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- 1 Einleitung -

1 EINLEITUNG

Die Transposition der groRen GeféaRe ist ein angeborener Herzfehler mit einer embryonalen
Fehlanlage der Aorta und des Truncus pulmonalis in ihrem Abgang aus den beiden
Herzkammern. Eine Mdglichkeit der operativen Therapie ist durch die Vorhofumkehroperation
nach Mustard oder Senning gegeben. Dabei dient der rechte Ventrikel als systemischer Ventrikel
und versorgt den Korperkreislauf, was im Langzeitverlauf zu diversen Spatkomplikationen fihrt.
Fur eine héhere Lebenserwartung und -qualitat ist die frihe Diagnostik und Therapie moglicher
Spétfolgen erforderlich. Als ein potentieller Parameter zur Evaluierung der kardialen Funktion
wird in dieser Arbeit die myokardiale Radialgeschwindigkeit des rechten und linken Ventrikels
sowie des Septums in verschiedenen Bereichen des Myokards anhand von MRT-Messungen
untersucht. Nach einer Einleitung mit Vorstellung des Krankheitsbildes, der genutzten
Operationsmethode und der mdoglichen Spatkomplikationen erfolgt die Darstellung des
methodischen Vorgehens. Anschliefend werden die ermittelten Ergebnisse beziglich der
globalen und regionalen ventrikuldren Funktion présentiert und in Bezug zur aktuellen

Studienlage gesetzt. Die Arbeit schliel3t mit einer Zusammenfassung (vgl. Abbildung 1-1).

6 Zusanumen-

1 Einleitung 2 Methodik 3 Ergebnisse 4 Diskussion 5 Ausblick Fassune

Abbildung 1-1: Struktur der Arbeit.
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- 1 Einleitung -

1.1 TRANSPOSITION DER GROBEN GEFARE
Die Transposition der grofen Gefdle (TGA) ist mit einer Pravalenz von 5-10% aller

angeborenen Herzfehler der zweithdufigste zyanotische Herzfehler [1, 2]. Die Inzidenz betréagt

20-30/100.000 Lebendgeburten mit einer Bevorzugung des mannlichen Geschlechts, m:w = 2:1

[1].

Aufgrund der verbesserten pranatalen Diagnostik werden viele Transpositionen heutzutage
bereits vor der Geburt diagnostiziert. Somit lasst sich postpartal sofort die notige Therapie
einleiten, wodurch eine Reduktion der neonatalen Mortalitdt und Morbiditét erzielt werden kann
[3]. Daher erreichen immer mehr TGA-Patienten das Erwachsenenalter, was eine intensive

Beschaftigung mit der Krankheit und ihrer Therapie erfordert.

1.1.1 FORMEN DER TGA
Bei dem Krankheitsbild der Transposition der grolen GefaRe werden verschiedene Formen

unterschieden, die nachstehend vorgestellt werden:

e d-TGA (komplette TGA)
e |-TGA (kongenital korrigierte TGA)

e inkomplette Formen

d-TGA oder komplette TGA
Die d-TGA oder auch komplette TGA stellt den Betrachtungsschwerpunkt dieser Arbeit dar und

soll deshalb im Folgenden ausfihrlich beschrieben werden. Dabei wird in dieser Arbeit die
Abkiirzung ,,TGA* mit ,,d-TGA*“ gleichgesetzt. Die anderen Formen werden der Ubersicht
wegen kurz dargestellt, sollen jedoch nicht Thema dieser Arbeit sein.

Bei der d-TGA kommt es infolge einer embryonalen Rotationsstérung zu einer Fehlanlage der
groRen Gefélie (vgl. Abbildung 1-2). Die Aorta bildet den Ausflusstrakt des rechten Ventrikels
und liegt anterior und rechts der Pulmonalarterie, die ihrerseits aus der linken Herzkammer
entspringt. Es besteht somit eine ventrikuloarterielle Diskordanz aufgrund der fehlerhaften
Verbindungen der Ventrikel zu den groRRen GefaRen. Diese liegen parallel zueinander, anstatt
sich wie im physiologischen Zustand zu kreuzen. Gleichzeitig besteht eine atrioventrikuléare
Konkordanz, da die Ventrikel und die Vorhofe inklusive Segelklappen eine normale Position
zueinander einnehmen. Da der rechte Ventrikel rechts (,,dextro®) des linken liegt, spricht man

von dieser Form auch als ,,d“-TGA [1, 4, 5].
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Durch die beschriebene Konstellation entstehen zwei voneinander getrennte Kreislaufe. Der
rechte Ventrikel erhdlt Gber das rechte Atrium sauerstoffarmes Blut aus der oberen und unteren
Hohlvene und pumpt es tber die Aorta in den Kdorperkreislauf zuriick. Parallel dazu wird der
linke Ventrikel mit sauerstoffangereichertem Blut aus den Lungenvenen Uber den linken Vorhof
gefullt und befordert dieses uber die Pulmonalarterie wieder in den Lungenkreislauf. Dadurch
kann zum einen der Korper nicht mit oxygeniertem Blut versorgt werden, zum anderen muss der
rechte Ventrikel das Hochdrucksystem des Korperkreislaufes versorgen, wohingegen der linke
Ventrikel an ein Niederdrucksystem angeschlossen ist [6]. Die Koronararterien entspringen aus

der Aorta, wobei der Ursprung von der Lage her variieren kann [7].

Venae
pulmonales |
‘ dextrae \ p

sup. u. inf. /

pulmonales
sinistrae
Sup. u. inf,

Mayatepek: Padiatrie © Elsevier GmbH. www.studentconsult.de
Abbildung 1-2: Darstellung der Transposition der grof3en Gefalie, aus: [2].

Fur die Versorgung des Kérpers und damit fiir das Uberleben des Neugeborenen spielt es eine
entscheidende Rolle, ob und in welchem Ausmal} Kurzschlussverbindungen zwischen den zwei
getrennten Kreisldufen bestehen. Danach unterscheidet man eine einfache von einer komplexen
Form. In ca. 50 % der Félle existieren lediglich die embryonalen Shuntverbindungen des
Foramen ovale und des Ductus arteriosus botalli und es liegt eine einfache Transposition vor. In
den verbleibenden 50 % besteht eine komplexe Form mit zusétzlichen kardialen Fehlbildungen,
insbesondere einem Ventrikelseptumdefekt (VSD) in 40-45 %, einer Pulmonalstenose (25 %)

und der Aortenisthmusstenose (5 %) [1].
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Die physiologischen Kurzschlussverbindungen verschlieBen sich rasch nach der Geburt. Der
Ductus botalli weist bereits 48 Stunden postpartal einen deutlichen Verschluss auf, das Foramen
ovale schlief3t sich bis auf eine kleine Restverbindung abrupt postpartum. Klinisch kommt es zur
Entwicklung bzw. Verschlechterung einer zentralen Zyanose und eines lebensbedrohlichen
Zustands. Ein eventuell bestehender VSD kann noch eine geringe Oxygenierung des Blutes
ermoglichen. Je groRer der VSD ist, desto besser ist die Sauerstoffversorgung des
Korperkreislaufes. Weiterhin fuhren bei Vorliegen eines VSDs ein maRig erhohter
Lungengefalwiderstand und eine subpulmonale Stenose Uber einen gesteigerten
linksventrikularen Druck zur Erh6éhung des oxygenierten Blutes im rechten Ventrikel und somit

im Systemkreislauf [2, 4, 8].

I-TGA (kongenital korrigierte TGA)
Die I-TGA oder auch kongenital korrigierte Transposition ist mit einer Préavalenz von 0,5 % aller

angeborenen Herzfehler eine Raritdt und wird aufgrund des besseren hamodynamischen
Verhaltnisses haufig erst im Erwachsenalter diagnostiziert. Im Gegensatz zur d-TGA weist die I-
TGA eine Fehlanordnung des primitiven linken Ventrikels und des Bulbus cordis, spaterer
rechter Ventrikel, auf. Letzterer liegt links (,,lacvo*) des morphologisch linken Ventrikels und ist
als Systemventrikel mit der Aorta verbunden, die linke Herzkammer hingegen nimmt die
Stellung und Funktion des eigentlich rechten Ventrikels ein. Somit bestehen sowohl eine
ventrikuloarterielle als auch eine atrioventrikuldre Diskordanz, da der rechte Ventrikel mit dem
linken Vorhof verbunden ist und umgekehrt. Es resultieren daraus zwar hamodynamisch normale
Verhaltnisse, trotzdem ist der rechte Ventrikel auch hier Systemventrikel und die
Trikuspidalklappe dem Hochdrucksystem zugeordnet. Wie auch bei der d-TGA konnen
zusétzlich ein VSD (60-80 %) sowie eine Pulmonalstenose (30-50 %) bestehen [1, 4, 6].

Inkomplette Formen
Diese Formen der TGA treten immer im Zusammenhang mit weiteren Herzfehlern auf:

e Double outlet right ventricle: beide groRen Gefdlle entspringen aus dem rechten
Ventrikel, der linke Ventrikel ist hypoplastisch oder fehlt komplett;

e Double outlet left ventricle: umgekehrte Form mit Ursprung von Aorta und
Pulmonalarterie aus dem linken Ventrikel;

e Taussing-Bing-Syndrom: auch hierbei entspringt die Aorta aus dem rechten Ventrikel,
gleichzeitig kommt es zu einer unvollstdndigen Verlagerung der Uber einem VSD

reitenden Pulmonalarterie [9].
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1.1.2 KLINIK UND DIAGNOSTIK DER TGA
Die intrauterine Entwicklung verlauft zunéchst unaufféllig, da die fetale Himodynamik durch

den Zufluss des oxygenierten Blutes (ber die Nabelvene zur Aorta eine gute
Sauerstoffversorgung ermdglicht. Das Wachstum des Ungeborenen ist somit nicht beeintrachtigt.
Die Symptomatik postpartum ist von der Grolie des vorhandenen Shunts zwischen den beiden
getrennten Kreisldufen abhangig [10]. Bei der einfachen Form der TGA entwickelt sich meist
bereits in den ersten Lebensstunden bzw. -tagen eine schnell voranschreitende zentrale Zyanose,
die Sauerstoffsattigung ist grenzwertig niedrig. Ursachlich hierfir ist die sofort nach der Geburt
beginnende Verkleinerung der intrauterinen Kurzschlussverbindungen. Die einfache TGA weist
klassischerweise eine Zyanose ohne Herzgerdusch auf, jedoch kann bei sich schliefendem
Ductus arteriosus botalli voriibergehend ein Systolikum auftreten. Die zentrale Zyanose lasst
sich auch durch eine forcierte Oxygenierung nur wenig beeinflussen. Liegt eine komplexe Form
mit einem VSD vor, steht die Zyanose im Hintergrund, es entwickelt sich jedoch sehr rasch eine
fortschreitende Herzinsuffizienz. Auskultatorisch lassen sich ein Systolikum im 3./4. ICR
parasternal links sowie eventuell ein frihdiastolisches Mitralklappenstromungsgerdausch
feststellen. Ein mesosystolisches Intervallgerdausch im 2./3. ICR parasternal links deutet auf eine

zusétzlich bestehende Pulmonalstenose hin [2, 8, 10].

Das EKG des erkrankten Neugeborenen zeigt anfangs meistens einen unauffalligen Befund [2].
Lediglich bei enormer Druckbelastung bestehen ein Rechtslagetyp, eine rechtsventrikulére
Hypertrophie sowie ein (in-)kompletter Rechtsschenkelblock. Zusatzlich kénnen bei einem VSD,
einem persistierenden Ductus arteriosus botalli und einer obstruktiven Lungengefalierkrankung
Anzeichen fir eine Linksherzhypertrophie vorliegen [8, 10].

Im Rontgenthorax lasst sich aufgrund der beidseitigen Herzverbreiterung ein typischer, groRer
eiférmiger Herzschatten sehen, ebenso zeigt sich eine vermehrte Lungengefalfullung [8, 10].

Das Pulmonalsegment fehlt, wodurch das Bild einer betonten Herztaille entsteht [11].

In der Angiographie lassen sich die anatomischen Verénderungen sowie eventuell weitere
Anomalien des Herzens nachweisen. Weiterhin kdnnen die ShuntgréRen eingeschatzt sowie die
Lungengefalmorphologie beurteilt werden. Wichtig ist ebenfalls die Beurteilung des
Koronarstatus, da es fir die Durchfihrung der heutzutage angewandten arteriellen Switch-OP
notwendig ist, Ursprung und Verlauf der Koronararterien zu kennen [8, 10]. In der gleichen
Sitzung kann mittels Angiographie das Rashkind-Mandver durchgefuhrt werden (s. Abschnitt
1.1.3).
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1.1.3 THERAPIE
Bei der Therapie der TGA muss zwischen den akuten Mallnahmen postpartum und der

langfristigen, operativen Therapie im weiteren Verlauf differenziert werden.

Postpartum besteht das Ziel der Therapie zunéchst darin, die fetalen Verbindungen zwischen den
beiden Blutkreislaufen aufrecht zu erhalten, um die lebensnotwendige Oxygenierung des
Korpers sicherzustellen und eine akute hdmodynamische Entgleisung zu verhindern. Hierbei
werden zum einen zum Offenhalten des Ductus arteriosus Botalli Prostaglandine E1 intravends
verabreicht, zum anderen wird die Ballonatrioseptostomie (Rashkind-Mandéver) durchgefihrt.
Hierbei wird eine im Durchmesser 1,0 bis 1,5 cm grof3e Verbindung auf Vorhofebene mittels
Katheterintervention geschaffen, um eine ausreichende Arterialisierung des Systemkreislaufes zu
gewadhrleisten. Bei neugeborenen TGA-Patienten kann somit ein unmittelbarer Anstieg der
Sauerstoffsattigung erreicht werden [2, 4, 8]. In Ausnahmeféllen kann auch eine chirurgische

Teilresektion des atrialen Septums erfolgen (Blalock-Hanlon-OP, s.u.) [10].

Nach Sicherstellung der Sauerstoffversorgung kann innerhalb der ersten Lebenstage die kurative
Therapie der TGA durchgefiihrt werden. Diese besteht heutzutage in der arteriellen Switch-
Operation (ASO), bei der die Position von Aorta und Pulmonalarterie korrigiert und in ihren
physiologischen Zustand gebracht wird [2]. Dabei werden die Aorta und die Pulmonalarterie
oberhalb der Klappenebene abgesetzt und die Koronararterien aus dem Aortenstumpf in den
verbliebenen Rest der Pulmonalarterie transferiert. Dieser wird anschlieend mit der Aorta zur
»Neoaorta®“ verndht, die Pulmonalarterie wird nach ventral verlegt und mit dem Aortenstumpf
verbunden. Eventuell bestehende ventrikulére oder atriale Septumdefekte werden verschlossen
[10].

Die Letalitat dieser Therapieform liegt insgesamt bei 5-15 %, die Mortalitat in den ersten 10
Lebenstagen bei ca. 2 %. Die postoperative Lebensqualitat ist bei guter Belastbarkeit kaum
vermindert. Im Spatverlauf lassen sich periphere Pulmonalstenosen sowie leichte
Aortenklappeninsuffizienzen und -stenosen beobachten. Die Transferierung der Koronararterien
bei der ASO fihrt in der Regel zu keinen Spatkomplikationen. Als frihe oder mittelfristige
Komplikationen treten jedoch Anastomosenstenosen mit entsprechender Myokardischdmie auf
[2, 10].

Die direkte Durchfiihrung der ASO st lediglich innerhalb der ersten vier Lebenswochen
maoglich, da der linke Ventrikel postoperativ sofort systemische Driicke aufrecht erhalten muss.

Ist der linke Ventrikel zu lange an das Niederdrucksystem des Lungenkreislaufs angeschlossen,
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bleibt eine ausreichende Entwicklung des linksventrikularen Myokards aus. Bei der
Durchfiihrung einer ASO wirde es somit zu einer hdmodynamischen Entgleisung mit akutem
Linksherzversagen kommen. Daher muss gegebenenfalls eine zweizeitige Korrektur (rapid two-
stage arterial switch) erfolgen, bei der durch das sogenannte pulmonalarterielle Banding (PAB)
eine kurzfristige Drosselung und somit Druckerhéhung in der Pulmonalarterie provoziert wird,
um den linken Ventrikel zu trainieren. Ist das linksventrikuldre Myokard an den erhohten Druck

gut angepasst, kann anschliefend die ASO durchgefiuihrt werden [1, 10].

Liegt eine komplexe Form der TGA mit VSD und Pulmonalstenose vor, kommt die
intraventrikulare Korrektur nach Rastelli zum Einsatz. Dabei wird das Blut vom linken Ventrikel
uber den VSD mittels eines intraventrikuléren tunnelformigen Patches zur Aorta geleitet, der
rechte Ventrikel wird Uber ein extrakardiales klappentragendes Konduit oder einen Homograft
mit der zuvor vom linken Ventrikel getrennten Pulmonalarterie verbunden. Die Letalitét liegt mit
10-30 % deutlich hoher als bei der ASO [8, 10].

Eine weitere Mdoglichkeit der Therapie der TGA ist die atriale Switch-Operation
(Vorhofumkehroperation) nach Mustard und Senning, die den Schwerpunkt dieser Arbeit

darstellt. Im Kapitel 1.3 wird diese Methode detailliert beschrieben.

Die arterielle Switch-Operation ist heutzutage Methode der Wahl zur Korrektur einer TGA und
hat somit die Vorhofumkehroperation abgeldst. Diese wird jedoch weiterhin unter anderem als
Alternative zu einer ,rapid two-stage“ Operation bei Patienten mit einer komplexen TGA und
spatem Manifestationsalter oder bei Patienten mit einer zusatzlichen Pulmonalklappenstenose
oder —atresie angewandt. In letzterem Fall wird eine Kombination mit der oben erwéhnten
Rastelli-OP durchgefihrt (,,double switch OP). Eine weitere Indikation stellt die ventrikulére
Inversion dar, bei der eine atrioventrikulare Diskordanz bei gleichzeitig bestehender
ventrikuloarterieller Konkordanz vorliegt. Das heit, die Ausflussbahnen sind zwar
physiologisch korrekt an die Herzkammer angeschlossen, da jedoch die Ventrikel vertauscht und
mit dem jeweils ,falschen“ Vorhof verbunden sind, existieren auch hier zwei parallele
Blutkreislaufe. Eine arterielle Switch-Operation ist kontraindiziert, da dadurch der rechte
Ventrikel als Systemventrikel arbeiten musste. Daher wird in diesen Féllen ebenfalls die
Vorhofumkehroperation genutzt. Weiterhin kommt die Methode nach Mustard oder Senning
immer dann zur Anwendung, wenn individuelle Konstellationen eine arterielle Switch-OP nicht
zulassen [12, 13].
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1.2 DIE ENTWICKLUNG DER TGA-THERAPIE
Die arterielle Switch-Operation wird seit Mitte der 1980er Jahre angewandt, nachdem Jatene

1982 die erste erfolgreiche ASO durchgefiihrt hat [5, 12]. Bevor man in der Lage war, die
Korrektur der fehlpositionierten grofRen GefaBe vorzunehmen, wurden viele andere

Madglichkeiten entwickelt, um die Lebensfahigkeit der Kinder zu ermdglichen.

Die palliative operative Therapie der TGA begannen Blalock und Hanlon in den 1950er Jahren,
indem sie einen groRen atrialen Septumdefekt schafften, der die Durchmischung des Blutes auf
Vorhofebene ermdglichte. Edwards modifizierte dieses Verfahren, bevor ebenfalls in den
1950ern William Thornton Mustard und Ake Senning weitere Moglichkeiten zur TGA-Therapie
entwickelten. Zunéchst versuchten sich beide, Mustard 1952, Senning 1955, an der arteriellen
Korrektur der Gefalle. Jedoch scheiterte damals diese Form der operativen Korrektur an der
Verpflanzung der KoronargefaBe sowie an der zu dieser Zeit noch unausgereiften
Herzlungenmaschine [5, 12]. Parallel fiihrten Albert und Baffes den intraatrialen Baffle (Flicken)
in die operative Korrektur ein, Merendino verbesserte diese Technik spater durch Nutzen einer
Herzlungenmaschine. Senning und Mustard flihrten 1957 bzw. 1963 schliel3lich die ersten
erfolgreichen Vorhofumkehroperationen durch [12], die im Folgenden ausfihrlich beschrieben

werden sollen.

1.3 DIE ATRIALE SWITCH-OPERATION NACH MUSTARD UND SENNING
Beiden Operationsformen gemeinsam ist die Umkehrung des Blutflusses auf VVorhofebene, so

dass der rechte Ventrikel weiterhin Systemventrikel bleibt, d.h. die Aorta immer noch den
Ausflusstrakt flr die rechte Kammer darstellt (s. Abbildung 1-3). Weiterhin hat der linke
Ventrikel die Verbindung zur Lunge Uber den Truncus pulmonalis. Durch die operative
Korrektur erhélt die rechte Herzkammer oxygeniertes Blut Uber die Trikuspidalklappe aus den
Lungenvenen und pumpt dieses in den Korperkreislauf. Der linke Ventrikel hingegen wird mit
sauerstoffarmem Blut aus dem Korper tber die Mitralklappe gespeist und befordert dieses zur

Oxygenierung in die Lunge. Somit ist die Sauerstoffversorgung des Korpers gewahrleistet [5, 6].

Beide Operateure erreichten die atriale Umleitung des Blutes durch Bildung eines sogenannten
Baffles, in dem das vendse Blut aus den Hohlvenen in den linken Vorhof umgeleitet wird. Bei
Sennings Operationsmethode wurde zur Erzeugung des Baffles autogenes VVorhofseptumgewebe
benutzt, bei der Methode nach Mustard hingegen wird bis auf eine schmale Leiste das gesamte
Vorhofseptum entfernt und ein aus autologem Perikard, Dacron oder Gore-Tex gebildeter Baffle

eingesetzt [12].
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Die Vorhofumkehroperation nach Mustard und Senning stellt mittelfristig eine gute
Therapieoption der TGA dar, in Langzeitbeobachtungen haben sich jedoch diverse
Komplikationen herauskristallisiert [5, 14]. Diese werden in den néchsten Jahren eine
entscheidende Rolle spielen, da viele Patienten bis in die 1980er Jahre nach der atrialen Switch-
Operation therapiert wurden und nun eine intensive Betreuung bendtigen. Daher werden typische
Spatkomplikationen nach einer Vorhofumkehroperation im folgenden Abschnitt naher

dargestellt.

Abbildung 1-3: Vorhofumkehroperation nach Mustard und Senning, aus: [6].

1.4 SPATKOMPLIKATIONEN DER ATRIALEN SWITCH-OPERATION

Die Einfiihrung der Vorhofumkehroperation hat die Prognose der TGA-Patienten drastisch
verbessert und zeigt im frihen postoperativen Verlauf kaum Komplikationen. Auch im
Langzeitverlauf sind die meisten Patienten in ihrer Lebensqualitdt kaum oder nur geringfiigig
beeintrachtigt. So befinden sich ca. 20 Jahre postoperativ rund 95 % der Patienten im NYHA-
Stadium -1l [14]. Leider hat sich aber im Laufe der Jahre gezeigt, dass es trotz
asymptomatischer Klinik zu typischen Spatkomplikationen nach atrialer Switch-OP kommt, die

das Outcome der Patienten enorm beeinflussen [5, 14].

1.4.1 SYSTEMVENTRIKULARE DYSFUNKTION
Eine Schlisselrolle fir die Langzeitprognose der TGA-Patienten stellt der als Systemventrikel

dienende, morphologisch rechte Ventrikel dar [15]. So sind typische Folgezustande nach einer
atrialen Switch-OP vor allem dadurch gekennzeichnet, dass der rechte Ventrikel systemische
Drucke aufbauen und den Korper mit Sauerstoff versorgen muss. Die ventrikuldre

Leistungsfahigkeit hat auch Auswirkungen auf weitere Spatkomplikationen (s.u.).

Bei der Einschatzung der ventrikuldren Leistung muss zwischen der systolischen und
diastolischen Funktion unterschieden werden. Die systolische Funktion kann anhand der
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Ejektionsfraktion (EF) der Herzkammer beurteilt werden. Die diastolische Funktion wird zum
einen durch den aktiven Vorgang der Relaxation, also die isovolumetrische Phase, in der alle
vier Klappen geschlossen sind, widergespiegelt. Zum anderen wird sie durch die Fillung der
Ventrikel beschrieben, was mafigeblich durch die Compliance, also die Dehnungsfahigkeit des
Myokards und des umgebenden Gewebes, ermdoglicht wird. Verénderungen innerhalb der
Myokardstruktur kénnen sowohl zu einer systolischen (verminderte Auswurffraktion), als auch

zu einer diastolischen Dysfunktion (verminderte Fullung) fihren [16, 17].

Nach einer atrialen Korrektur der TGA entwickelt sich zunéchst eine Hypertrophie der rechten
Herzkammer, die als Adaptationsmechanismus an die Funktion als Systemventrikel angesehen
werden kann. Spater kommt es dann hadufig als Folge der Ausbildung einer Herzinsuffizienz
auch zu einer Dilatation des RV. Eine rechtsventrikuldre systolische und/oder diastolische
Dysfunktion konnte jedoch nur bei ca. 10-15% der zum Teil klinisch asymptomatischen
Patienten nachgewiesen werden, wobei die diastolische Dysfunktion der systolischen zeitlich
vorauszugehen scheint [14, 16-18]. In verschiedenen Studien konnte dabei nachgewiesen
werden, dass die Hypertrophie des Myokards mit einer verminderten Ejektionsfraktion korreliert
[19-22].

Eine rechtsventrikulare Dysfunktion und eine préoperativ bestehende komplexe TGA sind mit
einem erhohten Auftreten von Trikuspidalinsuffizienzen (s. 1.4.2 ) assoziiert [14, 18]. Diese
resultieren aus der Hypertrophie und Dilatation des Systemventrikels und erhéhen das Risiko fiir
das Auftreten von Vorhofarrhythmien [4, 23]. Dieser Zusammenhang wird unter 1.4.3 naher

erlautert.

Es gibt unterschiedliche Theorien, warum der rechte Ventrikel nicht optimal als Systemventrikel

geeignet ist. Dabei konnten verschiedene Faktoren ermittelt werden.

Die geometrische Form des rechten Ventrikels

Die eher dreieckige Form sowie die Anordnung der Myokardfasern des rechten Ventrikels
werden als ungeeignet angesehen, die systemische Pumpfunktion gegen eine hohe Nachlast

aufzubringen [5].

Versorgung durch Koronargefalie

Das linksventrikuldre Myokard wird von zwei Arterien versorgt, der rechte Ventrikel jedoch nur
von einer, was vor allem bei einer Hypertrophie fiir die Versorgung des Herzmuskels von
Bedeutung ist (s.0.) [24].
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Die Papillarmuskeln

Die Pappilarmuskeln entspringen linksventrikular lediglich von der freien Wand, im rechten
Ventrikel jedoch auch vom septalen Myokardanteil. Dadurch wird bei einer Dilatation des
rechten Ventrikels und einer Verdrangung des Septums in Richtung linke Kammer eher eine
Klappeninsuffizienz hervorgerufen als es beim linken Ventrikel der Fall wére. Die
Trikuspidalklappeninsuffizienz ist daher ein haufig auftretendes Problem bei einem systemischen
rechten Ventrikel (s.u.) [24].

1.4.2 TRIKUSPIDALKLAPPENINSUFFIZIENZ
Die Dilatation des rechten Ventrikels fihrt unter anderem zu einem vermehrten Auftreten von

Trikuspidalklappeninsuffizienzen (vgl. Abschnitt 1.4.1). Der im Vergleich zum linken Ventrikel
hohere Druck der rechten Herzkammer bewirkt eine Verdrangung des Septums nach links [5].
Da rechtsventrikular die Papillarmuskeln auch vom Septum entspringen, werden durch die
Verlagerung des Septums nach links auch die Papillarmuskeln und die an ihnen befestigten
Segelklappen nach links mitgezogen und fuhren zu einer Beeintrdchtigung des
Klappenschlusses. Bestatigt werden konnte dies u.a. dadurch, dass bei einer linksventrikularen
Hypertrophie, beispielsweise nach einem pulmonalarteriellen Banding, das Septum wieder in

eine Mittelstellung gelangt und daraufhin die Trikuspidalinsuffizienzen abnehmen [25].

Nebenbefundlich fuhrt die Verdrangung des Septums zum linken Ventrikel und somit in die

linksventrikulare Ausflussbahn zu einer milden subpulmonalen Stenose [5].

1.4.3 ARRHYTHMIEN
Eine weitere Spatkomplikation ist in der Entwicklung von Arrhythmien, insbesondere

supraventrikuldren Tachy- und Bradyarrhythmien, zu sehen. Hervorzuheben sind hier die
Sinusknotendysfunktion und die atrialen Reentry-Tachykardien. Es konnte gezeigt werden, dass
20 Jahre postoperativ rund 50 % der Patienten eine Arrhythmie aufweisen [5, 14, 15]. Dabei ist
das Risiko, den Sinusrhythmus zu verlieren, mit 2,4 % pro Jahr relativ konstant [26]. Als
Ursache fiir die Entstehung der Arrhythmien werden ein direktes postoperatives Trauma des
Sinusknotens, eine sich in dem OP-Bereich entwickelnde Fibrose oder eine Beschadigung der
versorgenden Blutgefél3e durch die atriale Bafflebildung diskutiert [5, 15, 27]. Dies kann zu

einer veranderten VVorhoffunktion mit Auswirkung auf die ventrikulare Fillung flhren.

Das Auftreten einer Arrhythmie wird durch die Dilatation des rechten Ventrikels beginstigt.
Diese verursacht wie bereits beschrieben eine Trikuspidalinsuffizienz, die als Folge eine erhdhte
Volumen- und Druckbelastung des rechten Vorhofes und des dort liegenden
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Schrittmacherzentrums nach sich zieht. Dadurch wird das Auftreten von Vorhofarrhythmien
positiv beeinflusst und der atrioventrikuldre Kontraktionsablauf findet unkoordiniert statt. Eine
ungleichmaRige Kontraktion des Ventrikels und ein unzureichender Druckaufbau sind die Folge.
Eine eventuell bereits aufgrund der Dilatation geminderte systolische und/oder diastolische
Ventrikelfunktion wird noch verstarkt. Weiterhin kann die ungleichmélige myokardiale
Koordination wiederum zu einer Verstarkung der Trikuspidalinsuffizienz fiihren [28-30]. Eine
Sinusknotendysfunktion kann darlber hinaus das Auftreten einer atrialen Reentry-Tachykardie
beglinstigen, die als ein Risikofaktor fir das Auftreten eines plotzlichen Herztodes angesehen
wird (s.u.) [5, 18, 31]. Die fruhzeitige Behandlung der Arrhythmien mittels Medikamenten,
Herzschrittmacher oder Katheterablation ist deshalb fur die Prognose der Patienten von grof3er
Bedeutung [28-30].

Als weiteres Langzeitproblem fiir diese Patienten werden ventrikulare Dysfunktionen und
Arrhythmien und damit verbunden ein erhéhtes Risiko fur ventrikuldre Tachykardien angesehen
[32].

1.4.4 PLOTZLICHER TOD
Die Mortalitat finf Jahre nach der Vorhofumkehroperation betrégt ca. 0,5 % pro Jahr [5], die

haufigste Todesursache ist der pl6tzliche Tod [14]. Als wesentliche Risikofaktoren konnten die
rechtsventrikuldre Dysfunktion mit/ohne Trikuspidalinsuffizienz und die supraventrikuldre
Tachyarrhythmie, insbesondere das VVorhofflattern, ermittelt werden [28, 33].

Weiterhin scheinen auch Obstruktionen in den Ausflussbahnen, pulmonale Hypertonie und die
Herzfrequenz eine Rolle zu spielen [5, 15, 18]. So fiihrt eine hohe Herzfrequenz zu einer
verminderten Flllung des Ventrikels und verstarkt somit die geminderte ventrikuldre Funktion
[18]. Ebenso konnte gezeigt werden, dass der pl6tzliche Herztod vermehrt bei Patienten auftritt,
die praoperativ einen VSD hatten. Hierfir wird eine mildere klinische Symptomatik und folglich

verzogerte operative Therapie als Ursache diskutiert [28].

1.4.5 BAFFLE-OBSTRUKTIONEN UND -LECKAGEN
Eine weitere Komplikation stellen die Baffle-Obstruktionen dar, die wesentlich hdufiger Mustard

als Senning-Patienten betreffen (rund 1/3 der Mustard-Patienten) [14, 15].

Die Obstruktionen treten aufgrund eines kleineren Lumens meistens im Bereich der Vena cava
superior auf, wobei sie bei ausreichend vorhandenen Umgehungskreislaufen Kklinisch oft

asymptomatisch sind. Ist jedoch die untere Hohlvene betroffen, so entwickelt sich relativ schnell
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ein Ruckstau in die Leber und die Patienten werden mit Hepatomegalie und Aszites klinisch
manifest. Seltener kann auch der pulmonalventse Anteil des Baffles betroffen sein, was klinisch
einer Mitralklappenstenose &hnelt. Im Echo zeigt sich dann eine entrundete Herzkammer statt
des fir Vorhofumkehr-Patienten typischen ,,bananenformigen® schmal konfigurierten linken
Ventrikels. Es kommt zu Einschrankungen in der Aktivitat und ein Lungentdem sowie eine
pulmonale Hypertonie kénnen sich zeigen. Bei allen Obstruktionen muss eine sich eventuell

entwickelnde Thrombose berticksichtigt werden [4, 5].

Ofter als Obstruktionen entstehen Leckagen im Baffle-Bereich, sodass es zu einer Verbindung
zwischen systemventsem und pulmonalvendsem Atrium kommt. Klinisch sind die Leckagen
zumeist asymptomatisch und hd&modynamisch irrelevant. Es kann jedoch zu paradoxen Embolien

und Schlaganféllen, vor allem bei zugleich bestehender Arrhythmie kommen [4, 30].

1.4.6 PULMONALE HYPERTONIE
Es kann insbesondere bei spatoperierten Kindern und bei komplexen TGAs zur Entwicklung

einer pulmonalen Hypertonie kommen, da diese ldngere Zeit einer hoheren pulmonalen
Volumenbelastung ausgesetzt sind. Ebenfalls scheint eine Rolle zu spielen, dass der linke
Ventrikel héhere Driicke aufbringen kann als der rechte, der eigentlich in die Pulmonalarterie

pumpt. Hierdurch kénnte eine Schadigung der pulmonalen Gefalie begriindet sein [4, 5].

Diese Spatkomplikationen nach der atrialen Switch-Operation sollten moglichst friihzeitig
erkannt werden, was lebenslange Kontrolluntersuchungen erfordert. Als ein diagnostisches
Mittel zur Einschatzung der kardialen Funktion und zum Erkennen mdglicher Komplikationen

steht die Magnetresonanztomographie zur Verfligung, die auch in dieser Studie genutzt wurde.

1.5 DiE BEDEUTUNG DER MAGNETRESONANZTOMOGRAPHIE
Die Magnetresonanztomographie (MRT) stellt eine gut etablierte diagnostische Methode bei

kongenitalen Herzerkrankungen dar und ermdglicht die Einschatzung und Quantifizierung der
ventrikularen und atrialen Funktion, der intrakardialen Flussdynamik und des Blutflusses in den
groRen Gefalen. Dabei kann zum einen die globale Funktion des Herzens, also die
Auswurffraktion beider Ventrikel, ermittelt werden. Zum anderen l&sst sich auch die regionale
Funktion, dargestellt durch die Kontraktion und Relaxation in einzelnen Myokardabschnitten, in

Ruhe und unter Stressbedingungen feststellen [16, 34].

Die Methode der Phasenkontrast-MRT, die primér zur Flussmessung in den Gefallen eingesetzt

wird, ermdglicht dariiber hinaus die Messung von Gewebegeschwindigkeiten in allen drei
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Raumrichtungen. Dabei wird die radiale Geschwindigkeit als ein guter Indikator fir regionale
Bewegungseinschrankungen angesehen und kann hypo- bzw. dyskinetische Wandabschnitte
aufzeigen. Eine Einschatzung der globalen und lokalen myokardialen

(Dys-)Funktionen [35] sowie der Myokardmasse [36] ist schliel3lich mdglich.

Fur die Einschatzung des postoperativen Verlaufs und die Langzeitbetreuung der Patienten ist
die MRT Methode der Wahl. Die in Kapitel 1.4 beschriebenen Spétkomplikationen der
Vorhofumkehroperation, insbesondere die rechtsventrikulare Funktion, lassen sich mit Hilfe der
MRT gut evaluieren. Dabei ist die MRT der Echokardiographie zum Teil Uberlegen, die
aufgrund eines unginstigen Schallfensters oft nur begrenzt einsetzbar ist, wie zum Beispiel bei
der Darstellung des rechtsventrikularen Ausflusstraktes und bei chirurgisch hergestellten
Verbindungen wie dem Vorhof-Baffle [11, 16, 17, 37, 38].

1.6 ZIELSTELLUNG
Zwischen 1960 und Mitte der 80er Jahre war die VVorhofumkehroperation nach Mustard und

Senning Methode der Wahl zur Behandlung der TGA [15]. Aufgrund der Spatkomplikationen
der atrialen Switch-OP hat sich die arterielle Korrektur als Goldstandard zur kurativen Therapie
der d-TGA etabliert. Nichtsdestotrotz ist es von enormer Wichtigkeit, die Friiherkennung und
Behandlung der Spétfolgen nach einer Vorhofumkehroperation weiter zu erforschen, da viele
dieser TGA-Patienten mittlerweile das Erwachsenenalter erreicht haben und eine spezielle
Betreuung bendtigen. So leben 30 Jahre nach einer Vorhofumkehr-OP noch ca. 80 % der
Patienten. Darliber hinaus wird diese Methode heute noch in einigen Fallen angewandt, wenn
sich die arterielle Korrektur nicht durchfuhren lasst (vgl. Kapitel 1.1.3) [14, 15, 39].

Um die oftmals asymptomatischen Patienten moglichst friihzeitig einer Therapie zuzufuhren, ist
es notwendig, Methoden zu entwickeln oder zu verbessern, die die Spatkomplikationen
frihzeitig aufdecken und die Beurteilung des rechten Systemventrikels ermdglichen. Die globale
und regionale ventrikuldre Funktion, die sich fiir den Langzeitverlauf von korrigierten TGA-
Patienten als ein wesentlicher Schllsselfaktor erwiesen hat, ist zentraler Schwerpunkt dieser
Arbeit. Als ein MaR fur die ventrikulare Funktion wird die radiale Myokardgeschwindigkeit im
rechten und linken Ventrikel und im Septum von operierten TGA-Patienten untersucht und mit
einem gesunden Probandenkollektiv verglichen. Es wird die MRT als Untersuchungsmethode
genutzt, die neben der Echokardiographie mit dem tissue doppler eine weitere Maoglichkeit zur
Beurteilung der systolischen und diastolischen Ventrikelfunktion darstellt [14]. Durch die

Anwendung einer flr diese Problemstellung speziell entwickelten Software, dem CardiacTool,
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soll eine regional differenzierte Beurteilung der Wandgeschwindigkeiten erfolgen. Der aktuellen
Studienlage folgend erwarten wir verminderte rechtsventrikulare Myokardgeschwindigkeiten als
(Friih-)Zeichen fiir eine eingeschrankte Ventrikelfunktion. Eine friihzeitige Diagnose und
Therapie konnten den Langzeitverlauf der d-TGA-Patienten nach atrialer Switch-Operation

positiv beeinflussen.
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2 METHODIK

Nachdem in Kapitel 1 die Problematik und Zielstellung dieser Arbeit erlautert wurden, erfolgt in

diesem Abschnitt die Darstellung des methodischen VVorgehens.

2.1 STUDIENKOLLEKTIVE
Um die von uns formulierte Zielstellung zu erforschen, haben wir Untersuchungen in einem

Patienten- und einem Probandenkollektiv durchgefiihrt. Tabelle 2-1 zeigt einen Uberblick tiber

die Studienkollektive.

Tabelle 2-1: Altersangaben der Studienkollektive. (*) p < 0,05 in Bezug zu den Probanden (a).
Alter in Jahren

Parameter Probanden Patienten
(n=13) (n=22)
. MW+STD | 21,2+6,1 18,1@9+4 2
Alter bei Untersuchung Spannweite | 7-26 Jahre 11-26 Jahre
Operationsalter MW+STD 1,8+2,1
Postoperatives Alter MW=+STD 17,6+4,6

2.1.1 PATIENTENKOLLEKTIV
Die d-TGA-Patienten dieser Studie wurden in der kinderkardiologischen Ambulanz des

Deutschen Herzzentrums Berlin (DHZB) sowie der Charité Campus Virchow Klinikum betreut.
Die myokardialen Geschwindigkeitsmessungen mit der MRT wurden im Rahmen medizinisch
indizierter kardialer MRT-Untersuchungen durchgefinhrt.

In das Patientenkollektiv wurden 22 Patienten, 6 Frauen und 16 Ménner, eingeschlossen, die bei
den MRT-Untersuchungen ein mittleres Alter von 18,1+4,2 Jahren' aufwiesen. Die
Vorhofumkehroperation erfolgte im Mittel im Alter von 1,8+2,1 Jahren. Die MRT-Aufnahmen
sind im Mittel 17,6+4,6 Jahre nach der Operation gemacht worden.

Als Ausschlusskriterien dienten die tblichen Kontraindikationen fiir eine MRT-Untersuchung,
sodass einige Patienten aufgrund eines implantierten Herzschrittmachers nicht berticksichtigt
werden konnten. Weiterhin lieen ein schlechter Allgemein- und/oder Gesundheitszustand die
langere Untersuchung nicht zu. Eine ausfihrliche Aufklarung der Patienten erfolgte, die
Einverstandniserklarungen der Patienten, bei Minderjahrigen der Erziehungsberechtigten, lagen

Vor.

! Im Folgenden werden die Jahresangaben mit Mittelwert + einfache Standardabweichung angegeben.
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Es zeigte sich bei den Ermittlungen der Radialgeschwindigkeiten, dass sich das
Patientenkollektiv nach der Septumbewegung wahrend des Herzzyklus in zwei Untergruppen
einteilen lieR. Um eine strukturierte Darstellung der Studienkollektive zu ermdglichen, erfolgt

die Darstellung dieser Subkollektive bereits in diesem Abschnitt.

Es gab eine Patientengruppe mit einer ,,physiologischen* Septumbewegung mit dem linken
Ventrikel, im Folgenden als IVS-LV bezeichnet. Weiterhin konnten Patienten mit einer
,,unphysiologischen®, sogenannten ,,paradoxen Septumbewegung herausgefiltert werden, in der
das Septum sich in Richtung der freien Wand des rechten Ventrikels kontrahierte. Dieses
Subkollektiv entspricht im Folgenden der IVS-RV-Gruppe. In der Ergebnisdarstellung in Kapitel
3 werden daher neben dem Probanden- und TGA-Kollektiv auch die zwei Patientensubgruppen
IVS-LV und IVS-RV betrachtet.

2.1.2 PROBANDENKOLLEKTIV
Das Probandenkollektiv bestand aus 13 gesunden Probanden mit einem mittleren Alter von

21,246,1 Jahren. Das Kollektiv wurde von 3 Frauen und 10 Mannern gebildet. Als
Einschlusskriterien galten ein (herz-)gesunder Allgemeinzustand sowie ein an das
Untersuchungsalter der Patientengruppe angepasstes Alter. Weiterhin war auch hier die
Compliance der Probanden ein wichtiger Grund zum Ein- bzw. bei Fehlen zum Ausschluss.
Bestehende Krankheiten, vor allem des Herzens, sowie Kontraindikationen fiir eine MRT-
Untersuchung stellten ebenfalls Ausschlusskriterien dar. Auch hier erfolgte eine Aufklarung vor
der Untersuchung und die Einverstandniserklarung ggf. der Erziehungsberechtigten wurde

eingeholt.

Es hat sich zwar gezeigt, dass sich das Alter bei der Untersuchung zwischen Probanden und
Patienten signifikant voneinander unterschied (Mann-Whitney-U-Test, p <0,05). Jedoch war
dies darauf zuriickzufihren, dass die Patienten relativ jung waren und in diesem Alter kaum

gesunde Probanden fir eine MRT-Untersuchung akquiriert werden konnten.

2.1.3 DATENAKQUIRIERUNG
Von 2001 bis 2004 wurden im MRT-Labor die MRT-Messungen durch arztliche Mitarbeiter des

Radiologischen Institutes des Virchow Klinikums Berlin durchgefiihrt, die Untersuchung eines
Probanden erfolgte im Jahr 2007. AnschlieBend standen uns diese Daten zur Bearbeitung durch

eine spezielle PC-Software, dem Programm CardiacTool, zur Verfugung.
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2.1.4 MAGNETRESONANZTOMOGRAPHIE
Die MRT-Untersuchungen wurden in Rickenlage an einem 1,5 Tesla Hochfeld-MRT unter

Verwendung einer Oberflachenspule (PHILIPS Gyroscan ACS-NT, PowerTrak 6000)
vorgenommen. Zunédchst wurden Turbo-Spin-Echo-Sequenzen in transversaler Schnittfihrung
vom Abgang der supraaortalen GefélRe bis zur Herzbasis (Repetitionszeit (TR) =545 ms,
Echozeit (TE) = 11 ms, Turbofaktor =5, Field-of-view (FOV) = 250:1,8, Schichtdicke =4 mm,
Matrix = 203:256) angefertigt. Die Aufnahmen wurden in Atemanhaltetechnik und EKG-
getriggert in der Enddiastole durchgefiihrt.

Bei der Spin-Echo-(SE)-Methode werden die Protonen immer mit einem 90°-, gefolgt von einem
180°-Impuls angeregt [40] und eine Darstellung der anatomisch-morphologischen Verhaltnisse
der GefalRe und Herzhohlen ist moglich. FlieBendes Blut stellt durch ein dunkles Signal einen
natiirlichen Kontrast zum umgebenden Gewebe dar, weshalb diese Methode zu den ,,black-
blood“-Techniken zahlt. Die SE-Technik dient der Orientierung und Lokalisierung der zu

untersuchenden Bereiche und ermdéglicht die Unterscheidung beider Herzkammern [11, 16].

Die Datenakquirierung erfolgte anschlieend mit Hilfe von Gradienten-Echo-(GE)-Sequenzen,
die eine schnellere Bildgebung und die Gewinnung von dynamischen Bildern wie der
myokardialen Kontraktion und den Blutflissen erlauben. Bei dieser Methode hat flieBendes Blut
eine hohe Signalintensitat, das Myokardgewebe hingegen ist hypointens und es entstehen
sogenannte ,,bright blood“-Bilder [11, 34, 41]. Zu den GE-Sequenzen (,,bright-blood*“-Imaging)
gehoren die ,,steady state free precession“-Sequenzen (SSFP), die standardmé&Rig fir die kardiale
CINE-Bildgebung eingesetzt werden, ebenso wie die flusssensitiven Phasenkontrast-Sequenzen
zur Flussquantifizierung. Die SSFP-Sequenzen werden an dem in dieser Studie verwendeten
Philips-Scanner als balanced-Fast-Field-Echo-(balancedFFE)-Sequenzen bezeichnet. Diese
wurden in der kurzen und langen Achse im Zwei- und Vierkammerblick aufgenommen. Die
SSFP-Technik ist eine spezielle Form der GE-Sequenz mit Ausnutzung der
Gleichgewichtsmagnetisierung, so dass alle Gradienten symmetrisch sind [11]. Zur Ermittlung
der Ventrikelvolumina wurden diese schnellen Gradienten-Echo-Sequenzen (TR =14 ms,
TE=2,6ms, Flip-Winkel =20°, 24 Phasen pro Herzzyklus, Schichtdicke =8 mm,
Matrix = 128:256) mit retrospektivem Gating in Multislice-Technik angefertigt. Das Multislice-
Imaging nutzt die Repetitionszeit einer Schicht, um weitere Schichten zu scannen und erlaubt die

Messung mehrerer Schichten zur gleichen Zeit [40].
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Bei den GE-Sequenzen besteht eine sehr kurze Repetitionszeit, was eine schnelle Bildaufnahme
zulasst und daher die Anfalligkeit fir Bildartefakte vermindert. Die Bilder werden dabei nicht in
,real-time*, sondern wihrend mehrerer Herzzyklen aufgezeichnet und anschlieBend zu einem
Herzzyklus zusammengesetzt, so dass ein dynamischer Bildeindruck (CINE-Modus) entsteht
[16, 40]. Diese CINE-MRT st eine sensitive Methode zur Messung der rechts- und
linksventrikularen Volumina und Funktion bei angeborenen Herzerkrankungen und abnormaler
Form und Funktion des rechten Ventrikels. Es lassen sich die ventrikuldre Masse und das
Volumen, globale und regionale Wandbewegungen, myokardiale Verdickungen wahrend des
Herzzyklus sowie der Blutfluss und die Klappen beurteilen [34, 42]. Dabei hat sich diese
Methode zur Einschétzung der rechtsventrikuldren Funktion der Echokardiographie gegentber
als Uberlegen erwiesen. Da die kernspintomographischen Messungen in jeder Schnittebene
einzeln erfolgen und anschlielend addiert werden, beeinflusst die Geometrie des Ventrikels das

Messergebnis kaum, wie es bei der Echokardiographie der Fall ist [42-44].

Die Flussmessungen in den Gefédllen (Aorta, beide Pulmonalarterien und V. cava inferior und
superior) wurden schlieBlich mit einer flusssensitiven Gradienten-Echo-Sequenz unter
Verwendung der Phasenkontrasttechnik (TR=20ms, TE=7,1ms, Flip-Winkel =30°
Vmax =2 m/s, Schichtdicke =3 mm, Matrix = 96:228) ebenfalls mit retrospektivem Gating
durchgefuhrt. Zur Bestimmung der Wandgeschwindigkeiten wurde dieselbe flusssensitive
Gradienten-Echo-Sequenz im Vierkammerblick verwendet, allerdings mit einer deutlich
niedrigeren Maximalgeschwindigkeit (Enkodiergeschwindigkeiten (Venc) = 10-15 cm/s), da die
Myokardgeschwindigkeiten deutlich unter den Flussgeschwindigkeiten in den groBen Geféalien
liegen.

Die Phasenkontrasttechnik eignet sich zur Quanitifizierung von Schlag-, Regurgitations- und
Shuntvolumina [11]. In Kombination mit der GE-Sequenz konnen Blutvolumen- und
Flussmessungen vorgenommen werden [45], weiterhin lasst sich die ventrikulare Leistung und
myokardiale Bewegung einschétzen [16, 35]. Das Prinzip des Phasenkontrast-MRTs beruht
darauf, dass magnetische Spins von intravaskuldren Protonen, die sich entlang eines
magnetischen  Feldgradienten  bewegen, einen  Phasenwechsel  proportional  zur
Flussgeschwindigkeit erfahren [34]. Daftir muss ein zusétzlicher Gradient verwendet werden, um
eine Geschwindigkeitscodierung der Bilder zu erreichen. Dieser Gradient hat eine positive und
negative Halbwelle von gleicher Starke und Dauer. Die positive Halbwelle flihrt zu einer

unterschiedlichen Phasenverschiebung aller Spins, die durch die anschlieBende negative
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Halbwelle wieder vollstandig aufgehoben wird, sofern der Spin sich nicht bewegt hat. Hat jedoch
eine Bewegung stattgefunden, bleibt eine Phasenverschiebung zuriick, die proportional zur
Geschwindigkeit der Spins ist. Zusatzlich zum konventionellen GE-Magnitudenbild kénnen
somit geschwindigkeitskodierende Bilder, sogenannte Phasenbilder, in unterschiedlichen
Richtungen rekonstruiert werden. Aus der Differenz der Bilder kann die Phasenverschiebung
und damit die Fluss- oder Gewebegeschwindigkeit in allen drei Raumrichtungen berechnet
werden [17, 35, 40]. Die Geschwindigkeiten, die zu verschiedenen Zeiten und in verschiedenen
Richtungen gemessen werden, werden in einer ,,velocity map“ kombiniert, in der das Signal
eines jeden Pixels eine Geschwindigkeit kodiert. [34]. Die Myokardgeschwindigkeiten wurden
in den folgenden drei Raumrichtungen gemessen:

e anterior - posterior (ap): die myokardiale Bewegung entsprechend der anatomischen

Herzachse von der Herzspitze bis zur Basis (longitudinal);
o feed - head (fh): die Torsionsbewegung des Myokards (,,Wringbewegung*, transversal);

e right - left (rl): die Bewegung der beiden Herzkammern aufeinander zu (radial).

Fur jede Phase des Herzzyklus entstanden somit ein Magnitudenbild und drei Phasenbilder in
den genannten drei Raumrichtungen, die dann in dem Programm CardiacTool zusammengefugt
werden konnten. Um die aus klinischer Indikation heraus durchgefiihrten Untersuchungen durch
die Bestimmung der Wandgeschwindigkeiten nicht unnétig zu verlangern, erfolgte die
Akquisition der zusétzlich durchgefiihrten dreidimenstionalen Phasenkontrastsequenz zur
Wandgeschwindigkeitsmessung in nur einer reprasentativen Schicht, dem Vierkammerblick, der

alle wichtigen Herzabschnitte umfasst.

Reduzierung der Bildartefakte

Fur die Bildqualitat spielt das Signal-zu-Rausch-Verhéltnis (signal-to-noise-Ratio, SNR) eine
wesentliche Rolle. Das SNR ist ein Mall fir die Wechselwirkung zwischen dem
kernspintomographischen Signal und der Starke des Rauschens und ist von einigen Parametern
abhéngig. So haben u.a. die Schichtdicke und Bandbreite, Field-of-View, GroRe der Bildmatrix,
Bildparameter (TR, TE, Flip-Winkel), Magnetfeldstarke und die Wahl der Spulen, aber auch
patientenspezifische Faktoren wie Korper- und Atembewegungen einen Einfluss. Das Ziel ist,
eine moglichst hohe SNR zu erreichen, um die Bildartefakte zu minimieren. Es gibt verschiedene

Methoden, die patientenspezifischen Einflussparameter zu kontrollieren [40].
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Eine Maoglichkeit, die Bildqualitat zu verbessern, stellt die Atemanhaltetechnik dar. Durch das
,breath hold“ wird die Uberlagerung der kardialen Kontraktion durch respiratorische
Bewegungen reduziert, was die Bildqualitat negativ beeinflussen wirde [16]. Die Dauer des

Atemanhaltes variierte je nach Herzfrequenz zwischen 10 und 30 Sekunden.

Die Atemanhaltetechnik wurde mit dem retrospektiven EKG-Gating kombiniert. Durch das
Gating konnen die aufgenommenen MRT-Bilder im Nachhinein den einzelnen Phasen des
Herzzyklus zugeordnet werden [16, 46]. Vor allem fur die spéte Diastole ist das notwendig, da in
dieser Phase ansonsten nur unzureichendes Datenmaterial geliefert werden wirde [42].
Weiterhin werden die Aufnahmen EKG-getriggert angefertigt, um einer Verschlechterung der
Bildqualitat durch die kardiale Kontraktion entgegenzusteuern. Dabei erfolgt das Imaging nach
einem festgelegten Intervall nach der R-Zacke und findet daher bei gleichbleibender

Herzfrequenz immer zur gleichen Zeit im Herzzyklus statt [16].

Aus den CINE-MRT Daten wurden die Ejektionsfraktion, die Muskelmasse und die
Blutvolumina (endsystolisches Volumen, enddiastolisches Volumen und das Schlagvolumen)
bestimmt. Dabei wurde die Scheibchensummationsmethode ( ,,modifizierte Simpson-Methode*)
verwendet, wobei es sich um ein Verfahren handelt, bei dem aus einer oder mehreren Ebenen die
Querschnittsflache des Ventrikels bestimmt wird. Mit Hilfe der Scheibchen- bzw. Schichtdicke
kann schliel8lich das Volumen durch einfache Summation der ,,Scheibchen‘ berechnet werden.
Dabei ist die Volumenbestimmung umso genauer, je kleiner die Schichtdicke ist und je mehr
Schichten vorhanden sind [47].

2.1.5 CARDIACTOOL
Das CardiacTool wurde an der Universitat Freiburg entwickelt und stellt ein Programm dar, mit

dem die Radialgeschwindigkeiten eines gekennzeichneten, segmentierten Bereiches bestimmt
werden kénnen [65]. Ublicherweise wird es zur Analyse eines Kurzachsendatensatzes verwendet
und wurde von uns auch zur Analyse von im Vierkammerblick akquirierten Daten

umfunktioniert. Zur Datengewinnung sind folgende Arbeitsschritte notwendig:

e Importieren
e Segmentierung

e Ermittlung der Radialgeschwindigkeiten
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Importieren
Zum Importieren der MRT-Bilder in das Programm CardiacTool wurden zundchst das

Magnitudenbild und die geschwindigkeitskodierenden Phasenbilder eingelesen. Dabei wurde ein
Zoom von 128x128 verwendet. Vor dem Importieren und auch vor der sich anschlieRenden
Segmentation und Auswertung wurde die jeweilige Enkodiergeschwindigkeit (10 oder 15 cm/s)
eingestellt, mit der die MRT-Aufnahmen durchgefiihrt wurden. Das CardiacTool kombiniert die
Geschwindigkeitsinformationen aus allen drei Raumebenen mit dem Magnitudenbild, so dass
schlieflich ein Bild zu jeder Phase des Herzzyklus vorliegt, in dem die Geschwindigkeiten

kodiert sind.

Segmentierung
An den eingelesenen gezoomten Myokardbildern wurde die Segmentierung der Ventrikel fiir den

rechten und linken Ventrikel separat vorgenommen. Hierbei werden die endo- und epikardialen
Grenzen des zu untersuchenden Myokardbereiches eingezeichnet (vgl. Abbildung 2-1). Um
mdoglichst wenig Flusskontamination durch das ventrikulare Kavum zu erhalten, wurden die
Konturen mdglichst subendokardial bzw. subepikardial gezogen, mit einem entsprechenden
,»Sicherheitsabstand* zum Endo- bzw. Epikard. Diese Art der Segmentierung ist ein gangiges
Verfahren u.a. zur myokardialen Perfusionsanalyse, das wir auf unsere Untersuchungsmethode
zur Evaluierung der Myokardgeschwindigkeit Ubertragen haben [16, 41, 48].

) Figure No. 1: CardiacTool
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Abbildung 2-1: Segmentierung des Myokards im CardiacTool.

Der segmentierte Myokardbereich erstreckt sich von dem Ansatz der atrioventrikularen Klappen
uber das Septum bzw. die freie AuRenwand bis hin zur Herzspitze. Fir ein einheitliches und

exaktes VVorgehen wurde die Segmentierung nach folgendem Schema durchgeftihrt:
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e Sichtung des Bildmaterials mittels ,,eFilm* und ,,Movietool“-Option des CardiacTools

e Begrenzung der endo- und epikardialen Segmentierung durch die ,,remove*“-Option

e Segmentierung nach festgelegten Kriterien

e Uberprifung der Segmentierung mittels der myokardialen Bewegungsdarstellung
eFilm und ,,Movietool*
Um einen ersten Uberblick tber das Myokard und die Kontraktions- und Dilatationsbewegung
zu erhalten, wurden die Materialien zunéchst sowohl in dem Programm eFilm als auch im

,Movietool“ des CardiacTools gesichtet.

Das Programm eFilm lag in der Version eFilm Workstation 1.8.3 vor und ermdglichte das
Ansehen von DICOM-Images. Nach Einlesen der jeweiligen Probanden- oder Patientendaten
liessen sich die morphologischen und geschwindigkeitskodierten Bilder Phase fur Phase
ansehen. Die myokardialen Strukturen konnten auf diese Weise gut von ventrikuldren
Flussartefakten differenziert werden, was eine genauere Festlegung der endo- und epikardialen
Begrenzung bei der Segmentierung ermdoglichte. Weiterhin liessen sich aus den eFilm-bzw. den
DICOM-Bildern Angaben uber die Herzfrequenz wahrend der MRT-Messung sowie Uber die
maximal kodierten Geschwindigkeit (10 oder 15 cm/s) entnehmen, was eine Voraussetzung fiir

die exakte Ermittlung der Radialgeschwindigkeiten war (s.u.).

Zusitzlich bietet die ,,Movietool“-Option im CardiacTool die Mdéglichkeit, die Bewegung des
Myokards als Filmsequenz anzusehen und die Funktionalitdt des Muskelgewebes grob optisch
einschatzen zu koénnen. Weiterhin kann die Septumbewegung im Patientenkollektiv beurteilt
werden, die sich zum Teil als sehr eingeschriankt oder auch ,,paradoxer Weise® als mit dem
rechten Ventrikel schlagend darstellte. Wie unter Abschnitt 2.1.1 erldutert, war dies ein
Kriterium zur Zuordnung der Patienten zur jeweiligen Subgruppe.

Die ,,remove*“-Option im CardiacTool

Fir eine genaue Auswertung der radialen Geschwindigkeit war es unabdingbar, dass die endo-
und epikardialen Grenzen definitiv im Myokard liegen. Ein Miteinbeziehen der umliegenden
Gewebe bzw. des Blutflusses in der Herzhohle, wirde zu einer erheblichen Veranderung der
Radialgeschwindigkeiten und fehlerhaften Ergebnissen flihren.

Um eine genaue Abgrenzung der endo- und epikardialen Strukturen sicher zu stellen, wurde bei
der Segmentierung im CardiacTool mit der Option ,,Epi-Border Pixels remove* und ,,Endo-
Border Pixels remove® gearbeitet. Bei dieser Einstellung werden die Pixel auf der eingefiligten

Segmentationslinie sowohl auf epi- als auch endokardialer Seite bei der Auswertung nicht
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mitberticksichtigt. Es entsteht somit eine Art ,,Sicherheitssaum®, so dass die Segmentation und
somit die Geschwindigkeitsermittlung im Myokard sichergestellt wird und keine fehlerhaften
Messungen auf der auf3eren oder inneren Linie zu Abweichungen der Ergebnisse fiihren.

Wie Abbildung 2-2 zeigt, kann es bei Nichtnutzen dieser Einstellung zur Berlicksichtigung von
Arealen im ,,blood pool des Ventrikels kommen. Insbesondere erfolgt im endokardialen Bereich
durch den dort vorhandenen  Blutfluss eine erhebliche Beeinflussung  der

Geschwindigkeitsmessung.
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Abbildung 2-2: (a) ,,Epi- und Endo-Border Pixel remove*; (b) ,,Epi- und Endo-Border Pixel add“-Option.
Segmentierungskriterien

Wie bereits erldutert, ist eine exakte Segmentierung im Myokard ohne Miteinbeziehung
umliegender Gewebe eine Grundvoraussetzung fir die korrekte Auswertung. Neben der
,remove“-Einstellung im Programm wurde daher die Segmentierung mittig mit einem maoglichst
schmal segmentierten Bereich vorgenommen. Es hat sich gezeigt, dass dieser somit entstandene
kleinere Messbereich genauere Werte mit kleineren Standardabweichungen liefert als eine

direkte Segmentierung am Endo- und Epikard mit erhéhtem Einschluss fehlerbehafteter Areale.

Die Segmentierung des Septums und die Ermittlung der septalen Geschwindigkeiten mussten
programmbedingt separat bei beiden Ventrikeln durchgefiihrt werden. Anschlielend erfolgte

eine Mittelwertberechnung der ermittelten septalen Daten (s.u.).

Weiterhin muss der Bereich iber den Herzklappen gesondert betrachtet werden. Da es nicht
mdoglich ist, diesen Bereich und das dort flieRende Blut vollstandig von der Segmentierung
auszusparen, wird das segmentierte Areal moglichst minimal gehalten. Dieser Raum wird spater
bei der Auswertung nicht mit beruicksichtigt, sodass eine fehlerhafte Bemessung der radialen
lokalen Myokardgeschwindigkeit vermieden wird.
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Darstellung der Myokardbewegung
Die Genauigkeit der Myokardsegmentierung l&sst sich  weiterhin  mittels  der

Kontraktionsrichtung der Herzmuskulatur Gberprifen, die entweder durch eine Vektoren- oder
eine farbkodierte Darstellung abgebildet werden kann.

Bei der Vektorendarstellung wird auf das segmentierte Areal die myokardiale
Bewegungsrichtung, dargestellt durch Pfeile, Ubertragen (vgl. Abbildung 2-3). Eventuelle
Abweichungen der Bewegungsausrichtung, zum Beispiel durch eine Segmentierung im
Ventrikelkavum, kénnen somit erkannt und korrigiert werden. Fir jedes Pixel wird dabei ein
Summenvektor berechnet und durch kleine schwarze Pfeile dargestellt. Flr eine bessere
Ubersichtlichkeit wurde der jeweilige Ventrikel in acht Segmente unterteilt und ein
Summenvektor fur jedes dieser Segmente gebildet und durch einen gelben Pfeil symbolisiert.
Dabei zeigt eine Pfeilrichtung zum Ventrikelkavum hin die Kontraktion des Myokards in der
Systole an, vermehrte Ausrichtung der Pfeile von der Herzhéhle weg ist ein Zeichen flr die
diastolische Dilatation. MaRgeblich ist dabei vor allem die Vektorenrichtung in der freien
AuBenwand und der Spitzenregion, da das Septum auch gegenlaufig zur Aullenwand arbeiten
und somit entgegengesetzte Vektoren aufweisen kann, wie es bei den Patienten mit einer
»paradoxen® Septumbewegung der Fall ist. Die Pfeile der Summenvektoren sind im ,,Result-

Fenster* blau dargestellt (s.u.).
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Abbildung 2-3: Vektorendarstellung der Systole im LV.

Die Richtung der radialen Myokardbewegung kann weiterhin auch farblich dargestellt werden.
Hierbei werden den Wandgeschwindigkeiten unterschiedliche Farbtone zugeordnet und diese

auf den segmentierten Bereich Ubertragen. Ein positives Vorzeichen und somit eine Farbe im
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roten Bereich bedeutet eine Bewegung des Myokards auf das Zentrum zu (Kontraktion). Ein
negativer Wert, durch einen blauen Farbton symbolisiert, stellt eine Bewegung von der
Herzhohle weg dar (Dilatation). Je kraftiger der Farbton, umso hoher ist die Geschwindigkeit.
Eine Skaleneinteilung von +5 cm/s als Maximum bis -5 cm/s als Minimum hat sich dabei als

optimal erwiesen (vgl. Abbildung 2-4):
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Abbildung 2-4: Farbkodierte Darstellung der Radialgeschwindigkeit im LV. (a) Systole. (b) Diastole.

Daruber hinaus kénnen durch die farbkodierte Darstellung der Radialgeschwindigkeit wie auch
durch die Nutzung des ,,Movie Tools* (s. 0.) optisch zum Teil bereits Aufféalligkeiten in der
Myokardbewegung festgestellt werden. In Abbildung 2-4 weicht beispielweise der Bereich der
Herzspitze in der Geschwindigkeitsauspragung deutlich vom Gbrigen Myokard ab und zeigt
wahrend der Kontraktion und Relaxation niedrigere Radialgeschwindigkeiten als das umliegende
Myokard.

Ermittlung der Radialgeschwindigkeiten im ,.Result-Fenster*
Die Ermittlung der radialen Geschwindigkeiten erfolgt in dem ,Result-Fenster des

CardiacTools. Dieses zeigt unterschiedliche Teilaspekte an, die in Abbildung 2-5 erldutert sind.
So werden die mittleren und lokalen radialen Geschwindigkeiten ausgegeben, weiterhin sind das
Magnitudenbild, die farblich kodierte Radialgeschwindigkeit und die Vektorendarstellung der
Myokardbewegung abgebildet. Die Summenvektoren fiir die acht Segmente sind hierbei blau
dargestellt und lassen sich fir jede einzelne Phase anzeigen. Zusatzlich sind die
Korrelationskoeffizienten der Radialgeschwindigkeiten der Segmente in Bezug zur mittleren
Radialgeschwindigkeit angegeben. Da diese lediglich in einer farblichen Kodierung dargestellt
werden und keine numerische Ergebnisermittlung moglich ist sowie keine Daten in der Literatur

zur Einordnung dieser Korrelationskoeffizienten vorliegen, wird auf die Auswertung verzichtet.
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Abbildung 2-5: Das Ergebnis-Fenster des CardiacTool.

Zur Ermittlung der radialen Geschwindigkeiten wird in dem Magnitudenbild in der Phase der
maximalen systolischen Kontraktion ein Marker im basalen Septum gesetzt. Die Phase der
maximalen systolischen Kontraktion wird dort gewahlt, wo optisch die atrioventrikuléren
Klappen geschlossen sind, die Verkiirzung des Herzens in ap-Richtung am groften ist und das
Myokard die groBte Verdickung aufweist. In den Kurvenverlaufen der mittleren und lokalen
Wandgeschwindigkeit spiegelt sich dieser Punkt durch den Umschlag von positiven zu negativen
Werten wider. Weiterhin wird die Kodierungsgeschwindigkeit (10 oder 15 cm/sec) eingestellt,

um eine korrekte Ausgabe der Geschwindigkeiten sicherzustellen.

AnschlieBend teilt das Programm den markierten Bereich in 24 Segmente und es werden die
,regions of interest (ROIs) festgelegt, in denen die Wandgeschwindigkeiten gemessen werden
sollen. Die ROIs wurden jeweils in die freie Wand des Ventrikels und ins Septum gesetzt, wobei
das Septum bei den separaten Messungen beider Ventrikel jeweils mitbetrachtet wurde. Es

wurden insgesamt vier Bereiche analysiert (vgl. Abbildung 2-6):

e die absolute Spitze (SP), in der das septale Segment direkt neben dem Segment fur die
freie AuRenwand des jeweiligen Ventrikels liegt,

o die apikalen Segmente (AP), an den SP-Bereich angrenzenden Segmente,

e das mittventrikulare Myokard (MM) in der Mitte zwischen Herzbasis und Spitze und

e die basalen Segmente (BA) in der AV-Klappenebene.

Kernspintomographische Evaluation myokardialer Geschwindigkeiten nach Vorhofumkehroperation bei TGA Seite | 27



- 2 Methodik -

Die septalen Segmente sind blau, die der freien Aullenwand rot dargestellt.

Herzspitze, 1o 11, .,
Sl [ 12

—_ —

Regions of interest (ROIs)
Gesamtiibersicht

Basis Mittventrikulares Myokard Apex Absolute Spitze

Abbildung 2-6: ,,Regions of interest* im LV. Blau = Septum, Rot = AufRenwand.

Nach Festlegung der ROIs gibt CardiacTool die radiale Geschwindigkeit als Kurvenverlauf aus
und die Ergebnisse fur die Geschwindigkeitsmessungen koénnen in Excel geladen und
ausgewertet werden. Dabei ermitteln wir folgende Werte fiir jeden der vier Bereiche jeweils fur

das Septum und die freie AuRenwand (vgl. Abbildung 2-7):

e S-Wert: Geschwindigkeitsmaximum in der Systole (cm/s); systolische Kontraktion;

e E-Wert: erstes Geschwindigkeitsmaximum in der Diastole (cm/s) entgegengesetzt zu S;
frihdiastolische Bewegung (,,early filling®);

e A-Wert: letztes Geschwindigkeitsmaximum in der Diastole (cm/s) entgegengesetzt zu S;

spatdiastolische Bewegung, ausgeldst durch die Vorhofkontraktion (,,atrial filling™).
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Abbildung 2-7: Idealisiertes Wandgeschwindigkeitsprofil eines Herzzyklus.

Somit konnten die maximalen regionalen Wandgeschwindigkeiten fir die S-, E- und A-Welle in
beiden Ventrikeln und im Septum ermittelt und ausgewertet werden. Als Beispiel siehe dazu
Abbildung 2-8 fiir den Apex des linken Ventrikels.

Aufgrund von Bewegungsartefakten oder bei unregelméBiger Herzfrequenz war es nicht bei
jedem Probanden oder Patienten mdglich, einen adaquaten Geschwindigkeitswert fir die S-, E-
und A-Welle zu ermitteln. Im Ergebnisteil ist daher fur alle untersuchten Parameter und

Zusammenhange jeweils die beriicksichtigte Anzahl valider Werte angegeben.

Abbildung 2-8: Radialgeschwindigkeiten im Apex LV. Blau = Septum, Rot = AuRenwand.

Die Richtung der Wandbewegung war ausschlaggebend fir die Einteilung der Patienten in die
beschriebenen Subgruppen. Schlug das Septum bei der rechtsventrikuldren Auswertung
entgegengesetzt zur freien AuRenwand, lag also eine negative septale S-Welle und eine positive
septale E- und A-Wellen vor, so wurde dies als eine ,,physiologische” Bewegung des
interventrikularen Septums mit dem linken Ventrikel gedeutet, d.h. die Herzscheidewand schlug
wahrend der Kontraktion in Richtung der linken Herzkammer.

Bewegte sich das Septum im rechten Ventrikel wahrend der Kontraktion hingegen auf die
rechtsventrikuldre freie AuBenwand und die Herzhohle zu, war also der septale S-Wert positiv,
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die E- und A-Werte hingegen negativ, wurde dies zunéachste als eine ,,paradoxe* Schlagrichtung
der Herzscheidewand mit der rechten Herzkammer gedeutet.

2.2 STATISTISCHE AUSWERTUNG
Fur die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SPSS fir Windows Version 11.5.1.

gearbeitet. Um die Daten auf signifikante Unterschiede tberpriifen zu kdnnen, musste zunéchst
ein statistischer Test ausgewahlt werden. Bei dieser Untersuchung war ein Test fir zwei
unverbundene Stichproben notwendig. Es konnte somit sowohl der t-Test als auch der Mann-

Whitney-U-Test genutzt werden.

Aufgrund der vorliegenden empirischen Daten wurde der Mann-Whitney-U-Tests bei wohl
fehlender Normalverteilung verwendet. Dieser Test bietet sich an, wenn ein Kkleiner
Stichprobenumfang wie in der Probandengruppe vorliegt. Weiterhin wird er bei dem Vergleich
zweier Stichproben, deren Umfange stark voneinander abweichen, genutzt [49], wie es bei den
Probanden mit n=13 im Vergleich zu den Patienten mit n=22 der Fall ist. Als
Signifikanzniveau wird p < 0,05 festgelegt. Liegt eine Signifikanz p < 0,01 vor, wird diese
gesondert gekennzeichnet. In den Ergebnistabellen und Diagrammen werden alle signifikanten
Zusammenhange gekennzeichnet ((*) p <0,05; (**) p <0,01). Wenn keine Signifikanzangaben
angegeben sind, konnten fur diese Ergebnisse keine signifikanten Zusammenhange festgestellt

werden.

Die Normalverteilung wird mittels des Kolmogorov-Smirnov-Test Uberpruft und ist eine
Voraussetzung fir die Nutzung des t-Tests zum Mittelwertvergleich zweier unabhangiger
Stichproben ist [49, 50]. Die entsprechende Nullhypothese (es liegt eine Normalverteilung der
Messewerte vor) wird bei einer Eintrittswahrscheinlichkeit von p < 0,05 verworfen. Ist p < 0,05

wird nicht von einer Normalverteilung ausgegangen.

Weiterhin kommt der Friedmann-Test zur Uberpriifung auf signifikante Unterschiede bei
verbundenen Stichproben zur Anwendung. Hierdurch lassen sich eventuell vorhandene
signifikante Unterschiede fiir einen Parameter (S, E oder A) in den vier verschiedenen Regionen
Basis, mittventrikuldres Myokard, Apex und absolute Spitze herausfiltern. Ein signifikanter
Unterschied wird auch hier bei p < 0,05 angenommen. Die dargestellten Tests werden fir alle

Vergleiche zwischen den Studienkollektiven und den Patientensubgruppen angewandt.

Die Prufung auf Korrelation zwischen den allgemeinen und den Geschwindigkeitsparametern

erfolgt mittels der linearen Korrelationsanalyse nach Spearman.
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2.3 ERMITTLUNG DER ALLGEMEINEN VOLUMETRISCHEN UND FUNKTIONELLEN
PARAMETER
Eine Vorhofumkehroperation erfordert Adaptationsvorgdnge des Herzmuskels an die

veranderten Konstellationen. Um einen ersten Uberblick tber die Funktion des Myokards zu
erhalten, wurden zunéchst die folgenden allgemeinen Parameter Ejektionsfraktion, Muskelmasse
und Volumenparameter bestimmt, im Anschluss erfolgte die Ermittlung der
Wandgeschwindigkeiten in den verschiedenen Bereichen des Herzmuskels. In einem letzten
Schritt  wurde der  Zusammenhang  zwischen den allgemeinen und  den
Geschwindigkeitsparametern Uberpriift. Die allgemeinen Parameter wurden nur fur das TGA-
Kollektiv ermittelt, da im Probandenkollektiv von einem physiologischen Zustand auszugehen
war. Die Referenzwerte der Probanden wurden aus der Literatur entnommen. Fir die
Auswertung der Ejektionsfraktionen und Muskelmassen werden die Referenzdaten der
herzgesunden Probanden aus den Untersuchungen von Helbing et al. (1995) [42] bzw. Lorenz et
al. (2000) [41] genutzt.

Ejektionsfraktion

Die Ejektionsfraktion (EF) ist ein allgemeines Mal fiir die Herzleistung und bildet den Anteil
des Schlagvolumens (SV) an der Blutmenge, die sich am Ende der Diastole in der Herzkammer
befindet (enddiastolisches Volumen, EDV). Sie berechnet sich nach folgender Formel (1) [9]:

EF(%) = ——* 100 1)

Muskelmasse

Die Muskelmasse wurde fur beide Ventrikel bestimmt, dabei wurde definitionsgemall das
Septum zur linken Herzkammer gezéhlt. Die Muskelmasse (g) wurde auf die Korperoberflache
(m2?) bezogen, um zu vermeiden, dass potentielle Muskelmassenunterschiede durch die
individuelle Konstitution der Patienten und Probanden beeinflusst wird. Das gleiche Verfahren

wurde auch fir die Ermittlung der unten folgenden Volumina angewandt.

Die Berechnung der Korperoberflache KOF in m?2 ist mittels der KorpergroRe in cm (Kgr) und

dem Kdrpergewicht in kg (mk) nach folgender Formel (2) moglich [51]:
KOF (m?) = 0,007184 = my, %325 « Kgr 0725 @)

AnschlieBend erfolgte die Umrechnung der gemessenen Muskelmasse in g auf einen
Quadratmeter Korperoberflache (Formel (3)):
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Muskelmasse Lg ) _ Muskelmasse, ., g)

KOF — {(m?)

n?/ Korperoberfliche (3)

Endsystolisches Volumen

Das endsystolische Volumen (ESV) umfasst die Blutmenge, die sich am Ende der Systole im
Ventrikel befindet und nicht durch die Myokardkontraktion in die Aorta bzw. den Truncus
pulmonalis gepumpt wurde. Das ESV wurde ebenfalls in Bezug zur Korperoberflache gesetzt
(ml/m?) und analog zur Muskelmasse nach Formel (3) berechnet.

Enddiastolisches Volumen

Die Blutmenge, die sich am Ende der Diastole im Ventrikel befindet und anschlieRend in der
Systole zum Teil hinaus befordert wird, wird als enddiastolisches Volumen (EDV) bezeichnet
und ist von der Fullung wahrend der Diastole abhangig. Die Fullung wird vor allem durch die
Dilatation des Ventrikels, weniger durch die Vorhofkontraktion bestimmt. Letztere tragt etwa 8
% zur Ventrikelfullung bei, bei zunehmender Herzfrequenz liegt der Beitrag jedoch deutlich
hoher [8, 52, 53]. Auch das EDV wurde nach Formal (3) als EDV/Kd&rperoberflache (ml/m?)

angegeben.

Schlagvolumen

Das Schlagvolumen (SV) ist die Blutmenge, die jeder Ventrikel bei einer Kontraktion in der

Systole auswirft und berechnet sich nach Formel (4) [9]:

SV (ml) = EDV (ml) — ESV (ml) (4)

Die Angabe des SV erfolgte wie fir die anderen Volumina in Bezug zur Korperoberflache
(m1/m?) und wurde entsprechend nach Formel (3) berechnet.

2.4 ERMITTLUNG DER VENTRIKULAREN MYOKARDGESCHWINDIGKEITEN
Von jedem Probanden und Patienten wurden die Geschwindigkeitsmaxima in cm/sec fiir die S-,

E- und A-Welle sowie die Standardabweichung (STD) fir den septalen und ventrikuldren Anteil
in allen vier Regionen der beiden Ventrikel zusammengetragen. Der Vergleich der

Geschwindigkeiten wurde anhand folgender Parameter durchgefthrt:
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¢ MittelwerttStandardabweichung (MW+STD)
e Median

e  Minimum

e Maximum

e 25 Perzentile

e 75. Perzentile

Hierbei wurden die Ergebnisse zundchst flr alle vier Regionen des jeweiligen Ventrikels und
Septums zu je einem S-, E- und A-Wert zusammengefasst, um eine allgemeine Tendenz der
Geschwindigkeiten zu erkennen (Kapitel 3.2). Anschlieend erfolgte die regional getrennte

Analyse der Wandgeschwindigkeiten (Kapitel 3.3).

2.5 ERMITTLUNG DER SEPTALEN GESCHWINDIGKEITEN
Wie beschrieben wurden die Geschwindigkeitswerte des Septums jeweils bei der getrennten

Auswertung des rechten und des linken Ventrikels erneut ermittelt. Um das Septum als Ganzes
betrachten zu konnen, wurde der Mittelwert aus den links- und rechtsventrikuldren septalen
Geschwindigkeiten fir den jeweiligen Parameter in den vier untersuchten Regionen gebildet.
Dies soll am Beispiel der Ermittlung des S-Wertes fiir die septale Geschwindigkeit der Basis

verdeutlicht werden (Formel (5)):

lfz (xﬂjepmm LIV BA (%)+xﬂjeprmn RV BA (%)) = x Septum BA (%)

()

2.6 ERMITTLUNG DES ZEITLICHEN AUFTRETENS DER GESCHWINDIGKEITSPEAKS
Um eventuelle Verdnderungen in dem Zeitpunkt des Auftretens der S-, E- und A-Welle

zwischen dem Probanden- und Patientenkollektiv sowie eine mdgliche Auswirkung auf die
kardiale  Funktion festzustellen, wurde zusatzlich das zeitliche Auftreten der
Geschwindigkeitspeaks im Herzzyklus untersucht. Die Zeitangaben wurden in Sekunden nach

Auftreten der R-Zacke im EKG angegeben.

Um zu berechnen, nach wie vielen Sekunden im Herzzyklus ein Geschwindigkeitsmaximum
auftrat, wurde zunéchst die vorhandene Phasenanzahl eines Herzzyklus ermittelt. In der Regel
lagen 18 Phasen vor, in wenigen Ausnahmen (Probanden n=5, Patienten n=1) gab es Datensatze

mit einer abweichenden Phasenanzahl. Anschlielend wurde die Dauer eines Herzschlages in
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Sekunden (Formel (6)) und die Dauer einer Phase ermittelt (Formel (7)). Das in einer
bestimmten Phase gemessene Geschwindigkeitsmaximum kann somit schlielich einem

zeitlichen Auftreten in Sekunden nach der R-Zacke im EKG zugeordnet werden (Formel (8)).

D i H hi (sec) = 60 Sekunden der H hi
| | = _— 3
auer eines Herzschlages (sec) Anzan] ST Herzschlige ©6)
) . Herzschlag
Dauer einer Phase (sec) = 1——————der Phasen
Anzahl @)
Zeitpunkt eines Geschwindigkeitspeaks = Dauer einer Phase (sec) = Phase (8)

Nach der Aufarbeitung der kernspintomographischen Bildmaterialien im CardiacTool und der
Ermittlung der allgemeinen und Geschwindigkeitsparameter in den Studienkollektiven erfolgt im

folgenden Kapitel 3 die Darstellung der Ergebnisse unserer Untersuchungen.
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3 ERGEBNISSE

In diesem Kapitel wird zundchst die vergleichende Darstellung der allgemeinen Parameter des
Patientenkollektives mit den Referenzdaten aus der Literatur (Kapitel 3.1) préasentiert. Wie
bereits erldutert, wurden keine allgemeinen volumetrischen und funktionellen kardialen
Parameter im Probandenkollektiv ermittelt, da hier von einem physiologischen Zustand
auszugehen war und somit Referenzwerte aus der Literatur zur Einordnung der
Patientenergebnisse genutzt werden konnten. Im Anschluss werden die ermittelten
Geschwindigkeiten flr die S-, E- und A-Welle dargestellt (Kapitel 3.2 und 3.3) sowie das
zeitliche Auftreten der Geschwindigkeitspeaks in den Studienkollektiven verglichen (Kapitel
3.4). In einem dritten Schritt wurde die Korrelation zwischen den allgemeinen volumetrischen

und funktionellen Parametern und den Geschwindigkeitsparametern tberprift (Kapitel 3.5).

Es sei bereits darauf hingewiesen, dass aufgrund des geringen Stichprobenumfanges unserer
Studienkollektive die folgenden Ergebnisse hdufig nicht das Signifikanzniveau erreichen. Es
sollen somit anhand der ermittelten Werte auch tendenzielle Entwicklungen und
Zusammenhange aufgezeigt werden. Sowohl im Text als auch in den Tabellen und Graphiken
werden signifikante Zusammenhénge wie in Abschnitt 2.2 beschrieben gekennzeichnet. Wenn
keine signifikanten Zusammenhénge festzustellen waren, wird auf die Angabe des p-Wertes

verzichtet.

3.1 ALLGEMEINE VOLUMETRISCHE UND FUNKTIONELLE KARDIALE PARAMETER

3.1.1 EJEKTIONSFRAKTION
Wir haben die Ejektionsfraktion im Patientenkollektiv als allgemeines MaR fur die

Ventrikelfunktion ermittelt. Die Referenzdaten der herzgesunden Probanden wurden aus der
Literatur von Helbing et al. (1995) [42] entnommen. Da hier lediglich die
MittelwertexStandardabweichungen angegeben wurden, sind statistische Analysen und
Uberprifungen auf signifikante Unterschiede zwischen dem Patienten- und dem
Referenzkollektiv nur eingeschrdnkt mdoglich. Tabelle 3-1 zeigt eine Gegeniberstellung der
Daten, hierbei werden auch die Patientensubgruppen IVS-LV und IVS-RV berticksichtigt.
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Tabelle 3-1: Ubersicht tiber die Ejektionsfraktionen (%) in den Studienkollektiven.

Ejektionsfraktion in %
Volumen- Probanden Patienten
parameter (n=22) Gesamt IVS-LV IVS-RV
[42] (n=22) (n=10) (n=12)
EF linker Ventrikel MW=+STD | 70,0+6,0 61,316,2 63,3+5,9 59,646,1
EF rechter Ventrikel MW=+STD | 70,0%4,0 46,6+8,4 45,3+10,8 47,7+6,0

Es wird ersichtlich, dass auch die Ejektionsfraktion im Patientenkollektiv fur den linken
Ventrikel (LV-EF) mit einer Differenz von 8,7 % etwas niedriger ausféllt als im herzgesunden
Kollektiv. In den Patientensubgruppen war die LV-EF in der IVS-LV-Subgruppe etwas hoher als
bei den IVS-RV-Patienten (63,3+5,9 % vs. 59,6+6,1 %), dieser Unterschied war jedoch statistisch
nicht signifikant.

Die rechtsventrikuldre Ejektionsfraktion (RV-EF) war im Patientenkollektiv im Vergleich zu den
Referenzwerten um 23,4 % niedriger und somit gegeniiber den Gesunden stark vermindert. In
den Patientensubgruppen zeigt sich bei den Patienten mit einer ,,paradoxen® Septumbewegung
die Tendenz zu einer héheren Ejektionsfraktion als bei den IVS-LV-Patienten. Die Differenz
zwischen den Ejektionsfraktionen betragt dabei beim Mittelwertvergleich 2,4 %, bei der Analyse
(vgl. Abbildung 3-1),

Kontraktionsrichtung des Septums auf die EF auszugehen ist.

der medianen Daten 6,0 % sodass von einem Einfluss der

70

60+

50°¢

40+
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20+
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v v
N= 10 12
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Abbildung 3-1: RV-Ejektionsfraktionen (%) in den Patientensubkollektiven mit tendenziell héheren RV-EFs
in der IVS-RV-Gruppe.

Die deutliche Diskrepanz der Ejektionsfraktionen des linken und rechten Ventrikels im TGA-
Kollektiv (Differenz von 14,7 %) mit insbesondere verminderter rechtsventrikulérer EF
verdeutlicht die Beeintrachtigung des rechten Systemventrikels. Dabei ist auch die LV-EF
Seite | 36
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geringgradig niedriger als im Referenzkollektiv aus der Literatur, was bei stark verminderter
Ejektionsfraktion des rechten Ventrikels moglicherweise allein durch eine interventrikulére

Interaktion bedingt sein kann.

Die starke Verminderung der Funktion des rechten Systemventrikels bei den Patienten
verdeutlicht sich weiterhin bei dem Vergleich beider Systemventrikel (linker Ventrikel

Probanden vs. rechter Ventrikel Patienten), der eine Differenz von 23,4 % ergibt.

Schlussfolgernd ist nach einer Vorhofumkehroperation die Ejektionsfraktion in beiden
Ventrikeln vermindert gegeniiber den gesunden Referenzdaten. Weiterhin scheint die ,,paradoxe*
Septumbewegung mit der rechten Herzkammer tendenziell mit einer hoheren rechtsventrikularen
Auswurffraktion einherzugehen. Gleichermalien ist die physiologische Kontraktion des Septums
zur freien Wand des linken Ventrikels (IVS-LV) mit einer erhdhten linksventrikuldren
Ejektionsfraktion und die Kontraktion mit dem als Systemventrikel dienenden RV (IVS-RV) mit

einer besseren RV-EF verbunden.

3.1.2 VOLUMENPARAMETER

Linker Ventrikel

Die Auswertung der linksventrikularen Volumina zeigte bei der Gegenuberstellung von unseren
Patientendaten zu den Referenzwerten von Helbing et al (1995) [42] verminderte Werte flr das
endsystolische, enddiastolische und Schlagvolumen im Patientenkollektiv (vgl. Tabelle 3-2).
Dabei lassen sich in dem Subkollektiv mit physiologischer Septumbewegung (IVS-LV) groRere
Abweichungen feststellen als in der IVS-RV-Subgruppe.

Tabelle 3-2: Ubersicht tiber die linksventrikuldren Volumina in den Studienkollektiven.

Volumina/KOF in ml/m2 im linken Ventrikel
Volumen- Probanden Patienten
Parameter (n=22) Gesamt IVS-LV IVS-RV
[42] (n =18) (n=9) (n=9)
LV-ESV MW+STD 26,0+9,0 22,1+10,2 19,5+11,3 24,7489
LV-EDV MW+STD 89,0+£26,0 54,3+20,2 48,0+23,0 60,6+15,9
LV-SV MW+STD 62,0+18,0 32,2+116 28,6+133 35,9+8,9

Rechter Ventrikel

Im rechten Ventrikel lieRen sich fir das mittlere endsystolische Volumen erhdhte Werte im
Patientenkollektiv ~ feststellen, insbesondere die Patienten mit einer ,paradoxen
Septumbewegung wiesen mit einer Differenz der Mittelwerte von 17,5 ml/m2 ein deutlich
erhdhtes Volumen am Ende der Systole im Vergleich zum Normalkollektiv auf (vgl. Tabelle
3-3).

Seite | 37

Kernspintomographische Evaluation myokardialer Geschwindigkeiten nach VVorhofumkehroperation bei TGA



- 3 Ergebnisse -

Das mittlere enddiastolische Volumen war im TGA-Kollektiv erstaunlicherweise um
20 ml/m2 niedriger als bei den Probanden. Im 1VS-RV-Kollektiv war diese Abweichung erneut

geringer ausgepragt, hier betrug der Unterschied zum gesunden Kollektiv lediglich 13,2 ml/m2,

Ein Vergleich zu anderen Referenzdaten [41], in denen im gesunden Kollektiv ein niedrigeres
enddiastolisches Volumen ermittelt wurde als bei Helbing et al., zeigte jedoch ein leicht erhohtes
bzw. gleich hohes RV-EDV in unserem Patientenkollektiv gegenuber diesen Referenzen (vgl.
Kapitel 4.1.1).

Das Schlagvolumen war im Patientenkollektiv ebenfalls deutlich vermindert gegentber den
gesunden Probanden. Die IVS-RV-Patienten wiesen dabei erneut wie bei der RV-EF hohere

Werte auf als die Patienten mit physiologischer Septumbewegung (IVS-LV).

Tabelle 3-3: Ubersicht tiber die rechtsventrikularen Volumina in den Studienkollektiven.

Volumina/KOF in ml/m? im rechten Ventrikel
Volumen- Probanden Patienten
parameter (n=22) Gesamt IVS-LV IVS-RV
[42] (n = 18) (n=9) (n=9)
ESV MW=+STD 27,0£9,0 40,0+16,3 35,4+18,9 445+12,7
EDV MW=+STD 92,0+£27,0 72,0£23,3 65,3+28,3 78,8+15,8
Y MW+STD 63,0£17,0 35,0£11,9 29,9+12,1 40,2+9,8

3.1.3 MUSKELMASSE
Fur den Vergleich der Muskelmassen sind die Referenzwerte fur die Probanden aus den

Untersuchungen an n = 8 Probanden von Lorenz et al. (2000) [41] Gbernommen (vgl. Tabelle

3-4).
Tabelle 3-4: Ubersicht tiber die Muskelmassen in den Studienkollektiven.
Muskelmasse/KOF in g/m?
Ventrikel Probanden Patienten
(n=28)
[41] Gesamt IVS-LV IVS-RV
LV MW+STD 53,0+8,0 31,8+16,9 (15) | 40,7+21,9 (6) | 26,0+10,2 9
RV MW:+STD 26,0+3,0 454+11 .4 (16) | 46,4+113 (7) | 447+12,1 )

Die mittlere linksventrikuldre Muskelmasse lag bei den Patienten mit einer mittleren Differenz
von 21,2 g/m? deutlich unter der Referenzangabe, auch die Subgruppen wiesen deutlich
niedrigere Werte auf als die Gesunden. Zwischen den Subkollektiven bestand eine deutliche
Muskelmassendifferenz von im Mittel 14,7 g/m2 mit einem deutlich hoheren Wert in der IVS-
LV-Gruppe, in der sich das Septum mit dem linken Ventrikel bewegt. Dieser Zusammenhang

war jedoch statistisch nicht signifikant.
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Das Septum wurde in dieser Studie definitionsgemal zum linken Ventrikel gez&hlt, somit lies
sich nicht abschlieBend feststellen, welchen Beitrag eine mdgliche septale Hypertrophie zur

Erhoéhung der linksventrikuldren Muskelmasse leistete.

Interessanterweise entsprach die mittlere linksventrikuldre Muskelmasse in der Patientengruppe,
bei der der LV der Subpulmonalventrikel ist, im IVS-RV Kollektiv genau der mittleren RV-
muskelmasse bei den gesunden Probanden.

Die deutlich erhéhte mittlere RV-Muskelmasse im Patientenkollektiv von im Mittel 19,4 g/m2 im
Vergleich zur RV-Muskelmasse gesunder Probanden spiegelt deutlich die Funktion des rechten
Ventrikels als Systemventrikel wider. In den Patientensubgruppen lies sich mit einer mittleren
Differenz von 1,7 g/m2 nur eine leichte Tendenz zu einer hoheren Muskelmasse in der IVS-LV-

Gruppe ohne signifikanten Zusammenhang erkennen.

3.2 GESAMTDARSTELLUNG DER MYOKARDIALEN RADIALGESCHWINDIGKEITEN
Nach Auswertung der allgemeinen volumetrischen und funktionellen Parameter erfolgt in

diesem Kapitel die Darstellung der radialen Wandgeschwindigkeiten zusammengefasst tber alle
vier Regionen im Probanden- und Patientenkollektiv. Eine regional differenzierte Auswertung

schliel3t sich in Kapitel 3.3 an.

Zur Prifung der Daten auf signifikante Unterschiede wurde der Mann-Whitney-U-Test genutzt.
Die Prufung mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung ergab sowohl bei den
Probanden als auch bei den Patienten in einigen Regionen fir die S-, E- und A-Welle eine
asymmetrische Verteilung. Die Auswertung erforderte daher und aufgrund der vorliegenden
Datenbeschaffenheit die Nutzung des U-Testes (vgl. Abschnitt 2.2)°.

Linker Ventrikel

Die mittlere Radialgeschwindigkeit tber alle vier Regionen war im linken Ventrikel fir die S-
Welle (Kontraktion) minimal, fiir die E-Welle (friihe Dilatationsgeschwindigkeit) etwas starker
erhoht im  Patientenkollektiv  gegenliber den Probanden. Die A-Welle (spéate
Dilatationsgeschwindigkeit) war hingegen geringfiigig niedriger im Patientenkollektiv. Aufféllig
waren die erhohten mittleren Maximalgeschwindigkeiten im Patientenkollektiv, was eventuell
als ein Kompensationsmechanismus einzelner Bereiche gewertet werden kann (vgl. Kapitel 4.2).
Tabelle 3-5 gibt die Mittelwerte und Maximalgeschwindigkeiten fur den linken Ventrikel,

vergleichend zwischen Probanden und Patienten, wieder. Fir alle Differenzen besteht dabei

Z Der U-Test wird auch im Folgenden fiir alle Uberpriifungen auf signifikante Unterschiede angewandt.
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keine statistische Signifikanz. Die dargestellten Pfeile geben die Relation der
Patientenergebnisse zu den Geschwindigkeiten im Probandenkollektiv an.

Tabelle 3-5: Geschwindigkeitsparameter im LV in den Studienkollektiven.

L Geschwindigkeit in cm/s
Geschwindigkeits- : g
parameter Mafe Proband Patient A
(n=13) (n=22) Patient - Proband

MW+STD | 3,30,8 34x1,2 1| +01

S-Welle :
Maximum 4,6 515 Tt +0,9
MW+STD | 2,9+0,8 34%13 1| +05

E-Welle .
Maximum 44 6,9 T +2,5
MW+STD | 2,4+0,6 2,3+0,9 101

A-Welle .
Maximum 3,3 4.8 T +1,5

Zu bericksichtigen ist insbesondere bei der Auswertung der Maximalgeschwindigkeiten das
Vorliegen von AusreiRern im Patientenkollektiv, die durch stark erhohte Einzelwerte zu diesen
Ergebnissen fihren kdnnen. Da es sich hierbei jedoch um ein erkranktes Patientengut mit
veranderten Kreislaufverhaltnissen in einer relativ niedrigen Fallzahl handelt, haben wir uns
gegen den Ausschluss dieser Werte entschieden. Da sie Ausdruck einer Pathologie sein kdnnten,
wirden bei Nichtberticksichtigung eventuell wesentliche Aussagen verloren gehen. Dies haben
wir auch auf alle folgenden Untersuchungen angewandt.

Rechter Ventrikel

Bei der Auswertung des rechten Ventrikels, bei der vor allem der Fragestellung der
Funktionsfahigkeit des rechten Systemventrikels im Patientenkollektiv nachgegangen werden
sollte, prasentieren sich zunédchst nur geringfligige globale Geschwindigkeitsunterschiede bei
dem Vergleich zum gesunden Kollektiv (vgl. Tabelle 3-6). Fir den S- und E-Wert waren die
Differenzen minimal, fir die A-Welle zeigte sich eine Tendenz zu hoheren Werten im
Patientenkollektiv. Insbesondere die Maximalgeschwindigkeiten der A-Welle waren im
erkrankten Kollektiv erhoht. Da die A-Welle durch die VVorhofkontraktion ausgeldst wird, kdnnte
dies ein moglicher atrialer Kompensationsmechanismus auf eine reduzierte RV-Funktion
darstellen. Wie auch beim linken Ventrikel waren alle Ergebnisse ohne einen signifikanten

Unterschied.

Entgegen unserer Hypothese présentierten sich somit die myokardialen Radialgeschwindigkeiten
im rechten Systemventrikel, gemittelt Uber alle vier Regionen als tendenziell erhoht im

erkrankten Kollektiv.
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Tabelle 3-6: Geschwindigkeitsparameter im RV in den Studienkollektiven.

AT Geschwindigkeit in cm/s
Geschwindigkeits- -
parameter Mafe Proband Patient A
(n=13) (n=22) Patient - Proband

MW+STD | 2,8+0,8 2,80,8 | 20,0

S-Welle Maximum 4,6 4,7 T | +0,1
Median 2,6 2,7 T | +0,1

MW+STD | 3,1%0,7 3,0+0,8 1|01

E-Welle Maximum 43 4,6 T 1 +0,3
Median 83 3,0 !l ]-03

MW+STD | 1,9+0,4 2,241,1 1| +03

A-Welle Maximum 2,7 4,5 T | +1,8
Median 1,9 2,1 T | +0,2

Septum

Die mittleren Geschwindigkeiten des Septums zeigten im Patientenkollektiv im Vergleich zu den
Probanden ebenfalls nur geringe Unterschiede, wobei fiir den S-Wert eine minimale Tendenz zu
hoheren, fir den E- und A-Wert zu niedrigeren Geschwindigkeiten im TGA-Kollektiv bestand.
Die maximalen Geschwindigkeiten waren im Patientenkollektiv gegeniuiber den Gesunden kaum

erhoht. Alle Unterschiede waren statistisch nicht signifikant.

Patientensubkollektive

Bei der Betrachtung der Patientensubkollektive liessen sich insbesondere fiir die diastolischen
Geschwindigkeitsparameter unterschiedliche Ergebnisse feststellen. Die mittleren und medianen
Geschwindigkeiten waren in der Patientensubgruppe mit ,,paradoxer” Septumbewegung
tendenziell hoher als in dem IVS-LV-Kollektiv. Linksventrikular zeigte sich dies vor allem fir
die A-Welle (vgl. Tabelle 3-7), rechtsventrikular fur die E-Welle. Dabei entsprachen die
Ergebnisse im 1VS-RV-Kollektiv anndhernd denen der Probanden, so dass vermutet werden
kann, dass in dieser Subgruppe eine bessere Adaptation an die veranderten ventrikuldren
Anforderungen stattgefunden hat. Die angegebenen Pfeile in Tabelle 3-7 spiegeln den Vergleich
der Patientensubgruppen zu den Probanden wider. Diese Darstellung wird auch in den folgenden

Tabellen genutzt.
Tabelle 3-7: LV A-Welle in der Probandengruppe und den Patientensubkollektiven.

o Geschwindigkeit in cm/s
Geschwindigkeits-
parameter Probanden IVS-LV IVS-RV A
(n=13) (n=10) (n=12) IVS-RV - IVS-LV
MW+STD | 2,440,6 1,940,6 1| 25411 + | +0,6
A-Welle -
Median | 2,3 19 L] 24 1| +0,5

Auch die maximalen diastolischen Myokardgeschwindigkeiten sind in der IVS-RV-Gruppe

tendenziell hoher, ohne dass sich signifikante Zusammenhange feststellen lieRen. Dies zeigte
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sich fur beide Ventrikel. Die Werte fir das Septum sind exemplarisch in Tabelle 3-8

festgehalten.
Tabelle 3-8: Maximalgeschwindigkeiten (Auswahl).

Maximalgeschwindigkeiten in cm/s
Geschwindigkeits- -
parameter Probanden Patienten A
(n=13) IVS-LV (n=10) | IVS-RV (n=12) | IVS-RV-IVS-LV
LV E-Welle | 4,4 58 1169 + | 1
LV A-Welle | 33 28 1|48 1| +20
RV S-Welle | 4,6 38 1|47 1| +0,9
RV E-Welle | 4,3 3,9 1|46 1| +07
Septum A-Welle | 3,8 2,7 1136 1| +0,9

3.3 REGIONALE GESCHWINDIGKEITSANALYSE
Es erfolgt in diesem Kapitel die Untersuchung auf regional unterschiedliche

Radialgeschwindigkeiten in den vier Bereichen Herzbasis (BA), mittventrikular (MM), apikal
(AP) und absolute Spitze (SP). Abbildung 3-2 zeigt eine Ubersicht liber die Gliederung dieses
Kapitels.
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Abbildung 3-2: Gliederung Kapitel 3.3

Mittels des Friedmann-Tests zur Prifung auf signifikante Unterschiede bei verbundenen
Stichproben konnte festgestellt werden, dass sich die Parameter S, E und A in den vier
verschiedenen Regionen in beiden Studienkollektiven zum Teil signifikant voneinander
unterscheiden (p <0,05). Die Wandgeschwindigkeiten scheinen somit in den verschiedenen
Herzbereichen unterschiedlich ausgeprégt zu sein. Tabelle 3-9 zeigt einige Beispiele der

Ergebnisse des Friedmann-Tests fur die Patientengruppe.
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Tabelle 3-9: Friedman-Test. Signifikanzniveaus (Auswahl) im Patientenkollektiv.

Geschwindigkeits- Signifikanz
parameter
LV A-Welle 0,00
RV S-Welle 0,00
RV E-Welle 0,00
Septum S-Welle 0,02
Septum E-Welle 0,01

Auf  Basis dieser Erkenntnisse wird daher im  Folgenden die regionale

Geschwindigkeitsauswertung zwischen Probanden- und Patientenkollektiv erldutert.

3.3.1 WANDGESCHWINDIGKEITSPEAK DER S-WELLE

Linker Ventrikel

Die mittleren Maximalgeschwindigkeiten der S-Welle zeigten in der Herzbasis und dem
mittventrikuldaren Myokard erhéhte Geschwindigkeiten im Patientenkollektiv gegeniiber den
Probanden. Im Bereich des Apex hingegen war kein Geschwindigkeitsunterschied
nachzuweisen. Fur die absolute Spitzenregion ergaben sich fur die S-Welle im Mittel tendenziell
verminderte Geschwindigkeiten im Patientenkollektiv. Diese Zusammenhange waren nicht

signifikant (vgl. Tabelle 3-10).
Tabelle 3-10: LV S-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

S-Geschwindigkeit in cm/s
Myokardregion Proband Patient A
roband (n atient (n .
() () Patient - Proband
B MW4+STD | 3,3+1,2 3,5¢1,4 T | +0.2
asls
Median | 3,0 (13) | 38 (22)| 1 | 40,8
. . MW+STD | 2,8+0,7 3,6+15 1| +0,7
mittventrikular .
Median | 2,9 (13) | 38 (22) | 1 | +09
MW+STD | 3,5+0,8 3,3+13 11-02
Apex -
Median | 3,2 (11) | 3.3 (22) | 1| +01
. MW+STD | 3,7+1,0 34415 1]-03
Absolute Spitze -
Median | 3,9 (13) | 34 (22) | | | -05

Im Probandenkollektiv lies sich dabei feststellen, dass die myokardialen S-Geschwindigkeiten
von der Basis zum mittventrikuldren Myokard hin abnehmen und darauthin zur Spitze hin
wieder ansteigen (vgl. Abbildung 3-3). Von basal in Richtung absolute Spitze wurde dabei eine

mediane Geschwindigkeitszunahme von +0,9 cm/s erreicht.

In dem TGA-Kollektiv zeigte sich hingegen eine Geschwindigkeitsabnahme um 0,4 cm/s
(Median) von basal in Richtung absolute Spitzenregion statt. Der fehlende
Geschwindigkeitsanstieg in der absoluten Spitze konnte als myokardiale Reaktion auf die
veranderten Druckanforderungen an den linken Ventrikel nach Vorhofumkehroperation gedeutet
werden. Die geringeren Interquartilsrdume im gesunden Kollektiv spiegeln ein homogeneres

Geschwindigkeitsverhalten wider als im Patientenkollektiv.
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Linker Ventrikel
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Patienten: n = [22]; Probanden: n = [11;13]

Abbildung 3-3: LV S-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

Rechter Ventrikel

Die Radialgeschwindigkeiten der S-Welle des rechten Ventrikels préasentierten sich im

Patientenkollektiv tendenziell vermindert gegeniber den Gesunden im basalen und
mittventrikuldren Bereich. Im Apex und der absoluten Spitze fanden sich hingegen erhohte S-
Werte bei den Patienten, die auf eine Kompensation der verminderten basalen und
mittventrikularen Regionen in diesen Myokardbereichen hindeuten (vgl. Tabelle 3-11).

Tabelle 3-11: RV S-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

S-Geschwindigkeit in cm/s
Myokardregion A
Proband (n Patient (n .
() (m) Patient - Proband
Basi MW+STD | 3,0+1,3 2,6+1,0 1 |-04
asis
Median | 2,7 12| 25 1| | | -0,2
. . MW+STD | 2,8+1,4 22412 1]-06
mittventrikular -
Median | 2,4 (13) | 1,9 21)| | | -0,5
A MW=+STD | 2,8+0,8 29411 1| +0.1
ex
P Median | 2.7 12)] 2.9 @)1 | +02
. MW=+STD | 2,9+1,2 3,4+1,0 1| +0,5
Absolute Spitze =
Median | 2,7 (11) | 3,4 (22)| t | +0,7

Im Probandenkollektiv waren die medianen Geschwindigkeiten in der Basis, dem Apex und der
absoluten Spitze anndhernd gleich (vgl. Abbildung 3-4). Die Wandgeschwindigkeit im
mittventrikuldren Myokard waren hingegen gegennuber der Basis (-0,4 cm/s) bzw. dem Apex
und der absoluten Spitze (-0,3 cm/s) etwas vermindert. Fir die Mittelwerte zeigten sich nahezu

unverénderte Werte fir alle vier Regionen.

Die Geschwindigkeitsabnahme von der Basis zum mittventrikuldren Bereich fand sich auch im

TGA-Kollektiv wieder (Differenz 0,6 cm/s). Weiterhin  zeigte sich jedoch eine
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Geschwindigkeitszunahme in Richtung der absoluten Spitze, in der die Werte des basalen

Abschnitts um 0,9 cm/s Uberschritten werden.
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Patienten: n = [21;22]; Probanden: n = [11;13]

Abbildung 3-4: RV S-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

Der lokale Geschwindigkeitsverlauf fir die S-Welle im rechten Ventrikel des
Patientenkollektives ahnelte somit den linksventrikularen Radialgeschwindigkeiten im
Probandenkollektiv. Eine mittlere Wandgeschwindigkeitszunahme in Richtung auf den Apex des
rechten Ventrikels kénnte somit als Ausdruck eines Myokardgeschwindigkeitsprofils ahnlich

dem eines linken Systemventrikels gedeutet werden.

Septum
Wie auch im linken Ventrikel lies sich fur das Septum im basalen und mittventrikularen

Abschnitt festhalten, dass fur die S-Welle im Mittel tendenziell hdhere mittlere maximale
Wandgeschwindigkeiten in der Patientengruppe nachgewiesen werden konnten. Apikal und in
der Region der absoluten Spitze hingegen zeigte sich eine Tendenz zu einer

Geschwindigkeitsabnahme gegentiber den Probanden (vgl. Tabelle 3-12).
Tabelle 3-12: Septum S-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

S-Geschwindigkeit in cm/s
Geschwindigkeitsparameter A
Proband (n Patient (n .
ob (n) () Patient - Proband
Basi MW+STD | 2,7+0,7 3,1+1,4 1| +04
asis
Median | 2,6 (13) | 3,0 (22)| 1 | 04
] o MW+STD | 2,7+0,8 2,9+1,4 1| +0,2
mittventrikular .
Median | 2,6 (13) | 2,8 (22)| 1| 40,1
MW+STD | 2,740,7 2,6+0,9 1 ]-01
Apex -
Median | 2,4 (13) | 2,6 (22)| 1| 40,2
_ MW=STD | 3,4+0,9 3,240,7 1102
Absolute Spitze =
Median | 3,4 (13) | 3,1 (22)| | | -0,3
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Die medianen Geschwindigkeiten stiegen dabei im Probandenkollektiv tendenziell von der Basis
bis zur absoluten Spitze hin an, die mittlere Geschwindigkeitszunahme betrug +0,8 cm/s.

Im Patientenkollektiv zeigten sich zun&chst abnehmende mediane Geschwindigkeiten von der
Basis bis zum Apex (Differenz 0,4 cm/s), in der Spitzenregion jedoch wurden annahernd die

Werte der Herzbasis erreicht.

Es zeigte sich insgesamt ein geringerer Abstand zwischen Minimum und Maximum sowie ein
Kleinerer Interquartilsraum in allen vier Bereichen im Probandenkollektiv, was erneut auf ein

homogenere Geschwindigkeitsverteilung bei den Gesunden hindeutet.

Patientensubkollektive

Bei der Auswertung der S-Welle innerhalb der Patientensubkollektive lasst sich festhalten, dass
die Geschwindigkeiten basal und mittventrikuldr in beiden Ventrikeln und im Septum in der
Gruppe mit ,paradoxer” Septumbewegung tendenziell erhoht waren gegeniber dem

Normalkollektiv und den Patienten ohne ,,paradoxe Septumbewegung.

In Tabelle 3-13 sind exemplarisch die Geschwindigkeiten der Basis dargestellt, rechtsventrikular
ist der Geschwindigkeitsunterschied statistisch signifikant (p < 0,05). Abbildung 3-5 verdeutlicht

den basalen Geschwindigkeitsverlauf in den Patientensubkollektiven.

Tabelle 3-13: Basale S-Welle im Probandenkollektiv und den Patientensubgruppen. (*) p < 0,05 im Vergleich
der Subkollektive ().

S-Geschwindigkeit in cm/s
Basis A
Proband (n) IVS-LV (n) IVS-RV (n) IVS-RV - IVS-
LV
MW4STD | 3,3%1,2 3,1+1,4 1| 381,22 1] +0,7
Linker Ventrikel Median | 3,0 34 1139 1| +0,5
Maximum | 5,4 (13)| 46 (0) | 1|58 12) | 1| +1,2
MW+STD | 3,0£1,3 2,140,8 1] 31®+0,9 1| +10
Rechter Ventrikel Median | 2,7 2,0 1] 32 T +1,.2
Maximum | 5,5 (12)| 33 (0) | || 44 ) | || +1.1
MW4STD | 2,7%0,7 3,0£1,6 1| 3,3£1,2 1] +03
Septum Median | 2,6 2,6 —| 33 1| +0,7
Maximum | 4,4 (13)| 57 (10) | 1|56 2 | 11]-01
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Abbildung 3-5: RV S-Welle der Probanden und Patientensubkollektive (MW+STD).

Weiterhin lieRen sich auch fiir das mittventrikulare Myokard des linken Ventrikels signifikant
hohere Geschwindigkeiten (p <0,05) in der IVS-RV-Gruppe gegenlber den Probanden
festhalten (vgl. Tabelle 3-14). Im Gesamtpatientenkollektiv war der Median und der Mittelwert

ebenfalls erhéht, allerdings nicht statistisch signifikant.

Tabelle 3-14: LV S-Welle im mittventrikularen Myokard im Probanden- und Patientenkollektiv sowie IVS-
RV-Gruppe. (*) p < 0,05 im Bezug zu den Probanden ().

. LV S-Geschwindigkeit in cm/s
Myokardregion -
Proband (n) Patient (n) IVS-RV
) . MW=STD | 2,8+0,7 3,615 1] 3715 1
mittventrikular
Median | 2,9 (13) | 38 2)| 1| 39 (12)| 1

Die erhohten Geschwindigkeiten der systolischen Kontraktion fiir die IVS-RV-Patienten in der
Basis und dem mittventrikuldren Myokard fanden sich im Apex und der absoluten Spitzenregion
nicht wieder. Hier waren die Radialgeschwindigkeiten tendenziell in der 1VS-LV-Gruppe hoher
als in dem Vergleichskollektiv. Dies deutet darauf hin, dass die Patienten mit physiologischer
Septumbewegung in der Spitzenregion hohere Geschwindigkeiten aufbauen konnen. Beispielhaft
sind die Ergebnisse der S-Welle im Apex und der Spitzenregion im Septum dargestellt
(vgl. Tabelle 3-15).

Tabelle 3-15: Septum S-Welle im Probandenkollektiv und den Patientensubgruppen.

S-Geschwindigkeit in cm/s
Myokardregion
Proband (n) IVS-LV (n) IVSRV () | \ery vey

MW=STD | 2,740,7 2,7¢1,3 | 24205 1 1]-03

Apex Median | 2,4 31 1123 ! |-08
Maximum | 4,1 (13) | 40 (0) |1 |34 @2 |1 |06

MW4STD | 3,440,9 3,440,6 —| 31408 1 ]-03

Absolute Spitze Median | 3,4 3,2 1129 ! ]-03
Maximum | 5,2 (13) | 44 (0) | | | 48 (12) | | | +0,4
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3.3.2 WANDGESCHWINDIGKEITSPEAK DER E-WELLE

Linker Ventrikel

Die E-Welle war im Patientenkollektiv im Bereich der Basis, dem mittventrikularen Myokard
und der Spitzenregion tendenziell —erhoht gegeniber den  Gesunden. Die

Geschwindigkeitsdifferenz im apikalen Bereich war nur minimal ausgepragt (vgl. Tabelle 3-16).
Tabelle 3-16: LV E-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

E-Geschwindigkeit in cm/s
Myokardregion A
Proband (n Patient (n .
) ) Patient - Proband
Basi MW+STD | 2,8+1,0 3,3+1,9 t | +0,5
asis
Median | 2,6 @2 |29 (1) | 1 | +03
. s MW+STD | 2,7+1,1 35+1,6 T | +0,8
mittventrikular -
Median | 2,5 @12 |32 22) | 1 | +08
A MW+STD | 2,9+1,1 32415 T | +0,3
ex
P Median | 2,5 @12 | 26 22) | 1 | +01
. MW=+STD | 3,5+1,3 3,8+1,2 1 | +0,3
Absolute Spitze .
Median | 3,3 (13) | 3,8 22) | 1 +0,5

Die Probandengruppe zeigte fir die Geschwindigkeiten der E-Welle nur minimale Unterschiede
von der Basis bis zum Apex. In der absoluten Spitzenregion wurde im Mittel der hochste Wert
gemessen, der die basale mediane Geschwindigkeit um 0,7 cm/s Uberstieg. Auch die

Maximalgeschwindigkeit war mit 5,5 cm/s in diesem Bereich am hochsten.

Im TGA-Kollektiv lies sich tendenziell ein Anstieg von der Basis bis zur absoluten Spitze
feststellen, in der mit einer Differenz von 0,9 cm/s im Vergleich zur Basis die hdchsten

Geschwindigkeiten erreicht wurden.

Zusammenfassend scheint linksventrikuldr im gesunden Kollektiv die schnellste friihdiastolische
Bewegung im Bereich der absoluten Spitze erreicht zu werden. Somit stellt diese Region sowohl
fur die frihe Diastole als auch fir die systolische Kontraktion den Bereich mit den hdchsten
Wandgeschwindigkeiten im linken Ventrikel dar. Die diastolische Funktion im Bereich der
absoluten Spitze scheint dabei im Patientenkollektiv eine gute, eventuell kompensatorisch
erhdhte Funktion auszuiben und erreicht hohere Geschwindigkeiten als in der gesunden

Vergleichsgruppe.

Rechter Ventrikel

Wie auch die S-Welle zeigte die E-Welle in der Basis und mittventrikuldr verminderte mittlere
Wandgeschwindigkeiten im TGA-Kollektiv, die Differenz gegenuber den Gesunden betrug in
den beiden Bereichen jeweils 0,7 cm/s (Mittelwert) ohne Signifikanzen. Dies kodnnte ein

Anzeichen einer diastolischen Funktionsstorung in diesen Regionen des rechten Ventrikels
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darstellen. Im Apex und der absoluten Spitzenregion waren die Wandgeschwindigkeiten der E-
Welle hingegen erhoht. In der Herzspitze betrug die Geschwindigkeitsdifferenz gegentber den
Probanden 0,9 cm/s (Mittelwert) bzw. 1,1 cm/s (Median) und lag damit nur knapp Uber dem
Signifikanzniveau (p = 0,05). (vgl. Tabelle 3-17). Bei einer differenzierten Analyse lies sich ein
signifikanter Unterschied in der Geschwindigkeit des E-Wertes zwischen der Probandengruppe
und dem Patientensubkollektiv mit ,,paradoxer” Septumbewegung finden (p < 0,05) (s.u.). Die
erhdhten Werte apikal und in der Spitzenregion kénnten auf eine Kompensation der erniedrigten

basalen und mittventrikularen Geschwindigkeiten hindeuten.
Tabelle 3-17: RV E-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

E-Geschwindigkeit in cm/s
Geschwindigkeitsparameter A
Proband (n Patient (n .
() () Patient - Proband
Basi MW+STD | 3,5+1,4 2,8+1,2 1|07
asls
Median | 3,8 (13) | 2,7 2] | | 12
. . MW+STD | 3,2+15 2,5+1,1 107
mittventrikular :
Median | 3,1 (12) | 24 (21)| | | -0,8
A MW+STD | 3,0£0,9 3,2+1,3 1] +0,2
ex
# Median | 2,9 (13)| 3,2 22)| 1 | +0,4
. MW+STD | 2,8+0,9 37412 1| +0,9
Absolute Spitze -
Median | 2,7 (13) | 38 ()| 1 | +1,1

Der Geschwindigkeitsverlauf fiir die E-Welle tber die vier Regionen zeigte fir die Probanden im
rechten Ventrikel eine Geschwindigkeitsabnahme von der Basis bis zur absoluten Spitze um
1,1 cm/s (Median) (vgl. Abbildung 3-6).

Entgegengesetzt dazu zeigte sich im Patientenkollektiv ein Anstieg um 1,1 cm/s (Median) von
der Basis bis zur Spitze hin. Im mittventrikularen Myokard zeigte sich dabei eine leichte

Geschwindigkeitsabnahme.
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Patienten: n = [21;22]; Probanden: n = [12;13]

Abbildung 3-6: RV E-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

Insgesamt war wie bereits fiir die systolische rechtsventrikuldre Funktion auch fiir das ,early
filling* eine erhohte radiale Myokardgeschwindigkeit in der absoluten Spitze im Vergleich zu
den basalen Anteilen im TGA-Kaollektiv zu bemerken, wohingegen in der gesunden Gruppe die
Geschwindigkeiten von basal nach apikal stetig abnahmen. Im Bereich der Herzspitze ist eine
Kompensation der basalen und mittventrikuldren Dilatationsgeschwindigkeiten denkbar, um die
Fullung des rechten Systemventrikels aufrecht zu erhalten. Dabei wurden im Patientenkollektiv
mittlere Radialgeschwindigkeiten erreicht, die mit einer Differenz von 0,9 cm/s deutlich hoher
waren als bei den Gesunden. Dies kdnnte erneut als Anzeichen fiir die Adaptation an die

veranderten Kreislaufverhéltnisse nach einer Vorhofumkehroperation gedeutet werden.

Septum
Basal und mittventrikul&r sowie apikal waren die Geschwindigkeiten der E-Welle im erkrankten

Kollektiv insgesamt eher vermindert, was auf eine diastolische Dysfunktion hindeuten kdnnte.
Im Bereich der absoluten Spitze waren die Geschwindigkeit der E-Welle eventuell

kompensatorisch etwas hoher im TGA-Kollektiv gegenliber den Probanden (vgl. Tabelle 3-18).
Tabelle 3-18: Septum E-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

E-Geschwindigkeit in cm/s
Geschwindigkeitsparameter A
Proband (n Patient (n .
sl (1) a @) Patient - Proband
Basi MW+STD | 2,9+1,2 2,621,2 1 ]-03
asls
Median | 2,4 (13) | 2,4 (22) | & | %0,0
) . MW=+STD | 3,0+1,1 2,621,2 1| -04
Mittventrikular =
Median | 2,9 (13)| 26 2 || | 03
Aoe MWSTD | 2,9+0,9 2,7£1,2 1 ]-03
X
P Median | 2.8 12) | 24 @2 || | -04
_ MW=STD | 3,1#0,6 3,30,8 1| +0,2
Absolute Spitze -
Median | 3,0 (13) | 3,0 (22) | & | 20,0
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Fur die frihdiastolische Dilatationsbewegung konnte septal in der Probandengruppe ein Anstieg
der medianen Geschwindigkeiten von der Basis zum mittventrikularen Myokard festgehalten
werden. AnschlieBend blieben die Geschwindigkeiten bis zur Herzspitze hin anndhernd gleich

und lagen hier im Median 0,6 cm/s hoher als basal.

Auch in der Patientengruppe war tendenziell ein medianer Geschwindigkeitsanstieg von der
Basis bis zur absoluten Spitze hin zu verzeichnen, die Differenz zwischen beiden Bereichen

betrug ebenfalls 0,6 cm/s.

Patientensubkollektive

Die Gegentberstellung der Patientensubkollektive bei der Betrachtung der E-Welle zeigte kaum
Unterschiede in den Teilgruppen. Daher sei an dieser Stelle lediglich auf ausgewéhlte Bereiche

eingegangen.

In der Basis der linken Kammer fiel bei dem Vergleich der Geschwindigkeiten der E-Welle auf,
dass diese im 1VS-RV-Kollektiv deutlich hoher waren als bei den Probanden, bei den Patienten
mit physiologischer Septumbewegung entsprachen die Geschwindigkeiten anndhernd denen der

gesunden Gruppe (vgl. Tabelle 3-19).
Tabelle 3-19: LV Basis der E-Welle im Probandenkollektiv und den Patientensubgruppen.

E-Geschwindigkeit in cm/s
Myokardregion A
Proband (n) IVS-LV (n) IVS-RV (n) VSRV — IVS-LV.
MW=STD | 2,8+1,0 2,8+1,5 | 3,7£2,3 1| +09
Basis Median | 2,6 25 1133 1| +0,8
Maximum | 5,4 (12) | 51 0) | | | 94 1) | 1| +43

Im Bereich der rechtsventrikularen absoluten Spitze waren fir beide Patientensubgruppen
erhdhte Radialgeschwindigkeiten im Vergleich zu den Probanden zu verzeichnen. Wie bereits
erwédhnt war die Geschwindigkeitsdifferenz dabei im Patientenkollektiv mit ,,paradoxer®

Septumbewegung signifikant (p < 0,05) (vgl. Tabelle 3-20).

Tabelle 3-20: RV absolute Spitze der E-Welle im Probandenkollektiv und den Patientensubgruppen.
(*) p < 0,05 in Bezug zu den Probanden (?).

E-Geschwindigkeit in cm/s
Myokardregion
J . Proband (n) | IVS-LV (n) IVSRV () | ysry veLy
MW=STD | 2,80,9 3,6+1,4 1| 3,8%9+1,2 1| +0,2
Absolute Spitze Median | 2,7 3,4 T 139 1T | 0,5
Maximum | 4,3 (13) | 6,2 @ | 11|57 12) |t | -05

Im Bereich der absoluten Spitze hingegen fanden sich im Septum die hdchsten
Geschwindigkeiten der E-Welle in der Patientengruppe mit physiologischer Septumbewegung,

die eine Geschwindigkeitsdifferenz von 1,5 cm/s zwischen der Basis und der Spitzenregion
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aufzeigten (vgl. Abbildung 3-7). Weiterhin fiel ein entgegengesetztes Verhalten beider
Subkollektive im  mittventrikularen und apikalen Bereich auf. Die mediane
Radialgeschwindigkeit stieg in der IVS-LV-Gruppe vom mittventrikularen zum apikalen Bereich
hin um 0,5 cm/s an, in der Patientensubgruppe mit ,,paradoxer Septumbewegung hingegen fiel
sie um 0,7 cm/s ab. Dabei war eine unterschiedliche mediane Geschwindigkeit im
mittventrikuldren Bereich in den beiden Subgruppen mit htheren Werten in der 1IVS-LV-Gruppe

(Differenz von 0,6 cm/s) zu beobachten.

Septum
IVS-LV IVS-RV Probanden

64 *

1 . o

Geschwindigkeit (cm/s)
S
|

T T T T T T T T T T T T
EBAEMMEAP ESP EBAEMMEAP ESP EBAEMMEAP ESP

IVS-LV: n = [10]; IVS-RV: n = [12]; Probanden: n = [13]

Abbildung 3-7: Septum E-Welle in der Probandengruppe und den Patientensubgruppen.

3.3.3 WANDGESCHWINDIGKEITSPEAK DER A-WELLE

Linker Ventrikel

Bei der Auswertung der A-Welle liessen sich linksventrikular fur die Basis tendenziell
verminderte Geschwindigkeiten im Patientenkollektiv im Vergleich zu den Probanden
feststellen. Die Analyse zeigte jedoch keinen signifikanten Unterschied (p=0,58). Eine daraufhin
fur diesen Bereich durchgefiihrte differenzierte Betrachtung der Patientensubgruppen nach der
Septumbewegung ergab eine signifikant erniedrigte Geschwindigkeit fir den A-Wert (p < 0,05)
in der 1IVS-LV-Gruppe gegentber den Probanden (s.u.). Im mittventrikularen Bereich und der
absoluten Spitze waren die Geschwindigkeiten fur die A-Welle hingegen tendenziell erhoht

gegenuber den Probanden, apikal annéhernd gleich (vgl. Tabelle 3-21).
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Tabelle 3-21: LV A-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

A-Geschwindigkeit in cm/s
Geschwindigkeitsparameter A
Proband (n Patient (n .
) ) Patient - Proband
Basi MW+STD | 2,3+1,0 1,6+0,9 1] -07
asls
Median | 2,1 © | 14 9 | | | -0,7
. o MW+STD | 1,9+0,8 2,010 1] +0,1
mittventrikular .
Median | 1,7 (10) | 2,0 (1) | 1 | +03
MW+STD | 2,5+1,2 25412 | £0,0
Apex -
Median | 2,0 (10) | 2,1 (22) | 1 | +0,1
. MW+STD | 2,80,9 3,0+1,3 1] 40,2
Absolute Spitze =
Median | 2,8 13) | 3,2 (1) | 1 | +0,3

Fur den A-Wert des linken Ventrikels l&sst sich festhalten, dass bei den Probanden die mediane
Geschwindigkeit von der Basis zum mittventrikuldren Myokard zundchst um im Mittel 0,4 cm/s
abfallt, anschlieBend wieder ansteigt, um dann in der absoluten Spitzenregion die héchsten

Werte zu erreichen. Diese waren im Median um 0,7 cm/s hoher als basal (vgl. Abbildung 3-8).

Fur das TGA-Kollektiv war eine deutliche Zunahme der medianen Geschwindigkeiten um 1,8

cm/s von der Basis bis zur absoluten Spitze zu verzeichnen. Dies galt auch flr die Subgruppen.

Zusammenfassend fanden sich fur die A-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv im linken
Ventrikel die héchsten medianen Geschwindigkeiten im Bereich der absoluten Spitze. In beiden
Kollektiven scheint somit die ,,passive® Dilatation des Myokards wihrend der durch die

Vorhofkontraktion ausgeltsten A-Welle insbesondere in dieser Region stattzufinden.

Linker Ventrikel

Patienten Probanden

Geschwindigkeit (cm/s)
=
1

T T T T T T T T
ABA AMM AAP ASP ABA AMM AAP ASP
Patienten: n = [19;22]; Probanden: n = [9;13]

Abbildung 3-8: LV A-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

Rechter Ventrikel

Rechtsventrikuldr waren die Geschwindigkeiten der A-Welle basal im Mittel anndhernd gleich

dem gesunden Kollektiv, mittventrikulér leicht vermindert im TGA-Kollektiv. Apikal und in der
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absoluten Spitze waren die mitleren Myokardgeschwindigkeiten erhoht gegenuber den

Gesunden. Es bestanden dabei keine signifikanten Zusammenhéange (vgl. Tabelle 3-22).
Tabelle 3-22: RV A-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

A-Geschwindigkeit in cm/s
Geschwindigkeitsparameter A
Proband (n Patient (n .
(") (") Patient - Proband
Basi MW+STD | 1,940,5 2,041,0 1] +0,1
asls
Median | 1,7 @ay| 17 (22)| <| +0,0
) . MW+STD | 2,1+0,8 1,941,2 1]-02
mittventrikular .
Median | 1,8 (11) | 15 1| | | 03
A MW=+STD | 1,9+0,6 2,5¢15 1| +0,6
ex
P Median | 1,0 10)] 24 20| 1 | +05
. MW=+STD | 1,840,5 2,7+1,7 + | +09
Absolute Spitze .
Median | 1,9 (10) | 2,6 (21)| t | +0,7

Die rechtsventrikuldare Analyse des A-Wertes lies bei den Probanden annéhernd gleiche mediane
Geschwindigkeiten von der Basis bis zur Spitze mit einer maximalen Differenz von 0,2 cm/s

erkennen.

In der Patientengruppe fanden sich bei leicht erniedrigten Werten im mittventrikuldren Myokard
ansteigende mediane Geschwindigkeiten um 0,9 cm/s von der Basis bis zur absoluten Spitze.

Fir die A-Welle fanden sich im Probanden- und Patientenkollektiv fiir den rechten Ventrikel die
hdchsten Geschwindigkeiten im Bereich der absoluten Spitze, wobei die Geschwindigkeiten im
Patientenkollektiv im Vergleich zu den Probanden um 0,7 cm/s hoher lagen. Der absolute
Spitzenbereich scheint im Patientenkollektiv fir die spate Dilatationsbewegung, ausgeldst durch
die Vorhofkontraktion, von besonderer Bedeutung zu sein, da von basal nach apikal ein
Geschwindigkeitsanstieg zu verzeichnen ist, der bei den gesunden Probanden fehlt. Dies kénnte
auf eine bessere und kompensatorisch erhohte Dilatation im Spitzenbereich im Vergleich zu den

anderen Regionen hindeuten.

Da das Geschwindigkeitsprofil der Patienten dem der Probanden fur den linken Ventrikel
ahnelte, lasst sich dies als Zeichen fir die Funktion des rechten Ventrikels als Systemventrikel

deuten.

Septum
Die Geschwindigkeiten der A-Welle présentierten sich im Septum in allen vier untersuchten

Bereichen tendenziell als vermindert im erkrankten Kollektiv im Vergleich zu den mittleren
Geschwindigkeiten im gesunden Kollektiv, was auf eine diastolische Dysfunktion hindeuten
konnte (vgl. Tabelle 3-23).
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Tabelle 3-23: Septum A-Welle im Probanden- und Patientenkollektiv.

A-Geschwindigkeit in cm/s
Geschwindigkeitsparameter . A
Proband (n) Patient (n) Patient - Proband
Basic MW+STD | 2,3%1,0 2,1#1,3 1|02
Median | 2,3 (12| 17 2| | | -06
) o MW+STD | 2,2+1,0 1,9+0,8 1|03
mittventrikular :
Median | 1,9 3)] 2,0 @2 1| +01
MW+STD | 2,1%0,8 1,840,7 1|03
Apex -
Median | 1,9 (12)| 18 2| | | -01
_ MW+STD | 2,620,8 2,4+1,0 1|02
Absolute Spitze =
Median | 2,8 (13) | 25 @2 | | -03
In der Probandengruppe zeigte sich insgesamt ein  Anstieg der medianen

Myokardgeschwindigkeiten von der Basis bis zur absoluten Spitze um 0,5 cm/s, dabei bestand

eine leichte Geschwindigkeitsabnahme im mittventrikuléren und apikalen Myokard.

In der Patientengruppe fand sich ebenfalls ein Geschwindigkeitsanstieg von basal zur Herzspitze
hin von 0,8 cm/s. Im apikalen Myokard lies sich auch hier eine minimale Abnahme der

medianen Geschwindigkeit feststellen.

Patientensubkollektive

Bei der Auswertung der A-Welle in den Patientensubkollektiven war aufféllig, dass diese in dem
IVS-RV-Kollektiv tendenziell hoher als im Probandenkollektiv bzw. im 1VS-LV-Kollektiv
ausgepréagt war. Die Patienten mit vermeintlich ,,physiologischer® Septumbewegung zeigten im
Mittel hingegen eher niedrigere Geschwindigkeiten auf als die Gesunden und die 1VS-RV-
Patienten. Dies traf vor allem fur den linken Ventrikel zu und ist exemplarisch in Tabelle 3-24
flr die basale und mittventrikuldre Region dargestellt. Basal war die Radialgeschwindigkeit in

der IVS-LV-Subgruppe signifikant niedriger als im Probandenkollektiv (p < 0,05).

Tabelle 3-24: LV A-Welle Basis und mittventrikuléres Myokard im Probandenkollektiv und den
Patientensubgruppen. (*) p < 0,05 in Bezug zu den Probanden (%).

A-Geschwindigkeit in cm/s
Myokardregion A
Proband (n) IVS-LV (n) IVS-RV (n) VAR VLY,

Basis MW+STD | 2,3%1,0 1,3@)10,7 1| 18410 1| +05
Median | 2,1 9 | 1,2 9|l |14 (10) | | | +0,2

) o MW4STD | 1,9+0,8 1,640,9 1] 22410 t ] +0,6

mittventrikular -

Median | 1,7 (10) | 1,5 9 |1l ]20 12)| 1 | +0,5

Rechtsventrikular

lies sich fir die

IVS-LV-Gruppe fir die A-Welle tendenziell ein

Geschwindigkeitsanstieg von basal in Richtung Herzspitze feststellen, wobei sich die grofite
Geschwindigkeitsdifferenz zur Basis von 1,8 cm/s bereits im apikalen Bereich zeigte

(vgl. Abbildung 3-9). In der Subgruppe mit einer ,,paradoxen” Septumbewegung zeigten sich
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hingegen die hochsten medianen Radialgeschwindigkeiten bereits im basalen Bereich, fur die
Geschwindigkeiten in der absoluten Spitze war keine Geschwindigkeitszunahme zu verzeichnen

und die Werte waren im Mittel um 0,8 cm/s niedriger als in dem IVS-LV-Kollektiv.

Rechter Ventrikel
IVS-LV IVS-RV

=) ~
L 1 L 1

a
L 1

Geschwindigkeit (cm/s)
N w £
P S S |
o}
00

[N
L 1

T T T T T T T T
ABA AMM AAP ASP ABA AMM AAP ASP

IVS-LV: n =[9;10]; IVS-RV: n=[11;12]

Abbildung 3-9: RV A-Welle in den Patientensubgruppen.

Fur die Maximalgeschwindigkeiten der A-Welle zeigten sich dabei in dem Kollektiv mit
»paradoxer” Septumbewegung in beiden Ventrikeln und im Septum zumeist hohere Werte als in
der IVS-LV-Gruppe. Beispielhaft sind dafir in Tabelle 3-25 die maximalen A-

Geschwindigkeiten im linken Ventrikel in den vier Regionen angegeben.
Tabelle 3-25: Maximalgeschwindigkeiten LV A-Welle in den Patientensubkollektiven.

Geschwindigkeits- A-Geschwindigkeit in cm/s ~
parameter Proband (n) IVS-LV (n) IVS-RV (n) VSRV - IVS.LV
Basis Maximum | 3,9 9] 28 @ | | 34 (10)| | | +0,6
Mittventrikular Maximum | 34 (10)| 3,0 @ | | 51 12)| t | +21
Apex Maximum | 4,6 (10)| 39 o) | | 57 12) 1 | +1,8
Absolute Spitze Maximum | 4,2 (13)| 35 @ | | 57 12)| 1 | +2,2

Auch fir die septalen A-Wellen konnten erhohte basale Myokardgeschwindigkeiten in der 1VS-
RV-Gruppe gegenlber den Patienten mit physiologischer Septumbewegung nachgewiesen
werden. In der [IVS-RV-Gruppe (berstiegen die basalen Werte damit erneut die
Geschwindigkeiten in der absoluten Spitze, wohingegen in dem IVS-LV-Kollektiv und der
Probandengruppe in der Herzspitze die hochsten Geschwindigkeiten erreicht wurden. Im basalen
Myokard der Teilgruppe mit ,paradoxer” Septumbewegung fiel dabei ein groRer
Interquartilsraum von 2,3 cm/s auf, der auf ein inhomogeneres Verhalten in diesem Subkollektiv
hindeutet. Auch der Abstand zwischen Minimum und Maximum war mit 5,0 cm/s basal und 3,6

cm/s in der absoluten Spitze deutlich groBer als in den anderen Bereichen und
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Vergleichsgruppen. Dies deutet auf ein grofieres Geschwindigkeitsspektrum in dieser Teilgruppe
hin (vgl. Abbildung 3-10).

Septum
IVS-LV IVS-RV Probanden

Geschwindigkeit (cm/s)
£
1

: WL

T T T T T T T T T T T T
ABA A AAP ASP ABA A AAP ASP ABA A AAP ASP
MM MM MM

IVS-LV: n = [10]; IVS-RV: n = [12]; Probanden: n = [12;13]

Abbildung 3-10: Septum A-Welle im Probandenkollektiv und den Patientensubgruppen.

Zusammenfassung — Messung der myokardialen Radialgeschwindigkeiten

Zusammenfassend  lasst  sich  festhalten, dass sich  unterschiedliche regionale
Radialgeschwindigkeiten des Herzmuskels im Sinne einer differenzierten myokardialen
Adaptations- und/oder Kompensationsfahigkeit zeigten. Die Geschwindigkeiten im
Patientenkollektiv présentierten sich dabei im Allgemeinen nicht wie erwartet generell niedriger
als bei den Herzgesunden. Insbesondere fir den rechten Ventrikel war eine systolische und
diastolische Geschwindigkeitserhohung gegenliber den Probanden in Richtung Herzspitze zu
verzeichnen. Weiterhin liessen sich unterschiedliche Geschwindigkeitsauspragungen in den
Patientensubkollektiven feststellen, wobei vor allem ein im Mittel hdherer A-Wellenpeak in der

IVS-RV-Gruppe zu erkennen war.
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3.4 ZEITLICHES AUFTRETEN DER GESCHWINDIGKEITSPEAKS
Als ein weiterer Punkt wurde das zeitliche Auftreten der radialen Geschwindigkeitspeaks im

Herzzyklus im Probanden- und Patientenkollektiv ausgewertet. Die Zeitangaben sind als
MW==STD in Sekunden nach Auftreten der R-Zacke im EKG angegeben und spiegeln wider, wie
viel Zeit das Myokard zum Erreichen der maximalen Kontraktions- (S-Welle) bzw. frihen (E-

Welle) und spéten (A-Welle) Dilatationsgeschwindigkeit bendtigte.

Linker Ventrikel

Die S- und E-Wellen weisen fiir den linken Ventrikel im Patientenkollektiv eine Tendenz zu
friheren Geschwindigkeitsmaxima im Herzzyklus auf als es im Probandenkollektiv der Fall ist.
Im mittventrikuldren Myokard des linken Ventrikels war der Peak der E-Welle dabei in der IVS-
RV-Gruppe signifikant friher erreicht als bei den Gesunden (0,46+0,06s IVS-RV vs.
0,52+0,07 s Probanden, p < 0,05). Insgesamt bestehen jedoch nur geringe zeitliche Unterschiede,
sodass auf die Darstellung dieser Ergebnisse verzichtet wird.

Der Peak der A-Welle hingegen trat tendenziell spater auf als im gesunden Kollektiv. Dabei ist
zu vermerken, dass die spéatdiastolische Dilatationsbewegung in der Patientensubgruppe mit
physiologischer Septumbewegung in den vier Regionen um 0,04 s bis 0,12 s spater auftrat als in
der IVS-RV-Gruppe (vgl. Tabelle 3-26). Signifikante Zusammenhéange konnten dabei nicht
festgestellt werden.

Tabelle 3-26: Zeitliches Auftreten der A-Welle nach der R-Zacke im EKG (s) im LV im Probandenkollektiv
und den Patientensubgruppen.

Zeitpunkt der Geschwindigkeitspeaks in s im linken Ventrikel (MW+STD)
Geschwindigkeits- Patient
parameter Proband (n) A

IVS-LV (n) IVS-RV(n) IVS-RV — IVS-LV

Basis MW<STD | 0,78:0,18  (9) | 0,88£0,24 (9) | 1 | 0,80£0,19  (10) | 1 | -0,08

AWelle MM MW+STD | 0,78+0,12  (10) | 0,89+0,17 (9) | 1 | 0,80£020  (12) | 1 | -0,09

AP MWSTD | 0,84:0,18  (10) | 0,90+0,19 (10) | 1 | 0,78+0,11  (12) | | | -0,12

SP MW<STD | 0,81+0,16 (13) | 0,86£0,18 (9) | 1 | 0,82£0,15  (12) | 1 | -0,04

Rechter Ventrikel

Im rechtsventrikularen Vergleich zwischen Patienten und Probanden zeigte sich, dass die TGA-
Patienten fur alle vier untersuchten Bereiche zeitlich verzdgerte Geschwindigkeitspeaks fir die
S-, E- und A-Welle aufwiesen. Die Unterschiede waren im basalen und mittventrikuldren
Abschnitt fir die S- und E-Wellen, apikal lediglich fiir die E-Welle statistisch signifikant
(p <0,01). In der absoluten Spitze schliellich nahmen die Differenzen zwischen den Probanden
und Patienten ab. Tabelle 3-27 zeigt exemplarisch die Ergebnisse fur die Basis und die absolute

Spitze im rechten Ventrikel an.
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Tabelle 3-27: Zeitliches Auftreten der Geschwindigkeitspeaks im RV im Probanden- und Patientenkollektiv.
(*) p < 0,05 bzw. (**) p < 0,01 im Bezug zu den Probanden () oder zwischen den Patientensubgruppen (°).

Zeitpunkt der Geschwindigkeitspeaks in s im rechten Ventrikel (MW+STD)

Parameter Patient A
Proband (n) IVS-RV -
Gesamt(n) | IVSLV(n) | IVS-RV(n) IVS.LV

Basis

S-Welle 017+0,09 (12) | 028®7+008 (21)| 1 | 0291008 (10)| 1 | 026®7+0,08 (11)] 1 -0,03
E-Welle 0,47+0,08 (13) | 05774007 (22)| 1 | 0,61%7+0,06 (10) | 1 | 0,54®P7+0,06 (12) | 1 -0,07
A-Welle 0810,19 (11) | 0,89+0,20 2)| 1 | 0,94+0,21 (10) | 1 | 0,850,19 a1 -0,09

absolute Spitze

S-Welle 0,19+0,10 (11) | 0,21+0,08 (2)| 1| 023007  (10) | 1 | 0,190,08 12)| - 0,04
E-Welle 0,49+0,07 (13) | 0,52+0,08 @1)| 1 | 054+0,08 ©) | 1 | 0,500,07 a2 1 -0,04
A-Welle 0,82+0,17 (10) | 0,89+0,17 @1)| 1 | 0,93+0,21 @) | 1| 086%0,13 a2 1 -0,07

Das Myokard der rechten Herzkammer benétigte somit im erkrankten Kollektiv langer zum
Aufbau des systolischen Druckmaximums und auch der diastolischen Myokarddilatation. Dies
kdnnte Ausdruck der erhohten, systemischen (Druck-) Anforderungen an den rechten Ventrikel
nach Vorhofumkehroperation sein oder eine eingeschrénkte rechtsventrikulare Funktion

andeuten.

Die Angleichung der zeitlichen Unterschiede an die Werte der Gesunden in Richtung Herzspitze
verdeutlicht sich in der Patientensubgruppe mit ,,paradoxer” Septumbewegung. So bestanden
basal und im mittventrikularen Myokard fur den S- und E-Wert signifikant spéatere
Geschwindigkeitsmaxima gegenuber den Probanden (p < 0,05 bzw. p <0,01). In der absoluten
Spitze wurden bei einer maximalen Abweichung von 0,04s (A-Wert) annahernd die Werte der
Gesunden und des linken Systemventrikels erreicht (s.u.). Dies kdnnte eine positive Auswirkung
der ,,paradoxen* Septumbewegung auf die Myokardfunktion widerspiegeln, da in der IVS-LV-
Gruppe diese Annédherung an die Probandenergebnisse nicht in dem Mal3e erreicht wurde.

Ebenso wiesen die Patienten mit einer ,,paradoxen” Septumbewegung tendenziell friihere
Geschwindigkeitsmaxima fir die S-, E- und A-Wellen auf als die IVS-LV-Patienten, firr den E-
Wert der basalen AulRenwand war dieser Zeitunterschied statistisch signifikant (0,61+0,06s IVS-
LV vs. 0,54+0,06s IVS-RV; p < 0,05).

Die Hauptbewegungsrichtung des septalen Myokards mit dem rechten Ventrikel scheint somit zu
einer besseren funktionellen Leistung des Systemventrikels insbesondere in der Diastole zu

fuhren.
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Um die Ergebnisse des zeitlichen Auftretens der Geschwindigkeitspeaks des rechten Ventrikels
in der Patientengruppe besser einordnen zu konnen, erfolgte der Vergleich beider
Systemventrikel der Studienkollektive. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind fur die Basis
und das mittventrikulédre Myokard in

dargestellt. Dabei wird ersichtlich, dass die Geschwindigkeitspeaks im rechten Systemventrikel
vor allem flr die diastolischen Parameter der Myokarddilatation zeitlich verzégert auftraten im
Vergleich zum gesunden linken systemischen Ventrikel. Eine Betonung lag dabei auf dem
Erreichen des Peaks A-Welle, der im Patientenkollektiv im Mittel bis zu 0,10s spéater auftrat als

im Probandenkollektiv.

Hierbei muss allerdings erneut eine eventuell operativ bedingte Verminderung der
Vorhoffunktion durch ausgepragte Vorhofmanipulation wahrend der Operation bertcksichtigt

werden.

Tabelle 3-28: Zeitliches Auftreten der Geschwindigkeitspeaks nach der R-Zacke im EKG (s) im jeweiligen
Systemventrikel im Probanden- und Patientenkollektiv. (*) p < 0,05 im Bezug zu den Probanden (a).

Geschwindigkeits- Zeitpunkt der Geschwindigkeitspeaks in s (MW+STD) A
parameter Proband LV (n) Patient RV (n) e Errelon] 13
Basis
S-Welle 0,24+0,06 (13) | 0,17+0,07 @2 | | |-007
E-Welle 0,52+0,07 (12) | 0,54®+0,07 2) | 1 | +0,02
A-Welle 0,78+0,18 (9) | 0,88+0,16 22 | 1 | +0,10
mittventrikulares Myokard
S-Welle 0,21+0,06 (13) | 0,18®7+0,08 (22) | | | -0,03
E-Welle 0,52+0,07 (12) | 0,55%+0,09 (22) | 1 | +0,038
A-Welle 0,78+0,12 (10) | 0,87+0,16 @2 | 1 | +0,09

Bei dem Vergleich der Patientensubkollektive mit den Gesunden sei fur den rechten Ventrikel
insbesondere auf das Erreichen des Geschwindigkeitspeaks der E-Welle verwiesen, der vor
allem in der IVS-LV-Subgruppe zum Teil signifikant spéater auftrat. Bei den Patienten mit
,paradoxer” Septumbewegung waren die Differenzen zur Probandengruppe weniger stark
ausgepragt und néherten sich erneut den Werten des linken Systemventrikels an. In beiden
Subkollektiven fand dabei in Richtung Herzspitze erneut eine Abnahme der
Geschwindigkeitsdifferenzen zum Probandenkollektiv statt. Tabelle 3-29 stellt diese Ergebnisse
flr das zeitliche Auftreten der E-Welle im rechten Ventrikel im Probandenkollektiv und den

Patientensubgruppen in den vier untersuchten Myokardregionen dar.
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Tabelle 3-29: Mittleres zeitliches Auftreten der E-Geschwindigkeitspeaks nach der R-Zacke im EKG (s) im
rechten Ventrikel im Probandenkollektiv und den Patientensubgruppen. (*) p < 0,05 bzw. (**) p < 0,01 im
Bezug zu den Probanden (%) oder zwischen den Patientensubgruppen (°).

Zeitpunkt der Geschwindigkeitspeaks in s im rechten Ventrikel

Geschwindigkeits- Patient
parameter PrEien s S A
(n) IVS-LV (n) IVS-RV/(n) BRI (VALY
Basis MW+STD | 0,47+0,08 (13)| 0,61%+0,06 (10)| 1 | 0,54®®+006 (12) | 1 | -0,07
EWelle MM MW=+STD | 0,46+0,07 (12)| 0,60®+0,09 (10)| 1 | 056® 0,06 (11) | 1 | -0,04
AP MW+STD | 0,45+0,05 (13)| 0,55®)+0,08 (10)| 1 | 0,49+0,06 12 | 1| -0,06
SP MW=STD | 0,49+0,07 (13)[ 0,540,08 @] 1 | 0502007 12) [ 1 | -0,04

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass der rechte Ventrikel als Systemventrikel wohl eine
langere Zeit zum (hoheren) Druckaufbau und zur Relaxation bendtigt als die physiologische
rechte und linke Herzkammer, was eine ventrikuldre Dysfunktion andeuten kann. Dabei ist eine
unterschiedliche Adaptation der Patientensubkollektive festzustellen, wobei sich insbesondere
fiir die diastolischen Parameter friihere Geschwindigkeitspeaks bei einer ,,paradoxen‘

Septumbewegung zeigen.

Septum
Auch fur das Septum zeigte die Auswertung des zeitlichen Auftretens der

Geschwindigkeitspeaks im Herzzyklus zumeist verzdgerte Kontraktionen und Dilatationen in der
Patientengruppe. In dem IVS-RV-Teilkollektiv fanden sich dabei auch hier vor allem fir die A-
Welle tendenziell frihere Peaks als in der 1VS-LV-Gruppe, was Ausdruck eines effizienteren
Kompensationsmechanismus in dieser Subgruppe sein kdnnte. Wie auch im linken und rechten
Ventrikel traten insbesondere die Geschwindigkeitspeaks der E-Wellen in der 1VS-LV-Gruppe
gegenuber den Probanden und den IVS-RV-Patienten zum Teil signifikant spater auf (p < 0,01
bzw. p < 0,05) (vgl. Tabelle 3-30).

Tabelle 3-30: Zeitliches Auftreten der Geschwindigkeitspeaks der E-Welle nach der R-Zacke im EKG (s) im
Septum im Probanden- und Patientenkollektiv. (*) p < 0,05 bzw. (**) p < 0,01 im Bezug zu den Probanden (%)
oder zwischen den Patientensubgruppen (°).

Zeitpunkt der Geschwindigkeitspeaks in s im Septum (MW=+STD)
Parameter Patient A
Proband (n) IVS-RV -
Gesamt (n) IVS-LV (n) IVS-RV (n) IVS-LV
E-Welle
Basis 0484007  (13)| 054@9+007  (22)| 1t | 057®x0,08 (10)| t | 051®+0,05 (12)| 1 | -0,06
mittventrikular | 0,49+0,06  (13)| 0,55@7+0,00  (22)| 1 | 0,58®+0,09 (10)| 1 | 0,52+0,07 @2 1t | -0,06
Apex 0,49+0,08 (13)| 0,54+0,07 2| 1 | 056@7+0,08 (10)| 1 | 0,520,07 @) 1t | -0,04
Absolute Spitze | 0,50+0,08  (13)| 0,51+0,07 22)| 1 | 0,52+0,07 (0)| 1 | 0,50+0,06 (12)| < | -0,02
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3.5 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEN ALLGEMEINEN FUNKTIONELLEN UND DEN

GESCHWINDIGKEITSPARAMETERN
Mittels der linearen Korrelationsanalyse wurde im Folgenden untersucht, ob es eine Korrelation

zwischen den myokardialen Wandgeschwindigkeiten der S-, E- und A-Welle und den
allgemeinen funktionellen Parametern gab. Dabei wurde unter anderem auf den Zusammenhang
zwischen Muskelmasse und Ejektionsfraktion sowie den Einfluss von Alter und Herzfrequenz

eingegangen.

3.5.1 ABHANGIGKEIT DER  EJEKTIONSFRAKTION VON DEN  MYOKARDIALEN
GESCHWINDIGKEITEN
Fur diesen Zusammenhang ist im Probandenkollektiv davon ausgegangen worden, dass die

ermittelten Radialgeschwindigkeiten zu einer normalen Ejektionsfraktion flihren, daher erfolgte
diesbeziiglich keine Analyse. Im Patientenkollektiv hingegen sollte ein mdglicher Einfluss der
regionalen Myokardgeschwindigkeiten auf die verminderten Ejektionsfraktionen untersucht
werden. Hierbei wurde davon ausgegangen, dass sich insbesondere die Geschwindigkeit der
systolischen Kontraktion (S-Welle) am starksten auf die Ejektionsfraktion auswirkt, jedoch Uber

die ventrikuldre Fullung auch ein Einfluss der Diastole besteht.

In der Auswertung hat sich gezeigt, dass es zumeist nur sehr niedrige Korrelationskoeffizienten
flr diesen Zusammenhang gibt, sodass sich keine abschlieRende Aussage treffen ldsst. Es wird
daher im Folgenden lediglich auf den Einfluss der Wandgeschwindigkeiten in der
rechtsventrikuldaren Basis und absoluten Spitze eingegangen, fur die sich die genannten

Zusammenhange aufzeigen liel3en.

Einfluss der Wandgeschwindigkeiten im rechten Ventrikel

In der Auswertung zeigte sich fur den Zusammenhang zwischen den Wandgeschwindigkeiten
der S-, E- und A-Welle und der Ejektionsfraktion im rechten Ventrikel basal eine positive, in der
absoluten Spitze jedoch tendenziell eine negative Korrelation. Dies wird in Tabelle 3-31

exemplarisch fur die S-Geschwindigkeit dargestellt.

Tabelle 3-31: Korrelation zwischen EF und S-Geschwindigkeit im Patientenkollektiv und den -subgruppen.
Korrelationskoeffizient r im Patientenkollektiv

BA SP
EF RV und S-Welle (n) 024 (1) -0,38 (22)

Korrelationspaar

In der Patientensubgruppe mit ,,paradoxer Septumbewegung bestand fur den Einfluss der A-
Geschwindigkeit auf die Auswurffraktion in der rechtsventrikuldren Basis eine signifikante
(positive) Korrelation (r = 0,63, p < 0,05), der in Abbildung 3-11 wiedergegeben ist.
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Abbildung 3-11: Zusammenhang zwischen A-Geschwindigkeit und EF im RV Basis im 1VS-RV-Kollektiv.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Einfluss der myokardialen Geschwindigkeit der
systolischen und diastolischen Parameter aufgrund insgesamt nur sehr niedriger
Korrelationskoeffizienten ausschlieRlich Tendenzen aufzeigte. Jedoch ist von regional
unterschiedlichen Zusammenhéngen zwischen den untersuchten Parametern auszugehen, wobei
die nachgewiesenen erhohten Radialgeschwindigkeiten in der absoluten Spitze im TGA-
Kollektiv per se nicht zu einer erhohten Ejektionsfraktion fiihrten.

Entgegen unserer Hypothese bestand auch in den meisten anderen Myokardbereichen kein
eindeutig positiver Zusammenhang zwischen der Hohe der S-Welle und der Ejektionsfraktion,
was vermuten lasst, dass eine gewisse Zeitspanne fir einen koordinierten und effizienten
Kontraktionsablauf benétigt wird. Neben den Radialgeschwindigkeiten scheint es schlieRlich

weitere wichtige Faktoren zu geben, die die Ejektionsfraktion beeinflussen.

3.5.2 ABHANGIGKEIT DER EJEKTIONSFRAKTION VON DER MUSKELMASSE
Wie in Kapitel 1.4 beschrieben und in unseren Ergebnissen ersichtlich (vgl. Abschnitt 3.1.3),

entsteht nach einer Vorhofumkehroperation eine Hypertrophie des systemischen
rechtsventrikularen Myokards bei gleichzeitiger Hypotrophie der linken Herzkammer. Dabei
zeigten die Patienten mit physiologischer Septumbewegung linksventrikular eine hohere
Muskelmasse auf als die IVS-RV-Gruppe. Die Auswertung der Ejektionsfraktionen in Abschnitt
3.1.1 zeigte fur das IVS-LV-Kollektiv eine bessere linksventrikulare, fur die IVS-RV-Patienten
eine hohere rechtsventrikulare EF. Es sollte daher Gberpruft werden, ob es im Patientenkollektiv
einen Zusammenhang zwischen der Muskelmasse und der Ejektionsfraktion gibt. Tabelle 3-32
gibt eine Ubersicht tiber die ermittelten Korrelationen.
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Linker Ventrikel

Die Korrelationsanalyse nach Spearman ergab fur die linke Herzkammer sehr geringe
Korrelationen im Patientenkollektiv, sodass sich keine Aussage bezuglich eines positiven oder
negativen Zusammenhanges zwischen den beiden Variablen formulieren lies (vgl. Tabelle 3-32).
Die Analyse der Patientensubgruppen konnte schlieBlich im IVS-RV-Kollektiv bei einem
Korrelationskoeffizienten von r=-0,28 tendenziell eine abnehmende Auswurffraktion bei

zunehmender Muskelmasse aufzeigen.

Tabelle 3-32: Korrelation zwischen EF und Muskelmasse im Patientenkollektiv.

. . . Korrelationskoeffizient r
Korrelationspaar Patientenkollektiv - - -
Linker Ventrikel Rechter Ventrikel
Gesamt (n) 0,05 (15) | 0,27 (16)
EF und Muskelmasse -IVS-RV (n) 0,28 ) | 007 ()
-IVS-LV (n) -0,06 6) | 0,64 )

Rechter Ventrikel

Fur den rechten Ventrikel bestand im Patientenkollektiv mit r=0,27 eher ein positiver
Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion und Muskelmasse (vgl. Tabelle 3-32 und Abbildung
3-12). Insbesondere in der IVS-LV-Subgruppe zeigt sich eine zunehmende Auswurffraktion bei
erhohter Muskelmasse (r = 0,64).

Im rechten Ventrikel scheint somit in unserem Patientenkollektiv nach einer
Vorhofumkehroperation eine héhere Muskelmasse zu einer gesteigerten Auswurffraktion bzw.

zum Aufrechterhalten einer ausreichenden Auswurffraktion beizutragen.

60

o
=
|

=
=
1

Ejektionsfraktion RV (%)
T T

Patientenkellektiv

10 @ IVE-LV (r=0,64)
@ IVS-RV =007
T gesamt (r=0,27)

T T T
20 40 60

Muskelmasse/ I éiperflache RV (g/m?)
IVS-LY: N = [7], IWS-RV: n = [9]

Abbildung 3-12: Abhéngigkeit EF von der Muskelmasse im Patientenkollektiv im RV.
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3.5.3 ABHANGIGKEIT DER MYOKARDIALEN GESCHWINDIGKEIT VOM ALTER
Wie Langzeitstudien ergeben haben, zeigen sich die meisten Komplikationen nach einer

Vorhofumkehroperation erst viele Jahre nach der Operation [28] (vgl. Kapitel 1.4). Daher soll im
folgenden Abschnitt der Einfluss des Alters auf die myokardialen Geschwindigkeiten untersucht
werden. Da die meisten Patienten im ersten Lebensjahr operiert wurden, entspricht das
»postoperative Alter* in etwa dem ,,Alter bei der Untersuchung®, welches fur diese Analyse als
unabhéngige Variable dienen soll. Somit wird ein direkter Vergleich der Ergebnisse mit den

Resultaten aus der Probandengruppe ermdglicht.

Probandenkollektiv

Die Untersuchung des Einflusses des Alters auf die Wandgeschwindigkeiten der S-, E- und A-
Welle in den vier Myokardbereichen ergab in der Probandengruppe bei einem mittleren Alter
von 21,2+6,1 Jahren fur beide Ventrikel und das Septum tendenziell negative Zusammenhange
mit abnehmenden Wandgeschwindigkeiten bei zunehmendem Alter. Dies traf insbesondere fiir
die S-Welle zu, fir die in der linksventrikul&ren Basis eine signifikante Korrelation (p < 0,05)
bestand (vgl. Abbildung 3-13). Rechtsventrikulér wurde flr die Korrelation zwischen dem Alter
und der S-Welle der Basis bzw. der A-Welle der absoluten Spitze das Signifikanzniveau
(p = 0,05) knapp verfehlt. Tabelle 3-33 zeigt beispielhaft die Korrelationen in der Basis und der
absoluten Spitze der Probanden an. Dabei ist zu beachten, dass aufgrund der Altersverteilung im
Probandenkollektiv nur zwei Patienten mit einem Alter jiinger als 20 Jahre einem homogenen
alteren Probandenfeld gegeniberstehen und daher lediglich tendenzielle Entwicklungen fur die

Altersabhangigkeit formuliert werden kdnnen.

Tabelle 3-33: Korrelation zwischen Alter und Myokardgeschwindigkeiten in der Basis und absoluten Spitze
im RV, LV und Septum im Probandenkollektiv. (*) p < 0,05. (*) p = 0,05.

Korrelationskoeffizient r im Probandenkollektiv

Region Ure:ﬂig?ége BA SP
S-Welle E-Welle A-Welle S-Welle E-Welle A-Welle
LV Alter (n) -0,62* (13)| -0,33 12)| 017 © | -0,39 (13)| -0,35 (13)| 0,14 (13)
RV Alter (n) -0,57* (12)| 0,25 (13) | -0,49 (1) | -0,49 11| 0,07 (13)| -0,63" (10)
Septum Alter (n) -0,29 (13)| -0,34 (13) | 0,16 (12) | -0,51 (13)| 0,12 (13)| -0,29 (13)

Kernspintomographische Evaluation myokardialer Geschwindigkeiten nach VVorhofumkehroperation bei TGA Seite | 65



- 3 Ergebnisse -
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Abbildung 3-13: Abhé&ngigkeit der S-Welle vom Alter im Probandenkollektiv Basis LV.

Patientenkollektiv

Fur die Korrelation zwischen den Wandgeschwindigkeiten und dem Alter lassen sich bei der
Auswertung der Patientendaten nur sehr geringe Zusammenhange zwischen diesen Parametern
feststellen. Dabei zeigten sich fir den rechten Ventrikel eher positive Korrelationskoeffizienten,
sodass ein hoheres Alter mit gesteigerten Wandgeschwindigkeiten einherging. Fur die S-Welle
der absoluten Spitze lag im Gegensatz zum Probandenkollektiv eine signifikant gleichsinnige
Korrelation mit r = 0,43 (p < 0,05) vor (vgl. Abbildung 3-14).

Geschwindigkeit S-Welle RV SP (cm/s)

14 r=0,43 (p <0,05)

10 2 30
Alter der Patienten (Jahre)
Patienten: n = [22]

Abbildung 3-14: Abhéngigkeit S-Welle vom Alter im Patientenkollektiv absolute Spitze RV.

In der Patiententeilgruppe mit physiologischer Septumbewegung prasentierten sich wie auch im

Probandenkollektiv fur den linken Ventrikel tendenziell negative Korrelationen, die fir den S-
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und E-Wert zum Teil signifikant waren (vgl. Tabelle 3-34). Rechtsventrikular waren die

Korrelationskoeffizienten erneut sehr schwach ausgepragt, mit eher positiven Korrelationen.

Tabelle 3-34: Korrelation zwischen Alter und Myokardgeschwindigkeiten im 1VS-LV-Kollektiv LV. (*)
p <0,05. (**) p <0,01.

Korrelationskoeffizient r im 1VS-LV-Kollektiv
Region | UNANAN0I0E [ g \elle | E-Welle | A-Welle | S-Welle | E-Welle | A-Welle
BA MM
-0,80**  (10) | -059  (10) | -0,08 ©) | 070+ (10)] 0,33 (10 | -0,08 (9)
LV Alter (n) AP SP
072 (10) | -072* (10) | 040  (10)| -014 (10) | -0.67* 10) [ 0,27 (9)

In der IVS-RV-Subgruppe bestand fur den linken Ventrikel im Gegensatz zur IVS-LV-Gruppe
die Tendenz zu zunehmenden Myokardgeschwindigkeiten mit steigendem Alter. Insbesondere
im basalen Bereich war fir die S-Welle (r = 0,63, p <0,05) und die E-Welle (r = 0,73, p < 0,05)

ein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden Parametern auszumachen.

Abbildung 3-15 verdeutlicht beispielhaft die Unterschiede in den beiden Subkollektiven anhand

des S-Wertes in der linksventrikuldren Basis.
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Abbildung 3-15: Abhé&ngigkeit der S-Geschwindigkeit vom Alter in den Patientensubkollektiven:
(a) IVS-LV und (b) IVS-RV Basis LV.

Rechtsventrikuldr bestand in der 1IVS-RV-Gruppe fiir den S- und E-Wert tendenziell ebenfalls
ein positiver Zusammenhang zwischen Alter und Myokardgeschwindigkeit, fir die A-Welle
hingegen zeigten sich tendenziell abnehmende myokardiale Geschwindigkeiten bei steigendem
Alter. Die Korrelationskoeffizienten waren hierbei erneut sehr gering ausgepragt, sie zeigten
jedoch, dass durchaus ein unterschiedlicher Einfluss des Alters auf die S-, E- und A-Welle

vorhanden ist.
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Einfluss des postoperativen Alters

In der Literatur werden vermehrt auftretende Komplikationen zumeist ab einem postoperativen
Beobachtungszeitraum von 20 Jahren angegeben. Daher flihrten wir in dieser Studie eine
Analyse der Myokardgeschwindigkeiten in verschiedenen Alterskollektiven durch. Aufgrund der
Altersverteilung in unserem Patientenkollektiv kann eine Gruppenbildung nicht bei einem
Trennungsalter von 20 Jahren postoperativ erfolgen, da ein ungleicher Stichprobenumfang
entstehen wiirde. Wir haben daher das Patientenkollektiv nach dem Untersuchungsalter < 17
Jahre (n=11) und >17 Jahre (n=11) unterteilt, was nur gering von den angegebenen
postoperativen Beobachtungszeitrdumen in der Literatur differiert. Im folgenden Abschnitt
werden die Ergebnisse des Zusammenhanges zwischen Alter und Myokardgeschwindigkeiten in
den beiden Altersgruppen dargestelit.

Der Vergleich der mittleren Geschwindigkeiten fir die S-, E- und A-Welle zeigt dabei in beiden
Ventrikeln zun&chst kaum Differenzen zwischen den beiden Subgruppen, ein Beispiel gibt
Tabelle 3-35 fiir das mittventrikuldre Myokard des rechten und linken Ventrikels. Mittels der
Korrelationsanalyse nach Spearman wird schlieBlich der Zusammenhang zwischen dem Alter als

abhangige Variable und den Radialgeschwindigkeiten in den Teilgruppen dargestellt.

Tabelle 3-35: Mittlere Myokardgeschwindigkeiten in den Patientensubgruppen nach postoperativem Alter.

Geschwindigkeit in cm/s (MWzSTD)
Region Geschwindigkeits- Mittventrikulares Myokard
parameter A
<17 Jahre > 17 Jahre > 17 Jahre - < 17 Jahre
S-Welle 3,741,6 (11) | 3/4%15 (11) 0,3
LV E-Welle 34415 (11) | 3,6%1,9 (11) +0,2
A-Welle 1,8+0,5 (1) | 2,1+1,4 (10) +0,3
S-Welle 2,2+1,1 (10) | 2,2+1,4 (12) +0,0
RV E-Welle 2,30,8 (10) | 2,7#1,3 (11) +0,4
A-Welle 1,9+15 (10) | 1,9#1,1 (11) +0,0

Patienten < 17 Jahre
In der Patientensubgruppe mit einem Alter von <17 Jahren préasentieren sich in der

Korrelationsanalyse flr den linken Ventrikel und das Septum entgegengesetzt zu den Probanden
vor allem positive Zusammenhange, sodass hier bei einem zunehmenden Alter eher ansteigende

Myokardgeschwindigkeiten in den vier Regionen auftreten.

Rechtsventrikuldr zeigen sich hingegen wie auch im gesunden Kollektiv eher negative
Zusammenhange, das heillt, dass mit hoherem Alter die Wandgeschwindigkeiten abnehmen.
Dieser Zusammenhang ist fiir die S-Welle im Basisbereich signifikant (r = -0,68, p <0,05). In
Richtung des Apex und der absoluten Spitze hingegen bestehen signifikante positive Korrelation
mit ansteigenden S-Geschwindigkeiten bei zunehmendem Alter (r=0,74, p<0,01 im Apex,
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r=0,71, p < 0,01 in der absoluten Spitze). Tabelle 3-36 zeigt den Sachverhalt beispielhaft fir die
Basis und die absolute Spitze in der Patiententeilgruppe mit einer Altersgrenze von < 17 Jahren.

Tabelle 3-36: Korrelation (r) zwischen dem Alter und den myokardialen Geschwindigkeiten in der rechts-
und linksventrikul&ren sowie septalen Basis und absoluten Spitze im Patientensubkollektiv < 17 Jahre. (*)
p <0,05. (**) p <0,01.

Korrelationskoeffizient r im Patientensubkollektiv < 17 Jahre
Region U@gﬂigfége BA SP
S-Welle E-Welle A-Welle S-Welle E-Welle A-Welle
LV Alter (n) 0,53 a1 | 040  (10) | -0.17 ) | 043 (11) | 0,11 1) | 013 (11)
RV Alter (n) 068 (10) | -023 (@1 | -043 (@) | 071  (11) | 0,12 (11) | -0,23 (11)
Septum | Alter (n) 0,45 a1 | o048  (11) | 013 (11) | 0,54 (11) | 0,48 (1) | 0,08 (11)

Patienten > 17 Jahre

Fur die Patientensubgruppe mit einem Alter von > 17 Jahren lassen sich fiir den Zusammenhang
zwischen dem Alter und den myokardialen Geschwindigkeiten in den vier Bereichen des linken
Ventrikels und des Septums sowohl positive als auch negative Zusammenh&nge mit geringen
Korrelationskoeffizienten finden. Eine abschlieBende Beurteilung des Zusammenhanges
zwischen den untersuchten Parametern ist daher nicht méglich. Es ist zu vermuten, dass andere

Faktoren einen Einfluss auf die myokardialen Geschwindigkeiten haben.

Fur die rechte Herzkammer sind wie auch in der ,,jiingeren” Patientensubgruppe die signifikant
positiven Zusammenhange zwischen der S-Geschwindigkeit und dem Alter im Apex und der
absoluten Spitze zu erwahen (r=0,62, p <0,05 im Apex, r=0,67, p<0,05 in der absoluten
Spitze). Rechtsventrikular unterscheiden sich die Korrelationen somit auch in dieser
Altersgruppe von denen der Probanden, die hier einen negativen Zusammenhang aufwiesen.

Tabelle 3-37: Korrelation (r) zwischen dem Alter und den myokardialen Geschwindigkeiten in den rechts-
und linksventrikuldren myokardialen Regionen im Patientensubkollektiv > 17 Jahre. (*) p < 0,05.

Region Ur{ﬁlbhég?ige Korrelationskoeffizient r im Patientensubkollektiv > 17 Jahre
ariaple
BA AP SP
S-Welle | E-Welle | A-Welle | S-Welle | S-Welle | E-Welle | A-Welle
LV Alter (n) 022  (11)| 010 (11)|-011 (10)] - 029 (11)|-002 (@11)|-012  (10)
RV Alter (n) - - - 062* (11)| 067* (11)| -045 (10)| 0,22 (10)

Es lasst sich zusammenfassen, dass im gesunden Herzen eher eine Tendenz zu abnehmenden
Radialgeschwindigkeiten mit zunehmendem Alter besteht. Nach einer VVorhofumkehroperation
geht ein erhOhtes (postoperatives) Alter tendenziell mit erh6hten Wandgeschwindigkeiten der
rechten systemischen Herzkammer einher. Dabei lasst sich sowohl im Probanden- als auch im
Patientenkollektiv insbesondere flr die S-Welle eine Altersabhangigkeit nachweisen, wobei im
Patientenkollektiv im Bereich des Apex und der absoluten Spitze die rechtsventrikuléren S-
Geschwindigkeiten mit zunehmendem Alter ansteigen.
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3.5.4 ABHANGIGKEIT DER EJEKTIONSFRAKTION VOM ALTER
Im Probandenkollektiv ist bei einem herzgesunden Zustand von einer physiologischen

Entwicklung der Ejektionsfraktion mit zunehmendem Alter auszugehen, sodass eine
diesbeziigliche Untersuchung des Probandenkollektives an dieser Stelle nicht erfolgte. Hierbei ist
entsprechend den Angaben von Younis et al. (1990) [54], Phan et al. (2009) [55] und Chahal et

al. (2009) [56] davon auszugehen, dass sich die Ejektionsfraktion mit zunehmendem Alter nicht
signifikant veréndert.

Im Patientenkollektiv war linksventrikulér tendenziell eine zunehmende EF bei steigendem Alter
zu verzeichnen mit allerdings nur geringer Korrelation (r = 0,17). Im rechten (System-) Ventrikel
hingegen sank die Auswurffraktion mit héherem Alter (r =-0,40), wobei mit p=0,06 das
Signifikanzniveau knapp verfehlt wurde (vgl. Abbildung 3-16). Da im gesunden Kollektiv kein
negativer Einfluss des Alters auf die Auswurffraktion festgestellt werden konnte [54-56], lasst
sich vermuten, dass die Abnahme der Ejektionsfraktion im operierten TGA-Kollektiv auf die

Funktion der rechten Herzkammer als Systemventrikel zurtckzufihren ist.

=
S
1

&
S
1

Ejektionsfraktion RV (%)

N
>
1

r=-0,40 (p = 0,06)

10 20 20
Alter der Patienten (Jahre)
Patienten: n = [22]

Abbildung 3-16: Abhé&ngigkeit der rechtsventrikularen EF vom Alter im Patientenkollektiv.

3.5.5 ABHANGIGKEIT DER MYOKARDIALEN GESCHWINDIGKEIT VON DER HERZFREQUENZ
In der Probandengruppe zeigte die Korrelationsanalyse zur Untersuchung des Einflusses der
Herzfrequenz auf die Wandgeschwindigkeiten fiir beide Ventrikel ein sehr heterogenes Muster.
Fur den linken Ventrikel kann dabei fiir den E-Wert in allen vier untersuchten Bereichen eine
gegensinnige Korrelation mit verminderten Radialgeschwindigkeiten bei zunehmender
Herzfrequenz festgestellt werden (vgl. Tabelle 3-38). Dieses Ergebnis kdnnte sich durch eine
verkurzte Diastolendauer mit niedrigeren Wandgeschwindigkeiten bei einer schnelleren

Herzfrequenz erkléaren. Die Korrelationen sind dabei statistisch nicht signifikant.
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Tabelle 3-38: Korrelation zwischen Herzfrequenz und E-Geschwindigkeit im LV im Probandenkollektiv.
Korrelationskoeffizient r im Probandenkollektiv

BA MM AP SP
LV Herzfrequenz und E-Welle (n) -0,08 (12) | -0,27 (12) | -0,53 (12) | -0,14 (13)

Region Korrelationspaar

Im TGA-Kaollektiv hingegen lieRen sich eher positive, zum Teil signifikante Korrelationen und
somit zunehmende Myokardgeschwindigkeiten bei steigender Herzfrequenz fiir beide Ventrikel
feststellen.

Tabelle 3-39 gibt beispielhaft die Ergebnisse fir den linken Ventrikel im TGA-Kollektiv wieder,
Abbildung 3-17 zeigt die Zusammenhdnge zwischen der S-Geschwindigkeit und der
Herzfrequenz flr die linksventrikulédre Basis.

Tabelle 3-39: Korrelation zwischen Herzfrequenz und Myokardgeschwindigkeiten im LV im
Patientenkollektiv. (*) p < 0,05. (**) p < 0,01. () p = 0,05.

Korrelationskoeffizient r im Patientenkollektiv
Region | UNaNANdge | g \welle | E-Welle | A-Welle | S-Welle | E-Welle | A-Welle
BA MM
055 (22 | 0627 (21) [004 (19 0530 (22| 048" (22 | 0.4 @1)
LV HF (n) AP SP
045" (22 | 033 (22) | 0467 (2] 0:33 (22) | 040 @) | 046" (1)

w IS 2 =
1 1 1 1
.

Geschwindigkeit S-Welle LV BA (cm/s)
id

E r=0,55 (p < 0,01)

i - T - T - T
0 20 40 60 80
Herzfrequenz Patienten (1/min)

Patienten: n = [22]

Abbildung 3-17: Abhéngigkeit derS-Geschwindigkeit von der Herzfrequenz im LV im Patientenkollektiv.

Rechtsventrikuldr bestanden im Patientenkollektiv fur die E-Welle im Apex (r=0,42, p <0,05)

und der absoluten Spitze (r = 0,52, p < 0,05) signifikante positive Zusammenhange.

Die Ergebnisse des Patientenkollektives fanden sich tendenziell auch in den Subgruppen wieder.
Wie Tabelle 3-40 zu entnehmen ist, lassen sich jedoch fir den S- und A-Wert im rechten
Ventrikel unterschiedliche Zusammenhange zwischen den untersuchten Parametern finden. In

den Teilkollektiven ist daher eine unterschiedliche Adaptation an die veranderten
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Myokardanforderungen zu vermerken, wobei ein differenzierter Einfluss, insbesondere auf die

beschriebenen S- und A-Parameter, besteht.

Tabelle 3-40: Korrelation zwischen Herzfrequenz und Myokardgeschwindigkeiten im RV in den
Patientensubkollektiven.

. . Korrelationskoeffizient r im Patientenkollektiv
Region Korrelationspaar
IVS-LV IVS-RV
BA HF und A-Welle (n) 0,20 (10) -0,33 12)
iy MM HF und A-Welle (n) 0,42 (10) -0,19 12)
AP HF und S-Welle (n) -0,35 (10) 0,31 11)
Sp HF und S-Welle (n) 0,12 (10) 0,41 12)

Ergénzend sei erwahnt, dass fir den Zusammenhang zwischen der Herzfrequenz und der rechts-
und linksventrikularen Ejektionsfraktion aufgrund sehr niedriger Korrelationskoeffizienten im

TGA-Kollektiv kein abschlielender Einfluss aufgezeigt werden konnte.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Probandengruppe ein heterogenes Verhalten
aufzeigte, wobei zumindest fir die frihdiastolische Myokardbewegung im linken Ventrikel
tendenziell ein negativer Zusammenhang zwischen Herzfrequenz und Myokardgeschwindigkeit
bestand. Im Patientenkollektiv bestand hingegen in nahezu allen Bereichen eine gleichsinnige
positive Korrelation, wobei es einige Bereiche gab, in denen sich die Patientensubgruppen 1VS-

LV und IVS-RV voneinander unterschieden.

In diesem Kapitel der Arbeit konnten regionale Unterschiede in der myokardialen Kontraktions-
und Dilatationsgeschwindigkeit sowohl im gesunden als auch im operierten TGA-Kollektiv
nachgewiesen werden. Dabei lieR sich ein Einfluss des Alters und der Herzfrequenz auf die
Wandgeschwindigkeiten und die allgemeinen Parameter feststellen. Es folgt die Diskussion der

ermittelten Ergebnisse im sich anschlieBenden Kapitel 4.
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4 DISKUSSION

In diesem Kapitel erfolgt die Einordnung der dargestellten Ergebnisse in die aktuelle Literatur.
Es werden die allgemeinen Parameter und Myokardgeschwindigkeiten betrachtet (Kapitel 4.1
und Kapitel 4.2). Im Anschluss erfolgt die Diskussion des zeitlichen Auftretens der
Geschwindigkeitsmaxima (Kapitel 4.3) sowie der Zusammenhénge zwischen den allgemeinen
volumetrischen, Funktions- und Geschwindigkeitsparametern (Kapitel 4.4). AbschlieRend wird
eine Einschatzung der Studie und ein Ausblick tber weiteren Forschungsbedarf gegeben (Kapitel
4.8).

4.1 ALLGEMEINE VOLUMETRISCHE UND FUNKTIONELLE PARAMETER
Als wesentliche Ergebnisse unserer Untersuchung der allgemeinen volumetrischen und

funktionellen Parameter konnten wir folgende Kernaussagen festhalten:

e verminderte links- und rechtsventrikulare Ejektionsfraktionen im Patientenkollektiv im
Vergleich zu den Normwerten aus der Literatur von Gesunden Probanden (Helbing et al.
(1995) [42)]);

e geringere enddiastolische Volumina im TGA-Kollektiv fir beide Ventrikel, aber erhohte
mittlere endsystolische RV-Volumina gegentiber den Probandenwerten von Helbing et al.
(1995) [42];

e deutliche rechtsventrikulare Hypertrophie des Myokards im TGA-Kollektiv im Vergleich zu
den Gesunden, bei gleichzeitig reduzierter linksventrikularer Muskelmasse, die in der 1VS-

LV-Gruppe geringer ausfiel als bei den IVS-RV-Patienten.

Allgemein sei fur die Einordnung unserer Ergebnisse der allgemeinen Parameter auf eine
Untersuchung von Alfakih et al. (2003) [57] verwiesen, die MRT-Messungen an 20 gesunden
Probanden im Kurz- und L&ngsachsenschnitt miteinander verglichen haben. Dabei konnten sie
signifikante Unterschiede zwischen diesen beiden Methoden bei der Ermittlung der
rechtsventrikuldren VVolumina feststellen. EDV und ESV waren bei der Messung in Langsachse
signifikant niedriger als im Kurzachsenschnitt, die rechnerisch ermittelte Ejektionsfraktion
signifikant hoher als im Kurzachsenschnitt. Das Schlagvolumen war annéhernd gleich. Da die
Angaben flr gesunde Probanden ermittelt wurden und nicht auf die Kérperoberflache bezogen
sind, ist ein direkter Vergleich mit unseren Patientenergebnissen leider nicht mdglich. Tabelle

4-1 zeigt die Ergebnisse von Alfakih et al. fir den Kurz- und angsachsenschnitt. Schlussfolgernd
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muss der Vergleich zwischen unseren Ergebnissen (gemessen in der L&dngsachse) und denen aus

Studien mit Kurzachsenschnitten kritisch erfolgen.

Tabelle 4-1: Vergleich der rechtsventrikuldren volumetrischen Parameter ermittelt im Langs- und
Kurzachsenschnitt mittels MRT von Alfakih et al. (2003) [57] ((*) p <0,05, (**) p <0,01).

(n=20) RV-EDV (ml) RV-ESV (ml) RV-SV (ml) RV-EF (%)
Léngsachse | 155,6+39,1 163,70+19.5 92,0+21,9 59,4044 6
Kurzachse | 163,17+37,8 70,9+16 5 92,2424,3 56,40+4,8

4.1.1 EJEKTIONSFRAKTION UND ENDDIASTOLISCHES VOLUMEN
Tabelle 4-2 gibt eine Ubersicht (ber Vergleichsdaten zur Ejektionsfraktion und zum

enddiastolischen Volumen in der Literatur. Daten flir die gesunden Probanden liegen aus den
Untersuchungen von Lorenz et al. (2000) [41] und Helbing et al (1995) [42] vor. Die Ergebnisse
von Helbing et al. fiir die Probanden wurden bereits im Ergebnisteil detailliert dargestellt, daher

soll im Folgenden lediglich auf den Vergleich zwischen den TGA-Kollektiven eingegangen

werden.
Tabelle 4-2: Ubersicht Ejektionsfraktion. (# Werte wurden rechnerisch ermittelt).
UBERSICHT UBER DIE EJEKTIONSFRAKTIONEN (MW=+STD) verschiedener Studien
2 E LORENZ ET HELBING GIARDINI SALEHIAN REBERGEN
IGENE
S Quelle Er—— AL. ET AL. ET AL. ETAL. ETAL.
= 2000 [41] 1995 [42] 2006 [58] 2004 [59] 1995 [17]
g 8 8 13
E n Probanden (21,9+5,4) (7-20) 22 (11,2+2,5) (12+3)
@] ;C: = 6
= n Patienten 22 (18,1%4,2) 7(12,8+2,9) 23 (2347) (32,249,6), (21+3)
HS (11 CCTGA) 5
§ = OP-Alter 1,8+2,1 1£0,9 ~0,75 1,6+1,9 k. A
% Studie postop. 17,6+4,6 11,8+3,4 k. A. 26,7+7,9 19+4
S o MRT, MRT, MRT,
< SR TEE RS Léangsachse Kurzachse il Kurzachse L L
EF (%) ~65,7° 706
S | Proband mERy i) 6749 89426
- patient £ (%) 61,36,2 68+8 46+12
EDV (ml/m?) 54,3+20,2 77427
proband |EF (%) ~61,4" 70+4 69+4
S EDV (ml/m?) 70+11 92427 7248
o patient | EF (%) 46,6+8,4 5545 40+10 39,4114 44+9
EDV (ml/m?) 72,0£23,3 94+26 114+39 137,8482,1 96+25

Helbing et al. (1995) [42] untersuchten 22 gesunde Probanden (mittleres Alter 11,2+2,5 Jahre)
und 7 TGA-Patienten (mittleres Alter 12,8+2,9 Jahre) nach Vorhofumkehroperation mittels
MRT. Die Ergebnisse dieser Studie fur die Patienten sind fir die Ejektionsfraktion und das
enddiastolische VVolumen in beiden Ventrikeln héher als in unserem TGA-Kollektiv. Dabei ist zu
beachten, dass die Patienten in dieser Studie ~5,3 Jahre jiinger waren als in unserer
Untersuchung und der postoperative Untersuchungszeitraum mit fast sechs Jahren Differenz in
unserer Studie wesentlich langer war als bei Helbing et al. Wie eingangs beschrieben, kommt es
nach Vorhofumkehroperation zumeist erst im Langzeitverlauf zu Spatkomplikationen, hierbei

insbesondere zu einer Insuffizienz des als Systemventrikel dienenden rechten Ventrikels.
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Der ldngere postoperative Zeitraum in unserer Studie kénnte unter anderem die verminderte
Ejektionsfraktion als Zeichen einer herabgesetzten ventrikularen Funktion unseres
Patientenkollektives erklaren. Weiterhin weisen die untersuchten Patienten bei Helbing et al.
(1995) ein jlngeres Operationsalter auf. Dies zeigt einen langeren praoperativen Zeitraum der
Patienten mit hdmodynamisch getrennten Kreisldufen in unserer Studie an. Laut Gelatt et al.
(1997) [28] stellt dies einen schlechteren Versorgungszustand mit einem erhohten Risiko fur das
Auftreten von Spatkomplikationen dar und kénnte somit ein weiterer Grund fir die niedrigeren

Ejektionsfraktionen in unserem Patientenkollektiv sein.

Weiterhin fallt in unserer Studie und bei Helbing et al. (1995) auf, dass das EDV des rechten
Ventrikels hoher ist als linksventrikuldr. Dies lasst sich durch eine Erhéhung der ventrikularen
Vorlast des rechten Ventrikels zur Steigerung bzw. Aufrechterhaltung des Schlagvolumens im
Sinne des Frank-Starling-Mechanismus deuten. Hierdurch kénnen sich auch die niedrigeren
Werte fur das EDV in unserer Untersuchung erkléaren lassen. So scheint bei unseren Patienten
das angegebene enddiastolische Volumen zu gentigen, um eine ausreichende EF zu ermdglichen.
Weiterhin muss der Einfluss der Messmethode (Kurzachse vs. Langsachse) insbesondere fiir das
EDV bericksichtigt werden. Bei Helbing et al. sind keine Angaben zur Messrichtung der MRT-
Aufnahmen zu finden, die TDI-Aufnahmen dieser Studie wurden jedoch im Kurzachsenschnitt
aufgenommen. Es ist daher anzunehmen, dass auch die MRT-Daten in Kurzachse gemessen
wurden, sodass der Unterschied zu unseren volumetrischen Parametern (ermittelt im
Langsachsenschnitt) nach Alfakih et al. (2003) [57] (siehe oben) auch durch die unterschiedliche
Messmethode bedingt sein kénnen.

Im Vergleich zu den Probandenergebnissen von Lorenz et al. [41] ist das EDV in unserem
Patientenkollektiv rechtsventrikular um ~2,0 ml/m? erhoht. Lorenz et al. untersuchten n=8
padiatrische gesunde Probanden in einem Alter von 8 bis 20 Jahren und ermittelten deutlich
niedrigere Werte als Helbing et al. Dies kdnnte auf die unterschiedliche Fallzahl, auf das
Untersuchungsalter oder auf die Untersuchungstechnik der beiden Studien zuriickzufiihren sein.
In Abschnitt 3.1.1 und 3.1.2 erfolgten die Vergleiche zu unseren ermittelten Patientendaten
aufgrund der groRReren Fallzahl und der genaueren Angabe des mittleren Alters mit den
Ergebnissen von Helbing et al. Bei Lorenz et al. wurden die Ejektionsfraktionen entsprechend
Formel (1) rechnerisch ermittelt, eine Angabe der Standardabweichung kann daher nicht
erfolgen. Die unterschiedlichen Referenzwerte verdeutlichen, wie schwierig die Einordnung der

ermittelten Parameter im erkrankten Kollektiv ist.
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Im Vergleich zu den Probandendaten von Lorenz et al. prasentieren sich die Ejektionsfraktionen
in beiden Ventrikeln unseres TGA-Kollektives als erniedrigt, die Differenz ist dabei kleiner als
im Vergleich zu Helbing et al. Das EDV ist linksventrikular ebenfalls vermindert in unserer
Studie, rechtsventrikular wie bereits erlautert jetzt erwartungsgemaR leicht erhoht im Vergleich

zu den Ergebnissen von Lorenz et al.

Giardini et al. (2006) [58] untersuchten ebenfalls mit der MRT TGA-Patienten (mittleres Alter
237 Jahre) nach einer Senningoperation, die in einem mittleren Alter von 9+4 Monaten (ca.
0,75 Jahre) durchgefiihrt wurde. Wie bei Helbing et al. stellt dies einen friheren operativen
Zeitpunkt dar als in unserem Kollektiv. Die Auswurffraktion der Patienten jedoch zeigt
niedrigere Werte fir beide Ventrikel an als wir sie gemessen haben. Somit scheint eine frihe
Durchfiihrung der Operation allein nicht fur eine gute ventrikuldre Funktion Uber einen langen
Zeitraum auszureichen. Die Untersuchungen bei Giardini et al. wurden im Mittel an 5 Jahre
alteren Patienten als unsere Untersuchungen durchgefiihrt. Da insbesondere die postoperative
Zeit fur die Entwicklung von Langzeitkomplikationen wichtig ist, muss der Vergleich der
Ergebnisse zu unserer Untersuchung vorsichtig erfolgen. Fir die verminderte Ejektionsfraktion
bei Giardini et al. ist weiterhin ein méglicher Einfluss der (rechtsventrikulédren) Muskelmasse zu
berlicksichtigen, die bei Giardini et al. deutlich erhoht ist im Vergleich zu unserer Studie
(Differenz 39,6 g/m?) (s.u.), so dass davon auszugehen ist, dass das héhere Untersuchungsalter
der Patienten und damit eine ldngere Druckbelastung des RV zu einer hoéheren mittleren

Muskelmasse und auch niedrigeren RV-Funktion gefiihrt hat.

Auch bei Salehian et al. (2004) [59] war die rechtsventrikuldre Ejektionsfraktion niedriger im
Vergleich zu unseren Ergebnissen. Auffallig ist das hohe enddiastolische Volumen
(137,8+82,1 ml/m?), das erneut als Ausdruck einer erhéhten Vorlast zur Aufrechterhaltung des
Schlagvolumens im Rahmen des Frank-Starling-Mechanismus gedeutet werden kann. Zu
bertcksichtigen ist, dass bei Salehian et al. neben 18 operierten TGA-Patienten auch 11 ccTGA-
Patienten  miteinbezogen wurden und somit kein reines TGA-Kollektiv nach

Vorhofumkehroperation vorlag.

Weiterhin waren die Patienten bei der Untersuchung im Mittel 14,1 Jahre &lter als in unserem
Kollektiv und der postoperative Zeitraum war bei Salehian et al. 9,1 Jahre langer. Die bessere

ventrikuldre Funktion in unserem Kollektiv kdnnte somit unter anderem auf diese zwei Punkte
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zurlickzufuhren sein. Dabei ist das mittlere Alter bei der Operation in beiden Studien anndhernd
gleich und kann nicht zu den beschriebenen Differenzen flhren.

Rebergen et al. (1995) [17] konnten fur den rechten Ventrikel im Patientenkollektiv (n=6) nach
Vorhofumkehroperation eine &hnlich verminderte Ejektionsfraktion von 44+9% beobachten wie
wir in unseren Untersuchungen (46,6+8,4%). Das Studiendesign des Patientenkollektives
(mittleres Alter bei Untersuchung, postoperativer Beobachtungszeitraum) zeigte dabei ahnliche

Charakteristika, so dass die Werte eine gute Vergleichsbasis darstellen.

Daruber hinaus konnten Rebergen et al. eine eingeschréankte diastolische Dilatationsfahigkeit des
rechten Ventrikels bei Vorhofumkehr-Patienten feststellen, die ca. 50 ms langer bis zum
Erreichen des enddiastolischen Volumens bendtigen als die Probanden. Die Flllungsrate des
rechten Ventrikels und die Ejektionsfraktion wiesen dabei eine starke Korrelation auf, was den

Einfluss der diastolischen Funktion auf die systolische Leistung widerspiegelt.

Der Einfluss der diastolischen Compliance des Myokards auf die systolische Funktion nach einer
Vorhofumkehroperation konnte auch von Roest et al. (1999) [60] und Vogel et al. (2004) [61]
bestatigt werden. In letztgenannter Studie zeigte sich eine diastolische Wandbewegungsstérung
mit verminderter Myokardrelaxation wéhrend der friilhen Fullungsphase (E-Welle) und einer

negativen Auswirkung auf die systolische Funktion.

Wie bereits erwéhnt, muss fur die Auswurffraktion weiterhin der Einfluss des Operationsalters
sowie des postoperativen Zeitraums bertcksichtigt werden. Hierzu gibt es in der Literatur
unterschiedliche Angaben. Wilson et al. (1998) [39] konnten in ihrem Patientenkollektiv (n=26
Patienten nach einer Mustard-Operation mit einem medianen Alter von 18,7Jahren) mittels
Angiographie keinen Zusammenhang zwischen der Auswurffraktion und dem Operationsalter

bzw. dem postoperativen Betrachtungszeitraum fiir die rechte Herzkammer feststellen.

Lubiszewska et al. (2000) [21] ermittelten hingegen mittels Tc99m-SPECT myokardiale
Perfusionsstérungen und verminderte Ejektionsfraktionen bei &lteren oder spéter operierten
Patienten bzw. bei l&ngerem postoperativen Beobachtungszeitraum. Daflr untersuchten sie 61
Patienten (mittleres Alter 13,3+4,6Jahre) im Durchschnitt 10,0+2,9Jahre nach einer
Vorhofumkehroperation, die im mittleren Alter von 3,2+3,3Jahren durchgefiihrt wurde. Diese
Beobachtung entspricht den Ergebnissen unserer Studie, in der sich eine Abnahme der
rechtsventrikuldren Ejektionsfraktion bei erhéhtem Untersuchungsalter und postoperativem
Untersuchungszeitraum feststellen lieR (vgl. Abschnitt 3.5.4).
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Zusétzlich sei erwéhnt, dass die Unterschiede in den Ergebnissen zwischen unserer Studie und
den Vergleichsdaten weiterhin auch auf ventrikuldaren Herzrhythmusstérungen oder
Dyssynchronien beruhen konnen. So scheint es einen negativen Einfluss von intra- und
interventrikularen  Dyssynchronien  bzw.  Arrhythmien auf die (rechtsventrikulére)

Ejektionsfraktion zu geben [29, 32]. Dies wurde in unserer Studie jedoch nicht naher untersucht.

4.1.2 MUSKELMASSE
In Kapitel 3.1.3 haben wir die Ergebnisse unserer Patientendaten bezuglich der Muskelmasse mit

den Angaben fur gesunde Probanden von Lorenz et al. (2000) [41] verglichen. Linksventrikular
konnten wir dabei eine Hypotrophie, rechtsventrikulér eine Hypertrophie im TGA-Kollektiv
feststellen. Tabelle 4-3 zeigt eine Ubersicht Gber die Muskelmasse in unserer Studie und

Vergleichsuntersuchungen.

Tabelle 4-3: Ubersicht Muskelmasse in der Literatur.

UBERSICHT UBER DIE MUSKELMASSE (MW+STD) verschiedener Studien
LORENZ ET AL. GIARDINI HORNUNG

3 Quelle EIGENE ERGEBNISSE 2000 [41] ETAL. ETAL.

N 2006 [58] 2002 [19]

< 8 8 16

= % i PIREEnE e (21,945.4) (7-20) (30,5)

g 2 n Patienten 22 (18,1%4,2) 23 15 (27)

E @ OP-Alter 1,8+2,1 ~0,75 k. A.

_ C

© I Studie

L

56 o 17,6+4,6 k.A. 2414

<

~ Studiendesign MRT, Lé&ngsachse MRT, Kurzachse MRT, Kurzachse MRT Léangsachse
> Proband MM (g/m?) 53+8 78+13
= Patient MM (g/m2) 31,8+17,0
> Proband MM (g/m?) 26+3 3616
o Patient MM (g/m?) 454+11 4 85+7 97+25

Die Relation der rechts- und linksventrikularen Muskelmassen zueinander betragt fur unser
Patientenkollektiv 1,4:1, was die Hypertrophie der rechten Herzkammer widerspiegelt. Dieses
Verhaltnis findet sich in der Literatur unter anderem bei Theissen et al. (1991) [38] wieder, die

eine Relation von 1,9:1 ermittelt konnten.

Im Vergleich zu den TGA-Patienten (n=15) bei Hornung et al. (2002) [19] zeigt sich die
rechtsventrikuldare Muskelmasse in unserer Patientengruppe um 46,8 % vermindert. Als
mdogliche Ursachen fiir den Unterschied in den Muskelmassen kdnnten das héhere (mediane)
Untersuchungsalter und der l&dngere postoperative Zeitraum bei Hornung et al. angesehen
werden. Dabei geht eine muskuldre Hypertrophie nicht zwangslaufig mit einer ventrikuléaren
Dysfunktion einher. So konnten Lorenz et al. (1995) [36] zwar eine rechtsventrikulére
Hypertrophie bei 22 Patienten 8 bis 23 Jahre nach VVorhofumkehroperation feststellen, jedoch nur

ein Patient zeigte eine rechtsventrikuldre Dysfunktion. Dieses Ergebnis untermauert die
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Auswertung der Parameter unserer Studie, in der bei einer Hypertrophie des rechtsventrikularen
Myokards mit einer mittleren Ejektionsfraktion von 46,6+8,4 % ebenfalls bei der Mehrzahl

unserer Patienten nicht von einer relevanten rechtsventrikularen Dysfunktion auszugehen ist.

Die myokardiale Hypertrophie hingegen muss wie bereits erldutert als ein méglicher Faktor flr
die eingeschrankte Ventrikelfunktion (EF von 40 %) bei Giardini et al. (2006) [58]
bertcksichtigt werden.

Insgesamt konnte der Vergleich der allgemeinen Parameter zwischen unserer Studie und der
aktuellen Literatur zeigen, dass es nach einer VVorhofumkehroperation zu Veranderungen in den
Volumina und der Muskelmasse beider Ventrikel kommt. Dabei scheint es eine Abhangigkeit
der ventrikuldren  Funktion von dem  Operationszeitpunkt, dem  postoperativen
Untersuchungszeitraum und dem Untersuchungsalter zu geben. Die Gegenuberstellung der
verschiedenen Studien macht die Komplexitat der Problematik, insbesondere im Hinblick auf die

Beurteilung der rechtsventrikuléren Volumina, sichtbar.

4.2 GESCHWINDIGKEITSANALYSE
Wir haben die regionalen ventrikularen myokardialen Wandgeschwindigkeiten in der Basis, dem

mittventrikularen Myokard, dem Apex und der absoluten Spitze in beiden Ventrikeln und im
Septum untersucht. Auf die Gesamtwerte der myokardialen Geschwindigkeiten fir die S-, E-
und A-Welle, gemittelt uber alle vier Regionen, wird an dieser Stelle nicht weiter eingegangen,
da der Fokus dieser Arbeit auf einer lokalen Geschwindigkeitsanalyse lag (s. Kapitel 1).
Zunéchst soll allgemein auf die Untersuchungsmethode eingegangen werden, bevor die

Myokardgeschwindigkeiten im Einzelnen diskutiert werden.

4.2.1 UNTERSUCHUNGSMETHODE
Unsere Studie ist die erste Studie, die radiale Myokardgeschwindigkeiten mit der MRT an einem

Patientenkollektiv nach Vorhofumkehroperation untersucht hat. Die Ergebnisse mussen daher
mit Literaturangaben aus der Doppler-Echokardiographie (Tissue Doppler Imaging (TDI)-
Werten) verglichen werden. Insgesamt fallen dabei im Vergleich zu den angegebenen Studien im
Mittel um 62,8 % niedrigere Radialgeschwindigkeiten in unserer Untersuchung auf, wobei die
Abweichungen zu den einzelnen Studien unterschiedlich ausgepragt und Tabelle 4-4 zu
entnehmen sind. Alle angegebenen Vergleichsdaten sind dabei mit der Doppler-

Echokardiographie ermittelt worden.
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Tabelle 4-4: Abweichung der Studienergebnisse.

Mittlere Abweichung der eigenen Ergebnisse tber alle Werte in %
: Quelle HARADA ET AL. KAPUSTAET AL. CHOWET AL. CHOWET AL. TANETAL.
2 - 2000 [62] 2000 [63] 2008A [64] 20088 [29] (2007)
-8 % n Probanden 48 (7-18) 160 (10,8) 14 (age-matched) 29 (19,9+3,8) 20 (34+7)
= (|7) § = | nPatienten 44 (19,744,0) 28 (21,1+3,5) 20 (28+8)
| 232 | opAler k. A k. A 2124
Q N
2 | 225 | postoperativ 18530 19,0432 2545
« 2.5
< c
= & . x TDI, basal
S a . TDI, apikaler 4- TDI, La&ngsachse ) TDI, basal,
= SIEE KB, longitudinal longitudinal ARy U, el longitudinal
NS longitudinal
Mittlere Abweichung in % 58,3 66,2 67,4 57,5 67,6

Als eine methodische Ursache kann die Nutzung der verschiedenen Untersuchungstechniken des
TDI bzw. der Phasenkontrast-MRT angesehen werden. Lidegran et al. (2000) [65] konnten an 10
TGA-Patienten eine um ~22,2 % niedrigere linksventrikulare Ejektionsfraktionen mittels MRT
im Vergleich zur Echokardiographie ermitteln, sodass eventuell auch die niedrigeren
Radialgeschwindigkeiten unserer Studie durch die genutzte Untersuchungsmethode bedingt sein
kdnnen. Bei der Geschwindigkeitsermittlung spielt dabei insbesondere die zeitliche Auflésung
der Untersuchungsmethoden eine Rolle, die fur das MRT niedriger ist als fur den Tissue-

Doppler.

Die zeitliche Auflésung der Doppleruntersuchungen liegt nach Kivelitz et al. (2004) [66]
zwischen 80 und 120 Bildern pro Sekunde, dies entspricht einer zeitlichen Auflésung von 12,5
ms bis 8,3 ms. Bei der kardialen MRT hingegen liegt die zeitliche Auflésung mit 35 ms,
entsprechend 28,8 Bildern pro Sekunde, wesentlich niedriger und héngt stark von der
Untersuchungsmethode ab [66]. Entprechend Muthurangu et al. (2008) [67] liegt die zeitliche
Auflésung bei einer ,,reinen real-time-Aufnahme bei 80 ms. Durch Einsatz des retrospektiven
Gatings und der Atemanhaltetechnik kann die Auflésung auf die oben genannten 35 ms
verbessert werden. Dies fiihrt zu einem besseren Kontrast und schérferen Konturen, was
insbesondere bei angeboren Herzerkrankungen und Erkrankungen des rechten Ventrikels flr ein
genaues Segmentieren mit deutlichen endo- und epikardialen Grenzen wichtig ist. Beide
Verfahren sind auch in unserer Untersuchung angewandt worden, sodass eine ausreichende,

jedoch gegentiber dem TDI weiterhin verminderte, zeitliche Auflésung erreicht werden konnte.

Jung et al. (2004) [68] folgend ist jedoch insgesamt von einer Vergleichbarkeit der MRT und des
TDI auszugehen. Sie konnten in einer Untersuchung von 29 Probanden (medianes Alter 25
Jahre) eine sehr starke Ubereinstimmung der ermittelten Daten mit einer Korrelation von r = 0,97

zwischen beiden Messungen fir linksventrikuldre Myokardgeschwindigkeiten feststellen.
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Hierbei muss berucksichtigt werden, dass bei diesen Untersuchungen MRT-Aufnahmen als

Kurzachsenschnitte vorlagen, wir hingegen Messungen an L&ngsachsenschnitten vornahmen.

Weiterhin muss die verwendete Geschwindigkeitsrichtung der Messungen (longitudinal,
transversal oder radial) berticksichtigt werden. In den Vergleichsstudien sind zum Teil keine
Angaben Uber die Geschwindigkeitsausrichtung zu finden, ein moglicher Einfluss auf die
Auspragung der Myokardgeschwindigkeiten bei Kontraktion und Dilatation muss jedoch

beachtet werden.

Alfakih et al. (2003) [59] konnten fiur den rechten WVentrikel die longitudinale
Kontraktionsrichtung als vorherrschende Bewegungsrichtung ermitteln, Unterschiede in den
Geschwindigkeiten in longitudinaler und radialer Ausrichtung scheinen somit sehr
wahrscheinlich. Ebenfalls ist die Torsions- oder ,,Wring-Bewegung“ des Myokards zu
bertcksichtigen, die nach Johnson et al. (2004) [69] verstarkt ist bei einer pathologisch erhéhten
Druckbelastung des linken Ventrikels gegeniiber Gesunden. Diese Verdnderung ist im
Patientenkollektiv fir den rechten Ventrikel denkbar. Auch Fogel et al. (2000) [34] beschreiben
im  MRT mittels ,myocardial tissue tagging® Verdnderungen in der regionalen
Torsionsbewegung des Myokards nach Vorhofumkehroperation. Dabei war die grofite radiale
Einwartsbewegung in der superioren Wand des rechten Systemventrikels zu erkennen, weiterhin
wird eine ,,Transitionszone* ohne zirkumferente Bewegung beschrieben, die bei den Probanden
nicht  existiert.  Unterschiedliche  Geschwindigkeitsauspragungen  in  verschiedenen

Myokardregionen sind daher denkbar.

Die Geschwindigkeitsausrichtung sowie die genutzte Untersuchungsmethode konnen als eine
Erklarung fur die Unterschiede zwischen den Studienergebnissen dienen und der Vergleich der

Daten muss insgesamt vorsichtig erfolgen.

4.2.2 MYOKARDGESCHWINDIGKEITEN
Fir die Ergebnisse der Radialgeschwindigkeiten lassen sich folgende Hauptpunkte festhalten:

e in der rechten Herzkammer basal und mittventrikular tendenziell verminderte, apikal und in
der Herzspitze erhohte Myokardgeschwindigkeiten fiir alle drei Parameter gegenuber den
Gesunden;

e Zunahme der Wandgeschwindigkeiten von basal in Richtung absolute Spitze, insbesondere
im rechten Ventrikel im Patientenkollektiv, wie es auch bei einem linken Systemventrikel

des Probandenkollektivs nachweishar war;
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e tendenziell héhere Werte im 1VS-RV-Kollektiv als im Probandenkollektiv bzw. im IVS-LV-
Kollektiv;
e hohere Maximalgeschwindigkeiten in dem Subkollektiv mit ,,paradoxer Septumbewegung

gegeniiber den 1VVS-LV-Patienten, insbesondere fir die A-Welle.

Entgegen  unserer  Hypothese sind die  Wandgeschwindigkeiten ~ nach  einer
Vorhofumkehroperation somit nicht generell erniedrigt, sondern es zeigt sich eine regional
unterschiedliche Anpassung des Myokards an die verénderten Druckverhaltnisse. Dabei lassen
die hochsten Kontraktions- und Dilatationsgeschwindigkeiten im Bereich der Herzspitze eine
bessere Adaptation dieser Region vermuten bzw. deuten eine Kompensation der anderen

Myokardregionen an.

Im Folgenden sollen unsere Ergebnisse zu vorhandenen Daten aus der Literatur in Beziehung
gesetzt werden. Studien mit Vergleichswerten fur die myokardialen Geschwindigkeiten der vier
untersuchten Regionen sind sehr begrenzt. Bei Harada et al. (2000) [62] und Kapusta et al.
(2000) [63] lassen sich regionale Geschwindigkeitsangaben fiir gesunde Probanden fur die Basis,
Mitte (mittventrikuldres Myokard) und den Apex in der freien AuBenwand des jeweiligen
Ventrikels sowie fur das Interventrikularseptum finden. Vergleichsdaten fur die Region der
absoluten Spitze, die in der Echokardiographie direkt dem Schallkopf anliegen wiirde, liegen
nicht vor. Diese Region ist in der Echokardiographie deshalb generell auch nur eingeschrankt
beurteilbar. Im Patientenkollektiv sind lediglich Geschwindigkeiten fur die basale
Myokardregion am Klappenansatz zur Mitral- bzw. Trikuspidalklappe im jeweiligen Ventrikel
und im Septum zu finden (vgl. Tabelle 4-5). Fur die Werte unserer Patienten bestehen somit
keine Vergleichsdaten fir das mittventrikuldére Myokard, den Apex und die absolute
Spitzenregion, was die Einschatzung der ermittelten Geschwindigkeiten zusétzlich erschwert.
Insbesondere die in unseren Ergebnissen festgestellten hochsten Geschwindigkeiten in der

Herzspitze kdnnen somit nicht mit der Literatur verglichen werden.

Probanden

Vergleichsdaten zu den Probandenwerten liegen in den genannten Regionen von Harada et al.
(2000) [62] und Kapusta et al. (2000) [63] vor (vgl. Tabelle 4-5). Allgemein fallt auf, dass die
Standardabweichungen in unserer Untersuchung (0,5 cm/s bis 1,9 cm/s) geringer ausfallen und

somit homogenere Werte widerspiegeln als in den Vergleichsstudien (1,0cm/s bis 4,1cm/s).
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Bei Harada et al. (2000) [62] lassen sich im Vergleich zu unserer Studie erhthte rechts- und
linksventrikulare Geschwindigkeitsangaben, gemessen im Léangsachsenschnitt, fir 48 gesunde
Kinder finden, die zwischen 7 und 18 Jahre alt und somit jlnger als unser Probandenkollektiv
waren. Weiterhin fallt eine Geschwindigkeitsabnahme fur alle drei Parameter von der Basis in
Richtung Apex auf, die in unserem Probandenkollektiv in dieser Deutlichkeit nicht festzustellen
ist. Hier zeigten sich tendenziell gleichbleibende oder leicht zunehmende Geschwindigkeiten zur
Herzspitze hin. Zu beachten ist, dass die Geschwindigkeiten in longitudinaler Richtung
gemessen wurden, was wie beschrieben eine Ursache fir die Unterschiede darstellen kann. Eine
Differenz zwischen der Longitudinal- und Radialgeschwindigkeit insbesondere im Bereich der
Herzspitze mit erhohten radialen Werten erscheint moglich, da in diesem Bereich die
Myokardfasern zusammenlaufen und eine starkere Kontraktion in Richtung Ventrikelzentrum
(radial) als von der Spitze zur Basis (longitudinal) ermdglichen kénnen.

Tabelle 4-5: Ubersicht Myokardgeschwindigkeiten im Probandenkollektiv.

Ubersicht tiber die Myokardgeschwindigkeiten im Probandenkollektiv (MW=STD bzw. Median)
_ Quelle EIGENE ERGEBNISSE HARADA ET AL. 2000 [62] KAPUSTA ET AL. 2000 [63]
< | E . g n Probanden 13 (21,246,1 Jahre) 48 (7-18 Jahre) 160 (10,8 Jahre)
2 |58
E E o UE)E . MRT, 4-KB, Léngsachse . - TDI, Lé&ngsachse
| $§ :.;__g Studie ’ rac,jial ! TDI, apikaler 4-KB, longitudinal Io’ngitudinal
=3
" S 3,312 8,0+2,4 9,7
g E 2,8+1,0 15,0+4,1 17,6
£ A 2,3+1,0 6,1+1,7 55
% g o s 2,840,7 7,0£2,7 95
> 3 = E 2,7+1,1 14,0437 15,9
e s A 1,9+0,8 5,2+1,4 4,6
5 g S 3,509 5,1+2,1 8,7
;% E 2,9+1,1 8,1+2,8 10,7
A 2,541,2 3,5+1,3 39
" S 3,0+1,3 10,0430 12,8
_ 2 E 35414 132430 16,2
2 A 1,905 8,7+2,5 8,6
E ki . S 2,814 77+2,4 10,9
> 3 = E 32415 106£27 139
£ £ A 2,110,8 75425 71
o y S 2,840,8 4,8+1,6 8,0
§ E 3,0£0,9 74+2,7 10,8
A 1,9+0,6 4,9+1,7 53
" S 2,7+0,7 6,1+1,7 8,1
£ 2 E 2,941,2 103+2,7 14,3
= A 2,3+1,0 5,2+1,4 58
|5 g . S 2,740,8 4,614 6,1
2 3 = E 3,0£1,1 9,2+2,3 13,0
= e A 2,241,0 4,4+13 49
q>_) o
= y S 2,7+0,7 39+15 46
E § E 2,940,9 6,4+1,9 9,0
A 2,140,8 3,1+1,0 37
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Kapusta et al. (2000) [63] ermittelten die medianen Longitudinalgeschwindigkeiten im
Probandenkollektiv mittels TDI, wobei die gemessenen Geschwindigkeitspeaks fur die S- und E-
Welle hoher waren im Vergleich zu unserer Studie und der von Harada et al. Der gemessene A-
Wert war zumeist dhnlich in beiden Studien. Dabei konnten Kapusta et al. in ihrer Studie keinen
Zusammenhang zwischen der gemessenen myokardialen und der Blutflussgeschwindigkeit
herausfiltern, so dass kein allgemeiner Ruckschluss von der myokardialen auf die
Flussgeschwindigkeit gezogen werden kann. Kapusta et al. konnten wie auch Harada et al.
weiterhin eine Geschwindigkeitsabnahme von der Basis bis zum Apex in beiden Ventrikeln und

dem Interventrikularseptum feststellen.

Weiterhin stellten Kapusta et al. fest, dass im apikalen linken Ventrikel der Probanden die
Ermittlung eines A-Wertes zum Teil nicht méglich war (n=20). Eine Wertung der fehlenden A-
Wellen in unserem Patientenkollektiv (n=36 Messungen) als Ausdruck einer ventrikuldren oder
atrialen Pathologie erscheint daher schwierig, ein moglicher negativer Einfluss auf die
Kammerfunktion muss jedoch berticksichtigt werden. VVogel et al. (2004) [61] konnten ebenfalls
eine nicht messbare A-Welle im Patientenkollektiv bei 20 von 80 untersuchten Patienten
festhalten, wobei 17 Patienten nach Mustard operiert wurden. Als Ursachen sind laut VVogel et al.
Veranderungen in der atrioventrikularen Kopplung mdoglich, die durch die operative
Gewebeschadigung mit anschliefender Narbenbildung oder durch eine atriale Volumenbelastung

aufgrund einer rechtsventrikularen Dilatation mit Trikuspidalinsuffizienz zustande kommen.

Auch Roest et al. (1999) [60] beobachteten einen reduzierten atrialen Beitrag zur
Ventrikelfillung nach Vorhofumkehroperation im rechten Herzen, mdglicherweise durch eine
verminderte atriale Compliance bei myokardialer =~ Hypertrophie verursacht. Die
Vorhofkontraktion (und somit auch die A-Welle) gewinnt mit zunehmender Herzfrequenz an
Bedeutung. In unserer Studie fiel insbesondere das unterschiedliche Verhalten beziglich der A-
Welle in den beiden Patientensubgruppen auf. Dabei lielen sich in dem Subkollektiv mit
,paradoxer” Septumbewegung tendenziell hhere Geschwindigkeiten fiir die A-Welle gegenuiber
den IVS-LV-Patienten feststellen, was Unterschiede in der atrialen Compliance in beiden

Subgruppen widerspiegeln kann.

Patienten
Der Vergleich der Patientenergebnisse mit Daten aus der Literatur erfolgt anhand der basalen
Geschwindigkeiten und ist in Tabelle 4-6 widergegeben. Wie bereits erldutert, waren zu den

anderen Myokardbereichen keine Vergleichsdaten zu finden.
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Auf die Studien von Harada et al. (2000) [62] und Kapusta et al. (2000) [63] und den Vergleich

zu unseren Probandendaten ist bereits eingegangen worden

Tabelle 4-6: Ubersicht basale Myokardgeschwindigkeiten in der Literatur.

Ubersicht iiber die basalen Myokardgeschwindigkeiten (MW=+STD bzw. Median) verschiedener Studien
= Quelle EIGENE HARADA ET KAPUSTA ET CHOWETAL. gl'_" 2‘86;; TANET AL.
E- % ERGEBNISSE AL. 2000 [62] | AL.2000 [63] 2008A [64] [29] (2007)
. E E Probgn d 13 (21,246,1) 48 (7-18) 160 (10,8) 14 (age-matched) | 29 (19,9+3,8) 20 (34+7)
2 S n Patienten 22 (18,1#4,2) 44 (19,7+4,0) | 28(21,1+35) | 20 (288)
2| 22 [ orAter 18421 kA kA 21224
- % E Postoperativ 17,6+4,6 18,5+£3,0 19,9432 25+5
- O
S o i
< % Studie lditaNE ™ I‘i_allé)g(’aler Lén-lg.;lsjz:c'hse Tal-’l(bs,sal TDI, basal ;I(-)ﬁgl],itz(’:isiilé
& LETREESE, (EalE longitudinal longitudinal longitudinal |
S 3,31,2 8,0+2,4 9,7 12,3+3,5 8,3+1,6 9,4+2.8
Proband E 2,8+1,0 15,0+4,1 17,6 18,9+£3,0 12,7+1,8 12,2+4,1
> A 2,3+1,0 6,1+1,7 55 9,0£3,1 5,217 7,6%3,0
= S 3514 6,1+1,3
Patient E 3,319 7,9+2,0
A 1,6+0,9 2,614
S 3,0£1,3 10,0£3,0 12,8 9,6+1,5 11,723
Proband E 3,5¢14 132430 16,2 11,719 9,3+2,5
> A 1,940,5 8,7+2,5 8,6 6,8+2,4 8,924
2 S 2,610 7,242,3 5,2+1,2 7,1+2,7
Patient E 2,8+1,2 8,7+2,3 6,4+1,7 74428
A 2,010 4,716 3,315 45+15
S} 2,7+0,7 6,1+1,7 8,1 10,243,1 (LV)
Proband E 2,9+1,2 10,3+2,7 14,3 17,043,6 (LV)
g A 2,3£1,0 52+1,4 58 9,1£3,7 (LV)
g S 3,1+1,4 54+1,7 (RV)
Patient E 2,6x1,2 8,4+2,3 (RV)
A 2,113 3,7+1,2 (RV)

Die Gegenuberstellung zu den anderen Studien lasst ebenfalls niedrigere Geschwindigkeiten im
basalen Myokard in unserer Untersuchung erkennen. Das Studiendesign von Chow et al. (2008a)
[64] zeigt vom mittleren Alter und dem postoperativen Zeitraum bis zur Untersuchung eine gute

Ubereinstimmung mit  unserer Untersuchung, wobei die Messung von

Longitudinalgeschwindigkeiten zu beachten ist.

In dieser Studie wurden die Geschwindigkeiten des jeweiligen Systemventrikels im Probanden
Hierbei deutlich

verminderte Geschwindigkeiten im Vergleich zu dem physiologischen linken Ventrikel auf.

und Patientenkollektiv ausgewertet. weist der rechte Systemventrikel
Dieser Unterschied findet sich in unseren Ergebnissen in abgeschwéchter Form wieder, was auf
die allgemein niedrigeren Geschwindigkeiten in unserer Studie gegeniiber Chow et al. mit einer

mittleren Abweichung von 67,4 % zuriickzufuhren sein konnte.
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In einer weiteren Gegenuberstellung der S-, E- und A- Geschwindigkeiten mit 29 Probanden und
28 Patienten mit einem &hnlichen Studiendesign wie dem unsrigen konnten Chow et al. (2008b)
[29] feststellen, dass die basalen Geschwindigkeiten im Patientenkollektiv flir beide Ventrikel
vermindert sind gegenlber den Gesunden. Diese Beobachtungen finden wir in unseren
Ergebnissen nur zum Teil wieder, so sind im rechten Ventrikel die systolische Kontraktion und
frihe Dilatation zwar niedriger als im Probandenkollektiv, linksventrikular hingegen sind sie
erhdht. Im Septum sind im Patientenkollektiv lediglich die beiden diastolischen Parameter

vermindert, der S-Wert ist erhoht.

Das rechtsventrikuldre longitudinale Verhalten bei erhthtem Afterload wurde von Tan et al.
(2007) [70] im Probanden- und Patientenkollektiv untersucht und lasst im Vergleich erneut
niedrigere Geschwindigkeiten seitens unserer Studie erkennen. Die Unterschiede kénnen dabei
unter anderem durch ein héheres mittleres Alter mit einer Differenz von 12,8 Jahren (Probanden)
bzw. 9,9 Jahren (Patienten) bei Tan et al. im Vergleich zu unserer Studie verursacht sein. Der
postoperative Zeitraum liegt mit 255 Jahren ebenfalls deutlich Gber dem unserer Studie.
Rechtsventrikular beschreiben Tan et al. fur die drei Parameter Geschwindigkeitsabnahmen im
Patientenkollektiv, wobei sie schlussfolgern, dass die Ventrikelfullung insbesondere Uber die
passive Fullung wéhrend der E-Welle und weniger tber die aktive Vorhofkontraktion stattfindet.
Eine Minderung der basalen Wandgeschwindigkeiten konnte dabei auf die Entwicklung einer
myokardialen Fibrose mit Dilatations- und Kontraktionsstérung im Bereich der
Trikuspidalklappe und des Baffles (S-Welle) sowie auf eine postoperative Beeintrachtigung der
Vorhoffunktion (A-Welle) zurlickzufiihren sein. Diese moglichen Ursachen konnten unter

anderem die verénderten Geschwindigkeiten in unserem Patientenkollektiv erklaren.

Insgesamt zeigt der Vergleich unserer Ergebnisse mit denen der Vergleichsstudien deutliche
Geschwindigkeitsdifferenzen mit niedrigeren Werten in unserer Analyse. Dabei muss das

unterschiedliche Studiendesign der angegebenen Untersuchungen berticksichtigt werden.

Interventrikularseptum

Das Septum diente in unserem Patientenkollektiv zur Einteilung in die Subgruppen IVS-RV und

IVS-LV und soll daher kurz gesondert betrachtet werden.

Die Probandenergebnisse unserer  Studie sind erneut niedriger als in den
Vergleichsuntersuchungen von Harada et al. 2000 [62] (-50,4%) bzw. Kapusta et al. 2000 [63]
(-60,2%). Auf beide Studien ist bereits eingegangen worden.
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Chow et al. (2008a) [64] liefern Vergleichsdaten fur den basalen Bereich des jeweiligen
Systemventrikels fur das Septum, wobei sich im rechten Systemventrikel deutlich niedrigere
Geschwindigkeiten prasentieren. Dies findet sich in unserer Untersuchung fur die E- und A-
Wellen sowie die apikale S-Geschwindigkeit wieder. Hingegen ist die S-Welle in der Basis und
Mitte in unserem Kollektiv eventuell kompensatorisch erhéht gegentiber den Probanden. Die
fehlende Angabe zum Operationsalter bei Chow et al. ist als mogliche Erklarung fir eine hohere

Kontraktionsgeschwindigkeit in unserer Untersuchung zu bertcksichtigen.

Aufgrund der wenig vorhandenen und uneinheitlichen Referenzdaten bezlglich der
myokardialen Geschwindigkeiten im Septum ist eine abschlieBende Einordnung unserer Daten
kaum maoglich. Unterschiede zu unseren Ergebnissen konnten auch in der Zuordnung des
Septums zum jeweiligen Ventrikel liegen, wobei laut Boettler et al. (2005) [71] eine funktionelle
Trennung zwischen einem links- und rechtsventrikuldren septalen Anteil besteht. Durch
echokardiographische Untersuchungen an 30 Probanden (mittleres Alter 27,6+8,2 Jahre) konnten
sie darlber hinaus feststellen, dass es Unterschiede in der Myokardbewegung in radialer, jedoch
nicht in longitudinaler Ausrichtung gibt. Da sich beide Septumanteile auf das jeweilige
Ventrikelzentrum ausrichten, besteht bei Betrachtung der Radialgeschwindigkeit -eine
entgegengesetzte Bewegung. Im Longitudinalverhalten scheint eher eine gleichgerichtete
Bewegung entlang der anatomischen Herzachse zu bestehen. Das Septum présentiert sich somit
als eine morphologisch und funktionell zweigeteilte Struktur, sodass die Ermittlung eines
septalen Geschwindigkeitswertes insgesamt als kritisch betrachtet werden muss. Dabei konnten
Boettler et al. ebenfalls eine lediglich einseitige septale Hypertrophie nachweisen. Dieses
Ph&nomen konnte unter anderem zu der beobachteten ,,paradoxen Septumbewegung* beitragen,
die auch von Fogel et al. (2000) [34] wahrend der frilhen Systole festgestellt werden konnte. Die
bei Boettler et al. und Farrer-Brown et al. (1969) [72] beschriebene getrennte Blutversorgung der
beiden septalen Anteile sowie der ungleiche Verlauf der Myokardfasern kénnen ebenfalls eine

unterschiedliche Anpassung an Druck- oder Volumenverhaltnisse der Septumanteile erkléren.

Eine gezielte Betrachtung des Septums bei operierten TGA-Patienten nach der
Vorhofumkehrmethode erscheint somit notwendig, um die Bedeutung des Septums und die
morphologische und funktionelle Anpassung, auch in einem gesunden Herzen, besser
einschéatzen zu konnen. Grundsétzlich zeigten sich jedoch in der Gruppe mit vermeintlich
,,paradoxer” Septumbewegung funktionell giinstigere rechtsventrikuldre Parameter, so dass dies

als ein erfolgreicher Adaptationsmechanismus angesehen werden kann.
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4.3 ZEITLICHES AUFTRETEN DER GESCHWINDIGKEITSMAXIMA
Der Zeitpunkt des Auftretens der S-, E- und A- Wellen im Herzzyklus kann eventuell

Verénderungen der myokardialen Funktionsfahigkeit bzw. eine Anpassung an neue
Druckverhaltnisse aufzeigen. Es lassen sich folgende Ergebnisse hervorheben:

o fir die S- und E-Welle tendenziell frihere, fir die A-Welle verzigerte
Geschwindigkeitspeaks im linken Ventrikel im Vergleich zu den Gesunden;

e rechtsventrikuldar insbesondere spatere diastolische Geschwindigkeitspeaks gegenuber dem
gesunden rechten und linken Ventrikel,

e abnehmende rechtsventrikuldre Differenzen zwischen Probanden- und Patientenkollektiv in
Richtung Herzspitze;

e tendenziell fruhere Peaks in der Patientengruppe mit ,paradoxer Septumbewegung
gegeniiber der IVS-LV-Teilgruppe.

Das schnellere Auftreten der S-Welle im linken Ventrikel im Patientenkollektiv kann Ausdruck
der niedrigeren Driicke in der linken subpulmonalen Herzkammer nach Vorhofumkehroperation
sein. Die verzdgerten Geschwindigkeitspeaks im Patientenkollektiv im rechten Ventrikel kénnen
nach Vogel et al. [61] als Ausdruck einer Wandbewegungsstorung insbesondere mit
verminderter Dilatationsfahigkeit gedeutet werden. Bei Auswertung der A-Welle muss eine
mogliche Vorhofdysfunktion nach einer Mustard- oder Senning-OP bericksichtigt werden.
Durch die eingeschrankte diastolische Funktion kann wie bereits dargestellt auch die Systole
beeintrachtigt sein, was sich bei unseren Patienten durch die verminderte Ejektionsfraktion
widerspiegelte. Es muss jedoch beachtet werden, dass der rechte (System-)Ventrikel der
Patienten hohere Driicke aufbringen muss als die subpulmonale rechte Herzkammer im
Probandenkollektiv. Das spatere Auftreten der Geschwindigkeitsmaxima kann somit auch die
(physiologische) Adaptation des Myokards an die veranderte Eingliederung in den Blutkreislauf
darstellen. Der Vergleich der Systemventrikel beider Kollektive zeigte jedoch ebenfalls spatere
Geschwindigkeitspeaks im erkranken Kollektiv, so dass wvon einer ventrikuléren
Beeintrachtigung auszugehen ist. Die friiheren Peaks in der Patientengruppe mit ,,paradoxer
Septumbewegung gegeniiber dem 1VS-LV-Kollektiv spiegeln potentiell eine bessere Adaptation
des Myokards wider und kénnten unter anderem die hohere rechtsventrikuldre Ejektionsfraktion

in dieser Subgruppe erkléren.

Die geringeren Geschwindigkeitsdifferenzen zwischen den Probanden und Patienten in der

Herzspitze vor allem rechtsventrikular lassen sich unter anderem durch den zentral
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ausgerichteten myokardialen Faserverlauf im Spitzenbereich und/oder durch einen

Kompensationsmechanismus erklaren.

Zur Einordnung unserer Probandenergebnisse zeigt Tabelle 4-7 einen Vergleich des zeitlichen
Auftretens der myokardialen Geschwindigkeiten der S-, E- und A-Welle zu den Untersuchungen
von Palka et al. (1996) [73]. Die Messungen fanden in dieser Studie mittels TDI an der
linksventrikularen Hinterwand in der Klappenebene und somit im basalen Bereich statt. Weitere

Referenzdaten sind der aktuellen Literatur nicht zu entnehmen.

Tabelle 4-7: Basale Geschwindigkeitspeaks im Vergleich zu Palka et al. (1996) [73].

Zeitpunkt der Geschwindigkeitspeaks im Herzzyklus in sec (MW+STD)
Geschwindigkeits- Eigene Ergebnisse Palka et al
parameter LV'BA Probanden (1996) [73] Eigene Ergebni%se - Palkaetal.
(2008)
S-Welle (n) 0,24+0,06 (13) | 0,10%0,02 (42) | | | +0,14
E-Welle (n) 0,52+0,07 (12) | 0,41%0,05 (42) | | | 011
A-Welle (n) 0,78+0,18 (9) | 0,78+0,03 (42) | & | 0,00

Bei der Gegeniberstellung der Ergebnisse wird deutlich, dass die von uns ermittelten
Geschwindigkeitspeaks fur die S-Welle um +0,14 s und die E-Welle um +0,11 s spater auftraten
als in der Vergleichsstudie, die A-Welle findet annéhernd zeitgleich statt. Das Intervall zwischen
der S- und E-Welle ist mit einer Differenz von 0,03 Sekunden in beiden Untersuchungen in etwa
gleich grof3, wahrend der Abstand zwischen der E- und A-Welle bei Palka et al. mit 0,37
Sekunden groRer ist als in unserer Untersuchung (0,26 Sekunden).

Diese Unterschiede kénnen zum einen ihre Ursache in dem bei Palka et al. hoheren mittleren
Probandenalter (47+£16 Jahre bei Palka et al. vs. 21,2+6,1 Jahre in unserer Studie) finden, da sich
ein Einfluss des Alters auf die Wandgeschwindigkeiten und somit eventuell auch auf das
zeitliche Auftreten gezeigt hat (vgl. Kapitel 3.5.3 und 4.4). Zum anderen ist die Fallzahl mit
n=42 in der Vergleichsstudie wesentlich htéher als bei uns (n=13). Weiterhin muss erneut die
unterschiedliche Messmethode mittels MRT und TDI beriicksichtigt werden, wobei eine zu

geringe zeitliche Auflésung bei der MRT als Ursache denkbar ist.

4.4 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN WANDGESCHWINDIGKEIT UND

EJEKTIONSFRAKTION
Fir diesen Zusammenhang konnten wir folgendes Kernergebnis formulieren:

e im rechten Ventrikel basal fur alle drei Parameter positive Zusammenhange, in Richtung

absolute Spitze negative Korrelationen.
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In unserer Untersuchung stellten wir fest, dass der Einfluss der radialen Wandgeschwindigkeiten
auf die Ejektionsfraktion regional in den beiden Ventrikeln und dem Septum unterschiedlich
war. Eine Geschwindigkeitssteigerung (insbesondere der S-Welle) flihrte nicht zwangslaufig zu
einer Erhdhung der Ejektionsfraktion. Es lasst sich somit vermuten, dass eine ausreichende Zeit
fur einen einheitlichen Kontraktions- bzw. Dilatationsablauf fir eine ausreichende
Auswurffraktion erforderlich ist. Eine unkoordinierte Kontraktion bzw. Dilatation
unterschiedlich schneller Myokardbereiche ware als Ursache fur eine verminderte globale
Ejektionsfraktion denkbar. Weiterhin l&sst sich eine Bedeutung der Schlagrichtung des Septums

fur die ventrikulare Funktion vermuten.

Eine Gegenlberstellung mit der Literatur ist aufgrund fehlender Datenlage leider nicht moglich.
Wie in Kapitel 4.1.1 dargestellt, konnten Chow et al. (2008) [29] jedoch eine abnehmende
Ejektionsfraktion bei Vorliegen einer Dyssynchronie feststellen. Ebenso ermittelten Gatzoulis et
al. (2000) [32] eine reduzierte Auswurffraktion des rechten Ventrikels bei Arrhythmien. Eine
koordinierte (atrio-)ventrikuldre Myokardbewegung kann als eine Voraussetzung fir eine gute
Herzaktivitdt und Auswurffraktion angesehen werden. Dadurch l&sst sich eine abnehmende
Ejektionsfraktion bei steigenden Myokardgeschwindigkeiten einzelner Regionen erklaren.
Therapeutisch  besteht bei einer Dyssynchronie die  Mdoglichkeit der kardialen
Resynchronisationstherapie (CRT), um einen koordinierten Kontraktions- und Dilatationsablauf

wiederherzustellen [29].

Es lasst sich festhalten, dass der Einfluss der myokardialen Geschwindigkeiten nach
Vorhofumkehroperation auf die Ejektionsfraktion regional unterschiedlich ist. Um die
tendenziellen Ergebnisse unserer Studie zu vertiefen, ist eine Untersuchung an gréReren

Kollektiven erforderlich.

4.5 EINFLUSS DER MUSKELMASSE AUF DIE EJEKTIONSFRAKTION
Fur den Zusammenhang zwischen der Muskelmasse und der Ejektionsfraktion l&sst sich

festhalten:

e im linken Ventrikel tendenziell abnehmende Ejektionsfraktion bei steigender Muskelmasse
im IVS-RV-Kollektiv;

e rechtsventrikular insbesondere fur die IVS-LV-Patienten ein positiver Zusammenhang

zwischen den Parametern.
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In verschiedenen Studien konnten verminderte Ejektionsfraktionen bei einer Hypertrophie des
Myokards nachgewiesen werden. Als Ursache wird eine unzureichende Kapillardichte im
hypertrophierten Gewebe mit folgender Perfusionsinsuffizienz und myokardialer Ischamie
diskutiert. Es resultiert eine Beeintrachtigung der Myokardbewegungen bis hin zur Fibrose mit
negativer Auswirkung auf die (rechtsventrikuldre) Auswurffraktion. Ebenfalls konnte zum Teil
eine herabgesetzte systolische Funktion des linken Ventrikels nachgewiesen werden, eventuell
aufgrund eines koronaren Stealphdnomens oder einer funktionellen Interaktion der Kammern
[19-22]. Wie bereits in Abschnitt 4.1.2 beschrieben, konnte dieser Zusammenhang unter
anderem von Hornung et al. (2002) [19] beschrieben werden. In ihrer Untersuchung ging eine
geringere Muskelmasse (84+11 g/m?) mit einer ,normalen” rechtsventrikuliren EF (> 50 %)
einher. Bei erhohten Muskelmassen (108+27 g/m2) zeigte sich jedoch eine verminderte EF (< 50
%). Die niedrigeren Muskelmassen in unserem Patientenkollektiv gegeniiber Hornung et al.
konnen erkléren, dass wir keinen negativen Einfluss einer rechtsventrikularen Hypertrophie auf
die Ejektionsfraktion sowie eine nach Hornung et al. anndhernd ,normale” EF (46,6+8,4 %)
feststellen konnten. In unserem Patientenkollektiv ermittelten wir Muskelmassen zwischen 29,6
g/mz und 67,6 g/m2 (im Mittel 45,4+11,4 g/m2), bei Hornung et al. hingegen lagen Werte
zwischen 67 g/m? und 166 g/m? (im Mittel 97+25 g/m?) vor. Die im Vergleich zu den
Referenzstudien niedrige Muskelmasse des rechten Systemventrikels in unserer Untersuchung
limitiert die Moglichkeiten der Aussage Uber eine potentielle Auswirkung der Hypertrophie auf

die ventrikulére Leistung.

4.6 EINFLUSS DES ALTERS AUF DIE WANDGESCHWINDIGKEITEN UND DIE

EJEKTIONSFRAKTION
Folgende Aussagen konnten wir fiir diesen Zusammenhang formulieren:

e im Probandenkollektiv fiir beide Ventrikel und das Septum tendenziell negative
Korrelationen insbesondere fir die S-Welle in der Basis und absoluten Spitze;

e im Patientenkollektiv eher positive Korrelationen fiir den rechten Ventrikel vor allem fir die
S-Welle in der absoluten Spitze, dies bestatigt sich auch in Patiententeilgruppen junger oder
alter als 17 Jahre;

e linksventrikulér in der 1VS-LV-Gruppe ein negativer, in der 1IVS-RV-Gruppe ein positiver
Zusammenhang insbesondere zwischen der S- bzw. E-Welle und dem Alter;

e Zunahme der linksventrikuldaren  Auswurffraktion bei  steigendem  Alter im

Patientenkollektiv, rechtsventrikuldr hingegen tendenziell negative Korrelationen.
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Unser Ergebnis im Probandenkollektiv steht im Gegensatz zu den Untersuchungen von Harada
et al. (2000) [62], die in Kapitel 4.2.2 dargelegt wurden. Hierbei konnten im Normalkollektiv fir
die Basis des linken Ventrikels steigende S- und E-Geschwindigkeiten bei zunehmendem Alter
mit starken Korrelationen (r=0,77 bzw.0,65) festgestellt werden. Palka et al. (1996) [73]
hingegen konnten in ihrer Studie mittels Tissue Doppler Imaging an 42 Probanden lediglich eine
erhdhte A-Geschwindigkeit bei steigendem Alter feststellen (r = 0,80). Im Vergleich zu unserer
Studie ist das mittlere Alter bei Palka et al. mit 47£16 Jahren wesentlich hoher und die
Altersspanne deutlich gréRer (21-78 Jahre bei Palka et al. vs. 7-26 Jahre in unserer Studie).
Palka et al. untersuchten die linksventrikulare Hinterwand und es wurde wie bei Harada et al.
keine regional differenzierte Analyse durchgefuhrt, sodass ein abschlieRender Vergleich zu
unseren Ergebnissen nicht moglich ist. Die Auswertung beider Studien zeigt, dass es keine
einheitlichen Referenzwerte fir das Normalkollektiv gibt, was die Einordnung der
Patientenergebnisse zusatzlich erschwert. Insgesamt scheint insbesondere die systolische

Kontraktion eine Altersabhéangigkeit aufzuweisen.

Nach Younis et al. (1990) [54] und Phan et al. (2009) [55] ist von keiner signifikanten
altersabhéngigen Veranderung der Ejektionsfraktion auszugehen. Die Veranderungen der
Auswurffraktionen mit dem Alter in unserem Patientenkollektiv sind daher als Anpassung an die
verdnderte Kreislaufsituation bzw. als Ausdruck einer Pathologie zu deuten. Rechtsventrikuléar
erscheint interessant, dass die Myokardgeschwindigkeiten mit zunehmendem Alter eher stiegen,
wohingegen die Ejektionsfraktion abnahm. Zum einen konnte eine erhéhte myokardiale
Geschwindigkeit dabei wie bereits beschrieben aufgrund eines unkoordinierten Kontraktions-
und Dilatationsvorganges zu einer reduzierten Auswurffraktion fihren. Zum anderen wére eine
kompensatorisch erhéhte Radialgeschwindigkeit zur Aufrechterhaltung einer notwendigen,
jedoch erniedrigten Auswurffraktion bei Einschrankungen anderer kardialer Funktionen im Alter
denkbar.

In unserer Studie konnten wir lediglich Tendenzen aufzeigen, die in einer folgenden
Untersuchung mit &lteren Patienten und einer groReren Fallzahl vertieft werden sollten. Ein
Einfluss des Alters auf die Wandgeschwindigkeiten und die Ejektionsfraktion lasst sich jedoch
erkennen, was die Bedeutung des postoperativen Zeitraums fur die kardiale Funktion nach einer

Vorhofumkehroperation betont.
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Erganzend sei erwahnt, dass sich mit zunehmendem Alter eine vermehrte linksventrikulare
Hypotrophie zeigte, rechtsventrikul&r ist jedoch bei langerer systemventrikuldrer Funktion keine

weiter gesteigerte Muskelmasse zu verzeichnen. (vgl. Kapitel 4.5).

4.7 EINFLUSS DER HERZFREQUENZ AUF DIE WANDGESCHWINDIGKEITEN
Fur diesen Zusammenhang l&sst sich in unserer Untersuchung festhalten:

e in der Probandengruppe eine tendenziell abnehmende E-Welle bei erhéhter Herzfrequenz im
linken Ventrikel;
e im Patientenkollektiv eher positive Zusammenhéange zwischen den untersuchten Parametern

fur beide Ventrikel, rechtsventrikular vor allem fir die E-Welle.

Im gesunden Herzen nimmt die myokardiale Kontraktionskraft bei ansteigender Herzfrequenz
im Sinne des ,,Bowditch-Effekts* zu, um weiterhin eine ausreichende kardiale Leistung zu
gewabhrleisten [74]. Bei Vorliegen einer kardialen Dysfunktion jedoch ist der ,,Bowditch-Effekt*
nicht mehr wirksam und es kann zu einer Abnahme der Kontraktionskraft kommen. Ein Einfluss
der Herzfrequenz auf die Radialgeschwindigkeiten ist somit ebenfalls zu vermuten und wurde
auch in unserer Studie untersucht. Dabei scheinen erneut regionale Unterschiede zu bestehen.
Der Einfluss auf die diastolischen Parameter konnte sich durch die Abhéngigkeit der
Diastolendauer von der Herzfrequenz im physiologischen Kontraktionszyklus erklaren lassen,
wohingegen die Systole in ihrer Lange durch eine veranderte Herzfrequenz kaum variiert [8, 35].
Eine erhohte Herzfrequenz flhrt zu einer verkirzten Diastolendauer. Dadurch kann die
Durchblutung des Myokards vermindert werden, was an einem vorgeschadigten Herzmuskel zu
einer Beeintrachtigung der Kontraktion und der ventrikuldren Leistung fuhren kann.

Veranderte Wandgeschwindigkeiten fur die E- und A-Welle bei unterschiedlichen
Herzfrequenzen konnten als Ausdruck einer Anpassung des Myokards an die unterschiedliche
Dauer eines Herzschlages gewertet werdem und fir eine kontinuierliche und ausreichende
Versorgung des Korpers notwendig sein. Harada et al. (2000) [62] konnten im Normalkollektiv
fur die linksventrikuldre Basis eine gegensinnige Korrelation zwischen der Herzfrequenz und
den myokardialen S- und E-Geschwindigkeiten ermitteln (r=-0,65). Bei zunehmender
Herzfrequenz stellten sie demzufolge abnehmende Myokardgeschwindigkeiten fest. Dies
bestatigt unser Ergebnis im Probandenkollektiv. Die positiven Korrelationen in unserem
Patientenkollektiv konnten demzufolge als Ausdruck einer Pathologie gewertet werden bzw. die
Adaptation an die veranderten Anforderungen nach einer Vorhofumkehroperation widerspiegeln.
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Dabei muss erneut beachtet werden, dass Harada et al. lediglich die Basis des linken Ventrikels
untersuchten und keine regionale Analyse durchgefiihrt wurde.

Weiterhin haben Sarkar et al. (1999) [18] die Langzeitfolgen nach einer Vorhofumkehroperation
an 358 Patienten untersucht und festgestellt, dass eine erhohte Herzfrequenz im
Patientenkollektiv zu einer verminderten Ventrikelfullung und niedrigeren Auswurffraktion fihrt
und eine eventuell bereits geminderte ventrikulare Funktion weiter verstarkt wird. Dies zeigt
erneut, dass von einem Einfluss der Herzfrequenz auf die ventrikuldre Funktion und auch die
Wandgeschwindigkeiten auszugehen ist. Um eine allgemeingltige Aussage ableiten zu kdnnen,
sind jedoch groRere Fallzahlen und ergénzende Untersuchungen unter anderem auch des
Herzrhythmus notwendig.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die von uns untersuchte Fragestellung der
Auswirkung einer Vorhofumkehroperation auf die myokardialen Radialgeschwindigkeiten
insbesondere des rechten Systemventrikels bisher kaum untersucht wurde. Es konnten im
Vergleich zu den Literaturangaben Geschwindigkeitsdifferenzen mit niedrigeren Werten in
unserer Analyse aufgezeigt werden. Dabei sind unterschiedliche Studiendesigns sowie die
genutzte Untersuchungsmethode zu berticksichtigen und konnten unter anderem zur Erklarung
der abweichenden Ergebnisse beitragen. Weiterhin bestétigt sich ein Zusammenhang zwischen
den allgemeinen und Geschwindigkeitsparametern. Es ist weiterer Forschungsbedarf gegeben,
um den Einfluss einer Vorhofumkehroperation auf die Radialgeschwindigkeit und deren
potenziellen Vorhersagewert einer kardialen Dysfunktion zu vertiefen. Um die Beurteilung
unserer Untersuchung abschlieBen zu koénnen, erfolgt im sich anschlielenden Kapitel eine
Darstellung der Limitationen dieser Arbeit.

4.8 LIMITATION DER STUDIE

4.8.1 METHODIK: STUDIENKOLLEKTIVE
Das Probandenkollektiv stellt mit n=13 Teilnehmern eine sehr kleine Gruppe dar. Wir haben

daher darauf verzichtet, die allgemeinen Parameter in diesem Kollektiv zu bestimmen und
stattdessen Referenzwerte aus der Literatur genutzt. Somit konnte eine genauere Einordnung der
Ergebnisse des Patientenkollektives erreicht werden. Dieses umfasst mit n=22 Teilnehmern
einen etwas groReren Stichprobenumfang, ist jedoch fir abschliefende Aussagen ebenfalls zu
klein. Die Ergebnisse dieser Arbeit konnen jedoch Tendenzen aufzeigen, wie sich die
allgemeinen Parameter sowie die radialen Myokardgeschwindigkeiten fiir die S-, E- und A-

Welle nach einer Atrial-Switch-Operation verandern und die kardiale Funktion beeinflussen. Die
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regionale Geschwindigkeitsanalyse ist dabei bisher in der deutschen und internationalen
Forschungslandschaft nur selten Untersuchungsschwerpunkt. Die tendenziellen Entwicklungen
unserer ermittelten Wandgeschwindigkeiten sollten in groReren Probanden- und
Patientenkollektiven noch intensiver erforscht werden, um allgemeingiltige Aussagen fir die
regionalen Differenzen der myokardialen Geschwindigkeit und deren Auswirkung auf die
ventrikulare Funktion treffen zu kénnen. Dabei ist auf eine gute Ubereinstimmung des Alters in
den Studienpopulationen zu achten, was sich aufgrund der Untersuchung von Kindern zum Teil

schwierig gestalten kann.

Auch die dargestellten Zusammenhénge zwischen den allgemeinen volumetrischen,
funktionellen und den Geschwindigkeitsparametern sind aufgrund der niedrigen Fallzahlen nur
als Tendenz zu werten. Die zum Teil niedrigen Korrelationskoeffizienten weisen darauf hin, dass
es andere wesentliche Faktoren gibt, die einen Einfluss auf die Auspragung der untersuchten
Parameter haben bzw. ein Zusammenspiel mehrerer Parameter zu beachten ist. Auch ein Einfluss
des Operationsalters und des postoperativen Beobachtungszeitraumes sowie des Geschlechts und
der Herzfrequenz auf die myokardiale Funktion kann in einem gréReren Stichprobenumfang

genauer untersucht werden.

4.8.2 METHODIK: MRT
Die Aufnahmen in unserer Untersuchung wurden mittels 1,5 Tesla MRT Phasenkontrasttechnik

aufgenommen. Als limitierender Faktor ist dabei insbesondere die zeitliche Auflésung dieser
Untersuchungsmethode zu nennen. Wie bereits beschrieben, wurden alle Mdglichkeiten der
Optimierung (EKG-getriggertes, retrospektives Gating, Atemanhaltetechnik) ausgeschdpft, um
eine dem TDI vergleichbare zeitliche Auflésung zu erreichen. Neue Untersuchungen gehen
dahin, eine weitere Verbesserung unter anderem durch Nutzen eines 3-Tesla MRT-Gerates zu
erzielen [75]. Hierbei fuhren insbesondere eine Steigerung des Signal-zu-Rausch-Verhaltnisses
(SNR) sowie des Kontrast-zu-Rausch-Verhdltnisses (,,contrast to noise ratio“, CNR) zu einer
schnelleren Akquisitionszeit sowie einer Erhéhung der rdumlichen Auflésung. Letzteres ist vor
allem fir die Darstellung von Sduglings- und Kinderherzen von grof3er Bedeutung. Weiterhin
sind zeitlich und rdumlich hochauflésende MRT-Aufnahmen ohne Atemanhaltetechnik in
Erprobung [76]. Insgesamt wird die Vergleichbarkeit der Methoden der MRT und des TDI in

den néchsten Jahren aufgrund weiterer technischer Fortschritte ausgebaut werden.
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4.8.3 METHODIK: CARDIACTOOL
Das Programm CardiacTool stellt eine gute Mdoglichkeit dar, um die MRT-

Phasenkontrastaufnahmen auszuwerten und die Radialgeschwindigkeiten zu ermitteln. Insgesamt

lassen sich einige Kritikpunkte an dem Programm formulieren.

Die Bildqualitat der MRT-Aufnahmen nimmt nach Einlesen in das Programm etwas ab, was die
Differenzierung zwischen Myokard und umliegendem Gewebe bzw. Blut erschwert. Auch die
Segmentierung sehr schmaler Myokardbereiche wie etwa des rechten Ventrikels der Probanden
gestaltet sich als schwierig. Hier muss mittels der ,,Endo- und Epi-Border Pixel remove*-Option
die Messung fehlerhafter Areale aulRerhalb des Myokards minimiert werden.

Da das Septum nicht gesondert betrachtet werden kann, ist eine Segmentierung und Auswertung
in beiden Ventrikeln mit anschlieBender Mittelwertbildung erforderlich. Dies muss bei der

Einschétzung dieser Ergebnisse berticksichtigt werden.

5 AUSBLICK

Wir konnten in unserer Studie zeigen, dass sich eine Vorhofumkehroperation im Langzeitverlauf
auf die myokardialen Geschwindigkeiten auswirkt und es verschiedene Faktoren gibt, die
Einfluss auf deren Auspragung nehmen. Die Ubersicht tber die aktuelle Studienlage
verdeutlicht, dass diese Problematik und die Bedeutung fir die Patienten bislang nur wenig
untersucht wurde. Weiterhin ist eine regional differenzierte Betrachtung wie in unserer Studie in

den Vergleichsdaten nicht zu finden.

Die Forschung zur Friherkennung der ventrikuldren Dysfunktion muss weitergefiihrt werden,
um nach einer Vorhofumkehroperation, aber auch bei anderen Patienten mit einem systemischen
rechten Ventrikel, eine optimale Betreuung und Behandlung zu ermdglichen. Dabei scheint es
sinnvoll, zusatzlich zu den untersuchten Parametern neue GroRen zur Einschatzung der
Herzfunktion zu suchen. Bereits bestehende Studien, beispielsweise zum Brain Natriuretic
Peptide (BNP) [64], kdnnen die Kenntnis tber die Adaptation und Funktion des Myokards

erweitern und somit zu einem gréReren Verstandnis der Problematik beitragen.

Wie bereits erldutert, sollten weitere Studien mit einer Optimierung des Studiendesigns sowie
der Erhebung zuséztlicher Parameter, wie zum Beispiel des Herzrhythmus, die von uns

aufgezeigten Tendenzen und Beobachtungen vertiefen.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Die Vorhofumkehroperation nach Mustard oder Senning ist eine Methode zur Therapie der
Transposition der groRen Gefale (TGA). Hierbei wird der Blutfluss auf VVorhofebene umgeleitet
und der rechte Ventrikel funktioniert als Systemventrikel, die linke Kammer nimmt eine
subpulmonale Stellung ein. Aufgrund der systemventrikuldaren Funktion der rechten
Herzkammer stellt die rechtsventrikulare Dysfunktion eine bedeutende Spatkomplikation nach
atrialer ~ Switch-Operation dar. Ein  frihzeitiges Erkennen  einer  ventrikuldren
Funktionseinschrankung ist mittels MRT-Aufnahmen gut méglich und fir ein Langzeituberleben
sowie eine hohe Lebensqualitat notwendig. Ziel dieser Arbeit war es, mittels Phasenkontrast-
MRT neben den allgemeinen Parametern, insbesondere der Ejektionsfraktion und Muskelmasse,
die regionalen myokardialen Radialgeschwindigkeiten im rechten (RV) und linken Ventrikel
(LV) der Patienten zu ermitteln und mit einem gesunden Probandenkollektiv zu vergleichen.
Diese Parameter sollten zur Einschatzung der myokardialen Funktion dienen sowie eventuell
eine Friherkennung der ventrikuldren und/oder supraventrikuldren Dysfunktion ermdoglichen.
Weiterhin ~ wurde der Zusammenhang zwischen den allgemeinen und den

Geschwindigkeitsparametern evaluiert.

Zur Einschatzung der Wandgeschwindigkeit wurden Untersuchungen an einem nach Senning
oder Mustard operierten TGA-Kollektiv (n=22) mit einer Probandengruppe (n=13) verglichen.
Im Patientenkollektiv bestand ein mittleres Alter von 18,1+4,2 Jahren, die Operation wurde in
einem Alter von 1,8+2,1 Jahren durchgefuhrt. Dies entspricht einem postoperativen Zeitraum
von 17,6+4,6 Jahren bei der Untersuchung. Die Probandengruppe wies ein mittleres Alter von
21,2+6,1 Jahren auf.

Die Untersuchungen wurden mittels Phasenkontrast-MRT durchgefiihrt. AnschlieBend folgte
eine Bearbeitung des Datenmaterials mit dem Programm CardiacTool, in dem der zu
untersuchende Myokardbereich segmentiert und somit gekennzeichnet wurde. Die Messungen
der Radialgeschwindigkeiten erfolgten in beiden Kollektiven in der freien AuBenwand des
jeweiligen Ventrikels und im Interventrikularseptum (IVS), wobei das Myokard in vier regionale
Abschnitte aufgeteilt wurde (Basis, mittventrikuldres Myokard, Apex und absolute Spitze).
Dabei erfolgte eine Unterteilung des Patientenkollektives nach der Ausrichtung des Septums in
zwei Subgruppen, in denen das Septum physiologisch mit dem linken Ventrikel (IVS-LV) bzw.
»paradox* mit dem rechten Ventrikel (IVS-RV) schlagt.
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Zur Einschatzung der Myokardgeschwindigkeit wurden drei Parameter ermittelt: die S-Welle
(Geschwindigkeitsmaximum in der Systole als Ausdruck der systolischen Kontraktion), die E-
Welle (fruhdiastolische Bewegung; erstes Geschwindigkeitsmaximum in der Diastole
entgegengesetzt zur S-Welle) sowie der A-Wert (spatdiastolische Bewegung; letztes
Geschwindigkeitsmaximum in der Diastole entgegengesetzt zu S-Welle, ausgeltst durch die
Vorhofkontraktion).

Die Auswertung der Ejektionsfraktion des LV ergab im Mittel leicht erniedrigte Werte im
Patientenkollektiv (-8,7 %) gegenuber den gesunden Referenzwerten, die flr die Probanden aus
der Literatur entnommen wurden. In der Patientensubgruppe mit physiologischer
Septumbewegung war die EF dabei um im Mittel 3,7 % hoher als in der Vergleichssubgruppe.
Rechtsventrikulér lie} sich eine im Mittel verminderte Auswurffraktion um 23,4 % bei den
Patienten verzeichnen, hier préasentierte sich die RV-EF bei den IVS-RV-Patienten um 2,4 %
hoher als in der IVS-LV-Gruppe. Insgesamt fiel in dem TGA-Kollektiv eine interventrikulére
Differenz der Ejektionsfraktion von 14,7 % auf.

Die linksventrikulare Muskelmasse stellte sich im Patientenkollektiv um im Mittel 21,2 g/m2 im
Vergleich zum gesunden Referenzkollektiv vermindert dar, im rechten Ventrikel konnte eine
myokardiale Hypertrophie von im Mittel 19,4 g/m? ermittelt werden. Dabei zeigte die 1VS-LV-
Gruppe fir die linke Herzkammer eine im Mittel um 14,7 g/m? hohere Muskelmasse als die 1VS-
RV-Gruppe.

Bei der Auswertung der ventrikularen myokardialen Wandgeschwindigkeiten konnten fir die
rechte Herzkammer basal und mittventrikuldr tendenziell verminderte, apikal und in der
Herzspitze erhdhte mittlere Wandgeschwindigkeiten fur alle drei Parameter gegeniiber den
Gesunden festgestellt werden. Dabei liel} sich eine Zunahme der Radialgeschwindigkeiten von
basal in Richtung absolute Spitze, insbesondere im rechten Ventrikel des Patientenkollektives
erkennen. Die erhohten Geschwindigkeiten in der Herzspitze kénnen unter anderem durch den
zentral ausgerichteten myokardialen Faserverlauf im Spitzenbereich und/oder einen
Kompensationsmechanismus hervorgerufen sein. In den Patientensubgruppen fanden sich
tendenziell hthere Werte im IVS-RV-Kaollektiv als im Probandenkollektiv bzw. in der IVS-LV-
Gruppe. Insbesondere fir die A-Welle waren in beiden Ventrikeln auch die
Maximalgeschwindigkeiten in dem Subkollektiv mit ,,paradoxer” Septumbewegung hoher als bei

den IVS-LV-Patienten. Hierbei muss neben einer verédnderten Dilatationsféhigkeit des Myokards
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auch der Einfluss einer moglichen (postoperativ bedingten) Vorhofdysfunktion mit Auswirkung
auf die A-Welle berticksichtigt werden.

Fur den linken Ventrikel konnte weiterhin eine gegenuber den Probanden erhéhte E-
Geschwindigkeit in allen Regionen festgehalten werden. Die Auswertung des Septums ergab in
der Tendenz generell verminderte Geschwindigkeiten fiir die drei untersuchten Parameter im
TGA-Kollektiv.

Ein Vergleich zur Literatur lie allgemein niedrigere Werte in unseren Ergebnissen erkennen,
wobei die Vergleichsstudien nicht mit der MRT, sondern mittels Tissue Doppler Imaging
durchgefihrt wurden. Hierbei ist insbesondere die niedrigere zeitliche Auflésung der MRT im
Vergleich zum TDI bei der Geschwindigkeitsanalyse zu berlicksichtigen. Weiterhin wurde zum
Teil nicht die Radialgeschwindigkeit, sondern die longitudinale Ausdehnung gemessen bzw.
fehlte die Angabe (Uber die Geschwindigkeitsausrichtung. Dabei sind lediglich
Vergleichsuntersuchungen fir die basale Region zu finden, fir die anderen drei Bereiche
existieren im Patientenkollektiv keine Studien. Insbesondere der Geschwindigkeitsanstieg in der

Herzspitze kann daher nicht weiter eingeordnet werden.

Wir untersuchten ebenfalls das zeitliche Auftreten der Geschwindigkeitsmaxima nach der R-
Zacke im EKG in beiden Studienkollektiven. Im linken Ventrikel konnten wir fir die S- und E-
Welle tendenziell fruhere, fur die A-Welle verzogerte Geschwindigkeitspeaks im Vergleich zu
den Gesunden ermitteln. Rechtsventrikular ergaben sich insbesondere spatere diastolische
Geschwindigkeitspeaks gegenuber dem gesunden rechten und auch linken Ventrikel. In Richtung
Herzspitze zeigten sich dabei abnehmende rechtsventrikulére Differenzen zwischen Probanden-
und Patientenkollektiv, was die Bedeutung dieser Region fur die kardiale Funktion untermauert.
In der Patientengruppe mit ,,paradoxer” Septumbewegung bestanden in der Tendenz friihere
Peaks gegenuber der IVS-LV-Teilgruppe. Dies deutet eine bessere Adaptation in diesem
Subkollektiv an und kann unter anderem durch die Septumbewegung mit dem rechten Ventrikel

bedingt sein.

Fur den Zusammenhang zwischen den Wandgeschwindigkeiten und der Ejektionsfraktion konnte
fr den rechten Ventrikel in der Basis tendenziell fiir alle drei Parameter ein positiver
Zusammenhang festgestellt werden, in Richtung absolute Spitze entwickelten sich eher negative
Korrelationen. Es zeigte sich somit ein regional unterschiedlicher Einfluss der myokardialen

Geschwindigkeiten auf die EF, dies kann unter anderem auf die verdnderten Anforderungen an
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beide Ventrikel nach VVorhofumkehroperation zurtickzufiihren sein. Die negativen Korrelationen
konnen sich durch eine unkoordinierte Kontraktion bzw. Dilatation bei einer
Geschwindigkeitserhdhung erklaren lassen, was zu einer Abnahme der Ejektionsfraktion fiihren
wirde. Ein einheitlicher Kontraktions- bzw. Dilatationsablauf hingegen férdert eine gute

Auswurffraktion.

Bezliglich des Einflusses der Muskelmasse auf die Ejektionsfraktion konnte aufgrund sehr
geringer Korrelationskoeffizienten fur den linken Ventrikel lediglich in der Patientensubgruppe
mit ,,paradoxer” Septumbewegung ein tendenzieller Zusammenhang mit einer abnehmenden
Ejektionsfraktion bei steigender Muskelmasse ermittelt werden. In der rechten Herzkammer
hingegen war insbesondere fur die IVS-LV-Patienten ein positiver Zusammenhang zu
verzeichnen. Als eine Ursache fir eine verminderte Ejektionsfraktion bei steigender
Muskelmasse wird die Blutversorgung des Myokards angesehen. In unserem Kollektiv war die
rechtsventrikulare Hypertrophie bei einer Muskelmasse von 45,4+11,4 g/m? deutlich geringer
ausgeprégt als in den Referenzen, so dass eine Minderversorgung und ein negativer Einfluss der

Muskelmasse auf die Auswurffraktion eventuell noch nicht zum Tragen kommen.

Fur den Zusammenhang zwischen Alter und Myokardgeschwindigkeiten stellten wir fest, dass
im Probandenkollektiv fir beide Ventrikel und das Septum tendenziell negative Korrelationen
insbesondere fur die S-Welle in der Basis und absoluten Spitze bestehen. Im Patientenkollektiv
lie sich rechtsventrikulér eher eine positive Korrelation ermitteln, vor allem fiir die S-Welle in
der absoluten Spitze. Linksventrikuldr war in der IVS-LV-Subgruppe ein negativer, in der IVS-
RV-Gruppe eher ein positiver Zusammenhang festzustellen. Die gleichsinnigen Korrelationen
einzelner Myokardbereiche kdnnen auf eine Kompensation dysfunktioneller Bereiche hindeuten.
Fir den Einfluss des Alters auf die Ejektionsfraktion ist im Patientenkollektiv eine Zunahme der
linksventrikuldren  Auswurffraktion, rechtsventrikuldar hingegen eine Abnahme der

Ejektionsfraktion in hoherem Alter zu verzeichnen.

Weiterhin zeigte sich ein Einfluss der Herzfrequenz auf die Myokardgeschwindigkeiten, vor
allem auf die E-Welle. In der Probandengruppe nahm die E-Welle im linken Ventrikel bei
zunehmender Herzfrequenz tendenziell ab. Im Patientenkollektiv bestanden fur beide Ventrikel
eher positive Zusammenhénge zwischen den untersuchten Parametern. Die Auswirkung der
Herzfrequenz auf die Dilatationsparameter lasst sich unter anderem durch den Einfluss der

Herzfrequenz auf die Diastolendauer erklaren.
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Zusammenfassend lieRRen sich radiale Geschwindigkeitsunterschiede im Patientenkollektiv nach
einer Vorhofumkehroperation feststellen. Dabei zeigten sich unterschiedlich adaptierte Bereiche
des  Myokards, wobei insbesondere die  Region der Herzspitze deutliche
Geschwindigkeitserhéhungen aufwies. Auch schien die Schlagrichtung des Septums von
Bedeutung zu sein. Weiterhin waren ein Einfluss der Geschwindigkeiten auf die
Ejektionsfraktion sowie Auswirkungen des (postoperativen) Alters und der Herzfrequenz zu
verzeichnen. Insgesamt besteht weiterer Forschungsbedarf beztglich dieser Problematik, um an
groReren Fallzahlen und Kollektiven mit einer groReren Altersspanne die Auswirkungen einer
Vorhofumkehroperation auf die Radialgeschwindigkeit und deren (regionale) Bedeutung fur die

kardiale Funktion weiter vertiefen zu kénnen.
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