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Abstrakt 
Hintergrund 

Die Synchronisation des kardialen Zyklus mit der Bildakquise (kardiales Gating) spielt 

in der kardiovaskulären Magnetresonanztomographie (CMR) eine große Rolle. Das 

dafür häufig verwendete Elektrokardiogram (EKG) unterliegt in der Umgebung des 

Magnetresonanztomographen häufig multiplen Störfaktoren. Insbesondere die 

Parameter Magnetfeldstärke, verwendete Gating-Methode und Positionierung der 

Elektroden scheinen die Güte des Gatings zu beeinflussen.  

Deren quantitativer Einfluss ist bis jetzt nicht hinreichend erforscht. Diesen abschätzen 

zu können, wäre jedoch für die Planung von Studien und die Evaluierung von neu 

entwickelten Gating-Methoden von großem Interesse. Daher war es Ziel dieser Studie, 

den Einfluss von 1.5T, 3T und insbesondere auch ultra-hohen Feldstärken von 7T, der 

EKG- und Vektorkardiogramm(VKG)-basierten Gating-Methode sowie von vier 

standardisierten Elektrodenpositionen auf die Güte des Gatings zu untersuchen. 

 

Methoden 
EKG-Signale von 16 gesunden Proband*innen wurden bei Feldstärken von 1.5T, 3T 

und 7T, jeweils mit zwei verschiedenen Gatingmethoden und vier standardisierten 

Elektrodenpositionen in einem standardisierten CMR-Protokoll aufgenommen. 

Die quantitative Güte des Gatings wurde mittels spezialisierter Software analysiert, 

wobei eine manuelle Annotation der QRS-Komplexe als Goldstandard zur Berechnung 

der Metriken für die Gating-Güte diente. Die statistische Analyse erfolgte in einem 

dreistufigen Testmodell. 

 

Ergebnisse 
In der globalen Analyse konnte ein signifikanter Einfluss der Magnetfeldstärke für alle 

untersuchten Gütemetriken gezeigt werden, wobei ultra-hohe Feldstärken zu einer 

deutlichen Verminderung der Gating-Güte führten (p<0.0001). Für die untersuchten 

Gating-Methoden zeigte sich in unseren Daten insgesamt eine Überlegenheit der 

EKG-Methode gegenüber der VKG-Methode für die Metriken: Sensitivität: p<0.0001,  

positiv prädiktiver Wert: p=0.0005, Propagation Delay: p>0.0001 und Jitter: p>0.0001 

Die untersuchten alternativen Elektrodenpositionen zeigten in der Subgruppenanalyse 

eine ähnliche Gating-Güte wie die Standardpositionen. 
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Zusammenfassung 
Zusammenfassend konnte der Einfluss von Magnetfeldstärken von 1.5T, 3T und 7T, 

der EKG- und VKG-Gating-Methode und von vier standardisierten Elektrodenposition 

auf die Gating-Güte quantifiziert werden. Die Ergebnisse erlauben eine verbesserte 

Abschätzung der Abbruchraten und Gesamtmesszeiten in CMR-Studien sowie eine 

Optimierung des Gatings für verschiedene Messkonfigurationen. 

 
Abstract 

Purpose 
Synchronizing the cardiac cycle with image acquisition (cardiac gating) is of paramount 

importance in cardiovascular magnetic resonance (CMR). Inside the scanner the 

electrocardiogram (ECG) generally utilized in gating is often compromised by several 

factors. Magnetic field-strength, gating method and electrode positioning seem to 

influence gating performance. Their quantitative impact, however, is not yet fully 

understood.  An estimation of this impact, however, could facilitate study design and 

evaluation of newly developed gating methods. Therefore, the aim of this study was to 

systematically assess and quantify the impact of field-strengths of 1.5T, 3T and 7T, the 

ECG-based and the vectorcardiogram(VCG)-based gating-method, as well as four 

standardized electrode positions on gating performance. 

 

Methods 
ECG-Signals of 16 healthy volunteers were recorded at field-strengths of 1.5T, 3T and 

7T, with the ECG-method and the VCG-method and with four standardized electrode 

positions during a standardized CMR-protocol. 

Gating-performance was assessed and quantified via specialized software with 

manual annotation of the QRS-complexes serving as the reference standard for the 

calculation of performance metrics. The statistical analysis was performed in a 

hierarchical test-strategy with three levels. 

 

Results  
In the global analysis a significant impact of magnetic field strengths on gating 

performance was found for all performance metrics, with ultra-high field-strengths 

leading to a significant decrease in gating performance (p<0.0001). In our data the 
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ECG-method provided a better performance than the VCG-method overall. For 

sensitivity: p<0.0001, positive predictive value: p=0.0005, propagation delay: p>0.0001 

and jitter: p>0.0001. In the subgroup-analysis, the assessed alternative electrode 

positions provided similar gating-performance to the standard-positions. 

 
Conclusion 
We successfully quantified the influence of 1.5T, 3T and 7T, the ECG- and the VCG-

method and four standardized electrode positions on gating-performance. Our results 

allow an improved estimation of drop-out rates and scan durations for CMR-studies, 

as well as an optimization of the gating procedure for specific gating-configurations. 
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1. Einleitung 
1.1. Hintergrund und die Ultra-Hochfeld-Magnetresonanztomographie 

Die kardiovaskuläre Magnetresonanztomographie (CMR) stellt den Goldstandard für 

die Beurteilung der linksventrikulären Herzfunktion und die Messung intrakardialer 

Volumina dar.  Das hohe Maß an Standardisierung führt dabei zu einer geringen Inter- 

und Intra-Observer-Variabilität.1 Mit Hilfe der kardiovaskulären 

Magnetresonanztomographie lässt sich nicht nur ein entscheidender Beitrag zur 

Diagnostik von kongenitalen, valvulären, entzündlichen, neoplastischen, ischämischen 

und strukturellen Herzerkrankungen leisten,2  sondern es besteht darüber hinaus die 

einzigartige Möglichkeit der nichtinvasiven Gewebedifferenzierung.3  Hierfür spielen 

insbesondere Techniken wie T1-, T2-, T2*-Mapping, inklusive Erhebung des 

extrazellulären Volumens (ECV) sowie Late Gadolinium Enhancement (LGE) eine 

wichtige Rolle.2 Mittels angiographischer Techniken können Gefäßerkrankungen und 

Herzklappenvitien genauer charakterisiert werden.4  Spezielle Techniken, wie die 4-D-

Fluss-Magnetresonanz-Angiographie (4d-flow), erlauben zusätzlich die 

Quantifizierung von strömungsmechanischen Parametern, welche das 

pathophysiologische Verständnis struktureller Gefäßerkrankungen verändern5  und 

darüber hinaus zur Überwachung therapeutischer Interventionen genutzt werden 

können.4,6     

Während Feldstärken von 1.5 Tesla (T) und 3T den aktuellen Standard in der 

klinischen Routine darstellen,4  werden zunehmend Techniken an ultra-hohen 

Magnetfeldstärken von 7T und darüber hinaus entwickelt.7   Dies birgt zum einen das 

Potenzial einer Erhöhung des Signal-Rausch-Abstandes (SNR)8,9  bzw. Kontrast-

Rausch-Abstandes (CNR)9  und zum anderen ermöglicht es die Entwicklung moderner 

Methoden, wie beispielsweise der 31P-Magnetresonanzspektroskopie für das Herz.10 

Weiterhin kann durch höhere Magnetfeldstärken eine höhere räumliche Auflösung 

(spatial resolution) erreicht werden, was insbesondere für die nichtinvasive 

Gewebecharakterisierung und das pathophysiologische Verständnis von 

Erkrankungen zunehmende Bedeutung erlangt.3,11,12 Zum Beispiel konnten in einer 

Untersuchung von Patient*innen mit einer hypertrophen Kardiomyopathie aufgrund 

der deutlich höheren Bildauflösung bei 7T strukturelle Veränderungen nachgewiesen 

werden, welche an klinischen Feldstärken nicht zu identifizieren waren.12  

Zusätzlich ermöglichen ultra-hohe Feldstärken perspektivisch eine Reduktion der 

Messdauer. Dies begründet sich ebenfalls in der Erhöhung der SNR, da hierdurch die 
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Anwendung höherer Beschleunigungsfaktoren bei weiterhin diagnostischer 

Bildqualität möglich wird.13,14  Dies ist insbesondere für die Akzeptanz der Methode bei 

Patient*innen und Proband*innen, als auch im zunehmend wirtschaftlich geprägten 

Klinik- und Forschungsalltag von großer Relevanz, da die Dauer etablierter Protokolle 

innerhalb der CMR, aufgrund von technischen Voraussetzungen häufig 30 min und 

mehr betragen kann.15 

 

1.1. Gating in der kardiovaskulären MRT 
Als Gating wird in der kardiovaskulären Magnetresonanztomographie die 

Synchronisation der Datenakquise mit physiologischen Signalen bezeichnet.  

Üblicherweise werden Aufnahmen mit der Atmung (respiratory gating)16,17  und/oder 

der Herzaktion (cardiac gating) synchronisiert.4 

Die Zuordnung der gemessenen Teilsignale in die jeweiligen Phasen der Atmung bzw. 

des Herzzyklus anhand der Synchronisationsimpulse des Gatings ermöglicht eine 

Kompensation der Atembewegungen sowie der Bewegung des Herzens und der 

herznahen Gefäßabschnitte18 . 

Obwohl zunehmend sogenannte Real-Time-Techniken entwickelt werden, die eine 

Datenakquisition in Echtzeit, das heißt, ohne Synchronisation mit dem Herz- oder 

Atemzyklus ermöglichen,19,20 weisen diese aufgrund der technischen 

Voraussetzungen für eine besonders schnelle Akquisition häufig eine geringere 

räumliche Auflösung auf.21 Weiterhin ist es für viele Techniken in der CMR notwendig, 

Daten über mehrere Herzzyklen zu akquirieren, wodurch diese Techniken von einem 

kardialen Gating abhängig sind.4,18 Das T1, T2, T2*-Mapping oder deren 

Weiterentwicklungen wie das Magnetic-Resonance-Fingerprinting, aber auch 

Techniken welche Inversionspulse zur Unterdrückung des Blutsignals nutzen und das 

Late Gadolinium Enhancement sind in besonderem Maße von einer akkuraten 

Synchronisation mit der Atmung und/oder dem Herzzyklus abhängig.3,22  

Wenn es die Sequenz zulässt, erfolgt ein Großteil der Messungen in der CMR während 

eines Atemananhaltemanövers und in Exspiration.4,23 In Fällen, wo dies nicht möglich 

ist, zum Beispiel bei Patient*innen mit einer eingeschränkten Lungenfunktion oder 

auch zur Verwendung von speziellen Bildgebungssequenzen von längerer Dauer, 

können sogenannte Free-Breathing-Techniken oder auch ein respiratorisches Gating 

verwendet werden.4,5,21 Pionierarbeiten, welche sich mit dem respiratorischen Gating 

befassten, konnten eine Korrektur der Atembewegungen über Schwankungen der 
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Nulllinie im EKG-Signal,24 anhand eines Spirometers,25 über Temperaturunterschiede 

der Atemluft innerhalb einer Sauerstoffmaske17 oder mittels eines speziellen 

Bauchgurtes mit eingebautem Dehnungssensor realisieren. Letzterer detektiert 

atmungsbedingte Thorax- oder Bauchexkursionen während der Messung.17,26 Die 

atembedingten Exkursionen des Thorax und Abdomens können jedoch interindividuell 

starken Schwankungen unterliegen,27 weswegen weitere Ansätze verfolgt wurden. Ein 

solcher Ansatz besteht in der Verwendung zusätzlicher RF-Impulse, sogenannter 

Navigator-Signale, während der Messung. Diese werden verwendet, um die 

Bewegung einer im Vorfeld festgelegten Struktur während der Messung detektieren zu 

können.28 Es konnte gezeigt werden, dass die optimale Lage des Atemnavigators für 

koronarangiographische CMR-Techniken im Bereich der rechten Zwerchfellkuppel 

liegt.29 Seit Einführung des RF-Impuls-basierten Atemnavigators in der CMR, konnte 

sich diese Methode als Goldstandard für das respiratorische Gating etablieren.4,18 

Unabhängig von der gewählten Methode, werden beim  respiratorischen Gating nur 

Signale für die Bildrekonstruktion verwendet, welche innerhalb eines definierten 

Akzeptanzbereiches des respiratorischen Zyklus liegen. Dieser Bereich kann 

beispielweise beim Navigatorbasierten respiratorischen Gating anhand der 

Zwerchfellposition festgelegt werden und wird als Acceptance-Rejection-Agorithmus 

(ARA) bezeichnet.30,31 Es konnte gezeigt werden, dass eine endexspiratorische 

Atemphase im Vergleich zur endinspiratorischen und mittleren Atemposition die 

höchste Bildqualität für die magnetresonanzbasierte Koronardarstellung liefert.23 Eine 

weitere Methode besteht darin, in einer Trainingsphase das spezifische Atemprofil der 

zu untersuchenden Person inklusive einer statistischen Wahrscheinlichkeitsverteilung 

für die zugehörige Lage des Zwerchfells zu bestimmen. Die Reihenfolge, in welcher 

der k-Raum (die Orts-Frequenz-Matrix, in welcher die Rohdaten abgelegt werden32) 

gefüllt wird, kann dann anhand der Zwerchfellposition zur Kompensation der Atmung 

optimiert werden.33 Für eine ähnliche Technik konnte eine mit dem ARA vergleichbare 

Bildqualität gezeigt werden.34 Ein weiterer Ansatz verwendete statt einer 

Wahrscheinlichkeitsverteilung für die Lage des Zwerchfells einen automatisierten 

Algorithmus  (phase ordering with automated window selection (PAWS)) um die 

Reihenfolge, in welcher der k-Raum gefüllt wird anhand der Zwerchfellposition zu 

optimieren.35 In einer Studie zu Flussmessungen, in der nur die zentralen Anteile des 

k-Raumes atmungsoptimiert akquiriert wurden, konnten bei verringerter Messdauer 

vergleichbare Werte für die Flussparameter, wie mit einer vollständigen 
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Segmentierung des k-Raumes anhand des respiratorischen Gating-Signals gezeigt 

werden.36 Daneben wurden auch retrospektive, respiratorische Gating-Techniken in 

der CMR eingesetzt.30 Diese basieren auf einer Wiederholung jedes 

Phasenkodierschrittes mit nachfolgender Auswahl derjenigen Segmente, welche  am 

nächsten an der mittleren Zwerchfellposition liegen. Sie sind jedoch durch eine deutlich 

gesteigerte Messdauer eingeschränkt.37  Ein weiterer Ansatz basiert auf einer 

Reakquise der Signale, während derer die Zwerchfellposition am weitesten von der 

mittleren Zwerchfellposition entfernt war. Diese Technik wird auch als Diminishing 

Variance Algorithmus (DVA) bezeichnet, da hierbei die Varianz der zugehörigen 

Zwerchfellpositionen abnimmt.38 In einem Vergleich zwischen restrospektivem 

respiratorischen Gating, dem ARA, DVA und PAWS konnte eine Überlegenheit der 

DVA- und der PAWS-Methode gegenüber den anderen beiden Techniken gezeigt 

werden.39 Dass bei navigatorbasierten Techniken ein Teil der Signale von der 

Bildrekonstruktion ausgeschlossen wird, resultiert in einer deutlich verringerten 

zeitlichen Effizienz und damit einhergehend einer Verlängerung der Messungen.40 Um 

eine verbesserte Vorhersagbarkeit der Messzeiten zu gewährleisten, wurde daher in 

einer Studie eine Trainingsphase verwendet, in der während der Akquise für die 

äußeren k-Raum-Signale ein Akzeptanzfenster bestimmt wurde, um dieses Fenster 

dann während der Messung der Signale zur Füllung des zentralen k-Raumes 

dynamisch anpassen zu können. Hierdurch konnte insgesamt eine konstante 

Messeffizienz gewährleistet werden.41  

Neben einfachen RF-Impulsen als Navigatorsignal konnte ein respiratorisches Gating 

ebenfalls über bildbasierte Navigator-Signale realisiert werden. Hierbei wurde in einer 

Arbeit ein Template-Matching-Algorithmus auf eine definierte Region in der Mitte eines 

in Echtzeit rekonstruierten Bildes mit reduzierter Auflösung angewandt, wodurch eine 

Kompensation der Atembewegungen realisiert werden konnte.42 Darüber hinaus gab 

es ebenfalls Ansätze, ein respiratorisches Gating über einen dreidimensionalen 

Navigator zu realisieren. Hierbei kam es jedoch zu Artefakten in den statischen 

Bildbereichen und es war eine zeitaufwendige Rekonstruktion notwendig, was den 

breiteren Einsatz der Methoden limitiert.43 Eine weitere Alternative zum 

herkömmlichen, eindimensionalen RF-Impuls-basierten Navigator, stellt die 

Verwendung der Varianz im thermisch bedingten Rauschanteil der Signale des 

Empfangsspulenarrays dar. Diese auch als Noise-Navigator bezeichnete Methode 

konnte ähnliche Ergebnisse liefern, wie das Gating mittels Bauchgurt.44 Sie basiert auf 
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atmungsbedingten Impedanzunterschieden des Körpers, welche wiederum zur 

Induktion eines atmungsabhängigen Rauschsignals in den Empfangsspulen führen.45 

Ebenfalls auf einer spulen- und atemabhängigen Signalvariation, hier jedoch eines 

zusätzlich applizierten RF-Signals, basiert das respiratorische Gating mittels Pilot-Ton-

Navigator.40 Hierdurch kann auch ein kardiales Gating realisiert werden,46 weswegen 

die Methode weiter unten im Text besprochen wird.  

Auf einem ähnlichen Ansatz basiert eine Arbeit, welche ein respiratorisches Gating 

über die Detektion von Signalen durch zusätzlich applizierte RF-Impulse in den Pickup-

Spulen, die normalerweise der Systemüberwachung und -kalibrierung dienen, 

realisieren konnte.47,48 Darüber hinaus konnte durch eine Weiterentwicklung dieses 

Ansatzes über eine Analyse der Impedanz-Streumatrix eines Parallel-Transmit-

Systems ein der Atembewegung entsprechendes respiratorisches Signal bei ultra-

hohen Feldstärken extrahiert werden.49 Auf diesen Ergebnissen aufbauend, konnten 

die Autor*innen mit einem ähnlichen Versuchsaufbau ein respiratorisches sowie ein 

kardiales Gating realisieren.50 Neben navigatorbasierten Techniken für das 

respiratorische Gating, werden auch zunehmend moderne Techniken entwickelt, 

welche vollständig auf intrinsischen Aspekten der Bildrekonstruktion oder -akquise 

beruhen. Da diese zum Teil ähnlich wie die einige der bereits genannten Techniken 

zusätzlich ein kardiales Gating ermöglichen,51 werden sie ebenfalls weiter unten im 

Text besprochen. Zusätzlich konnten moderne, magnetresonanzkompatible Sensoren 

entwickelt werden, über die sich ein respiratorisches Gating realisieren lässt.52 Für  

eine Methode, welche auf der dreidimensionalen Lage mehrerer Sensoren basiert, 

konnte eine Verbesserung der Bildqualität gegenüber der Bauchgurt-Methode gezeigt 

werden.53 In einer weiteren Arbeit wurden Glasfaser-basierte Sensoren für ein 

respiratorisches Gating eingesetzt und konnten hier eine vergleichbare Bildqualität 

erreichen, wie navigatorbasierte Techniken.54 Darüber hinaus könnte die Entwicklung 

neuer Sensoren, wie zum Beispiel von magnetresonanzkompatiblen 

Beschleunigungssensoren55 oder den ultraschallbasierten, sogenannten „Organ 

Configuration Monitoring“-Sensoren (OCM) zukünftig eine Rolle für das respiratorische 

Gating spielen.56  

Die Navigator-basierten Techniken für das respiratorische Gating erreichen derzeit für 

die meisten Sequenzen eine höhere räumliche Auflösung, als Methoden, welche ein 

Gating anhand von intrinsischen Aspekten der Bildakquise oder Rekonstruktion 

realisieren.57 Weiterhin können nicht alle respiratorischen Gating-Methoden, die auf 
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einem komplexen Rekonstruktionsschema basieren, eine Kompensation der 

Atembewegungen in Echtzeit realisieren.58 Dem gegenüber stehen die bei Navigator-

basiertem respiratorischen Gating zum Teil deutlich längere Messdauer,59,60 

Kompatibilitätsprobleme mit bestimmten in der CMR häufig verwendeten 

Sequenztypen44 und eine Abhängigkeit vom B1+-Shim (also der Homogenität des 

Transmissionsmagnetfeldes) bei höheren Magnetfeldstärken.61 Dennoch bilden 

Navigator-basierte respiratorische Gating-Methoden den aktuellen Standard in der 

CMR, sowohl bei klinischen,4 als auch ultra-hohen Magnetfeldstärken,61,62 wenn eine 

Akquisition während eines Atemanhaltemanövers technisch nicht möglich ist.  

 

Der restliche Teil dieser Arbeit beschäftigt sich in erster Linie mit dem kardialen Gating, 

da es insbesondere hier bei ultra-hohen Feldstärken zu gravierenden Problemen 

kommen kann.9 Im nachfolgenden Text bezieht sich der Begriff Gating daher auf 

kardiales Gating, sofern nicht anders angegeben. Grundsätzlich werden beim 

kardialen Gating zwei verschiedene Varianten unterschieden: Prospektives und 

retrospektives Gating.18  

Beim prospektiven Gating wird die Datenakquisition, also die Segmentierung des  

k-Raumes, nach Detektion einer Herzaktion gestartet.18 Meist wird hierbei der QRS-

Komplex und speziell die R-Zacke im EKG durch einen Algorithmus erkannt. Man 

nennt dies auch R-Zacken-Triggerung, weil die Messung durch Detektion einer R-

Zacke gestartet wird. Die vom Algorithmus detektierten QRS-Komplexe bzw. R-

Zacken werden aus diesem Grund auch Trigger genannt. Die Datenakquise erfolgt 

daraufhin in der Regel bis kurz vor der nächsten R-Zacke, damit diese vom 

Algorithmus bei der Datenakquisition nicht verpasst wird. Ein kleiner, enddiastolischer 

Anteil der Herzaktion wird hierbei also nicht akquiriert.63  Für Techniken, wie die First-

Pass-Perfusion oder das Late-Gadolinium-Enhancement wird die Bildakquisition bei 

prospektiven Techniken mit einem definierten Versatz zur R-Zacke (sogenanntes 

Trigger-Delay) gestartet, um Daten in einer definierten Phase des Herzzyklus 

aufzunehmen.64  

Beim retrospektiven Gating erfolgt im Gegensatz dazu eine kontinuierliche 

Datenakquisition und die Daten werden im Nachhinein (retrospektiv) anhand der 

detektierten Herzaktionen den einzelnen Phasen des Herzzyklus zugeordnet. Dies 

ermöglicht eine Erfassung des gesamten Herzzyklus.65  Es findet jedoch eine Mittelung 

der Dauer der einzelnen Zyklen statt, wodurch es in der retrospektiven Zuordnung zu 
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Fehlern kommen kann. Dies ist beispielsweise bei Arrhythmien oder einer starken 

Variabilität der Herzfrequenz der Fall.63  

Häufig bildet das EKG-Signal die Grundlage für die Detektion der Herzaktion beim 

Gating in der CMR. Dieses wird in der CMR mittels magnetresonanzkompatibler 

Elektroden und Kabel während der Messungen abgeleitet.63 Üblicherweise werden 

hierbei drei bis vier Elektroden an definierten anatomischen Positionen angeklebt und 

die jeweiligen Ableitungen werden über ein Drahtlos-Sender/Empfänger-System an 

die physiologische Kontrolleinheit (PMU) des MRT-Gerätes gesendet.66,67  

In experimentellen Aufbauten wurden darüber hinaus auch Anordnungen mit 

zusätzlichen Elektroden68 und alternativen Elektrodenanordnungen für das Gating 

getestet.69 In der klinischen Routine bildet jedoch weiterhin eine Ableitung mit drei bis 

vier Elektroden den Standard für das Gating.70 Das Gating kann über die 

Gerätekonsole vom Kontrollraum aus gesteuert werden, indem entsprechende 

Parameter wie beispielsweise Gating-Algorithmus, -Methode oder Trigger-Delay 

eingestellt werden.66,67 Weiterhin kann die Qualität des EKG-Signals und des Gatings 

während der Untersuchung kontrolliert werden. 

Als elektrisches Signal unterliegt das EKG-Signal charakteristischen Störungen in der 

Umgebung des MRT-Gerätes.70 Insbesondere die in den Pulssequenzen verwendeten 

Radiofrequenz (RF)-Impulse sowie die schnell geschalteten Magnetfeldgradienten 

können zur Induktion von Störströmen in den EKG-Kabeln führen.71 Dies erfordert den 

Einsatz von zusätzlichen Filtertechniken bevor das EKG-Signal für das Gating 

verwendet werden kann.72 Überkreuzen sich die Kabel oder Gliedmaßen der 

untersuchten Person, ist darüber hinaus die Induktion größerer Ströme möglich, 

welche im schlimmsten Fall sogar zu Verbrennungen führen können.73 Deswegen ist 

darauf zu achten, dass die Länge der Kabel möglichst kurz gehalten wird und eine 

Schleifenbildung oder Überkreuzung von Kabeln oder Gliedmaßen sollte unbedingt 

vermieden werden.67 

 

1.2. Magnetohydrodynamischer Effekt 
Zusätzlich zu den beschriebenen Störfaktoren unterliegt das EKG im Magnetfeld des 

Magnetresonaztomographen einem charakteristischen Artefakt, dem sogenannten 

Magnetohydrodynamischen Effekt (MHD).74 Dieser lässt sich folgendermaßen 

beschreiben: Bewegte Ladungsträger unterliegen in einem statischen Magnetfeld 

einer Lorentz-Kraft. Im Falle des MHD in der CMR handelt es sich hierbei um Zellen 
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und Ionen im Blut (in erster Linie in der Aorta) und das statische Magnetfeld des 

Magnetresonanztomographen (B0).75,76 Die auf die Ladungsträger wirkende Kraft ist 

senkrecht zur Hauptrichtung des Magnetfeldes orientiert und proportional zur 

Bewegungsgeschwindigkeit der Ladungsträger, damit also proportional zur 

Blutflussgeschwindigkeit. Die Lorentz-Kraft bewirkt eine Deflektion der Ladungsträger 

in Richtung der gegenüberliegenden Gefäßwand. Es entsteht ein elektrisches 

Potenzial entlang der Gefäße, insbesondere entlang des Aortenbogens, wo die 

Blutflussgeschwindigkeit und damit die wirkende Lorentz-Kraft hoch ist.77,78 Das EKG-

Signal, welches auf der Messung von elektrischen Potenzialunterschieden zwischen 

Elektroden basiert, wird von diesem zusätzlichen Potenzial überlagert. Insbesondere 

die T-Welle kann hierbei deutlich überlagert sein, da die hohe Blutflussgeschwindigkeit 

in dieser Phase des Herzzyklus zu einer besonders starken Lorentz-Kraft innerhalb 

des Magnetfelds des Magnetresonanztomographen führt.79  Dadurch wird unter 

anderem das Erkennen von Erregungsrückbildungsstörungen im EKG erschwert, 

weswegen für interventionelle CMR-Techniken oder auch Stressuntersuchungen 

zusätzliche Patienten-überwachungssysteme zur Verfügung stehen sollten.4  

Darüber hinaus kann es durch den MHD zu Gating-Problemen kommen, 

beispielsweise, wenn die Gating-Algorithmen die deutlich überhöhte T-Welle fehlerhaft 

als Herzaktion erkennen. Dies führt dann zu einer gestörten Synchronisation der 

Bildakquise mit dem Herzzyklus.77  Außerdem kann es durch die Notwendigkeit, 

Einzelmessungen bei fehlerhaftem Gating wiederholen zu müssen, zu einer deutlichen 

Steigerung der Gesamtuntersuchungsdauer kommen.15  Das Gating kann sogar so 

stark beeinträchtigt sein, dass Messungen überhaupt nicht durchführbar sind. Das 

heißt, die Messung kann nicht gestartet werden, weil keine Herzaktion detektiert 

wurde, oder sie wird vom Magnetresonanztomographen automatisch aufgrund von 

unzureichender Gating-Qualität abgebrochen. Ein solcher automatischer Abbruch ist 

in Abbildung 1 gezeigt. 

Die auf die Ladungsträger wirkende Lorentz-Kraft ist proportional zur Stärke des 

statischen Magnetfeldes. Dadurch verstärkt sich auch der MHD bei höheren 

Feldstärken.75  Dies führt zu einer Verschlechterung der Qualität des EKG-Signals und 

damit der Güte des Gatings bei Feldstärken von 3 Tesla und umso mehr bei ultra-

hohen Feldstärken von 7 T77  verglichen mit 1.5T.80  Insbesondere bei ultra-hohen 

Feldstärken kann das Gating dadurch so stark eingeschränkt sein, dass 

Einzelmessungen wiederholt werden müssen oder sogar gänzlich scheitern.9,81,82  
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Abbildung 1: Abbruch der Messung aufgrund von unzureichendem Gating 
In der Abbildung ist die Fehlermeldung eines automatischen Abbruches bei einer Messung 

aufgrund von unzureichendem Gating durch den Magnetresonanztmographen dargestellt. 

 

Obwohl bereits einige Arbeiten den Einfluss des MHD auf das EKG-Signal an 

klinischen Feldstärken untersucht haben,69,83,84 ist bisher unerforscht, wie hoch der 

quantitative Effekt der Feldstärke, insbesondere bei ultra-hohen Feldstärken, auf die 

Güte des Gatings im Vergleich zu klinischen Feldstärken ist. Eine solche Analyse wäre 

jedoch wünschenswert, um Ausfallquoten und das Ausmaß gesteigerter Messzeiten 

im Vergleich zu klinischen Feldstärken vor Beginn von Ultra-Hochfeld-CMR-Studien 

abschätzen zu können. Die Studiendurchführbarkeit kann sonst deutlich durch die 

gesteigerten Messzeiten eingeschränkt sein.50 Da der MHD proportional zur 

Feldstärke ist, ist dabei zu vermuten, dass auch das Gating bei steigenden Feldstärken 

zunehmend quantitativ eingeschränkt ist. In bisherigen Arbeiten konnte zwar ein 

direkter Effekt auf das elektrische Signal selbst nachgewiesen werden,83 jedoch fehlt 

bisher eine quantitative Analyse des Einflusses klinischer und ultra-hoher Feldstärken 

auf die Gating-Güte. 

  

1.3. Gating-Methoden 
Abbildung 2 zeigt eine Übersicht der in dieser Arbeit erwähnten Gating-Methoden.  
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Abbildung 2: Übersicht Gating-Methoden 
Übersicht über die in dieser Arbeit erwähnten Gating-Methoden. Für Details zu den einzelnen Methoden siehe Haupttext bzw. Originalarbeiten: 

Spirometer,25 Temperatur,17 Bauchgurt,26 DVA,38 ARA,31 HOPE,33 Fixed Efficiency,41 ROPE,85 PAWS,35 RETRO,37 2D,42 3D,43 Manifold-Learning,86 

MOG,87 MOCCA,88 Projektion,89 Template,42 SI-Peak-ICA/PCA,90 -SSA,91 -CNN,92 Magnetic-Resonance-Multitasking,93 PTx/Scattering,49,94 Noise-

Navigator,44 OCM,56 Akzellerometer,55 Fiber-optic,95 Pilot-Ton,40,96 Tensor,93 EKG-Baseline,24 PPG-Kamera,97 PPG,98 Doppler,99 ACT,81 12-Kanal-

ICA,68 3DQRS,78 Amplitude-Ableitung-Kombination,100 Digitale Filter,101 Stochastische Modelle,102 EKG-Neuronale-Netze,103 Target-Distance,104 

Seismokardiographie/Ballistokardiographie105,106 
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Innerhalb der CMR-Gemeinschaft gibt es diverse Bestrebungen, durch RF-Impulse, 

Magnetfeld-Gradienten oder den Blutfluss infolge des kardialen Auswurfes bedingte 

Artefakte zu reduzieren.78,107,108  Einige Autoren haben moderne Gating-Algorithmen 

an 12-Kanal-EKG-Geräten getestet.68,78  Darüber hinaus wurden neue EKG-

unabhängige Techniken die Herzaktion zu detektieren entwickelt, um dadurch die Güte 

des Gatings zu verbessern68,80 Eine Möglichkeit, die häufig bereits in klinischen 

Geräten als Rückfalllösung integriert ist, besteht in der Detektion der Herzaktion über 

die Detektion der Pulswelle in der Pulsoxymetrie.67 Analog zu den in der klinischen 

Routine verwendeten Pulsoxymetern zur Messung des Sauerstoffgehaltes des Blutes, 

verfügen die Geräte über einen Algorithmus, der die Pulswelle und damit indirekt eine 

Herzaktion detektieren kann.109 Dies geschieht entweder durch permissive oder 

reflektive Pulsoxymetrie, bei der das vom Blut absorbierte bzw. reflektierte Licht 

gemessen und anhand eines Anstieges im gemessenen Blutvolumen eine Pulswelle 

detektiert wird.110 In der CMR kann dies dann für das Gating verwendet werden.98 Ein 

weiterer, auf der peripheren Durchblutung basierender, Ansatz konnte eine per 

Videokamera detektierte Veränderung des Hautkolorits durch die Pulswelle für das 

Gating von peripheren Magnetresonanzangiographien nutzen. Hierbei konnten an 

ultra-hohen Feldstärken ähnliche Resultate wie beim pulsoxymetrischen Gating 

erreicht werden.110 Die Detektion einer Farbveränderung der Haut kann hierbei über 

eine magnetresonanzkompatible monochrome Kamera mit zusätzlicher Lichtquelle 

oder über einen Infrarotsensor realisiert werden.110,111  

Das Gating mittels Pulsoxymeter weist eine geringere zeitliche Auflösung auf, als 

andere Gatingmethoden.82 Aus diesem Grund wird es in erster Linie verwendet, wenn 

mit dem EKG-Signal kein ausreichendes Gating möglich ist.4 Des Weiteren erfolgt die 

Detektion der Herzaktion bei Pulsoxymetern beziehungsweise bei der Videokamera-

basierten Methode anhand einer Weiterleitung der Pulswelle.82 Diese kann jedoch 

insbesondere im Rahmen von Gefäßwandremodelling bei kardiovaskulären 

Vorerkrankungen deutlichen zeitlichen und morphologischen Veränderungen 

unterliegen,112,113 was eine breitere Anwendung der Methode für die zeitkritischen 

Anforderungen des kardialen Gatings in der CMR einschränkt.114  

Eine weitere Entwicklung stellt die Verwendung von Doppler-Ultraschall für das 

kardiale Gating dar.115 Dabei verwendeten frühere Arbeiten die Detektion des 

Blutflusses in den Halsgefäßen durch eine am Hals der zu untersuchenden Person 

befestigte Sonde.116 In einer aktuelleren Pilot-Studie wurde eine Ultraschallsonde 



 

  19 

präpariert, um den Sicherheitsanforderungen für eine Verwendung im 

Magnetresonanztomographen zu genügen. Hierfür wurden sämtliche magnetischen 

Bauteile des Schallkopfes gegen nicht- oder gering magnetische Teile ausgetauscht, 

die Sonde mit Hilfe eines Gurtes auf dem Thorax der zu untersuchenden Personen 

befestigt und über ein speziell abgeschirmtes Kabel an ein Kardiotokogramm 

angeschlossen. Letzteres diente zur Überwachung der korrekten Lage des 

Schallkopfes apikal der Mitralklappe. Das Gating wurde in der Studie nach weiterer 

Signalverarbeitung des Dopplersignals über eine Wavelet-Transformation (eine 

spezielle mathematische Operation) der E- und A-Welle realisiert.117 Diese 

charakteristischen Wellen entsprechen, wie auch in der Echokardiographie,  jeweils 

der frühdiastolischen Ventrikelfüllung (E-Welle) und der spätdiastolischen, aktiven 

Vorhofkontraktion (A-Welle).118 Die Methode konnte im Vergleich zum EKG-Signal-

basierten Gating und der Pulsoxymetrie an gesunden Proband*innen sowohl an 

klinischen, als auch ultra-hohen Feldstärken getestet werden.99,115 Sie könnte 

insbesondere für das CMR-Gating bei Föten in Utero von Interesse sein, da eine 

Ableitung des EKGs dort nicht möglich ist.119 Ein weiterer Ansatz für das Gating von 

Phasenkontrast-Angiographien bei Feten im Mutterleib besteht in der Optimierung 

einer definierten Metrik der Bildrekonstruktion (metric optimized gating).120 Hierbei 

werden die k-Raum-Linien jeweils in einem Intervall des maximal zu erwartenden  

R-R-Abstandes gefüllt und das Bild in einem ersten Schritt anhand zufällig gewählter 

Triggerpunkte rekonstruiert.121 Dabei entstehen charakteristische Artefakte in der 

Phasenkontrastbildgebung, wie das Ghosting und ein Verlust der in den Bildern 

erhobenen Pulsatilität des Gefäßflusses. Dies kann ausgenutzt werden, um eine 

definierte Metrik der Bildrekonstruktion, wie zum Beispiel die über die Zeit betrachtete 

und örtlich summierte Entropie in einzelnen Voxeln innerhalb einer Region of Interest 

(ROI) zu optimieren. Dies kann dann wiederum eine retrospektive Zuordnung der 

Signale zur Phase des Herzzyklus, also ein retrospektives Gating, ermöglichen.87 Die 

Technik konnte in der fetalen Bildgebung vielversprechende Ergebnisse zeigen, hat 

sich jedoch aufgrund der zusätzlich benötigten Nachverarbeitungszeit und der 

Abhängigkeit von einer relativ konstanten Herzfrequenz bisher noch nicht außerhalb 

von experimentellen Studien etabliert.119  

Ein weiterer Ansatz besteht in der Detektion der mechanischen Komponenten der 

Herzaktion in Form der Seismokardiographie, welche auch für das 

Herzfrequenzmonitoring beispielsweise im Rahmen von pharmakologischen Stress-
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CMR-Untersuchungen genutzt werden kann.106,122 Hierbei werden mittels 

Beschleunigungssensoren, Vibrationen auf der Thoraxwand detektiert, deren 

Hauptanteil in der dorsoventralen Achse liegt.123 Nach Übertragung an eine 

Signalverarbeitungseinheit konnten an einem 3T Magnetresonanztomographen 

vergleichbare Ergebnisse wie mittels herkömmlicher Gating-Methoden erreicht 

werden.105 Die Technik ist jedoch stark von einer korrekten Positionierung des Sensors 

auf der Thoraxwand der zu untersuchenden Person sowie von der interindividuell 

unterschiedlichen Projektion der Vibrationen auf die Thoraxwand abhängig.124 Ein 

ähnlicher Ansatz verwendet statt der Vibrationen durch die Herzaktion selbst, die 

Vibrationen, welche aus der Rückstoßkraft des in die Aorta ausgeworfenen 

Blutvolumens resultieren.125 Diese Technik wird auch als Ballistokardiographie 

bezeichnet.126 Eine Pilot-Studie an gesunden Proband*innen konnte mit einer 

ballistokardiographischen Gating-Methode an einem 3T- Magnetresonanz-

tomographen eine vergleichbare Bildqualität im Vergleich zu EKG- und 

pulsoxymetrischen Methoden zeigen.124 Analog zur R-Zacke im EKG weisen 

Seismokardiogramm und Ballistokardiogramm ebenfalls charakteristische Wellen 

(respektive die AO-Welle, welche der Öffnung der Aortenklappe entspricht und die J-

Welle) als Korrelat der Herzaktion auf.123,127 Ähnlich wie auch bei der 

Seismokardiographie ist das Ballistokardiogramm jedoch stark von der korrekten 

Positionierung des Sensors abhängig.123 Außerdem unterliegen die J-Wellen im 

Ballistokardiogramm einer höheren Variabilität, als die QRS-Komplexe im EKG und 

ähnlich wie bei pulsoxymetrischen Methoden gibt es deutliche interindividuelle 

Unterschiede in der Morphologie der akquirierten Signale, weswegen die 

Ballistokardiographie für das Gating in der CMR aktuell noch keine breitere 

Anwendung findet.106 

Das akustische Kardiogramm, ist unabhängig vom elektrischen Signal des Herzens 

und wurde speziell für das Gating bei ultra-hohen Feldstärken entwickelt. Es 

verwendet ein magnetresonanz(MR)-kompatibles Gerät, ähnlich einem Stethoskop, 

zur Detektion der Herztöne und damit zur Bestimmung des Zeitpunktes der maximalen 

Systole.81  Es konnten im Vergleich zum pulsoxymetrischen und EKG-basierten Gating 

vielversprechende Ergebnisse gezeigt werden.81  

Weitere Ansätze verwenden statt physiologischen Signalen zur Detektion der 

Herzaktion intrinsische Charakteristika der Akquisitionsmethode oder spezielle 

Sequenzmodifikationen. Da diese Gating-Methoden jedoch nicht im engeren Sinne auf 
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physiologischen Signalen basieren, werden sie auch als Self-Gating-Techniken 

bezeichnet. Im Rahmen des kardialen Gatings mittels Self-Gating-Methoden erfolgt 

häufig sowohl eine Kompensation der Herz- (kardiales Gating) als auch der 

Atembewegungen (respiratorisches Gating).90,91,121 Bereits in den 90er Jahren gab es 

erste Ansätze, anhand der Variation im Kurvenintegral des akquirierten Signals 

entlang des Read-Out-Gradienten eine Korrektur der kardialen und respiratorischen 

Bewegungen zu realisieren.89 Neuere Ansätze basieren auf mehrfach während der 

eigentlichen Akquisition aufgenommenen eindimensionalen k-Raum-Linien, meist in 

superior-inferiorer Richtung.92,128 Anhand der Modulation des Haupt-Echo-Peaks der 

akquirierten Signale kann dann ein Signal für das Gating gewonnen werden.121 Hierbei 

macht man sich zu Nutze, dass die kardiale und respiratorische Bewegung 

unterschiedliche Frequenzbereiche aufweisen.129  

In einem weiteren Ansatz konnte nach Fouriertransformation der eindimensionalen 

Signale der jeweiligen Spulenelemente, anhand der Spulensensitivitäten eine Matrix 

erstellt werden, welche wiederum durch mathematische Signalverarbeitungsmethoden 

wie eine Hauptkomponentenanalyse (Principal-Component-Analysis) oder 

Unabhängigkeitsanalyse (Independent-Component-Analysis) nachbearbeitet wurde, 

um ein Signal für das Gating zu extrahieren. Die eigentliche Detektion der Herzaktion 

kann dann über eine Analyse der Nullstellen oder auch über einen Signalkorrelation 

des Gating-Signals mit einem definierten Template mit nachfolgender 

Maximumdetektion realisiert werden.90,130 Hierbei zeigte der auf einer 

Hauptkomponentenanalyse basierende Ansatz die größte Übereinstimmung mit 

herkömmlichen Gating-Methoden.90,131 Ein weiterer Ansatz besteht in einer 

modifizierten Anwendung des Singular-Spectrum-Analysis-Algorithmus (SSA) auf 

Signale der Mitte des k-Raumes bzw. zusätzlich akquirierte eindimensionale Signale 

der Spulenelemente.91 Eine Self-Gating-Methode, welche ebenfalls auf einer Analyse 

der zentralen bzw. zusätzlich akquirierten eindimensionalen k-Raum-Linien in 

superior-inferiorer Richtung basiert, klassifiziert diese mithilfe eines konvolutionalen 

neuronalen Netzwerkes (Convolutional Neural Network), welches anhand eines 

gleichzeitig akquirierten EKG-Signals trainiert wurde. Dabei wurden die 

eindimensionalen k-Raum-Projektionen bei Detektion einer R-Zacke im EKG-Signal 

entsprechend als Trigger markiert, um diese dann nach Abschluss der Lernphase für 

das Gating zu verwenden.92 Eine weitere auf maschinellem Lernen basierende Self-

Gating-Methode, besteht in der lokalen Anwendung des Manifold-Learning-Ansatzes. 
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Dieser konnte auf eine definierte ROI in Bilddaten, die zuvor ohne Gating mittels Echt-

Zeit-Akquisition und SENSE-Methode (einer beschleunigten Bildrekonstruktion) 

akquiriert wurden, angewandt werden, um ein kardiales und respiratorisches Gating-

Signal zu generieren. Das derart generierte Signal wurde dann für die eigentliche 

Rekonstruktion der Bilddaten verwendet.86 Im Falle einer Akquise mittels Anordnungen 

von multiplen Spulenelementen (Coil-Arrays) können lokale Unterschiede in den 

Signalen der einzelnen Kanäle genutzt werden, um die kardiale und respiratorische 

Bewegung zu kompensieren, indem die Signale für die einzelnen k-Raum-Linien 

jeweils mit dem Signal für die vorherige Linie korreliert werden.88,132 Ein ähnlicher 

Ansatz verwendet stattdessen die Korrelation von in Echtzeit (das heißt ohne Gating) 

aufgenommenen Bildern mit geringer Auflösung anhand einer definierten ROI entlang 

der Myokardwand um ein Gating-Signal zu extrahieren.121 Beim sogenannten 

„Magnetic-Resonance-Multitasking“ erfolgt die Bildrekonstruktion anhand eines 

Tensors von niedrigem Rang, der Dimensionen für die kardiale und respiratorische 

Bewegung beinhaltet, wodurch ein kardiales und respiratorisches Gating realisiert 

werden kann.93  

Ein anderer innovativer Ansatz erlaubt die Verwendung des sogenannten Pilot-Tons 

für das kardiale und respiratorische Gating. Dabei wird ein kontinuierliches RF-Signal 

außerhalb der Bandbreite des Magnetresonanztomographen (Pilot-Ton) während der 

Messung appliziert, welches durch die Bewegung des Herzens und der Atmung 

moduliert wird. Durch die Demodulation dieses Signals kann die kardiale und 

respiratorische Bewegung detektiert und kompensiert werden.46 

Die genannten Techniken konnten vielversprechende Ergebnisse zeigen, benötigen 

jedoch zum Teil zusätzliche Hard- oder Software.46,81,90,124  Des Weiteren, weisen sie 

teilweise das Problem eines methodisch bedingten, zeitlichen Versatzes zwischen der 

detektierten und der tatsächlichen Herzaktion auf.78,105,110,124 Dies erschwert ihren 

Einsatz insbesondere für angiographische Techniken in der CMR.133 Darüber hinaus 

erfordern insbesondere Gating-Methoden, welche zusätzliche Gradienten und RF-

Impulse verwenden, eine Anpassung der Bildgebungssequenzen und sind zum Teil 

sogar gänzlich inkompatibel mit Standardtechniken.46  

Dem gegenüber steht der Einsatz von EKG-Signal basierten Gating-Methoden. Diese 

stellen aufgrund der weiten Verbreitung des EKGs im klinischen Alltag auch außerhalb 

der CMR und der einfachen Handhabung weiterhin den aktuellen klinischen Standard 

dar.18   
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Das elektrische Signal des Herzens wird im klinischen Alltag auch außerhalb der CMR 

in der Regel durch Oberflächenelektroden als EKG-Signal abgeleitet,134 weswegen in 

dieser Arbeit der Begriff EKG-Signal verwendet wird, unabhängig davon, welche 

Gating-Methode anhand des Signals angewandt wird. Die gängigsten Techniken, 

welche auf der elektrischen Aktivität des Herzens beruhen, sind das EKG-Gating und 

das Vektorkardiogramm(VKG)-Gating: Ersteres detektiert R-Zacken in einzelnen 

Ableitungen des EKG-Signals. Die Ableitung, welche für das Gating verwendet werden 

soll, kann vor der Untersuchung durch die Medizinisch-Technische-Assistenz (MTA) 

von der Konsole aus im Kontrollraum festgelegt werden.66,67  Hierbei wird in der Regel 

die Ableitung mit der Signalqualität ausgewählt.70 Für die Detektion des QRS-

Komplexes können unterschiedliche Algorithmen verwendet werden.104,134  

Im Gegensatz zu den Algorithmen, welche beispielsweise von herkömmlichen 12-

Kanal-EKG-Geräten oder auch von Monitoring-Geräten aus dem klinischen Alltag zur 

Bestimmung der Herzfrequenz verwendet werden, bestehen in der CMR besondere 

zeitliche Anforderungen an eine Erkennung der QRS-Komplexe in Echtzeit. Aus 

diesem Grund  müssen in der Regel Algorithmen verwendet werden, welche eine 

geringere Komplexität und dadurch bedingt eine geringere Präzision aufweisen, als 

die modernste, komplexere Algorithmen, welche eine höhere Detektionsgüte 

besitzen.104 In der Regel wird das EKG-Signal für die Erkennung des QRS-Komplexes 

in einem ersten Schritt durch spezielle Filtertechniken präprozessiert, bevor in einem 

zweiten Schritt dann die eigentliche Detektion stattfindet.134 Für den Detektionsschritt 

bestehen viele verschiedene Ansätze.100–103,135  

Einfache Algorithmen basieren auf der Amplitude und/oder (mathematischen) 

Ableitung erster oder höherer Ordnung des präprozessierten EKG-Signals.100 Andere 

Algorithmen nutzen darüber hinaus Kombinationen von (mathematischen) Ableitungen 

verschiedener Ordnungen um anhand einer Schwellenüberschreitung der 

Kombination die QRS-Komplexe zu detektieren,135 häufig in Kombination mit 

zusätzlichen Regeln um eine zu hohe Rate an falsch positiven Detektionen zu 

vermeiden.134 Diese Algorithmen weisen einen geringen zeitlichen Versatz zwischen 

Auftreten und Detektion des QRS-Komplexes auf, weswegen sie den Anforderungen 

für QRS-Detektionsalgorithmen in der CMR entsprechen.104 Weitere Ansätze beruhen 

auf dem Einsatz digitaler Filter-Methoden,101 stochastischer Modellierungen wie 

Markov-Modellen102 oder neuronalen Netzwerken für die Klassifizierung der 

charakteristischen Wellen der EKG-Signale und damit auch die Detektion der QRS-
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Komplexe.103 Für eine breitere Anwendung dieser Algorithmen für das Gating in der 

CMR sind jedoch die zeitlichen Anforderungen für eine Echtzeitanwendung zum Teil 

zu eng.104 Es werden jedoch auch Methoden und Algorithmen speziell mit dem Fokus 

auf der CMR und deren Anforderungen entwickelt. So konnte beispielsweise ein 

moderner Ansatz eine QRS-Detektion für die Anwendung in der CMR über eine 

Hauptkomponentenanalyse des EKG-Signals bei ultra-hohen Feldstärken 

realisieren.68  

Das VKG beruht auf einer dreidimensionalen elektrischen Repräsentation der 

Herzaktion, welche aus mehreren EKG-Ableitungen durch eine inverse Dower-Matrix-

Transformation gebildet werden kann.136  Einige VKG-Gating-Algorithmen verwenden 

für die QRS-Komplex-Detektion bei der VKG-Methode, ähnlich wie bei der EKG-

Methode, auf der Signalamplitude und/oder auf der (mathematischen) Ableitung 

basierende Algorithmen. Hier werden in erster Linie Signalmaxima detektiert.137  

Andere VKG-Algorithmen beinhalten eine Lernphase: In dieser wird in einem ersten 

Schritt die charakteristische Vektorschleife der systolischen Herzaktion „gelernt“, 

welche das Äquivalent zur R-Zacke im EKG darstellt. Dies geschieht außerhalb des 

Magnetresonanztomographen, das heißt, ohne Einfluss vom statischen Magnetfeld 

B0. Anschließend wird das aktuelle Signal im Magnetresonanztomographen konstant 

mit der gelernten Form verglichen, um eine korrespondierende Vektorschleife und 

damit eine Herzaktion zu detektieren, was auch als Target-Distance-Algorithmus 

bezeichnet wird.138  Diese Technik konnte sich seit ihrer Einführung als Goldstandard 

an klinischen Feldstärken von 1.5T und 3T etablieren.4  An ultra-hohen Feldstärken 

von 7T haben mehrere Arbeiten jedoch widersprüchliche Ergebnisse bezüglich der 

Güte dieser Methode gezeigt: Einige Arbeiten konnten dabei eine Verbesserung der 

Gating-Güte durch das VKG-Gating und andere eine Verschlechterung im Vergleich 

zum EKG-Gating zeigen.139,140  Bis jetzt wurde jedoch kein direkter quantitativer 

Vergleich der beiden Methoden an Feldstärken von 1.5T, 3T und 7T innerhalb einer 

Studie durchgeführt. Aus diesem Grund war es ein zentrales Anliegen, dieser Arbeit, 

die EKG- und VKG-Methode zu evaluieren und deren Einfluss auf die Gating-Güte  an 

klinischen und ultra-hohen Feldstärken zu bestimmen. 

 

1.4. Die Rolle der Elektrodenposition 
Das elektrische Signal des Herzens bildet die Grundlage für das EKG-Gating und das 

VKG-Gating. Die einzelnen Ableitungen messen das resultierende 
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Oberflächenpotenzial, welches der Summe der Aktionspotenziale der einzelnen 

Herzmuskelzellen entspricht. Die korrekte Anlage der Elektroden und der korrekte 

Anschluss der Ableitungskabel spielen dabei eine entscheidende Rolle für die Qualität 

des resultierenden EKG-Signals und damit indirekt auch für die Gating-Güte.141  Im 

klinischen Alltag wird meist ein Drei- oder Vier-Kanal-EKG für das Gating in der CMR 

verwendet.70 Die Positionen der Elektroden und der Anschluss der jeweiligen 

Ableitungen sind dabei vom Hersteller in der Bedienungsanleitung (Operator-Manual) 

beschrieben67   

Darüber hinaus wurden in experimentellen Versuchsaufbauten auch zusätzliche EKG-

Kanäle verwendet, mit dem Ziel, die Gating-Güte zu verbessern.78  Es konnte 

beispielsweise gezeigt werden, dass der MHD an hohen und ultra-hohen Feldstärken 

durch die Anwendung eines 12-Kanal-EKG-Gerätes reduziert werden kann, wenn 

spezielle Detektionsalgorithmen verwendet werden.69,142  Wie die Autoren jedoch 

selbst in den Limitationen beschreiben, konnten die Studien leider nicht unter dem 

Einfluss von Bildgebungsgradienten durchgeführt werden, da die verwendeten 12-

Kanal-EKG-Geräte nicht vollständig MR-kompatibel waren.78 Aus diesem Grund 

werden in der klinischen Routine auch weiterhin in erster Linie drei bis vierkanalige 

Geräte verwendet.70 

Bereits in den späten 1980er Jahren wurde vorgeschlagen, die Positionierung der 

EKG-Elektroden an klinischen Feldstärken zu optimieren, um Artefakte zu 

reduzieren.143  Seitdem haben mehrere Autoren alternative Elektrodenpositionen für 

klinische und ultra-hohe Magnetfeldstärken vorgeschlagen, die verwendet werden 

können, wenn die Standard-Elektrodenposition des jeweiligen Herstellers kein 

ausreichendes Signal für das Gating zur Verfügung stellt.69,70,74,77,143   

Bedauernswerterweise hat bis jetzt jedoch noch kein systematischer, quantitativer 

Vergleich der Gating-Güte von Standard- und Alternativ-Positionen an klinischen 

sowie ultra-hohen Magnetfeldstärken innerhalb einer Studie stattgefunden. Insgesamt 

ist der quantitative Einfluss der Standard- und Alternativpositionen auf die Gating-Güte 

an ultra-hohen Feldstärken und die Frage, ob es einen quantitativen Einfluss 

definierter Positionen an verschiedenen Feldstärken gibt, noch unvollständig erforscht. 

Eine genauere Untersuchung wäre jedoch wünschenswert, da die Optimierung der 

Elektrodenpositionierung im klinischen Alltag häufig nach dem „Trial-and-Error“-

Prinzip abläuft.70  Hierbei muss der oder die MTA die zu untersuchende Person 

wiederholt aus dem Magnetresonanztomographen herausfahren, die 
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Elektrodenpositionierung anpassen, die Person wieder hineinfahren und die Qualität 

des EKG-Signals an der Konsole überprüfen.15 Eine Anpassung der 

Elektrodenposition müsste eigentlich innerhalb der Öffnung des Gerätes erfolgen, da 

sich das EKG-Signal, wie bereits erwähnt, innerhalb und außerhalb der Reichweite 

des Magnetfeldes des MRT-Gerätes stark unterscheiden kann.75  Dies ist jedoch 

aufgrund der beengten Platzverhältnisse in der Öffnung des 

Magnetresonanztomographen und durch die Positionierung der Spule (Body-Surface-

Coil) kaum möglich. Aus diesem Grund kann eine Anpassung der 

Elektrodenpositionierung nur außerhalb des Gerätes erfolgen. Nach einem Wechsel 

oder einer Repositionierung der Elektroden benötigt der Magnetresonanztomograph 

häufig eine kurze Zeit, um sich an das neue Signal zu adaptieren.70  Außerdem muss 

für manche Gating-Methoden eine erneute Lernphase eingeplant werden, was 

wiederum etwa 15-30 s dauern kann.144  

Ein potenzieller Lösungsansatz besteht darin, die Elektrodenpositionen bildgesteuert 

zu optimieren. Hierbei wird initial ein schneller 3D-Datensatz mit geringer räumlicher 

Auflösung akquiriert, um die individuelle Herzachse der zu untersuchenden Person zu 

bestimmen. Anschließend werden die Elektrodenpositionen nach einem 

standardisierten Protokoll angepasst, was jedoch ebenfalls eine gewisse Zeit in 

Anspruch nimmt.145 Bei diesem Ansatz schließt sich wiederum eine erneute Lernphase 

und/oder ein Zurückfahren der zu untersuchenden Person in den 

Magnetresonanztomographen an.144  

Hinzu kommt, dass im Zusammenhang mit der Untersuchung an Ultra-Hochfeld-

Magnetresonanztomographen häufig Nebenwirkungen wie periphere 

Nervenstimulation mit Muskelkontraktionen durch die Bildgebungsgradienten oder 

auch metallischer Geschmack, und Schwindel beim Hereinfahren in die Öffnung des 

Gerätes berichtet werden.146 Letztere treten in erster Linie durch einen schnellen 

Wechsel im Magnetfeld, welches die zu untersuchende Person umgibt, auf. Aus 

diesem Grund wurden durch die Internationale Kommission für nicht-ionisierenden 

Strahlungsschutz entsprechende Obergrenzen für die magnetische Flussdichte 

definiert.147 Die zu untersuchende Person sollte deswegen nicht zu schnell in das 

Gerät hinein und herausgefahren werden,146  wenn ein Wechsel der 

Elektrodenpositionen aufgrund von unzureichender Qualität des EKG-Signals erfolgen 

muss. Stattdessen sollte eine langsame kontinuierliche Geschwindigkeit für das 

Hereinfahren gewählt werden. Zusammenfassend lässt sich formulieren, dass die 
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Optimierung der Elektrodenposition bei suboptimalem EKG-Signal viel Zeit in 

Anspruch nehmen kann, wodurch die Untersuchungsdauer bei unzureichendem 

Gating deutlich verlängert werden kann.148   

Dies kann dem bereits angesprochenen Potenzial von ultra-hohen Feldstärken zur 

Reduktion der Messzeiten durch potenziell höhere Beschleunigungsfaktoren deutlich 

entgegenwirken.149 Aus diesem Grund ist eine Untersuchung des quantitativen 

Einflusses von standardisierten und alternativen Elektrodenpositionen, insbesondere 

an ultra-hohen Magnetfeldstärken, ein essentieller Schritt auf dem Weg die kardiale 

Ultra-Hochfeld-Magnetresonanztomographie als Methode in der klinischen Routine zu 

etablieren. 
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2. Fragestellung 
Eine Synchronisation des Herzzyklus ist für viele Techniken in der CMR von 

essentieller Wichtigkeit.4 Insbesondere bei hohen Magnetfeldstärken ist das für das 

kardiale Gating in der klinischen Routine verwendete EKG-Signal häufig 

artefaktbehaftet.77 Dies stellt eine technische Hürde auf dem Weg zur Etablierung der 

kardialen Ultra-Hochfeld-Magnetresonanztomographie in der klinischen Routine dar, 

weswegen die CMR-Gemeinschaft aktiv an Lösungen, auch unabhängig vom EKG-

Signal forscht.150 Eine Optimierung des EKG-Signal-basierten Gatings ist dennoch von 

großem Interesse, da es für das Gating vorerst den klinischen Standard innerhalb der 

CMR darstellt3,4 und ein retrospektives Gating, wie es ein Großteil der neu entwickelten 

Gating-Methoden verwendet, nicht für alle Techniken in der CMR möglich ist.151 

Bisherige Arbeiten konnten zeigen, dass die Parameter Feldstärke, Gating-Methode 

und Elektrodenposition einen Einfluss auf die Güte des Gatings zu haben 

scheinen.69,83,140 Es fehlt jedoch bis jetzt eine systematische, quantitative Analyse des 

Einflusses dieser Parameter an klinischen sowie ultra-hohen Feldstärken innerhalb 

einer Studie. Eine solche Analyse ist für die Entwicklung und Evaluierung moderner 

Gating-Methoden und die Planung von CMR-Studien insbesondere an ultra-hohen 

Feldstärken auf dem Weg zur Anwendung in der klinischen Routine von großem 

Interesse. Aus diesem Grund war es Ziel dieser Arbeit, die Güte des Gatings in 

Abhängigkeit von klinischen Magnetfeldstärken von 1.5T, 3T und ultra-hohen 

Magnetfeldstärken von 7T, der EKG- und VKG-Methode sowie von vier 

standardisierten Elektrodenpositionen systematisch zu evaluieren und deren Einfluss 

auf das Gating in Form standardisierter Gütemetriken zu quantifizieren.  

Dabei waren unsere Hypothesen: 

1. Steigende Magnetfeldstärken führen zu einer quantitativen Verringerung der 

Gating-Güte. 

2. Es besteht ein Unterschied in der Gating-Güte zwischen der EKG- und VKG-

Methode insbesondere an ultra-hohen Magnetfeldstärken 

3. Standardisierte alternative Elektrodenpositionen können in bestimmten 

Konstellationen für eine vergleichbare quantitative Gating-Güte wie 

herkömmliche Standardpositionen verwendet werden. 
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3. Material/Methoden 
3.1. Prozess 

Vor Aufnahme der eigentlichen Arbeit wurde eine systematische Literaturrecherche 

auf Pubmed durchgeführt. Suchbegriffe hierbei waren: „Gating“, „CMR“, „Ultra-High-

Field CMR“ „ECG-Gating“, „VCG-Gating“, „Electrode-Position AND Gating AND CMR”, 

“Magnetohydrodynamc Effect”, “MHD” und Kombinationen dieser Begriffe. Die 

Suchergebnisse wurden nach Relevanz für die Fragestellung sortiert und nicht zur 

Thematik passende Artikel aussortiert. Ausgehend von der als relevant befundenen 

Literatur wurde in den Referenzen der gefundenen Arbeiten nach weiterer relevanter 

Literatur gesucht. Darüber hinaus wurde eine inverse Suchstrategie nach 

Thomsonreuters angewandt. Hierbei dienten wegweisende Arbeiten von Ehman et. 

al.28 Fischer et. al.104 , Dimick et. al.143  und Nacif et. al.70  als Ausgangspunkt. 

Durch diese Recherche konnte der Fokus der vorliegenden Arbeit noch einmal 

bestätigt werden. Im Verlauf der Arbeit wurde die Literaturrecherche in monatlichen 

Intervallen wiederholt, um zwischenzeitlich neu erschienene Arbeiten berücksichtigen 

zu können.  

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Charité-Universitätsmedizin Berlin 

(EA1/183/19) und dem Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin (Eudamed-

Nummer CIV-18-01-022805, DIMDI-Nummer 00011233) genehmigt. Vor der 

Rekrutierung wurde die Studie im International Standard Randomized Controlled Trial 

Number Registry unter der Nummer ISRCTN12127339 registriert. 

Gemäß den Richtlinien der Charité zu guter wissenschaftlicher Praxis erfolgte eine 

dreifache Sicherung der erhobenen anonymisierten Daten auf entsprechenden 

Festplatten der Arbeitsgruppe kardiale MRT und Charité-Servern. 

 

3.2. Einschlusskriterien 
Einschlusskriterien für die Studie waren neben einem Mindestalter von 18 Jahren, die 

schriftliche Einwilligung in die Studienteilnahme sowie für die drei durchgeführten 

MRT-Untersuchungen pro Proband*in (jeweils eine pro Feldstärke).  Als 

Ausschlusskriterien wurden kardiovaskuläre Vorerkrankungen inklusive 

Herzrhythmusstörungen und sonstige Kontraindikationen für eine CMR-Untersuchung 

(nicht-MR-kompatible-Implantate, Tinnitus, Klaustrophobie) sowie Schwangerschaft 

definiert. Aufgrund der ultra-hohen Magnetfeldstärken von 7T wurden zusätzlich 

Tätowierungen und jegliche metallenen Implantate (auch für klinische Feldstärken 
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zugelassene) als Ausschlusskriterium festgelegt. Vor Studieneinschluss erfolgte eine 

detaillierte Anamnese mit dem Fokus auf diesen Kriterien sowie eine ausführliche 

ärztliche Aufklärung über Inhalt und Zweck der Studie, die entsprechenden 

Datenschutzbestimmungen und im Anschluss eine schriftliche Einwilligung der 

Proband*innen. Zusätzlich wurden vor der ersten Messung die Vitalparameter 

(Herzfrequenz, Atemfrequenz, Blutdruck) erhoben und es wurde sich vor und nach der 

Untersuchung nach dem Befinden des/der Proband*in erkundigt. Diese Informationen 

und sonstige besondere Vorkommnisse wurden in einem „Case-Report-Form“ und 

Protokollen für die einzelnen Messungen dokumentiert. 

3.3. Vorbereitung und Messungen 
Vor Beginn der eigentlichen Messungen für die Studie erfolgte ein erster Testdurchlauf 

mit einer Versuchsperson, um die generelle Funktion des Versuchsaufbaus zu 

überprüfen. Hierbei konnten noch Probleme im technischen Ablauf identifiziert und 

behoben werden. Da hierbei keine Daten zur Auswertung aufgenommen wurden, 

wurden diese auch nicht quantitativ ausgewertet.  

In den folgenden Abschnitten bezeichnet der Begriff Session die Summe der 

Einzelmessungen für eine*n einzelne*n Proband*in, an einem 

Magnetresonanztomographen einer Feldstärke. Der Begriff Messabschnitt definiert die 

Summe von Einzelmessungen innerhalb einer Session, die zwischen relevanten 

Veränderungen des Aufbaus durchgeführt wurden, beispielsweise bevor die 

Proband*innen in den Magnetresonanztomographen gefahren wurden. Der Begriff 

Messblock bezieht sich auf die Summe der Einzelmessungen für eine einzelne 

Elektrodenposition innerhalb eines Messabschnittes.   

Vor Beginn der ersten Messung wurden die EKG-Elektroden für jede der vier zu 

untersuchenden Elektrodenpositionen auf den Thorax der Proband*innen geklebt und 

beschriftet. 

 

3.4. Feldstärken und Messaufbau 
Die Proband*innen wurden jeweils an einem 1.5T (Magnetom Avanto fit), einem 3T 

(Magnetom Skyra fit) und einem 7T (Magnetom, Ganzkörper-Forschungsgerät) 

Magnetresonanztomographen (alle von Siemens Healthineers, Erlangen, 

Deutschland) gemessen. Alle Sessions wurden, wenn möglich, an einem Tag 

durchgeführt, um eine möglichst konstante Position der EKG-Elektroden zwischen den 

Sessions zu gewährleisten. Innerhalb einer Session erfolgten die Messungen in zwei 
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Blöcken: Für den ersten Abschnitt der Messungen am 7T-Gerät wurden die 

Proband*innen gebeten, auf dem Rücken auf einer Liege in ca. drei Meter Abstand vor 

dem Magnetresonanztomographen zu liegen. Dieses Vorgehen wurde gewählt, um 

den Einfluss des Magnetresonanztomographen auf das EKG-Signal zu minimieren. 

Hierbei handelte es sich um den größtmöglichen Abstand zwischen dem 

Einflussbereich des statischen Hauptmagnetfeldes des Magnetresonanztomographen 

(B0) und den EKG-Kabeln, da die Reichweite des Drahtlos-Übertragungssystem für 

das EKG-Signal nicht ausreichend war, um eine Übertragung der Aufnahme ohne 

jeglichen Einfluss des B0 außerhalb des Untersuchungsraumes zu gewährleisten. An 

den klinischen Feldstärken (1.5T und 3T) musste der Abstand zum 

Magnetresonanztomographen aus diesem Grund sogar noch weiter reduziert werden, 

sodass die Proband*innen am Ende des Untersuchungstisches des 

Magnetresonanztomographen in ungefähr  

1.5-2m Abstand zur Geräteöffnung positioniert wurden. Hierbei ist zu beachten, dass 

die Magnetfeldstärke mit dem Abstand zum Isozentrum des Hauptmagnetfeldes 

innerhalb der Röhre des Magnetresonanztomographen abnimmt, was die 

Auswirkungen auf das EKG-Signal reduziert.75  

Initial wurden diese Basismessungen mit einem wasserbasierten Phantom im 

Isozentrum des Magnetresonanztomographen durchgeführt. Dies war notwendig, da 

die Messungen und damit die Aufnahme der EKG-Signale durch die Physiologische 

Monitorung Einheit des Magnetresonanztomographen (PMU) ansonsten nicht 

gestartet werden konnten. Als Sequenz für die Basismessungen wurde ein Localizer 

gewählt, da dieser eine einfache Sequenz darstellt und in der Regel am Anfang von 

CMR-Protokollen durchgeführt wird.4 Dieser wurde im Gegensatz zum herkömmlichen 

Vorgehen in der klinischen Routine auf eine Dauer von etwa 90s angepasst. Die 

Verwendung des Localizers war notwendig, da für die softwarebasierte 

Nachverarbeitung der EKG-Signale aus technischen Gründen eine Sequenz während 

der Aufnahme ausgespielt werden musste. Jede Messung wurde zweifach 

durchgeführt: Einmal mit der EKG- und einmal mit der VKG -Methode. Außerdem 

wurden die Basismessungen des ersten Blocks für jede der vier untersuchten 

Elektrodenpositionen durchgeführt. 

Es folgte der zweite Abschnitt: Hier wurde für jede der vier zu untersuchenden 

Elektrodenpositionen jeweils ein sogenannter Messblock durchgeführt. Dieser bestand 

aus der Aufnahme von Kurzachsen-Cine-Aufnahmen (sax), mit (bh) und ohne 
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Atemanhaltemanöver (nbh) sowie zusätzlich 4D-Fluss-Messungen (4D). Analog zu 

den Basismessungen wurden auch diese Messungen jeweils einmal mit der EKG-

Gating-Methode und einmal mit der VKG-Gating-Methode durchgeführt.  

Nach jedem Messblock wurden die Proband*innen aus dem 

Magnetresonanztomographen herausgefahren, die EKG-Kabel wurden an die 

Elektroden für die nächste Position umgesteckt und es wurde eine ausreichende 

Wartezeit zum Neulernen des Referenzvektors inkludiert. Zusätzlich wurde für alle 

Proband*innen jeweils ein 2-Kammer- (2 CV) und ein 4-Kammer-Blick (4 CV) für 

Elektrodenposition 2 zur Qualitätskontrolle aufgenommen. 

Die Sequenzparameter der einzelnen Sequenzen sind unten in Tabelle 3 aufgeführt. 

Diese Sequenzen wurden ausgewählt, um gängige Puls-Sequenztypen in der 

klinischen CMR zu simulieren.4   

Die 4D-Fluss-Sequenzen wurden speziell ausgewählt, da durch die starken 

Gradienten, welche bei dieser Technik benötigt werden, eine sehr starke Störung, also 

eine Art Extremsituation für das EKG-Signal entsteht.5  Die Dauer der einzelnen 

Messungen wurde angepasst, um ein EKG-Signal mit einer Länge von mindesten 60 

Herzschlägen für jede Messung aufzunehmen, sofern dies physiologisch möglich war. 

Dies wurde erreicht, indem die Anzahl der Mittelungen für die Einzelmessungen so 

angepasst wurde, dass jede Einzelmessung insgesamt für eine Dauer von je 90 s 

geplant war, was in etwa 90-120 R-Zacken pro Messung resultierte. Die Parameter 

der Cine-Kurzachsenpakete mit Atemanhaltemanöver wurden aufgrund 

physiologischer Limitationen nicht angepasst. Durch Variationen in der Herzfrequenz 

und unterschiedlichem Gating-Erfolg bei den Einzelmessungen betrug die tatsächliche 

Dauer der Messungen zum Teil deutlich mehr oder weniger als die geplante 

Mindestdauer von 90s. In letzterem Fall wurde die entsprechende Einzelmessung falls 

notwendig wiederholt. In ersterem Fall wurde die zusätzlich aufgenommene Zeit in der 

Nachverarbeitung entsprechend ausgeschlossen. 

Eine Übersicht über das verwendete CMR-Protokoll findet sich in Abbildung 4.
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Abbildung 3: Sequenz-Parameter 
FOV = Field of View, TR = Repetitionzeit, TE = Echozeit, TA = Akquisitionszeit, Venc = Velocity-Encoding-Sensitivität 

Alle Sequenzen verwendeten eine kartesische k-Raum-Abtastung. Die Parameter für die Cine-Kurzachsenpakete mit und ohne 

Atemanhaltemanöver waren gleich mit Ausnahme der TA, welche auf 90s für die Messungen ohne Atemanhaltemanöver eingestellt wurde. Dies war 

bei den Messungen mit Atemanhaltemanöver aufgrund physiologischer Limitationen nicht möglich.  

Feldstärke 1.5T 3T 7T 

Sequenz Localizer Cine bh/nbh 4d Localizer Cine bh/nbh 4d Localizer Cine bh/nbh 4d 

FOV 
340 x 276 

mm2 

(81.3%) 

340x 276 mm2 

(81.3%) 

360 x 293 

mm2 

(81.3%) 

400 x 400 

mm2 

(100%) 

360 x 302 

(84%) mm2 

400 x 325 

mm2 

(62.5%) 

250 x 250 

mm2 

(100%) 

360 x 259 mm2 

(71.9 %) 

400 x 325 

mm2 

(81.3%) 

Matrix-Size 192 x 156 192 x 156 160 x 88 x 4 256 x 168 208 x 122 
192 x 120 

x 6 
256 x 225 256 x 184 

192 x 156 

x 4 

Schichtdicke 6 mm 6 mm 3.6 mm 8 mm 6 mm 2.1 mm 7 mm 4 mm 2.1 mm 

Auflösung 
1.8 x 1.8 x 

6 mm3 

1.8 x 1.8 x 6 

mm3 

2.3 x 3.3 x 

3.6 mm3 

1.6 x 2,4 x 

8 mm3 

1.7 x 2.5 x 6 

mm3 

2.1 x 2.1 x 

2.1 mm3 

1.0 x 1.1 x 

7 mm3 

1.4 x 1.4 x 4 

mm3 

2.1 x 2.1 x 

2.1 mm3 

TR 33.36 ms 33.36 ms 42.4 ms 478.09 ms 50.52 ms 187.2 ms 8.6 ms 71.04 ms 170.4 

TE 1.19 ms 1.19 ms 2.9 ms 1.13 ms 1.84 ms 4.7 ms 4 ms 3.57 ms 4.2 

nominaler  
Flip-Winkel 

50º 74º 8º 51º 52º 15º 20º 12º 15º 

TA geplant ≥90s variabel ≥90s ≥90s ≥90s ≥90s variabel ≥90s ≥90s variabel ≥90s ≥90s 

Venc 
(In-plane) 

  1.5 m/s   1.5 m/s   1.5 m/s 

Venc (through-
plane) 

  1.5 m/s   1.5 m/s   1.5 m/s 
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Abbildung 4: Messprotokoll 
Vor der ersten Messung wurden die Elektroden auf die Thoraxwand der Proband*innen geklebt (siehe Abbildung 6) Basismessungen außerhalb des 

Gerätes wurden im ersten Abschnitt für alle vier Elektrodenpositionen durchgeführt. Im Anschluss folgte der zweite Abschnitt mit Messblöcken für 

jede der vier-Elektrodenpositionen. Ein einzelner Messblock bestand aus Kurzachsenpaketen mit (bh) und ohne (nbh) Atemanhaltemanöver sowie 

4D-Fluss-Messungen. Alle Messungen wurden zweifach durchgeführt: 1. Mit der EKG-Methode und 2. Mit der VKG-Methode.

Proband*in ausserhalb des Gerätes
Phantom-Messung (localizer) für jede 
Position: 1 x EKG + 1 x VKG

Vorbereitung
Alle Elektroden wurden 
platziert und beschriftet

à Proband*in ins Gerät fahrenà

4D-Flusssax bh

Wechsel der 
Elektrodenposition 

und erneutes 
Lernen des VKG-

Vektors
sax nbh

4 x

1 x EKG + 1 x VKG
für jede Messung

Basis-Messungen

Messblöcke
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3.5. Auswahl der Gating-Methoden 
Normalerweise wird kardiales Gating über eine Detektion der R-Zacke bzw. des QRS-

Komplexes realisiert, mit peripherem Puls-Gating als Rückfallmethode für Sequenzen mit 

retrospektivem Gating.80  Die Gating-Methode kann vor Beginn der Messung an der 

Konsole ausgewählt werden. Dies ist in Abbildung 5 gezeigt. 

 
Abbildung 5: Kameraaufnahme der Konsole bei Auswahl der Gating-Methode 
Die Gating-Methode wird per Rechtsklick an der Konsole im Kontrollraum ausgewählt.  

 

Je nach Gating-Methode ist eine zusätzliche Lernphase notwendig, in welcher die Form 

des QRS-Komplexes vor der Messung außerhalb des Magnetresonanztomographen 

gelernt wird.104  In dieser Studie wurden die Messungen entweder mit der EKG- oder der 

VKG-Methode durchgeführt. Hierbei kam der Standardalgorithmus des Herstellers des 

Magnetresonanztomographen (Siemens Healthineers, Erlangen) zum Einsatz. Für die 

EKG-Methode kann ein Ableitungskanal des EKGs ausgewählt werden, welcher für das 

Gating verwendet wird. Um eine Vergleichbarkeit der einzelnen Messungen mit der EKG-

Methode untereinander zu gewährleisten, wurde vor Beginn der ersten Messung einer 

Session durch den oder die MTA bei allen Proband*innen der Ableitungskanal 

ausgewählt, welcher bei Position 1 das beste Signal lieferte.66 Dies entspricht dem 
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Vorgehen in der klinischen Routine, wo die Qualität der einzelnen Ableitungen durch den 

oder die MTA beurteilt und die Ableitung mit der besten Signalqualität für das Gating 

ausgewählt wird.70 Dieser Ableitungskanal wurde im Anschluss für alle Messungen mit 

der EKG-Methode innerhalb der Session verwendet, entsprechend den Empfehlungen 

aus der Literatur.144   

Die VKG-Methode des Magnetresonanztomographenherstellers verwendet einen 

sogenannten Target-Distance-Algorithmus, bei dem das rekonstruierte Signal im 

Magnetresonanztomographen mit einem Referenz-R-Zacken-Vektor verglichen wird. 

Dieser wird vor Beginn der Messung außerhalb des Magnetresonanztomographen in 

einer Lernphase von etwa 30 s gelernt.104,144  Eine solche Lernphase wurde vor jedem 

Messblock, das heißt immer nach einem Wechsel der Elektrodenpositionen bevor die 

Proband*innen in die Geräteöffnung hineingefahren wurden, durchgeführt.139  Bei 

neueren Geräten und an klinischen Feldstärken wird die Lernphase anhand einer 

Rückkopplung der Tischposition an die PMU automatisch beendet.74,138 Da die 

Untersuchungsliege des in unserer Studie verwendeten 7T-Magetresonanztomographen 

jedoch von der PMU des Gerätes entkoppelt war, musste die Lernphase manuell 

gestoppt werden.74 Dies geschah über einen Kommandozeilenbefehl, welcher von der 

Konsole im Kontrollraum aus eingegeben wurde und die interne Repräsentation der 

Tischposition in der PMU auf einen Wert innerhalb des Magnetresonanztomographen 

setzt. Der Befehl beziehungsweise die Menüstruktur für die Eingabe des Befehls lautete: 

TelNetàMPCUàfMenuàlAbs_Pos_PTAB=500. 

 

3.6. Elektrodenpositionen 
Im Folgenden bezeichnet ein Wechsel der Elektrodenposition einen Wechsel der 

Anschlusskabel auf eine andere definierte Untergruppe der Gesamtzahl aufgeklebten 

Elektroden. Diese Untergruppe entspricht einer der vier definierten standardisierten 

Elektrodenpositionen (siehe Abbildung 6). Vor der ersten Messung wurden die 

Elektroden für alle zu untersuchenden Elektrodenpositionen angelegt. Zuvor wurde der 

Thorax der Proband*innen wenn notwendig rasiert, um einen optimalen Kontakt der 

Elektroden mit der Haut zu gewährleisten. Die Anlage der Elektroden erfolgte anhand von 

allgemeinen Empfehlungen bezüglich der Anlage von Elektroden in der CMR aus der 

Literatur.70  An den in dieser Studie verwendeten klinischen Geräten (1.5T und 3T) wird 

das EKG-Signal über vier Elektroden abgeleitet, wohingegen der verwendete 7T-

Magnetresonanztomograph das EKG-Signal über drei Elektroden ableitet. Die 
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zusätzliche vierte Elektrode wurde daher an den klinischen Geräten zwischen die 

gleichen zwei lateralen Brustwandelektroden angeklebt, um diesen Unterschied soweit 

möglich zu kompensieren. Die Gesamtzahl der elf (1.5T und 3T) bzw. neun (7T) 

Elektroden wurde durch eine MTA mit 20 Jahren Erfahrung in der CMR anhand einer 

standardisierten, illustrierten Anleitung geklebt. Diese Anleitung ist in modifizierter Form 

in Abbildung 6 abgebildet. Zu beachten ist hierbei, dass einige Elektroden mehrfach für 

verschiedene Elektrodenpositionen (definierte Untergruppen der Gesamtanzahl der 

Elektroden) genutzt wurden. Diese Mehrfachnutzung einzelner Elektroden für 

verschiedene Elektrodenpositionen erfolgte aufgrund der limitierten Fläche auf dem 

Thorax der Proband*innen. Aus diesem Grund ist die Gesamtzahl der Elektroden kleiner 

als die theoretische Anzahl von 16 (1.5T/3T) bzw. 12 (7T). Im Anschluss wurden die 

Elektroden nach einem in der Anleitung definierten Prinzip mit einem wasserfesten Stift 

beschriftet, um eine möglichst hohe Reproduzierbarkeit zwischen den Messungen 

innerhalb einer Session zu gewährleisten. Wenn eine Durchführung der Sessions an 

verschiedenen Feldstärken an einem einzelnen Tag aus organisatorischen Gründen nicht 

möglich war, erfolgte nach Einwilligung der Proband*innen eine Fotodokumentation der 

applizierten Elektroden auf deren privatem Smartphone um die Reproduzierbarkeit der 

Elektrodenpositionen zwischen den einzelnen Terminen zu gewährleisten. Wenn 

mehrere Sessions am gleichen Tag stattfanden, wurden die Elektroden sofern möglich 

beibehalten. Die vier standardisierten Elektrodenpositionen, welche in der Abbildung 6 

aufgeführt sind, wurden nach den folgenden Kriterien ausgewählt: Position 1 (Pos1) ist 

die vom Hersteller (Siemens Healthineers, Erlangen) empfohlene Position für eine 

Verwendung an ultra-hohen Feldstärken von 7T mit einer Drei-Kanal-Konfiguration.66  

Position 2 (Pos2) ist die vom Hersteller (Siemens Healthineers, Erlangen) empfohlene 

Position für eine Verwendung an klinischen Feldstärken von 1.5T und 3T mit einer Vier-

Kanal-Konfiguration.67 Beide Positionen sind in den Bedienungsanleitungen der 

jeweiligen Magnetresonanztomographensysteme beschrieben.66,67 Diese 

Vorgehensweise entspricht den Empfehlungen aus der Literatur, als Standard 

präkordiale Elektroden für die Ableitung zu verwenden, das heißt Elektroden, welche auf 

der antero-lateralen Thoraxwand appliziert werden. Für diese konnte in 12-Kanal-EKG-

Studien eine Reduktion MHD-bedingter Artefakte gezeigt werden.69,143  

Position 3 (Pos3) basiert auf Empfehlungen für alternative Elektrodenpositionen in der 

CMR an ultra-hohen Feldstärken.75,77  
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Position 4 stellt eine Adaption von Empfehlungen für alternative EKG-Positionen in der 

CMR auf dem Rücken152  und weiteren Empfehlungen für eine alternative Platzierung auf 

der lateralen Thoraxwand dar.74  
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Abbildung 6: Standardisierte Elektrodenpositionen 
Die standardisierten Elektrodenpositionen für klinische (Vier-Kanal-Konfiguration) und ultra-hohe Feldstärken (Drei-Kanal-Konfiguration) sind 

dargestellt. Rechts ist ein Beispiel für den Versuchsaufbau dargestellt, bei dem die Elektroden für alle Positionen gleichzeitig auf dem Thorax 

eines Probanden abgebildet sind. Es ist zu beachten, dass einzelne Elektroden aufgrund von Limitationen der Gesamtoberfläche des Thorax für 

mehrere der Positionen verwendet wurden. Die Farbe der Elektroden wurde analog zu den Anweisungen des Herstellers in den 

Bedienungsanleitungen des jeweiligen Magnetresonanztomographen gewählt.66,67

Versuchsaufbau

Pos 1 Pos 2

Pos 3 Pos 4

Elektrodenpositionen bei 7T (3-Kabel)

Pos 1 Pos 2

Pos 3 Pos 4

Elektrodenpositionen bei 1.5T und 3T (4-Kabel)
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3.7. EKG-Extraktion, Nachverarbeitung und Analyseparameter 
3.7.1 EKG-Extraktion und Nachverarbeitung 

Die Abbildung 7 zeigt einen Überblick über den Nachverarbeitungsablauf und den 

Versuchsaufbau.  

Abbildung 7: Übersicht Nachverarbeitungsweg  
Das EKG-Signal wurde zur Qualitätssicherung an der Konsole mit einer Videokamera 

aufgenommen. An den klinischen Feldstärken wurden die EKG-Signale inklusive der automatisch 

detektierten Trigger in eine .txt-Datei extrahiert. Am 7T geschah eine manuelle Aufnahme in eine 

.ecg-Datei. Es folgte eine Korrelation der Aufnahmen mit dem Zeitstempel aus den Rohdaten 

bzw. für den Datensatz EKG_02_7T eine manuelle Korrelation, da dort die Rohdaten beschädigt 

waren (siehe Haupttext). Anschließend erfolgte eine manuelle Annotation der R-Zacken und 

anhand dieser Annotation die Berechnung der Gütemetriken Sensitivität (Se), positiv prädiktiver 

Wert (PPV), Performance Index (PI), Propagation Delay (PD), Jitter (Jit). Zusätzlich wurde 

während der Annotation eine visuelle Bewertung der EKG-Signalqualität anhand eines Qualitäts-

Index (Quality) durchgeführt. 

 

manuelle Annotation

Analyse

Bewertung
Quality

Berechnung: 
Se, PPV, PI, PD, Jit

1.5T

3T
direkte

Extraktion

manuelles
Physiologging

Nachverarbeitung 
(Zeitstempel)
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Es stellte sich bereits zu Beginn der Arbeit heraus, dass ein Weg gefunden werden 

musste, wie die zu untersuchenden EKG-Signale, welche an die physiologische 

Überwachungseinheit des Magnetresonanztomographen (PMU) gesendet werden, 

aufgenommen und weiter prozessiert werden können.  

Für die Aufnahme selbst wurden dabei zwei verschiedene Ansätze verfolgt: Der erste 

Ansatz bestand darin, die EKG-Signale, wie sie an der Konsole im Kontrollraum 

angezeigt werden, (siehe Abbildung 5) mit einer Kamera abzufilmen und die Qualität des 

Signals mit einem semi-quantitativen Score zu beurteilen, analog zu bisherigen 

Arbeiten.74  Dies wurde im Verlauf der Arbeit zur Qualitätssicherung und als 

Rückfalllösung beibehalten. Dieser Ansatz, wenngleich technisch einfach zu 

implementieren, ermöglicht jedoch nur eine semi-quantitative Evaluation der Gating-Güte 

anhand der Signalqualität und der Anzahl korrekt identifizierter R-Zacken. Letztere 

werden als kleine Pfeile oder Dreiecke auf dem Monitor über den R-Zacken abgebildet 

und auch als Triggerpunkte bezeichnet.153 (Abbildung 8 & 10)  

Ein Beispiel für die Aufnahme der EKG-Signal-Kurve vom Bildschirm der Konsole mit 

einer Videokamera (Legria HF-806, Canon, Tokio, Japan) zur visuellen Analyse und zur 

Qualitätskontrolle ist in Abbildung 5 zu sehen. 

Um auch eine quantitative Analyse der Gating-Güte zu gewährleisten, fand zusätzlich 

eine softwarebasierte Aufnahme des eigentlichen EKG-Signals statt. Hierfür wurden vor 

Aufnahme der ersten Messungen quantitative Gütekriterien definiert, welche sich an den 

in der Literatur publizierten Gütekriterien für die Analyse des Gatings orientierten.154  Das 

EKG-Signal wurde anschließend aus den Rohdaten extrahiert (klinische Feldstärken), 

oder über direktes Physiologging an der PMU aufgenommen (7T). An allen in dieser 

Studie verwendeten Magnetresonanztomographen wird das EKG-Signal mit einer 

Sampling-Rate von 400Hz aufgenommen. An den klinischen Feldstärken von 1.5 T und 

3T wird das EKG-Signal in den Rohdaten der Einzelmessungen gespeichert. Die 

Nachverarbeitung erfolgte durch einen vom Hersteller (Siemens Healthineers, Erlangen) 

zur Verfügung gestellten Softwareprototyp. Dieser erlaubte eine Extraktion der Signale 

aller EKG-Ableitungen und der zugehörigen Triggerpunkte, weswegen im weiteren 

Verlauf für die manuelle Analyse (Goldstandard) auch alle Ableitungen parallel betrachtet 

wurden. Als Ausgabe resultierte eine .txt-Datei. Diese enthielt die automatisch 

detektierten Triggerpunkte, wie sie durch die zum Zeitpunkt der Einzelmessung jeweils 

ausgewählte Gating-Methode (EKG- oder VKG-Methode) detektiert wurden. Zusätzlich 

enthielt diese Datei die Signalkurven der einzelnen EKG-Ableitungen. Die 
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Aufnahmedateien wurden anhand der Zeitstempel in den korrespondierenden Rohdaten 

auf die tatsächliche Länge der jeweiligen Einzelmessung beschnitten. Dies geschah, weil 

es einen kurzen zeitlichen Versatz vor dem Start und nach dem Ende der Messung gibt.  

Diese Art der EKG-Signal-Extraktion war für das 7T-Gerät nicht möglich, da dort kein 

Software-Prototyp für die Rohdaten zur Verfügung stand. Aus diesem Grund mussten die 

EKG-Signale hier manuell durch direktes Physiologging an der PMU aufgenommen 

werden: Hierfür wird, ähnlich wie bei der Eingabe des Befehls um die Tischposition des 

MRT-Gerätes zurückzusetzen, die EKG-Signal-Aufnahme in der Kommandozeile 

manuell gestartet, bevor die Sequenz gestartet wird. Nach Beendigung der Sequenz wird 

das EKG-Logging durch eine erneute manuelle Befehlseingabe gestoppt. Dieses 

Vorgehen ist in Abbildung 8 zu sehen. 

 
Abbildung 8: Kameraaufnahme der Kommandozeile während manuellem Physiologging 
Die Aufnahme des EKG-Signals bei 7T wurde für jede Einzelmessung manuell durchgeführt. Dies 

geschieht in einer Kommandozeile mit speziellen Befehlen. Für eine genauere Beschreibung 

siehe Haupttext. 

 

Um eine eindeutige Zuordnung der EKG-Signal-Aufnahmen zu den jeweiligen 

Einzelmessungen zu gewährleisten, wurde für alle Einzelmessungen eine separate EKG-

Aufnahme durchgeführt, das heißt die EKG-Signal-Aufnahme wurde nach jeder Messung 

gestoppt, die Datei gespeichert und für die nächste Messung neu gestartet. Die Ausgabe 

der Daten erfolgte als .ecg-Datei. Auch diese Datensätze wurden mit den Zeitstempeln 
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in den Rohdaten der zugehörigen Einzelmessungen korreliert und auf den Beginn der 

Sequenz zugeschnitten. Als Endpunkt wurde ein Punkt 100s nach dem Start der Sequenz 

gewählt. Die zusätzlichen 10s zu den 90s, für welche die Dauer der Einzelmessungen 

jeweils in der Konsole über die Mittelungen geplant war, wurden wegen der zum Teil 

variablen tatsächlichen Messdauer der Einzelmessungen aufgrund von Variationen in der 

Herzfrequenz während der Messung eingeschlossen. Für den Datensatz ECG02 waren 

die 7T Rohdaten beschädigt, sodass das Setzen der Start-/Endzeitpunkte der 

Signalaufnahme nicht automatisiert anhand der Rohdaten allein erfolgen konnte. Die 

Zeitstempel konnten jedoch durch (mathematische) Ableitungen höherer Ordnung der 

EKG-Signalkurven generiert werden, da es durch die Gradienten und RF-Impulse im 

Rahmen der gestarteten Sequenz zu einem Anstieg des Grundrauschens im EKG-Signal 

kommt. Dies geschah durch eine für diesen Zweck in der Arbeitsgruppe kardiale MRT 

entwickelte Softwarelösung. Ein Bildschirmfoto dieser Anwendung ist in Abbildung 8 

dargestellt.  

Nach Extraktion der EKG-Signale wurden die Daten zur manuellen R-Zacken-Annotation 

(Goldstandard) in ein browserbasiertes Prototyp-Annotations-Programm importiert 

(Siemens Medical Solutions, Princeton, USA).  

 

3.7.2 Semi-Quantitative Analyse der Signalqualität 
 

Für die semi-quantitative Analyse der Signalqualität wurde die Qualität des EKG-Signals 

anhand eines visuellen Scores mit vier Stufen beurteilt. Hierbei wurde berücksichtigt, 

dass die EKG-Signale bei ultra-hohen Feldstärken durch den MHD überlagert sein 

können. Wenn das Signal bei ultra-hohen Feldstärken mit Ausnahme des MHD 

artefaktfrei war, wurde dennoch ein Score von 4 vergeben. Waren neben dem MHD 

weitere Artefakte vorhanden, so wurde entsprechend ein niedrigerer Score vergeben. 

Beispiele für die EKG-Signale an der Konsole sind in Abbildung 10 zu sehen.  

 

Die einzelnen Stufen des Scores waren: 

1 = „sehr starke Artefakte“,  

2 = „starke Artefakte“,  

3 = „leichte Artefakte sichtbar“,  

4 = „artefaktfrei“ (mit Ausnahme des MHD). 
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Abbildung 9: Grundrauschen des EKG-Signals in der 4. Ableitung 
Die Abbildung zeigt ein Bildschirmfoto von einem Test der Softwarelösung für die manuelle Bestimmung des Zeitstempels des Sequenzbeginns 

und -endes für den Datensatz EKG02_7T. Die Zuordnung der Start- und Endzeitpunkte der Sequenz geschieht anhand des Anstieges im 

Grundrauschen des EKG-Signals (in der 4. Ableitung). Die gestrichelten Linien markieren die Zeitstempel, welche aus den Rohdaten (grün) bzw. 

aus dem Anstieg im Grundrauschen (rot) stammen. Wie zu sehen ist, steigt das Grundrauschen im EKG-Signal während der Sequenz deutlich 

an. 
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Abbildung 10: EKG-Signale 
Darstellung repräsentativer EKG-Signale für die verschiedenen Stufen des semiquantitativen Scores für die Signalqualität (Quality).

4

3

2

1

Artefaktfrei

Leichte Artefakte

Starke Artefakte

Sehr starke Artefakte

Quality
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3.7.3 Quantitative Analyse der Gating-Güte 
 

Für die quantitative Analyse der Gating-Güte wurden die EKG-Signale der 

Einzelmessungen nach dem “American National Standard on Testing and Reporting 

Performance Results of Cardiac Rhythm and ST Segment Measurement Algorithms 

(ANSI/AAMI EC57:2012)”154  analysiert. Diese sehen Akzeptanz-Zeitfenster von ± 150ms 

um manuell annotierte R-Zacken (Goldstandard) vor, um automatisch detektierte R-

Zacken-Triggerpunkte als richtig/falsch positiv (TP/FP) und richtig/falsch negativ (TN/FN) 

zu klassifizieren. Diese Klassifizierung wurde verwendet, um die Sensitivität (Se), den 

positiv prädiktiven Wert (PPV) und den Performance Index (PI) zu berechnen. Weiterhin 

wurden das mittlere Propagation Delay (PD) und Jitter (Jit) berechnet, wie in der Literatur 

beschrieben.19,80,155–157  

Die Analyse erfolgte in einem durch die Arbeitsgruppe Kardiale MRT entwickelten 

Programm, basierend auf Python (Version 3.8.5) und Numpy (Version 1.18.5), welches 

in Jupyter Notebook (Project Jupyter, USA, Version 6.1.4) realisiert wurde. Die oben 

genannten Gütemetriken wurden aus den folgenden Gründen ausgewählt: Se, PPV und 

PI erlauben eine Evaluation der Genauigkeit der R-Zacken-Detektion bezogen auf die 

Anzahl der korrekt vs. inkorrekt detektierten R-Zacken, was einen direkten Einfluss auf 

die Gesamtuntersuchungsdauer und die Zuweisung zur korrekten Phase des Herzzyklus 

hat.80  PD, als Maß für den zeitlichen Versatz bis zur Detektion eines QRS-Komplexes 

und Jit, als Maß für die Variabilität dieses Versatzes, hingegen erlauben eine Aussage 

über die zeitliche Genauigkeit des Gatings. Dies kann beispielsweise für quantitative 

Flussmessungen157 aber auch andere zeitkritische CMR-Anwendungen, wie z.B. 

Mappingbasierte Techniken von entscheidender Bedeutung sein.3 Die visuelle Qualität 

des EKG-Signals anhand des semiquantitativen visuellen Scores Quality ist 

insbesondere bei CMR-Anwendungen von Bedeutung, welche das EKG neben dem 

Gating zur zusätzlichen Patientenüberwachung während der Messung verwenden.19  

Es sollte für interventionelle Techniken und auch Stress-Untersuchungen jedoch immer 

ein zusätzliches Monitoring vorhanden sein, da ein alleiniges Monitoring durch das EKG-

Signal, welches für das Gating verwendet wird, in diesen Fällen nicht ausreichend ist.4,75 
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Die Gütemetriken wurden wie folgt berechnet: 
 

𝑆𝑒 = 	 !"
!"#$%

         [1] 

 

 

𝑃𝑃𝑉 = 	 !"
!"#$"

        [2] 

 

𝑃𝐼 = |%'($%#$")|
%

     [3] 

 

 

𝑃𝐷 =
∑ +,!"#(%)',"'()(%)+*
%+,

%
      [4] 

 

N bezeichnet die Gesamtzahl manuell detektierter Triggerpunkte 

PD wurde definiert, als der mittlere absolute Zeit-Abstand zwischen manuell detektierten 

R-Zacken und der nächsten automatisch detektierten R-Zacke 

𝑡!"#(%) = Zeitpunkt einer manuell detektierten R-Zacke 

 𝑡"'()(%) = Zeitpunkt einer automatisch detektierten R-Zacke 

Jit wurde als die Standardabweichung von PD definiert. 

 

3.8. Statistische Auswertung 
Nach einer statistischen Beratung bei der statistischen Beratungsstelle der Charité wurde 

aufgrund der komplexen Struktur der zugrundeliegenden Daten beschlossen, einen 

externen Statistiker mit Erfahrung im Bereich der CMR zur Unterstützung bei der 

statistischen Analyse heranzuziehen. Die statistische Beratung erfolgte schließlich durch  

Dr. Carsten Schwenke (SCO:SSiS, Minden, Deutschland) 

Die statistische Analyse wurde in SAS (V9.4, SAS Institute Inc, Cary, NC, USA) 

durchgeführt. Gemischte lineare Modelle wiederholter Messungen, welche die 

Korrelation von mehreren Observationen pro Proband*in berücksichtigen, wurden additiv 

angewandt, um auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen Feldstärke, Gating-

Methode und Position zu testen. Es wurde eine hierarchische Teststrategie angewandt. 

Nur wenn in der globalen Analyse eine Signifikanz nachgewiesen wurde, wurde auf 

Signifikanz in einem paarweisen Vergleich zwischen zwei Gruppen getestet, dies 
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geschah jeweils mit einem doppelseitigen Signifikanzniveau von 5%. Für PD wurde eine 

logarithmische Transformation genutzt, um die Daten zu normalisieren (mPD). Für die 

Grafiken in der Ergebnispräsentation wurden die Werte entsprechend rücktransformiert. 

Für die Analyse des visuellen Qualitäts-Index wurde eine multinomiale 

Regressionsanalyse mit Klassen von 1 bis 4 angewandt, welche mehrere Observationen 

innerhalb eines/r Proband*in berücksichtigt. 

Auf der globalen Stufe l der Teststrategie wurde auf Unterschiede der Gütemetriken 

zwischen den Messungen  

i.) an unterschiedlichen Feldstärken (1.5T, 3T, 7T) (Feldstärke) 

ii.) mit unterschiedlichen Gating-Methoden (EKG-Methode und VKG-Methode) 

(Methode) 

iii.) an vier standardisierten Elektrodenpositionen (pos)  

getestet. 

Auf der zweiten Stufe der Testhierarchie wurde auf Unterschiede zwischen Subgruppen 

getestet, welche durch Zwei-Punkt-Kombinationen der oben genannten Parameter 

definiert waren (z.B. Feldstärke/Methode). 

Auf der dritten Stufe der Hierarchie wurde auf Unterschiede zwischen Subgruppen 

getestet, welche durch Drei-Punkt-Kombinationen der oben genannten Parameter 

definiert waren. (z.B. 1.5T/EKG/pos3). 
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4. Ergebnisse 
4.1. Populationscharakteristika  

Es konnten 16 gesunde Proband*innen (davon acht männlich und acht weiblich) ohne 

kardiovaskuläre Vorerkrankungen oder Kontraindikationen für eine Untersuchung an 

klinischen beziehungsweise Ultra-Hoch-Feld-Magnetresonanztomographen in der 

Anamnese eingeschlossen werden. Die Stichprobengröße wurde vor Beginn der Studie 

ausgewählt, um eine angemessene Variabilität innerhalb der Messungen zuzulassen. Die 

Altersspanne betrug 19-52 Jahre und die Proband*innen wiesen einen BMI von 18.6-

29.73 kg/m2 (23.94 ± 3.15 kg/m2) auf.  

Abbildung 11 zeigt die Populationscharakteristika: 

 
Charakteristikum Proband*innen (n = 16) 
Alter (Jahre) 26.25 ± 7.67 

Geschlecht (männlich/weiblich) 8/8 

Gewicht (kg) 73.25 ± 15.73 

Größe (m) 1.74 ± 0.11 

Body mass index (kg/m2) 23.94 ± 3.15 

 
Abbildung 11: Populationscharakteristika 
Die Werte sind als arithmetisches Mittel ± Standardabweichung (SD) angegeben mit Ausnahme 

des Geschlechts. 

 
4.2. Datenakquise 

1543 von 1632 EKG-Signal-Messungen (94.5%) konnten erfolgreich akquiriert werden. 

89 Messungen (5.4%) mussten aus technischen Gründen ausgeschlossen werden. 

Diese Gründe waren: Beschädigung der EKG-Datei selbst (Anzahl: Neun (0.5%)), 

Transfer- oder Import-Probleme bei den Dateien im Nachverarbeitungsweg (Anzahl: 42 

(2.6%)), und in vier Fällen (0.2%) wurde die Messung durch das System des 

Magnetresonanztomographen, aufgrund eines unzureichenden Gatings automatisch 

während der Messung abgebrochen, ohne, dass ein EKG-Signal aufgenommen werden 

konnte. In 96 Fällen (5.6%) konnte durch den gewählten Algorithmus keine R-Zacke 

automatisch detektiert werden, oder das Gating selbst scheiterte. Für diese 96 Fälle 

konnte ein EKG-Signal jedoch trotzdem akquiriert werden, da die Messung durch den 
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Magnetresonanztomographen nicht abgebrochen wurde. Aus diesem Grund wurden 

diese Fälle trotzdem eingeschlossen. 

Die Summe der manuell detektierten QRS-Komplexe in den erfolgreich aufgenommenen 

EKG-Signal-Messungen betrug 111 932. 

 

4.3. Einfluss der Feldstärke 
Der Effekt steigender Feldstärken auf das EKG-Signal ist in einem Beispiel in Abbildung 

12  zu sehen. 

Die Gating-Güte zeigte einen signifikanten Unterschied (p<0.0001) zwischen den 

Feldstärken (1.5T, 3T, 7T) für alle erhobenen quantitativen Gütemetriken und den semi-

quantitativen Qualitätsscore. Dabei gingen ultra-hohe Feldstärken mit einer 

Verminderung der Gating-Güte einher. Insgesamt zeigte sich ein Trend zu einer 

Verminderung der Sensitivität, des positiv prädiktiven Wertes, des Performance Index 

und der visuellen Signalqualität mit steigender Feldstärke, mit der stärksten Ausprägung 

bei ultra-hohen Feldstärken von 7T. Die zeitlichen Gütemetriken PD und Jit zeigten einen 

Anstieg und damit ebenfalls eine Verminderung der Gating-Güte bei höheren 

Feldstärken.  

Es zeigten sich beispielsweise Unterschiede in den kleinste-Quadrate-Mittelwerten von 

36% ± 1% (Mittelwert ± Standardabweichung) in der Sensitivität zwischen Messungen 

am 1.5T-Gerät im Vergleich zum 7T-Gerät. Die Ergebnisse für die anderen Metriken sind 

in Abbildung 13 erfasst. Die korrespondierenden p-Werte für die verschiedenen Stufen 

der hierarchischen Teststrategie sind in Tabelle 13 zu finden.
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Abbildung 12: EKG-Signalqualität an unterschiedlichen Magnetfeldstärken 
Das EKG-Signal von Proband*in ECG03 an unterschiedlichen Feldstärken von 0T (Proband*in außerhalb des Gerätes auf der 

Untersuchungsliege vor der Geräteöffnung bis zu 7T (Isozentrum des Magnetfeldes im Magnetresonanztomographen). Das abgebildete Signal 

wurde mit den für die jeweilige Feldstärke vom Hersteller empfohlenen Standardpositionen66,67  akquiriert (1.5T/3T: pos2, 7T: pos1).
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 4.4. Einfluss der Gating-Methode 
Die EKG-Methode zeigte in der globalen Analyse im Vergleich zur VKG-Methode eine 

signifikant höhere Gating-Güte für die meisten Gütemetriken: Sensitivität: p<0.0001, 

positiv prädiktiver Wert: p = 0.0005, Performance Index: p=0.2174, Propagation Delay: 

p=0.0077, Jitter: p < 0.0001 und visuelle Signalqualität: p=0.9923. Die mittleren Werte 

aller Metriken für die jeweilige Gating-Methode sind in Abbildung 13 erfasst. Ein 

besonders großer Unterschied wurde für Jitter gefunden, mit Kleinste-Quadrate-

Mittelwerten von 6.8 ± 3.78 ms (EKG) vs. 30.58 (VKG). Dies ergibt in der globalen 

Analyse eine Differenz der Kleinste-Quadrate-Mittelwerte von 23.78 ± 5.31 ms für Jitter 

zwischen der EKG-Methode und der VKG-Methode (p<0.00001). In der 

Subgruppenanalyse, welche die Gating-Methoden an einzelnen Feldstärken verglich, war 

der Unterschied zwischen den Gating-Methoden bei Feldstärken von 7T am deutlichsten. 

Hier zeigte sich für Jitter eine Differenz der Kleinste-Quadrate-Mittelwerte von bis zu 

48.59 ± 9.98 ms zwischen der EKG-Methode und der VKG-Methode (p-Wert< 0,00001). 

Die Ergebnisse der restlichen Metriken zur Beurteilung der Gating-Güte in Abhängigkeit 

von verschiedenen Kombinationen aus Feldstärke und Gating-Methode sind in Abbildung 

15 erfasst. 

 

4.5. Einfluss der Elektrodenposition 
Die vier evaluierten Elektrodenpositionen zeigten in der globalen Analyse einen 

signifikanten Unterschied für die Metriken:  PPV (p = 0.0055), PI (p< 0.05), PD (p = 

0.0077) und Quality (p < 0.0001) (siehe Abbildung 13 und14). In der Stufe-3-

Subgruppenanalyse, welche die vier standardisierten Elektrodenpositionen an 

konstanten Feldstärken und mit jeweils einer der beiden Gating-Methoden verglich, 

zeigte sich eine ähnliche Gating-Güte zwischen den untersuchten Positionen (Abbildung 

16). Dies schließt sowohl die Standardpositionen (vom Gerätehersteller für die jeweilige 

Feldstärke empfohlene Position (pos1 für 7T und pos2 für 1.5T/3T),66,67 als auch die 

untersuchten Alternativpositionen (pos3 & pos4)77,74,152 ein. Auf diesem Level der 

Teststrategie, zeigte sich ein signifikanter Unterschied nur für Se (P = 0.0361) und PPV 

(P = 0.0011). 

4.6 Referenztabelle Gating-Kombinationen 
Die Kleinste-Quadrate-Mittelwerte für verschiedene Kombinationen von Feldstärke, 

Gating-Methode und Elektrodenposition sind in Abbildung 17 erfasst. Diese ergeben sich 

aus der dritten Stufe der hierarchischen Teststrategie. 
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Abbildung 13 A-C: Globale Ergebnisse: Einfluss der Feldstärke auf die Gating-Güte 
Kleinste-Quadrate-Mittelwerte (KQ-Mittelwert), dargestellt mit 95% Konfidenzintervallen, für 

Sensitivität (Se), positiv prädiktiven Wert (PPV), Performance Index (PI), Propagation Delay (PD), 

Jitter (Jit) und den visuellen Qualitäts-Index (Quality) an den Feldstärken 1.5T, 3T, 7T. Es ist zu 

beachten, dass die Ordinate für 13 A-C auf die Bandbreite der jeweiligen Daten skaliert wurde. 
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Abbildung 13 D-F: Globale Ergebnisse: Einfluss der Gating-Methode auf die Gating-Güte 
Kleinste-Quadrate-Mittelwerte (KQ-Mittelwert), dargestellt mit 95% Konfidenzintervallen, für 

Sensitivität (Se), positiv prädiktiven Wert (PPV), Performance Index (PI), Propagation Delay (PD), 

Jitter (Jit) und den visuellen Qualitäts-Index (Quality) für die EKG- bzw. VKG-Methode. Es ist zu 

beachten, dass die Ordinate für 13 D-F auf die Bandbreite der jeweiligen Daten skaliert wurde.  
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Abbildung 13 G-I: Globale Ergebnisse: Einfluss der Elektrodenposition auf die Gating-
Güte 
Kleinste-Quadrate-Mittelwerte (KQ-Mittelwert) dargestellt mit 95% Konfidenzintervallen, für 

Sensitivität (Se), positiv prädiktiven Wert (PPV), Performance Index (PI), Propagation Delay (PD), 

Jitter (Jit) und den visuellen Qualitäts-Index (Quality) für die vier untersuchten 

Elektrodenpositionen. Es ist zu beachten, dass die Ordinate für 13 G-I auf die Bandbreite der 

jeweiligen Daten skaliert wurde. pos1 = Standardposition bei 7T (UHF std.),66 pos2 = 

Standardposition bei 1.5T und 3T (clin. Std.),67 pos3 = alternative Position bei 7T (UHF alt.),77 

pos4 = weitere alternative Position (ad. alt.) adaptiert74 
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Test 

Hierarchie-

Niveau 

Parameter/ 
Subgruppe 

PI Se PPV PD Jit Quality 

I. 

Feldstärke p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 

Methode p=0.2174 p<0.0001 p=0.0005 p<0.0001 p<0.0001 p=0.9923 

Position p=0.0138 p=0.4177 p=0.0055 p=0.0077 p=0.0951 p<0.0001 

II. 

Feldstärke*Methode p<0.0001 p=0.0052 p=0.0106 p<0.0001 p=0.0062 p=0.9761 

Feldstärke*Position p=0.0337 p=0.1892 p=0.6858 p=0.2217 p=0.4430 p=0.0045 

Position*Methode p=0.7325 p=0.3912 p=0.0114 p=0.5735 p=0.4660 p=0.9997 

III. Feldstärke*Position*Methode p=0.1772 p=0.0361 p=0.0011 p=0.3581 p=0.3207 p=0.9703 

 
Abbildung 14: Globale Testergebnisse: Einfluss von Feldstärke, Gating-Methode und Elektrodenposition auf die Gating-Güte 
Es sind die p-Werte für die Typ-III-Tests auf feste Effekte für die quantitativen und die p-Werte für die multinomiale Regressionsanalyse für den 

visuellen Qualitäts-Index abgebildet. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0.05 gesetzt. Signifikante 

p-Werte <0.05 sind fett gedruckt, um Signifikanz anzuzeigen. Die Kleinste-Quadrate-Mittelwerte für das globale Testniveau sind in Abbildung 13 

erfasst. Ein * zwischen zwei Parametern weist auf die Analyse einer Kombination der Parameter in einer Subgruppe hin, beispielsweise 

Feldstärke*Methode = Subgruppenanalyse für die Kombination aus Feldstärke und Gating-Methode. Se = Sensitivität, PPV = positiv prädiktiver 

Wert, PI = Performance Index, PD = Propagation Delay, Jit = Jitter, Quality = visueller Qualitäts-Index
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Abbildung 15 A-C: Einfluss von Kombinationen von Feldstärke und Gating-Methode auf 
die Gating-Güte 
A-C zeigen die Kleinste-Quadrate-Mittelwerte (KQ-Mittelwert), dargestellt mit 95% 

Konfidenzintervallen für Performance Index (PI), Sensitivität (Se) und positiv prädiktiven Wert 

(PPV) für die EKG- und VKG-Methode, verglichen an einzelnen Feldstärken. (1.5T, 3T, 7T). Es 

ist zu beachten, dass die Ordinate für A-C auf die Bandbreite der jeweiligen Daten skaliert wurde.   
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Abbildung 15 D-F: Einfluss von Kombinationen von Feldstärke und Gating-Methode auf 
die Gating-Güte 
Abbildung 15 D-F zeigt die Kleinste-Quadrate-Mittelwerte (KQ-Mittelwert), dargestellt mit 95% 

Konfidenzintervallen, für Propagation Delay (PD), Jitter (Jit) and den visuellen Qualitätsindex 

(Quality) für die EKG- und VKG-Methode, verglichen an einzelnen Feldstärken. (1.5T, 3T, 7T). 

Es ist zu beachten, dass die Ordinate für D-F auf die Bandbreite der jeweiligen Daten skaliert 

wurde.   
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Abbildung 16 A-C: Einfluss von Kombinationen von Feldstärke-Methode-Position auf die 
Gating-Güte 
16 A-C zeigen die Kleinste-Quadrate-Mittelwerte (KQ-Mittelwert), dargestellt mit 95% 

Konfidenzintervallen, für Sensitivität (Se) und positiv prädiktiven Wert (PPV) für Kombinationen 

von Feldstärke (1.5T, 3T, 7T), Gating-Methode (EKG/VKG) und Elektrodenposition (pos1-4). 

pos1 = Standardposition bei 7T,66 pos2 = Standardposition bei 1.5T und 3T,67 pos3 = alternative 

Position bei 7T,77 pos4 = weitere alternative Position adaptiert nach.74 Es ist zu beachten, dass 

die Ordinate für A-C auf die Bandbreite der jeweiligen Daten skaliert wurde. 
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Abbildung 16 D-F: Einfluss von Kombinationen von Feldstärke-Methode-Position auf die 
Gating-Güte 
16 D-F zeigen die Kleinste-Quadrate-Mittelwerte (KQ-Mittelwert), dargestellt mit 95% 

Konfidenzintervallen für Propagation Delay (PD), Jitter (Jit) und den visuellen Qualitätsindex 

(Quality) für Kombinationen von Feldstärke (1.5T, 3T, 7T), Gating-Methode (EKG/VKG) und 

Elektrodenposition (pos1-4). pos1 = Standardposition bei 7T, 66 pos2 = Standardposition bei 1.5T 

und 3T,67 pos3 = alternative Position bei 7T,77 pos4 = weitere alternative Position adaptiert.74 Es 

ist zu beachten, dass die Ordinate für A-F auf die Bandbreite der jeweiligen Daten skaliert wurde.
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Abbildung 17: Referenztabelle Gating-Kombinationen 
Kleinste-Quadrate-Mittelwerte (KQ-Mittelwert) mit 95% Konfidenzintervallen für: performance index (PI) Sensitivität (Se), positiv prädiktiven Wert 
(PPV), PD (Propagation Delay), Jitter (Jit) and den visuellen Qualitäts-Index (Quality) für Kombination der Feldstärke, (1.5T, 3T, 7T), Gating-
Methode (EKG/VKG) und Elektrodenposition (pos)1-4 (Dritte Stufe der hierarchischen Teststrategie). 

Feldstärke Methode Position PI [a.u.] Se [a.u.] PPV [a.u.] PD [ms] Jit [ms] Quality [a.u.] 

1.5T 

EKG 

pos1 0.95 ± 0.03 1.00 ± 0.02 0.95 ± 0.02 2.51 ± 1.19 0.90 ± 12.39 3.48 ± 0.10 
pos2 0.96 ± 0.03 1.00 ± 0.02 0.97 ± 0.02 2.07 ± 1.19 0.74 ± 12.39 3.44 ± 0.10 
pos3 0.86 ± 0.03 0.99 ± 0.02 0.91 ± 0.02 3.36 ± 1.19 2.94 ± 12.39 3.08 ± 0.10 
pos4 0.93 ± 0.03 0.99 ± 0.02 0.95 ± 0.02 2.72 ± 1.19 1.99 ± 12.39 3.33 ± 0.10 

VKG 

pos1 0.88 ± 0.03 0.92 ± 0.02 0.95 ± 0.02 19.55 ± 1.19 22.02 ± 12.49 3.52 ± 0.10 
pos2 0.91 ± 0.03 0.93 ± 0.02 0.92 ± 0.02 7.92 ± 1.15 9.45 ± 10.39 3.46 ± 0.08 
pos3 0.92 ± 0.03 0.98 ± 0.02 0.94 ± 0.02 14.64 ± 1.19 8.90 ± 12.59 3.08 ± 0.10 
pos4 0.96 ± 0.03 0.99 ± 0.02 0.97 ± 0.02 10.30 ± 1.19 3.19 ± 12.30 3.26 ± 0.09 

3T 

EKG 

pos1 0.86 ± 0.03 0.99 ± 0.02 0.90 ± 0.02 4.53 ± 1.19 2.06 ± 12.80 3.38 ± 0.10 
pos2 0.85 ± 0.03 0.99 ± 0.02 0.89 ± 0.02 4.24 ± 1.19 3.23 ± 12.39 3.27 ± 0.10 
pos3 0.78 ± 0.03 0.98 ± 0.02 0.84 ± 0.02 5.03 ± 1.19 2.29 ± 12.39 2.83 ± 0.10 
pos4 0.86 ± 0.03 0.98 ± 0.02 0.89 ± 0.02 4.84 ± 1.19 1.80 ± 12.39 2.94 ± 0.10 

VKG 

pos1 0.90 ± 0.03 0.98 ± 0.02 0.93 ± 0.02 16.24 ± 1.19 1.22 ± 12.69 3.44 ± 0.10 
pos2 0.91 ± 0.02 0.97 ± 0.02 0.92 ± 0.02 14.31 ± 1.15 5.04 ± 10.39 3.22 ± 0.08 
pos3 0.87 ± 0.03 0.88 ± 0.02 0.86 ± 0.03 25.67 ± 1.23 52.34 ± 15.12 2.79 ± 0.10 
pos4 0.90 ± 0.03 0.96 ± 0.02 0.91 ± 0.02 20.70 ± 1.19 4.75 ± 12.39 2.92 ± 0.10 

7T 

EKG 

pos1 0.46 ± 0.03 0.70 ± 0.02 0.63 ± 0.02 81.16 ± 1.21 11.98 ± 14.02 2.79 ± 0.10 
pos2 0.60 ± 0.03 0.68 ± 0.02 0.54 ± 0.03 87.30 ± 1.22 9.50 ± 14.62 2.57 ± 0.11 
pos3 0.60 ± 0.03 0.64 ± 0.02 0.50 ± 0.02 120.65 ± 1.21 31.41 ± 14.02 1.95 ± 0.10 
pos4 0.57 ± 0.03 0.66 ± 0.02 0.49 ± 0.03 105.84 ± 1.22 12.80 ± 14.62 1.96 ± 0.11 

VKG 

pos1 0.41 ± 0.03 0.54 ± 0.02 0.55 ± 0.02 173.29 ± 1.21 39.34 ± 13.62 2.71 ± 0.10 
pos2 0.49 ± 0.03 0.58 ± 0.02 0.63 ± 0.02 185.47 ± 1.21 86.87 ± 14.02 2.58 ± 0.10 
pos3 0.45 ± 0.03 0.58 ± 0.02 0.62 ± 0.02 174.19 ± 1.20 80.08 ± 12.91 2.00 ± 0.10 
pos4 0.50 ± 0.03 0.57 ± 0.02 0.63 ± 0.03 189.23 ± 1.23 53.74 ± 14.95 2.03 ± 0.10 
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5. Diskussion 
Diese Studie konnte den Einfluss von Magnetfeldstärken von 1.5T, 3T und 7T, der EKG- 

und der VKG-Methode sowie von vier standardisierten Elektrodenpositionen auf die 

Gating-Güte erfolgreich quantifizieren. 

Die Hauptergebnisse waren: 

1. Ultra-hohe Feldstärken von 7T haben einen signifikanten negativen Einfluss auf 

die EKG-Signalqualität und damit auf die Gating-Güte. (Abbildung 13 A-C und 12)   

2. Die Gating-Methode (EKG vs. VKG) hat einen signifikanten Einfluss auf den 

Gating-Erfolg. In dieser Studie zeigte die EKG-Methode insgesamt eine höhere 

Güte bei ultra-hohen Feldstärken (Abbildung 13 D-F) 

3. Im Vergleich der untersuchten Elektrodenpositionen an den einzelnen Feldstärken 

und mit konstanten Gating-Methoden zeigte sich kein signifikanter Unterschied 

zwischen den vom Hersteller empfohlenen Standardpositionen66,67 und den 

untersuchten standardisierten Alternativpositionen74,77,152,158 für die Gütemetriken 

mit Ausnahme von positiv prädiktivem Wert (PPV)  und Sensitivität (Se) (siehe 

Abbildung 14 und 16). 

 

5.1. Einfluss der Magnetfeldstärke, insbesondere des Ultra-Hochfelds 
In Übereinstimmung mit der Literatur und in Bestätigung unserer ersten Hypothese 

konnte ein signifikanter negativer Einfluss von ultra-hohen Magnetfeldstärken auf die 

EKG-Signalqualität74  und damit die quantitative Güte des kardialen Gatings gezeigt 

werden.68  Dies ist zu einem großen Teil, jedoch nicht ausschließlich, durch den bereits 

erwähnten MHD bedingt, dessen Einfluss mit steigender Feldstärke zunimmt.159,160  

Dieser Effekt war antizipiert, denn ein Anstieg in der auf die Ladungsträger im Blut 

wirkenden Lorentz-Kraft führt zu einem erhöhten Spannungspotenzial über den 

Gefäßwänden herznaher Gefäße, vor allem der Aorta. Dieses Potenzial überlagert das 

für das Gating genutzte EKG-Signal.76  Das Ausmaß dieses negativen Effektes auf das 

Gating konnte in dieser Studie erstmals mittels Gütemetriken an klinischen und ultra-

hohen Feldstärken innerhalb einer Studie und unter „kliniknahen“ Bedingungen 

quantifiziert werden. „Kliniknah“ meint in diesem Fall eine Quantifizierung der Gating-

Güte während einer Bildakquise inklusive der für die Sequenz verwendeten 

Magnetfeldgradienten und RF-Impulsen. Dies stellt eine Erweiterung der wegweisenden 

bisherigen Arbeiten dar, welche den Einfluss des MHD auf das EKG-Signal an klinischen 
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und ultra-hohen Feldstärken untersuchen konnten, jedoch durch die Verwendung nicht 

MR-kompatibler EKG-Geräte limitiert waren.78,142  Dies ist ein entscheidender 

Unterschied, da die für die Bildgebung verwendeten starken Gradienten und RF-Impulse 

zusätzlich zum MHD einen negativen Einfluss auf das EKG-Signal ausüben können.70,71   

Die Ergebnisse unserer Studie erlauben durch die quantitative Analyse der Gating-Güte 

eine Abschätzung von Gating-Problemen in der Planungsphase von klinischen und 

experimentellen CMR-Studien, beispielsweise um Abbruchraten oder Messzeiten im 

Vorfeld berechnen zu können. Diese können durch unzureichendes Gating deutlich 

erhöht sein.148 Darüber hinaus können unsere Ergebnisse als Basis für die Evaluierung 

und Entwicklung moderner Gating-Algorithmen dienen, deren Gütemetriken nach einem 

ähnlichen Prinzip auf standardisierte Weise quantitativ analysiert werden könnten.  

Das Gating kann so stark eingeschränkt sein, dass die Trigger-Detektion und damit die 

CMR-Bild-Akquise vollständig scheitert. In dieser Studie wurde ein derartiges Scheitern 

des Gatings in 6,1% aller Messungen beobachtet. Einige Arbeiten haben zum Teil über 

noch deutlich höhere Raten abgebrochener Messungen berichtet. 82  In der Literatur wird 

für einen solchen Fall empfohlen, eine entsprechende Optimierung/Veränderung der 

Elektrodenpositionierung, des Kabelanschlusses und Neulernen des Referenzvektors 

vorzunehmen.70 Wenn dies ebenfalls kein EKG-Signal-basiertes Gating ermöglicht, soll 

auf peripheres Puls-Gating oder eine andere Gating-Methode ausgewichen werden.4 Da 

ein Anliegen unserer Studie explizit eine Evaluierung der Gating-Güte verschiedener 

Elektrodenpositionen war, wurde im Falle eines gescheiterten Gatings die bestehende 

standardisierte Position beibehalten und es wurde in erster Linie der Kontakt der 

Elektroden zur Haut selbst, beziehungsweise der korrekte Sitz der Kabelanschlüsse 

überprüft und/oder im Falle der VKG-Methode der Referenzvektor neu gelernt.  

Als alternative Gating-Methode, die nicht auf dem EKG-Signal basiert, ist das periphere 

Puls-Gating robust gegenüber Störungen durch sequenzbedingte Magnetfeldgradienten, 

RF-Impulse oder die Stärke des Hauptmagnetfeldes.82,161 Andererseits ist die zeitliche 

Auflösung der Methode für Techniken, welche prospektives Gating benötigen, nicht 

ausreichend.104,161 Deswegen stellt es für diese keine Alternative dar, wenn mit EKG-

Signal-basierten Techniken kein Gating möglich ist.4 Darüber hinaus kann es im Rahmen 

von kardiovaskulären Erkrankungen mit Veränderung des linksventrikulären 

Schlagvolumens, der Gefäßelastizität oder auch des Gefäßtonus zu deutlichen 

Schwankungen im zeitlichen Abstand der Pulswelle zur tatsächlichen Herzaktion 

kommen.162 Dies ist im klinischen Alltag beispielsweise als „pulsus tardus et parvus“ bei 
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Aortenstenose bekannt163 und kann durch eine Veränderung der Pulswellenform 

ebenfalls zu einer zeitlichen Ungenauigkeit bei der Verwendung für das kardiale Gating 

führen.161 Weiterentwicklungen des peripheren Puls-Gatings wie zum Beispiel das 

videokamerabasierte Gating anhand einer Veränderung der peripheren Durchblutung 

sind ebenfalls durch diese Einschränkungen limitiert.110 

Um das Problem von feldstärkeabhängigen Artefakten im EKG-Signal zu kompensieren, 

wurde neben dem peripheren Puls-Gating die Verwendung eines akustischen 

Phonokardiograms (ACT) insbesondere für ultra-hohe Feldstärken vorgeschlagen.81  

Dieses Gerät nutzt die akustische Detektion des ersten Herztons, während der Systole. 

Das akustische Signal wird über eine akustische Leitung an eine 

Signalverarbeitungseinheit geleitet, die wiederum über eine Verbindungseinheit an die 

PMU des Magnetresonanztomographen angeschlossen werden kann. Als akustisches 

Gerät ist diese Methode unabhängig von der Magnetfeldstärke, was insbesondere für 

Ultra-Hochfeld-Anwendungen von Interesse ist.81 Im Gegensatz zu den in der klinischen 

Routine etablierten Gating-Methoden benötigt sie jedoch zusätzliche Hardware, welche 

nicht bereits vom Gerätehersteller in das Gerät integriert ist.81 Darüber hinaus wurde ein 

Versatz von bis zu 30ms von der R-Zacke bis zum ersten vom ACT detektierten Herzton 

berichtet,164 wohingegen die Grenze für ein solches Delay für Anwendungen in der CMR 

in einigen Arbeiten auf 20ms festgelegt wurde.104 In einer Arbeit, welche Patient*innen 

mit hypertropher Kardiomyopathie an ultra-hohen Feldstärken untersucht hat, war ein 

erfolgreiches Gating bei 7T mit dem ACT nur bei der Hälfte der untersuchten 

Studienteilnehmer*innen möglich, sodass für die restlichen Teilnehmer*innen eine EKG-

basierte Methode als Alternative verwendet werden musste.12 Dies könnte 

möglicherweise in einer durch die zugrundeliegende Pathologie veränderten, akustischen 

Fortleitung oder zusätzlichen Herzgeräuschen bedingt sein, wie sie beispielsweise beim 

Systolic Anterior Motion (SAM)-Phänomen bei der hypertrophen obstruktiven 

Kardiomyopathie (HOCM) auftreten können.165 

Neben dem ACT als moderner, sensorbasierter Methode könnten in der Zukunft weitere 

Sensoren entwickelt werden, welche zu einer Optimierung des Gatings an ultra-hohen 

Feldstärken führen könnten.52 Es konnte beispielsweise bei 3T für eine Gating-Methode 

mittels Ultra-Breitband-Radarsensoren ein kardiales Gating mit einer zeitlichen Differenz 

von unter 20ms im Vergleich zu mittels der EKG-Methode detektierten R-Zacken gezeigt 

werden.166 Weiterhin könnten ultraschallbasierte Sensoren ein von der Magnetfeldstärke 

unabhängiges Gating ermöglichen.56 Eine Dopplersignal-basierte Methode konnte bei 
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deutlichem zeitlichen Versatz eine mit dem peripheren Puls-Gating und der EKG-

Methode vergleichbare Se-Werte bei ultra-hohen Feldstärken erzielen.99 

Ein innovativer Ansatz, der ebenfalls unabhängig von der Magnetfeldstärke ist, besteht 

in der Verwendung eines zusätzlichen RF-Signals, dem sogenannten Pilot-Ton für das 

kardiale und respiratorische Gating.46,167 Die Frequenz dieses Signals liegt außerhalb der 

für die Bildgebung verwendeten RF-Impulse und es kann durch spezielle Filtertechniken 

aus den für die Rekonstruktion des Bildes verwendeten Signalen entfernt werden.40 Für 

diese Methode konnten an klinischen Feldstärken und bei gesunden Proband*innen 

vergleichbare Werte für kardiale Funktionsparameter wie zum Beispiel das 

linksventrikuläre Schlagvolumen (LV-SV), die linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LV-EF) 

oder auch die atrialen Volumina gezeigt werden, ohne, dass eine Abhängigkeit von der 

Feldstärke festgestellt wurde.168 Darüber hinaus konnte in einer Studie an gesunden 

Proband*innen und Patient*innen mit angeborenen Herzerkrankungen bei einer 

Feldstärke von 1.5T ein respiratorisches und kardiales Gating mittels Pilot-Ton für 5D-

Fluss-Messungen realisiert werden. Im Vergleich mit einem extrahierten Self-Gating-

Signal konnten vergleichbare Gating-Ergebnisse im Bezug zur EKG-Methode gezeigt 

werden, es kam jedoch für die hämodynamischen Parameter sowohl bei der Self-Gating-

Methode, als auch bei der Pilot-Ton-basierten Methode zu signifikanten Unterschieden 

im Vergleich zu einer 4D-Fluss-Messung mit EKG-Gating.46 Zwar wurde der Pilot-Ton 

basierte Ansatz bisher noch nicht an ultra-hohen Feldstärken untersucht, es konnte 

jedoch an einem 7T Magnetresonanztomographen eine Gating-Methode getestet 

werden, die ebenfalls auf einer Modulation extern applizierter RF-Impulse basiert.49 

Hierbei wurde die Impedanz-Streumatrix eines Parallel-Transmit-Systems analysiert um 

ein kardiales und respiratorisches Gating unabhängig vom EKG-Signal zu realisieren.50 

Dabei konnten mittlere zeitliche Abweichungen zur R-Zacke von etwa 20ms gezeigt 

werden.148  

Für Techniken, bei denen die Signale für die zentralen Anteile des k-Raumes wiederholt 

akquiriert werden, besteht die Möglichkeit, ein Gating direkt anhand dieser Signale zu 

realisieren (Self-Gating).169 Im Vergleich zur EKG-Methode konnten zum Teil 

vielversprechende Werte für die Gating-Güte gezeigt werden, mit einer Abweichung für 

verschiedene Self-Gating Methoden im Bereich von 7.32 ± 3.41 ms bis 17.98 ± 10.11 

ms.121 Allerdings beruhen die meisten Self-Gating-Methoden auf einem speziellen 

Abtastungsschema für den k-Raum, was sie nicht mit allen in der CMR gängigen 

Sequenzen bzw. Protokollen kompatibel macht.46 Aus diesem Grund wurden 
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beispielsweise Modifikationen herkömmlicher Sequenzen entwickelt, welche eine 

zusätzliche Akquisition von Signalen für die zentralen Anteile des k-Raumes aufweisen, 

um auch für kartesische k-Raum-Akquisitionsmethoden ein Self-Gating zu 

ermöglichen.169  

Die genannten Techniken zur Kompensation feldstärkeabhängiger Einflüsse auf das 

Gating konnten vielversprechende Ergebnisse zeigen, benötigen jedoch zum Teil 

zusätzliche Hard- und/oder Software81 bzw. sind abhängig von speziellen Akquisitions- 

oder Rekonstruktionnsmethoden.46 Weiterhin ist nicht immer ein prospektives Gating 

möglich, was jedoch im Falle von Arrhythmien oder spezieller Sequenzen notwendig 

werden kann.4  

Zusammengefasst bleiben die EKG-basierten Methoden also der Standard für das Gating 

in der klinischen und der Ultra-Hochfeld-CMR.7,18  

 
5.2. Vergleich der evaluierten Gating-Methoden 

Bei klinischen Feldstärken zeigte sowohl die EKG-, als auch die VKG-basierte Methode 

eine ähnliche Güte wie andere in der Literatur beschriebene QRS-Komplex-Detektions-

Algorithmen.104,155 Mit Ausnahme einer Gating-Kombination, lagen die PD-Werte 

beispielsweise unter den empfohlenen Grenzen von <20ms für CMR-Anwendungen.80  

Bei ultra-hohen Feldstärken zeigten sich für PD im Kontrast dazu 2.4-fach schlechtere 

Kleinste-Quadrate-Mittelwerte, die diese Grenzen zum Teil mehr als sechsfach 

überschritten (Abbildung 15). Durch die zeitliche Ungenauigkeit kommt es dadurch zu 

einem fehlerhaften Binning der aufgenommenen Signale, also einer fehlerhaften 

Zuweisung zu den Phasen des kardialen Zyklus. Dies wiederum kann zu 

schwerwiegenden Bewegungsartefakten (Abbildung 18) führen. Durch unzureichendes 

Gating kann z.B. das sogenannte „Ghosting“ entstehen, bei welchem bildmorphologisch 

kantenbildende Strukturen mehrfach versetzt, überlagert dargestellt werden.170 Neben 

der Reduktion der visuellen Bildqualität kann es durch die Bewegungsartefakte auch zu 

einer fehlerhaften Quantifizierung von CMR-Parametern etwa bei Mapping-Techniken,3 

der myokardialen Strain-Analyse171 oder von Flussvolumina führen.157 In dieser Studie 

wurden für die Metriken Se und PPV bei 7T niedrigere Werte für beide untersuchten 

Gating-Methoden gefunden als die berichteten Werte für die etablierte VKG-Methode bei 

ultra-hohen Feldstärken.78,139  Eine mögliche Erklärung für diesen Befund könnte in der 

zusätzlichen Interferenz starker Bildgebungsgradienten der in dieser Studie verwendeten 

Sequenzen gefunden werden. Diese sollten ein klinisches Szenario simulieren und waren 
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in der Nachverarbeitung zur Anwendung der Prototyp-Software für die Extraktion der 

EKG-Signale, insbesondere an den klinischen Feldstärken notwendig.  

In Einklang mit unserer zweiten Hypothese, dass ein quantitativer Unterschied in der Güte 

zwischen den beiden untersuchten Gating-Methoden besteht, zeigte sich in der globalen 

Analyse für die EKG-Methode eine signifikant höhere Gating-Güte als für die VKG-

Methode. In der Analyse auf den anderen Ebenen der hierarchischen Teststrategie 

bestand dieser Effekt insbesondere bei ultra-hohen Feldstärken (Abbildungen 14-16). 

Dies widerspricht bisherigen Studien, welche bei klinischen Feldstärken für die VKG-

Methode eine Verbesserung der Gating-Güte gegenüber der EKG-Methode zeigen 

konnten.104  Dies könnte mehrere Gründe haben: Zum einen könnte die globale Analyse 

durch den starken negativen Einfluss ultra-hoher Feldstärken auf die Gating-Güte 

beeinflusst sein. Dabei ist der Einfluss auf das Gating mit der VKG-Methode 

möglicherweise größer als auf die EKG-Methode. Es konnte beispielsweise gezeigt 

werden, dass die VKG-Methode durch eine intrinsische Gleichspannungskomponente 

des MHD insbesondere bei ultra-hohen Feldstärken gestört ist, worunter die EKG-

Methode nicht zu leiden scheint.140  Aus diesem Grund wurde auch eine modifizierte 

Version der VKG-Methode vorgeschlagen, bei welcher die Lernphase für den 

Referenzvektor des Target-Distance-Algorithmus innerhalb des 

Magnetresonanztomographen stattfindet.68 

Eine weitere Erklärung könnte darin liegen, dass einige der untersuchten 

Alternativpositionen nicht speziell für die VKG-Methode optimiert waren. Da die für die 

Rekonstruktion verwendete inverse Dower-Matrix-Transformation gewisse Annahmen 

über das zugrundeliegende Signal voraussetzt, könnte eine Veränderung in der 

gemessenen Richtung des Haupt-QRS-Vektors der Herzaktion die Transformation 

beeinflussen und das resultierende VKG-Signal möglicherweise beeinträchtigen.136,172  

Weiterhin wurde für die Messungen mit der VKG-Methode in unserer Studie der Modus 

„VCG-Standard“ an der Konsole ausgewählt. Dies geschah, da an den klinischen 

Geräten in dieser Studie (1.5T/3T) nur zwischen „ECG-Gating“, „VCG-Standard“ und 

„Auto“ (bzw. „Advanced“ bei 7T) gewählt werden kann (siehe auch Abbildung 5). Um 

sicherzustellen, dass die Messungen reproduzierbar mit der gleichen VKG-Methode bei 

allen Feldstärken durchgeführt wurden, wurde auf die Verwendung der Modi „Auto“ 

(1.5T/3T) bzw. „VCG-Advanced“ (7T) verzichtet, da es bei ersterer zu einem 

automatischen Umschalten der Gating-Methode kommen kann, wenn das EKG-Signal 

im Magnetresonanztomographen gestört ist.138  
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Abbildung 18: Beispielhafte CMR-Bilder mit hoher und niedriger Gating-Güte 
Diese mittventrikulären Kurzachsen-Schnittbilder mit Atemanhaltemanöver wurden bei 7T mit der 

EKG- bzw. VKG-Methode sowie der Standardposition bei 7T (pos1)66 aufgenommen. 

Es können mit beiden Methoden hochaufgelöste Bilder erreicht werden, wenn die Güte des 

Gatings hoch ist. (A & B) Ist die Gating-Güte hingegen niedrig, kann dies zu Bildartefakten und 

damit zu einer Reduktion der Bildqualität führen (C & D) 

 

Sofern dies einen Unterschied zum Versuchsaufbau in den erwähnten Arbeiten darstellt, 

könnte dies eine Erklärung für den Unterschied in der gemessenen Gating-Güte 

darstellen. In den erwähnten Arbeiten findet sich jedoch zum Teil leider keine detaillierte 

Beschreibung, welche VKG-Methode exakt verwendet wurde, da die Terminologie zu den 

Methoden in der Literatur und bei den verschiedenen Herstellern  von 
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Magnetresonanztomographiesystemen nicht einheitlich ist.74,139,144 Eine entsprechende 

Standardisierung der Terminologie und Methodik wäre insgesamt für die Evaluation von 

modernen Gating-Algorithmen wünschenswert und würde Vergleiche zwischen 

verschiedenen CMR-Gating-Studien mit unterschiedlichen 

Magnetresonanztomographiesystemen und Gating-Konfigurationen erleichtern. 

 

5.3. Vergleich der evaluierten Elektrodenpositionen 
In Einklang mit unserer dritten Hypothese zeigten die untersuchten Alternativpositionen 

(pos3 und 4) in dieser Studie bei den jeweiligen Feldstärken für die meisten Gütemetriken 

ähnliche Werte, wie die vom Hersteller für die jeweilige Feldstärke empfohlenen 

Positionen (pos1 und 2).66,67 Signifikante Unterschiede in der Subgruppenanalyse 

wurden nur für die Metriken Se und PPV gefunden. Insgesamt sind die Unterschiede in 

einem klinischen Szenario jedoch als eher gering zu betrachten. In der Analyse zeigten 

die Alternativpositionen zum Teil für einzelne Gütemetriken sogar höhere Werte als die 

Standardposition bei der jeweiligen Feldstärke, abhängig von der jeweiligen Kombination 

aus Feldstärke, Gating-Methode und Position. In diesem Sinne könnten die 

Alternativpositionen eine standardisierte Alternative darstellen, wenn mit den 

Standardpositionen kein suffizientes Gating möglich ist.  

Diese Ergebnisse sind in Einklang mit den Empfehlungen der Literatur auf alternative 

Elektrodenpositionierungen zu wechseln, wenn mit den herkömmlichen 

Standardpositionen kein suffizientes Gating erreicht werden kann.70,74 Darüber hinaus 

können die in dieser Arbeit untersuchten Alternativpositionen als Anfangspunkt für eine 

Optimierung der Elektrodenposition verwendet werden, wenn von den 

Standardpositionen ausgehend keine ausreichende Optimierung der Elektrodenposition 

möglich, jedoch ein prospektives Gating notwendig ist. Dies kann beispielsweise bei 

Arrhythmien der Fall sein, da ein retrospektives Gating hier häufig zu Artefakten führt.63 

Die Verwendung des peripheren Puls-Gatings schließt sich hier aufgrund des methodisch 

bedingten zeitlichen Versatzes zwischen tatsächlicher und detektierter Herzaktion aus.161 

Die in dieser Studie untersuchten Alternativpositionen zeigten eine ähnliche Gating-Güte, 

wie die vom Hersteller an der jeweiligen Feldstärke empfohlenen Standardpositionen. Es 

konnte jedoch gezeigt werden, dass eine Verbesserung des Gating-Signals anhand der 

Elektrodenposition für klinische Feldstärken und individuelle Patient*innen oder 

Proband*innen möglich ist.143,173 Diese kann durch eine sorgfältige und leider meist sehr 

zeitaufwendige Optimierung der Elektrodenposition anhand der individuellen 
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Thoraxkonfiguration69 oder aber auch bildgesteuert erfolgen.145 Da in dieser Studie neben 

den Standardpositionen nur zwei weitere standardisierte Alternativpositionen untersucht 

wurden, könnte es darüber hinaus möglicherweise weitere Alternativpositionen geben, 

die eventuell sogar eine höhere Gating-Güte als die Standardpositionen oder die im 

Rahmen dieser Arbeit untersuchten standardisierten Alternativpositionen aufweisen. Um 

ein standardisiertes Vorgehen zu gewährleisten und den klinischen Alltag zu simulieren, 

in welchem von einer standardisierten Position ausgegangen wird,70 wurden in dieser 

Studie einheitliche Alternativ- und Standardpositionen verwendet. Ein individualisiertes 

Vorgehen, welches im klinischen Alltag durch die zusätzliche Optimierungszeit zu einer 

Verlängerung der Gesamtmessdauer führen würde, könnte jedoch in einem 

experimentellen Versuchsaufbau mit höchsten Ansprüchen an die Gating-Güte 

gegebenenfalls eine weitere Verbesserung der Gating-Güte auch bei ultra-hohen 

Feldstärken ermöglichen.  

 

5.4. Gating-Kombinationen für die Routine 
In unseren Daten zeigten bestimmte Kombination von 

Feldstärke*Methode*Elektrodenposition eine signifikant höhere Güte für bestimmte 

Metriken im Vergleich zu anderen Gating-Kombinationen. Dabei zeigte keine der 

untersuchten Gating-Kombinationen eine Überlegenheit gegenüber den anderen 

Kombinationen in allen Metriken. Vielmehr scheinen bestimmte Kombinationen ein 

besseres Ergebnis für bestimmte Gating-Parameter zu liefern. So scheint beispielsweise 

bei 7T die Kombination der EKG-Methode mit Pos 1 eine höhere Sensitivität (von 0,7 ± 

0.02) als eine Kombination mit den anderen Positionen zu liefern, für Jit liefert jedoch Pos 

2 einen besseren Wert (9.5 ±14.62ms) (siehe auch Abbildung 17). Je nach CMR-

Anwendung sind verschiedene Aspekte der Gating-Güte von unterschiedlicher 

Bedeutung: Fluss-Messungen beispielsweise können durch hohe Jit-Werte deutlich 

verfälscht werden.157  Höhere Werte für Jit, PD und niedrigere Werte für PPV führen zu 

einer fehlerhaften Zuordnung der Bildsignale zu den Phasen des kardialen Zyklus  und 

dadurch zu Bildartefakten (Abbildung 18).68,80  Niedrigere Werte für Se und PI können die 

Messdauer verlängern, da vermehrt QRS-Komplexe vom Algorithmus nicht detektiert 

werden bzw. eine zeitaufwendige Optimierung des Gatings stattfinden muss, wenn die 

Detektion der Herzaktionen nicht ausreichend ist.15,77  Dies kann zum Beispiel ein 

Problem sein, wenn Messungen über mehrere Herzzyklen innerhalb eines 

Atemanhaltemanövers stattfinden sollen.174 Werden hierbei zu viele Herzaktionen durch 
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den Algorithmus verpasst, wird die Dauer der Einzelmessung bei einer Akquisition zu 

lang, um für deren gesamte Dauer die Luft anhalten zu können. Dadurch werden dann 

wiederum atmungsbedingte Bildartefakte verursacht,64 oder es muss auf andere 

Techniken mit zum Teil geringerer Auflösung ausgewichen werden.4  

 

Zusammenfassend lässt sich formulieren, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 

für höchste Ansprüche an das Gating ein individualisiertes Vorgehen suggerieren, in dem 

bei einer definierten Feldstärke, eine bestimmte Elektrodenposition mit einer der beiden 

Methoden gewählt wird, je nachdem, welcher Aspekt der Gating-Güte für die jeweilige 

CMR-Anwendung die höchste Priorität besitzt. Für diesen Zweck ist eine Referenztabelle 

für Kombinationen und die dazugehörigen mittleren Werte der untersuchten 

Gütemetriken in Abbildung 17 zu finden. Diese Tabelle könnte eine Optimierung des 

Gatings in einem gegebenen Szenario ermöglichen, wenn der in der Routine verwendete 

Versuchsaufbau kein adäquates Gating gewährleistet. Ein ausreichendes Gating für alle 

Messungen zu erreichen kann insbesondere für Ultra-Hochfeld-Anwendungen sehr 

zeitaufwendig sein,175 wobei die Tabelle hierfür eine Hilfestellung bilden könnte.  

 

5.5. Metriken und Klassifikationsfenster  
In den wegweisenden Arbeiten, die sich bisher mit dem Gating in der CMR befasst haben, 

wurde die Evaluierung der Gating-Güte nicht einheitlich durchgeführt: Einige Arbeiten 

verwendeten einen semi-quantitativen Score, ähnlich dem in dieser Arbeit angewandten 

Score für die Signalqualität.74 In den Arbeiten, welche die Gating-Güte quantitativ 

evaluiert haben, erfolgte die Einteilung der Gating-Trigger in richtig/falsch positiv und 

richtig/falsch negativ zum Teil abweichend68,139,155 von den allgemeinen Definitionen wie 

sie in der vorliegenden Studie verwendet wurden.154 Teilweise wurde auch nur ein Teil 

der in dieser Arbeit verwendeten Metriken berechnet.46,104 Um eine Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse der vorliegenden Studie mit künftigen und vergangen Arbeiten soweit wie 

möglich zu gewährleisten, wurden die verwendeten Gütemetriken anhand der 

Empfehlungen des American National Standard Institute zur Testung und zur Erhebung 

von Güteergebnissen kardialer Rhythmus- und ST-Strecken-Mess-Algorithmen 

berechnet.154 Nach diesen Kriterien wurde auch das Klassifikationszeitfenster um die 

manuell detektierten Referenztrigger (Goldstandard) auf ±150 ms gesetzt, welches dann 

zur Klassifikation von automatisch detektierten QRS-Komplexen als richtig/falsch positiv 

und richtig/falsch negativ verwendet wurde, um die Metriken Se, PPV und PI zu 
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berechnen.154 Wie oben bereits erwähnt, kann zum Teil jedoch bereits eine Abweichung 

des automatisch detektierten Triggerpunktes von der tatsächlichen R-Zacke um 30 ms 

zu einer fehlerhaften Datenzuordnung führen, was wiederum zu Bewegungsartefakten68  

und Fehlern in Flussmessungen führen kann.157  Aus diesem Grund wurde in einer 

Übersichtsarbeit, die sich mit dem Thema Gating in der CMR befasst, ein kürzeres 

Zeitfenster von ± 50 ms diskutiert,80 während andere Autor*innen sogar ein noch engeres 

Zeitfenster von ± 40 ms vorgeschlagen haben.104  Ein definitiver Wert für die Analyse der 

zeitlichen Präzision von Gating-Methoden in der CMR wurde jedoch bis jetzt nicht 

etabliert. Es sollten daher weitere Studien durchgeführt werden, um ein solches 

Zeitfenster für die Berechnung der relevanten Gütemetriken zur Analyse von Gating-

Methoden zu etablieren, welches den hohen Anforderungen an die zeitliche Präzision 

von Techniken in der CMR gerecht wird. Insgesamt wäre eine weitere Standardisierung 

der Evaluierung der Güte von Gating-Methoden wünschenswert, da diese den Vergleich 

verschiedener Algorithmen und neu entwickelter Methoden mit etablierten Verfahren 

erleichtern würde. 

 

5.6. Limitationen 
Aufgrund des experimentellen Ansatzes dieser Studie war die Anzahl der untersuchten 

Proband*innen (n = 16) relativ klein. Deswegen wurden die Datenpunkte, für jede 

untersuchte Person so gesetzt, dass möglichst viele Informationen gewonnen werden 

konnten, um valide Effekte und eine valide Interpretation der Ergebnisse im Rahmen 

einer explorativen Studie zu ermöglichen. Weiterhin wurden nur gesunde Proband*innen 

ohne kardiovaskuläre Vorerkrankungen in der Anamnese untersucht, weswegen die 

Ergebnisse nicht ohne weiteres auf die Anwendung bei Patient*innen in der CMR 

extrapoliert werden können. Hier könnte es ggf. durch eine Veränderung der 

Erregungsausbreitung oder der Richtung der Hauptachse der elektrischen Aktivität des 

Herzens zu einer Beeinflussung der Ergebnisse kommen. 

 

5.7. Zusammenfassung 
Wir konnten den Einfluss klinischer (1.5T und 3T) und ultra-hoher (7T) 

Magnetfeldstärken, der EKG- und der VKG-basierten Gating-Methode und von vier 

standardisierten Elektrodenpositionen auf die Güte des Gatings in einem „kliniknahen“ 

Versuchsaufbau erfolgreich quantifizieren. 
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Name, Vorname: 

 

Bescheinigung 

Hiermit bescheinige ich, dass Herr Richard Hickstein innerhalb  der Service Unit Biometrie des Instituts 
für Biometrie und klinische Epidemiologie (iBikE) bei mir eine statistische Beratung zu einem 
Promotionsvorhaben wahrgenommen hat. Folgende Beratungstermine wurden wahrgenommen: 

 Termin 1: 27.01.2023 

Folgende wesentliche Ratschläge hinsichtlich einer sinnvollen Planung der Datenerhebung und 
Auswahl der Analysemethoden wurden während der Beratung erteilt: 

 Auswertung der Daten unter Berücksichtigung der Clusterstruktur 
 Interaktionen mehrerer Variablen einbeziehen, so dass auch innerhalb der 

Experimentalbedingungen Effekte unterschieden werden können 
 Erstellung geeigneter Grafiken, vollständige Beschriftung 

Diese Bescheinigung garantiert nicht die richtige Umsetzung der in der Beratung gemachten 
Vorschläge, die korrekte Durchführung der empfohlenen statistischen Verfahren und die richtige 
Darstellung und Interpretation der Ergebnisse. Die Verantwortung hierfür obliegt allein dem 
Promovierenden. Das Institut für Biometrie und klinische Epidemiologie übernimmt hierfür keine 
Haftung. 
 

Datum: 27.01.2023                               Name der Beraterin: Anne Pohrt 
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