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realize an exponential fitting of the acceleration time and got
better resuits as with the usual regression models,
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besondere aufgrund der technologischen Weiterentwicklung
der Ultraschallgerite jst eine exaktere Untersuchung des rech-
ten Herzens und der Pulmonalgefige méglich.

\Probleme in der Beschallbarkeit, Besonderheiten der Anato-

miedes rechten Ventrikels und der Pulmonalgefige sowie da-

Um die pulmonale Hypertonie echokardiographisch und mit
Doppler-Technik zu beurteilen, haben sich als besonders ays-
sagefdhig erwiesen:

- Messung des Regurgirationsjets bei einer vorliegenden Tri-
kuspidalinsufﬁzienz,

- Messung der rechtsventrikuliren enddiastolischen Wand-
stdrke sowie der GrgRe von rechtem Ventrikel und rechtem
Vorhof, _

- Registrierung der BlutﬂuB~Geschwindigkeitskurve im
rechtsventrikuliren AusfluBtrakt bzw, in der proximalen

Mit der nicht-invasiven Messung von Blutﬂu[sgeschwindigkei-
Doppler-Ultraschall beschiftigen sich
ungefdhr 30 Jahren, Obwohi

physikalischen und biomechanischen EinfluBfaktoren (Modell
der Signalenrstehung. Hdmatokrit, Geschwindigkeitsprofi],
pulsatiler BlutfluR), die die Reflexion der Ultraschallwellen im
Blut des arteriellen und pulmonalarteriellen Systems beein-
flussen. Die in der Literatur beschriebenen linearen Regres-
sionsanalysen all der gemessenen Parameter haben letztend-
lich nicht dazu gefiihrt, da im Einzelfa| ein genauer Druck-
wert in der A. pulmonalis vorhergesagt werden konnte (aus-
§enommen bei Vorliegen einer Trikuspidalinsufﬁzienz). Eine
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- Topologie der Blutgefafe,
v~ alveoldrer Gas- und Blutdruck,
_ = Blutviskositdt (abhdngig vom Hamatokrit),
~ Elastizitdt der Blutgefdge,
- intrapleuraler Druck,
berticksichtigt werden, die durch Interaktionen Nichtlineari-
titen verursachen kénnen [20,23].

Ziel unserer Untersuchung war es, an einem pulmologischen
Krankengut die invasiv gemessenen Druckwerte mit doppler-
echokardiographisch gewonnenen Parametern zu korrelieren
und dabei den Stellenwert der nicht-linearen Betrachtungs-
weise zu untersuchen. Hauptsichlich wurde gepriift, inwie-

weit sich Nichtlinearititen in der Akzelerationszeit (AT) der .

pulmonalarteriellen BlutfluB-Geschwindigkeitskurve wider-
spiegein.

Material und Methode

Wir untersuchten insgesamt 100 Patienten im Alter von 25 bis

76 Jahren (20 weibliche und 80 mannliche) mit chronisch-ob-

struktiven Atemwegserkrankungen unterschiedlicher Genese

(vorwiegend chronische Bronchitis mit und ohne Emphysem,

vereinzelt Asthma bronchiale), die entsprechend der nachge-

wiesenen Obstruktion (FEV,<80%) ausgewdhlt wurden. Die

Patienten hatten keine kardiale Grunderkrankung. Sie unter-

zogen sich alle einer Rechtsherzkatheter-Einschwemmunter-

suchung. Die Untersuchung erfolgte im Liegen in Ruhe und
unter stufenweiser Ergometerbelastung. Zum Einsatz kamen

Thermoballkatheter der GréRen 5F, 6F und 7F der Firmen Bax-

ter, Braun Melsungen und Vygon. Die Katheter haben ein dop-

peltes Lumen, das die simuitane Registrierung der Driicke im

rechten Vorhof und in der A. pulmonalis erméglicht. An der

Spitze des Katheters befindet sich ein Thermistor, der die

Temperaturdnderung wahrend der Thermodilution mifSt. Die

proximale Offnung des Katheters mu wegen der Injektion

des Kdltemittels fiir die Thermodilution im rechten Vorhof
miinden. Nach Einfithrung Gber eine Cubitalvene erfoigte die

Messung der Druckwerte im rechten Vorhof, rechten Ventrikel

und in der A. pulmonalis sowie durch Pulmoball-Einsatz die

Bestimmung des Wedge-Druckes. Gemessen wurden die

Driicke mit dem System Sirecust 961 der Firma Siemens. Die

echokardiographischen Untersuchungen erfolgten entweder

maximal 24 Stunden vorher oder nach dem Katheter mit dem

Ultramark 7 der Firma ATL. Untersucht wurde in Linksseiten-

lage fiir die Standardschnittebenen (parasternale lange und

kurze Achse, apikaler 4-Kammer- und 2-Kammer-Blick). Zur

Verfiigung stand ein 3,75 MHz Schallkopf fiir die Bilddarstel-

lung und ein 2,5 MHz Duplexschallkopf mit einem steuerba-

ren CW-Mode. Folgende Parameter konnten bestimmt wer-
den:

- rechtsventrikuldrer enddiastolischer Durchmesser (RVEDD)
in der parasternalen langen Achse (standardisiert nach Re-
port of the Joint International Society and Federation of
Cardiology, Standardization from M-Mode Echocardio-
grams),

-~ die Akzelerationszeit (AT) der pulmonalarteriellen BlutfluB-
Geschwindigkeitskurve in der parasternalen kurzen Achse
(Zeit vom Beginn der rechtsventrikuldren Austreibung bis
zum Maximum der Geschwindigkeitskurve), bei Emphy-
sempatienten wahlweise auch von subcostal.

Aus dem Doppler-Spektrum wurden mit dem EKG die Praejek-
tionszeit (PEP) des rechten Ventrikels und die rechtsventriku-
lire Austreibungszeit (RVET) ermittelt. Soweit nachweisbar,
haben wir bei Trikuspidalinsuffizienzen entsprechend der
Bernoulli-Gleichung den Druckgradienten berechnet.

Zur statistischen Auswertung standen die Programme Sigma
Stat und Sigma Plot zur Verfigung. Durchgefiihrt wurden die
tiblichen linearen und nicht-linearen Regressionsanalysen in
der Form von

1. lineare Regression y=a"x

2. logarihtmische Regression (y = Inx) '

3. polynomiale Regression 2. Ordnung =a+b(x?).

Zusitzlich versuchten wir einen exponentiellen Ansatz mit
der Formel (y=a+Db*exp(c*x). Die einzelnen Koeffizienten
bzw. Parameter erhielten wir durch eine Kurvenfittinganalyse
mit dem Marquardt-Levenberg-Algorithmus. Die Koeffizien-
ten in den einzelnen Gleichungen sind allgemeiner Art und
nicht identisch miteinander. Als Korrelationsparameter dien-
ten der invasiv gemessene pulmonalarterielle Mitteldruck in
Ruhe (PAMP) und die nicht-invasiv gemessenen Parameter
(AT, AT/RVET, AT/PEP, RVEDD). Bei der graphischen Darstellung
der Scatterplots ist zu beachten, daR identische Mewerte nur
als Einzelpunkt erscheinen. Bei der nicht-linearen Berechnung
wird statt des Korrelationskoeffizienten das Bestimmtheits-
maR angegeben. Das Bestimmtheitsmal gibt den Anteil der
Varianz an, der durch das jeweilige Modell erkldrt wird. Im
linearen Fall stimmt es mit dem Quadrat des Korrelationsko-
effizienten iiberein. Es liegt zwischen Null und eins.

Ergebnisse

Die Abb. 1-3 stellen die Scatterpiots mit den Regressionsgera-
den fiir die Abhdngigkeit des PAMP von der Akzelerationszeit
bei unterschiedlicher mathematischer Betrachtungsweise dar.
Der exponentielle Ansatz in der Form y=a +b*exp(c*x), wobei
a, b und c Konstanten sind, die noch keine physiologische Zu-
ordnung haben, jedoch entsprechend der gemessenen Driicke
und Beschleunigungszeiten festgelegt werden (Abb.4), er-
mdglicht eine noch genauere Anpassung der Regressionsgera-
de. Die berechnete Formel fiir die Abhdngigkeit der pulmona-
len Beschleunigungszeit fiir die 100 Patienten ergab sich als
PAMP = 12 + 400"exp(- 0,05*AT). Rein formal kann man die
nicht-lineare Betrachtungsweise auch auf alle anderen Para-
meter ausdehnen, wobei jedoch bestimmte statistische Vor-
aussetzungen zu beachten sind. Das berechnete Bestimmit-
heitsmaR ist aber nur ein Teil in der statistischen Behandlung.
Wesentlich bei der Verwendung von Regressionsgleichungen
sind die Standardabweichungen. Die mittels Doppler-Echokar-
diographie gemessenen Parameter und Quotienten sind in
Tab.1 dargestellt. Die Tabelle zeigt, daR das nicht-lineare ex-
ponentielle Modell das Minimum der Standardabweichung
beziiglich der anderen Parameter aufzeigt. Bei der Betrach-
tung der in Tab. 1 aufgezeigten Werte ist festzustellen, daR alle
Parameter signifikant von Null verschieden sind, d.h. es be-
steht ein gesicherter statistischer Zusammenhang. Die Abb. 5
zeigt die lineare Abhdngigkeit des PAMP von der pulmonalen
Beschleunigungszeit bei den Patienten mit Driicken bis 19
mmHg.

Neben den Geschwindigkeitsparametern werden auch mor-
phologische Parameter zur Beurteilung der pulmonalen Hy-
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Diskussion

remjﬁ“ Yeytr{kels “vom pulmonalarterie”en Mitteldruckes Aufgrund der oft schlechten Schallfenster von Patienten mit
Ve ne Signifikante, aber geringe Korrelation, so daR eine pulmologischen Erkrankungen haben wir dje Akzelerations-

€} ng.des rechten Ventrikels allein die Diagnose ,pul-  zej¢ im CW-Mode gemessen. Nach den in (3] untersuchten
MeRorten in der A pulmonalis unterscheiden sich die Werte

2eit zur Schweregradeintexlung der pulmonalen Hypertonie
benutzen, die jm PW-Mode bestimmt wurde [45]. Die Voraus-
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Tab. 1 Berechnete statistische Parameter in Abhangigkeit von den un-
terschiedlichen Regressionsverfahren.

Kor. Parameter Standardabw. Bestimmtheits- Signifikanz

(mmHg) maB (r?)
PAMP-AT 6.3 0,62 <0,001
(linear)
PAMP-AT 4,8 0,77 <0,001
(polynomial 2. Ordn.)
PAMP-AT 6.0 0,64 <0,001
(logarithm. (natiirl.))
PAMP-AT 3.8 0.85 <0,001
(nichtl. Modell)
PAMP-PEPJAT 6.2 0,53 <0,001
(linear)
PAMP-PEP/AT 54 0,62 <0,001
(polynomial 2. Ordn.)
PAMP-AT/RVET 8,2 0.41 <0,001
(linear)
PAMP-AT/RVET 7.7 0,55 <0,001
(polynomial 2. Ordn.)
PAMP-RVEDD 8,1 0,37 <0,001
(linear)

setzung fiir eine genaue Bestimmung der AT ist die Registrie-
rung eines technisch einwandfreien Geschwindigkeitsprofils.
Bei schlechtem Schallfenster ist der PW-Mode nicht glinstig,
weil die maximale Geschwindigkeit nicht immer die grolte
Intensitit im Spektrum aufweist.

Abb. 2 u.3 zeigen wie sich die Korrelationen durch eine nicht-
lineare Betrachtungsweise erheblich verbessern. Die Logarith-
mierung der Beschleunigungszeit ist im Prinzip ein Versuch,
die vorhandenen Nichtlinearititen zu kompensieren. Eine
bessere Angleichung der Regressionsgerade an die gemesse-
nen Beschleunigungszeiten zeigt die exponentielle Anpassung
in Abb. 4, wo auch die Standardabweichung ein Minimum auf-
weist. Neben der Beschieunigungszeit ist auch die Form des
puimonalen Geschwindigkeitsprofils ein Hinweis auf eine be-
stehende pulmonale Hypertonie [31]. Diese Formdnderungen
kénnten auf Reflexionen von Pulswellen im peripheren pul-
monalen Kreislauf zuriickzufiihren sein, wenn der Widerstand
vergroRert ist (wie schon fiir die Aorta beschrieben [10]). Sol-
che Fragestellungen kénnen allerdings nur gelost werden,
wenn man Daten tber die elastischen Verhdltnisse am Ein-
gang des pulmonalarteriellen Systems registrieren kann (29,
35,36].

Fir das arterielle System sind bereits Impedanzmessungen
nicht-invasiv mittels Doppler-Technik méglich {16,26], wih-
rend fiir das pulmonalarterielle System wegen der notwendi-
gen Druckmessung zur Zeit nur invasive Verfahren in Frage
kommen [9].

Ein ebenfalls wichtiger Parameter, die Wanddicke des rechten
Ventrikels, fehlt in unseren Regressionsanalyse. In der para-
sternalen langen Achse ist sie nicht immer sicher abzugren-
zen. Eine Wanddickenzunahme liegt oft im MeRfehlerbereich.
Die mit dem neuen Verfahren des TDE (Tissue Doppler Echo-
cardiography) durchgefiihrten Messungen der freien Hinter-
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Abb. 5 Lineare Regression zwischen pulmonalarteriellemn Mittetdruck
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Abb. 6 Lineare Regression zwischen pulmonalarteriellem Mitteldruck
und rechtsventrikulirem enddiastolischem Durchmesser.

wand des rechten Ventrikels ermdglichen wahrscheinlich eine
genauere transthorakale Bestimmung (7]

Die unsichere Korrelation des rechtsventrikuliren Durchmes-
sers und des pulmonalarteriellen Mitteldruckes wird unter
anderem dadurch beeinflugt, daB die GroRe des rechten Ven-
trikels nicht allein von den pulmonalen Druckverhditnissen,
sondern auch von den unterschiedlichst verursachten rechts-
ventrikuliren Funktionsstdrungen abhdngig ist [11,18,21,32].
Die von uns gewonnenen Ergebnisse zeigen in Ubereinstim-

!
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mung mit der Literatyr (2, 19,22,24,27,34, 40, 43,44], daR die
Doppler—Echokardiographie die derzeit beste nicht-invasive

pulmonalen Hypertonie darstallt. Dabei bezieht die zweidi-
mensionale Echokardiographie mit Doppler-Technik die Akze-
lerationszeit wie auch andere meRbare Parameter (Trikuspi-
dalinsuffizienz, Nachweis einer Septumdeviation, Kollaps der
VCl und GroRenverhiltnisse von rechtem Vorhof und Ventri-
kel) zur Objektivierung einer méglichen pulmonalen Hyperto-
nie ein,

ein systolischer pulmonalarteriefler Druck im Bereich von 30
bis 40 mmHg zu finden ist [37]. Zusitzlich sind physiclogische
Trikuspidalinsufﬁzienzen. vor allem bej jungen Patienten
nachweisbar, die keine hdmodynamische Bedeutung haben
[28].

Bei der Berechnung des systolischen rechtsventrikuliren und
des systolischen pulmonalarteriellen Druckes mit der verein-
fachten Bemoulli-Gleichung muf beachtet werden, daR eine
nicht-parallele Anlotung des Jets der Tn’kuspidalregurgitation
und die nicht genaue Kenntnis des rechtsatrialen Druckes 2y
Verfdischungen fiihrt, wei] die nicht-invasive Bestimmung des
rechtsatrialen Druckes mit der sonometrischen Messung des
Jugularvenenpulses oder der Abschdtzung aus dem Kollaps
der V.c.inferior zy ungenau ist (5,41,46|. Unsere Erfahrungen
beim Nachweis einer gesicherten Trikuspidalinsuffizienz ent-
sprechen denen der Literatur, dje insgesamt eine groke
Schwankungsbreite aufweist [27]. Probleme verursachen auch
die oft schlechten Schallfenster der pulmologischen Patienten
fiir den sicheren Nachweis einer relevanten Trikuspidalinsuf-
fizienz, Allerdings scheint sich durch den Einsatz von Kon-
trastmitteln die Qualitit des dopplerechokardiographischen
Nachweises von Trikuspidalinsuffizienzen erheblich zu ver-
bessern [13]. Da bej unseren Patienten zu 50% nur eine latente
pulmonale Hypertonie nachweisbar war, haben wir die Triku-
spidalinsuffizienz nicht mit in die statistische Auswertung
einbezogen,

Betrachtet man nur die Patienten in den unteren und grenz-
wertigen Druckbereichen (Abb. 6), die dje Mehrheit des pul-
mologischen Krankengutes darstellen, so werden die Korrela-
tionen schiechter und die Standardabweichungen groRer. Sie
sind in diesen Druckbereichen auch nicht durch nicht-lineare

tdt verbessern die Aussage zur Pulmonajen Hypertonje nicht
wesentlich, jedoch mit Korrelation der 8emessenen Doppler-
Indizes kann die Standardabweichung bei der Mitteldruckpe-
stimmung verringert werden [14,37]. Die unterschiedlichen
nicht-linearen Betrachtungsweisen lassen erkennep, daR dje
von der Doppler—Echokardiographie 8eéwonnenen Geschwin-
digkeits- und davon abhdngigen Parameter dje Pulmonalarte-

gelt.

Die vorgestellte exponentielle Modellierung stellt ein Versuch
dar, die bisherigen linearen Betrachtungsweisen zy erginzen,

':Kombination der elastischen Parameter der A, pulmonalis mjt

dem nicht-linearen Ansatz durchgefiihrt werden.

Kritik der Methode

dellierung des pulmonalarteriellen Kreislaufsystems zu iiber-
nehmen,
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