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ZUSAMMENFASSUNG

Die Doppler Tissue Echokardio-
graphie (DTI) ist eine neue Ultra-
schalltechnik, welche mittels
Doppler-Methodik myokardiale
Wandbewegungen direkt darstel-
len kann. Es kann ein typisches
dreiphasiges Signalbild aufge-
zeichnet werden (Systole [S],
frühe Diastole [E], späte Diastole
[A]). In dieser Studie wurden 15
schrittmacherabhängige Patien-
ten einer gepulsten Doppler-
Tissue-echokardiographischen
Untersuchung (PW-DTI) unter-
zogen und der Einfluß von indivi-
duell eingestellten AV-Zeiten

(100, 150, 200 ms) auf die Pha-
sen und Geschwindigkeiten des
Herzzyklus studiert. Ziel war die
beste diastolische und systoli-
sche Linksventrikelfunktion (LV)
zu definieren. Die Phasen und
Wandbewegungsgeschwindig-
keiten während des Herzzyklus
wurden an der posterioren Hin-
terwand in der parasternalen
Querachse gemessen.

Die meisten Patienten sind mit
einer AV-Verzögerung von 150
ms gut eingestellt. Patienten mit
extrem langer elektromechani-
scher Verspätung des Systolen-
beginns (Q-Impuls bis S-Beginn
> 170 ms) haben die besten dia-
stolischen/systolischen Parame-

ter bei einer kurz eingestellten
AV-Zeit (100 ms). Patienten mit
kurzen elektromechanischen
Leitungszeiten (Q-Impuls bis  S-
Beginn < 140 ms) zeigen die
optimalsten Parameter bei einer
lang programmierten AV-Zeit.
Die Empfehlungen zur individu-
ellen optimalen AV-Einstellung
mittels PW-DTI lauten: 1) Dauer
der spätdiastolischen LV Füllung
(A) um 100 ± 15 ms; 2) Registrie-
rung der höchsten maximalen
spätdiastolischen linksventriku-
lären Wandbewegungsgeschwin-
digkeit (A); 3) Einstellung des A-S
Intervalls um 70 ± 14 ms; 4) Errei-
chung der höchsten systolischen
linksventrikulären Wandbewe-
gungsgeschwindigkeit (S).

Schrittmacherpatienten sind
meist ältere Patienten und haben
oft klinische Zeichen einer dia-
stolischen/systolischen LV-Funk-
tionsstörung. Gerade bei diesen
symptomatischen Patienten ist
eine PW-DTI Untersuchung von
erheblichem Wert zur Optimie-
rung der Schrittmacherprogram-
mierung.

EINLEITUNG

Die Gewebe-Doppler-Echokar-
diographie (TDI) ist eine neu
entwickelte Ultraschall-Doppler-
Technik, welche auf den Prinzi-
pien der Farb- und Gepulsten-
Doppler-Methodik aufbaut. Mit
ihr ist es möglich, Wandbewe-
gungsgeschwindigkeiten des
Herzmuskels direkt zu erfassen,
sowie die exakte Bestimmung
von Zeitabläufen während des
einzelnen Herzzyklus vorzuneh-
men [1–11]. Die Kenntnis dieser
Abläufe ist gerade in der Schritt-
machertherapie von besonderem
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Summary

Doppler Tissue Imaging (DTI) is a
new cardiac ultrasound technique in
which Doppler signal processing is
applied to the reflected ultrasound
signals originating within the myo-
cardium. The tissue signal shows
three characteristic waves: one
systolic (S) and two diastolic (early
[E] and late [A] diastolic). This study
was performed to assess paced left
ventricular (LV) myocardial phases
and velocities during the cardiac
cycle using the Pulsed-Wave-Doppler
Tissue Imaging (PW-DTI) technique
in 15 patients with dual chamber
pacemakers and the influence of
individually programmed atrioven-
tricular delays (100, 150, 200 ms)
was investigated. The aim was to
optimize left ventricular diastolic
filling and systolic ejection in the
individual patient. The phases and
velocities of the cardiac cycle were
measured within the basal LV poste-
rior wall in the parasternal short axis
view.

In most of the patients DDD pacing
with AV delay of 150 ms will result
in adequate LV diastolic filling with

effective contribution of atrial
contraction and appropiate systolic
function. In patients with extremly
delayed ventricular activation after
the pacing stimulus (Q-Impuls /
onset of systolic wallmovement
> 170 ms)  the best diastolic/systolic
performance is achieved to short AV
delays (100 ms). In patients with
relatively short delayed ventricular
activation after the pacing stimulus
(Q-Impuls / onset of systolic wall-
movement < 140 ms) the best diasto-
lic/systolic performance is achieved
to long AV delays (200 ms). The
recommendation for individual AV
delay optimization within the LV
posterior wall using PW-DTI are:
1) Late LV diastolic filling time (A)
about 100 ± 15 ms; 2) highest
possible maximal A-velocity; 3) the
A–S interval should be 70 ± 14 ms;
4) highest possible maximal systolic
velocity (S). Pacemaker patients
usually belong to the elderly popu-
lation. They often have signs of
diastolic and systolic myocardial
dysfunction. Especially in this
symptomatic group PW-DTI guided
individual AV delay variation
contributes to the improvement of
cardiac performance.
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Interesse, um eine optimale,
physiologisch adaptierte Herz-
funktionalität zu erzielen [12].
Das AV-Intervall (AV-Delay, Ver-
zögerungszeit, AV-Zeit) ist das
elektronische Äquivalent zur
physiologischen PQ-Zeit. Es ent-
spricht dem Zeitintervall zwi-
schen Vorhof- und Ventrikel-
impuls. Die Länge des AV-Inter-
valls soll die gute zeitliche
Koordination zwischen Vorhof-
und Ventrikelkontraktion sichern,
um eine optimale Hämodynamik
zu gewährleisten. Bisher existie-
ren Studien mit der konventionel-
len PW-Doppler-Technik, die
einerseits die linksventrikuläre
(LV) diastolische Funktion über
das mitrale Einstromprofil analy-
sierten und andererseits über die
Schlagvolumenbestimmung im
Bereich des linksventrikulären
Ausflußtraktes AV-Zeit-Optimie-

rungen vornahmen  [13–22]. In
keinem Fall konnte aber der
gesamte Herzzyklus in einer
Sequenz beschrieben und analy-
siert werden. Wir untersuchten
Schrittmacherpatienten mit
sequentieller Vorhof/Kammer-
Schrittmacherstimulation, um die
Änderungen aller Wandbewe-
gungsgeschwindigkeiten und der
verschiedenen Intervalle des
Herzzyklus unter verschieden
eingestellten atrioventrikulären
Überleitungsverzögerungen in
einer Folge zu dokumentieren
und so ein Modell zur nicht inva-
siven Schrittmacheroptimierung
zu erarbeiten.

STUDIENPROTOKOLL

Um das Auftreten von Fusions-
schlägen (Verschmälerung des

QRS-Komplexes im EKG, Verkür-
zung des Intervalls Q-Impuls /
Beginn der systolischen Wand-
bewegung im PW-DTI) zu ver-
meiden, wurde vor der echo-
kardiographischen Untersuchung
bei allen Patienten die native
atrioventrikuläre Überleitungs-
zeit gemessen (AAI-Modus bei
Patienten mit Zweiknotenerkran-
kungen; erhaltene ventrikuläre
Stimulation bei einer AV-Zeit von
300 ms bei Patienten mit AV-
Block III (Tab. 1)). Patienten mit
einer atrioventrikulären Eigen-
überleitung kürzer als 220 ms
wurden von der Untersuchung
ausgeschlossen (Tab. 1). Zusätz-
lich wurden alle Patienten von
der Studie ausgeschlossen, die in
Ruhe eine Eigenherzfrequenz
von über 55 Schlägen pro Minute
aufwiesen. Die Studienpopulation
bestand zuletzt aus 15 schritt-
macherabhängigen Patienten
(8 Männer, 7 Frauen) mit einem
mittleren Alter von 70 Jahren
(52–83 Jahre). Alle Patienten
hatten einen multiprogrammier-
baren Zweikammerschrittmacher
wegen AV-Block III [5] oder
Zweiknotenerkrankung [10]. 6
Patienten hatten zusätzlich eine
arterielle Hypertonie, 6 Patienten
eine kompensierte dilatative Kar-
diomyopathie, 2 Patienten eine
dokumentierte CHK. 3 Patienten
hatten außer der Herzrhythmus-
erkrankung keine andere Herz-
erkrankung.

Die Schrittmachersonden waren
bei allen Patienten im rechten
Vorhofohr und im  rechtsventri-
kulären Apex positioniert.

METHODIK

Alle Schrittmacher waren im
DDD-Mode programmiert (Zwei-

Tabelle 1: Schrittmacher-Indikationen; Eigenüberleitungszeit; Medikamentöse
Therapie; Altersverteilung in Jahren; Linksventrikulärer enddiastolischer
Durchmesser (LVIDD), Vorhofgröße (LA); Ejektionsfraktion (EF)

Fall Indika- Eigenüber- Medikamentöse Alter LVIDD LA EF (%)
tion leitung Therapie (a) (mm) (mm)

Fusion bei AV
delay im ms

1 SSS AV 360 Sotacor 160 mg 3 x 1/2 52 62 48 55
2 SSS AV 290 Isoptin 80 mg 3 x 1,

Lanitop 0,1 mg 1 x 1 69 56 47 62
3 SSS AV 250 Sotacor 80 mg 2 x 1 69 65 42 63
4 SSS AV 330 Sedacoron 200 mg 2 x 1,

Lanitop 0,1 mg 1 x 1 63 57 44 76
5 AV III Sotacor 160 mg 2 x 1 73 50 46 74
6 AV III Norvasc 5 mg 1 x 1 83 51 46 73
7 SSS AV 250 Sotacor 80 mg 3 x 1 76 51 40 71
8 SSS AV 240 Sedacoron 200 mg 2 x 1,

Lanitop 0,15 mg 1 x 1 71 61 46 65
9 SSS AV 270 Digimerck 0,1 mg 1 x 1 81 67 46 41

10 SSS AV 260 Sotacor 80 mg 3 x 1 59 50 42 74
11 AV III Sotacor 160 mg 1 x 1 74 52 44 55
12 SSS AV 290 Digimerck 0,1 mg 1 x 1 75 46 44 70
13 AV III 72 55 44 72
14 AV III Digimerck 0,07 mg 1 x 1 75 60 45 60
15 SSS AV 300 Sotacor 160 mg 2 x 1 55 59 39 68

Mittelwert 70 56 45 65
Standardabweichung 8 6 2 9
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kammer Schrittmacher mit intak-
tem Sensing und sequentiellem
Pacing im rechten Vorhof und
rechtem Ventrikel).
Die Schrittmacher-
stimulationsrate war
auf 60 Aktionen pro
Minute eingestellt.
Jedem schrittmacher-
stimulierten Vorhof-
und Kammerimpuls
folgte eine schrittma-
cherinduzierte Vor-
hof- bzw. Kammer-
aktion im EKG. Bei
jedem Patienten wur-
den echokardiogra-
phische Untersu-
chungsserien unter
AV 100 ms, 150 ms
und 200 ms nach
jeweils 30 Minuten
hämodynamischer
Äquilibrierung durch-
geführt. Es wurden 3
Herzzyklen in Serie
analysiert und die
Mittelwerte berech-
net. Zwei Untersu-
cher führten jeweils
abwechselnd einen
Untersuchungsgang
unter einer eingestell-
ten AV-Zeit durch und
wurden von einem
dritten Untersucher
validiert, um die Intra/
Interobserver-Varia-
bilität zu prüfen.

Die echokardiogra-
phischen Untersu-
chungen wurden mit
einer Toshiba Power
Vision Maschine
(SSA-380A) durchge-
führt (Transducer 2,5–
5 MHz).

Konventionelle Echo-
kardiographie: Alle

Patienten wurden einer standar-
disierten konventionellen echo-

kardiographischen Basisunter-
suchung unterzogen (2-D Echo,

DOPPLER
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M-Mode; PW-Doppler im mitra-
len linksventrikulären Einfluß

und linksventrikulären Ausfluß-
trakt (VTI) im Sinne der Empfeh-

lungen der American Society of
Echocardiography).

Pulsed Wave Dopp-
ler Tissue Imaging

(PW-DTI): Die basale
posteriore Wand des
linken Ventrikel wur-
de im parasternalen
Querschnitt im 2-D-

Modus eingestellt
und das Sample des
Gewebe-PW-Dopp-

ler in diesem Ab-
schnitt positioniert

und dessen Breite an
die Dicke der Ge-

webewand adaptiert.
Simultan konnte so
das Gewebedopp-

lerprofil aufgezeich-
net werden. Es wur-
den die maximalen
Geschwindigkeiten

in der  Systole (S),
frühen Diastole (E)

und späten Diastole
(A) gemessen (Abb. 1,

Abb. 2), sowie die
Zeitintervalle des

Herzzyklus (Abb. 3):
P-Impuls bis Beginn

der A-Welle (PI-Ab),
Dauer der A-Welle
(Ad), die Zeit zwi-
schen A und S (A-

ETb), Systolendauer
(ET), Intervall zwi-

schen Systolenende
und Beginn der

raschen diastolischen
Füllung (S-E), Dauer
der raschen diasto-

lischen Füllung (Ed),
Diastasezeit (E Ende

bis A Anfang, DIA)
sowie das Intervall
zwischen Q-Impuls

und Beginn der
Systole (QI-ETb)

(Abb. 4.)

DOPPLER
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Statistik

Die Daten werden als Mittelwer-
te ± SD angegeben. Wiederholte
Messungen wurden einer Varianz-
analyse unterzogen und signifi-
kante Differenzen zwischen den
einzelnen Gruppen mit dem t-test
für gepaarte Stichproben errech-
net. Mit Hilfe der linearen Regres-
sionsanalyse wurden Zusammen-
hänge zwischen der konventio-
nellen und DTI-Methode sowie
Differenzen innerhalb der Herz-
zyklusdynamik analysiert. Ein p-
Wert < 0,05 wird für die statisti-
sche Signifikanz angenommen.

ERGEBNISSE (TAB. 2, TAB. 3)

Atrialer/ventrikulärer SM Impuls-
Beginn der späten diastolischen
LV-Füllung/Kammersystole

Die Intervalle zwischen atrialer
Impulsabgabe und Beginn der

atrialen LV-Füllung (PI-Ab) sowie
zwischen ventrikulärer Impuls-
abgabe und Beginn der Systole
(QI-ETb) zeigten breite individu-
elle Unterschiede und wurden
durch die Änderung der AV-Zeit
nicht signifikant beeinflußt. Sie
beruhten auf den unterschiedli-
chen intra/interatrialen und intra/
interventrikulären Leitungsge-
schwindigkeiten. Der Abstand
atrialer SM Impuls und Beginn
der späten diastolischen LV-
Füllung (PI-Ab) wird zusätzlich
durch den linksventrikulären
enddiastolischen Querschnitt
signifikant beeinflußt (r = 0,58; p
< 0,03; Abb. 5).

Systolische Effekte

A-ETb Intervall (Abb. 6): Das A-
ETb-Intervall wurde mit Zunahme
der AV-Zeit signifikant länger (AV
100 ms: 34 ± 23 ms; AV 200 ms:
100 ± 21 ms; p < 0,000001). Bei
den 3 Patienten mit den höchsten

maximalen systolischen und
atrialen Geschwindigkeiten unter
AV 100 ms war es zwischen 60
und 96 ms, bei allen anderen
Patienten  unter AV 100 ms
kleiner als 48 ms. Das A-ETb-
Intervall  bei 10 Patienten (68 ±
21 ms) war verbunden mit der
maximalen frühsystolischen
Geschwindigkeit und der läng-
sten Systolendauer bei optimal
eingestellter AV-Zeit. Das A-ETb-
Intervall bei höchster spätdia-
stolischer Wandbewegungsge-
schwindigkeit (A) betrug 70 ± 14
ms im Kollektiv. Es bestand eine
enge Korrelation zwischen der
Dauer ventrikulärer Impulsab-
gabe/Systolenbeginn und dem A-
ETb-Intervall unter den verschie-
den eingestellten AV-Zeiten
(maximal unter AV 100 ms: r =
0,74; p < 0,001).

Systole

Die Systolendauer (ET) zeigte in
der Gesamtheit keine signifikan-

Abbildung 1: Gepulstes Doppler Tissue Profil bei AV-Ver-
zögerung 100 ms.
Rechte Seite: Sampleposition in der posterioren Hinterwand in der
parasternalen Querachse. Linke Seite: Gepulstes Dopplerprofil mit
Geschwindigkeitsmessungen (S: Systole, E: frühe diastolische Fül-
lung, A: späte diastolische Füllung).

Abbildung 2: Gleicher Patient wie in Abbildung 1 bei AV-
Verzögerung 200 ms.
Die maximalen Wandgeschwindigkeiten sind höher als in Abbil-
dung 1. Die späte diastolische Wandbewegungsgeschwindigkeit
und die Dauer der isovolumetrischen Kontraktionszeit erscheint län-
ger.
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ten Veränderungen. Es zeigte
sich aber tendenziell eine ver-
längerte Systolendauer mit

Abbildung 3: Gepulstes Doppler Tissue-Profil bei AV Ver-
zögerung 100 ms
Rechte Seite: Sampleposition in der posterioren Hinterwand in der
parasternalen Querachse. Linke Seite: Gepulstes Dopplerprofil mit Zeit-
messungen: 1. P-Impuls – Beginn der spätdiastolischen Wandbewegung;
2. Dauer der spätdiastolischen Wandbewegung; 3. Dauer der isovolämi-
schen Kontraktionszeit; 4. Systolendauer. Typisches Beispiel eines Pa-
tienten mit extrem langen elektromechanischen Vorhof- (180 ms) und
Kammerzeiten (220 ms, nicht abgebildet). Eine länger eingestellte AV-
Zeit würde die isovolämische Kontraktionszeit pathologisch verlängern.

Abbildung 4: Schematische Beschreibung des Herzzyklus
(posteriore linksventrikuläre Wand parasternale Quer-
achse).
PI-QI: Atrioventrikuläre Überleitung; QI-QI: Zykluslänge; PI-Ab: Vorhof-
impuls – Beginn der spätdiastolischen linksventrikulären (LV) Wand-
bewegung; QI-ETb: Kammerimpuls – Beginn der systolischen LV Wand-
bewegung; A-ETb: Ende der A-Welle – Beginn der systolischen Auswurf-
phase; ET: Dauer der systolischen LV Wandbewegung; S-E: Isovolumetri-
sche Relaxationszeit; Ed: Dauer der raschen diastolischen LV Wandbe-
wegung; DIA: Dauer der Diastase; Ad: Dauer der spätdiastolischen LV
Wandbewegung; S: maximale frühsystolische LV Wandbewegungsge-
schwindigkeit; E: maximale frühdiastolische LV Wandbewegungsge-
schwindigkeit; A: maximale spätdiastolische LV Wandbewegungsge-
schwindigkeit.

Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichung der gemessenen Zeitintervalle/
maximalen Wandbewegungsgeschwindigkeiten an der posterioren Hinter-
wand/parasternale kurze Ache unter verschieden eingestellten AV Zeiten.
PI-Ab: Vorhofimpuls-Beginn der atrialen Füllung; QI-ETb: Kammerimpuls-Beginn der systolischen
Auswurfphase; A-ETb: Ende der A-Welle – Beginn der systolischen Auswurfphase; ET: Dauer der systo-
lischen Wandbewegung; S-E: Isovolumetrische Relaxationsphase; Ed: Dauer der raschen diastolischen
Wandbewegung; DIA: Dauer der Diastase; Ad: Dauer der späten diastolischen Wandbewegung; S: maxi-
male frühsystolische Wandbewegungsgeschwindigkeit; E: maximale frühdiastolische Wandbewegung;
A: Maximale spätdiastolische Wandbewegung; n: Patientenanzahl; *p: t-Test für gepaarte Stichproben.

AV-Zeit 100 ms (n = 15) 150 ms (n = 15) 200 ms (n = 15) *p

PI-Ab (ms) 149 ± 21 151 ± 20 148 ± 20 ns
QI-Etb (ms) 165 ± 28 165 ± 27 162 ± 28 ns
A-ETb (ms) 34 ± 23* 69 ± 26 100 ± 21* < 0,000001
ET (ms) 302 ± 24 300 ± 20 315 ± 25 ns
S-E (ms) 81 ± 23* 97 ± 19 106 ± 21* < 0,0001
Ed (ms) 132 ± 17 127 ± 24* 135 ± 20* < 0,05
DIA (ms) 363 ± 49* 306 ± 43 235 ± 35* < 0,000001
Ad (ms) 88 ± 12* 100 ± 14 109 ± 14* < 0,001

S (cm/s) 5,2 ± 1,1 5,5 ± 1,2 5,4 ± 0,9 ns
E (cm/s) –8,8 ± 4,4 –9,3 ± 4,3* –8,3 ± 4,2* < 0,01
A (cm/s) –4,7 ± 2,2* –5,5 ± 2,5* –5,0 ± 1,8 = 0,05

zunehmender AV-Zeit, wobei
die 3 Patienten mit der höchsten
maximalen systolischen Ge-

schwindigkeit unter AV 100 ms
auch die längste Systolendauer
hatten. Im Kollektiv war die
Korrelation zwischen den Diffe-
renzen der maximalen systo-
lischen Geschwindigkeit und der
Systolendauer unter AV 150 ms /
AV 200 ms nur schwach signifi-
kant (r = 0,54; p < 0,05). Bei 3
Patienten war die maximale
systolische Geschwindigkeit
unter AV 100 ms, bei 8 Patienten
unter AV 150 ms und bei 4 Pa-
tienten unter AV 200 ms doku-
mentierbar (Abb. 7). Veränderun-
gen der systolischen maximalen
Wandgeschwindigkeiten und der
VTI-Messungen im linksventriku-
lären Ausflußtrakt unter verschie-
denen AV-Zeiten zeigten einen
hohen Korrelationkoeffizienten
(r = 0,80; p < 0,001). Diese Rela-
tion impliziert ein gesteigertes
systolisches Schlagvolumen,
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wenn die maximale systolische
Wandbewegungsgeschwindig-
keit höher wird [26].

Diastolische Effekte

S-E-Intervall

Das S-E-Intervall nahm mit
zunehmender AV-Verzögerung
kontinuierlich zu (81 ± 23 ms bei
AV 100 ms auf 106 ± 21 ms bei
AV 200 ms, p < 0,0001). Es be-
stand kein Zusammenhang zwi-
schen der maximalen E-Ge-
schwindigkeit und dem S-E-
Intervall.

Rasche diastolische LV-Füllungs-
phase (E)

Die E-Wellendauer war im Kol-
lektiv bei AV 150 ms am kürze-
sten (127 ± 24 ms), und es zeigte
sich eine schwache statistische
Signifikanz im Vergleich zu den
Werten unter AV 200 ms (135 ±
20 ms; p < 0,05). Weiters zeigte
sich eine Zunahme der maxima-
len E-Geschwindigkeiten unter
AV 150 ms, welche im Vergleich
mit den maximalen E-Geschwin-
digkeiten unter AV 200 ms stati-
stisches Signifikanzniveau er-
reichte (AV 150 ms: –9,3 ± 4,3
cm/s; AV 200 ms: –8,3 ± 4,2 cm/
s; p < 0,01). Die höchsten maxi-
malen E-Geschwindigkeiten
konnte bei 6 Patienten gemein-
sam mit den höchsten maximalen
systolischen Geschwindigkeiten
gemessen werden. Die Korrela-
tion zwischen DTI und konven-
tionell gepulstem Doppler über
der Mitralklappe zeigte einen
schwachen, aber signifikanten
Zusammenhang zwischen AV
150 ms und AV 200 ms bei den
Geschwindigkeitsdifferenzen
unter den verschiedenen einge-
stellten AV-Zeiten (r = 0,52; p
< 0,05).

Diastase (DIA, Abb. 8)

Mit Zunahme der AV-Zeit kam
es zu einer hochsignifikanten

Abnahme der Diastasezeit, weil
die Vorhofsystole früher beginnt
(AV 100 ms: 363 ± 49 ms; AV 200
ms 235 ± 35 ms; p < 0,000001).

Tabelle 3: Gemessene gemittelte Werte bei optimaler AV Zeiteinstellung.
PI-Ab: Vorhofimpuls-Beginn der atrialen Füllung; QI-Etb: Kammerimpuls-Beginn der systolischen
Auswurfsphase; mS-G: maximale frühsystolische Geschwindigkeit; mA-G: maximale spätdiastolische
Geschwindigkeit; IVKT: isovolumetrische Kontraktionszeit; Ad: Dauer der spätdiastolischen Füllungs-
welle; VTI: systolisches Geschwindigkeits-Zeit-Integral im linksventrikulären Ausflußtrakt.

Fälle AV Zeit PI-Ab QI-Etb mS-G mA-G IVKT Ad VTI
(ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (m)

1 100 179 218 5,4 –4,6 62 80 0,19
2 200 180 165 4,8 –3,5 74 100 0,21
3 200 152 162 4,6 –4,6 98 116 0,15
4 200 158 136 6,3 –3,6 82 98 0,23
5 150 126 160 5,3 –7,2 70 120 0,26
6 200 132 130 7,4 –9,9 50 132 0,25
7 150 144 150 4,8 –8,8 74 86 0,22
8 150 150 145 6,8 –7,7 60 90 0,21
9 150 160 148 6,7 –8,6 68 86 0,16

10 150 124 148 6,8 –7,5 60 110 0,24
11 100 114 204 4,6 –2,5 96 100 0,17
12 150 144 154 5,9 –7,7 76 96 0,19
13 150 154 160 5,0 –4,5 60 98 0,21
14 150 145 159 6,7 –7,6 60 104 0,19
15 100 176 216 7,5 –7,2 60 82 0,13

Mittelwert ± Standardabweichung 70 ± 14 100 ± 15

Abbildung 5: Korrelation des Intervalls Vorhof-Impuls (PI) – Beginn der A-
Welle (Ab) mit dem linksventrikulären enddiastolischen Durchmesser (LVIDD)
(n = 15)
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Späte diastolische LV-Füllungs-
phase (A)

Die Verkürzung der AV-Zeit
bewirkte eine Abnahme der A-
Wellendauer (AV 100 ms: 88 ±
12 ms; AV 200 ms: 109 ± 14 ms;
p < 0,001). Die maximale A-Ge-
schwindigkeit zeigte eine indivi-
duelle Streuung. Bei 3 Patienten
war die höchste maximale A-
Geschwindigkeit unter einer AV-
Zeit von 100 ms, bei 8 Patienten
unter 150 ms und bei 4 Patienten
unter AV 200 ms zu dokumentie-
ren (Abb. 9). Bei diesen einge-

stellten AV-Zeiten wurden auch
die höchsten maximalen systoli-
schen Geschwindigkeiten ge-
messen, das A-ETb Intervall war
> 49 ms. PW-DTI und gepulste
Doppler-Messungen über der
Mitralklappe zeigten zwischen
AV 100/200 ms eine signifikante
Korrelation (r = 0,64; p < 0,01).

Konventionelles M-mode Echo-
kardiogramm (Tab. 1):

Die Ejektionsfraktion (EF) nahm
bei diesem Patientenkollektiv mit
Zunahme des linksventrikulären

enddiastolischen Durchmessers
(LVIDD) signifikant ab (r = –0,65;
p < 0,01). Die Vorhofgröße hatte
keinen Einfluß auf das Intervall
Vorhofstimulus/Beginn der späten
dia-stolischen LV-Füllung (PI-Ab).
Es besteht kein Zusammenhang
zwischen Vorhofgröße und
LVIDD.

Limitationen

Alle Patienten waren kardial
kompensiert und im NYHA I
Stadium. Eine subjektive Verbes-
serung konnte bei den 4 Patien-

Abbildung 6: Einfluß der verschiedenen AV Zeiten auf
das Intervall zwischen A Wellenende und Beginn der
systolischen Wandbewegung (A-ETb) (n = 15)

Abbildung 7: Einfluß der verschiedenen AV Zeiten auf
die frühsystolische Wandbewegungsgeschwindigkeit
(n = 15)

Abbildung 8: Einfluß der verschiedenen AV Zeiten auf
die Diastase (n = 15)

Abbildung 9: Einfluß der verschiedenen AV Zeiten auf
die spätdiastolischen Wandbewegungsgeschwindig-
keiten (n = 15)
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ten, welche auf eine optimierte
AV-Zeit neu eingestellt worden
sind auch nach 4 Wochen nicht
festgestellt werden (v. Zerssen
Beschwerde- und Befindlich-
keitstest).

Das PW-DTI Sample war wohl
an die Dicke der posterioren
Wand adaptiert, mußte aber fix
eingestellt werden. Es konnte
somit nicht immer das gesamte
Myokard durchgehend während
des gesamten Herzzyklus erfaßt
werden. Da jeder Patient sein
eigener Kontrollproband war und
die Untersuchungsbedingungen
konstant waren, ist keine Ab-
schwächung der Resultate zu
erwarten.

Das Untersuchungskollektiv war
uneinheitlich in bezug auf zu-
grundeliegende Schrittmacher-
indikationsstellungen und kardio-
vaskuläre Begleiterkrankungen.
Einheitlich war aber die Bedin-
gung der AV-Überleitungsstörung
über 220 ms.

Die Herzfrequenz war fix auf 60
Schläge/min eingestellt und die
Patienten mit bradykardisieren-
den Substanzen behandelt,
welche unterschiedliche Einwir-
kungen auf die inter- und intra-
kardialen Leitungsverhältnisse
ausüben (Tab. 1). Eine Aussage
über optimale AV-Zeiteinstellung
unter Belastung kann nicht
getroffen werden.

DISKUSSION

Der Aspekt der optimalen AV-
Synchronität ist bei bestimmten
individuellen Situationen von
eminenter Bedeutung: Fortge-
schrittenes Alter, eine Verände-

rung der linksventrikulären
Relaxationsphase oder der
Compliance sowie eine beein-
trächtigte linksventrikuläre systo-
lische und diastolische Funktion
sind Bedingungen, in denen die
Vorhofsystole zu einem beson-
ders wichtigen Element der
ventrikulären Füllungsphase
wird. Vor allem in Ruhe und bei
leichten Belastungen ist eine
optimale AV-Zeit notwendig, um
ein optimales Schlagvolumen zu
erreichen. Bei höheren Belastun-
gen wird die Steigerung des
Herzzeitvolumens vor allem
durch den Herzfrequenzanstieg
bedingt. Die Analyse unserer
Daten mit Hilfe der PW-DTI
Technik zeigt, daß eine optimale
AV-Zeit in Ruhe dann eingestellt
ist, wenn die höchste maximale
systolische und atriale Wandbe-
wegungsgeschwindigkeit ge-
meinsam mit einem A-ETb Inter-
vall von > 49 ms und der dazu
passenden längsten Diastase
erreicht ist. Zur Erreichung der
höchsten frühsystolischen Ge-
schwindigkeiten ist das A-ETb
Intervall neben der optimalen
spätdiastolischen Füllung (A)
unter Ausnützung des Frank-
Straub-Starling Mechanismus
von enormer Bedeutung. Wäh-
rend des A-ETb Intervalls verkür-
zen sich Papillarmuskeln, Tra-
bekel und Bezirke der Einfluß-
bahn des linken Ventrikels, andere
Myokardgebiete werden dafür
gedehnt. Das Gesamtvolumen
des linken Ventrikels bleibt in
dieser Phase jedoch konstant
[23, 24]. Ist das A-ETb Intervall
zu kurz (< 49 ms) oder zu lang
(> 100 ms), werden einerseits die
oben genannten Muskelverkür-
zungen zu schwach oder ande-
rerseits inhomogen erfolgen und
deshalb negativ auf die systo-
lische Auswurfsfraktion wirken.

Kraft- bzw. Wandspannungs-
erhöhungen, die frühsystolisch
auf die Myokardfasern einwir-
ken, haben eine ähnliche Wir-
kung auf die myokardiale Kon-
traktion wie eine erhöhte Vorbe-
lastung („Contraction load“). Die
Kontraktion wird verstärkt, zu-
sätzlich wird das Einsetzen der
Relaxation hinausgezögert [25].
Die Systolendauer wird länger,
weil offenbar zu einem frühen
Zeitpunkt der Kontraktion genug
aktiviertes Kalzium in den Mus-
kelzellen zur Verfügung steht,
um als Antwort auf eine erhöhte
Vorlast gleichzeitig eine größere
Anzahl von Myosin-Aktin-
Brückenbildungen zu erlauben.
Da diese Brückenbildungen
auch länger bestehen bleiben,
resultiert außerdem noch eine
später einsetzende diastolische
Relaxation. Die Dauer des A-ETb
Intervalls ist abhängig von der
Dauer atrialer/ventrikulärer SM
Impuls-Beginn der späten links-
ventrikulären Füllung/Beginn der
Kammersystole und damit von
der intra/interatrialen und intra/
interventrikulären Leitungs-
geschwindigkeit gemeinsam mit
der individuell eingestellten AV-
Zeit. Als zusätzliche neue Er-
kenntnis zeigt sich eine Abhän-
gigkeit des Intervalls zwischen
atrialer Impulsabgabe und Be-
ginn der späten diastolischen
linksventrikulären Wandbewe-
gung (PI-Ab) mit dem linksventri-
kulären enddiastolischen Durch-
messer (LVIDD). Je größer der
LVIDD ist, desto später beginnt
die atriale diastolische LV-Fül-
lung bzw. die atriale Kontraktion
selbst an der basalen posterioren
linksventrikulären Wand zu
wirken.

Bestehen lange interventrikuläre
Leitungszeiten (QI-ETb Intervall
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> 170 ms), ist eine kurze AV-Zeit
zu programmieren, bestehen
kurze (QI-ETb Intervall < 140 ms),
ist eine lange AV-Zeit erforder-
lich. Bei längerem Intervall
zwischen Vorhofimpuls/später
diastolischer LV-Füllung (PI-Ab
> 170 ms) und kürzeren inter-
ventrikulären (QI-ETb < 160 ms)
Leitungszeiten ist eine lange AV-
Zeit einzustellen. Besteht ein
kürzerer Intervall zwischen
Vorhofimpuls/später diastolischer
LV-Füllung (PI-Ab < 140 ms) und
längeren interventrikulären
Leitungszeiten (QI-ETb > 180 ms)
wird die optimale AV-Zeit kurz
sein. Die optimale atriale
Füllungszeit (A) soll um 100 ± 15
ms und das A-ETb Intervall um
70 ± 14 ms  liegen. Die stärkste
systolische linksventrikuläre
Pumpfunktion des Herzens wird
bei Beachtung aller oben ge-
nannten Parameter erzielt.

KLINISCHE RELEVANZ

Eine optimal eingestellte AV-Zeit
bei schrittmacherabhängigen
Patienten im DDD-Modus be-
deutet:

1. Höchste systolische und spät-
diastolische Myokardwandbe-
wegungsgeschwindigkeiten;

2. Dauer der spätdiastolischen
LV-Füllung  um 100 ms;

3. Optimierung der Diastase (so
lange wie möglich);

4. Verhinderung zu später Vor-
hofsystolen (Gefahr der Unter-
brechung durch die ventriku-
läre Systole), d. h. Einstellung
des A-ETb Intervall um 70 ms.

Bei einer bestimmten Herzfre-
quenz hängt der optimale Wert
von der verfügbaren Diastolen-

zeit, der Funktion der Ejektions-
zeit, des Beginns und der Dauer
der atrialen Systole, der Verzö-
gerungszeit zwischen Vorhöfen
und Ventrikel sowie dem Wert
der elektromechanischen Vorhof-
zeiten und den Zeiten im linken
Ventrikel ab. Durch PW-Doppler
Tissue Echokardiographie ist es
erstmals möglich, ohne großen
Zeitaufwand alle diese Meßwer-
te in einem Bild zu dokumentie-
ren und diese Kenntnisse bei
Patienten mit klinischen Zeichen
der Herzinsuffizienz in den
Schrittmacherprogrammierung-
prozeß einfließen zu lassen.
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