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der Folgebiopsie negativ oder grenzwertig sind. Fast man umgekehrt bei
beiden Parametern (IL-4 und IL-4/IL-12) die grenzwertigen mit den
positiven Befunden zusammen, so kommen schlechtere Signifikanzen fur
den beschrieben Zusammenhang heraus, als wenn man die grenzwertigen
mit den negativen Befunden zusammenfal3t. 66

Beziehung zwischen IL-4 und der Entzindungspersistenz bzw.
Spontanheilung: Patienten, die eine Entziindungspersistenz haben, haben
zur Zeit der 1. Biopsie niedrigere IL-4-Konzentrationen als Patienten, die
eine Spontanheilung zeigen (nicht signifikant). Patienten, die eine
Entziindungspersistenz haben, haben zur Zeit der 2. Biopsie signifikant
niedrigere IL-4-Konzentrationen als Patienten, die eine Spontanheilung
zeigen. 67

Einflull von CD30 zur Zeit der ersten Biopsie auf den immunhistologischen
Befund in der Folgebiopsie: Patienten, die in der Folgebiopsie positiv sind,
haben im Vergleich zur Patienten mit grenzwertigem Befund eine
signifikant hohere CD30-Konzentration zur Zeit der 1. Biopsie. 69

Einflu von CD30 zur Zeit der ersten Biopsie auf den immunhistologischen
Befund in der Folgebiopsie, dabei wurden die grenzwertigen Befunde
entweder zu den negativen oder zu den positiven Befunden gerechnet:
Patienten, die in der Folgebiopsie positiv sind, haben zur Zeit der 1. Biopsie
signifikant héhere CD30-Konzentrationen als die Gruppe der Patienten, die
in der Folgebiopsie negativ oder grenzwertig sind. Fast man umgekehrt die
grenzwertigen mit den positiven Befunden zusammen, so kommt keine
Signifikanz fir den beschrieben Unterschied heraus. 70

Beziehung zwischen CD30 und der Entzindungspersistenz bzw.
Spontanheilung: Patienten, die eine Entziindungspersistenz haben, haben
zur Zeit der 1. Biopsie signifikant hohere CD30-Konzentrationen als
Patienten, die eine  Spontanheilung zeigen. Patienten  mit
Entziindungspersistenz und Spontanheilung haben zur Zeit der 2. Biopsie
anndhernd gleiche CD30-Konzentrationen. 72

Zusammenhang zwischen der durch intrazellulare Messung von IFNgund
IL-4 ermittelte prozentuale Anteil von CD3"-Zellen eines Th-Zytokintyps
(aus der Gesamtheit der peripheren CD3"-Zellen) und dem Virusbefund
zum Zeitpunkt der Messung: Bei viruspositiven Patienten gibt es ein
deutliches Th-Zell-Muster zugunsten des Th1-Zelltyps (96% Th1-Zellen und
4% ThO-Zellen). Virusnegative Patienten haben zu 59% Th1-Zelle, 2% Th2-
Zellen und 39% ThO-Zellen. 73

Virusbefund zur Zeit der ersten Biopsie und IL-12 zur Zeit der ersten bzw.
zur Zeit der zweiten Biopsie: Viruspositive Patienten (Adenovirus- und
Enterovirusbefund zur Zeit der ersten Biopsie) haben hohere IL-12-
Konzentrationen zur Zeit der 1. und 2. Biopsie als virusnegative Patienten.
Dieser Unterschied ist jedoch erst zum Zeitpunkt der 2. Biopsie signifikant
unabhangig vom zugrundeliegenden Virustyp. 76

Kreuztabelle zur Abhangigkeit der Enteroviruspersistenz von einem
nachweisbaren IFNgzur 1. oder zur 2. Biopsie (= Folgebiopsie): 54,5% der
Patienten, die eine Viruselimantion zeigen, hatten zur Zeit der 1. oder zur
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Tabelle 23:

Tabelle 24:

Tabelle 25:

Tabelle 26:

Tabelle 27:

Tabelle 28:

Tabelle 29:

Tabelle 30:

Zeit der 2. Biopsie nachweisbares IFNgim Serum. Nur zu 16,7% der
Patienten, die kein nachweisbares IFNg hatten, kénnen den Virus
eliminieren. 79

Viruspersistenz bzw. Viruselimination und IL-4 zur Zeit der ersten bzw. zur
Zeit der zweiten Biopsie: Es zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Viruspersistenz bzw. Viruselimination und der IL-4-
Konzentration zur Zeit der ersten bzw. zur Zeit der zweiten Biopsie. 81

Tabelle mit Pearson Korrelationskoeffizienten: Korrelation zwischen dem
durch intrazellulare Messung von IFNg und IL-4 ermittelte prozentualen
Anteil von CD3"-Zellen eines Th-Zytokintyps (aus der Gesamtheit der
peripheren CD3"-Zellen) und der kardialen Hamodynamik: Je hoéher der
Anteil an Thl-Zellen, desto niedriger ist Ejektionsfraktion und gro3er ist die
LVEDD und LVESD. Je hoher der Anteil an ThO-Zellen, desto hdher ist
Ejektionsfraktion und kleiner ist die LVEDD und LVESD. Der Anteil der
Th2-Zellen zeigt keine signifikante Korrelation mit der Ejektionsfraktion, des
LVEDD und des LVESD. 83

Zusammenhang zwischen dem Th-Zytokinexpressionsmuster der
Gesamtheit der peripheren CD3"-Zellen und der Ejektionsfraktion. Das
Th2-Muster war nicht exprimiert: Ein Thl-Zellmuster (Gesamtheit der
peripheren CD3"-Zellen) geht signifikant mit einer schlechteren
Ejektionsfraktion einher als ein ThO- Zellmuster. 85

Beziehung zwischen IFNg zur Zeit der ersten Biopsie und der
Ejektionsfraktion: Ist zur Zeit der ersten Biopsie IFNgnachweisbar, so ist
die Ejektionsfraktion zur Zeit der 1. oder 2. Biopsie, im Vergleich zu
Patienten, bei denen IFNg nicht nachweisbar war, signifikant niedriger.
Ferner nimmt die Ejektionsfraktion, bei IFNgNachweis, bis zur Folgebiopsie
sogar noch ab. 87

Beziehung zwischen IL-6 zur Zeit der ersten Biopsie und der
Ejektionsfraktion (35% 3 EF >35%): Ejektionsfraktionen £35% im Vergleich
zu Ejektionsfraktionen >35%, zur Zeit der ersten bzw. zur Zeit der 2.
Biopsie, gehen mit einer signifikant htheren IL-6-Konzentration zur Zeit der
1. Biopsie einher. 89

Beziehung zwischen IFNg zur Zeit der ersten Biopsie und dem LVESD:
Weist man zur Zeit der 1. Biopsie IFNgnach, so ist die die LVESD zur Zeit
der 1. bzw. 2. Biopsie signifikant gré3er. 91

Beziehung zwischen IFNg zur Zeit der ersten Biopsie und dem LVEDD:
Weist man zur Zeit der 1. Biopsie IFNgnach, so ist die die LVEDD zur Zeit
der 1. bzw. 2. Biopsie groRer. Dieser Unterschied ist jedoch nicht
signifikant. 93

Zytokine in der Peripherie und im Koronarsinus: Der Median von IFNgliegt
im Serum aus dem Koronarsinus als auch aus der Peripherie unter der
Nachweisbarkeitsgrenze. Die Konzentration fir IL-4 (signifikant), IL-6
(signifikant), und CD30 (nicht signifikant), sind in der Peripherie hdher als
im Koronarsinus. 93
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II. Diagrammverzeichnis

Diagramm 1:

Diagramm 2:

Diagramm 3:

Diagramm 4:

Diagramm 5:

Diagramm 6:

Diagramm 7:

Diagramm 8:

Diagramm 9:

Diagramm 10:

Beispiel-Diagramm zur Darstellung des Th-Musters; in diesem Fall wéren
98% der CD3"-Zellen Th1-Zellen, 5% Th2-Zellen und 6% ThO-Zellen, somit
hatte man ein Thl-&hnliches Muster. 57

Zusammenhang zwischen der Konzentration von IL-4 und dem
immunhistologischen Befund: Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle.
(O= Extremwerte) 60

Zusammenhang zwischen der Konzentration von IFNg und dem
immunbhistologischen Befund: Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle. (¢
= Ausreil3er, O= Extremwerte) 61

Immunhistologischer Befund und IL-4/IL-12: Der Median von IL-4/IL-12 liegt
fur negative und grenzwertige Befunde bei 0,0210. Fir positive Befunde
liegt der Median von IL-4/IL-12 bei 0,0110. Bei insgesamt 147 Patienten
(64 mit der Diagnose: keine oder grenzwertige Entziindungreaktion; 83 mit
der Diagnose: positive Entziindungreaktion) sieht man im Mann-Whitney-U-
Test einen signifikanten Unterschied (p2-seiig=0,023). (O=Extremwerte) __ 62

Immunhistologischer Befund und IL-4/IL-12: Der Median von IL-4/IL-12 liegt
fur negative Befunde bei 0,014. Fir positive und grenzwertige Befunde liegt
der Median von IL-4/IL-12 bei 0,0125. Bei insgesamt 147 Patienten (35 mit
der Diagnose: keine Entzindungreaktion; 112 mit der Diagnose:
grenzwertige oder positive Entziindungreaktion) sieht man im Mann-
Whitney-U-Test  keinen  signifikanten  Unterschied  (P2-seiig=0,184).
(O=Extremwerte) 63

EinfluR von IL-4 zur Zeit der ersten Biopsie auf den immunhistologischen
Befund in der Folgebiopsie. Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle.
(O=Extremwerte) 64

EinfluB von IL-4/IL-12 zur Zeit der ersten Biopsie auf den
immunhistologischen Befund in der Folgebiopsie. Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. (* = Ausreil3er) 65

Beziehung zwischen IL-4 zur Zeit der zweiten Biopsie und der
Entziindungspersistenz  bzw.  Spontanheilung:  Siehe  Erklarung
vorhergehender Tabelle. (O=Extremwerte) 68

Einflul von CD30 zur Zeit der ersten Biopsie auf den immunhistologischen
Befund in der Folgebiopsie: Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle. (¥ =
Ausreil3er, O= Extremwerte) 69

Einflull von CD30 zur Zeit der ersten Biopsie auf den immunhistologischen
Befund (gruppiert) in der Folgebiopsie: Siehe Erklarung vorhergehender
Tabelle. (O= Extremwerte) 71




Anhang

135

Diagramm 11:

Diagramm 12:

Diagramm 13:

Diagramm 14:

Diagramm 15:

Diagramm 16:

Diagramm 17:

Diagramm 18:

Diagramm 19:

Diagramm 20:

Diagramm 21:

Diagramm 22:

Beziehung zwischen CD30 zur Zeit der zweiten Biopsie und der
Entziindungspersistenz  bzw.  Spontanheilung:  Siehe  Erklarung
vorhergehender Tabelle. (O= Extremwerte) 72

Durch intrazellulare Messung von IFNg und IL-4 ermittelter prozentualer
Anteil der Th1-Zytokin-exprimierenden peripheren CD3"-T-Lymphozyten
und der Virusbefund zum Zeitpunkt der Messung: Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. 74

Durch intrazellulare Messung von IFNg und IL-4 ermittelter prozentualer
Anteil der Th2-Zytokin-exprimierenden peripheren CD3"-T-Lymphozyten
und der Virusbefund zum Zeitpunkt der Messung: Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. 74

Durch intrazellulare Messung von IFNg und IL-4 ermittelter prozentualer
Anteil der ThO-Zytokin-exprimierenden peripheren CD3"-T-Lymphozyten
und der Virusbefund zum Zeitpunkt der Messung: Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. 75

Box-Whiskers-Plot zur Konzentration von IL-12 zur Zeit der 1. Biopsie in
Abhéangigkeit vom Enterovirusbefund in der 1. Biopsie: Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. 76

Box-Whiskers-Plot zur Konzentration von IL-12 zur Zeit der Folgebiopsie in
Abhéangigkeit vom Enterovirusbefund in der 1. Biopsie: Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. (O=Extremwerte) 77

Box-Whiskers-Plot zur Konzentration von IL-12 zur Zeit der 1. Biopsie in
Abhéangigkeit vom Adenovirusbefund in der 1. Biopsie: Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. 77

Box-Whiskers-Plot zur Konzentration von IL-12 zur Zeit der Folgebiopsie in
Abhéangigkeit vom Adenovirusbefund in der 1. Biopsie: Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. (O=Extremwerte) 78

Enteroviruspersistenz in  Abhangigkeit von IFNg Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. 80

Viruspersistenz bzw. Viruselimination und IL-4 zur Zeit der ersten bzw. zur
Zeit der zweiten Biopsie: Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle. 81

Zwischen dem durch intrazellulare Messung von IFNgund IL-4 ermittelten
prozentualen Anteil von Thl-Zellen (aus der Gesamtheit der peripheren
CD3"-Zellen) und der Ejektionsfraktion betragt die Korrelation nach
Pearson = 0,65. Bei ThO-Zellen betragt die Korrelation nach Pearson =
0,63: Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle. 84

Zwischen dem durch intrazelluldare Messung von IFNgund IL-4 ermittelten
prozentualen Anteil von Thl-Zellen (aus der Gesamtheit der peripheren
CD3"-Zellen) und dem LVEDD betragt die Korrelation nach Pearson = 0,77.
Bei ThO-Zellen betragt die Korrelation nach Pearson = 0,73: Siehe
Erklarung vorhergehender Tabelle. 84
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Diagramm 23:

Diagramm 24:

Diagramm 25:

Diagramm 26:

Diagramm 27:

Diagramm 28:

Diagramm 29:

Diagramm 30:

Diagramm 31:

Diagramm 32:

Diagramm 33:

Zwischen dem durch intrazellulare Messung von IFNgund IL-4 ermittelten
prozentualen Anteil von Thl-Zellen (aus der Gesamtheit der peripheren
CD3"-Zellen) und dem LVESD betragt die Korrelation nach Pearson = 0,80.
Bei ThO-Zellen betragt die Korrelation nach Pearson = 0,77: Siehe
Erklarung vorhergehender Tabelle. 85

Zusammenhang zwischen dem Th-Zytokinexpressionsmuster der
Gesamtheit der peripheren CD3"-Zellen und der Ejektionsfraktion: Siehe
Erklarung vorhergehender Tabelle. 86

Beziehung zwischen dem Nachweis von IFNgzur Zeit der ersten Biopsie
und der Ejektionsfraktion, ebenfalls zur Zeit der ersten Biopsie: Siehe
Erklarung vorhergehender Tabelle. 87

Beziehung zwischen dem Nachweis von IFNgzur Zeit der ersten Biopsie
und der Ejektionsfraktion zur Zeit der Folgebiopsie: Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. 88

Beziehung zwischen IL-6 zur Zeit der ersten Biopsie und der
Ejektionsfraktion ebenfalls zur Zeit der ersten Biopsie (O= Extremwerte) :
Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle. 89

Beziehung zwischen IL-6 zur Zeit der ersten Biopsie und der
Ejektionsfraktion zur Zeit der Folgebiopsie (O= Extremwerte) : Siehe
Erklarung vorhergehender Tabelle. 90

Beziehung zwischen IFNg zur Zeit der ersten Biopsie und dem LVESD
ebenfalls zur Zeit der ersten Biopsie (O= Extremwerte) : Siehe Erklarung
vorhergehender Tabelle. 91

Beziehung zwischen IFNgzur Zeit der ersten Biopsie und dem LVESD zur
Zeit der Folgebiopsie (O= Extremwerte) : Siehe Erklarung vorhergehender
Tabelle. 92

Box-Whiskers-Plot zur Konzentration von IL-4 in der Peripherie und im
Koronarsinus: Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle. 94

Box-Whiskers-Plot zur Konzentration von IL-6 in der Peripherie und im
Koronarsinus (O= Extremwerte) : Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle.
94

Box-Whiskers-Plot zur Konzentration von CD30 in der Peripherie und im
Koronarsinus: Siehe Erklarung vorhergehender Tabelle. 95
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IV.  Abklrzungen

IL Interleukin

IFN Interferon

TNF Tumor-Nekrose-Faktor

SD Standardabweichung

EF Ejektionsfraktion

LVEDD Linksventrikularer enddiastolischer Durchmesser
LVESD Linksventrikularer endsystolischer Durchmesser
NO Stickstoffmonoxid

STAT Signal Transducer and Activator of Transcription

Thl-Zellen  T-Helfer Lymphozyten Typ 1
Th2-Zellen  T-Helfer Lymphozyten Typ 2
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