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1 Einleitung

1.1 Der komplette AV-Block

Als kompletten AV-Block oder AV-Block 3° (CAVB) bezeichnet man eine vollstéandig
unterbrochene Erregungsiibertragung im Bereich des Aschoff-Tawara-Knotens, so dass
sekundare oder tertidre Reizleitungszentren die Schrittmacherfunktion ibernehmen. Es liegt
in Ruhe meist eine Herzfrequenz von 40-50 Schlagen pro Minute vor. Die Vorhofe schlagen
dabei vollkommen unabhangig von den Ventrikeln mit einer hdheren Frequenz.

Es gibt verschiedene Ursachen des kongenitalen CAVBs: Erstmals wurde der kongenitale
CAVB von Morquio 1901 beschrieben®. Seine Inzidenz betragt 1:20000 Lebendgeburten?.
Ursachlich sind vor allem 2 Faktoren von Bedeutung: Zum einen wurde ein gehauftes
Vorkommen eines kongenitalen CAVBs bei Kindern von Mittern beobachtet, die an einem
systemischen Lupus erythematodes (SLE)® oder an einem Sjégren Syndrom (SS)* erkrankt
sind. Der entscheidende Risikofaktor ist das Vorhandensein von anti-Ro bzw. anti-La
Antikérpern im midtterlichen Serum wahrend der Schwangerschaft unabhdngig von der
klinischen Manifestation. Der zweite Ansatz erklart den kongenitalen CAVB durch eine
fehlerhafte Kardiogenese. Lev geht davon aus, dass der kongenitale CAVB das Resultat
entweder einer fehlenden Verbindung zwischen Vorhofmuskulatur und peripher gelegenem
Reizleitungssystem, einer Unterbrechung des HIS schen Blindels oder von pathologischen
Veranderungen in einem aberranten Reizleitungssystem ist>. Als morphologisches Korrelat
fand Lev, dal3 der normal angelegte AV-Knoten sich in atypischer Lage zum Herzskelett
befand oder aber hypo- bzw. aplastisch war®.

Der erworbene CAVB wird ebenfalls nach seiner Ursache unterschieden: Weindling et al.
stellten fest, dalR bei 2% der herzoperierten Kinder postoperativ ein CAVB auftrat. Ursachlich
ist hier eine direkte intraoperative Schadigung des AV-Knotens anzusehen. Eine besondere
Haufung fand sich bei Patienten mit einer Obstruktion der linksventrikularen Ausflussbahn
(17%), einer L-Transposition der grossen Arterien (11%), einem Ventrikelseptumdefekt (4%),
sowie einer FALLOT - Tetralogie (3%)’. Desweiteren tritt diese Form des CAVBs gehauft bei
Myokarditiden, z.B. infolge einer Lyme-Borreliose oder eines rheumatischen Fiebers auf®*°.
Die Klinik des CAVB’s reicht von kompletter Asymptomatik tber vorzeitige Erschdpfung bis
hin zu Synkopen. In einigen Fallen wurde ein tédlicher Ausgang beschrieben®**,

Das Ausmaf der Belastungsintoleranz hangt unmittelbar von der Ventrikelfrequenz ab*?. Ein
weiterer Kklinisch relevanter Aspekt ist, dass der CAVB gehauft mit ventrikularen Ektopien
einhergeht. Man fand heraus, dass die Inzidenz ventrikularer Ektopien beim CAVB sowohl
mit einer niedrigen Ventrikelfrequenz in Ruhe als auch mit einem ansteigenden Lebensalter
assoziiert ist">**,

Der kongenitale CAVB kann bereits pranatal mit Hilfe der Echokardiografie diagnostiziert

werden. Postnatal wird ein CAVB durch ein einfaches EKG bewiesen. Um eventuell gehauft
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auftretende ventrikulare Ektopien zu erfassen, sollte zusatzlich ein Holter-EKG durchgefiihrt
werden.
Die Therapie des CAVBs besteht bei Kindern mit Bradykardie und klinischer Symptomatik in

der Implantation eines internen Herzschrittmachers™.

1.2 Spiroergometrie

Eine Mdglichkeit die kérperliche Leistungsfahigkeit bei Kindern zu quantifizieren bietet die
Spiroergometrie: Sie wurde 1929 in Deutschland erstmals angewandt*® und erlebte mit der
Entwicklung von computergesteuerten Analysesystemen in den 60er Jahren eine
,Renaissance*!’. Neben den bereits bekannten EKG - Parametern ist es nun maoglich die
maximale Sauerstoffaufnahme (VOzmax) und Kohlendioxidproduktion (VCO,) sowie den
Strom der Atemluft fir jeden einzelnen Atemzug zu erfassen. Hieraus kann nun die
anaerobe Schwelle (AT) nicht invasiv bestimmt werden. Als non-invasives Verfahren ist die
Laufband - Spiroergometrie optimal fir die Anwendung bei Kindern ab dem Kleinkindesalter

geeignet™®,

1.3 Verhalten der Atem- und Kreislaufparameter unter kérperlicher Belastung

Um die einzelnen gemessenen Parameter in ihrer Bedeutung richtig einzuschatzen und die
Interaktion einzelner Parameter einordnen zu kénnen, missen wesentliche physiologische
Ablaufe bei korperlicher Arbeit berticksichtigt werden. Daher wird im Folgenden ein kurzer
Uberblick tiber die Leistungsphysiologie gegeben.

In Ruhe entsprechen pulmonale O,-Aufnahme (VO,) und CO,-Abgabe (VCO;) dem O,-
Bedarf bzw. der CO,-Produktion im Gewebe (Ruhephase, Phase 0). Bei Einsetzen einer
konstanten korperlichen Belastung steigen die Sauerstoff- und Kohlendioxidventilation
infolge eines gesteigerten Herzminutenvolumens (HMV = Herzfrequenz x Schlagvolumen)
abrupt an (kardiodynamische Phase des Gasaustausches, Phase |, Abbildung 1.3.1). Beide
Parameter erreichen zunachst ein konstantes Niveau. Gleichzeitig steigen der
Sauerstoffbedarf und die CO,-Produktion in der Peripherie. Aufgrund der Zeitverzégerung,
die sich durch den Buttransport der Atemgase von den peripheren Geweben zur Lunge
ergibt, ist eine weitere Erhéhung von VO, und VCO, erst nach einem Intervall von ca. 15
Sekunden spirometrisch zu registrieren (Zellatmungsphase, Phase I, Abbildung 1.3.1). Da
Kohlendioxid im Blut und in den Geweben besser I6slich ist als Sauerstoff, steigt die CO,-
Ventilation im Vergleich zur O,-Ventilation langsamer an. Der respiratorische Quotient
(RQ=VCO,/VO,) fallt anfangs also leicht ab. Nach ca. 3 Minuten ist die pulmonale
Sauerstoffaufnahme  an  den  peripheren  Sauerstoffbedarf  angeglichen.  Die
Kohlendioxidabgabe Uber die Lunge entspricht nach ca. 4 Minuten der

Kohlendioxidproduktion im Gewebe. Der Kérper befindet sich jetzt in einem Gleichgewicht

2



(steady state, Phase lll, Abbildung 1.3.1). Wird die Belastung nun beendet, so gehen CO,-
Produktion und O,-Verbrauch wieder auf Normalwerte zurtick. Aufgrund der besseren CO,-
Loslichkeit im Gewebe kehrt die pulmonale Sauerstoffaufnahme im Gegensatz zur CO,-
Abgabe schneller auf Ausgangsniveau zuriick. Der respiratorische Quotient steigt folglich

voriibergehend weiter an (s. Abbildung 1.3.1)'%%°.

RQ

VCO, f ]

VO,

Belastung

Phase 0 Phase | Phase I Phase Il Erholung
Abbildung 1.3.1: Verhalten der ventilatorischen Parameter unter koérperlicher Belastung

(modifiziert n. Wasserman ** %)

Bei weiterhin steigender Belastung tritt unter anaeroben Bedingungen anstelle des ,Steady
State” eine lineare Steigerung der Sauerstoff- und Kohlendioxidventilation als Ausdruck
eines standig steigenden Sauerstoffbedarfs bzw. einer stindig steigenden CO,-Produktion
auf’*. Ab einem individuell unterschiedlichen Zeitpunkt kann die Sauerstoffversorgung iiber
die Lunge und den Kreislauf den peripheren Sauerstoffbedarf nicht mehr ausgleichen. Die
Korperzelle muss also zusatzlich zur aeroben Energiegewinnung auf anaerobe Weise
Energie bereitstellen. Bei diesem Prozess fallt als Stoffwechselprodukt Laktat an, so dass
der Blutlaktatspiegel steigt. Diese drohende Laktatazidose wird durch den Bikarbonatpuffer
im Blut abgefangen, der pH-Wert bleibt zunachst noch konstant. Da bei der Laktatpufferung
als Saureaquivalent CO, anfallt, steigt nun die pulmonale CO,-Abgabe und damit auch das

22,23,24

Atemminutenvolumen (AMV) im Verhdaltnis zur O,-Aufnahme schneller an . Dieser

Punkt, an dem die Anstiegssteilheit von VCO, gegeniber der von VO, grésser wird, ist als
anaerobe Schwelle (AT) definiert®?,

Wird die korperliche Belastung Uber die anaerobe Schwelle hinaus gesteigert, so kann der
arterielle pH-Wert bei steigendem Laktatspiegel bis zu einem Punkt, an dem ca. 80% der
maximalen Sauerstoffaufnahme (VO.nay) erreicht sind, noch konstant gehalten werden. Eine

weitere Belastungserhdhung ist nur fir ganz kurze Zeit méglich. In dieser Phase wird die
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Ventilation noch weiter gesteigert, die Laktatazidose kann jedoch nicht mehr kompensiert
werden und der pH-Wert im Blut sinkt. Schliesslich wird die maximale Sauerstoffaufnahme
bei einem arteriellen pH-Wert von ca. 7,25 erreicht und der Kérper ist nicht mehr in der Lage

eine weitere Belastung zu tolerieren?*2>2°,

1.4 Fragestellung und Zielsetzung

Kinder mit CAVB konnen ihre Herzfrequenz unter Belastung nicht in dem Mal3e steigern, wie
gesunde Kinder. Bei Kindern ist die Steigerung der Herzfrequenz aber die Hauptadaptations-
groRe zur Erhohung des HZzZV, welches das Produkt aus Herzfrequenz (HF) und
Schlagvolumen (SV) ist (HMV = HF x SV). Es stellt sich also die Frage, ob die chronotrope
Inkompetenz durch ein gesteigertes Schlagvolumen (SV) oder vielleicht durch eine grofl3ere
periphere Sauerstoffextraktion kompensiert werden kann. Zur Beantwortung wurde die
korperliche Leistungsfahigkeit von Kindern mit CAVB anhand der maximalen
Sauerstoffaufnahme und der anaeroben Schwelle unter maximaler Belastung gemessen und

mit gesunden Kindern verglichen.



2 Patienten und Methoden

2.1 Patientengruppe

Untersucht wurden insgesamt 18 Patienten im Alter von 5 - 17 Jahren mit CAVB. Die
Probanden wurden nach Alter, Geschlecht, Ursache des CAVBs sowie Vorhandensein eines
Schrittmachers (SM) unterteilt. Die Patientengruppe bestand aus 10 mannlichen (m) und 8
weiblichen (w) Personen. Bezuglich des Alters wurden die Kinder in 4 verschiedene Gruppen
eingeteilt: Gruppe 1 umfasst das Alter von 5 bis einschlie3lich 7 Jahren, Gruppe 2 von 8 bis

10 Jahren, Gruppe 3 von 11 bis 14 Jahren und Gruppe 4 von 15 bis 17 Jahren.

Anzahl
N
1

1 2 3 4 1 2 3 4
Altersgruppe Altersgruppe

Abbildung 2.1.1: Patientengruppe

Die Madchen der Gruppe 1 waren im Schnitt 6 (£1) Jahre alt, der mittlere body mass Index
(BMI) betrug 13,65 (+ 2,20), der einzige Junge war 6 Jahre alt, der BMI lag bei 17,53. Der
weibliche Anteil von Gruppe 2 war durchschnittlich 9 (+ 1) Jahre alt, der mittlere BMI betrug
17,50 (£1,90). Der ménnliche Anteil dieser Gruppe war durchschnittlich 9 (£1) Jahre alt, der
BMI lag im Mittel bei 16,88 (+3,78). Das Alter der Madchen der Gruppe 3 betrug im Schnitt
13 (£1) Jahre, der mittlere BMI lag bei 20,83 (+3,27). Die Jungen dieser Gruppe waren
durchschnittlich 12 (1) Jahre alt und hatten einen mittleren BMI von 19,67 (£5). Das mittlere
Alter der Jungen der Gruppe 4 betrug 16 (1) Jahre, der durchschnittliche BMI lag bei 17,65

(+2,76). In dieser Gruppe waren keine weiblichen Probanden vorhanden.



Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 10 der 18 Patienten mit einem Schrittmacher
versorgt. 4 Patienten trugen einen VVIR-Schrittmacher, 2 einen VVI-Schrittmacher, 3 einen
DDD- und einer einen DDDR-Schrittmacher.

Bei 9 Patienten lag ein kongenitaler CAVB vor. Hiervon hatten 3 Patienten ein Vitium cordis.
Bei 2 Kindern dieser Gruppe wurde ein mdtterlicher SLE nachgewiesen. 5 Kinder hatten
einen erworbenen CAVB, 3 nach Myokarditis und 2 postoperativ. Bei 4 Kindern war die
Ursache unklar.

Bei allen Patienten wurde kurz vor der Spiroergometrie eine kardiologische Untersuchung
inklusive Echokardiografie mit Bestimmung der linksventrikularen Gréf3e und Funktion, und
ein 12-Kanal EKG durchgefiihrt. Die echokardiografische Voruntersuchung ergab, dass 7

der 18 untersuchten Patienten eine VergroRerung des linken Ventrikels zeigten. Die

linksventrikulare Funktion wurde jedoch bei allen Probanden als uneingeschrankt beurteilt.

Pa- Ge- Al- Schritt- Ursache aktueller kardialer
. macher- Vitium OP Befund
tient | schlecht | ter des CAVB h )
typ (Echoakardiografie)
hochgradige .
subvalvulare AOS, Resektion der AOS, deutliche MI und AOlI,
VSD-Verschluss, .
. subaortaler kl. VSD, : leichte Rest-AQOS,
S.L. m 9 DDDR | postoperativ : Rekonstruktion von :
partielle : kleiner Rest-VSD, LV
. Mitral- und N
Lungenvenenfehimiind und LA vergréRert
ung Aortenklappe
. VSD, subvalvulare VSD-Verschluss, kein Rest-Defekt,
TJ. m 12 VVIR | postoperativ AOS Resektion der AOS | laminarer Flu im LVOT
C.S. w 9 VVIR Myokarditis - - -
H.D. w 5 - Myokarditis - - leichte MI, LV vergrof3ert
J.A. m 12 - kgngenltal, leichte valvulare PS - leichte valvulare PS
matterl. SLE
kongenital, . .
S.E. w 12 - mitterl. SLE - - leichte AOI, leichte Ml
, VSD-Verschluss, kleiner apikaler VSD,
E.K. w 6 VI kongenital ls‘Igf/ I:'-\iivzul\'a( rSeDPSé Resektion der leichte subvalv. Rest-
subvalvularen PS PS, leichte MI
K.P. m 9 - kongenital | schwere valvuldre PS | Ballondilat. der PS leichte Rest-PS
AR. m 8 DDD kongenital ASD vom Secundum- ASD-Verschluss kein Rest-l?efekt, RV
Typ vergréRert
sog. physiologisch
C.K. w 9 - kongenital | korrigierte L-TGA mit - leichte TI
Ventrikelinversion
C.B. w 8 VVI kongenital - - -
T.H. m 17 VVIR kongenital - - minimale AOI
T.R. m 15 VVIR kongenital - - LV vergroRert
AA. m 6 DDD unbekannt - - -
S.S. w 13 DDDR | unbekannt - - -
T.K. m 13 - unbekannt - - leichte MI, LV vergrol3ert
E.D. w 10 DDD unbekannt - - -
D.R. m 9 - unbekannt - - -

Tabelle 2.1.1: Patientenkollektiv (PS = Pulmonalstenose, Pl = Pulmonalinsuffizienz, AOS =
Aortenstenose, AOI = Aorteninsuffizienz, Ml = Mitralinsuffizienz, Tl = Trikuspidalinsuffizienz,
VSD = Ventrikelseptumdefekt, L-TGA = sogenannte korrigierte Transposition der grof3en
Arterien, LA = linker Vorhof, LV = linker Ventrikel, RV = rechter Ventrikel, LVOT =

linksventrikularer Ausfluf3trakt)



2.2 Vergleichsgruppe

Die Vergleichsgruppe bestand aus 42 gesunden Kindern (21 Jungen und 21 Madchen)

w m
8- 4
6= -
4
1 2 3 4 1 2 3 4

Altersgruppe Altersgruppe

Anzahl

Abbildung 2.2.1: Vergleichsgruppe

Die Madchen der Gruppe 1 waren im Schnitt 6 (1) Jahre alt, der mittlere BMI betrug 15,31
(+2,54). Bei den Jungen dieser Gruppe betrug das durchschnittliche Alter 7 (1) Jahre; der
BMI lag im Mittel bei 17,18 (+1,40). Gruppe 2 weiblich war durchschnittlich 9 (x1) Jahre alt,
der mittlere BMI betrug 17,41 (£2,48). Der maéannliche Anteil dieser Gruppe war
durchschnittlich 9 (+0) Jahre alt, der BMI lag im Mittel bei 16,46 (+2,35). Das Alter der
Madchen der Gruppe 3 betrug im Schnitt 13 (+1) Jahre, der mittlere BMI lag bei 20,62
(+3,42). Die Jungen dieser Gruppe waren durchschnittlich 12 (£1) Jahre alt und hatten einen
mittleren BMI von 18,44 (£2,85). In Gruppe 4 waren die Madchen im Schnitt 15 (+1) Jahre
alt, der BMI lag im Mittel bei 18,43 (£ 1,54). Das mittlere Alter der Jungen betrug 16 (£1)
Jahre, der durchschnittliche BMI lag bei 18,47 (+1,37).

Vor der Untersuchung beantwortete jeder Proband einen Fragebogen, der die folgenden
Punkte erfasste:
1. Schwerwiegende Infektionskrankheiten in den 4 Wochen vor der
Untersuchung
Alle bisherigen Operationen
Erkrankungen des Herzens

Erkrankungen des Respirationstraktes
7



Allergien
Sonstige vorliegenden Erkrankungen, auch Erbkrankheiten

Subjektive Leistungseinschrankungen

© N o 0

Nikotingenuss

2.3 Spiroergometrie:

Die Kinder wurden auf einem Laufband der Firma Hellige-Marquette (Modell: 2000) belastet,
welches eine Variation von Steigung und Geschwindigkeit erlaubt. Zusatzlich war eine
erniedrigte Haltestange fur Kinder im Alter von 5 bis 8 Jahren angebracht. Die spirometrische
Messung wurde mit dem Sensorsystem V229max der Firma Sensormedics durchgefiihrt. Es
wurden ferner Silikon-Gesichtsmasken der Grof3en ,pediatric large®, ,adult small“ und ,adult
medium*“ von der Firma Heinz Rudolph verwendet. Die Gerate wurden von den Programmen

.Cardiosoft (Fa. Hellige-Marquette) und ,Vmax“ (Fa. Sensormedics) gesteuert.

Abbildung 2.3.1: Laufband der Fa. Hellige-Marquette (Modell 2000) und Spirometrieeinheit

der Fa. Sensormedics (V229max)



Abbildung 2.3.2: Proband wéahrend der Untersuchung

Die gesamte Untersuchung wurde unter &rztlicher Aufsicht durchgefuhrt. Es wurde ein
modifiziertes Bruce-Protokoll verwendet (s. Tabelle 2.3.1). Nach einem einminitigen Steh-
EKG und einer anschlieenden einminitigen Aufwarmphase folgte das Belastungsintervall.
Es fand abwechselnd eine kontinuierliche Steigerung von Geschwindigkeit und Steigung
statt. Nach der Belastungsphase wurde eine einminttige Abwarmphase mit nachfolgendem
dreiminttigen Steh-EKG durchgefiihrt. Die Probanden hielten sich wahrend der gesamten

Untersuchung an der vor ihnen befindlichen Haltestange ohne gréReren Kraftaufwand fest.



Zeit Geschwindigkeit Steigung
(min) (km/h) (%)
0 0
0
5
5
10
10
15
15
20
20
25
25
0
0 0
Tabelle 2.3.1: modifiziertes Bruce-Protokoll

Stufe

Steh-EKG
Aufwarmen

=

=
N

OO N[OOI WIN|F-

O |N|NoOo|Oo1|o >

10
Abwarmen
Steh-EKG

o
N

WL ININININININININININ|F-

2.4 Messwerte

24.1 EKG

Ein 12-Kanal EKG mit Extremitdten- und Brustwandableitungen wurde Kkontinuierlich

abgeleitet und das Vorliegen eines Eigen- bzw. Schrittmacherrhythmus registriert.

2.4.2 Sauerstoffsattigung

Mittels einer Transoxode am rechten Zeige- oder Mittelfinger wurde die Sauerstoffsattigung
(SO; in %) erfasst.

2.4.3 Blutdruck

Der Blutdruck wurde in regelméaRigen Abstdanden nach der Methode von Riva-Rocci

gemessen.

2.4.4 Ventilatorische Parameter

Waéhrend der Untersuchung wurden die Atemfrequenz, die Sauerstoffaufnahme (VO,) sowie
die Kohlendioxidabgabe (VCO,) nach dem ,breath by breath — Verfahren* gemessen und alle
10 s gemittelt (Fa. Sensormedics — V229max). Auf Grund dieser Werte wurde die maximale
Sauerstoffaufnahme (VO,max) berechnet. Die anaerobe Schwelle (AT) wurde priméar
automatisiert nach der V-Slope Methode festgelegt:

In einem Diagramm wurde VCO, (y-Achse) gegen VO, (x-Achse) aufgetragen. Im aeroben
Belastungsbereich steigt die Kurve VO,/VCO, zunachst linear an. Am Beginn des anaeroben

Belastungsbereichs nimmt die Steigung der Kurve auf Grund der eingangs erwéhnten,
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vermehrten VCO, bei konstanter VO, zu. Dieser Punkt ist definitionsgemdass als anaerobe
Schwelle bezeichnet.?’

War die anaerobe Schwelle im V-Slope-Diagramm nicht bestimmbar, so wurde die PetO,-
Methode angewandt:

Dabei wurden in einem Diagramm die endtidalen Partialdriicke von Sauerstoff (PetO,) und
Kohlendioxid (PetCO,) (y-Achse) gegen die Versuchszeit (x-Achse ) aufgetragen. Da bei
anaerober Energiegewinnung die VCO, starker ansteigt als bisher und die VO, weiterhin nur
linear steigt, nimmt von nun an der PetO, zu, wahrend der PetCO, erst konstant bleibt und
spater abfallt. Nach Wassermann wurde die anaerobe Schwelle in diesem Diagramm mit
Beginn eines Anstiegs der PetO,-Kurve bei unverdndertem oder abfallendem Verlauf der
PetCO,-Kurve determiniert.

Gelang es der Spirometrie-Software nicht die anaerobe Schwelle nach der V-Slope-Methode
zu berechnen, so wurde versucht, die anaerobe Schwelle zuerst nach der V-Slope- und bei
weiterem Misslingen nach der PetO,-Methode von Hand festzulegen.

Die erreichte anaerobe Schwelle wird in Prozent des VO,na-Sollwertes angegeben. Dieser
entspricht dem Mittelwert der VO,max in der Gruppe gleichen Alters und Geschlechts im

Vergleichskollektiv.

2.5 Abbruchkriterien

Folgende Kriterien stellten die Indikation zur Beendigung der Belastungsphase und dem
Beginn der Abwarmphase dar:
1. Muskulare Erschépfung, Atemnot, Thoraxschmerzen, Schwindel, Probleme beim Laufen
oder sonstige Beschwerden des Probanden.
Schwerwiegende Rhythmusstdérungen im EKG (Couplets, Bigeminus, etc.).

Das Erreichen einer Herzfrequenz von mehr als 200 Schlagen pro Minute.

2.6 Statistische Methoden

Die Ergebnisse der beiden Gruppen wurden mittels einer dreidimensionalen multivariaten
Varianzanalyse auf ihre Signifikanz Uberprift. Das Signifikanzniveau betrug 0,05. Um
altersabhangige Unterschiede den einzelnen Altersgruppen (I-IV) zuzuordnen, wurde ein
Scheffé-Test durchgefihrt.

Fur den Vergleich der Probanden mit und ohne Herzschrittmacher, bzw. mit und ohne
Vitium, innerhalb des Patientenkollektivs wurde jeweils eine zweidimensionale, multivariate
Varianzanalyse verwendet. Das Signifikanzniveau betrug auch hier 0,05.

Um grenzwertnahe Signifikanzwerte zu prifen, wurde eine Bonferroni-Korrektur verwendet.
Die Bonferroni-Korrektur prift die Signifikanzwerte unter Berucksichtigung der Tatsache,
dass sich bei einer grofReren Anzahl von Signifikanztests ein oder mehrere Parameter

zufallig signifikant voneinander unterscheiden kénnen.
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3 Ergebnisse

3.1 Echokardiografie

Gewp_ht (kg)/Grq[Se enddiastolischer LV-
. (cm)/ Kérperoberflache : . .
Patient (m?) Durchmesser in cm shortening fraction
(Normwert in cm)
S.L. 25/126/0,94 5,70 (3,71+0,61) normal
T.J. 61/155/1,60 4,36 (4,54+0,64) normal
C.S. 29/140/1,08 2,97 (3,94+0,69) normal
H.D. 23/123/0,89 4,14 (3,71+0,61) normal
J.A. 43/157/1,39 5,25 (4,3340,6) normal
S.E. 60/161/1,63 4,69 (4,54+0,64) normal
E.K. 18/122/0,80 4,13 (3,58+0,62) normal
K.P. 25/135/0,99 3,83 (3,85+0,68) normal
AR. 42 /1371/1,25 3,55 (4,24+0,66) normal
C.K. 41/146/1,29 4,39 (4,24+0,66) normal
C.B. 36/142/1,20 3,91 (4,17+0,62) normal
T.H. 52/182/1,68 4,38 (4,68+0,6) normal
T.R. 58/172/1,69 5,78 (4,6840,6) normal
AA. 24/117/0,88 3,14 (3,71+0,61) normal
S.S. 48/161/1,48 4,90 (4,54+0,64) normal
T.K. 34/145/1,19 4,84 (4,17+0,62) normal
E.D. 35/139/1,17 4,08 (4,17+0,62) normal
D.R. 29/136/1,06 3,93 (3,94+0,69) normal

Tabelle 3.1.1 Morphometrische Daten, LV-Griosse und shortening fraction. Die verwendeten
Normbereiche sind von der Kérperoberflache (KOF=Gewicht®*?® * €8¢ 725 x 0,007184)

abhangig?®.

Bei den vier in Tabelle 3.1.1 fettgedruckten Probanden

lag eine

VergrolRerung vor. Die Shortening Fraction war bei allen Patienten normal.

3.2 Spiroergometrie

linksventrikulare

Im Patientenkollektiv erreichten die Madchen der Gruppe 1 im Schnitt die 5. (+1) Stufe, die
Madchen der gleichen Altersgruppe im Vergleichskollektiv erreichten im Mittel die Stufe
6(+1). In der Altersgruppe 2 wurde von den Madchen sowohl in der Patientengruppe, als
auch in der Vergleichsgruppe durchschnittlich die Stufe 6 (+1) erreicht. Die Madchen mit
CAVB der Altersgruppe 3 durchliefen das Protokoll im Schnitt bis zur Stufe 7 (£3). Die
gleichaltrigen Madchen der Vergleichsgruppe erreichten im Mittel Stufe 8 (£1). In der
Altersgruppe 4 erreichten die gesunden Madchen im Mittel die Stufe 8 (x1). In der
Patientengruppe waren keine weiblichen Probanden diesen Alters vorhanden.

Im mannlichen Patientenkollektiv erreichte der Proband der Altersgruppe 1 die
Belastungsstufe 6. Die gesunden Jungen dieser Altersgruppe erreichten im Schnitt Stufe 8

(+1). In der Altersgruppe 2 erreichten die Jungen mit CAVB im Mittel die Belastungsstufe 6
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(+1). Die gesunden mannlichen Probanden erreichten durchschnittlich die Stufe 9 (£1) im
Protokoll. Die Jungen des Patientenkollektivs in der Altersgruppe 3 erreichten im Mittel die
Belastungsstufe 7 (+1). Die gleichaltrigen ménnlichen Probanden der Vergleichsgruppe
durchliefen das Protokoll im Mittel bis Stufe 8 (+1). In der Altersgruppe 4 erreichten die
Jungen mit CAVB durchschnittlich Belastungsstufe 7 (+1), die Jungen der Vergleichsgruppe
gleichen Alters erreichten im Schnitt Belastungsstufe 10 (+1) (s. Tabelle 3.2.2).

Die mittlere Belastungsdauer der Untersuchung betrug im weiblichen Patientenkollektiv der
Altersgruppe 1 8,88 (+2,95) Minuten. Bei den Madchen gleichen Alters der Vergleichsgruppe
betrug die durchschnittliche Belastungsdauer 9,95 (+2,46) Minuten. Bei den Madchen mit
CAVB der Altersgruppe 2 dauerte Belastung im Schnitt 11,65 (+0,48) Minuten, bei den
gleichaltrigen Madchen der Vergleichsgruppe betrug die Belastungsdauer im Mittel 11,42
(£2,14) Minuten. In der Altersgruppe 3 beendeten die weiblichen Versuchsprobanden des
Patientenkollektivs die Belastung im Schnitt nach 12,79 (+4,58) Minuten. Bei den weiblichen
Vergleichsprobanden gleichen Alters betrug die mittlere Belastungsdauer 13,93 (£1,39)
Minuten. Bei den gesunden Madchen der Altersgruppe 4 betrug die Belastungsdauer im
Schnitt 14,63 (£1,05) Minuten. Der Junge mit CAVB der Altersgruppe 1 erreichte eine
Belastungsdauer von 10,02 Minuten. Bei den mannlichen, gleichaltrigen
Vergleichsprobanden betrug die Belastungsdauer im Mittel 13,65 (+2,46) Minuten. In der
Altersgruppe 2 dauerte die Belastung bei den Jungen des Patientenkollektives
durchschnittlich 11,48 (+1,18) Minuten. Bei den Jungen ohne CAVB der Altersgruppe 2
betrug die Belastungsdauer im Schnitt 16,08 (+1,42) Minuten. Die Probanden der
Altersgruppe 3 des Patientenkollektives erreichten das Belastungsende im Schnitt nach
13,26 (+2,33) Minuten. Bei den gesunden Probanden der gleichen Altersgruppe betrug die
Belastungsdauer durchschnittlich 15,47 (+2,76) Minuten. In der Altersgruppe 4 dauerte die
Belastungsphase bei den mannlichen Probanden mit CAVB im Mittel 12,91 (+1,90) Minuten.
Bei den gleichaltrigen Vergleichsprobanden betrug die mittlere Belastungsdauer 18,20
(x2,10) Minuten (Tabelle 3.2.3).

Die Ruhe-Herzfrequenz der Madchen mit CAVB in der Altersgruppe 1 betrug durchschnittlich
75 (+39) Schlage pro Minute. Bei den gesunden Madchen der gleichen Altersgruppe lag
dieser Wert im Mittel bei 111 (+24) Schlagen pro Minute. Die weiblichen Probanden der
Altersgruppe 2 des Patientenkollektivs wiesen eine mittlere Ruhe-Herzfrequenz von 98
(+10) Schlagen pro Minute auf. Die gleichaltrigen Vergleichsprobanden weiblichen
Geschlechts hatten eine durchschnittliche Ruhe-Herzfrequenz von 96 (+6) Schlagen pro
Minute. In der Altersgruppe 3 der weiblichen Patientengruppe betrug die Ruhe-Herzfrequenz

im Schnitt 64 (£25) Schlage pro Minute. Dieser Wert lag in der weiblichen Altersgruppe 3 des
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Vergleichskollektivs bei 105 (+ 11) Schlagen pro Minute. Die gesunden Madchen der
Altersgruppe 4 wiesen eine mittlere Ruhe-Herzfrequenz von 113 (+12) Schlagen pro Minute
auf. Bei dem Jungen mit CAVB der Altersgruppe 1 betrug die Ruhe-Herzfrequenz 96
Schlage pro Minute. Die gleichaltrigen, mannlichen Vergleichsprobanden hatten eine mittlere
Ruhe-Herzfrequenz von 105 (£17) Schlagen pro Minute. Die Jungen der Altersgruppe 2 des
Patientenkollektivs hatten eine durchschnittliche Ruhe-Herzfrequenz von 64 (+17) Schldagen
pro Minute. Dieser Wert lag bei den mannlichen Vergleichsprobanden gleichen Alters im
Schnitt bei 102 (£11) Schlagen pro Minute. Die Jungen der Altersgruppe 3 im
Patientenkollektiv wiesen eine mittlere Ruhe-Herzfrequenz von 62 (+15) Schlagen pro
Minute auf. In der méannlichen Vergleichsgruppe gleichen Alters lag dieser Wert im Mittel bei
106 (x18) Schldagen pro Minute. Die Probanden des mannlichen Patientenkollektivs der
Altersgruppe 4 hatten eine mittlere Ruhe-Herzfrequenz von 75 (+13) Schldgen pro Minute.
Bei den ménnlichen, gleichaltrigen Vergleichsprobanden wurde eine durchschnittliche Ruhe-

Herzfrequenz von 91 (+21) Schlagen pro Minute beobachtet (s. Tabelle 3.2.4).

Unter maximaler Belastung stieg die Herzfrequenz im weiblichen Patientenkollektiv der
Altersgruppe 1 durchschnittlich bis auf 123 (x4) Schldge pro Minute an. Bei den gesunden
Madchen der gleichen Altersgruppe betrug die maximale Herzfrequenz im Schnitt 185 (+6)
Schlage pro Minute. Die Madchen mit CAVB der Altersgruppe 2 hatten unter maximaler
Belastung eine mittlere Herzfrequenz von 133 (+19) Schlagen pro Minute. Die gleichaltrigen
gesunden Madchen wiesen im Mittel eine maximale Herzfrequenz von 182 (+14) Schlagen
auf. Die weiblichen Probanden der Altersgruppe 3 des Patientenkollektives hatten unter
maximaler Belastung eine durchschnittliche Herzfrequenz von 106 (+42) Schlagen pro
Minute. Die Madchen der Altersgruppe 3 ohne CAVB wiesen im Mittel eine maximale
Herzfrequenz von 198 (+6) Schlagen pro Minute auf. Die gesunden Madchen der
Altersgruppe 4 hatten im Schnitt eine maximale Herzfrequenz von 199 (£10) Schlagen pro
Minute. Der Junge der Altersgruppe 1 des Patientenkollektives hatte eine maximale
Herzfrequenz von113 Schldgen pro Minute. Die mannlichen Vergleichsprobanden derselben
Altersgruppe hatten durchschnittlich eine maximaler Herzfrequenz von 187 (+6) Schlagen
pro Minute. Unter maximaler Belastung lag die Herzfrequenz der Jungen mit CAVB in der
Altersgruppe 2 im Schnitt bei 119 (£25) Schlagen pro Minute. Die gleichaltrigen Jungen der
Vergleichsgruppe wiesen im Schnitt eine maximale Herzfrequenz von 193 (£8) Schlagen pro
Minute auf. Die mannlichen Patienten der Altersgruppe 3 hatten durchschnittlich eine
maximale Herzfrequenz von 139 (#51) Schldgen pro Minute. Bei den gesunden,
gleichaltrigen Jungen lag dieser Wert im Mittel bei 193 (+7) Schlagen pro Minute. Die Jungen

mit CAVB der Altersgruppe 4 hatten im Schnitt eine maximale Herzfrequenz von 97 (+38)
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Schlagen pro Minute. Bei den gleichaltrigen Jungen des Vergleichskollektives lag die

maximale Herzfrequenz durchschnittlich bei 197 (£8) Schlagen pro Minute (s. Tabelle 3.2.5).

Bei den Madchen mit CAVB der Altersgruppe 1 betrug der absolute Anstieg der
Herzfrequenz im Mittel 48 (£35) Schldge pro Minute. Die Madchen ohne CAVB derselben
Altersgruppe wiesen einen durchschnittlichen, absoluten Herzfrequenzanstieg von 74 (+22)
Schlagen pro Minute auf. Die weiblichen Probanden der Altersgruppe 2 des
Patientenkollektives zeigten im Schnitt einen absoluten Herzfrequenzanstieg von 36 (+17)
Schlagen pro Minute. Bei den gesunden Madchen gleichen Alters betrug dieser Wert im
Mittel 86 (+14) Schlage pro Minute. Die weiblichen Probanden der Altersgruppe 3 des
Patientenkollektives hatten einen mittleren, absoluten Herzfrequenzanstieg von 42 (+16)
Schlagen pro Minute. Bei den gleichaltrigen, gesunden Madchen stieg die Herzfrequenz
durchschnittlich um 93 (£9) Schlage pro Minute. Die Madchen der Altersgruppe 4 des
Vergleichskollektives zeigten im Schnitt einen absoluten Herzfrequenzanstieg von 87 (+3)
Schlagen pro Minute. Der Junge mit CAVB der Altersgruppe 1 hatte einen absoluten
Herzfrequenzanstieg von 17 Schldgen pro Minute. Bei den gleichaltrigen, méannlichen
Vergleichsprobanden lag dieser Wert durchschnittlich bei 82 (+x23) Schlagen pro Minute. Die
Jungen der Altersgruppe 4 des Patientenkollektives zeigten im Schnitt einen absoluten
Anstieg der Herzfrequenz von 55 (x16) Schldgen pro Minute. Die gesunden Jungen der
Altersgruppe 2 wiesen durchschnittlich einen absoluten Herzfrequenzanstieg von 91 (+12)
Schlagen pro Minute auf. Bei den Jungen mit CAVB der Altersgruppe 3 lag der absolute
Herzfrequenzanstieg im Mittel bei 77 (£37) Schlagen pro Minute. Die gleichaltrigen,
mannlichen Vergleichsprobanden hatten im Schnitt einen absoluten Herzfrequenzanstieg
von 87 (£19) Schlagen pro Minute. In der Altersgruppe 4 des mannlichen
Patientenkollektives betrug der absolute Herzfrequenzanstieg durchschnittlich 23 (+25)
Schlage pro Minute. Bei den gesunden Jungen derselben Altersgruppe lag der absolute

Herzfrequenzanstieg im Mittel bei 107 (+18) Schlagen pro Minute (s. Tabelle 3.2.6).

In der Altersgruppe 1 des weiblichen Patientenkollektives lag die VO;max im Schnitt bei 33,1
(#17,9) ml/min/kg Koérpergewicht. Die weiblichen Vergleichsprobanden gleichen Alters
wiesen eine VOymax VOn durchschnittlich 37,3 (£6,4) ml/min/kg Korpergewicht auf. Bei den
Madchen mit CAVB lag in der Altersgruppe 2 die mittlere, VOomax bei 30,6 (£2,6) ml/min/kg
Korpergewicht. Bei den gleichaltrigen, weiblichen Vergleichsprobanden lag dieser Wert im
Schnitt bei 35,8 (+2,8) ml/min/kg Korpergewicht. Die Madchen der Altersgruppe 3 im
Patientenkollektiv zeigten im Mittel ein VO max Von 29,8 (£7,9) ml/min/kg Korpergewicht. Die
gesunden Madchen der Vergleichsgruppe hatten eine VOymax vVon durchschnittlich 36,6

(#5,5) ml/min/kg Korpergewicht. Die weiblichen Probanden der Altersgruppe 4 des
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Vergleichskollektives hatten im Schnitt eine VOzmax Von 37,7 (£2,4) ml/min/kg Korpergewicht.
In der Altersgruppe 1 wies der Junge mit CAVB eine VOzmax von 31,0 ml/min/kg
Kdrpergewicht auf. Die gleichaltrigen Jungen der Vergleichsgruppe hatten eine VO2max von
durchschnittlich 39 (+4,1) ml/min/kg Kdrpergewicht. Die VO,max der méannlichen Probanden
der Altersgruppe 2 des Patientenkollektives hatten im Schnitt eine VO,nax von 35,7 (x£7,7)
ml/min/kg Korpergewicht. Die gesunden Jungen derselben Altersgruppe hatten eine VOzmax
von durchschnittlich 47,2 (£3,3) ml/min/kg Kdrpergewicht. Die mannlichen Probanden der
Altersgruppe 3 des Patientenkollektives wiesen im Mittel eine VOjnax von 37,7 (+11,7)
ml/min/kg Korpergewicht auf. Dieser Wert lag bei den mannlichen Vergleichsprobanden
gleichen Alters im Schnitt bei 48,5 (+7,5) ml/min/kg Kérpergewicht. Die Jungen mit CAVB der
Altersgruppe 4 hatten eine VO,nmax vVon durchschnittlich 32,5 (+2,5) ml/min/kg Kérpergewicht.
In der Altersgruppe 4 des mannlichen Vergleichskollektives lag dieser Wert im Mittel bei 55,1
(£10,4) ml/min/kg Korpergewicht (s. Tabelle 3.2.7).

Im Folgenden ist anzumerken, dass das in 7 Fallen ( 3 mal im Patienten- und 4 mal im
Vergleichskollektiv) die anaerobe Schwelle aufgrund einer paradoxen Atmung der
Probanden mit den oben aufgefiihrten Methoden nicht erfasst werden konnte.

Bei keinem der weiblichen Probanden der Altersgruppe 1 im Patientenkollektiv konnte die
anaerobe Schwelle bestimmt werden. Das gesunde Madchen der Altersgruppe 1 wies an der
anaeroben Schwelle eine VO, von 21,4 mil/min/kg Koérpergewicht auf, was 57,4 % des
VO,max-Sollwertes entspricht. Die durchschnittliche VO, an der anaeroben Schwelle betrug
fur die Madchen mit CAVB in der Altersgruppe 2 18,0 (+1,3) ml/min/kg Kérpergewicht. Das
ist im Mittel eine VO, von 50,3 (x 3,5 % des VOumax-Sollwertes. Die gleichaltrigen,
weiblichen Probanden der Vergleichsgruppe wiesen an der anaeroben Schwelle im Schnitt
eine VO, von 21,2 (+1,7) ml/min/kg Korpergewicht auf, was im Schnitt 59,3 (+4,7) % des
VO,max-Sollwertes entspricht. Die Madchen der Altersgruppe 3 des Patientenkollektives
hatten an der anaeroben Schwelle im Mittel eine VO, von 17,4 (£3,8) ml/min/kg
Korpergewicht. Die VO, dieser Madchen betrug damit an der anaeroben Schwelle
durchschnittlich 47,5 (£10,4) % des VO,ma-Sollwertes. Bei den gesunden Madchen
derselben Altersgruppe lag die VO, an der anaeroben Schwelle durchschnittlich bei 22,1
(£3,2) ml/min/kg Korpergewicht und betrug im Mittel 60,9 (£8,8) % des VOzmax-Sollwertes.
Die gesunden Madchen der Altersgruppe 4 hatten an der anaeroben Schwelle im Schnitt
eine VO, von 22,7 (+2,8) ml/min/kg Kérpergewicht, was durchschnittlich 60,9 (+ 7,4) % des
VOomax-Sollwertes entspricht. In der Altersgruppe 1 wies der Junge mit CAVB an der
anaeroben Schwelle eine VO, von 18,3 ml/min/kg Koérpergewicht auf. Dieser VO,-Wert
betragt 46,9% des VO.max-Sollwertes. Bei den gleichaltrigen Jungen der Vergleichsgruppe
lag dieser Wert im Schnitt bei 25,4 (#5,1) mil/min/kg Korpergewicht und betrug

durchschnittlich 65,2 (x13,1) % des VOzma-Sollwertes. Die méannlichen Probanden der
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Altersgruppe 2 des Patientenkollektives zeigten an der anaeroben Schwelle im Mittel eine
VO, von 20,9 (£5,5) ml/min/kg Korpergewicht, was durchschnittlich 44,2 (+11,6) % des
VOomax-Sollwertes gleichkommt. Dieser Wert lag bei den gesunden Jungen derselben
Altersgruppe im Schnitt bei 23,6 (£3,2) ml/min/kg Kérpergewicht. Dieser VO,-Wert entspricht
im Mittel 49,9 (£6,8) % des VO max-Sollwertes. Die méannlichen Probanden der Altersgruppe
3 im Patientenkollektiv zeigten an der anaeroben Schwelle eine VO, von durchschnittlich
18,4 (£8,3) ml/min/kg Kdrpergewicht, was im Mittel 44,0 (+27,2) % des VO max-Sollwertes
gleichkommt. Die gesunden, méannlichen Probanden der Altersgruppe 3 hatten an der
anaeroben Schwelle eine mittlere VO, von 29,8 (+4,8) mil/min/kg Korpergewicht, welche
durchschnittlich 61,4 (+10,0) % des VO nax-Sollwertes betrug. Die Jungen mit CAVB der
Altersgruppe 4 wiesen an der anaeroben Schwelle im Mittel eine VO, von 18,1 (+0,4)
ml/min/kg Korpergewicht auf. Dies entspricht im Schnitt 32,8 (£0,8) % des VO;nax-Sollwertes.
Die gleichaltrigen, gesunden Jungen hatten an der anaeroben Schwelle eine
durchschnittliche VO, von 29,2 (+4,4) ml/min/kg Korpergewicht, welche im Mittel 53,0 (+8,1)
% des VO nmax-Sollwertes entsprach (s. Tabelle 3.2.8 und Tabelle 3.2.9).

Die folgenden Tabellen (Tab. 3.2.1 — Tab. 3.2.9) geben die individuellen Messwerte der
Probanden des Patientenkollektives und die Mittelwerte und Standardabweichungen der
oben genannten Messwerte (abhangige Variablen) nach AV-Block, Alter und Geschlecht

getrennt wieder
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VO, an VO, an Schritt-
der der an- macher-
max. | Belast- anaero- | aeroben | tatigkeit
Na- |Belast-| ungs- Ruhe- | max. Hf.' Vosz”‘ ben Schwelle unter
. Hf Hf Anstieg | (ml/min/ 0 .
me | ungs- zeit (Simin) | (S/min) | (S/min) | kgKG) Schwel- | in % des maxi-
stufe | (min) 9 le VOsmax- maler
(ml/min/ | Sollwer- | Belas-
kgKG) tes tung
sL.| 6 |1152| 90 | 150 60 35,4 ; ; kgr‘ltl'gr‘]‘
TJ. | 6 |1110]| 70 | 172 | 102 204 | 109 22,5 '[‘Eggg
cs.| 7 |1210]| 86 120 34 31,6 195 54,5 kl‘;r:ltl';‘]‘
HD.| 6 | 1097 | 47 120 73 45,7 - - ‘g’m
kein
JA. 7 | 1293 | 45 80 35 32,5 17.0 35,1 .y
kein
SE.| 5 955 | 46 76 30 24,2 14,7 40,2 !
EK. | 4 6,80 | 102 | 125 23 20,4 - - kf‘;ﬁ'{];‘ )
kein
KP.| 6 | 1013 | 56 90 34 35,1 21,3 45,1 !
AR.| 6 |1128| 55 126 71 26.6 15.2 32,2 kl‘;r:ltl';‘]‘
CK.| 6 |1200]| 100 | 160 60 28,4 18.6 28,4 ‘g’,:/’;
CB.| 6 |1113]| 94 121 27 284 17.0 47,5 kl‘;r:ltl';‘]‘
TH. | 6 |1157 | 65 70 5 307 | 178 32,3 ':;er;mng
TR. 8 | 1425 | 84 124 40 34,2 18,4 33,4 kg:lti'gﬁ )
AA. 6 | 10,02 | 96 113 17 31,0 18,3 46,9 k.%?lt:grl:
S.S. 9 | 1603 | 82 135 53 354 20,1 54,9 kl‘;r:ltl';‘]‘
TK. 8 | 1573 | 72 166 94 51,1 27.3 74.6 ‘g’m
ED.| 6 |1135| 110 | 132 22 338 | 169 47,2 ':teer;mn'é
DR.| 7 |1300]| 55 110 55 45,5 26,1 55,3 ‘g’a

Tabelle 3.2.1: Messwerte der Probanden aus dem Patientenkollektiv (SM = Schrittmacher)
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Alter AV-Block Gesund
Mittelwert+SD Max/Min Mittelwert+SD Max/Min
5.7 w 5+1 6/4 61 714
m 6+ - 6/6 8+1 8/6
8-10 w 6+1 716 6+1 8/5
m 6+1 716 9+1 10/8
w 7+3 9/5 8+1 9/7
11-14 m 7+1 8/6 8+1 10/6
w - - 8+1 9/7
1517 m 7+1 8/6 10+1 10/9
Tabelle 3.2.2: Max. Belastungsstufe
Alter AV-Block Gesund
Mittelwert+SD Max/Min Mittelwert+SD Max/Min
5.7 w 8,88+2,95 |10,97/16,80| 09,95+ 2,46 |13,37/17,85
m 10,02 + - 10,02/10,02| 13,65+2,46 [15,40/10,07
8-10 w 11,65+0,48 |12,10/11,13| 11,42+2,14 | 14,03/8,13
m 11,48 +1,18 |13,00/10,13| 16,08+ 1,42 |18,10/ 14,08
11-14 w 12,79+458 | 16,03/9,55 | 13,93+1,39 |16,35/12,08
m 13,26 + 2,33 |15,73/11,10] 15,47 +2,76 |20,00/11,75
15-17 w - - 14,63+ 1,05 |16,07 /13,67
m 12,91 +1,90 |14,25/11,57] 18,20+ 2,10 |20,00/ 16,02
Tabelle 3.2.3: Dauer der Belastung in Minuten (ohne Auf- und Abwéarmphase)
Alter AV-Block _ Gesund _
Mittelwert+SD Max/Min Mittelwert+SD Max/Min
5.7 w 75+ 39 102 / 47 111+ 24 130/ 79
m 96 + - 96 / 96 105+ 17 126/ 88
8-10 w 98 + 10 110/ 86 96+ 6 102/ 87
m 64 + 17 90 /55 102 +11 118/89
11-14 w 64 + 25 82 /46 105+ 11 118/84
m 62 + 15 72 /45 106 + 18 136/ 86
15-17 w - - 113+12 124/ 97
m 75+ 13 84 /65 91 +21 110/ 63
Tabelle 3.2.4: Herzfrequenz in Ruhe in Schlagen pro Minuten
Alter AV-Block Gesund
Mittelwert+SD Max/Min Mittelwert+SD Max/Min
5.7 w 123+4 125/120 185+ 16 197 /162
m 113 + - 113/113 187 +6 194 /180
8-10 w 133+19 160/120 182 + 14 199/161
m 119+ 25 150/90 193 +8 201/181
11-14 w 106 + 42 135/76 198+ 6 204 /187
m 139 +51 172/80 193+7 200 /180
15-17 w - - 199 +£10 207 / 185
m 97 + 38 124 /70 197 +8 205/186

Tabelle 3.2.5: Maximal erreichte Herzfrequenz in Schlagen pro Minute
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Alter AV-Block Gesund
Mittelwert+SD Max/Min Mittelwert+SD Max/Min
5.7 w 48 + 35 73123 74 + 22 106 / 56
m 17 + - 17717 82+ 23 102 /54
8-10 w 36 +17 60 /22 86 + 14 99/ 66
m 55+ 16 71/ 34 91+12 109/78
11-14 w 42 + 16 53/30 93+9 104 /80
m 77 + 37 102/35 87 +19 111/62
15-17 w - - 87+3 89 /82
m 23+ 25 40/5 107 + 18 133/92

Tabelle 3.2.6: absoluter Anstieg der Herzfrequenz in Schlagen pro Minute

Alter AV-Block Gesund
Mittelwert+SD Max/Min Mittelwert+SD Max/Min

5.7 w 33,1+17,9 45,71 20,4 37,3+6,4 43,3/31,4
m 31,0+ - 31,0/31,0 39,0+4,1 44,6 | 34,7
8-10 w 30,6 £2,6 33,8/28,4 35,8+2,8 37,7/31,0
m 357+7,7 45,5/ 26,6 47,2 £ 3,3 51,2/42,6
11-14 w 29.8+7,9 35,4 /24,2 36,6 + 5,5 44,81 28,3
m 37,7+11,7 51,1/29,4 485+ 7,5 56,4/ 38,0
15-17 w - - 37,3+2,4 40,7/ 35,7
m 325125 34,2 /30,7 55,1+10,4 65,8 /46,2

Tabelle 3.2.7: Maximal erreichte Sauerstoffaufnahme in ml/min/kg Korpergewicht

Alter AV-Block Gesund
Mittelwert+SD Max/Min Mittelwert£SD Max/Min

5.7 w - - 21,4 + - 21,4/21,4
m 18,3 + - 18,3/18,3 25,4 +5,1 32,6/20,5
8-10 w 18,0+1,3 19,5/16,9 21,2+1,7 23,1/18,8
m 20,9+5,5 26,1/15,2 23,6 £ 3,2 27,9/18,9
11-14 w 475+ 10,4 54,9/40,2 22,1+3,2 28,4/18,3
m 18,4 + 8,3 27,3/10,9 29,8 £4,8 34,3/23,2
15-17 w - - 22,7+2,8 24,6 /18,7
m 18,1+0,4 18,4/17,8 29,2+4.4 35,0/25,0

Tabelle 3.2.8: Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle in ml/min/kg Kérpergewicht

Alter AV-Block Gesund
Mittelwert+SD Max/Min Mittelwert+SD Max/Min

5.7 w - - 57,4 + - 57,4/57,4
m 46,9 + - 46,9 /46,9 65,2 +13,1 83,6 /52,6
8-10 w 50,3+ 3,5 545/47,2 59,3+4,7 64,5/52,5
m 442 +11,6 55,3/32,2 499 +6,8 59,1/40,0
11-14 w 475+10,4 54,9 /40,2 60,5 + 8,8 77,6 /50,0
m 44,0 £ 27,2 74,6 /1 22,5 61,4+ 10,0 70,7/47,8
15-17 w - - 60,9+ 7,4 66,0/50,1
m 32,8+0,8 33,4/32,3 53,0+8,1 63,5/45,4

Tabelle 3.2.9: VO, an der anaeroben Schwelle in Prozent des Sollwertes der maximal

erreichten Sauerstoffaufnahme
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Im Folgenden werden die Messwerte (Ruhe-Herzfrequenz, max. Herzfrequenz,
Herzfrequenzanstieg, VOzmax, VO, an der anaeroben Schwelle und anaerobe Schwelle in %
des VO nax-Sollwertes) der Patientengruppe getrennt nach Geschlecht und Tragen eines
Schrittmachers dargestellt (s. Tabelle 3.2.10 bis Tabelle 3.2.15 ). Bei den 11
schrittmacherimplantierten Probanden der Patientengruppe lag in 3 Fallen wéhrend der
Belastung ein intermittierender Schrittmacherrhythmus bei konkurrierender Herzaktion vor.
Desweiteren konnte die anaerobe Schwelle bei 2 Patienten mit und bei 1 Patienten ohne

Schrittmacher nicht bestimmt werden.

Die weiblichen Probanden der Patientengruppe, welche einen Herzschrittmacher trugen
wiesen in Ruhe eine mittlere Herzfrequenz von 95 (+11) Schlagen pro Minute auf. Dagegen
lag dieser Wert bei den weiblichen Patienten ohne Schrittmacher im Schnitt bei 64 (+31)
Schlagen pro Minute. Die mannlichen, schrittmacherimplantierten Patienten zeigten eine
durchschnittliche Ruhe-Herzfrequenz von 77 (¥16) Schlagen pro Minute. Die Jungen der
Patientengruppe ohne Schrittmacher hatten im Mittel eine Ruhe-Herzfrequenz von 57 (+11)
Schlagen pro Minute (s. Tabelle 3.2.10).

Unter maximaler Belastung lag die durchschnittliche Herzfrequenz im
schrittmacherimplantierten weiblichen Patientenkollektiv bei 127 (+7) Schlagen pro Minute.
Die Madchen der Patientengruppe ohne Schrittmacher hatten im Schnitt eine maximale
Herzfrequenz von 119 (+42) Schlagen pro Minute. Die Jungen aus dem Patientenkollektiv,
die einen Schrittmacher trugen zeigten im Mittel eine maximale Herzfrequenz von 126 (+35)
Schlagen pro Minute. Dieser Wert lag bei den nicht schrittmacherimplantierten, mannlichen
Patienten durchschnittlich bei 112 (£38) Schldgen pro Minute (s. Tabelle 3.2.11).

Bei den Madchen der Patientengruppe mit Schrittmacher betrug der absolute
Herzfrequenzanstieg im Schnitt 32 (£13) Schlage pro Minute. Die Patientinnen ohne
Schrittmacher zeigten einen Herzfrequenzanstieg von durchschnittlich 54 (+22) Schlagen pro
Minute. Die Jungen des Patientenkollektivs, die einen Schrittmacher trugen, hatten im Mittel
einen absoluten Herzfrequenzanstieg von 49 (+36) Schlagen pro Minute. Die Jungen aus der
Patientengruppe ohne Schrittmacher hatten einen mittleren Herzfrequenzanstieg von 55
(x28) Schlagen pro Minute (s. Tabelle 3.2.12).

Die VO,nax lag bei den weiblichen Patienten mit Herzschrittmacher im Schnitt bei 29,9 (£5,9)
ml/min/kg Korpergewicht. Bei den Madchen der Patientengruppe ohne Schrittmacher lag
dieser Wert im Mittel bei 32,8 (x11,4) ml/min/kg Korpergewicht. Bei den Jungen der
Patientengruppe mit Schrittmacher betrug die VO,max durchschnittlich 31,2 (+3,2) ml/min/kg
Kdrpergewicht. Die mannlichen Patienten ohne Schrittmacher hatten im Schnitt eine VO,max
von 41,1 (£8,7) ml/min/kg Korpergewicht (s. Tabelle 3.2.13).
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Die VO, an der anaeroben Schwelle bei den weiblichen, schrittmacherimplantierten
Patienten lag im Mittel bei 18,4 (+1,7) ml/min/kg Korpergewicht und betrug im
durchschnittlich 51,0 (#4,1) % des VOma-Sollwertes. Die Madchen der Patientengruppe
ohne Schrittmacher zeigten im Schnitt an der anaeroben Schwelle eine VO, von 16,7 (¥2,8)
ml/min/kg Korpergewicht, was im Mittel 46,1 (£8,3) % des VO,max-Sollwertes gleichkommt.
Die Jungen des Patientenkollektivs mit Herzschrittmacher hatten eine mittlere VO, an der
anaeroben Schwelle von 16,1 (£3,2) ml/min/kg Korpergewicht. Diese VO2 entspricht im
Schnitt 33,5 (#8,7) % des VO,ma-Sollwertes. Bei den mannlichen Patienten ohne
Herzschrittmacher lag dieser Wert im Mittel bei 22,9 (x4,7) ml/min/kg Koérpergewicht, was
durchschnittlich 52,5 (+16,9) % des VO,max-Sollwertes gleichkommt (s. Tabelle 3.2.14 und
Tabelle 3.2.15).

mit SM ohne SM
Mittelwert £ SD Max/Min Mittelwert £ SD Max/Min
w 95+11 110/82 64 + 31 100/ 46
m 77 +16 96 / 55 57 +11 72145
Tabelle 3.2.10: Herzfrequenz in Ruhe in Schldgen pro Minute
mit SM ohne SM
Mittelwert £ SD Max/Min Mittelwert £ SD Max/Min
w 127 +7 135/120 119+ 42 160/ 76
m 126 + 35 172 /70 112 + 38 166 / 80
Tabelle 3.2.11: Maximal erreichte Herzfrequenz in Schlagen pro Minute
mit SM ohne SM
Mittelwert + SD Max/Min Mittelwert + SD Max/Min
w 32+13 531/22 54+ 22 73 /30
m 49 + 36 102/5 55 + 28 94 /34

Tabelle 3.2.12: Absoluter Anstieg der Herzfrequenz in Schléagen pro Minute

mit SM ohne SM
Mittelwert + SD Max/Min Mittelwert + SD Max/Min
w 299+59 35,4/20,4 32,8+11,4 45,71 24,2
m 31,2 +3,2 35,4/26,6 41,1 +£8,7 51,1/325

Tabelle 3.2.13: VOymax in ml/min/kg Kérpergewicht
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mit SM ohne SM
Mittelwert + SD Max/Min Mittelwert + SD Max/Min
w 18,4+1,7 20,1/16,9 16,7+ 2,8 18,6 /14,7
m 16,1+ 3,2 18,4/10,9 229+4,7 27,3/17,0

Tabelle 3.2.14: VO, an der anaeroben Schwelle in ml/min/kg Korpergewicht

mit SM ohne SM
Mittelwert + SD Max/Min Mittelwert + SD Max/Min
w 51,0+4,1 54,9/47,2 46,1+ 8,3 52,0/40,2
m 33,56+8,7 46,9/225 525+16,9 74,6 /35,1

Tabelle 3.2.15: VO, an der anaeroben Schwelle in Prozent des VOsmax-Sollwertes

Im Folgenden wurden die untersuchten Parameter nach stattgefundener Herzoperation,
bestehendem Vitium oder chronischer Myokarditis bzw. dem Fehlen der genannten Faktoren
getrennt. Bei 3 Patienten der Gruppe mit stattgefundener Herzoperation, bestehendem

Vitium oder chronischer Myokarditis konnte die anaerobe Schwelle nicht bestimmt werden.

Die weiblichen Patienten, welche ein bestehendes Vitium, eine chronische Myokarditis oder
in ihrer Vorgeschichte eine Herzoperation aufwiesen, hatten im Schnitt eine Ruhe-
Herzfrequenz von 84 (+26) Schlagen pro Minute. Die Madchen der Patientengruppe, die
weder ein bestehendes Vitium, noch eine chronische Myokarditis, noch eine Herzoperation
in ihrer Anamnese aufwiesen, hatten eine mittlere Ruhe-Herzfrequenz von 83 (+27)
Schlagen pro Minute. Die Jungen der Patientengruppe mit bestehendem Vitium, chronischer
Myokarditis bzw. einer Herzoperation hatten im Mittel eine Ruhe-Herzfrequenz von 68 (+16)
Schlagen pro Minute. Die mannlichen Patienten aus der Gruppe ohne bestehendem Vitium,
chronischer Myokarditis bzw. Herzoperation hatten eine Ruhe-Herzfrequenz von
durchschnittlich 70 (£19) Schlagen pro Minute (s. Tabelle 3.2.16).

Die weiblichen Patienten aus der Gruppe mit bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis
oder Herzoperation hatten im Schnitt unter maximaler Belastung eine Herzfrequenz von 131
(+19) Schlagen pro Minute. Die Madchen mit CAVB aus der Gruppe ohne bestehendem
Vitium, chronischer Myokarditis bzw. stattgefundener Herzoperation zeigten eine maximale
Herzfrequenz von durchschnittlich 116 (x27 ) Schlagen pro Minute. Die Jungen der
Patientengruppe mit bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis bzw. Herzoperation
hatten im Mittel eine maximale Herzfrequenz von 135 (+35) Schlagen pro Minute. Die
mannlichen Patienten ohne bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis oder
Herzoperation hatten im Schnitt eine maximale Herzfrequenz von 111 (+34) Schlagen pro

Minute (s. Tabelle 3.2.17).
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In der weiblichen Patientengruppe mit bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis oder
Herzoperation betrug der absolute Herzfrequenzanstieg durchschnittlich 48 (+23) Schlage
pro Minute. Die Madchen mit CAVB, die weder ein bestehendes Vitium, noch eine
chronische Myokarditis, noch eine Herzoperation in ihrer Vorgeschichte aufwiesen hatten im
Schnitt einen absoluten Herzfrequenzanstieg von 33 (+14) Schldgen pro Minute. Die Jungen
der Patientengruppe mit bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis und mit
stattgefundener Herzoperation hatten einen absoluten Herzfrequenzanstieg von
durchschnittlich 67 (£28) Schlagen pro Minute. Bei den mannlichen Patienten ohne
bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis bzw. Herzoperation lag dieser Wert im Mittel
bei 41 (+31) Schlagen pro Minute (s. Tabelle 3.2.18).

Die mittlere VO.max lag bei den Madchen der Patientengruppe mit bestehendem Vitium,
chronischer Myokarditis oder Herzoperation bei 31,5 (+10,6) ml/min/kg Korpergewicht. Die
Madchen des Patientenkollektivs ohne bestehendes Vitium, chronischer Myokarditis bzw.
Herzoperation hatten eine VO,max VoOn durchschnittlich 30,4 (£5,1) ml/min/kg Kérpergewicht.
Die Jungen der Patientengruppe mit bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis bzw.
Herzoperation hatten eine mittlere VO,max Von 31,6 (+4,3) ml/min/kg Korpergewicht. Dieser
Wert lag bei den mannlichen Patienten ohne bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis
bzw. Herzoperation im Schnitt bei 37,5 (£8,6) ml/min/kg Korpergewicht (s. Tabelle 3.2.19).
Die weiblichen Patienten der Gruppe mit bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis bzw..
Herzoperation hatten an der anaeroben Schwelle im Schnitt eine VO, von 19,1 (%0,6)
ml/min/kg Korpergewicht, was im Schnitt 53,2 (£1,8) % des VOmax-Sollwertes entspricht. Die
Madchen mit CAVB aus der Gruppe ohne bestehendem Vitium, chronische Myokarditis bzw.
Herzoperation hatten an der anaeroben Schwelle eine VO, von durchschnittlich 17,2 (+2,2)
ml/min/kg Korpergewicht, welche im Schnitt 47,4 (+6,0) % des VO,nax-Sollwertes betrug. Die
VO, an der anaeroben Schwelle lag bei den Jungen aus der Patientengruppe mit
bestehendem Vitium, chronischer Myokarditis bzw. Herzoperation im Mittel bei 15,8 (£5,2)
ml/min/kg Kérpergewicht und betrug durchschnittlich 33,3 (£11,4) % des VOomax-Sollwertes.
Die Jungen des Patientenkollektivs ohne bestehendes Vitium, chronischer Myokarditis oder
Herzoperation hatten an der anaeroben Schwelle eine mittlere VO, von 20,8 (+4,6) ml/min/kg
Kdrpergewicht, was im Schnitt 46,3 (+16,6) % des VO,na-Sollwertes entsprach (s. Tabelle

3.2.20 und Tabelle 3.2.21).

mit Vitium, OP oder chron. ohne Vitium, OP oder chron.
Myokarditis Myokarditis
Mittelwert + SD Max/Min Mittelwert + SD Max/Min
84 +26 102/ 47 83 + 27 110/ 46
68 + 16 90/55 70+ 19 96 / 45

Tabelle 3.2.16: Herzfrequenz in Ruhe in Schldgen pro Minute

24




mit Vitium, OP oder chron.

ohne Vitium, OP oder chron.

Myokarditis Myokarditis
Mittelwert + SD Max/Min Mittelwert + SD Max/Min
w 131+19 160/ 120 116 + 27 135/76
m 135+ 35 172/90 111+ 34 166 /70

Tabelle 3.2.17: Maximal erreichte Herzfrequenz in Schlagen pro Minute

mit Vitium, OP oder chron.

ohne Vitium, OP oder chron.

Myokarditis Myokarditis
Mittelwert £ SD Max/Min Mittelwert £ SD Max/Min
w 48 + 23 73123 33+14 53/22
m 67 + 28 102/ 34 41 + 31 94/5

Tabelle 3.2.18: Absoluter Anstieg der Herzfrequenz in Schlagen pro Minute

mit Vitium, OP oder chron.

ohne Vitium, OP oder chron.

Myokarditis Myokarditis
Mittelwert + SD Max/Min Mittelwert + SD Max/Min
w 31,5+10,6 45,7 120,4 30,4+5,1 35,4/24,2
m 31,6 +4,3 35,4/26,6 37,5+8,6 51,1/30,7
Tabelle 3.2.19: VOymax in ml/min/kg Kérpergewicht
mit Vitium, OP oder chron. ohne Vitium, OP oder chron.
Myokarditis Myokarditis
Mittelwert £ SD Max/Min Mittelwert £ SD Max/Min
w 19,1+0,6 19,5/18,6 172+2,2 20,1/14,7
m 15,8 +5,2 21,3/10,9 20,8+ 4,6 27,3/17,0

Tabelle 3.2.20: VO, an der anaeroben Schwelle in ml/min/kg Korpergewicht

mit Vitium, OP oder chron.

ohne Vitium, OP oder chron.

Myokarditis Myokarditis
Mittelwert £ SD Max/Min Mittelwert £ SD Max/Min
w 532+1,8 54,5/52,0 47,4 +£6,0 54,9/40,2
m 33,3+11,4 45,1/22,5 46,3 + 16,6 74,6 / 32,3

Tabelle 3.2.21: VO, an der anaeroben Schwelle in Prozent des Sollwertes der maximal

erreichten Sauerstoffaufnahme
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3.3 Vergleich

Im folgenden werden die Messwerte (s.0.) hinsichtlich der drei unabhéngigen Variablen Alter
(in den Gruppen I-1V), AV-Block und Geschlecht verglichen. Es ist zu bemerken, dass im
weiblichen Patientenkollektiv die Altersgruppe IV unbesetzt blieb. Weiterhin wurde im
Vergleich der schrittmacherimplantierten Patienten mit dem Rest der Patientengruppe (s.
Tabelle 3.4.1 und Tabelle 3.4.2) ein signifikanter Unterschied in der Ruhe-Herzfrequenz
gefunden. Es besteht hinsichtlich dieses Parameters zwischen der Patienten- und der
Vergleichsgruppe eine Varianzinhomogenitat. Aus diesem Grund wurde in den folgenden
Vergleichen der Patienten mit den gesunden Kindern auf eine Auswertung der Variablen
,Ruhe-Herzfrequenz* verzichtet. Der Vergleich der Patientengruppe mit dem Kollektiv
gesunder Kinder Uber alle Altersgruppen ergab fur die Messwerte max. Belastungsstufe,
Belastungsdauer, max. erreichte Herzfrequenz und absoluter Herzfrequenzanstieg jeweils
einen hochsignifikanten Unterschied (p<0,001). Eine graphische Darstellung des Vergleichs
geben die Abbildungen 3.3.1 — 3.3.5 wieder.
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Abbildung 3.3.1: max. Belastungsstufe (p<0,001)
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Abbildung 3.3.2: Belastungsdauer in Minuten (p<0,001)
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Abbildung 3.3.3: Maximal erreichte Herzfrequenz (p<0,001)
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Abbildung 3.3.4: Anstieg der Herzfrequenz (p<0,001)
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Abbildung 3.3.5: Max. Sauerstoffaufnahme (p<0,001)
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Die Abbildungen 3.3.6. — 3.3.8. zeigen geschlechtsabhangige Unterschiede im gesamten
Probandenkollektiv fir die Werte max. Belastungsstufe (p=0,005), Belastungszeit (p=0,004)
und max. Sauerstoffaufnahme (p= 0,001).

hochste Belastungsstufe

Geschlecht

Abbildung 3.3.6: geschlechtsabhéngige Unterschiede in der max. Belastungsstufe (p=0,005)

aller Probanden
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Abbildung 3.3.7: geschlechtsabhéngige Unterschiede in der Belastungszeit (p=0,004) aller

Probanden
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Abbildung 3.3.8: geschlechtsabhéngige Unterschiede in der max. Sauerstoffaufnahme
(p=0,001) aller Probanden
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Bei zwei Untersuchungsparametern wurden altersabhangige, signifikante Unterschiede
nachgewiesen: max. Belastungsstufe (p=0,006) und Belastungszeit (p=0,002) (s. Tabelle
3.3.1). Um herauszufinden, zwischen welchen Altersgruppen sich der signifikante
Unterschied fur diese beiden Messwerte befindet, wurde eine Scheffé-Test durchgefihrt. Fur
den Wert max. Belastungsstufe ergaben sich signifikante Unterschiede beim Vergleich der
Altersgruppen 1 und 3 (p=0,002), 1 und 4 (p<0,001) und 2 und 4 (p=0,025). Fir den Wert
Belastungszeit fanden sich zwischen genau den gleichen Altersgruppen signifikante
Unterschiede: 1 und 3 (p=0,002), 1 und 4 (p<0,001) und 2 und 3 (p=0,010). Es wurde ferner
untersucht, inwieweit die drei unabhangigen Variablen (Altersgruppe, Geschlecht und AV-
Block) hinsichtlich der Messwerte miteinander interagierten, d.h. inwieweit sie sich
gegenseitig beeinflussten:

Signifikante Interaktionen der Faktoren Alter und AV-Block wurden fir den
Herzfrequenzanstieg (p= 0,045) nachgewiesen. Desweiteren ergab sich eine signifikante
Interaktion von Geschlecht und AV-Block bezlglich der Belastungszeit (p=0,048). Eine
Interaktion von allen drei unabhdngigen Variablen ergab sich hinsichtlich der maximal
erreichten Herzfrequenz (p=0,044) (s. Tabelle 3.3.1).

hochste Belastungsstufe

Altersgruppe

Abbildung 3.3.9: Altersabhangige Unterschiede in der max. Belastungsstufe aller Probanden
(p=0,006)
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Abbildung 3.3.10: Altersabhéngige Unterschiede in der Belastungszeit aller Probanden

(p=0,002)
Effekt Max. Belastungszeit | Max. Hf | Hf-Anstieg | VO
Belastungsstufe 9 ' 9 Zmax
Altersgruppe 0,006 0,002 n.s. n.s. n.s.
AV-Block <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001
Geschlecht 0,005 0,004 n.s. n.s. 0,001
* _
Altersgé?gflf AV n.s. n.s. n.s. 0,045 n.s.
*
Ageézg;?gcphi n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
_ *
égssﬁljgéht n.s. 0,048 n.s. n.s. n.s.
Altersgruppe * AV-
Block * Geschlecht n.s. n.s. 0,044 n.s. n.s.

Tabelle 3.3.1: multivariate Varianzanalyse der Probanden aller Altersgruppen

Um den Einfluss der unbesetzten Altersgruppe 4 im weiblichen Patientenkollektiv auf die
durchgefiihrte Varianzanalyse abzuschatzen, wurde eine erneute, dreidimensionale
Varianzanalyse fir die abhéngigen Variablen max. Belastungstufe, Belastungszeit, max. Hf,
Hf - Anstieg und VOmax jedoch nur fiir die komplett besetzten Altersgruppen 1-3 gerechnet.
Hinsichtlich der einzelnen Haupteffekte ergaben sich, wie in der Varianzanalyse der

Altersgruppen 1-4, hoch signifikante Unterschiede fiir genau die gleichen abh&ngigen
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Variablen (s. Tabelle 3.3.1 und Tabelle 3.3.2). Es konnte jedoch keine der oben gefundenen
signifikanten Interaktionen nachgewiesen werden. Es ergab sich lediglich fur die abh&ngige
Variable maximale Herzfrequenz hinsichtlich einer Interaktion aller drei Hauptfaktoren (Alter,
Geschlecht und AV-Block) ein p-Wert von 0,049. Diese Interaktion wird jedoch nicht im
Vergleich aller Altersgruppen bestatigt und ist wie die im Gesamtvergleich gefundenen
Interaktionen, welche sich nicht im Vergleich der Gruppen 1 bis 3 bestatigen, wahrscheinlich

der unbesetzten Altersgruppe 4 zu zuschreiben (s. Tabelle 3.3.2).

max. . Hf —
Effekt Belastungsstufe Belastungszeit | Max. Hf Anstieg VOsmax
Altersgruppe 0,12 0,006 n.s. n.s. n.s.
Geschlecht 0,07 0,12 n.s. n.s. 0,010
AV-Block 0,003 0,006 <0,001 <0,001 0,001
Altersgruppe *
Geschlecht n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
* _
Altersg&fgf AV n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
AV-Block *
Geschlecht n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Altersgruppe * AV-
Block * Geschlecht n.s. n.s. n.s. 0,049 n.s.

Tabelle 3.3.2: multivariate Varianzanalyse der Altersgruppen 1 — 3

Da die anaerobe Schwelle nicht bei allen Probanden erfasst werden konnte, blieben im
weiblichen Patientenkollektiv die Altersgruppen | und IV unbesetzt. Es erfolgte eine separate
statistische Auswertung mittels dreidimensionaler, multivariater Varianzanalyse (s.0.).
Signifikante Unterschiede zwischen Patienten- und Vergleichsgruppe konnten fir die
Parameter Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle (p<0,001) sowie fur die VO, an
der anaeroben Schwelle in % des Sollwertes der maximalen Sauerstoffaufnahme (p=0,001)
gefunden werden. Weiterhin fand sich ein geschlechtsabhéngiger Unterschied in der VO2 an
der anaeroben Schwelle (p=0,017), welcher jedoch nicht im Wert ,VO, in % des VOymax-

Sollwertes" bestatigt werden konnte (s. Tabelle 3.3.3).
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Abbildung 3.3.11: VO, an der anaeroben Schwelle(p<0,001) der Altersgruppen I-1V
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Abbildung 3.3.12: VO, an der anaeroben Schwelle (p=0,001) in % des VO,max-Sollwertes der
Altersgruppen I-1V
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Abbildung 3.3.13: Geschlechtsabhangiger Unterschied in der VO, an der anaeroben
Schwelle (p=0,017) der Altersgruppen I-1V

VO, an der anaeroben VO an _der anaeroben
Effekt Schwelle Schwelle in % des VOsmax-
Sollwertes
Altersgruppe n.s. n.s.
AV-Block <0,001 0,001
Geschlecht 0,017 n.s.
Altersgruppe * Geschlecht n.s. n.s.
Altersgruppe * AV-Block n.s. n.s.
Geschlecht * AV-Block n.s. n.s.
Altersgruppe * AV-Block * ns ns
Geschlecht e e

Tabelle 3.3.3: dreidimensionale, multivariate Varianzanalyse der VO, an der anaeroben
Schwelle und der VO, an der anaeroben Schwelle in % des VO,ax-Sollwertes der
Probanden aller Altersgruppen 1 bis 4, bei denen die anaerobe Schwelle bestimmt werden

konnte.

Da auch in dieser Analyse zwei unbesetzte Altersgruppen auftraten, wurde wie schon zuvor
eine erneute Varianzanalyse jedoch nur mit den komplett besetzten Altersgruppen 2 Und 3
durchgefuhrt. Bezlglich des Haupteffektes AV-Block ergaben sich auch in diesem Vergleich
signifikante Unterschiede fir die Parameter VO, an der anaeroben Schwelle (p=0,001) und

VO, an der anaeroben Schwelle in % des VO,max-Sollwertes (p=0,007). Weiterhin fand sich
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auch hier ein geschlechtsabhangiger Unterschied in der VO, an der anaeroben Schwelle

(p=0,025), welcher sich ebenfalls nicht im Parameter ,VO, in % des VOjnax-Sollwertes”
bestétigt (s. Tabelle 3.3.3 und Tabelle 3.3.4).

VO, an der anaeroben

VO, an der anaeroben

Effekt Schwelle Schwelle in % des VOsmax-
Sollwertes
Altersgruppe n.s. n.s.
AV-Block 0,001 0,007
Geschlecht 0,025 n.s.
Altersgruppe * Geschlecht n.s. n.s.
Altersgruppe * AV-Block n.s. n.s.
Geschlecht * AV-Block n.s. n.s.
Altersgruppe * Geschlecht * ns. ns.

AV-Block

Tabelle 3.3.4: dreidimensionale, multivariate Varianzanalyse der VO, an der anaeroben

Schwelle und der VO, an der anaeroben Schwelle in % des VOsna-Sollwertes aller

Probanden der Altersgruppen 2 und 3.
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3.4 Vergleich von Einflussgrdssen innerhalb der Patientengruppe

3.4.1 Herzschrittmacher

Innerhalb der Patientengruppe wurden alle schrittmacherimplantierten Probanden mit denen
verglichen, die keinen Schrittmacher besal3en (s. Tabelle 2.1.1, Tabelle 3.2.1 und Tabelle
3.2.10 bis Tabelle 3.2.15). Fur diesen Vergleich wurden nur Messwerte herangezogen, die
altersunabhangig waren, also: Herzfrequenz in Ruhe und unter maximaler Belastung, der
Herzfrequenzanstieg, die maximale Sauerstoffaufnahme, die Sauerstoffaufnahme an der
anaeroben Schwelle sowie die anaerobe Schwelle in % des VOsma-Sollwertes. Die letzten
beiden Parameter konnten bei zwei Patienten mit und einem ohne Schrittmacher nicht
bestimmt werden. Erwartungsgemaf fand sich beziglich der Herzfrequenz in Ruhe ein
signifikanter Unterschied (p=0,009), d.h. die Kinder mit einem Herzschrittmacher hatten eine
hohere Herzfrequenz in Ruhe. Da hinsichtlich dieser Variable die Messwerte bei den
Patienten gegeniber den Probanden in der Vergleichsgruppe unnatirlich streuen
(Varianzinhomogenitat), wurde die Variable Herzfrequenz in Rune zwar erhoben, jedoch
nicht in den Vergleich der Patienten mit den gesunden Kindern einbezogen. Desweiteren
traten bei den restlichen abhéangigen Variablen hinsichtlich des Tragens eines
Herzschrittmachers und des Geschlechts keine signifikanten Unterschiede auf. Eine

Interaktion der Effekte Herzschrittmacher und Geschlecht bei den o.g. Variablen lag nicht

Vor.
Effekt Ruhe — Hf max. Hf Hf - Anstieg VOomax
SM 0,009 n.s. n.s. n.s.
Geschlecht n.s. n.s. n.s. n.s.
SM * Geschlecht n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 3.4.1: multivariate Varianzanalyse bezlglich des Tragens eines Herzschrittmachers

der gesamten Patientengruppe
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Abbildung 3.4.1: Unterschied in der Ruhe-Hf in Abh&ngigkeit des Tragens eines
Schrittmachers innerhalb der Patientengruppe (p=0,009)

anaerobe Schwelle in % des VOoax-

Effekt VO, an der anaeroben Schwelle
Sollwertes
SM n.s. n.s.
Geschlecht n.s. n.s.
SM * Geschlecht n.s. n.s.

Tabelle 3.4.2: multivariate Varianzanalyse bezuglich des Tragens eines Herzschrittmachers
unter allen Probanden der Patientengruppe, bei denen eine anaerobe Schwelle bestimmt

werden konnte.

3.4.2 Herzoperation, bestehendes Vitium und chronische Myokarditis

Einige Patienten wiesen in ihrer Anamnese ein bestehendes Vitium, eine Herzoperation oder
eine chronische Myokarditis auf, so dass in diesen Féllen eine Schadigung des Myokards
wahrscheinlich ist. Bei den restlichen Patienten ist dagegen von einem gesunden Myokard
auszugehen. Um nun herauszufinden, ob die bei einigen Patienten stattgefundene
Myokardschadigung die Untersuchungsergebnisse derselben beeinflusst, wurden die
Patienten mit einem bestehenden Vitium, einer Herzoperation oder einer chronischen
Myokarditis in einer Gruppe zusammengefaldt und mit den restlichen Patienten in einer
multivariaten Varianzanalyse verglichen (s. Tabelle 2.1.1 und Tabelle 3.2.16 bis Tabelle

3.2.21). Fur den Vergleich wurden ebenfalls nur die altersunabhéngigen Messwerte (Ruhe-
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Hf, max. Hf, Hf-Anstieg, VOzmax, VO, an der anaeroben Schwelle, anaerobe Schwelle in %
des VO;max-Sollwertes) verwendet. Bei drei Patienten, die in ihrer Vorgeschichte eine
Herzoperation, ein bestehendes Vitium bzw. eine chronische Myokarditis aufwiesen, konnte
die anaerobe Schwelle nicht bestimmt werden. Bei keiner der genannten abhangigen
Variablen fanden sich beztiglich der genannten Haupteffekte signifikante Unterschiede. Eine

Interaktion der Haupteffekte konnte nicht nachgewiesen werden.

Ruhe — Hf | max. Hf | Hf — Anstieg | VOomax
Vitium, OP, Myokarditis n.s. n.s. n.s. n.s.
Geschlecht n.s. n.s. n.s. n.s.
Vitium, OP, Myokarditis * Geschlecht n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 3.4.3: multivariate Varianzanalyse bzgl. einer stattgefunden Operation, eines
bestehenden Vitiums, einer chronischen Myokarditis und des Geschlechts innerhalb der

Patientengruppe.

VO, an der anaeroben anaerobe Schwelle in % des
Schwelle VO,max — Sollwertes.
Vitium, OP, Myokarditis n.s. n.s.
Geschlecht n.s. n.s.
Vitium, OP, Myokarditis * s s
Geschlecht " "

Tabelle 3.4.4: multivariate Varianzanalyse bzgl. einer stattgefunden Operation, eines
bestehenden Vitiums, einer chronischen Myokarditis und des Geschlechts unter allen

Probanden der Patientengruppe, bei denen die anaerobe Schwelle bestimmt werden konnte.
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3.5 Analyse der Vergleichsgruppe:

Im Folgenden sollen die Untersuchungsergebnisse der gesunden Kinder dieser Studie
analysiert werden. Zu diesem Zweck wurden innerhalb des gesunden Probandenkollektivs
multivariate Varianzanalysen gerechnet. Die unabhangige Variablen waren maximal
erreichte Belastungsstufe, Belastungszeit, Herzfrequenz in Ruhe und unter maximaler
Belastung, Herzfrequenzanstieg sowie die maximale Sauerstoffaufnahme. Altersabhangige
Unterschiede ergaben sich fur die abhdngigen Variablen maximale Belastungsstufe,

Belastungszeit und maximale Herzfrequenz.

max.
Effekt Belastungs- BelastL_Jtngs- Ruhe - Hf | max. Hf | Hf — Anstieg | VOzmax
stufe zel
Altersgruppe 0,001 0,001 n.s. 0,016 n.s. n.s.
Geschlecht <0,001 <0,001 n.s. n.s. n.s. <0,001
Altersgruppe n.s n.s n.s n.s n.s n.s
* Geschlecht .S. .S. .S. .S. .S. .S.

Tabelle 3.5.1: multivariate Varianzanalyse der Vergleichsgruppe

hochste Belastungsstufe
/.
e

N

i

]
11-14 15-17
Altersgruppe

Abbildung 3.5.1: Altersabhé&ngige Unterschiede in der max. Belastungsstufe innerhalb der

Vergleichsgruppe (p=0,001)
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Abbildung 3.5.2: Altersabhéngige Unterschiede in der Belastungszeit innerhalb der
Vergleichsgruppe (p=0,001)
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Abbildung 3.5.3: Altersabhangige Unterschiede in der max. Herzfrequenz innerhalb der

Vergleichsgruppe (p=0,016)
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Geschlechtsabhangige Unterschiede konnten fiir die abh&ngigen Variablen maximale

Belastungsstufe, Belastungszeit und maximale Sauerstoffaufnahme als hochsignifikant
nachgewiesen werden.

hochste Belastungsstufe

Geschlecht

Abbildung 3.5.4: geschlechtsabhéngige Unterschiede in der maximal erreichten
Belastungsstufe (Mittelwerte) innerhalb der Vergleichsgruppe (p<0,001).
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Abbildung 3.5.5: geschlechtsabhéngige Unterschiede in der Belastungszeit in Minuten

(Mittelwerte) innerhalb der Vergleichsgruppe (p<0,001)
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Abbildung 3.5.6: geschlechtsabhéngige Unterschiede in der max. Sauerstoffaufnahme in

ml/min/kg KG (Mittelwerte) innerhalb der Vergleichsgruppe (p<0,001)
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Eine weitere Varianzanalyse wurde fur die abhangigen Variablen Sauerstoffaufnahme an der
anaeroben Schwelle und anaerobe Schwelle in % des Sollwertes der maximalen
Sauerstoffaufnahme durchgefiihrt. Wie schon zuvor, so ist auch hier anzumerken, dass die
anaerobe Schwelle im Vergleichskollektiv bei drei Madchen der Altersgruppe 1 und bei
einem Jungen der Gruppe 3 nicht bestimmt werden konnte. Es liessen sich beziiglich der
zwei genannten abhangigen Variablen keine signifikanten, altersabhéngigen Unterschiede
nachweisen. Ein geschlechtsabhéangiger Unterschied ergab sich bezlglich der abhangigen
Variable Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle.

Effekt VO, an der anaeroben VO, an der anaeroben Schwelle
Schwelle in % des VO ma-Sollwertes
Altersgruppe n.s. n.s.
Geschlecht 0,001 n.s.
Altersgruppe *
Geschlecht n.s. n.s.

Tabelle 3.5.2: multivariate Varianzanalyse der Vergleichsgruppe bzgl. der abhangigen
Variablen ,Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle“ und ,anaerobe Schwelle in %

des VO,a-Sollwertes”.

=
ol

=
o

anaerobe Schwelle in mi/kg/min

ol

Geschlecht

Abbildung 3.5.7: geschlechtsabh&ngiger Unterschied in der VO, an der anaeroben Schwelle
in mli/min/kg KG (Mittelwerte) innerhalb der Vergleichsgruppe (p=0,001).
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3.6 Abbruch der Untersuchung

3.6.1 Patienten

Von den 18 Probanden der Patientengruppe beendeten 14 Kinder die Untersuchung
aufgrund von Erschopfung. In 3 Fallen (Patienten: J.A., S.E. und K.P.) wurde im EKG bei
fortgeschrittener Belastung ein Bigeminus registriert. Keiner dieser Patienten trug einen
Schrittmacher. Verglichen mit der restlichen Patientengruppe lagen die Werte fiir die VOomax,
die VO, an der anaeroben Schwelle sowie die VO, an anaeroben Schwelle in Prozent des
VOomax-Sollwertes im unteren bis mittleren Bereich (s. Tabelle 3.2.1). 1 Proband brach die
Untersuchung infolge Dyspnoe ab (Patient: T.H.). In allen Fallen konnte die vorgesehene

Nachbelastung durchgefiihrt werden.

Dyspnoe
n=1

korperliche Erschopfung
n=14

Abbildung 3.6.1: Abbruchsgriinde der Patienten

3.6.2 Vergleichsprobanden

In der Verlgeichsgruppe stieg bei 7 Kindern die Herzfrequenz auf Gber 200 Schlage pro
Minute an, so dass auch hier die Belastungsphase abgebrochen wurde. In 32 Fallen wurde
die Belastung aufgrund koérperlicher Erschdpfung beendet. 3 Kinder durchliefen das gesamte

Untersuchungsprotokoll.
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Abbildung 3.6.2: Abbruchsgriinde der Vergleichsprobanden
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4 Diskussion

4.1 Diskussion und Literaturvergleich der Untersuchungsergebnisse

Um eine Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit bei Kindern mit CAVB
nachzuweisen und um zu klaren, ob diese Kinder Uber Mechanismen verfiigen, die es
erlauben ein vermindertes HZV zu kompensieren, wurden 18 Kinder mit CAVB im Alter von 5
bis 17 Jahren echokardiografisch untersucht und laufbandspiroergometrisch belastet. Die
Untersuchungsergebnisse wurden mit denen von 40 herzgesunden Kindern desselben Alters
verglichen. Gegeniiber den herzgesunden Kindern, wiesen die Kinder mit CAVB eine
signifikante Einschréankung der kérperlichen Leistungsfahigkeit auf, welche sich auch in einer
signifikant verringerten anaeroben Schwelle widerspiegelt.

Wie sind nun die signifikant schlechteren Untersuchungsergebnisse der Kinder mit CAVB im
Vergleich zu den gesunden Kindern zu erklaren? Im Folgenden sollen zu dieser Frage
Uberlegungen angestellt und anhand von Literaturvergleichen diskutiert werden.

Die Tatsache, dass die Kinder mit CAVB hinsichtlich aller untersuchten abh&ngigen
Variablen deutlich niedrigere Werte erreichen, als die gesunden Vergleichsprobanden,
erscheint auf den ersten Blick einleuchtend. Da alle in dieser Studie untersuchten Kinder
weder pulmonale noch muskulare Erkrankungen aufwiesen, muss die beobachtete
Minderung der korperlichen Leistungsfahigkeit kardial begriindet sein. Wie bereits eingangs
erklart, ist das Herzzeitvolumen (HZV) das Produkt aus Schlagvolumen (SV) und
Herzfrequenz (HF). Bei gesteigertem O,-Bedarf in der peripheren Muskulatur steigt das
Herzzeitvolumen an, indem zum einen die Herzfrequenz als auch das Schlagvolumen erhdht
werden®. Vor allem bei den prapubertaren Kindern ist die Herzgrésse und damit das
Schlagvolumen relativ klein®. Aus diesem Grund kompensieren diese Kinder bei kérperlicher
Belastung die Steigerung des Herzzeitvolumens vor allem Uber eine Erhéhung der
Herzfrequenz. Bei den Kindern mit CAVB ist das Herzzeitvolumen aufgrund der
verminderten Herzfrequenz gegeniuber herzgesunden Kindern eingeschrankt, was die
beobachtete Minderung der korperlichen Leistungsfahigkeit erklart. Diese Uberlegung wird
durch Studien von Reybrouck et al. bestatigt. Er registrierte bei spiroergometrischen
Untersuchungen an 8 Kindern mit CAVB im Vergleich zu gesunden Kindern eine signifikant
niedrigere VOomax SOWie eine erniedrigte VO, an der anaeroben Schwelle®'. Aus Tabelle
3.3.1 ist ersichtlich, das Reybroucks Ergebnisse mit denen dieser Studie im wesentlichen
Uibereinstimmen.

Im Folgenden ist nun zu Uberlegen, ob bei den Kindern mit CAVB nicht doch
Anpassungsmechanismen existieren, die zumindest eine teilweise Kompensation des
festgestellten Leistungsdefizits bewirken. Zum einen ware es denkbar, dass diese Kinder das
durch die verminderte Ventrikelfrequenz eingeschrankte HZV, durch eine Erh6hung des

Schlagvolumens teilweise kompensieren kénnen. Als langfristiger Anpassungsmechanismus
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wére eine linksventrikulare Volumenzunahme denkbar, kurzfristig ware eine Verbesserung
des Frank-Starling-Mechanismus mdglich.

Zu dieser Fragestellung durchgefihrte hdmodynamische Studien an Kindern mit CAVB
haben gezeigt, dass unter diesen Bedingungen ein erhohtes linksventrikuléres,
enddiastolisches Volumen sowie ein effizienterer Frank-Starling-Mechanismus vorliegen®.
Thorén et al. fihrten an 15 Personen mit CAVB (7-24 Jahre) fahrradspiroergometrische
Untersuchungen durch. Bei 10 der 15 untersuchten Probanden bestimmte Thorén die VOzmax
und in einem Fall mass er das HZV. Er fand heraus, dass die VO,nax der Probanden bei
deutlich erniedrigter Ventrikelfrequenz unter maximaler Belastung durchaus im Normbereich
lag. Auf Grund seiner Ergebnisse schloss Thorén, dass die beim CAVB verminderte
Ventrikelfrequenz durch ein gesteigertes Schlagvolumen nahezu ausreichend kompensiert
wird®®. Die Frage ob die von ihm vermutete Zunahme des Schlagvolumens nun in einem
verbesserten  Frank-Starling-Mechanismus oder aber in einer linksventrikuldren
Grdssenzunahme begriindet ist, lasst Thorén unbeantwortet.

Zu diesem Thema fiuhrten auch Mocellin und Bastanier fahrradspiroergometrische
Untersuchungen an 5 Probanden mit CAVB (8-18 Jahre) durch. Sie beobachteten, dass das
durch den CAVB bedingte Defizit in der Steigerung der Ventrikelfrequenz unter Belastung
v.a. Uber eine Erhdhung des ventrikularen Schlagvolumens ausgeglichen wird. Wie sie in 3
von 5 Féllen feststellten, war diese Kompensation nicht ausreichend*.

Wenn man die Ergebnisse von Thoréns Studie betrachtet, so kénnte die Tatsache, dass
seine Ergebnisse deutlich von denen dieser Studie abweichen zum Einen in der
unterschiedlichen Zusammensetzung des Patientenkollektives und zum Anderen in der
unterschiedlichen Bestimmungsmethode der Sauerstoffventilation (Thorén benutzte die
,pouglas Beutel Technik) begrindet sein. Hinsichtlich der Aussagekraft von Mocellins
Studie ist in jedem Fall die geringe Anzahl von 5 Probanden Uber ein relativ weites
Altersspektrum zu beachten.

In der hiesigen Studie lag die linksventrikulare Grosse bei 14 der 18 Probanden aus der
Patientengruppe im Normbereich, was gegen eine signifikante Erh6hung des
linksventrikularen, enddiastolischen Volumens spricht (s. Tabelle 3.1.1).

Da die Kinder mit CAVB aufgrund ihres verminderten Herzzeitvolumens wesentlich friher mit
der anaeroben Energiegewinnung beginnen missen, wéare eine Adaptation des anaeroben
Metabolismus an die durch das verminderte HZV bedingte Sauerstoffunterversorgung im
peripheren Skelettmuskel als weiterer Kompensationsmechanismus mdoglich. Zu dieser
Frage findet man in der Literatur zwei Studien: Zum einen untersuchten Taylor und Godfrey
auf einem Fahrradspiroergometer 4 Probanden mit CAVB (9-23 Jahre). Sie stellten fest,
dass trotz einem erhdhten, linksventrikuldaren Schlagvolumen das HZV bei allen Probanden
vermindert war und somit das Defizit in der Steigerung der ventrikularen Frequenz nur
unzureichend kompensiert wurde. Es erreichten jedoch 2 der 4 Probanden durchaus

normale Belastungsbereiche. Taylor und Godfrey vermuteten, dass bei Personen mit CAVB
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nicht das verminderte HZV der die korperliche Leistungsfahigkeit limitierende Faktor sei,
sondern der Sauerstoffgehalt im Blut. Dieser konne von den Probanden je nach
Trainingsgrad, besser oder schlechter ausgeschopft werden. Sie schluR3folgerten also, dass
Patienten mit CAVB und annéhernd normaler kardiovaskularer Leistungsféahigkeit extrem
niedrige Sauerstoffwerte im gemischtvendsen Blut tolerieren kénnen®. Im Widerspruch dazu
stehen Untersuchungen von Eriksson et. al.: Sie untersuchten das anaerobe
Stoffwechselsystem bei Kindern im Alter von 11 bis 13 Jahren und stellten fest, dass die
kindliche Skelettmuskulatur im Vergleich zu der eines Erwachsenen niedrigere
Konzentrationen an anaeroben Schliisselenzymen aufweist®®.Bei Taylor und Godfrey ist die
Studie hinsichtlich ihrer Aussagekraft kritisch zu betrachten, da auch hier die
Probandenanzahl sehr gering war.

Aus den durchgefiihrten Uberlegungen und Literaturvergleichen kann man schliessen, dass
als Kompensationsmechanismus fir das in dieser Studie festgestellte korperliche
Leistungsdefizit bei Kindern mit CAVB am ehesten eine Effizienzsteigerung des Frank-
Starling-Mechanismus und nur in Einzelfdllen eine Zunahme des linksventrikularen,
enddiastolischen Volumens vorliegt. Eine Adaptation des kindlichen, anaeroben
Stoffwechsels an die Sauerstoffunterversorgung im peripheren Skelettmuskel ist
unwahrscheinlich. In jedem Fall ist diese Kompensation unzureichend.

Die wéahrend der Untersuchung im oberen Belastungsbereich aufgetretenen ventrikuléaren
Ektopien bei 3 Probanden aus der Patientengruppe, welche zum Untersuchungsabbruch
fuhrten, wurden in der Literatur mehrfach beschrieben®*3%3738 Beziiglich aller untersuchten
abhangigen Variablen lagen die Ergebnisse dieser Patienten durchaus im unteren bis
mittleren Bereich der restlichen Patientengruppe (s. Tabelle 3.2.1). In Reybroucks Studie
hingegen, in der bei 2 von 8 Patienten mit CAVB ventrikulare Ektopien auftraten, wiesen
diese die niedrigste kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit auf. Ein Grund fir diese
Abweichung kénnte die geringere Anzahl untersuchter Probanden in Reybroucks Studie
sein.

Im Folgenden sollen die oben bereits erlauterten alters- und geschlechtsabhangigen
Unterschiede betrachtet werden:

In dieser Studie laRt sich mit zunehmendem Alter ein kontinuierlichen Anstieg in der maximal
erreichten Belastungsstufe und der damit eng verknipften Belastungszeit feststellen. Der
altersabhangige Anstieg dieser beiden Parameter erscheint plausibel, da die Kinder mit
zunehmender Alter mehr Muskulatur aufbauen. Diese Beobachtung wird durch die
laufbandergometrische Untersuchungen von Cumming et. al. an 327 gesunden Kindern nach
einem Bruce-Protokoll bestatigt®. Er stellte bei den Jungen einen kontinuierlichen Anstieg
der Belastungszeit bis hin zu einem Alter von 18 Jahren fest. Bei den Madchen fand er
ebenfalls einen kontinuierlichen Anstieg in der Belastungszeit, jedoch nur bis zu einem Alter

von ca. 13 Jahren. Von 13 — 18 Jahren nahm dann die Belastungszeit wieder ab. Bei
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Cumming trat also neben einem altersabhéngigen noch ein geschlechtsabhangiger
Unterschied in der Belastungszeit auf, der auch in dieser Studie festgestellt wurde.

Weitere in dieser Studie festgestellte, geschlechtsabhangige Unterschiede in der maximalen
Sauerstoffaufnahme und der Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle werden in
Untersuchungen von Reybrouck et al. an 257 gesunden Kindern bestatigt’®. Allerdings
fanden sich in Reybroucks Studie ebenfalls altersabhéngige Unterschiede bezlglich der
VOsmax, der VO, an der anaeroben Schwelle sowie der anaeroben Schwelle in % des VOsmax
— Sollwertes, die in dieser Studie nicht nachgewiesen werden konnten.

Im Gegensatz dazu beobachtete Cumming in der oben erwahnten Studie, dass im gesamten
Probandenkollektiv die VO, unter maximaler Belastung mit zunehmendem Alter zuerst
abnahm, um dann bei weiterer Alterszunahme wieder anzusteigen (s. Anhang A, Tabelle
7.1.1). Nach Cumming ist die VO,-Messung stark von der Kooperation der Probanden
abhangig. Die fehlende Altersabhangigkeit der in dieser Studie festgestellten VO,na-Werte
wird nicht durch die Miteinbeziehung der Probanden mit CAVB in den Vergleich verursacht,
da auch in der Analyse aller gesunden Probanden untereinander kein altersabhangiger
Unterschied in der VO2max festgestellt werden konnte (s. Tabelle 3.5.1). Eine mogliche
Erklarung fur diese Tatsache kdnnte in einem mit dem Alter zunehmendem Unterschied in
der Bereitschaft zwischen Madchen und Jungen liegen, sich bis an die maximale kérperliche
Belastungsgrenze heran zu tasten.

Wie oben bereits erwahnt, so fand sich in der VO, an der anaeroben Schwelle ein
geschlechtsabhangiger Unterschied. Die Werte der mannlichen Probanden lagen deutlich
Uber denen des weiblichen Kollektivs. Auch dieses Ergebnis findet sich in der Studie von
Reybrouck bestatigt. Diese Beobachtung erscheint vor dem Hintergrund, dass die
mannlichen Probanden eine hdohere Belastungsstufe im Protokoll, eine langere
Belastungszeit sowie eine hdhere VO,nax erreichten plausibel und kénnte ebenfalls in einer
verminderten Bereitschaft zur maximalen Belastung bei den weiblichen Probanden

begriindet sein.

Im Folgenden sollen nur die Ergebnisse der gesunden Vergleichsgruppe mit der Literatur
verglichen und diskutiert werden:

Beim ersten Blick auf Tabelle 3.5.1 und Tabelle 3.5.2 fallt auf, das hier mit Ausnahme der
maximal erreichten Herzfrequenz bei genau den gleichen abhangigen Variablen alters- und
geschlechtsabhangige Unterschiede zu finden sind wie in der Analyse aller Probanden. Die
geschlechtsabhangigen Unterschiede in der max. Belastungsstufe, der Belastungszeit, der
VOomax Und der VO, an der anaeroben Schwelle, sowie die altersabhangigen Einflisse
beziglich max. Belastungsstufe und Belastungszeit wurden bereits anhand der Analyse aller
Probanden erlautert und mit der Literatur verglichen.

Zusatzlich bestand ein altersabhangiger Unterschied in der maximal erreichten

Herzfrequenz. In der vorliegenden Studie steigt die mittlere, maximal erreichte Herzfrequenz
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mit zunehmendem Alter an. Diese Beobachtung steht im Widerspruch von Washington et.
al.: Er beschreibt, dass die maximale Herzfrequenz unter Belastung mit zunehmendem Alter
vor allem nach der Pubertét sinkt. Gleichzeitig erwahnt er aber auch, dass die Herzfrequenz
unter Belastung von vielen Faktoren wie z.B. Belastungsart, korperlicher Trainings- und
Gesundheitszustand und Umweltbedingungen (Hitze, Kalte oder Luftfeuchtigkeit) abhéngt.
Ferner zeigt Cummings Studie an 327 gesunden Kindern weder einen alters- noch einen
geschlechtsabhangigen Unterschied in der maximal erreichten Herzfrequenz Uber alle
Altersgruppen hinweg. Letzteres steht in Einklang mit den Ergebnissen dieser Studie, da
auch hier weder in der Analyse aller Probanden noch in der Analyse des Vergleichskollektivs
ein geschlechtsabhangiger Unterschied in der maximal erreichten Herzfrequenz festzustellen
war. Eine in dieser Studie festgestellte Altersabhangigkeit der maximalen Herzfrequenz unter
Belastung in der Vergleichsgruppe steht also nicht unbedingt im Widerspruch zu den
Literaturwerten.

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, inwieweit die gemessenen Werte mit den in
der Literatur beschriebenen Normwerten lbereinstimmen. Da jede der zum Vergleich heran
gezogenen Studien die Probanden nach anderen Kriterien gruppiert hat und die
Messmethoden teilweise differierten, ist ein statistischer Vergleich schwierig bis unmdglich.
Die Messwerte der einzelnen Studien werden daher nur grob mit denen dieser Untersuchung
verglichen.

Zunéachst ware da die bereits erwahnte Studie von Reybrouck et. al., in der 257 gesunde
Kinder laufbandspiroergometrisch untersucht wurden. Die Werte fiur die VOjynax in
Reybroucks Studie liegen bei den weiblichen Probanden etwas unter, bei den méannlichen
Probanden etwas Uber den Messwerten dieser Studie (Vergl. Tabelle 3.2.7 u. Tabelle 7.2.1,
Anhang A). Bei der VO, an der anaeroben Schwelle (VAT) weisen die Probanden in
Reybroucks Untersuchung verglichen mit denen der hiesigen Studie bei beiden
Geschlechtern etwas hohere Werte auf (Vergl. Tabelle 3.2.8 u. Tabelle 7.2.1, Anhang A).
Bezuglich des in der erwahnten Studie erhobenen Parameters VAT in % der VOpmax ist
anzumerken, dass bei Reybrouck die VO, der anaeroben Schwelle in Relation zur
gemessenen maximalen Sauerstoffaufnahme gesetzt wurde und nicht wie in dieser Studie in
Relation zum VOya-Sollwert.

Eine weitere Studie, in der gesunde Kinder spiroergometrisch untersucht wurden ist die von
Mahon et. al.**. Es wurden 16 Kinder (davon 13 Jungen) mit einem mittleren Alter von 10,9
Jahren auf einem Fahrrad untersucht. Die Ergebnisse von Mahon sind im Anhang A in
Tabelle 7.3.1 den Messwerten dieser Studie gegeniiber gestellt. Um den Vergleich zu
ermdglichen wurden der Mittelwert und Standabweichung aller ménnlichen Probanden der
Vergleichsgruppe (mittleres Alter = 11 Jahre) fur die Parameter maximale Herzfrequenz,
VO,max Und VO, an der anaeroben Schwelle berechnet. Die Ergebnisse von Mahon stimmen

bezlglich der unter Belastung registrierten maximalen Herzfrequenz und der VO,nax Mit den
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Messwerten dieser Studie praktisch Uberein. Die von Mahon beobachtete VO, an der
anaeroben Schwelle liegt etwas tber dem in dieser Studie beobachteten Wert.

Desweiteren fuihrten Washington et. al. fahrradspiroergometrische Untersuchungen an 151
Kindern im Alter von 7,5 bis 12,75 Jahren durch*. Problematisch in der Gegeniiberstellung
ist, dass Washington seine Probanden nach Geschlecht und Kdrperoberflache aufgeteilt hat,
so dass es hier sinnvoll ist, die Altersgruppen 1-3 dieser Studie zusammen zufassen. Wie im
Anhang A in Tabelle 7.4.1 zu sehen ist, liegt die in dieser Studie gemessene VO, der
mannlichen Probanden nur leicht unter den Werten von Washingtons Untersuchung. Bei der
VO.max Weisen die weiblichen Probanden aus Washingtons Studie im Vergleich zu der
hiesigen Studie héhere Werte auf. Gleiches gilt fir die VO, an der anaeroben Schwelle bei
den Madchen und Jungen. Sie erreichten in Washingtons Studie héhere Werte als die
Probanden der vorliegenden Untersuchung (s. Anhang A, Tabelle 7.4.1).

In den oben dargestellten Vergleichen konnte gezeigt werden, dass die
Untersuchungsergebnisse der Vergleichsprobanden dieser Studie mit den Angaben in der

Literatur weitgehend Utbereinstimmen.
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4.2 Diskussion von Einflussgréssen innerhalb der Patientengruppe:

Eingangs ist zu klaren, ob die oben beschriebenen signifikanten Unterschiede durch
unbesetzte Altersgruppen im Patientenkollektiv beeinflusst werden. Die in den Tabellen
3.3.1, 3.3.2, 3.3.3 und 3.3.4 dargestellten Vergleiche zeigen, dass die unbesetzten
Altersgruppen in der Patientengruppe die festgestellten signifikanten Unterschiede nur
unwesentlich beeinflussen und somit vernachlassigbar sind.

Im Folgenden wird untersucht, ob die Ergebnisse der Patientengruppe dadurch beeinflusst
wurden, dass ein Teil der Patienten schrittmacherimplantiert war, ein bestehendes Vitium

besal3, am Herzen operiert wurde oder aber an einer chronischen Myokarditis litt.

4.2.1 Herzschrittmacher

Es soll geklart werden, ob die vorliegenden Untersuchungsergebnisse durch die Tatsache
beeinflusst wurden, dass 11 der 18 Kinder mit CAVB einen Herzschrittmacher trugen (s.
Tabelle 2.1.1). Dazu wurden die Untersuchungsergebnisse der Patienten ohne
Herzschrittmacher mit denen der schrittmacherimplantierten verglichen. Die Tatsache, dass
die Ruhe-Hf bei den Patienten mit Herzschrittmacher deutlich Gber der der Patienten ohne
Herzschrittmacher lag ist einleuchtend. Bezlglich der maximalen Herzfrequenz, des
absoluten Herzfrequenzanstieges, der VO,nax, der VO, an der anaeroben Schwelle und der
anaeroben Schwelle in % des VO,mac-Sollwertes wurden weder schrittmacher- noch
geschlechtsabhangige Unterschiede gefunden. Aus den durchgefiihrten Vergleichen ist zu
schliessen, dass die Untersuchungsergebnisse der Patientengruppe, mit Ausnahme der
Herzfrequenz in Ruhe, nicht bzw. nur unwesentlich durch das Tragen eines
Herzschrittmachers beeinflusst wurden.

Interessant ist die Uberlegung, ob sich aus dieser Beobachtung Konsequenzen fir die
Indikation zur Herzschrittmacherimplantation bei asymptomatischen Kindern mit kompletten
AV-Block ergeben:

In der Literatur wird die Indikation zur Implantation eines Herzschrittmachers breit gestellt: So
gibt Smith unter anderem an, dass eine zwingende Indikation bei CAVB mit
symptomatischer  Bradykardie, mit symptomatischer  Belastungsintoleranz, = mit
medikamentdser  Therapieresistenz, bei  asymptomatischen  Neugeborenen  mit
Ventrikelfrequenzen unter 55 Schlagen pro Minute, bei asymptomatischen Kindern mit
Ventrikelfrequenzen unter 45 Schlagen pro Minute, bei asymptomatischen Kindern infolge
Herzoperation sowie bei Kindern mit zusatzlich bestehenden, komplexen, ventrikuléren
Arrhythmien gegeben ist. Die American Heart Association (AHA) stellt die Indikation zur
Schrittmacherimplantation ahnlich: Sie stellt diese zweifelsfrei bei symptomatischem CAVB,
beim langer, als eine Woche andauernden, postoperativen CAVB sowie beim kongenitalen
CAVB mit breitem QRS-Komplex oder komplexer ventrikularer Ektopie. Die AHA sieht es als

moglicherweise nitzlich an, beim kongenitalen CAVB nach dem ersten Lebensjahr und einer
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Herzfrequenz von unter 50 Schlagen pro Minute oder abrupten Pausen (2- bis 3-fache Lange
einer normalen Herzaktion) oder Auftreten klinischer Beschwerden, einen Schrittmacher zu
implantieren. Beim asymptomatischen kongenitalen CAVB oder beim CAVB einhergehend
mit neuromuskularen Erkrankungen stellt die AHA die Schrittmacherindikation sehr weit.
Beim  vorubergehenden  postoperativen CAVB rat die AHA von  einer
Schrittmacherimplantation ab*. Andere Autoren beschrénken sich lediglich auf das Auftreten
von klinischen Beschwerden bei CAVB*.

Alle Kinder mit CAVB erreichten der normalen Freizeitaktivitdt vergleichbare
Belastungsniveaus, obwohl objektiv eine signifikante Einschréankung der korperlichen
Leistungsfahigkeit im Vergleich zu herzgesunden Kindern nachgewiesen wurde. Da die
Kinder der Patientengruppe mit Herzschrittmacher sich nicht in ihrer korperlichen
Leistungsfahigkeit von den Kindern der Patientengruppe ohne Herzschrittmacher
unterschieden, sind die zwingenden Indikationen zur Schrittmacherimplantation individuell zu

diskutieren, solange die Kinder asymptomatisch sind.

4.2.2 bestehendes Vitium, Herz-OP, chronische Myokarditis

Desweiteren wurde untersucht, ob die vorliegenden Untersuchungsergebnisse durch die
Tatsache beeinflusst wurden, dass 8 der 18 Patienten entweder in ihrer Anamnese eine
Herz-OP, ein bestehendes Vitium oder eine chronische Myokarditis hatten (s. Tabelle 2.1.1).
Es wurden daher die Untersuchungsergebnisse der Patienten, welche ein bestehendes
Vitium, eine Herz-OP bzw. eine chronische Myokarditis hatten, mit denen der restlichen
Patienten verglichen. Zwischen den Patienten mit einem Vitium, einer Herz-OP bzw. einer
chronischen Myokarditis und den Ubrigen Patienten bestand in keiner der untersuchten
abhangigen Variablen (Ruhe-Hf, max. Hf, absoluter Hf-Anstieg, VOzmax, VO, an der
anaeroben Schwelle, anaerobe Schwelle in % des VO.ma-Sollwertes) ein signifikanter
Unterschied. Daraus ist zu schliessen, dass die Untersuchungsergebnisse der
Patientengruppe von der Tatsache, dass bei 8 Probanden ein Vitium, eine Herz-OP bzw.

eine chronische Myokarditis bestand, unbeeinflusst blieben.
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5 Schlussfolgerungen

Das in der vorliegenden Untersuchung festgestellte Defizit in der korperlichen
Leistungsfahigkeit bei den Kindern mit CAVB ist in einem verminderten HZV begriindet,
welchem wiederum eine inadaquate Herzfrequenzsteigerung zu Grunde liegt. Als mdgliche
Kompensationsmechanismen  fir diese Leistungseinschrankung kommen eine
linksventrikulare Gréssenzunahme, ein effizienterer Frank-Starling-Mechanismus sowie eine
Adaptation des kindlichen Stoffwechsels an anaerobe Bedingungen in Frage. Eine Zunahme
des linksventrikuldren enddiastolischen Volumens konnte in der vorliegenden Studie nicht
bestatigt werden. In dieser Studie wurden die Enzyme des anaeroben Stoffwechseln nicht
untersucht, jedoch gibt die Literatur Hinweise darauf, dass die Konzentration anaerober
Schlusselenzyme im kindlichen Stoffwechsel vermindert ist. Daher ist eine Adaptation des
kindlichen  Stoffwechsels an  anaerobe Bedingungen unwahrscheinlich. Als
Kompensationsmechanismus kommt somit am ehesten eine Verbesserung des Frank-
Starling-Mechanismus in Frage, welche auf Grund der vorliegenden Ergebnisse allenfalls
unzureichend ist.

Alle Kinder der Patientengruppe erreichten in dieser Studie Belastungsniveaus, die durchaus
mit einer normalen Freizeitaktivitat vergleichbar sind. Bei drei Kindern mit CAVB traten im
héheren Belastungsbereich ventrikulare Ektopien auf. Alle drei Kinder hatten keinen
Herzschrittmacher. Daher sollten bei Kindern mit CAVB maximale korperliche
Anstrengungen (z.B. Wettkampfsport) gemieden bzw. bei Auftreten ventrikularer Ektopien

eine Herzschrittmacherimplantation in Erwégung gezogen werden.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden 18 Kinder mit CAVB auf einem Laufband
spiroergometrisch, nach einem modifizierten Bruce-Protokoll, untersucht und mit 42
herzgesunden Kindern nach Alter und Geschlecht getrennt verglichen. Es wurden die
maximal erreichte Belastungsstufe, die Belastungsdauer, die Herzfrequenz in Ruhe und
unter maximaler Belastung, der absolute Herzfrequenzanstieg, die maximale
Sauerstoffaufnahme (VOmax), die Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle sowie die
Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle in % des VO2,a-Sollwertes erfasst.

Die Untersuchungen ergaben, dass die Kinder mit CAVB hinsichtlich der maximal erreichten
Belastungsstufe (p<0,001), der Belastungsdauer (p<0,001), der maximal erreichten
Herzfrequenz (p<0,001), des absoluten Herzfrequenzanstieges (p<0,001) der VOzmax
(p<0,001), der Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle (p<0,001) sowie der
Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle in % des VO;ma-Sollwertes (p=0,001)
signifikant niedrigere Werte als die gesunden Kinder aufwiesen. Desweiteren stiegen die
maximal erreichte Belastungsstufe (p=0,006) sowie die Belastungsdauer (p=0,002) bei allen
Probanden mit zunehmendem Alter an. Ausserdem wurden beim Vergleich aller Probanden
geschlechtsspezifische Unterschiede gefunden: So lagen die Werte fur die maximal erreichte
Belastungsstufe (p=0,005), die Belastungsdauer (p=0,004), die VOsmax (p=0,001) und die
VO, an der anaeroben Schwelle (p=0,017) bei den Madchen deutlich unter den Werten der
Jungen. Innerhalb der Patientengruppe existierten keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der korperlichen Leistungsfahigkeit zwischen den Kindern mit und ohne
Herzschrittmacher, sowie zwischen den Kinder die eine Herzoperation, ein bestehendes
Vitium oder eine chronische Myokarditis in der Anamnese aufwiesen und denen, die lber
keine der genannten anamnestischen Daten verfugten.

Das korperliche Leistungsdefizit der Kinder mit CAVB ist in einem eingeschrankten
Herzzeitvolumen begriindet, welchem ein mangelnden Anstieg der Herzfrequenz bei
Belastung zugrunde liegt. Es wurden keine Anhaltspunkte gefunden, dass diese Kinder das
beobachtete Leistungsdefizit generell durch eine Erhdhung des linksventrikularen
enddiastolischen Volumens ausgleichen kénnen, da dieses nur bei 4 der 18 Kinder mit
CAVB Uuber den Normwerten lag. Als denkbarer Kompensationsmechanismus kommt
lediglich eine Effizienzsteigerung des Frank-Starling-Mechanismus in Frage, die das

korperliche Leistungsdefizit jedoch nur unzureichend ausgleicht.
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7 Anhang A:

tabellarische U

Vergleichsstudien:

bersichten

tber

die

Ergebnisse

wichtiger

7.1 Cumming G.R., Dayle E., Laverne H.: Bruce Treadmill Test in Children: Normal
Values In a Clinic Population. Am J Cardiol 1978; 41 : 69-75

Age Group (yr)
7 9-10 11-12 13-14
(no.=4) (no.=11) (no.=12) (no.=11)
Stage 1 20.2+2.2 186+2.1 18.1+25 182+15
Stage 2 26.4+25 25.5+2.9 24.3+2.4 25.9+2.9
Stage 3 40.2+0.4 36.5+£5.3 35.2+£32 37.7+£35

Tabelle 7.1.1: Oxygen Uptake During the 3" Minute of the Bruce Treadmill Test Stages 1 to

3 (in ml/kg per min [mean + standard deviation])

7.2 Reybrouck T., Weymans M., Stijns H., v.d. Hauwaert L.: Ventilatory anaerobic

threshold in healthy children — Age and sex differences. Eur J Appl Physiol 1985;

54 : 278-84

Age female male

tange) | O [ VAT T VAT | VOwy [ VAT T VAT
(m*min~*kg™) | (MPFmin"~*kg™) | (% VOzmax) | (MPFmin~*kg™) | (m*min~*kg™) | (% VO,max)

5-6 426 +4,8 29,4+ 3,4 69,2 +6,2 44,0+ 3,2 32,3+4,7 74,4+ 6
7-8 425+54 26,5+4,6 60,7 + 8,7 50,9+5,4 316+4,7 |622+115
9-10 42,2+4,9 27,1+4,1 62,2 +5,4 50,6 + 4,6 348+6,6 |67,6+120
11-12| 40,3+5,3 28,4+45 67,8+5,3 515+6,4 323+6,4 |66,2+10,3
13-14| 40,0+6,2 243+30 [625+10,2| 524+33 29,1+44 579+7)9
15-16| 43,7+3.3 24,4 + 3,3 53,8 +6,3 56,6 +1,4 30,3+7,9 ]61,0+10,3
17 - 18 - - 53,3+ 6,4 26,5+4,7 50,5+7,5

Tabelle 7.2.1: Maximal oxygen uptake (VOZmax/kg) ventilatory anaerobic threshold (VAT) and

ventilatory threshold expressed as a percent of VO;max (VAT%VO2max) in children subdivided

in age groups
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7.3 Mahon A., Gay J., Stolen K.: Differentiated ratings of perceived exertion at
ventilatory threshold in children and adults. Eur J Appl Physiol 1998; 18 : 115-20

Mahon et. al. HHU Dusseldorf*
max. HF (S/min) 196,1 £ 9,7 193,8+8
VO;max (MI/Min/kgKG) 47,1+6,1 47,7+£8,2
VO, an der anaeroben 304+ 4.4 273+ 4.9%

Schwelle (ml/min/kgKG)

Tabelle 7.3.1: Gegenuberstellung der max. HF, der VO,nax und der VO, an der anaeroben

Schwelle von Mahons Untersuchung und den Messwerten dieser Studie

* dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabweichung aller mannlichen Probanden der

Vergleichsgruppe

** in einem Fall konnte die anaerobe Schwelle nicht bestimmt werden

7.4 Washington R., van Gundy J., Cohen C., Sondheimer H., Wolfe R.: Normal

aerobic and anaerobic exercise data for North American school-age children.

The Journal of Paediatrics 1988; 112(2) : 223-33

Washington et. al.

HHU Dusseldorf

Altersgruppen 1-3*

. m 47 + 6 46 +5 47 +10 459+ 6,8

VOamax (MI/min/kgKG) W | 42+5 | 43+7 | 41+6 36,5 + 4,8
VO, an der anaeroben m 3B5+7 33+5 35+8 26,8 + 5,1**
Schwelle (ml/min/kgKG) w 30+4 30+5 30+5 21,8 + 2,6**

Tabelle 7.4.1: Gegenuberstellung der VO,nax und der VO, an der anaeroben Schwelle von

Washingtons Untersuchung und den Messwerten dieser Studie

* dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichung der Altersgruppen 1-3 der

Vergleichsgruppe

** die anaerobe Schwelle konnte bei 1 Jungen und 3 Madchen der Altersgruppen 1-3 nicht

bestimmt werden
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Abstract

Fragestellung
Kinder mit komplettem AV-Block (CAVB) kdnnen ihre Herzfrequenz unter Belastung nicht in

dem Malie steigern, wie gesunde Kinder. Bei Kindern ist die Steigerung der Herzfrequenz
aber die Hauptadaptationsgrof3e zur Erhohung des Herzzeitvolumens (HZV), welches das
Produkt aus Herzfrequenz (HF) und Schlagvolumen (SV) ist (HMV = HF x SV). Es stellt sich
also die Frage, ob die chronotrope Inkompetenz durch ein gesteigertes Schlagvolumen (SV)
oder vielleicht durch eine gré3ere periphere Sauerstoffextraktion kompensiert werden kann.
Zur Beantwortung wurde die korperliche Leistungsfahigkeit von Kindern mit CAVB anhand
der maximalen Sauerstoffaufnahme und der anaeroben Schwelle unter maximaler Belastung

gemessen und mit gesunden Kindern verglichen.

Methoden und Ergebnisse

Es wurden 18 Kinder mit CAVB und 40 herzgesunde Kinder nach einem modifizierten Bruce-
Protokoll laufbandspiroergometrisch untersucht. Gemessen wurde die Belastungszeit, die
maximal erreichte Belastungsstufe, die Herzfrequenz (Hf) in Ruhe und bei maximaler
Belastung, der absolute Hf-Anstieg, die VO,max , die VO, an der anaeroben Schwelle sowie
die VO, an der anaeroben Schwelle in % des VO,n.x-Sollwertes. Die Probanden wurden in
Abhangigkeit von Alter und Geschlecht untersucht. Weiterhin wurde allen Probanden der
Patientengruppe eine Echokardiografie durchgefiuhrt.

Die Kinder mit AV-Block hatten im Vergleich zu den gesunden Kindern hinsichtlich der
Belastungszeit (p<0,001), der max. Belastungsstufe (p<0,001), die max. Hf (p<0,001), des
Hf-Anstieges (p<0,001), der VO,nax (p<0,001), der VO, an der anaeroben Schwelle
(p<0,001) und der VO2 an der anaeroben Schwelle in % des VO2max-Sollwertes (p=0,001)
signifikant niedrigere Werte.

Eine linksventrikulare Hypertrophie im Patientenkollektiv konnte nur in Einzelfallen

nachgewiesen werden.

Schlussfolgerungen

Das in der vorliegenden Studie festgestellte Leistungsdefizit des Patientenkollektives ist in
einem verminderten Herzzeitvolumen begriindet. Es fanden sich keine Anhaltspunkte, dass
dieses Defizit durch eine generelle Erhéhung des linksventrikuldren, enddiastolischen
Volumens ausgeglichen wird. Als méglicher Kompensationsmechanismus kommt lediglich
eine Effizienzsteigerung des Frank-Starling-Mechanismus in Frage, welche jedoch die

korperliche Leistungsminderung nur unzureichend ausgleicht.
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