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Dokumente Anzahl 1 8 0 7 818 785 737 4974 4530 1237 29519 682 | 811110
Abbildungen Anzahl (Durchschnitt) 0 19 0 3 4 2 2 10 8 7 6 3 2
Absitze Anzahl (Durchschnitt) 409 1466 0 1273 311 104 118 214 344 291 557 499 276
FuBnoten Anzahl (Durchschnitt) 2 744 0 607 19 29 39 64 58 54 111 99 28
Literatur Anzahl (Durchschnitt) 0 1 0 10 1 ! 4 1 1 1 4 2 2
Satze Anzahl (Durchschnitt) 624 6370 0 5128 1238 450 497 932 1414 1306 2439 2094 900
Seiten Anzahl (Durchschnitt) 79 390 0 266 97 30 31 69 100 89 164 118 55
Tabellen Anzahl (Durchschnitt) 0 9 0 1 3 1 1 3 3 4 4 2 1
Worter Anzahl (Durchschnitt) 10558 | 104640 0 83410 | 20032 7316 7634 14520 | 21985 20945 39268 33330 15071
Zeichen Anzahl (Durchschnitt) 79614 | 743415 0 | 583149 | 138384 | 48321 50828 97274 | 147427 | 138263 | 262320 | 226170 | 98503
Zitate Anzahl (Durchschnitt) 14 580 0 675 84 66 60 97 150 140 228 214 92
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ProfNet PlagiatService - Ergebnis Textvergleich (alle Vergleiche)
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Kriterium Dimension A = =~ = = = @n = = = = =
Dokumente Anzahl 1 8 0 6 758 112 53 719 [ 4107 464 125919 360 [55585
Mischpl.-eine Anzahl (Durchschnitt) 5 25 0 1 1 1 4 1 1 1 1 1 2
Teilplagiat Anzahl (Durchschnitt) 6 267 0 1 8 4 6 5 7 9 13 11 13
Mischpl.-mehrere |Anzahl (Durchschnitt) 0 59 0 2 2 1 1 1 2 2 3 3 4
Zitierungsfehler |Anzahl (Durchschnitt) 0 583 0 7 2 1 6 3 3 3 6 11 4
Bauernopfer Anzahl (Durchschnitt) 0 110 0 4 4 1 0 2 3 3 5 3 4

® 99%, Gesamtplagiatswahrscheinlichkeit

Die Textvergleichsergebnisse des Priifdokumentes
werden mit allen analysierten Texten verglichen. Die
Plagiatswahrscheinlichkeit wird grob vom Programm

automatisch berechnet.
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Textstelle (Prifdokument) S. 6

Textstelle (Originalquellen)

labormedizinischen Untersuchungen Befunde mit Krankheitswert auf. Die
Ausdauersportler zeigten eine erheblich erhohte VolumengrofBe des Herzens
als Ausdruck der Anpassung an die chronische, physiologische
Volumenmehrbelastung des Herzens. 3. Methodik 3.1 Rontgenologische
Bestimmung des Herzvolumens Die rontgenologische Herzvolumenbstimmung
erfolgte nach der von ROHRER und KAHLSTOREF (31,58) beschriebenen
Methode in der Modifizierung von MUSSHOFF und REINDELL (46).
AuBerdem wurde bei allen Probanden die relative Herzgrosse (HV/kg
Korpergewicht) errechnet. 3.2 Spiro-ergomentrisehe Untersuchung Die
Sauerstoffaufnahme wurde gemessen, indem die Probénden entweder auf dem
Fahrradergometer oder auf einem Laufbandergometer ihre Leistungen
erbrachten, entsprechend der

gleichzeitig mit der intrapubnonaien * Druckmessung bzw. Blutentnahme in
Ruhe und in der 4. Minute jeder * Belastungsstufe registriert (s. auch 2.1. und 2.
2.). * 2.5 Herzvolumenbestimmung * Die rontgenologische Her zvolumenbe
Stimmung wurde nach der von > ROHRER (183) und KAHLSTORFF (38)
beschriebenen Methode in der Modifizierung von MUSSHOFF und REINDELL
154) durchgefiihrt. ’ 7 Untrainierten ca. 40 Sekunden nachdem sich alle
Probanden einer ’ liegenden Beiastingsechokardiographie unterzogen hatten
iiber je 10 Minuten ’ mit 2ug und 4(ig, um vegetative Einfliisse niedrig zu

® 15Y% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

LI | Dickhuth, Hans-Hermann: Ein- und zweidimensionale Echokardi..., 1983, S. 168
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Textstelle (Priifdokument) S. 9

Textstelle (Originalquellen)

bewegt sich 30mal pro Sekunde der Ultraschallstrahl in einem Winkel von 85
iiber das Herz, wobei eine zweidimensionale Echtzeitdarstellung des Herzens
mit weit verbessertem rdumlichen Bild entsteht (Schnittbildtechnik). Mit Hilfe
der zweidimensionalen Echokardiographie kénnen typische
Fehlermdglichkeiten der eindimensionalen Echokardiographie wie z.B.
tangentiales Durchschallen des'linken Ventrikels oder Verwechslung des
Endokards mit einem Sehnenfaden nahezu vermieden werden. Neben der
hoheren Sicherheit der eindimensionalen echokardiographischen Aussage
erweitert die zweidimensionale Echokardiographie den Informationsgehalt
durch Darstellung des Herzens von verschiedenen SchallkopfPositionen aus,
von denen die eindimensionale Echokardiographie keine Aussage zulaft.
SchallkopfPositionen, Schnittebenen und dargestellte Strukturen (Abb. 1,2).
Es werden 4 verschiedene Schallkopfpositionen sowie 3 rechtwinklig
aufeinanderstehende Schnittebenen unterschieden (21,77) Langsachsenebene
des Herzens (Lange Achse) Das Aufsuchen der Langsachsenebene erfolgt in
der Regel von dem Punkt aus, von dem mit dem eindimensionalen Echo-
Kardiogramm in iiblicher Weise die Mitralklappe aufgesucht wird. Die Ebene
ist charakterisiert durch Darstellung der vorderen und hinteren Aortenwand, des
rechtskoronaren und nichtkoronaren Aortensegels, der vorderen und hinteren
Mitralklappe, dem linken Vorhof, dem Septum sowie der Hinterwand. Die
optimale Position ist erreicht, wenn der in der Mitte des Sectors stehende
eindimensionale Schallstrahl dabei gleichzeitig das Septum, beide
Mitralklappen und die Hinterwand durchschallt. Um die Ventrikelspitze
darzustellen, muB in der Regel der Schallkopf nach kranial gekippt bzw. ein-
oder zwei Interkostalrdume tiefer aufgesetzt werden. Darstellungen eines
grosseren Teiles der Aorta ascendens konnen durch die Kippung nach kaudal
bzw. Verschiebung der Schallkopfposition nach kranial erreicht werden.
Querachsenebenen des Herzens Die Querachsenebene kann aus der
Léngsachsenebene durch Drehung des Schallkopfes nach rechts um 90
erreicht werden, die somit senkrecht auf der Langsachse steht. Normalerweise
werden aus dieser Position vier verschiedene Ebenen untersucht. Dieses kann
durch Kippen des Schallkopfes, besser noch durch Verschieben des
Schallkopfes in der Langsebene erreicht werden. Die Kontrolle, ob die
jeweilige Ebene senkrecht zur Langen Achse steht, kann am besten durch
wiederholtes Zuriickdrehen in die Lange Achse kontrolliert werden. AuBerdem
sind ellipsenformige Darstellungen des linken Ventrikels

bestehende Moglichkeit einer simultanen ein- und zweidimensionalen
Registrierung, die bei nahezu allen elektronischen Sector Scannern moglich is
Mit Hilfe der zweidimensionalen Echokardiographie konnen typische
Eahlermdoglichkeiten der eindimensionalen Echokardiographie wie z.B.
tangentiales Durchschallen des linken Ventrikels oder Verwechslung des
Endokards mit einem Sehnenfaden nahezu vermieden werden. Neben der
hoheren Sicherheit der eindimensionalen echokardiographischen Aussage
erweitert die zweidimensionale Echokardiographie den Informationsgehalt
durch Darstellung des Herzens von verschiedenen Schallkopfpositionen aus,
von denen die eindimensionale Echokardiographie keine Aussage zuldft.
Schallkopfpositionen, Schnittebenen und dargestellte Strukturen (Ahb. 1, 2).
Es werden 4 verschiedene Schallkopfpositionen sowie 3 rechtwinklig
aufeinanderstehende Schnittebenen unterschieden (57,115,125,126,165,228).
Langsachsenenebene des Herzens (Lange Achse) Das Aufsuchen der
Langsachsenebene erfolgt in der Regel von dem Punkt aus, von dem mit dem
eindimensionalen Echokardiogramm in iiblicher Waise die Mitralklappe auf
gesucht wird. Die Ebene ist charakterisiert durch Darstellung der vorderen und
hinteren Aortenwand, des rechtskoronaren und nichtkoronaren Aortensegels,
der vorderen und hinteren Mitralklappe, dem linken Vorhof, dem Septum sowie
der Hinterwand. Die optimale Position ist erreicht, wenn der in der Mitte des
Sectors stehende eindimensionale Schallstrahl dabei gleichzeitig das Septum,
beide Mitralklappen und die Hinterwand durchschallt. Um die Ventrikelspitze
darzustellen, muf} in der Regel der Schallkopf nach kranial gekippt bzw. ein-
oder zwei interkostalrdume tiefer aufgesetzt werden. Darstellungen eines
groBeren Teiles der Aorta ascendens konnen durch die Kippung nach kaudal
bzw, Verschiebung der Schallkopfposition nach kranial erreicht werden.
Querachsenebenen des Herzens Die Querachsenenebene kann aus der
Langsachsenebene durch Drehung des Schallkopfes nach rechts um 90
erreicht werden, die somit senkrecht auf der Langsachse steht. Normaleresise
werden aus dieser Position 4 verschiedene Ebenen untersucht. Dieses kann
durch Kippen des Schallkopfes, besser noch durch Verschieben des
Schallkopfes Zweidimensionale echokardiographische diastolische

® 062% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

® 1 Dickhuth, Hans-Hermann: Ein- und zweidimensionale Echokardi..., 1983, S. 4
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Textstelle (Priifdokument) S. 10

Textstelle (Originalquellen)

in dieser Ebene meist Ursachen eines tangentialen Anschneidens des linken
Ventrikels. 1. Querachsenebene: Diese Ebene ist gekennzeichnet durch
Darstellung der zentral gelegenen Aorta mit ihren Klappen, weiterhin wird die
Trikusspidalis und in der Regel nur durch geringgradige Drehung die
Pulmonalklappe dargestellt. Schallkopfnah liegt der rechte Ventrikel,
schallkopffern hinter der Aorta der linke Vorhof. Dargestellt sind aulerdem der
rechte Vorhof und die Pulmonalarterie. 2. Querachsenebene (
Mitralklappenebene): Charakterisiert ist diese Ebene durch die Darstellung des
vorderen und hinteren Mitralsegels, des Septums und der linksventrikuldren
Hinterwand. Der Ubergang von der hinteren Vorhofwand in die Hinterwand
sollte abgeschlossen sein, da dies sonst ein Hinweis fiir eine tangentiale
Durchschallung des linken Ventrikels ist. Eine Beurteilung des basalen
Kontraktionsvermogens ist dann nicht moglich. Vor dem Septum kommt die
rechtsventrikuldre Ausflulbahn zur Darstellung. 3. Querachsenebene (nicht in
Abb. 1 enthalten): Durch gleichzeitige Kontrolle des eindimensionalen
Echokardiogramms (simultane Schreibweise) wird diese Ebene festgelegt, bei
der der Aufstrich des vorderen Mitralsegels und die Abwirtsbewegung - der
hinteren Mitralklappe gerade noch erkennbar sind. In dieser Ebene erfolgt
eindimensional die Wanddickenmessung des Septums und der Hinterwand, der
enddiastolischen und endsystolischen Durchmesser sowie die Berechnung der
daraus abgeleiteten Groflen der systolischen und diastolischen Funktion des
linken Ventrikels. Nach zweidimensional echokardiographischen Kriterien ist
diese Ebene nur eingeschrinkt reproduzierbar, was insbesondere bei der
Belastungsechokardiographie ein wesentlicher Nachteil fiir die mechanischen
Sectorscanner ist. 4. Querachsenebene (mittlere Papillarmuskelebene): Hierbei
handelt es sich um einen Querschnitt des linken Ventrikels mit Darstellung der
mittleren H6he des vorderen und hinteren

® 50% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

Schnittbilder der Langen Achse (links oben) der Querachsenebene in Hohe der
Aortenklappe (rechts oben), Querachse der Mitralklappenebene (links mitte) ,
Querachse der Papillarmuskelebene (rechts mitte), apikaler Zweikammnerblick
(links unten), apikaler Vierkammerblick (rechts unten). Erléduterungen siche
auch Text. Eindimensionales Echokardiogramm der Strahlengénge In Hohe der
Aortenklappe (1), in Hohe der Mitralklappe (2) ,direkt unterhalb der
Mitralklappe (3) sowie in Hohe der Papillarmuskel (* ) .

Ebene meist Ursache eines tangentialen Anschneiden des linken Ventrikels. 1.
Querachsenenebene: Diese Ebene ist gekennzeichnet durch Darstellung der
zentral gelegene Aorta mit ihren Klappen, weiterhin konnt die Trikusspidalis
und in der Regel nur durch geringgradige Drehung die Pulmonalklappe zur
Darstellung. Schallkopfnah liegt der rechte Ventrikel, schallkopffern hinter der
Aorta der linke Vorhof. Dargestellt sind aulerdem der rechte Vorhof und die
Pulmonalarterie. 2.Querachsenebene (Mitralklappenebene): Charakterisiert ist
diese Ebene durch die Darstellung des vorderen und hinteren Mitralsegels, des
Septums und der linksventrikuliren Hinterwand. Der Ubergang von der
hinteren Vorhofwand an die Hinterwand sollte abgeschlossen sein, da dies
sonst ein Hinweis fiir eine tangentiale Durchschallung des linken Ventrikels ist.
Eine Beurteilung des basalen Kontraktionsvermdgens ist dann nicht mdglich.
Vor dem Septum kommt die rechtsventrikuldre AusfluBbahn zur Darstellung.
3.Querachsenebene (nicht in Abbildung 1 enthalten): Durch gleichzeitige
Kontrolle des eindimensionalen Echokardiogramms (simultane Schreibweise)
wird diese Ebene festgelegt, bei der der Aufstrich des vorderen Mitralsegels und
die Abwértsbewegung der hinteren Mitralklappe gerade noch erkennbar sind.
In dieser Ebene erfolgt eindimensional die Wanddickenmessung des Septums
und der Hinterwand, der enddiastolischen und endsystolischen Durchmesser
sowie die Berechnung der daraus abgeleiteten Grofen der systolischen und
diastolischen Funktion des linken Ventrikels. Nach zweidimensional
echokardiogr aphisehen. Kriterien ist diese Ebene nur eingeschréinkt
reproduzierbar, was insbesondere bei der Belastungsechokardiographie ein
wesentlicher Nachteil fiir die mechanischen SectorScanner ist. 4.
Querachsenebene (mittlere Papillamuskelebene) Hierbei handelt es sich um

Dickhuth, Hans-Hermann: Ein- und zweidimensionale Echokardi..., 1983, S. 4

e 1
® 1  Dickhuth, Hans-Hermann: Ein- und zweidimensionale Echokardi..., 1983, S. 7
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Textstelle (Prifdokument) S. 11

Textstelle (Originalquellen)

Papillarmuskels. Zur Darstellung kommen weiterhin das Septum sowie die
Vorderwand und Hinterwand des linken Ventrikels. Vor dem Septum
schallkopfnah stellt sich der rechte Ventrikel dar. 5. Querachsenebene (in Abb.
1 nicht dargestellt): Durch weiteres Tiefersetzen des Schallkopfes wird ein
Querschnitt des linken Ventrikels im Apexbereich unterhalb oder im
Ansatzbereich beider Papillarmuskel dargestellt. Zweidimensionale
echokardiographische diastolische Schnittbilder der Langen Achse (links oben)
der Querachsenebene in Hohe der Aortenklappen (rechts oben) der Querachse
der Mitralklappenebene (links Mitte) der Querachse der Papillarmuskelebene (
rechts Mitte) apikaler Zweikammerblick (links unten) apikaler
Vierkammerblick (rechts unten) (Erlduterungen siche auch Text)
Eindimensionales Echokardiogramm der Strahlengédnge in Hohe der
Aortenklappe (1) in Hohe der Mitralklappe (2) direkt unterhalb der
Mitralklappe (3) sowie in Hohe der Papillarmuskel (4). Die Darstellungen 1,

2 und 4 entsprechen den zweidimensionalen Darstellungen der Querachsen in
Hohe der Aortenklappe, der Mitralklappenebene sowie der
Papillarmuskelebene. Zweikammerblick Zur Darstellung des
Zweikammerblickes (RAO-Aquivalent der Angiokardiographie) bedarf es
zunichst der Lokalisation der Herzspitze. Der Schallkopf wird dabei so auf die
Herzspitze aufgesetzt, dall die Durchschallungsebene in etwa der Langsachse
mit einer leichten Drehung im Uhrzeigersinn entspricht. Charakterisiert ist
diese Ebene durch die gleichzeitige Darstellung der Aortenklappe und der
Mitralklappe mit dem linken Vorhof. Die Ebene ist so zu wihlen, daf die
Vorderwand und die Hinterwand die Begrenzung des linken Ventrikels bilden.
In dieser Ebene kann der Langsdurchmesser sowohl von der Herzspitze zur
Aortenklappe wie zur Mitralklappe gemessen werden. Vierkammerebene Durch
Drehung des Schallkopfes auf der Herzspitze um ca. 90 kann die Darstellung
der

einen Querschnitt des linken Ventrikels mit Darstellung der mittleren Hohe des
vorderen und hinteren Papillamuskels. Zur Darstellung kimmen weiterhin hin
das Septum sowie die. Vorderwand und Hinterwand des linken Ventrikels. Vor
dem Septum schallkopfnah stellt sich der rechte Ventrikel dar. 5.
Querachsenebene (in Abbildung 1 nicht dar gestellt): Durch weiteres
Tiefersetzen des Schallkopfes kommt ein Querschnitt des linken Ventrikels im
Apexbereich unterhalb oder im Ansatzbereich beider Papillarmuskel zur
Darstellung. Zweikammerblick Zur Darstellung des Zweikairmerblickes (BAO-
Aquivalent der Angiokardiographie) bedarf es zunéchst der Lokalisation der
Herzspitze. Der Schallkopf wird dabei so auf die

senkrecht auf der Langsachse steht. Normaleresise werden aus dieser Position
4 verschiedene Ebenen untersucht. Dieses kann durch Kippen des Schallkopfes,
besser noch durch Verschieben des Schallkopfes Zweidimensionale
echokardiographische diastolische Schnittbilder der Langen Achse (links oben)
der Querachsenebene in Hohe der Aortenklappe (rechts oben), Querachse der
Mitralklappenebene (links mitte) , Querachse der Papillarmuskelebene (rechts
mitte), apikaler Zweikammnerblick (links unten), apikaler Vierkammerblick (
rechts unten). Erlduterungen siehe auch Text. Eindimensionales
Echokardiogramm der Strahlengénge In Hohe der Aortenklappe (1), in Hohe
der Mitralklappe (2) ,direkt unterhalb der Mitralklappe (3) sowie in Hohe der
Papillarmuskel (* ) . Die Darstellungen 1,2 und in der Lingsebene erreicht
werden. Die Kontrolle, ob die jeweilige Ebene senkrecht zur Langen Achse
steht, kann am besten durch wiederholtes Zuriickdrehen in die Lange

des Schallkopfes kommt ein Querschnitt des linken Ventrikels im Apexbereich
unterhalb oder im Ansatzbereich beider Papillarmuskel zur Darstellung.
Zweikammerblick Zur Darstellung des Zweikairmerblickes (BAO-Aquivalent
der Angiokardiographie) bedarf es zunichst der Lokalisation der Herzspitze.
Der Schallkopf wird dabei so auf die Herzspitze aufgesetzt, dafl die
Durchschallungsebene in etwa der Langsachse mit einer leichten Drehung im
Uhrzeigersinn entspricht. Charakterisiert ist diese Ebene durch die
gleichzeitige Darstellung der Aortenklappe und der Mitralklappe mit dem
linken Vorhof* Die Ebene ist so zu wihlen, dafl die Vorderwand und

45% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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Textstelle (Priifdokument) S. 14

Textstelle (Originalquellen)

Vierkammerebene mit allen 4 Herzhohlen erfolgen. Charakterisiert ist diese
Schnittebene durch gleichzeitige Darstellung des linken Ventrikels, beider
Mitralsegel, des linken Vorhofes, des rechten Ventrikels, beider Segel der
Trikusspidalklappe und des rechten Vorhofes. Die Darstellung beider AV-
Klappen ist deshalb wichtig, weil durch leichte Drehung des Schallkopfes statt
der Trikusspidalklappe die Aortenklappe sichtbar werden kann, was jedoch
nicht der definierten Ebene entspricht. Im Vierkammerblick ist die
Beurteilung des Septums sowie der Postarolateralwand des linken Ventrikels in
ihrem gesamten Verlauf zur Ventrikelspitze moglich. Der Langsdurchmesser
des linken Ventrikels kann von der Herzspitze zur Mitralklappenebene
angegeben werden. Neben diesen standardisierten Ebenen sind eine Unzahl von
Variationsmoglichkeiten gegeben, die je nach Fragestellung den
Informationsgehalt der zweidimensional echokardiographischen Untersuchung
wesentlich erhéhen kdnnen, in der Regel sind sie jedoch deutlich variabler als
die angegebenen Schnittebenen und weniger gut reproduzierbar.
Erwdhnenswert sind noch zusétzliche Schallkopfpositionen von subkostal, die
gelegentlich die einzig mogliche Untersuchungsposition ist, wenn z.B. ein
ausgepragtes Lungenemphysem und eine Adipositas vorliegt. Je nach Lage des
Herzens (Querlage, Steiltyp) werden von dieser Position aus Bilder erzeugt,
die der Léngsachsenebene bzw. der Vierkammerebene dhneln. Von klinischer
Bedeutung kann ebenso die suprastemale Darstellung der groen Gefaf3e und
des Herzens sowie die transcesophaguale Einstellung sein. Die Auswertung und
Dokumentation des zweidimensionalen Echokardiogramms ist bisher nicht
einheitlich. Durchgesetzt hat sich die Aufzeichnung des zweidimensionalen
Befundes auf ein Videoband, da bei alleiniger Dokumentation mittels
Fotographien oder Hardkopien ein Grof3teil der Information verlorengeht,
insbesondere durch die relative Unscharfe der Begrenzungen im Standbild.
Hingegen kann eine Videoaufzeichnung mehrfach abgespielt werden,
nachtriglich

Hinterwand die Begrenzung des linken Ventrikels bilden. In dieser Ebene kann
der Langsdurchmesser sowohl von der Herzspitze zur Aortenklappe wie zur
Mitralklappe gemessen werden. Vierkammerebene Durch Drehung des
Schallkopfes auf der Herzspitze um ca. 9¢ kann die Darstellung der
Vierkammer ebene mit allen 4 Herzhdhlen erfolgen. Charakterisiert ist diese
Schnittebene durch gleichzeitige Darstellung des linken Ventrikels, beider
Mitralsegel, des linken Vorhofes ,des rechten Ventrikels, beider Segel der
Trikusspidalklappe und des rechten Vorhofes. Die Darstellung beider AV-
Klappen ist deshalb wichtig, weil durch leichte Drehung des Schallkopf es statt
der Trikusspidalklappe die Aortenklappe sichtbar werden kann, was jedoch
nicht der definierten Ebene entspricht. Im Vierkammerblick ist die Beurteilung
des Septums sowie der Postarolateralwand des linken Ventrikels in ihrem
gesamten Verlauf zur Ventrikelspitze moglich. Der Langsdurchmesser des
linken Ventrikels kann von der Herzspitze zur Mitralklappenebene angegeben
werden. Neben diesen standardisierten Ebenen sind eine Unzahl von
Variationsmoglichkeiten gegen, die je nach Fragestellung den
Informationsgehalt der zweidimensionalen echokardiographischen
Untersuchung wesentlich erhéhen kdnnen, in der Regel sind sie jedoch
deutlich variabler als dtp, angegebenen Schnittebenen und weniger gut
reproduzierbar. Erwdhnenswert sind noch zusétzliche Schallkopfpositionen von
subkostal, die gelegentlich die einzig mogliche Untersuchungsposition ist, wenn
z.B. ein ausgeprigtes Lungenemphysem und eine Adipositas vorliegt. Je nach
Lage des Herzens (Querlage, Steiltyp) werden von dieser Position aus Bilder
erzeugt, die der Langsachsenebene bzw. der Vierkammerebene dhneln. Von
klinischer Bedeuttung kann ebenso die suprastemale Darstellung der gro3en
Gefidlle und des Herzens sowie die transcesophaguale Einstellung sein. Die
Auswertung und Dokumentation des zweidimensionalen Echokardiogramms
ist bisher nicht einheitlich. Durchgesetzt hat sich die Aufzeichnung des
zweidimensionalen Befundes auf ein Videoband, da bei alleiniger
Dokumentation mittels Fotographien oder Hardkopien ein Grofteil der
Information verlorengeht, insbesondere durch die relative Unscharfe der
Begrenzungen im Standbild. Hingegen kann eine Videoaufzeichnung mehrfach

® 599, Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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kénnen Parameter oder Volumina gemessen und errechnet werden. Eine
simultane Wiedergabe der eindimensionalen Echokardiographie ist dann
allerdings nicht mehr mdéglich. 3.3.2 Eindimensionale Echokardiographie 90%
der eindimensionalen echokardiographischen Untersuchungen und sdmtliche
echokardiographischen Untersuchungen wihrend Belastung wurden simultan
mit der zweidimensionalen Echokardiographie mit dem Gerét "RT 4 00" (Fa.
Roche), kombiniert mit einer "Irex" (Fa. Kontron), wahlweise mit einem 2,8
bzw. 2,5 MHz

abgespielt werden, nachtraglich kdimen Parameter oder Volumina gemessen und
errechnet werden. Eine simultane Wiedergabe der eindimensionalen
Echokardiographie ist dann allerdings nicht mehr moglich. II.
Untersuchungsgiite und Methodik 1.Untersuchungsgut Insgesamt wurden die
Untersuchungsergebnisse von 244 Personen (220 ménnliche, * weibliche) im
Alter von lo- 66 Jahren ausgewertet. Tabelle I gibt die Einteilung der Gruppen
wieder; es

® 5%

Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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sémtliche echokardiographischen Untersuchungen wihrend Belastung wurden
simultan mit der zweidimensionalen Echokardiographie mit dem Gerét "RT 4
00" (Fa. Roche), kombiniert mit einer "lrex" (Fa. Kontron), wahlweise mit
einem 2,8 bzw. 2,5 MHz Transducer mit dynamischer Fokussierung
durchgefiihrt. Die gleichzeitige Beobachtung der eindimensionalen und
zweidimensionalen Registrierung war durch benachbarte Monitore
gewihrleistet. In ca 10% der Echokardiogramme wurde das Gerét "Mark 300" (
Fa. ATL) eingesetzt; hierbei handelt es sich um einen mechanischen
Sectorscanner, bei dem wéhrend der eindimensionalen Registrierung das
zweidimensionale Bild abgeschaltet wird. Hier kam ausschlieBlich ein
Schallkopf von 3,5 MHz zum Einsatz. Die Registrierung der
Echokardiogramme erfolgte durch fortlaufende Hardkopierung auf
fotosensiblem Papier bei einem Papiervorschub von 50 mm/sec, zum geringen
Teil mit 25 mm/sec. Das Aufsuchen der vier benutzten eindimensionalen
Schallebenen erfolgte in allen Féllen zweidimensional in der sogenannten
Liangsachse und in den Querachsen, um in jedem Fall die anatomische Lage des
Herzens festzustellen und um eine korrekte Positionierung des
eindimensionalen Strahlenganges zu gewahrleisten (Abb. 2). 3.3.2.1 Gemessene
Grofen Im Strahlengang 1 wurde in tiblicher Weise (21,23,38,39) der
Aortenwurzeldurchmesser (Ao), der Durchmesser des linken Vorhofes (LA)
sowie der Durchmesser der Ausflulbahn des rechten Ventrikels (RVi)
gemessen (Abb.3). Im Strahlengang 2 (gleich Mitralklappenebene, Abb. 4)
wurde der totalenddiastolische (TEDD) und der totalsystolische (TSD)
Durchmesser sowie der enddiastolische (EDD) und endsystolische (ESD)
Durchmesser des linken Ventrikels gemessen. Die gemessenen Gréfen im
Strahlengang 3 direkt unterhalb der Mitralklappe (Abb. 5) sind der
enddiastolische Durchmesser (EDD), endsystolische Durchmesser (ESD), der
1. frithdiastolische Durchmesser (FD-|), 0,1 sec nach Endsystole) , der 2.
frithdiastolische Durchmesser (FD2) 0,2

Echokardiographie mit den Gerdt "KT 400" (Fa Poche), kombiniert mit einer "
Irex" (Eh Kantron) wahlweise mit einen 2,8 bzw. 2,5 MHz Transducer mit
dynamischer Fokussierung durchgefiihrt. Die gleichgleichzeitige Beobachtung
der eindimensionalen und zweidimensionalen Registrierung war durch
benachbarte Mcnitore gewdhrleistet. In ca. 10% der Ruheechokardiogramne
wurde das Gerit "Mark 300" (Fa A2L) eingesetzt, hierbei handelt es sich um
einen mechanischen SectorScanner, bei dem wéhrend der eindimensionalen
Registrierung das zweidimensionale Bild abgeschaltet, wird. Hier kam
ausschlieflich ein Schallkopf von 3,5 MHz zum Einsatz. Die Registrierung der
Echokardiogramme erfolgte durch fortlaufende Hardkopierung auf
fotosensiblem Papier bei einem Papiervorschub von 50 mm/sec, zum geringen
Teil mit 25 mm/sec. Das Aufsuchen der 4 benutzten eindimensionalen
Schallebenen erfolgte in allen Féllen zweidimensional in der sogenannten
Langsachse und in den Querachsen, um in jedem Féll die anatomische Lage des
Herzens festzustellen und um eine korrekte Positionierung des
eindimensionalen Strahlenganges zu gewihrleisten (Abb. 2) (10,11,121,126,164,
165,228). 2.1.1.Gemessene Groflen: Im Strahlengang 1 wurde in iiblicher Weise
(57,125) der Aortenwurzeldurchmesser (Ao), der Durchmesser des linken
Vorhofes (LA), sowie der Durchmesser der AusfluBbahn des rechten

Ventrikels (RV ') gemessen (Abb. 3). Im Strahlengang 2 (gleich
Mitralklappenebene, Abb. 4) wurde der totalenddiastolische (TEDD ) und der
totalsystolische (TSD ) Durchmesser sowie der enddiastolische (EDD ) und
endsystolische (ESD) Durchmesser des linken Ventrikels gemessen. Abb. 3
Strahlengang 1. VM = Durchmesser des rechten Ventrikels, Ao =
Aortenwurzel, LA = Durchmesser des linken Vorhofes Zeichenerklarung: KV =
rechter Ventrikel, Ao-VW = Aortenvorderwand, Ao HW = Aortenhinterwand,
LA HW = Hinterwand des linken Vorhofes, ET = Austreihungszeit , aT =
rechtes koronares Aortensegel, pT = nichtkoronares Aortensegel Abb. 4 .
Mitralklappenebene Strahlengang 2. EDD =

gemessenen Groflen im Strahlengang 3 direkt unterhalb der Mitralklappe (Abb.
5) sind der enddiastolische Durchmesser (EDD) , endsystolische Durchmesser (
ESD), 1. ?ruhdiastolische Durchmesser (FD , 0/1 sec nach Endsystole) , 2.

43%, Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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sec nach Endsystole). Weiterhin wurden die diastolische (STd) und die
systolische (STs) Dicke des Septums sowie die diastolische (PWT) und
systolische (PWTS) Dicke der Hinterwand und der Durchmesser des rechten
Ventrikels (RV2) bestimmt. 1 sec ?! Abb. 3: Strahlengang 1 RVj =
Durchmesser des rechten Ventrikels, Ao = Aortenwurzel, LA = Durchmesser
des linken Vorhofes Zeichenerkldrung: RV = rechter Ventrikel Ao-VW =
Aortenvorderwand Ao-HW = Aortenhinterwand LA-HW = Hinterwand des
linken Vorhofes ET = Austreibungszeit aT = rechtes koronares
Aortensegel pT = nichtkoronares Aortensegel Abb. 4:
Mitralklappenebene - Strahlengang 2 EDD = enddiastolischer Durchmesser
ESD = endsystolischer Durchmesser TEDD= totalenddiastolischer
Durchmesser TSD = totalsystolischer Durchmesser Zeichenerkldrung: RV =
rechter Ventrikel aMS = vorderes Mitralsegel ST = Septum pMS
hinteres Mitralsegel LV~ = linker Ventrikel A-E Kennzeichen der
vorderen PWT = Hinterwand Mitralklappenbewegung Im Strahlengang 4 (
mittlere Papillarmuskelebene, Abb.6) wurden, der totalenddiastolische (TEDDp)
und totalsystolische (TSDp)

239, Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

fruhdiastolische Durchmesser 0,2 sec nach Endsystole ) . Weiterhin wurden die
diastolische (STd) und die systolische (STs) Dicke des Septums sowie die
diastolische (FWTd) und systolische (FWTs) Dicke der Hinterwand und der
Durchmesser des rechten Ventrikels (1) bestimmt. Im Strahlengang 4 (mittlere
Papillarmuskelebene, Ahb.6) wurden der totalenddiastolische (TEDD ) und
totalsystolische (TSD ) Durchmesser sowie der enddiastolische (EDD ) und
endsystolische (ESD ) Durchmesser des linken Ventrikels

Abb. 4) wurde der totalenddiastolische (TEDD ) und der totalsystolische (TSD )
Durchmesser sowie der enddiastolische (EDD ) und endsystolische (ESD)
Durchmesser des linken Ventrikels gemessen. Abb. 3 Strahlengang 1. VM =
Durchmesser des rechten Ventrikels, Ao = Aortenwurzel, LA = Durchmesser
des linken Vorhofes Zeichenerklarung: KV = rechter Ventrikel, Ao-VW =
Aortenvorderwand, Ao HW = Aortenhinterwand, LA HW = Hinterwand des
linken Vorhofes, ET = Austreihungszeit , aT = rechtes koronares Aortensegel,
pT = nichtkoronares Aortensegel Abb. 4 . Mitralklappenebene Strahlengang 2.
EDD = enddiastolischer Durchmesser, ESD = endsystolischer Durchmesser,
TEDD = totalenddiastolischer Durchmesser TSDm= totalsystolischer
Durchmesser Zeichenerkldarung: RV = rechter Ventrikel, ST = Septum, LV =
linker Ventrikel, PWT = Hinterwand, aMS = vorderes Mitralsegel, pMS =
hinteres Mitralsegel, A-E = Kennzeichen der vorderen
Mitralklappenbewegung Die gemessenen
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LV  =linker Ventrikel A-E = Kennzeichen der vorderen PWT =
Hinterwand Mitralklappenbewegung Im Strahlengang 4 (mittlere
Papillarmuskelebene, Abb.6) wurden, der totalenddiastolische (TEDDp) und
totalsystolische (TSDp) Durchmesser sowie der enddiastolische (EDDp) und
endsystolische (ESDp) Durchmesser des linken Ventrikels gemessen. 3.3.2.2
Errechnete Groflen Die systolische Funktion des linken Ventrikels wurde
als Verkiirzungsfraktion angegeben: VF (%) = EDP - ESP EDD x 100 Die
diastolische Funktion kann durch die frithdiastolische Fiillungsfraktion
beschrieben werden. Es ist der prozentuale Anteil der Wiedererweiterung des
linken Ventrikels im Vergleich zur maximalen Verkiirzung. Es wurde die
frithdiastolische Fiillungsfraktion 0,1 sec. nach der Endsystole bestimmt: -1 <
%> =i1ix ,00 Die zweite Berechnung erfolgte 0,2 sec. nach der Endsystole RF2
(%) = FD2 - ESP EPP - ESP x 100 Pie linksventrikuldren Volumina wurden
durch Kubierung der enddiastolischen Purchmesser (EPP3, TEDD3)
berechnet (21). Die eindimensionale Schlagvolumenberechnung erfolgte nach
der Formel von TEICHHOLZ (zit. nach 21): SV_(ml) = EDD3 - ESD3 - :
1 000 (EDD + 24) (ESD + 24) Abb. 5: Strahlengang 3 EDD =
enddiastolischer Durchmesser ESD = endsystolischer Durchmesser FDj =
erster frithdiastolischer Durchmesser FD2 = zweiter frithdiastolischer
Durchmesser STd = diastolische Septumdicke STs = systolische Septumdicke
PWTd = diastolische Hinterwanddicke PWTs = systolische Hinterwanddicke
RV2 = Durchmesser des rechten Ventrikels 3.3.3 Zweidimensionale
Echokardiographie Wie unter 3.3.2 aufgefiihrt, wurden 90% der Ruhe-
Echokardiogramme

und endsystolische (ESD ) Durchmesser des linken Ventrikels gemessen. 2.1.2.
. Berechnete GroBen: Die systolische toddickenzunahme berechnet sich als
prozentuales Wandstirkenwachstum fiir das Septum: (1) und fiir die
Hinterwand: (2) Die systolische Funktion des linken Ventrikels wurde als
Verkiirzungsfraktion angegeben: (3) Die diastolische Funktion kam durch die
frithdiastolische Fiillungsfraktion beschrieben werden, es ist der prozentuale
Anteil der Wiedererweiterung des linken Ventrikels im Vergleich zur
maximalen Verkiirzung. Es wurde die ?ruhdiastolische Fiillungsfraktion 0,1
Sekunden nach der Endsystole bestimmt: (4) Abb. 5 Strahlengang 3. EDD =
enddiastolischer Durchmesser, ESD = endsystolischer Durchmesser, FD =
erster frithdiastolischer Durchmesser, FD? = zweiter frithdiastolischer
Durchmesser, STd = diastolische

Durchmesser, EDD = enddiastolischer Durchmesser, ESD = endsystolischer
Durchmesser Die zweite Berechnung erfolgte 0,2 Sekunden nach der
Endsystole: (5) Die linksventrikuldren Volumina wurden durch Kubierung der
enddiastolischen Durchmesser (EDD3,TEDD3) berechnet (57). Die
eindimensionale Schlagvolumenberechnung erfolgte nach der Formel von
Teichholz ( zitiert nach 57) : SV. (ml) =( 70 ) (EDD + 24) - ESD 3 ( 70 ) (ESD +
24) : loco (6) 2.2.Zweidimensionale Echokardiographie Wie unter 2.1.
aufgefiihrt, wurden 90 % der Ruhe-Echokardiogramne und alle Belastungs-
Echakardiogramme simultan ein- und zweidimensional

Ventrikels im Vergleich zur maximalen Verkiirzung. Es wurde die ?
ruhdiastolische Fiillungsfraktion 0,1 Sekunden nach der Endsystole bestimmt:
(4) Abb. 5 Strahlengang 3. EDD = enddiastolischer Durchmesser, ESD =
endsystolischer Durchmesser, FD = erster frithdiastolischer Durchmesser, FD?
= zweiter frithdiastolischer Durchmesser, STd = diastolische Septumdicke, STs
= systolische Septumdicke, FWTd = diastolische Hinterwanddicke, PWTs =
systolische Hinterwanddicke, RV2 = Durchmesser des rechten Ventrikels Abb.
6. Papillarrnuskelebene Strahlengang 4. TEDD = totalenédiastolischer
Durchmesser, TSD = totalsystolischer Durchmesser, EDD = enddiastolischer
Durchmesser, ESD = endsystolischer Durchmesser Die zweite Berechnung
erfolgte 0,2 Sekunden nach der Endsystole: (5) Die linksventrikuldren

® 17% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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simultan ein- und zweidimensional und somit auch mit dem gleichen
Schallkopf aufgenommen. Die Registrierung der zweidimensionalen
Schnittbilder erfolgte auf Videoband (VT 200, Fa. Sanyo) mit der
Maoglichkeit der Zeitlupen- und Standbildwiedergabe. Bei jeder Untersuchung
wurde zundchst, wie in 3.3.2 beschrieben, die Langsachse des linken
Ventrikels aufgesucht, um die anatomische Achse des Herzens festzulegen und
tangentiale ein- bzw. zweidimensionale Schallrichtungen zum Septum zu
vermeiden. Sodann wurde in den Querachsen die Aortenklappenebene, die
Mitralklappenebene und die Papillarmuskelebene aufgezeichnet. Simultan
erfolgte die eindimensionale Registrierung. Anschliefend wurde von der
Herzspitze der Zweikammerblick und durch Drehung um 90 der
Vierkammerblick aufgenommen. Die Angabe eines jeden Parameters stellt die
Mittelung aus mindestens drei Herzzyklen dar. Es wurden nur

7) und einwandfrei abgrenzbare Strukturen erkennen lieBen. Die Inter- und
Intraobserverabweichungen lagen fiir die kurzen Achsen bei 4,5% 3% und fiir
die apikalen Schnitte bei 2,9% t 2,5%. Die Abweichungen waren nicht
signifikant und entsprachen den in der Literatur angegebenen Werten (5,7,8).
3.3.3.1 Gemessene Groflen (Abb.8) Es wurden in der Querachse der
Mitralklappenebene die totalenddiastolischen Durchmesser TEDDml und
TEDDmgq sowie die enddiastolischen Durchmesser EDDml und EDDmq
gemessen. Zur endsystolischen Phase erfolgte die Bestimmung der
entsprechenden endsystolischen Durchmesser TSDml, TSDmq sowie ESDml
und ESDmgq. In gleicher Weise Abb. 6: Papillarmuskelebene -
Strahlenqang 4 TEDDp = totalenddiastolischer

Echokardiogramme zur Auswertung herangezogen, die eine gute Qualitdt (Abb.

der Formel von Teichholz ( zitiert nach 57) : SV. (ml) = ( 70 ) (EDD + 24) - ES[]
3 (70) (ESD + 24) : loco (6) 2.2.Zweidimensionale Echokardiographie Wie
unter 2.1. aufgefiihrt, wurden 90 % der Ruhe-Echokardiogramne und alle
Belastungs-Echakardiogramme simultan ein- und zweidimensional und somit
auch mit dem gleichen Schallkopf aufgenommen. Die Registrierung der
zweidimensionalen Schnittbilder erfolgte auf Videoband (VT 2co, Fa. Sanyo)
mit der Moglichkeit der Zeitlupen- und Standbildwiedergabe. Bei jeder
Untersuchung wurde zunéchst, wie in 2.1. beschrieben, die Langsachse des
linken Ventrikels auf gesucht, um die anatomische Achse des Herzens
festzulegen, und tangentiale ein- bzw.zweidimensionale Schallrichtungen zum
Septum zu vermeiden. Sodann wurde in den Querachsen die
Aortenklappenebene, die Mitralklappenebene und die Papillarmuskelebene auf
gezeichnet. Simultan erfolgte die eindimensionale Registrierung. AnschlieSend
wurde von der Herzspitze der Zweikammerblick und durch Drehung um 90 der
Vierkammer blick aufgenommen. Bei der Belastunas-Echokardiocraohie wurde
sorgfiltig darauf geachtet, daf3 die gleichen' Schallkopfpositionen auf den
einzelnen Belastungsstufen wieder eingenommen wurden. Bei der
eindimensionalen

Herzens verdndert wurde. GleichermaB3en wurden im Zwei- und
Vierkammrblick nur die Zyklen verwandt, die nach den unter 1.2
beschriebenen Kriterien eine korrekte Schnittebene erkennen lieB(Abb.7). Die
Angabe eines jeden Parameters stellt die Mittelung aus mindestens drei
Herzzyklen dar. Es wurden nur Echokardiogramme zur Auswertung
herangezogen, die die Qualitdt von Ruheechokardiogrammen hatten (Abb.7)
und einwandfrei abgrenzbare Strukturen erkennen lieen. Die Inter- und
Intraobserverabweichungen lagen fiir die kurzen Achsen bei 4,5% + 3% und
fiir die apikalen Schnitte bei 2,9% + 2,5%. Die Abweichungen waren nicht
signifikant und entsprachen den in der Literatur angegebenen Werten (241). 2.
2.1Gemessene Groflen (Abb.3): Es wurden in der Querachse der
Mitralklappenebene die totalenddiastolischen Durchmesser TEDEmi und
TEDEmq sowie die enddiastolischen Durchmesser EDQriL. und EDDmq
gemessen. Zur endsystolischen Phase erfolgte die Bestiirmung der

® 51Y% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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Durchmesser TSDml, TSDmq sowie ESDml und ESDmq. In gleicher Weise
Abb. 6: Papillarmuskelebene - Strahlenqang 4 TEDDp =
totalenddiastolischer Durchmesser TSDp =  totalsystolischer Durchmesser
EDDp = enddiastolischer Durchmesser ESDp =  endsystolischer
Durchmesser der Mitralklappenebene Mitral klappeneDene (AM)

Papil larmuskelebene (AP) 4-Kammerblick Abb. 8§ Gemessene enddiastolische
Durchmesser aus den Schnittebenen des zweidimensionalen
Echokardiogramms in Hohe der Mitralklappenebene, Papillarmuskelebene
sowie des Vierkammerblicks und Zweikammerblicks (siehe auch Text). Die
systolischen Durchmesser wurden zu den entsprechenden Zeiten des
Herzzyklusses in analoger Weise bestimmt. wurden in der Querachse der
Papillarmuskel die Durchmesser zur enddiastolischen Phase TEDDpl, TEDDpq
und EDDpl und EDDpq sowie die entsprechenden Durchmesser der
endsystolischen Phase TSDpl, TSDpq, ESDpl und ESDpq gemessen. Im
Vierkammerblick wurde der enddiastolische Langsdurchmesser des linken
Ventrikels von der Verbindungslinie der Ansétze des hinteren und vorderen
Mitralsegels zur. inneren Herzspitze (L43) und dulleren Herzspitze (TL43)
bestimmt. Entsprechend erfolgte die Messung der endsystolischen
Durchmesser L4S und TL4S. Im Zweikammerblick erfolgte ebenfalls die
Messung der enddiastolischen Durchmesser von der Verbindungslinie der
Ansitze beider Mitralsegel zur inneren Herzspitze (L2d) un<3 &ufleren
Herzspitze (TL2d). Die entsprechenden Durchmesser zur endsystolischen
Phase lauten dann fiir die Mitralklappe. 3.3.3.2 Errechnete Grof3en
Linksventrikuldre Volumina Zur Bestimmung der linksventrikuldren Volumina
wurde von einer modifizierten

links) und systolischer (rechts) Vierkammerblick eines Trainierten bei 200 Watt
Belastung (Videoaufnahme). untere Bilder: ?iWeidimensionale
Mitralklappenebene (links) und eindimensionale (rechts) Mitralklappenebene
in Ruhe, 100 Watt und 200 Watt. Gemessene enddiastolische Durchmesser aus
den Schnittebenen des zweidimensionalen Echokardiogramms In Hohe der
Mitralklappenebene, Papillarmuskelebene, sowie des Vierkammerblickes und
Zweikammer blickes (siche auch Text). Die systolischen Durchmesser wurden
zu den entsprechenden Zeiten des Herzzyklusses in analoger Weise bestimmt.
= echokardiographisches RAO-Aquivalent des Querdurchmessers (siche auch
Methodik 2.3 Lavokardiographie) 2.2.2.Berechnete Grofien 2.2.2.
1Linksventrikuldre Volumina Zur Bestimmung der 1Jjiksventrikuldren
Volumina wurde von einer rrodifizierten Simpson rule ausgegangen (160).

Zur endsystolischen Phase erfolgte die Bestiirmung der entsprechenden
endsystolischen Durchmesser TSDml, TSEmq sowie ESCml und ESEmgq. In
gleicher Weise wurden in der Querachse der Papillarnuskel die Durchmesser
zur enddiastolischen Phase TEDDpl, TEDDpq und EDDpl und EDDpq sowie
die entsprechenden Durchmesser der endsystolischen Phase TSDpl, TSDpq,
ESDpi und ESDpq gemessen. Im Vierkammerblick wurde der enddiastolische
Langsdurchmesser des linken Ventrikels von der Verbindungslinie der Ansitze
des hinteren und vorderen Mitralsegels zur inneren Herzspitze (L ) und dufleren
Herzspitze (TL ) bestimmt. Entsprechend erfolgte die Messung der
endsystolischen Durchmesser L s und TL. Im Zweikammerblick erfolgte
ebenfalls die Messung der enddiastolischen Durchmesser von der
Verbindungslinie der Ansitze beider Mitralsegel zur inneren Herzspitze (I ) und
duBeren Herzspitze (TE ) Zusétz~ lieh wurde ein Durchmesser von der
Verbindungslinie der Ansétze der rechtskoronaren und nichtkoronaren
Aortenklappe zur inneren Kerzspitze bestimmt (La- ). Die entsprechenden
Durchmesser zur endsystolischen Phase lauten dann fiir die Mitralklappe L~
und TL- sowie zur Aortenklappe La Obere Bilder: Diastolischer (links) und
systolischer (rechts) Vierkammerblick eines Trainierten bei 200 Watt
Belastung (Videoaufnahme). untere Bilder: ?iWeidimensionale
Mitralklappenebene (links)

31% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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Simpson rule ausgegangen (48). Hierbei unterteilt man den Ventrikel in drei
Abschnitte (Abb.9): einen zylindrischen Korper (senkrechter KreisZylinder)
einen konischen Korper (senkrechter Kreiskegelstumpf) - einen kegelférmigen
Korper (senkrechter Kreiskegel). Die Grundflidche des Zylinders wird dabei
durch die Schnittflache in Hohe des maximalen Ausschlages der
Mitralklappensegel gebildet (Querachse der Mitralklappenebene) .
senkrechte Kreiskegelstumpf hat einerseits als Grundflache die
Querschnittsfliche in Hohe der Mitralklappe und andererseits die
Querschnittsflache in Hohe des Papillarmuskels (Querachse der mittleren
Papillarmuskelebene) . Daran schlief3t sich ein Kegel an, dessen Grundflache
durch die Querschnittsflache der Papillarmuskelebene gegeben ist.
Vereinfachend wird angenommen, daf3 die Hohe der drei geometrischen Korper,
deren Volumen berechnet werden soll, jeweils einem Drittel der
Léngsausdehnung des linken Ventrikels entspricht. Auf diese Weise kann das
linksventrikuldre Innenvolumen oder das linksventrikuldre Totalvolumen (
einschlieBlich des Myokards) berechnet werden. Fiir die Berechnung der
Volumina gilt allgemein: LV=Amx3 +-m--Ex3 + 3 Apx 3 Als
langsdurchmesser L des linken Ventrikels wurde der... aus Zweikammer- und
Vierkammerblick errechnete Mittelwert verwendet. Fiir den Innendurchmesser
gilt in Abhéngigkeit von der Herzaktionsphase (systolisch/diastolisch):
Innendurchmesser systolisch: Ls= (L2S + L4s) /2 Innendurchmesser
diastolisch: Ld = (2d + L4d) /2 Fiir den totalen Durchmesser (einschlie3lich
Myokard) gilt: Totaldurchmesser systolisch: TLS = (TL2s+ TL4s) /2
Totaldurchmesser diastolisch: TL3 = (TLC 1,2<3 + TL4d) /2 Die
Berechnung der linksventrikuldren Innenvolumina (EDV, ESV) und der
linksventrikuléren Totalvolumina (TDV, TSV) erfolgte mit zwei
verschiedenen Methoden: Der grundlegende Unterschied besteht darin, dal3 bei
Methode I die Flachenberechnungen der Mitralklappenebene und der
Papillarmuskelebene durch eindimensional gemessene Parameter erfolgt (Abb.
10, 11). Alle von dieser Methode

Der

analoger Weise bestimmt. = echokardiographisches RAO-Aquivalent des
Querdurchmessers (siche auch Methodik 2.3 Liavokardiographie) 2.2.2.
Berechnete Groflen 2.2.2.1Linksventrikulére Volumina Zur Bestimmung der
LJjiksventrikuldren Volumina wurde von einer rrodifizierten Simpson rule
ausgegangen (160). Hierbei unterteilt man den Ventrikel in 3 Abschnitte (Abb.
9) . -einen zylindrischen Kdorper (senkrechter Kreiszylinder) -einen konischen
Korper (senkrechter Kreiskegelstunpf) -einen kegelformigen Korper (
senkrechter Kreiskegel) Die Grundflache des Zylinders wird dabei durch die
Schnittflache in Hohe des maximalen Ausschlages der Mitralklappensegel
gebildet (Querachse der Mitralklappenebene). Der senkrechte
Kreiskegelstumpf hat einerseits als Grundflidche die Querschnittsfliche in Hohe
der Mitralklappe und andererseits die Querschnittsflaiche in Hohe des
Papillarmuskels (Querachse der mittleren Papillarmuskel. Daran schlief3t sich
ein Kegel an, dessen Grundflache durch die Querschnittsfldche der
Papillarmuskelebene gegeben ist. Vereinfachend wird angenommen, daf3 die
Hohe der drei geometrischen Korper, deren Volumen berechnet werden soll,
jeweils einem Drittel der Langsausdehnung des linken Ventrikels entspricht.
Auf diese Weise kann das linksventrikuldre Innenvolumen oder das
linksventrikuldre Totalvolumen (einschlieBlich des Myokards) berechnet
werden. Fiir die Berechnung der Volumina gilt allgemein: LV=AxmL, A+
AL,1 -m- Px3*2 Ax3(7)Als Langsdurchmesser L des linken Ventrikels
wurde der aus Zweikamner- und Vierkarmnerblick errechnete Mittelwert
verwendet. Fiir den Innendurchmesser gilt in Abhéngigkeit von der
Herzaktionsphase (systolisch / diastolisch) : Innendurchmesser systolisch:Lg= (
I +L ) /2 Innendurchmesser diastolisch:L = (L +L ) /2 Fiir den totalen
Durchmesser (einschlieBlich ifyokard) gilt: Totaldurchmesser systolisch:TL= (TL
+ TL4 ) /2 Totaldurchmesser diastolisch: TL,= (TL-.+ TL. ,) /2
Volumenbestimmung des linken Ventrikels. Die

oder das Totalvolumen einschlieBlich des Myokards (rechts unten) bestimmt
werden (siehe auch Methodik) Die Berechnung der linksventrikuldren
Innenvolurnina (EDV, ESV) und der linksventrikuldre Totalvolumina (TPV,
TSV) erfolgte mit zwei verschiedenen Methoden: Der grundlegende

47% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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abgeleitenen Grofen tragen in der Folge den Index 1. Abb. 9:
Volumenbestimmung des linken Ventrikels Die Fliche Am gibt die
Querschnittsfliche in Hohe der Mitralklappenebene und die Fliche Ap in Hohe
der mittleren Papillarmuskelebene wieder. Der Langsdurchmesser L wird durch
den Zweikammerblick und Vierkammerblick bestimmt. Es kann das
linksventrikuldre Innenvolumen (links unten) oder das Totalvolumen
einschlieBlich des Myokards (rechts unten) bestimmt werden (siche auch
Methodik). Bei der zweiten Methode wurde die Flachenbestimmung der
Mitralklappenebene und der Papillarmuskelebene aus den Léngs- und
Querdurchmessern des zweidimensionalen Echokardiogramms vorgenommen.
In der Folge tragen alle von dieser Methode abgeleiteten Grof3en den Index 2.
Die Langsdurchmesser des Zwei- und Vierkammerblickes wurden bei
beiden Methoden gleich verwandt. Methode I Mit Am = EDDm?2 x I1/4 und Ap
= EDDp2 x 11/4 ergibt sich fiir das enddiastolische Innenvolumen: EDVj (ml)
=(EDDm)2(EDD2 1II (EDD)2II (2 )X11+2 )x 2 (2 )X2(
EDD)2 I[L2djL4d).(2 ) X 3 X6'lUUU,s (EDDm2 x0.
785) (EDDD2 x 0.435) EDV! (ml) = (-10 -j+<-4-j x (L2d +L4d) s1
In gleicher Weise 146t sich das endsystolische Volumen durch Einsetzen der
endsystolischen Innendurchmesser (ESDm, ESDp, L2s/ L4S) angeben: ESV!
(ml) = (-m-(ESD2 x0.785 ESDn2 x0.435)x (L2s+ L4s) :1000
Durch Einsetzen der entsprechenden endsystolischen Totaldurchmesser (TEDDm,
TEDDp, TL2d> TL4d) erhélt man das enddiastolische Totalvolumen: Durch
Einsetzen der entsprechenden endsystolischen Totaldurchmesser (TSDm, TSDp,
TL2s> TL,4S) ergibt sich das systolische

28% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

Unterschied besteht darin, da3 bei der Methode I die Fldchenberechnungen der
Mitralklappenebene und der Papillarmuskelebene durch eindimensional
gemessene Parameter erfolgt (Abb 10,11 ). Alle von dieser Methode
abgeleiteten Groflen tragen in der Folge den Index 1. Bei der zweiten Methode
wurden die Flachenbestimmung der Mitralklappenebene und der
Papillarmuskelebene aus den Langs- und

Herzaktionsphase (systolisch / diastolisch) : Innendurchmesser systolisch:Lg= (
I +L ) /2 Innendurchmesser diastolisch:L = (L +L )/ 2 Fiir den totalen
Durchmesser (einschlieBlich ifyokard) gilt: Totaldurchmesser systolisch: TL= (
TL + TL4 ) /2 Totaldurchmesser diastolisch:TL,= (TL-.+ TL. ,) /2
Volumenbestimmung des linken Ventrikels. Die Fliche Am gibt die
Querschnittsfliche in Hohe der Mitralklappenebene und die Flache Ap in Hohe
der mittleren Papillarmuskelebene wieder. Der Langsdurchmesser L wird durch
den Zweikammerblick und Vierkammerblick bestimmt. Es kann das
linksventrikuldre Innenvolumen (links unten) oder das Totalvolumen
einschlieBlich des Myokards (rechts unten) bestimmt werden (siehe auch
Methodik) Die Berechnung der linksventrikuldren Innenvolurnina (EDV, ESV)
und der linksventrikuldre Totalvolumina (TPV, TSV) erfolgte mit zwei
verschiedenen Methoden: Der grundlegende Unterschied besteht darin, dal3 bei

der Papillarmuskelebene durch eindimensional gemessene Parameter erfolgt (
Abb 10,11 ). Alle von dieser Methode abgeleiteten GroB3en tragen in der Folge
den Index 1. Bei der zweiten Methode wurden die Flachenbestimmung der
Mitralklappenebene und der Papillarmuskelebene aus den Langs- und
Querdurchmessern des zweidimensionalen Echokardiogramms vorgenanmen.
In der Folge tragen alle von dieser Methode abgeleiteten Grof3en den Index 2.
Die Langsdurchmesser des Zwei- und Vierkammerblickes wurden bei beiden
Methoden gleich verwandt. Methode 1:Mit Am = EDD x II/4 und Ap = EDD
x II/4 ergibt sich fiir das enddiastolische Innenvolumen unter Beriicksichtigung
von (7): EDV1 (ml)=(EDP )2 TT, (EDP ) 2 II(EDP ) 2 I CTnCT)2(n x 2 (
EDP )% I1 CT9) x 3 (Ln, x 2d- 4d) 1000 (8) In gleicher Weise 143t sich das
endsystolische Volumen durch Einsetzen der endsystolischen
Innendurchmesser (ESDm, ESP, 1 , L4g) angeben: ESVI (ml)= (ESP2 x 0.785
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systolische Totalvolumen: , (TSDm2 x0.785 TSDp2 x0.435) ,v_
TSVj (ml) =-m -- +--——--j x (TL2s + TL4s) : 1000 Methode I (Abb. 8,9):
Mitm = I EDD ;2 xn/4 und Ap = (EE>Ppi + EDDpa)2 xii/4 ergibt
sich fiir das enddiastolische Innenvolumen: w%tM = ;edd ;edd ;2 * + >'x
n/4 +JEDD 1EDDpq)2 x o/4 + (EDDpl| + EDDpq) x (L2d +L4d) :(2x1000
EDV2Cml) = (EDDmi + EDDmq)2 0.785 (EDDpl + EDDpq)2 Q.435 ( 2 )X4+
("2)X4 x (L2d + L4d): 1000 In gleicher Weise 146t sich das endsystolische
Volumen durch Einsetzen der endsystolischen Durchmesser (ESDm] ESDmg,
ESDp] , ESDpq, [>2s' Ld4s) angeben: ESV2(ml) = (ESDml + ESDmq)2 0.
785 (ESDn] + ESDDa)2 0.435 (2 )X4+("2 )X4 x (L2s +L4s) : 1000 Durch
Einsetzen der entsprechenden enddiastolischen Total durchmesser (TEDDmi,
TEDDmq, TEDDpl, TEDDpq, TL2d' TL4d) erhélt man das enddiastolische
Totalvolumen: TDV2(ml)=x (TL2d + TL4d) :1 00 Abb. 10

Mit Am =EDD x I1/4 und Ap = EDD x II/4 ergibt sich fiir das

enddiastolische Innenvolumen unter Beriicksichtigung von (7): EDV1 (ml) = (
EDP)2 TT, (EDP )2 II(EDP ) 2 I CTnCT)2(n x 2 (EDP )% I CT9) x 3 (Ln,
x 2d- 4d) 1000 (8) In gleicher Weise 146t sich das endsystolische Volumen
durch Einsetzen der endsystolischen Innendurchmesser (ESDm, ESP , 1 , L4g)
angeben: ESV1 (ml)= (ESP2 x 0.785 ESC2 x 0.435) ) x (L2s + L4s) : 1oco (9)
Durch Einsetzen der entsprechenden endsystolischen Totaldurchmesser (TEDD ,
TEDD, TL, 'TL ) erhdlt man das enddiastolische Totalvolumen mr. _ (

® 3%
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ESDm] ESDmg, ESDp] , ESDpq, [>2s' L4s) angeben: ESV2(ml) = (ESDm]
+ ESDmq)2 0.785 (ESDn] + ESDDa)2 0.435 ( 2 )X4+("2 )X4 x (L2s+L4s) :
1000 Durch Einsetzen der entsprechenden enddiastolischen Total durchmesser
(TEDDmi, TEDDmq, TEDDpl, TEDDpq, TL2d' TL4d) erhilt man das
enddiastolische Totalvolumen: TDV2(ml) =x (TL2d + TL4d) :1 00 Abb. 10
Originalregistrierung des simultan zweidimensionalen und eindimensionalen
Echokardiogramms der Mitralklappenebene (oben) und Papillarmuskelebene (
unten). Der weile Strich im zweidimensionalen Echokardiogramm entspricht
der Position des eindimensionalen Schallstrahles. Die zweidimensionalen
Abbildungen sind enddiastolisch arretiert. Am Ap Abb. 11 Schema der Innen-
und Auflenvolumenberechnungen des linken Ventrikels nach Methode I. Die
Flachenberechnungen der Mitralklappenebene und der Papillarmuskelebene
erfolgen durch die eindimensional gemessenen Durchmesser (siehe auch Abb.

9, weitere Erklarungen im Text). und entsprechend das endsystolische Volumen:

TSV2(ml) = (T5Dml + TSDfnq)2 x 0.785+ (TSDpl + TSDpq)2 x 0.
435 (2)4 x (TL2s+ TL4s) :1000 Linksventrikuldre Schlag- und
Herzzeitvolumina: Das linksventrikuldre Schlagvolumen errechnet sich aus der
Differenz des diastolischen Volumens zum systolischen Volumen: SV =LV
diastolisch - LV systolisch und aus der Differenz des diastolischen
Totalvolumens zum systolischen Totalvolumen: SV = TLV diastolisch - TLV
systolisch. Die Berechnung iiber die Aulendurchmesser hat den Vorteil, daf3
sie den Fehler infolge der Nichtberiicksichtigung der Papillarmuskel vermeidet.
Durch Einsetzen ergibt sich: durch Einsetzen folgt: weiterhin folgt ebenso
ergibt sich: SVi (ml) = EDV-) - ESV-i SV2 (ml) = EDV2 - ESV2 SV3 (ml) =
TDV-]-TSV-j SV4 (ml) = TDV2 - TSV2 Das Herzzeitvolumen errechnet sich
aus dem Produkt von Herzfrequenz und Schlagvolumen: HZV-] (L/min) = HF
x SV-1 HZV2 (L/min) = HF X SV2 Ejektionsfraktion: Die Ejektionsfraktion ist
das ausgeworfene Volumen (Schlagvolumen)

TL2d + TL ) : 1coo (Io) Durch Einsetzen der entsprechenden endsystolischen
Totaldurchmesser (TSD , TSP, 1 23/ ,EL <J ergibt sich das systolische
Totalvolumen: TSV. (ml) - (TSD2 x 0.785 TSD2 x 0.435) + ) x+ TL4s) : loco
Originalregistrierung des simultan zweidimensionalen und eindimensionalen
Echokardiogramms der Mitralklappenebene ( oben) und Papillarmuskelebene (
unten) . Der weille Strich im zweidimensionalen Echokardiogramm entspricht
der Position des eindimensionalen Schallstrahles. Die zweidimensionalen
Abbildungen sind enddiastolisch arretiert. Schema der Innen- und
AuBenvolumenberechnungen des linken Ventrikels nach der Methode 1. Die
Flachenberechnungen der Mitralklappenebene und der Papillanrmuskelebene
erfolgen durch die eindimensional gemessenen Durchmesser ( siche auch Abb.
9, weitere Erkldrungen im Text ) Msthode 2:(Abb. 8,9) Mit (EDD .+ EDD )
y.,, (EDD.+EDD)Am= ml ------ mgqj x [I/4 und Ap = pl -------------—-—-
pqj x 11/4 ergibt sich fiir das enddiastolische Innenvolumen unter
Beriicksichtigung von Formel 7: EDV2 (

ml) = (TEPP .+TEDD -ml mq; x- 0.785,(TEDD -+TEDD P 0.435 +(----PX2---
N) x T~ C d d1 :1CCO Durch Einsetzen der entsprechenden endsystolischen
Totaldurchmesser TSDml TSDrrq' TSDol' TSDpq' Is' 43 erVii)t sich das
systolische Auenvolumen: 11/4 (14) 2.2.2.2. Linksventrikuldre Schlag- und
Herzzeitvolumina Das linksventrikuldre Schlagvolumen errechnet sich aus der
Differenz des diastolischen Volumens zum systolischen Volumen: SV =LV
diastolisch - LV systolisch und aus der Differenz des diastolischen
Totalvolumens zum systolischen Totalvolumen: SV = TLV diastolisch - TLV
systolisch Die Berechnung iiber die AuBlendurchmesser hat den Vorteil, daB3 sie
den Fehler in Folge der Nichtberiicksichtigung der Papillarmuskel vermeidet (s.
auch Diskussion) . Durch Einsetzen von (8) und (9) ergibt sich: SVI1 (ml) =
EDV1 - ESV1 (16) durch Einsetzen von (12) und (13) folgt: SV2(

ESV1 (16) durch Einsetzen von (12) und (13) folgt: SV2(ml) = EDV2 - ESV2 (
17). Weiterhin folgt aus (Io) und (11) SV3(ml) = TDV1 - TSV1 (18) . Ebenso
ergibt unter Beriicksichtigung von (14) und (15) SV4 (ml) = TDV? - TSV2 (19)
Das Herzzeitvolumen errechnet sich aus dem Produkt von Herzfrequenz und
Schlagvolumen: HZV1 (L/min) = HF x SV1(20) I HZV2 (L/min) = HF x SV2

339, Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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in Prozent des enddiastolischen Volumens: EF SV EDV x 100 Es folgt: es
folgt: EF1 (%) SV1 x 100 EDVT EF2 (%) - v2 EDV 2 x 100 Muskelmasse des
linken Ventrikels: Die Muskelmasse des linken Ventrikels ergibt sich aus der
Differenz des totalenddiastolischen Volumens zum enddiastolischen Volumen,
multipliziert mit dem spezifischen Gewicht des Myokards: LVM (g) = (TDV -
EDV) x 1.055 Es ergibt sich: Es ergibt sich weiterhin: LVMi (g) " = (TDV"| -
EDV-]) x 1.055LVM2(g)-- (TDV2-EDV2) x1.0553.34
Berechnungen und Statistik (80) Die aus mehreren MefBwerten
zusammengesetzten Groflen wurden mit einem eigens dafiir aufgestellten
Programm auf einem

j(21) 2.2.2.3 Ejektionsfraktion: Die Ejektionsfraktion ist das ausgeworfene
Volumen (Schlagvolumen) In Prozent des enddiastolischen Volumens: EF (%) =
SV EDV x loo Unter Beriicksichtigung von (16) folgt: (20) Unter
Bertiicksichtigung von (17) folgt: (21) 2.2.2.4. Muskelmasse des linken
Ventrikels Die Muskelmasse des linken Ventrikels ergibt sich aus der
Differenz des totalenddiastolischen Volumens zum enddiastolischen Volumen,
multipliziert mit dem spezifischen Gewicht des okards (97) : LVM (g) = (TDV -
EDV) x 1.055 Unter Beriickslohtigung der Formel (8) und (10) ergibt sich:
LVMI1 (g) = (TDV1 - EDV1) x 1.055 Unter Beriicksichtigng von (12) und (22)
(14) ergibt sich weiterhin: (g) = (TDV9 - EDV2) x 1 .055 (23) * .3.
Lavokardiographie Die

® 7%
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2(g)-- (TDV2-EDV2) x 1.055 3.3.4 Berechnungen und Statistik (80) Die
aus mehreren MeBwerten zusammengesetzten Groflen wurden mit einem
eigens dafiir aufgestellten Programm auf einem Computer (Hewlett-Packard-
System 9848 A) mit angeschlossenem Floppy-Disk, Plotter und Printer
berechnet. Die Berechnung der Signifikanzen beim Vergleich von
Mittelwertsdifferenzen wurde mit dem T-Test nach STUDENT fiir unpaarige

X), p-¢.0,01 signifikant (xx) und p<C0,001 hochsignifikant (xxx) . Die
Priifung der Bezichungen zwischen echokardiographischen Gréflen und
verschiedenen Bezugsparametern erfolgt un ter Verwendung verschiedener
mathematischer Grundfunktionen. Die jeweils giinstigste Korrelationsfunktion
zur Beschreibung des Abhingigkeitsverhéltnisses wurde nach dem Prinzip der
kleinsten Summe der Abstandsquadrate ermittelt. Es war in jedem Fall eine
lineare Funktion. Angegeben werden der Korrelationskoeffizient (r), die
statistische Wahrscheinlichkeit in den Signifikanzschranken der STUDENT-

1 Ein- und zweidimensionale echokardiographische Groflen unterschiedlicher
Altersgruppen und unterschiedlichen Trainingszustandes Tabelle 2 zeigt die
Aufstellung des Probandengutes, es werden jeweils Gruppen verglichen, die
sich beziiglich des Alters und der anthropometrischen Daten entsprachen.
Lediglich fiir die Kraftathleten (Gruppe 1) konnte keine untrainierte
Kontrollgruppe gebildet werden, da sie beziiglich Kdrpergewicht und Grofie
eine spezielle Auslese darstellen. Hinsichtlich Alter, Grof3e und Gewicht

Das Herzvolumen sowie die Leistungsparameter maximale
Sauerstoffaufnahme, maximale Sauerstoffaufnahme/ kg und maximaler
Sauerstoffpuls sind bei den erwachsenen Trainierten (Gruppe 2) gegeniiber
der Kontrollgruppe (Gruppe 3) hochsignifikant erhoht. Kein sicherbarer
Unterschied findet sich bei der Ruheherzfrequenz und

sich: Es ergibt sich weiterhin: LVMi (g) " = (TDV"|- EDV-]) x 1.055LVM

Daten ermittelt. Als Signifikanzschranken galten p<C0,05 schwachsignifikant (

Verteilung (p) sowie die Gleichung der Regressionsgeraden. 4. Ergebnisse 4.

bestehen zwischen den verglichenen Gruppen keinerlei sicherbare Differenzen.

Berechnungen und Statistik (233) Die aus mehreren ifeBwarten
zusammengesetzten Groflen wurden mit einem eigens dafiir auf gestellten
Programm auf einem Computer (Hewlett-Packard-System 9848 A) mit
angeschlossenen Floppy-Disk, Plotter und Printer berechnet. Die Berechnung
der Signifikanzen beim Vergleich von Mittelwertsdifferenzen wurde beim
Vergleich, mehrerer Gruppen mittels einer Varianzanalyse nach dem Scheffe-
Test auf dem Signifikanzniveau p < 0,05 (schwach signifikant) und p < 0,01 (

T-

und p < 0,01 (signifikant) durchgefiihrt. Alle anderen Mittelwertsdifferenzen
wurden mit dem T-stest nach Student fiir paarige bzw. unpaarige Daten

0,01 signifikant (xx) und p < o,col hochsignifikant (xxx). Die Priifung der
Beziehungen zwischen echokardiographischen Groflen und verschiedenen
Bezugsparametem erfolgte unter Verwendung verschiedener mathematischer
Grundfunktionen. Die jeweils glinstigste Korrelationsfunktian zur
Beschreibung des Abhédngigkeitsverhaltnisses wurde nach dem Prinzip der
kleinsten Sumte der Abstandsquadrate ermittelt. Es war in jedem Fall eine
lineare Funktion. Angegeben werden der Korrelationskoeffizient (r), die
statistische Wahrscheinlichkeit in den Signifikanzschranken der student-
Verteilung (p) sowie die Gleichung der Regressionsgraden (y=Ax+B). II1.
ERGEBNISSE 1 - Ein- und zweidimensionale echokardiographische Grofien

bei Herzgesunden unterschiedlicher Altersgruppen und unterschiedlichen

Trainingszustandes. Tabelle 2 zeigt die Aufstellung des Probandengutes, es
werden jeweils Gruppen verglichen, die sich beziiglich des Alters und der
anthoropometrischen Daten entsprachen. Lediglich fiir die Kraftathleten (
Gruppe 1) konnte keine untrainierte Kontrollgruppe gebildet werden, da sie
beziiglich Korpergewicht und Gréf3e eine spezielle Auslese darstellen. In
Hinsicht auf Alter, Grofe und Gewicht bestehen zwischen den verglichenen
Gruppen keinerlei sicherbare Differenzen. Das absolute Herzvolumen, das
relative Herzvolumen sowie die Leistungsparameter, maximale Sauerstof
faufnahme, maximaler Sauerstoffaufnahme/kg und maximaler Sauerstoffpuls

signifikant) durchgefiihrt. Alle anderen Mittelwertsdifferenzen wurden mit dem

iiberpriift. Als Signifikanzschranken galten p < 0,05 schwachsignifikant (x), p <

37% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit
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der maximalen Herzfrequenz. Bei den jiingeren Probanden (Gruppe 4 bis
Gruppe 7) lassen sich die Unterschiede beziiglich des absoluten Herzvolumens
statistisch nicht sichern. Da ein unterschiedliches (wenn auch statistisch
nicht sicherbar) Korpergewicht besteht, ergeben sich jedoch Unterschiede des
relativen Herzvolumens. Die maximale Sauerstoff auf nahme liegt
tendenzmaBig bei den Trainierten hoher als bei den Untrainierten. Jedoch erst
die relative maximale Sauerstoffaufnahme liegt wegen des unterschiedlichen
Korpergewichtes statistisch sicherbar liber den Werten der Untrainierten. Der
maximale Sauerstoffpuls, welcher hauptsiachlich von der absoluten Herzgro3e
abhéngt, zeigt keinerlei Unterschiede. Im Vergleich zu diesen Gruppen weisen
Kraftsportler (Gruppe ') zwar die hochsten absoluten Herzvolumina auf,
jedoch infolge des hohen Korpergewichts das niedrigste relative Herzvolumen
sowie die geringste relative Sauerstoffaufnahme. Zu beachten ist allerdings,
daf diese Probanden mit einer maximalen Herzfrequenz von X 25, 3 188 105,7
1083 10,3 65 172 3885 36,9229\n=10S+7+11,3+148+1,3+7+ 10+
551+3,82X23,117870,2992 14,1 53 189 4493 64,6 23,8 n=43 S 5,6 ns
5ns 4,8ns 147 XXX 1,8 XXX 9ns 10 ns+ 502 XXX 5,2 XXX 3,0 XXX
3X24,5176 70,8 111 11,1 58 186 3695 52,8 19,6 n=12S 13,8 6 5,7 89 1,
2 10 10 476 4,9 294X 15,6 174 58,6 756 12,7 63 196 3782 61,7 18,6 n=
I5S 1,LIns*8nst9,2ns 115ns 1,1 XXX 9nsi7ns 892 ns 3,6 XXX 2,3
ns 5 X 16,0 176 63,5 695 11,0 65 191 3411 54,1 18,2n=12S 1,0 99,5 140
1,2 6 5423 5,0 226X 12,515540,4503 12,563 200 2556 63,8 12,7n=
8S 1,Ins 9ns 88ns 137ns 1,2 XX 10ns 4ns 451 ns 5,2 XX 2,4ns7
X 12,0 159 45,6 477 10,6 73 196 2381 51,6 122n=8S+0,9 n 6,8t65 1,0
7 7 548 8,4 2,6 Tab. 2 Anthropometrische Daten, absolutes (HV) und
relatives (HV/kg) Herzvolumen, Ruheherzfrequenz (Ruhe-HF) , maximale
Herzfrequenz (max.HF) sowie maximale Sauerstoffaufnahme (max.02-
Aufnahme) maximale relative Sauerstoffaufnahme (max.Oj/kg) u. maximaler
Sauerstoffpuls (max.02-Puls) (I=Kraftsportler, 2=AusdauerSportler, 3=
Untrainierte 4= jugendl. Ausdauersportler, 5= jugendl.Untrainierte, 6=Kinder
Ausdauersportler, 7=Kinder, untrainierte) Die zweidimensionalen
echokardiographischen

sind bei den erwachsenen Trainierten (Gruppe 2) gegeniiber der
Kontrollgruppe (Gruppe 3) hochsignifikant erhoht. Kein sicherbarer
Unterschied findet sich bei der Ruheherzfrequenz und maximalen
Herzfrequenz. Bei den jlingeren Probanden (Gruppe 4 bis Gruppe 7) lassen
sich die Unterschiede beziiglich des absoluten Herzvolumens statistisch nicht
sichern. Da ein unterschiedliches (wenn auch statistisch nicht sicherbar)
Korpergewicht besteht, ergeben sich jedoch Unterschiede des relativen
Herzvolumens. Die maximale Sauerstof faufnahme liegt tendenzmaBig bei den
Trainierten hoher als bei den Untrainierten. Jedoch erst die relative maximale
Sauerstoffaufnahme liegt wegen des unterschiedlichen Korpergewichtes
statistisch sicherbar iiber den Werten der Untrainierten. Der maximale
Sauerstoffpuls, welcher hauptsdchlich von der absoluten Herz grofle abhéngt,
zeigt keinerlei Unterschiede. Im Vergleich zu diesen Gruppen weisen die
Kraftsportler (1. Grippe) zwar die hochsten absoluten Herzvolumina auf,
jedcch infolge des hohen Korpergewichtes das niedrigste relative Herzvolumen
sowie

grofe abhéngt, zeigt keinerlei Unterschiede. Im Vergleich zu diesen Gruppen
weisen die Kraftsportler (1. Grippe) zwar die hochsten absoluten
Herzvolumina auf, jedcch infolge des hohen Korpergewichtes das niedrigste
relative Herzvolumen sowie die geringste relative Sauerstoffaufnahme. Zu
beachten ist allerdings, dafl diese Probanden mit einer maximalen
Herzfrequenz von 172 Schldagen/min kardiozirkulatorisch nicht vollstédndig
ausbelastet waren. Der maximale Sauerstoffpuls liegt entsprechend dem
absoluten Herzvolumen im Bereich der 2. Gruppe. AlterGroeGewichtHV |HV/
kgRuhe HFmax.HFirax.O--Aufnahme Imax. 0 /KG jmax. 0 -Puls Gruppe(
Jahre)(cm)(kg)(ml)(ml/kg)(sec )-i (sec )z (nii.)(ml/kg)z (ml/Schlag) 1X25,
3188105,7108310,365172388536,922,9 n = 10S5,1i 7-11,3-1481,3 7-10-5513,
82,4 2x23,117870,299214,253189449364,623,6 n = 43S5,61 5-4,8-147-1,8 9-
lo+ -5025,2-3,0 nsnsnsXXXXXXnsns X XXXXXXXX 3X24,517670,877111,
158186369552,819,6 n - 12S-3,81 65,7- 891112 10 10-4764,92,9 4X15,617458,
675612,763196378261,718,6 n=15S- 8-9,2-1151J- 9- 7-892,6,3
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Dimensionen der linksventrikuldren Innenvolumina und linksventrikuldren
Totalvolumina sowie der Muskelmasse zeigen ebenfalls nur Unterschiede
zwischen den Gruppen 2 und 3. Obwohl sich tendenzméaBige Unterschiede auch
bei den systolischen und diastolischen Langsdurchmessern nachweisen lassen,
sind diese aufgrund der groflen Streubreite statistisch nicht zu sichern. Die mit
zwel verschiedenen Methoden bestimmten Volumina und Muskelmassen des
linken Ventrikels zeigen eine unterschiedliche Tendenz beziiglich ihrer
Absolutwerte. Die aus rein zweidimensionalen Parametern berechneten
Volumina (Indices 2) weisen durchweg hohere Volumina und héhere
Muskelmassen im Vergleich zu der kombinierten Methode (Indices 1, siehe
auch Methodik) bei den groBeren Herzen auf (Gruppe 1 bis 3). Bei kleineren
Herzen, insbesondere bei den systolischen Werten der Volumina ist... dieses
Verhiltnis umgekehrt, mit Ausnahme der Muskelmassenbestimmungen . 4.1.2.
Funktionsgroflen Bei den Funktionsgréfen der sytolischen und
frithdiastolischen Phase (VF, RF-j, RF2, EF-], EF2) besteht zwischen den
trainierten Gruppen und ihren Kontrollgruppen kein sicherbarer Unterschied.
Tendenziell zeigt sich jedoch, daf3 alle Werte mit abnehmender Herzgrof3e bzw.
zunehmender Ruheherzfrequenz zunehmen. Dies gilt auch fiir die
Ejektionsfraktion, wobei die Ejektionsfraktion 2 (EF2) im Mittel ca. 8 bis 10%
unter dem Vergleichswert der Ejektionsfraktion 1 (EF|) liegt.

nsnsnsnsX XXnsnsnsXXXns 5X16,017663,569511,065191341154,118,2 n=
12S-1,01 99,5-140i11/21 61 5-423-5,0-2,2 6X12,515540,450312,563200255663,
812,7n=8S,1b-8,8-137-101.4-451-5,2-2,4 nsns insnsXXnsnsnsXXns 7X12,
015945,647710,673196238151,612,2 CO 1II Cn LI>-0,911-6,81 651 /O 7+ -
71 -5488,4-2,6 Tab. 2;

Hinterwand. Es finden sich keine statistisch sicherbaren Unterschiede zwischen
den Gruppen 4 und 5 bzw. 6 und 7, da hier die absoluten Herzgréen nur
gering differieren. Die zweidimensionalen echokardiographischen
Dimensionen der linksventrikuldren Innenvolumina und linksventrikuldren
Totalvolumina sowie der Muskelmasse zeigen ebenfalls nur Unterschiede
zwischen den Gruppen 2 und 3. Obwohl sich tendenzméaBige Unterschiede auch
bei den systolischen und diastolischen Langsdurchmessern nachweisen lassen,
sind diese aufgrund der grofen Streubreite statistisch nicht zu sichern. Die mit
zwei verschiedenen Methoden bestimmten Volumina und Muskelmassen des
linken Ventrikels zeigen eine unterschiedliche Tendenz beziiglich ihrer
Absolutwerte. Die aus rein zweidimensionalen Parametern berechneten
Volumina (Indices 2) weisen durchweg héhere Volumina und héhere
Muskelmassen im Vergleich zu der kombinierten Methode (Indices 1, s. auch
Methodik) bei den groBeren Herzen auf (Gruppe 1 bis 3). Bei den kleineren
Herzen, insbesondere bei den systolischen Werten der Volumina ist dieses
Verhéltnis umgekehrt, mit Ausnahme der Muskelmassenbestimmungen. 1.2.
FunktionsgroBen Bei den Funktionsgrofien der systolischen und
frithdiastolischen Phase (VF, RF , RF , EF und EF ) besteht zwischen den
trainierten Gruppen und ihren Kontrollgruppen kein sicherbarer Unterschied.
Tendenziell zeigt sich jedoch, daB3 alle Werte mit abnehmender Herzgrof3e bzw.
zunehmender Ruheherzfrequenz zunehmen. Dies gilt auch fiir die
Ejektionsfraktion, wobei die Ejektionsfraktion 2 (EF?) im Mittel ca. 8-10%
unter dem Vergleichswert der Ejektionsfraktion 1 (EF ) liegt.

GruppeLAAORV1w2 [EDDESDSTaPWT, dTED DTSD (nm)(mm)(mm)(mm)(mm)(

mm)(mm)(mm)(mm)(mm) I 1X36,634,333,926,6 155,738,811,49,775,768,5 n =
10S4,1-2,5-3,3 12,9"2,7-0,5-0,83,1 f -2,6 2X38,031,431,723,456,338,610,59,
175,968,3 n = 43S3,9 .2,74,35,4-4 ,0-3,3-0,7-0,8-4,63,9
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Die aus den linksventrikuldren Volumina (Tabelle 4) sowie aus
eindimensionalen Parametern (SV-p) berechneten Schlagvolumina zeigen
statistisch sicherbare Unterschiede nur zwischen der Gruppe 2 und 3,
entsprechend den hier am stirksten unterschiedlichen absoluten Herzvolumina.
GRUPPE AO RV2 EDD ESD STd TEDD TSD 1 X 36,6 34,3 33,9 26,2 55,7
38,811,49,775,768,5n=10S+4,112,5 3,3 6,1-29*27+0,5+0,843,
1 2,62X38,031,431,723,456,338,610,59,175,9683n=430+3,9 2,7
i43*54 40 33+0,7+0,8+4,6 3,93X32,828,826,522,149,333,49,
384675594n=12S+2512,1*3,8 43 2,7i2,7+0,7+0,5+2,612,8
4X33,629,228,122,749,835,29,38,267,0602n=15S+4,7 3,3 4,1 6,
4 41 36+1,0 1,3+4,8 4,332,529,025,820,250,034,19,38,266,258,
912S+32-+1,7-55144+-33i122+0,7+0,8+3,3 2,76X28,525,5
21,017,843,329,08,56,957,0502n=8S+5512,913,9 2,5 45428+
1,4 1,2+59 6,329,126,121,315,044,629,98,46,858,8519n=8S+2,
613,117,41,5313,413,6+ 1,1 +1,2+4,4+-3,6 Tab. 3: Eindimensionale
echokardiographische Dimensionen des linken Vorhofes (LA), der Aorte (Ao),
des rechten Ventrikels (RV , RV2) und des linken Ventrikels (EDDy ESD, STd,
PWTd, TEDD, TSD) (Einteilung der Gruppen s. Tab. 1 und 2) n=155n=12
6n=07n=H (mm)90,55,584,054ns81,6-+6,776.7+-:73ns 74.8t7,
066,4--10,4 ns 63,2 9,5 Ls (mm) 77,9 * 3,7 70,3 5,5ns69,715,763,415,8
ns 63,4t7,4552-+94ns523+"7,5TL,102,915,296.8 6,0ns93.9-+7,0
88,0 -+ 7,9 ns 85,3t6,576,5+10,9 ns 73.1 10.2 TL, 91,6 t 4,6 85,7 5,9 ns 82,5
6,977,97,41ns76,01t6,765,9 +-10,7ns 83,5 LDVi (ml) 166 + 16 156 24 XXX
120+-17 117+-26ns 110t 1575+ 22ns 75+ " 17 BSV [ml) 75 67 11 XXX
5049 11 ns 433331 EDV. (ml) 15824 152 25 XXX 120 +-11 117 +-20
ns 106t 18 69 15ns 68 24 ESV2 (ml) 84 1374 12 XXX 565712ns491 1
31 10ns 29 TDV [ml) 353 ; 31331 55 XXX 156 +-33236+-51ns220 25
155 Tab. 4: Zweidimensionale ochokardiographische rimensionen

® 068% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

XXXnsXXXnsXXXXXXXXXXXXXXXXX 3X32,828,826,522,149,333,49,38,467,

559,4n=12S2,5,1-3,8-4,3-2,72,70,7-0,5 2,6-2,8 4X33,629,228,122,749,835,
21 9'38,267,060,2 n = 1554,7-3,3,1-6,4*%4,1-3,61 ,0"1,3-4,81 4,3 nsnsnsnsns

des linken Ventrikels (L,L ,TL ,TL ), systolische und diastolische
linksventrikuldre Innenvolumina (EDV., ESV., EDVt ESV"), linksventrikuldre
AuBlenvolumina (TDV., TSV., TDV", TSV ) und linksventrikulére
Muskelmasse (LVM , LVM ). Die aus den linksventrikuldren Volumina (
Tabelle 4) sowie aus eindimensionalen Parametern (SVp) berechneten
Schlagvolurnina zeigen statistisch sicherbare Unterschiede nur zwischen der
Gruppe * und 3, entsprechend den hier am stirksten unterschiedlichen
absoluten Herzvolumina. Im Mittel am hdchsten werden die Schlagvolumina
iiber die AuBBendurchmesser bestimmt (SV , SV ), am niedrigsten iiber das
Innenvolumen nach zweidimensionalen Parametern (SV2) . SV (TEICHHGLZ)
und

TSD (nm)(mm)(mm)(mm)(mm)(mm)(mm)(mm)(mm)(mm) [ 1X36,634,333,926,

6155,738,811,49,775,768,5 n = 1054,1-2,5-3,3 12,9"2,7-0,5-0,83,1 { -2,6 2X38,
031,431,723,456,338,610,59,175,968,3 n = 4353,9 .2,74,35,4-4 ,0-3,3-0,7-0,8-

4,63,9 XXXnsXXXnsXXXXXXXXXXXXXXXXX 3X32,828,826,522,149,333,49,

38,467,559,4 n = 1282,5,1-3,8-4,3-2,72,70,7-0,5 2,6-2,8 4X33,629,228,122,749,
835,21 9'38,267,060,2 n = 1554,7-3,3,1-6,4%4,1-3,61 ,0"1,3-4,81 4,3
nsnsnsnsnsnsnsnsnsns 532,529,025,820,250,034,19,38,266,258,9 n = 12s-3,2 1,
7-5,5-4,4-3,3-2,2-0,710,8-3,3+ 2,7 6X28,525,521,017,843,329,08,56,957,050,
2 n=8S8-5,52,93,92,54,5-2,8-1,41,2+ 5,9-6,3 . nsnsns 21,3nsnsnsnsnsnsns
7X29,126,115,044,629,98,46,858,851,9 n = 8S-2,6 3"1 7,4-5,31 ,41 1,6il,11,2-
4,4 Tab. 3: Eindimensionale echokardiographische Dimensionen des linken
Vorhofes (LA) , der Aorta (AO), des rechten Ventrikels (RV RV ) und des
linken Ventrikels (EDD, ESD, ST, PWT , TEDD, TSD) (Einteilung der
Gruppen s. Tab. 1, 2). Gruppeb (mm)L s (nm)d (irm)TL s (mm)EDV1 (ml)
ESV1 (ml)edv9 (ml)esv9 (ml)TOV1 (mD)TSV- (

nsnsnsnsnsnsns 5X74,863,485,376,01104310649220154240159111135 n = 12S-
7,0-7,4-6,5-6,74* -1578-18-11-25-23-35i25-17-22 6X66,455,276,565,
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des linken Ventrikels Diastolische und systolische Langsdurchmesser des
linken Ventrikels (LH ,LC ,TL ,TL') systolische und rfi"fnH ha 1 u lare
Innenvolumina W1 rESVt ,EDV2,ESV2), lin.sventr.Aulenvol. Im Mittel am
hochsten werden die Schlagvolumina iiber die Aulendurchmesser bestimmt  (
SV3, SV4), am niedrigsten {iber das Innenvolumen nach zweidimensionalen
Parametern (SV2). SVt (TEICHHOLZ) und SV-] liegen im mittleren
Bereich. Alle fiinf Formen der Schlagvolumenbestimmung spiegeln die
absolute Herzgro3e (Tab. 2, Tab. 5) wider. Die korpergewichtsbezogenen
Volumina und linksventrikuldren Muskelmassen zeigen statistisch sicherbare
Differenzen zwischen den Gruppen 2 und 3, und z.T. bei den Gruppen 4 und 5

(Tab. 6). Die Schlagvolumina und die Herzzeitvolumina wurden auf die
Korperoberflache bezogen, da dies die gebrauchlicheren Angaben in der
Literatur sind. Auch hier finden sich statistisch sicherbare Differenzen nur
zwischen den Gruppen 2 und 3. 4.2. Beziehung zwischen

9753369311551031571038089 n = 8S-10, 4"9,4-10,9-10,7-22-12-15-10-50-38-
41-32-28-28 nsnsnsnsnsnsnsnsnsnsnsnsnsrns 7X63,252,373,183,
575316829149102153987586 n = 8S1 9,57,5-10,2-8,8-8i24i 9-33-24-49-29-17-
26 Tab. 4: Zweidimensionale echokardiographische Dimensionen des linken
Ventrikels. Diastolische und systolische Langsdurchmesser des linken
Ventrikels (L,L. ,TL ,TL ), systolische und diastolische linksventrikulire
Innenvolumina (EDV., ESV., EDVt ESV"), linksventrikulare Auflenvolumina (
TDV., TSV., TDV", TSV ) und linksventrikuldre Muskelmasse (LVM , LVM ).
Die aus den

Tabelle 4) sowie aus eindimensionalen Parametern (SVp) berechneten
Schlagvolurnina zeigen statistisch sicherbare Unterschiede nur zwischen der
Gruppe * und 3, entsprechend den hier am stirksten unterschiedlichen
absoluten Herzvolumina. Im Mittel am hochsten werden die Schlagvolumina
iiber die AuBBendurchmesser bestimmt (SV , SV ), am niedrigsten iiber das
Innenvolumen nach zweidimensionalen Parametern (SV2) . SV (TEICHHGLZ)
und SV liegen im mittleren Bereich. Alle 5 Formen der
Schlagvolumenbestimmungen spiegeln die absolute Herzgrofe (Tab. 2, Tab. 5)
wieder. Die korpergewichtsbezogenen Volumina und linksventrikuldre n
Muskelmassen zeigen statistisch sicherbare Differenzen zwischen den Gruppen
2 und 3, und z. T. bei den Gruppen 4 und 5 (Tab. 6) . Die Schlagvolumina und
die Herzzeitvolumina wurden auf die Korperoberfliche bezogen, da dies die
gebrauchlicheren Angaben in der Literatur sind (97). Auch hier finden sich
statistisch sicherbare Differenzen nur zwischen den Gruppen GruppeVF (%)wi
(%>1f2 (%)EFi (%) 2 (%)svT (mD)SV1 (ml)SV2j (ml)sv3 (ml)4 (m)HZV1
(L/min)HZV2 (L/min) 1X30,427,167,75550879174951075,914,81 n = los+:3,
016,5+7,4 4511 141419 21j+P ,91+0,91 2X31,527,868,4575192897895
1074,714,13n=43s 4,1 14,8 12,8 55 18 17 17 25 25+0,90+0,90
nsnsnsnsns XXX XXXXXXXnsns 3X32,235,669,3585369696578834,003,80 n =
12s+4,4+21,3 16,147 12 11 11 11 16+0,64+0,64 4X29,439,077,
7585166686069834,28 .3,78 n =155 3,3113,8 8,8 6+ 6 13 x118 12 22 18+1,13+
0,76

Kg, TDV /Kg, TSV /Kg) und Muskelmasse (LVM /Kg) sowie auf die
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echokardiographischen GrofBen, kardiozirkulatorischer Leistungsfahigkeit (max.
Q2-Puls) und Herzvolumen In dem untersuchten Probandengut ist durch die
Einbeziehung von ausdauertrainierten Sportlern die enge Beziehung zwischen
Herzvolumen und Korpergewicht aufgehoben, da diese, auf das

Korpergewicht bezogen, deutliche HerzvergroBerungen aufweisen. Infolge der
Zunahme der kardiozirkulatorischen Leistungsfahigkeit bei den
Ausdauertrainierten bleibt jedoch ein enger Zusammenhang zwischen dem
rontgenologischen Herzvolumen und dem maximalen Sauerstoffpuls (Abb. 11a)
bestehen. Die eindimensional berechneten Innenvolumina (EDD3) erreichen
diesen engen Zusammenhang zum max. 02-Puls nicht. Durch Einbeziehung der
Muskulatur als Totalvolumina (TEDD3) kann eine leichte Verbesserung der
Korrelation zum max. 02-Puls erreicht werden. Deutliche Verbesserungen
werden durch die zweidimensionalen Methoden.sowohl der Innenvolumina (
EDV-), EDV2) als auch der Totalvolumina (TDV-j, TDV2) erreicht. Die
Korrelationskoeffizienten Eindimensionale systolische und diastolische
Funktionsparameter (VF{fRFIf Parameter (EF1,EF2), sowie eindimensional (SVT)
und zweidimensional (SVi Herzzeitvolumina (HZVj, HZV2) ' RF2),
zweidimensionale systolische Funktions- ,SV2,SV3,SV4) bestimmte
Schlagvoluinina und EDVj/

1 72 Schldgen/min kardiozirkulatorisch nicht vollstédndig

@® 100% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

Korperoberfliche bezogene Schlagvolumina (SV /KOF SV /KOF) und
Herzzeitvolumina (HZV /KOF) 1.3. Beziehung zwischen
echokardiographischen GrofBen, kardiozirkulatorischer Leistungsféahigkeit (max.
O -Puls ) und Herzvolumen In dem untersuchten Probandengut ist durch die
Einbeziehung von ausdauertrainierten Sportlern die enge Beziehung zwischen
Herzvolumen und Koérpergewicht aufgehoben, da diese auf das Korpergewicht
bezogen deutliche HerzvergroBerungen aufweisen. Infolge der Zunahme der
kardiozirkulatorischen Leistungsfahigkeit bei den Ausdauertrainierten bleibt
jedoch ein enger Zusammenhang zwischen dem rontgenologischen
Herzvolumen und dem maximalen O2-Puls (Abb.11a) bestehen. Die
eindimensional berechneten Innenvolumina (EDD) erreichen diesen engen
Zusammenhang zum maximalen O2-Puls nicht. Durch Einbeziehung der
Muskulatur als Totalvolumina (TEDD ) kann eine leichte Verbesserung der
Korrelation zum max. O2-Puls erreicht werden. Deutliche Verbesserungen
werden durch die zweidimensionalen Methoden sowohl der Innenvolumina (
EDV , EDV'") als auch der Total Volumina (TDV]', TDVp erreicht. Die
Korrelationskoeffizienten liegen in der gleichen Groflenordnung wie bei der
Beziehung zwischen rontgenologischen Herzvolumen und max. O2-Puls (Tab.
7). Die einzelnen
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EDVj/Kg (ml/kg) ESVj/Kg (ml’kg) TDVj/Kg (ml/kg) TSVj/Kg (ml’kg) LMVj/
Kg (g/kg) SV /KOF [ml/m2 (L/min) SV 2 (ml/m2)n=102n=433n =124
n=155n=126n=87n=81,580,16 0,71 - 0,03 2,22 - 0,34 XXX 1,69 - 0,
24 0,96t0,16 XXX 0,70 - 0,13 1,98 1 0,44 ns 1,73 - 0,24 0,83 0,17 xx 0,67 -

0,12 1,88 0,54 ns 1,64 0,37 0,82 0,30 ns 0,6710,18 3,36 - 0,29 4,72 0,79 XXX

3,61-0,464,00 0,90ns3,46-0,393,83 1,23ns3,4010,722,4410,20 1, -+
0,339313,37 0,53 XXX2,5110,352,5 0,5xx2,0-+0,248 9 XXX 37+
42 9xx352,.83 0,56x2,43-0,362,0 0,5ns1,74-0,264011ns3736 7
ns 322,5510,94 ns 2,23 - 0,52 1,98 0,69 ns 1,64 -0,37 32 ns 31 7 29 Tab. 6:
Korpergewichtsbezogene linksventrikuldre Volumina (EDVi/Kg, ESVi/Kg,
TDVi/Kg, TSVi/Kg) und Muskelmasse (LVM /Kg) sowie auf die
Korperoberflache bezogene Schlagvolumina (SVj/KOF, SV2/KOF) und
Herzzeitvolumina (HZVi/KOF) liegen in der gleichen Grofenordnung wie bei
der Bezichung zwischen rontgenologischen Herzvolumen und maximalem
Sauerstoffpuls (Tab. 7) Die einzelnen Volumenbestimmungen unterscheiden
sich nur leicht, die Totalvolumina (TDV-), TDV2) weisen geringfiigig
bessere Korrelationen als die Innenvolumina (EDV-), EDV2) auf. Ebenso wie
die zweidimensional bestimmten Volumina zeigen auch die zweidimensional
bestimmten Schlagvolumina (SVt, SV2) eine bessere Korrelation zum
maximalen Sauerstoffpuls als die eindimensional bestimmten Schlagvolumina
nach der Formel von TEICHHOLZ (SV-p). Der enge Zusammenhang
zwischen den enddiastolischen Volumina und maximalem Sauerstoffpuls wird
von den Schlagvolumina nicht erreicht, was auf eine groBere Variabilitét des
Schlagvolumens bei Abhédngigkeit vom diastolischen und systolischen Volumen
zurtickzufiihren ist. Keine hoheren Korrelationen als die eindimensional
beistimmten Schlagvolumina weisen die Schlagvolumenbestimmungen tiber
die Totaldurchmesser auf (Tab. 7). Dies diirfte an der ungenaueren
systolischen Totalvolumenbestimmung liegen, da die enddiastolischen
Totalvolumina keinen Unterschied in der Genauigkeit im Vergleich zu den
Innenvolumina aufweisen. Unter der Annahme, dafl beim Herzgesunden der
Anteil des linken Ventrikels am Gesamtherzvolumen auch bei physiologischer
Herzhypertrophie anndhernd konstant bleibt, erlaubt auch die Beziehung
zwischen linksventrikuldirem Volumen und Herzvolumen eine Aussage iiber
die Genauigkeit der echokardiographischen Volumenbestimmung. In

kg)(ml/kg)(ml/kg)(ml/kg)(g/kg)(ml/m2)(ml/m2)(L/min) 1X1 r580,713,362,441,
839312,53 n - 10s+0,16+0,04+0,29+0,20+0,3+ 6+ 6+0,41 2X2,220,964,723,372
548422,54 n = 43s+0,34+0,16+0,79+0,53+0,5+ 9+ 9+0,48

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 3X1,690,703,612,512,037352,15 n = 12s+0 24+

0,13+0,46+0,35+0,2+ 6+ 6hi ,35 4X1,980,834,002,832,040362,52 n =- 15s+0,
44+0,17+0,90+0,56+0,5+11+ 740,69 nsXXnsXnsnsnsns 5X1,730,673,462,431,
7437322,41 n = 12s+0,24+0,12+0,39+0,36+0,26+ 7+ 5+0,46 6X1,880,823,832,
550332292,02 n = 0s+0,54+0,30+1,23+0,94+0,69+ 8+ 5+0,50 nsnsnsnsnsnsns
ns /X1,640,673,402,231,6431272,26 n - Qs+0,37+0,18+0,72+0,52+0,37+ 7+
11+0,51 Tab. 6 : Korpergewichtsbezogene linksventrikuldre Volumina ( EDV /
Kg, ESV]/Kg, TDV /Kg, TSV /Kg) und Muskelmasse (LVM /Kg) sowie auf
die Korperoberfliche bezogene Schlagvolumina (SV /KOF SV /KOF) und
Herzzeitvolumina (HZV /KOF) 1.3. Beziehung zwischen
echokardiographischen GroBen, kardiozirkulatorischer Leistungsfahigkeit (max.
O -Puls ) und Herzvolumen In dem untersuchten Probandengut ist durch die

durch die zweidimensionalen Methoden sowohl der Innenvolumina (EDV , EDV
) als auch der Total Volumina (TDV]', TDVp erreicht. Die
Korrelationskoeffizienten liegen in der gleichen Grofenordnung wie bei der
Beziehung zwischen rontgenologischen Herzvolumen und max. O2-Puls (Tab.
7). Die einzelnen VolumenbeStimmungen unterscheiden sich nur leicht, die
Totalvoiumina (TDV , TDV2) weisen geringfligig bessere Korrelationen als
die Innenvolumina (EDVj , EDV ) auf. Ebenso wie die zweidimensional
bestimmten Volumina zeigen auch die zweidimensional bestimmten
Schlagvolumina (SV , SVJ eine bessere Korrelation zum max. O2-Puls als die
eindimensional bestimmten Schlagvolumina nach der Formel von TEICHHOLZ (
SVT). Der enge Zusammenhang zwischen den enddiastolischen Volumina und
max. 0?-Puls wird von den Schlagvolumina nicht erreicht, was auf eine
grofere Variabilitit des Schlagvolumens bei Abhidngigkeit vom diastolischen
und systolischen Volumen zuriickzufiihren ist. Keine hoheren Korrelationen
als die eindimensional bestimmten Schlagvolumina weisen die
Schlagvolumenbestimmungen iiber die Totaldurchmesser auf (Tab. 7). Dies
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Ubereinstimmung zur Korrelation zwischen echokardiographischem
linksventrikuldrem Volumen und maximalem Sauerstoffpuls sind auch die
Beziehungen zwischen zweidimensional bestimmtem linksventrikuldrem
Volumen und Herzvolumen verbessert gegeniiber der eindimensionalen
Bestimmung. Die Innenvolumina (EDV1, EDV2) korrelieren wiederum
geringfiigig schlechter als die Totalvolumina (TDV"|, TDV2) (Abb. 14, Tab.
7). Die verbesserten Korrelationen sind vorwiegend auf eine genauere
Bestimmung der groen Herzen zuriickzufiihren . Gewicht [kg] HV (ml) n-JO8
r-e.BSBS il in t r rj Abb. Ha: Beziehung
zwischen Herzvolumen (HV) und Koérpergewicht bei 108 Trai nierten und
Untrainierten sowie Beziehung zwischen Herzvolumen und maximalem
Sauerstoffpuls (max. 02-Puls, p<0,001). Durch Einbeziehung von
AusdauerSportlern kommt es zu Abweichungen von der Beziehung
Herzvolumen zu Korpergewicht, nicht gedoch von der Beziechung Herzvolumen/
max. 02-Puls. Beziehungen zwischen eindimensional (EDD3, TEDD3) und
zweidimensional (EDVj, TDVj, EDV2/ TDV2) bestimmten diastolischen
Volumina und maximalem Sauerstoffpuls (max. 02-Puls) (alle Korrelationen
p<0,001) (siche auch Tab. 7) . Bezichungen zwischen eindimensional (SVT)
und zweidimensional (SV], SV2) bestimmten Schlagvolumina und maximalem
Sauerstoffpuls (max. 02-P) (alle Korrelationen p<0,001) (siche auch

diirfte an der ungenaueren systolischen Totalvolumenbestimmung liegen, da
die enddiastolischen Totalvolumina keinen Unterschied in der Genauigkeit im
Vergleich zu den Innenvolumina aufweisen. Beziehung zwischen Herzvolumen
(HV) und Korpergewicht bei 108 Trainierten und Untrainierten sowie
Beziehung zwischen Herzvolunen und maximalem Sauerstoffpuls (max.C -P, p
<0,001) . Durch Einbeziehung von Ausdauersportlern kommt es zu
Abweichungen von der Beziehung Herzvolumen zu Kdrpergewicht, nicht
jedoch von der Beziehung Herzvolumen/ max. 0?-Puls Beziehungen zwischen
eindimensional ( EDD3,TEDD3) und zweidimensional (EDV1,TDV1,EDV2,
TDV2) bestimmten diastolischen Volumina und maximalem C -Puls (max.02-
P) p <0,001) (siche auch Tab. 7). (alle Korrelationen)

Aussage liber die Genauigkeit der echokardiographischen Volumenbestimmung.
In Ubereinstimmung zur Korrelation zwischen echokardiographischen
linksventrikuldrem Volumen und maximalen Sauerstoffpuls sind auch die
Beziehungen zwischen zweidimensional bestimmten linksventrikuldrem
Volumen und Herzvolumen verbessert gegeniiber der eindimensionalen
Bestimmung. Die Innenvolumina (EDV , EDV ) korrelieren wiederum
geringfligig schlechter als die Totalvolumina (TDV , TDV ) (Abb.14, Tab. 7) .
Die verbesserten Korrelationen sind vorwiegend auf eine genauere Bestimmung
der grofBen Herzen zuriickzufiihren. Beziehungen zwischen eindimensional (
EDD3,TEDD3) und zweidimensional (EDV ,TDV /EDV2,TDV2) bestimmten
linksventrikuldren Volumina und Herzvolumen (HV) (alle Korrelationen p<0,
001) (sieche auch Tab. 7) nry = &x + B HV - max. Oo-

Genauigkeit im Vergleich zu den Innenvolumina aufweisen. Beziehung
zwischen Herzvolumen (HV) und Korpergewicht bei 108 Trainierten und
Untrainierten sowie Beziehung zwischen Herzvolunen und maximalem
Sauerstoffpuls (max.C -P, p <o0,001) . Durch Einbeziehung von
Ausdauersportlern kommt es zu Abweichungen von der Bezichung
Herzvolumen zu Korpergewicht, nicht jedoch von der Beziehung Herzvolumen/
max. 0?-Puls Beziehungen zwischen eindimensional ( EDD3,TEDD3) und
zweidimensional (EDV1,TDV1,EDV2,TDV2) bestimmten diastolischen
Volumina und maximalem C -Puls (max.02-P) p <0,001) (siehe auch Tab. 7). (
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max. 02-Puls) (alle Korrelationen p<0,001) (siche auch Tab. 7) . Bezichungen
zwischen eindimensional (SVT) und zweidimensional (SVj, SV2)
bestimmten Schlagvolumina und maximalem Sauerstoffpuls (max. 02-P) (alle
Korrelationen p<0,001) (siehe auch Tab. 7) Beziehungen zwischen
eindimensional (EDD3, TEDD3) und zweidimensional (EDV), TDVi, EDV2'
TDV?2) bestimmten linksventrikuldren Volumina und Herzvolumen (HV) (
alle Korrelationen p<0,001) (siehe auch Tab.7) max o2 -Puls 108 0.7978 y =
7.89 x - 14.02 TEDD3 max 02 -Puls 108 0.8191 y=19.11 x - 31.41 EDV2 max
02 -Puls 108 0.8600 y = 6.59 x - 2.00 TDV] max 02 -Puls 108 0.8612 y = 15.
41 x -20.69 EDV 2 max 02 -Puls 108 0.8597 y = 6.56 x - 5.89 TDV2 max 02 -
Puls 108 0.8738 y =15.68 x - 27.31 svT max 02 -Puls 108 0.7389 y =5.19 x -
6.41 SVj max 02 -Puls 108 0.7650 y = 3.55 x - 3.26 sv2 max 02 -Puls 108 0.
7743 Y =3.25 x +0.001 sv3 max 02 -Puls ' 108 0.6653 y =3.98 x + 9.62 sv4
max 02 -Puls 108 0.6754 y =3.63 x + 5.45 EDD3 - HV 108 0.8080 y = 0.164x
+7.88 TEDD3 - HV 108 0.8397 y = 0.433x + 17. 56 EDV 2 - HV 108 0.8692
y=549x+12570 TDVj-HV 108 0.8869 y =2.43 x +130.41 EDV2 - HV

108 0.8720 y m 5.44 x +127.50 TDV2 - HV 108 0.8880 y = 2.40 x +140.43
Tabelle 7: Korrelationskoeffizienten und Regressionsgleichungen der
Beziehungen Herzvolumen - maximaler Sauerstoffpuls und
echokardiographischer Groflen zum maximalen Sauerstoffpuls bzw.
Herzvolumen (alle Korrelationen p <0,001, siehe auch Abb. Ila, 12, 13, 14)
5. Diskussion Die diagnostischen Méglichkeiten der ein- und
zweidimensionalen Echokardiographie sind in zahlreichen Untersuchungen
abgegrenzt worden. Dadurch kénnen pathologischanatomische Befunde und
Funktionsstérungen des Herzens besser erkannt und verstanden werden. Mit
Einfithrung der

TDV ) (Abb.14, Tab. 7) . Die verbesserten Korrelationen sind vorwiegend auf
eine genauere Bestimmung der grolen Herzen zuriickzufiihren. Beziechungen
zwischen eindimensional (EDD3,TEDD3) und zweidimensional (EDV ,TDV /
EDV2,TDV2) bestimmten linksventrikuldren Volumina und Herzvolumen (HV)
(alle Korrelationen p<0,001) (siehe auch Tab. 7) nry = 4x + B HV - max. Oo-
Puls1080.8665y = 42.09x- 14.51 EDD-1 - max. O2-Puls 3 1108c.7978y = 7.
89x- 14.02 TEDD - max. O -Puls1080.8191y = 19.1 Ix- 31 .41 EDV - nax. 02-
Puls1080.8600y = 6.59x - 2.co TDV1 - max. 02-Puls1080.8612y = 15.41 x- 2o0.
69 EDV2 - max. 02-?uls1080.8597y = 6.56x -5.89 TDV9 - max. 07-Puls1080.
8738y = 15.68x- 27.31 SVy - max. C>2-Puls1080.7389y = 5.19x - 6.41 SV -
max. 02-Puls1080.7650' y = 3.55x - 3.26 SV2 - max. O -Puls1080.7743. y = 3.
25x + 0,001 SV3 - max. O -Puls1080.6653y = 3.98x + 9.62 SV4 - max. 07-
Puls1080.6754y = 3.63 x +5.45 EDD3 - HV 3 TEDD - HV1080.8080y = 0.164
x +7.88 108 /0.8397y = 0.433 x +17.56 EDV1 - HV1p80.8692y = 5.49 x +125.
60 TDV1 - HV1080.8869y = 2.43 x +130.41 EDV2 - HV1080.S720y = 5.44 x +
127.50 TDV2 - HV1080.8880y = 2.40 x +140.43 Tab. 7:
Korrelationskoeffizienten und Regressionsgleichungen der Beziehungen
Herzvolumen - maximaler Sauerstoffpuls und echokardiographischer Gré3en
zum maximalen Sauerstoffpuls bzw. Herzvolumen (alle Korrelationen p<o,col,
s. auch Abb. 11a,12,13,14,15) 2.Ein- und zwaidimensionale
echokardiographische Grofen in Ruhe und unter Belastung und im Vergleich
zu invasiven GroBen (Einschwemmkatheter) Bei 11 Probanden mit gut bis
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Diskussion Die diagnostischen Méglichkeiten der ein- und zweidimensionalen
Echokardiographie sind in zahlreichen Untersuchungen abgegrenzt worden.
Dadurch kénnen pathologischanatomische Befunde und Funktionsstdrungen
des Herzens besser erkannt und verstanden werden. Mit Einfiihrung der
Schnittbildtechnik (zweidimensionale Echokardiographie) konnte die
nichtinvasive kardiologische Diagnostik einen erheblichen Fortschritt
verzeichnen (3,10,13, 1 8, 21, 49, 72,77,83). Insbesondere konnten auch
typische Fehlerquellen der eindimensionalen Echokardiographie wie z.B. das
tangentiale Durchschallen von Myokardstrukturen oder Herzhhlen, die
Verwechslung von Endokard und Sehnenfaden oder die Nichtidentifikation
gekammerter Erglisse weitgehend eliminiert werden. Dariiber hinaus ist die
zweidimensionale Echokardiographie bei bestimmten diagnostischen
Fragestellungen wie z.B. beim Perikardergu3 die Methode mit der hochsten
Aussagekraft; sie liefert auBerdem Schnittbilder des Herzens, wie sie bisher
auch mit invasiven Techniken nicht moglich gewesen waren (21,77). Dennoch
hat die zweidimensionale die eindimensionale Echokardiographie keinesfalls
abgelost, zumal beziiglich des Auflosungsvermdgens die zweidimensionale
Methode der eindimensionalen bisher unterlegen ist (21). Wie auch in
vorliegender Arbeit, ergénzen sich z.B. die beiden

eindimensionale und zweidimensionale echokardiographische
Untersuchungsmethode im Vergleich mit nichtinvasiven und invasiven
Untersuchungsmethoden Mit Einfithrung der zweidimensionalen Echo.
kardiographie, besser Schnittbildtechnik,konnte in den letzten Jahren die
nichtinvasive kardiologische Diagnostik einen erheblichen Fortschritt
verzeichnen (20,30,32,35,37,51,55,57,60,74,77,32,99,117,148,149,160,165,215)
. Insbesondere konnten auch typische Fehlerquellen der eindimensionalen
Echokardiographie wie z.B. tangentiales Durchschallen von
Myokardstrukturen oder Herzhdhlen, Verwechslungen von Endokard und
Sehnenfdaden oder nicht Identifikation gekammerter Ergiisse weitgehend
ausgeschaltet werden (57,179) Dartiber hinaus liefert die zweidimsionale
Echokardiographie

gekammerter Ergilisse weitgehend ausgeschaltet werden (57,179) Dariiber
hinaus liefert die zweidimsionale Echokardiographie Schnittbilder des Herzens
wie sie bisher auch mit invasiven Techniken nicht moglich waren (57,228 ) .
Ebenso ist die zweidimensionale Echokardiographie bei bestimmten
diagnostischen Fragestellungen wie z.B. PerikarderguB, hypertrophe
nichtobstruktive Kardiomyopathie oder intrakav itdren Thromben die Methode
mit der hochsten Aussagekraft. Dennoch hat die zweidimensionale
Echokardiographie die eindimensionale Echokardiographie keinesfalls
abgelost, zumal

tangentiales Durchschallen von Myokardstrukturen oder Herzhohlen,
Verwechslungen von Endokard und Sehnenfaden oder nicht Identifikation
gekammerter Ergilisse weitgehend ausgeschaltet werden (57,179) Dariiber
hinaus liefert die zweidimsionale Echokardiographie Schnittbilder des Herzens
wie sie bisher auch mit invasiven Techniken nicht moglich waren (57,228 ) .
Ebenso ist die zweidimensionale Echokardiographie bei bestimmten
diagnostischen Fragestellungen wie z.B. PerikarderguB3, hypertrophe
nichtobstruktive Kardiomyopathie oder intrakav itdren Thromben die Methode
mit der hochsten Aussagekraft.

zweidimensionale Echokardiographie die eindimensionale Echokardiographie
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Methoden sinnvoll, wenn die Orientierung in den Schnittebenen
zweidimensional erfolgt und die zu untersuchenden kardialen Strukturen dann
eindimensional abgetastet werden. Wéhrend bei der eindimensionalen
Echokardiographie beziiglich des Mef3verfahrens von Dimensionen und
Funktionsparametern weitgehende Ubereinstimmung besteht (38), gilt dies fiir
die zweidimensionale Methode bisher nicht. Zwar herrscht Ubereinstimmung
iiber das Aufsuchen und die Definition von standardisierten Schnittebenen (
39), welche Parameter jedoch gemessen werden, ist uneinheitlich. Diese
Schwierigkeiten liegen z.T. an dem erheblichen Aufwand zweidimensionaler
Auswertverfahren, die eine Auswerteinheit mit Videoaufnahmen und
Standbildwiedergabe sowie Hardkopiereinheit erfordern. Zum Teil liegt es
auch an der Unmoglichkeit, ganz klare Abgrenzungen im zweidimensionalen
Bild zu erkennen, was insbesondere fiir das Standbild gilt, da gegeniiber dem
bewegten Bild ein Teil der Information verlorengeht. Dies gilt insbesondere
fiir Patienten mit ungiinstigen echokardiographischen
Untersuchungsbedingungen, wie sie z.B. durch Lungenemphysem oder
Thoraxanomalititen gegeben sein konnen. Da bei vorliegender Arbeit jlingere,
gesunde Probanden und Sportler untersucht

keinesfalls abgeldst, zumal beziiglich des Aufldsungsvermdgens die
zweidimensionale Echokardiographie der eindimensionalen Echokardiographie
bisher unterlegen ist. (Abb.4-7). Haufig ergéinzen sich beide Methoden
sinnvoll, wenn die Orientierung in den Schnittebenen zweidimensional erfolgt,
um dann die zu untersuchenden kardialen Strukturen eindimensional
abzutasten. Wihrend bei der eindimensionalen Echokardiographie beziiglich
des MefBverfahrens von Dimensionen und Funktionsparametern weitgehend
Ubereinstimmung besteht (125) gilt dies fiir die zweidimensionale
Echokardiographie bisher nicht. Zwar herrscht Ubereinstimmung iiber das Auf
suchen und die Definition von standardisierten Schnittebenen (126) , welche
Parameter jedoch gemessen werden, ist uneinheitlich. Das liegt zum Teil an dem
erheblichen Aufwand zweidimensionaler Auswertverfahren, die eine
Auswerteinheit mit Videoaufnahmen und Standbildwiedergabe sowie
Hardkopiereinheit erfordern. Zum Teil liegt es auch an der Schwierigkeit, klare
Abgrenzungen im zweidimensionalen Bild zu erkennen, was insbesondere fiir
das Standbild gilt, da gegeniiber dem belegten Bild ein Teil der Information
verloren geht. Dies gilt insbesondere fiir Patienten mit ungtinstigen
echokardiographischen Uhtersuchungsbedingungen, wie sie z.B. durch
Lungenemphysem, Thoraxanomalitdten oder Adipositas gegeben
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zweidimensionalen Echokardiographie bei 85%. Die gleichzeitige Kenntnis der
Herzgrofle und der Lei- ... stungsfahigkeit 148t Riickschliisse auf die
Myokardfunktion zu, da bei Gesunden zwischen Herzgrofe und
kardiozirkulatorischer Leistungsfahigkeit ein enger Zusammenhang besteht (2,
4,32,33,34,52,60,64,65). Diese Kenntnis erlaubt, bei Herzgesunden auf
nichtinvasivem Weg zu priifen, inwieweit die hier angewandten
zweidimensionalen Verfahren eine Verbesserung der Volumenund
Schlagvolumenbestimmung gegeniiber der eindimensionalen Methode
erbringen. Bei pathologisch vergroBerten Herzen zeigt sich eine normale oder
herabgesetzte absolute Leistungsfahigkeit. Im Verhéltnis zur Herzgrofe jedoch
resultiert in jedem Fall ein MiBverhéltnis, ausgedriickt durch einen hohen
Herzvolumenleistungsquotienten (54) .

sich sowohl im Vierais auch im Zweikammerblick darstellen, au3erdem der
gleiche Parameter vom Mittelpunkt der Aortenklappe zur Ventrikel spitze nur
geringe Abweichungen zeigt (Abb.20). Ou auf nichtinvasivem Weg zu priifen,
inwieweit die hier angewandten zweidimensionalen Verfahren eine
Verbesserung der Volumen- und Schlagvolumenbestiirinung gegeniiber
eindimensionalen Verfahren erbringen, bietet sich bei Herzgesunden die
Korrelation zu submaxiimlen bzw. maximalen ergometrisehen Grof3en an, da
bediHerzgesunden zwischen HerzgroBe, kardiozirkulatorischer
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Ausmal der Anpassungsvorgiange am Herzen. Umgekehrt konnen bei
gesicherter normaler Funktion des Herzens durch die Beziehung zwischen
Herzgrofle und Leistung bzw. maximaler Sauerstoffaufnahmefahigkeit
Aussagen iiber die Trainiertheit und Trainierbarkeit der peripheren Muskulatur
gemacht werden (33). Um zu einem zweidimensionalen Verfahren fiir
dimensionale und funktionelle Messungen des Ventrikels zu gelangen, wurde
von einer Simpson rule ausgegangen und diese modifiziert (16,48). Es wurden
zwei Querachsen sowie der Zwei- und Vierkammerblick als Schnittebenen zur
Berechnung der linksventrikuldren Volumina herangezogen. Prinzipiell ist die
Erweiterung der Zahl der Querachsen moglich, allerdings sind im Gegensatz
zur Angiographie nur wenige Querachsenschnitte gut definierbar und
reproduzierbar, das gilt insbesondere fiir die Querachsen unterhalb der
Papillarmuskel, so da3 von der Erweiterung der Zahl der Querachsenschnitte
keine wesentliche Verbesserung erwartet werden konnte. Dies beriihrt nicht
die diagnostische Untersuchung, z.B. die Untersuchung iiber die Ausdehnung
eines Infarktgeschehens, welche die Darstellung dieser Querachsen
erforderlich macht (21). Als Querachsenebenen wurde die Mitralklappenebene
und die mittlere Papillarmuskelebene gewéhlt (siehe Methodik). Die Fldchen
dieser Querachsenebenen konnen aus dem zweidimensionalen Bild
planimetrisch ermittelt oder - wie in der vorliegenden Untersuchung - bei
symmetrischen Ventrikeln durch senkrecht aufeinanderstehende
Querdurchmesser berechnet werden. Ebenso ist bei symmetrischen Ventrikeln
eine Bestimmung durch einen simultan mitgeschriebenen eindimensionalen
Durchmesser moglich (Abb. 10, Abb. 11). Die Langsachsendurchmesser
wurden sowohl aus dem Zwei- als auch aus dem Vierkammerblick entnommen,
da héufig zu tangentiales Anschneiden des linken Ventrikels in der einen Ebene
durch die andere Ebene, die senkrecht dazu steht, erkannt und korrigiert
werden kann. Volumenberechnungen aus nur apikalen Schnittebenen, wie sie
zum Teil im Vergleich mit angiographischen Untersuchungen durchgefiihrt
wurden (19,20,68,70,71), wurden von vornherein nicht in Betracht gezogen.
Bei diesen Schnittebenen stellen sich die senkrecht zur Langsachse stehenden
Querdurchmesser meist zu klein dar, da sich die gro3te Ausdehnung des linken
Ventrikels senkrecht zur Langsachse im Zwei- und Vierkammerblick nur
selten in dieser Ebene befindet, im Gegensatz zur Angiographie, wo die
kontrastmittelgebende Konfiguration immer die grofite Ausdehnung darstellt.
Die Langsdurchmesser wurden von der Verbindungslinie beider

bei ca. 70 %, bei den Hypertcniepatienten bei ca. 60%. Ebenso sind bei der
Belastungsechokardiographie nur die Ergebnisse von 65% der untersuchten
Probanden vollstdndig auswertbar gewesen und dargestellt. IM zu einem
zweidimensionalen Verfahren fiir dimensionale und funktionelle Messungen
des linken Ventrikels zu gelangen, wurde von einer Simpson rule ausgegangen
und diese modifiziert (35,37,51 ,160). Es wurden zwei Querachsen sowie der
Zwei- und Vierkammerblick als Schnittebenen zur Berechnung der
linksventrikuldren Volumina herangezogen. Prinzipiell ist die Erweiterung der
Zahl der Querachsen moglich, allerdings sind im Gegensatz zur Angiographie
nur wenige Querachsenschnitte gut definierbar und reproduzierbar, das gilt
Insbesondere fiir die Querachsen unterhalb der Papillarmuskel, so da3 von der
Erweiterung der Zahl der Querachsenschnitte keine wesentliche Verbesserung
erwartet werden konnte (s.11.2.9) Dies beriihrt nicht die diagnostische
Untersuchung z.B. die Untersuchung iiber die Ausdehnung eines
Infarktgeschehens, welche die Darstellung dieser Querachsen erforderlich
macht (57) . Als Querachsenebenen wurde die Mitralklappenebene und die
mittlere Papillarmuskelebene gewéhlt (s. Methodik). Die Flachen dieser
Querachsenebenen konnen aus dem zweidimensionalen Bild planimetrisch
ermittelt oder wie in der vorliegenden Untersuchung bei symmetrischen
Ventrikeln durch senkrecht aufeinanderstehende Querdurchmesser berechnet
werden. Ebenso ist bei symmetrischen Ventrikeln eine Bestimmung durch

einen simultan mitgeschriebenen eindimensionalen Durchmesser moglich (Abb.

12 ,Abb.14) (37). Die Langsachsendurchmesser wurden sowohl aus dem Zwei-
als auch aus dem Vierkammerblick entnommen, da héufig zu tangentiales
Anschneiden des linken Ventrikels in der einen Ebene durch die andere Ebene,
die senkrecht dazu steht, erkannt und korrigiert werden kann.
Volumenberechnungen aus nur apikalen Schnittebenen, wie sie zum Teil im
Vergleich mit angiographischen Untersuchungen durchgefiihrt wurden (55,56,
99,205,206 )r wurden von vornherein nicht in Betracht gezogen. Bei diesen
Schnittebenen stellen sich die senkrecht zur Langsachse stehenden
Querdurchmesser meist zu klein dar, da sich die grofite Ausdehnung des linken
Ventrikels senkrecht zur Langsachse im Zwei- und Vierkammerblick nur
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Mitralklappenansitze zur Ventrikelspitze bestimmt (Abb.8), da nur diese
beiden sich sowohl im Vier- als auch im Zweikammerblick darstellen,
auflerdem der gleiche Parameter vom Mittelpunkt der Aortenklappe zur
Ventrikelspitze nur geringe Abweichungen zeigt (16). Um auf nichtinvasivem
Weg zu priifen, inwieweit die hier angewandten zweidimensionalen Verfahren
eine Verbesserung der Volumen- und Schlagvolumenbestimmung gegeniiber
eindimensionalen Verfahren erbringen, bietet sich bei Herzgesunden die
Korrelation zu submaximalen bzw. maximalen ergometrischen Grofen an, da
bei Herzgesunden zwischen HerzgroBe, kardiozirkulatorischer
Leistungsfahigkeit und maximaler Leistungsfahigkeit ein enger Zusammenhang
besteht (2,4,16,17,29,32,33,34,47,52,53,54,65). Am besten geeignet hierzu ist
der maximale Sauerstoffpuls, eine Grofle, die bei Herzgesunden mit maximaler
Ausbelastung und somit maximaler AVDO02 nahezu ausschlieB3lich vom
Schlagvolumen bzw. von der Herzgroe abhédngt (52, 53, 54), so daf3 der
Vergleich HerzgroBe und maximaler Sauerstoffpuls auch zur
Funktionsdiagnostik des Herzens herangezogen werden kann (53). Diese
Ausbelastung war bei den untersuchten Probanden der Gruppe 1 bis 7 bis auf 4
Kraftsportler aufgrund der metabolischen und kardiozirkulatorischen Kriterien (
33,43) gewihrleistet. Durch die Einbeziehung von Ausdauersportlern wurde
auflerdem erreicht, da3 der enge Zusammenhang zwischen Herzgroe und
Korpergewicht aufgehoben wurde (72) (siehe Abb. 11a) und der
Korrelationsfaktor hauptséchlich durch die Beziehung Herzgrofe und
maximaler Leistungsféhigkeit bestimmt wird. Der Vergleich zwischen
eindimensionalen Volumenbestimmungen und zweidimensionalen
Volumenbestimmungen zeigt eine deutliche Verbesserung der Korrelation
durch die angewandten zweidimensionalen Methoden. Dies ist im

wesentlichen auf die Beriicksichtigung der Langsausdehnung des linken
Ventrikels zurlickzufithren (16), wie auch Vergleiche mit angiographischen
Methoden (19,20) gezeigt haben. Dabei spielt es nur eine geringe Rolle, ob
die Innenvolumina oder die Totalvolumina (mit

selten in dieser Ebene befindet, im Gegensatz zur Angiographie, wo die
kontrastmittelgebende Konfiguration immer die grofite Ausdehnung darstellt.
Die Langsdurchmesser wurden von der Verbindungslinie beider
Mitralklappenansétze zur Ventrikelspitze bestimmt (Abb.8) da nur diese beiden
sich sowohl im Vierais auch im Zweikammerblick darstellen, aulerdem der
gleiche Parameter vom Mittelpunkt der Aortenklappe zur Ventrikel spitze nur
geringe Abweichungen zeigt (Abb.20). Ou auf nichtinvasivem Weg zu priifen,
inwieweit die hier angewandten zweidimensionalen Verfahren eine
Verbesserung der Volumen- und Schlagvolumenbestiirinung gegeniiber
eindimensionalen Verfahren erbringen, bietet sich bei Herzgesunden die
Korrelation zu submaxiimlen bzw. maximalen ergometrisechen Groflen an, da
bediHerzgesunden zwischen HerzgroB3e, kardiozirkulatorischer
Leistungsfahigkeit und maximaler Leistungfahigkeit ein enger Zusammenhang
besteht(3,4,6,33,37,86,87,155,171,175,176,192,211,213) Am besten geeignet
hierzu ist der maximale Sauerstoffpuls, eine Grofle, die bei Herzgesunden mit
maximaler Ausbelastung und somit maximaler AVDO nahezu ausschlielich
vom Schlagvolumen bzw. von der Herzgro3e abhéngt (4,108,176,192), so daf3
der Vergleich Herzgroe und maximaler Sauerstoffpuls auch zur
Funktionsdiagnostik des Herzens herangezogen werden kann (176) . Diese
Ausbelastung rar bei den untersuchten Probanden der Gruppe 1-7 bis auf 4
Kraftsportler aufgrund der metabolischen und kardiozirkulatorisehen Kriterien (
92, 107) gewihrleistet. Durch die Einbeziehung von Ausdauersportlern wurde
aullerdem erreicht, da3 der enge Zusammenhang zwischen Herzgrofe und
Korpergewicht aufgehoben wurde (155,182,212) (s. Abb.11a) und der
Korrelationsfaktor hauptsichlich durch die Beziehung Herzgrée und maximier
Leistungsfihigkeit bestimmt wird. Der Vergleich zwischen eindimensionalen
Volumenbestimmungen und zweidimensionalen Volumenbestimmungen zeigt
eine deutliche Verbesserung der Korrelation durch die angewandten
zweidimensionalen Methoden.Dies ist im wesentlichen auf die
Berticksichtigung der Langsausdehnung des linken Ventrikels zuriickzufiihren (
Abb.3'5), wie auch Vergleiche mit angiographischen Methoden (56,160,203,
205,206) gezeigt haben. Dabei spielt es nur eine geringe Rolle, ob die
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Myokardeinschlu8) bestimmt werden (Abb.12, 14), ebenso zeigt die
Flachenbestimmung der Mitral- und Papillarmuskelebene aus dem
eindimensionalen Echokardiogramm oder aus dem zweidimensionalen
Echokardiogramm die gleiche Genauigkeit in der Volumenbestimmung.
Besonders von Bedeutung ist, dafl die zweidimensionalen
Volumenbestimmungen den engen Zusammenhang zwischen
rontgenologischem Herzvolumen und maximalem Sauerstoffpuls erreichen, und
somit eine in der Genauigkeit addquate Methode der Volumenbestimmung zur
Verfligung steht, um Stérungen der Beziehung Herzgrofe zu ergometrischer
Leistung zu erkennen (Abb.12); sie stellt somit eine wesentliche
Verbesserung gegeniiber der eindimensionalen Methode dar. Daf} sich die
echokardiographische Grofenbestimmung dabei auf den linken Ventrikel
beschrankt, bedeutet fiir die Leistungsdiagnostik keinen Nachteil, jedoch z.B.
beim Vorliegen einer Kardiomyopathie, die sich auf den rechten Ventrikel
beschrinkt, da rechtsventrikuldre Grofendnderungen echokardiographisch nur
eingeschriankt und mit groem methodischen Aufwand sicher erkannt werden
konnen. Die korrelative Betrachtungsweise zwischen Herzvolumen einerseits
und eindimensionaler und zweidimensionaler Echokardiographie andererseits
zeigt auch hier engere Beziehungen der zweidimensionalen Methode zum
Herzvolumen. Bei Herzgesunden kann bei leistungsphysiologischen
Fragestellungen von der zweidimensionalen echokardiographischen
Volumenbestimmung iiber Regressionsformeln auf das rontgenologische
Herzvolumen geschlossen werden und macht dies entbehrlich (Tab. 7/ Abb.
14). Der Verlauf der Regressionsgeraden zeigt, dafl der Anteil des
enddiastolischen Volumens (EDV) und des totalenddiastolischen Volumens
(TDV) am Herzvolumen mit Abnahme der Herzgrof3e abnimmt. Dies weist
auf den hoheren Volumenanteil des rechten Herzens bei kleinen Herzen (
Kindern) am Gesamtherzvolumen hin (50) . Eine mdgliche starkere
Volumenzunahme des rechten Ventrikels bei ausdauertrainierten Sportlern (35,
36, 42) wie sie auch rontgenologisch imponiert (51 ,52,53,54), scheint
demgegentiiber zuriickzutreten. Beziiglich der Volumenbestimmung zeigen sich
leichte Unterschiede in der echokardiographischen Methode,

Innenvolumina oder die Totalvolumina ( mit okardeinschluf3) bestiirmt werden
(Abb.12,14) , ebenso zeigt die Flachenbestirrmung der Mitral- und
Papillarmuskelebene aus dem eindinensionalen Bchokardiograiim oder aus dem
zweidimensionalen Eohokardiogramm die gleiche Genauigkeit in der
Volumenmung. Eesonders ven Bedeutung ist, daf3 die zweidimensionale
Volumenbestimmungen den engen Zusammenhang zwischen
rontgenologischem Herzvolumen und maximalem Sauerstoffpuls erreichen, und
somit eine in der Genauigkeit addquate Methode der Volumenbestimmung zur
Verfligung steht, um Stérungen der Beziehung HerzgroBe zur erganetrischer
Leistung zu erkennen (37,42 ) (Abb.12) ; sie stellt somit eine wesentliche
Verbesserung gegeniiber der eindimensionalen Methode dar. Daf} sich die
echokardiographische Grofenbestimmung dabei auf den linken Ventrikel
beschrankt, bedeutet fiir die Leistungsdiagnostik keinen Nachteil, jedoch z.B.
beim Vorliegen einer Kardiomyopathie, die sich auf den rechten Ventrikel
beschrénkt, da rechtsventrikulére GroBendnderungen echokardiographisch nur
eingeschriankt und mit grossem methodischen Aufwand sicher erkannt werden
kornen (119). Die korrelative Betrachtungsweise zwischen Herzvolumen
einerseits und eindimensionaler und zweidimensionaler Echokardiographie
andererseits zeigt auch hier engere Beziehungen der zweidimensionalen
Methoden zum Herzvolumsn. Bei Herzgesunden kann bei
leistungsphysiologischen Fragestellungen von der zweidimensionalen
echokard .lographisehen Volumenbest immung iiber Regressionsformeln auf
das rontgenologische Herzvolmren geschlossen werden (Abb. 23) und macht
dies entbehrlich. Der Verlauf der Regressionsgraden zeigt, da3 der Anteil des
enddiastolischen Volumens (EDV) und des totalenddiastolischen Volumens (
EDV) am Herzvolumen mit Abnahme der Herzgré3e abninmt. Dies weist auf
den hoheren Volumenanteil des. rechten Herzens bei kleinen Herzen (Kindern)
am Gesamtherzvolumen hin. Eine mogliche stirkere Volumenzunahme des
rechten Ventrikels bei ausdauertrainierten Sportlern (109,110) wie sie auch
rontgenologisch imponiert (171,174,175) scheint demgegeniiber zuriickzutreten
. Bei Herzgesunden einschlieBlich ausdauertrainierten Sportlern kann das
rontgenologische Herzvolumen (HV) aus dem echokardiographisch

@® 100% Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

Dickhuth, Hans-Hermann: Ein- und zweidimensionale Echokardi..., 1983, S. 96

e 1
® 1  Dickhuth, Hans-Hermann: Ein- und zweidimensionale Echokardi..., 1983, S. 97

PlagiatService
Priifbericht
854101

09.02.2019
35

Institut fiir Internet-Marketing

ProfNet




Textstelle (Prifdokument) S. 54

Textstelle (Originalquellen)

je nachdem, ob die Flachenbestimmung der Mitralklappenebene und
Papillarmuskelebene aus dem eindimensionalen Bild oder aus dem
zweidimensionalen Bild vorgenommen wurde. Die zweidimensionalen
Flachenbestimmungen sind bei grolen Herzen etwas grofer, was zu grofleren
Volumenbestimmungen fiihrt, da jeweils die gleichen Léngsdurchmesser
verwandt wurden. Die maximale Abweichung der Gruppen-Mittelwerte betrigt
8,5% (TDV1), TDV2) (Tab. 4). Eine Erkldrung bietet sich bei den
untersuchten, symmetrisch geformten Ventrikeln nur durch die
unterschiedliche Abgrenzbarkeit im eindimensionalen Echokardiogramm
gegeniiber dem zweidimensionalen Bild an, wobei insbesondere die Unschirfe
des zweidimensionalen Standbildes eine Rolle spielt (Abb. 7). Aus den
gleichen Griinden ergeben sich fiir die Berechnung der Muskelmassen leicht
unterschiedliche Werte, sie liegen insgesamt durchschnittlich um 10% bei den
Flachenbestimmungen aus dem zweidimensionalen Echokardiogramm héher (
LVM2)/ (Tab. 4). Die Muskelmassenbestimmungen liegen jedoch zweifellos
in der richtigen Groenordnung (26, 56). Die fiir die untrainierte Gruppe
berechnete Muskelmasse von 146g (LVM-|) bzw. 152g (LVM2) entspricht
annidhernd dem von ROSSLE (56) bei 883 Personen mittels selektiver
Wigetechnik gefundenen Wert fiir das Normalgewicht menschlicher Herzen,
welches er mit 159g angibt. Unter Beriicksichtigung der maximalen
Sportherzhypertrophie konnte DICKHUTH zeigen (16), da das von
LINZBACH (42) eingefiihrte kritische Herzgewicht, das von ADLER aus
theoretischen Uberlegungen bei 500g bestitigt wurde (1) nur fiir einen
Koérpergewichtsbereich von 65-70kg angenommen werden kann. Als
eindimensionaler Funktionsparameter der systolischen Funktion wurde die
Verkiirzungsfraktion berechnet, da sie sich bei Herzgesunden als unabhingig
von der Herzgrof3e

zweidimensional bestimmten linksventrikuléren Volumen (

der echokardiographischen Unterschétzung nimmt dabei nach bisherigen
Untersuchungen mit der Zunahme der linksventrikuldren Grofle zu (55,56,205,
206). Dabei zeigen sich leichte Unterschiede in der echokar(biographischen
Volumenbestimmung, je nachdem ob die Flachenbestimmung der
Mitralklappenebene und Papillarmuskelebene aus dem eindimensionalen Bild
oder aus dem zweidimensionalen Bild vorgenommen wurde. Die
zweidimensionalen Fliachenbestimmungen sind bei gro3en Herzen etwas
grofer, was zu grofleren Volumenbestimmungen fiihrt, da jeweils die gleichen
Langsdurchmesser verwandt wurden. Die maximale Abweichung der Gruppen
Mittelwerte betrigt 8,5 % (TDV , TDV2) (Tab. 4). Eine Erklarung bietet sich
bei den untersuchten, symmetrisch geformten Ventrikeln nur durch die
unterschiedliche Abgrenzbarkeit im eindimensionalen Echokardiogramm
gegeniiber dem zweidimensionalen Bild an, wobei insbesondere die Unschirfe
des zweidimensionalen Standbildes eine Rolle spielt (Abb.7,28,32). Aus den
gleichen Griinden ergeben sich fiir die Berechnung der Muskelmassen leicht
unterschiedliche Werte, sie liegen insgesamt durchschnittlich um 10% bei den
Flachenbestimmungen aus dem zweidimensionalen Echokardiogramm héher (
LVM) (Tab. 4,25) . Die Muskelmassenbestimmungen liegen jedoch zweifellos
in der richtigen GréBenordnung (31,81,82,169). Die fiir die untrainierte Gruppe
(Gruppe 3) berechnete Muskelmasse von 146 g (LVM ) entspricht anndhernd
dem von Réssle (181) bei 883 Personen mittels selektiver Wagetechnik
gefundenem Wert fiir das Normalgewicht menschlicher Herzen, welches er mit
159 g angibt. REINER (177) ermittelte bei 26 herzgesunden Ménnern ein links
ventrikuldres Muskelgewicht von 150 g. Eine weitere Bestétigung der richtigen
GroBenordnung der Muskeims Serbe Stimmungen ergibt sich aus dem
Vergleich

Gruppenmittelwert (64g, Gruppe 7) betriigt die maximale Uberschitzung 24 %
im Vergleich zu der von DEVEKEUX vorgeschlagenen
Muskelmassenbestimmung. Bei 85 % der untersuchten Patienten betrégt die
Abweichung im Mittel weniger als 7%. Als eindimensionaler
Funktionsparameter der systolischen Funktion wurde die Verkiirzungsfraktion
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erweist und weniger abhéngig von der Herzfrequenz als die ...
circumferentielle Fasergeschwindigkeit ist (Zusammenfassung bei SIMON et
al., 72). Die diastolische Funktion wurde durch die Durchmesserzunahme
bezogen auf die systolische Verkiirzung 0,1 und 0,2 sec nach der Endsystole
beschrieben. Bereits bei Herzgesunden fillt jedoch die erhebliche Streubreite
dieser Werte auf, so daB3 Aussagen mit diesem Parameter nur eingeschriankt
moglich sind. Als Hauptursache ist die hdufig schwierige Abgrenzung der
Endokardstrukturen in der frithdiastolischen Phase anzusehen; zusétzlich
besteht eine starke Abhéngigkeit von der HerzgroBe bzw. Herzfrequenz (Tab.
5). Die Ejektionsfraktion als zweidimensionaler systolischer
Funktionsparameter entspricht in ihrer Aussagekraft der angiographisch
bestimmten Ejektionsfraktion (10,19,20), wobei aufgrund der differierenden
Volumenbestimmungen sich etwas niedrigere Normalwerte fiir die
echokardiographische Ejektionsfraktion EF-j und deutlicher fiir EF2 ergeben (
Tab. 5). Besondere Aufmerksamkeit wurde in der echokardiographischen
Literatur der Schlagvolumenbestimmung mittels der eindimensionalen Methode
(18,41,64,72) und neuerdings mit der zweidimensionalen Methode gewidmet (
10,19,20,48,68,71). Wahrend die urspriinglich von der Angiographie
iibernommene einfache Kubierung des enddiastolischen und endsystolischen
Querdurchmessers (21) deutlich zu hohe Schlagvolumina in Ruhe und unter
Belastung ergab (9,72), konnte durch Korrekturfaktoren (21,41) zwar eine
realistischere Groflenordnung erreicht werden; die Schwierigkeit und
Ungenauigkeit, von einem Durchmesser auf ein so komplexes Gebilde wie den
linken Ventrikel schlieBen zu miissen, blieb jedoch bestehen (37,41,78). Mit
der verbesserten Volumenbestimmung durch die zweidimensionale
Echokardiographie konnte auch eine verbesserte Schlagvolumenbestimmung
erwartet werden, wie sie sich im Vergleich zum Herzvolumen und zu
ergometrischen Groflen (Abb. 13,14, Tab. 7) und zu angiographischen
Grollen nachweisen 148t (19,48,71,84). Mit der echokardiographischen Methode
kann man auflerdem durch Bestimmung der Totalvolumina, d.h. unter
EinschluB des linksventrikuldren Myokards, die Fehlerquelle durch die
Nichtberiicksichtigung der

berechnet, da sie sich bei Herzgesunden als unabhingig von der HerzgroB3e
exweist und weniger abhéngig von der Herzfrequenz als die circumferentielle
Fasergeschwindigkeit ist (Zusammenfassung bei SIMCN et. al .212, 57, 121,
193). Die diastolische Funktion wurde durch die Durchmesser Zunahme
bezogen auf die systolische Verkiirzung o, 1 und 0,2 Sekunden nach der fthdsy
stole beschrieben. Bereits bei Herzgesunden fillt jedoch die erhebliche
Streubreite dieser Werte auf, so dal Aussagen mit diesem Parameter nur
eingeschrankt moglich sind. Als Hauptursache ist die hdufig schwierige
Abgrenzung der Endokardstrukturen in der frithdiastolischen Phase anzusehen;
zusétzlich besteht eine starke Abhédngigkeit von der Herzgrof3e bzw.
Herzfrequenz (Téb.5). Die Ejektionsfraktion als zweidimensionaler systolischer
Fuhktionsparameter entspricht in ihrer Aussagekraft der angiographisch
bestimmten Ejektionsfraktion (20,56,202,203,205,206,215), wobei auf grund
der differierenden VolumenbeStimmungen sich etwas niedrigere Normalwerte
fiir die echokardiographische Ejektionsfraktion EF und deutlicher fiir EF .
eracben (Tab.5). Besondere Aufmerksamkeit wurde in der
echokardiographischen Literatur der Schlagvolumenbestimmung mittels der
eindimensionalen Methode (18,112,121,146,191,193, 212,229) und neuerdings
mit der zweidimensionalen Methode gewidmet (20,32,37,39,55,56,160,201,202,
203,215,243). Wihrend die urspriinglich von der Angiographie iibernommene
einfache Kubierung des enddiastolischen und endsystolischen
Querdurchmessers (57) deutlich zu hohe Schlagvolumina in Ruhe und unter
Belastung ergab (212/217), konnte durch Korrekturfaktoren (57,138,146) zwar
eine realistischere Gro3enordnung erreicht werden, die Schwierigkeit und
Ungenauigkeit von einem Durchmesser auf ein so komplexes Gebilde wie den
linken Ventrikel schlieen zu miissen, blieb jedoch (138). Mit der verbesserten
Volumenbestiirmung durch die zweidimensionale Echokardiographie konnte
auch eine verbesserte Schlagvolumenbestiirmung erwartet werden, wie sie sich
im Vergleich zum Herzvolumen und zu erganetrischen Grof3en (Abb. 13,Tab.7)
und zu angiographischen Gréfen nachweisen 148t (55,56,160,202,205,215,24
3). Mit der echokardiographischen Methode kann man durch Eestimnung der
Totalvolumina, d.h. unter Einschluf} des linksventrikuldren Myokards, die
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Papillarmuskeln bei den Volumenmessungen umgehen. Die Verkleinerung des
enddiastolischen Totalvolumens zum endsystolischen Totalvolumen entspricht
bis auf vernachldssigbare Volumenénderungen des Koronarsystems dem
tatsdchlichen Schlagvolumen (SV3, SV4). Allerdings zeigt die deutlich
schwichere Korrelation zum max. 02-Puls, daf3 dieses Verfahren im Vergleich
zur Bestimmung der Innenvolumina (SV-), SV2) eine groere Ungenauigkeit
besitzt. Da die enddiastolischen Totalvolumina ebenso genau bestimmt werden
konnen wie die Innenvolumina, ist als Hauptursache die unsichere Bestimmung
der systolischen Totalvolumina anzusehen. Tatsdchlich ist es in der Endsystole
deutlich schwieriger, Epikard und Perikard zu differenzieren (Abb. 7). Es ist
auffallend, daB3 die echokardiographisch bestimmten Ruheschlagvolumina
immer schlechter als die jeweiligen enddiastolischen und endsystolischen
Volumina mit den angiographischen Vergleichsgrofien (19,20) oder dem
maximalen Sauerstoffpuls oder Herzvolumen korrelieren kdnnen (72).
HORTNAGEL (30) sicht in der Eigenbewegung des Herzens einen Grund fiir
die schlechteren Korrelationen, da insbesondere die diastolisch-systolischen
Bewegungen in der Léngsachse es nicht zulassen, daf enddiastolisch und
endsystolisch die gleichen Herzabschnitte registriert werden. Erschwerend fiir
die eindimensionale Registrierung ist zudem noch eine mehr oder weniger
starke Rotation des Herzens im Uhrzeigersinn, so daf3 systolisch und
diastolisch nicht die gleichen Strukturen des Septums und der Hinterwand
getroffen werden. Hier liegt der groe Vorteil der elektronischen
Sectorscanner, die unter Kontrolle des zweidimensionalen Bildes tangentiales
Anschneiden des linken Ventrikels leicht erkennen lassen und diese
Registrierungen verwerfen konnen. Eine weitere wichtige Ursache stellt sicher
auch eine grofere Schlag-zu-Schlag-Variabilitit des Schlagvolumens dar,
welches stérker als das enddiastolische Volumen von der Atemmechanik, dem
momentanen vendsen Riickstrom, der wechselnden Herzfrequenz und der
wechselnden Kontraktilitdt beeinfluft wird (5,7,8,37,55). Gerade diese
Variabilitit ist aber offensichtlich bei Belastungsuntersuchungen weniger stark
ausgepragt.

Fehlerquelle durch die Nichtberiicksichtigung der Papillarmuskel bei den
Volumenmessungen umgehen. Die Verkleinerung des enddiastolischen
Totalvolumens zum endsystolischen Totalvolumen entspricht bis auf
vernachldssigbare Volumendnderungen des Koronarsysterns dem tatsdchlichen
Schlagvolumen (SV , SV4). Allerdings zeigt die deutlich schwichere
Korrelation zum maximalen O2-Puls (Tab. 7), daB3 dieses Verfahren im
Vergleich zur Bestimmung der Innenvolumina (SV , SV ) eine grofere
Uhgenauigkeit besitzt. Da die enddiastolischen Totalvolumina ebenso genau
bestimmt werden kennen wie die Innenvolumina (Tdb.7), ist als Hauptursache
die unsichere Bestimmung der systolischen Totalvolumina anzusehen.
Tatsdchlich ist es in der Endsystole hiufig schwieriger, Epikard und Perikard
zu differenzieren (s. auch Ahb.5, Abb. 7). Es ist auffallend, daf3 die
echokardiographisch bestimmten Ruheschlagvolumina immer schlechter als die
jeweiligen enddiastolischen und endsystolischen Volumina mit den
angiographischen Vergleichsgrofien (55,56,205,206), dem maximalen
Sauerstoffpuls oder dem Herzvolumen (Tab. 1) korrelieren (212). Hortnagel (
39) sieht in der Eigenbewegung des Herzens einen Grund fiir die schlechteren
Korrelationen, da insbesondere die diastolisch -systolischen Beweg ingen in
der Langsachse es nicht zulassen, da3 enddiastolisch und endsystolisch die
gleichen Harzabschnitte registriert werden. Erschwerend fiir die
eindimensionale Registrierung ist zudem noch eine mehr oder weniger starke
Rotation des Herzens im Uhrzeigersinn, so daf3 systolisch und diastolisch auch
in der Querachse nicht die gleichen Strukturen des Septums und der
Hinterwand getroffen werden ( siche auch 11.2.9.) Hier liegt eindeutig der
Vorteil der elektronischen Sektorscanner, die bet gleichzeitiger Kontrolle des
zweidimensionalen Bildes tangentiales Anschneiden des linken Ventrikels
leicht erkennen lassen (Abb. 10) und diese Registrierungen verwerfen konnen.
Eine weitere wichtige Ursache stellt sicher auch eine groere Schlag zu Schlag
Variabilitdt des Schlagvolumens dar, welches stérker als das enddiastolische
Volumen von der Atemrechanik, dem momentan vendsen Riickstrom, der
wechselnden Herzfrequenz und wechselnden Kontraktilitdt beeinfluflt wird.
Gerade diese Variabilitit ist aber offensichtlich bei Belastungsuntersuchungen
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Dafiir sprechen auch die besseren Korrelationen zwischen den
echokardiographisch bestimmten Schlagvolumina und den invasiv bestimmten
Schlagvolumina (Fick'sches Prinzip), die erst bei hohen submaximalen
ergometrischen Belastungen in dem iiberpriiften Korrelationsbereich als gut
anzusehen sind (16). Im Vergleich zu den invasiv bestimmten Schlagvolumina
liegen die echokardiographisch bestimmten Schlagvolumina deutlich niedriger,
was im wesentlichen auf die oben angefiihrten Griinde der zu klein bestimmten
linksventrikuldren Volumina zuriickzufiihren ist. Aber auch die hohen nach dem
Fick'sehen Prinzip gefundenen Schlagvolumina sind nicht unumstritten, da
andere Verfahren wie Thermodilution und Farbstoffverdiinnungsmethoden in
der Regel kleinere Werte finden (Zusammenfassung bei s,65). Insbesondere
sind die Ruheschlagvolumenbestimmungen nach dem Fick'sehen Prinzip
problematisch, da die Messung der Sauerstoffaufnahme in Ruhe hohe
Standardabweichungen zeigt und somit die Schlagvolumenbestimmung
ebenfalls stark variabel ist (16, 65). Entsprechend den gemessenen
Schlagvolumina liegen die echokardiographisch gemessenen Herzzeitvolumina
deutlich unter den invasiv gemessenen Herzzeitvolumina (Tab.5, Tab.6). 6.
Zusammenfassung Bei insgesamt 108 gesunden ménnlichen Personen im Alter
von 10 bis 37 Jahren wurden die echokardiographischen
Untersuchungsergebnisse ausgewertet. Sowohl bei Untrainierten (32
Probanden) als auch bei Sportlern (76 Probanden) wurde ein
zweidimensionales Echokardiogramm (RT 4 00, Fa. Kontron) in der kurzen
Achse in Hohe der Mitralklappe und des Papillarmuskels geschrieben. In der

weniger stark ausgeprégt, was die verbesserten Korrelationen der
echokardiographischen und nach den Fick'sehen Prinzip bestimmten
Schlagvolumina zum Ruheherzvolumen zeigen (Abb .17, Tab. 12), wie sie auch
von ROST (192 ) gefunden wurden. Dafiir sprechen auch die besseren
Korrelationen zwischen den echokarbiographisch bestimmten Schlagvolumina
und den Invasiv bestimmten Schlagvolumina (Fick'sches Prinzip)
untereinander (Abb. 16, Tab. 12), die bei hohen submaximalen ergometrischen
Belastungen in dem tiberpriiften Korrelationsbereich als gut anzusehen sind. Im
Vergleich zu- den invasiv bestimmten Schlagvolumina liegen die
echokardiographisch bestimmten Schlagvolumina deutlich niedriger, ms im
wesentlichen auf die oben angefiihrten Griinde der zu klein bestimmten
linksventrikuldren Volumina zuriickzufiihren ist. Aber auch die hohen nach dem
Fick'sehen Prinzip gefundenen Schlagvolumina sind nicht unumstritten, da
andere Verfahren wie Thermodilution und Farbstoffverdiinnungsmethoden in
der Regel kleinere Werte finden (Zusammenfassung bei ROST, 192).
Insbesondere sind die Ruheschlagvolumenbestimmungen nach dem Fickschen
Prinzip problematisch, da die Messung der Sauerstoffaufnahme in Ruhe hohe
Standardabweichungen zeigt, und sardt die SchlagvolumenbeStimmung
ebenfalls stark variabel ist (192) . Vergleichbare Untersuchungen zwischen
zweidimensionalen echokardiographischen und invasiven Methoden sind unter
Belastung bisher nicht bekannt. Entsprechend den gemessenen

Schlagvolumina liegen die echokardiographisch gemessenen Herzzeitvolumina
deutlich unter den invasiv gelegenen Bsrzzeitvolumina (Abb. 15), die relativen
Veranderungen unter Belastung sind jedoch nahezu identisch und erlauben
echokardiographisch eine dem Fick'sehen Prinzip addquate Aussage. 2.Ein- und
zweidimensionale
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ebenso enge Beziehung zum maximalen Sauerstoffpuls auf wie das
rontgenologische Herzvolumen. Der Anteil des Schlagvolumens am
rontgenologischen Herzvolumen ergibt nach der zweidimensionalen Methode
einen Anteil von 9 bis 13% und liegt somit im Bereich einer realistischen
GroBenordnung. DaB sich die echokardiographische Gro3enbestimmung dabei
auf den linken Ventrikel beschréinkt, bedeutet fiir die Leistungsdiagnostik
keinen Nachteil, jedoch ist dies bei einseitigen Herzvergroerungen der Fall,
die sich auf den rechten Ventrikel beschréinkt. Fiir die Leistungsdiagnostik
besitzt das vorgestellte Verfahren eine ausreichende Genauigkeit, um die Grof3e
des linksventrikuldren Volumens zu bestimmen und um Stérungen

zur Verfligung steht, um Stoérungen der Beziehung Herzgroe zur
erganetrischer Leistung zu erkennen (37,42 ) (Abb.12) ; sie stellt somit eine
wesentliche Verbesserung gegeniiber der eindimensionalen Methode dar. Dal3
sich die echokardiographische Gréenbestimmung dabei auf den linken
Ventrikel beschrinkt, bedeutet fiir die Leistungsdiagnostik keinen Nachteil,
jedoch z.B. beim Vorliegen einer Kardiomyopathie, die sich auf den rechten
Ventrikel beschréinkt, da rechtsventrikuldre Groendnderungen
echokardiographisch nur eingeschrinkt und mit grossem methodischen
Aufwand sicher erkannt werden
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sich auf den rechten Ventrikel beschrénkt. Fiir die Leistungsdiagnostik besitzt
das vorgestellte Verfahren eine ausreichende Genauigkeit, um die GroBe des
linksventrikuléren Volumens zu bestimmen und um Stérungen der Beziehung
HerzgroBe zur ergometrischen Leistung zu erkennen. Bei Herzgesunden kann
bei leistungsphysiologischen Fragestellungen von der zweidimensionalen
echokardiographischen Volumenbestimmung {iber Regressionsformeln auf das
rontgenologische Herzvolumen geschlossen werden und macht dieses
entbehrlich. Es wird darauf hingewiesen, dal} bei klinischen Fragestellungen
mit stark asymetrischen Ventrikeln, bei segmentalen Wandstérungen und
Wanddickenzunahmen eine kompliziertere Analyse des linksventrikuldren
systolischen und diastolischen Volumens erfolgen muf3. In solchen Fillen
erginzen sich die rontgenologische und echokardiographische Untersuchung,
und beide

® 9%

Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

erkannt werden kdrnen (119). Die korrelative Betrachtungsweise zwischen
Herzvolumen einerseits und eindimensionaler und zweidimensionaler
Echokardiographie andererseits zeigt auch hier engere Beziehungen der
zweidimensionalen Methoden zum Herzvolumsn. Bei Herzgesunden kann bei
leistungsphysiologischen Fragestellungen von der zweidimensionalen
echokard .lographisehen Volumenbest immung {iber Regressionsformeln auf
das rontgenologische Herzvolmren geschlossen werden (Abb. 23) und macht
dies entbehrlich. Der Verlauf der Regressionsgraden zeigt, dall der Anteil
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systolischen Funktion erwies sich, da3 bei Herzgesunden diese Grofe
unabhingig von der HerzgroBe und wenig abhéngig von der Herzfrequenz ist,
das gleiche gilt fiir die zweidimensional bestimmte Ejektionsfraktion. Bei der
diastolischen Funktion (frithdiastolische Relaxation) fallt die erhebliche
Streubreite dieser Werte auf, so dal Aussagen mit diesem Parameter nur
eingeschriankt moglich sind. Als Hauptursache ist die haufig schwierige
Abgrenzung der Endokardstrukturen in der frithdiastolischen Phase sowie eine
hohe Schlag-zu-Schlag-Variabilitat dieses Faktors anzusehen. Probleme in der
echokardiographischen Volumenbestimmung, ergeben sich aus der
Eigenbewegung des Herzens, da insbesondere die diastolisch-systolische
Bewegung in der Langsachse es nicht zulaft, daf

Die diastolische Funktion wurde durch die Durchmesser Zunahme bezogen auf
die systolische Verkiirzung o, 1 und 0,2 Sekunden nach der fhdsy stole
beschrieben. Bereits bei Herzgesunden fillt jedoch die erhebliche Streubreite
dieser Werte auf, so dal Aussagen mit diesem Parameter nur eingeschrankt
moglich sind. Als Hauptursache ist die hdufig schwierige Abgrenzung der
Endokardstrukturen in der frithdiastolischen Phase anzusehen; zuséitzlich
besteht eine starke Abhédngigkeit von der Herzgro3e bzw. Herzfrequenz (Téb.5)
. Die Ejektionsfraktion als zweidimensionaler systolischer Fuhktionsparameter
entspricht in ihrer Aussagekraft der angiographisch bestimmten
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ergeben sich aus der Eigenbewegung des Herzens, da insbesondere die
diastolisch-systolische Bewegung in der Langsachse es nicht zuldf3t, dal3
enddiastolisch und endsystolisch die gleichen Herzabschnitte registriert werden
. Zudem kommt noch fiir die eindimensionale Registrierung eine mehr oder
weniger starke Rotation des Herzens im Uhrzeigersinn hinzu, so daf3
systolisch und diastolisch nicht die gleichen Strukturen des Septums und der
Hinterwand getroffen werden. Wenn auch noch viele Probleme und
Einschriankungen bestehenbleiben, gilt die Echokardiographie als sichere
Methode der Zukunft. Die vorgelegte Arbeit leistet einen Beitrag zur
Erstellung von Normwerten und Erfassung der physiologischen
Variationsbreite dieser noch neuen und

Beweg ingen in der Langsachse es nicht zulassen, daB enddiastolisch und
endsystolisch die gleichen Harzabschnitte registriert werden. Erschwerend fiir
die eindimensionale Registrierung ist zudem noch eine mehr oder weniger
starke Rotation des Herzens im Uhrzeigersinn, so daf3 systolisch und diastolisch
auch in der Querachse nicht die gleichen Strukturen des Septums und der
Hinterwand getroffen werden ( siche auch I1.2.9.) Hier liegt eindeutig der
Vorteil der elektronischen Sektorscanner, die bet gleichzeitiger Kontrolle des
zweidimensionalen Bildes tangentiales Anschneiden des linken Ventrikels
leicht erkennen lassen (
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ausbelastet waren. Der maximale Sauerstoffpuls liegt entsprechend dem
absoluten Herzvolumen im Bereich der Gruppe 2. Dimensionen ' Die
eindimensionalen, echokardiographischen, dimensionalen Gréfen zeigen
entsprechend den Abmessungen der absoluten Herzvolumina statistisch
sicherbare Differenzen

niedrigste relative Herzvolumen sowie die geringste relative
Sauerstoffautnahme. Zu beachten ist allerdings, da3 diese Probanden mit einer
maximalen Herzfrequenz von 172 Schldgen/min kardiozirkulatorisch nicht
vollstdndig ausbelastet waren. Der maximale Sauerstoffpuls liegt entsprechend
dem absoluten Herzvolumen im Bereich der 2. Gruppe. AlterGroBeGewichtHV
|[HV/kgRuhe HFmax.HFirax.O--Aufnahme Imax. 0 /KG jmax. 0 -Puls Gruppe(
Jahre)(cm)(kg)(ml)(ml/kg)(sec )-i (sec)z (

relative Sauerstoffaufnahme (max. O2/kg) und maximler Sauerstoffpuls (max.
02-Puls) ( 1= Kraftsportler, 2 = Ausdauersportler, 3 = Untrainierte, 4 =
jugendliche Ausdauersportler, 5 = jugendliche Untrainierte, 6 = Kinder
Ausdauersportler,7- Kinder Untrainierte). 1.1.Dimensionen Die
eindimensionalen, dimensionalen echokardiographisehen Grofien zeigen
entsprechend den Abmessungen der absoluten Herzvolumina statistisch
sicherbare Differenzen nur zwischen der Gruppe 2 und Gruppe 3 (Tab.3). Dies
gilt fiir den linken Vorhof ebenso wie fiir den Durchmesser des rechten
Ventrikels (RV ), die enddiastolischen und
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Glossar

* Ampel

* Anteil Fremdtexte (brutto)

» Anzahl Fremdtext (netto)

* Bauernopfer

e Compilation

 Eigenplagiat

* Einzelplagiatswahrscheinlichkeit

* Gesamtplagiatswahrscheinlich-
keit

Entsprechend der Gesamtwahrscheinlichkeit wird ein Rating der Schwere durch die
Ampelfarbe berechnet: griin (bis 19 %) = wenige Indizien unterhalb der
Bagatellschwelle; gelb (20 bis 49 %) - deutliche Indizien enthalten, die eine
Plagiatsbegutachtung durch den Priifer notwendig machen; rot (ab 50 %) =

Plagiate liegen mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit vor, die eine

Tauschungsabsicht dokumentieren. Bei publizierten Dissertationen sollte ein
offizielles Verfahren zur Priifung und/oder zum Entzug des Doktortitels eroffnet
werden.

Anteil aller durch die Software automatisch gefundenen Bestandteile aus anderen
Texten am Priiftext (von mindestens 7 Wortern) in Prozent und Anzahl der Worter
gemessen. Dabei wird noch keine Interpretation auf Plagiatsindizien oder

korrekte Ubernahmen (z.B. Zitat, Literaturquelle) vorgenommen.

Anteil aller durch die Software automatisch gefundenen und als Plagiatsindizien
interpretierten Bestandteile aus anderen Texten am Priiftext (von mindestens 7
Wortern) in Prozent und Anzahl der Worter gemessen.

Fehlende Quellenangabe bei einer inhaltlichen oder wortlichen Textiibernahme,
wobei die Originalquelle an anderer Stelle des Textes (aullerhalb des Absatzes,
des Satzes, des Hablsatzes oder des Wortes) angegeben wird.

Zusammensetzen des Textes als "Patchwork" aus verschiedenen nicht oder
unzureichend zitierten Quellen.

Ubernahme eines eigenen Textes des Autors ohne oder mit unzureichender
Kennzeichnung des Autors. Auch wenn hier nur eigene Texte und Gedanken
iibernommen werden, handelt es sich um eine Téduschung. Der Priifer geht davon aus,
dass es sich hier um neue Texte und Gedanken des Autors handelt.

Grobe Berechnung der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens eines Plagiates des
einzelnen Treffers (oder der Treffer) auf einer Seite im Priifbericht.

Berechnung der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens von Plagiaten durch
Verkniipfung der Indizienanzahl, des Netto-Fremdtextanteils und der Schwere der
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Glossar

* Ghostwritersuche

¢ Indizien

e Literaturanalyse

* Mischplagiat - eine Quelle

» Mischplagiat - mehrere Quellen

¢ Phrase

* Plagiat

* Plagiatsanalyse

* Plagiatssuche

einzelnen Plagiatsindizien.

Uber den statistischen Vergleich der Texte (Stilometrie) wird eine
Wahrscheinlichkeit berechnet, ob die Texte von demselben Autor stammen.

Dieser Priifbericht gibt nur die von der Software automatisch ermittelten
Indizien auf eine bestimmte Plagiatsart wieder. Die Feststellung eines Plagiats
kann nur durch den Gutachter erfolgen.

Die im Priiftext enthaltenen Literatureintrdge im Literaturverzeichnis werden
analysiert: Wird die Quelle im Text zitiert? Handelt es sich um eine
wissenschaftliche Quelle? Wie alt sind die Quellen?

Der Text wird hierbei aus verschiedenen Versatzstiicken einer einzigen Quelle
zusammengesetzt, also gemischt.

Der Text wird hierbei aus verschiedenen Versatzstiicken aus verschiedenen
Quellen zusammengesetzt, also gemischt.

Die iibernommenen Textstellen stellen allgemeintypische oder fachspezifische
Wortkombinationen der deutschen Sprache dar, die viele Autoren iiblicherweise
verwenden. Solche Ubernahmen gelten nicht als Plagiate.

Ubernahme von Leistungen wie Ideen, Daten oder Texten von anderen - ohne
vollstédndige oder ausreichende Angabe der Originalquelle.

Gefundene gleiche Textstellen (= Treffer) werden durch die Software automatisch
auf spezifische Plagiatsindizien analysiert.

Mit Hilfe von Suchmaschinen wird im Internet, in der Nationalbibliothek und im
eigenen Dokumentenbestand nach Originalquellen mit gleichen oder dhnlichen
Textstellen gesucht. Diese Quellen werden alle vollstindig Wort fiir Wort mit
dem Priiftext verglichen. Plagiatsindizien werden fiir Textstellen ab 7 Wortern
berechnet.
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Glossar

* Plagiatswahrscheinlichkeit

s Stilometrie

* Teilplagiat

» Textanalyse

» Textvergleich

« Ubersetzungsplagiat

* Verschleierung

* Vollplagiat

Grobe Berechnung der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens eines Plagiates auf der
Basis der Plagiatsindizien. Die Ampel zeigt drei Ergebnisse an: griin - keine
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens eines Plagiates und somit keine weitere
Uberpriifung notwendig, gelb - mdgliches Vorliegen eines Plagiates und somit
eine weitere Uberpriifung empfohlen, rot - hohe Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens eines Plagiates und somit weitere Uberpriifung unbedingt notwendig.

Texte werden dabei einzeln nach statistischen Kennzahlen (z.B. durchschnitliche
Lange der Worter, Haufigkeit bestimmter Worter) analysiert. Sind diese
Kennzahlen fiir zwei Texte dhnlich, liegt hier statistisch der gleiche "Stil"

und somit mit hoher Sicherheit der selbe Autor vor.

Ein Textbestandteil einer Quelle wurde vollstindig ohne ausreichende Zitierung
kopiert.

Der einzelne Text wird durch die Software automatisch fiir sich allein

analysiert, z.B nach statistischen Kennzahlen, benutzter Literatur,
Rechtschreibfehlern oder Bestandteilen. Je nach Stand der Softwareentwicklung
sind die absoluten Ergebnisse (z.B. Erkennung von Abbildungen, FuBBnoten,
Tabellen, Zitaten) im einzelnen eingeschrinkt aussagefahig. Aufgrund der immer
fiir alle Texte durchgefiihrten Analysen sind die relativen Unterschiede zwischen
den Spalten (z.B. Diplomarbeit vs. Dissertation) uneingeschrankt aussageféahig.

Jeder Text wird mit anderen &dlteren Texten vollstindig verglichen. Gefundene
gleiche Texstellen werden in einem weiteren Schritt z.B. auf Plagiatsindizien
hin untersucht.

Nutzung eines fremdsprachigen Textes durch Ubersetzung.

Ein Text wird ohne eindeutige Kennzeichnung (i.d.R. durch Anfiihrungszeichen)
Wort fiir Wort tibernommen, aber mit Angabe der Quelle in der Funote. Dadurch
wird der Priifer getduscht, der von einer nur inhaltlichen Ubernahme ausgehen

muss.

Der gesamte Text wird vollstdndig ohne Zitierung kopiert.
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Glossar

e Zitat - wortlich

e Zitat - wortlich - Verdnderung

* Zitat - wortlich - Verdrehung

e Zitierungsfehler

Ubernommener Text wird z.B. mit Anfiihrungszeichen korrekt dargestellt. Dieses
wortliche Zitat darf keine Verdnderungen, Ergédnzungen oder Auslassungen
enthalten. Fehlt fiir das Zitat nach der Plagiatssuche ein Nachweis in einer
Originalquelle, so wird der Treffer als "Zitat-wortlich-im Text" bezeichnet.

Einzelne Worter einer korrekt gekennzeichneten wortlichen Ubernahme werden
verdndert oder weggelassen, ohne dass der Sinn verdndert wird. Z.B.: "
Unternehmung" wird durch "Unternehmen" ersetzt.

In dem korrekt gekennzeichneten iibernommenen wortlichen Text wird der Sinn
durch Austauschung einzelner Worter deutlich verdndert. Beispiel: "
iiberentwickelten" statt "unterentwickelten".

Arbeitsbezeichnung fiir eine wortliche Textiibernahme, die nur als inhaltliche
Textiibernahme (Paraphrase) gekennzeichnet wird.
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