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1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Anatomie und Physiologie des rechten Ventrikels

Der rechte Ventrikel liegt beim herzgesunden Erwachsenen direkt hinter dem
Sternum. Er kann in drei Teile gegliedert werden: den Einflusstrakt mit der
Trikuspidalklappe, den Chordae tendineae und den Papillarmuskeln, den
trabekularen apikalen Anteil und den Ausflusstrakt (RVOT) oder Infundibulum.
In der kurzen Achse erscheint der rechte Ventrikel bei normalen Volumen- und
Druckverhaltnissen halbmondformig & 2. Im apikalen 4-Kammer-Blick gleicht
die Form der des linken Ventrikels (LV) nur kleiner. Die parasternal lange
Achse, dargestellt in der transthorakalen Echokardiographie, zeigt den RV
Einflusstrakt und seine Verbindung zum rechten Vorhof und der rechte Ventrikel
erscheint ,Schaufel-/Spatenformig®. In der basalen kurzen Achse erscheint der
RV tubuléar und er windet sich um die Aortenwurzel. In dieser Achse ist
insbesondere der RVOT gut beurteilbar. Diese komplexe Form und die
Tatsache, dass in keiner Achse alle Anteile des rechten Ventrikels gleichzeitig
zu sehen und zu beurteilen sind, erschwert die diagnostische Untersuchung de

rechten Ventrikels in der klinischen Praxis [,

Das Innere des rechten Ventrikels ist stark trabekularisiert und charakterisiert
durch drei muskulare Bander: das parietale Band, das zusammen mit dem
infundibularen Septum die Crista supraventricularis bildet; das septomarginale
Band, welches bei Hypertrophie zu einem doppelt-gekammerten Ventrikel fuhrt,

und das Moderator-Band, an dem der anteriore Papillarmuskel entspringt [2.

Die Aufgabe des rechten Ventrikels besteht darin als ,Volumenpumpe*
sauerstoffarmes Blut aus dem Korperkreislauf zu empfangen, auf Anderungen
des Ruckflusses zu reagieren und tber die Pulmonalarterien in den
Lungenkreislauf zu pumpen &, Da der Widerstand im Lungenkreislauf nur ca.
1/6 des Widerstands im systemischen Kreislaufs betragt und somit auch der
Druck geringer ist (23, ist die muskulare Wand des rechten Ventrikels mit ca. 2
bis 5mm-Dicke diinner als die des linken Ventrikels (7 bis 11mm) -2 3, Daraus
resultiert, dass die Masse des rechten Ventrikels nur ca. 1/6 der des linken

Ventrikels betragt & 2. Wohingegen das Volumen, welches der rechte Ventrikel



fassen kann, groR3er ist. Da linker und rechter Ventrikel jedoch in Serie
geschaltet sind, sind die Schlagvolumina beider Ventrikel physiologischerweise
gleich -2,

Die muskulare Wand des RV ist in zwei Muskelschichten unterteilt: eine
oberflachliche zirkulare Schicht und eine tieferliegende longitudinal verlaufende
Schicht. [ Bei der Kontraktion dominiert im Gegensatz zum linken Ventrikel die
longitudinale Verkuirzung gegentber der zirkularen Verengung (€. Dies und die
von basal beginnende und am RVOT endende Kontraktion, fihrt zu einer

,Blasebalg-artigen“ Kontraktion des rechten Ventrikels-,

Bei der Blutversorgung unterscheidet sich der rechte Ventrikel ebenfalls vom
linken Ventrikel: der Blutfluss ist unter physiologischen Bedingungen (das
bedeutet ohne Hypertrophie des RV) in Diastole und Systole weitestgehend
gleich (biphasische Perfusion) 4. Dies zusammen mit dem gehauften
Vorkommen von kollateralen Blutgefal3en und einem verminderten Sauerstoff-
Verbrauch (50% der des linken Ventrikels) macht den rechten Ventrikel weniger
anfallig gegenuber einer Minderperfusiond. Weiterhin ist der rechte Ventrikel in
der Lage seine Sauerstoff-Ausschépfung und die Koronardurchblutung deutlich
zu steigern. Im Schweinemodell hat der Verschluss der rechten Koronararterie
daher zu keinen signifikanten Nekrosen des rechten Ventrikels gefuhrt. Aul3er
bei Hypertrophie des Ventrikels [2 3],

Beim rechts-dominanten Versorgungstyp, welcher bei ca. 80% der Population
zu finden ist, versorgt die rechte Koronararterie den Hauptteil des rechten
Ventrikels [2,

Die systolische RV-Funktion ist abhangig von der Vorlast, der Kontraktilitat, der
Nachlast und dem Herzrhythmus. Weiterhin wird sie von Klappenfunktion, der
Lventricular interdependence® und der Synchronizitat der ventrikularen

Kontraktion beeinflusst (£,

Der rechte Ventrikel zeigt eine héhere Empfindlichkeit gegentiber gesteigerter
Nachlast, welche meist durch den pulmonalen GefaRwiderstand definiert wird.

Die Besonderheit des RV besteht in variablen Anpassungsmechanismen auf



Druckbelastung und seine Fahigkeit zur Regeneration durch eine
Nachlastreduktion. Dies spielt vor allem bei Patienten mit kongenitaler
Herzerkrankung, vor Implantation eines LVAD oder bei Patienten mit

prakapillarer pulmonaler Hypertension vor Lungentransplantation eine Rolle €,

Eine gesteigerte Vorlast, die Uber das enddiastolische Volumen bestimmbar ist,
bewirkt Uber den Frank-Starling-Mechanismus eine Steigerung der
Kontraktilitét. Bis zu dem Punkt, an dem der linke Ventrikel komprimiert wird,
was dann zu einer global reduzierten Herzfunktion fihrt [2. Einen indirekten
Marker fur die Vorlast des rechten Ventrikels, der sonographisch gemessen
werden kann, stellt der Durchmesser und die Atemabhangigkeit der Vena cava

inferior dar [2 €,

Der Mechanismus der ,ventricular interdependence” besagt, dass GroRe, Form
und Compliance eines Ventrikels, die Gré3e, Form und Druck-Volumen-
Beziehung des anderen durch direkte mechanische Interaktion beeinflussen. Es
kénnen verschiedene strukturelle Begebenheiten des Herzens als Ursache
dieses Mechanismus ausgemacht werden: das interventrikulare Septum, das
Perikard und die oberflachliche muskuléare Schicht des RV, die sich auf dem LV

fortsetzt [2 3],

Die ,ventricular interdependence” fihrt dazu, dass 20-40% des
rechtsventrikularen systolischen Drucks und Volumenauswurfs aus der

linksventrikularen Kontraktion resultieren 2.

1.2 Bedeutung und Beurteilung der RV-Funktion und
Pathophysiologie
1.2.1 Bedeutung der RV-Funktion

Verschiedene Studien zeigten in den letzten Jahren die grol3e Bedeutung des

rechten Ventrikels fir Prognose und Uberleben des Patienten [2 19

Die rechtsventrikuléare Funktion ist bei einer Vielzahl kardialer und pulmonaler
Erkrankungen bedeutsam (€, wie zum Beispiel der Lungenarterienembolie, der
chronisch obstruktiven pulmonalen Erkrankung (COPD) oder der primaren
pulmonalen Hypertonie. Diese Krankheitsbilder fihren zu einer akuten bzw.



chronischen Druck-Uberlastung des RV. Ein Versagen des linken Ventrikels
fuhrt sekundar zu einer Druckbelastung des rechten Ventrikels, da seine
Nachlast erhoht wird. Zu einer Volumenbelastung des rechten Ventrikels kommt

es bei Trikuspidalinsuffizienz und einem atrialen Septumdefekt (ASD) ],

Weiterhin hat die RV-Funktion bei rechtsventrikularem Myokardinfarkt,
Mitralstenose sowie -insuffizienz, angeborenen Herzerkrankungen,
insbesondere bei der Fallot'schen Tetralogie, der kongenitalen
Pulmonalstenose, der Ebstein Anomalie und der Transposition der grol3en
Arterien (TGA), dem acute respiratory distress syndrome (ARDS) und Sepsis

eine klinische Bedeutung [,

In der Herzchirurgie haben kleine retrospektive Studien gezeigt, dass eine
praoperative systolische RV-Dysfunktion ein Pradiktor fur das
Langzeitiberleben nach Bypass-Operationen und Mitralklappen-Chirurgie ist.
Bei postoperativer hamodynamischer Instabilitéat war eine systolische RV-

Dysfunktion mit einer erhéhten Mortalitat verbunden [ 111,
1.2.2 Pathophysiologie der RV-Funktion

Die Rechtsherzinsuffizienz war lange Zeit als ein Zustand definiert, in dem die
Fahigkeit zur Fullung oder zum Auswerfen von Blut beeintrachtigt ist. Klinisch
manifestiert sich dies durch Fliissigkeitsretention mit peripheren Odemen,
Aszites und Anasarka. Durch den reduzierten kardialen Output kommt es zu
eingeschrénkter Belastbarkeit und Fatigue. Weiterhin kann es zu
supraventrikularen und ventrikularen Arrhythmien kommen 4. Die 2010
gegrundete International Right Heart Foundation, gebildet aus Experten fur
kongenitale Herzerkrankungen, pulmonalvaskulare Erkrankungen,
Herzinsuffizienz und Herz-Thorax-Chirurgie, definierten die
Rechtsherzinsuffizienz nun als klinisches Syndrom, welches aufgrund von
Anderungen der Struktur und/oder Funktion des rechten Herz-Kreislauf-
Systems zu einer suboptimalen Lieferung des Blutflusses (hoch oder niedrig) in
die pulmonale Zirkulation und/oder zu einem erhéhten venésen Druck fihrt.

Dies gilt in Ruhe oder unter Belastungt2l.



Die haufigsten Grunde fur eine rechtsventrikulare Dysfunktion sind: eine
chronische Links-Herzinsuffizienz, eine pulmonale Hypertonie [ und

angeborene Herzfehler [,

Es ist gezeigt worden, dass der RV besser in der Lage ist sich an eine
Volumeniberlastung anzupassen als an Druckbelastung.l! So wird eine
Volumenbelastung bei Trikuspidalinsuffizienz und ASD lange ohne Abnahme
der systolischen RV-Funktion toleriert. Allerdings ist dennoch eine héhere

Morbiditat und Mortalitat nachgewiesen worden [,

Die Behandlung eines Rechtsherzversagens beinhaltet eine Optimierung von
Vorlast, Nachlast und Kontraktilitat. Weiterhin spielt die Rhythmuskontrolle eine
wichtige Rolle. Bei akutem Rechtsherzversagen ist eine Vermeidung einer
Hypotension anzustreben, da es durch diese zu einem , Teufelskreis“ aus RV-

Ischamie und starkerer Hypotension kommt 4,

Die Prognose des Rechtsherzversagens ist stark mit der zugrundeliegenden
Ursache assoziiert. Eine Volumenbelastung hat die beste Langzeitprognose.
Reduzierte Belastbarkeit ist einer der wichtigsten prognostischen Faktoren fur
Tod und Hospitalisierung bei Patienten mit Rechtsherzversagen aufgrund von
pulmonaler Hypertonie und angeborenen Herzerkrankungen [,

1.2.3 Parameter zur Beurteilung der RV-Funktion

Ein optimaler Parameter fir die Beurteilung der RV-Kontraktilitat sollte
unabhangig von Vor- und Nachlast, sensitiv fir Anderungen der Inotropie,
unabhangig von HerzgroRe und -masse, einfach und sicher in der klinischen
Anwendung sein und einen nachgewiesenen Nutzen im klinischen Setting
haben 2,

Die rechtsventrikulare Ejektionsfraktion RVEF ist ein weit verbreiteter
Parameter, der jedoch abhangig von Vor- und Nachlast ist. Trotzdem ist gezeigt
worden, dass die RVEF unter verschiedenen Bedingungen ein starker und
unabhangiger Pradiktor fur Morbiditat und Mortalitat ist. Weiterhin gibt es eine
signifikante Korrelation zwischen RVEF und der Belastbarkeit bei

Herzinsuffizienz. Die Belastbarkeit gilt als starker Pradiktor fir die Mortalitat bei



Herzinsuffizienz [1. Die rechtsventrikulare ,fractional area change® (RVFAC),

welche die zweidimensionale Anderung der Flache von der Diastole zur Systole
beschreibt und echokardiographisch bestimmt wird, korreliert gut mit der RVEF.
Bei der ,tricuspid annular plane systolic excusion® (TAPSE), welche im M-Mode
gemessen wird und der Beweglichkeit des lateralen Trikuspidalannulus von der
Enddiastole zu Endsystole entspricht, konnte eine moderate Korrelation mit der

RVEF nachgewiesen werden [2 7> 13-15],

Durch die komplexe dreidimensionale Form des rechten Ventrikels, die meist
deutlich ausgepragtere Trabekularisierung des apikalen Anteils, die
retrosternale Lage und die Abhangigkeit der Indizes fur die RV-Funktion von
Vor- und Nachlast ist die echokardiographische Darstellung, insbesondere die
Berechnung von Volumina und Funktionsparametern (z.B. RVEF) und deren
Beurteilung, deutlich anspruchsvoller als die des linken Ventrikels 2 &, Als
Goldstandard zur Darstellung des rechten Ventrikels gilt die kardiale
Magnetresonanztomographie (CMRT) 12 16, 1711 Da die Verflgbarkeit fir CMRT
jedoch aufgrund der hoheren Kosten und des gré3eren Zeitaufwand
eingeschréankt ist und auch viele Patienten Kontraindikationen fur eine CMRT-
Untersuchung aufweisen, ist diese Untersuchungsmethode zum Screening und
Monitoring von Patienten ungeeignet X9, Mittlerweile sind die Echtzeit-3D-
Echokardiographie und spezielle Software-Pakete zur Auswertung von RV-
Volumina und RV-Funktion verfligbar. Diese Technik gilt als zuverlassiger als
die 2D-Echokardiographie und ist gegeniber der kardialen
Magnetresonanztomographie validiert worden. Typischerweise kommt es
jedoch zu einer Unterschatzung der RV-Volumina und Funktion 14 1623 Dje 3D-
Echokardiographie stellt durch geringere Kosten, deutliche Zeitersparnis und
die Moglichkeit zur Untersuchung von Patienten mit Herzschrittmachern und
Defibrillatoren im Vergleich zum MRT!24, das Fehlen ionisierender Strahlung,
verglichen mit der CT und die bessere Verflgbarkeit insbesondere auch
intraoperativ eine vielseitige und wichtige Methode zur Beurteilung des rechten
Ventrikels darl> 22, Die von Maffessanti et al. 2013 veroffentlichten Normwerte
helfen die 3D-echokardiographische Beurteilung der RV-Volumina und der RV-
Funktion zu standardisieren 24, Neuere Methoden der 3D-



echokardiographischen Bildgebung, zum Beispiel die Speckle-Tracking basierte
Technik (STE), bei denen das Augenmerk vor allem auf regionale Unterschiede
der rechtsventrikularen Form und deren Veranderung gelegt wird, verbessern
das Verstandnis von pathologischen Veranderungen bei Herzinsuffizienz und
pulmonalvaskularen Erkrankungen. Sie erlauben eine bessere Fruherkennung
sowie eine Optimierung des Zeitpunktes zur therapeutischen Intervention und

eine prognostische Einschatzung €.
1.2.4 intraoperative transésophageale 3D-Echokardiographie

Der Einfluss der intraoperativen transésophagealen Echokardiographie und die
Beurteilung der Herz- und Klappenfunktion auf die kardiochirurgische
Entscheidungsfindung wurde bereits nachgewiesenl28, Die Einfiihrung einer
neuen Generation von TEE-Sonden, mit denen mittels Matrix-Array-Technik
eine 3D-Akqusistion kardialer Strukturen in Echtzeit mdglich ist, ermdglicht die
intraoperative Beurteilung des rechten Ventrikels wahrend verschiedenen
herzchirurgischen Eingriffen. Sie ist hinsichtlich ihres klinischen Nutzens und
ihrer Durchfihrbarkeit Gberprift worden 27281, Es wurde eine gute Korrelation
zwischen 3D transthorakalen und transésophagealen Parametern, wie RVEDV,
RVESV, RVEF und SV gefunden 11, Die perioperative 2D-Beurteilung der RV-
Funktion basierend auf der visuellen Einschatzung, die haufig in der klinischen
Praxis angewendet wird, scheint eine zuverlassige Methode zur Evaluation der
RV-Funktion zu sein. Trotzdem scheint die 2D-Beurteilung der
rechtsventrikularen Gro3e eher unzuverlassig sein und sollte vorsichtig
interpretiert werden 29, Die Reproduzierbarkeit volumetrischer und funktioneller
Messungen mittels 3D-TEE, im dynamischen und komplexen perioperativen
Setting der Herzchirurgie, und deren Validitat wurden bestéatigt B9 und es wurde
beispielsweise gezeigt, dass die perioperativ 3-dimensional gemessene RVEF
und der RV-fws mit dem Langzeit-Outcome bei Patienten zur LVAD-

Implantation assoziiert ist 11,

Aktuelle Leitlinien und Empfehlungen der American Society of
Echocardiography und der Society of Cardiovascular Anesthesiologists

schlagen 28 Blicke fur eine umfassende TEE-Untersuchung vor. Die



Beurteilung des rechten Ventrikels findet meist im mittésophagealen 4-Kammer-
Blick oder mittels transgastrischer Schnittebenen statt. Aufgrund einer
unvollstandigen Datenlage gibt es allerdings bislang keine TEE-spezifischen

Referenzwerte fiir die RV-GroRe und Funktion 22,
1.2.5 Regionale RV Funktion

Die genaue quantitative Evaluation der rechtsventrikularen Funktion ist
aufgrund seiner komplexen Geometrie erschwert. Und obwohl embryonale und
anatomische Beobachtungen zeigen, dass der RV in zwei Abschnitte
untergliedert werden kann: den Sinus und das Infundibulum, wird er in den
meisten Studien als Einheit betrachtet. Geva et al. zeigten 1998 in einer Studie
bei Kindern ohne Herzerkrankung, dass sich die genannten Anteile des RV in
ihrem Beitrag zur Funktion und auch im zeitlichen Verlauf ihrer Kontraktion und
Relaxation unterscheiden. Verglichen mit dem Infundibulum war das Ausmalf3
der Faserverkiirzung des RV Sinus signifikant gro3er, welches sich durch eine
hohere RVEF und RVFAC zeigte [,

Die Einfuhrung eines neuen 3D-Speckle-Tracking-Echokardiographie-Systems,
welches speziell fir die Untersuchung des rechten Ventrikels ausgerichtet ist,
zeigte sich als zuverlassig fur die Analyse der rechtsventrikularen Verformung
und kann zusatzliche Informationen tber die globale und segmentale Funktion
des RV bereitstellen. Die klinische Durchfihrbarkeit erwies sich als akzeptabel
[l RV Volumina und RVEF, die mittels 3D STE gemessen werden, sind
vergleichbar mit MRT-Messungen. Es ist jedoch zu beachten, dass es zu einer
Unterschatzung der RVEF und des RVEDV kommt 141,

2016 zeigten Addetia et al., dass eine Krimmungsanalyse mittels 3D-
Echokardiographie eine quantitative Evaluation des rechtsventrikularen
Remodeling erlaubt. Diese kann zur Unterscheidung von Veréanderungen der
regionalen rechtsventrikularen Form durch Krankheitsprogression oder zur

Einschatzung des Therapieerfolgs genutzt werden B4,

In einer Folgestudie aus dem Jahr 2018 verdoffentlichten Addetia et al. dann,

dass eine Analyse der regionalen Krimmung des RV zu einer



Charakterisierung des dynamischen Verhaltens des normalen bzw.
physiologischen RV genutzt werden kann und zusétzliche Informationen zur
Verfuigung stellt, die nicht durch andere Parameter wie TAPSE, FAC oder 3D-
Volumina und EF geliefert werden kénnen. Es gelang eine quantitative
Beschreibung und eine Etablierung von Normwerten durch die Untersuchung
und Auswertung von 245 gesunden Erwachsenen [£2],

1.3 Pulmonale Hypertonie

Uber eine pulmonale Hypertonie spricht man bei einem mittleren
pulmonalarteriellen Druck von gréRer als 25mmHg8l. Zur Unterteilung der
verschiedenen Formen der pulmonalen Hypertonie werden der
pulmonalarterielle Verschluss- (Wedge-) Druck und der pulmonale
GefaBwiderstand herangezogen 4. Seit 1998 wird die pulmonale Hypertonie
nicht mehr nur in primére und sekundére pulmonale Hypertonie unterteilt. Nun
erfolgt eine Einteilung in funf Gruppen, die aufgrund ahnlicher pathologischer

Befunde, &hnlicher Hamodynamik und &hnlicher Behandlung definiert werden
s8],

Die pulmonalarterielle Hypertonie als Unterform der pulmonalen Hypertonie

liegt vor, bei

- einem mPAP 225 mmHg,

- einem pulmonalarteriellen Verschlussdruck (PAWP) von £15mmHg

- einem pulmonalvaskularen Widerstand (PVR) >3 Wood Units (WU)

- und bei der Abwesenheit anderer Griinde fur eine prékapillare
Hypertension wie z.B. pulmonale Hypertension aufgrund von
Lungenerkrankungen oder einer chronisch-thrombembolischen

pulmonalen Hypertension (CTEPH) 2,

Symptome der pulmonalen Hypertonie lassen sich durch eine progrediente
rechtsventrikulare Dysfunktion erklaren. Zu ihnen gehdren Dyspnoe, Fatigue,
Schwache, Angina und Synkopen. In selteneren Fallen treten aul3erdem

trockener Husten und belastungsinduzierte Ubelkeit und Erbrechen auf. In



Ruhe treten die Symptome erst in hoheren Stadien auf. Zu einer Auftreibung
des Abdomens und Knochelddemen kommt es bei progredientem

Rechtsherzversagen (81,

Die Diagnose wird basierend auf den vorherrschenden Symptomen, einer
korperlichen Untersuchung und einer Zusammenschau verschiedener
Untersuchungen, wie EKG, Echokardiographie und

Lungenfunktionsuntersuchungen gestellt 29,

Eine transthorakale Echokardiographie sollte laut ESC-Leitlinien bei jedem
Verdacht einer pulmonalen Hypertonie erfolgen. Zum einen kénnen die
Auswirkungen der pulmonalen Hypertonie auf das Herz untersucht werden.
Zum anderen kann der pulmonalarterielle Druck mittels Continuous-wave-
Doppler (CW-Doppler) Uber eine Bestimmung der maximalen
Flussgeschwindigkeit des Jets bei einer Trikuspidalinsuffizienz (plus aktuellem
zentralventsem Druck (ZVD)), abgeschatzt werdenl2d, Eine Zusammenschau
der Morphologie der Ventrikel, des Durchmessers und des Flusses in der
Pulmonalarterie und des Durchmessers und der Kollapsneigung der Vena cava
inferior, erlaubt eine Einschatzung, ob eine pulmonale Hypertonie vorliegt. Bei
starkem Verdacht ist ein Rechtsherzkatheter zur Therapieentscheidung
notwendig 81,

Die kardiale Magnetresonanztomographie (CMR) liefert nitzliche prognostische
Informationen Uber Patienten mit pulmonaler Hypertonie sowohl zur Diagnostik
als auch bei Follow-up-Untersuchungen. Es kann eine non-invasive Darstellung
von RV-Grol3e und -Funktion erfolgen. Wobei eine alleinige kardiale
Magnetresonanztomographie eine pulmonale Hypertonie nicht ausschlief3en

kann (28],
Auswirkungen der Pulmonalen Hypertonie auf den rechten Ventrikel

Die Beurteilung des rechten Ventrikels gilt als Hauptdeterminante zur
Einschéatzung des funktionellen Status und der Prognose bei der pulmonalen
Hypertonie. Bei der pulmonalen Hypertonie kommt es durch eine

Druckbelastung zu einer rechtsventrikularen Hypertrophie. Diese
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Druckbelastung resultiert aus pulmonalvaskularen Veranderungen, die zu einer

erhdohten Nachlast fir den rechten Ventrikel fihren.

Zunachst kann die erhdohte Druckbelastung durch eine Steigerung der
Kontraktilitat mit daraus folgender konzentrischer Hypertrophie und dadurch
erhaltener rechtsventrikularer Funktion kompensiert werden 19, Die
rechtsventrikulare Kontraktilitat kann um bis zum 4- bi 5-fachen gesteigert
werden. Diese Steigerung erfolgt zum einen durch eine Muskelhypertrophie mit
daraus resuliterender Erhdhung der Wanddicke, zum anderen durch
Anderungen von Muskeleigenschaften auf Myozyten-Ebene 1,

In fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung wird der Prozess der
Muskelhypertrophie durch eine rechtsventrikulare Dilatation abgelost. Dieser
Mechanismus dient dazu das Schlagvolumen zu erhalten. Ein weiterer
Mechanismus zur Erhaltung des rechtsventrikularen Herzzeitvolumens (HZV)

ist die Erhéhung der Herzfrequenz[#1l,

Beim weiteren Fortschreiten der Erkrankung kommt es durch die
voranschreitende Dilatation und durch fibrotische Veranderungen zu einem
Rechtsherzversagen. Der Abfall der rechtsventrikularen Funktion, welcher sich
durch eine reduzierte rechtsventrikulare Ejektionsfraktion und eine
rechtsventrikulare Dilatation manifestiert, ist der beste prognostische Marker.
Eine herabgesetzte RVEF sagt eine klinische Verschlechterung der Pulmonalen

Hypertonie genauer voraus als ein erhohter pulmonalvaskularer Widerstand “9,

Weitere prognostische Parameter sind das enddiastolische und das
endsystolische Volumen, die gut mit der Mortalitat korrelieren. Dies kann mit
dem Laplace-Gesetz erklart werden, welches besagt, dass eine hdhere
Wandspannung zu einer Dilatation der Kammer fuhrt, kombiniert mit einem
erhohten intraluminalen Druck. Die endgiltige Dekompensation erfolgt aufgrund

der konstant erhohten Wandspannung 49,

Die Therapie der pulmonalen Hypertonie ist abhangig von der Atiologie und
besteht unter anderem aus Lebensstilanderung, spezifischer Medikation (bspw.

Sildenafil und Bosentan), supportiver Therapie mit oralen Antikoagulanzien,
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Diuretika und Sauerstofftherapie, dem Einsatz von Kalzium-Kanal-Blockern und
der operativen Therapie. Als ultima ratio gilt die Lungentransplantation [£€],

Die Prognose der Erkrankung ist abhangig von der Klinik und dem Ergebnis
verschiedener klinischer und apparativer Diagnostik. Es werden drei
Risikogruppen unterschieden: in der Gruppe mit geringem Risiko liegt die
Mortalitat bei <5%, bei einem mittleren Risiko liegt sie bei 5-10% und bei

Patienten mit hohem Risiko ist die Mortalitat >10% (28],

1.4 Fragestellung der vorliegenden Arbeit

In dieser vorliegenden Promotionsarbeit soll untersucht werden ob die
Bestimmung regionaler Volumina anhand von 3D-Echokardiographie generell
maoglich ist und in wie weit die anhand von 3D-echokardiographischen Daten
bestimmten regionalen Volumina und daraus berechneten funktionellen
Parameter sich untereinander unterscheiden. Des Weiteren soll die Korrelation
von 2D-Parametern, wie der rechtsventrikularen Fractional Area Change
(RVFAC), mit der Funktion in den verschiedenen Regionen untersucht werden.

Es konnen die folgenden Fragen formuliert werden:

+ Ist die Bestimmung regionaler Volumina anhand von 3D-

echokardiographischen Daten mdglich?
» Gibt es regionale Unterschiede der Ejektionsfraktionen?

* Wie ist der 2D Parameter rechtsventrikulare Fractional Area Change

(RVFAC) mit der Funktion der verschiedenen Regionen korreliert?
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2  Material und Methoden
2.1 Studienpopulation und Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Querschnittsstudie aus
der Echokardiographie-Datenbank der Klinik fir Anasthesiologie des
Universitatsklinikums Tubingen im Zeitraum von 06/2015 bis 07/2016. Die
Fallzahl betragt 87. Aus 796 wahrend des Studienzeitraums untersuchten
Patienten wurden 322 3D-Datensatze gefiltert, von diesen stellten 232 lediglich
den linken Ventrikel oder Klappenstrukturen dar. Drei weitere Datensatze

wurden aufgrund unzureichender Qualitat ausgeschlossen (Abb. 1).

796 TEE-Datensatze

i

322
3D-TEE-Datenséatze

232 90
3D-TEE-Datensatze 3D-TEE-Datensatze
des LV oder der des RV
Klappen
87
3D-TEE-Datensatze
. 5 des RV mit
ausreichender
v Qualitat
3
3D-TEE-Datensatze
des RV mit
unzureichender
Qualitat

Abb. 1: Flussdiagramm zur Fallzahl

Die Einschlusskriterien beinhalteten, dass es ein qualitativ gutes, praoperatives,

mit der spater beschriebenen Software auswertbares 3-dimensionales
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transdsophageales Echokardiogramm gibt. Fur die Auswertung mit der
speziellen RV Software ist zudem eine hohe Bildwiederholfrequenz tber 20Hz
und ein Sinusrhythmus erforderlich. Ausgeschlossen wurden Patienten unter 18
Jahren und Patienten, deren 3D-Datensatz aufgrund schlechter
Aufnahmequalitat nicht mit der Software ausgewertet werden konnte. Die
Qualitat wurde beeintrachtigt durch untersuchungsbedingte Artefakte, hier ist
vor allem der ,Stitching-Artefakt” zu nennen, und auch Artefakte aufgrund von
eingebrachten Materialen, wie zum Beispiel mechanische Klappen-Prothesen.
Weiterhin wurden die Patienten ausgeschlossen, deren Echokardiogramme
nicht den kompletten rechten Ventrikel abbildeten. Vor allem ist aufgrund der
Bilderfassung haufiger der laterale Annulus der Trikuspidalklappe

abgeschnitten.

Eine Genehmigung der zustandigen Ethikkommission fur die Studie lag vor
(Ethikkommission der medizinischen Fakultat Ttbingen, Beratungsnummer:
350/2015R).

2.2 Bestimmung der perioperativen RV-Funktion
2.2.1 3D-TEE

Es wurden transésophageale 3D-Echokardiographie-Datensatze, die Daten des
kompletten rechten Ventrikels beinhalten, ausgehend von einem modifizierten
mittdsophagealen 4-Kammer-Blick gewonnen (Philips iE33-system, X7-2t
Matrix probe, Philips Healthcare Inc., Andover, USA). Die praoperativen
Datensatze wurden vor dem Hautschnitt unter Allgemeinanasthesie und

stabilen hAmodynamischen Verhéltnissen aufgenommen.
2.2.2 Quantifizierung des rechten Ventrikels

Die Quantifizierung des rechten Ventrikels erfolgte mit der 4D RV-Function®
Software (Tomtec Image Arena and Tomtec 4D RV-Funktion 2.0; Tomtec

Imaging Systems GmbH, Unterschleissheim, Deutschland). Diese Software
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wurde im Vergleich zur Cardio-MRT validiert und zeigte eine héhere
Genauigkeit als die friihere Softwareversionen [ [20]. [16],

Basierend auf anatomischen Landmarken und Speckle-Tracking Algorithmen
wurde mit dieser Software ein 4D-Modell des rechten Ventrikels generiert (Abb.
2). Das enddiastolische (RVEDV) und das endsystolische Volumen (RVESV)
wurden gemessen. Die rechtsventrikulare Ejektionsfraktion (RVEF) wurde wie

folgt berechnet:
RV-EF= [(RVEDV-RVESYV) / RVEDV] x 100% (8

Um die individuellen Gré3en des rechten Ventrikels zu vergleichen, wurden
Volumina auf die Korperoberflache (BSA) bezogen:

RVEDVI= RVEDV/BSA und RVESVI=RVESV/BSA

Uber die 3D-Datensétze wurde ein optimal ausgerichteter 4-Kammerblick
erstellt, der die prazise Messung von Absténden (z.B. TAPSE) und Flachen
(z.B. FAC) erlaubt. Die TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion)
wurde aus den Abstanden des lateralen trikuspidalen Annulus zum
rechtsventrikularen Apex wahrend der Herzaktion berechnet (Abb. 3). Der FAC-

Wert (fractional area change) (Abb. 4) wurde wie folgt berechnet:

FAC=[(RV end-diastolic area -RV end-systolic area) / RV end-diastolic
area] x 100% &

Basierend auf dem 4D-Model wurden die maximalen longitudinalen Strainwerte
(engl. Peak systolic longitudinal strains) als Differenz der gemessenen Distanz
der Krimmung von Systole und Diastole der freien bzw. der septalen Wand
(Abb. 4 und Abb. 5) wie folgt berechnet:

RVLS=[(RV end-diastolic curvature (mm) — RV end-systolic curvature

(mm)) / RV end-diastolic curvature (mm)] x 100%

Das 4D-Modell des rechten Ventrikels wurden dann in Form eines Meshes im

zunstrucured grid“ Format (UCD Format) flr die Weiterverarbeitung exportiert.
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Abb. 2: 4D-Modell des RV (Screenshot der 4D RV Function® software): Das netzartige
Volumen zeigt die Phase der Enddiastole, wohingegen das griine Volumen die Phase der
Endsystole anzeigt. Rechts darunter kann man die aktuelle Phase des Herzzyklus am EKG
verfolgen. Darunter sieht man ein Zeit-Volumen-Diagramm. Links unten die gemessenen und
errechneten Messwerte: RVEDV, RVESYV, SV und EF.

Abb. 3: Berechnung der TAPSE (Screenshot der 4D RV Function® software): Die griine
Linie zeigt die Strecke zwischen lateralem trikuspidalem Annulus zum rechtsventrikularen Apex.
Links oben in der Phase der Enddiastole, rechts oben in der Phase der Endsystole. Beides im
modifizierten 4-Kammerblick.

16



Abb. 4: Berechnung des FAC (Screenshot der 4D RV Function® software): Zur
Berechnung des FAC werden die Flachen innerhalb der griinen Linien in der Enddiastole (links)
und der Endsystole (rechts) verglichen.

Abb. 5: RVLS (Freewall) (Screenshot der 4D RV Function® software): Berechnet wird die
Differenz der gemessenen Distanz der Kriimmung in Endsystole (rechts) und Enddiastole (links)
der freien Wand: [(RV end-diastolic curvature (mm) — RV end-systolic curvature (mm)) / RV
end-diastolic curvature (mm)] x 100%.

17



Abb. 6: RVLS (Septum) (Screenshot der 4D RV Function® software): Berechnet wird die
Differenz der gemessenen Distanz der Krimmung in Endsystole und Enddiastole der septalen
Wand: [(RV end-diastolic curvature (mm) — RV end-systolic curvature (mm)) / RV end-diastolic
curvature (mm)] x 100%.

2.2.3 Software zur Segmentierung des RV in verschiedene Areale
(VentSeq)

Die Unterteilung des 3D-Modells des rechten Ventrikels in die Bereiche
Einflusstrakt, Ausflusstrakt und apikalen Anteil sowie die regionale
volumetrische Analyse erfolgte durch eine am UKT entwickelte Software
namens VentSeg. Diese Software findet einen Pfad auf dem Mesh durch
mindestens drei manuell ausgewahlte Punkte. Die Berechnung des
gemeinsamen Mittelpunkts und die Definition der inneren Grenzflache, die
anhand von Dreiecken zwischen zwei Oberflachenpunkten und dem Mittelpunkt
erfolgt, ermdglicht nun die Kalkulation der Volumina jedes einzelnen

exportierten Meshes.

Der Pfad auf dem Mesh wird hierbei aus mindestens drei manuell ausgewahlten
Punkten berechnet. Von diesen Punkten wird der letzte Punkt genommen und
der nachstliegende der tGbrigen ausgewahlten Punkte bestimmt. Zu diesem wird

wiederum der nachstliegende Punkt gesucht usw. Bei der Suche werden nur
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Punkte berucksichtigt, die weder Ausgangspunkt sind noch schon einmal als
nachster Nachbar gefunden wurden. So werden die ausgewahlten Punkte
gewissermalden in einer Kette eingereiht, die am Ende geschlossen wird, indem

der letzte gefundene Punkt mit dem Ausgangspunkt verbunden wird.

Jedes Mal, wenn ein neuer nachster Nachbar unter den manuell ausgewahlten
Punkten ermittelt wird, wird zudem das exakte Pfadsegment dazwischen,
welches durch Punkte definiert wird, die nicht manuell ausgewéahlt wurden,
bestimmt. Dazu wird der euklidische Abstand zwischen den beiden
ausgewahlten Punkten berechnet. Einer der beiden ist der Startpunkt, der
andere der Zielpunkt. Unter den unmittelbaren Nachbarpunkten des
Startpunktes, also den Punkten, die durch eine Kante des Meshes direkt mit
dem Startpunkt verbunden sind, wird der Punkt gesucht, dessen euklidischer
Abstand zum Zielpunkt der geringste ist. Wird kein Punkt gefunden, dessen
Abstand geringer ist als der des Startpunktes, kann der Pfad so nicht berechnet
werden, es wird die Fehlermeldung ,Path not found“ ausgegeben und es bedarf
einer weiteren manuellen Auswabhl. Dies ist insbesondere der Fall, wenn Start-
und Zielpunkt sich auf gegentberliegenden Flachen befinden. Fir solche Falle
missen weitere Punkte, mangels Eindeutigkeit, manuell definiert werden um
darauf zu verzichten, algorithmisch einen Pfad mehr oder weniger zu ,erraten®.
Wird ein Punkt gefunden, der den Abstand neu minimiert, wird er zum
Pfadsegment hinzugeflgt und zum neuen Startpunkt gemacht, von dem aus
wieder Nachbarn gesucht werden, die den Abstand verringern. Dies geht so
lange, bis der Zielpunkt erreicht ist. Somit haben wir mehrere Pfadsegmente,
die zusammen mit der oben beschriebenen Bestimmung einer geschlossenen
Kettenstruktur der ausgewahlten Punkte den Gesamtpfad ergeben, der den
Schnitt auf der Mesh-Oberflache definiert.

Die Schnittflache besteht aus Dreiecken, die aus jeweils zwei nebeneinander
liegende Punkten des Pfades und dem Punkt in der Mitte definiert werden. Als
Punkt in der Mitte wird der Mittelpunkt der ausgewahlten Punkte ermittelt. Bei
Bedarf ist es mdglich, durch vermehrte manuelle Anwahl von Punkten auf einer

Seite, den Mittelpunkt auf diese Seite zu verschieben.
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Fur die Volumenberechnung werden die Teilvolumina in Tetraeder unterteilt, die
jeweils aus einem Dreieck der Mesh-Oberflache und dem Mittelpunkt der
Schnittflache bestehen. Die Tetraeder-Volumina lassen sich aus den
Punktkoordinaten berechnen, welche in mm-Einheiten angegeben sind. Dies
ergab sich aus dem Vergleich der errechneten Zahlenwerte fur die
Gesamtvolumina mit einigen vorgegebenen Volumenwerten. Konkret ist der

Zahlenwert fur das aus den Koordinaten gegebene Volumen geteilt durch 1000

gleich den Volumina in ml.

Abb. 7: Screenshot VentSeg: Mesh vor der Segmentierung

Abb. 8: Screenshot VentSeg: Mesh nach der Segmentierung in Einflusstrakt (rot), trabekularer
apikaler Anteil (griin) und Ausflusstrakt (blau)
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Nach dem Datenexport konnte nun aus der Volumenanderung die regionalen

Ejektionsfraktionen berechnet werden.
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Abb. 9: Screenshot VentSeg: Beispiel der grafischen Darstellung der Volumenéanderung
Uber die Zeit in einem Modell von 3 rechtsventrikularen Abschnitten:

¢ : apikaler Anteil, + : Einflusstrakt, x : Ausflusstrakt

2.2.3 erhobene Parameter mit Bedeutung und Normwerten
RVEDV

Das rechtsventrikulare enddiastolische Volumen (RVEDV) beschreibt das
Volumen, welches sich am Ende der Diastole im rechten Ventrikel befindet. Die
Enddiastole wird als der Zeitpunkt definiert, wenn alle Klappen geschlossen
sind, kurz bevor sich die Pulmonalklappe 6ffnet und der rechte Ventrikel seinen
maximalen Fullungszustand hatl*d. Dies entspricht der R-Zacke im EKG. Als
Normawert gilt, je nach Quelle, ein Wert von 40-89 ml/m?42 bzw. ein Wert
kleiner als 68ml/m?244l,
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RVESV

Das rechtsventrikuléare endsystolische Volumen (RVESV) gibt das Volumen an,
welches sich am Ende der Austreibungsphase, der Systole, noch im Ventrikel
befindet. Dieses sollte einen Wert zwischen 12 und 45ml/m?23l bzw. kleiner als
27ml/m?44 haben. Zu diesem Zeitpunkt an dem ebenfalls alle Klappen
geschlossen sind, kurz bevor sich die Trikuspidalklappe 6ffnet, ist das Volumen
im rechten Ventrikel am geringstenl#d. Dieser Zeitpunkt ist deckungsgleich mit
dem Ende der T-Welle im EKG.

RVEF

Die rechtsventrikulare Ejektionsfraktion (RVEF) stellt einen h&ufig verwendeten
und prognostisch wertvollen Marker fir die systolische Funktion des rechten

Ventrikels dar 3, Sie errechnet sich wie folgt:

RVEF = [(enddiastolisches Volumen — endsystolisches Volumen) /

(enddiastolisches Volumen)] x 100% [
Die RVEF gilt ab einem Wert unter 51% als reduziert#4.

Eine RVEF von <20% ist ein signifikanter unabhéngiger Pradiktor fur die
Mortalitat und Hospitalisierung bei systolischer Herzinsuffizienz“¢l. AuRerdem
wurde gezeigt, dass die mittels 3D-Echokardiographie bestimmte RVEF einen
nutzlichen Parameter fir die nicht-invasive Beurteilung der rechtsventrikul&aren
Hamodynamik und einen unabhangigen Pradiktor des klinischen Outcomes bei
Patienten mit pulmonaler Hypertonie (PH) und anderen kardiovaskuléren
Erkrankungen darstellt 5 47, Eine Korrelation der RVEF mit der Belastbarkeit
von Patienten mit primar linksventrikularer Herzinsuffizienz deutet an, dass es

eine Assoziation zwischen beiden Parametern gibt 28],

TAPSE

Die Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) beschreibt die
Veranderung des Abstands des lateralen Trikuspidalklappenannulus zur

Herzspitze in longitudinaler Richtung [2 29, Sie ist ein Marker fir die
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longitudinale systolische Funktion des rechten Ventrikels und kann einfach und
reproduzierbar im M-Mode oder mittels Speckle-Tracking gemessen werden.
Die Messung erfolgt mit der Annahme, dass die systolische Bewegung des
Trikuspidalklappenannulus die Funktion des gesamten rechten Ventrikels
reprasentiert. Diese soll im Vergleich zur transversalen Kontraktion einen Antell
von 80% an der Gesamtkontraktion des rechten Ventrikels haben 59, Bei
regionalen Wandbewegungsstérungen sowie postoperativ sollte die
Interpretation der TAPSE jedoch vorsichtig erfolgen 5% 52, Weitere Limitationen
dieses Parameters sind, dass er abhangig vom Aufnahmewinkel und
lastabhangig ist. Die TAPSE, sowohl im M-Mode als auch mittels Speckle-
Tracking-Technik gemessen korreliert moderat mit dem Schlagvolumen.
Tousignant et al. zeigten, dass die TAPSE keine Veranderungen des
Schlagvolumens nach Leg-Raising-Test oder Ephedrin-Gabe nachweisen kann
53], Es wurde eine moderate Korrelation mit der mittels MRT und auch mit der
mittels Simpsons Rule 2-dimensional gemessenen RVEF gezeigt [X2 151 Die
TAPSE zeigte sich jedoch als robuster prognostischer Marker bei
Herzinsuffizienz 4: eine TAPSE < 14mm ist assoziiert mit einem erhéhten
Risiko fuir Tod oder Hospitalisierung 3. ASE-Leitlinien empfehlen die
Bestimmung der TAPSE als Teil der routineméaRigen Auswertung der

Echokardiographie [€,

RVFAC

Die rechtsventrikulare Fractional Area Change gibt das Verhaltnis der Anderung
der Flache des rechten Ventrikels von Systole zu Diastole an und wird im 4-
Kammer-Blick gemessen [2. Es wurde eine gute Korrelation mit der MRT-
basierten RVEF festgestellt 25 57, Die FAC stellt auBerdem einen
unabhangigen Préadiktor fir Morbiditat und Mortalitat bei verschiedenen
kardialen, vaskularen und pulmonalen Erkrankungen dar [© 58l |m Gegensatz
zur TAPSE reflektiert die FAC sowohl den longitudinalen als auch den radialen
bzw. transversalen Anteil der rechtsventrikularen Kontraktion [25 57, Daher stellt
die FAC im Vergleich zur TAPSE eine genauere Einschatzung der systolischen
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RV-Funktion dar (8, Nachteilig ist, dass der Beitrag des rechtsventrikularen
Ausflusstraktes zur globalen systolischen Funktion vernachlassigt wird €, eine
gute Bildqualitat Voraussetzung ist und dass sie durch Bewegung des
gesamten Herzens beeinflusst wird und daher nach herzchirurgischen
Eingriffen nicht empfohlen wird 25, Ein Wert von groRer als 35%!4]
bzw.49+8%!M19 gilt als normal.

RV-fws und RV-sws

Der Strain kann mittels Gewebedoppler und Speckle-Tracking-Technik
gemessen werden. Er beschreibt das Ausmald der myokardialen Verformung.
Dieser neuere Parameter zur Beurteilung der regionalen RV-Funktion korreliert
mit der myokardialen Kontraktilitat und ist weniger lastabhangig als vorherige
Parameter. Nachteilig sind Normwerte mit gro3en Konfidenzintervallen und eine
limitierte klinische Anwendbarkeit. Die Speckle-Tracking-Technik bringt die
Vorteile mit, dass die Auswertung weniger abhangig von der 2D-Bildqualitat und
des Winkels ist. Es ist gezeigt worden, dass Speckle-Tracking eine genaue
Methode zur Beurteilung der RV-Funktion in gesunden Freiwilligen und
Patienten mit pulmonaler Hypertonie ist (6],

Beim “peak systolic strain” wird die Differenz der gemessenen Distanz der
Kriimmung in Endsystole (Abb. 5 und 6 rechts) und Enddiastole (Abb. 5 und 6
links) der freien Wand bzw. der septalen Wand in Relation zur enddiastolischen
Distanz gesetzt: [(RV end-diastolic curvature (mm) — RV end-systolic

curvature (mm)) / RV end-diastolic curvature (mm)] x 100%.
Der Wert fir den RV-fws sollte groRer als -20% sein9,

Der klinische und prognostische Stellenwert des RV-Strain wurde unter
Anderem bei Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Aortenstenose, pulmonaler
Hypertonie, kongenitalen Herzerkrankungen, Speichererkrankungen und

Kardiomyopathien gezeigt 22 59 891,
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Funktionsparameter

Normwerte

3D-Echokardiographie-Parameter

RVEDV

40-89 ml/m?223]
< 68ml/m2i4

RVESV

35 (1Q:15-52) mILdl
12-45ml/m243l
< 27ml/m24

RVEF

> 51944

2D-Echokardiographie-Parameter

TAPSE

24,7+3 mmid

> 16 mm3

RVFAC

49489110
> 35043

RV-fws

> -20%[]

Tabelle 1. echokardiographische Funktionsparameter: Normwerte
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2.3 Risikoeinschatzung mit Hilfe von Scores

2.3.1 SOFA-Score

Die Parameter zur Erhebung des SOFA-Scores wurden aus der elektronischen

Kurve der Intensivstation gewonnen. Alle Daten wurden nach mindestens 12

Stunden nach Operationsende erhoben. Fir die Laborparameter Bilirubin,

Kreatinin und Thrombozytenanzahl wurden die Werte aus dem 3Uhr-Labor

herangezogen. Der Horovitz-Index wurde, falls nicht automatisch berechnet,

Uber einen Quotienten aus arteriellem Sauerstoffpartialdruck (paO2) und

inspiratorischer Sauerstoffkonzentration (FiO2) berechnet.

Table 3 The SOFA score

SOFA score 1 2

Respiration

Pa0,/Fi0,, mmHg <400 <300
Coagulation

Platelets x 10*/mm? <150 <100
Liver

Bilirubin, mg/dl 1.2-1.9 2.0-59
(umol/1) (20-32) (33-101)

Cardiovascular

Hypotension MAP < 70 mmHg Dopamine =3

or dobutamine (any dose)?*

Central nervous system .
13—-14

Glasgow Coma Score 10-12
Renal

Creatinine, mg/dl 1.2-1.9 2,0-3.4
(umol/1} or urine (110-170) (171—-299)

output

<200 <100
with respiratory support
<350 <20
6.0-11.9 >12.0
(102 - 204) (<204)

Dopamine >5
or epinephrine =0.1
or norepinephrine <0.1

6-9

3.5-49
(300 — 440)
or <500 ml/day

Dopamine > 15
or epinephrine >0.1
or norepinephrine >0.1

<6

=50
(> 440)
or <200 ml/day

® Adrenergic agents administered for at least 1 h (doses given are in ug/kg-min}

Abb. 10: Berechnung des SOFA-Scores 84

Der SOFA-Score ist ein relativ einfach anzuwendendes Scoring-System,

welches die Morbiditat anhand der Bestimmung des Grades der Dysfunktion

von sechs Organsystemen beschreibt. Er wird bei Aufnahme auf die

Intensivstation und danach alle 24 Stunden bis zur Entlassung erhoben [6%. 621,

Es wurde eine angemessene Genauigkeit zur Pradiktion der 30-Tages-

Mortalitat kritisch kranker Patienten gezeigt (31, Ebenso wurde ein grober

Zusammenhang zwischen dem maximalen SOFA-Score und dem

Mortalitatsrisiko gezeigt 64 31
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maximaler SOFA-Score Mortalitat
0-6 <10%
7-9 15-20%
10-12 40-50%
13-14 50-60%
15 >80%
15-24 >90%

Tabelle 2: SOFA-Score Beurteilung

2.3.2 EuroSCOREII und logistischer EuroSCORE

Die patientenbezogenen Daten zur Berechnung des EuroSCOREII wurden aus
der elektronischen Patientenakte ICCA® (IntelliSpace Critical Care and
Anesthesia von Philips), tiber das Laboranforderungssystem Lauris®, sowie aus
Arztbriefen Uber das SAP®-basierte Krankenhausinformationssystem
gewonnen. Die Daten zum kardiologischen Status des Patienten wurden aus
Arztbriefen, sowie von Echokardiographiebefunden aus dem SAP-basierten
Krankenhausinformationssystem erhoben. Operationsbezogene Faktoren
konnten aus den jeweiligen Operationsberichten gewonnen werden. Die
Berechnung erfolgte Gber den Online-Calculator:

(http://www.euroscore.org/calc.html).

Age 1 (years) o o NYHA select o
Gender | select 0 CCS class 4 angina & no 0
Renal impairment 2

See catcuiater baow orcrasunine | normal (CC >85mijmin) 0 LV function select o
Extracardiac arteriopathy > |no o Recent M 3 o o
Poor mobility |ne o Pulmonary hypertension 10 no 0
Chronic lung disease 5 [no o Urgency 1 elective o
Active endocarditis & | no 0 Weight of the intervention 12 isolated CABG 0
Critical preoperative state 7 |no o Surgery on thoracic aorta no o
Diabetes on insulin [no o

IS EuroSCORE Il

Abb. 11: Berechnung des EuroSCORE mittels Online-Calculator

Die geforderte Kreatinin-Clearance wurde tber den auf der gleichen Seite zu

findenden , Cockroft-Gault creatinine clearance calculator” berechntet.
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http://www.euroscore.org/calc.html

Cockroft-Gault creatinine clearance calculator - for euroSCORE Il renal impairment

Plasma creatinine “(pmol/L only) | |

note” 1 mg/dl = 88 4 molAl Weight ~ (kg) | |

Age (years) | | Sex | ‘
note: 18 - 95 for EuroSCORE Il m or f - lowercase only

Clear

Creatinine clearance (mi/min) | —
Click in box for resuit

Abb. 12: Cockroft-Gault-Formel zur Berechnung der Kreatinin-Clearance

Der logistische EuroScore wurde ebenfalls tber den Online-Calculator

berechnet (http://www.euroscore.org/calcold.html).

Cardiac-related factors

Patient-related factors

Unstable angina® No o
LV tunction Select
Recent MI” Mo

|Pulmonary hypertension® No 0
Emergency® No 0
(Other than Isolated CABG No o
|Surgery on thoracic aorta No 0
|Past infarct septal rupture No 0

lage vears) 0
|Gender Selact

S[e
GE

[chronic pulmonary disease’ No

S

arteriopathy? No

Previous Cardiac Surgery No
[Creatinine > 200 ymol/ L No

S[e|e

[Active endocarditis* No

=)

Critical preoperative state5 No

EuroSCORE

Abb. 13: Berechnung des logistischen EuroSCORE mittels Online-Claculator

Der 2011 eingefuhrte EuroSCOREII hat einen besseren Voraussagewert als
der logistische EuroSCORE, insbesondere bei kombinierter Bypass- und
Aortenklappenchirurgie 58, Die Uberschatzung des kalkulierten Risikos durch
den EuroSCORE wurde reduziert 54, Studien zeigten, dass der EuroSCOREII
ein guter Pradiktor fur die Krankenhausmortalitat nach Herzchirurgie ist und ein
praktisches Bedside-Tool fir die Risikostratifizierung fur diese Patienten
darstelltls8],

Stahli et al. definierten 2013 drei Risikogruppen anhand von EuroSCOREII-

Werten und deren beobachteter 30-Tages Mortalitat 69,

Risiko EuroSCOREII Beobachtete 30-Tages-
Mortalitat

geringes Risiko <4% 1,2%

mittleres Risiko 4-9% 8,6%

hohes Risiko >9% 17,1%

Tbl. 3: EuroSOREII-Beurteilung



http://www.euroscore.org/calcold.html

2.4. statistische Analyse

Die statistische Analyse erfolgte mit der Software SPSS® (IBM® SPSS®
Statistics Version 25.0). Die Bestimmung der Schiefe und der Kurtosis, sowie
der Shapiro-Wilk-Test wurden zur Testung auf eine Normalverteilung
verwendet. Fur stetige Variablen wurden als Streuungsmal} bei vorliegender
Normalverteilung der Mittelwert und die Standardabweichung angegeben, bei
nicht normalverteilten Variablen der Median und der Interquartilsabstand. Zur
Untersuchung von Beziehungen zwischen berechneten Volumina und

funktionellen Parametern wurde der Pearson’s Korrelationskoeffizient und

lineare Regressionsanalysen durchgefihrt. Signifikante Unterschiede zwischen

den Ejektionsfraktionen der verschiedenen Anteile wurden mit Hilfe einer
ANOVA mit Messwiederholung und eines T-Test fur verbundene Stichproben
berechnet. Ein signifikantes Ergebnis wurde bei einem p-Wert <0,05

angenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Zusammensetzung der Studienpopulation

In der betrachteten Studienpopulation waren 65,2% méannlich und 34,8%

weiblich (Tabelle 4). Das mediane Alter der untersuchten Patienten betrug 65
Jahre. Der hochste Body Mass Index (BMI) lag bei 46,37 kg/m? und der
niedrigste bei 18,61 kg/m?. Der Median des BMI lag demzufolge bei 27,68

kg/m? (Tabelle 5).

Geschlecht
Haufigkeit Prozent
mannlich 56 64,4
weiblich 31 35,6
Tabelle 4: Geschlecht

Alter zum Untersuchungszeitpunkt Median 65
[Jahre] Minimum 21,5
Maximum 85
Interquartilsabstand 57-75
BMI [kg/m?2] Median 28
Minimum 19
Maximum 46
Interquartilsabstand 25-32

Tabelle 5: Alter und BMI

3.2 klinische Charakteristika der Studienpopulation

Die Verteilung der NYHA-Stadien in der Studienpopulation ist relativ

gleichmanRig. Wobei 24,1% der Patienten ein NYHA Stadium | aufweisen,
25,3% der Patienten ein Stadium Il 27,3% ein Stadium 11l und 23,0% der

Patienten ein Stadium IV.
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Bei der linksventrikularen Ejektionsfraktion wurden bei der Halfte der Patienten
(50,6%) ein Wert von >55% erhoben. 21,8% hatten eine LVEF von 45-55%, bei
9,2% wurde ein Wert von 30-44% gemessen und bei 17,2% betrug die LVEF
weniger als 30%. Bei einem Patienten konnte der Wert in den vorhandenen

Daten nicht ermittelt werden.

Betrachtet man die verschiedenen operativen Eingriffe, wurden bei den meisten
Patienten der Studienpopulation mit 36,8% Kombinationseingriffe, d.h. bspw.
ein Klappeneingriff in Kombination mit einem aorto-coronaren Venen-Bypass
(ACVB), durchgefuhrt. Bei 23,0% erfolgte ein Klappeneingriff am linken Herzen,
d.h. ein Eingriff an Aorten- oder Mitralklappe. 11,5% der Patienten unterzogen
sich einer operativen Revaskularisierung mittels ACVB. Ein Koronarbypass
ohne Herzlungen-Maschine (OPCAB=off-pump coronary artery bypass) wurde
bei 10,3% der Patienten durchgefiihrt. Bei 9,2% wurde ein linksventrikulares
Unterstitzungssystem (Left Ventricular Assist Device, LVAD) implantiert. 2,3%
der Patienten wurden im Bereich des rechten Herzens entweder am rechten
Ventrikel, an der Trikuspidal- oder Pulmonalklappe operiert. Ein Patient
unterzog sich einem singuléaren Eingriff an der Aorta (1,1%).

Der Grof3teil der Operationen erfolgte elektiv (79,3%). Eine dringliche Indikation
mit einem Zeitfenster von kleiner als 24 Stunden boten 14,9%. Eine Notfall-
Indikation, bei der die Operation innerhalb von zwei Stunden erfolgen sollte,

bestand bei 5,7% der Patienten.

Drei Patienten der Studienpopulation verstarben wahrend des
Krankenhausaufenthalts (3,4%) (Tabelle 6).

NYHA-Stadium Haufigkeit Prozent
| 21 24,1

Il 24 25,3

1l 24 27,6

v 20 23,0
Gesamt 89 100,0
LV-Funktionsgrad

EF > 55% 44 50,6
EF: 45-55% 19 21,8
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EF: 30-44% 8 9,2
<30 % 15 17,2
Fehlende Angabe 1 1,1
Gesamt 87 100,0
OP-Kategorie

ACVB HLM 10 11,5
Klappeneingriff links 20 23,0
Aorteneingriff 1 1,1
Kombinationseingriff 32 36,8
LVAD 8 9,2
Sonstige 5 57
Rechtseingriff (RV, TK, PK) 2 2,3
OPCAB 9 10,3
Gesamt 87 100,0
Dringlichkeit

elektiv 69 79,3
<24h (dringlich) 13 14,9
<2h (Not-/Soforteingriff) 5 5,7
Gesamt 87 100,0
Sterblichkeit

Nein 84 96,6
Tod im Krankenhaus 3 3,4
Gesamt 87 100,0

Tabelle 6: klinische Charakteristika der Studienpopulation: NYHA-Stadium, LV-
Funktionsgrad, OP-Kategorie, Dringlichkeit, Sterblichkeit

Der Median des euroSCORE Il lag bei 3,82% [IQR: 1,4%-9,2%]. Beim
logistischen EuroScore lag der Median bei 8,00% [IQR: 2,8%-15,8%.

Bei der Intensivverweildauer ergab sich ein Median von zwei Tagen [IQR: 1
Tag-7 Tage]. Die Patienten verblieben mindestens einen Tag und maximal 89
Tage auf einer Intensivstation. Der Median der Krankenhausverweildauer lag
bei 12 Tagen [IQR: 9 Tage-25 Tage].

Die Gesamt-Beatmungsdauer ergab einen Median von 15 Stunden [IQR: 8,1h-
84h]. Die Patienten wurden mindestens 2 Stunden und maximal 1849 Stunden

beatmet.
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Die Bypass-Zeit reichte von null Minuten (beim OPCAP-Verfahren) bis zu 276
Minuten. Der Median lag bei 124 Minuten [IQR: 82min-156min]. Der
Minimalwert der Clamp-Zeit lag ebenfalls bei null Minuten, das Maximum bei
209 Minuten. Der Median war 86 Minuten [IQR: 41min-112min]. Bei der
Reperfusionszeit reichten die Werte von ebenfalls null Minuten bis 118 Minuten.
Der Median lag bei 18 Minuten [IQR: 9min-29min] (Tabelle 7).

Parameter Median | Minimum | Maximum | Interquartilsabstand
euroSCOREIl [%] 3,82 0,50 69,19 1,4-9,1
Logistischer EuroScore [%)] 8,00 0,88 75,91 2,8-15,8
Intensiv-Verweildauer [Tage] | 2 1 89 1-7
Krankenhaus-Verweildauer 12 6 89 9-25

[Tage]

Gesamt-Beatmungsdauer [h] | 15 2 1849 8,1-84
Bypass-Zeit [min] 124 0 276 82-156

Clamp-Zeit [min] 86 0 209 41-112
Reperfusions-Zeit [min] 18 0 118 9-29

Tabelle 7: EuroSCOREII, logistischer EuroScore, Intensivverweildauer,
Krankenhausverweildauer, Gesamt-Beatmungsdauer, Bypass-Zeit, Clamp-Zeit,
Reperfusionszeit

3.3 Ergebnisse: rechtsventrikulare Volumina und funktionelle

Parameter

Der Median des rechtsventrikularen enddiastolischen Volumens (RVEDV) liegt
in der untersuchten Patientengruppe bei 139,6 ml. Der Interquartilsabstand des
RVEDYV liegt bei 111ml bis 171ml. Beim Rechtsventrikularen-End-Diastolischen-
Volumen-Index (RVEDVI) ist der Median 72ml/m? [IQR: 59ml/m? — 87ml/m?].
Der Median des endsystolischen Volumens (RVESV) betragt 92ml [IQR: 67ml-
118ml (51ml)]. Der Median des Rechtsventrikularen-End-Systolischen-
Volumen-Index (RVESVI) betragt 47ml/m? [IQR: 34ml/m? — 59ml/m?]. Der
systolische peak longitudinal strain der freien Wand (RVLS-fw) betragt im Mittel
-16,6% mit einer Standardabweichung von 8,5%. Die TAPSE der betrachteten

Patienten liegt bei durchschnittlich bei 11,6mm mit einer Standardabweichung
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von 5,8mm. Die Fractional Area Change (FAC) liegt bei 29,3% mit der

Standardabweichung von 10,5%.

Die mit der Software ermittelte globale Ejektionsfraktion (RVEF global) liegt im

Mittel bei 35% mit einer Standardabweichung von 10,3%. Die Ejektionsfraktion
des Einflusstraktes (EF Einflusstrakt) betragt durchschnittlich 33,8% mit einer

Standardabweichung vonl11,1%. Fir die Ejektionsfraktion des
rechtsventrikularen Ausflusstrakts (EF RVOT) ist der Mittelwert 27,9% mit einer

Standardabweichung von 10,7%. Die Ejektionsfraktion des trabekularen

apikalen Anteils (EF Apex) betragt im Mittel 42% mit einer Standardabweichung

von 12%. (Tabelle 8)

RVEDV Median 139,6 ml
Minimum 21,5ml
Maximum 84,7ml
Interquartilsabstand 111-171ml
RVEDVI Median 72ml/m?
Minimum 34ml/m?
Maximum 228 ml/m?2
Interquartilsabstand 59-87ml/m?
RVESV Median 92ml
Minimum 36ml
Maximum 231ml
Interquartilsabstand 67-118ml
RVESVI Median 47ml/m?
Minimum 21ml/m?
Maximum 119ml/m?
Interquartilsabstand 34-59ml/m?
RV-fws Mittelwert -16,6%
Minimum -37,9%
Maximum 2,1%
Standardabweichung 8,5%
TAPSE Mittelwert 11,5mm
Minimum -1,0mm
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Maximum 29,3mm
Standardabweichung 5,8mm
FAC Mittelwert 29,3%
Minimum 8,9%
Maximum 54,4%
Standardabweichung 10,5%
RVEF global Mittelwert 35%
Minimum 7,4%
Maximum 56,8%
Standardabweichung 10,3%
EF Einflusstrakt Mittelwert 33,8%
Minimum 8,9%
Maximum 58%
Standardabweichung 11,1%
EF RVOT Mittelwert 27,9%
Minimum 1,8%
Maximum 55,5%
Standardabweichung 10,7%
EF Apex Median 42%
Minimum 9,5%
Maximum 65,2%
Standardabweichung 12%

Tabelle 8: mit neuer Software ermittelte 3D-Echokardiographische Daten

Die Ejektionsfraktion des Ausflusstrakts (EF RVOT) (R?=0,626) (Abb. 14), des
Einflusstrakts (EF Einflusstrakt) (R>=0,883) (Abb.15) und des apikalen Anteils
des rechten Ventrikels (EF Apex) (R?=0,887) (Abb. 16) haben einen
signifikanten Einfluss (a<0,005) auf die Gesamt-Ejektionsfraktion (RVEF
global).
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Abb. 14: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im

RVOT (EF RVOT) und der globalen rechtsventrikularen Ejektionsfraktion (RVEF global)

RVEF global [%)]

R# Linear = 0 883

10 20 30 40 50 60

EF Einflusstrakt [%]

Abb. 15: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im

Einflusstrakt (EF Einflusstrakt) und der globalen rechtsventrikularen Ejektionsfraktion

(RVEF global)
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Abb. 16: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im
apikalen Anteil des rechten Ventrikels (EF Apex) und der globalen rechtsventrikuléren

Ejektionsfraktion (RVEF global)

Weiterhin ist auch ein signifikanter Zusammenhang (a<0,005) von der
regionalen Ejektionsfraktion sowie der Gesamt-Ejektionsfraktion (RVEF global)
mit dem FAC-Wert zu beschreiben: R? des Modells mit EF RVOT liegt bei 0,140
(Abb. 17), mit EF Einflusstrakt bei 0,424 (Abb. 18), mit EF Apex bei 0,468
(Abb. 19) und mit RVEF global bei 0,439 (Abb. 20).
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Abb. 17: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im

RVOT (EF RVOT) und der Fractional Area Change (FAC)
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Abb. 18: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im

Einflusstrakt (EF Einflusstrakt) und der Fractional Area Change (FAC)
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Abb. 19: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im
apikalen Anteil des rechten Ventrikels (EF Apex) und der Fractional Area Change (FAC)
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Abb. 20: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen globaler
Ejektionsfraktion des rechten Ventrikels (RVEF global) und der Fractional Area Change
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Die lineare Regressionsanalyse von EF RVOT (R?=0,107) (Abb. 21) und der
tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) zeigt, ebenso wie die von EF
Einflusstrakt (R?=0,327) (Abb. 22), EF Apex (R?=0,337) (Abb. 23) und RVEF
global (R?=0,326) (Abb. 24), einen signifikanten Zusammenhang (p<0,005).

TAPSE [mm]

30

20

20

30

EF RVOT [%]

40

50 60

Abb. 21: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im

RVOT (EF RVOT) und der tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE)
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Abb. 22: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im
Einflusstrakt des rechten Ventrikels (EF Einflusstrakt) und der tricuspid annular plane

systolic excursion (TAPSE)
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Abb. 23: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im
apikalen Anteil des rechten Ventrikels (EF Apex) und der tricuspid annular plane systolic

excursion (TAPSE)
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Abb. 24: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen der globalen

rechtsventrikularen Ejektionsfraktion (RVEF global) und der tricuspid annular plane

systolic excursion (TAPSE)

Auch die lineare Regressionsanalyse von EF RVOT (R?=0,087) und RV-fws

zeigt keine signifikante Korrelation (a>0,005) (Abb. 25). Wohingegen die

Modelle von EF Einflusstrakt (R?=0,314) (Abb. 26), EF Apex (R?=0,338) (Abb.
27) und RVEF global (R?=0,302) (Abb. 28) eine signifikante Assoziation mit

dem RV-fws zeigen.
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Abb. 25: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im

RVOT (EF RVOT) und der rechtsventrikularen free-wall-strain (RV-fws)
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Abb. 26: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im
Einflusstrakt des rechten Ventrikels (EF Einflusstrakt) und der rechtsventrikuléren free-

wall-strain (RV-fws)
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Abb. 27: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Ejektionsfraktion im

apikalen Anteil des rechten Ventrikels (EF Apex) und der rechtsventrikularen free-wall-

strain (RV-fws)

RV-fws [%]

-40
0 10 20 30 40 50

RVEF global [%]

60

Abb. 28: lineare Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen der globalen

rechtsventrikularen Ejektionsfraktion (RVEF global) und der rechtsventrikuléren free-

wall-strain (RV-fws)
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Bei der Berechnung des Pearson‘schen Korrelationskoeffizienten zeigt sich,
dass die EF RVOT positiv mit der EF Einflusstrakt (R=0,617), EF Apex
(R=0,713), RVEF global (R=0,791), schwach positiv mit FAC (R=0,375), TAPSE
(R=0,327) und dem RV-fws (R=0,295) korreliert. EF Einflusstrakt korreliert stark
positiv mit EF Apex (R=0,940) und ebenfalls positiv mit FAC (R=0,651), TAPSE
(R=0,571) und dem RV-fws (R=0,560). EF Apex korreliert stark positiv mit
RVEF global (R=0,942) und auch positiv mit FAC (R=0,684), TAPSE (R=0,580)
und dem RV-fws (R=0,581). RVEF global korreliert positiv mit FAC (R=0,663)
und mit der TAPSE (R=0,571), sowie mit dem RV-fws (R=0,549). Der FAC-Wert
korreliert positiv mit der TAPSE (R=0,773) und mit dem RV-fws (R=0,818). Die
TAPSE korreliert stark mit dem RV-fws (R=0,811). Alle Korrelationen sind auf

einem Niveau von p<0,01 2-seitig signifikant.

Die ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigte
statistisch signifikante Unterschiede fir die Ejektionsfraktionen der einzelnen
Regionen (F(1,728, 148,634)=126,164, p<0,001).

Wegen Verstol3 gegen die Voraussetzung der Spharizitat fand eine Korrektur
mittels Huynh-Feldt-Korrektur statt (df=1,761).

Der T-Test bei gepaarten Stichproben zeigt einen signifikanten Unterschied der
Mittelwerte der Ejektionsfraktionen der einzelnen Anteile. EF RVOT zu EF
Einflusstrakt: t=-5,734. EF S1 zu EF Apex: t=-15,262. EF Einflusstrakt zu EF
Apex: t=-11,710.

Die Anpassung bei Mehrfachvergleich erfolgte mittels des Bonferroni-Tests.
Dieser zeigte fur EF RVOT und EF Einflusstrakt eine mittlere Differenz von -
5,887 mit einem 95%igen Konfidenzintervall (95% KiI: -8,394 bis -3,380; fur EF
RVOT und EF Apex eine mittlere Differenz von -14,228 (95% KI: -16,504 bis -
11,952) und fur EF Einflusstrakt und EF Apex eine mittlere Differenz von -8,341
(95% KI: -10,080 bis -6,602).
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3.4 Ergebnisse: Subgruppenanalyse pulmonale Hypertonie

3.4.1. Regionale Ejektionsfraktionen im Vergleich

Unter den untersuchten Patienten war bei 25 (21,75%) eine pulmonale

Hypertonie dokumentiert. 18 Patienten (20,7%) wiesen einen Schweregrad |

auf, welcher durch einen systolischen Pulmonalisdruck (PAPsys) von 31-

55mmHg definiert ist. Bei sieben Patienten (8%) war ein Schweregrad Il mit

einem PAPsys von mehr als 55mmHg dokumentiert. Bei 62 (71,3%) der

untersuchten Patienten wurde ein PAPsys von weniger als 31mmHg, das heifl3t

keine pulmonale Hypertonie, dokumentiert.’9 (Tabelle 9)

PAPsys Anzahl (n=) Prozentualer Anteil
Keine PH <31mmHg 62 71,3%
PH Grad | 31-55mmHg 18 20,7%
PH Grad Il >55mmHg 7 8%
Gesamt 87 100%

Tabelle 9: PH-Haufigkeiten

In der Subgruppe der Patienten mit einer dokumentierten pulmonalen

Hypertonie liegt der Mittelwert der Ejektionsfraktion des Einflusstrakts (EF

Einflusstrakt) bei 29,1% mit einer Standardabweichung von 10,7%. Das
Minimum liegt bei 8,9% und das Maximum bei 43,4% (Abb. 29).
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Abb. 29: Boxplot EF Einflusstrakt abhéngig vom PAH-Schweregrad

Der Mittelwert des Ausflusstrakts (EF RVOT) liegt bei 24,0% mit einer
Standardabweichung von 12,1%. Der minimale Wert liegt bei 1,8% und der
maximale Wert bei 48,8% (Abb. 30).
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Abb. 30: Boxplot EF RVOT abhangig vom PAH-Schweregrad
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Die Ejektionsfraktion des apikalen Anteils (EF Apex) betragt im Mittel 38,7% mit

einer Standardabweichung von12,8%. Der geringste Wert liegt bei 9,5% und
der hochste Wert bei 55,5% (Abb. 31).
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Abb. 31: Boxplot EF Apex abhangig vom PAH-Schweregrad

Bei der globalen rechtsventrikularen Ejektionsfraktion der Patienten mit einer
dokumentierten pulmonalen Hypertonie betragt der Mittelwert 30,6% mit einer
Standardabweichung von 10,6%. Der héchste Wert betragt 45,0% und der
geringste Wert bei 7,4% (Abb. 32).
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Abb. 32: Boxplot EF global abh&ngig vom PAH-Schweregrad

Bei den 62 Patienten ohne dokumentierte pulmonale Hypertonie liegt die
mittlere EF des Einflusstrakts (EF Einflusstrakt) bei 35,7% mit einer
Standardabweichung von 10,78%. Der maximale Wert ist 58,0% und das
Minimum betragt 11,4% (Abb. 29). Die Ejektionsfraktion des Ausflusstrakts (EF
RVOT) liegt im Mittel bei 29,5% Bei einer Standardabweichung 9,8%. Der
niedrigste Wert ist 6,5% und der hochste ist 55,5% (Abb. 30). Der apikale Anteil
(EF Apex) weist eine mittlere Ejektionsfraktion von 43,5% bei einer
Standardabweichung von 11,5% auf. Die minimalen Werte liegen bei 14,6%
und die maximalen bei 65,2% (Abb. 31). Die globale rechtsventrikulare
Ejektionsfraktion (EF global) betragt bei den Patienten mit PAPsys<31mmHg im
Mittel 36,61% mit einer Standardabweichung von 9,8%. Das Minimum ist 11,4%
und das Maximum 56,8% (Abb. 32). (Tabelle 10)

Der Vergleich der Werte mittels des Mann-Whitney-U-Tests zeigt signifikante
Unterschiede zwischen der Gruppe mit pulmonaler Hypertonie und der Gruppe
von Patienten ohne dokumentierte pulmonale Hypertonie bei den
Ejektionsfraktionen des Einflusstrakts, des Ausflusstrakts und der globalen

Ejektionsfraktion (asymptotische Signifikanz<0,05). Bei den Ejektionsfraktionen
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des apikalen Anteils liegt das Signifikanzniveau mit 0,223 tber 0,05 was gegen
einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen spricht. Die Effektstarke

ist bei allen regionalen sowie der globalen Ejektionsfraktion im mittleren

Bereich.
EF EF RVOT EF Apex EF global
Einflusstrakt
PH Mittelwert 29,1% 24,0% 38,7% 30,6%
SD 10,7% 12,1% 12,8% 10,6%
Minimum 8,9% 1,8% 9,5% 7,4%
Maximum 43,4% 48,8% 55,5% 45,0%
Keine PH Mittelwert 35,7% 29,5% 43,5% 36,6%
SD 10,8% 9,8% 11,5% 9,8%
Minimum 11,4% 6,5% 14,6% 11,4%
Maximum 58,0% 55,5% 65,2% 56,8%

Tabelle 10: PH: deskriptive Statistik
3.4.2 Regionale Volumina im Vergleich

Der prozentuale Anteil des systolischen Volumens des Einflusstraktes am
Gesamtvolumen des rechten Ventrikels in der End-Systole betragt 44,94%. Der
Ausflusstrakt macht einen Anteil von 23,83% aus und auf den apikalen Anteil
fallen 24,91%.

Beim enddiastolischen Volumen macht der Einflusstrakt 46,67% des
Gesamtvolumens aus. 22,91% des diastolischen Volumens werden vom
Ausflusstrakt eingenommen und der Anteil des apikalen Abschnitts des rechten
Ventrikels betragt 30,54%. (Tabelle 11)

In der Gruppe von Patienten bei denen kein erhdéhter pulmonalarterieller Druck
dokumentiert wurde kommt man fiir das endsystolische Volumen auf einen
Anteil von 46,92% fur den Einflusstrakt. Der Ausflusstrakt macht einen Anteil
von 25,29% aus und der apikale Anteil betragt 27,63%.

Das enddiastolische Volumen wird folgendermafien untergliedert: 46,27% fir
den Einflusstrakt, 22,96% fur den Ausflusstrakt und 30,89% fiir den apikalen
trabekularen Anteil. (Tabelle 12)
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Bei Patienten mit dokumentierter pulmonaler Hypertonie macht der Anteil am
enddiastolischen Volumen des Einflusstrakts 48,44% aus. Fir den Ausflusstrakt
betragt dieser Wert 24,98%. Der apikale Anteil hat einen Anteil von 26,48% am

endsystolischen Volumen des rechten Ventrikels.

Beim enddiastolischen Volumen ist der Anteil des Einflusstrakts 47,63%. Der
Anteil des Ausflusstrakts betragt 22,90% und der des apikalen Anteils 29,57%.
(Tabelle 13)

Da durch den Shapiro-Wilk-Test festgestellt wurde, dass keine
Normalverteilung vorliegt, erfolgt der Mittelwert-Vergleich mit dem Mann-
Whitney-U-Test. Dieser zeigt, dass es bei einem Signifikanzniveau von p<0,05
keine signifikanten Unterschiede bei den regionalen Volumina zwischen den
Patienten mit und ohne dokumentierte pulmonale Hypertonie gibt. Dies gilt

sowohl fur endsystolische als auch fur enddiastolische Volumina.

ESV-Einflusstrakt Median 44.4ml
Minimum 17,3ml
Maximum 134,3ml
Interquartilsabstand 32-56,7ml
ESV-RVOT Median 22,9ml
Minimum 7,96ml|
Maximum 56ml
Interquartilsabstand 18,1-28,9ml
ESV-Apex Median 23,7ml
Minimum 9,1ml
Maximum 65,9ml
Interquartilsabstand 16,5-33,3ml
EDV-Einflusstrakt Median 65,6ml
Minimum 30ml
Maximum 163,5ml
Interquartilsabstand 52,5-79,4ml
EDV-RVOT Median 31,6ml
Minimum 14,5ml
Maximum 79,1ml
Interquartilsabstand 26,4-39,2ml
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EDV-Apex Median 41,5ml
Minimum 20,6ml
Maximum 120ml
Interquartilsabstand 32,8-51,4ml

ESV-global Median 92,4ml
Minimum 35,7ml
Maximum 231,5ml
Interquartilsabstand 66,8-117,8ml

EDV-global Median 139,6ml
Minimum 65,1ml
Maximum 336,9ml
Interquartilsabstand 111-171,1ml

Tabelle 11: regionale Volumina: gesamte Studienpopulation
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ESV-Einflusstrakt Median 41,6ml
Minimum 24,1ml
Maximum 134,3ml
Interquartilsabstand 28-54,2ml
ESV-RVOT Median 22,2ml
Minimum 14ml|
Maximum 56ml
Interquartilsabstand 17,5-30,4ml
ESV-Apex Median 22mi
Minimum 13,1ml
Maximum 57,8ml
Interquartilsabstand 15-31,9ml
EDV-Einflusstrakt Median 61,5ml
Minimum 32,6ml
Maximum 163,5ml
Interquartilsabstand 46,3-79,1ml
EDV-RVOT Median 29,8ml
Minimum 18,2ml
Maximum 58,9ml
Interquartilsabstand 26,9-37,6ml
EDV-Apex Median 40,7ml
Minimum 21,9ml
Maximum 70,9ml
Interquartilsabstand 30,8-48,8ml
ESV-global Median 86,5ml
Minimum 52,8ml
Maximum 231,5ml
Interquartilsabstand 60,7-120,4ml
EDV-global Median 136,1ml
Minimum 73,3ml
Maximum 283,9ml
Interquartilsabstand 107,6-162,2ml

Tabelle 12: regionale Volumina bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie
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ESV-Einflusstrakt Median 45,2ml
Minimum 17,3ml
Maximum 107,6ml
Interquartilsabstand 32,4-57,3ml
ESV-RVOT Median 23,2ml
Minimum 8ml
Maximum 52,4ml
Interquartilsabstand 18,2-28,7ml
ESV-Apex Median 25,5ml
Minimum 9,1ml
Maximum 65,9ml
Interquartilsabstand 16,6-33,8ml
EDV-Einflusstrakt Median 66,1ml
Minimum 30ml
Maximum 154,3ml
Interquartilsabstand 53,6-80,3ml
EDV-RVOT Median 32,2ml
Minimum 14,5ml
Maximum 79,1ml
Interquartilsabstand 25,4-39,7ml
EDV-Apex Median 42,1ml
Minimum 20,6ml
Maximum 120ml
Interquartilsabstand 33,2-54,4ml
ESV-global Median 97,1ml
Minimum 35,7ml
Maximum 226,3ml
Interquartilsabstand 70,2-118,6ml
EDV-global Median 140,4ml
Minimum 65,11ml
Maximum 336,9ml
Interquartilsabstand 114,3-177,9ml

Tabelle 13: regionale Volumina bei Patienten ohne pulmonale Hypertonie
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3.5 Interobserver Variabilitat

Die Auswertung der Interobserver-Variabilitdt mittels Reliabilitatsanalyse und
Intraklassen-Korrelationskoeffizient in einem einfachen, zuféalligen Modell mit
einem Konfidenzintervall von 95% ergab fur die praoperativ erhobenen und im
Nachhinein offline ausgewerteten Daten verschieden gute Ubereinstimmungen.
Die rechtsventrikularen Volumina: EDV und ESV zeigten mit einem ICC von
0,796 bzw. 0,808 eine gute Ubereinstimmung nach Koo/Li /4. Auch beim Strain
der freien Wand gibt es eine gute Ubereinstimmung mit einem ICC von 0,762.
Beim Strain der septalen Wand gibt es mit einem ICC-Wert von 0,426 eine nur
schlechte Ubereinstimmung. Bei der Messung der TAPSE und der FAC ist die
Ubereinstimmung ebenfalls nur durchschnittlich (ICC=0,576 bzw. 0,614).

3.6 Intraobserver Variabilitat

Die Auswertung der intraobserver Variabilitat mittels Reliabilitatsanalyse und
Intraklassen-Korrelationskoeffizient in einem einfachen, zuféalligen Modell mit
einem Konfidenzintervall von 95% ergab eine sehr gute Ubereinstimmung fur
die rechtsventrikularen Volumina EDV und ESV der préoperativ erhobenen und
im Nachhinein offline ausgewerteten Daten (ICC EDV=0,925; ICC ESV=0,942).
Weiterhin zeigte sich eine gute Ubereinstimmung bezuiglich der Strain-Werte,
sowohl die der freien Wand und die der septalen Wand (ICC fws=0,886; ICC
sws=0,890). Die Intraobserver Variabilitdt der Beurteilung der TAPSE war mit
0,424 schlecht, wohingegen die Ubereinstinmung der FAC wieder sehr gut war
(1ICC=0,934).
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4 Diskussion

4.1 Diskussion: regionale RV-Funktion

Der Nutzen der intraoperativen Echokardiographie ist schon lange bekannt und
es wurde gezeigt, dass die intraoperative transésophageale Echokardiographie
einen signifikanten Einfluss auf die chirurgische Entscheidungsfindung hat [25],

Die Beurteilung der GroR3e und der Funktion insbesondere des RV ist ein
wichtiger Teil der Untersuchung von Patienten mit verschiedenen kardialen und
pulmonalen Erkrankungen. Mehrere Studien zeigten die prognostische
Relevanz der rechtsventrikularen Funktion. Die komplexe Geometrie des
rechten Ventrikels erschwert jedoch die volumetrische Beurteilung. Die
Echokardiographie stellt hierbei eine gliinstige und weit verbreitete Modalitat
dar, die die Mdglichkeit zur quantitativen Evaluation des RV bietet. Neue
Techniken, zu denen die Speckle-Tracking-Technik und die Echt-Zeit-3D-
Echokardiographie gehoren, verbessern das Verstandnis von pathologischen
Veranderungen des rechten Ventrikels zunehmend €. Das Rechtsherzversagen
tragt entscheidend zu Morbiditat und Mortalitat im Kontext der Herzchirurgie bei,
daher ist die Weiterentwicklung neuer echokardiographischer Techniken und
deren Anwendung essentiell, um prognostische Parameter zu identifizieren um

sie dann therapeutisch beeinflussen zu kénnen 72,

In einer Studie im Jahr 1998 zeigten Geva et al., dass es signifikante
Unterschiede zwischen den Regionen Sinus und Infundibulum des rechten
Ventrikels bei der Betrachtung des Schlagvolumens, dem Ausmal} der
Faserverkirzung und dem Ablauf der mechanischen Aktivierung gibt. Es wurde
gezeigt, dass das Ausmal} der Faserverkirzung, gemessen durch die EF und
FAC, des RV Sinus signifikant groRer war als die des infundibularen Anteils 21,
Die Arbeitsgruppe um Addetia et al. beschéftigt sich ebenfalls mit der
regionalen rechtsventrikularen Form und nutzt hierfir ein Verfahren zur
Krimmungsanalyse des rechtsventrikularen Cavums, die mittels 3D-
echokardiographisch erstellter Daten durchgeftihrt wird. Der RV wurde von
dieser Arbeitsgruppe in 4 Regionen unterteilt: Apex, Body, RVOT und RVIT. Es

wurde gezeigt, dass die Beziehung zwischen regionalen Veranderungen der
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rechtsventrikularen Form als Antwort auf Druck- und Volumenbelastung ein

Pradiktor fur das Patienten-Outcome sein kann [24 331,

Um diese regionalen Veranderungen zu detektieren gibt es Ansatze mittels
Speckle-Tracking-Technik, die die rechtsventrikulare Verformung analysieren.
Diese zeigten eine akzeptable Durchfuihrbarkeit [, Die regionale
Wandbewegung, die durch Strain-Werte quantifiziert werden kann, zeigte eine
heterogene segmentale Deformation, welche die globale RV Funktion in

unterschiedlicher Weise beeinflusst [24],

Zur Beurteilung der regionalen Pumpfunktion des rechten Ventrikels wurden in
dieser Arbeit die regionalen Ejektionsfraktionen bestimmt. Dazu wurden aus
3D-Echokardiographie-Datenatzen Mesh-Modelle des rechten Ventrikels erstellt
und diese mit einer eigens entwickelten Software in drei Abschnitte unterteilt.
Die Entscheidung zur Untergliederung erfolgte aufgrund anatomischer und
physiologischer Studien, die gezeigt haben, dass sich Infundibulum und Sinus
sowohl in ihrem embryologischen Ursprung und ihrer weiteren Entwicklung, als
auch in ihrer Funktion unterscheiden 3. Die Untergliederung selbst erfolgte
anhand anatomischer Annahmen an dem zuvor gewonnen 3D Mesh. Die
Grenzen zur Segmentierung des Meshes in drei Teile wurde identisch auf alle
Meshes Ubertragen. Es wurden mathematische Ansatze verwendet, um die
inneren Grenzen der verschiedenen Regionen zu berechnen, da die aus
Tomtec exportierten Meshes hohl sind. Es ist leider nicht mdglich die Punkte

zur Untergliederung in echokardiographischen Bildern direkt auszuwahlen.

Addetia et al. nutzten in einer Studie eine Einteilung in sechs Segmente, jedoch
l&sst sich die Auswahl der Mesh-Punkte und die Berechnung der inneren
Grenzen nicht nachvollziehen B4, Eine weitere Studie dieser Arbeitsgruppe
nutzte orthogonale Schichten, die den rechten Ventrikel in vier Abschnitte

unterteilte 23,

Im Unterschied zum linken Ventrikel dominiert bei der Kontraktion des rechten
Ventrikels die longitudinale Verkirzung gegentber der zirkularen Verengung (61,
Dies und die von basal beginnende und im RVOT endende Kontraktion, fihrt zu

einer ,Blasebalg-artigen” Kontraktion des Rechten Ventrikels (1€l Das
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Infundibulum kontrahiert dabei mit einer Verzégerung von 30 bis 50 ms. Die
Volumenanderung im apikalen Anteil ist die Summe aus longitudinaler
Verkirzung und myokardialer Verdickung, also Bewegungen, die den Abstand
zwischen freier und septaler Wand verringern. Der Ausflusstrakt hingegen hat
zirkumferenziell angeordnete Muskelfasern, die zu einer radiaren Kontraktion
fuhren 142,

Unsere Daten zeigen eine signifikant hthere Ejektionsfraktion des Einflusstrakts
und des apikalen Anteils im Vergleich zum Ausflusstrakt. Dies kann durch die
unterschiedliche Kontraktionsmechanik der einzelnen Anteile erklart werden.

Die Fractional Area Change (FAC), als haufig zur Beschreibung der RV-
Funktion verwendeter Parameter in der 2D-Echokardiographie, hatte eine
lineare Beziehung mit der 3D-echokardiographisch ermittelten globalen
rechtsventrikularen Ejektionsfraktion (R2=0,439, p<0.0001). Dieses Ergebnis ist
vergleichbar mit dem von Imada et al. publizierten Ergebnissen, die ebenfalls
einen linearen Zusammenhang zwischen beiden Parametern zeigten
(R2=0.638, p<0.0001) 581, AuRerdem zeigten unsere Daten, dass die Funktion
des Einflusstrakts (R>=0,424) und des apikalen Anteils (R>=0,468) gut durch
den Parameter der FAC abgebildet werden. Die Funktion des Ausflusstrakts ist
jedoch nicht gut durch die FAC zu beurteilen (R?=0,140). Dies ist dadurch zu
erklaren, dass die FAC im 2-dimensionalen 4-Kammer-Blick bestimmt wird, in

dem der rechtsventrikulare Ausflusstrakt nicht abgebildet ist.

Die Auswertung der regionalen Pumpfunktionen weist auf deinen starken
Einfluss der Ejektionsfraktion des Einflusstrakts (R=0,924) und der des apikalen
Anteils (R=0,923) hin. Die Daten zeigen aber auch, dass die Funktion des
Ausflusstrakts, welche durch die FAC nicht abgebildet ist, nicht zu
vernachlassigen ist (R=0,748). Es ist moglich, dass der Ausflusstrakt nicht
vollstandig an die globale Ejektionsfraktion gekoppelt ist und dass es
moglicherweise weitere Faktoren gibt, die auf die Ejektionsfraktion des

rechtsventrikularen Ausflusstrakts wirken.

Weiterhin ist zu bemerken, dass die mittelstarken Korrelationen von FAC
(R=0,658), TAPSE (R=0,566) sowie RV-fws (R=0,549) und der globalen
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rechtsventrikularen Ejektionsfraktion darauf hinweisen konnten, dass diese
klinischen Funktionsparameter nicht optimal zur Bestimmung der
rechtsventrikularen Funktion anzuwenden sind. Die Ergebnisse zeigen, dass
vor allem die Pumpfunktion des Ausflusstrakts (EF RVOT) schlecht durch die
klinisch oft verwendeten Parameter Fractional Area Change (FAC) (R=0,375,
R?=0,140, a<0,01), Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (TAPSE)
(R=0,289, R?=0,084, a>0,01) und auch den als prognostisch bedeutenden Wert
des Right Ventricular Longitudinal Strain der freien Ventrikelwand (RV-fws) (R=-
0,295, R?=0,087, 0>0,01) abgebildet wird.

4.2 Diskussion: Subgruppenanalyse pulmonale Hypertonie

Die transdsophageale Echokardiographie ist laut ESC-Leitlinien kein
Bestandteil der Diagnostik der pulmonalen Hypertonie. Bei diesem
Krankheitsbild spielt die transthorakale Echokardiographie eine zentrale Rolle in
der Primardiagnostik und bei Follow-Up-Untersuchungen 8 29, Trotz dieser
zentralen Rolle gibt es Limitationen der transthorakalen Echokardiographie,
welche z.B. auf der Notwendigkeit einer trikuspidalen Regurgitation fur die
Einschatzung des systolischen pulmonalarteriellen Drucks beruhen B2, In der
klinischen Praxis kommt es zu grof3en interindividuellen Abweichungen der
echokardiographisch ermittelten Parameter, die dazu fuhren, dass bei 10-30%
der Patienten, die einen klinischen Verdacht auf eine pulmonale Hypertonie
haben, eine pulmonale Hypertonie echokardiographisch nicht diagnostiziert

werden kann B9,

In Anfangsstadien der pulmonalen Hypertonie kann man eine kompensierte
rechtsventrikulare Hypertrophie beschreiben. Diese ist charakterisiert durch ein
erhaltenes HZV, eine erhaltene RVEF, erhaltene rechtsventrikulare
Fullungsdriicke und einer erhaltenen Belastungskapazitat. In dieser Phase
herrscht eine konzentrische Hypertrophie mit minimaler rechtsventrikularer
Dilatation und wenig fibrotischen Veranderungen. In fortgeschrittenen Stadien
kommt es zu einer Dekompensation, die mit einer signifikanten Reduktion des

HZV, so wie der RVEF einhergeht. Weiter kommt es zu einem Anstieg der
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rechtsventrikularen Fullungsdriicke und reduzierter Belastungskapazitat.

AuRerdem kommt es zu einer vermehrten Fibrose und zu einer Dilatation 9,

Messungen des rechtsventrikularen Volumens, welches das Mal3 der Dilatation
beschreiben, sind gute Parameter beim Follow-up von Patienten mit pulmonaler
Hypertonie (41, Fir die Bestimmung der RV-Funktion bzw. rechtsventrikularer
Volumina, insbesondere des RVESV, des SV und der RVEF, mit Hilfe der
kardialen Magnetresonanztomographie und der Echokardiographie ergab sich
ein unabhangiger prognostischer Wert bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie.
Wobei sich zeigte, dass SV und endsystolisches Volumen potentere

Pradiktoren fir das Outcome von Patienten mit pulmonaler Hypertonie sind %

73, 74]

Unsere Daten zeigen signifikante Unterschiede zwischen der Ejektionsfraktion
des Einfluss- sowie des Ausflusstrakts und der globalen Ejektionsfraktion in der
Gruppe mit pulmonaler Hypertonie, verglichen mit der Gruppe von Patienten
ohne dokumentierte pulmonale Hypertonie. Bei der Ejektionsfraktion des
apikalen Anteils war kein signifikanter Unterschied nachzuweisen. Dies kann
dafursprechen, dass sich die Druckveréanderung im Lungenkreislauf vor allem
auf Ein- und Ausflusstrakt des rechten Ventrikels auswirkt und dass das
Monitoring insbesondere dieser Anteile einen Einfluss auf die Prognose und
Therapie bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie haben kann.

Der apikale Anteil scheint diese Veranderungen nicht oder weniger zu
vollziehen, was darauf hinweisen kann, dass dieser Abschnitt weniger anfallig
fur eine gesteigerte Nachlast des rechten Ventrikel ist.

Betrachtet man die einzelnen regionalen Volumina zeigt sich, dass der
Einflusstrakt, sowohl in der End-Systole als auch in der End-Diastole, den
grol3ten Anteil am Gesamtvolumen ausmacht (ca. 47%). Der Ausflusstrakt (ca.
24%) und der apikale Anteil (ca. 28%) haben ungeféahr den gleichen Anteil am

Gesamtvolumen.

Dass es zwischen den regionalen Volumina von Patienten mit und ohne

pulmonale Hypertonie keinen signifikanten Unterschied gibt, kann bedeuten,
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dass die Veranderung der Volumina bei erhéhtem pulmonal-arteriellen Druck
eine geringere Rolle spielen, als funktionelle Verdnderungen, die Uber die

Bestimmung der Ejektionsfraktion detektiert werden.

Es ist jedoch auch mdglich, dass die Ergebnisse dadurch zustande kommen,
dass es nicht bei allen Patienten Angaben tber das Vorliegen bzw. tber den
Schweregrad einer pulmonalen Hypertonie gab, was zu einer ungenauen

Unterteilung in die beiden untersuchten Gruppen fihren kann.
4.3 Interobserver Variabilitat

Eine Auswertung erfolgte durch eine eingearbeitete Studentin und durch
Echokardiographie-erfahrene Arzte. Die gute Ubereinstimmung bei
enddiastolischem und endsystolischem Volumen zwischen verschiedenen

auswertenden Personen zeigt, dass die Auswertung der Volumina mittels der

Software Tomtec gut reproduzierbare Ergebnisse liefert. Die durchschnittlichen

Werte bei den ubrigen rechtsventrikularen Parametern kénnte darauf
hinweisen, dass bei diesen eine genauere Definition von Messpunkten oder -

kurven erforderlich ist.
4.4 Intraobserver Variabilitat

Die intraobserver Variabilitat wurde zwischen Auswertungen der

Echokardiographie-unerfahrenen Studentin zu zwei verschiedenen Zeitpunkten

ermittelt. Es zeigte sich eine gute Ubereinstimmung bei allen Parametern mit
Ausnahme der TAPSE. Dies kdnnte wiederrum bedeuten, dass bei der
Bestimmung der TAPSE mittels der verwendeten Technik eine genauere
Definition der Messpunkte nétig ist und auch, dass die Bildqualitat einen
grof3eren Einfluss auf die Messung der TAPSE hat als auf die Messung der

anderen Parameter.
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4.5. Limitationen der vorliegenden Arbeit

Die Limitationen der vorliegenden Arbeit kann man grundsatzlich in vier

Gruppen untergliedern:

- Technische Limitationen, die sowohl die Technik der Echokardiographie
als auch der Software beinhalten

- Patienten-bedingte Limitationen

- Unterschucher-bedingte Limitationen

- Limitationen durch das Studiendesign

Eine Limitation der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass die Generierung des
3D Volumenmodells abhangig von einer guten 3D-Bildqualitat und klarer
Identifikation und Definition der Endokardlinie ist. Unzureichende Bildqualitat,
starke Trabekularisierung und andere patientenabhangiger Faktoren und auch
untersucherabhangige Unterschiede in der Bilderfassung, kénnten zu

Berechnungsfehlern der 3D-Volumen-Parameter und der FAC gefuhrt haben.

Da die Selektion der Grenzen zwischen Inflow — Apex — RVOT auf dem Mesh
und nicht auf dem nativen 3D Bild basiert, sind diese abhangig davon wie sich
das Mesh in den 3D-Rohdaten angepasst hat. Aul3erdem erfolgt die Kalkulation
der inneren Grenzflachen lediglich anhand geometrischer Annahmen. Dies hat
zur Folge, dass bei unterschiedlichen Annahmen auch unterschiedliche

Volumina berechnet worden sein kdnnten.

Weiterhin handelt es sich um ein retrospektives Patientenkollektiv mit
verschiedenen geplanten kardiochirurgischen Eingriffen, in dem Stérvariablen
wie unterschiedliche Vorerkrankungen und im Speziellen unterschiedliche

Grade der pulmonalen Hypertonie vorhanden sind.

Alle Patienten hatten eine Allgemeinanasthesie wahrend der
echokardiographischen Untersuchung von der bekannt ist, dass sie einen

Einfluss auf die Herzfunktion hat.

Die Auswertung durch eine in der Echokardiographie relativ unerfahrenen

Untersucher kann ebenfalls einen Einfluss auf die Daten haben. Wobei die gute
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Ubereinstimmung fir die meisten erhobenen Parameter in der Interobserver
Variabilitat zeigt, dass die Auswertung mittels der Tomtec-Software gut

reproduzierbar ist.

Weitere Studien mit gro3eren Fallzahlen zur externen Validierung der selbst

entwickelten Software sollten erfolgen.
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4.6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die schwache Korrelation der Ejektionsfraktion des RV Ausflusstraktes mit den
haufig klinisch verwendeten Parametern FAC, TAPSE und Right Ventricular
Longitudinal Strain der freien Ventrikelwand weisen darauf hin, dass diese
Parameter ungeeignet zur Darstellung von Veranderungen in diesem Bereich

sind und diese Region eine eigene Funktion aufweist.

Die nachgewiesenen signifikanten Unterschiede der regionalen
Ejektionsfraktionen weisen darauf hin, dass die Funktion der unterschiedlichen
Anteile des rechten Ventrikels, der Einflusstrakt, der Ausflusstakt und der
apikale Anteil, einen unterschiedlichen Einfluss auf die globale
rechtsventrikulare Funktion haben kdnnten. Diese Studie beschaftigt sich
ausschlief3lich mit der systolischen Funktion des rechten Ventrikels. In weiteren
Studien sollte auch die diastolische Funktion bertcksichtigt werden. Weiterhin
sind Studien mit grol3eren Fallzahlen erforderlich um den prognostischen Wert
der einzelnen Ejektionsfraktionen im Hinblick auf Outcome-Parameter

einzuschéatzen.

In der Subgruppenanalyse der Patienten mit und ohne pulmonaler Hypertonie
zeigte sich, dass es fur die EF des apikalen Anteils keinen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Gruppen gibt. Dies konnte ein Hinweis daflr sein,
dass insbesondere die Funktion von Einflusstrakt und Ausflusstrakt durch die
gesteigerte Nachlast beeinflusst werden. Daraus folgt, dass das Monitoring
insbesondere dieser Anteile entscheidend fur die Therapiekontrolle sein kdnnte
und, dass diese Parameter als Outcome-Parameter geeignet sein kbnnten. Die
Moglichkeit des Zustandekommens dieser Ergebnisse durch eine
unvollstandige Dokumentation der pulmonalarteriellen Dricke sollte in weiteren

Studien beachtet werden.

Der nicht-signifikante Unterschied der regionalen Volumina zwischen beiden
Subgruppen konnte ebenfalls durch eine unzureichende Dokumentation erklart

werden und sollte in weiteren Studien genauer betrachtet werden.
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Abschliel3end kann festgestellt werden, dass das Monitoring der regionalen
Volumina und der regionalen Funktion des rechten Ventrikels mittels 3D-
Echokardiographie, Vorteile bei der Therapieentscheidung und der
prognostischen Einschatzung fur Patienten mit kardialen und pulmonalen
Erkrankungen im Gegensatz zu den klinisch haufig verwendeten Parametern
(FAC und TAPSE) bringen kann.
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