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VORWORT

Das Herz stellt fiir den gesunden Menschen in der Regel einen wesentlichen, wenn
nicht den begrenzenden Faktor fiir das kdrperliche Leistungsvermdgen dar. Ent-
scheidende Bedeutung kommt der Bewertung des kardialen Funktionszustandes bei
pathologischen Zustinden des Herzens zu, wesentlich ist sie auch fiir die
Leistungsbeurteilung beim Gesunden. Unter den zahlreichen invasiven und nicht
invasiven Verfahren zur kardialen Funktionsbeurteilung hat wdhrend der letzten’
Jahre die Echokardiographie zunehmend an Bedeutung gewonnen. Die Mdglichkeit,
risikolos zu einer Beurteilung der Klappenfunktion, der inneren GrdB8enverhdltnisse
und der Bewegungsabldufe des Herzens zu kommen, sicherte der Methode eine groBe
Verbreitung.

Wie bei anderen diagnostischen Methoden ist jedoch eine Abgrenzung krankhafter Be-
funde nur bei Kenntnis der NormgrdBen und ihrer physiologischen Varianten mdglich,
deren systematische Darstellung bisher noch aussteht. So war ein Ziel der Unter-
suchungen die Erstellung von Normwerten anatomischer und funktioneller echokardio-
graphischer Gré8en. Die Einbeziehung von Extremvarianten als Folge intensiver
kérperlicher Aktivitdt sollte einerseits dazu dienen, die Fehleinschitzung physio-
logischer kardialer Anpassungsvorgdnge als krankhaft zu vermeiden, andererseits
sollte sie Einblicke in die unterschiedlichen Adaptationsmdglichkeiten des Herzens

an verschiedene kdrperliche Belastungsformen gewdhren.

Durch den Vergleich und die VerkniGpfung mit bewdhrten kardiologischen und leistungs-
physiologischen Untersuchungsmethoden wurde eine Abschidtzung der Mdglichkeiten
und Grenzen des noch relativ neuen echokardiographischen Verfahrens fiir die Be-

urteilung von Morphologie und Funktion des Herzens angestrebt.

Dem mit der Echokardiographie befaBten Arzt will diese Darstellung Normwerte in
Abhdngigkeit von Alter, Geschlecht und KorpermaBen zur Differenzierung physiolo-
gischer und pathologischer Befunde an die Hand geben. Dem leistungsphysiologisch
interessierten Hediziner will sie einen Einblick in die echokardiographisch ge-
sicherten Verdnderungen der Anatomie und Arbeitsweise des Herzens unter dem

EinfluB kérperlicher Aktivitit vermitteln.

Danken mSchten wir an dieser Stelle Herrn Prof. Dr. H. Reindell fiir zahlreiche
Anregungen und Diskussionsbemerkungen, die wesentlich zur Bereicherung der
Darstellung beigetragen haben.

Dem Bundesinstitut fir Sportwissenschaften Kdln-Ldvenich und dem Bundesministerium
des Innern sei flir seine groBzligige Unterstitzung gedankt, ohne die die

Untersuchungen nicht méglich gewesen wéren.



I. EINLEITUNG

1. Einfiihrung

Die Echokardiographie hat Einblicke in die Morphologie des Herzens
und seine Arbeitsweise erdffnet, wie sie bisher nur teilweise durch
eingreifende Untersuchungsmethoden moglich waren. Die risikolose
Anwendbarkeit dieses Verfahrens und seine hohe Aussagekraft haben
ihm fiir zahlreiche Fragestellungen in der kardiologischen Diagnostik
einen festen Platz gesichert. Eine umfangreiche Literatur iiber echo-
kardiographische Befunde aus der klinischen und experimentellen Kar-
diologie zeugt von dem groBen Interesse an diesem diagnostisch be-
deutsamen Verfahren.

Fehlende Gefahrdung und Beldstigung des Untersuchten lassen die
Echokardiographie auch fiir die Kldrung leistungsphysiologischer
Fragestellungen bei Gesunden geeignet erscheinen, bei denen sich
invasive Untersuchungsmethoden als Routineverfahren verbieten wiir-
den. So beschaftigen sich zahlreiche Darstellungen mit echokardio-
graphischen Befunden bei Normalpersonen (12, 74, 99, 158, 197),
teilweise wurden Sportler als Normvarianten in die Untersuchungen
einbezogen (1, 15, 28, loo, 173). Ein systematischer Vergleich echo-
kardiographischer Befunde von Normalpersonen und Sportlern mit trai-
ningsbedingten Auswirkungen auf das Herz steht jedoch noch aus. Viel-
faltige Abweichungen von der Norm durch Trainingsanpassungen wurden
u.a. fiir die HerzgroBe (79, 91, 150, 153, 163, 164), das EKG (9,

68, 85, 133, 151, 161, 167, 198, 199) und die Arbeitsweise des
Herzens (89, 98, 169, 203) beschrieben. Dabei fd11t die Differen-
zierung in physiologische und pathologische Befunde teilweise
schwer, hdufig ist eine zutreffende Beurteilung erst durch die
Verkniipfung der kardiologischen Befunde mit leistungsphysiologi-
schen GrdoBen moglich.
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Ahnliche Schwierigkeiten treten bei der Abgrenzung des "Normbe-
reiches” echokardiographischer GroBen auf, wobei die Kenntnis
der physiologischen Variationsbreite fiir die Unterscheidung
zwischen normalen und krankhaften Befunden von besonderer Be-
deutung ist. Daher war das Ziel dieser Arbeit die systematische
Darstellung folgender Punkte:

1. Bestimmung echokardiographischer Normwerte bei Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen,

2. Ermittlung der physiologischen Variationsbreite, insbesondere
durch die Einbeziehung von Sportlern,

3. Bewertung echokardiographischer GrdBen durch Vergleich mit
invasiven Untersuchungsergebnissen,

4. Analyse der echokardiographischen Verdnderungen und damit der
Arbeitsweise des normalen und des hypertrophierten, dilatierten
Herzens (Sportherz) unter Ruhe- und Belastungsbedingungen,

5. Oberpriifung der Beziehungen zwischen rontgenologischem Herz-
volumen, Sauerstoffaufnahme, ergometrischer Leistungsfahigkeit
und echokardiographischen GrdBen.
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2. Geschichtlicher Oberblick

Die Anfange der Ultraschalltechnik lassen sich bis in das 19.
Jahrhundert zurtckverfolgen, als mittels einer Pfeife Schall-
wellen jenseits der menschlichen HSrschwelle erzeugt wurden.
Umfangreiche Anwendung fand der Ultraschall fiir militdrische
Zwecke. Bereits im ersten Weltkrieg diente er zur Entdeckung
von Unterwassercbjekten, in wesentlich grdBerem Umfang wurden
Ultraschallgerdte - als Sonar bezeichnet - wdhrend des zweiten
Weltkrieges zur Ortung unterseeischer Objekte, insbesondere von
Unterseeboten eingesetzt.

AuBer zu militdrischen Zwecken fand der Ultraschall eine bis in
unsere Tage wichtige technische Anwendung in der Priifung fester
Werkstoffe und Metalle auf innere Materialfehler und Risse

(52, 187). In der Medizin wurde Ultraschall nach ersten Versuchen
seiner Nutzung fiir die Therapie von Neuralgien (138) etwa 1940
erstmals fir diagnostische Fragestellungen verwandt (32, 66).

Die Méglichkeit, innere Grenzfldchen des Kdrpers darzustellen,
fihrte nach Ende des zweiten Weltkrieges zu Untersuchungen an
fast allen inneren Organen. Ahnlich der réntgenologischen Methode
versuchte KEIDEL AufschluB tiber HerzgrdBenverhdltnisse mit dem
Durchschallverfahren zu gewinnen (87). Erste Beobachtungen von
Herzstrukturen durch das Echoverfahren mit reflektiertem, inter-
mittierend ausgesandtem Ultraschall wurden 1954 in Schweden durch
EDLER und HERTZ (36) beschrieben. Wahrend der folgenden Jahre ge-
langen diesen Untersuchern als bahnbrechende Erfolge die Identi-
fikation des vorderen Mitralsegels und der Nachweis eines veran-
derten Bewegungsmusters bei der Mitralstenose (33, 34). Von der
in Deutschland auf diesem Gebiet tdtigen Arbeitsgruppe um EFFERT
wurde 1959 der Nachweis von Vorhoftumoren mittels Ultraschall
mitgeteilt (37). 1961 beschrieb EDLER die MGglichkeit einer Ultra-
schalldiagnostik bei Mitralstenose, Vorhoftumor, Aortenstenose
und vorderem PerikarderguB (35).
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1965 veroffentlichten FEIGENBAUM und Mitarbeiter in den USA
diagnoseweisende Ultraschallbefunde bei hinterem Perikarder-
guB (47). Im AnschluB daran erlebte die Verbreitung dieser
nichtinvasiven kardiologischen Untersuchungsmethode in den
Vereinigten Staaten eine stiirmische Entwicklung. Wesentlichen
Anteil an der Ausweitung der diagnostischen Mo6glichkeiten hatte
auch die technische Verbesserung der Ultraschallgerdte. In der
zweiten Hadlfte der sechziger Jahre gelangen wesentliche Fort-
schritte mit der nunmehr als "Echokardiographie" bezeichneten
Methode in der Diagnostik der Mitralstenose (80), des Mitral-
klappenprolaps (31), der Aorteninsuffizienz (204) und der sub-
valvuliren Aortenstenose (140, 181). Daneben beschdftigten sich
zahlreiche Untersuchungen mit den linksventrikuldren GrdBenver-—
hdltnissen (142) und Wanddicken (44, 195) sowie mit den M&glich-
keiten, aus diesen GrdBen auf die Hamodynamik und Arbeitsweise
des Herzens zu schlieBen (48, 49, 55, 141). Eine methodische
Untermauerung erfuhren die Aussagen ilber Strukturen und GrdB8en-—
verhdltnisse des Herzens durch die echokardiographische Darstel-
lung intrakardialer Farbstoff- oder Kochsalzinjektionen durch
GRAMIAK (69) und FEIGENBAUM (46).

Mit der Mdglichkeit, die Abmessungen der Herzinnenrdume und der
Ventrikelwdnde in systolischer und diastolischer Endstellung,
die Bewegungen der Klappen und den systolischen Kontraktionsab-
lauf darzustellen, kann die echokardiographische Untersuchung
derzeit wesentliche Erkenntnisse iUber die Strukturen und die
Arbeitsweise des Herzens liefern. Weitere Verbesserungen der
Darstellung im time-motion-Verfahren, die Einfihrung der zwei-
dimensionalen Echokardiographie sowie neue Mdglichkeiten der
Auswertung lassen ein Ende der Entwicklung und der Anwendbar-
keit der Methode noch nicht absehen.
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3. Physikalische Grundlagen der Ultraschalldiagnostik

Die Ultraschalldiagnostik beruht auf dem Prinzip der Reflektion
von Ultraschallwellen an Grenzfldchen zwischen Medien verschie-
dener Dichte. Als Ultraschall werden Schwingungen jenseits der
menschlichen H6rschwelle,also oberhalb von 20.000 Hz bezeichnet.
Der in der medizinischen Ultraschalldiagnostik verwendete Frequenz-
bereich liegt zwischen 1-7 Millionen Hz.

Zur Erzeugung dieser hochfrequenten Schwingungen wird der soge-
nannte "reziproke piezoelektrische Effekt" an Quarz oder den
heute verwendeten Verbindungen Bleizirkonattitanat oder Barium-
titanat genutzt. Ein Kristall dieses Materials &ndert unter der
Wirkung eines elektrischen Feldes seine Dicke, so daB er - in
einem elektrischen Wechselfeld gelegen - im Rhythmus der elek-
trischen Spannungsdnderung schwingt und entsprechend frequente
Wellen aussendet. Umgekehrt wird er durch auftreffende Ultra-
schallwellen verformt, wobei ein elektrischer Impuls entsteht,
der in ein optisches Signal umgewandelt werden kann. Ein Kristall
aus piezoelektrischem Material vermag somit gleichzeitig die Funk-
tion eines Senders und Empfangers von Ultraschallwellen zu erfdl-

len.

Angegchlossen an einen Hochfrequenzgenerator sendet der in einem
Schallkopf oder Transducer eingebaute Kristall intermittierend
Ultraschall aus, fangt die reflektierten Schallwellen in den Im-
pulsintervallen wieder auf und leitet sie Uber einen Verstidrker
einem Wiedergabegerat zu. Die heute verwendeten diagnostischen
Ultraschallgerdte erzeugen zwischen 1oo und 2oco0o Ultraschallim-
pulse/Sekunde, wobei die Impulsdauer 1-loco psec betragt. Bei

einer gebriuchlichen Impulsfolgefrequenz von looo/sec und einer
Impulsdauer von 1 psec besteht also ein Verhdltnis zwischen Sende-
und Empfangszeit von 1:999. Diese kurze Impulsdauer in der diagnosti-
schen Ultraschalltechnik 1aBt Auswirkungen auf das betroffene Ge-
webe, wie sie in der therapeutischen Anwendung von Ultraschall be-

obachtet werden, ausgeschlossen erscheinen. Schddliche Auswirkungen
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diagnostischer Ultraschallverfahren lieBen sich bisher nicht nach-
weisen (53, 112, 116, 174, 192, 206).

Die Ausbreitung von Ultraschallwellen geschieht geradlinig, dabei
besitzen sie gegeniiber dem hdrbaren Schall den Vorteil einer bes-
seren Richtbarkeit in Form eines gebiindelten Strahls. Die Ausbrei-
tungsgeschwindigkeit in einem Objekt ist von dessen spezifischer
Dichte abhangig, je dichter das Medium, desto héher ist die Lauf-
geschwindigkeit. Aus der spezifischen Dichte und der Laufgeschwin-
digkeit des Ultraschalls in einem bestimmten Material ergibt sich
die physikalische Definition der "akustischen Impedanz", einer
GroBe, welche die Fortleitung des Ultraschalls in diesem Medium
charakterisiert.

Trifft ein Ultraschallstrahl auf eine Grenzfldche zwischen zwei
Medien verschiedener Impedanz, so wird er zum Teil reflektiert,
zum Teil gebrochen. Der Anteil des reflektierten Schalls und da-
mit die Stirke des Echosignals wird vom Auftreffwinkel des Schall-
strahls und dem Unterschied in der akustischen Impedanz, dem
"Impedanzsprung" zwischen den beiden Medien bestimmt. Aufgrund
dieser physikalischen Besonderheiten lassen sich durch Ultra-
schall innere Oberfldchen in festen und fliissigen Medien dar-
stellen. Wegen des hohen Impedanzsprunges an den &uBeren Be-
grenzungen gashaltiger Rdume kommt es hier zu einer Totalre-
flektion des Schallstrahls. Dies macht Ultraschalldarstellungen
in gashaltigen Organen oder durch diese hindurch - wie im Fall
der Lunge - unmdglich.

Notwendig zur Erfassung einer Struktur durch Ultraschall ist,
daB die Objektdicke mehr als 1/4 der verwendeten Wellenldnge
betrdgt. Demnach kdnnen um so feinere Strukturen sichtbar ge-
macht werden, je kirzer die Wellenldnge bzw. je hdher die Fre-
quenz ist. Eine FrequenzerhShung bringt jedoch den Nachteil
einer geringeren Eindringtiefe mit sich, da der Schallstrahl -

an vielen kleinen Grenzfldchen reflektiert und gebrochen -
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rasch an Intensitdt verliert. So erweist sich bei der Wahl der
Wellenlédnge bzw. der Frequenz ein KompromiB zwischen der bendtig-
ten Darstellungstiefe und dem Auflésungsvermdgen als notwendig.

Die meisten derzeit verwendeten Echokardiographiegerdte vermdgen
bei Ultraschallfrequenzen von iber 2 Millionen Hz eine Grenzflichen-
distanz von etwa 1-1,5 mm darzustellen, bei entsprechend gilinstigen
Bedingungen sind dabei Darstellungen bis in mehr als 15 cm Tiefe
moéglich.

Trotz der o.a. Eigenschaft des Ultraschalls, sich als Strahl biin-
deln zu lassen, divergieren die Ultraschallwellen jenseits eines
bestimmten, als "Nahfeld" bezeichneten Bereiches vom Schallkopf.
Dies verursacht wegen der Verminderung der senkrecht reflektier-
ten Echos eine schlechtere Darstellung der im "Fernfeld" liegen-
den entfernteren Strukturen. Durch VergrdB8erung des Kristalldurch-
messers und Verkiirzung der Wellenldnge ldBt sich das Nahfeld aus-
dehnen. Beiden Mdglichkeiten der Darstellungsverbesserung sind je-
doch Grenzen gesetzt, da bei zu groBem Schallkopfdurchmesser ein
ausreichender Kontakt der Auflagefldche mit der Thoraxwand nicht
gewdhrleistet ist und eine Verkiirzung der Wellenldnge mit einer
verminderten Eindringtiefe erkauft wird. Eine weitere Verbesserung
der Darstellungsqualitdt im Fernfeld 148t sich durch eine heute

in den meisten Transducern eingebaute Fokussierung des Schallbin-
dels erreichen.

Bei der Darstellung von Ultraschallsignalen wird die Laufzeit der
Schallwelle zwischen ihrer Abgabe und dem Eintreffen ihres "Echos"
von einer Grenzfliache in eine entsprechende Entfernung auf dem
Wiedergabegerdt umgesetzt. Die Angabe von Objektdistanzen und Ab-
messungen setzt eine konstante Ausbreitungsgeschwindigkeit in den
durchlaufenen Medien voraus, dies ist fir menschliches Weichteil-
gewebe und Blut mit einer Laufgeschwindigkeit von etwa 1550 m/sec
weitgehend der Fall.

Die einfachste Art der Wiedergabe von Ultraschallsignalen ist die
mittels eines Kathodenstrahloszillographen. Entsprechend der Lauf-
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zeit des Schalls verandert sich die Distanz zwischen dem Nullpunkt
der Entfernungsskala, welcher der Schallkopfoberfldche entspricht,
und der Strahlauslenkung durch die Objektoberfldche. Bei Eichung
entsprechend der akustischen Impedanz des durchschallten Gewebes
werden genaue Angaben Uber die Entfernung zwischen Schallkopf und
den Oberflidchen von Strukturen sowie zwischen letzteren mdglich.

Da die Amplitude der Strahlauslenkung von der aufgefangenen Impuls-
intensitdt bestimmt wird, bezeichnet man diese Darstellungsform als
amplitudenmoduliertes oder A-Bild.

Wandelt man die Echosignale entsprechend ihrer Intensitdt in Licht-
punkte unterschiedlicher Helligkeit um und fihrt den Schallstrahl
in Form eines Schnittes durch ein Objekt, so entsteht ein dem rént-
genologischen Tomogramm dhnliches zweidimensionales Schnittbild.
Wegen der Darstellung durch Modulation der Helligkeit ("brightness")
wird dieses Verfahren als B-Bild-Verfahren bezeichnet. Diese Wieder-
gabetechnik eignet sich fiir Objekte ohne bzw. mit allenfalls sehr

langsamen Bewegungen.

Fiir die Abbildung sich rasch bewegender Organe wie des Herzens ist es
dagegen notwendig, die Verdnderungen des Organs in Abhdngigkeit von
der Zeit darzustellen. Dies geschieht durch Aufzeichnung von Echo-
signalen entlang eines einzelnen Schallstrahls nach der B-Bild-
Methode, wobei auf dem Bildschirm eine seitliche Ablenkung der dar-
gestellten Strukturen mit konstanter Geschwindigkeit erfolgt. Es
entsteht dadurch ein Kurvenzug, welcher die Lagednderung der Struk-
turen und damit ihre Bewegungen im Schallstrahl wiedergibt. Dieses
"time-motion-" oder M-Verfahren stellt die derzeit in der Kardiolo-
gie am meisten verbreitete Darstellungstechnik dar.

Eine wdhrend der letzten Jahre zunehmend entwickelte Ultraschall-
technik fir die kardiologische Anwendung ist die "Scan-Technik".
Hierbei wird, wie fiir das B-Bild-Verfahren beschrieben, ein Schnitt-
bild des Herzens aufgezeichnet. Dies geschieht entweder durch schnel-
le Kippbewegungen eines Transducers oder Ansteuerung zahlreicher,

in Form eines Kreisausschnittes angeordneter Kristalle, so daB ein
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Winkelausschnitt oder Sektor durch den Schallstrahl abgetastet
wird (Sektor-Scan). Die andere grundsdtzliche Mdglichkeit des
Bildaufbaues ist die durch mehrere Kristelle mit paralleler
Schallrichtung und gleichzeitiger Schallaussendung (Multi-Scan).
Die geringe Fliche des am Herzen zur Verfiligung stehenden Eintritts-
fensters fiir Ultraschall schrankt die Anwendung der letztgenannten
Darstellungstechnik jedoch wesentlich ein, so daB zur Zeit das
Sektor-Scan-Verfahren in Verbindung mit der time-motion-Echokardio-
graphie bevorzugt Anwendung findet.
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I1. UNTERSUCHUNGSGUT UND METHODIK

1. Untersuchungsgut

Insgesamt wurden die Untersuchungsergebnisse von 435 Personen (290
mannliche, 145 weibliche) im Alter von lo-30 Jahren ausgewertet. Es
handelte sich um 103 ménnliche und 77 weibliche Normalpersonen sowie
187 ménnlichesund 68 weibliche Sportler. -Unter den Normalpersonen
finden sich je 54 mdnnliche und weibliche Kinder und Jugendliche im
Alter von lo-17 Jahren. Zu den Sportlern zdhlen 4o Jungen und 26
Madchen zwischen lo und 17 Jahren, die ein regelmdBiges Ausdauer-
training betreiben. Zu den 111 erwachsenen mdnnlichen Hochleistungs-
sportlern zdhlen 27 Mittel-Langstreckenldufer, 24 StraBenradrenn-
fahrer, 21 Rennruderer, 20 Gewichtheber sowie 19 Hammer-, Diskus-,
Speerwerfer und KugelstoBer. Die 37 Hochleistungssportlerinnen setzen
sich aus 13 Mittel-Langstreckenlduferinnen, 9 Ruderinnen sowie 15
Diskus-, Speerwerferinnen und KugelstoBerinnen zusammen. Hinzu
kommen 5 weibliche und 29 mdnnliche Mittelstreckenldufer sowie 7
Sportler verschiedener Disziplinen, bei denen unter Belastung bzw.
wahrend einer Einschwemmkatheteruntersuchung Echokardiogramme ge-
wonnen wurden (Tab. 1).

Aufgrund der Anamnese, der klinischen Untersuchung sowie des EKG

in Ruhe und unter Belastung, des Rontgenbefundes der Thoraxorgane,
des Echokardiogrammes und der Laborbefunde bestand in keinem Fall
ein Anhalt fiir eine Erkrankung.

2. Untersuchungsmethoden

2.1. Echokardiographie

Die echokardiographischen Untersuchungen wurden nach dem time-motion-
Verfahren durchgefiihrt, dazu wurde das Gerat "Ekoline" (Fa. Smith &
K1line) in Verbindung mit einem 2,25 mHz-Transducer mit 13 mm Ober-
flachendurchmesser und einer Fokussierung bei ca. 12 cm verwendet.
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m¥nnliche weibliche
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Tab. 1:

Aufschliisselung des Untersuchungsgutes von 435 Personen;
das Alter der Jugendlichen betrug 1lo-17, das der Erwachse-
nen 18-30 Jahre ( nahere Angaben zum Alter und zu anthropo-
metrischen Daten des Untersuchungsgutes Anh. Tab. I - IV).



