen wurde der Modus ,harmonic Imaging®
eingeschaltet. Es handelt sich um eine spezielle Filtertechnik, bei der Streuechos und Reflexionen von
oberflichlich gelegenen Strukturen eliminiert werden.

Weiterhin werden die eingehenden Signale einer Graustufenregulation fiir eine verbesserte
Kontrastschirfe (gain adjustment) unterzogen.

Die modifizierten Signale werden mittels der Autokorrelationsmethode analysiert.

3.5.2 Aufgezeichnete Bildebenen

Aufgrund der anatomischen Verhiltnisse des Pferdethoraxes ist die longitudinale Messung der
Bewegungsgeschwindigkeit des Myokards nicht durchfiihrbar. Aus diesem Grund wurden lediglich
die radialen Myokardbewegungen zur Studiendurchfithrung herangezogen. Die Untersuchungen
erfolgten in der Schnittebene der RKDKA. Entsprechend dem ,,16-Segment-Modell*“ der American
Society of Echocardiography wurden die Messpositionen festgelegt. Im medialen Segment wurden die
Papillarmuskeln seitenparallel mit Darstellung des Ansatzes der Chordae tendineae als Schnittebene
gewihlt (Abb. 3-2). Im basalen Segment wurde die Darstellung des in der Diastole gerade noch zu

erkennenden Mitralklappensignals als Schnittebenenhéhe definiert (Abb. 3-1).
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Abb. 3-1: RKDKA unterhalb der Mitralklappe Abb. 3-2: RKDKA auf Hohe der Papillarmuskeln

Messposition im Bereich des basalen Segmentes Messposition im Bereich des medialen Segmentes

3.5.3 Positionierung der ROI

Sowohl in der farbkodierten Gewebedoppleruntersuchung (FGD) als auch in der Spektral-
Gewebedoppleruntersuchung (SD) wurde zur Minimierung des Winkelfehlers eine in Bezug auf das
axiale Schallstrahlenbiindel parallele Bewegungsdarstellung des Myokards angestrebt. Das Sample
Volume in Form des Farbsektors bei der FGD oder des Messtores bei der SD wurde im 90° Winkel
zum Schallkopf positioniert.

Pro Schnittebene wurden die Werte im Bereich des Interventrikularseptums (IVS) und im Bereich der
linksventrikuldren freien Hinterwand (Lateralwand) ermittelt.

In der FGD war hierzu im basalen Segment eine Neuausrichtung des Farbsektors pro Messregion
notwendig, wihrend die Daten im medialen Segment teilweise gleichzeitig vom IVS und von der
Lateralwand erhoben werden konnten. An insgesamt vier Lokalisationen wurden somit
Aufzeichnungen angefertigt. Diese wurden in Form von Bildschleifen (cineloops) von drei bis vier
konsekutiven Herzzyklen digital gespeichert. Die genaue Position der ROI wurde Offline festgelegt.
Aufgrund des bestehenden radialen Geschwindigkeitsgradienten wurde bei der Positionierung der ROI
eine myokardiale Messlokalisation ohne Einbeziehung des Endo- bzw. Epikards an allen Messstellen
angestrebt. Die Position wurde durch die genaue Betrachtung der Einzelbilder mittels Freezefunktion
im Offlinemodus iiberpriift.

Bei der Positionierung des Sample Volumes der SD wurde ebenfalls eine myokardiale
Messlokalisation ohne Einbeziehung des Endo- bzw. Epikards an allen Messstellen erzielt. Die
Datenerhebung der SD erfolgte an den oben genannten vier definierten Bereichen.

Je Messlokalisation wurden drei bis vier konsekutive Herzzyklen als Standbild zur Analyse digital

gespeichert.
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3.5.4 Bildrate

Um den Einfluss der Bildrate auf die erhobenen Farbgewebedopplerdaten zu iiberpriifen, wurde jede
Messstelle mittels fiinf verschiedener Gerdteeinstellungen aufgezeichnet. Insgesamt wurden vier
verschiedene Einstellungen der Pulsrepititionsfrequenz und zwei verschiedene
Sektorwinkeleinstellungen zur Variation der Bildraten im Farbgewebedopplermodus gewéhlt (siche
Tab. 3, 4).

3.5.5 Puls-Repetitions-Frequenz (PRF)

Unter der Pulsrepititionsfrequenz (PRF) wird die maximale Anzahl der vom Schallkopf ausgesendeten
bzw. empfangenen Impulse pro Sekunde verstanden. In der vorliegenden Studie wurde die PRF der

Farbgewebedopplerdaten in vier Stufen erh6ht, wodurch sich folgende Bildraten ergaben (Tab. 3):

Tabelle 3: Messkategorien der PRF und der daraus resultierenden Bildraten im Bereich des

Interventrikularseptums (IVS) und der linksventrikuliren Wand (LVW)

PRF Bildrate IVS Bildrate LVW
Kategorie
(kHz) (Bilder pro Sekunde) (Bilder pro Sekunde)
1 1,00 (35,2) 37 48
2 1,50 (55,0) 59 59
3 2,00 (61,8) 67 67
4 2,50 (66,7) 73 73

Die erste Stufe (Kategorie 1) wurde so gewdhlt, dass es in keiner Aufnahme zum Auftreten von
Aliasing kam (abrupte Farbumschldge von rot und blau auf griin und gelb).

3.5.6 Sektorwinkeleinstellung

Eine weitere Erhohung der Bildraten des Farbgewebedopplermodus wurde durch die Verminderung
der Bildsektorbreite erzielt (Abb. 3-3, 3-4). Jede Messlokalisation wurde mit zwei verschiedenen
Sektorwinkeleinstellungen bei einer PRF von 2,5 kHz wuntersucht. Durch diese gewéhlten

Geriteeinstellungen wurden folgende Bildraten erzielt (Tab. 4):
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Tabelle 4: Darstellung der Grofie des Sektorwinkels und der daraus resultierenden Bildraten im

Bereich des IVS und der LVW

Sektorwinkel Bildrate IVS Bildrate LVW
(Bilder pro Sekunde) (Bilder pro Sekunde)
75° 73 (66,7) 73
30° 114 (114,3) 114

Der Sektorwinkel des farbkodierten Sektors wurde konstant auf ein Minimum an Breite (15°)

reduziert.

Abb. 3-3: Abb. 3-4:
Darstellung eines Graubildsektorwinkels von 75° Minimierung des Sektorwinkels auf 30° im Bereich
im Bereich des medialen Segmentes in der des medialen Segmentes um eine Erh6hung der

RKDKA. Der farbcodierte Sektor wurde konstant Bildrate zu erzielen.

auf ein Minimum reduziert

3.6 Datenauswertung

Die Datenanalyse erfolgte ,,0ffline” mittels der Echopac Software-Version 6.3 (GE-Vingmed
Ultrasound A/S, Horten, Norwegen).



MATERIAL UND METHODEN 45

3.6.1 Kurvenanalyse

Die Zeitintervalle der Herzaktionsphasen wurden folgendermalien bestimmt (Abb. 3-5, Abb. 3-6):

Isovolamische Relaxation (IVR):

Die IVR wurde als das Zeitintervall zwischen dem Ende der systolischen Myokardbewegung bis zum
Durchkreuzen der Nulllinie der aufsteigenden, absteigenden oder biphasischen Geschwindigkeitskurve

der frithdiastolischen Fiillungsphase (Beginn der E-Welle) definiert.

Frithdiastolische Fiillungsphase (E-Welle):

Das Zeitintervall zwischen dem Ende der IVR und dem erneuten Durchkreuzen der

Nulllinie der frithdiastolischen Geschwindigkeitskurve wurde als E-Welle definiert.

Diastase:

Die darauf folgenden Schwankungen des Myokards, bis zum Auftreten der A-Welle wurden als

Diastase bezeichnet.

Spétdiastolische Fiillungsphase (A-Welle):

Als Anfangspunkt der A-Welle wurde der Abfall/Anstieg der Gewebegeschwindigkeitskurve,
synchron zur P-Zacke des EKG’s bestimmt. Der Nulllinienkreuzungspunkt, des dazu gehorigen
entgegen gesetzten Schenkels markiert den Endpunkt, vor dem Auftreten der isovoldmischen

Kontraktionsphase.

Isovoldmische Kontraktionsphase (IVC):

Als Orientierungshilfe zur Bestimmung des Anfangspunktes der IVC wurde die Q- Zacke und der
Beginn der systolischen Bewegung zur Hilfe hinzu gezogen. Der aufsteigende/absteigende Ast der
Gewebegeschwindigkeitskurve der systolischen Welle, direkt nach der R-Zacke im EKG wurde als
Endpunkt dieser Phase definiert.

Systolische Welle (S-Welle):

Das oben beschriebene Ende der IVC ist gleichzeitig der Startpunkt fiir die S-Welle, die direkt nach
der R-Zacke im EKG beginnt. Als Endpunkt wurde der Nulllinienkreuzungspunkt des

absteigenden/aufsteigenden systolischen Schenkels definiert.
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Abb. 3-5: Charakteristischer Kurvenverlauf einer farbkodierten Gewebedoppler-
untersuchung im Bereich des medialen Segmentes der LVW. Die x-Achse gibt die

zeitliche Verinderung und die y-Achse die Geschwindigkeit in cm/s wieder.

Abb. 3-6: Charakteristischer myokardialer Kurvenverlauf einer Spektralgewebe-
doppleruntersuchung im Bereich des medialen Segmentes der LVW. Die x-Achse gibt

die zeitliche Verinderung und die y-Achse die Geschwindigkeit in m/s wieder.
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3.6.2 Datenauswertung der Spektralgewebedoppleruntersuchung

Die Kurvenidentifizierung erfolgte unter den in Punkt 3.6.1 genannten Kriterien. Anhand der
zeitlichen Korrelation der Geschwindigkeitspeaks und des EKG's wurden die maximalen
Scheitelpunkte der S-, E- und A-Welle, sowie der isovolumischen Phasen manuell gemessen. Lagen
deutliche Geschwindigkeitsdifferenzen der aufgezeichneten Herzzyklen vor, wurden alle Werte
bestimmt und ein Mittelwert ermittelt. Insgesamt wurde bei der Datenerhebung auf ein homogenes
Kurvenbild geachtet. Auch die Phasendauer wurde nach den oben genannten Kriterien bestimmt, und
erfolgte zur Vereinheitlichung auf Hohe der Nulllinie.

3.6.3 Datenauswertung der farbkodierten Gewebedoppleruntersuchung

Die Auswertung der farbkodierten Gewebedopplerdaten erfolgte ,,offline” mittels der Echopac
Software-Version 6.3 (GE-Vingmed Ultrasound A/S, Horten, Norwegen). Im ersten Schritt wurde die
Qualitdt des Graubildes und die Richtung des Myokard in Bezug auf den Schallkopf subjektiv
bewertet. Um einen Einfluss auf die Geschwindigkeitsdaten darzustellen wurden die Bonititsklassen 1
(gute Qualitat) und 2 (méBige Qualitdt) eingefiihrt. Im Anschluss wurde die ROI in den zu messenden
Myokardabschnitten nach den in Abschnitt 3.5.4 genannten Kriterien gesetzt.

3.6.3.1 Datenauswertung ,,Bildratenvariationen*

Fiir die Auswertung der verschiedenen Kurvenverldufe aufgrund der fiinf Bildratenvariationen (PRF-
Einstellungen, Sektorwinkeleinstellungen) wurde die GroBe der ROI auf 3 x 3 pixel festgelegt. Die
Filtereinstellung ,,Kurvenglattung® wurde nur zur Vereinfachung der Kurvenidentifikation eingesetzt,
aber zur Datenerhebung ausgeschaltet.

Im ersten Schritt wurde die Identifikation der einzelnen Wellen, sowie deren Messbarkeit beurteilt. Im
Anschluss wurden die Phasendauer und die Geschwindigkeitsmaxima der S-, E und A-Welle, sowie

der isovolumischen Wellen an allen vier Messlokalisationen bestimmt.

3.6.3.2 Datenauswertung ,,Variation der ROI-GrofBe®

Die Auswirkung der Grofle der ROI auf die erhobenen Parameter wurde in insgesamt vier Stufen
untersucht (Tab. 5). Als Grundeinstellung wurde eine PRF von 2,5 kHz gewihlt, eine
Sektorwinkeleinstellung von 30°, was eine Bildrate von 114 Bildern pro Sekunde zur Folge hatte
(Abb. 3-7, 3-8, 3-9, 3-10). Die Filtereinstellung ,,Kurvenglattung* wurde ausgeschaltet und die Kurven
wurden nach den in Abschnitt 3.6.1 genannten Kriterien identifiziert und ausgewertet. Die

Datenerhebung erfolgte an vier verschiedenen Messlokalisationen.
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Tabelle 5: Darstellung der ROI-Grofle in ,, pixel und Millimeter* bei einer Auflosung von 150 dpi

Grofle der ROI Grofie der ROI
(pixel) (mm)
03 x 03 2x2
09 x 09 5x5
15x 15 25x 25
21x21 36 x36

[Kurven opt_| [CAMM] [MMode][Bild s | [M&A][Export] | Alle Ioschen]

Abb. 3-7: Einfluss der ROI-GréfBie auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil.
Verhiltnis der ROI-GroBle von 3 x 3 pixel und der Myokarddicke im Bereich der
LVW. Auf der X-Achse wird die zeitliche Verinderung und auf der Y-Achse die

Geschwindigkeit in cm/s dargestellt.
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Abb. 3-8: Myokardiales Geschwindigkeitsprofil bei einer ROI-Grofie von 9 x 9 pixel
im Bereich der LVW (Erliuterung siehe Abb. 3-7)

[Kurven opt. | [CAMM [[MMode [[Bild . [[M& A [Export [ Alle loschen

Abb. 3-9: Myokardiales Geschwindigkeitsprofil bei einer ROI-Gr6Ble von 15 x 15
pixel im Bereich der LVW (Erliduterung siehe Abb. 3-7)
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Abb. 3-10: Myokardiales Geschwindigkeitsprofil bei einer ROI-GréBlie von 21 x 21
pixel im Bereich der LYW (Erliduterung siehe Abb. 3-7)

3.6.3.3 Datenauswertung ,,Einfluss der Kurvenglattung*

Zur Evaluation des Einflusses der Filtereinstellung ,,Kurvenglattung™ wurde mit einer ROI-Gro3e von
3 x 3 pixel, einer PRF von 2,5 kHz, einer Sektorwinkeleinstellung von 30° und somit mit einer
Bildrate von 114 Bildern pro Sekunde gearbeitet. Der gleiche Herzzyklus wurde sowohl ohne als auch
mit Einschaltung der ,,Kurvengldttung“ ausgewertet (Abb. 3-11, 3-12). Die Lokalisation der ROI
wurde auf der identischen Messlokalisation beibehalten. Insgesamt erfolgte die Datenauswertung an
allen vier Messstellen und es wurden erneut die Geschwindigkeitsmaxima und die Dauer der

Herzaktionsphasen bestimmit.
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Abb. 3-11: Myokardiales Geschwindigkeitsprofil ohne eingeschaltete Filterfunktion
sKurvenglittung® im Bereich des IVS. Im Vergleich zu Abb. 3-12 erscheint die Kurve
aufgrund der erhohten Anzahl an Rauschartefakten unruhiger. Zusétzlich liegt eine

deutliche Differenz der Geschwindigkeitsmaxima vor.

Abb. 3-12: Myokardiales Geschwindigkeitsprofil mit eingeschalteter Filterfunktion
w»Kurvenglittung® im Bereich des IVS. Das Kurvenbild erscheint im Vergleich zu Abb.

3-11 weniger ,,verrauscht*.
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3.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Computersoftware PASW Statistics (SPSS Inc.,
Chicago IL, USA, Version 19.0).

Fiir die Irrtumswahrscheinlichkeit p wurden folgende Signifikanzstufen festgelegt:

p = 0,01 = hoch signifikant (**)
p = 0,05 = signifikant (*)
p> 0,05 = nicht signifikant

3.7.1 Bildratenvariation

Zur Validierung des Einflusses der Bildraten wurde eine deskriptive Datenanalyse mit Angabe des
arithmetischen Mittelwertes, der Standardabweichung und der Varianz, sowie der fehlenden Werte fiir
jede  Messebene und jede myokardiale Welle erstellt. Zur  Darstellung  der
Geschwindigkeitsdnderungen wurde eine Regressionsanalyse durchgefiihrt, bei der der Wert kHz als
unabhéngige Variable und die Geschwindigkeitsvariable als abhingige Variable definiert wurde.
Hierbei erfolgte die Signifikanzpriifung auf R* (Anpassung der Regression an die empirischen Werte)
mittels einer ANOVA. Zusitzlich wurde der Regressionskoeffizient, der die Steigung der
Regressionsgerade beschreibt, bestimmt und mittels eines t-Testes lberpriift, ob er von Null
verschieden ist.

Wurden keine Signifikanzen festgestellt, erfolgte eine weitere Uberpriifung der Daten mittels einer
Korrelationsanalyse, bei der der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient bestimmt wurde. Bei
diesem Test muss kein linearer Zusammenhang vorausgesetzt werden, es muss lediglich eine
Monotonie bestehen.

3.7.2 Kurvenglittung

Der Vergleich der Verteilung der zwei zusammenhidngenden Variablen ,eingeschaltete
Kurvenglittung®™ und ,,ausgeschaltete Kurvengliattung” wurde mit dem parameterfreien Wilcoxon-
Test durchgefiihrt. Hierfiir wurden die Wertdifferenzen berechnet und die mittleren Rangzahlen
ermittelt. Anhand eines Testwertes Z wurde anschlieend die asymptotische-zweiseitige Signifikanz
(Uberschreitungswahrscheinlichkeit) der erhobenen Daten bestimmt. Die deskriptive Analyse erfolgte
analog zu der Bildratenanalyse.

3.7.3 ROI

Bei der statistischen Auswertung des Einflusses der ROI auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil
wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt (Faktor 1 = GroBle der ROI, Faktor 2 =
Messebene). Die Homogenitdt der Varianzen wurde durch einen Levene-Test iiberpriift. Fiir die

Nullhypothese (Varianzhomogenitét) wurde ein Signifikanzniveau von a >0,20 festgelegt. Lag bei der
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Analyse der Geschwindigkeitsdaten eine Varianzheterogenitit vor, wurde eine logarithmische
Datentransformation vorgenommen und erneut ein Levene-Test durchgefiihrt.

Die Uberpriifung der Signifikanz aller Haupt- und Interaktionseffekte erfolgte durch eine
UNIANOVA. Wurde die Verwerfung der Nullhypothese beziiglich eines Faktors bewiesen, wurde ein
Post-Hoc-Mehrfachvergleich durchgefiihrt. Hierzu wurde die studentisierte Spannweitenstatistik nach
TUKEY verwendet, die die signifikante Differenz fiir paarweise Vergleiche zwischen den Gruppen
analysiert.

Zur Uberpriifung der Prizision wurden die Variationskoeffizienten, definiert als Quotient von
Mittelwert und Standardabweichung, berechnet und deskriptiv mittels Box-and-Whisker-Plots sowie
anhand von Streudiagrammen mit eingezeichneter Anpassungsgerade verglichen. Zum Nachweis eines
signifkanten Unterschiedes wurde der nichtparametrische Kruskal-Wallis-H-Test angewendet. Im
Anschluss wurde eine deskriptive Analyse der fehlenden Werte durchgefiihrt.

3.7.4 Modalititsvergleich

Der Vergleich der Geschwindigkeitsdaten des FGD und des SGD erfolgte durch den Kruskal-Wallis-
H-Test (Rangvarianzanalyse). Zur Uberpriifung der Prizision der beiden Modalititen wurden eine
Variationskoeffizientenanalyse, sowie eine deskriptive Analyse durchgefiihrt.

3.7.5 Einfluss des Sektorwinkels

Der Einfluss des Sektorwinkels auf die Geschwindigkeitsdaten erfolgte durch einen Kruskal-Wallis-H-
Test. Dieser parameterfreie Test fiihrt eine einfaktorielle Varianzanalyse durch, um signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Faktorstufen zu ermitteln. Zusétzlich wurde eine deskriptive
Datenanalyse durchgefiihrt.

3.7.6 Subjektive Graubildbeurteilung

Die Bewertung der Qualitét des Graubildes erfolgte subjektiv in Bonititsklassen. Zur Evaluierung des
Einflusses der Graubildqualitdt, sowie der Ausrichtung der Messebene wurde eine deskriptive

Datenanalyse durchgefiihrt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Studienpopulation

Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 12,3 = 3 Jahre (Spannweite 8 bis 16 Jahre), das mittlere
Gewicht 590,3 10,2 kg (575 - 603 kg) und die mittlere GroBe 168,4 = 3 cm (Spannweite 165 bis
174 cm). Es wurden sechs Wallache und drei Stuten untersucht. Bei diesen Pferden handelte es sich

ausschliefllich um Warmbliiter.

4.2  Echokardiographische 2D-Untersuchung

In der Studienpopulation befanden sich alle kardiometrischen Messwerte sowohl im B-Mode
(Tab. 6), als auch im M-Mode (Tab. 7) innerhalb des Referenzbereiches. Die mittels
Dopplerechokardiographie iiberpriifte Klappenintegritit zeigte bei keinem der Probanden eine
Insuffizienz der Herzklappen. Bei einzelnen Pferden waren geringgradige Regurgitationen an
einzelnen Herzklappen nachweisbar, die jedoch aufgrund mehrerer Kriterien wie niedriger

Stromungsgeschwindigkeiten und Dauer der Zyklusphase als unbedeutend eingestuft wurden.

Tabelle 6: Ubersicht iiber die Mittelwerte, die Standardabweichung, sowie die Referenzwerte der

Herzdimensionen im B-Mode aus den Schnittebenen RKDLA, RKDLA-Ao und RKRLA

Lokalisation Messfaktor Messwert (cm) Standardabweichung Referenzwert (cm)

RVW 1,50 0,09 1,5+0,2

IVS 2,44 0,23 34+0,6

RKDLA LVW 1,99 0,18 32+0,6
LVD (ppm) 9,69 1,48 93+1,1
LVD (umv) 12,52 1,25 12,8 +0,7
LAD 10,55 0,63 10,5+1,2

RAD 6,17 0,87 6,7+0,8

RKDLA-Ao0 AoDsinusval 8,19 0,73 8,0+04
RADr 8,14 0,64 7,1+1,1

RKRLA RVDr 9,40 0,63 7,4+0,9
PVDd 6,10 0,66 5,6 +0,6
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(Legende zu Tab. 6: AoDsinusval — Aortendurchmesser auf Hohe des Sinus valsalvae, IVS — Interventrikularseptum,
LAD - linksatrialer Durchmesser, LVD — linksventrikuldrer Durchmesser, LVW — linksventrikuldre Wand, ppm —
Papillarmuskelhdhe, PVDd -  diastolischer Durchmesser der Vena pulmonales, RAD- rechtsatrialer Durchmesser,
RADr - rechtsatrialer Durchmesser aus der kranialen Achse, RVDr - rechtsventrikuldrer Durchmesser aus der

kranialen Achse, RVW - rechtsventrikulire Wand, umv- Messebene unterhalb der Mitralklappe)

Tabelle 7:  Ubersicht iiber die Mittelwerte, das Minimum und das Maximum, sowie die

Standardabweichung der Herzdimensionen im M-Mode

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

LVDd (cm) 12,080 14,220 13,343 0,701
LVDs (cm) 7,430 9,850 8,643 0,763
IVSd (cm) 2,420 3,800 3,289 0,448
IVSs (cm) 3,280 5,250 4,469 0,632
LVWd (cm) 1,750 3,280 2,411 0,477
LVWs (cm) 2,590 5,710 3,328 0,916
FS (%) 29,630 44,160 35,222 4,647

(Legende zu Tab. 7 : FS — Fraktionelle Verkiirzung, IVSd - diastolischer Durchmesser des Interventrikularseptums,
IVSs - systolischer Durchmesser des Interventrikularseptums, LVDd — diastolischer linksventrikuldrer Durchmesser,
LVDs — systolischer linksventrikuldrer Durchmesser, LVWd - diastolischer Durchmesser des linksventrikuldren Wand,

LVWs - systolischer Durchmesser des linksventrikuldren Wand)
4.3 Gewebedopplerechokardiographische Ergebnisse

Zur Simplifizierung der Darstellung und Auswertung der Gewebedopplerergebnisse wurden
ausschlielich positive Werte verwendet. Da das Vorzeichen lediglich die Bewegungsrichtung des
Myokards in Bezug auf den Schallkopf angibt, kommt es durch diese Maflnahme nicht zu einer
Veranderung des quantitativen Betrages der erhobenen Werte.

4.3.1 Einfluss der Bildrate

Die Bildrate wurde in vier Kategorien eingeteilt, die je durch die jeweils verwendeten kHz-Werte
definiert wurden. Somit ergaben sich folgende Einstellungen in jeder einzelnen Messebene:

Kategorie 1 = 1,0 kHz

Kategorie2 = 1,5 kHz

Kategorie 3 = 2,0 kHz

Kategorie4 = 2,5 kHz
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Tabelle 8: Ubersicht iiber das Signifikanzniveau zwischen der Hohe der Bildrate (BR) und den
Mittelwerten der myokardialen Geschwindigkeit der einzelnen Herzaktionen im Bereich der vier
Messebenen (*Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant, ** Die Korrelation ist auf dem

Niveau 0,01 signifikant)

Geschwindigkeitsmittelwert (cm/s)
Messregion | Messwelle | BR1 BR2 BR3 BR4 Signifikanz
Vic 2,79 3,51 391 3,61 0,034*
Vs 532 6,13 621 6,58 0,016*
IVS ppm Vir 2,55 428 4,65 480 0,005%*
Ve 12,59 14,80 14,94 16,36 0,017*
Va 3,63 3,63 424 424 0,044*
Vic 1,18 434 446 442 0,001%*
Vs 4,11 459 415 475 0,328
IVS umv Vir 1,93 2,09 238 275 0,37
Ve 12,05 10,98 11,55 12,05 0,948
Va 224 230 333 3,70 0,001%*
Vic 565 649 6,04 7,18 0,207
Vs 729 8,16 842 846 0,013*
LVW ppm Vir 801 7,61 621 5,10 0,001**
Ve 14,13 21,55 22,39 23,41 0,001**
Va 821 9,77 9,43 10,57 0,035%*
Vic 6,20 6,59 642 643 0,054
Vs 874 9,19 9,95 11,11 0,008%**
LYW umy Vir 8,01 6,38 5,09 554 0,007**
Ve 14,11 21,36 21,34 23,49 0,001%*
Va 572 7,39 8,12 10,60 0,001%*
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(Legende zu Tab. 8: IVS — Interventrikularseptum, LVW — linksventrikuldre Wand, ppm — Messebene auf
Papillarmuskelhdhe, umv — Messebene unterhalb der Mitralklappe, Vic — Geschwindigkeit der isovoldmischen
Kontraktion, Vs - Geschwindigkeit der systolischen Kontraktion, Vir - Geschwindigkeit der isovoldmischen Relaxation,

Ve - Geschwindigkeit der frithdiastolischen Fiillungsphase, Va - Geschwindigkeit der spétdiastolischen Fiillungsphase)

Im Bereich des Interventrikularseptums auf Hohe der Medialebene (IVSppm) wirkte sich die Bildrate
signifikant auf die myokardialen Geschwindigkeitspeaks der isovoldmischen Kontraktion (IVC-Welle;
Abb. 4-1), isovolumischen Relaxation (IVR-Welle), systolischen Kontraktion (S-Welle) und der
frithdiastolischen Fiillungsphase (E-Welle) aus. Nicht-signifikante Ergebnisse in Bezug auf die
myokardiale Geschwindigkeit in diesem Bereich lieferte die Regressionsanalyse fiir die
spitdiastolische Fiillungsphase (A-Welle). Die Uberpriifung einer Korrelation der Peaks der A-Welle
mittels Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten zeigte fiir diese myokardiale Bewegungsphase
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Einstellung der Bildrate und der Hohe des

Geschwindigkeitspeaks (Tab. 8).

Einfluss der Bildrate auf die ViclVSppm
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Abb. 4-1: Graphische Darstellung des Einfluss der Bildrate auf die isovolimische
Kontraktion im Bereich des Interventrikularseptums (Medialebene) mittels Boxplots.

(Legende: ViclVSppm — myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktion im Bereich

der Medialebene, kHz — Einheit der Bildrate)
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Im Bereich des Interventrikularseptums (IVSumv) der Basalebene konnte fiir die isovolumische
Kontraktion ein  hochsignifikanter =~ Zusammenhang  zwischen  Bildratenerhdhung und
Geschwindigkeitspeak ermittelt werden (Abb. 4-2). Ein signifikanter Einfluss wurde auch fiir die
spétdiastolische Fiillungsphase dieser Messebene nachgewiesen. Kein signifikanter Zusammenhang
der kHz-Einstellung und der myokardialen Geschwindigkeit ergab sich sowohl mit der
Regressionsanalyse, als auch mit dem Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten fiir die
systolische Austreibungsphase, die isovolumische Relaxation und die frithdiastolische Fiillungsphase
(Tab. 8). Graphisch lassen sich jedoch auch fiir diese Herzphasen tendenzielle Erhéhungen der
Geschwindigkeitswerte erkennen (Abb. 4-3).

Einfluss der Bildrate auf die ViclVSumv
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Abb. 4-2: Graphische Darstellung des Einfluss der Bildrate auf die isovolimische
Kontraktion im Bereich des Interventrikularseptums (Basalebene) mittels Boxplots.

(Legende: ViclVSppm — myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktion im Bereich

der Medialebene, kHz — Einheit der Bildrate)
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Einfluss der Bildrate auf die ValVSumv
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Abb. 4-3: Darstellung des Anstieges der myokardialen Geschwindigkeitswerte der
spidtdiastolischen Fiillungsphase gemessen im Bereich des Interventrikularseptums
unterhalb der Mitralklappe mittels Anpassungslinie im Streudiagramm
(Legende: ValVSumv - myokardiale Geschwindigkeit der A-Welle im Bereich der
Medialebene, kHz — Einheit der Bildrate)

Im Bereich der linksventrikuldren freien Wand der Medialebene (LVWppm) konnte ein
hochsignifikanter Einfluss fiir die Geschwindigkeitswerte der friithdiastolischen Fiillungsphase
ermittelt werden (Abb. 4-4). Eine signifikante Verdnderung wurde auch fiir die Geschwindigkeitsdaten
der isovoldmischen Relaxation und der spitdiastolischen Fiillungsphase nachgewiesen. Nicht
signifikante Ergebnisse lieferte die Regressionsanalyse fiir den Einfluss der Bildrate im Bereich des
LVWppm auf die myokardiale Geschwindigkeit der systolischen Kontraktion. Die Uberpriifung
mittels Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten zeigte auch fiir diese myokardiale
Bewegungsphase eine signifikante Korrelation zwischen Bildrateneinstellung und Hohe des
Geschwindigkeitspeaks (Tab. 8). Kein signifikanter Nachweis konnte fiir die isovolumische
Kontraktion in diesem Bereich erbracht werden, auch wenn graphisch ein tendenzieller Anstieg

verzeichnet werden konnte (Abb. 4-5).
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Einfluss der Bildrate auf die VeLVWppm
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Abb. 4-4: Graphische Darstellung der myokardialen Geschwindigkeitswerte der
frithdiastolischen Fiillungsphase gemessen im Bereich der linksventrikuliren Wand
auf Hohe der Papillarmuskeln (LVWppm) mittels Anpassungslinie im Streudiagramm.
Der Anstieg der Geschwindigkeitsmaxima mit steigender von der Bildrate ist
signifikant. (Legende: VeLVWppm — myokardiale Geschwindigkeit der E-Welle im Bereich der
Medialebene, kHz — Einheit der Bildrate)
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Einfluss der Bildrate auf die VicLVWppm
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Abb. 4-5: Graphische Darstellung des Anstieges der myokardialen
Geschwindigkeitswerte der isovolumischen Kontraktion gemessen im Bereich der
linksventrikuliren Wand auf Ho6he der Papillarmuskeln (LVWppm) mittels
Anpassungslinie im  Streudiagramm. Statistisch konnte keine Signifikanz
nachgewiesen werden, jedoch kann durch diese Abbildung ein tendenzieller Anstieg
der Geschwindigkeitsmaxima mit steigender Bildrate gezeigt werden.
(Legende: VicLVWppm — myokardiale Geschwindigkeit der IC-Welle im Bereich der Medialebene,
kHz — Einheit der Bildrate)

Im Bereich der Lateralwand der Basalebene (LVWumv) wurde ein hochsignifikanter Einfluss der
kHz-Einstellung auf den Geschwindigkeitspeak der friihdiastolischen Fiillungsphase ermittelt. Fiir die
myokardialen Geschwindigkeitsdaten der systolischen Kontraktion (Abb. 4-6), sowie der
isovoldmischen Relaxation konnten signifikante Verdnderungen nachgewiesen werden. Keinen
signifikanten FEinfluss auf die Daten hatte die Bildratenerhohung auf die spétdiastolische
Fiillungsphase in der Regressionsanalyse. Die Uberpriifung durch den Spearmanschen
Rangkorrelationskoeffizienten ergab jedoch eine signifikante Korrelation der Werte in dieser Phase
(Abb. 4-7, Tab. 8). Keine Signifikanz konnte fiir die isovolumische Kontraktionsphase nachgewiesen
werden, jedoch wurde auch hier ein tendenzieller Anstieg der Geschwindigkeit zwischen

Bildratenkategorie 1 und Bildratenkategorie 4 festgestellt.
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Einfluss der Bildrate auf die BsLVWumv
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Abb. 4-6: Graphische Darstellung der myokardialen Geschwindigkeitswerte der
systolischen Kontraktionsphase gemessen im Bereich der linksventrikuliren Wand
unterhalb der Mitralklappe (LVWumv) mittels Boxplots in Abhédngigkeit zu der
Bildrate. Mit steigender Bildrate wird ein statistisch signifikanter Anstieg der
Geschwindigkeitsmaxima verzeichnet. (Legende: VsLVWumv — myokardiale Geschwindigkeit
der S-Welle im Bereich der Basalebene, kHz — Einheit der Bildrate)
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Einfluss der Bildrate auf die VeLVWumv
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Abb. 4-7: Graphische Darstellung der Entwicklung der myokardialen
Geschwindigkeitswerte der friihdiastolischen Fiillungsphase im Bereich der
linksventrikuliren Wand unterhalb der Mitralklappe (LVWumv) mit steigender
Bildrate mittels einer Anpassungslinie im Streudiagramm. (Legende: VeLVWumv -

myokardiale Geschwindigkeit der E-Welle im Bereich der Basalebene, kHz — Einheit der Bildrate)
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Tabelle 9: Ubersicht iiber die Signifikanz des Einflusses der Bildrate auf die einzelnen myokardialen
Geschwindigkeiten der jeweiligen Wellen jeder Messebene. Dargestellt werden die Ergebnisse der
Regressionsanalyse (R) und der Korrelationsanalyse (K)
(S** - hochsignifikant, s - signifikant, ns — nicht signifikant)

Lokalisation Vic Vs Vir Ve Va
Test R K R K R K R K R K
IVSumv Sk Sk ns ns ns ns ns ns S S
LVWppm ns ns ns s ] s SH* SH* s s
IVSppm S S s S s S s S S ns
LVWumyv ns ns s ] s s S* S* ns ]

M TicVSppm
0,12 [ TicLVWppm
O TicVSumv
B TicLVWurmv
0,107 «
G 0,08
o
)
£
5 i
3 0,067 H
k-]
c
o
)
T
£
Q. 0,04
0,02
0,00

Abb. 4-8: Graphische Darstellung des Einflusses

kHz

der Hohe der Bildrate auf die

Phasendauer der isovolimischen Kontraktion der vier verschiedenen Messebenen. Es

konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt werden.
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(Legende zu Abb. 4-8: IVS — Interventrikularseptum, LVW - linksventrikuldre Wand, ppm -
Messebene auf Papillarmuskelhohe, Tic — zeitliche Dauer der isovoldmischen Kontraktion, umv —

Messebene unterhalb der Mitralklappe)

Die Uberpriifung des Einflusses der Bildraten auf die einzelnen Phasendauern erbrachte in keiner
Messebene und bei keiner Herzphase signifikante Ergebnisse. Insgesamt wurde eine hohe

Inhomogenitét und Varianz der Zeitdaten festgestellt (Abb. 4-8).

Die Analyse der fehlenden Werte der isovolumischen Phasen ergab eine deutliche Differenz zwischen
den niedrigen und hohen Bildraten. Wihrend bei der Bildratenkategorie 1 und 2 insgesamt 12 bzw. 11
fehlende Werte zu verzeichnen waren, konnten bei Bildratenkategorie 3 und 4 jeweils nur insgesamt 3
Werte aufgrund mangelnder Identifikation nicht gemessen werden.

4.3.2 Einfluss der Kurvenglittung

Der zeitliche Filter ,,Kurvenglattung* bewirkt innerhalb eines festgelegten Zeitfensters eine Mittelung
benachbarter Messwerte. Im Rahmen dieser Arbeit wurde der Einfluss dieser Filterfunktion auf die

myokardialen Geschwindigkeitsdaten iiberpriift.

Die Einschaltung der Filterfunktion ,,Kurvenglattung* fiihrte bei fast allen gemessenen myokardialen
Geschwindigkeiten zu einer statistisch signifikanten Senkung der Geschwindigkeitsmaxima (Abb. 4-9,
4-10). Keine Signifikanz konnte fiir die systolische Kontraktion im Bereich des
Interventrikularseptums der Basalebene, sowie fiir die isovolumische Relaxation und die
spétdiastolische Fiillungsphase im Bereich der linksventrikuldren Wand der Basalebene nachgewiesen
werden. Generell bestand aber auch bei diesen Werten eine deutliche Reduzierungstendenz bei
eingeschalteter Kurvenglittung im Vergleich zu ungefilterten myokardialen Geschwindigkeiten

(Tab. 10).

Die durchgefiihrte analytische Betrachtung der fehlenden Werte der isovolumischen Phasen erbrachte
kein signifikantes Verteilungsmuster zwischen den zwei untersuchten Kategorien. Lediglich im
Bereich der basalen Lateralwand konnte fiir die isovolumische Relaxation ein Ansteigen der fehlenden

Werte von 1 auf 3 mit eingeschalteter Glattungsfunktion verzeichnet werden.
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Abb. 4-9: Graphische Darstellung des Einflusses der Kurvenglittung auf die
Mittelwerte der myokardialen Geschwindigkeit der spitdiastolischen Fiillungsphase
im Bereich der vier gewihlten Messebenen mittels eines Siulendiagramms. Bei
ausgeschalteter Kurvengliattung(links) konnten insgesamt deutlich hohere
Geschwindigkeitsmaxima im Vergleich zur eingeschalteten Kurvenglittung ermittelt
werden(rechts).

(Legende: IVS — Interventrikularseptum, KG — Kurvengldttung, LVW — linksventrikuldre Wand,
ppm — Messebene auf Hohe der Papillarmuskeln, umv — Messebene unterhalb der Mitralklappe, Ve

— frithdiastolische myokardiale Geschwindigkeit)
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Abb. 4-10: Graphische Darstellung des Einfluss der Kurvenglittung auf die
Mittelwerte der myokardialen Geschwindigkeit der isovolumischen Kontraktion im
Bereich der vier gewidhlten Messebenen mittels Boxplots. Bei ausgeschalteter
Kurvenglittung (links) konnten insgesamt deutlich hohere Geschwindigkeitsmaxima
im Vergleich zur eingeschalteten Kurvenglittung ermittelt werden (rechts).
(Legende: IVS — Interventrikularseptum, KG — Kurvengldttung, LVW — linksventrikuldre Wand,
ppm — Messebene auf Hohe der Papillarmuskeln, umv — Messebene unterhalb der Mitralklappe,

Vic — myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktionsphase)
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Tabelle 10: Ubersicht iiber den Einfluss der Filterfunktion ,,Kurvenglittung® auf die mittleren

Geschwindigkeitswerte der isovolimischen Kontraktion, der systolischen Kontraktion und der

frithdiastolischen Fiillungsphase im Bereich aller vier Messebenen.

KG ViclVSppm | VicLVWppm | VicLVWumy | VielVSumv
Mittelwert 2,01 5,58 6,70 4,83
ausgeschaltet
Standardabweichung 1,02 1,34 2,95 2,03
Mittelwert 2,01 3,91 5,03 3,31
eingeschaltet
Standardabweichung 1,02 1,48 2,29 1,38
KG VsIVSppm | VSLVWppm | VsIVSumv | VSLVWumv
Mittelwert 5,18 7,80 4,85 10,47
ausgeschaltet
Standardabweichung 1,24 1,59 1,39 1,84
Mittelwert 4,65 6,83 3,31 9,77
eingeschaltet
Standardabweichung 1,60 1,03 1,38 1,29
KG VelVSppm | VeLVWppm | VelVSumv | VeLVWumv
Mittelwert 15,28 18,85 12,79 24,01
ausgeschaltet
Standardabweichung 3,10 4,00 3,54 5,14
Mittelwert 14,13 17,25 11,89 22,37
eingeschaltet
Standardabweichung 3,23 4,63 3,38 5,82

(Legende: IVS — Interventrikularseptum, KG — Kurvengléattung, LVW — linksventrikuldre Wand, ppm — Messebene auf

Hohe der Papillarmuskeln, umv — Messebene unterhalb der Mitralklappe, Vic — Geschwindigkeit der isovoldmischen
Kontraktion, Ve — Geschwindigkeit der friihdiastolischen Fiillungsphase, Vs — Geschwindigkeit der systolischen
Kontraktion)
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4.3.3 Einfluss der ROI-Grofle

Zur Validierung des FEinflusses der Grole der ,,Region-of-interest” (ROI) wurden folgende
Messzellgrofien gewdhlt:

ROI-Kategorie 1 - 3x3 pixel
ROI-Kategorie 2 - 9x9 pixel
ROI-Kategorie 3 - 15 x 15 pixel
ROI-Kategorie 4 - 21 x 21 pixel

Die Untersuchung auf homogene Varianzen mit Hilfe des Levene-Tests ergab fiir die isovoldmische
Kontraktionsphase, die friihdiastolische Fiillungsphase, sowie die spitdiastolische Fiillungsphase eine
deutliche Varianzheterogenitit. Um die Bedingungen fiir eine Varianzanalyse zu erfiillen, wurden

diese Datensitze einer logarithmischen Variablentransformation unterzogen.

Die Varianzanalyse zeigte lediglich einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der
myokardialen Geschwindigkeit der frithdiastolischen Fiillungsphase und der ROI-Gréfle 2 zu 3 im
Bereich der linksventrikuliren Wand auf Hohe der Papillarmuskeln und des basalen
Interventrikularseptums. Weitere signifikante Verdnderungen der myokardialen Geschwindigkeit
aufgrund der ROI-GroBe konnten fiir keine Herzphase in keiner Messebene ermittelt werden
(Abb. 4-11). Ebenso wenig konnte eine musterhafte Verteilung der fehlenden Werte, insbesondere der

isovoldmischen Phasen nachgewiesen werden.

Bei der Analyse der Geschwindigkeitsdaten der einzelnen Messebenen wurden signifikante
Unterschiede, insbesondere zwischen den Messwerten des Interventrikularseptums und der
Lateralwand, nachgewiesen. Die friih- und spétdiastolischen Fiillungsphasen, sowie die systolische
Kontraktionsphase zeigten konstant statistisch signifikante Unterschiede in diesen Bereichen
(Abb. 4-12), wihrend die isovolumischen Herzphasen vereinzelt nicht-signifikante Ergebnisse
lieferten. Generell betrachtet wurden an der Messlokalisation der Lateralwand im Vergleich zum
Interventrikularseptum im Mittel hohere Geschwindigkeitswerte ermittelt.

Der Vergleich der Geschwindigkeitsdaten der Basalebene im Verhéltnis zu der Medialebene ergab bis
auf wenige Ausnahmen signifikant hdhere Werte im Bereich der Basalebene. Durchgehend signifikant
waren die Ergebnisse der frith- und der spétdiastolischen Phasen, sowie der systolischen
Kontraktionsphase. Die isovoldmische Kontraktion des medialen Interventrikularseptums unterschied
sich signifikant von der Basalebene, wihrend im Bereich der medialen Lateralwand im Verhéltnis zur

Basalebene keine Signifikanz nachgewiesen wurde.
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Einfluss der ROl auf die Vic
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Abb. 4-11: Graphische Darstellung des Einfluss der vier verschiedenen ROI-Groéflien
auf die myokardialen Geschwindigkeitmaxima der isovolumischen Kontraktion im
Bereich der linksventrikuliren Wand auf Hohe der Papillarmuskeln mittels Boxplots.
Statistisch konnte kein Zusammenhang zwischen der myokardialen Geschwindigkeit
und der ROI-GrofBBe ermittelt werden. (Legende: ROI — region of interest, Vic — myokardiale

Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktion)
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Einfluss der Messebene auf die Ve
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Abb. 4-12: Graphische Darstellung des Einflusses der Messebene auf die
Geschwindigkeitsdaten der friithdiastolischen Fiillungsphase mittels Boxplots. Auf
derselben Messebenenhdohe konnten im Bereich des Interventrikularseptums
niedrigere Geschwindigkeitsmaxima im Vergleich zu der linksventrikuliren Wand
ermittelt werden. (Legende: IVS — Interventrikularseptum, LVW — linksventrikulire Wand, ppm

— Messebene auf Hohe der Papillarmuskeln umv - Messebenenhdhe unterhalb der Mitralklappe, Ve

— myokardiale Geschwindigkeit der friithdiastolischen Fiillungsphase)



72 ERGEBNISSE

Tabelle 11: Ubersicht iiber den Einfluss der ROI-Grofie auf die mittleren Variationskoeffizienten der

einzelnen myokardialen Wellen.

Variationskoeffizienten

(Mittelwerte / Standardabweichung)

ROI Vic Vs Vir Ve Va
1 0,86/0,24 1,02/0,13 0,82/0,27 1,09/0,30 0,91/0,26
2 0,51/0,26 0,7/0,22 0,53/0,26 1,08 /0,11 0,61/0,28
3 0,41/0,24 0,47 /0,21 0,34/0,19 0,77/0,32 0,42/0,24
4 0,29/ 0,24 0,32/0,18 0,32/0,34 0,75/0,19 0,35/0,17

(Legende: ROI — region of interest, Vic — Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktion, Vs - Geschwindigkeit der
systolischen Kontraktion, Vir - Geschwindigkeit der isovoldmischen Relaxation, Ve - Geschwindigkeit der

frithdiastolischen Fiillungsphase, Va - Geschwindigkeit der spétdiastolischen Fiillungsphase)

Die Berechnung der Variationskoeffizenten und deren Auswertung zeigten eine hochsignifikante
Reduzierung der Messwerte einhergehend mit steigender GrofBle der ROI fiir alle Messebenen und

myokardialen Geschwindigkeiten (Abb. 4-13, 4-14, Tab. 11).




ERGEBNISSE 73

1,207

1,00

,807

,607

CfvarVs

1407

4207

,007

ROI

Abb. 4-13: Graphische Darstellung des Einflusses der vier verschiedenen ROI-Gréfien
auf die Variationskoeffizienten der systolischen Kontraktionsphase mittels Boxplots.
Mit steigender ROI-GriéBle konnte eine statistisch signifikante Verinderung der
Variationskoeffizienten ermittelt werden. (Legende: CfvarVS — Variationskoeffizient der

systolischen myokardialen Geschwindigkeit, ROI — GroBe der region of interest)
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Abb. 4-14: Graphische Darstellung des Einflusses der vier verschiedenen ROI-GréBien
auf die Variationskoeffizienten der isovolimischen Kontraktionsphase mittels
Streudiagram und Anpassungsgerade. Mit steigender ROI-Grofie konnte eine
statistisch signifikante Verinderung der Variationskoeffizienten ermittelt werden.
(Legende: CfvarVic - Variationskoeffizient der isovoldmischen myokardialen

Kontraktionsgeschwindigkeit, ROI — GroB3e der region of interest)
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4.3.4 Vergleich der Daten des FGD und des SGD

Der Vergleich des Farbgewebedopplers (FGD) und des Spektralgewebedopplers (SGD) erfolgte in
Hinblick auf Geschwindigkeits- und Variationsdifferenzen.

Insgesamt lieferte der SGD im Vergleich zum FGD tendenziell in allen Messebenen und fiir alle
Messwellen hohere  Geschwindigkeitsdaten.  Eine  signifikante  Differenz  mittels  der
Rangvarianzanalyse konnte fiir alle Wellen im Bereich der medialen linksventrikuldren Wand
nachgewiesen werden. Im Bereich des basalen Interventrikularseptums konnten Signifikanzen fiir die
myokardiale Geschwindigkeit der systolischen Kontraktion und der isovolumischen Relaxation
ermittelt werden (Abb. 4-15). Wahrend sich an der Messlokalisation des medialen
Interventrikularseptums keine signifikante Differenz zeigte, konnte fiir die basale linksventrikuldre
Wand allein fiir das Geschwindigkeitsmaximum der isovolumischen Relaxation ein signitkanter
Unterschied gezeigt werden.

Der Vergleich der Mittelwerte der Variationskoeffizienten fiir den FGD im Verhiltnis zum SGD
zeigte fir die frithdiastolische und die spitdiastolische Fiillungsphase, sowie fiir die systolische
Kontraktionsphase durchgehend hohere Variationskoeffizienten (Abb. 4-16). Signifikante Differenzen
konnten jedoch nicht nachgewiesen werden. Ein dhnliches Muster mit Ausnahmen lieBen die
isovoldmischen Phasen erkennen. Lediglich im Bereich des Interventrikularseptums basal unterlag der
Spektralgewebedoppler den Ergebnissen des FGD fiir die isovolumische Relaxation, sowie fiir die

isovolumische Kontraktion im Bereich der medialen linksventrikuldren Wand.
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Abb. 4-15: Graphische Darstellung der myokardialen Geschwindigkeitsdifferenz der
isovolumischen Relaxation zwischen der Farbgewebedoppler- und

Spektralgewebedopplermessung
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(Legende zu Abb. 4-15: FGD — Farbgewebedoppler, IVS — Interventrikularseptum, LVW —
linksventrikulaire Wand, ppm - Messebene auf Hohe der Papillarmuskeln, SGD -
Spektralgewebedoppler, umv — Messebenenhdhe unterhalb der Mitralklappe)
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Abb. 4-16: Graphische Darstellung des Einflusses der Messmodalitit auf die

Variationskoeffizienten der spitdiastolischen Fiillungsphasen aller Messebenen

mittels Boxplots. (Legende: CfvarVa - Variationskoeffizient der spétdiastolischen
Fillungsphase, FGD - Farbgewebedoppler, IVS - Interventrikularseptum, LVW -
linksventrikuldire Wand ppm - Messebene auf Hohe der Papillarmuskeln, SGD -

Spektralgewebedoppler, umv — Messebenenhdhe unterhalb der Mitralklappe)

4.3.5 Einfluss der Sektorwinkelgrofie

Zur Uberpriifung des Einflusses einer Bildratenerhhung mittels Verkleinerung des Sektorwinkels

wurden zwei verschiedene Einstellungen untersucht:

Kategorie 1 - 75° Sektorwinkel
Kategorie 2 - 30° Sektorwinkel



76 ERGEBNISSE

Diese Malnahme fiihrte nur in wenigen Ausnahmeféllen zu signifikanten Veridnderungen der
verschiedenen Messwerte. Im Bereich der medialen linksventrikuldiren Wand wirkte sich der
Sektorwinkel signifikant auf das myokardiale Geschwindigkeitsmaximum der isovoldmischen
Kontraktionsphase sowie der friihdiastolischen Fiillungsphase aus. Eine weitere signifikante Anderung
wurde im Bereich des Interventrikularseptums fiir die systolische Kontraktionsphase verzeichnet. Die
ermittelten Daten der isovolamischen Relaxation, sowie der spétdiastolischen Fiillungsphase waren
konstant nicht signifikant.

4.3.6 Einfluss der Graubildqualit:it

Zur Beurteilung des Einflusses der Qualitit des Graubildmodus bei der Datenerhebung wurden

subjektiv folgende Bonitétsnoten vergeben:

Note 1 - gute Qualitét
Note 2 - méfige Qualitit

Von insgesamt 32 Messwerten jeder myokardialen Welle wurden 13 Aufnahmen mit der Note 1 und
19 Aufnahmen mit der Note 2 beurteilt. Bei der Auswertung der Mittelwerte, der Varianz und der
Standardabweichung, sowie der Konfidenzintervalle konnten keine signifikanten Verédnderungen der

Daten festgestellt werden.
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Abb. 4-17: Graphische Darstellung des Einflusses der Graubildqualitit auf die
myokardiale Geschwindigkeit der einzelnen Herzphasen mittels Boxplots. (Legende: Va
- myokardiale Geschwindigkeit der spétdiastolischen Fiillungsphase, Ve - myokardiale
Geschwindigkeit der friihdiastolischen Fiillungsphase, Vic — myokardiale Geschwindigkeit der
isovoldmischen Kontraktion, Vir - myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Relaxation,

Vs - myokardiale Geschwindigkeit der systolischen Kontraktion)
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5 DISKUSSION

In den letzten Jahren verspricht die Gewebedopplerechokardiographie sich nicht nur in der
Humanmedizin, sondern auch in der Veterindrmedizin zu einem wertvollen Hilfsmittel in der
Diagnostik kardialer Erkrankungen zu entwickeln (SEPULVEDA et al., 2005; SPIEKER, 2006;
SCHWARZWALD et al., 2007a; KLAUS, 2009). Die Hauptkritikpunkte dieser Technologie sind
momentan die hohe Datenvariabilitidt, sowohl intraindividuell als auch interindividuell bei Observer-
und Readervergleichen. Diese Tatsache bedingt eine Limitierung der Datenauswertung einzelner
Patienten, da eine breite Referenzwertskala existiert und regelmiBig hohe Variationskoeffizienten
nachgewiesen werden (SCHWARZWALD et al., 2007b).

Ziel der vorliegenden Studie war es die Giiltigkeit der Werte mittels FGD und SGD zu eruieren sowie
eine Evaluierung von Fehlerquellen und Einflussfaktoren auf die Datenauswertung durchzufiihren. Mit
Hilfe dieser Arbeit sollte somit eine Grundlage fiir die Standardisierung der Geréteeinstellungen von
Gewebedoppleraufnahmen und -auswertungen geschaffen werden, um insgesamt die
Reproduzierbarkeit der Datenerhebung zu erh6hen.

Zur Vereinfachung des Verstindnisses wurden ausschlieBlich positive Werte fiir die Auswertung und
Diskussion der Geschwindigkeitsdaten verwendet. Faktisch geben die Vorzeichen lediglich die

myokardiale Bewegungsrichtung an und sind somit nicht quantitativ zu werten.

5.1 Probandengut

Um ein moglichst homogenes Patientengut zu gewéhrleisten wurden ausschliefSlich Warmbliiter mit
relativ einheitlichem Gewicht und GroBle in die Studie aufgenommen. Es handelte sich bei diesen
Tieren um Patienten der Klinik fiir Pferde sowie um Tiere aus Privatbesitz, die uns fir die Studie zur

Verfligung gestellt wurden.

Ein entscheidendes Kriterium der Einschlussfaktoren war eine moglichst eng gefasste Altersverteilung
der Probanden. In der Humanmedizin wurde eine funktionelle Verminderung der myokardialen
Kontraktionsgeschwindigkeit in der Systole sowie eine verzogerte myokardiale Relaxation in der
Diastole mit steigendem Alter festgestellt. Bedingt wird diese Tatsache durch eine verminderte
Calcium-Myosin-ATPase-Aktivitit des sarkoplasmatischen Retikulums sowie einer Reduktion von
kardialen Schrittmacherzellen. Ebenfalls involviert in diesen Prozess sind eine fettige Degeneration
und Fibrose des kardialen Reizleitungssystems, was einen Verlust von spezifischen Reizleitungsfasern
und von betaadrenergen Rezeptoren nach sich zieht (HUONKER M., 2002). In der Veterindrmedizin
konnten diese beobachteten Verdnderungen von mehreren Autoren aus der Kleintiermedizin bestétigt
werden (WAGNER, 2006; KILLICH, 2007). Im Rahmen der myokardialen Umbauvorginge nahm die
systolische und friihdiastolische Tissue Velocity mit zunehmendem Alter ab, wihrend die

spatdiastolische Gewebegeschwindigkeit zunahm (JAVORNIK, 2007).
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Um die beschriebenen moglichen Einfliisse dieser altersbedingten Verdnderungen auf die
Datenerhebung zu minimieren, wurden lediglich Tiere mit einem Alter von 8 bis 16 Jahren in die
Untersuchung aufgenommen. In wie weit das myokardiale altersbedingte Remodeling in der
Echokardiographie des Pferdes relevante Verdnderungen der myokardialen Gewebegeschwindigkeit

bedingt, muss in folgenden Studien gepriift werden.

Da ein regelmifBiges dynamisches muskulidres Ausdauertraining zu funktionell-strukturellen
Anpassungen des Herzkreislaufsystems fiihrt, stellte der aktuelle Leistungsstand der Probanden einen
weiteren potentiellen Beeinflussungsfaktor der Datenakquirierung dar.

Die in der Humanmedizin als physiologisches Remodeling bezeichneten Anpassungsvorginge sind
eine Folge der myokardialen Kontraktilititssteigerung sowie der damit einhergehenden verstirkten
systolischen  Entleerung des Herzens bei Ausdauerbelastungen. Die Erregung von
kreislaufregulierenden Neuronen der Medulla oblongata sowie die Aktivierung von efferenten
Nervenbahnen des spinalen Sympathikus und der humoralen adrenergen Systeme bewirken eine iiber
B1-Rezeptoren induzierte, positiv inotrope und chronotrope Wirkung am Myokard. Dies fiihrt zu einer
Steigerung der myokardialen Verkiirzungsfraktion, des Schlagvolumens und der Herzfrequenz sowie
schlussendlich des Herzzeitvolumens (HUONKER M., 2001).

Aufgrund dieser aus der Humanmedizin stammenden Erkenntnisse wurden als Probanden nur Pferde
mit einem aktuellen Leistungsstand im leichten bis mittleren Bereich (Dressur/ Springen
Leistungskategorie A - M) in die Studienpopulation aufgenommen. Somit sollte der Einfluss von

trainingsbedingten Messwertabweichungen bei der Datenerhebung auf ein Minimum reduziert werden.

Als weitere Ausschlusskriterien wurden Erkrankungen des Respirationstraktes und Krankheiten mit
hdmodynamischen Auswirkungen, wie z.B. Kolikerkrankungen, Lebererkrankungen und
Nierenerkrankungen definiert. Zudem wurden Tiere, die Anzeichen einer Leistungsinsuffizienz
ungeklérter Genese zeigten, als Probanden abgelehnt. Mittlerweile wurde wissenschaftlich belegt, dass
insbesondere  Erkrankungen des Respirationstraktes sich signifikant auf myokardiale

Geschwindigkeitsprofile auswirken konnen (STAHL, 2010).

Ebenfalls zum Ausschluss aus der Studie fiihrte ein unkooperatives bzw. nervoses Verhalten der Tiere,
da es mit einer erhohten Anzahl von Bewegungsartefakten und einer erhohten Herzfrequenz
einherging. Eine Tachykardie bewirkt nachweislich eine Verdnderung der myokardialen
Geschwindigkeitsparameter (VOIGT, 2002; IVERSEN, 2008). Zudem wurde in der Humanmedizin
belegt, dass bei einer hoheren Herzfrequenz hohere Bildraten zur Evaluierung der myokardialen
Funktion benétigt werden (VOIGT, 2002). Zur Reduktion von Messwertabweichungen erfolgte die

Datenakquirierung ausschlieBlich bei einer aktuellen Herzfrequenz von 36 — 48 Schlidgen pro Minute.
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5.2  Gewebedopplerechokardiographische Anschallpositionen

Im Rahmen dieser Studie wurde die parasternale rechte kurze Herzachse sowohl basal, als auch medial
zur Analyse der radialen Myokardbewegung im Bereich des Interventikularseptums und der

linksventrikuldren Wand gewéhlt.

Basierend auf dem ,,16-Segment-Modell*“ der ,,American Society of Echocardiography* (KOHLER,
2001) und den international giiltigen Standardschnittebenen beim Pferd (STADLER, 1988; REEF, 1998)
erfolgte die Myokarddarstellung durch Rotation des Schallkopfes um 270° rechtsseitig im Bereich des
dritten und vierten Interkostalraumes. Um den Einfluss des Winkelfehlers auf ein Minimum zu
reduzieren, wurde eine geringe Modifikation des Standardschnittes durch leichte Drehung des
Schallkopfes um seine Léngsachse durchgefiihrt, um eine senkrechte Myokardbewegung auf den
Schallkopf zu gewdhrleisten.  Zusétzlich wurde hierdurch eine  Beeinflussung der
Geschwindigkeitsmessung im Bereich der Lateralwand durch Uberlagerungsartefakte der
Papillarmuskeln vermieden. Geringe Abweichungen mussten hingenommen werden, da nicht in allen
Féllen eine akkurat senkrechte Darstellung ermoglicht werden konnte, so dass ein minimaler Einfluss

des Winkelfehlers in Kauf genommen werden musste.

Zur Minimierung des Einflusses des basoapikalen Geschwindigkeitsgradienten erfolgte die Festlegung
der Messhohe in Anlehnung an die Arbeit von Klaus (2009). Zur Identifikation der medialen
Schnittebene wurde der Ansatz der Chordae tendineae an den Papillarmuskeln gewéhlt, wihrend das
gerade noch sichtbare enddiastolische Signal der Mitralklappe in der Basalebene als Kriterium
bestimmt wurde. Diese Identifikationsmarker sind leicht auffindbar und gelten sowohl in der Human-
(KOHLER, 2001; VOIGT, 2002) als auch in der Veterindrmedizin (KLAUS, 2009) als relativ zuverldssig,
jedoch kann der Einfluss des Geschwindigkeitsgradienten durch anatomische Variationen

insbesondere im Ansatzbereich der Chordae tendineae nicht vollstindig ausgeschlossen werden.

Das myokardiale Bewegungsmuster wird sowohl durch regionale Ortsverdnderungen der Herzwand,
als auch durch globale Torsions- und Rotationsbewegungen des Herzens beeinflusst. Wahrend in der
Human- und Kleintiermedizin die Moglichkeit besteht, die radiale, zirkumferentielle und longitudinale
Myokardbewegung zu analysieren, sind aufgrund anatomischer Gegebenheiten beim Pferd lediglich
die radialen und zirkumferentiellen Bewegungsamplituden messbar. Aufgrund der schrig
verlaufenden Herzachse und des breiten schallundurchldssigen Sternums entféllt beim Pferd die
Moglichkeit, das Herz in einer apikalen Ebene darzustellen, was allein die Messung der longitudinalen
Bewegung ermoglicht. In der Human- und Kleintiermedizin bildet die longitudinale Messung die
Grundlage fiir den Hauptanteil der diagnostischen und prognostischen Aussagen, so dass deren Verlust

eine erhebliche Limitation darstellt (PORNER, 2006). Zudem konnte eine hohere Sensitivitat fiir die
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longitudinalen, verglichen mit den radialen Parametern ermittelt werden (KREMER, 2001; VOIGT,

2002), was zusétzlich zu einer Reduktion des diagnostischen Nutzens beim Pferd beitragen kann.

Neben der Untersuchung des Myokards auf basaler und medialer Hohe, existiert noch die Moglichkeit
die apikale Schnittebene darzustellen. In der vorliegenden Arbeit wurden lediglich die basale und
mediale Messhohe gewéhlt, da ein Fehlen von exakten Anhaltspunkten zur Messhdhenidentifikation in
der apikalen Ebene fehlen. Erschwerend kommt hinzu, dass die Papillarmuskelldnge stark variiert,
eine individuelle Bemuskelung und Fettansammlung in diesem Bereich besteht (KLAUS, 2009), sowie
eine starkere Herzkriimmung den Einfluss des Winkelfehlers vergroBern kann. Aufgrund dieser
Limitationsfaktoren und deren Einfluss auf die Datenvariabilitit wurde auf die Darstellung der

apikalen Schnittebene verzichtet.

5.3 Kurvenidentifikation und Messmethodik

Die Kurvenidentifikation erfolgte auf der Grundlage der Empfehlungen fiir die Humanmedizin
(VoIGT, 2002) sowie in Anlehnung an Gewebedopplerstudien des Pferdes (SPIEKER, 2006; IVERSEN,
2008; GEHLEN et al., 2009a; KLAUS, 2009; STAHL, 2010).

Im Rahmen dieser Arbeit musste aus Softwaregriinden auf die Setzung von Zeitmarkern verzichtet
werden. Zeitmarker, die die Klappenoffnung und den Klappenschluss im EKG kennzeichnen,
vereinfachen die Kurvenidentifikation und erhéhen somit die Messgenauigkeit, insbesondere der
zeitlichen Parameter.

In der vorliegenden Studie wurde insgesamt eine hohe Datenvariabilitét der einzelnen Phasendauern
festgestellt, die auf ein Fehlen der Zeitmarker zuriickzufiihren sein konnte. Zusitzlich arbeitete das zur
Verfiigung stehende digitale Messinstrument, visuell beurteilt, im Millisekundenbereich mit einer
mangelnden Prizision, was insbesondere die schnellen kurzen isovolumischen Phasen gravierend
beeinflusste. Aus diesem Grund wurde in den meisten Einzelstudien auf eine Auswertung der

zeitlichen Daten verzichtet.

5.4 Einfluss der Bildrate

Die Bildrate ist definiert als Abtastrate des myokardialen Bewegungsprofils und gibt die Anzahl an,
wie oft innerhalb einer Sekunde die Lokalisation des Myokards bestimmt werden muss, um dessen
Bewegungsgeschwindigkeit korrekt zu rekonstruieren (VOIGT, 2002). Studien aus der Humanmedizin
zeigten, dass zu niedrig gewdhlte Bildraten zu Geschwindigkeitsartefakten wéhrend der raschen
Geschwindigkeitsdnderungen der isovolumischen Phasen, sowie zu Geschwindigkeitsminimierungen
der diastolischen Wellen fiihren (LIND et al.,, 2002; VoOIGT, 2002). Da der Wert der

Maximalgeschwindigkeiten fiir die Diagnose kardialer Erkrankungen und der Analyse der
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Funktionsparameter entscheidend ist, miissen die erhobenen Daten auf Richtigkeit iiberpriift werden
(GARCIA-FERNANDEZ et al., 1999; PALMES et al., 2000).

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Evaluierung des Einflusses der Bildrate, insbesondere auf die
Hohe der Geschwindigkeitsscheitelpunkte, auf die Phasendauer der einzelnen Wellen, sowie auf die

Kurvenidentifikation der isovolumischen Phasen in der Gewebedopplerechokardiographie des Pferdes.

Die Erhohung der Bildrate erfolgte in vier Stufen durch die Erhohung der Pulsrepitionsfrequenz
(PRF). Zur exakten Darstellung einer Schwingung, muss diese mit der doppelten
Schallstrahlenfrequenz abgetastet werden, woraus sich ergibt, dass die maximale Anzahl der vom
Schallkopf ausgesendeten bzw. empfangenen Impulse pro Sekunde, doppelt so hoch eingestellt sein
muss, wie die Frequenz des zu messenden Dopplersignals (FEIGENBAUM et al., 2005). In der
vorliegenden Studie erfolgte die Datenakquisition bei 1,0 kHz, 1,5 kHz, 2,0 kHz und 2,5 kHz, was
Bildraten von 48, 59, 67 und 73 Bildern pro Sekunde zur Folge hatte.

Verglichen mit den Qualitétsstandards der Humankardiologie handelt es sich bei den gewéhlten
Einstellungsparametern um relativ niedrige Bildraten. Zur Zeit werden fiir humanmedizinische
Gewebedoppleruntersuchungen Bildraten von mindestens 100-120 Bildern/s empfohlen (LIND et al.,
2002; VOIGT, 2002; STORAA et al., 2004; SUTHERLAND et al., 2004). Insbesondere die korrekte
Darstellung der raschen Geschwindigkeitsinderungen der isovolumischen Phasen bendétigt
verhéltnisméBig hohe Bildraten, wéhrend die relativ langsamen myokardialen Bewegungen in der
Systole weniger artefaktanfillig sind (SUTHERLAND et al., 2004).

Im Unterschied zum Menschen besitzt das Pferd eine niedrigere Herzfrequenz, dafiir ist aber die
Eindringtiefe bei der echokardiographischen Untersuchung mit 28 bis 30 cm im Vergleich deutlich
hoher.

Zum einen besteht eine deutliche Abhingigkeit der Bildrate in Bezug auf die Herzfrequenz, was die
relativ niedrigen Bildraten bei der Datenerhebung des Pferdes rechtfertigt. Eine hohe Herzfrequenz
bedeutet eine hoher frequente Schwingung, die zur exakten Darstellung eine hohere Abtastfrequenz
nach sich zieht. Im Umkehrschluss sinkt somit bei niedrigerer Herzfrequenz die
Schwingungsfrequenz, was eine niedrigere Abtastrate notwendig macht.

Zum anderen stellt die Eindringtiefe einen wesentlichen Limitationsfaktor bei der Datenakquisition
dar, da die Ultraschallwellen den Weg vom Ultraschallkopf zum Reflektor und wieder zuriick
innerhalb einer bestimmten Zeit zuriicklegen miissen (VOIGT, 2002). Es limitieren sich somit der
erfassbare Geschwindigkeitsbereich und die Eindringtiefe gegenseitig, was dazu fiihrt, dass die
Bildrate beim Pferd nicht beliebig erhoht werden kann.

Eine weitere Erhohung der Bildraten ist durch eine Verringerung der Schallstrahlenanzahl pro
Bildsektor moglich (LANGELAND, 2003). Diese MaBnahme bewirkt jedoch auch eine Verringerung

der lateralen Aufldsung und ist somit nicht sinnvoll. Alternativ besteht noch die Mdglichkeit die
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Bildraten durch eine Verkleinerung des Bildausschnittes zu erhohen, jedoch miissen hierfiir
Herzwinde teilweise separat aufgenommen werden (GILMAN et al., 2004; SUTHERLAND et al., 2004).
Beim Pferd bedeutet dies ein eingeschrianktes Blickfeld im Graubildmodus, was die exakte
Beibehaltung der Schallebene zusétzlich, zu der in der Veterindrmedizin ohnehin erhdhten Anzahl von

Bewegungsartefakten, erschwert.

Ahnlich den Ergebnissen vorhergehender Studien aus Human- und Veterinirmedizin (SCHILLER,
2007; MOLADOUST et al., 2008) wirkte sich die Bildratenerh6hung bis auf wenige Ausnahmen
signifikant auf die Hohe der Geschwindigkeitsmaxima der myokardialen Bewegungsamplitude aus.
Somit sollten fiir die Datenakquirierung bei Pferden mit einer Ruheherzfrequenz mindestens Bildraten
von 73 Bildern pro Sekunde verwendet werden. Fiir Untersuchungen bei hoheren Herzfrequenzraten,
wie z.B. im Rahmen von Belastungsuntersuchungen, sollte der Auswahl der Bildrate besondere
Bedeutung beigemessen werden. Bedingt durch die Limitierung der Bildratenerhohung ist es
notwendig, die fiir die Untersuchung notwendige Herzfrequenzspanne im Vorfeld genau zu definieren,
um eine fehlerhafte Datenakquisition zu vermeiden. In Studien zur Evaluierung der
Gewebedopplerechokardiographie bei Pferden nach Belastung (SCHEFER et al., ; IVERSEN, 2008)
erfolgte die Datenerhebung bei einer mittleren Herzfrequenz von 83 - 111 bzw. 120 — 80
Schldgen/Minute mit einer Bildrate von 53,9 bzw. 60 Bildern/Sekunde. In vielen Fillen konnte als
Resultat eine Verschmelzung der E- und A-Welle beobachtet werden. Dieses Phanomen wurde in der
Veterindrmedizin auch bei der Katze beschrieben (WAGNER, 2006). Zwischen den Kurvenamplituden
der E- und der EA-Welle besteht ein statistisch hochsignifikanter Unterschied, basierend auf einem
additiven Effekt, was aus klinischer Sicht eine Differenzierung der Einzelwellen und der EA-Welle
notwendig macht (WAGNER, 2006). Eine mdgliche Konsequenz konnte in der Erstellung separater
Referenzwerte liegen, falls aufgrund der Limitation der Bildratenerhéhung dieses Phdnomen nicht

vermieden werden kann.

Ein weiterer zu priifender Aspekt dieser Studie war die Auswirkung der Bildrate auf die Phasendauer
der isovolumischen Herzaktionen, fiir die in humanmedizinischen Untersuchungen eine besondere
Sensibilitét fiir Bildratenunterschreitungen ermittelt wurde (LIND et al., 2002; VOIGT, 2002). Wahrend
fir eine korrekte Darstellung der relativ langsamen systolischen myokardialen Bewegung in
humanmedizinischen Untersuchungen laut Voigt (2002) schon Bildraten von 60-90 Bildern/s geniigen,
werden flir die artefaktfreie Darstellung der isovoldmischen Phasen Bildraten von 200 Bildern/s
gefordert (VOIGT, 2002; SUTHERLAND et al., 2004). Zu niedrig gewihlte Bildraten fithren zur
Fehlerhaftigkeit der rekonstruierten Daten, was zu einer Unterschétzung der Zeitdauer bis hin zum
vollstindigen Darstellungsverlust fiihrt (LIND et al., 2002).

In der vorliegenden Studie wurden die Phasendauern der isovolumischen Kontraktion und Relaxation

ermittelt. Obwohl bei der alleinigen Beurteilung der zeitlichen Phasendauern keine signifikanten
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Unterschiede zwischen den einzelnen Bildratenkategorien ermittelt werden konnten, nahm bei
steigender Bildrate die Anzahl der fehlenden Werte deutlich ab. Mdgliche Erklarungsansitze fiir das
Ausbleiben einer signifikanten Verdnderung der Phasendauer mit steigender Bildrate sind in erster
Linie in der Messtechnik zu suchen. Hauptlimitationssfaktoren sind vermutlich die Messungenauigkeit
des zur Verfiigung stehenden Messinstrumentes im Millisekundenbereich und die fehlende
Zeitmarkersetzung.

Zeitmarker ermdglichen eine genaue Definition der Zeitdauer der isovolumischen Phasen durch
Markierung des Zeitpunktes der Mitralklappendffnung, des Aortenklappenschlusses und der
Aortenklappendffnung im EKG (MOLADOUST et al., 2008). Obwohl keine Unterschiede in der
Phasendauer ermittelt wurden, konnte aufgrund der Analyse der fehlenden Werte dennoch ein Einfluss
der Bildrate auf die Darstellungsgenauigkeit dieser Phasen ermittelt werden. Die korrekte
Datenakquirierung insbesondere der isovolumischen Relaxationszeit, aber auch der Akzelerations- und
Dezelerationszeit der E- und A-Welle ist von besonderem Interesse, da es sich um wertvolle sensitive
Parameter in der Diagnostik myokardialer Erkankungen handelt (ABDUL-KHALIQ et al., 2003;
EDVARDSEN et al., 2005; CHETBOUL et al., 2006b; SCHOBER et al., 2008). Weitere Messwerte, die
auch in der Echokardiographie des Pferdes zur Anwendung kommen (SCHWARZWALD et al., 2007a),
wie z.B. die Phasendauer der spétdiastolischen Fiillungsphase, sowie der Time-to-peak der A-Welle,
erlauben Riickschliisse auf die kardiale Funktion, weshalb die Genauigkeit der Datenerhebung

besondere Aufmerksamkeit verlangt.

5.5 Einfluss der Kurvenglittung

Die Kurvenglittung ist ein Filterverfahren, welches durch Mittelung der Messwerte innerhalb einer
vorgegebenen Zeitspanne die Auswirkungen von Rauschartefakten reduziert. Humanmedizinische
Studien belegen, dass hieraus ein Informationsverlust resultieren kann, der mit einer Unterschétzung
oder Elimination von Geschwindigkeitsdaten einhergeht. Hiervon sollen insbesondere die schnellen
isovoldmischen Phasen betroffen sein (GUNNES et al., 2004; SUTHERLAND et al., 2004; MANOURAS et
al., 2009).

In der vorliegenden Studie wurde der FEinfluss der Kurvenglittung auf die myokardialen
Geschwindigkeitsdaten im Vergleich zu ungefilterten Werten ermittelt. Hierfir wurden
Untersuchungen der Geschwindigkeitsmaxima und Analysen der fehlenden Werte durchgefiihrt.
Wihrend die Filtereinstellung , Kurvenglattung®, abgesehen von wenigen Ausnahmen, zu
signifikanten Verdnderungen der Geschwindigkeitsdaten fiihrte, konnte kein negativer Einfluss auf die
Identifizierbarkeit der einzelnen Kurven nachgewiesen werden. Die Anzahl der fehlenden Werte war

anndhernd konstant.

Um eine korrekte Datenakquisition durchzufiihren, ist es notwendig, anhand von Vergleichen eine

Vorstellung tiber den wahren und somit reproduzierbaren Messwert zu entwickeln. Ein Ansatzpunkt
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im Bereich der myokardialen Geschwindigkeitsmessungen liegt im  Vergleich der
Geschwindigkeitsdaten des Farbgewebedopplers und des Spektralgewebedopplers. Aufgrund der
unterschiedlichen Auswertungsmethodik wird den Daten des Spektralgewebedopplers, unter der
Voraussetzung, dass die Datenerhebung unter optimalen Einstellungsvoraussetzungen erfolgte, eine
héhere Datenreproduzierbarkeit zugesprochen. Unter Verwendung der Spektralgewebedopplerdaten
als Bezugspunkt, konnte fiir den Einsatz von Filtern in der Farbgewebedopplerechokardiographie
nachweislich eine Abweichung der Geschwindigkeitsdaten ermittelt werden. Je hoher die zeitliche
Einstellung des Filters gewihlt wurde, desto hoher war die daraus resultierende Datendivergenz
(MANOURAS et al., 2009). Diese Beobachtungen sind mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie
vereinbar, in der eine signifikante Reduktion der Geschwindigkeitsmaxima mit eingeschalteter
Filterfunktion, sowohl in Bezug auf die ungefilterten Daten, als auch in Bezug auf die

Spektralgewebedopplerdaten nachgewiesen werden konnte.

Eine sich hieraus ergebende Problematik stellt die Erstellung von Referenzwerten dar. Die, fiir die
Gewebedopplertechnik bendtigte, hohe Datenakquisition erfordert eine optimale zeitliche Auflosung,
sowie eine akkurate Kurvendarstellung. Zur Optimierung der Geschwindigkeitsinformation wird
hiufig eine Signalmodulation mittels Filteranwendung durchgefiihrt, wobei die oben genannten
Verdnderungen in Kauf genommen werden. Die eigentliche Problematik besteht nun darin, dass die
mit der Filtereinstellung einhergehende Verdnderung der Geschwindigkeitsdaten keinem stetigen
Muster folgt. Sie erfolgt diskontinuierlich, so dass ihr Einfluss weder fiir den allgemeinen
Kurvenverlauf noch fiir die einzelnen myokardialen Herzaktionen vorhergesehen werden kann. Dies
erklart die Tatsache, dass in dieser Arbeit deutliche Unterschiede im Einfluss der Filteranwendung auf
die einzelnen myokardialen Geschwindigkeitswellen nachgewiesen werden konnten. Wihrend die
eingeschaltete Filterfunktion zu einer maximalen Geschwindigkeitsreduktion der diastolischen
Wellen von 10 % fiihrte, betrug der Darstellungsverlust fiir die systolische Bewegungsamplitude 7 —
20 % und fiir die schnellen isovoldmischen Phasen sogar bis zu 30 %. Andere Studien, in denen die
zeitliche Filterspanne variiert wurde, zeigten =zusétzlich, dass auch die Verdnderung des
Gesamtkurvenverlaufes nicht vorhersagbar ist. Grund hierfir ist die Abhéngigkeit der

Filterauswirkungen von der Hohe der Bildrate, welche durch folgende Formel veranschaulicht wird:
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Gleichung 4:  Abhéingigkeit der Filterauswirkungen von der Bildrate
n: gemittelte Bildanzahl

FR: Bildrate

T: Zeitfilterbreite in Sekunden

[]: Abrundung auf folgende ungerade Zahl

n=[FRxT]

Wendet man die Formel auf die gewéhlten Einstellungsparameter dieser Arbeit an, resultiert hieraus
bei einer Zeitfilterbreite von 30 ms und einer Bildrate von 114 Bildern/sec eine Datenmittelung von 3

Bildern pro Sekunde.

Der Anstieg der Bildrate geht immer mit einem Anstieg von Storgerduschen einher, die zu einem
unruhigen und verrauschten Kurvenverlauf fiihren. Wahrend in der Humanmedizin Bildraten in Hohe
von 200 Bildern/s und héher verwendet werden, kommen aufgrund der oben genannten Limitationen
in der Echokardiographie des Pferdes selten Bildraten von iiber 120 Bildern/s zur Verwendung.
Niedrigere Bildraten bedingen eine Reduktion der Storgerdusche, was zu der Argumentation beitragen
konnte, in der Pferdeechokardiographie auf den Einsatz von Filtern zu verzichten. Dagegen spricht,
dass in einer veterindrmedizinischen Studie bei Einschaltung des Zeitfilters eine Erhéhung der
Datenreproduzierbarkeit beschrieben wurde, was vermutlich das Resultat einer Vereinfachung der
Identifikation der Messwellen darstellt (SCHILLER, 2007). Diese Aussage steht im Gegensatz zu den
Ergebnissen dieser Arbeit, bei der durch FEinschalten der Filterfunktion kein Vorteil in der
Datenidentifikation ermittelt werden konnte, aber auch kein Datenverlust oder Nachteil in der
Identifikation bestand. Ein mdglicher Erklidrungsansatz fiir die Differenz der Ergebnisse ist die
Tatsache, dass die Untersuchungen von Schiller (2007) an Katzen durchgefiihrt wurden, was bedingt
durch die hoéhere Herzfrequenz im Vergleich zum Pferd einen Einsatz von hoéheren Bildraten
notwendig macht. Im Gegensatz konnte jedoch eine humanmedizinische Studie eine graduelle
Erhohung der Datenvariabilitdt bei steigender Einstellung der Filterweite nachweisen (MANOURAS et
al., 2009).

Letztendlich zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass die Filtereinstellung immer im Zusammenhang
mit der Bildrateneinstellung und diese abhingig von der Herzfrequenz gewéhlt werden sollte. Um
reproduzierbare Referenzwerte zu erstellen, sollte in der Echokardiographie beim Pferd entweder

komplett auf die Verwendung der Kurvengléttung verzichtet werden oder die Geréteeinstellungen klar
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bei jeder Referenzwertangabe definiert sein, da Zeitfilter gravierende Verdnderungen der

Geschwindigkeitsdaten bedingen.

5.6 Einfluss der ROI-Grofie

Die ,Region of Interest” (ROI) ist definiert als Messsonde, die zur Datenerhebung in einer
reprasentativen Unterregion des zu untersuchenden Organs (Myokard) positioniert wird. Innerhalb
dieses Bereiches erfolgt eine Mittelung der Geschwindigkeitsdaten, aus der die Ableitung der
myokardialen Kurven erfolgt. Die Grofe und die Form kann beliebig gewdhlt werden, wobei
kreisformige, rechteckige und ovale ROI-Begrenzungen am héufigsten zur Anwendung kommen.

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss von vier verschiedenen rechteckigen ROI-GrofBlen auf
die radialen Geschwindigkeitsdaten und die Datenvariabilitdt untersucht. Die Auswahl der kleinsten
ROI-GroBe (2 x 2 mm) erfolgte, da es sich um die Standardeinstellung der verwendeten EchoPac-
Software handelte. Die vierte ROI-Grofle (36 x 36 mm) deckt die zu untersuchende Myokardregion
anndhernd ab, weshalb sie als Maximalwert ausgewidhlt wurde. Die Positionierung erfolgte manuell.
Wihrend kein statistisch signifikanter Einfluss auf die Geschwindigkeitsdaten ermittelt werden
konnte, wirkte sich die ROI-GroBe hochsignifikant auf die Hohe der Datenvariabilitdt aus. Der

graduelle Anstieg der ROI-GroB3e fiihrte zu einer stetigen Reduktion der Variationskoeffizienten.

Die aktuellen Richtlinien, herausgegeben von der ,,American Society of Echocardiography* und der
»Heart Rhythm Society*, empfehlen fiir humanmedizinische Untersuchungen ROI-GréB8en zwischen
10 x 5 mm und 15 x 7 mm. Bisher existieren in der Humanmedizin nur wenig wissenschaftliche
Arbeiten, die sich mit dem FEinfluss der ROI auf myokardiale Geschwindigkeitsprofile
auseinandersetzen. In einer Vielzahl von humanmedizinischen Verdffentlichungen zum Thema
Gewebedopplerechokardiographie erfolgte keine Angabe zur ROI-GroBe. In den restlichen Arbeiten
wurden ROI-GréBen von 2 x 2 mm oder 6 x 6 mm verwendet (FORNWALT et al., 2009). Ahnlich
verhidlt es sich in der Veterinirmedizin. Bezogen auf die Gewebedopplerechokardiographie des
Pferdes erfolgte die GroBBenangabe der ROI lediglich in zwei von acht Arbeiten. Wéhrend in der ersten
Studie eine ROI-Gréfe von 7 x 7 mm gewihlt wurde (STAHL, 2010), erfolgte die Untersuchung in der
zweiten Arbeit mit einer ROI-Gréfie von 20 x 30 mm (SCHWARZWALD et al., 2009b).

Ziel dieser Studie war es, die mit der ROI-Grofe einhergehenden Limitationen niher zu untersuchen,
um letztendlich eine Empfehlung fiir eine anndhernd optimale Einstellung und eine Vereinheitlichung

der verwendeten ROI-Grof3e entwickeln zu konnen.

Sowohl in der Humanmedizin als auch in der Veterindrmedizin wird die Variabilitit der
Gewebedopplerdaten immer wieder als Hauptkritikpunkt angefiihrt. Ubereinstimmend mit den

Ergebnissen dieser Studie konnte kiirzlich in einer humanmedizinischen Arbeit nachgewiesen werden,
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dass eine ROI-Grofle von 30 x 6 mm im Vergleich zu 6 x 6 mm zu eciner Reduktion des
Variationskoeffizienten um 47% fiihrt (FORNWALT et al., 2009).

Ein moglicher Erkldrungsansatz ist die, mit steigender ROI-Grofle einhergehende, Reduktion der
Auswirkungen des radialen Geschwindigkeitsgradienten, welcher charakterisiert ist durch das
Abnehmen der Gewebegeschwindigkeit von endokardial nach epikardial (SABBAH et al., 1981;
CHETBOUL et al., 2004; CHETBOUL et al., 2005a; CHETBOUL et al., 2005¢; CHETBOUL et al., 2006d).
Bezogen auf die vorliegende Studie fiihrt eine ROI-GréBe von 2 x 2 mm verglichen mit einer ROI von
36 x 36 mm zu einer Erh6hung der zu mittelnden Daten um 98%. Bei der Verwendung einer kleinen
ROI ist es entscheidend, dass die Messonde mittig im Myokard platziert wird, um die Auswirkungen
des radialen Geschwindigkeitsgradienten zu reduzieren. Zudem ist es notwendig bei der
Datenerhebung jedes Untersuchungsganges moglichst das gleiche Myokardareal zu untersuchen, was
durch eine kleine ROI deutlich erschwert wird. Im Gegensatz dazu deckt eine grole ROI das zu
untersuchende Areal groBflachig unter Einbeziehung der subepikardialen und subendokardialen
Region ab, wodurch diese Geschwindigkeitsdaten in die Mittelung einbezogen werden konnen.
AuBerdem wird die wiederholte exakte Positionierung erleichtert, was zu einer Reduktion der Intra-
und Interobservervariabilitit filhrt (FORNWALT et al, 2009). Die ,,American Society of
Echocardiography* empfiehlt zurzeit eine ,rdumliche manuelle Mittelung zur Bestimmung der
Region mit der besten Datenreproduzierbarkeit durchzufiihren. Zu diesem Zweck wird die meist
kleine ROI wéhrend der Systole zu allen Seiten hin verschoben, um einen charakteristischen
Kurvenverlauf zu erzeugen. Der Vorteil einer grolen ROI liegt bezogen auf diesen Aspekt in der

Minimierung der Positionierungsmdglichkeiten, wodurch dieses Verfahren unnétig wird.

Nachteilig fiir eine groe ROI ist jedoch die Auswirkung auf die rdumliche Auflésung, woraus eine
mangelnde Differenzierung von Daten benachbarter Messlokalisationen resultieren kann (STOYLEN,
2005). Hieraus kann z.B. eine Senkung der Sensitivitdt bei Untersuchungen einer myokardialen
Dyssynchronizitit vermutet werden (FORNWALT et al., 2009). Im Gegensatz dazu erhdht sich bei
Verwendung einer kleinen ROI das Hintergrundrauschen (D'HOOGE et al., 2000b; STOYLEN, 2005),
so dass ein Kompromiss zwischen maximaler Grofle und maximaler rdumlicher Auflosung getroffen

werden sollte (Gilman et al., 2004).

Ein zusitzlicher FEinfluss wurde fiir die Anwendung des manuellen ROI-Trackings in
humanmedizinischen Studien nachgewiesen (FORNWALT et al., 2008). Wéhrend bei einer stationidren
ROI die Untersuchungsposition beibehalten wird, wird beim Tracking eine manuelle Korrektur in
einer Einzelbildkontrolle durchgefiihrt, um die Position innerhalb der Myokardgrenzen zu
gewihrleisten. Hierdurch wir das Auswandern in intrakavitire Bereiche, was insbesondere grofie
ROI's betrifft, vermindert. Aufgrund der bestehenden Empfehlungen wurde in dieser Arbeit das

manuelle Tracking eingesetzt, deren Einfluss jedoch nicht Gegenstand der Studie war.
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Zu erwihnen ist noch, dass in dieser Arbeit keine Korrelation zwischen der ROI-Grof3e und der
Kurvenidentifizierbarkeit, der Anzahl der fehlenden Werte sowie der Hohe der Geschwindigkeitsdaten
ermittelt werden konnte.

Aufgrund dieser Ergebnisse sollte moglichst eine maximale ROI-Grofe in Relation zur Myokarddicke
gewidhlt werden, um die Datenvariabilitit zu reduzieren. Zusitzlich liegen Hinweise aus der
Humanmedizin vor, die einen positiven Effekt des manuellen Trackings beschreiben, was jedoch

durch weitere Studien evaluiert werden sollte.

5.7 Vergleich der Modalitiiten FGD und SGD

In der echokardiologischen Praxis werden zurzeit zwei verschiedene Methoden zur myokardialen
Geschwindigkeitsmessung angewendet, die im Vergleich zueinander essentielle Unterschiede
aufweisen. Sowohl der farbcodierte Gewebedoppler (FGD) als auch der Spektralgewebedoppler
(SGD) sind fiir bestimmte Anwendungsgebiete aufgrund der Vor- und Nachteile besser oder weniger
gut geeignet. Gegenstand dieser Arbeit war es, den Einfluss des Untersuchungsverfahrens auf das
Geschwindigkeitsprofil in der Echokardiographie des Pferdes zu untersuchen. Insbesondere in
Hinblick auf die Befundbeurteilung sollte die Datenerhebung auf einem wiederholbaren Verfahren
basieren, um reproduzierbare Ergebnisse zu ermdglichen. Aus diesem Grund wurde speziell die

Datenvariabilitét beider Verfahren verglichen.

Insgesamt konnten fiir den SGD verglichen mit dem FGD signifikant hohere Geschwindigkeitspeaks
ermittelt werden. Diese Ergebnisse stimmen mit anderen Studien, sowohl aus der Humanmedizin als
auch der Veterindrmedizin {iberein, in denen ebenfalls Unterschitzungen der FGD-Daten im Vergleich
zum SGD festgestellt wurden (FORNWALT et al., 2008; MANOURAS et al., 2009; WESS et al., 2010).
Die Differenz der Geschwindigkeitsdaten beider Modalititen ldsst sich aus der unterschiedlichen
Berechnungsmethodik erkldren, die der Datenerhebung zu Grunde liegt. Wahrend die SGD-Technik
mit einer ,fast Fourier transformation (FFT) arbeitet, nutzt die FGD-Technik die
Autokorrelationsmethodik.

Der SGD ermittelt den Frequenzshift zwischen dem ausgesendeten und dem wiederkehrenden
Ultraschallsignal, welches der FFT unterzogen wird, um das Geschwindigkeitsprofil in einer
festgelegten Myokardregion zu ermitteln. Bei der FFT-Technik handelt es sich um ein vollstindig
digitalisiertes Rechnungsverfahren, welches innerhalb kiirzester Zeit das komplexe Dopplerprofil in
seine Basiskomponenten zerlegt.

Im Gegensatz dazu arbeitet der FGD mit der Autokorrelationsmethode, die mittels eines Algorithmus
den Dopplershift indirekt mittels einer Phasenshiftanalyse abschétzt, und somit einen
Durchschnittswert fiir die myokardiale Geschwindigkeit ermittelt. Wahrend bei dem SGD nur

innerhalb einer definierten Untersuchungsregion die Datenerhebung erfolgt, nutzt die Autokorrelation
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eine Vielzahl von Daten aus verschiedenen Myokardregionen zur Datenmittelung. Diese
methodischen Unterschiede sind vermutlich als Ursache fiir die Geschwindigkeitsdifferenz der Daten

anzusehen (WESS et al., 2010).

Eine weitere Erkldrung ist in der Wahl der Gaineinstellung beim SGD und der Filtereinstellung beim
FGD zu suchen. Eine humanmedizinische Arbeitsgruppe konnte insgesamt eine signifikante
Korrelation der Werte beider Methoden mit einer SGD-Gainsittigung von 50% und einer
Ausschaltung der zeitlichen Filter des FGD ermitteln. Mit steigender Filterweite und Erhéhung der
Gain konnte ein deutlicher Anstieg der Datendifferenz zwischen beiden Methoden festgestellt werden

(MANOURAS et al., 2009).

Zusétzlich ist zu bedenken, dass das Dopplerspektrum auch von der Groéfe des Winkelfehlers
abhédngig ist. Aus der Verwendung eines ungiinstigen Schalleinfallswinkels resultiert fiir beide
Modalitéiten eine Unterschitzung der myokardialen Geschwindigkeiten. Um diese Fehlermdglichkeit
zu reduzieren wurde bei der Datenaufzeichnung Wert auf eine absolut senkrechte myokardiale
Bewegung in Richtung des Schallkopfes gelegt. Insgesamt kann der Einfluss eines Winkelfehlers auf
die erhobenen Werte nicht vollstdndig ausgeschlossen werden, jedoch ist es unwahrscheinlich, dass
die damit einhergehenden Verminderungen der Geschwindigkeitsdaten gravierenden Einfluss auf die

Auswertung besalien.

Ubereinstimmend mit anderen Studien (MANOURAS et al., 2009; WESS et al., 2010) konnte in dieser
Arbeit durch den Vergleich der Variationskoeffizienten eine niedrigere Datenvariabilitét fiir den SGD
ermittelt werden. Mdglicherweise resultiert dieses Ergebnis aus der Tatsache, dass methodikbedingt
im Gegensatz zum FGD bei dem SGD ein fixes ,,Sample Volume* verwendet wird. Wie vorhergehend
besprochen, kann eine Positionsabweichung der ROI zu gravierenden Verdnderungen des
myokardialen Geschwindigkeitsprofils fiihren, was die erhéhte Datenvariabilitdt des FGD erkldren
konnte. Zusétzlich zu diskutieren ist, dass sowohl in dieser als auch in der Studie von Manouras
(2009) bei dem FGD eine relativ kleine ROI verwendet wurde, die ebenfalls zu einer Erhéhung der
Datenvariabilitit fiihrt. Auch die niedrigere zeitliche Auflosung des FGD, die jedoch mittels neuerer

Technik anndhrend ausgeglichen wurde, kann zu diesem Ergebnis beitragen.

Letztendlich kann die Aussage getroffen werden, dass der SGD eine akkuratere
Geschwindigkeitsdarstellung mit einer niedrigeren Datenvariabilitdit im Vergleich zum FGD
ermoglicht. Ein Vorteil des FGD liegt in der geringeren Untersuchungszeit, da gleichzeitig aus einer
Vielzahl von Untersuchungsregionen Daten akquiriert werden konnen, um offline analysiert zu
werden. Insgesamt kann aufgrund der vorliegenden Ergebnisse keine Empfehlung fiir eine bestimmte

Technik ausgesprochen werden, da beide Methoden Berechtigung besitzen. Aufgrund der ermittelten
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methodebedingten Geschwindigkeitsdifferenzen sollten aber separate Referenzwerte verwendet

werden, die auf die jeweilige Untersuchungsmethode bezogen sind.

5.8 Einfluss der Sektorwinkelgrofie

Die Sektorwinkelgrofle ist ein wichtiges Maf3 fiir die Scanliniendichte, aus der die zeitliche und
rdumliche Auflosung resultiert. Mit einer Verringerung des Sektorwinkels ist es moglich eine
Anhebung der Bildrate zu bewirken.

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss der Sektorwinkelgrofe auf die Geschwindigkeitsdaten
ermittelt. Es wurden die Einstellungen von 75° und 30° gewahlt, woraus Bildraten von 73 und 114
Bildern/sec resultierten. Bei der vergleichenden Betrachtung konnten keine signifikanten
Veranderungen des Geschwindigkeitsprofils nachgewiesen werden.

Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu der aufgestellten Hypothese, dass eine zusétzliche
Anhebung der Bildrate eine Verdnderung der Geschwindigkeitsdaten bedingt. Ein moglicher
Erklarungsansatz besteht darin, dass eine Bildrate von 73 Bildern/s fiir ein Pferd mit einer
Ruheherzfrequenz ausreichend, ist um eine akkurate Datenakquisition durchzufiihren. Diese
Vermutung wird unterstrichen durch die Tatsache, dass andere Arbeitsgruppen, die fiir
Gewebedopplerstudien des Pferdes mit einer Bildrate von 120 Bildern/s. arbeiteten (SCHWARZWALD

et al., 2009b), vergleichbare Maximalgeschwindigkeiten ermittelten.

Zum anderen kann eine Verkleinerung des Sektorwinkels einen Anstieg des Winkelfehlers bedingen,
da das Auffinden und Halten der exakten Anschallposition erschwert wird. Gerade in der
Veterindrmedizin, in der gehduft Bewegungsartefakte die Datenakquirierung erschweren, ist eine
schnelle Ultraschalluntersuchung unabdingbar. Aufgrund einer Sektorwinkelverkleinerung ist es
teilweise notwendig, Herzwénde einzeln zu untersuchen und somit die Untersuchungsdauer zu
verlangern.

Positiv zu bewerten ist, dass eine Verkleinerung des Bildsektors zu einer Erhéhung sowohl der
zeitlichen als auch der rdumlichen Auflosung fiihrt. Wahrend die zeitliche Aufldsung gekennzeichnet
ist durch den zeitlichen Abstand, der zwischen zwei Aufnahmen derselben myokardialen Region
liegt, handelt es sich bei der rdumlichen Aufldsung um ein Maf der kleinsten identifizierbaren Fliche
des Ultraschallbildes. Dies fiihrt zu einer deutlichen Erhéhung der Bildqualitit, was wiederum die

Befunderhebung verfeinert und die Datenreproduzierbarkeit erhoht.

Insgesamt betrachtet sollte der Sektorwinkel soweit wie moglich verkleinert werden, ohne dass die
Datenerhebung durch eine zu starke Einschrinkung des Blickfeldes beeintrachtigt wird. Der
farbkodierte Sektor des FGD sollte, wenn moglich, konstant auf ein Minimum an Breite reduziert

werden.
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5.9 Einfluss der Qualitit des Graubildmodus

Eine hohe Graubildqualitit ist die Voraussetzung fiir eine akkurate Datenerbebung, weshalb alle
Gewebedoppleraufnahmen dieser Studie in die Bonitétsklassen 1 und 2 eingeteilt wurden. Um den
Einfluss auf die Geschwindigkeitsdaten zu ermitteln, wurde eine deskriptive Statistik zum Vergleich
durchgefiihrt. Es konnten keine signifikanten Verdnderungen in Zusammenhang mit der

Bonitétsklasse nachgewiesen werden.

In der Echokardiographie beim Pferd wirkt sich eine mangelhafte Bildgebung aufgrund eines sehr
guten bis adipdsen Erndhrungszustandes limitierend auf die Datenakquirierung aus. Ein gutes Graubild
stellt jedoch nicht nur die Grundlage fiir die Ermittlung der Geschwindigkeitsdaten dar, sondern ist
auch entscheidend zur Evaluierung der akkuraten Schnittebene. Ein schlechtes Graubild erschwert
somit nicht nur die Datengenerierung, sondern kann zusétzlich den Winkelfehler deutlich vergrofern.
In der vorliegenden Arbeit wurden Aufnahmen mit einer mangelhaften Bildqualitdt von vornherein
ausgeschlossen. Lediglich die verwendeten Aufnahmen wurden beurteilt, was erklart, dass keine

signifikanten Verdanderungen nachgewiesen werden konnten.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Die Gewebedopplerechokardiographie ist ein diagnostisches Verfahren zur Ermittlung der
myokardialen =~ Wandbewegungsgeschwindigkeit,  basierend auf der  Erfassung  von
Frequenzverdanderungen der Ultraschallstrahlen infolge von Reflektionen an beweglichen Objekten. In
der Humanmedizin stellt diese Methode bereits einen wertvollen diagnostischen Bestandteil der
kardiologischen Untersuchung dar. Sie ermdglicht die Gewinnung bedeutsamer quantitativer
Informationen {iber den regionalen Funktionszustand definierter Myokardareale und ist insbesondere
bei der Identifikation subklinischer myokardialer Erkrankungen hilfreich. Seit dem Jahr 2005 wird die
GDE auch in der Echokardiographie des Pferdes verwendet, jedoch gestaltet sich bis heute die

Befundbeurteilung aufgrund der hohen Datenvariabilitét teilweise als schwierig.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Einfliisse von Gerdteeinstellungen auf das myokardiale
Geschwindigkeitsprofil evaluiert. Hierzu wurden Einstellungsparameter wie die Hohe der Bildrate, die
GroBe des Sektorwinkels, der Einfluss der Kurvengléttung, die GroB3e der ROI und der Unterschied
zwischen Spektral- und Farbgewebedoppler untersucht.

Ziel dieser Arbeit war es, eine Empfehlung fiir Geriteeinstellungen bei der
Gewebedoppleruntersuchung des Pferdes zu geben, um die Reproduzierbarkeit der Datenerhebung zu

erhohen.

Fiir die Evaluierung des Einflusses der Bildraten auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil wurden
die Geschwindigkeitsmaxima bei 1.0, 1.5, 2.0, 2.5 kHz, woraus Bildraten von 48-114 Bildern/s
resultierten, gemessen. Die Erhohung erfolgte durch Verdnderung der Pulsrepititionsfrequenz in vier
Stufen und des Sektorwinkels in zwei Stufen. Mit steigender Bildrate konnte bis zu einer Bildrate von
73 Bildern/s ein signifikanter Anstieg der Geschwindigkeitsmaxima ermittelt werden. Eine weitere
Erhohung durch Verkleinerung des Sektorwinkels fithrte vermutlich bedingt durch die Minimierung
des Sichtwinkels und der damit einhergehenden Verminderung der akkuraten Positionierung des
Schallkopfes zu keiner weiteren Verbesserung. Ein weiterer Erklarungsansatz ist, dass eine Bildrate
von 73 Bildern/s bei einer Ruheherzfrequenz des Pferdes fiir eine exakte Kurvendarstellung

ausreichend ist.

Die Evaluierung der Grofle der ROI (region of interest) in der FGD —Echokardiographie erfolgte
hauptsichlich in Hinblick auf die Hohe der Datenvariabilitidt. Bei der ROI handelt es sich um eine
Messsonde, die in eine reprasentative Unterregion des Myokards zur Datenakquisition gelegt wird.
Innerhalb der ROI werden die Daten im Bereich jedes Pixels gemessen und anschlieBend gemittelt.

Insgesamt wurden vier verschiedene ROI-Einstellungen von 3 x 3 bis 21 x 21 pixel gewéhlt und die

Variationskoeffizienten der ermittelten Daten verglichen. Mit Anstieg der ROI wurde eine statistisch
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signifikante Senkung der Variationskoeffizienten verzeichnet, weshalb die Verwendung einer
grofleren ROI empfohlen werden sollte.

Zusétzlich wurde der Einfluss der Kurvenglittung untersucht, einem Filterverfahren zur Reduzierung
von Rauschartefakten. Bei einer Bildrate von 114 Bildern/s und einer ROI von 3 x 3 pixel wurde eine
Datenerhebung mit ein- und ausgeschalteter Filterfunktion durchgefiihrt. Fiir alle myokardialen
Herzphasen konnte eine signifikante Senkung der Geschwindigkeitsmaxima ermittelt werden.
Zusitzlich ergab die Analyse der fehlenden Werte, dass eine eingeschaltete Kurvengléattung zu einem
erhohten Darstellungsverlust der isovolumischen Phasen fiihrt, weshalb insgesamt von dem Einsatz

der Kurvengléttung abgesehen werden sollte.

SchlieBlich wurde ein Vergleich der beiden Gewebedopplervarianten, dem Farbgewebedoppler (FGD)
und dem Spektralgewebedoppler (SGD) durchgefiihrt. Der SGD nutzt eine ROI, um eine genau
definierte Myokardregion darzustellen. Das Geschwindigkeitsprofil wird mittels Fast-Fourier-
Transformation sofort online mit einer hohen zeitlichen Auflosung ausgewertet. Der FGD ermoglicht
im Unterschied zur ersten Methode durch Uberlagerung der gesamten Myokardregion mittels eines
Farbsektors die gleichzeitige Erfassung von Geschwindigkeitsinformationen fiir eine gesamte
echokardiographische Schnittebene. Die Geschwindigkeitsprofile werden nachtréglich mittels der
Autokorrelationsmethode offline fiir jede beliebige Myokardregion innerhalb des Farbsektors
rekonstruiert. In Ubereinstimmung zu anderen veterindrmedizinischen Studien wurden durchgehend
hohere Geschwindigkeitsmaxima fiir den SGD verglichen mit dem FGD ermittelt. Insgesamt kann
jedoch keine abschlieBende Empfehlung fiir ein Verfahren gegeben werden, da beide fiir bestimmte

Einsatzgebiete ihre Berechtigung besitzen.

Aufgrund der im Rahmen dieser Studie gewonnenen Ergebnisse empfehlen wir fiir FGD-
Untersuchungen des Pferdes mit einer Ruheherzfrequenz eine Mindestbildrate von 73 Bildern/s und
eine ROI, die ca. 2/3 des Myokards einschliefit, zu verwenden. Die Kurvenglattung sollte wenn
moglich ausgeschaltet bzw. der zeitliche Filter auf ein Minimum reduziert werden.

Wird eine Minimierung der Datenvariabilitdt durch eine Standardisierung des Verfahrens erreicht,
handelt es sich bei der Gewebedopplerechokardiographie um einen wertvollen Bestandteil der

echokardiographischen Untersuchung mit hohem diagnostischem Potential.
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7 SUMMARY

Influences of instrument adjustment on myocardial velocity profiles in equines

Tissue Doppler Imaging (TDI) is a research tool for assessment of myocardial wall motion velocity,
based on measurement of frequency shift as a result of reflection by moveable objects. In human
medicine this method is already a valuable diagnostic tool in the cardiac examination. This ultrasound
technique allows quantification of regional myocardial function and has been shown to be more
sensitive than conventional echocardiography in detecting sub clinic abnormalities of myocardial
function. Since 2005 TDI is used in equine echocardiography, but its use is limited in clinical

interpretation due to high variability of some variables.

In the present study the influence of instrument adjustment to myocardial velocity shape was
evaluated. For this, effects of adjustment parameters like frame rate, sector angle, shape smoothing,
size of ROI and differences between colour TDI and pulsed-wave TDI were reviewed.

The goal of our study was to formulate preliminary recommendations for instrument adjustment of

echocardiographic assessment in horses by TDI to increase the reproducibility of data acquisition.

Influence of frame rate on measurement of myocardial velocity was evaluated by 1.0, 1.5, 2.0 and 2.5
kHz, resulted in 48-114 pictures per second. The enhancement was acquired using a modification of
pulse repetition frequency in four steps and a differentiation of sector angle in two steps. A significant
increase of myocardial velocity with an increased frame rate of 73 pictures per second was
determined. Further enhancement by reduction of the sector angle doesn’t result in significant
alterations. Probabley caused by a decrease view angle wich is attended by minimisation of an
accurate positioning of the probe. Another potential factor which explains that a frame rate of 73

pictures per second is adequate for exact curve construction is in the low heart rate of the horse.

The effect of ROI size on the variability was investigated for colour TDI. The ROI represents the area
over which the DTI data is averaged in order to generate the myocardial velocity curve. A coefficient
of variation was calculated to determine variability for four different ROI sizes (3 x 3 to 21 x 21

pixels). A statistically significant decrease of variability with increasing ROI-size was determined.

Another aim of this study was to evaluate the effect of temporal smoothing on the results of velocity
measurements. At a frame rate of 114 pictures per second and a ROI with 3 x 3 pixels data acquisition
was performed with and without filtering. As can be seen, the use of filtering resulted in a significant

alteration of the retrieved velocity information. In addition the filtering resulted in an increase of
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missing values, especially in the isovolumic phases. Hence, in order to ensure an optimal signal-to-

noise ratio temporal filtering should be used with caution.

At last, a comparison between colour-coded (CTD) and spectral tissue Doppler (STD) measurements
was conducted. STD detects the frequency shift with a high temporal resolution of myocardial velocity
by using the Fast Fourier analyses in a given myocardial location. The CTD appreciates Doppler shift
using phase shift analysis with an autocorrelation technique and allowed an offline analysis over a
greater myocardial area. In compliance with other veterinary studies, peak velocities were significantly
higher for SGD than FGD. These methods should not be used interchangeably, and different reference

rages for each method should be used.

In conclusion with the results of this study we suggest to use CTD with a frame rate of at least 73
pictures per second and a ROI, which is large enough to cover one-third of myocardial thickness, in
horses with resting heart rates. Smoothing by filtering should be use with caution, and if possible
filtering should be deactivated.

If we achieve a standardisation of the method to minimize the variation of data, it would be a precious

tool in echocardiographic examination with a high diagnostic potential.
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9.1 Basisdaten der echokardiographischen Standarduntersuchungen

Mittelwerte und Standardabweichung der diastolischen Dimensionsmessungen der Ruhewerte aus dem B-
Mode der rechten kaudalen langen Achse in cm
N-Giiltig Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung
RVW 9 1,50 ,09 1,35 1,62
RVD 9 6,68 ,75 5,91 8,36
RAD 9 6,17 ,87 4,75 7,60
IVS 9 2,44 23 2,11 2,84
LVWdias 9 1,99 ,18 1,80 2,36
LVWsys 9 2,73 ,20 2,35 2,99
LVDppm 9 9,69 1,48 8,00 12,68
LVDmv 9 12,52 1,25 10,76 14,31
LADmax 9 10,55 ,63 9,73 11,59
LADmv 9 9,51 1,06 8,05 11,01
IVSppmdias 9 3,60 ,37 3,33 4,36
IVSppmsys 9 4,84 44 4,06 5,52
LVDsys 9 8,77 1,13 7,09 10,98

(Legende: N — Anzahl der Probanden, RVW — rechtventrikulire Wand, RVD — rechtsventrikulérer
Durchmesser, RAD- rechtsatrialer Durchmesser, IVS - Interventrikularseptum, LVW -
linksventrikuldre Wand, LVD — linksventrikuldrer Durchmesser, dias — diastolisch, syst — systolisch,

ppm — Messebene auf Hohe der Papillarmuskeln, mv — Messebene unterhalb der Mitralklappe)
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Diastolische und systolische Dimensionsmessungen und abgeleitete Parameter aus dem M-Mode der kaudalen
langen Achse in cm
N-Giiltig | Mittelwert | Standardabweichung Minimum Maximum
LVDd 9,00 13,34 ,70 12,08 14,22
LVDs 9,00 8,64 ,76 7,43 9,85
IVSd 9,00 3,29 ,45 2,42 3,80
IVSs 9,00 4,47 ,63 3,28 5,25
Lvwd 9,00 2,41 ,48 1,75 3,28
LVWs 9,00 3,33 92 2,59 5,71
FS 9,00 35,22 4,65 29,63 44,16
LVEF 9,00 ,72 ,06 ,65 ,83

(Legende: d — diastolisch, FS — faktionelle Verkiirzung, IVS — Interventrikularseptum, LVD —
linksventrikuldrer Durchmesser, LVEF — linksventrikulédre Ejektionsfraktion, LVW — linksventrikuldre
Wand, s — systolisch)

Diastolische Messwerte der Aorta aus der RKDLA in cm

AoDaoklappe AoDsinusval
N Giiltig 9,00 9,00
Mittelwert 5,82 8,19
Standardabweichung ,56 73
Minimum 5,12 7,17
Maximum 6,55 9,01

(Legende: AoDaoklappe — Durchmesser auf Hohe der Aortenklappe, AoDsinusval — Durchmesser der
Aorta auf Hohe des Sinus valsalvae, RKDLA — Rechte kaudale lange Achse)
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bestimmt wéhrend der Diastole aus der RKRLA

Rechtsventrikulére, -atriale und pulmonale Dimensionsmessungen in cm

RAD RVD PVDd
N Giiltig 9,00 9,00 9,00
Mittelwert 8,14 9,40 6,10
Standardabweichung ,64 ,63 ,66
Minimum 7,37 8,12 5,21
Maximum 9,12 10,13 6,99

(Legende: PVDd - diastolischer Durchmesser der Vena pulmonales, RAD - rechtsatrialer

Durchmesser, RKRLA- rechte kraniale lange Achse, RVD — rechtsventrikuldrer Durchmesser)

Dimensionsmessungen in cm aus der Schnittebene der linken kaudalen langen Achse

LADmax LADmv LVDd LVDs
N Giiltig 9 9 9 9
Mittelwert 11,72 10,72 12,96 8,53
Standardabweichung ,64 ,76 ,39 ,65
Minimum 10,94 9,53 12,28 7,56
Maximum 12,68 11,89 13,37 9,42

(Legende: d — diastolisch, LAD — linksatrialer Durchmesser, LVD — linksventrikuldrer Durchmesser,

max — maximal, mv — Messebene auf Hohe der Mitralklappe, s — systolisch)
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9.2  Auswirkung der Bildrate auf die myokardialen Geschwindigkeitsprofile

Legende fiir die in Abschnitt 9.2 folgenden Tabellen:

IVS — Interventrikularseptum, LVW — linksventrikuldre Wand, ppm — Messebene auf Hohe der
Papillarmuskeln, PRF — pulse repitionsfrequency (Bildrate), umv — Messebenen unterhalb der
Mitralklappe, Va - myokardiale Geschwindigkeit der spitdiastolischen Fiillungsphase, Ve -
myokardiale Geschwindigkeit der frithdiastolischen Fillungsphase, Vic — myokardiale
Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktion, Vir - myokardiale Geschwindigkeit der

isovoldmischen Relaxation, Vs myokardiale Geschwindigkeit der systolischen Kontraktion)

Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der isovolumetrischen Kontraktion im Bereich des

Interventrikularseptums oberhalb der Papillarmuskeln (Bildratenvarianz)

VielVSppm VicelVSppm VielVSppm ViclVSppm
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 7,000 7,000 9,000 9,000
Fehlend 2,000 2,000 ,000 ,000

Mittelwert -2,794 -3,506 -3,909 -4,036
Standardabweichung 1,692 1,081 1,170 1,285
Varianz 2,863 1,169 1,369 1,650
Minimum -5,930 -5,220 -5,330 -5,700
Maximum -,860 -1,780 -2,260 -2,010
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Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der isovolumetrischen Kontraktion im Bereich der
linksventrikuldren Wand oberhalb der Papillarmuskeln (Bildratenvarianz)

VicLVWppm | VicLVWppm | VicLVWppm | VicLVWppm
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000
Mittelwert 5,646 6,496 6,040 6,622
Standardabweichung 1,694 2,577 2,140 2,037
Varianz 2,870 6,643 4,580 4,151
Minimum 3,490 2,880 2,480 3,430
Maximum 9,000 9,590 8,510 9,850
Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der isovolumetrischen Kontraktion im Bereich des
Interventrikularseptums unterhalb der Mitralklappe (Bildratenvarianz)
VieIVSumv VieIVSumv VieIVSumv VieIVSumv
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
Giiltig 7,000 7,000 8,000 8,000
N
Fehlend 2,000 2,000 1,000 1,000
Mittelwert -1,183 -4,341 -4,338 -4,420
Standardabweichung 15 1,284 1,315 1,597
Varianz ,265 1,648 1,729 2,551
Minimum -1,750 -5,680 -6,210 -6,390
Maximum -,410 -2,500 -3,060 -2,130
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Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der isovolumetrischen Kontraktion im Bereich der

linksventrikuldren Wand unterhalb der Mitralklappe (Bildratenvarianz)

VicLVWumv | VirLVWumyv | VicLVWumyv | VicLVWumyv

PRF1 PRF2 PRF3 PRF4

N Giiltig 8,000 5,000 8,000 8,000
Fehlend 1,000 4,000 1,000 1,000

Mittelwert 6,208 6,378 6,423 6,430
Standardabweichung 2,731 1,794 1,680 2,876
Varianz 7,457 3,219 2,824 8,270
Minimum 1,750 -8,370 3,640 2,100
Maximum 9,900 -3,550 8,650 10,510

Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der systolischen Myokardgeschwindigkeit im Bereich des

Interventrikularseptums oberhalb der Papillarmuskel (Bildratenvarianz)

VsIVSppm VsIVSppm VsIVSppm VsIVSppm

PRF1 PRF2 PRF3 PRF4

N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert -5,320 -6,130 -6,208 -6,583
Standardabweichung ,939 1,214 1,119 ,696
Varianz ,882 1,474 1,253 ,485

Minimum -6,210 -8,460 -7,710 -8,070

Maximum -3,560 -4,550 -4,330 -5,780
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Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der systolischen Myokardgeschwindigkeit im Bereich der

linksventrikuldren Wand oberhalb der Papillarmuskel (Bildratenvarianz)

VsLYVWppm VsLVWppm VsLVWppm VsLVWppm

PRF1 PRF2 PRF3 PRF4

N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert 7,294 8,167 8,419 8,461
Standardabweichung 1,076 1,664 1,693 ,831
Varianz 1,157 2,768 2,865 ,690
Minimum 5,650 6,360 6,450 7,160
Maximum 9,450 11,990 12,390 9,640

Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der systolischen Myokardgeschwindigkeit im Bereich des

Interventrikularseptums unterhalb der Mitralklappe (Bildratenvarianz)

VsIVSumyv VsIVSumyv VsIVSumv VsIVSumyv
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 8,000 8,000 8,000 8,000
Fehlend 1,000 1,000 1,000 1,000
Mittelwert -4,111 -4,590 -4,153 -4,750
Standardabweichung 1,241 1,170 1,139 1,114
Varianz 1,539 1,368 1,297 1,240
Minimum -5,780 -6,360 -6,150 -6,310
Maximum -2,610 -3,390 -2,150 -3,070
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Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der systolischen Myokardgeschwindigkeit im Bereich der

linksventrikuldren Wand unterhalb der Mitralklappe (Bildratenvarianz)

VsLVWumv VsLVWumv VsLVWumv VsLVWumv
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 8,000 8,000 8,000 8,000
Fehlend 1,000 1,000 1,000 1,000
Mittelwert 8,738 9,191 9,951 11,108
Standardabweichung 1,534 ,858 1,663 2,089
Varianz 2,352 ,736 2,766 4,362
Minimum 6,710 7,800 7,330 8,700
Maximum 10,900 10,380 12,420 14,970

Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der isovolumetrischen Relaxation im Bereich des

Interventrikularseptums oberhalb der Papillarmuskel (Bildratenvarianz)

VirlVSppm VirlVSppm VirlVSppm VirlVSppm
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 7,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend 2,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert 2,549 4,281 4,647 4,802
Standardabweichung 1,130 911 1,293 1,486
Varianz 1,277 ,829 1,672 2,207
Minimum 1,440 3,390 2,800 2,540
Maximum 4,420 5,770 6,150 6,900
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Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der isovolumetrischen Relaxation im Bereich der
linksventrikuldren Wand oberhalb der Papillarmuskel (Bildratenvarianz)
VirLVWppm | VirLVWppm | VirLVWppm | VirLVWppm
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 6,000 6,000 9,000 9,000
Fehlend 3,000 3,000 ,000 ,000

Mittelwert -8,005 -7,613 -6,209 -5,103
Standardabweichung ,867 2,499 3,187 1,518
Varianz ,753 6,247 10,154 2,304
Minimum -9,240 -11,860 -11,890 -7,360
Maximum -6,610 -4,210 -1,390 -2,420

Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der isovolumetrischen Relaxation im Bereich des

Interventrikularseptums unterhalb der Mitralklappe (Bildratenvarianz)

VirlVSumv VirlVSumv VirlVSumv VirlVSumv
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 6 8 8 8
Fehlend 3 1 1 1
Mittelwert 1,927 2,095 2,383 2,745
Standardabweichung ,960 1,648 1,828 1,545
Varianz 922 2,716 3,341 2,387
Minimum ,280 ,420 1,080 1,340
Maximum 3,040 4,860 6,160 6,080
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linksventrikuldren Wand unterhalb der Mitralklappe (Bildratenvarianz)

Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der isovolumetrischen Relaxation im Bereich der

VirLVWumv | VirLVWumyv | VirLVWumv | VirLVWumyv

PRF1 PRF2 PRF3 PRF4

N Giiltig 4,000 5,000 4,000 6,000
Fehlend 5,000 4,000 5,000 3,000

Mittelwert -5,913 -6,378 -5,085 -5,542
Standardabweichung 2,579 1,794 1,783 1,942
Varianz 6,649 3,219 3,180 3,772
Minimum -7,850 -8,370 -6,640 -8,220
Maximum -2,230 -3,550 -3,260 -3,270

Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der frithdiastolischen Fiillungsphase im Bereich des

Interventrikularseptums oberhalb der Papillarmuskel (Bildratenvarianz)

VelVSppm VelVSppm VelVSppm VelVSppm

PRF1 PRF2 PRF3 PRF4

N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert 12,586 14,799 14,940 16,360
Standardabweichung 2,448 3,861 4,666 2,540
Varianz 5,995 14,908 21,767 6,454

Minimum 7,340 7,700 7,500 13,560
Maximum 15,010 20,180 23,890 20,870
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Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der friihdiastolischen Fiillungsphase im Bereich der
linksventrikuldren Wand oberhalb der Papillarmuskel (Bildratenvarianz)
VeLVWppm VeLVWppm VeLVWppm VeLVWppm
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000
Mittelwert -14,133 -21,548 -22,392 -23,408
Standardabweichung 1,087 1,617 ,967 1,767
Varianz 1,182 2,613 934 3,121
Minimum -15,230 -24,210 -23,750 -27,470
Maximum -12,140 -19,060 -20,620 -20,980

Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der frithdiastolischen Fiillungsphase im Bereich des

Interventrikularseptums unterhalb der Mitralklappe (Bildratenvarianz)

VelVSumyv

VelVSumv VelVSumyv VelVSumv

PRF1 PRF2 PRF3 PRF4

N Giiltig 8,000 8,000 8,000 8,000
Fehlend 1,000 1,000 1,000 1,000

Mittelwert 10,101 10,978 11,555 12,052
Standardabweichung 2,267 2,656 4218 4,010
Varianz 5,137 7,053 17,794 16,082
Minimum 7,770 6,310 6,460 8,000
Maximum 14,490 13,500 19,190 19,490
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Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der friihdiastolischen Fiillungsphase im Bereich der

linksventrikuldren Wand unterhalb der Mitralklappe (Bildratenvarianz)

VeLVWumv VeLVWumv VeLVWumv VeLVWumv
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 8,000 8,000 8,000 8,000
Fehlend 1,000 1,000 1,000 1,000
Mittelwert -14,106 -21,359 -21,341 -23,494
Standardabweichung 1,183 2,135 2,994 4,108
Varianz 1,399 4,560 8,961 16,872
Minimum -15,850 -24,070 -27,090 -29,350
Maximum -12,670 -18,010 -18,270 -18,010

Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der spitdiastolischen Fiillungsphase im Bereich des

Interventrikularseptums oberhalb der Papillarmuskel (Bildratenvarianz)

ValVSppm ValVSppm ValVSppm ValVSppm

PRF1 PRF2 PRF3 PRF4

N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert 3,628 3,630 4,243 4,241
Standardabweichung 2,876 1,703 1,700 1,561
Varianz 8,273 2,901 2,891 2,437
Minimum 1,790 1,700 2,520 3,030
Maximum 10,940 6,940 7,630 7,960
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Einfluss der Bildrate auf die Geschwindigkeitswerte der spitdiastolischen Fiillungsphase im Bereich der

linksventrikuldren Wand oberhalb der Papillarmuskel (Bildratenvarianz)

VaLVWppm VaLVWppm VaLVWppm VaLVWppm
PRF1 PRF2 PRF3 PRF4
N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert -8,212 -9,769 -9,433 -10,571
Standardabweichung 1,655 2,316 2,271 2,122
Varianz 2,737 5,363 5,158 4,503

Minimum -11,550 -12,850 -13,660 -13,980
Maximum -5,930 -5,710 -6,870 -8,380

9.3 Einfluss der Griofie der ROI auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil

Legende fiir die in Abschnitt 9.3 folgenden Tabellen:

IVS — Interventrikularseptum, LVW — linksventrikuldre Wand, ppm — Messebene auf Hohe der

Papillarmuskeln, PRF — pulse repitionsfrequency (Bildrate), ROI- region of interest, umv —

Messebenen unterhalb der Mitralklappe, Va - myokardiale Geschwindigkeit der spétdiastolischen

Fiillungsphase, Ve - myokardiale Geschwindigkeit der friihdiastolischen Fiillungsphase, Vic —

myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktion, Vir - myokardiale Geschwindigkeit

der isovoldmischen Relaxation, Vs myokardiale Geschwindigkeit der systolischen Kontraktion)
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des Interventrikularseptums oberhalb der Papillarmuskeln (ROI-Varianz)

Einfluss der ROI-GroBe auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der isovolumischen Kontraktion im Bereich

ViclVSppm ViclVSppm ViclVSppm ViclVSppm
ROI1 ROI2 ROI3 ROI14
N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert -2,986 -2,672 -2,404 -2,461
Standardabweichung 1,048 1,617 1,282 1,278
Varianz 1,097 2,616 1,643 1,633
Minimum -4,740 -5,900 -4,080 -4,210
Maximum -1,290 -,780 -,580 -,860

Einfluss der ROI-GroBe auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der isovolumischen Kontraktion im Bereich

der linksventrikuldren Wand oberhalb der Papillarmuskeln (ROI-Varianz)

VicLVWppm | VicLVWppm | VicLVWppm | VicLVWppm
ROI1 ROI2 ROI3 ROI4
N Giiltig 8,000 8,000 8,000 8,000
Fehlend 1,000 1,000 1,000 1,000
Mittelwert 5,575 4,781 5,565 4,403
Standardabweichung 1,344 1,953 1,957 1,878
Varianz 1,807 3,813 3,831 3,527
Minimum 4,660 2,140 3,120 2,890
Maximum 8,420 7,600 8,910 7,840
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Einfluss der ROI-Grof3e auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der systolischen Kontraktion im Bereich des
Interventrikularseptums oberhalb der Papillarmuskeln (ROI-Varianz)
VsIVSppm VsIVSppm VsIVSppm VsIVSppm
ROI1 ROI2 ROI3 ROI4
N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert -5,183 -5,061 -5,004 -5,602
Standardabweichung 1,238 1,498 1,231 1,149
Varianz 1,532 2,245 1,514 1,320
Minimum -6,520 -7,120 -6,580 -7,010
Maximum -3,450 -3,100 -3,400 -3,500

Einfluss der ROI-Gro8e auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der systolischen Kontraktion im Bereich des

Interventrikularseptums unterhalb der Mitralklappe (ROI-Varianz)

VsIVSumyv VsIVSumyv VsIVSumv VsIVSumyv
ROI1 ROI2 ROI3 ROI4
N Giiltig 7,000 7,000 7,000 7,000
Fehlend 2,000 2,000 2,000 2,000
Mittelwert -4,853 -4,901 -4,960 -4,873
Standardabweichung 1,392 2,035 2,086 1,853
Varianz 1,938 4,140 4,350 3,432
Minimum -6,760 -8,600 -8,530 -7,810
Maximum -3,400 -2,330 -2,260 -2,700
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Einfluss der ROI-Grofe auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der isovolumischen Relaxation im Bereich

des Interventrikularseptums oberhalb der Papillarmuskeln (ROI-Varianz)

VirlVSppm VirlVSppm VirlVSppm VirlVSppm

ROI1 ROI2 ROI3 ROI14

N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000
Mittelwert 4,611 4,578 4,317 4,219
Standardabweichung 1,646 1,792 1,567 1,960
Varianz 2,709 3,212 2,455 3,843
Minimum 2,110 2,110 1,960 ,240
Maximum 6,710 7,620 6,520 6,940

Einfluss der ROI-GrdBe auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der frithdiastolischen Fiillungsphase im

Bereich des Interventrikularseptums Wand oberhalb der Papillarmuskeln (ROI-Varianz)

VelVSppm VelVSppm VelVSppm VelVSppm
ROI1 ROI2 ROI3 ROI4
N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert 15,276 14,176 13,489 12,229
Standardabweichung 3,104 3,875 3314 3,920
Varianz 9,633 15,017 10,982 15,368
Minimum 10,600 9,740 9,930 7,330
Maximum 18,970 19,780 18,590 18,370
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Einfluss der ROI-Grofe auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der spatdiastolischen Fiillungsphase im

Bereich des Interventrikularseptums oberhalb der Papillarmuskeln (ROI-Varianz)

ValVSppm ValVSppm ValVSppm ValVSppm

ROI1 ROI2 ROI3 ROI4

N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert 3,529 3,426 3,314 2,961
Standardabweichung 1,839 1,896 1,767 1,758
Varianz 3,381 3,593 3,124 3,091
Minimum 1,560 1,040 1,460 1,270
Maximum 6,930 6,740 6,890 7,130

9.4 Einfluss der Filterfunktion ,,Kurvenglittung*

Legende fiir die in Abschnitt 9.4 folgenden Tabellen:

(IVS — Interventrikularseptum, KG — Kurvengliattung, LVW - linksventrikulire Wand, ppm —
Messebene auf Hohe der Papillarmuskeln, PRF — pulse repitionsfrequency (Bildrate), ROI- region of
interest, umv — Messebenen unterhalb der Mitralklappe, Va - myokardiale Geschwindigkeit der
spatdiastolischen Fillungsphase, Ve - myokardiale Geschwindigkeit der friihdiastolischen
Fiillungsphase, Vic — myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktion, Vir -
myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Relaxation, Vs myokardiale Geschwindigkeit der

systolischen Kontraktion)
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Einfluss der Filterfunktion ,,Kurvenglattung® auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der isovolumischen

Kontraktion im Bereich des Interventrikularseptums und der linksventrikulédren Wand oberhalb der

Papillarmuskeln mit und ohne Kurvengléttung

ViclVSppm VielVSppm | VicLVWppm | VicLVWppm
PRF5 KG PRF5 KG
N Giiltig 9,000 9,000 8,000 8,000
Fehlend ,000 ,000 1,000 1,000
Mittelwert -2,986 -2,014 5,575 3,906
Standardabweichung 1,048 1,024 1,344 1,479
Varianz 1,097 1,048 1,807 2,188
Minimum -4,740 -3,320 4,660 1,760
Maximum -1,290 -,400 8,420 6,140

Einfluss der Filterfunktion ,,Kurvenglattung® auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der isovolumischen

Relaxation im Bereich des Interventrikularseptums und der linksventrikuldren Wand oberhalb der

Papillarmuskeln mit und ohne Kurvenglittung

VirlVSppm VirlVSppm VirLVWppm | VirLVWppm
PRF5 KG PRF5 KG

N Giiltig 9,000 9,000 8,000 6,000
Fehlend ,000 ,000 1,000 3,000

Mittelwert 4,611 3,833 -5,690 -4,768
Standardabweichung 1,646 1,597 1,736 1,337
Varianz 2,709 2,549 3,012 1,787
Minimum 2,110 ,790 -8,520 -6,140
Maximum 6,710 5,840 -3,440 -2,940
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9.4.1

Einfluss der Filterfunktion ,,Kurvenglittung“ auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der frithdiastolischen
Fiillungsphase im Bereich des Interventrikularseptums und der linksventrikuldren Wand oberhalb der

Papillarmuskeln mit und ohne Kurvengléttung

VelVSppm VelVSppm VeLVWppm | VeLVWppm
PRF5 KG PRF5 KG
N Giiltig 9,000 9,000 8,000 8,000
Fehlend ,000 ,000 1,000 1,000
Mittelwert 15,276 14,131 -18,853 -17,249
Standardabweichung 3,104 3,234 4,001 4,635
Varianz 9,633 10,457 16,006 21,479
Minimum 10,600 9,390 -23,800 -23,320
Maximum 18,970 18,090 -13,470 -11,440

Einfluss der Filterfunktion ,,Kurvenglattung“ auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der frithdiastolischen
Fiillungsphase im Bereich des Interventrikular-septums und der linksventrikuldren Wand unterhalb der

Mitralklappe mit und ohne Kurvenglattung

VelVSumyv VelVSumv VeLVWumv VeLVWumv
PRF5 KG PRF5 KG
N Giiltig 7,000 7,000 7,000 7,000
Fehlend 2,000 2,000 2,000 2,000
Mittelwert 12,790 11,893 -24,014 -22,366
Standardabweichung 3,541 3,383 5,140 5,815
Varianz 12,542 11,448 26,424 33,816
Minimum 6,640 6,450 -30,720 -30,060
Maximum 17,310 16,550 -15,350 -14,390
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9.5 Einfluss der Sektorwinkeleinstellung

Legende fiir die in Abschnitt 9.5 folgenden Tabellen:

(IVS — Interventrikularseptum, KG — Kurvenglittung, LVW — linksventrikuldre Wand, ppm —
Messebene auf Hohe der Papillarmuskeln, PRF — pulse repitionsfrequency (Bildrate), ROI- region of
interest, umv — Messebenen unterhalb der Mitralklappe, Va - myokardiale Geschwindigkeit der
spatdiastolischen Fillungsphase, Ve - myokardiale Geschwindigkeit der friihdiastolischen
Fiilllungsphase, Vic — myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktion, Vir -
myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Relaxation, Vs myokardiale Geschwindigkeit der

systolischen Kontraktion)

Einfluss einer Sektorwinkeleinstellung von 75° (PRF4) / 30° (PRF5) und der damit einhergehenden Erhéhung der
Bildrate auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der isovolumischen Kontraktion im Bereich des IVS und der

LVW oberhalb der Papillarmuskeln

VicIVSppm ViclVSppm VicLVWppm | VicLVWppm
PRF4 PRF5 PRF4 PRF5
N Giiltig 9,000 9,000 9,000 8,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 1,000
Mittelwert -4,036 -2,986 7,178 5,575
Standardabweichung 1,285 1,048 1,665 1,344
Varianz 1,650 1,097 2,771 1,807
Minimum -5,700 -4,740 4,430 4,660
Maximum -2,010 -1,290 9,850 8,420
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Einfluss einer Sektorwinkeleinstellung von 75° (PRF4)/ 30° (PRF5) und der damit einhergehenden Erhéhung der
Bildrate auf das myokardiale Geschwindigkeitsprofil der frithdiastolischen Fiillungsphase im Bereich des

Interventrikularseptums und der linksventrikuldren Wand unterhalb der Mitralklappe

VelVSumyv VelVSumv VeLVWumv VeLVWumyv
PRF4 PRF5 PRF4 PRF5
N Giiltig 8,000 7,000 8,000 7,000
Fehlend 1,000 2,000 1,000 2,000
Mittelwert 12,052 12,790 -23,494 -24,014
Standardabweichung 4,010 3,541 4,108 5,140
Varianz 16,082 12,542 16,872 26,424
Minimum 8,000 6,640 -29,350 -30,720
Maximum 19,490 17,310 -18,010 -15,350

9.6 Vergleich der myokardialen Geschwindigkeit/Phasendauer des FGD und SGD

Legende fiir die in Abschnitt 9.6 folgenden Tabellen:

(FGD - Farbgewebedoppler, IVS — Interventrikularseptum, ppm — Messebene auf Hohe der
Papillarmuskeln, PRF — pulse repitionsfrequency (Bildrate), SGD — Spektralgewebedoppler, Vic —
myokardiale Geschwindigkeit der isovoldmischen Kontraktion, Tic — Dauer der isovoldmischen

Kontraktion)
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Basisdaten der isovolumischen Kontraktionsphase im Bereich des Interventrikularseptums oberhalb der

Papillarmuskeln mittels FGD und SGD

ViclVSppm TicIVSppm ViclVSppm TicIVSppm

PRF4 PRF4 SD SD

N Giiltig 9,000 9,000 9,000 9,000
Fehlend ,000 ,000 ,000 ,000

Mittelwert -4,036 ,069 -5,711 ,077
Standardabweichung 1,285 ,019 1,096 ,016
Varianz 1,650 ,000 1,201 ,000
Minimum -5,700 ,045 -6,900 ,054
Maximum -2,010 ,101 -4,000 ,102




130 DANKSAGUNG

Danksagung

Meine Promotionsarbeit wire nicht vollstindig, erwdhnte ich nicht die Menschen, die mich bei meiner

Arbeit in besonderem Mafe unterstiitzt haben.

Danken méchte ich

Herrn Prof. Dr. Arthur Grabner, der fiir mich fachlich und menschlich immer ein Vorbild sein
wird. Vielen Dank fiir die Uberlassung dieses Promotionsthemas und die mir jederzeit
entgegengebrachte Unterstiitzung. Ganz herzlich mdchte ich auch Dr. Robert Schmitz fiir die
Betreuung und die vielen kleinen unersétzlichen Hilfestellungen danken, die mir auch in anderen

Bereichen meiner tierdrztlichen Praxis weiterhalfen.

Ein ganz besonders herzliches Dankeschon geht dariiber hinaus an meinen Onkel Prof. Dr. Wolfgang
Kohler, ohne den ich im Statistiksumpf untergegangen wére. Vielen Dank fiir Deine geduldigen und

lehrreichen Nachhilfestunden.

Nicht zu vergessen sind natiirlich meine Eltern, meine Familie und meine Freunde. Vielen licben

Dank fiir Eure grofle mentale Unterstiitzung und Motivation.



PUBLIKATIONSLISTE 131

Publikationsliste

Ein Teil der Ergebnisse dieser Arbeit wurden im Rahmen eines Vortrages liber die ,,Relevanz
myokardialer Geschwindigkeitsprofile in der Echokardiographie des Pferdes auf dem 6. Leipziger
Tierdrztekongress (01/2012) im Themenkreis Kardiologie Pferd vorgestellt.



132 Selbstandigkeitserklarung

Selbstindigkeitserkldrung

Hiermit bestdtige ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstindig angefertigt habe. Ich versichere, dass

ich ausschlieBlich die angegebenen Quellen und Hilfen in Anspruch genommen habe.

Berlin, den 31.05.2012

Jasmin-Isabelle Michutta




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.5
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /UseDeviceIndependentColor
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (FOGRA27)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /ExportLayers /ExportAllLayers
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames false
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173230
        14.173230
        14.173230
        14.173230
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA27 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /UseDocumentProfile
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [1148.031 807.874]
>> setpagedevice




