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1. Einleitung

Der technische Fortschritt der kardialen Magnetresonanztomographie (MRT) in den ver-
gangenen zwei Jahrzehnten flhrte zu einer Erweiterung der diagnostischen Mdglichkei-

ten bei Patienten mit kongenitalen Herzfehlern.

So ergeben sich neben hochaufgeldsten anatomischen Darstellungen auch physiologi-
sche Informationen Uber das kardiovaskulare System, wie z.B. ventrikulare Funktionen
und Blutfluss. Diese Informationen sind heute neben der Diagnostik von angeborenen
Herzfehlern auch wichtige Entscheidungskriterien fir deren Therapie. Diese Entwicklung
hat dazu gefuhrt, dass MRT mit Sonographie als nichtinvasiver Goldstandard in der

kardialen Funktionsanalyse gilt (Fratz 2008).

Ein wichtiger Bestandteil dieser Untersuchungen bei angeborenen Herzfehlern ist neben
der Bestimmung der intrakardialen Blutvolumina und Wandbewegung auch die Unter-
suchung der Blutflisse im Herzen sowie die Beurteilung von Stenosen und Shunts. Die
Flussmessung im MRT erfolgt mittels EKG- getriggerten Phasenkontrast- Messungen
(Powell 2000).

Einen mafRgeblichen Anteil an der Zuverlassigkeit dieser Messung hat die Entwicklung
von robusten Sequenztechniken auf Basis von EKG-Signalen, die es ermdglichen die
Messung mit den Herzphasen zu synchronisieren. Dabei unterliegt die EKG-Analyse
diversen Storfaktoren, die einerseits durch das spezifische MRT-Umfeld gegeben sind
und zum anderen durch pathologische EKG-Veranderungen bei Patienten mit angebore-
nen Herzfehlern bedingt sein kénnen. (Nehrke 2005, S. 50),( Stuber 2002)

Die Kompensation dieser Faktoren ist nach wie vor ein wichtiger Bestandteil der weiteren
Entwicklung des kardialen MRTs. So wurde in Zusammenarbeit mit dem Deutschen
Herzzentrum Minchen von der Fa. Siemens (Siemens Healthcare, Erlangen) ein neues
Verfahren zur EKG-Triggerung entwickelt, das insbesondere bei komplexen EKGs eine

zuverlassigere Triggerung ermoglichen soll.

Diese Arbeit beschaftigt sich in der Hauptsache mit dem Einfluss der EKG-Triggerung

auf die Qualitat der Flussmessung bei Patienten mit angeborenen Herzfehlern.



2. Grundlagen

2.1. Physikalische Grundlagen der MR-Bildgebung

Die MRT ist ein seit den 1980er Jahren in der Medizin etabliertes diagnostisches
Verfahren, welches die Darstellung von Organen oder Korperabschnitten in
Schnittbildern (= Tomographie) erméglicht. Vorteil der MRT gegenuber den klassischen
radiologischen Verfahren ist die fehlende Strahlenexposition durch ionisierende Strahlen
(Rontgen-, y-Strahlung), da die Bildgebung auf der Anwendung elektromagnetischer
Strahlung im energiearmen UKW-Radiofrequenzbereich (30 — 300 MHz) beruht. Weitere
Vorzige der MRT sind die beliebig wahlbare Orientierung der Schichtebenen und die

Gewinnung morphologischer und funktioneller Informationen.

Da die Bildgebung der MRT heute ublicherweise auf routinemagig durchgefihrten Unter-
suchungsprotokollen beruht, muss im Rahmen der vorliegenden Arbeit nur kurz auf das

Prinzip der MRT eingegangen werden. (Lissner, Seiderer 1990)

Grundlage der MRT ist die von Felix Bloch und Edward Purcell im Jahr 1946 nachgewie-
sene Kernresonanz (Bloch 1946), (Purcell 1946). Fur diese Arbeiten erhielten sie 1952
den Nobelpreis fir Physik. (Gerthsen 2001, S. 629)

Bedeutung erlangte die MRT zunachst als wichtige spektroskopische Methode in der
Chemie. Erst in den 1970er Jahren ermdglichten die Arbeiten von Paul Christian
Lauterbur (Lauterbur 1973) und Sir Peter Mansfield (Mansfield 1977) (Mansfield 1982)
die Erstellung von Schnittbildern in der Medizin mittels der MRT (gemeinsamer
Nobelpreis fir Medizin oder Physiologie 2003). Die ersten kommerziellen MRT-Gerate

wurden in den frihen 1980er Jahren installiert.

Der Kernspin: Atomkerne mit ungerader Protonen- oder Neutronenzahl haben einen
Eigendrehimpuls (Spin). Sich bewegende elektrisch geladene Teilchen (z.B. Protonen)
erzeugen ein magnetisches Feld, so dass mit dem Kernspin ein magnetisches Dipolmo-
ment assoziiert ist. Das einfachste und am haufigsten im menschlichen Gewebe vor-
kommende Atom ist der Wasserstoff, dessen Atomkern nur aus einem Proton besteht.
Daher werden bei klinischen MRT-Untersuchungen meist die Eigenschaften der Proto-
nen ausgenutzt. Im Gegensatz zu Réntgen- und CT-Untersuchungen spiegelt daher ein
kernspintomographisches Bild nicht die Gewebsdichte, sondern die Protonendichte des
Gewebes wider. (Weishaupt 2003)



Im sehr schwachen natlrlichen Magnetfeld der Erde (Feldstarke ca. 10 uT) sind die
magnetischen Dipolmomente der Protonen im Gewebe ungerichtet (isotrop) verteilt (Abb.
1a). Durch Anlegen eines starken aufleren Magnetfeldes By (Z-Richtung) - in klinisch
eingesetzten MRTs derzeit bis zu 7 Tesla - richten sich die Dipolmomente annahernd
parallel (Spin up) oder antiparallel (Spin down) entlang der Feldlinien dieses Magnet-
feldes aus, wobei aus energetischen Grinden die parallele Ausrichtung etwas haufiger
eingenommen wird (Abb. 1b). Der geringe Uberschuss von ,Spin up“ Magneten fiihrt zu
einer geringen zusatzlichen (longitudinalen) Magnetisierung (M, > 0) entlang des Mag-
netfeldes Bo. Zusatzlich wirkt aufgrund elektrodynamischer Gesetze ein Drehmoment auf
die Protonen, hieraus resultiert eine Prazession um die Magnetfeldachse mit der sog.
Larmor-Frequenz, die vom kernspezifischen gyromagnetischen Verhaltnis yund der
Feldstarke abhangig ist. Die Dipolmomente prazedieren alle mit derselben Frequenz (bei
der Feldstarke 1 Tesla betragt die Larmor-Frequenz von Protonen 42,58 MHz), jedoch
mit unterschiedlichen Phasen (Abb. 1c). Wegen diesen unterschiedlichen Phasen
entsteht in dieser Situation keine Magnetisierung senkrecht (transversal) zum Magnetfeld
Bo. (x,y — Ebene, M,y = 0). (Schnackenburg 2005, S 1ff)
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Abb.1a Abb.1b Abb.1c

Abb.1. Das Verhalten von Protonen in schwachen und starken Magnetfeldern

Dieser Zustand entspricht der energetisch gunstigsten Gleichgewichtslage und stellt sich

ein, wenn der Patient in das permanente Magnetfeld B, des Gerates gebracht wird.

Mit einer Hochfrequenz-Spule wird ein hochfrequentes Radiosignal eingesandt (uT-
Bereich), welches senkrecht um das Magnetfeld Bo zirkuliert. Dadurch kommt es, sofern
diese Anregungsfrequenz gleich der Larmor-Frequenz (Resonanzfrequenz) ist zu einer
Synchronisierung der Phasen der prazedierenden Dipolmomente und zu einer Kippung
des Magnetfeldes, wodurch es zu einer Quermagnetisierung (M,y # 0) kommt. Dies fuhrt

zu einer Anhebung der Protonen in einen angeregten (energetisch unglnstigen)



Zustand. Nach Abschalten des schwachen Magnetfeldes kommt es zur Relaxation des
Systems, d.h. die Kernspins kehren zurlck in ihre Ausgangslage mit unterschiedlichen
Relaxationszeiten in longitudinaler (T1) und transversaler (T2) Richtung. Dabei nimmt
der longitudinale Magnetisierungsvektor (M,) wieder zu, die transversale Komponente
nimmt gegen M,y = 0 zunehmend ab. Die freiwerdende Energie induziert in Form von
elektromagnetischer Strahlung (,MR-Signal®) in einer Empfangsspule eine messbare

Wechselspannung.

Die Signalintensitat und damit der Bildkontrast ist abhangig von der Magnetfeldstarke Bo,

sowie von den drei Gewebe abhangigen Parametern

m Protonendichte

m Relaxationszeit T1, diese bestimmt, wie schnell die Spins in ihre Ausgangslage
zurickkehren und erneut angeregt werden konnen. T1 ist Feldstarke abhangig, Fett

hat ein kurzes, Wasser ein langes T1.

m Relaxationszeit T2, diese bestimmt, wie schnell das MR-Signal nach der Anregung
abnimmt. T2 ist nahezu unabhangig von der Feldstarke. Auch fir T2 gilt: Fett

hat ein kurzes, Wasser ein langes T1.

Durch verschiedene Wichtung dieser drei Eigenschaften kénnen unterschiedliche
Gewebe-Kontraste im MR-Bild erzeugt werden. Die unterschiedliche Wichtung wird im

Wesentlichen durch die Variation der Parameter

m Repetitionszeit TR: Die Zeit zwischen zwei aufeinander folgenden Anregungen
beeinflusst den T1-Kontrast

m Echozeit TE: Die Zeit zwischen Anregung und Messung des MR-Signals beeinflusst
den T2-Kontrast

erreicht. (Seiderer 1990), (Schnackenburg 2005, S 1ff)

2.2 Prinzip der tomographischen Bildgebung

Die so gewonnenen Daten genugen jedoch nicht zur Rekonstruktion tomographischer
Bilder, da die empfangenen RF-Signale noch ortskodiert werden missen. Dies geschieht
unter Ausnutzung der Abhangigkeit der Larmor-Frequenz von der magnetischen
Feldstarke.



Dazu wird das homogene, statische Magnetfeld By mit zeitlich und rdumlich variablen
Gradientenfeldern (Gyx, Gy, G;) uberlagert, wodurch sich eine Ortsabhangigkeit der Pra-

zessionsfrequenzen aller Spins im 3-dimensionalen Raum ergibt.

Wird z.B. das Gradientenfeld G, entlang der Kérperlangsachse des Patienten angelegt,
nimmt das Gesamtmagnetfeld in Richtung Kopf des Patienten zu, und damit auch die
Larmor-Frequenz entsprechend der Gleichung o =y x (Bo + Gz). Da nur Spins mit RF-
Impulsen angeregt werden koénnen, die mit der entsprechenden Prazessionsfrequenz
Ubereinstimmen, werden in Abhangigkeit von G, nur Spins in einer bestimmten (trans-
versalen) Schicht angeregt. Das Gradientenfeld wird unmittelbar nach Anregung ausge-

schaltet.

(Vorteil der MRT ist, dass durch unterschiedliche Uberlagerung der Gradientenfelder Gy,

Gy, G; jedoch auch Schichten in beliebiger Orientierung ausgewahlt werden kénnen).

Die Schichtdicke hangt von der Bandbreite des RF-Impulses (Minimal- bis Maximalfre-
quenz des Impulses) und von der Steilheit des Gradientenfeldes ab. Ein MR-Bild einer
solchen Schicht besteht aus einer Anzahl von Spalten (n) und Zeilen (m). Um eine
Ortsinformation innerhalb der Spalten bzw. Zeilen zu erhalten sind weitere Gradienten-

felder nétig.

Phasenkodierung: In der durch das Gradientenfeld ausgewahlten Schicht prazedieren
zunachst alle Spins mit gleicher Frequenz und Phase. Durch Anlegen eines weiteren
Gradientenfeldes (Phasenkodiergradient Gy) kommt es, solange dieses Feld einge-
schaltet ist, in y-Richtung zu einer in Frequenz und Phase unterschiedlichen Prazession.
Nach Abschalten des Gradientenfeldes prézedieren die Spins wieder mit gleicher Lamor-
Frequenz, die Phasendifferenzen bleiben jedoch bestehen. Die Anderung der Phasen-
lage hangt von der Dauer und Starke des Phasenkodiergradienten G, ab. Damit erhalt
man in der ausgewahlten Schicht zusatzliche Lageinformationen in y-Richtung.
(Schnackenburg 2005, S 6 ff)

Frequenzkodierung: Um die Signale auch noch in einer weiteren raumlichen
Orientierung zuordnen zu koénnen, wird noch ein dritter Gradient Gx zugeschaltet,
wodurch die Spins entlang dieses Gradientenfeldes mit unterschiedlicher Frequenz
prazedieren. Als Folge zeigen Spins in verschiedenen Spalten in der angeregten Schicht
eine unterschiedliche Prazessionsfrequenz und das gemessene Signal resultiert aus
magnetischen Momenten unterschiedlicher Frequenz. Auch dieses Signal hangt von der

Starke des Gradienten Gy ab. Wird dieses Signal Uber n verschiedene Zeiten gemessen,



so ist es moglich, das Signal nachtraglich n verschiedenen Punkten (Spalten)
zuzuordnen. Der dazu notwendige mathematische Algorithmus stellt die Fourier-
Transformation dar. Es ist somit eine Serie von aufeinanderfolgenden Messungen
notwendig. Die Zeit zwischen aufeinanderfolgenden RF-Anregungen wird als
Repetitionszeit (TR) bezeichnet. (Schnackenburg 2005, S 6 ff)

Die Gesamtheit der Anregungspulse, Gradienten und Messungen ergibt die sogenannte

MR- Sequenz.

Nachteil der MRT war anfangs die daraus resultierende langen Untersuchungsdauer,
wodurch sich die Einsatzgebiete urspriinglich im Wesentlichen auf ,statische“ Organe
(z.B. Schadel, Gehirn) beschrankten. Thorax-Organe waren wegen Bewegungsartefak-
ten (Atembewegung, Kontraktion des Herzens, Blutfluss in den groRen Gefalden) zu-
nachst weniger fur die MRT geeignet. Erst mit der Kenntnis der Entstehungsmechanis-
men von Flussphanomenen war es mdglich Techniken zur Unterdrickung dieser Arte-
fakte zu entwickeln. (Axel 1984), (Nehrke 2005, S. 47 ff)

Im weiteren Verlauf wurden spezielle schnelle Pulssequenzen und Auswertungsalgo-
rithmen fir die MR-Angiographie (MRA) und die quantitative Bestimmung von Flussge-
schwindigkeiten entwickelt. (O'Donnel 1985), (Boesiger 1992)

2.3 Methodik der Flussmessung mittels Phasenkontrast

Das MR-Signal des flieBenden Blutes hangt von diversen Einflussparametern ab, die

gegeben sind durch

o die Eigenschaften des flieRenden Blutes (Flussgeschwindigkeit, Geschwindigkeits-

profil, Strdmungstyp)
¢ technische Parameter (Pulssequenzen, Schichtdicke)

¢ relative Orientierung des untersuchten Gefalies in der entsprechenden Schicht.

Far die MRA haben sich im wesentlichen zwei Verfahren etabliert (Bunke 2005, S. 38f):

e die ,Time of flight* — Technik (TOF). Das Prinzip der TOF-MRA beruht darauf, dass
das statische Gewebe Uber kurze Repetitionszeiten angeregt und gesattigt wird. Das

in die Schicht hineinflieBende Blut ist ungesattigt und liefert ein starkeres Signal.

o die Phasenkontrastangiographie (PCA)



Im Rahmen dieser Dissertation erfolgten die Flussmessungen mittels der Phasenkont-

rastangiographie. Im folgenden werden die Grundlagen der PCA kurz dargestellt.

Durch sich im Magnetfeld bewegende Spins entwickeln sich bei jeder MR-Bildgebung
Phasendifferenzen in der transversalen Magnetisierung. Diese Phasendifferenzen
entstehen durch unterschiedliche Einflisse teils durch ungerichtete Spinbewegungen
(Bewegungsartefakte, Atemexkursionen, Herzkontraktion etc.) teils durch ,fliesende®
Spins des Blutflusses im Gefals. Die Spinbewegungen waren letztendlich Grund fir die
anfangliche Domane der Kernspintomographie bei ,ruhenden“ Organen wie ZNS und
Wirbelsaule. In den 1980er Jahren wurden jedoch schon Verfahren beschrieben, die es
ermdglichen die Phasendifferenzen, die durch die Spins des fliesenden Blutes entstehen,
zur Quantifizierung von Flussgeschwindigkeiten und -Volumina auszuwerten. Hierzu
sorgen spezielle Gradientenfelder, dass nur noch die Phasendifferenzen zur Messung
herangezogen werden, die z.B. durch die ,flieBenden“ Spins des Blutflusses gegentber
der stationaren Gefalwand entstehen. (O'Donnel 1985), (Dumoulin 1989), (Boesiger
1992), (Lotz 2007)

Die Ortszuordnung des Signals erfolgt Uber Gradienten, die Uber einen linearen Anstieg
des Magnetfeldes entlang seiner Richtung zu einer Frequenz- und Phasenverschiebung
fuhren. Werden diese Gradienten als bipolare Impulse geschaltet, wird bei stationaren
Spins (z.B. in der GefaBwand) keine Phasenverschiebung hervorgerufen, da die durch
die positive Halbwelle hervorgerufene Phasenverschiebung der Spins durch die negative
Halbwelle rickgangig gemacht wird. Sich bewegende Spins (z.B. im flieBenden Blut)

behalten jedoch eine geschwindigkeitsproportionale Phasenverschiebung @ :

O =f*xyx*v v : gyromagnetisches Verhaltnis

V: Geschwindigkeit des Spins in Richtung des Gradientenfeldes

f: Proportionalitatsfaktor, abhangig von Dauer und GréRRe des bipolaren Impulses

Aus messtechnischen Grinden kénnen nur Phasenverschiebungen A® zwischen -180°
und +180° eindeutig bestimmt werden. Phasenverschiebungen auferhalb dieses Be-
reichs kénnen zu einer sog. Phaseneinfaltung (Alising) und damit zu falsch niedrigen
Werten von @ fluhren. Alising zeigt sich im Angiogramm durch Signalverluste in Be-
reichen hoher Flussgeschwindigkeiten. Um dies zu vermeiden legt der Untersucher mit
einem speziellen Sequenzparameter , velocity encoding“ (VENC) den Geschwindigkeits-

bereich fest, der gerade der maximal eindeutig bestimmbaren Phasenverschiebung von -



180° bis +180° zugeordnet werden kann. Die VENC wird bei Flussmessungen in den
Bereich der maximal zu erwartenden Flussgeschwindigkeiten gewahlt. Zu niedrige Werte
der VENC fihren zu dem o.g. Alising, wahrend eine zu hohe VENC durch ein verstarktes

Rauschen einen Verlust von Aufldésungsvermdgen verursacht. (Lotz 2007)

Im Gegensatz zur normalen MR-Bildgebung werden bei der MR-PCA somit Bilder er-
zeugt, deren Grauwertverteilung nicht die Signalintensitat der Spins (= Protonendichte),
sondern die Phasenverschiebung und somit die Geschwindigkeit der Spins in jedem
Voxel der Matrix widerspiegelt. Wird nun in einer Schicht je ein Bild mit und ohne Ge-
schwindigkeitsgradienten aufgenommen, kann man die Differenz der Phasenverschie-
bung der stationaren und der bewegten Spins berechnen, welche proportional zur Ge-
schwindigkeit der sich bewegenden Spins ist. (Bunke 2005, S. 38f)

2.4 Methodik der EKG-Triggerung

Die EKG-Triggerung ist Voraussetzung fiir eine Herzphasen-gerechte Darstellung kern-

spintomographischer Bilder.

Dies ist zum einen fir die Minimierung von Bewegungsartefakten, die u.a. durch die
Herzbewegung hervorgerufen werden, erforderlich. Dies ermdglicht hochauflésende Auf-
nahmen, die insbesondere fur morphologische Diagnostik genutzt werden koénnen.
(Nehrke 2005, S. 47 ff).

Zum anderen ist die Triggerung essentiell fur die funktionelle kardiale Diagnostik. Die
Erstellung einzelner Bilder in bestimmten Phasen des Herzzyklus ermdglicht unter ande-
rem einen kompletten Herzzyklus als ,Film“ (Cine-MRT) darzustellen. Dies ist Grundlage
fur die Beurteilung von Wand- und Klappenbewegung sowie die Bestimmung der systoli-

schen und diastolischen Volumina im Herzen.

Die Triggerung erfolgt auf die R-Zacke des EKG’s, die R-Zacke ist ein Teil des QRS-
Komplexes und spiegelt die Kammererregung wider. Die R-Zacke ist definitionsgemaf
die erste positive Auslenkung des QRS-Komplexes. Die Form des QRS-Komplexes ist
von verschiedenen Faktoren abhangig und kann je nach Ableitung, Herzlagetyp und
Position der Ableitungselektroden variieren. Zudem konnen Herzerkrankungen zu
teilweise erkrankungstypischen Veranderungen am QRS-Komplex fuhren. (Chia 2000)
(Powell 2000)



Ublicherweise unterscheidet man drei Arten der Triggerung :

1. prospektive Triggerung,
2. Retrospektive Triggerung und

3. Gating.

Bei der prospektiven Triggerung wird nach Erkennung der R-Zacke an einem definiertem
Zeitpunkt (trigger delay) die Messung gestartet. Dieses Verfahren erlaubt keine Erkenn-

ung von Arrhythmien (z.B. Extrasystolen) und keine kardiale Bildgebung.

Unter retrospektiven Trigger versteht man die kontinuierliche Messung uber viele
Herzzyklen und die Rekonstruktion der Daten mit Hilfe der parallel aufgezeichneten
EKG-Daten.

Beim Gating wird ein Zeitraum - z.B. zwischen zwei R-Zacken - gewahlt, in dem die
Messung erfolgen soll (Merkle 2005, S. 95).

Bei der EKG-Triggerung im MRT sind jedoch im Vergleich zum klassischen EKG einige
Punkte zu beachten. So kommt es durch das Magnetfeld und die Hochfrequenzimpulse
zu Artefakten im EKG, die eine suffiziente Triggerung erschweren kénnen. Einer der
wichtigsten Effekte ist der magnetohydrodynamische Effekt (MHE). Dabei kommt es
durch den Blutfluss im Magnetfeld zu einer im EKG sichtbaren Induktion von Spannung,
die insbesondere wahrend der Austreibungsphase zu teils deutlichen Erhéhungen der T-
Welle fihren kann. Da die Triggerung auf die R-Zacke des EKG’s ausgerichtet ist kann
es zu Differenzierungsproblemen zwischen R-Zacke und der erhéhten T-Welle kommen.
Fir eine suffiziente Triggerung ist daher eine optimale Plazierung der EKG-Elektroden,
mit dem Ziel einer moéglichst hohen R-Zacke und kleinen T-Wellen in zwei Ableitungen,
essentiell. (Nehrke 2005, S. 50), (Stuber 2002)

Trotzdem kann insbesondere bei Patienten mit kongenitalen Herzfehlern und komplexen
EKGs die Detektion trotz optimaler Vorbereitung aufgrund von z.B. verbreiterten QRS-
Komplexen bei Schenkelbldcken oder erhéhten T- oder P-Wellen nicht immer optimal
mdglich sein. Daher werden besondere Anspriiche an die Auswertungsalgorithmen der
EKG-Einheiten des MRTs gestellt um diese Stér- und Fehlerquellen méglichst gut zu
kompensieren. Dies funktionierte auch in der Routine sehr gut, jedoch sehen wir in
manchen Fallen insbesondere bei komplexen EKGs noch Verbesserungsbedarf.

Deswegen wurde von der Fa. Siemens ein neuer Algorithmus entwickelt um



insbesondere bei Patienten mit kongenitalen Herzfehlern eine bessere Performance zu

erzielen.

Der bisher verwendete Algorithmus (V-1) basiert auf aus dem EKG abgeleiteten
Schwellwerten, wahrend das neue Trigger-Verfahren im wesentlichen auf der Methode
eines matched filter beruht. Die genaue Technik des neuen als auch des alten Algorith-
mus soll hier anhand der Zusammenfassung aus den jeweiligen Offenlegungsschriften
der jeweiligen Patente dargestellt werden. Die kompletten Offenlegungsschriften finden
sich im Anhang dieser Arbeit. (Frank 2006), (R6Rler 2010)

Alter Algorithmus (V-1):

“Zusammenfassung: Verfahren zur Steuerung einer Messung eines Magnetresonanz-

geréts anhand eines Elektrokardiogramm-Signals, umfassend die folgenden Schritte:

a) Erfassen von Elektrokardiogramm-Signalen (iber wenigstens zwei Kanéle;

b) Durchfiihren einer Signalverarbeitung fiir den ersten Kanal, indem die Elektrokardio-
gramm-Signale in einem ersten Verarbeitungszweig einem Tiefpassfilter und einem Ab-
leitungsbetragsbildner zugefiihrt werden und das Ausgangssignal mit einem von einem
Schwellwertbildner gelieferten Schwellwert verglichen wird, sodass ein erstes Vergleichs-

ergebnis erhalten wird;

c¢) Durchfiihren einer Signalverarbeitung in einem zweiten Verarbeitungszweig, indem die
Elektrokardiogramm-Signale in einem zweiten Verarbeitungszweig einem Ableitungsbild-
ner zugefiihrt und mit einem oberen und einem unteren Schwellwert verglichen werden,

sodass ein zweites Vergleichsergebnis erhalten wird;

d) Durchftihren der Schritte b) und c) fiir den zweiten und gegebenenfalls vorhandene

weitere Kanéle;

e) Auswerten aller ersten und zweiten Vergleichsergebnisse fiir alle Kanéle in einer ge-

wichteten Logikschaltung und

f) Auslésen der Messung des Magnetresonanzgeréts in Abhéngigkeit des Ergebnisses

der gewichteten Logikschaltung.” (Frank 2006)
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Neuer Algorithmus (V-2):

“Zusammenfassung: Ein erfindungsgemél3es Verfahren zur Bestimmung von R-Zacken
in einem EKG-Signal zur Triggerung weiterer Messungen oder Untersuchungen umfasst

folgende Schritte:
a) Messen mindestens eines Referenz -EKG-Signals mit einer EKG-Messvorrichtung,
b) Bestimmen einer R-Zacke in dem Referenz-EKG-Signal,

c¢) Bestimmen mindestens einer Referenzgrél3e aus dem Referenz-EKG-Signal, die das
Referenz-EKG-Signal in einem Zeitintervall annimmt, das vor der R-Zacke des EKG-

Signals beginnt und bis maximal zu dem Auftreten der R-Zacke andauert,

d) Erstellen zumindest einer Vergleichsvorschrift auf Basis der mindestens einen

Referenzgrélle,
e) Messen von EKG-Signalen, in denen R-Zacken bestimmt werden sollen,

f) Vergleichen der gemessenen EKG-Signale mit der mindestens einen Referenzgrél3e

anhand der zumindest einen Vergleichsvorschrift,

g) Abgeben eines Trigger-Signals auf Basis von mindestens einem positiven Ergebnis
des Vergleichs.” (Roller 2010)

3. Methodik

3.1 Patienten

Die Studie umfasste 35 Patienten (24 m, 11 w) mit verschiedenen kongenitalen Herz-
fehlern, bei denen im Rahmen der Erstdiagnostik bzw. in der Nachsorge die Indikation
fur eine MRT mit Flussmessungen gegeben war. Das Durchschnittsalter der Patienten
war 26 +/-11 Jahre.

Die grote Patientengruppe stellten 14 Patienten nach Operation bei Fallot-Tetralogie,
21 Patienten hatten sonstige kongenitale Herzfehlern (u.a. Ebstein-Anomalie, truncus
arteriosus, double-outlet right ventricle, Transposition der grofRen Arterien, Aortenbo-

genanomalien)
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3.2 Durchfiihrung der Phasenkontrastmessung

Fir die kardiale MRT kam ein Standard MRT (Feldstarke 1,5 T) mit einer 12 Kanal Herz-

spule (Magnetom Avanto®, Software-Version VB15, Siemens Healthcare) zum Einsatz.

Es wurden Flussmessungen Uber der aorta ascendens durchgefuhrt.

Um die Auswirkungen der beiden Trigger Algorithmen auf die Ergebnisse dieser Fluss-
messungen zu ermitteln wurden Untersuchungen mit beiden Trigger Methoden in nicht
festgelegter Reihenfolge unmittelbar nacheinander durchgefiihrt. Im Gegensatz zu einer
klinischen Routineuntersuchung wurden die EKG-Daten manuell zur weiteren Analyse

gespeichert.

Die Schichtausrichtung und alle anderen Akquisitionsparameter blieben zwischen den

Aufnahmen unverandert:

¢ Freie Atmung (normale Aufnahmezeit von ca. 3 Minuten bzw. 192 Herzschlagen)
¢ Retrospektive EKG-Triggerung

¢ VENC wurde je nach zu erwartenden Flussgeschwindigkeiten auf 200-550 cm/s
eingestellt.

¢ Schichtdicke 5mm

¢ TR Repetitionszeit 36,7ms
e TE Echozeit 3.09 ms

o flip-Winkel 30°

Die Nachbearbeitung erfolgte mit post-processing software ARGUS (syngo MultiModality
Workspace, Version VE23B, Fa. Siemens). Die Konturen der Aorta wurden manuell in
allen Herzphasen definiert. Wie in der Routine Ublich erfolgte die klinische Auswertung
durch unterschiedliche Untersucher. Die Ergebnisse der Flussmessungen wurden zur

weiteren Analyse im Rahmen dieser Studie spater verwendet.
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3.3 EKG-Analyse

Die Darstellung der Triggerung kann unter anderem mit Hilfe von Vektor-EKG's erfolgen.
Dabei werden zwei senkrecht stehende EKG-Projektionen zu einem Vektorkardiogramm
(VCG) zusammengeflgt. Die dadurch entstandenen Vektorschleifen sind eine 2D- Dar-
stellung der Erregungsausbreitung am Herzen in einer Ebene, siehe Abbildung 2a. Anlog
zu den Wellen und Zacken im EKG gibt es im VCG P-, QRS- und T-Loops (-Schleifen).

mV

T T T T T T T T T
2 r CH2/CH1 9
Trigger

Kanal 2

-2 -15 -1 -05

0 05 1 15 2
a. b. Kanal 1

Abb. 2. a: schematische Darstellung eines VCGs

b: reales VCG-Summenbild aus 192 Herzzyklen mit Triggerpunkten auf der Spitze des R-Loops.

Fir die Phasenkontrastmessungen im Rahmen dieser Studie wurden standardmafig 192
Herzzyklen zur Triggerung zu Grunde gelegt. Diese Herzzyklen lassen sich in einem
»Summenbild“ im VCG darstellen. Dieses Summenbild erlaubt die Darstellung der Trig-

gerpunkte in Relation zu den einzelnen Loops, siehe Abbildung 2b.

Zur Evaluation der Triggerung muss man mogliche Fehlerquellen kennen und Parameter
festlegen, mit denen man die Fehler qualitativ und quantitativ erfassen kann. Potentielle
Fehlerquellen sind in erster Linie Fehltriggerungen durch den MH-Effekt aber auch nicht
getriggerte QRS-Komplexe. Zudem muss man davon ausgehen das eine ungenaue
Triggerung im QRS-Komplex, d.h. nicht genau auf die Spitze der R-Zacke zu einer un-
genauen Einordung der Einzel Fluss Messung in die Herzphase flhrt und damit zu einer
Uber- bzw. Unterschatzung des Flusses fiihren kann. Prinzipiell kann man dabei die
EKG Triggerung direkt d.h. am EKG selbst evaluieren bzw. indirekt Gber die Qualitat der

resultierenden MRT-Messung beurteilen. Die indirekte Evaluation kommt insbesondere
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dann zum Einsatz wenn man z.B. eine nicht EKG basierende Triggerung mit einer EKG
basierenden vergleichen will. Hierbei bedient man sich der sogenannten Endokardialen-
Grenzlinien-Unscharfe, d.h. je schlechter die Triggerung desto unscharfer wird die Ab-
grenzung des Endokards zum umliegenden Gewebe sein (Becker 2009). Diese Arbeit
stitzt sich jedoch auf die direkte Evaluation der EKGs und vergleicht diese mit den

entstehenden Abweichungen bei der Flussmessung.

Bei der direkten Evaluation kam in der Literatur bis jetzt vor allem ein Verfahren zum
Einsatz, bei dem die Sensitivitat (Sn) und Spezifitdt (Sp) der Triggerung anhand falsch
positiver bzw. falsch negativer Triggerung berechnet und daraus ein Performance Index
(PI) abgeleitet wurde. Die Berechnung dieser Parameter erfolgt mit unten angegebenen
Formeln. (Friesen 1990), (Trahanias 1993), (Fischer 1999), (Chia 2000)

I ' ' ' I ' Die Auszahlung erfolgte manuell aus den
Il abgeleiteten EKG’s, wobei jeder Herzphase
[V [ SAN | nur ein Trigger-Punkt zugeordnet sein durfte.
) \/ e :\] /U4 Eine nicht erkannte Herzphase zahlte als
falsch negativ (fN). Sollten innerhalb einer

Herzphase zwei Trigger-Punkte festgestellt

worden sein, wurde dies als falsch positiv

‘ (fP) gewertet. Die Abbildungen 3 a-c zeigen
| Vi M /| typische EKG-Abschnitte, anhand die
‘\ i, Auszahlungen durchgefihrt wurden. In
Abbildung 3a zeigen sich zwei korrekte

\/ \,/ W Triggerungen (grine Linien) in der R-Zacke,

Abb.35 in 3b zeigt sich eine zusatzliche falsch

positive Triggerung innerhalb des Herzyklus,

i | in 3c wird der zweite Herzyklus nicht erkannt,

] l

\ o ! N somit eine falsch negative Triggerung.
o Tl Vl - o A M\\ UN
s, A i I g j h
ST | NW\A b "‘“‘«\4 i N ! \\ it
/ Y o b

\ f
o I
\ \ / ”MM

& W

Abb. 3 a-c: Abschnitte von Patienten EKG’s zur

Auszahlung korrekter, falsch positiver und falsch

negativer Triggerungen (siehe Text)
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Die Berechnung erfolgt dann nach folgenden Formeln:

N—fN
Sensitivitat = (N—f)

N —fP
Spezifitat = (N—f)

[N —(fP + fN)]
N

Performace Index =

N = Anzahl der untersuchten Herzschliage; fP = falsch positive; fN = falsch negative

Die Berechnung des Performance Index kann allerdings die Genauigkeit der Triggerung
auf die R-Zacke nicht wiedergeben. Um diese Genauigkeit zu beschreiben muss man
die Abweichung der einzelnen Trigger-Punkte von der eigentlichen R-Zacke bestimmen.
Eine Mdglichkeit der Evaluation ist es, Uber die Ausgabe des EKGs in Form eines VCGs
bei dem alle 192 Herzschlage der Messung in einem Bild dargestellt werden. Das Vek-
torbild ist dann eine Wolke aus 192 einzelnen Schleifen und den dazugehdrigen Trigger-
Punkten. Da wie im Grundlagenteil beschrieben die Schleifen einem EKG-Abschnitt ent-
sprechen kann man beurteilen ob die Triggerung gut im Bereich der R-Zacke erfolgt ist,
oder die Triggerung sehr stark Gber den QRS-Komplex verteilt ist im Sinne einer starken
Streuung. Zudem kénnen auch Fehltriggerungen z.B. durch den magnetohydrodynami-
schen Effekt auf die T-Welle schnell erkannt werden. Dass heif’t, die Vektorbilder werden
paarweise randomisiert drei Untersuchern vorgelegt die anhand von vorgegeben Krite-

rien eine Benotung von 1 - 4 vergeben (Score):

,1“ Sehr gut, geringe Streuung Uber QRS-Komplexe, keine Fehltriggerung

,2": Gut, gering bis maRige Streuung Uber QRS-Komplexe, keine oder einzelne

Fehltriggerung.

.3 Befriedigend, Fehltriggerungen < 5/192 (3%) und/oder mafige bis starke Streuung.

,4“: Schlecht, Fehltriggerungen >5/192 (3%) und/oder sehr starke Streuung.
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3.4 Analyse der Flussmessung

Ziel der Analyse der Flussmessung ist die Bestimmung von Unterschieden in den Mes-
sungen und deren Korrelation mit den erhobenen Daten der EKG-Analyse. Daflir wurden
jeweils der antegrade, retrograde und der berechnete Nettofluss in der Aorta ascendens
gemessen. Die Analyse erfolgte mittels des Bland-Altman-Diagramms, eine etablierte
Methode zur Analyse zweier Messmethoden (Bland 1986). Der Bland-Altman Graph
stellt den Unterschied zweier Techniken gegen ihre Mittelwerte in einem Punktdiagramm
da. Der Graph lasst sich mit folgender Formel beschreiben, wobei in dieser Arbeit S1 und
S2 jeweils den gemessenen NettofluBraten (ml) mit der neuen bzw. alten Triggerung ent-

sprechen:

S(x,y) = <@,51 —52)

Um die Interpretation zu erleichtern werden Ublicherweise zusatzlich drei Hilfslinien ein-
gezeichnet. Linie 2 und 3 bezeichnen dabei ,limits of agreement* und damit den Uber-

einstimmungsgrenzen:
1. MW der Dif ferenz aller Messungen
2. MW der Dif ferenz aller Messungen + 1,96 * SD der Dif ferenz
3. MW der Dif ferenz aller Messungen — 1,96 x SD der Dif ferenz

(MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung)

Um die Unterschiede insbesondere im Hinblick auf die Einzelmessungen und evtl. klin-
isch relevanter Abweichungen hervorzuheben wurde zudem Prozentlinien eingeflgt
(Knesewitsch 2013):

1. + 5% vom MW der zwei Messungen = +0,05 x S:t52)

2. — 5% vom MW der zwei Messungen = —0,05 * (51+52)

3. +10% vom MW der zwei Messungen = +0,1 * (51+52)

4. —10% vom MW der zwei Messungen = —0,1 * (51+52)
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3.5 Analyse der Herzfrequenz

Die Gute der Flussmessung hangt von der Konstanz der Dauer der Herzzyklen ab. Als
Mafy hierfur untersuchten wir die Standardabweichung (SD) des RR-Intervalls. Beein-
flusst wird diese einerseits durch die (Ar)rhythmie des Patienten und andererseits durch
die Gute der Triggerung. Es wurde zunachst postuliert, dass unter gleichen Untersu-
chungsbedingungen von einem weitgehend konstanten Herzrhythmus ausgegangen
werden kann. Wesentliche Anderungen der SD und damit der Flussmessungen sollten
daher auf eine (fehlerhafte) Triggerung zuriickzuflihren sein. Die Ergebnisse der Fluss-

messungen wurden mit den Standardabweichungen der RR-Intervalle korreliert.

4. Ergebnisse
4.1 Vektorkardiogramme

Die Ergebnisse der VCG’s der 35 Patienten sind in den Abbildungen 4 - 38 dargestellt.

Legende zu den Abbildungen:

V-1: ,alter” Algorithmus

V-2: ,neuer® Algorithmus

U1, U2, U3: Score der drei Untersucher

D: mittlerer Score

HF/min: mittlere Herzfrequenz

SD (%): Standardabweichung der Herzfrequenz
N(HZ): Anzahl der akquirierten Herzzyklen

F+, F-: Gberschissige bzw. fehlende Triggerpunkte
Fluss: Blutfluss (ml)

Diff (%): {(Flussv.2 - Flussy.1) / Flussy.2} * 100
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Abb. 4: Patient S.M., m, 18 a

mV, [

mV, | '
V-1 V-2
o~ o~ ‘
§ ©
. | SM m, 18al
' Kanal 1 mV Kanal 1 mV
verf. | U1 U2 U3 D | HF/min | P N F+ g | Fluss | Diff
' (%) (HZ) (ml) (%)
V-1 3 3 2 2,7 91 3 194 +0 -0 87
V-2 2 2 1 1,7 88 4 188 +0 -0 90 3,3

Bei diesem Patienten findet sich in beiden Verfahren eine homogene Erregungsausbrei-

tung mit einem deutlichen R-Loop. Beide Verfahren identifizieren im wesentlichen die R-

Zacke korrekt, wobei V-2 die Spitze der R-Zacke als Triggerpunkt genauer erkennt. Dies

spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 2,7 vs.

1,7). In der Auswertung des EKG's fanden sich keine fehlenden oder Uberzahligen Trig-

gerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit 4%

bzw. 3% gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von 3,3%.
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Abb. 5: Patient J.S., w, 27 a:

o~ o~
T [
N N
Kanal1 - mv " Kanal 1 s
Verf. | U1 U2 E 0 | HE/min | P N F+ p. | Fluss | Diff.
' (%) (HZ) (ml) (%)
V-1 4 4 4 4,0 64 22 | 104 | 45 | ‘11 | 72
V-2 1 1 2 1,3 64 16 | 193 | +0 7 76 | 53

Bei diesem Patienten zeigt sich eine deutlich inhomogene Erregungsausbreitung ohne
Erkennbarkeit der Loops. V-2 definiert jedoch offensichtlich die Triggerpunkte deutlich
konstanter an einem Punkt im EKG. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung
der drei Untersucher wider (Score 4,0 vs. 1,3). Auf Grund der Komplexitat des EKG’s
fanden sich in beiden Verfahren fehlende und Uberzahlige Triggerpunkte, wobei V-2
diesbeziiglich etwas bessere Ergebnisse lieferte. Die Standardabweichung der Herzfre-
quenz war bei beiden Verfahren mit 16% bzw. 22% dementsprechend gro®. Bei der
Flussmessung ergab sich eine Differenz von 5,3%.
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Abb. 6: Patient D.C., m, 16 a:

mV ! 1 ! ! ! ‘—_ — mV

o~ o~

g e

g 2

D.C..m 16 a
”mV mV
Kanal 1 Kanal 1
verf. | U1 | u2 U3 0 | HE/min | 2D N F+ p. | Fluss | Diff.
' (%) (HZ) (ml) (%)

V-1 4 4 4 4,0 101 3 194 | +0 -0 55

V-2 1 1 1 1,0 100 3 193 | +0 -0 58 | 52

Bei diesem Patienten zeigt sich in beiden Verfahren eine homogene Erregungsausbrei-
tung mit einem deutlichen R-Loop. V-2 identifiziert im wesentlichen die R-Zacke als Trig-
gerpunkt korrekt. V-1 weist eine wesentlich groRere Streuung der Triggerpunkte im R-
Loop auf, wobei durchaus auch Fehltriggerungen in einem anderen EKG-Loop mdglich
sind (Pfeil). Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher
wider (Score 4,0 vs 1,0). In der Auswertung des EKG’s fanden sich keine fehlenden oder
Uberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden

Verfahren mit 3% gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine Differenz von 5,2%.
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Abb. 7: Patient J.S., w, 27 a

mV ' ' mV

V-1 1S, w274 v2
Kanal 1 mv | | Kanal 1 mv
. SD N Fluss Diff.
Verf. U1 u2 U3 D HF/min %) | (H2) F+ F- (ml) (%)
V-1 4 4 4 4.0 77 4 193 +0 -0 71
V-2 3 2 2 2,3 77 3 193 +0 -0 63 12,7

Es findet sich bei dieser Patientin eine homogene Erregungsausbreitung mit erschwerter
Differenzierbarkeit bei teilweise geringen Spannungsunterschieden der Loops. V-2
definiert jedoch offensichtlich die Triggerpunkte deutlich konstanter an einem Punkt im
EKG. V-1 triggert schwerpunktmafRig an zwei verschiedenen Zeitpunkten des R-Loops.
Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 4,0
vs. 2,3). In der Auswertung des EKG’s fanden sich keine fehlenden oder Uberzahligen
Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit

3% bzw. 4% gering. Bei der Flussmessung ergab sich eine hohe Differenz von 12,7 %.
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Abb. 8: Patient M.S., m, 35a

Wi o ™ V-2

~N ‘ o~
e =
N N
| M.S.,m,35a ]
Kanal 1 mv- Kanal 1 ¥
SD N Fluss Diff.
verf. | ur | v2 | u3 D | HF/mi F+ -
er /min | o | (H2) m) | (%)
V-1 4 2 3 33 76 3 194 | +0 -0 58
V-2 1 1 1 1,0 75 4 193 | +0 -0 69 | 159

Es zeigt sich eine homogene Erregungsausbreitung mit erschwerter Differenzierbarkeit
bei teilweise geringen Spannungsunterschieden der Loops. V-2 definiert jedoch
offensichtlich die Triggerpunkte deutlich konstanter an einem Punkt im EKG. V-1 zeigt
jedoch einige Fehltriggerungen in andere EKG-Loops (s. Pfeile), wobei bei diesem
Vektorbild jedoch zusatzlich zu bedenken ist, dass in der Haupttriggerwolke eine
Uberschneidung zweier EKG-Loops vorliegt, so dass eine vollig falsche zeitliche
Zuordnung der Triggerpunkte nicht auszuschlieRen ist. Dies spiegelt sich in der visuellen
Bewertung der drei Untersucher wider (Score: 3,3 vs. 1,0). In der Auswertung des EKG’s
fanden sich keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung
der Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit 3% bzw. 4% gering. Die Flussmessung

ergab eine hohe Differenz von 15,9 %.
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Abb. 9: Patient Z.N., w, 24 a:

mV, |

mV

o~ o~
= E
N N
ZN.,w,24a’
Kanal 1 mv Kanal 1 v
SD N Fluss Diff.
Verf. Ul u2 (VE] D HF/mi F+ F-
er /min | o) | () mi) | (%)
V-1 1 1 1 1,0 61 3 193 +0 -0 68
V-2 1 2 2 1,7 59 4 194 +0 -0 66 -3,0

Beide Verfahren zeigen eine homogene Erregungsausbreitung mit einem deutlichen R-

Loop. V-2 identifiziert im wesentlichen die Spitze der R-Zacke als Triggerpunkt korrekt,

wahrend V-1 offensichtlich einen anderen Punkt im Vektordiagramm als Triggerpunkt

definiert. Bei insgesamt genauer Triggerung in beiden Verfahren unterscheidet sich der

visuelle Bewertungs-Score der drei Untersucher nur gering (1,0 vs. 1,7). In der

Auswertung des EKG’s fanden sich keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte.

Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit 3% bzw. 4%

gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von 3,0%.
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Abb. 10: Patient B.E., w, 33 a:

mV ' mV

o~ ‘ N "
g R
© ©
X X
Kan;\I 1 ' v » Kanal 1 7 mv
. SD N Fluss Diff.
. + -
Verf ul u2 u3 D HF/min (%) (H2) F F (ml) (%)
V-1 1 2 3 2,0 93 3 194 +0 -0 79
V-2 1 1 1 1,0 90 2 194 +0 -0 84 6,0

Bei dieser Patientin ist eine eindeutige Identifizierung des R-Loops nicht mdglich. Beide
Verfahren definieren den Triggerpunkt Uberwiegend im selben Bereich des Vektor-
diagramms mit wenigen Fehltriggerungen im V-1 (Pfeil). Der visuelle Bewertungs-Score
der drei Untersucher unterscheidet sich nur gering (2,0 vs. 1,0). In der Auswertung des
EKG’'s fanden sich keine fehlenden oder Uuberzéhligen Triggerpunkte. Die
Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit 3% bzw. 2%

gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine Differenz von 6,0%.
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Abb. 11: Patient L.T., m, 18 a

o~ ~N )
W ©
g £
4 X,
L L.T.,m 18a
Kanal 1 my Kanal 1 ¥
verf. | U1 | u2 U3 0 | HE/min | P N F+ p. | Fluss | Diff.
' (%) (HZ) (ml) (%)
V-1 4 4 4 4,0 68 16 | 194 | +0 0 | 101
V-2 1 1 1 1 68 11 | 193 | +0 4 | 100 | <1

Auch bei diesem Patienten ist eine eindeutige Identifizierung des R-Loops nicht mdglich.
V-2 definiert die Triggerpunkte Uberwiegend in einem umschriebenen Bereich des
Vektordiagramms. V-1 zeigt eine wesentlich gréfRere Streuung der Triggerpunkte. Dies
spiegelt sich im visuellen Bewertungs-Score der drei Untersucher (4,0 vs. 1,0). In der
Auswertung des EKG’s fanden sich keine fehlenden oder tUberzahligen Triggerpunkte in
V-2, jedoch 4 fehlende in V-1. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden

Verfahren mit 16% bzw. 11% hoch, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe
Differenz von < 1%.
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Abb. 12: Patient F.A., w, 33a

mV V mV |
o~ o~
© ©
- g
X X
'"'FA.,w, 33a
Kanél 1 mv Kanal 1 ’ N
verf. | U1 | u2 U3 o | HE/min | P N F+ p. | Fluss | Diff.
' (%) (HZ) (ml) (%)
V-1 2 3 3 27 72 1 194 | +0 -0 84
V-2 2 1 2 1,7 72 1 193 | +0 -0 83 | -1,2

Es zeigt sich eine homogene Erregungsausbreitung mit erschwerter Differenzierbarkeit
bei teilweise geringen Spannungsunterschieden der Loops. V-2 definiert jedoch offen-
sichtlich die Triggerpunkte deutlich konstanter an einem Punkt im VCG. V-1 zeigt jedoch
einige Fehltriggerungen in anderen Bereichen, wobei bei diesem Vektorbild jedoch zu-
satzlich zu bedenken ist, dass in der Haupttriggerwolke eine Uberschneidung zweier
EKG-Loops vorliegt, so dass eine vollig falsche zeitliche Zuordnung der Triggerpunkte
nicht auszuschlief3en ist. Dies spiegelt sich in der visuellen Bewertung der drei Unter-
sucher jedoch nur gering wider (Score: 2,7 vs. 1,7). In der Auswertung des EKG’s fan-
den sich keine fehlenden oder tberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung der
Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit 1% gering. Die Flussmessung ergab eine

geringe Differenz von 1,2 %.
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Abb. 13: Patient M.B., w, 60 a:

mv[\/ 4 moV-2
o~ N‘
[ =
< N
" |MB.,w60a
Kanal 1 e ] Kanél1 Ty
SD N Fluss Diff.
Verf. | U1 U2 U3 D | HF/mi F+ F-
er /min 1o | (H2) m) | (%)
V-1 4 4 4 4,0 88 16 193 | +0 2 74
v-2 | 2 1 2 1,7 89 19 195 | +0 3 87 | 14,9

Bei dieser Patientin zeigt sich eine inhomogene Erregungsausbreitung mit mutmaRlicher

Darstellung der R-Loops. V-2 definiert die Triggerpunkte Uberwiegend korrekt in die

Spitzen dieser Loops. Im V-1 finden sich gehauft Fehltriggerungen in anderen Bereichen

des VCG's. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher

wider (Score 4,0 vs. 1,7). Auf Grund der Komplexitat des EKG’s fanden sich in beiden

Verfahren fehlende Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei

beiden Verfahren mit 16% bzw. 19% dementsprechend grof3. Die Flussmessung ergab

eine hohe Differenz von 14,9%.
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Abb. 14: Patient W.T., m, 17a:

mV | Tngo mV r ,_

o~ o~
© ® ¢
- -
X X
V-1 W.T., m, 17a V-2
Kanal 1 mv . Kanal 1 L
verf. | ut | u2 | u3 0 | HE/min | P N F+ p. | Fluss | Diff.
' (%) (HZ) (ml) (%)
V-1 4 4 4 4,0 62 6 193 | +0 -0 77
V-2 3 2 3 27 60 8 193 | +0 -0 78 1,3

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten eine mutmaRliche Darstellung der R-Loops. V-
2 |okalisiert die Triggerpunkte Uberwiegend in die Spitze dieser Loops, V-1 zeigt eine
wesentlich grofiere Streuung der Triggerpunkte. Dies spiegelt sich auch in der visuellen
Bewertung der drei Untersucher wider (Score 4,0 vs. 2,7). In der Auswertung des EKG’s
fanden sich keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung
der Herzfrequenz lag bei 6% bzw. 8%, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe

Differenz von 1,3%.
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Abb. 15: Patient W.T., m, 13a

\% \/

™ v V-2

o~ o~

® ®

W.T., m, 13a
Kanal 1 mv Kanal 1 mv
. SD Fluss Diff.
. + -

Verf Ul u2 u3 D HF/min (%) N(HZ) F F (ml) (%)
V-1 3 3 3 3,0 105 2 193 +0 -0 36
V-2 1 1 1 1,0 104 1 193 +0 -0 36 0

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren

eine homogene
Erregungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. V-2 triggert in die Spitze der R-

Zacke, wahrend V-1 Uberwiegend in einen anderen Bereich des VCG’s triggert, wobei

durch Uberlagerung zweier Loops eine Fehltriggerung nicht auszuschlieRen ist. Dies
spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 3,0 vs.

1,0). In der Auswertung des EKG’s fanden sich keine fehlenden oder Uberzahligen

Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit

2% bzw. 1% gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich keine Differenz.
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Abb. 16: Patient W.A., m, 33a

mV

mv|

V-1 V-2
o~ o~
2 E
g S
W.A., m, 33a
Kanal 1 mv Kanal 1 mv
Verf U1 u2 u3 b | He/min | 2 | Npz) | R+ g | Fluss | Diff
' (%) (ml) | (%)
V-1 4 4 4 4,0 88 10 192 +0 0 78
V-2 3 2 2 2,3 87 16 193 +0 0 70 | -11,4

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine inhomogene Erreg-

ungsausbreitung bei nur geringen Amplitudenunterschieden der einzelnen Loops,

dadurch erschwerte Identifizierbarkeit der Loops. V-2 lokalisiert die Triggerpunkte Uber-

wiegend in einen Bereich des mutmallichen R-Loops. V-1 weist einige Fehltriggerungen

in andere Bereiche des VCG's auf. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung

der drei Untersucher wider (Score 4,0 vs. 2,3). In der Auswertung des EKG’s fanden sich

keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfre-

quenz war bei beiden Verfahren mit 10% bzw. 16% hoch, bzgl. der Flussmessung ergab

sich eine hohe Differenz von 11,4%.
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Abb. 17: Patient M. M., m, 19a

V-1 V-2
~N o~N
g E
< v
| MM, m, 19a
Kanal 1 mv Kanal 1 mV
SD Fluss Diff.
verf. | U1 u2 u3 D | HF/mi N(HZ F+ F-
er /min | gy | NHZ) m) | ()
V-1 3 3 2 2,7 71 8 193 +0 -0 9
V-2 1 1 1 1,0 73 8 194 +0 1 90 4.4

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine inhomogene Erreg-

ungsausbreitung bei nur geringen Amplitudenunterschieden der einzelnen Loops,

dadurch erschwerte Identifizierbarkeit der Loops. Trotzdem triggert V-2 berwiegend in

die Spitze eines Loops, V-1 triggert zwar ebenfalls Gberwiegend in einen Schenkel des

gleichen Loops, jedoch mit deutlich gréRerer Streuung. Dies spiegelt sich auch in der

visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 2,7 vs. 1,0). Bei der Auswertung

des EKG’s fand sich bei V-2 ein fehlender Triggerpunkt. Die Standardabweichung der

Herzfrequenz lag bei 8%, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von
4,4%.
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Abb. 18: Patient K.S., w, 29a:

mV VA1 mV V-2

o~ o~
[ f:
< N
"' K.S.. w, 29a
Kanal 1 mv Kanal 1 mv
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) mh) | (%)
V-1 | 4 4 4 4,0 72 32 194 16 9 72
V-2 2 2 2 2,0 72 5 194 +0 0 66 9,1

Bei dieser Patientin ist eine Identifizierbarkeit der Loops praktisch nicht mdglich. V-2
gelingt eine Triggerung in einem umschriebenen Bereich des VCG’s. Die Komplexitat
des zugrunde liegenden EKG’s zeigt sich in der Verteilung der Triggerpunkte Uber alle
Bereiche des VCG’s sowie im Nachweis von 6 Uberzahligen bzw. 9 fehlenden Trigger-
punkte in V-1. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher
wider (Score 4,0 vs. 2,0). Die Standardabweichung der Herzfrequenz war in V-2 mit 5%
gering, in V-1 mit 32% sehr hoch. Bzgl. der Flussmessung ergab sich eine hohe Diffe-
renz von 9,1%.
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Abb. 19: Patient P.N., w., 30a:

o . ,

RV ™2

o~ o~

[ E

< N

PN., w, 30a
Kanal 1 - i
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) (ml) (%)

V-1 3 3 4 3,3 55 8 192 +0 0 66
V-2 2 1 3 2,0 55 5 194 +0 0 65 1,5

Auch bei dieser Patientin ist eine Identifizierbarkeit der Loops nur schwer mdglich. V-2

gelingt eine deutlich bessere Triggerung in einem umschriebenen Bereich des VCG's,

wahrend V-1 eine wesentlich gréRere Streuung der Triggerpunkte im VCG aufweist. Dies

spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 3,3 vs.

2,0). In beiden Verfahren kein Nachweis von fehlenden oder Uberschiissigen Trigger-

punkten. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war in V-2 mit 5% gering, in V-1

mit 8% maRig héher. Bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von

1,5%.
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Abb. 20

mV

: Patient W.S., m, 29a:

v 1
V-1 ™ v-2
o~ o~
g -
< N
‘ W.S.., m, 29a
Kanal 1 2y Kanal 1 my 4
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) (ml) (%)
V-1 4 4 4 4,0 55 3 214 +0 0 101
V-2 2 1 2 1,7 55 4 215 +0 0 103 1,9

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine homogene Erreg-

ungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. Beide Verfahren triggern korrekt auf die

Spitze der R-Zacke, allerding weist V-1 einige Fehltriggerungen in einen anderen Loop

auf (Pfeil), dies fuhrt zu der schlechteren Bewertung der drei Untersucher (Score 4,0 vs.

1,7). In der Auswertung des EKG's fanden sich keine fehlenden oder Gberzahligen Trig-

gerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit 3%

bzw. 4% gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von 1,9%.
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Abb. 21: Patient M.F., m, 20a:

V| ) V-
ARV ™2
o~ o~
E E
N N
' M.F., m, 20a
Kanal 1 mv Kanal 1 7 mv
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Flus | Diff
' (%) (ml) (%)
V-1 3 2 2 2,3 62 6 193 +0 0 75
V-2 1 1 1 1,0 62 3 194 +0 0 73 2,7

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine homogene Erreg-
ungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. Beide Verfahren identifizieren im wesent-
lichen die R-Zacke korrekt, wobei V-1 eine etwas grofiere Streuung der Triggerpunkte
Uber der Spitze der R-Zacke aufweist. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung
der drei Untersucher wider (Score 2,3 vs. 1,0). In der Auswertung des EKG’s fanden sich
keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfre-
quenz war bei beiden Verfahren mit 6% bzw. 3% gering, bzgl. der Flussmessung ergab

sich eine geringe Differenz von 2,7%.
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Abb. 22: Patient F.L., w, 12a:

mV o mV |

o~ o e
g E
N N
' FL.,w, 12a
Kanal 1 my ) ‘ Kanal 1 =Y
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Flus | Diff
' (%) (ml) (%)
V-1 3 3 4 3,3 82 11 193 +0 0 87
V-2 1 1 42 1,3 82 6 193 +0 0 85 2,4

Die Abbildung zeigt bei dieser Patientin in beiden Verfahren eine homogene
Erregungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. Beide Verfahren identifizieren im
wesentlichen die R-Zacke korrekt, wobei V-2 die Spitze der R-Zacke als Triggerpunkt
genauer erkennt, V-1 triggert etwas verstreuter im R-Loop vereinzelt aber auch in andere
Bereiche des VCG's. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei
Untersucher wider (Score 3,3 vs. 1,3). In der Auswertung des EKG’s fanden sich keine
fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz
war bei V-2 bei 6%, bei V-1 bei 11%, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe
Differenz von 2,4%.

36




Abb. 23: Patient L.M., m, 49a:

mV mV |
V-1 .
N o~
© ©
g z
x x
LM., m, 49a
. mV ; ¢
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | 2 | NHZ) | Re F- Fluss |~ Diff.
' (%) (ml) (%)
V-1 4 4 4 4,0 60 31 193 +0 -18 98
V-2 1 1 1 1,0 64 13 193 +0 0 83 | -181

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine homogene Erreg-

ungsausbreitung, allerdings bei etwas erschwerter Differenzierbarkeit der einzelnen

Loops. Beide Verfahren identifizieren im wesentlichen die R-Zacke korrekt, wobei V-2 die

Spitze der R-Zacke als Triggerpunkt genauer erkennt. Dies spiegelt sich auch in der

visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 4,0 vs. 1,0). In der Auswertung

des EKG’s fanden sich keine fehlenden oder uUberzahligen Triggerpunkte in V-2, in V-1

fehlten 18 Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden

Verfahren mit 31% bzw. 13% hoch, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine deutliche

Differenz von 18,1%.
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Abb. 24: Patient G.M., m, 17a:

mV mV.
REVA
o i o
© @
g £
¥. x
| GM.,m, 17a
mv "‘ mV
Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Flus | Diff
' (%) mh) | (%)
V-1 2 2 3 2,3 99 1 193 +0 0 59
V-2 1 1 1 1,0 100 1 194 +0 0 61 33

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine homogene Erreg-
ungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. Beide Verfahren identifizieren im wesent-

lichen die R-Zacke korrekt, wobei die V-2 die Spitze der R-Zacke als Triggerpunkt

genauer erkennt. V-1 triggert Uberwiegend in einen anderen Schenkel der R-Schleife,

zusatzlich findet sich ein anderer Triggerpunkt in einem anderen Loop (Pfeil). Dies spie-

gelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 2,3 vs. 1,0).

In der Auswertung des EKG's fanden sich keine fehlenden oder Gberzahligen Trigger-

punkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit 1%

gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von 3,3%.
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Abb. 25: Patient P.M., w, 19a:

mV \
V-2 |
|
N ¥ \
© @
g - |
x X ‘
A l
! mV 2 mV
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) (mh) | (%)
V-1 1 1 2 1,3 59 4 194 +0 0 64
V-2 1 1 2 1,3 58 3 194 +0 0 66 3,0

Beide Verfahren zeigen bei dieser Patientin eine homogene Erregungsausbreitung mit
einem deutlichen R-Loop. Beide Verfahren identifizieren im wesentlichen die R-Zacke
korrekt und wurden von den Untersuchern mit Score 1,3 bewertet. In der Auswertung
des EKG’'s fanden sich keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte. Die
Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden Verfahren mit 4% bzw. 3%

gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von 3,0%.
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Abb. 26: Patient L.R., m, 27a:

mv,. | V-r o I my

o~ : o~

© ©

g £

' X

I LR, m, 27a
“mV . 1 . mV
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | 2 | NHZ) | Re g | Fluss | Diff
' (%) (mh) | (%)

V-1 4 4 4 4,0 76 23 194 | +11 3 61
V-2 1 2 2 1,7 71 13 192 +0 0 61 0

Bei diesem Patienten ist eine Identifizierbarkeit der Loops nicht mdglich. V-2 triggert
etwas besser in einem umschriebenen Bereich des VCG’s, wahrend V-1 eine wesentlich
groRere Streuung der Triggerpunkte im VCG aufweist. Dies spiegelt sich auch in der
visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 4,0 vs. 1,7). In V-2 kein Nachweis
von fehlenden oder Uberschissigen Triggerpunkten, jedoch 11 Uberschissige und 3
fehlende Triggerpunkte in V-1. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war in beiden

Verfahren mit 23% bzw. 13% hoch. Bzgl. der Flussmessung ergab sich Uberraschender-
weise keine Differenz.
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Abb. 27: Patient W.A., m, 13a:

mv mv '
V-1 V-2
N o~ .
i Ed
< <
| WA., m, 13a
. mV.h mVv A
Kanal 1
. SD Fluss Diff.
. + -
Verf Ul u2 u3 D HF/min (%) N(HZ) F F (ml) (%)
V-1 4 4 4 4,0 99 5 193 +0 -0 97
V-2 1 1 2 1,3 88 11 191 +0 -0 95 -2.1

Bei diesem Patienten ist eine sichere Identifizierbarkeit der Loops aufgrund der geringen

Amplitudenunterschiede nicht mdglich. V-2 triggert etwas besser in einem umschriebe-

nen Bereich des VCG’s, wahrend V-1 eine wesentlich gréRere Streuung der Trigger-

punkte im VCG aufweist. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei
Untersucher wider (Score 4,0 vs. 1,3). In V-1 und V-2 kein Nachweis von fehlenden oder

Uberschussigen Triggerpunkten. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war in V-2

mit 11% hoch, in V-1 mit 5% deutlich niedriger. Bzgl. der Flussmessung ergab sich eine

Differenz von 2,1.
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Abb. 28: Patient S.S., w, 23a:

mVos || : i ! ; : P . mV/
V-1 Trgow V-2
N a
© ©
G 5
4 X
, S.S., w, 23a
" , - B ar a0 2 b e a s omw
Kanal 1 Kanal 1
. SD Fluss Diff.
. + -
Verf Ul u2 u3 D HF/min (%) N(HZ) F F (ml) (%)
V-1 2 3 2 2,3 85 3 194 +0 -0 57
V-2 1 1 1 1,0 83 3 194 +0 -0 62 8,1

Die Abbildung zeigt bei dieser Patientin in beiden Verfahren eine homogene
Erregungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. Beide Verfahren identifizieren im
wesentlichen die R-Zacke korrekt, wobei V-2 die Spitze der R-Zacke als Triggerpunkt
genauer erkennt. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher
wider (Score 2,3 vs. 1,0). In der Auswertung des EKG’s fanden sich bei beiden
Verfahren keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte, die Standardabweichung
der Herzfrequenz war mit 3% gering. Bzgl. der Flussmessung ergab sich eine deutliche
Differenz von 8,1%.
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Abb. 29: Patient D.M., w, 34a:

mV

! ! ! CHACH - mV i i ! CHA HY
v - ¥ V-2
o~ N
© ©
g :
X X
't D.M., w, 34a
mV j mV
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) (ml) (%)
V-1 4 4 4 4,0 78 18 193 +0 7 57
V-2 1 1 1 1,0 78 5 193 +0 0 59 3,4

Bei dieser Patientin ist eine sichere ldentifizierbarkeit der Loops aufgrund der geringen
Amplitudenunterschiede nicht mdéglich. V-2 triggert in die Spitze der mutmalilichen R-
Schleife, wahrend V-1 auch in andere Bereich des VCG's triggert. Dies spiegelt sich
auch in der visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 4,0 vs. 1,0). In V-1
und V-2 kein Nachweis von Uberschissigen Triggerpunkten, in V-1 jedoch 7 fehlende
Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war in V-1 mit 18% hoch, in

V-2 mit 5% niedrig. Bzgl. der Flussmessung ergab sich eine Differenz von 3,4%.
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Abb. 30: Patient B.S., m, 40a:

mV ) ! i — mvV

~ Ay
© ©
8 8
- B.S., m, 40a
) L remV mV
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) mh) | (%)
V-1 4 4 4 4,0 55 18 192 +0 4 60
V-2 1 1 1 1,0 53 12 193 +0 0 57 5,3

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren deutliche Loops, deren
Identifizierung jedoch aufgrund der geringen Amplituden nicht eindeutig mdglich ist. V-2
triggert in die Spitze eines Loops (R-Loop?), wahrend V-1 in einen grof3en Bereich dieser
Schleife und zusatzlich in andere Bereiche des VCG's triggert. Dies spiegelt sich auch in
der visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 4,0 vs. 1,0). In der
Auswertung des EKG’s fanden sich keine fehlenden oder tUberzahligen Triggerpunkte in
V-2, 4 fehlende in V-1. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden
Verfahren mit 18% bzw. 12% hoch, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe
Differenz von 5,3%.
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Abb. 31: Patient E.M, m, 23a:

mV 15 | mV: |

o~N o~

@ T,

- £

x x

EM., m, 23a
! m\; ' my-
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) mh) | (%)

V-1 1 2 2 1,7 77 3 193 +0 0 60
V-2 1 1 2 1,3 76 3 194 +0 0 62 3,2

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine homogene Erreg-
ungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. Beide Verfahren identifizieren im wesent-
lichen die R-Zacke korrekt. Die Verfahren wurden von den Untersuchern mit Score 1,7
bzw. 1,3 bewertet. In der Auswertung des EKG’s fanden sich keine fehlenden oder lber-
zahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden Ver-

fahren mit 3% gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von
3,2%.
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Abb

[L\ARES

. 32: Patient R.S., m, 39a:

mV H
o~ o~
© ©
c c
N N
V-1 R.S., m, 39a Vo2
: . ' mVA' ' . mV
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | 2 | Npz) | R+ g | Fluss | Diff
' (%) (mh) | (%)
V-1 4 3 3 3,3 81 16 194 +0 3 67
V-2 1 1 1 1,0 85 2 192 +0 0 56 | -19,6

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten einen schmalen R-Loop, die anderen Schleifen
sind nicht erkennbar. V-2 triggert in die Spitze des R-Loops, V-1 triggert zusatzlich in
andere Bereiche des VCG's (Pfeile). Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung
der drei Untersucher wider (Score 3,3 vs. 1,0). Die Auswertung des EKG’s zeigte 3 feh-
lende Triggerpunkte in V-1, in V-2 keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte,. Die

Standardabweichung der Herzfrequenz war in V-1 mit 16% hoch, in V-2 mit 2% gering, in

der Flussmessung ergab sich eine grof3e Differenz von 19,6%.
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Abb. 33: Patient F.M., m, 13a:

mv [ ° my,
V-1
o~ o~ .
T | T,
FM., m, 13a
:v f_. m\/ ( 4 m\;‘
Kanal 1 Kanal 1
SD Fluss Diff.
Verf. ul u2 u3 D HF/mi N(HZ F+ F-
er /min | gy | N2 m) | %)
V-1 4 4 4 4,0 114 4 194 +0 -0 29
V-2 2 2 2 2,0 114 2 192 +0 -0 33 12,1

Bei diesem Patienten ist eine Identifizierbarkeit der Loops nicht mdglich. V-2 triggert
etwas besser in einem umschriebenen Bereich des VCG’s, wahrend V-1 eine wesentlich
groRere Streuung der Triggerpunkte im VCG aufweist. Dies spiegelt sich auch in der
visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 4,0 vs. 42,0). In beiden Verfahren
kein Nachweis von fehlenden oder Uberschiissigen Triggerpunkten. Die Standardab-
weichung der Herzfrequenz war in beiden Verfahren mit 4% bzw. 2% niedrig. Bzgl. der
Flussmessung ergab sich eine hohe Differenz 12,1%.
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Abb. 34: Patient L.F., m, 15a:

mv . : mV*
V-1 . o V-2
o E )
[] ©
5 5
X X
L.F, m 15a
m\/: ‘ mV
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Flus | Diff
' (%) mh) | (%)
V-1 4 3 3 3,3 69 4 194 +0 0 96
V-2 1 2 3 2,0 68 12 193 +0 0 98 2,0

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine homogene Erreg-
ungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. V-2 identifiziert im wesentlichen die R-
Zacke korrekt, mit einer Fehllokalisation in die Basis des R-Loops (Pfeil), wahrend V-1
gehauft zusatzlich in diesen Bereich triggert. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Be-
wertung der drei Untersucher wider (Score 3,3 vs. 2,0). In der Auswertung des EKG’s
fanden sich keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung
der Herzfrequenz war in V-1 mit 4% niedrig, in V-2 mit 12% hoch, bzgl. der Flussmes-

sung ergab sich eine geringe Differenz von 2,0%.
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Abb. 35: Patient M.C., m, 18a:

mV mV
o~N o~
© ©
- g
X X
| M.C., m, 18a
s mV ) mV
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) mh) | (%)
V-1 4 4 4 4,0 71 5 214 +0 0 73
V-2 1 1 2 1,3 68 4 214 +0 0 75 2,7

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren einen deutlichen R-Loop,

die anderen Schleifen sind nicht identifizierbar. V-2 triggert in die Spitze des R-Loops,

V-1 triggert zusatzlich in andere Bereiche des VCG’s. Dies spiegelt sich auch in der

visuellen Bewertung der drei Untersucher wider (Score 4,0 vs. 1,3). In der Auswertung

des EKG’'s fanden sich keine fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte. Die

Standardabweichung der Herzfrequenz war in beiden Verfahren mit 5% bzw. 4% niedrig,

bzgl. der Flussmessung ergab sich eine Differenz von 2,7%.
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Abb. 36: Patient B.C., m, 35a:

mV

V-1 ™y
N &
g T,
< N
B.C., m, 35a
n"!V -15 mv
Kanal 1 Kanal 1
SD Fluss Diff.
Verf. U1 u2 U3 D HF/mi N(HZ F+ F-
er /min | gy | NHZ) m) | ()
V-1 4 4 4 4,0 86 12 194 +0 2 79
V-2 1 1 1 1,3 86 4 194 +0 0 75 -5,3

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine homogene Erreg-
ungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. V-2 identifiziert im wesentlichen die

Spitze der R-Zacke als Triggerpunkt korrekt, wahrend V-1 auch in anderen Bereichen

des VCG's triggert.. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei Untersu-
cher wider (Score 4,0 vs. 1,3). In der Auswertung des EKG’s fanden sich keine fehlen-
den oder Uberzahligen Triggerpunkte in V-2, jedoch 2 fehlende in V-1. Die Standardab-
weichung der Herzfrequenz war in V-2 mit 12% hoch, in V-2 mit 4% niedrig, bzgl. der

Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von 5,3%.
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Abb. 37: Patient K.K., m, 12a:

mV M2 mV ( ! {
V-1 " e F V=2
o o
[1] ©
g S
X X
5 KK, m, 12a
15 1 5 [ )4 1 «mV ; " : \‘ : ", T ;VIV 1
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) m) | (%)
V-1 2 1 1 1,3 59 9 194 +0 0 88
V-2 4 4 4 4,0 60 10 194 +0 0 94 6,4

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine homogene
Erregungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. V-2 streut die Triggerpunkte tber
einen grolRen Bereich des R-Loops, V-1 lokalisiert die Triggerpunkte im wesentlichen im
Bereich der Spitze. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der drei
Untersucher wider (Score 1,3 vs. 4,0). In der Auswertung des EKG’s fanden sich keine
fehlenden oder Uberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz
war bei beiden Verfahren mit 9% bzw. 10% relativ hoch, bzgl. der Flussmessung ergab
sich eine geringe Differenz von 6,4%.
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Abb. 38: Patient R.B., m, 29a:

mv | : : : : H TaHacH — mv |
V-1 B
o~ o ‘
© ©
g g
X X
| R.B., m, 29a
mv 2 ; ; ; mv
Kanal 1 Kanal 1
Verf U1 u2 u3 b | He/min | P | Npz) | R g | Fluss | Diff
' (%) m) | (%)
V-1 1 1 1 1,0 68 5 194 +0 0 145
V-2 1 1 1 1,0 67 4 193 +0 0 140 | -3,6

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten in beiden Verfahren eine homogene
Erregungsausbreitung mit einem deutlichen R-Loop. Beide Verfahren identifizieren im
wesentlichen die R-Zacke korrekt. Dies spiegelt sich auch in der visuellen Bewertung der
drei Untersucher wider. In der Auswertung des EKG’s fanden sich keine fehlenden oder
Uberzahligen Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei beiden
Verfahren mit 5% bzw. 4% gering, bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe
Differenz von 3,6%.
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4.2 EKG-Analyse

4.2.1. Fehl-Triggerung im EKG

Die Berechnung der EKG-Triggerung an Hand der Sensitivitat, Spezifitdt und des Per-
formance Index zeigte, dass der neue Algorithmus weniger Fehl-Triggerungen generiert
als der ursprungliche Algorithmus, siehe Tabelle 1, wobei allerdings auch beim alten Al-
gorithmus die Rate an Fehl-Triggerung sehr gering war. Jedoch fiel auf, dass bei nur 3
der 35 Patienten der alte Algorithmus falsche zusatzliche Triggerpunkte setzte wahrend

der neue Algorithmus bei diesen Patienten keine falsche Trigger erzeugte.

fP fN Sn Sp PI
Alter Algorithmus (V-1) \ ] -
(N = 6811) 22 63 99,08% 99,68% 98,75%
Neuer Algorithmus (V-2)

0 16 99,769 o o,
(N = 6802) ,76% 100,00% 99,76%

Tab.1. Ergebnisse der Analyse bezlglich der Fehl-Triggerung.

N = Anzahl der untersuchten Herzschlage; fP = falsch positive ; fN = falsch negative;

Sn = Sensitivitat; Sp = Spezifitat; P/= Performance Index

4.2.2. Genauigkeit der EKG-Triggerung

Die visuelle Untersuchung der Vektorbilder beziglich der Genauigkeit der Triggerung
durch die drei Untersucher erbrachte signifikant (p < 0.01) bessere Ergebnisse bei An-
wendung des neuen Algorithmus. Die durchschnittliche Bewertung fir V-1 war 3.2 £+ 1.0,
fir V-2 1.5 = 0.6. Bei der intraindividuellen Analyse zeigte sich bei 18 Patienten (51%)
eine deutlich bessere Bewertung von mehr als 2 Bewertungseinheiten, bei 16 Patienten
(46%) eine bessere Bewertung von weniger als 2 Bewertungseinheiten. Bei nur einem
Patienten (Pat. K.K.) erschien die Triggerung mit dem alten Verfahren V-1 genauer (Be-

wertung 1,3 vs. 4,0).
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4.3. Flussmessung

Die Analyse des aortalen Flusses in beiden Messungen erbrachte in einigen Fallen deut-
liche Unterschiede (Bland-Altmann-Diagramm, Abb. 39). Bei 11 Patienten (31%) betru-
gen die Differenzen mehr als +5%, wobei bei 7 dieser Patienten sogar Unterschiede von
mehr als +10% gemessen wurden. Die maximale Abweichung betrug bei Patient R.S.
19,6%. Bei 24 Patienten (69%) betrug die Differenz des aortalen Flusses weniger als
+5%.

Es fallt auf, dass die Messungen, mit ahnlich guter visueller Beurteilung von V1 und V2
(Score-Differenz <2, <2 Fehltriggerungen) auch geringe Abweichung im Fluss aufweisen
(® Punkte im Bland-Altmann-Diagramm). Dies spricht fur einen Zusammenhang zwi-
schen einer konstant guten Triggerung und einer robusten Flussmessung. Messungen,
bei welchen die Triggerung von V1 visuell deutlich schlechter war (Score-Differenz >2,
@) oder gar zusatzlich mehr als 2 Fehltriggerungen auftraten (0) zeigt sich eine groflere

Streuung der Abweichung und die gréf3ten Fehlmessungen.

+10%

Differenz zwischen beiden Messungen (ml)

Mittelwert beider Messungen (ml)

Abb. 39: Bland-Altmann-Diagramm der aortalen Nettoflussmessungen

@ : Score-Differenz < 2, < 2 Fehltriggerungen
@0: Score-Differenz > 2,
O : Score-Differenz > 2, > 2 Fehltriggerungen

: V1 besser bewertet als V2
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4.4. Einfluss der Standardabweichung (SD) des RR-Intervalls auf die

Flussmessung.

Es fand sich bei den 35 Patienten bezlglich der HF bei beiden Triggermethoden kein
signifikanter Unterschied (V-1: HF = (77 £ 16)/min; V-2: HF = (76 + 15)/min). Es
bestehen jedoch signifikante Unterschiede (p = 0,028) der prozentualen SD des RR-
Intervalls zwischen beiden Triggermethoden. Bei V-1 betrug die mittlere prozentuale SD
9,2%, bei V-2 6,3%.

Diese prozentualen Abweichungen der SD [%] in beiden Messungen korrelierten signifi-

kant mit den prozentualen Abweichungen des Netto-Flusses (p = 0.027, r = 0.373).

Zudem zeigte sich, dass die SD signifikant mit der Differenz in der Bewertung (1 — 4, als

Marker fir die Genauigkeit der Triggerung) korrelierte (p = 0,005, r = 0,462).
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5. Diskussion

Die kardiale MRT-Funktionsdiagnostik erfordert eine Herzphasen-synchrone
Registrierung der MRT-Daten. Dies geschieht Ublicherweise durch eine Triggerung
mittels EKG-basierter Verfahren. Im Umfeld der MRT kann es jedoch u.a. durch das
Magnetfeld und die Hochfrequenzimpulse zu Artefakten im EKG kommen, die eine

suffiziente Triggerung erschweren kdnnen.

Gegenstand verschiedener Arbeiten war daher die Entwicklung und Verbesserung
verschiedener Triggermethoden, bzw. die Weiterentwicklung von EKG-Auswertungs-
Algorithmen. In diesen Arbeiten wurde allerdings nicht der Einfluss auf die kardiale

Flussmessung untersucht.

Grundsatzlich kénnen verschiedene Verfahren zur Triggerung eingesetzt werden. Hierzu
gehdren z.B. die Doppler-Sonographie, die optische Erfassung der Osophagus -
Wandbewegung sowie die invasive Blutdruckmessung. Diese Verfahren finden jedoch
keine klinische Anwendung. Ein weiteres Verfahren ist die Puls-Oximetrie, die im Prinzip
auf der Detektion der Pulswelle in einer Fingerspitze beruht. Vorteil dieser Methode sind
in der Nicht-Invasivitat, Wirtschaftlichkeit, Patientenkomfort und -sicherheit zu sehen. Die
klinische Anwendbarkeit ist jedoch durch die methodischen Ungenauigkeiten (u.a.
zeitliche Verzdgerung der Registrierung der Pulswelle gegenuber der eigentlichen
Herzaktion) stark eingeschrankt und findet daher kaum Anwendung. (Brau 2002), (Salvo
1990), Denslow 1993), Rubin 2000), (Frauenrath 2010)

Neben den EKG-basierten Triggermethoden kann klinisch die akustische Triggerung
(ACT) eingesetzt werden. Diese beruht im Prinzip auf der Registrierung eines
Phonokardiogramms. Frauenrath (2010) sieht gegentiber den EKG-basierten Verfahren
insbesondere bei héheren Feldstarken (magnetohydrodynamische Effekt (MHE)) Vorteile
in der Genauigkeit der Triggerung, sowie in der Wirtschaftlichkeit und bei
Patientenkomfort und -sicherheit. Dies betrifft insbesondere jeglichen Ausschluss von
Verbrennungsrisiken, die aufgrund der Wechselwirkung zwischen Metallen und
elektromagnetischen Feldern prinzipiell bei EKG-Elektroden auftreten kénnen (Keens
1996). Die gleiche Arbeitsgruppe zeigte bei einer Vergleichsstudie von 1,5 Tund 3,0 T
jedoch keinen signifikanten Unterschied in der Volumetrie bei einer VCG- bzw. ACT-
Triggerung (Becker 2010). Daher scheint die ACT nur bei noch héheren Feldstarken
erforderlich. Auch in dieser Studie wurde der Einfluss der Triggerung auf die Ergebnisse

der kardialen Flussmessung nicht untersucht.

Die EKG-basierten Triggerverfahren erfordern im Umfeld der MRT hohe Anforderungen
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an eine korrekte Ableitung des EKG’s. So kommt es durch das Magnetfeld und die
Hochfrequenzimpulse zu Artefakten im EKG, die eine suffiziente Triggerung erschweren
kénnen. Unter anderem kommt es durch den MHE zu einer im EKG sichtbaren Induktion
von Spannung, die insbesondere wahrend der Austreibungsphase zu teils deutlichen
Erhéhungen der T-Welle fihren kann. Da die Triggerung auf die R-Zacke des EKG's
ausgerichtet ist kann es zu Differenzierungsproblemen zwischen R-Zacke und der
erhohten T-Welle kommen. Es wurden daher Verfahren zur korrekten Ableitung und
Auswertung des EKG’s untersucht. 1999 wurde erstmals die Triggerung mittels VCG
beschrieben. (Fischer 1999). Er fand bei einer Aufzeichnung von 824 Herzzyklen eine
SN von 100% und weniger als 1% falsch positive Triggerpunkte. In einer spateren Studie
der selben Arbeitsgruppe wurden bei 36165 Herzzyklen bei gesunden Probanden und
Patienten die Ergebnisse bestétigt. Es wurde ein Pl von 99,91%, eine SN von 99,98 und
eine SP von 99,93% ermittelt (Chia 2000). Auch in diesen Studien wurde der Einfluss der
Triggermethoden auf die klinischen Ergebnisse nicht untersucht. Unsere Studie
erbrachte insbesondere mit dem neuen Verfahren V-2 bei ca. 6800 Herzzyklen ahnliche
Ergebnisse (Pl: 99,76%, SN: 99,76%, SP: 100%).

Bisherige Arbeiten zur Untersuchung der Genauigkeit der EKG-Triggerung stiitzen sich
auf die Beurteilung des Performance Indexes, sowie von Sensitivitat und Spezifitat. (Chia
2000), (Friesen 1990), (Trahanias 1993) Untersuchungen des Einflusses der EKG-
Triggerung auf die Bestimmung des Blutflusse mit der PCA wurden erstmals durch

unsere Arbeitsgruppe vorgestellt (Knesewitsch 2013).

Die in Kap. 3.2 (Durchfiihrung der Phasenkontrastmessung) beschriebenen Messpara-
meter unterliegen systematischen und zufélligen Fehlern, die die Ergebnisse der Fluss-
messungen beeinflussen (Boesiger 1992), (Wolf 1993). Da diese Parameter,
insbesondere Flip angle, TE, TR und VENC bei den Messungen intraindividuell nicht
verandert wurden, haben die dadurch moglicherweise hervorgerufenen Fehler allenfalls

einen geringen Einfluss auf die Ergebnisse dieser Studie.

Die einzige Methoden-bedingte intraindividuelle Fehlerquelle im Rahmen der zwei
Triggermethoden ist die manuelle Konturbestimmung der Aorta, wobei jedoch bereits
frGhere Studien zeigten, dass die Flussmessungen auch bei manueller Konturfindung

eine hohe Reproduzierbarkeit aufweisen. (Fratz 2002)

Methodische Schwachstellen der Arbeit sind in folgenden Punkten zu sehen:

1. kleine Fallzahl (35 Patienten)

2. keine Messungen der intraindividuellen Reproduzierbarkeit der Flussmessungen
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3. unsichere statistische Aussagen

Zu 1.: Fur die vorliegende Studie war urspringlich eine gré3ere Anzahl von Patienten
geplant. Wie oben beschrieben (Kap. 3.2) erfolgte die Speicherung der EKG- Daten nach
klinischer Auswertung der Untersuchungen manuell. Aus technischen Grinden (z.B.
fehlende oder fehlerhafte Speicherung der EKG-Daten) konnten nur 35 Patienten in
Hinblick auf die Fragestellung dieser Dissertation ausgewertet werden. Da diese Fehler
jedoch keinen Einfluss auf die klinischen Ergebnisse hatte, wurde auf die Wiederholung

der Untersuchung bei diesen Patienten verzichtet.

Zu 2.: Es ware winschenswert zu wissen, in wie weit sich intraindividuelle Schwankun-
gen des physischen Zustandes der Patienten bzw. die oben genannten systemischen
und zuféllige Fehler (z.B. Konturfindung) auf die Reproduzierbarkeit der Flussmessungen
auswirken. Diese Fragestellung erfordert allerdings die Durchfihrung mehrerer zusatz-
licher Untersuchungssequenzen pro Triggermethode, dies ist teils aus Kapazitatsgrin-
den, teils Patienten bedingt nicht moglich. Ein moglicher Ansatzpunkt zur Losung dieser
Fragestellungen ware die simultane EKG-Registrierung fir beide Triggermethoden fir
eine MR-Akquisition und die retrospektive Triggerung und Auswertung der Studien. Dies
ware prinzipiell im Gegensatz zur prospektiven Triggerung mdéglich. Auf Grund von der
aktuellen Hard- und Software-Gegebenheiten war dies im Rahmen dieser Arbeit leider

nicht moglich.

Zu 3.: Es ist schwierig, objektive Parameter fur die Auswertung der Genauigkeit zu defi-
nieren. Der offenbar etwas bessere Performance-Index des neuen Algorithmus, der sich
hauptsachlich aus den selteneren Fehltriggerungen ergibt, Iasst sich mit dem Fluss nicht
statistisch korrelieren. Dies ist letztendlich durch den sehr guten Performance-Index bei-

der Methoden begrundet.

Aufgrund der positiven Korrelation zwischen unserer Beurteilung der Genauigkeit und
der Differenz der Flussquantifizierung ist davon auszugehen, dass eine ineffiziente Trig-
gerung einen erheblichen Einfluss auf die Qualitdt der Flussmessung hat. Allerdings
konnen nicht alle Begleitfaktoren, die die Stromung in der aufsteigenden Aorta

beeinflussen, durch unser Verfahren vollig eliminiert werden.

Daher ist es nicht moglich, spezielle Differenzen der Fluss-Quantifizierungen auf ineffiz-
iente Triggerungen komplett zurtickzufihren. Es zeigt sich aber, dass unter gleichen Be-
dingungen der neue Algorithmus besser als der alte funktioniert und demzufolge bessere

Ergebnisse zu erwarten sind.
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Die SD der RR-Intervalle ist ein wichtiges Mal zur Beurteilung von Arrhythmien und des
EKG-Setups. Studienprotokolle sehen zu Beginn der Untersuchungen die Uberpriifung
der EKG-Ableitungen mittels der Bestimmung der SD der RR-Intervalle vor. Bei zu hoher
SD muss gegebenenfalls eine Umplazierung der EKG-Elektroden zur Optimierung der
Ableitungen vorgenommen werden (Fratz 2008). Bei V-2 ist diese SD signifikant
niedriger (V-1: 9,2% vs V-2: 6,3%). Wenn man davon ausgeht, dass sich die
Arrhythmierate zwischen den beiden Messungen nicht verandert, ergibt sich die

Schlussfolgerung, dass V-2 sich robuster bzgl. des EKG-Setups verhalt.

6. Schlussfolgerung

Die in der Einleitung beschriebenen Probleme der Fehltriggerungen incl. Totalversagen
der Triggerung und haufige Notwendigkeit der Optimierung der Plazierung der EKG-
Elektroden waren zu Beginn der kardialen MRT die groRten Schwierigkeiten im
Routinebetrieb. Dies erforderte eine kontinuierliche Weiterentwicklung der EKG-

Bearbeitung, inklusive Versuche anderer Triggermethoden (z.B. Herzschalltriggerung).

Der untersuchte Standard-Algorithmus (V-1) zeigte bereits eine zufriedenstellende
Erkennung der R-Zacke, der neue Algorithmus (V-2) jedoch ermdglichte eine deutlich

bessere Registrierung der R-Zacke.

Trotzdem erbrachte der Vergleich der Untersuchungsverfahren teils deutliche
Unterschiede in den Flussmessungen. Unter der Annahme, dass eine Differenz von
mehr als 5% zwischen zwei Messungen vermutlich zu einer klinisch relevanten
Missinterpretation fihrt und dass eine physische Veranderung des Aortenflusses bei
einem stabilen Zustand des Patienten vernachlassigt werden kann, muss davon
ausgegangen werden, dass bei etwa einem Drittel der Untersuchungen klinisch relevante

Messfehler auftreten.

V-2 zeigt eine signifikant bessere Triggerung in allen getesteten Parametern. Wir neh-

men an, dass dies zu einer besseren Blutfluss-Quantifizierung fuhrt.

V-2 flhrt somit vermutlich bei vielen Patienten mit kongenitalen Herzfehlern zu besseren

Ergebnissen der kardialen Magnetresonanztomographie.

Die mittlerweile gewonnene Erfahrung mit dem in die Routine eingefiihrten neuen

Algorithmus (V-2) decken sich mit den Ergebnissen dieser Arbeit:
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Fehltriggerungen bzw. totales Versagen sind praktisch nicht mehr zu sehen.
Umplazierungen der EKG-Elektroden zur Optimierung der Ableitungen sind nur
noch selten erforderlich.

Der kardialen MRT-Blutflussmessung kann eine hohe klinische Relevanz und

Zuverlassigkeit zuerkannt werden.
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7. Zusammenfassung

Neben hochaufgelésten anatomischen Darstellungen des Herzens liefert die kardiale
Magnetresonanztomographie (MRT) auch physiologische Informationen Uber das

kardiovaskulare System, wie z.B. ventrikulare Funktionen und Blutfluss.

Die Flussmessung im MRT erfolgt meist mittels EKG-getriggerten Phasenkontrast-
Messungen. Voraussetzung fir die Zuverlassigkeit kardialer Flussmessungen ist die
korrekte Registrierung von EKG-Signalen, die es ermdglichen die Messung mit den
Herzphasen zu synchronisieren. Dabei unterliegt die EKG-Analyse diversen
Storfaktoren, die einerseits durch das spezifische MRT-Umfeld gegeben sind und zum
anderen durch pathologische EKG-Veranderungen bei Patienten mit angeborenen

Herzfehlern bedingt sein kénnen.

Die Kompensation dieser Faktoren ist nach wie vor ein wichtiger Bestandteil der weiteren
Entwicklung des kardialen MRTs. So wurde in Zusammenarbeit mit dem Deutschen
Herzzentrum Minchen von der Fa. Siemens (Siemens Healthcare, Erlangen) ein neues
Verfahren zur EKG-Triggerung entwickelt, das insbesondere bei komplexen EKGs eine

zuverlassigere Triggerung ermoglichen soll.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden sowohl Methoden zur Beurteilung der Qualitat der
Triggerung entwickelt als auch untersucht, inwieweit sich die unterschiedlichen EKG-
Triggerungen auf die Flussmessung bei Patienten mit angeborenen Herzfehlern

auswirken.

Die Studie umfasste 35 Patienten (24 m, 11 w; Alter: 26 + 11 Jahre) mit verschiedenen
kongenitalen Herzfehlern, bei denen im Rahmen der Erstdiagnostik bzw. in der
Nachsorge die Indikation fur eine MRT mit Flussmessungen gegeben war. Im Einzelnen
handelte es sich um 14 Patienten mit Fallot-Tetralogie, 7 Patienten mit
Aortenbogenanomalien, 5 Patienten nach Operation bei Transposition der grof3en

Arterien sowie 9 Patienten mit sonstigen kongenitalen Herzfehlern.

Die Untersuchungen wurden an einem Standard MRT (Feldstarke 1,5 T) mit einer 12
Kanal Herzspule (Magnetom Avanto®, Software-Version VB15, Siemens Healthcare)
durchgefihrt. Um die Auswirkungen der beiden Trigger Algorithmen auf die Ergebnisse
dieser Flussmessungen zu ermitteln, erfolgten die Untersuchungen mit beiden Trigger
Methoden in randomisierter Abfolge unmittelbar nacheinander. Schichtausrichtung und

alle anderen Akquisitionsparameter blieben zwischen den Aufnahmen unverandert.
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Jede Flussmessung dieser Studie basierte standardmaRig auf 192 Herzzyklen. Das
bedeutet, dass im Rahmen dieser Studie insgesamt 13600 getriggerte Herzzyklen
analysiert wurden. Um die Genauigkeit der Triggerung zu evaluieren wurden die 192
Herzzyklen in einem ,Summenbild® im Vektorkardiogramm (VCG) dargestellt. Die
Vektorbilder wurden sodann paarweise randomisiert drei Untersuchern vorgelegt, die
anhand von vorgegeben Kriterien eine Benotung von 1 - 4 vergaben. Die Beurteilung der
EKG-Triggerung erfolgte zudem durch die Ermittlung von Sensitivitat und Spezifitat durch
das Auszahlen falsch positiver bzw. negativer Triggerungen im EKG und hieraus die

Berechnung des sog. Performance Index.

Die manuelle Auszahlung der Triggerungen zeigte, dass der neue Algorithmus weniger
Fehl-Triggerungen generiert als der ursprungliche Algorithmus. Die visuelle
Untersuchung der Vektorbilder beziglich der Genauigkeit der Triggerung durch die drei
Untersucher erbrachte signifikant (p < 0.01) bessere Ergebnisse bei Anwendung des
neuen Algorithmus. Die durchschnittliche Bewertung fur das alte Verfahren war 3.2 £ 1.0

vs. 1.5 + 0.6 fir das neue Verfahren.

Die Analyse des aortalen Flusses in beiden Messungen erbrachte in einigen Fallen deut-
liche Unterschiede. Bei 11 Patienten (31%) betrugen die Differenzen mehr als 5%,

wobei bei 7 dieser Patienten sogar Unterschiede von mehr als £+10% gemessen wurden.

Insgesamt zeigt das neue Triggerverfahren eine signifikant bessere Triggerung in allen
getesteten Parametern. Wir nehmen daher an, dass dies zu einer besseren Blutfluss-
Quantifizierung und somit vermutlich bei vielen Patienten mit kongenitalen Herzfehlern

zu besseren Ergebnissen der kardialen Magnetresonanztomographie fuhrt.
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9. Anhang
Offenlegungsschriften der alten und neuen EKG-Analyseverfahren (Frank 2006), (Rosler
2010)
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Beschreibung

[0001] Die Erfindung betrifft ein Verfahren zur Uber-
prafung von EKG-Signalen sowie eine EKG-Mess-
vorrichtung.

[0002] EKG-Messvorrichtungen werden in erster Li-
nie zur Messung und Uberwachung der Herzfunktion
eines Patienten eingesetzt. Dazu wird typischerweise
Uber mindestens zwei Elektroden die Summenspan-
nung der elektrischen Aktivitat der Herzmuskelfasern
als so genanntes ,EKG-Signal” gemessen.

[0003] Es gibt jedoch noch weitere Anwendungen.
Beispielsweise werden EKG-Signale auch bei der
medizinischen Bildgebung zur Erzeugung von Trig-
gersignalen verwendet. Uber das EKG-Signal wird
wahrend der Bildgebung Information Gber die Herz-
phase gewonnen, um damit die Bildgebung mit der
Herztatigkeit zu synchronisieren. Insbesondere bei
Bildgebungsverfahren, die eine langere Aufhahme-
zeit bendtigen, kénnen so Herzaufnahmen oder auch
Aufnahmen von Bereichen, die durch den Herz-
schlag bewegt werden, mit hoher Qualitat erstellt
werden.

[0004] Auch wahrend einer Untersuchung eines Pa-
tienten mittels eines Magnetresonanzgerats werden
EKG-Messvorrichtungen zur Aufnahme von EKG-Si-
gnalen verwendet. Dabei stellt der Betrieb im Mag-
netresonanzgerat wegen der dort zur Bildgebung
verwendeten starken Gradientenfelder und hochfre-
quenten Felder jedoch besondere Anforderungen an
die EKG-Messvorrichtung, um eine gegenseitige Sto-
rung von Magnetresonanzgerat und EKG-Messvor-
richtung zu verhindern. EKG-Messvorrichtungen, die
im oben angegebenen Sinn magnetresonanz-kom-
patibel sind, sind auf dem Markt erhaltlich.

[0005] Ein groRBes Problem flr eine zuverldssige
EKG-Sighalmessung stellen jedoch nach wie vor sich
zeitlich andernde Magnetfelder dar, wie sie im Mag-
netresonanzgerat als magnetische Gradientenfelder
zur Ortskodierung verwendet werden. Derartige sich
zeitlich andernde Magnetfelder erzeugen nach dem
Induktionsgesetz Stérspannungen, die in dem von
den EKG-Elektroden aufgenommenen EKG-Signal
als Stérung eingekoppelt werden. Eine weitere Quel-
le derartiger induzierter Stérungen sind Bewegungen
der EKG-Messvorrichtung im statischen Magnetfeld
eines Magnetresonanzgerats. Solche magnetisch er-
zeugte Stdrsignale Uberlagern sich mit dem vom Her-
zen erzeugten EKG-Signal und verfalschen dieses.

[0006] Diese Stérungen sind héchst unerwinscht.
Zur Synchronisation einer Aufnahme eines Mag-
netresonanzbildes mit dem Herzschlag ist eine zu-
verlassige Erkennung der R-Zacke des EKG-Signals
erforderlich. Die Stérsignale kénnen z. B. wegen ihrer
oftmals ahnlichen Form irrtimlich als eine R-Zacke

217

2010.01.07

interpretiert werden und somit falschlicherweise eine
Triggerung einer Aufnahme eines Magnetresonanz-
bildes auslésen. Andererseits kann es auch vorkom-
men, dass eine ,echte” R-Zacke wegen der Uberla-
gerten Stdrsignale nicht als solche erkannt wird. Dies
fihrt regelmafig zu einer deutlichen Verschlechte-
rung der Bildqualitat.

[0007] Bisher wird versucht, derartige Fehltrigge-
rungen durch Rickschlisse aus einer Analyse der
Amplituden und der Dynamik der EKG-Signale zu
vermeiden. Ein derartiges Verfahren ist beispielswei-
se in der DE 10 2005 027 438 A1 offenbart.

[0008] Weitere Quellen von Fehlern in EKG-Signa-
len kénnen in der Anbringung sowie dem Aufbau ei-
ner verwendeten EKG-Messvorrichtung liegen. Bei-
spielsweise kann ein Wackelkontakt oder ein Kabel-
bruch eines Elektrodenkabels vorliegen.

[0009] Der Erfindung liegt nun die Aufgabe zugrun-
de, eine EKG-Messanordnung sowie ein Verfahren
anzugeben, die jeweils eine zuverlassige Erkennung
von Stérungen gemessener EKG-Sighale erlaubt
und bei der das Risiko falsche Triggersignale abzu-
geben reduziert ist.

[0010] Die vorstehende Aufgabe wird durch ein Ver-
fahren gemafl Anspruch 1 bzw. durch eine Vorrich-
tung geman Anspruch 10 geldst.

[0011] Das erfindungsgemanie Verfahren zur Uber-
prafung von mit einer mindestens drei Elektroden
umfassenden EKG-Messvorrichtung gemessenen
EKG-Signalen auf ein Vorliegen von Stérungen um-
fasst dabei folgende Schritte:
— Messen von mindestens drei auf einem ge-
schlossenen Umlaufpfad Uber die Elektroden der
EKG-Messvorrichtung gemessenen Spannun-
gen,
— Ermitteln eines Uberwachungswertes aus den
mindestens drei gemessenen Spannungen,
— Ermitteln eines Vorliegens einer Stérung durch
Bestimmen einer Abweichung des Uberwa-
chungswertes von einem Referenzwert,
— Abgeben eines Stdrzustandssignals.

[0012] Das Verfahren erlaubt ein Erkennen von St6-
rungen in EKG-Signalen mit besonders geringem
Aufwand. Somit ist einerseits eine Unterdrickung
von Fehltriggerungen von Magnetresonanzaufhah-
men, die durch gestdrte EKG-Signale verursacht
wilrden, moéglich, was zu einer hohen Qualitat der
Aufnahmen fuhrt. Andererseits ist gleichzeitig eine
aufwandsarme Uberwachung der EKG-Messvorrich-
tung als solcher, insbesondere ihres Aufbaus aus
Elektroden, Kabeln etc., moglich.

[0013] Die erfindungsgemale EKG-Messvorrich-
tung umfasst mindestens drei Elektroden sowie eine
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Weiterverarbeitungseinheit zur Verarbeitung von zwi-
schen je zwei verschiedenen der Elektroden anfal-
lenden Spannungssignalen und eine Uberwachungs-
einheit, die eine Uberwachungswertermittiungsein-
heit umfasst, mit der aus mindestens drei auf einem
geschlossenen Umlaufpfad Gber die Elektroden ge-
messenen Spannungen ein Uberwachungswert er-
mittelbar ist, der eine Uberprifung der EKG-Mess-
vorrichtung gemaf einem erfindungsgemafien Ver-
fahren ermdéglicht.

[0014] Die verfahrensbezogenen Vorteile und Aus-
gestaltungen gelten fir die Vorrichtung analog.

[0015] Weitere Vorteile und Einzelheiten der vorlie-
genden Erfindung ergeben sich aus den im Folgen-
den beschriebenen Ausfihrungsbeispielen sowie an-
hand der Zeichnungen. Die aufgefuhrten Beispiele
stellen keine Beschrankung der Erfindung dar. Es
zeigen:

[0016] Eig. 1 eine erfindungsgemale EKG-Messa-
nordnung und

[0017] Eig. 2 ein schematisches Ablaufdiagramm
eines erfindungsgemalien Verfahrens.

[0018] Eig. 1 zeigtdie erfindungsrelevanten Teile ei-
ner erfindungsgemaflen EKG-Messvorrichtung 1 mit
drei Elektroden 2, 4, 6, die auf gangige Art und Weise
an einem Untersuchungsobjekt, beispielsweise dem
Brustkorb eines Patienten (nicht dargestellt), ange-
bracht sind. Der allgemeine Aufbau von EKG-Mess-
vorrichtungen auch zur Triggerung von Magnetreso-
nanzgeraten ist im Stand der Technik bekannt und
soll hier der besseren Ubersicht halber nicht wieder-
holt werden.

[0019] Zwischen je zwei der Elektroden 2, 4, 6 der
erfindungsgemaflen EKG-Messvorrichtung 1 kdnnen
die Spannungen U1, U2 und U3 auf einem geschlos-
senen Umlaufpfad Uber die Elektroden 2, 4, 6 wie
durch die gestrichelten Pfeile in EFig. 1 angedeutet,
abgegriffen werden. Die Spannungen U1, U2, U3
stellen dabei die jeweiligen Ableitungen der elektri-
schen Herzpotentiale dar, die gegebenenfalls mit
Stdrsignalen Uberlagert sind.

[0020] Zur Messung der Spannungen U1, U2, U3
werden von den Elektroden 2, 4, 6 Elektrodenkabel in
eine Weiterverarbeitungseinheit 3 gefuhrt, wo die
Spannungen U1, U2, U3 gemessen werden (Block
101 in Elg. 2). Gegebenenfalls werden in diesem
Schritt die gemessenen Werte weiter mittels einer
oder mehrerer Digitalisiereinheiten 5 in digitale Sig-
nale gewandelt, was die Weiterverarbeitung verein-
facht.

[0021] Die gemessenen Werte der Spannungen U1,
U2, U3 werden an eine Uberwachungseinheit 8 Uiber-
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mittelt. Dazu ist die Weiterverarbeitungseinheit 3 mit
der Uberwachungseinheit 8 mit mindestens einer si-
gnalleitenden Verbindung verbunden.

[0022] Die Uberwachungseinheit 8 umfasst eine
Uberwachungswertermittiungseinheit 7, in der aus
den drei gemessenen Spannungen U1, U2, U3 ein
Uberwachungswert ermittelt wird. In einem vorteilhaf-
ten Ausflhrungsbeispiel ist die Uberwachungswer-
termittiungseinheit 7 eine Summiereinheit, die als
Uberwachungswert die Summe der gemessenen
Werte der Spannungen U1, U2, U3 ermittelt, wie in
Fig, 2 in Block 102 dargestellt. Diese Vorgehenswei-
se erweist sich als besonders vorteilhaft, da keine zu-
satzliche Hardware zur Gewinnung des Summen-
wertes erforderlich ist, sondern insbesondere bei
Verwendung von digitalisierten Spannungswerten
eine rein digitale Ausgestaltung der Uberwachungs-
einheit 8 ausreichend ist. Somit kann das Verfahren
ohne groflen Aufwand umgesetzt werden.

[0023] Der von der Uberwachungswertermittiungs-
einheit 7 ermittelte Uberwachungswert wird von einer
Uberprifungseinheit 9 der Uberwachungseinheit 8
mit einem Referenzwert verglichen und eine Abwei-
chung des Uberwachungswertes von dem Referenz-
wert bestimmt. Ist als Uberwachungswert die Summe
der gemessenen Werte der Spannungen U1, U2, U3
ermittelt worden, wird als Referenzwert vorteilhaft der
Wert Null verwendet, wie in Eig. 2 in Block 103 dar-
gestellt. Denn durch Bilden der Summe der Spannun-
gen U1, U2, U3 als Uberwachungswert und Verglei-
chen des Wertes der Summe mit dem Wert Null als
Referenzwert, kann einfach auf Grundlage des zwei-
ten Kirchhoffschen Gesetzes entschieden werden,
ob eine Stérung vorliegt oder nicht.

[0024] Das zweite Kirchhoffsche Gesetz besagt,
dass die Summe der Spannungen einer Masche bzw.
Uber einen geschlossenen Umlaufpfad gleich Null
sein muss. Ist also die ermittelte Summe ungleich
Null, so muss eine Stérung vorliegen. Diese Stoérung
kann einerseits eine Stérung in der Hardware der
EKG-Messvorrichtung sein, z. B. ein Fehler in der
Verkabelung bzw. in der Verschaltung (Elektroden,
Elektrodenkabel, Weiterverarbeitungseinheit, Daten-
Ubertragung...) der EKG-Messvorrichtung, oder
durch zeitlich veranderliche Magnetfelder bedingt
sein, wie sie z. B. in der Umgebung eines Magnetre-
sonanzgerats durch wechselnde Gradientenfelder
oder Bewegungen im statischen Magnetfeld des Ma-
gnetresonanzgerats erzeugt werden. Denn das zwei-
te Kirchhoffsche Gesetz, die so genannte Maschen-
regel, gilt nur in Abwesenheit zeitlich veranderlicher
Magnetfelder, d. h. die Summe der Spannungen ei-
ner Masche ist nur in Abwesenheit zeitlich verander-
licher Magnetfelder gleich Null.

[0025] Ist die Summe der Spannungen U1, U2, U3
ungleich Null, bzw. Gberschreitet die Abweichung des



DE 10 2008 029 173 A1

Uberwachungswertes vom Referenzwert einen vor-
gegebenen Toleranzbereich, obwohl keine zeitlich
veranderlichem Magnetfelder vorhanden sind, ist der
Fehler in der Hardware der EKG-Messvorrichtung zu
suchen.

[0026] Somit kann durch Bestimmen einer Abwei-
chung des Uberwachungswerts von dem Referenz-
wert in Block 103 ein Vorliegen einer Stérung ermittelt
werden.

[0027] Stellt die Uberpriifungseinheit 9 in Block 103
fest, dass der Uberwachungswert dem Referenzwert
entspricht (gegebenenfalls im Rahmen vorgegebe-
ner Toleranzen), so liegt keine Stérung vor (Block 104
in Eig. 2) und ein entsprechendes Stdérzustandssig-
nal S1 wird von der Uberwachungseinheit 8 abgege-
ben, z. B. um an eine MR-Steuereinheit 20 und/oder
eine MR-Triggereinheit 21 (MR: Magnetresonanz) ei-
nes Magnetresonanzgerats (nicht dargestellt) gelei-
tet zu werden und ein Triggersignal, das auf Ubliche
Weise von der EKG-Messvorrichtung 1 an das Mag-
netresonanzgerat gesendet wurde, als gultig zu be-
statigen. Dazu ist die Uberwachungseinheit 8 vorteil-
haft signalleitend mit der MR-Steuereinheit 20
und/oder der MR-Triggereinheit 21 verbunden.

[0028] Stellt die Uberpriifungseinheit 9 in Block 103
fest, dass der Uberwachungswert dem Referenzwert
nicht entspricht, so liegt eine Stérung vor (Block 105)
und ein entsprechendes Stérzustandssignal S2, S3
wird von der Uberwachungseinheit 8 abgegeben.

[0029] Vorteilhaft ist die Uberwachungseinheit 8
weiterhin dazu ausgebildet, von der MR-Steuerein-
heit 20 Informationen Uber ein Vorliegen einer zeitli-
chen Magnetfeldanderung, z. B. durch eingestrahlte
Magnetresonanzsignale (eine MR-Sequenz)
und/oder eine Bewegung, z. B. ein Verfahren einer
Liege, auf der sich die EKG-Messvorrichtung 1 befin-
det, zu empfangen (Block 106 in Fig. 2). Stellt die
Uberwachungseinheit 8 auf diese Weise fest, dass
eine Stérung bei EKG-Signalen auftritt, die gleichzei-
tig mit eingestrahlten Magnetresonanzsignalen
und/oder Bewegungen der EKG-Messvorrichtung 1
in dem statischen Magnetfeld des Magnetresonanz-
gerats gemessen wurden (Block 108 in Fig. 2), zeigt
sie durch Abgeben des Stérzustandssignals S2 eine
magnetfeldbedingte Stérung an. Insbesondere kon-
nen auf diese Weise Gradientenstdreinkopplungen
erkannt werden. Diese liegen dann vor, wenn ein
Stérsignal S2 auftritt und die EKG-Messvorrichtung 1
nicht gleichzeitig in dem statischen Magnetfeld des
Magnetresonanzgerats bewegt wurde.

[0030] Vorteilhaft wird das Stérzustandssignal S2
dazu genutzt, eine mogliche Triggerung durch die
MR-Triggereinheit 21 einer Magnetresonanzaufnah-
me mittels des Magnetresonanzgerats zu unterdru-
cken. Die beschriebene einfache Weise der Erken-
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nung von magnetfeldbedingten Stdrungen erlaubt
somit ohne groRen Aufwand eine Unterdriickung von
durch magnetfeldbedingte Stérungen verursachten
Fehl-Triggerungen. Somit kann eine genaue Trigge-
rung von Magnetresonanzaufnahmen durch EKG-Si-
gnale und damit eine hohe Bildqualitat der Aufhah-
men erreicht werden.

[0031] Stellt die Uberwachungseinheit 8 in Block
106 fest, dass keine magnetfeldbedingte Stérung
vorliegt (Block 107), gibt sie eine Stérung in der Hard-
ware der EKG-Messvorrichtung 1 durch Abgeben
des Storzustandssignals S3 an. Die Abgabe eines
Stoérzustandssignals S3 fuhrt vorteilhaft zu einer ent-
sprechenden Anzeige fir einen Nutzer auf einem An-
zeigegerat 22. Die Anzeige kann zum Beispiel lauten:
"Stérung — EKG-Hardware prifen”. Somit ist mit ge-
ringem Aufwand eine Plausibilitatsiberprifung und
Uberwachung der Hardware der EKG-Messvorrich-
tung, insbesondere dem Gebilde aus Elektroden 2, 4,
6, Elektrodenkabeln, Digitalisiereinheiten 5 und wei-
teren Nachverarbeitungseinheiten, wie z. B. auch der
Datenlbertragungspfade, mdéglich. Alternativ kann
die Anzeige eines Stoérzustandssignals S3 auch
durch ein Aufleuchten eines entsprechenden Kon-
trollldampchens o. 8. an dem Anzeigegerét 22 gesche-
hen.

[0032] Analog kann auch das Abgeben eines Stor-
zustandssignals S2 oder eines Stérzustandssignals
S1 zu einer Anzeige auf dem Anzeigegerat 22 fiihren.
Z.B. S1 - "ok — keine Stérung”, S2 - "Stérung — Trig-
gerung unterdrickt” oder durch Aufleuchten entspre-
chender Kontrolllampchen.

[0033] In dem dargestellten Beispiel umfasst die
EKG-Messvorrichtung 1 genau drei Elektroden 2, 4,
6. Selbstverstandlich sind auch EKG-Messvorrich-
tungen mit mehr als drei Elektroden zur Durchfih-
rung des erfindungsgemafien Verfahrens geeignet.
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Patentanspriiche

1. Verfahren zur Uberpriifung von mit einer min-
destens drei Elektroden umfassenden EKG-Mess-
vorrichtung gemessenen EKG-Signalen auf ein Vor-
liegen von Stérungen umfassend folgende Schritte:
— Messen von mindestens drei auf einem geschlos-
senen Umlaufpfad Uber die Elektroden der
EKG-Messvorrichtung gemessenen Spannungen,

- Ermitteln eines Uberwachungswertes aus den min-
destens drei gemessenen Spannungen,

— Ermitteln eines Vorliegens einer Stérung durch Be-
stimmen einer Abweichung des Uberwachungswer-
tes von einem Referenzwert,

— Abgeben eines Stérzustandssignals.

2. Verfahren nach Anspruch 1, wobei die gemes-
senen Spannungen digitalisiert werden bevor der
Uberwachungswert aus ihnen bestimmt wird.

3. Verfahren nach einem der Ansprliche 1 bis 2,
wobei der Uberwachungswert durch Summieren der
Werte der gemessenen Spannungen ermittelt wird.

4. Verfahren nach einem der Ansprliche 1 bis 3,
wobei die EKG-Messung in der Umgebung eines Ma-
gnetresonanzgerats erfolgt.

5. Verfahren nach Anspruch 4, wobei die
EKG-Messung gleichzeitig mit einer Magnetreso-
nanzmessung erfolgt.

6. Verfahren nach Anspruch 5, wobei das Stérzu-
standssignal bei gleichzeitig mit der EKG-Messung
eingestrahlten Magnetresonanzsignalen und/oder
gleichzeitig ausgefihrter Bewegung der EKG-Mess-
vorrichtung in einem statischen Magnetfeld eine ma-
gnetfeldbedingte Stérung anzeigt.

7. Verfahren nach Anspruch 6, wobei das Stoérsi-
gnal eine Gradientenstdreinkopplung anzeigt, wenn
die EKG-Messvorrichtung wahrend des auftreten des
Stdrsignals nicht in einem statischen Magnetfeld be-
wegt wurde.

8. Verfahren nach einem der vorhergehenden
Ansprliche, wobei bei Vorliegen einer magnetfeldbe-
dingten Stérung eine Triggerung einer Magnetreso-
nanzaufnahme unterdriickt wird.

9. Verfahren nach einem der vorhergehenden
Anspriiche, wobei ein Stérzustandssignal eine St6-
rung in der Hardware der EKG-Messvorrichtung an-
gibt, wenn die EKG-Messung nicht von magneti-
schen Wechselfeldern beeinflusst war.

10. Verfahren nach Anspruch 9, wobei eine Sto-
rung in der Hardware der EKG-Messvorrichtung auf
einem Anzeigegerat angezeigt wird.
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11. EKG-Messvorrichtung umfassend mindes-
tens drei Elektroden sowie eine Weiterverarbeitungs-
einheit zur Verarbeitung von zwischen je zwei ver-
schiedenen der Elektroden anfallenden Spannungs-
signalen und eine Uberwachungseinheit, die eine
Uberwachungswertermittiungseinheit umfasst, mit
der aus mindestens drei auf einem geschlossenen
Umlaufpfad Uber die Elektroden gemessenen Span-
nungen ein Uberwachungswert ermittelbar ist, der
eine Uberpriifung der EKG-Messvorrichtung geman
einem Verfahren der Anspriiche 1 bis 10 ermdglicht.

12. EKG-Messvorrichtung nach Anspruch 11,
wobei die Uberwachungswertermittiungseinheit eine
Summiereinheit ist, die die mindestens drei auf einem
geschlossenen Umlaufpfad tUber die Elektroden ge-
messenen Spannungen summiert und die so ermit-
telte Summe als Uberwachungswert ermittelt.

13. EKG-Messvorrichtung nach einem der An-
spriiche 11 bis 12, wobei vor die Uberwachungswer-
termittlungseinheit mindestens eine Digitalisierein-
heit geschaltet ist, die die gemessenen Spannungen
digitalisiert, bevor sie die Uberwachungswertermitt-
lungseinheit erreichen.

14. EKG-Messvorrichtung nach einem der An-
spriiche 11 bis 13, wobei die Uberwachungseinheit
eine Uberprifungseinheit umfasst, mit der eine Ab-
weichung des Uberwachungswerts von einem Refe-
renzwert bestimmbar ist und die auf Basis der be-
stimmten Abweichung ein Vorliegen einer Stérung
prifen und bei Vorliegen einer Stérung ein Stérzu-
standssignal abgeben kann.

15. EKG-Messvorrichtung nach einem der An-
spriiche 11 bis 14, wobei die Uberwachungseinheit
zur Ermittlung des Vorliegens einer Magnetfeldande-
rung mit einer MR-Steuereinheit signalleitend ver-
bunden ist.

16. EKG-Messvorrichtung nach einem der An-
spriiche 11 bis 15, wobei die Uberwachungseinheit
zur Beeinflussung eines Triggersignals mit einer
MR-Triggereinheit signalleitend verbunden ist.

17. EKG-Messvorrichtung nach einem der An-
spriiche 11 bis 16, wobei die Uberwachungseinheit
zur Anzeige von Stdérungen mit einer Anzeigeeinheit
verbunden ist.

Es folgt ein Blatt Zeichnungen
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ren zur Bestimmung von R-Zacken in einem EKG-Signal
zur Triggerung weiterer Messungen oder Untersuchungen
umfasst folgende Schritte:

- Messen mindestens eines Referenz-EKG-Signals mit
einer EKG-Messvorrichtung,

- Bestimmen einer R-Zacke in dem Referenz-EKG-Signal,
- Bestimmen mindestens einer Referenzgréfle aus dem
Referenz-EKG-Signal, die das Referenz-EKG-Signal in
einem Zeitintervall annimmt, das vor der R-Zacke des
EKG-Signals beginnt und bis maximal zu dem Auftreten
der R-Zacke andauert,

- Erstellen zumindest einer Vergleichsvorschrift auf Basis
der mindestens einen Referenzgrole,

- Messen von EKG-Signalen, in denen R-Zacken bestimmt
werden sollen,

- Vergleichen der gemessenen EKG-Signale mit der min-
destens einen Referenzgréfle anhand der zumindest
einen Vergleichsvorschrift,

- Abgeben eines Trigger-Signals auf Basis von mindestens
einem positiven Ergebnis des Vergleichs.
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Beschreibung

[0001] Die Erfindung betrifft ein Verfahren zur Be-
stimmung einer R-Zacke in einem EKG-Signal, eine
EKG-Messvorrichtung und ein Magnetresonanzgerat

[0002] EKG-Messvorrichtungen werden in erster Li-
nie zur Messung und Uberwachung der Herzfunktion
eines Patienten eingesetzt, dazu wird typischerweise
Uber mindestens zwei Elektroden die Summenspan-
nung der elektrischen Aktivitat der Herzmuskelfasern
als so genanntes ,EKG-Signal” gemessen. In Eig, 4
ist beispielhaft ein idealer Verlauf eines solchen
EKG-Signals als Spannung U uber der Zeit darge-
stellt. Charakteristische Verldufe des EKG-Signals
sind nach Einthoven mit den Buchstaben P, Q, R, S
und T gekennzeichnet und geben Ublicherweise die
verschiedenen Phasen eines Herzschlags wieder.

[0003] Es gibt neben der reinen Uberwachung der
Herzfunktion eines Patienten noch weitere Anwen-
dungen. Beispielsweise werden EKG-Signale auch
bei der medizinischen Bildgebung zur Erzeugung von
Trigger-Signalen verwendet. Uber das EKG-Signal
wird wahrend der Bildgebung Information (ber die
Herzphase gewonnen, um damit die Bildgebung mit
der Herztatigkeit zu synchronisieren. Insbesondere
bei Bildgebungsverfahren, die eine langere Aufnah-
mezeit bendtigen, kénnen so Herzaufnahmen oder
auch Aufnahmen von Bereichen, die durch den Herz-
schlag bewegt werden, mit hoher Qualitat erstellt
werden.

[0004] Auch wahrend einer Untersuchung eines Pa-
tienten mittels eines Magnetresonanzgerats werden
EKG-Messvorrichtungen zur insitu-Aufnahme von
EKG-Signalen verwendet. Dabei stellt der Betrieb im
Magnetresonanzgerat wegen der dort zur Bildge-
bung verwendeten starken Gradientenfelder und
hochfrequenten Felder jedoch besondere Anforde-
rungen an die EKG-Messvorrichtung, um eine ge-
genseitige Stérung von Magnetresonanzgerat und
EKG-Messvorrichtung zu verhindern. EKG-Messvor-
richtungen, die im oben angegebenen Sinn Mag-
netresonanz-kompatibel sind, sind auf dem Markt er-
haltlich.

[0005] Die Bestimmung von R-Zacken in EKG-Sig-
nalen ist fir eine zuverlassige Triggerung unerlass-
lich. Diese Bestimmung wird jedoch z. B. durch im
Magnetfeld auftretende T-Wellenliberhéhungen er-
schwert.

[0006] Ein weiteres, grofRes Problem fiir eine zuver-
lassige EKG-Sighalmessung stellen auch nach wie
vor sich zeitlich andernde Magnetfelder dar, wie sie
im Magnetresonanzgerat als magnetische Gradien-
tenfelder zur Ortskodierung verwendet werden. Der-
artige sich zeitlich andernde Magnetfelder erzeugen
nach dem Induktionsgesetz Stérspannungen, die in
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dem von den EKG-Elektroden aufgenommenen
EKG-Signal als Stérung eingekoppelt werden. Derar-
tige magnetisch erzeugte Stérsignale Gberlagern sich
mit dem vom Herzen erzeugten EKG-Signal und ver-
falschen dieses.

[0007] Diese Stdérungen sind hdchst unerwiinscht.
Zur Synchronisation einer Aufnahme eines Mag-
netresonanzbildes mit dem Herzschlag ist eine zu-
verlassige Erkennung der R-Zacke des EKG-Signals
erforderlich. Die Stérsignale kdnnen z. B. wegen ihrer
oftmals ahnlichen Form irrtimlich als eine R-Zacke
interpretiert werden und somit falschlicherweise eine
Triggerung einer Aufnahme eines Magnetresonanz-
bildes auslésen. Andererseits kann es auch vorkom-
men, dass eine ,echte” R-Zacke wegen der Uberla-
gerten Stdérsignale nicht als solche erkannt wird. Dies
fahrt regelmafig zu einer deutlichen Verschlechte-
rung der Bildqualitat.

[0008] Bisher wird versucht diese Problematik da-
durch zu I6sen, dass als mégliche R-Zacke bewertete
Signale vor einer Triggerung weiter einer einfachen
Schwellenwertprifung unterworfen werden. Diese
Schwellenwertprifung sieht in der Regel einen nicht
zu Uberschreitenden Maximalwert sowie einen nicht
zu unterschreitenden Minimalwert vor. Wird der Maxi-
malwert Uberschritten, wird davon ausgegangen,
dass eine Stéreinkopplung durch die Gradientenfel-
der vorlag. Wird der Minimalwert unterschritten, geht
man davon aus, falschlicherweise eine T-Welle als
R-Zacke bewertet zu haben. In beiden Fallen wird
kein Triggersignal abgegeben.

[0009] Es ist daher die Aufgabe der Erfindung, ein
Verfahren, eine EKG-Messvorrichtung und ein Mag-
netresonanzgerat anzugeben, die eine zuverlassige
Detektion von R-Zacken von in dem Magnetreso-
nanzgerat gemessenen EKG-Signalen erlaubt.

[0010] Die Aufgabe wird erfindungsgemafl geldst
durch ein Verfahren gemaf Anspruch 1 bzw. eine
EKG-Messvorrichtung gemafn Anspruch 19 bzw. ein
Magnetresonanzgerat gemaf Anspruch 21.

[0011] Dabei umfasst ein erfindungsgemafes Ver-
fahren zur Bestimmung von R-Zacken in einem
EKG-Signal zur Triggerung weiterer Messungen oder
Untersuchungen folgende Schritte:
— Messen mindestens eines Referenz-EKG-Sig-
nals mit einer EKG-Messvorrichtung,
— Bestimmen einer R-Zacke in dem Refe-
renz-EKG-Signal,
— Bestimmen mindestens einer Referenzgréle
aus dem Referenz-EKG-Signal, die das Refe-
renz-EKG-Signal in einem Zeitintervall annimmt,
das vor der R-Zacke des EKG-Signals beginnt
und bis maximal zu dem Auftreten der R-Zacke
andauert,
— Erstellen zumindest einer Vergleichsvorschrift
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auf Basis der mindestens einen Referenzgrolie,
— Messen von EKG-Signalen, in denen R-Zacken
bestimmt werden sollen,

— Vergleichen der gemessenen EKG-Signale mit
der mindestens einen Referenzgréfie anhand der
zumindest einen Vergleichsvorschrift,

— Abgeben eines Trigger-Signals auf Basis von
mindestens einem positiven Ergebnis des Ver-
gleichs.

[0012] Durch die mit dem Verfahren moégliche Ana-
lyse von EKG-Signalen in einem Zeitintervall vor dem
interessierenden Ereignis, dem Auftreten einer R-Za-
cke, wird einerseits Zeit fir diese Analyse gewonnen,
bis ein Triggersignal bei Vorlage einer R-Zacke abge-
geben werden kann, da nicht nur ein moglicherweise
interessierendes Ereignis mdglichst instantan analy-
siert wird, sondern ein EKG-Signal Uber eine langere
Zeitdauer Uberprift wird. Dies erhoht gleichzeitig
auch die Zuverlassigkeit der Analyse und damit die
Zuverlassigkeit der Bestimmung einer R-Zacke.

[0013] Eine erfindungsgemale EKG-Messvorrich-
tung umfasst eine Verarbeitungseinheit, eine Re-
cheneinheit und eine Speichereinheit, die derart zu-
sammenwirken, dass ein erfindungsgemafies Ver-
fahren durchgefihrt werden kann.

[0014] Ein erfindungsgemales Magnetresonanzge-
rat umfasst eine EKG-Messvorrichtung, eine Verar-
beitungseinheit, eine Recheneinheit und eine Spei-
chereinheit die derart zusammenwirken, dass ein er-
findungsgemafies Verfahren durchgefiihrt werden
kann, wobei das abgegebene Trigger-Signal zur Trig-
gerung von Messungen mit dem Magnetresonanzge-
rat verwendet wird.

[0015] Fdir eine erfindungsgemale EKG-Messvor-
richtung und ein erfindungsgemaRes Magnetreso-
nanzgerat gelten die verfahrensbezogenen Vorteile
analog.

[0016] Weitere Vorteile und Einzelheiten der vorlie-
genden Erfindung ergeben sich aus den im Folgen-
den beschriebenen Ausfihrungsbeispielen sowie an-
hand der Zeichnungen. Die aufgefihrten Beispiele
stellen keine Beschrankung der Erfindung dar. Es
zeigen:

[0017] Eig. 1 beispielhaft einen idealen Verlauf ei-
nes EKG-Signals Uber der Zeit,

[0018] FEig. 2 eine schematische Darstellung eines
Ablaufs des erfindungsgemalien Verfahrens in Ver-
bindung mit einer EKG-Messvorrichtung und einem
Magnetresonanzgerat,

[0019] Eig. 3 schematisch, eine EKG-Messvorrich-
tung,
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[0020] Fig. 4 ein schematisches Flussdiagramm ei-
nes erfindungsgemafen Verfahrens mit einer beson-
ders vorteilhaften Auswahl und Verknipfung von Re-
ferenzgréflen und Vergleichsvorschriften.

[0021] Anhand der Eig. 2 und Fig, 3 wird im Folgen-
den das erfindungsgemafie Verfahren in Verbindung
mit einer EKG-Messvorrichtung und einem Mag-
netresonanzgerat erlautert.

[0022] Wahrend einer Untersuchung befindet sich
ein Patient mit einer angelegten EKG-Messvorrich-
tung 10 in dem Magnetresonanzgerat 100. Das Mag-
netresonanzgerat 100 sowie die EKG-Messvorrich-
tung sind hier nur schematisch als Block dargestellt,
da der prinzipielle Aufbau aus Magneteinheit, Hoch-
frequenzspulen, Gradientenspuleneinheit, Liege,
Steuereinheiten eines Magnetresonanzgerats sowie
der prinzipielle Aufbau einer EKG-Messvorrichtung
mit EKG-Elektroden und Verstarker-/Filtereinheiten
zur Messung einer Spannung zwischen zwei
EKG-Elektroden bekannt ist.

[0023] Erfindungsgemal umfasst das Magnetreso-
nanzgerat 100 insbesondere eine EKG-Messvorrich-
tung 10, eine Verarbeitungseinheit 9, eine Rechen-
einheit 8 und eine Speichereinheit 8a. Die getrennte
oder zusammengelegte Darstellung dieser Einheiten
ist nicht unbedingt kérperlich, sondern vielmehr als
eine Trennung bzw. Zusammenfassung nach Sin-
neinheiten zu verstehen.

[0024] Die EKG-Messvorrichtung 10, die Verarbei-
tungseinheit 9, die Recheneinheit 8 und die Speiche-
reinheit 8a sind mit dem Magnetresonanzgerat 100
und untereinander zur Ubermittlung von Daten ver-
bunden.

[0025] Die EKG-Messvorrichtung 10 ist hier vorteil-
haft als zwei EKG-Kanale 1 und 2 umfassend darge-
stellt. Das erfindungsgemalfie Verfahren ist auch mit
EKG-Messvorrichtungen mit nur einem oder mehr als
2 EKG-Kanalen durchfuhrbar, jedoch sind zwei
EKG-Kanale wie weiter unten genauer ausgeflhrt
wird, flr eine besonders zuverlassige und aufwands-
arme Bestimmung von R-Zacken in EKG-Signalen
bereits ausreichend geeignet.

[0026] Dabei gibt ein EKG-Kanal 1, 2 ein EKG-Sig-
nal aus, das die EKG-Messvorrichtung aus einer
Spannung zwischen zwei an dem Patienten anlie-
genden EKG-Elektroden (nicht dargestellt) ermittelt.

[0027] In einem ersten Schritt 201 des Verfahrens
wird mindestens ein Referenz-EKG-Signal an einem
Kanal 1, 2 der EKG-Messvorrichtung 10 gemessen.
Dabei wird das mindestens eine Referenz-EKG-Sig-
nal in einer nicht durch dufiere Einflisse gestdrten
Umgebung, z. B. im Magneten des Magnetresonanz-
gerats 100, ohne dass Gradientenfelder in dem Mag-
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netresonanzgerat 100 geschalten werden, aufge-
nommen. In einem weiteren Schritt 203a wird die
R-Zacke in dem Referenz-EKG-Signal, z. B. auf eine
der im Stand der Technik bekannten Weisen, be-
stimmt.

[0028] Aus dem mindestens einen Refe-
renz-EKG-Signal wird weiter (Schritt 203b) mindes-
tens eine Referenzgréfle bestimmt, die das Refe-
renz-EKG-Signal in einem Zeitintervall annimmt, das
vor der R-Zacke des EKG-Signals beginnt, und bis
maximal zum Zeitpunkt des Auftretens der R-Zacke
andauert. Es kann sich somit bei der Referenzgrofie
auch um einen Verlauf einer aus dem EKG-Signal er-
mittelten GréRRe Uber eine Zeitdauer in dem Zeitinter-
vall handeln.

[0029] Die Grole des Zeitintervalls kann dabei weit-
gehend frei vorgegeben werden.

[0030] In einem vorteilhaften Ausfiihrungsbeispiel
liegt das Zeitintervall z. B. innerhalb der Steigung des
EKG-Signals zwischen den mit ,Q” und ,R” bezeich-
neten Punkten (siehe Fig,1). Wird mehr als ein
EKG-Kanal 1, 2 erfasst, beginnt das Zeitintervall vor-
teilhaft, sobald in einem der Kanale 1, 2 der Beginn
der Steigung zwischen ,Q” und ,R” detektiert wird,
und endet, sobald im letzten der Kanale 1, 2 das
Ende dieser Steigung detektiert wird. Damit hat das
Zeitintervall eine Dauer in der Gréfienordnung von
ca. 12 bis 20 Millisekunden, maximal 50 bis 60 Milli-
sekunden, vor der R-Zacke. Bei einer solchen Wahl
des Zeitintervalls ist die weitere Analyse von EKG-Si-
gnalen innerhalb des Zeitintervalls wegen des dort
besonders unterscheidungskraftigen Signalverlaufs,
z. B. wegen einer dort relativ groRen Amplitude und
einer dort relativ grofien ersten Ableitung des Signal-
verlaufs, wie weiter unten beschrieben, gut zu be-
werkstelligen.

[0031] Das Bestimmen einer ReferenzgréfRe kann
dabei z. B. wie in Eig. 3 schematisch veranschaulicht
durchgefiihrt werden. Die von den Kanalen 1 und 2
gewonnenen EKG-Signale 3.1 und 3.2 werden einer
Verarbeitungseinheit 9 zugefihrt, die dazu ausgebil-
det ist, die EKG-Sighale weiter zu verarbeiten. Als
mogliche ReferenzgrofRe kann somit einerseits das
EKG-Signal 3.1, 3.2, sofern es in dem Zeitintervall
liegt, wie es der Verarbeitungseinheit 9 zugeflhrt
wurde in einer Speichereinheit 8a gespeichert wer-
den. Die Referenzgréle ist somit einfach ein Signal-
wert Uber der Zeit, also ein Signalverlauf, eines Ka-
nals der EKG-Messvorrichtung. Gegebenenfalls wird
nicht der gesamte Verlauf des EKG-Signals 3.1, 3.2
in dem Zeitintervall als Referenzgréfie gespeichert,
sondern nur Teile desselben, z. B. einzelne Mess-
punkte in dem Zeitverlauf. Grundsatzlich sind jedoch
moglichst umfassende Signalverldufe aus dem Zei-
tintervall allein wegen der hdheren Datenmenge und
der dadurch méglichen Mittelung Uber die Daten als
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sicherere Referenzgréfle einzelnen Messpunkten
vorzuziehen. Eine solche Mittelung kann weiterhin
auch Uber mehrere aufgenommene Signalverlaufe
von Referenz-EKG-Signalen erfolgen.

[0032] Vorteilhaft wird ein EKG-Signal 3.1, 3.2 in der
Verarbeitungseinheit 9 einer Ableitungsbildungsein-
heit 4 zugefuhrt, die die zeitliche Ableitung des jewei-
ligen EKG-Signals 3.1, 3.2 als Referenzgrofie an die
Speichereinheit 8a weiterflihrt. Die Speicherung die-
ser zeitlichen Ableitung als Referenzgrofie kann zu-
satzlich oder alternativ zu der Speicherung des
EKG-Signals 3.1, 3.2 selbst als Referenzgréfie erfol-
gen. Dabei kann durch die Ableitungsbildungseinheit
4 neben einer ersten zeitlichen Ableitung des jeweili-
gen EKG-Signals 3.1, 3.2 auch eine zweite zeitliche
Ableitung des jeweiligen EKG-Signals 3.1, 3.2 ermit-
telt und an die Speichereinheit 8a weitergefihrt wer-
den.

[0033] Wenn zwei Kanale 1 und 2 zur Sighalgewin-
nung genutzt werden, kénnen diese jeweils getrennt
betrachtet werden und/oder weitere Referenzgréfien
aus den EKG-Signalen 3.1 und 3.2, die innerhalb des
Zeitintervalls liegen, ermittelt werden. In letzterem
Fall kdnnen beispielsweise die EKG-Signale 3.1 und
3.2 einer Magnitudenbestimmungseinheit 5 zuge-
fuhrt werden, die die gemeinsame Magnitude (Mag)
der beiden EKG-Signale 3.1 und 3.2 errechnet. Dies
erfolgt beispielsweise durch Bilden der Wurzel, der
Summe der quadrierten Werte der EKG-Signale 3.1
und 3.2 (S1 und S2):

Mag =+/51% + §2* ,

Dies kann besonders einfach dann geschehen, wenn
vorteilhaft die einzelnen EKG-Signale 3.1, 3.2 in dem
Zeitintervall einzelner Kanale 1, 2 als Komponenten
eines Vektors V = (S1, S2), bzw. im Falle von genau
zwei Kanalen 1, 2 als komplexe Zahl Z, mit Re{Z} =
S1 und Im{Z} = S2, geschrieben werden. Natirlich
sind auch komplexwertige Vektoren mdglich. Die
oben beschriebene gemeinsame Magnitude kann so-
mit auch als der absolute Betrag des Vektors V bzw.
der komplexen Zahl Z bezeichnet werden. Auch hier
wird gegebenenfalls nicht der gesamte Verlauf des
EKG-Signals 3.1, 3.2 in dem Zeitintervall zur Berech-
nung der gemeinsamen Magnitude als Referenzgré-
Re in der Speichereinheit 8a gespeichert, sondern
evtl. nur Teile desselben, z. B. einzelne Messpunkte
in dem Zeitverlauf. Werden mehr als zwei Kanale 1,
2 gemessen, z. B. drei oder mehr, kann die gemein-
same Magnitude analog durch Bilden der Wurzel, der
Summe der quadrierten Werte der, z. B. der drei oder
mehr EKG-Signale (S1, S2, S3, ...) jedes gemesse-
nen Kanals gebildet werden:

Mag = \[(S1> + 822 + §3% +..) .

[0034] Als gemeinsame Magnitude kommen Werte
in Betracht, die die einzelnen Werte der zu ihrer Be-
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rechnung verwendeten EKG-Signale gleichwertig
aufnehmen und somit die Informationen der EKG-Si-
gnale in einem gemeinsamen Wert wiedergeben.
Durch die Betrachtung einer gemeinsamen Magnitu-
de kdnnen bei einem spater beschriebenen Vergleich
von VergleichsgroRen gemessener EKG-Signale 3.1,
3.2 mit den Referenzwerten vorteilhaft Schwankun-
gen, z. B. in einem einzelnen gemessenen Kanal
oder wenigen gemessenen Kandalen ausgeglichen
werden. Eine solche Bestimmung einer R-Zacke un-
ter Berlcksichtigung mindestens zweier EKG-Kanale
ist daher besonders robust.

[0035] Eine solche durch die Magnitudenbestim-
mungseinheit 5 ermittelte gemeinsame Magnitude
zweier oder auch mehrere EKG-Signale 3.1, 3.2 von
zwei oder mehr Kanalen 1, 2 einer EKG-Messvorrich-
tung 10 wird ebenfalls der Speichereinheit 8a zur
Speicherung als Referenzgrélle Gbermittelt. Alterna-
tiv oder zusatzlich kann auch die ermittelte gemein-
same Magnitude zunachst einer Ableitungsbildungs-
einheit 4 zugefuhrt werden, die die zeitliche Ableitung
der gemeinsamen Magnitude zur Speicherung als
Referenzwert an die Speichereinheit 8a weitergibt.
Auch hier kann durch die Ableitungsbildungseinheit 4
neben einer ersten zeitlichen Ableitung auch eine
zweite zeitliche Ableitung der ermittelten gemeinsa-
men Magnitude ermittelt und an die Speichereinheit
8a weitergefuhrt werden.

[0036] Ein Vorteil der Verwendung der jeweiligen
zeitlichen ersten und ggf. zweiten Ableitungen der
beschriebenen Grofien ist, dass diese nicht etwaigen
Offsetschwankungen unterworfen sind.

[0037] Eine weitere vorteilhaft zusatzlich zu bestim-
mende Referenzgréfe ist, bei Verwendung von zwei
EKG-Signalen 3.1, 3.2 von zwei Kanalen 1, 2, die Be-
stimmung eines sogenannten Referenzwinkels
(RHO _ref) mittels einer Winkelbestimmungseinheit 7
zwischen den Werten der EKG-Signale (S1 und S2)
zum Zeitpunkt des Auftretens der bereits bestimmten
R-Zacke auf folgende Weise:

S1(t = RZacke)
S2(t = RZacke)

[0038] Ein auf diese Weise bestimmter Refe-
renzwinkel liefert somit eine Information Uber einen
durch die jeweilige Kontaktierung der Kanale mit dem
Patienten bestehenden Phasenverzug zwischen den
beiden Kandlen 1 und 2. Werden die einzelnen
EKG-Signale 3.1, 3.2 wie bereits oben angeregt, in
einem Vektor V oder einer komplexen Zahl Z zusam-
mengefasst, kann der Phasenverzug als Winkelinfor-
mation in den als Trajektorien dargestellten EKG-Si-
ghalen veranschaulicht werden. Der Phasenverzug
zwischen zwei Kanalen wahrend einer EKG-Mes-
sung bleibt (im Rahmen physiologischer Schwankun-
gen) konstant. Somit darf auch ein nach Bestimmung

RHO _ ref = arctan(
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des Referenzwinkels bestimmter Winkel RHO zwi-
schen gemessenen EKG-Signalen 3.1, 3.2 der Kana-
le 1, 2, wenn eine R-Zacke vorliegt, nicht signifikant
von dem Referenzwinkel RHO _ref abweichen, wenn
nicht durch aulRere Einflisse, wie z. B. Atembewe-
gungen eine Variation der Phasen der Kanale eintritt.
Damit kann eine solche Winkelinformation vorteilhaft
zur weiteren Absicherung einer im nach der Bestim-
mung der Referenzwerte gemessenen EKG-Signal
detektierten R-Zacke herangezogen werden.

[0039] Als mdgliche ReferenzgréfRen, die aus den
Referenz-EKG-Signalen bestimmt werden, wurden
somit zusammenfassend als Beispiele vorgeschla-
gen: die Signhalwerte der Referenz-EKG-Signale in
dem Zeitintervall oder in Teilen desselben, die erste
und ggf. zweite zeitliche Ableitung der Signalwerte,
eine gemeinsame Magnitude in dem Zeitintervall
oder in Teilen desselben, die erste und ggf. zweite
zeitliche Ableitung der gemeinsamen Magnitude
und/oder ein ermittelter Referenzwinkel RHO ref
zum Zeitpunkt des Auftretens einer R-Zacke in dem
Referenz-EKG-Signal.

[0040] Aus den gespeicherten ReferenzgréfRen wird
in einem weiteren Schritt (203¢) eine Vergleichsvor-
schrift erstellt. Dies geschieht in einer Recheneinheit
8, die Zugriff auf die in der Speichereinheit 8a gespei-
cherten Referenzgréfien hat, und an die spater ge-
messene EKG-Signale, ggf. in verarbeiteter Form ge-
leitet werden kénnen. Die Vergleichsvorschrift gibt
als Ergebnis an, wie spater gemessene EKG-Signa-
le, in denen eine R-Zacke bestimmt werden soll, mit
den ReferenzgréfRen korrelieren missen, wenn eine
R-Zacke vorliegt.

[0041] Beispielsweise umfasst die Vergleichsvor-
schrift somit eine Bestimmung einer Abweichung der
Referenzgréfie von einer entsprechenden Grole ei-
nes gemessenen EKG-Signhals als Ergebnis. Dies
kann z. B. derart erfolgen, dass die Referenzgréfien
derart aufbereitet werden, dass z. B. die Summe liber
die Fehlerquadrate von den ReferenzgrofRen ent-
sprechenden GroRRen des gemessenen EKG-Signals
gegentber den ReferenzgréRen bestimmt wird. Die
Summe der Fehlerquadrate wird z. B. Uber folgende
Formel bestimmt:

SumQ(r) = o - i (x@-aren-Lx@)|)

t=0

wobei LX(t) die ReferenzgrofRe, X(t) die gemessene
entsprechende VergleichsgrélRe, At das Zeitintervall
und o, ein Normalisierungsfaktor ist, der sicherstellt,
dass SumQ(r) gleich null ist, wenn X(t) identisch mit
der vorher bestimmten Referenzgrofe LX(r1) ist. Da-
bei ist eine vorteilhafte Wahl des Normierungsfaktors
die reziproke Summe der quadrierten Referenzgré-
Renwerte Uber das Zeitintervall. Dieser Wert kann
auch als ,Energie” der Referenzgréfie im Zeitintervall
bezeichnet werden.
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[0042] Ein positives Ergebnis dieses Vergleichskri-
teriums ist somit ein Wert gleich Null (Idealwert), bzw.
ein Wert, der maximal einen vorgebbaren kleinen
Schwellwert €, €,, g, €, von Null abweicht (siehe
auch Fig. 4).

&7

[0043] Eine andere Art der Fehlerberechnung, wie
z. B. die Bestimmung des einfachen Fehlers, zur Be-
stimmung der Abweichung ist je nach angestrebter
Genauigkeit ebenfalls denkbar. Die jeweiligen Vor-
und Nachteile verschiedener Fehlerberechnungen
sind bekannt.

[0044] Alternativ oder zusatzlich kann die Ver-
gleichsvorschrift die Anwendung eines Optimalfilters
und Ausgabe eines Ahnlichkeitswertes als Ergebnis
umfassen. Ein Optimalfilter (engl. ,matched filter”,
MF) bestimmt die Ahnlichkeit einer Kurve, hier z. B.
des Verlaufs des spater gemessenen EKG-Signals
oder einer einer Referenzgréfle entsprechenden
GroRe des EKG-Signals im Zeitintervall als Ver-
gleichswert, mit einer vorgegebenen Kurve, hier ei-
ner Referenzgrélle, z. B. dem Verlauf der, z. B. ers-
ten, zeitlichen Ableitung der gemeinsamen Magnitu-
de der Referenz-EKG-Signale. Mathematisch ge-
schieht dies vorteilhaft lGber Bilden der Korrelation
von Referenzgréfie und entsprechender Grélie, z. B.
vorteilhaft nach folgender Formel:

MF(z'):a-iX(r—AtH)-LX'(t) '

t=0

wobei LX(t) die Referenzgrofle, X(t) die gemessene
entsprechende Vergleichsgrolle, die jeweils als kom-
plexwertige GroRRe dargestellt sind, At das Zeitinter-
vall und a ein Normalisierungsfaktor ist, der sicher-
stellt, dass MF(1) gleich eins ist, wenn X(t) identisch
mit der vorher bestimmten Referenzgrofle LX(1) ist.
Das ,*” bedeutet, wie bei komplexen Zahlen (blich,
dass die konjugiert-komplexe GrolRe eingesetzt wird.
Eine vorteilnafte Wahl des Normierungsfaktors ist
wieder die reziproke Summe der quadrierten Refe-
renzgréBenwerte (ber das Zeitintervall. Dieser Wert
kann auch als ,Energie” der ReferenzgréfRe im Zeitin-
tervall bezeichnet werden.

[0045] Ein positives Ergebnis dieses Vergleichskri-
teriums ist somit ein Vergleichswert gleich eins (Ide-
alwert), bzw. ein Wert, der maximal einen vorgebba-
ren kleinen Schwellwert €,, €, &, €,, hach unten bzw.
€5, €5, €49, £43 NAch oben von eins abweicht. Die obere
bzw. untere Schwelle €,, €;, &, £, bzw. &;, £, €9, €45
kann dabei selbstverstandlich auch jeweils gleich
grofd gewahlt werden (siehe auch Eig. 4).

[0046] Wurde zusatzlich auch ein Referenzwinkel
RHO ref als Referenzgréfie bestimmt, kann als wei-
tere Vergleichsvorschrift eine maximale Abweichung
eines auf gleiche Weise bestimmten Winkels RHO im
gemessenen EKG-Signal vorgegeben werden. Bei-
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spielsweise soll der Winkel RHO in einem Kegel um
RHO refliegen, der in jeder Richtung maximal um ei-
nen Winkelbereich von ca. 65° bis 70° abweicht.

[0047] Eine Messung eines Referenz-EKG-Signals
und die Schritte bis zur Erstellung der Vergleichsvor-
schrift (201, 203a, b, c) werden vorteilhaft jedes Mal
nach Anlegen der EKG-Messvorrichtung 10 an den
Patienten vor Durchfihrung der mit dem Magnetre-
sonanzgerat 100 geplanten, einer Triggerung beddr-
fender Messungen durchgefiihrt. Insbesondere wird
ein Referenz-EKG-Signal nach Anlegen der
EKG-Messvorrichtung 10 an den auf einer Untersu-
chungsliege des Magnetresonanzgerats befindlichen
Patienten, solange immer wieder durchgefihrt, bis
ein Verfahren der Untersuchungsliege in den Magne-
ten des Magnetresonanzgerats gestartet wird. Auf
diese Weise kdnnen besonders aktuelle Referenz-
gréBen bestimmt werden, nachdem eine weitestge-
hende Stabilisierung der Kontaktierung der
EKG-Messvorrichtung 10 mit dem Patienten erfolgt
ist, und noch keine stérenden Einfliisse des Magnet-
feldes des Magnetresonanzgerats auf die
EKG-Messvorrichtung 10 vorliegen.

[0048] Die Speicherung mehrerer Referenzgrolien
und deren Verwendung fiir die Erstellung der Ver-
gleichsvorschrift erhéht die Flexibilitdt und Stabilitat
des Verfahrens. Es kann aber auch genuigen, nur
eine Referenzgrole, z. B. die zeitliche Ableitung, ins-
besondere die erste zeitliche Ableitung, der Signal-
werte oder der gemeinsamen Magnitude, auszuwer-
ten.

[0049] Sind die ReferenzgrélRen bekannt und die
Vergleichsvorschrift(en) festgelegt, wird die eigentli-
che EKG-Messung, die zur Triggerung von weiteren
Messungen oder Untersuchungen, z. B. mittels des
Magnetresonanzgerats verwendet werden sollen be-
gonnen (Schritt 205). Aus den hierbei gemessenen
EKG-Sighalen werden analog der mit Bezug auf
Fig. 3 beschriebenen Vorgehensweise zur Bestim-
mung der Referenzgréfien, den Referenzgréfen ent-
sprechende Vergleichswerte ermittelt (Schritt 205a).

[0050] Im Einzelnen werden somit alternativ oder je-
weils aus den gemessenen EKG-Signalen standig
zum Vergleich mit den entsprechenden Referenzgré-
Ren ermittelt: die Signalwerte der gemessenen
EKG-Signale, die erste und ggf. zweite zeitliche Ab-
leitung der Signalwerte, eine gemeinsame Magnitude
der gemessenen EKG-Signale, die erste und ggf.
zweite zeitliche Ableitung der gemeinsamen Magni-
tude und/oder ein analog zum Referenzwinkel
RHO ref ermittelter Winkel RHO im gemessenen
EKG-Signal.

[0051] Diese Vergleichswerte (Sighalwerte
und/oder erste zeitliche Ableitung und/oder zweite
zeitliche Ableitung der Signalwerte und/oder gemein-
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same Magnitude und/oder erste zeitliche Ableitung
und/oder zweite zeitliche Ableitung der gemeinsa-
men Magnitude und/oder Winkel RHO) werden an-
hand mindestens einer der oben beschriebenen Ver-
gleichsvorschriften mit den Referenzwerten vergli-
chen (Schritt 207).

[0052] Zusammenfassend werden folgende GrolRen
und Referenzgréfien zur Bestimmung einer jeweili-
gen Abweichung fir die Vergleichsvorschriften vor-
geschlagen:
— die EKG-Signalwerte 3.1, 3.2 der gemessenen
EKG-Signale von der entsprechenden Referenz-
grofle und/oder
— die erste(n) zeitliche(n) Ableitung(en) der ge-
messenen EKG-Signalwerte 3.1, 3.2 von der ent-
sprechenden ReferenzgrélRe und/oder
— die zweite(n) zeitliche(n) Ableitung(en) der ge-
messenen EKG-Signalwerte 3.1, 3.2 von der ent-
sprechenden ReferenzgrélRe und/oder
- die gemeinsame Magnitude der gemessenen
EKG-Signalwerte 3.1, 3.2 von der entsprechen-
den Referenzgréfie und/oder
— die erste zeitliche Ableitung der gemeinsamen
Magnitude der gemessenen EKG-Signalwerte
3.1, 3.2 von der entsprechenden Referenzgrélie
und/oder
- die zweite zeitliche Ableitung der gemeinsamen
Magnitude der gemessenen EKG-Signalwerte
3.1, 3.2 von der entsprechenden Referenzgrélie
und/oder
— der Phasenverzug der EKG-Signale zweier Ka-
nale 1, 2 in Form des bestimmten Winkels RHO
vom Referenzwinkel RHO _ref

[0053] Zur Bestimmung der Abweichungen der ge-
nannten Gréfien und ReferenzgroRen, insbesondere
fur die genannten EKG-Signalwerte 3.1, 3.2, die ge-
meinsame Magnitude und ihre jeweiligen Ableitun-
gen, werden jeweils die folgenden Vergleichskriterien
vorgeschlagen:

— Fehlerbestimmung, insbesondere Uber die Sum-

me der Fehlerquadrate wie oben beschrieben

und/oder

— Optimalfilter, insbesondere wie oben beschrie-

ben.

[0054] Vorteilhaft werden sowohl die Fehlerbestim-
mung, insbesondere Uber die Summe der Fehlerqua-
drate, als auch ein Optimalfilter angewendet. Insbe-
sondere wenn mehrere Kanale 1, 2 zur Messung des
EKG-Signals verwendet werden, ist z. B. die alleinige
Verwendung von Optimalfiltern nicht empfehlens-
wert, da ein Ergebnis des Optimalfilters auch dann
nahe dem Optimalwert eins liegen kann, wenn nur
ein Kanal ein Ergebnis nahe dem Optimalwert liefert,
der bzw. die anderen Kanale jedoch nicht.

[0055] Weiterhin vorteilhaft ~ werden Refe-
renz-EKG-Signale und vor der Bestimmung der Re-
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ferenzgréflen und gemessene EKG-Signale vor der
Bestimmung der Vergleichwerte (vgl. Eig. 3) einem
Glattungsfilter 11, beispielsweise einem Tiefpass, zu-
gefuhrt, der die EKG-Signale z. B. von hochfrequen-
ten Stérungen befreit. Mit auf diese Weise erhaltenen
.geglatteten” Referenzwerten und Vergleichswerten
kénnen, insbesondere zusatzlich, analog die oben
beschriebenen Schritte 203¢, 207 und 209 durchge-
fuhrt werden.

[0056] Als Bedingung fir die Abgabe eines Trig-
ger-Signals kénnen sowohl die Ergebnisse des oben
beschriebenen Vergleichs mit den ungeglatteten
Werten, als auch die Ergebnisse dieses ,geglatteten”
Vergleichs positiv sein missen (,und’-Verkntpfung;
-AND") oder die Ergebnisse der beiden Vergleiche
kénnen mit einer ,oder”-Verknupfung (,OR”) als Be-
dingung fur die Abgabe eines Trigger-Signals heran-
gezogen werden.

[0057] Durch Verwendung eines solchen Glattungs-
filters 11 wird die Dauer des Verfahrens zwar insge-
samt verlangert. Der Nachteil dieser langeren Dauer,
die in einer GréRenordnung von ca. 2 bis 3 Millise-
kunden liegt, muss nach Bedarf gegen den Vorteil der
stérungsfreien Signale flr die Auswertung abgewo-
gen werden.

[0058] Wie bereits oben beschrieben, kann bereits
eine ReferenzgroBe und deren Vergleich mit dem
entsprechenden Vergleichswert eines gemessenen
EKG-Signals fiir das Verfahren ausreichend sein. Die
Zuverlassigkeit der Erkennung einer R-Zacke erhdht
sich jedoch mit der Zahl der im Vergleich Uberpriften
Referenzgrofien.

[0059] Fur eine besonders sichere Bestimmung ei-
ner R-Zacke in den gemessenen EKG-Signalen mis-
sen somit samtliche Ergebnisse der Vergleichsvor-
schrift positiv sein. Es kann aber auch zumindest ein
positives Ergebnis als ausreichend gewahlt werden,
wenn die Anforderungen an die Genauigkeit der Be-
stimmung der R-Zacke aus evtl. gegebenen Griinden
keinen hdéheren Anforderungen gerecht werden
muss.

[0060] Ist dies der Fall und also das Ergebnis ist
bzw. die Ergebnisse der Vergleichsvorschrift sind po-
sitiv, wird in einem letzten Schritt 209 ein Trigger-Sig-
nal abgegeben, das dem Magnetresonanzgerat zu-
geflhrt wird und dort eine Messung, z. B. eine Bild-
aufnahme eines Organs, triggert.

[0061] In einem besonders vorteilhaften Ausfih-
rungsbeispiel erfolgt die Abgabe eines Trigger-Sig-
nals in Schritt 209 erst dann, wenn zusatzlich, nach
Feststellung einer ausreichenden Zahl positiver Er-
gebnisse der bereits beschriebenen Kriterien, die
erste zeitliche Ableitung der gemeinsamen Magnitu-
de, bzw. mindestens eines gemessenen EKG-Signal-

7/14



DE 10 2009 015 385 A1

werts, nur hoch maximal einen kleinen, vorgebbaren
Schwellenwert von Null abweicht. Mit einer solchen
Extremumsbedingung wird die Existenz eines Extre-
mums im gemessenen Signalverlauf, einzeln oder
Uber die Kanale zusammengefasst, bestimmt. Somit
kann der Zeitpunkt des Vorliegens einer R-Zacke, da
dort ein solches Extremum, ein Maximum, vorliegt,
besonders genau bestimmt werden, und damit das
Trigger-Signal besonders genau abgegeben werden.

[0062] Weiterhin vorteilhaft wird auch in dem im
letzten Absatz beschriebenen Fall nur dann ein Trig-
ger-Signal ausgelést, wenn eine vorgebare Maximal-
dauer zwischen einer Feststellung einer ausrechen-
den Zahl positiver Ergebnisse einerseits und der Be-
stimmung eines Extremums im gemessenen Signal-
verlauf andererseits, nicht Uberschritten wird. Eine
solche Maximaldauer ist vorteilhaft kleiner oder
gleich dem bereits beschriebenen Zeitintervall, be-
sonders vorteilhaft in der Gréfienordnung von ca. 15
Millisekunden.

[0063] In Eig. 4 istin einem schematischen Flussdi-
agramm ein Ausfihrungsbeispiel eines erfindungs-
gemalen Verfahrens mit einer beispielhaften Aus-
wahl und Verkniipfung von Referenzgréfien und Ver-
gleichsvorschriften dargestellt.

[0064] Hierbei kdnnen EKG-Signale als Vektorkar-
diogramm (VCG(t)) wie in Schritt 205 beschrieben
gemessen werden. Weiter kdénnen, wie in Schritt
205a beschrieben, die den vorher bestimmten Refe-
renzgroBen (LVCG(t)) entsprechenden Vergleichs-
werte bestimmt werden. Dabei kdnnen hier in einem
links dargestellten Zweig des Flussdiagramms aus
den gemessenen EKG-Signalen, der Winkel (p(t)),
die zeitliche Ableitung des Signals

(VCAr))

und die zeitliche Ableitung der gemeinsamen Magni-
tude

( ]VC&:‘(t)' )

ermittelt werden. In einem rechts dargestellten Zweig
des Flussdiagramms kann das EKG-Sighal VCG(t)
zunachst geglattet werden, hier durch einen Tief-
passfilter (,Lowpass”). Sodann kdnnen einerseits
(Zweig nach links nach Tiefpassfilter) ebenfalls die
gerade genannten Gréfien als Vergleichswerte (p(t),

VCG,(r) und ‘Vcéf(t)} )

aus dem geglatteten EKG-Signal VCG(t) bestimmt
werden. Der Index ,f’ steht hierbei fiir ,geglattet” (,fil-
tered”).

[0065] Fdir die jeweils ermittelten Vergleichswerte
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G0, Vc%| und }Vcc;,(t)j

vea)

kann wieder jeweils Vergleichkriterien ,Summe der
Fehlerquadrate” (SumQ) und einem Optimalfilter
(MF) ein Vergleich, und mit dem ermittelten Winkel
p(t) ein einfacher Schwellwertvergleich, hier mit einer
oberen und einer unteren Schwelle p, und p_, mit Hil-
fe der ReferenzgroRen LVCG(t) (der Index ,f" steht
hier in Klammern, da entsprechend der jeweils zuge-
horigen Vergleichswerte eine Glattung vorgenom-
men wurde, oder nicht), wie oben mit Bezug auf
Schritt 207 beschrieben, durchgefuhrt werden.

[0066] Weiterhin kann nach der Glattung anderer-
seits (Zweig nach rechts nach Tiefpassfilter) die erste
zeitliche Ableitung eines EKG-Signals eines ersten
Kanals

VCGQ,(t) ,

die zweite zeitliche Ableitung des EKG-Signals des
ersten Kanals

VCGL ()

sowie die erste und zweite Ableitung eines EKG-Sig-
nals eines zweiten Kanals

VC@,(), VCG, (1)

bestimmt werden. Wiederum kann hier flir die ermitt-
letn Vergleichswerte

VCG2, (1) und VCR,(1)

VCGQ, (1) s

VCGL, (1)

mit den Vergleichskriterien ,Summe der Fehlerqua-
drate” (SumQ) und einem Optimalfilter (MF) ein Ver-
gleich mit Hilfe der entsprechenden Referenzgrofien
LVCG(t), wie oben mit Bezug auf Schritt 207 be-
schrieben, durchgeflhrt werden. Dieser Zweig de-
monstriert eine vorteilhafte Detektion von R-Zacken
auf Grundlage von EKG-Signalen jeweils einzelner
Kanale. Dies ist insbesondere in Fallen vorteilhaft, in
denen in einem oder wenigen der Kanale der
EKG-Messvorrichtung ein wahrend der gewiinschten
Detektion von R-Zacken gemessenes EKG-Signal
nicht der durch die Referenzwerte gelernten R-Zacke
entspricht in den anderen Kanalen jedoch schon.
Dies kann z. B. auftreten, wenn ein Patient wahrend
der Messung wechselnd tief atmen und den Atem an-
halten muss, wodurch sich die Lage seines Herzens
verandern kann. In einem solchen Fall ist die Detek-
tion der R-Zacke Uber diejenigen oben beschriebe-
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nen Vergleichskriterien, die mit Vergleichswerten und
Referenzgréfien arbeiten, die jeweils die EKG-Signa-
le mehrerer Kanale in einem gemeinsamen Wert ver-
arbeiten, nicht mehr zuverlassig mdglich. Durch
Uberprifung der EKG-Signale auch der einzelnen
Kanale, vorteilhaft zusatzlich zu der Uberprifung der
genannten gemeinsamen Werte, kann eine beson-
ders zuverlassige Detektion von R-Zacken gewahr-
leistet werden. Die zusétzliche Uberprifung der zwei-
ten Ableitung neben der ersten Ableitung der
EKG-Signale von einzelnen Kanalen in einem durch-
geflhrten Vergleich erhdht wiederum die Datenmen-
ge und damit die Zuverlassigkeit der Bestimmung der
R-Zacken.

[0067] Ist in jedem Zweig des Flussdiagramms fur
jeden deroben beschriebenen Vergleiche das Ergeb-
nis positiv (,AND Hold”), kann weiter in jedem Zweig
wie ebenfalls bereits oben beschrieben, die erste
zeitliche Ableitung der gemeinsamen Magnitude fir
die geglatteten und die ungeglatteten Werte bzw. die
erste zeitliche Ableitung der EKG-Signale des ersten
und zweiten Kanals betrachtet werden. Wird in einem
der Zweige (,OR”) weiterhin die Bedingung, dass die-
se jeweilige erste zeitliche Ableitung der gemeinsa-
men Magnitude bzw. der EKG-Signale des ersten
und zweiten Kanals nur um einen kleinen vorgebba-
ren Schwellwert ¢, bzw. g,, von Null abweicht (,< 0 +
g,” bzw. ,< 0 +¢,,”) erflllt (LAND”), wird ein Trigger-Si-
gnal abgegeben.

[0068] Eine solche Vorgehensweise der Auswahl
und Verknupfung von ReferenzgrélRen und Ver-
gleichswerten bietet wegen der breiten Wahl der Ver-
gleichskriterien eine besonders gute Absicherung
des gesamten Verfahrens zur Bestimmung einer
R-Zacke.

Patentanspriiche

1. Verfahren zur Bestimmung von R-Zacken in ei-
nem EKG-Signal zur Triggerung weiterer Messungen
oder Untersuchungen umfassend folgende Schritte:
— Messen mindestens eines Referenz-EKG-Signals
mit einer EKG-Messvorrichtung,

— Bestimmen einer R-Zacke in
renz-EKG-Signal,

— Bestimmen mindestens einer Referenzgrofle aus
dem Referenz-EKG-Signal, die das Refe-
renz-EKG-Signal in einem Zeitintervall annimmt, das
vor der R-Zacke des EKG-Signals beginnt und bis
maximal zu dem Auftreten der R-Zacke andauert,

— Erstellen zumindest einer Vergleichsvorschrift auf
Basis der mindestens einen Referenzgrélie,
—Messen von EKG-Signalen, in denen R-Zacken be-
stimmt werden sollen,

— Vergleichen der gemessenen EKG-Signale mit der
mindestens einen Referenzgréfie anhand der zumin-
dest einen Vergleichsvorschrift,

— Abgeben eines Trigger-Signals auf Basis von min-

dem Refe-
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destens einem positiven Ergebnis des Vergleichs.

2. Verfahren nach Anspruch 1, wobei mindestens
eine Referenzgréfie ein Signalwert eines Kanals der
EKG-Messvorrichtung zu mindestens einem Zeit-
punkt in dem Zeitintervall und/oder dessen erste
und/oder zweite zeitliche Ableitung ist.

3. Verfahren nach einem der vorhergehenden
Anspriiche, wobei mindestens eine Referenzgréfle
ein aus den Signalwerten von zumindest zwei Kana-
len der EKG Messvorrichtung zu mindestens einem
Zeitpunkt in dem Zeitintervall gewonnener Wert,
und/oder dessen erste und/oder zweite zeitliche Ab-
leitung ist.

4. Verfahren nach einem der vorhergehenden
Anspriiche, wobei die mindestens eine Vergleichs-
vorschrift eine Bestimmung einer Abweichung der
Referenzgréfie von einer entsprechenden Grofie des
gemessenen EKG-Signals als Ergebnis umfasst.

5. Verfahren nach Anspruch 4, wobei die Abwei-
chung Uber die Bestimmung eines Fehlers, insbeson-
dere die Summe der Fehlerquadrate, erfolgt.

6. Verfahren nach einem der Ansprliche 2 oder 3,
wobei die Referenzgréfie jeweils in ihrem Verlauf
Uber das gesamte Zeitintervall bestimmt wird.

7. Verfahren nach Anspruch 6, wobei die Ver-
gleichsvorschrift die Anwendung eines Optimalfilters
und Ausgabe eines Ahnlichkeitswertes als Ergebnis
umfasst.

8. Verfahren nach Anspruch 3, wobei mindestens
eine Referenzgréfie die gemeinsame Magnitude der
mindestens zwei Kanale ist.

9. Verfahren nach Anspruch 3, wobei mindestens
eine ReferenzgrofRe ein aus den Signalwerten von je-
weils zwei Kanalen bestimmter Referenzwinkel ist.

10. Verfahren nach Anspruch 9, wobei die min-
destens eine Vergleichsvorschrift eine Bestimmung
einer Abweichung der Referenzgréfie von einer ent-
sprechenden Grolle des gemessenen EKG-Signals
als Ergebnis umfasst, und die Abgabe eines Trigger-
signals dann erfolgt, wenn das Ergebnis dieses Ver-
gleichs ergibt, dass die entsprechende GréRe des
gemessenen EKG-Signals maximal um einen vor-
gebbaren Winkelbereich von dem Referenzwinkel
abweicht.

11. Verfahren nach Anspruch 4, wobei die Abga-
be eines Triggersighals dann erfolgt, wenn die be-
stimmte Abweichung unterhalb eines vorgebbaren
Schwellwerts liegt.

12. Verfahren nach Anspruch 7, wobei die Abga-
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be eines Triggersignhals dann erfolgt, wenn das Er-
gebnis des Optimalfilters maximal um einen vorgeb-
baren Wert von einem Idealwert des Ahnlichkeits-
werts des Optimalfilters abweicht.

13. Verfahren nach einem der vorhergehenden
Anspriiche, wobei mindestens eine Vergleichsvor-
schrift auf mehrere Referenzgroflen und ihre ent-
sprechenden GréRRen des gemessenen EKG-Signals
angewandt wird.

14. Verfahren nach einem der vorhergehenden
Anspriiche, wobei fir die Abgabe eines Trigger-Sig-
nals sdmtliche Ergebnisse des Vergleichs positiv sein
mussen.

15. Verfahren nach einem der vorhergehenden
Anspriche, wobei auf EKG-Signale zur Bestimmung
von Referenzgréflen vor der Bestimmung der min-
destens einen ReferenzgréRe, und auf gemessene
EKG-Signale vor dem Vergleich ein Glattungsfilter
angewandt wird.

16. Verfahren nach einem der vorhergehenden
Anspriiche, wobei die EKG-Messvorrichtung zwei
Kanale umfasst, deren Signalwerte oder deren erste
oder zweite zeitliche Ableitungen als Referenzgrofie
bestimmt werden, wobei die beiden Signalwerte oder
deren erste oder zweite zeitliche Ableitungen als ein
komplexer Wert dargestellt werden, dessen Realteil
der Signalwert oder dessen erste oder zweite zeitli-
che Ableitung des ersten Kanals, und dessen Imagi-
narteil der Signalwert oder dessen erste oder zweite
zeitliche Ableitung des zweiten Kanals ist, und/oder
wobei die Signalwerte mehrerer Kanale als Vektor
dargestellt werden.

17. Verfahren nach einem der vorhergehenden
Anspriiche, wobei die Abgabe eines Trigger-Signals
nicht erfolgt, wenn nach Erhalt des mindestens einen
positiven Ergebnises nicht zusatzlich eine Extre-
mumsbedingung innerhalb einer vorgebbaren Maxi-
maldauer in dem gemessenen EKG-Signal erfullt
wird.

18. Verfahren nach Anspruch 1, wobei mindes-
tens eine Referenzgrole ein Signalwert eines Kanals
der EKG-Messvorrichtung zu mindestens einem Zeit-
punkt in dem Zeitintervall, und/oder dessen erste
und/oder zweite zeitliche Ableitung ist, welche Refe-
renzgréBe zur Erstellung einer Vergleichsvorschrift
zur Bestimmung einer Abweichung der Referenzgro-
Re von einer entsprechenden GrélRe des gemesse-
nen EKG-Signals auf Basis der Bestimmung eines
Fehlers, insbesondere die Summe der Fehlerquadra-
te, und/oder auf Basis eines Optimalfilters genutzt
wird;
und/oder wobei mindestens eine Referenzgrofie ein
aus den Signalwerten von zumindest zwei Kanalen
der EKG Messvorrichtung zu mindestens einem Zeit-
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punkt in dem Zeitintervall gewonnener Wert, insbe-
sondere eine gemeinsame Magnitude, und/oder des-
sen erste und/oder zweite zeitliche Ableitung ist, wel-
che Referenzgréfle zur Erstellung einer Vergleichs-
vorschrift zur Bestimmung einer Abweichung der Re-
ferenzgréRe von einer entsprechenden GrélRe des
gemessenen EKG-Signals auf Basis der Bestim-
mung eines Fehlers, insbesondere die Summe der
Fehlerquadrate, und/oder auf Basis eines Optimalfil-
ters genutzt wird,;

und/oder wobei mindestens eine Referenzgréfie ein
aus den Signalwerten von zwei Kanalen bestimmter
Referenzwinkel ist, welche Referenzgréfe zur Erstel-
lung einer Vergleichsvorschrift zur Bestimmung einer
Abweichung der Referenzgréfie von einer entspre-
chenden GrélRe des gemessenen EKG-Signals ge-
nutzt wird.

19. EKG-Messvorrichtung, die eine Verarbei-
tungseinheit, eine Recheneinheit und eine Speicher-
einheit umfasst, die derart zusammenwirken, dass
ein Verfahren gemaf mindestens einem der Anspru-
che 1 bis 18 durchgefiihrt werden kann.

20. EKG-Messvorrichtung nach Anspruch 19,
wobei die Verarbeitungseinheit ein Glattungsfilter
umfasst.

21. Magnetresonanzgerat mit einer EKG-Mess-
vorrichtung, einer Verarbeitungseinheit, einer Re-
cheneinheit und einer Speichereinheit die derart zu-
sammenwirken, dass ein Verfahren gemal einem
der Anspriiche 1 bis 18 durchgefihrt werden kann,
wobei das abgegebene Trigger-Signal zur Triggerung
von Messungen mit dem Magnetresonanzgerat ver-
wendet werden kann.

Es folgen 4 Blatt Zeichnungen
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