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1. Einleitung 

Der technische Fortschritt der kardialen Magnetresonanztomographie (MRT) in den ver-

gangenen zwei Jahrzehnten führte zu einer Erweiterung der diagnostischen Möglichkei-

ten bei Patienten mit kongenitalen Herzfehlern.  

So ergeben sich neben hochaufgelösten anatomischen Darstellungen auch physiologi-

sche Informationen über das kardiovaskuläre System, wie z.B. ventrikuläre Funktionen 

und Blutfluss. Diese Informationen sind heute neben der Diagnostik von angeborenen 

Herzfehlern auch wichtige Entscheidungskriterien für deren Therapie. Diese Entwicklung 

hat dazu geführt, 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 Blutflüsse im Herzen sowie die Beurteilung von Stenosen und Shunts. Die 

Flussmessung im MRT erfolgt mittels EKG- getriggerten Phasenkontrast- Messungen 

(Powell 2000).  

Einen maßgeblichen Anteil an der Zuverlässigkeit dieser Messung hat die Entwicklung 

von robusten Sequenztechniken auf Basis von EKG-Signalen, die es ermöglichen die 

Messung mit den Herzphasen zu synchronisieren. Dabei unterliegt die EKG-Analyse 

diversen Störfaktoren, die einerseits durch das spezifische MRT-Umfeld gegeben sind 

und zum anderen durch pathologische EKG-Veränderungen bei Patienten mit angebore-

nen Herzfehlern bedingt sein können. (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 München von der Fa. Siemens (Siemens Healthcare, Erlangen) ein neues 

Verfahren zur EKG-Triggerung entwickelt, das insbesondere bei komplexen EKGs eine 

zuverlässigere Triggerung ermöglichen soll.  

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

auf die Qualität der Flussmessung bei Patienten mit angeborenen Herzfehlern. 
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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 Körperabschnitten in 

Schnittbildern (= Tomographie) ermöglicht. Vorteil der MRT gegenüber den klassischen 

radiologischen Verfahren ist die fehlende Strahlenexposition durch ionisierende Strahlen 

(Röntgen-, g-Strahlung), da die Bildgebung auf der Anwendung elektromagnetischer 

Strahlung im energiearmen UKW-Radiofrequenzbereich (30 – 300 MHz) beruht. Weitere 

Vorzüge der MRT sind die beliebig wählbare Orientierung der Schichtebenen und die 

Gewinnung morphologischer und funktioneller Informationen.  

Da die Bildgebung der MRT heute üblicherweise auf routinemäßig durchgeführten 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). Für diese Arbeiten erhielten sie 1952 

den Nobelpreis für Physik. (Gerthsen 2001, S. 629)  

Bedeutung erlangte die MRT zunächst als wichtige spektroskopische Methode in der 

Chemie. Erst in den 1970er Jahren ermöglichten 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 für Medizin oder Physiologie 2003). Die ersten kommerziellen MRT-Geräte 

wurden in den frühen 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 häufigsten 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 ausgenützt. Im Gegensatz zu Röntgen- und CT-Untersuchungen spiegelt daher ein 

kernspintomographisches Bild nicht die Gewebsdichte, sondern die Protonendichte des 

Gewebes wider. (Weishaupt 2003)   
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Im sehr schwachen natürlichen Magnetfeld der Erde (Feldstärke ca. 10 µT) sind die 

magnetischen Dipolmomente der Protonen im Gewebe ungerichtet (isotrop) verteilt (Abb. 

1a). Durch Anlegen eines starken äußeren Magnetfeldes B0 (Z-Richtung) - in klinisch 

eingesetzten MRTs derzeit bis zu 7 Tesla - richten sich die Dipolmomente annähernd 

parallel (Spin up) oder antiparallel (Spin down) entlang der Feldlinien dieses Magnet-

feldes aus, wobei aus energetischen Gründen die parallele Ausrichtung etwas häufiger 

eingenommen wird (Abb. 1b). Der geringe Überschuss von „Spin up“ Magneten führt zu 

einer geringen zusätzlichen (longitudinalen) Magnetisierung (Mz > 0) entlang des Mag-

netfeldes B0. Zusätzlich wirkt aufgrund elektrodynamischer Gesetze ein Drehmoment auf 

die Protonen, hieraus resultiert eine Präzession um die Magnetfeldachse mit der sog. 

Larmor-Frequenz, die vom kernspezifischen gyromagnetischen Verhältnis g und der 

Feldstärke abhängig ist. Die Dipolmomente präzedieren alle mit derselben Frequenz (bei 

der Feldstärke 1 Tesla beträgt 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 

B0. (x,y – Ebene, Mxy = 0). (Schnackenburg 2005, S 1ff) 

 

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

Dieser Zustand entspricht der energetisch günstigsten Gleichgewichtslage und stellt sich 

ein, wenn der Patient in das permanente Magnetfeld B0 des Gerätes gebracht wird. 

Mit einer Hochfrequenz-Spule wird ein hochfrequentes Radiosignal eingesandt (µT-

Bereich), welches senkrecht um das Magnetfeld B0 zirkuliert. Dadurch kommt es, sofern 

diese Anregungsfrequenz gleich der Larmor-Frequenz (Resonanzfrequenz) ist zu einer 

Synchronisierung der Phasen der präzedierenden Dipolmomente und zu einer Kippung 

des Magnetfeldes, wodurch es zu einer Quermagnetisierung (Mxy ≠ 0) kommt. Dies führt 

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

  

B0 

Abb.1a Abb.1b 

 

 

 

 

B0 

Abb.1c 
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Zustand. Nach Abschalten des schwachen Magnetfeldes kommt es zur Relaxation des 

Systems, d.h. die Kernspins kehren zurück in ihre Ausgangslage mit unterschiedlichen 

Relaxationszeiten in longitudinaler (T1) und transversaler (T2) Richtung. Dabei nimmt 

der longitudinale Magnetisierungsvektor (Mz) wieder zu, die transversale Komponente 

nimmt gegen Mxy = 0 zunehmend ab. Die freiwerdende Energie induziert  in Form von 

elektromagnetischer Strahlung („MR-Signal“) in einer Empfangsspule eine messbare 

Wechselspannung.  

Die Signalintensität und damit der Bildkontrast ist abhängig von der Magnetfeldstärke B0, 

sowie von den drei Gewebe abhängigen Parametern  

n Protonendichte 

n Relaxationszeit T1, diese bestimmt, wie schnell die Spins in ihre Ausgangslage 

  zurückkehren und erneut angeregt werden können. T1 ist Feldstärke abhängig, Fett   

  hat ein kurzes, Wasser ein langes T1. 

n Relaxationszeit T2, diese bestimmt, wie schnell das MR-Signal nach der Anregung   

  abnimmt. T2 ist nahezu unabhängig von der Feldstärke. Auch für T2 gilt: Fett   

  hat ein kurzes, Wasser ein langes T1. 

Durch verschiedene Wichtung dieser drei Eigenschaften können unterschiedliche 

Gewebe-Kontraste im MR-Bild erzeugt werden. Die unterschiedliche Wichtung wird im 

Wesentlichen durch die Variation der Parameter  

n Repetitionszeit TR: Die Zeit zwischen zwei aufeinander folgenden Anregungen  

    beeinflusst den T1-Kontrast  

n 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 genügen jedoch nicht zur Rekonstruktion tomographischer 

Bilder, da die empfangenen RF-Signale noch ortskodiert werden müssen. Dies geschieht 

unter Ausnützung der Abhängigkeit der Larmor-Frequenz von der magnetischen 

Feldstärke.  
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Dazu wird das homogene, statische Magnetfeld B0 mit zeitlich und räumlich variablen 

Gradientenfeldern (Gx, Gy, Gz) überlagert, wodurch sich eine Ortsabhängigkeit der Prä-

zessionsfrequenzen aller Spins im 3-dimensionalen Raum ergibt.  

Wird z.B. das Gradientenfeld Gz entlang der Körperlängsachse des Patienten angelegt, 

nimmt das Gesamtmagnetfeld in Richtung Kopf des Patienten zu, und damit auch die 

Larmor-Frequenz entsprechend der Gleichung w0 = g x (B0 + Gz). Da nur Spins mit RF-

Impulsen angeregt werden können, die mit der entsprechenden Präzessionsfrequenz 

übereinstimmen, werden in Abhängigkeit von Gz, nur Spins in einer bestimmten (trans-

versalen) Schicht angeregt. Das Gradientenfeld wird unmittelbar nach Anregung ausge-

schaltet. 

(Vorteil der MRT ist, dass durch unterschiedliche Überlagerung der Gradientenfelder Gx, 

Gy, Gz jedoch auch Schichten in beliebiger Orientierung ausgewählt werden können).  

Die Schichtdicke hängt 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 nötig. 

Phasenkodierung: In der durch das Gradientenfeld ausgewählten Schicht präzedieren 

zunächst 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 Präzession. 

Nach Abschalten des Gradientenfeldes präzedieren die Spins wieder mit gleicher Lamor-

Frequenz, die Phasendifferenzen bleiben jedoch bestehen. Die Änderung der Phasen-

lage hängt von der Dauer und Stärke des Phasenkodiergradienten Gy ab. Damit erhält 

man in der ausgewählten Schicht zusätzliche Lageinformationen in y-Richtung. 

(Schnackenburg 2005, S 6 ff) 

Frequenzkodierung: Um die Signale auch noch in einer weiteren räumlichen 

Orientierung zuordnen zu können, wird noch ein dritter Gradient Gx zugeschaltet, 

wodurch die Spins entlang dieses Gradientenfeldes mit unterschiedlicher Frequenz 

präzedieren. Als Folge zeigen Spins in verschiedenen Spalten in der angeregten Schicht 

eine unterschiedliche Präzessionsfrequenz und das gemessene Signal resultiert aus 

magnetischen Momenten unterschiedlicher Frequenz. Auch dieses Signal hängt von der 

Stärke des Gradienten Gx ab. Wird dieses Signal über n verschiedene Zeiten gemessen, 
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so ist es möglich, das Signal nachträglich 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 ursprünglich im Wesentlichen auf „statische“ Organe 

(z.B. Schädel, Gehirn) beschränkten. Thorax-Organe waren wegen Bewegungsartefak-

ten (Atembewegung, Kontraktion des Herzens, Blutfluss in den großen Gefäßen) zu-

nächst weniger für die MRT geeignet. Erst mit der Kenntnis der Entstehungsmechanis-

men von Flussphänomenen war es möglich Techniken zur Unterdrückung dieser Arte-

fakte zu entwickeln. (Axel 1984), (Nehrke 2005, S. 47 ff) 

Im weiteren Verlauf wurden spezielle schnelle Pulssequenzen und Auswertungsalgo-

rithmen für 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 fließenden Blutes hängt von diversen Einflussparametern ab, die 

gegeben sind durch 

• die Eigenschaften des fließenden Blutes (Flussgeschwindigkeit, Geschwindigkeits-

profil, Strömungstyp) 

• technische Parameter (Pulssequenzen, Schichtdicke) 

• relative Orientierung des untersuchten Gefäßes in der entsprechenden Schicht. 

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

• die „Time of flight“ – Technik (TOF). Das Prinzip der TOF-MRA beruht darauf, dass 

das statische Gewebe über kurze Repetitionszeiten angeregt und gesättigt wird. Das 

in die Schicht hineinfließende Blut ist ungesättigt und liefert ein stärkeres Signal.  

• die Phasenkontrastangiographie (PCA) 



7 

 

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 Einflüsse teils durch ungerichtete Spinbewegungen 

(Bewegungsartefakte, Atemexkursionen, Herzkontraktion etc.) teils durch „fliesende“ 

Spins des Blutflusses im Gefäß. Die Spinbewegungen waren letztendlich Grund für die 

anfängliche Domäne der Kernspintomographie bei „ruhenden“ Organen wie ZNS und 

Wirbelsäule. In den 1980er Jahren wurden jedoch schon Verfahren beschrieben, die es 

ermöglichen 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 „fließenden“ Spins des Blutflusses gegenüber 

der stationären Gefäßwand entstehen. (O´Donnel 1985), (Dumoulin 1989), (Boesiger 

1992), (Lotz 2007)  

Die Ortszuordnung des Signals erfolgt über Gradienten, die über einen linearen Anstieg 

des Magnetfeldes entlang seiner Richtung zu einer Frequenz- und Phasenverschiebung 

führen. Werden diese Gradienten als bipolare Impulse geschaltet, wird bei stationären 

Spins (z.B. in der Gefäßwand) keine Phasenverschiebung hervorgerufen, da die durch 

die positive Halbwelle hervorgerufene Phasenverschiebung der Spins durch die negative 

Halbwelle rückgängig gemacht wird. Sich bewegende Spins (z.B. im fließenden Blut) 

behalten jedoch eine geschwindigkeitsproportionale Phasenverschiebung F :  

Φ = f ∗ γ ∗ v									 g : gyromagnetisches Verhältnis                                                      

v:  Geschwindigkeit des Spins in Richtung des Gradientenfeldes                                           

f:   Proportionalitätsfaktor, abhängig von Dauer und Größe des bipolaren Impulses 

 

Aus messtechnischen Gründen können nur Phasenverschiebungen DF zwischen -180° 

und +180° eindeutig bestimmt werden. Phasenverschiebungen außerhalb dieses Be-

reichs können zu einer sog. Phaseneinfaltung (Alising) und damit zu falsch niedrigen 

Werten von F führen. 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 -
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180° bis +180° zugeordnet werden kann. Die VENC wird bei Flussmessungen in den 

Bereich der maximal zu erwartenden Flussgeschwindigkeiten gewählt. Zu niedrige Werte 

der VENC führen zu dem o.g. Alising, während eine zu hohe VENC durch ein verstärktes 

Rauschen einen Verlust von Auflösungsvermögen verursacht. (Lotz 2007)  

Im Gegensatz zur normalen MR-Bildgebung werden bei der MR-PCA somit Bilder er-

zeugt, deren Grauwertverteilung nicht die Signalintensität 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 stationären 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 für eine Herzphasen-gerechte Darstellung kern-

spintomographischer Bilder.  

Dies ist zum einen für die Minimierung von Bewegungsartefakten, die u.a. durch die 

Herzbewegung hervorgerufen werden, erforderlich. Dies ermöglicht hochauflösende Auf-

nahmen, die insbesondere für morphologische Diagnostik genutzt werden können. 

(Nehrke 2005, S. 47 ff). 

Zum anderen ist die Triggerung essentiell für die funktionelle kardiale Diagnostik. Die 

Erstellung  einzelner Bilder in bestimmten Phasen des Herzzyklus ermöglicht unter ande-

rem einen kompletten Herzzyklus als „Film“ (Cine-MRT) darzustellen. Dies ist Grundlage 

für 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 definitionsgemäß 

die erste positive Auslenkung des QRS-Komplexes. Die Form des QRS-Komplexes ist 

von verschiedenen Faktoren abhängig und kann je nach Ableitung, Herzlagetyp und 

Position der Ableitungselektroden variieren. Zudem können Herzerkrankungen zu 

teilweise erkrankungstypischen Veränderungen am QRS-Komplex führen. (Chia 2000) 

(Powell 2000) 
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Üblicherweise 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 über 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 - gewählt, 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 können. 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 während der Austreibungsphase zu teils deutlichen Erhöhungen der T-

Welle führen kann. Da die Triggerung auf die R-Zacke des EKG´s  ausgerichtet ist kann 

es zu Differenzierungsproblemen zwischen R-Zacke und der erhöhten T-Welle kommen. 

Für eine suffiziente Triggerung ist daher eine optimale Plazierung der EKG-Elektroden, 

mit dem Ziel einer möglichst 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 Schenkelblöcken oder erhöhten T- oder P-Wellen nicht immer optimal 

möglich sein. Daher werden besondere Ansprüche an die Auswertungsalgorithmen der 

EKG-Einheiten des MRTs gestellt um diese Stör- und Fehlerquellen möglichst gut zu 

kompensieren. Dies funktionierte auch in der Routine sehr gut, jedoch sehen wir in 

manchen Fällen insbesondere bei komplexen EKGs noch Verbesserungsbedarf. 

Deswegen wurde von der Fa. Siemens ein neuer Algorithmus entwickelt um 
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insbesondere bei Patienten mit kongenitalen Herzfehlern eine bessere Performance zu 

erzielen. 

Der bisher verwendete Algorithmus (V-1) basiert auf aus dem EKG abgeleiteten 

Schwellwerten, während 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), (Rößler 2010) 

 

Alter Algorithmus (V-1): 

“Zusammenfassung: Verfahren zur Steuerung einer Messung eines Magnetresonanz-

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

a) Erfassen von Elektrokardiogramm-Signalen über wenigstens zwei Kanäle; 

b) Durchführen einer Signalverarbeitung für den ersten Kanal, indem die Elektrokardio-

gramm-Signale in einem ersten Verarbeitungszweig einem Tiefpassfilter und einem Ab-

leitungsbetragsbildner zugeführt werden und das Ausgangssignal mit einem von einem 

Schwellwertbildner gelieferten Schwellwert verglichen wird, sodass ein erstes Vergleichs-

ergebnis erhalten wird; 

c) Durchführen einer Signalverarbeitung in einem zweiten Verarbeitungszweig, indem die 

Elektrokardiogramm-Signale in einem zweiten Verarbeitungszweig einem Ableitungsbild-

ner zugeführt und mit einem oberen und einem unteren Schwellwert verglichen werden, 

sodass ein zweites Vergleichsergebnis erhalten wird; 

d) Durchführen der Schritte b) und c) für den zweiten und gegebenenfalls vorhandene 

weitere Kanäle; 

e) Auswerten aller ersten und zweiten Vergleichsergebnisse für alle Kanäle in einer ge-

wichteten Logikschaltung und 

f) Auslösen der Messung des Magnetresonanzgeräts in Abhängigkeit des Ergebnisses 

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

“Zusammenfassung: Ein erfindungsgemäßes 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 Referenzgröße 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 

Referenzgröße, 

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

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

anhand der zumindest einen Vergleichsvorschrift, 

g) Abgeben eines Trigger-Signals auf Basis von mindestens einem positiven Ergebnis 

des Vergleichs.” (Rößler 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 

für eine MRT mit Flussmessungen gegeben war. Das Durchschnittsalter der Patienten 

war 26 +/-11 Jahre.   

Die größte 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 großen Arterien, Aortenbo-

genanomalien)  
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3.2 Durchführung der Phasenkontrastmessung 

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

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

Es wurden Flussmessungen über der aorta ascendens durchgeführt. 

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 durchgeführt. 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 unverändert:  

• Freie Atmung (normale Aufnahmezeit von ca. 3 Minuten bzw. 192 Herzschlägen) 

• Retrospektive EKG-Triggerung 

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

• Schichtdicke 5mm 

• TR Repetitionszeit 36,7ms 

• TE Echozeit 3.09 ms 

• 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 üblich erfolgte die klinische Auswertung 

durch unterschiedliche Untersucher. Die Ergebnisse der Flussmessungen wurden zur 

weiteren Analyse im Rahmen dieser Studie später 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) zusammengefügt. 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). 

 

Abb. 2.  a: schematische Darstellung eines VCGs  

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

 

Für die Phasenkontrastmessungen im Rahmen dieser Studie wurden standardmäßig 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 mögliche 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 führt und damit zu einer 

Über- bzw. Unterschätzung des Flusses führen kann. Prinzipiell kann man dabei die 

EKG Triggerung direkt d.h. am EKG selbst evaluieren bzw. indirekt über die Qualität 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-Unschärfe, d.h. je schlechter die Triggerung desto unschärfer wird die Ab-

grenzung des Endokards zum umliegenden Gewebe sein (Becker 2009). Diese Arbeit 

stützt 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 Sensitivität (Sn) und Spezifität (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) 

Die Auszählung erfolgte manuell aus den 

abgeleiteten EKG´s, wobei jeder Herzphase 

nur ein Trigger-Punkt zugeordnet sein durfte. 

Eine nicht erkannte Herzphase  zählte als 

falsch negativ (()). Sollten innerhalb einer 

Herzphase zwei Trigger-Punkte festgestellt 

worden sein, wurde dies als falsch positiv 

((*) gewertet. Die Abbildungen 3 a-c zeigen 

typische EKG-Abschnitte, anhand die 

Auszählungen durchgeführt wurden. In 

Abbildung 3a zeigen sich zwei korrekte 

Triggerungen (grüne Linien) in der R-Zacke, 

in 3b zeigt sich eine zusätzliche falsch 

positive Triggerung innerhalb des Herzyklus, 

in 3c wird der zweite Herzyklus nicht erkannt, 

somit eine falsch negative Triggerung. 

 

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

Auszählung korrekter, falsch positiver und falsch 

negativer Triggerungen (siehe Text) 

 

 

Abb.	3a 

Abb.	3b 

Abb.	3c 
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Die Berechnung erfolgt dann nach folgenden Formeln:  

+,-./0/1/0ä0 = 	
() − ())

)
 

+6,7/(/0ä0 = 	
() − (*)

)
 

*,8(98:;<,	=->,? =
[) − ((* + ())]

)
 

) = C-7;ℎE	>,8	F-0,8.F<ℎ0,-	G,87.<ℎEäH,; (* = (;E.<ℎ	69./0/1,; () = (;E.<ℎ	-,H;0/1, 

 

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 Möglichkeit der Evaluation ist es, über die Ausgabe des EKGs in Form eines VCGs 

bei dem alle 192 Herzschläge der Messung in einem Bild dargestellt werden. Das Vek-

torbild ist dann eine Wolke aus 192 einzelnen Schleifen und den dazugehörigen 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 über den QRS-Komplex verteilt ist im Sinne einer starken 

Streuung. Zudem können auch Fehltriggerungen z.B. durch den magnetohydrodynami-

schen Effekt auf die T-Welle schnell erkannt werden. Dass heißt, 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 über QRS-Komplexe, keine Fehltriggerung 

„2“: Gut, gering bis mäßige Streuung über QRS-Komplexe, keine oder einzelne    

      Fehltriggerung. 

„3“: Befriedigend,  Fehltriggerungen < 5/192 (3%) und/oder mäßige 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. Dafür 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 lässt sich mit folgender Formel beschreiben, wobei in dieser Arbeit S1 und 

S2 jeweils den gemessenen Nettoflußraten (ml) mit der neuen bzw. alten Triggerung ent-

sprechen: 

+(?, K) = L
(+1 + +2)

2
, +1 − +2O 

Um die Interpretation zu erleichtern werden üblicherweise zusätzlich drei Hilfslinien ein-

gezeichnet. Linie 2 und 3 bezeichnen dabei „limits of agreement“ und damit den Über-

einstimmungsgrenzen: 

1.		QR	>,8	S/((,8,-7	;EE,8	Q,..F-H,- 

2.		QR	>,8	S/((,8,-7	;EE,8	Q,..F-H,- + 1,96 ∗ +S	>,8	S/((,8,-7 

3.		QR	>,8	S/((,8,-7	;EE,8	Q,..F-H,- − 1,96 ∗ +S	>,8	S/((,8,-7 

(MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung) 

Um die Unterschiede insbesondere im Hinblick auf die Einzelmessungen und evtl. klin-

isch relevanter Abweichungen hervorzuheben wurde zudem Prozentlinien eingefügt 

(Knesewitsch 2013): 

 1.		 + 5%	19:	QR	>,8	7Y,/	Q,..F-H,- = +0,05 ∗
([\][^)

^
 

 2.		 − 5%	19:	QR	>,8	7Y,/	Q,..F-H,- = 	−0,05 ∗
([\][^)

^
 

 3.		 + 10%	19:	QR	>,8	7Y,/	Q,..F-H,- = 	+0,1 ∗
([\][^)

^
 

 4.		 − 10%	19:	QR	>,8	7Y,/	Q,..F-H,- = 	−0,1 ∗
([\][^)

^
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3.5 Analyse der Herzfrequenz 

Die Güte der Flussmessung hängt von der Konstanz der Dauer der Herzzyklen ab. Als 

Maß hierfür untersuchten wir die Standardabweichung (SD) des RR-Intervalls. Beein-

flusst wird diese einerseits durch die (Ar)rhythmie des Patienten und andererseits durch 

die Güte der Triggerung. Es wurde zunächst postuliert, dass unter gleichen Untersu-

chungsbedingungen von einem weitgehend konstanten Herzrhythmus ausgegangen 

werden kann. Wesentliche Änderungen der SD und damit der Flussmessungen sollten 

daher auf eine (fehlerhafte) Triggerung zurückzuführen 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-: überschüssige bzw. fehlende Triggerpunkte 

Fluss: Blutfluss (ml)  

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

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 überzähligen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

V-1 4 4 4 4,0 64 22 194 +5 -11 72  

V-2 1 1 2 1,3 64 16 193 +0 -7 76 5,3 

 

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 Komplexität des EKG´s 

fanden sich in beiden Verfahren fehlende und überzählige Triggerpunkte, wobei V-2 

diesbezüglich etwas bessere Ergebnisse lieferte. Die Standardabweichung der Herzfre-

quenz war bei beiden Verfahren mit 16% bzw. 22% dementsprechend groß.  Bei der 

Flussmessung ergab sich eine Differenz von 5,3%.  
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Abb. 6: Patient D.C., m, 16 a: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 5,2 

 

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 größere Streuung der Triggerpunkte im R-

Loop auf, wobei durchaus auch Fehltriggerungen in einem anderen EKG-Loop möglich 

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 

überzähligen 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 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 schwerpunktmäßig 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 überzähligen 

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, 35 a 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

V-1 4 2 3 3,3 76 3 194 +0 -0 58  

V-2 1 1 1 1,0 75 4 193 +0 -0 69 15,9 

 

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 zusätzlich zu bedenken ist, dass in der Haupttriggerwolke eine 

Überschneidung zweier EKG-Loops vorliegt, so dass eine völlig falsche zeitliche 

Zuordnung der Triggerpunkte nicht auszuschließen 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 überzähligen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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, 

während 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 überzähligen 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: 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 möglich. Beide 

Verfahren definieren den Triggerpunkt überwiegend 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 überzähligen 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 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 möglich. 

V-2 definiert die Triggerpunkte überwiegend in einem umschriebenen Bereich des 

Vektordiagramms. V-1 zeigt eine wesentlich größere 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 überzähligen 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 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

V-1 2 3 3 2,7 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-

sätzlich zu bedenken ist, dass in der Haupttriggerwolke eine Überschneidung zweier 

EKG-Loops vorliegt, so dass eine völlig falsche zeitliche Zuordnung der Triggerpunkte 

nicht auszuschließen 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 überzähligen 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: 

  

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 mutmaßlicher 

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

Spitzen dieser Loops. Im V-1 finden sich gehäuft 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 Komplexität des EKG´s fanden sich in beiden 

Verfahren fehlende Triggerpunkte. Die Standardabweichung der Herzfrequenz war bei 

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

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

  

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) 

N 
(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

V-1 4 4 4 4,0 62 6 193 +0 -0 77  

V-2 3 2 3 2,7 60 8 193 +0 -0 78 1,3 

 

Die Abbildung zeigt bei diesem Patienten eine mutmaßliche Darstellung der R-Loops. V-

2 lokalisiert die Triggerpunkte überwiegend in die Spitze dieser Loops, V-1 zeigt eine 

wesentlich größere 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 überzähligen 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 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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, während V-1 überwiegend in einen anderen Bereich des VCG´s triggert, wobei 

durch Überlagerung zweier Loops eine Fehltriggerung nicht auszuschließen 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 überzähligen 

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 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 über-

wiegend in einen Bereich des mutmaßlichen 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 überzähligen 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 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

V-1 3 3 2 2,7 71 8 193 +0 -0 94  

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 überwiegend in 

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

gleichen Loops, jedoch mit deutlich größerer 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:  

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

V-1 4 4 4 4,0     72 32 194 +6 -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 möglich. V-2 

gelingt eine Triggerung in einem umschriebenen Bereich des VCG´s. Die Komplexität 

des zugrunde liegenden EKG´s zeigt sich in der Verteilung der Triggerpunkte über alle 

Bereiche des VCG´s sowie im Nachweis von 6 überzähligen 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:  

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 möglich. V-2 

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

während V-1 eine wesentlich größere 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 überschüssigen Trigger-

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

mit 8% mäßig höher. Bzgl. der Flussmessung ergab sich eine geringe Differenz von 

1,5%.  
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Abb. 20: Patient W.S., m, 29a:  

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 führt zu der schlechteren Bewertung der drei Untersucher (Score 4,0 vs. 

1,7). In der Auswertung des EKG´s fanden sich keine fehlenden oder überzähligen 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:  

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 größere Streuung der Triggerpunkte 

über 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 überzähligen 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:  

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 -18,1 

 

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 überzähligen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 3,3 

 

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 überwiegend in einen anderen Schenkel der R-Schleife, 

zusätzlich 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 überzähligen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 überzähligen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 möglich. V-2 triggert 

etwas besser in einem umschriebenen Bereich des VCG´s, während V-1 eine wesentlich 

größere 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 überschüssigen Triggerpunkten, jedoch 11 überschüssige 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 überraschender-

weise keine Differenz.  
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Abb. 27: Patient W.A., m, 13a: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 möglich. V-2 triggert etwas besser in einem umschriebe-

nen Bereich des VCG´s, während V-1 eine wesentlich größere 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 

überschüssigen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 überzähligen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 Identifizierbarkeit der Loops aufgrund der geringen 

Amplitudenunterschiede nicht möglich. V-2 triggert in die Spitze der mutmaßlichen R-

Schleife, während 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 überschüssigen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 möglich ist. V-2 

triggert in die Spitze eines Loops (R-Loop?), während V-1 in einen großen Bereich dieser 

Schleife und zusätzlich 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 überzähligen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 über-

zähligen 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. 32: Patient R.S., m, 39a: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 zusätzlich 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 überzähligen Triggerpunkte,. Die 

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

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

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 möglich. V-2 triggert 

etwas besser in einem umschriebenen Bereich des VCG´s, während V-1 eine wesentlich 

größere 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 überschüssigen 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: 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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), während V-1 

gehäuft zusätzlich 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 überzähligen 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: 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 zusätzlich 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 überzähligen 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: 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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, während 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 überzähligen 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: 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 über 

einen großen 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 überzähligen 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: 

 

 

 

Verf. U1 U2 U3 D HF/min SD 
(%) N(HZ) F+ F- Fluss 

(ml) 
Diff.  
(%) 

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 

überzähligen 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 Sensitivität, Spezifität und des Per-

formance Index zeigte, dass der neue Algorithmus weniger Fehl-Triggerungen generiert 

als der ursprüngliche 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 zusätzliche Triggerpunkte setzte während 

der neue Algorithmus bei diesen Patienten keine falsche Trigger erzeugte. 

 
 

 
 

(* () +- +6 *= 

Alter  Algorithmus (V-1) 
(N = 6811) 

22 63 99,08% 99,68% 98,75% 

Neuer Algorithmus (V-2) 
(N = 6802) 

0 16 99,76% 100,00% 99,76% 

 

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

 N = Anzahl der untersuchten Herzschläge; (* = falsch positive ; () = falsch negative;   

              Sn	= Sensitivität; Sp	= Spezifität;	PI	= Performance Index 

 

4.2.2. Genauigkeit der EKG-Triggerung 

Die visuelle Untersuchung der Vektorbilder bezüglich der Genauigkeit der Triggerung 

durch die drei Untersucher erbrachte signifikant (p < 0.01) bessere Ergebnisse bei An-

wendung des neuen Algorithmus. Die durchschnittliche Bewertung für V-1 war 3.2 ± 1.0, 

für 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 Fällen 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 fällt auf, dass die Messungen, mit ähnlich 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 für 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 zusätzlich mehr als 2 Fehltriggerungen auftraten ( ) zeigt sich eine größere 

Streuung der Abweichung und die größten Fehlmessungen.  

 

  
 

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

 �  : Score-Differenz < 2, < 2 Fehltriggerungen 

: Score-Differenz > 2, 

: 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 bezüglich 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 für 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 üblicherweise 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 können.  

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.  

Grundsätzlich können verschiedene Verfahren zur Triggerung eingesetzt werden. Hierzu 

gehören z.B. die Doppler-Sonographie, die optische Erfassung der Ösophagus -

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-Invasivität, Wirtschaftlichkeit, Patientenkomfort und -sicherheit zu sehen. Die 

klinische Anwendbarkeit ist jedoch durch die methodischen Ungenauigkeiten (u.a. 

zeitliche Verzögerung der Registrierung der Pulswelle gegenüber der eigentlichen 

Herzaktion) stark eingeschränkt 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 gegenüber den EKG-basierten Verfahren 

insbesondere bei höheren Feldstärken (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 können (Keens 

1996). Die gleiche Arbeitsgruppe zeigte bei einer Vergleichsstudie von 1,5 T und 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 höheren Feldstärken 

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 

können. Unter anderem kommt es durch den MHE zu einer im EKG sichtbaren Induktion 

von Spannung, die insbesondere während der Austreibungsphase zu teils deutlichen 

Erhöhungen der T-Welle führen kann. Da die Triggerung auf die R-Zacke des EKG´s  

ausgerichtet ist kann es zu Differenzierungsproblemen zwischen R-Zacke und der 

erhöhten 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 späteren Studie 

der selben Arbeitsgruppe wurden bei 36165 Herzzyklen bei gesunden Probanden und 

Patienten die Ergebnisse bestätigt. Es wurde ein PI 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 ähnliche 

Ergebnisse (PI: 99,76%, SN: 99,76%, SP: 100%). 

Bisherige Arbeiten zur Untersuchung der Genauigkeit der EKG-Triggerung stützen sich 

auf die Beurteilung des Performance Indexes, sowie von Sensitivität und Spezifität. (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 (Durchführung der Phasenkontrastmessung) beschriebenen Messpara-

meter unterliegen systematischen und zufälligen 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 

verändert wurden, haben die dadurch möglicherweise 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 

frühere 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.: Für die vorliegende Studie war ursprünglich eine größere Anzahl von Patienten 

geplant. Wie oben beschrieben (Kap. 3.2) erfolgte die Speicherung der EKG- Daten nach 

klinischer Auswertung der Untersuchungen manuell. Aus technischen Gründen (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 wäre wünschenswert zu wissen, in wie weit sich intraindividuelle Schwankun-

gen des physischen Zustandes der Patienten bzw. die oben genannten systemischen 

und zufällige Fehler (z.B. Konturfindung) auf die Reproduzierbarkeit der Flussmessungen 

auswirken. Diese Fragestellung erfordert allerdings die Durchführung mehrerer zusätz-

licher Untersuchungssequenzen pro Triggermethode, dies ist teils aus Kapazitätsgrün-

den, teils Patienten bedingt nicht möglich. Ein möglicher Ansatzpunkt zur Lösung dieser 

Fragestellungen wäre die simultane EKG-Registrierung für beide Triggermethoden für 

eine MR-Akquisition und die retrospektive Triggerung und Auswertung der Studien. Dies 

wäre prinzipiell im Gegensatz zur prospektiven Triggerung möglich. Auf Grund von der 

aktuellen Hard- und Software-Gegebenheiten war dies im Rahmen dieser Arbeit leider 

nicht möglich.   

Zu 3.: Es ist schwierig, objektive Parameter für die Auswertung der Genauigkeit zu defi-

nieren. Der offenbar etwas bessere Performance-Index des neuen Algorithmus, der sich 

hauptsächlich aus den selteneren Fehltriggerungen ergibt, lässt sich mit dem Fluss nicht 

statistisch korrelieren. Dies ist letztendlich durch den sehr guten Performance-Index bei-

der Methoden begründet. 

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 Qualität der Flussmessung hat. Allerdings 

können nicht alle Begleitfaktoren, die die Strömung in der aufsteigenden Aorta 

beeinflussen, durch unser Verfahren völlig eliminiert werden. 

Daher ist es nicht möglich, spezielle Differenzen der Fluss-Quantifizierungen auf ineffiz-

iente Triggerungen komplett zurückzuführen. 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 Maß zur Beurteilung von Arrhythmien und des 

EKG-Setups. Studienprotokolle sehen zu Beginn der Untersuchungen die Überprüfung 

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 verändert, ergibt sich die 

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

 

 

6. Schlussfolgerung 

Die in der Einleitung beschriebenen Probleme der Fehltriggerungen incl. Totalversagen 

der Triggerung und häufige Notwendigkeit der Optimierung der Plazierung der EKG-

Elektroden waren zu Beginn der kardialen MRT die größten 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 ermöglichte 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 führt und dass eine physische Veränderung des Aortenflusses bei 

einem stabilen Zustand des Patienten vernachlässigt 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 führt. 

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

Ergebnissen der kardialen Magnetresonanztomographie.  

Die mittlerweile gewonnene Erfahrung mit dem in die Routine eingeführten 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 

Zuverlässigkeit zuerkannt werden.    
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7. Zusammenfassung 

Neben hochaufgelösten anatomischen Darstellungen des Herzens liefert die kardiale 

Magnetresonanztomographie (MRT) auch physiologische Informationen über das 

kardiovaskuläre System, wie z.B. ventrikuläre Funktionen und Blutfluss.  

 

Die Flussmessung im MRT erfolgt meist mittels EKG-getriggerten Phasenkontrast- 

Messungen. Voraussetzung für die Zuverlässigkeit kardialer Flussmessungen ist die 

korrekte Registrierung von EKG-Signalen, die es ermöglichen die Messung mit den 

Herzphasen zu synchronisieren. Dabei unterliegt die EKG-Analyse diversen 

Störfaktoren, die einerseits durch das spezifische MRT-Umfeld gegeben sind und zum 

anderen durch pathologische EKG-Veränderungen bei Patienten mit angeborenen 

Herzfehlern bedingt sein können.  

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 München von der Fa. Siemens (Siemens Healthcare, Erlangen) ein neues 

Verfahren zur EKG-Triggerung entwickelt, das insbesondere bei komplexen EKGs eine 

zuverlässigere Triggerung ermöglichen soll.  

Im Rahmen dieser Arbeit wurden sowohl Methoden zur Beurteilung der Qualität 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 für 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 großen 

Arterien sowie 9 Patienten mit sonstigen kongenitalen Herzfehlern. 

Die Untersuchungen wurden an einem Standard MRT (Feldstärke 1,5 T) mit einer 12 

Kanal Herzspule (Magnetom Avanto®, Software-Version VB15, Siemens Healthcare) 

durchgeführt. 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 unverändert. 
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Jede Flussmessung dieser Studie basierte standardmäßig 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 Sensitivität und Spezifität durch 

das Auszählen falsch positiver bzw. negativer Triggerungen im EKG und hieraus die 

Berechnung des sog. Performance Index. 

Die manuelle Auszählung der Triggerungen zeigte, dass der neue Algorithmus weniger 

Fehl-Triggerungen generiert als der ursprüngliche Algorithmus. Die visuelle 

Untersuchung der Vektorbilder bezüglich der Genauigkeit der Triggerung durch die drei 

Untersucher erbrachte signifikant (p < 0.01) bessere Ergebnisse bei Anwendung des 

neuen Algorithmus. Die durchschnittliche Bewertung für das alte Verfahren war 3.2 ± 1.0 

vs. 1.5 ± 0.6 für das neue Verfahren.  

Die Analyse des aortalen Flusses in beiden Messungen erbrachte in einigen Fällen 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 führt. 
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9. Anhang                                                                                               

Offenlegungsschriften der alten und neuen EKG-Analyseverfahren  (Frank 2006), (Rösler 

2010) 

















 






























