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Zusammenfassung

Hintergrund: Viele Kinder und Jugendliche weisen in den Brustwandableitungen
V1 bis Ve einen Overlap der R- und S-Zacken auf. In den 1960er Jahren wurde das
Katz-Wachtel-Phanomen beschrieben, welches hohe R- und S-Zacken > 50 mm als
EKG-Merkmal bei biventrikularer Herzhypertrophie auszeichnet. Ziel dieser Arbeit
ist es, einen mdglichen Zusammenhang zwischen einem R/S Overlap und
Herzhypertrophie zu untersuchen sowie die gemessenen EKG-Werte auf mogliche
Herzhypertrophie-Merkmale zu analysieren.

Methode: Insgesamt wurden 800 Patientinnen und Patienten im Alter von O bis 18
Jahren, die zwischen 2016 und 2022 ambulant an der Abteilung flr
Kinderkardiologie der Universitatsklinik fur Kinder und Jugendheilkunde in Graz
behandelt wurden, in die Studie aufgenommen. Mithilfe von Medocs wurden 500
Kinder und Jugendliche mit einem Overlap sowie 300 Studienteilnehmende ohne
einem Overlap in den Brustwandableitungen V1 bis Vs ermittelt. Weiters wurden die
Befunde der Echokardiografie auf Anzeichen von Herzhypertrophie untersucht. Bei
Patientinnen und Patienten mit mindestens einem R/S Overlap wurden zusatzlich
EKG-Messwerte (P-Welle, PQ-Zeit, QRS-Komplex, QT-Zeit, QTc-Zeit nach
Wernicke, Amplituden der R- und S-Zacken in den Brustwandableitungen, R/S
Ratio) manuell aus dem EKG ermittelt. Weitere Daten wie Alter, Gewicht,
Korpergrofle und EKG-Datum wurden erhoben und alle gesammelten Daten in einer
Excel-Tabelle dokumentiert. Mithilfe von SPSS wurden die Messungen statistisch
ausgewertet. Zur Uberpriifung auf einen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen den R/S Overlaps und der Herzhypertrophie wurden Chi-Quadrat-Tests
mit einem Konfidenzintervall von 95% durchgefiihrt. Die Starke des
Zusammenhanges wurde mithilfe von Phi- und Cramer-V-Wert ermittelt.
Ergebnisse: Von den 500 Kindern und Jugendlichen mit einem R/S Overlap hatten
20 eine echokardiografisch bestatigte Herzhypertrophie, wahrend von den 300
Patientinnen und Patienten ohne R/S Overlap nur drei eine Herzhypertrophie
aufwiesen. Die Pravalenz einer Herzhypertrophie betragt bei Vorliegen eines R/S
Overlaps 4% und ohne Uberlappung 1%. Die Sensitivitat fir Herzhypertrophie bei
Vorhandensein eines beliebigen R/S Overlaps liegt bei 87%, die Spezifitat bei 38%.
Ein R/S Overlap in den Ableitungen V1/V2 (89,38%) oder Vs/Ve (92,92%) zeigt eine
hohe Spezifitdt, wahrend in der Ableitung V2/Vs mit 80% eine hohe Sensitivitat



beobachtet werden konnte. Ein statistisch signifikanter, jedoch schwacher
Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines R/S Overlaps in den
Brustwandableitungen V4 bis Ve und der Herzhypertrophie wurde mit einem p-Wert
> 0,05 in allen Chi-Quadrat-Tests festgestellt. In beiden Gruppen (mit und ohne
Herzhypertrophie) gibt es hinsichtlich der Haufigkeit von Overlaps in den
Ableitungen V1/V2, V3/V4 und Vs/Ve keine Abweichungen, wobei die meisten
Overlaps in den Ableitungen Vs3/V4 festgestellt wurden. Kinder mit Herzhypertrophie
zeigten in den Ableitungen V2/V3 und V4/Vs mehr Overlaps als die Vergleichsgruppe.
Die Mittelwerte der R/S Ratios sind bei Sauglingen im Alter von 0 bis 12 Monaten in
beiden Gruppen erhoht. In den anderen Altersgruppen liegen die Mittelwerte
unabhangig von der Herzhypertrophie im Normbereich, allerdings weisen junge
Kinder mit Herzhypertrophie deutlich hdhere und altere Kinder deutlich niedrigere
R/S Ratio-Werte im Vergleich zur Vergleichsgruppe auf. Die Summen der
Amplituden der sich Uberschneidenden R- und S-Zacken sind in den Ableitungen
V2/V3 und V3/V4 bei Kindern mit Herzhypertrophie niedriger und in V4/Vs und Vs/Ve
hoher als in der Vergleichsgruppe. Die Mittelwerte der S-Zacken sind in den
Ableitungen Vs und Vg in beiden Gruppen (mit und ohne Herzhypertrophie) geringer
als 0,70 cm, ausgenommen bei allen Sauglingen in Vs und Sauglingen mit
hypertrophierten Ventrikeln in Ve. In der Studie wurden insgesamt zwei Kinder mit
einer biventrikularen Herzhypertrophie identifiziert, von denen keines die Katz-
Wachtel-Kriterien erfullte. Funf mannliche Patienten ohne bestatigte
Herzhypertrophie zeigten positive Katz-Wachtel-Zeichen, einer in V2 und vier in V3.
Schlussfolgerung: Es besteht ein positiver statistisch signifikanter, jedoch
schwacher Zusammenhang zwischen einem R/S Overlap in den
Brustwandableitungen und der Herzhypertrophie. Aufgrund der Sensitivitat und
Spezifitat kann der R/S Overlap nicht als ein alleinstehender Parameter flir die
Diagnostik verwendet werden und sollte in Kombination mit weiteren bekannten
EKG-Zeichen fur Herzhypertrophie interpretiert werden. Fur die endgultige
Bestatigung der Diagnose einer Herzhypertrophie bleibt die Echokardiografie
jedoch stets der Goldstandard.



Abstract

Background: Many children and adolescents show an R/S overlap in the chest
leads V1 to Vs. In the 1960s, the Katz-Wachtel phenomenon was described, which
characterizes high R and S waves greater than 50 mm as an ECG feature in
biventricular cardiac hypertrophy. The aim of this work is to investigate a possible
connection between an R/S overlap and cardiac hypertrophy and to analyze the
measured ECG values for characteristics of potential cardiac hypertrophy.
Methods: A total of 800 patients aged 0 to 18 years, who were treated as
outpatients at the Division of Paediatric Cardiology at the Department of Paediatrics
and Adolescent Medicine in Graz between 2016 and 2022, were included in the
study. Medocs was used to identify 500 children and adolescents with an overlap
and 300 study participants without an overlap in the chest leads V1 to Ve. In addition,
the echocardiography findings were analyzed for signs of cardiac hypertrophy. In
patients with at least one R/S overlap, additional ECG measurement values (P
wave, PQ interval, QRS complex, QT time, QTc time according to Wernicke,
amplitudes of the R and S waves in the chest leads, R/S ratio) were manually
determined from the ECG. Further data such as age, weight, height and ECG date
were collected, and all collected data were documented in an Excel file. The
measurements were statistically analyzed using SPSS. Chi-square tests with a 95%
confidence interval were carried out to check for a statistically significant correlation
between the R/S overlaps and cardiac hypertrophy. The strength of the correlation
was determined using the Phi and Cramer V value.

Results: Of the 500 children and adolescent with an R/S overlap, 20 had
echocardiographically confirmed cardiac hypertrophy, while only three of the 300
patients without an R/S overlap exhibited cardiac hypertrophy. The prevalence of
cardiac hypertrophy is 4% in the presence of an R/S overlap and 1% without an
overlap. The sensitivity for detecting cardiac hypertrophy in the presence of any R/S
overlap is 87%, while the specificity is 38%. An R/S overlap in the leads V1/V2
(89.38%) or Vs/Vs (92.92%) shows a high specificity, while a high sensitivity of 80%
was observed in the lead V2/Vs. A statistically significant, yet weak, correlation
between the presence of an R/S overlap in the chest wall leads V1 to Vs and cardiac
hypertrophy was established with a p-value > 0.05 in all Chi-square tests. In both
groups (with and without cardiac hypertrophy), there were no differences in the
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frequency of overlaps in leads V1/V2, V3/V4 and Vs/Vs, with most overlaps being
found in leads V3/V4. Children with cardiac hypertrophy showed more overlaps in
leads V2/V3 and Va4/Vs compared to the comparison group. The mean R/S ratio
values are elevated in infants aged 0 to 12 months in both groups. In other age
groups, the mean values remain within the normal range, irrespective of cardiac
hypertrophy, although younger children with cardiac hypertrophy display notably
higher and older children considerably lower R/S ratio values compared to the
comparison group. The sums of the amplitudes of the overlapping R and S waves
are lower in the leads V2/V3 and Vi/V4 in children with cardiac hypertrophy and
higher in V4/Vs and Vs/Vs than in the comparison group. The mean values of the S
waves are less than 0.70 cm in leads V4/Vs and Vs/Ves in both groups (with and
without cardiac hypertrophy), except in all infants in Vs and in infants with
hypertrophied ventricles in Ve. In the study, a total of two patients with biventricular
cardiac hypertrophy were identified, neither of whom met the Katz-Wachtel criteria.
Five male patients without confirmed cardiac hypertrophy showed positive Katz-
Wachtel signs, one in V2 and four in V.

Conclusion: There is a positive, statistically significant, albeit weak, correlation
between R/S overlap in the chest leads and cardiac hypertrophy. Due to its
sensitivity and specificity levels, the R/S overlap cannot be utilized as a standalone
diagnostic parameter and should be interpreted in conjunction with other known
ECG signs of cardiac hypertrophy. Nonetheless, echocardiography continues to be
the gold standard for the definitive confirmation of a cardiac hypertrophy diagnosis.
Keywords: Biventricular hypertrophy, Electrocardiography, Katz-Wachtel-
phenomenon, R/S Overlap
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1 Einleitung

Das Herz ist eine Muskelpumpe, deren Aufgabe darin besteht die lebenswichtigen
Organe taglich mit Blut zu versorgen. Durch das Zusammenspiel der Diastole und
Systole, werden pro Minute etwa 5-6 Liter Blut durch den gesamten Korper
gepumpt. Dies entspricht Uber 7000 Liter pro Tag. Seit dem 20. Jahrhundert sind
Herz-Kreislauf-System-Erkrankungen die fuhrende Ursache fur Todesfalle in allen
Entwicklungslédndern (1). Angeborene Herzfehler sind die haufigsten
Organfehlbildungen bei Neugeborenen, wobei etwa sieben von 1.000 Kindern
betroffen sind (2). Von einem medizinischen Standpunkt aus betrachtet, ist das
Elektrokardiogramm (EKG) ein preiswertes, nicht invasives, schnell und einfach
wiederholbares Instrument, das oft vorlaufig zur Erkennung von Herzkrankheiten
verwendet wird (3). Ziel dieser Arbeit ist es, EKGs mit R/S Overlap in den
Brustwandableitungen (Uberlappung von R- und S-Zacken zweier benachbarter
Ableitungen) bei Kindern und Jugendlichen hinsichtlich des Zusammenhanges mit
ventrikularer Herzhypertrophie auszuwerten, um eine Verdickung des Herzmuskels
schneller erkennen und therapieren zu konnen. Es soll dabei die klinische Relevanz
hinsichtlich des R/S Overlaps analysiert werden mit der Arbeitshypothese, dass der
R/S Overlap kein Zeichen fur eine ventrikulare Herzhypertrophie ist. Weiters wird in
der Arbeit das Katz-Wachtel-Phanomen erortert, welches erstmals 1937
beschrieben und in der Literatur als ein typisches Zeichen fur biventrikulare
Hypertrophie angegeben wird (4-6).

Die folgende Diplomarbeit gliedert sich in nachstehende Abschnitte: Zunachst
werden theoretische Grundlagen der Elektrophysiologie erortert, folgend wird zum
theoretischen Kern der Arbeit Ubergeleitet und das physiologische
Elektrokardiogramm bei Erwachsenen sowie spezifische padiatrische Merkmale
beschrieben. AnschlieBend wird auf Krankheitsbilder des Herzens und ihre
Ursachen mit Fokus auf Herzhypertrophie eingegangen, das Katz-Wachtel-
Phanomen erlautert, sowie die Herzhypertrophie in der Echokardiografie naher
beschrieben. Nach Beschreibung der Methodik, werden zuletzt die Ergebnisse der

Diplomarbeit, welche an der klinischen Abteilung f. padiatrische Kardiologie am



Universitatsklinikum LKH Graz verfasst wurde, prasentiert und diese anschlie3end
diskutiert.

1.1 Elektrophysiologische Grundlagen

Im folgenden Kapitel werden die Grundlagen der Elektrophysiologie erortert, da
diese die Voraussetzungen fur das Verstandnis der Funktion des
Elektrokardiogramms, sowie dessen Aussagewerte sind. Wie bereits beschrieben,
wechselt das Herz in einem bestimmten Rhythmus zwischen Systole und Diastole,
um das Blut durch den gesamten Korper pumpen zu konnen. Damit sich das Herz
synchron zusammenziehen und entspannen kann, mussen die Herzmuskelzellen

durch elektrische Signale zeitlich und rdumlich koordiniert werden (1).

1.1.1 Reizleitungssystem des Herzens

Das Herz besteht aus zwei unterschiedlichen Muskelzellen. Einerseits gibt es die
Zellen des Arbeitsmyokards, die fur die schnelle Weiterleitung der Erregung sowie
die Kontraktion des Herzens verantwortlich sind. Andererseits gibt es die
modifizierten Herzmuskelzellen, die zu einer spontanen Impulsbildung befahigt sind
und somit als Schrittmacher arbeiten (1).

Arbeitsmyokard

Die Zellen des Arbeitsmyokards sind quergesteift, langgestreckt, verzweigt und
haben einen zentralen Zellkern. Sie bilden Uber die Glanzstreifen (Disci
intercalares), die sich an Zellenden befinden, miteinander verbundene funktionelle
Synzytien. Inmitten der Glanzstreifen liegen die Gap junctions (Konnexone) sowie
Desmosomen. Die Desmosomen (Macula adhaerens) gewahren die mechanische
Kohasion der Zellen. Gap junctions stellen die Orte mit erniedrigten
Membranwiderstands dar, konnen die Aktionspotenziale schnell weiterleiten und
dienen somit der chemischen und elektrischen Kommunikation. Die Effizienz der
Erregungsubertragung hangt mafgeblich von der Anzahl der Gap Junctions
zwischen den Herzmuskelzellen ab, welche besonders dicht im Bereich der
Kammerschenkel und Purkinje-Fasern vorhanden sind (1,7).



Erregungsbildungs- und Erregungsleitungssystem

Die modifizierten Herzmuskelzellen des Erregungsbildungs- und
Erregungsleitungssystems weisen einen geringen Anteil an Myofibrillen, T-Tubuli
und Mitochondrien auf und haben einen hohen Gehalt an Sarkoplasma. Auf
biochemischer Ebene zeichnen sie sich durch eine dominante glykolytische
Stoffwechselaktivitat aus. Weiters sind diese Herzmuskelzellen breiter und
volumindser (1,7). Die Versorgung des Reizleitungssystems mit sauerstoffreichem
Blut erfolgt im Herzen Uber die Koronararterien. Der Sinusknoten wird von der
Sinusknotenarterie versorgt, die in 55-60% von der rechten Koronararterie und in
40-45% vom Ramus circumflexus der linken Koronararterie entspringt. Weiters
versorgt die rechte Koronararterie zu 80% den Atrioventikularknoten (AV-Knoten)

(8).

Hierarchie der Schrittmacherzentren

Die Aufgabe des nomotopen Automatiezentrums ubernimmt der Schrittmacher mit
der hochsten Eigenfrequenz. Physiologisch handelt es sich dabei um den
Sinusknoten (primarer Schrittmacher) mit einer Frequenz von 60-80 Schliagen/min.
Fallt der Sinusknoten aus, Ubernimmt seine Funktion der AV-Knoten (sekundarer
Schrittmacher) mit einer langsameren Eigenfrequenz von 40-50 Schlagen/min. Bei
dem tertiaren Schrittmacher handelt es sich um das ventrikulare
Erregungsleitungssystem, das mit einer Frequenz von 30-40 Schldgen/min die
Schrittmacherfunktion ubernimmt. Dieser ist vor allem bei einer Unterbrechung der
Erregungsausbreitung unterhalb des AV-Knotens relevant (7).

Ablauf eines Erregungszyklus

Die Herzerregung beginnt durch die spontane Depolarisation der Zellen im
Sinusknoten (Nodus sinuatrialis), der sich epikardial im rechten Vorhof an der
Einmdndungsstelle der V. cava superior befindet (1,9). Er ist oval geformt und seine
GroRe ist vergleichbar mit einem Reiskorn (0,5-1,5 mm) (8). Die Erregung breitet
sich mit einer Geschwindigkeit von 0,3-0,6 m/s facherformig tUber die Myokardzellen
der Vorhofe aus und gelangt nach etwa 60 ms zum AV-Knoten (1). Dieser befindet
sich auf der rechten Seite des Vorhofseptums an der Grenze zwischen Vorhof und
Ventrikel an der Spitze des sogenannten Koch-Dreieck. Dieses Dreieck wird

posterior durch die Einmundung des Sinus coronarius begrenzt, anterior durch den



Rand des septalen Trikuspidalklappenringes und superior durch die Todaro-Sehne
(9). Beim AV-Knoten handelt es sich um die alleinige leitende Verbindung zwischen
den beiden Vorhofen und Herzkammern, da die bindegewebige Ventilebene eine
elektrische Trennung zwischen Vorhof und Kammer gewahrleistet (1,7). Im AV-
Knoten reduziert sich die Leitungsgeschwindigkeit auf etwa 0,05-0,1 m/s (7). Dies
ist wichtig, damit die Ventrikel in der Diastole durch die Kontraktion der Vorhofe
genugend Zeit zum Fullen haben. Weiters werden hohere Frequenzen wie z.B. bei
Vorhofflimmern zu den Ventrikeln nicht durchgelassen, wodurch man den AV-
Knoten als ein Frequenzsieb betrachten kann (1). Vom AV-Knoten breitet sich die
Erregung Uber das His-Bindel im Ventrikelseptum in den rechten und linken
Kammerschenkel aus, die sich schlussendlich in die fein verastelten Purkinje-
Fasern aufteilen. Die Leitungsgeschwindigkeit steigt im His-Bindel auf 1 m/s und
erreicht die Héchstgeschwindigkeit von 4 m/s in den Purkinje-Fasern. Somit sind die
Ventrikel nach 60 ms und das Herz nach 210 ms ganzlich erregt. Ein
Aktionspotenzial dauert insgesamt 300 ms. Folglich ist die gesamte Erregung des
Ventrikels friher abgeschlossen als die absolute Refraktarzeit. Dabei handelt es
sich um die Zeitspanne, in der eine erneute Auslosung eines Aktionspotenzials in
einer Herzmuskelzelle nicht moglich ist. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass

eine weitergeleitete Erregung nur zu einer Kontraktion der Ventrikel fihrt (1,7).

1.1.2 Ruhemembran- und Herzaktionspotenzial

Die Zellen des Herzens wechseln zwischen dem Ruhe- und Aktionspotenzial. Damit
wird sichergestellt, dass eine rhythmische Herzaktion, die zwischen Systole und

Diastole wechselt, stattfinden kann (1).

Ruhepotential (RP)

Die Zellen des Arbeitsmyokards besitzen in der Diastole, also nicht erregtem
Zustand, ein Ruhemembranpotenzial von ca. -85 mV. Dies entspricht dem
physiologischen K*-Gleichgewichtspotenzial, da die Kardiomyozyten im
Ruhezustand durchlassiger fur Kaliumionen sind als fur andere lonen wie Natrium
(Na*) oder Chlorid (CI') (1,10). Durch die Na*-K*-ATPase wird die Aufrechterhaltung
der lonengradienten gewabhrleistet. Diese pumpt im stochiometrischen Verhaltnis
2:3 unter Verbrauch von Energie, die durch die Hydroxylase von
Adenosintriphosphat (ATP) zur Verfuigung gestellt wird, drei Natriumionen (Na*) aus



der Zelle hinaus und zwei Kaliumionen (K*) hinein (7). Da bei positiven
Membranpotentialen, die groRer als das K*-Gleichgewichtspotenzial sind, die K*-
lonen aus der Zelle hinausflieRen, befinden sich in der Zellmembran die speziellen
Ki-Kanale, auch Einwartsgleichrichter genannt. Sie konnen den Ausstrom
verlangsamen, indem sie von positiv geladenen Molekulen, wie Polyaminen und
Magnesium-lonen (Mg?*), blockiert werden und dadurch die K*-lonen nicht aus der
Zelle flielRen kdnnen. Somit wird das Ruhepotential durch den K*-Strom Ik1 stabil
gehalten (10). Auch die Tandem-Poren-Kaliumkanale, die den Hintergrundstrom Ikp
bilden, bewahren das Ruhepotenzial (7).

Im Gegensatz zum Arbeitsmyokard beinhalten die Sinus- und AV-Knoten-Zellen
keinen K*-Strom Ik1. Das Ruhepotenzial ist mit ca. -60 mV positiver und instabiler,
wodurch eine spontane Depolarisation ermdglicht wird (7).

Aktionspotenzial (AP)

Das Schwellenpotenzial des Ventrikelmyokards liegt bei etwa -65 mV. Wird dieser
Wert durch Veranderungen der Membranleitfahigkeit fir Ca?*, K* und Na*
uberschritten, werden die Zellen depolarisiert und es entsteht ein Aktionspotenzial.
Der Reiz entspringt physiologisch primar aus dem Sinusknoten. Das
Aktionspotenzial hat eine Dauer von ca. 300 ms, ist somit im Vergleich zu anderen
Zellen deutlich langer und Iasst sich in folgende Phasen einteilen: (1)

Initiale Depolarisation:

Die Initiation beginnt mit dem Kationeneinstrom (1).

Depolarisation:

Wird die Nachbarszelle erregt und der Schwellenwert erreicht, 6ffnen sich die Na*-
Kanale, fliefen in die Zelle hinein und das Membranpotenzial wird positiv (ca. +40
mV). Dieser Zustand wird auch als ,Overshoot‘ bezeichnet (7). Die Na*-Kanale
bleiben bis zur Repolarisation geschlossen (1).

Frihe schnelle Repolarisation:

Nach der Depolarisation wird der K*-Auswartsstrom (lo) aktiviert und es kommt zu
einer kurzen Repolarisation (ca. 0 mV). Diese wird auch durch die Na*-Ca?*-
Austauscher unterstutzt (1).



Plateauphase:
Die spannungsabhangigen L-Typ Ca?*-Kanale in den Muskelfasern 6ffnen sich. Die

Membranleitfahigkeit steigt und es kommt zum langsamen Ca?*-Einstrom. In der
Plateauphase ist die Kaliumleitfahigkeit reduziert, wodurch Kalium aus der Zelle

hinausstromt und das Potenzial ausbalanciert wird (1).

Repolarisation:
Wahrend der Repolarisation sind die Kalziumkandle geschlossen und die K*-

Permeabilitédt steigt zu Beginn sehr schnell an und nimmt beim n&chsten
Aktionspotenzial wieder rasch ab. Die Repolarisation der Zelle ergibt sich folglich

aus dem Kaliumausstrom bei hoher K*-Permeabilitat (1).

Ruhepotenzial:
Wahrend ausgepragter Repolarisation werden die Kj-Kandle wieder gedffnet,

wodurch es zum Kaliumeinstrom kommt und ein Ruhepotenzial entsteht (1).
Die Abbildung 1 veranschaulicht grafisch das Aktionspotential und seine Abschnitte,

wodurch die Unterschiede zwischen den Phasen zuséatzlich hervorgehoben werden
(11).
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Abbildung 1 Aktionspotenzial und lonenfluss beim Arbeitsmyokard (11)



1.2 Elektrokardiogramm

Das Elektrokardiogramm (EKG) wird sehr haufig zur Diagnostik der elektrischen
Erregung und Erregungsausbreitung Uber die Atrien und Ventrikel angewendet.
Dabei werden Veranderungen der Potenzialdifferenzen zwischen den erregten und
nicht erregten Kardiomyozyten, die durch das Aktionspotenzial entstehen,
dargestellt. Die Potenzialschwankungen werden zu einer
Summenpotenzialdifferenz bzw. einem Summenvektor addiert. Die erregten und
nicht erregten Herzmuskelzellen verhalten sich zueinander wie ein Dipol, also
entgegengesetzte elektrische Ladungen. Die Lage des Vektors bestimmt die
Richtung und seine Lange die GroRRe des Vektorpfeils, der von erregten (Minus) zu
unerregten (Plus) Herzmuskelzellen zeigt. Es kann mithilfe des EKGs keine direkte
Aussage zur Kontraktionskraft des Herzens getroffen werden (1).

Das heutzutage Ubliche Elektrokardiogramm setzt sich aus 12 Ableitungen (12-
Kanal-EKG) zusammen. Mithilfe der Ableitungen kdnnen Vektoren der elektrischen
Herzerregung ermittelt werden und als Potentialdifferenzen dargestellt werden. Es
wird dabei zwischen Extremitaten- und Brustwandableitungen unterschieden. In der
Praxis werden die bipolaren Extremitatenableitungen nach Einthoven (1, Il, Ill) sowie
unipolare Extremitatenableitungen nach Goldberger (aVR, aVL, aVF) verwendet.
Der Vektor befindet sich hier in der Frontalebene. Die unipolare
Brustwandableitungen nach Wilson bestehen aus Ableitungen Vi-Ve. Der Vektor
verlauft in der Horizontalebene (8). Durch die bestimmten Positionen der
Ableitungen, konnen jeweils bestimmte Herzabschnitte dargestellt werden. Die
Ableitungen II, Il und aVF stellen die Hinterwand (inferior oder diaphragmale
Ableitungen) und Ableitungen | und aVL die Seitenwand (laterale Ableitungen) des
linken Ventrikels dar. Bei den Brustwandableitungen nach Wilson wird durch die
Ableitungen V4 und V: die Vorderwand des rechten Ventrikels (rechtsprakordiale
Ableitungen), durch V3 und V4 die Vorderwand des linken Ventrikels und das
Kammerseptum (anteroseptale Ableitungen) sowie durch Vs und Ve seitliche Wand
des linken Ventrikels und die Herzspitze dargestellt (12). Dadurch kann mit der
Kombination der Extremitaten- und Brustwandableitungen eine dreidimensionale
Bewertung der Erregungsausbreitung und Erregungsruckbildung des Herzens
erfolgen (7).



1.2.1 Bipolare Extremitatenableitungen nach Einthoven

Die drei Extremitatenableitungen nach Einthoven stellen vereinfacht ein
gleichseitiges Dreieck, das sogenannte Einthoven-Dreieck, dar. Wie in Abbildung 2
dargestellt, fuhrt die Ableitung | vom rechten Arm zum linken Arm, wobei der
Minuspol sich am rechten Arm und der Pluspol am linken Arm befindet. Zwischen
dem rechten Arm, dem Minuspol, und dem linken Bein, dem Pluspol, verlauft der
Vektor der Ableitung Il. Die Verbindung zwischen dem linken Arm als Minuspol und
dem linken Bein als Pluspol stellt die Ableitung Il dar (1,7,8). Eine Erdungselektrode

am rechten Bein verbessert das Signal-Rausch-Verhaltnis (7).

Einthoven/bipolar

Abbildung 2 Extremitdtenableitungen nach Einthoven (8)
Die Potentialschwankungen bleiben in den Ableitungen gleich, es verandern sich
jedoch ihre Amplituden und die Ausschlagrichtung. Durch den R-Vektor im
Einthoven-Dreieck kann die elektrische Herzachse bestimmt werden, die mit der
anatomischen Herzachse Ubereinstimmt. Somit liefern die Ableitungen
Informationen zur Herzlage (1,7). Es muss jedoch speziell bei einer
Herzhypertrophie beriicksichtigt werden, dass durch die Zunahme der Herzmasse

auch der R-Vektor, ohne einer Veranderung der anatomischen Herzlage,
verschoben wird (1).

1.2.2 Unipolare Extremitatenableitungen nach Goldberger
Bei der Ableitung nach Goldberger in Abbildung 3 werden die

Extremitatenelektroden an den gleichen Stellen wie die Einthoven-Ableitungen
positioniert. Diese werden Uber hochohmige Widerstadnde miteinander verbunden,

um eine indifferente Elektrode zu bilden. Die zwei Elektroden dienen somit als



Referenzelektroden. Die Messung erfolgt, indem die indifferente Elektrode
Potenzialanderungen erfasst, die durch die elektrische Aktivitdt des Herzens
erzeugt werden. Diese Potenziale werden als aVR (zum rechten Arm), aVL (zum
linken Arm) und aVF (zum linken Ful}) bezeichnet, wobei aV fur augmented Voltage,

also verstarkte Spannung, steht (7,8).
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Abbildung 3 Extremitdtenableitungen nach Goldberger (8)
Die Extremitdtenableitungen nach Einthoven und Goldberger werden flur die

Darstellung des Cabrera-Kreises bendtigt (8).

1.2.3 Cabrera-Kreis

Mithilfe des Cabrera-Kreises kann im klinischen Alltag der Lagetyp des Herzens
bestimmt werden. Dabei werden die Amplituden der R-Zacken aus mindestens zwei
Ableitungen auf das Einthoven-Dreieck aufgetragen. Bei positiver Amplitude zeigen
diese in Richtung Pluspol, andersherum in Richtung des Minuspols. Anschlielend
werden, wie in Abbildung 4 dargestellt, durch die Spitzen der R-Zacken senkrechte
Linien gezogen und durch den Schnittpunkt der Summenvektor bestimmt. Der
Summenvektor entspricht der elektrischen Herzachse, die der anatomischen
Herzachse konform ist. Aus dem Winkel a, der zwischen dem Summenvektor und
der horizontalen Linie der Ableitung | liegt, kann der Lagetyp abgelesen werden. Je
nach Winkelmal}, ergibt sich einer der sechs Lagetypen: Uberdrehter Linkstyp,
Linkstyp, Indifferenztyp, Steiltyp, Rechtstyp oder Uberdrehter Rechtstyp (7).
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Abbildung 4 Bestimmung des Summenvekiors und der Cabrera-Kreis (7)

Der Rechtstyp ist bei Sduglingen und Kleinkindern physiologisch. Bei Erwachsenen
ist es ein Zeichen flr Rechtsherzbelastung. Der Steiltyp kommt am haufigsten bei
Kleinkindern vor, wahrend der Indifferenztyp bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen am haufigsten anzutreffen ist. Der Linkstyp ist bei Erwachsenen
physiologisch, kommt aber auch bei Linksherzbelastung vor. Ein Uberdrehter Links-
sowie Rechtstyp sind pathologisch und ein Zeichen flr verschiedene
Herzanomalien (7,8). Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass der Lagetyp von der

Atmung beeinflusst wird (1).

1.2.4 Unipolare Brustwandableitungen nach Wilson

Im Gegensatz zu den Extremitatenableitungen stellen die Brustwandableitungen
nach Wilson die Erregungsausbreitung in der horizontalen Ebene dar. An die drei
Extremitatenelektroden wird hochohmiger Widerstand angeschlossen, wodurch
eine indifferente Elektrode entsteht. Diese befindet sich im Mittelpunkt des
Herzgewebes und ermoglicht dadurch die Darstellung elektrischer Signale aus
mehreren Richtungen des Herzens. Zusatzlich werden Ableitelektroden, die
sogenannten differenten Elektroden, an den Thorax angelegt, wodurch die
Brustwandableitungen nach Wilson V4-Ve abgeleitet werden kénnen (1). Wie in
Abbildung 5 zu sehen, werden die Elektroden folgend platziert:

* V4 4. Interkostalraum (ICR), rechter Sternalrand

* V2 4. ICR, linker Sternalrand
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e V3 zwischen V2 und V4

* Vg4 5. ICR, Medioklavikularlinie
* Vs 5. ICR, vordere Axillarlinie
* Vg 5. ICR, mittlere Axillarlinie

rechter Sternalrand 4, ICR
linker Stermalrand 4. ICR
zwischen WV, und V4

MCL 5. ICR

W | vorders Axillarinie 5, ICR
Ve | mittlere Axillarlinie 5. ICR

o | @wischen W, und WV,

o | MCL5.ICR

V., | vordere Axillarlinie 5. ICR
W | mittere Axillarinie 5. ICR

or

I T h
4 3r 1 2 3 4

Abbildung 5 Brustwandableitungen nach Wilson (8)

Aus der Abbildung 5 konnen ebenfalls die Positionen der Elektroden V3, Var, Vs
sowie Vg entnommen werden, die bei Dextrokardie oder Situs inversus angebracht
werden kdnnen. Bei jungen Patientinnen sollen die Ableitungen Vs-Vs auf der Brust

und nicht unterhalb platziert werden, um die Signalqualitat zu gewahrleisten (8).

1.2.5 Vektoren der Erregungsausbreitung

Das Elektrokardiogramm kann mithilfe definierter Abschnitte beschrieben werden.
Dabei wird die EKG-Ableitung wie in Abbildung 6 ersichtlich, in eine P-Welle, ein
PQ-Intervall, eine Q-Zacke, ein QRS-Komplex, einen J-Punkt, eine ST-Strecke
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sowie eine T-Welle eingeteilt. Zur Beurteilung der aufgelisteten Abschnitte wird

meist die Extremitatenableitung Il verwendet (12).

R
J-Punkt /\
Q S
P QRS 5T-5tecke T-Welle U-Welle
PQ-Strecke QT-Intervall

Abbildung 6 Nomenkiatur des Elektrokardiogramms (8)

P-Welle

Die P-Welle spiegelt die elektrische Erregungsausbreitung der beiden Vorhofe
wider. Da die Erregung physiologisch vom Sinusknoten ausgeht und dieser sich im
rechten Vorhof befindet, wird dieser 40-60 ms vor dem linken Vorhof erregt. Daraus
folgt, dass in der ersten Halfte der P-Welle, die Erregung des rechten Vorhofes und
in der zweiten Halfte die Erregung des linken Vorhofes dargestellt wird (13). Bei
einer Amplitudenerhdohung > 0,3 mV in Ableitung Il spricht man von einem P
dextroatriale, welches auf eine Rechtsherzbelastung deutet. Bei einer Dauer von
Uber 100 ms spricht man von einem P sinistroatriale, einem Zeichen flr

Linksherzbelastung. Sind beide Vorhofe betroffen, wird es als P biatriale bezeichnet

(8).

PQ-Zeit/PR-Intervall

Die PQ-Zeit gibt die Zeit von der Vorhoferregung bis zur Erregung der Herzkammer
an. Physiologisch betragt diese 120-200 ms und hangt von der Frequenz ab, was
bedeutet, je héher die Frequenz, desto kleiner die PQ-Zeit und umgekehrt. Ist die
PQ-Zeit verlangert spricht man von einem AV-Block I° (12). Bei fehlendem Q wird

ein sogenannter PR-Intervall gemessen, bei dem die Dauer vom Beginn der P-Welle
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bis zur R-Zacke ermittelt wird. Ist das PQ-Intervall verkirzt, spricht es oftmals fur
das Wolff-Parkinson-White-Syndrom. Im angloamerikanischen Sprachraum wird oft
der Terminus ,PR-Intervall® verwendet, was besonders bei EKGs der Kinder
passender ist, da hier nur selten ein Q im QRS-Komplex zu finden ist (8).

QRS-Komplex

Der QRS-Komplex bildet die Erregungsausbreitung in den beiden Herzkammern ab
und besteht aus der negativen Q-, positiven R- und negativen S-Zacke (8). Die
QRS-Dauer ist altersabhangig. Bei den Erwachsenen betragt sie 0,06-0,10 sek (60-
100 ms) (12).

Die Q-Zacke entspricht dem Beginn der Kammererregung im Kammerseptum und
den Papillarmuskeln. Der Vektor zeigt dabei von der Herzspitze zur Herzbasis (8).
Physiologisch ist das Vorkommen einer Q-Zacke in allen Extremitatenableitungen
und den Brustwandableitungen Vs und Ve. Q-Zacken in Vi-V3 konnen bei
hypertropher Kardiomyopathie nachgewiesen werden (12). Weiters sollte die Dauer
einer Q-Zacke < 15 ms betragen. Die Amplitude liegt zwischen 0,2 und 0,3 mV im
Normbereich. 10 mm auf dem Papier entsprechen dabei 1,0 Millivolt (mV)
elektrischer Spannung (8).

Bei der R- Zacke handelt es sich um den ersten positiven Amplitudenausschlag des
QRS-Komplexes (8). Es spiegelt die Erregung von subendo- nach subepikardial und
von der Herzbasis zur Herzspitze wider (7). Bei den Kindern und Jugendlichen
betragt die QR-Zeit maximal 30 ms. Eine R-Amplitude Uber der 98. Perzentile bei
normaler intraventrikularer Erregungsausbreitung kann ein Zeichen fur
Kammerhypertrophie sein (8).

AbschlieBend findet die Depolarisation des subepikardialen Anteils der
Herzmuskulatur an der Basis des linken Ventrikels statt und ist als die S-Zacke
erkennbar (7).

In den Brustwandableitungen wird die R-Zacke von V2-Vs immer groRer (= R-
Progression), die S-Zacke wird invers immer kleiner. In Vs ist normalerweise kein
oder sehr kleines S vorhanden. Findet sich dennoch ein tiefes S in Vs, spricht man
von einer S-Persistenz, die unter anderem ein Zeichen fur Rechtsherzbelastung
sein kann. Der R/S-Umschlag, d.h. der Zeitpunkt, an dem R gréRer als S wird, findet
physiologisch in der Ableitungen V2/V3 oder Va/V, statt. Ist die R/S-Umschlagszone
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verzogert, spricht es beispielsweise fur eine Linksherzhypertrophie oder einen
Vorderwandinfarkt (12).

J-Punkt
Es handelt sich um den Ubergang der S-Zacke in die ST-Strecke. Vereinzelt kann

auch eine zusatzliche Welle vorhanden sein, die infolgedessen als J-Welle genannt
wird (12).

ST-Strecke

Die ST-Strecke entspricht der vollstandigen Depolarisation der beiden
Herzkammern und wird vom J-Punkt bis zur T-Welle gemessen. Sie zeigt
gewohnlich eine leichte Anhebung in Richtung der T-Welle anstatt vollig
isoelektrisch zu verlaufen (8).

Bis zu 0,1 mV unter oder uber dem Niveau der TP-Strecke werden Hebungen oder
Senkungen der ST-Strecke als normal bewertet. Senkungen uber 0,1 mV kdnnen
ein Zeichen der Schadigung im subendokardialen Myokardbereich darstellen.
Weiters konnen sie bei Schenkelblockierungen sichtbar sein. Hingegen sind
Hebungen hauptsachlich pathologisch und sind als Myokardschadigung oder
subepikardiale Schadigung z.B. im Rahmen einer Perikarditis, zu betrachten (8).

T-Welle

Die Repolarisation, also die Erregungsruckbildung, verlauft von epi- nach
endokardial und wird im EKG als halbrunde und glatte T-Welle, die 1/, bis 2/ der
R-Zacke entspricht, dargestellt (8,12). Der Vektor ist in den Ableitungen | und Il
immer positiv und verlauft konkordant zum QRS-Vektor. T-Wellen-Anomalien
kénnen auf viele Storungen hinweisen. Uberhéhte T-Wellen sind bei Patientinnen
mit Volumenhypertrophie des linken Ventrikels prasent, aber auch bei Bradykardie
oder vegetativer Dystonie. Bei Hyperkalidamie von > 7 mmol/l sind hohe und spitze
T-Wellen ganz spezifisch. Andererseits kommen abgeflachte T-Wellen bei
entzundlichen Vorgangen wie Myo- und Perikarditis, Sinustachykardie,
Hypokaliamie oder orthostatischer Dysregulation vor (8).
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U-Welle

Die U-Welle ist in den Ableitungen Il, aVL und den Brustwandableitungen V2-Vs zu
finden. Sie schliet normalerweise an die T-Welle an. Es wird vermutet, dass es
sich dabei um die Repolarisation der Purkinje-Fasern handelt. Ausgepragte U-
Wellen kénnen bei Vagotonie und Hypokaliamie vorkommen (8).

QT-Intervall

Das QT-Intervall gibt die Dauer der Kammerdepolarisation und
Kammerrepolarisation an und wird vom Beginn der Q-Zacke bis zum Ende der T-
Welle in Ableitung Il oder Vs gemessen. Je hoher die Herzfrequenz, desto kirzer
wird das QT-Intervall. Somit ist die QT-Zeit herzfrequenzabhangig und wird fur die
Bestimmung nach der Bazett-Formel frequenzkorrigiert berechnet (=QTc). Dabei
wird die gemessene QT-Zeit in Sekunden durch die Wurzel der Zeit des

vorangegangen RR-Intervalls in Sekunden dividiert:

QT — Zeit [ms]

QTc =
JVRR — Intervall [s]

Die praziseste Berechnung erzielt man mit der Bazett-Formel bei Herzfrequenzen
zwischen 60 und 100 Schlagen/min (8).

Eine normale QTc-Zeit betragt bei 1- bis 15-Jahrigen maximal 0,44 sek (= 440 ms).
Ab 0,46 sek (= 460 ms) spricht man von einer verlangerten QTc-Zeit. Die Werte
dazwischen sind grenzwertig (12). Nach vollendetem 15. Lebensjahr gibt es
geschlechterspezifische Normwerte fir die QTc-Zeit. Bei Frauen liegt diese
zwischen 340 ms und 450 ms, bei Mannern zwischen 340 ms und 430 ms im
Normbereich (8). QTc-Zeit-Werte > 470 ms bei Frauen und > 450 ms bei Mannern
sind sicher pathologisch und konnen zu lebensgefahrlichen
Herzrhythmusstérungen wie z.B. ,Torsade-de-pointes-Tachykardien® fihren (8,12).

R/S-Ratio

Bei gesunden Sauglingen ist das R/S Ratio in den rechts-prakordialen Ableitungen
grof3 und in den linksprakordialen Ableitungen klein. Bei den Erwachsenen sind die
R/S Ratio-Werte genau umgekehrt (14). Ein R/S Ratio grofer als 1 in V1 und kleiner
als 1 in Vs spricht fur eine Rechtsherzhypertrophie. Im Gegensatz dazu weist ein
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geringes R/S Ratio in V1 kombiniert mit einem hohen R/S Ratio in Vs auf eine
linksventrikulare Herzhypertrophie hin (13,14).
In der Tabelle 1 sind die Normwerte nach Alter und Geschlecht aufgelistet.

RIS Ratio: 0-1 1-3 3-6 6-12 1-3 3-5 5-8 8-12 12-16
Iz’.e:::].tile Monate | Monate | Monate | Monate Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Vi d 0,8-3,7 0,5-5,0 0,4-4,9 0,7-4,2 0529 0319 0,117 01-12 | 0,1-1,1

Q 1,0-4,9 0,6-4,4 0,4-4,1 0,4-3,4 0,5-2,8 0218 | 0,114 | 0,111 0,1-1,0

V2 d 0,7-2,3 0,6-2,8 0,8-2,2 0,7-2,5 0,524 0315 0,1-1,3 | 0,1-1,1 0,1-1,1

Q 0,7-2,5 0,7-2,8 0,6-2,9 0,5-2,2 04-17 0315 | 0112 | 0,11,2 | 0,1-1,0

Ve d 1,0-3,7 0,8-83 | 04-S=0 1,1-S=0 | 0,8-S=0 | 1,9-S=0 | 1,8-S=0 | 1,7-S=0 2.0-S=0

Q 1,0-3,7 1,7-8,7 1,1-S=0 | 1,8-S=0 | 0,5-S=0 | 2,7-S=0 | 1,7-S=0 | 2,0-S=0 | 1,3-S=0

Tabelle 1 R/S Ratio Normwerte in Ableitungen V1, V., und Vs bei Kindern und Jugendlichen (48)

1.2.6 Spezifische Eigenschaften des padiatrischen

Elektrokardiogramms

Das Alter der untersuchten Person ist fur die Interpretation des EKGs
ausschlaggebend, da die Normwerte abhangig von der Muskelmasse, der
OrgangroRe und der Leitungsgeschwindigkeit zusammenhangen (8).
Dementsprechend weist das Elektrokardiogramm (EKG) von Kindern mehrere
Unterschiede zum EKG von Erwachsenen auf, insbesondere in Bezug auf die
Herzfrequenz im Ruhezustand. Die Herzfrequenz variiert je nach Alter der Kinder
und Jugendlichen. Wahrend bei Neugeborenen die Herzfrequenz zwischen 90-160
Schlagen pro Minute (bpm) liegt, betragt diese bei Kleinkindern 70-150 bpm und
Schulkindern 60-140 bpm. Bei Uber 15-Jahrigen passt sich die Herzfrequenz mit 60-
100 bpm derjenigen von Erwachsenen an (15).

Auch der Lagetyp ist vom Alter abhangig und wird durch die Ausrichtung des QRS-
Komplexes bestimmt, welcher die intraventikulare elektrische Erregung
widerspiegelt. Bei Neugeborenen zeigt sich im Vergleich zu &lteren Kindern und
Erwachsenen eine rechtsverschobene elektrische Herzachse. Bis zum 3.
Lebensjahr gleicht sich die Achse dem Wert von + 50° an, wie er bei Erwachsenen
ublich ist (15).

Die P-Welle mit einer Dauer von 100 ms spricht bei Erwachsenen fur eine
linksatriale Belastung (8). Bei Sauglingen ist die P-Welle bereits ab 70 ms

verbreitert, bei Kleinkindern ab 90 ms. Haufig weist eine verbreiterte P-Welle in den

16



Extremitatenableitungen | und Il ein doppelgipfliges Muster auf (15). Die Amplitude
ist altersunabhangig und liegt unter 2,5 mm in Ableitung Il. Eine hdhere Amplitude
spricht fir eine rechtsatriale Hypertrophie (14).

Die Dauer des PQ-Intervalls ist alters- und frequenzabhangig und verlangert sich
minimal mit dem Alter (14,15). Liegt diese jedoch > 200 ms, ist es in jedem
Kindesalter pathologisch und kann ein Zeichen fir linksatriale Dilatation sein (8,14).
Normalerweise ist eine Q-Zacke in inferioren (I, Ill, aVF) und anterolateralen
Ableitungen (I, aVL) sowie meist in Vs und Ve prasent. Wie in Tabelle 2 ersichtlich,
ist die Q-Zacke bei der Geburt in Ableitung Ill mit 5 mm hoch, steigt bis zum Alter
von 3 bis 6 Monaten bis 7 mm an und nimmt mit dem Alter konstant wieder ab bis
zu einer Hohe von 3 mm (8).

Der QRS-Komplex sollte bis zum 16. Lebensjahr maximal 100 ms betragen. Die
QR-Zeit, gemessen in V4, ist mit maximaler Dauer von 20-30 ms im Normalbereich.
Bei Erwachsenen und Kindern Uber drei Jahre erfolgt in den Brustwandableitungen
eine kontinuierliche R-Progression, mit einer dominanten S-Zacke in V1, gleich
hohen R- und S-Zacken in den Ableitungen V2 und V3, sowie dominanten R-Zacken
in V4 bis Vs (14). Im EKG des Neugeborenen zeigt sich eine hohe R-Zacke in den
rechts prakordialen Ableitungen und eine hohe S-Zacke in Vs und Ve, was der
physiologischen Rechtsherzhypertrophie bei der Geburt entspricht (8,14).
Niedervoltage > 5 mm kann bei einem Perikarderguss, chronischer konstriktiver
Perikarditis oder einer Hypothyreose auftreten, sind jedoch bei Neugeborenen
moglicherweise normal (14).

Die ST-Strecke verlauft meist auf der isoelektrischen Linie, kann aber bis zu 1 mm
in den Extremitatenableitungen hoch bzw. tief sein. In den Brustwandableitungen
V3, V4, Vs und Ve kann die ST-Strecke sogar um 2 mm von der isoelektrischen Linie
abweichen, was auf die frihe Repolarisation des Herzens zurtckzufuhren ist. Eine
Erhéhung kommt bei einer subendokardialen Schadigung wie z.B. Perikarditis vor,
eine Senkung bei subepikardialen Schadigung wie z.B. der anomalen linken
Koronararterie, die aus der Lungenarterie entspringt (ALCAPA), Myokardtumoren,
Glykogenspeicherkrankheiten oder Kardiomyopathien (14,15).

Die T-Welle ist bei der Geburt in Ableitung | positiv, wird bis zur ersten Lebenswoche
negativ und verbleibt so bis zum Adoleszentenalter. Eine positive T-Welle kann in
diesem Zeitraum auf eine Rechtsherzhypertrophie hinweisen. In den
Extremitatenableitungen besteht eine Konkordanz zwischen den T-Wellen und den
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QRS-Komplexen (14,15). Sind diskordant negative T-Wellen vorhanden, spricht es
fur eine Perikarditis oder Myokardhypertrophie. Beim Long-QT-Syndrom ist ein T-
Wellen-Alternans typisch, bei dem positive und negative T-Wellen abwechselnd in
einer Ableitung auftreten (15). Eine hohe T-Welle kommt bei Elektrolytstérungen wie
Hyperkalidmie vor, aber auch bei ventrikularer Hypertrophie und einem
Myokardinfarkt. Auch bei Sportler*innen ist aufgrund eines hohen Vagotonus eine
erhohte T-Welle maoglich (14,15). Andererseits konnen flache T-Wellen bei
Hypothyreose, Myokarditis und einem Kalium- oder Calcium-Mangel auftreten und
stellen auch bei Neugeborenen einen normalen Befund dar (14).

Die korrigierte QT-Zeit (QTc) dauert normalerweise < 440 ms und ist ab 460 ms
verlangert. Dementsprechend wird eine verlangerte QTc als Long-QT-Syndrom
bezeichnet. Ab dem 15. Lebensjahr gibt es geschlechterspezifische Werte.
Pathologisch ist die QTc bei Mannern > 450 ms und bei Frauen > 470 ms. Bei
Neugeborenen kann das QT-Intervall voribergehend physiologisch verlangert sein
und normalisiert sich in der Regel in den ersten Lebenswochen (8). Auch eine QTc
kirzer als 370 ms ist pathologisch. Es handelt sich dabei um das Short-QT-
Syndrom, welches mit plétzlichem Herztod assoziiert wird (14).

Alle altersbezogenen Normwerte des padiatrischen EKGs fur Zeitintervalle und
Amplituden kdnnen aus der Tabelle 2 entnommen werden. Diese gibt die Werte der

2. und 98. Perzentile sowie die Mittelwerte in Klammern wieder.

Alter Herefre- QRS- PQ-bni- Qin Qin RinV, 5inV, RIS in R in Vs 5 in Ve RjS in 5 in {R+5)
quenz Achsa tervall n Wy [rrumm] [mim] W [rrurni] [mim] Wi Vi+R W
[frmin] [in Grad] [ms] [mm]  [rmm] in Ve [mm]
[mm]
<1 Tag 94-155 55-16E 79-160 5 2 5-27 0.5-23 0.2-98 0-12 0.2-10 0,5-9 2-X7 12-52
{122) (+135) (107) (1) (9] (2.3) (5} (4} (2.5] (13) 132)
1-3 91-1538 65-171 81-139 5 2 5-27 0.5-21 0.2-50 0.0-12 0.2-10 0.5-11 2-2B 15-53
Tage {124) [+134) {108) {15} {10) (2.0 (5} {3 [EY] {14) [EE]
3-7 S0=166 F6-168  75-137 5 3 3-25 0517  0.2-98 05-12 04=10 0,5-10 2-2% 13-48
lage [128) (+133) (104) (13) (7 (2.5) (5} (%) (2.5) (1) {3an
7-30 106-182 65-1%9 73-138 4 E| 3-22 0.5-12 1.0-70 3217 0,2-10 0510  3-I2 1548
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Tabelle 2 Altersabhdngige EKG-Normwearte (8)
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1.3 Ventrikuldre Herzhypertrophie - Atiologie

Die ventrikulare Hypertrophie entsteht durch reversible ZellvergroRerung, bedingt
durch die Zunahme von Zellkomponenten. Dies fuhrt schlussendlich zu einer
makroskopischen Vergroflerung des Ventrikels. Meist hypertrophiert das Gewebe
durch erhohte Belastung oder durch vermehrte verrichtete Arbeit. Dabei nimmt der
Zellkern an Grofle zu und die Organellen vermehren sich aufgrund einer
gesteigerten Synthese von RNA und Proteinen (16).

Bei einer ventrikularen Herzhypertrophie kann der rechte oder linke Ventrikel
betroffen sein und wird dementsprechend als eine Rechts- oder
Linksherzhypertrophie bezeichnet. Sind beide Ventrikel betroffen, wird von einer
biventrikularen Herzhypertrophie gesprochen (15).

Generell existiert eine Vielzahl angeborener Herzfehler, die zu einer Vergrof3erung

der Herzkammern fihren konnen.

Ein Ventrikelseptumdefekt (VSD) ist eine interventrikuldre Verbindung und ist
einer der haufigsten angeborenen Herzfehler. Dieser kann isoliert oder auch in
Verbindung mit einer anderen Fehlbildung oder einem assoziierten Syndrom
vorkommen. Die Symptome und das klinische Bild variieren je nach Grole,
anatomische Details sowie Alter (15,17). Ein groRer Shunt auf ventrikularer Ebene,
kann zur erhohten Volumenbelastung des linken Atriums und Ventrikels fihren, was
letztendlich zu einer Dilatation und in spaterer Folge zur linksventrikularen
Hypertrophie fihren kann. Die resultierende und anhaltende pulmonale Hypertonie
kann schlie8lich zu einer rechtsventrikularen Hypertrophie und Dilatation fuhren
(17).

Bei den Kardiomyopathien handelt es sich um eine vielfaltige Gruppe von
Herzerkrankungen, die mit sowohl strukturellen als auch funktionellen
Funktionsstorungen des Herzmuskels einhergehen. Oft entstehen diese durch
genetische Mutationen und sind mit einer anomalen Zunahme der Gewebe- oder
OrgangrofRe verbunden, entweder in Form von Hypertrophie oder Dilatation.
Kardiomyopathien konnen auf das Herz beschrankt oder Teil einer systemischen
Krankheit sein und fuhren zu schwerwiegenden Folgen wie Herzversagen oder

fortschreitender Herzinsuffizienz. Laut der American Heart Association (AHA)
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erfolgt die Einteilung in eine primare und sekundare Kardiomyopathie. Die primare
Kardiomyopathie, die ausschlieBlich den Herzmuskel betrifft, wird weiters in
genetisch bedingte, erworbene und gemischte Kardiomyopathien eingeteilt. Bei der
sekundaren Kardiomyopathie handelt es sich um myokardiale Dysfunktion, die im
Zusammenhang mit einer Systemerkrankung stehen (18,19). Die World Health
Organization (WHO) und die European Society of Cardiology (ESC) teilen die
Kardiomyopathien phanotypisch in dilatative (DCM), hypertrophe (HCM), restriktive
(RCM), arrhythmogene rechtsventrikuldare (ARVC) und nicht klassifizierbare
Kardiomyopathie ein (16,18).

Bei der hypertrophen Kardiomyopathie handelt es sich um eine genetisch
bedingte Erkrankung des Sarkomers. Bislang wurden auf 51 Genen insgesamt ca.
1400 Mutationen nachgewiesen, die fur Krankheiten verantwortlich sind. Die acht
am haufigsten (99%) mutierten Gene sind flr kontraktile Proteine kodiert, darunter
schwere Myosinkette 7, myosinbindendes Protein C3, Troponin T und |,
Tropomyosin alpha-1-Kette sowie leichte Myosinkette 3 (18). Mehrere Studien
berichten Uber Krankheitsmanifestationen bereits im Sauglingsalter. Das mediane
Alter betrug bei der Studie von Mukhtar et al. sieben Jahre und bei Lipschultz et al.
5,9 Jahre (20,21). Das charakteristische Merkmal ist eine linksventrikulare
Hypertrophie, die hauptsachlich asymmetrisch, aber auch konzentrisch oder apikal
sein kann, ohne offensichtliche hamodynamische Ursache. Die Erkrankung geht mit
einer Storung der diastolischen Compliance einher, die zu einer abnormalen
Relaxation und verzogerten Offnung der Mitralklappe flhrt. Besonders bei
asymmetrischer Septumhypertrophie kommt es zur systolisch-dynamischen
Obstruktion im linksventrikularen Ausflusstrakt, welche als hypertrophe obstruktive
Kardiomyopathie bekannt ist. Die systolische Einengung des linksventrikularen
Ausflusswegs fuhrt durch den Venturi-Effekt schlieBlich zur Mitralinsuffizienz (18).
Obwohl die hypertrophe Kardiomyopathie hauptsachlich den linken Ventrikel betrifft,
zeigt sich bei vielen Betroffenen eine Beteiligung des rechten Ventrikels. Die
rechtsventrikulare  Hypertrophie verursacht strukturelle und funktionelle
Veranderungen (22). Besonders auffallig ist, dass bei der Halfte der in der Studie
von Maron et al. untersuchten Patienten und Patientinnen eine hypertrophierte
Crista supraventricularis vorzufinden war, ein Befund, der in der Kontrollgruppe
ohne Herzhypertrophie nicht festgestellt wurde (23). Diese Veranderungen kdnnen
zu diskreter systolischer oder diastolischer Dysfunktion fuhren (22).
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Die Patient*innen zeigen haufig keine Symptome. Zu den ersten Anzeichen gehdren
Leistungsminderung, Synkopen oder Palpitationen. Gelegentlich kann bei der
Auskultation ein horbares Systolikum festgestellt werden. Es besteht jedoch auch
die Moglichkeit, dass der plotzliche Herztod als erstes Anzeichen der Erkrankung
auftritt. Die Todesrate liegt dabei zwischen 1-6% pro Jahr, und hypertrophe
Kardiomyopathie (HCM) ist die fihrende Ursache fir belastungsinduzierten
plotzlichen Herztod bei alteren Kindern und jungen Erwachsenen unter 35 Jahren
(18).

Weiters kann die Herzhypertrophie eine Folge bestehender arterieller Hypertonie
sein, die durch eine Anpassung an die erhohte Belastung der linken Ventrikelwand
entsteht. Auch andere neurohormonelle Faktoren, wie Angiotensin |l und das
sympathische Nervensystem, die mit arterieller Hypertonie in Zusammenhang
stehen, sollen einen Einfluss auf die linksventrikulare Hypertonie haben (24). Der
Blutdruck variiert bei Kindern und Jugendlichen je nach Alter, Geschlecht und
Grolde, weshalb die arterielle Hypertonie nach Uberschreiten der entsprechenden
95. Perzentile diagnostiziert wird (15,25). Die Haufigkeit von Bluthochdruck bei
Neugeborenen und Sauglingen ist zunachst gering (0,2-0,8%), steigt jedoch mit
dem Alter und liegt bei 18-Jahrigen bei ca. 10-11%. Im Altersdurchschnitt von 0 bis
18 Jahren liegt diese bei 3-5% (25). Die linksventrikuldre Masse (LVM), die durch
fettfreie Korpermalle im Echo bestimmt wird, liegt bei Kindern mit chronischer
arterieller Hypertonie zwischen 8 und 41% Uber der 95. Perzentile. Spezifisch bei
Kindern mit Bluthochdruck aufgrund einer chronischen Nierenerkrankung entwickelt
sich die linksventrikulare Hypertrophie relativ frih und nimmt mit abnehmender
Nierenfunktion an Bedeutung zu (26).

Auch bei verschiedenen Klappenvitien entstent eine Druckhypertrophie als
Reaktion auf die erhohte Druckbelastung (27). Die Mitralstenose fuhrt zur
erniedrigten Fulllung des linken Ventrikels, wodurch es zum erniedrigten
Herzzeitvolumen und erhohtem Druck im linken Atrium kommt. Die daraus folgende
Lungenstauung und pulmonale Hypertonie fuhrt zu einer Rechtsherzbelastung und
-hypertrophie (28). Die Aortenklappenstenose flihrt ebenso durch die vermehrte
Druckbelastung des linken Ventrikels zu einer konzentrischen Hypertrophie. Es hat

sich gezeigt, dass das Ausmal} der Herzhypertrophie mit der Schwere der
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Beeintrachtigung der fruh diastolischen Fillung zusammenhangt (27,28). Bei der
Aortenklappeninsuffizienz herrscht durch das diastolische Pendelvolumen eine
Volumenbelastung des linken Ventrikels und das Schlagvolumen sowie die
Blutdruckamplitude steigt, wodurch der linke Ventrikel exzentrisch hypertrophiert.
Die Pulmonalstenose, die oft mit der Fallot'schen Tetralogie auftritt, fuhrt zur

Druckbelastung des rechten Ventrikels und einer konzentrischen Hypertrophie (28).

Neben angeborenen Herzfehlern gibt es auch andere Faktoren, die vor allem bei
Sauglingen zu einer Herzhypertrophie fuhren kdnnen. In der Studie von Stegeman
et al. stellten Fehlbildungssyndrome wie Noonan, Cantu und Costello die haufigste
Ursache fur eine VentrikelvergroRerung. Die Hypertrophie betraf hauptsachlich das
interventrikulare Septum (IVS) sowie die linksventrikulare Hinterwand (LVPW) (29).
Vor allem bei einer vorhandenen HCM, einer  biventrikularen
Ausflusstraktobstruktion sowie mindestens einem Red Flag fur ein Cardio-fazio-
cutanes-Syndrom, muss eine RASopathie ausgeschlossen werden (30). Daruber
hinaus kann auch mutterlicher Diabetes mellitus zu einer Herzhypertrophie beim
Saugling fuhren und manifestiert sich vor allem im Bereich des interventrikularen
Septums. In der Regel normalisiert sich diese Hypertrophie in den ersten Monaten
(29). Weitere mogliche Ursachen sind Sarkomererkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen, kongenitaler Hyperinsulinismus, neuromuskulare
Erkrankungen sowie Toxine wie Steroide (29,31).

1.4 Ventrikulare Herzhypertrophie im EKG

Im EKG konnen charakteristische Veranderungen vorkommen, die auf eine
ventrikulare Hypertrophie hinweisen. Dazu zahlt die Abweichung der QRS-Achse,
eine héhere QRS-Amplitude und R/S-Ratio sowie langere QR-Dauer. Weiters
konnen auffallige Q-Zacken und Repolarisationsveranderungen wie ST-Senkungen
oder das sogenannte ,strain pattern“ auftreten (15).

Die veranderte QRS-Achse ist immer zum hypertrophierten Anteil des Herzens
hingerichtet. Vor allem bei der Rechtsherzhypertrophie kommt es zu einer Rechts-
Achsen-Abweichung. Im Gegensatz dazu ist eine Abweichung der linken Achse
eher ein Zeichen fur eine Volumen- und keine Druckuberlastung. Anatomisch
betrachtet, befindet sich der rechte Ventrikel auf der rechten vorderen Seite des
Herzens, wahrend der linke Ventrikel sich Uber die linke inferiore und posteriore
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AuBenwand des Herzens erstreckt. Bei einer ventrikularen Hypertrophie nimmt die
Spannung des QRS-Komplexes in Richtung des jeweiligen Ventrikels zu (6).

Bei der rechtsventrikularen Hypertrophie (RVH) kommen hohe R-Zacken in V4R, V4
und V2 sowie tiefe S-Zacken in Vs und Ve. Fur die Hypertrophie der linken Seite
(LVH) sind hohe R-Zacken in Vs und Ve sowie tiefe S-Zacken in V4R, V4 und V2
charakteristisch. Manchmal kann sich eine ventrikulare Herzhypertrophie im EKG
nur durch eine Veranderung des R/S Ratios erkennbar machen. Bei der RVH ist
das Verhaltnis in V1, V2 und V4R erhdht und in Vs sowie Ve erniedrigt. Bei der LVH
verhalt sich das R/S Ratio in den Ableitungen genau umgekehrt. Bei ausgepragter
Herzhypertrophie sowie vorhandener Ischamie des Myokards und dem Vorliegen
anderer Kriterien fur eine ventrikulare Hypertrophie weist ein breiter QRS-T-Winkel
(> 90 Grad) mit einer T-Achse auferhalb des Normalbereichs auf einen ,Strain®-
Pattern” (6).

Weiters gibt es noch weitere unspezifische Zeichen fur eine Herzhypertrophie wie
eine Q-Zacke in V1 und eine aufrechte T-Welle in V1 bei Sauglingen nach dem 3.
Lebenstag bei einer RVH oder tiefe Q-Zacken (> 5 mm) und/oder hohe T-Wellen in
Vs und Vs bei einer LVH durch Volumentberladung (6).

Rechtsventrikulare Herzhypertrophie

Es gibt mehrere Kriterien, die fur eine rechtsventrikulare Herzhypertrophie in einem
EKG sprechen. Es kann zu einer Abweichung der rechten Achse kommen oder
einer Steigerung der Amplitudenhdhe des QRS-Komplexes (R-Zacken in V1 und V2
oder S-Zacken in | und Ve). Weiters sind ein abnormales R/S Ratio in V1 und V2
oder ein R/S Ratio > 1 in Vs bei Kindern alter als 1 Monat, positive T-Wellen in V4
(8lter 3. Lebenstag) oder eine Q-Zacke in V1 ein mdgliches Zeichen fir RVH (6).

Linksventrikuldre Herzhypertrophie

Im Gegensatz zur RVH ist bei einer linksventrikularen Herzhypertrophie eine
Achsenabweichung nach links moglich sowie Erhdhung der Amplituden des QRS-
Komplexes der R-Zacken in I, Il, lll, aVL, aVF, Vs oder Vs oder der S-Zacken in V1
oder V2. Ein Verdacht auf eine LVH sollte bei einem erniedrigten R/S Ratio in V1
und V2 oder Q-Zacken in Vs und Ve, die > 5 mm sind, bestehen (6).
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Biventrikulare Herzhypertrophie

Biventrikulare Herzhypertrophie (BVH) liegt vor, wenn sowohl die Kriterien flur eine
Verdickung des rechten als auch des linken Ventrikels erflllt sind, ohne dass andere
Herzerkrankungen wie Praexzitation oder bifaszikulare Blocke vorliegen. In
manchen Fallen werden die spezifischen Kriterien nur flr einen Ventrikel erfillt,
wahrend die Werte des anderen Ventrikels im hochnormalen Bereich liegen (6).
Eine weitere Beobachtung bei biventrikularer Herzhypertrophie ist das ,seichte® S
in V1. Es handelt sich dabei, um ein S in V1 <4 mm und gleichzeitig tiefes S in V.
Es weist auf eine BVH hin, da sich die elektrischen Signale bei entgegengesetzten
Vektoren gegenseitig beeinflussen (32). Ein weiteres bekanntes Kriterium ist das

Katz-Wachtel-Phanomen, welches im eigenen Kapitel genauer erortert wird.
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Abbildung T EKG-Merkmale bei BVHLVHRVH (15)

Zusammenfassend zeigt die folgende Abbildung 7 die Kriterien fur die
unterschiedlichen Herzhypertrophien  im EKG. Wahrend bei der
Rechtsherzhypertrophie in den Brustwandableitungen vor allem eine hohe R-Zacke
rechtsprakordial (V4/V32) und tiefe S-Zacke linksprakordial (Vs/Vg) vorkommt, ist es
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bei der Linkshypertrophie genau umgekehrt. Bei der biventrikularen Hypertrophie
ist eine rS- oder RS-Konfiguration durchgehend sichtbar (15).

1.5 Das Katz-Wachtel-Phanomen

Das Katz-Wachtel-Phanomen wird heutzutage als hohe biphasische QRS-
Komplexe (> 50 mm Hdéhe) in den mittleren prakordialen Ableitungen (Vz, V3 oder
Va) definiert und stellt ein Zeichen fur eine biventrikulare Hypertrophie dar. Das
folgende EKG in Abbildung 8 zeigt ein Beispiel fur das Katz-Wachtel-Phanomen bei

einem Kind mit einem Ventrikelseptumdefekt (33).
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Abbildung 8 EKG mit Katz-Wachtel-Phdnomen bei einem Kind mit isolierten V5D (33)

Katz und Wachtel veroffentlichten 1937 eine wissenschaftliche Studie, die sich mit
biphasischen QRS-Komplexen bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
befasst hat. In ihrer Forschungsarbeit haben sie insgesamt 43 EKGs mit dem Fokus
auf die Extremitadtenableitungen |, Il und Ill von Patient*innen mit einem
kongenitalen Herzfehler untersucht. Sie fanden dabei heraus, dass biphasische
QRS-Komplexe haufig bei kongenitalen Herzfehlern vorkommen und bei gleich
grofter Hohe pathognomonisch flr angeborene Herzerkrankungen sein kénnen (4).
1952 diskutierten Katz et al. Uber biphasische QRS-Komplexe bei einem vier
Monate alten Kind mit einer angeborenen Herzerkrankung, die zusatzlich in den
Brustwandableitungen V4 bis Vs vorkamen. Dabei stellte er die Theorie auf, dass die

biphasischen QRS-Komplexe eine kombinierte biventrikuldre Belastung darstellen
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oder diese durch abnormale intraventrikulare Erregungsleitungsbahnen verursacht
werden (34,35).

Sodi-Pallares und Calder beschrieben 1956 in ihrer Studie biphasische QRS-
Komplexe in V2 bis V4 mit einer hohen Amplitude und bezeichneten es erstmals als
das Katz-Wachtel-Zeichen fur biventrikulare Herzhypertrophie (35).

Elliott et al. befasste sich 1963 in seiner Studie mit elektrokardiografischen und
vektorkardiografischen Kriterien fur biventrikulare Hypertrophie. In der Studie
wurden zehn Kinder im Alter von 7 Tagen bis 17 Monaten mit einer angeborenen
Herzerkrankung untersucht, die zu einer biventrikularen Herzhypertrophie fuhrt.
Dabei zeigten sich bei allen 10 Patient*innen tber 50 mm hohe QRS-Komplexe in
den Brustwandableitungen V2, V3 und V4 und sie beschrieben es als das Katz-
Wachtel-Phanomen (35).

Im Jahre 1984 wurden die EKG-Kriterien fur links, rechts und biventrikulare
Herzhypertrophie durch Murphy et al. reevaluiert. Dabei wurden 323 erwachsene
Manner untersucht. Es zeigte sich, dass die Diagnose flur eine biventrikulare
Herzhypertrophie am erfolgreichsten gestellt werden kann, wenn fur den linken
Ventrikel Veranderungen des linken Vorhofs vorkommen und eines von drei
Anzeichen fur Hypertrophie des rechten Ventrikels auftreten: R/S-Ratio < 1 in den
Ableitungen Vs oder Vg, eine S-Zacke in Vs oder Vg 2 7 mm oder eine Abweichung
nach rechts von mehr als +90° (36).

Jain et al. fuhrte 1999 eine Studie durch um elektrokardiografische Muster bei
Patient*innen mit echokardiografisch bestatigter biventrikularer Herzhypertrophie zu
beurteilen. Von 69 Patient*innen hatten 17 (25%) EKG-Zeichen einer Hypertrophie
beider Ventrikel. Dabei wurde festgestellt, dass eine S-Zacke in Vs/Vs > 7 mm, das
haufigste Merkmal bei den 17 Studienteilnehmer*innen war (37).

1.6 Ventrikulare Herzhypertrophie in der Echokardiographie

In der Kinderkardiologie nimmt die Echokardiografie eine zentrale Rolle als fuhrende
nichtinvasive bildgebende Diagnosemethode ein und wird derzeit als die beste
Methode zur Diagnose von ventrikularer Herzhypertrophie betrachtet. Bei dem 2-D-
Echokardiografieverfahren, auch als B-Mode bezeichnet, wird ein 2-D-Bild mithilfe
eines Phased-Array-Schallkopfs erzeugt, indem dieser mehrere Einzelstrahlen aus
128 bis 256 Kristallen, aussendet. Das Bild entsteht durch gezielte zeitliche und
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raumliche Aktivierung der Kristalle und ermdglicht ein kreissektorahnliches

Schallfeld mit einem Offnungswinkel von 90° (38).

1.6.1 Beurteilung der Ventrikel

Flr die Beurteilung der Funktion und Grolke des linken Ventrikels werden die
folgenden Schnittebenen verwendet: Parasternale kurze und lange Achse sowie
apikale und subkostale Schnittebenen (38). Die Schallkopfpositionen kénnen aus

der Abbildung 9 entnommen werden.
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Abbildung 8 Schallkopfpositionen der Standardschnitie (15)
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Parasternale lange Achse

Die Messung der Wanddicke und des Durchmessers des linken Ventrikels erfolgt
hauptsachlich in der parasternalen langen Achse. Aullerdem kann der
linksventrikulare Aus- und Einflusstrakt hier gut beurteilt werden. Wie in der
Abbildung 10 ersichtlich, kann der linke Vorhof, der linke sowie rechte Ventrikel, und
der linke Ausflusstrakt gut beurteilt werden. Auch die Mitralklappe und die
Aortenklappe sind gut dargestellt (38).

Ll

2 Mz
M SMHE AE

Cardins

tadE SV

Garnz -7dB

HE= & Thpm

Abbildung 10 Parasternaler Langachsenschniti, AV= Aorfenklappe, LA=
linker Vorhof, LV= linker Ventrikel, PMP= posteromedialer Papillarmuskal,
RV = rechter Ventrikel (38)

Parasternale kurze Achse

Die parasternale kurze Achse eignet sich fur die Darstellung des apikalen
Segmentes des linken Ventrikels, der sich bei gesunden Proband*innen als
kugelrund darstellen lasst (38).

In der Abbildung 11 ist die parasternale kurze Achse so eingestellt, dass die beiden
Vorhofe, die Trikuspidal- sowie Pulmonalklappe und der rechte Ventrikel dargestellt

werden.
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Abbildung 11 Parasternale kurze Achse; LA= linker Vorhof PV=
Pulmonalklappe, RA= rechier Vorhof RV= rechter Ventrkel TV=
Trikuspidaikiappe (38)

Apikaler Vierkammerblick

Wie auf der Abbildung 12 ersichtlich, bietet der apikale Vierkammerblick einen guten
Uberblick Uber beide Ventrikel. Dabei kénnen der Ausflusstrakt, Apex sowie die
laterale und septale Wand gut abgebildet werden. Bei Darstellungsschwierigkeiten

konnen die Schnitte der kurzen Achse sowie der Vierkammerblick subkostal
geschallt werden (38).

Abbildung 12 Vierkammerblick; LA= linker Vorhof, LV= linker Ventrikel, RA=
rechter Vorhof, RV= rechter Venirkel, MV= Miralklappe, TV=
Trikuspidalklappe (38)
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Ein subkostaler Vierkammerblick, wie in der Abbildung 13 dargestellt, wird oft
verwendet, wenn der linke und rechte Ventrikel in der parasternalen Langsachse
oder im apikalen Vierkammerblick schlecht darstellbar ist oder durch
Verbandsmaterial und Drainagen nach einer Operation der Zugang eingeschrankt
wird. Dabei werden beide Ventrikel wie im apikalen Vierkammerblick dargestelit,

das Herz erscheint jedoch leicht nach rechts gedreht (38).

Abbildung 13 Subkostaler Vierkammerblick; LA= linker Vorhof, LV= linker Ventrikel, RA= rechter Vorhof, RV= rechier
Ventrikel (38)

1.6.2 Untersuchungsverfahren

Es gibt mehrere Untersuchungsverfahren, die in der Echokardiografie derzeit
angewendet werden. Neben zweidimensionalem Herzultraschall werden M-Mode
sowie der (farbkodierte-) Doppler durchgeflihrt. Auch dreidimensionale Darstellung

und Gewebedoppler nehmen an Bedeutung zu (15).

M-Mode

Beim M-Mode handelt es sich um ein Time-Motion-Verfahren. Dadurch ist es
moglich Bewegungsablaufe unterschiedlicher Herzstrukturen zu untersuchen. Im
Gegensatz zum 2-D-Verfahren, wird dabei ein einzelner Schallstrahl mit einer hohen
Pulsrepetitionsfrequenz zwischen 1000 und 5000/sek erzeugt, der zu einer starken
zeitlichen Auflésung (bis = 1 ms) fuhrt. Wie auf der Abbildung 14 ersichtlich, werden
auf der x-Achse die Zeit und auf der y-Achse die Herzstrukturen wiedergegeben
(38).
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Mit dem M-Mode kénnen verschiedene wichtige Herzmesswerte bestimmt werden,
darunter der Durchmesser des linken Ventrikels am Ende der Diastole und Systole,
die Wanddicke des Septums und der hinteren Herzwand in der Diastole, sowie die
Grolte der Aortenwurzel und des rechten Ventrikels in der Diastole. Der M-Mode
wird auch fur die Messung der TAPSE (, Tricuspid annular plane systolic Excursion®)
und MAPSE (,Mitral annular plane systolic Excursion®), die die rechte und linke
ventrikulare Funktion wiedergeben, verwendet. Auf der Abbildung 14 ist ein M-Mode
des linken Ventrikels bei einem Herzgesunden dargestellt. Der grofiere Pfeil misst

den enddiastolischen und der kleine Pfeil den endsystolischen Durchmesser (38).

21337 0f -/2
H Gain= 19dB

Cal=20mm

Abbildung 14 M-Mode des parastermnalen Langachsenschnitfes (38)

Dopplerverfahren

Bei dem Dopplerverfahren gibt es 2zwei unterschiedliche Formen, den
kontinuierlichen und gepulsten Doppler. Bei dem kontinuierlichen Doppler (CW)
handelt es sich um einen durchgehenden Ultraschallstrahl mit einer Frequenz von
1,8 bis 2 MHz, der die Geschwindigkeit der roten Blutkérperchen im Herzen misst
und im 2-D-Bild wiedergibt. Es werden dabei alle Geschwindigkeiten entlang des
Strahlverlaufs gemessen, was speziell fur hohe Flussgeschwindigkeiten, wie bei
Klappenstenosen geeignet ist. Es kann jedoch keine genaue Lokalisation
angegeben werden (38).

Im Gegensatz zum kontinuierlichen Doppler, wird bei dem gepulsten Doppler (PW)

der Ultraschallstrahl wellenartig ausgesendet. Somit kann eine raumliche
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Zuordnung erfolgen. Die Geschwindigkeitsauflosung ist dabei eingeschrankt,

deshalb ist die Methode eher flr niedrigere Geschwindigkeiten geeignet (38).

Darstellung des rechten Ventrikels

Der rechte Ventrikel wird typischerweise gemeinsam mit dem linken Ventrikel mittels
parasternaler und apikaler Vierkammer-Schnittbildtechniken dargestellt, wobei
besonders auf GroRe sowie Pumpfahigkeit geachtet wird. Da der rechte Ventrikel in
keinem Schnitt komplett darstellbar ist, ist die prazise Messung der Ejektionsfraktion
auf die 3-D-Echokardiografie beschrankt. Die Hypertrophie des rechten Ventrikels
wird durch enddiastolische Dickenzunahme der freien Wand Uber 5 mm definiert
(38).

1.6.3 Hypertrophe Kardiomyopathie in der Echokardiografie

Bei der hypertrophen Kardiomyopathie liegt der Fokus auf dem Muster der
Hypertrophie, der Prasenz von LVOTO (Obstruktion des linksventrikularen
Ausflusstrakts) und  einer  Rechtsherzhypertrophie = sowie = mdglichen
systolischen/diastolischen Dysfunktionen (30). Fur die Beurteilung des linken
Ventrikels wird vor allem die parasternale lange, sowie kurze Achse verwendet. In
der parasternalen langen Achse kann mithilfe vom M-Mode die GroRRe des linken
und rechten Ventrikels, des Interventrikularseptums und der linksventrikularen
Hinterwand in Diastole und Systole dargestellt und gemessen werden (15). Das
Ventrikelseptum, der linksventrikulare enddiastolische Durchmesser sowie die
Hinterwand werden wahrend der Enddiastole gemessen, der linksventrikulare
endsystolische Durchmesser sowie die Hinterwand des linken Ventrikels in der
Endsystole. Bei Erwachsenen wird die hypertrophe Kardiomyopathie bei einer
enddiastolischen Dicke der linksventrikularen Wand von 15 mm oder mehr
anerkannt (6).

Durch den kontinuierlichen Doppler kann die maximale Flussgeschwindigkeit der
Aortenklappe gemessen werden. Betragt diese Uber 1,5 m/s, wird diese als
pathologisch gewertet und kann ein Zeichen fur eine Obstruktion des
Ausflusstraktes bei hypertrophen Kardiomyopathie sein (38).

Auf der Abbildung 15 ist die parasternale Langsachse eingestellt. Diese zeigt ein

massiv hypertrophiertes Septum bei hypertropher Kardiomyopathie, welches mit
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dem Pfeil markiert ist. Die Abbildung 16 ist ein apikaler Vierkammerblick, der

ebenfalls ein sehr stark verdicktes Septum darstellt (38).

15033

fromes 3000

Abbildung 15 Parasternale Langsachse; LA= linker Vorhof, LV= linker Ventrikel
{38

Abbildung 16 Apikaler Vierkammerblick; LA= linker Vorhof, LV= linker Ventrikel,
RA= rechter Vorhof, RV= rechler Ventrikel (38)

Bei dem Zwei-Kammer-Schnitt in der Abbildung 17 sind der linke Vorhof sowie
Ventrikel dargestellt. Die beiden Pfeile zeigen auf eine starke Hypertrophie des

apikalen Anteils des linken Ventrikels (38).
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Abbildung 17 Zweikammerbliick mit apikaler linksventrikuldrer Hyperirophie (38)

Der rechte Ventrikel kann bei der hypertrophen Kardiomyopathie eine Verdickung
des subvalvularen Ausflusstraktes aufweisen. Dadurch wird der Lumen reduziert
und resultiert in einer Flussgeschwindigkeit GUber 1 m/s, die mit dem Doppler
gemessen werden kann. Anhand der Bernoulli-Gleichung kann der resultierende
Druckgradient ermittelt werden, wodurch die Schwere der Erkrankung bestimmt
werden kann. Auf den beiden Echokardiografiebildern in Abbildung 18 und
Abbildung 19 ist ein verdickter rechter Ventrikel ersichtlich. Auf dem oberen Bild sind
mit den Pfeilen die drei Papillarmuskeln markiert. Auf dem unteren Bild zeigt sich

der rechte Ventrikel gleich grol} wie der linke mit einer Hypertrophie (38).

Abbildung 18 Kurzachsenschnitt mit rechisveninkuldrer Hypertrophie (38)
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Abbildung 19 Apikaler Vierkammerblick mit dilatiertern und hyperfrophiertem
rechtemn Ventrikel, LA= linker Vorhof, LV= linker Ventrikel, RA= rechier Vorhof,
RV= rechter Ventrikel (38)

Echokardiografisch kann zwischen einer konzentrischen und exzentrischen
Hypertrophie unterschieden werden. Eine konzentrische Hypertrophie ist durch eine
regelmalige Verdickung der Wand in allen Herzmuskelabschnitten gekennzeichnet
und fahrt zu linksventrikularer Obstruktion (39). Diese Art der Hypertrophie kann
unter anderem bei Amyloidose, Mb. Fabry oder einer Aortenstenose vorkommen
(40). Im Gegensatz zur konzentrischen Hypertrophie, ist eine exzentrische
Hypertrophie ebenfalls regelmafig verteilt, fiihrt aber zu keiner Reduktion des
Volumens durch eine Verengung (39). Die exzentrische Hypertrophie kommt vor
allem beim Sportlerherz vor. Die HCM ist durch eine asymmetrische septal-betonte

Hypertrophie gekennzeichnet (40).

1.6.4 Z-Scores

Aufgrund des kontinuierlichen Wachstums von Kindern und Jugendlichen kann ein
einziger standardisierter ,Normalbereich” fUr Messwerte nicht angewendet werden.
Deshalb wird in der padiatrischen Echokardiografie der sogenannte Z-Score
genutzt, der die Abweichung eines bestimmten Messwertes in
Standardabweichungen vom Durchschnitt einer nach Grolle, Alter oder
Korperoberflache definierten Bevolkerungsgruppe angibt. Ein positiver Z-Score
weist auf einen Wert hin, der Uber dem Durchschnitt liegt, wahrend ein negativer Z-

Score einen unter dem Populationsmittelwert liegenden Wert kennzeichnet. Der Z-
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Score ermoglicht somit eine genaue Quantifizierung der Abweichung eines
Messwerts vom Bevdlkerungsdurchschnitt (41). Bei Kindern und Jugendlichen mit
einem Z-Score von 2 oder mehr bei der Messung der enddiastolischen
Ventrikeldicke, unter Berticksichtigung der Korperoberflache, kann die Diagnose
einer hypertrophen Kardiomyopathie gestellt werden (6). Die folgenden Diagramme
in Abbildung 20, Abbildung 21, Abbildung 22 und Abbildung 23 stellen die
relevanten Ergebnisse der Studie von Kampmann et al., in der Normalwerte fur M-
Mode-Echokardiografie fur Kinder und Jugendliche erhoben wurden, dar. Es
handelt sich dabei um die Normalwerte des interventrikularen Septums am Ende
der Diastole, der Grofle des enddiastolischen linken Ventrikels, die Dicke der
linksventrikularen hinteren Wand sowie die Dicke der anterioren Wand des rechten
Ventrikels am Ende der Diastole, die fur die Diagnose der Herzhypertrophie relevant
sind (42).
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Abbildung 20 Enddiastolische Dicke des inferventrikuldren Septums in mm (42)
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Abbildung 21 Endsystolische Dicke der Hinterwand des linken Ventrikels in mm (42)
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Abbildung 22 Enddiastolische Dicke des rechten vorderen Ventrikels in mm (42)
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Abbildung 23 Enddiastolische Grife des linken Ventrikels in mm (42)
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2 Material und Methoden

2.1 Patient*innenkollektiv

Bei dem Patient*innenkollektiv handelt es sich um Kinder und Jugendliche, die
zwischen 2016 und 2022 ambulant an der Abteilung fur Kinderkardiologie der
Kinderuniversitatsklinik in Graz untersucht wurden. Die Studienteilnehmer*innen
umfassen mannliche und weibliche Personen im Alter vom ersten Lebenstag bis
zum 18. Lebensjahr. Unter Einhaltung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden
schlussendlich 500 Patient*innen mit mindestens einem R/S Overlap in den
Brustwandableitungen (V4-Ve) in die Studie aufgenommen. Fir die
Vergleichsgruppe wurden 300 Patient'innen erhoben, die in den
Brustwandableitungen (V1-Ve) keinen Overlap hatten. Eine echokardiografische
Untersuchung wurde bei allen 800 teilnehmenden Kindern und Jugendlichen
durchgefuhrt, um festzustellen, ob eine Herzhypertrophie vorliegt. Die
Elektrokardiogramme wurden von ausgebildeten Diplomkrankenschwestern und -
pflegern durchgefihrt und von Kinderkardiolog*innen befundet, wahrend die
Herzultraschalluntersuchungen von qualifizierten Kinderkardiolog*innen

vorgenommen wurden.

2.2 Datensammlung

In einer Excel-Tabelle wurden fiir alle 800 Patient*innen das Alter zum Zeitpunkt der
Untersuchung, das Geschlecht, Geburtsdatum, EKG-Datum und der
Herzhypertrophiestatus erfasst.

Bei den 500 Kindern und Jugendlichen mit mindestens einem Overlap wurden
zusatzlich das Gewicht in kg, die KorpergrofRe in cm und die Kérperoberflache nach
Haycock dokumentiert. Weiters wurden die entsprechenden EKGs befundet und die
Herzfrequenz, P-Welle, PQ-Zeit, der QRS-Komplex, die QT-Zeit sowie QTc-Zeit
nach Wernicke ermittelt. Die Brustwandableitungen mit R/S-Uberlappung wurden
notiert und die jeweilige Voltage der R- und S-Zacken, die sich Uberlappt haben,
wurde manuell gemessen und in cm angegeben. Das R/S Ratio wurde mithilfe von
Excel berechnet.

Um die Katz-Wachtel-Kriterien zu ermitteln, wurde die Gesamtsumme der R- und
S-Zacken der gleichen Brustwandableitung im Excel berechnet.
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2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse erfolgte mittels SPSS. Die Auswertung beinhaltet
deskriptive Statistik, um die Anzahl der Studienteilnehmer*innen, die Haufigkeit der
R/S Overlaps, der Gesamthdhe der R- und S-Zacken, das R/S Ratio sowie die Katz-
Wachtel-Kriterien zu ermitteln.

Um die Forschungshypothese zu uberprifen, wurden die 500 Patient*innen, die
mindestens einen R/S Overlap aufwiesen, mit einer Kontrollgruppe von 300 Kindern
und Jugendlichen ohne Overlap verglichen. Hierfur kam ein Chi-Quadrat-Test zum
Einsatz.
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3 Ergebnisse — mit graphischer Darstellung

In der Studie wurden insgesamt 800 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 18
Jahren untersucht. Davon zeigten 500 in mindestens einer Brustwandableitung (V1-
V) einen Overlap, also eine Uberlappung der benachbarten R- und S-Zacken. Bei
300 Kindern und Jugendlichen konnte kein Overlap in den Brustwandableitungen
festgestellt werden. Diese Patient*innen bildeten die Kontrollgruppe. Hypertrophie
trat insgesamt bei 20 Kindern mit Overlap und bei drei Kindern ohne Overlap auf.
Aufgrund der geringen Anzahl an Fallen, wurden die Arten der Herzhypertrophie —
biventrikular (2 Falle), Links- (14 Falle) und Rechtshypertrophie (4 Falle) —
zusammengefasst. In der Gruppe ohne Overlap wurden insgesamt drei Falle von

linksventrikularer Hypertrophie identifiziert.

3.1 Anzahl der Studienteilnehmer*innen mit Overlap

In der Studie wurden 500 Kinder und Jugendliche mit Overlap untersucht, unterteilt
in vier Altersgruppen: 0 bis 12 Monate (48 Teilnehmende, 9,6%), 1 bis 5 Jahre (126
Teilnehmende, 25,2%), 6 bis 13 Jahre (216 Teilnehmende, 43,2%) und 14 bis 18
Jahre (110 Teilnehmende, 22%).

Die Mehrheit der Patient*innen befindet sich in der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen.
Detaillierte Daten konnen aus der Tabelle 3 und aus dem Histogramm in der

Abbildung 24 entnommen werden.

Altersgruppen

Kumulierte

Hiufigkeit Prozent Prozente
Giltig 0-12m 48 9,6 9.6
1-5a 126 25,2 34,8
6-13a 216 43,2 78,0
14-18a 110 22,0 100,0

Cesamt 500 100,0

Tabelle 3 Hiufigkeit des Patient*innenkollektivs mit einem R/S Overlap in den
Brustwandableiungen Vi-Vs
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Abbildung 24 Histogramm der Verteilung der Altersgruppen mit einem R4S Overlap

In  dem gruppierten Balkendiagramm in  Abbildung 25 sind die
Studienteilnehmer®innen mit einem R/S Overlap in den Brustwandableitungen V-
Vg, insgesamt 500 Personen, nach Alter und Hypertrophie-Status unterteilt. Die
Prozentangaben beziehen sich auf den Anteil in der jeweiligen Gruppe der
Herzhypertrophie. In der Altersgruppe zwischen Tag 0 und 12 Monate ,0-12m" gibt
es 48 Personen, wobei 44 (9,17%) keine Herzhypertrophie haben und bei vier (20%)
eine Herzhypertrophie vorhanden ist. Die Altersgruppe der 1- bis 5-Jahrigen besteht
aus 126 Teilnehmer*innen. Dabei zeigen 122 (25,42%) keine und vier (20%)
Personen eine Hypertrophie. Die meisten Teilnehmer*innen befinden sich in der
Altersgruppe zwischen dem 6. und 13. Lebensjahr. Insgesamt sind es 216
Personen, wobei 212 (44,17%) keine und vier (20%) eine Herzhypertrophie haben.

Anzahl von Patientinnen

Alersgruppen
250 =E'éiﬂ1
[Hé-13a
H14-18a
- [T
% 1s5a
c
* i3
1w 103
50
[a4]
]
, N O
None BVH/LVH/RWH
Abbildung 25 Gruppierfes Balkendiagramm - Anzahl der Patient*innen mit einem R/S
Overlap nach Alter und Herzhypertrophie
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Unter den 14- bis 18-Jahrigen (110 Personen, 21,25%) weisen 102 Patient*innen
keine und acht (40%) eine Herzhypertrophie auf.

In den folgenden zwei Kreisdiagrammen in Abbildung 26 und Abbildung 27 ist der
prozentuelle Anteil der beiden Gruppen (Hypertrophie Ja/Nein) ersichtlich.

Kreisdiagramm Anzahl von Altersgruppen
Herehypertrophie: None

Altersgruppen
B o-12m
Hi1-5a
[6-13a
[[14-18a

Abbildung 26 Kreisdiagramm - Anzahl der Patient*innen nach Alter ohne Herzhyperirophie

Kreisdiagramm Anzahl von Altersgruppen
Herzhypertrophie: BVH/LVH/RVH

Altersgruppen
Wo-12m
W1-5a
H&-13a
W 14-18a

Abbildung 27 Kreisdiagramm - Anzahl der Patient“innen nach Alter mit Herzhypertrophie
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3.2 Anzahl der Studienteilnehmer*innen ohne Overlap

Anzahl  Anzahl (%)

Altersgruppe 0-12m 87 29,0%
1-5a 45 15,0%
6-13a B85 28,3%
14-18a 83 27, 7%

Tabelle 4 Anzahl der Patientinnen chne R'S Overlap nach Alter

Bei den Patient*innen ohne R/S Overlap im EKG handelt es sich um eine
Vergleichsgruppe, die in der Tabelle 4 nach Alter aufgelistet ist. Es gibt insgesamt
300 Kinder und Jugendliche eingeteilt in vier Altersgruppen: 0 bis 12 Monate (87
Teilnehmende, 29,0%), 1 bis 5 Jahre (45 Teilnehmende, 15,0%), 6 bis 13 Jahre (85
Teilnehmende, 28,3%) und 14 bis 18 Jahre (83 Teilnehmende, 27,7%).

Die Tabelle 5 verdeutlicht nochmals das Auftreten der Herzhypertrophie in der
Gruppe ohne R/S Overlap. Drei Kinder (3%) haben eine echokardiografisch

bestatigte Herzhypertrophie, zwei Sauglinge im ersten Lebensjahr und ein 7-

jahriges Kind.
Anzahl  Anzahl (%)
Altersgruppe 0-12m  Herzhypertrophie None 85 97,7%
LvH 2 2,3%
1-5a Herzhypertrophia MNone 45 100,0%
LvH 0 0,0%
6-13a Herzhypertrophie MNone B4 98,8%
LvH 1 1,2%
14-18a Herzhypertrophie MNone LE 100,0%
LVH 0 0,0%

Tabelle 5 Anzah! der Patient*innen ohne R/S Overiap nach After und Herzhypertrophie

Bei Betrachtung der Falle in beiden Gruppen ergibt sich insgesamt eine Sensitivitat
von 87% und eine Spezifitédt von 38,2% fur eine Herzhypertrophie, vorausgesetzt in

mindestens zwei benachbarten Ableitungen (V1 bis Vs) tritt ein R/S Overlap auf.
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3.3 R/S Overlap in den Brustwandableitungen

Die Tabelle 6 veranschaulicht die Anzahl der Overlaps, die jeweils gleichzeitig bei
einem Kind im EKG aufgetreten sind.

Bei 200 Studienteilnehmenden (40,0%) ohne und vier Kindern (0,8%) mit
Herzhypertrophie ist nur ein Overlap in den Ableitungen vorgekommen.

Eine zweifache Uberschneidung der oberen S- und unteren R-Zacke ist bei 165
Kindern (33,0%) ohne und neun (1,8%) Kindern mit Herzhypertrophie aufgetreten.
Drei Overlaps gibt es in 89 EKGs (17,8%) bei Kindern ohne Herzhypertrophie und
in finf (1,0%) EKGs bei Kindern mit Herzhypertrophie.

Vier Overlaps kommen in EKGs selten vor: Lediglich bei 19 Patient*innen (3,8%)
ohne und zwei (0,4%) mit Herzhypertrophie sind vier Uberschneidungen der
Brustwandableitung prasent.

Alle Brustwandableitungen Uberschneiden sich bei nur sieben Kindern (1,4%) ohne

und bei keinem Kind mit Herzhypertrophie.

Anzahl der Overlaps pro EKG

1 2 3 4 5

Herzhypertrophie Mone Anzahl 200 165 89 19 7
Anzahl als Spalten (%) 98,0% 04 8% 094, 7% 90,5% 100,0%

Anzahl als Zeilen (%) 41,7% 34,4% 18,5% 4.0% 1,5%

Anzahl als Schichten (%) 40,0% 33,0% 17.8% 3,8% 1.4%

BVH/LVH/RVH Anzahl 4 9 5 2 0

Anzahl als Spalten (%) 2,0% 5,2% 5,3% 9,5% 0,0%

Anzahl als Zeilen (%) 20,0% 45,0% 25,0% 10,0% 0,0%

Anzahl als Schichten (%) 0,8% 1,8% 1,0% 0,4% 0,0%

Tabelle 6 Anzah! der Overlaps pro EKG nach Herzhyperirophie
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Die Daten in Tabelle 7 klassifizieren Patient*innen mit R/S Overlap nach Alter und
Herzhypertrophie-Status in vier Alterskategorien: 0 bis 12 Monate, 1 bis 5 Jahre, 6
bis 13 Jahre und 14 bis 18 Jahre sowie in zwei Untergruppen: mit (BVH/LVH/RVH)
und ohne (None) Herzhypertrophie. Weiters zeigt die Tabelle die Anzahl der Kinder
mit Overlap je nach Kategorie und den prozentualen Anteil innerhalb der

Gesamtgruppe und der jeweiligen Altersgruppe.

W1{E RS Owirlap W23 RS Charlap Vi) RS Overlag W {5 RS Crearlap W B S Ovarliap
Higin 7] Hizin Ja HMEin Ja ki 7] e a

Ahersgruppen 0-12m Kcne Anzahl v i 17 27 1z iz 22 22 34 10
Angahl (%) Imugewami 20X 151K 605K 120F% 2LENN 7, 19% 7% 11,00% TAFE  ITTER
Angahl (5 Aerkgrupps 00,245 100,00% EDaFR 93,10k L0000 aa,89% 05,6558 EB,0O%  91.E0k  30.DI1%
EWH/LYH/RYH  Anzahl 4 ] 2 2 L] 4 1 3 3 1
Anzahl 0% Inegesamit 0,85% 0,00% 0,71% 0.91% 2000 0,50% 0,33% 1,50% 065 2.TE%
Anrahl (% Miengruppe 9, 74% 0008 165FK &SR 0008 11,01% 4058 13,00% k1% 500
1-Ea R Angahl {111 21 61 61 15 Lk as a7 115 T
Anzahl (% Inegesami 22,60% 30,628 21,71% 27ESH 27T2TH 24,045 28,338 18,50% 24 7EW 15, 445
Anzahl (% Mtengruppe 96,15%  100,00% 98,308  55.31%  100.00% 906, 40% 97, 70% S4ETR  ShGER  100.00%
EWHILYHRYH  Angahl 4 1] ] 3 a 4 F 2 & a
Anzahl (% Insgesami 0,9% o,0% 0,&% 1.8% 0,00 0,9%. 0,7% 1,0% 0,5 0,06
Anzahl % Mhengrippe 3,818 0,00% 1,61% A BT 3000 3,50% 2,30% 5,138 1,36% 0000
6-15a kicne Angahi 02 1] 153 ] 1% 1596 118 u4 188 14
Anzahl (% Irgiaml a5, 19% 18,875 47,338 36,07k 29,00 44,045 30,338 47,00% 416TR 38, B0
Anzahl (9 Aersgruppe 93,548 DD,ALK  SESEN 97536 9410 9349  0B3IN  9702K  SE0FM L0000
EWHILWH/RYH Anzahl E] L 2 2 1 3 2 2 4 ]
Angahl (%) Imugewami 0,67% 1A%  O71%  091% 1A% 0,67% 0,67% 1.00%  OFFE  0.00%
Angahl (5 Aekgrupps L 4Ex 2,09% 1,868% T ATR 5. 5E% L5i% L67% 2,08% 1,0E% (R
La-1Ba R Anzahl & 13 B2 &n 10 33 (1] EL] an 3
Anzahl 09 Inegesamit 19,91% 24,538 22,00% 18,20 15 1E% 20,67 22,00% 18,00% 21,340 2.33%
Anrahl (% Miengruppe B2,7IX OFA6K  PS.BEK  EEEUR  GOIN 9I.91X  0E20K  BO00K  SlA0%  TLODR
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Anzahl (8 Inegesami 1,57% 1,39% 1,07% Z,1EW 1.57% 15T 1,338 2,00% 1.51% 2. TER
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Tabelle T Anzah! der R/S Overlaps nach Alter und Herzhypearirophie

In der Altersgruppe ,0-12m" ohne Herzhypertrophie mit 44 Kindern wurden in den
Ableitungen V1/V2 siebenmal, in V2/V3 27-mal, in Va/V4 32-mal, in V4/Vs 22-mal und
in Vs/\Ve zehnmal ein Overlap beobachtet. Bei den vier Patient*innen mit einer
Herzhypertrophie gibt es in V4/Vz keinen Overlap, in V2/Vz zweimal, in V3/V4 viermal,
in V4/Vs dreimal und in Vs/Vg einmal einen Overlap.

In der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen ohne Herzhypertrophie gibt es insgesamt 122
Kinder. Dabei ist in V1/\V2 21-mal, in V2/V3 61-mal, in Va/V4 107, in Va/Vs 37-mal und
in Vs/Vg siebenmal ein Overlap vorhanden. Bei den vier Studienteilnehmer*innen
dieser Altersgruppe mit Herzhypertrophie gibt es einen Overlap in V4/2 nullmal, in
Val3 dreimal, in Va/s viermal, in Va/s zweimal und in Vs/Vs nullmal.

Bei den 6- bis 13-Jahrigen ohne Herzhypertrophie mit 212 Teilnehmer*innen ist in
V1/V2 zehnmal, in V2/V3 79-mal, Va/V4 196-mal, in Va/Vs 94-mal und in Vs/Ves 14-mal
ein Overlap vorhanden. In der Gruppe mit Herzhypertrophie kommt ein Overlap bei
insgesamt vier Kindern in V1/Vz2 einmal, in V2/\V3 zweimal, Va/V4 dreimal, in Va/Vs

zweimal und in Vs/\Vg nullmal vor.
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Die Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen bestehend aus 102 Teilnehmer*innen ohne
Herzhypertrophie hatten in Vi/V2 13-mal, in V2/V3 40-mal, in Va/V4 92-mal, in Va/Vs
36-mal und in Vs/Vg dreimal einen Overlap. Bei den acht Kindern mit
Herzhypertrophie ist in V1/Vz einmal, in V2/V3 funfmal, in Va/V4 siebenmal, in Va/Vs
viermal und in Vs/Vg einmal ein Overlap vorhanden.

R/S Overlap in V1/Vz ohne Herzhypertrophie

Anzahl von R/S Overlap in V172
Herzhypertrophie: None

Altersgruppen
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Abbildung 28 Gruppiertes Balkendiagramm - Anzahl von RS Owverlaps in V'V nach Alter ohne
Herzhypertrophia

(=]

Das Balkendiagramm in Abbildung 28 zeigt die Anzahl der Overlaps in V4/Vz ohne
Herzhypertrophie gruppiert nach vier Altersgruppen. Auf der linken Seite sind die
Falle ohne Overlap aufgelistet und auf der rechten Seite mit einem Overlap.
Insgesamt gibt es bei 429 (89,36 %) Kindern und Jugendlichen keinen Overlap. In
der Sauglingsgruppe gibt es siebenmal einen und 37-mal keinen Overlap. Bei den
1- bis 5-Jahrigen gibt es 21-mal einen Overlap und 101-mal keinen. Kein Overlap
kommt bei den 6- bis 13-Jahrigen 202-mal vor und bei zehn Kindern ist ein Overlap
vorhanden. Das Balkendiagramm zeigt, dass bei den 14- bis 18-Jahrigen 89-mal

kein und 13-mal ein Overlap vorhanden ist.

46



R/S Overlap in V1/Vz mit Herzhypertrophie

Anzahl von R/S Overlap in V172
Herzhypertroghie: BVYH /LVHRVH

Altersgruppen

Mo-12m
M1-5a
H6-13a
W 14-18a

Kein Overlap Owerlap
¥1/2 R/S Overlap

Abbildung 2% Gruppiertas Balkendiagramm - Anzahl von RS Overaps in Vy'V: nach Alter mit
Herzhypertrophie

Anzahl

Das Balkendiagramm in Abbildung 29 zeigt die Anzahl der Overlaps in V1/V2 bei
Kindern und Jugendlichen mit Herzhypertrophie. Auf der linken Seite sind die Falle
ohne Overlap aufgelistet und auf der rechten Seite mit einem Overlap. Bei 18 (90%)
Patient*innen gibt es keinen Overlap. Bis zum 6. Lebensjahr gibt es keinen Overlap.

In den alteren zwei Gruppen gibt es jeweils einen Overlap.

Die Spezifitat fir die Herzhypertrophie bei einem R/S Overlap in V1/V2 betragt somit
89,38% und die Sensitivitat liegt bei 10%.
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R/S Overlap in V2/V3; ohne Herzhypertrophie

Anzahl von R/5 Overlap in v2/3
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 30 Gruppiertes Balkendiagramm - Anzahl von RS Owverlaps in Va'Vz nach Alter ohne
Herzhypertrophie

Die Grafik in Abbildung 30 zeigt die Anzahl der Overlaps in der Ableitung V2/\V3 ohne
Herzhypertrophie gruppiert nach vier Altersgruppen. Auf der linken Seite sind die
Falle ohne Overlap und auf der rechten Seite mit einem Overlap aufgelistet.
Insgesamt kommt bei 273 (56,87 %) Patient*innen kein R/S Overlap vor.

In der Gruppe ,0-12m" gibt es 27-mal einen Overlap und 17-mal Uberlappen sich
die R- und S-Zacken nicht. Bei den 1- bis 5-Jahrigen gibt es jeweils 61-mal einen
Qverlap und 61-mal keinen. Die Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen hat 133-mal keine
Uberlappung und 79-mal einen Overlap. 62-mal ist bei den 14- bis 18-Jahrigen kein
Overlap ersichtlich, 40-mal Uberlappen sich die R- und S-Zacken.
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R/S Overlap in V2/V3; mit Herzhypertrophie

Anzahl von R/5 Overlap in v2/3
Harzhyperirophie: BVHILVH |RVH
Altersgruppen
Wo-12m
M 1-5a

Me-13a
M 14-18a

Anzahl

Kein Cverlap Overlap
¥2/3 R/S Overlap

Abbildung 31 Gruppierfes Balkendiagramm - Anzah! von RS Owverlaps in Vo'Va nach Alter mit
Herzhypertrophie

Das folgende Balkendiagramm in Abbildung 31 beschreibt die Anzahl der
Uberlappungen der R- und S-Zacken in der Ableitung V2/V3 bei vorhandener
Herzhypertrophie. Insgesamt kommt der R/S Overlap bei 12 (90%) Patient*innen
vor. Bei den Kindern zwischen dem 1. Lebenstag und 12. Lebensmonat sowie im
Alter von 5 bis 13 Jahren kommt es jeweils zweimal zu keinem Overlap und zweimal
zu einem Overlap. Im Gegensatz dazu, gibt es in der Kleinkinder-Gruppe drei

Uberlappungen und in der altesten Gruppe fiinfmal einen Overlap.

Allgemein betragt die Sensitivitat fur Herzhypertrophie bei einem R/S Overlap in
V2/V3 80% und die Spezifitat 58,93%.

49



R/S Overlap in V3/Vs ohne Herzhypertrophie

Anzahl von Rj5 Overlap in V34
Herzhypertrophie: None

Altersgruppen
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Abbildung 32 Gruppiertes Balkendiagramm - Anzahl von RS Owverlaps in Va'Vy nach Alter ohne
Herzhypertrophie

Die Statistik in Abbildung 32, die die Anzahl der R/S Overlaps in den Ableitungen
V3/V4 bei Kindern ohne Herzhypertrophie wiedergibt, zeigt, dass Uber alle vier
Altersgruppen hinweg eine hohere Anzahl an R/S Overlaps gegenlber fehlenden
Uberlappungen verzeichnet wurde. In der jlingsten Altersgruppe gibt es 32
Uberlappungen und 12-mal keine. Die Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren weisen
107 Uberlappungen auf und 15-mal keine. Die meisten R/S Overlaps kommen in
der Altersgruppe der 6- bis 13-Jahrigen mit 196 Overlaps und 16-mal diesbezlglich
unauffalligen Befunden. In der altesten Altersgruppe gibt es 92-mal einen Overlap
und zehnmal keinen. Insgesamt ist ein Overlap bei 427 Studienteilnehmer*innen

ohne Herzhypertrophie, also 88,96%, prasent.
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R/S Overlap in V3/V: mit Herzhypertrophie

Anzahl von Rj5 Overlap in V34
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH

Altersgruppen
Wo-12m
H1-5a
H&-13a
M 14-18a

Anzahl

Kein Cverlap Overlap
¥3/4 R/S Overlap

Abbildung 33 Gruppierfes Balkendiagramm - Anzah! von RS Owverlaps in Va'Ve nach Alter mit
Herzhypertrophie

Aus dem Diagramm in Abbildung 33 geht hervor, wie viele Kinder mit
Herzhypertrophie im EKG einen Overlap der R- und S-Zacken in den Ableitungen
V3/V4 haben. Alle vier Patient*innen zwischen dem 1. Lebenstag und 12.
Lebensmonat und den 1- bis 5-Jahrigen haben einen Overlap. In der Altersgruppe
der 6- bis 13-Jahrigen gibt es drei Overlaps und ein diesbezlglich unauffalliges
Elektrokardiogramm. Bei der altesten Gruppe ,14-18 Jahre® gibt es sieben
Uberlappungen und einen unauffalligen Befund. Insgesamt ist von 20 Patient*innen

mit Herzhypertrophie bei 18, also 90%, ein Overlap feststellbar.

Die Sensitivitat fir Herzhypertrophie bei einem R/S Overlap in Va/V4 liegt bei 85,71%
und die Spezifitat bei 41,02%.
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R/S Overlap in V4/Vs ohne Herzhypertrophie

Anzahl von R/5 Overlap in V45
Herzhypertrophie: None

Altersgruppen
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Abbildung 34 Gruppiertes Balkendiagramm - Anzahl von RS Owverlaps in Vo'Vs nach Alter ohne
Herzhypertrophie

Das Balkendiagramm in Abbildung 34 zeigt die Anzahl der Overlaps der R- und S-
Zacken in den Ableitungen V4/Vs bei Kindern, die keine Herzhypertrophie
aufweisen. Die Altersgruppe der jungsten Kinder im Alter zwischen dem 1.
Lebenstag und 12. Monat, zeigt sich ausgeglichen mit 22 Kindern ohne und 22
Kindern mit einem Overlap.

Die alteren Kinder im Alter 1 bis 5 Jahre, weisen 85-mal keinen Overlap im EKG auf
und 37-mal ist ein Overlap sichtbar.

Bei den 6- bis 13-Jahrigen wurde bei 118 kein Overlap beschrieben und bei 94
Patient*innen haben sich die Zacken Uberlappt.

Bei den 14- bis 18-Jahrigen ist ein Overlap 36-mal vorgekommen, bei 66 Kindern
nicht. Insgesamt war ein R/S Overlap bei 189 (39,38%) Kindern und Jugendlichen

ersichtlich.
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R/S Overlap in Va/Vs mit Herzhypertrophie

Anzahl von R/S Overlap in v4/5
Herzhypertroghie: BVYH /LVHRVH

Altersgruppen
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Abbildung 35 Gruppiertes Balkendiagramm - Anzahl van R/S Overlaps in V¢'Vs nach Alter mit
Herzhypertrophie

Das Balkendiagramm Abbildung 35 gibt die Anzahl der R/S Overlaps in den
Ableitungen V4/Vs bei Patient*innen mit Herzhypertrophie wieder. Auf der x-Achse
sind die Gruppen farblich nach den Altersgruppen eingeteilt und es sind zwei
Gruppen ersichtlich, mit und ohne Overlap. Die y-Achse zeigt die absolute Anzahl
der vorhandenen Falle. Die dunkelblauen Balken, geben die Anzahl der Overlaps
von Kindern im Alter zwischen dem 1. Lebenstag und dem 12. Lebensmonat an. Es
gibt drei Overlaps und einmal keinen Overlap. Die beiden Gruppen 1-5 Jahre und
6-13 Jahre haben jeweils zwei Overlaps und zweimal keinen. Die alteste Gruppe

bestehend aus 8 Jugendlichen hat jeweils vier Overlaps und viermal keine.

Die Sensitivitat fur Herzhypertrophie bei einem R/S Overlap in V4/Vs betragt 55%
und die Spezifitat 60,63%.
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R/S Overlap in Vs/Vs ohne Herzhypertrophie

Anzahl von R/5 Overlap in V5/6
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 36 Gruppiertes Balkendiagramm - Anzahl von RS Owverlaps in Ve'Vs nach Alter ohne
Herzhypertrophie

Das Balkendiagramm in Abbildung 36 zeigt die Anzahl der R/S Overlaps der
Ableitungen Vs/Vg bei Patient*innen ohne Herzhypertrophie. Es ist ersichtlich, dass
bei den meisten Fallen kein Overlap vorhanden ist. Die Balken zeigen links die
Anzahl der Kinder mit keinem Overlap (446 Falle) und rechts die Anzahl der Kinder
mit einem Overlap (34). Von insgesamt 480 Fallen, kommt es bei 92,92% zu keinem
QOverlap.

Die jingste Gruppe hat 34-mal keinen Overlap und zehnmal eine Uberlappung in
Vs/VeVon insgesamt 122 Fallen in der Altersgruppe der 1- bis 5-Jahrigen, die durch
die grinen Balken dargestellt wird, haben 115 Kinder keinen Overlap. Die meisten
Falle (198 von 212) ohne Overlap befinden sich in der Gruppe der 6- bis 13-
Jahrigen. In der Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen gibt es drei Overlaps, die restlichen

99 EKGs weisen keinen Overlap auf.



R/S Overlap in Vs/Ve mit Herzhypertrophie

Anzahl von R/5 Overlap in V5/6
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH
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Abbildung 37 Gruppierfes Balkendiagramm - Anzah! von RS Owverlaps in Ve'Ve nach After mit
Herzhypertrophie

Das Balkendiagramm in Abbildung 37 zeigt die Anzahl der R/S Overlaps in den
Ableitungen Vs/Vs bei Kindern und Jugendlichen mit diagnostizierter
Herzhypertrophie. In der jungsten Altersgruppe, die mit den blauen Balken
dargestellt wird, gibt es drei Falle ohne und einen mit R/S Overlap. Keiner der vier
1- bis 5-Jahrigen oder der vier 6- bis 13-Jahrigen hat einen Overlap in den
Ableitungen Vs/Ve. Nur eine Person im Alter zwischen 14 und 18 Jahren hat einen

Qverlap. Die restlichen sieben Jugendlichen haben keinen Overlap im EKG.

Die Sensitivitat fur Herzhypertrophie bei einem R/S Overlap in Vs/Vs betragt 10%
und die Spezifitat 92,92%.
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3.4 Statistische Auswertung der Arbeitshypothese

Um die Arbeitshypothese zu analysieren, wurde eine Kreuztabelle erstellt. Daflr
wurden die Daten der 500 Patient*innen mit einem R/S Overlap im EKG und die

300 EKGs der Vergleichsgruppe ohne einem Overlap verwendet.

Herzhypertrophie * Overlap Kreuztabelle

Anzahl
Owverlap
Ja Mein GCesamt
Herzhypertrophie Nome 480 287 777
BVH/LVH/RVH 20 3 23
Gesamt 500 300 800

Tabelle & Kreuztaballe Herzhypertrophie und Overiap

Die Kreuztabelle in Tabelle 8 zeigt die Gesamtanzahl der Kinder und Jugendlichen,
die in die Studie aufgenommen wurden. Es gibt insgesamt 777 Kinder ohne
Herzhypertrophie und 23 mit. Von den 800 Kindern und Jugendlichen, haben 500
Patient*innen einen R/S Overlap, 480 Patient*innen davon ohne und 20 mit
diagnostizierter Herzhypertrophie. 300 Kinder haben keinen Overlap in den
Brustwandableitungen, davon 297 ohne und drei mit Herzhypertrophie.

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische

Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) [zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 6,043° 1 014
Kontinuitatskorrektur® 5,017 1 025
Likelihood-Quotient 7,047 1 L0008
Exakter Test nach Fisher 015 009
Zusammenhang linear- 6,036 1 ,014
mit-linear
Anzahl der giiltigen Fille 800
a. 0 Z;':_f? {0,0%) haben eine enwartete Hiufigheit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit
ist 8,63,

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
Tabelle 9 Chi-Quadrat-Tasts - Herzhypertrophie und Overlap

Die Nullhypothese (HO) der Diplomarbeit lautet, dass es keinen Zusammenhang
zwischen R/S Overlaps im EKG und Herzhypertrophie gibt. Das gewahlte
Signifikanzniveau wurde mit 0,05 (= 5%) festgelegt.

Im Pearson-Chi-Quadrat-Test (Tabelle 9) betragt der berechnete Wert 6,043 bei
einem Freiheitsgrad (df). Die asymptotische Signifikanz (zweiseitig) lautet 0,014. Da

bei den restlichen Chi-Quadrat-Tests alle p-Werte auch unter dem gewahiten
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Signifikanzniveau von 0,05 liegen, weisen die Ergebnisse auf einen statistisch
signifikanten Zusammenhang hin, was zur Ablehnung der Nullhypothese fuhrt.
Daher wird die Alternativhypothese (H1) angenommen, die besagt, dass ein
Zusammenhang zwischen R/S Overlap in den Brustwandableitungen und
Herzhypertrophie besteht.

Um die Starke dieses Zusammenhanges zu bestimmen, wurde der Phi- und

Cramer-V-Test durchgefuhrt. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 10 aufgelistet.

Symmetrische MaRe

MNaiherungswei

Wert se Signifikanz

Nominal- bzgl. Phi -, D&7 014

NominalmaR Cramer-V ,087 ,014
Anzahl der giiltigen Falle 800

Tabelle 10 Phi- und Cramer-\-Test

Sowohl der negative Phi-Wert von -0,087 als auch der Cramer-V-Wert von 0,087
zeigen einen sehr schwachen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen,
Qverlap und Herzhypertrophie. Die Signifikanz von 0,014 deutet jedoch darauf hin,
dass es sich, obwohl schwach ausgepragt, um einen statistisch signifikanten

Zusammenhang handelt.

3.5 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps

Die Tabelle 11 zeigt eine statistische Auswertung der zusammengerechneten
Hohen der R- und S-Zacken aller 500 Studienteilnehmer*innen mit mindestens einer
Uberlappung im EKG ohne der Alter- und Herzhypertrophiegruppeneinteilung. Es
handelt sich immer um die S-Zacke der oberen Ableitung und der R-Zacke der
unteren Ableitung. In der ersten Zeile ,Glltige Anzahl® wird die Gesamtzahl der

Qverlaps in den jeweiligen Ableitungen angegeben.

W1 5-Zacke + W2 5-Zacke + W3 5-Zacke + V4 5-Zacke + V5 5-Zacke +
V2 R-Zacke V3 R-Zacke V4 R-Zacke V5 R-Zacke VB R-Zacke

Ciltige Anzahl 53 219 445 200 36
Mitte lwert 2.62 2.75 3.04 2.68 2.46
Minimum 1.65 1.20 1.05 1.50 1.45
Median 2.55 2.60 2.85 2.50 2.43
Maximurm 4,12 5.05 13.05 6.60 3.80

Taballe 11 Summe der R- und 5-Zacken der R/S Overlaps
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Der Mittelwert gibt den Durchschnitt der R- und S-Zacken der entsprechenden
Ableitung wieder. Dieser liegt zwischen 2,46 cm in Vs/\Ve und 3,04 cm in Va/V4. Der
Median gibt den Wert an, der in der Datenreihe sich genau in der Mitte befindet.
Somit liegen 50% unter dem Median und die andere Halfte Uber dem Median. Der
niedrigste Median befindet sich in Vs/Vg mit einer Hohe von 2,43 cm und der
Hochste in Va/V4 mit 2,85 cm. Das Minimum der R- und S-Zacken liegt zwischen
1,05 em in V3a/V4 und 1,65 cm in V4/V2. Das Maximum hat eine Spannbreite von 3,80
cm in Vs/Vg und 13,05 cm in Va/Va.

3.5.1 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps nach Alter

Alter 0-12 Monate

V1 5-wave + V2 S5-wave + W3 S-wave+ Wi S-wave+ W5 S-wave+
A Wi R-wave W3 R-wave Wi R-wave Wi R-wave Wi R-wave
Giiltige Anzahl 7 29 36 25 11
Standardabweichung 415 403 384 573 159
Mitte hwert 2.38 2.75 2.82 2.87 2.62
Minimum 1.90 2.00 2.30 1.95 2.40
Perzentil 25 1.95 2.40 2.55 2.50 2.45
Median 2.30 2.70 2.70 2.75 2.65
Perzentil 75 2.60 .10 .03 .10 2.75
Maximum 3.10 3.65 3.85 4.40 2.80

a. Alter = 0-12m
Tabelle 12 Summe der R- und 5-Zacken der RS Overlaps im Alter 0-12 Monate

Die Tabelle 12 gibt die Summe der R- und S-Zacken fir Neugeborene und
Sauglinge bis 12 Monate wieder.

Die Gesamthohe dieser Zacken bei Overlaps variiert zwischen 1,90 cm und 4,40
cm, mit einem Durchschnittswert von 2,38 cm in V1/V2 bis 2,87 cm in Va/Vs. Die
Standardabweichung, die die Variabilitat angibt, reicht von 0,159 bis 0,573, wobei
die Ableitung Vs/Vg am wenigstens und Vs4Vs am starksten wvon den

Durchschnittswerten abweicht.
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Alter 1-5 Jahre

V1 S-wave + V2 S-wave + V3 S-wave+ V4 S-wave+ V5 S-wave+

A V2 R-wawe W3 R-wawve Wi R-wawve V5 R-wawve W& R-wawve
Giltige Anzahl 21 64 111 39 7
Standardabweichung 573 643 1.094 413 333
Mittebwert 2.83 2.86 3.06 2.62 2.57
Mirdmum 1.80 1.35 2.25 2.05 2.30
Perzentil 25 2.45 2.43 2.55 2.30 2.30
Median 2.80 2.65 2.90 2.50 2.35
Perzentil 75 3.00 3.15 3.30 2.95 2.80
Maximum 4.12 5.05 13.05 3.65 3.15

a. Alter = 1-5a

Tabelle 13 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps im Alter 1-5 Jahre

Die Tabelle 13 listet die Summe der R- und S-Zackenhohen im EKG in den
Brustwandableitungen bei Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren auf. Die minimale
Summe der Voltage betragt 1,35 cm in V2/Vs, wahrend die maximale in Va/V4 bei
13,05 cm liegt. Der durchschnittliche Wert bewegt sich in einer Spanne von 2,57 cm
und 3,06 cm. Die grofite Variabilitat der Werte tritt im Va/Vs Overlap auf, wo auch
die meisten Overlaps registriert wurden. Das 25. Perzentil, also der Wert, unterhalb
dessen 25% der Messwerte liegen, betragt 2,30 cm flr die Ableitungen V4/Vs und
Vs/Vg, und steigt auf 2,55 in V3/V4. Das 75. Perzentil, also der Wert, unterhalb
dessen 75% der Messwerte liegen, betragt 2,80 cm in Vs/Ve und steigt auf 3,30 cm
in Va/Va.

Alter 6-13 Jahre

W1 S=wave < W2 S=wave 4 V3 S-wave+ V4 S-wave+ W5 S=wave+

4 V2 R-wave W3 R-wawve Vi R-wave V5 R-wave VG R-wave
Giltige Anzahl 11 81 199 96 14
Standardabweichung 409 493 705 B08 460
Mittehwert 2.53 2.68 3.09 2.71 2.50
Minimum 1.65 1.20 1.90 2.05 2.00
Perzentil 25 2.40 2.40 2.60 2.38 2.20
Median 2.55 2.55 2.90 2.50 2.38
Perzentil 75 2.70 2.85 3.40 2.88 2.60
Maximum 3.15 4.80 6.15 6.60 3.80

a. Alter = 6-13a
Tabelle 14 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps im Alter 6-13 Jahre

Die Tabelle 14 prasentiert die kumulierten Werte der R- und S-Zacken bei Kindern

im Altersbereich von 6 bis 13 Jahren.
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Das Minimum liegt zwischen 1,20 cm in V2/Vs und 2,05 cm in Va/Vs, wahrend das
Maximum zwischen 3,15 cm in V1/Vz und 6,60 cm in V4/Vs liegt. Der Mittelwert
variiert mit Werten zwischen 2,53 und 3,09 cm. Die Variabilitat dieser Werte reicht
zwischen 0,409 in V4/Vzund 0,705 in Va/Vs. Der Median nimmt mit 2,38 cm in Vs/Vs
den niedrigsten Wert an, wahrend in V3/Vy mit 2,90 cm der grofite Median
vorkommt. Die Werte des 25. Perzentils liegen zwischen 2,20 und 2,60 cm und des

75. Perzentils zwischen 2,60 und 3,40 cm.

Alter 14-18 Jahre

V1 S-wave + Vi S-wave + W3 S-wave+ Vi S-wave+ Vi S-wave+

& W2 R-wave V3 R-wave Vi R-wawve VW5 R-wave Vi R-wave
Giltige Anzahl 14 45 99 40 4
Stand ard abweichung 512 433 713 516 .364
Mitte bwert 2.51 2.71 2.99 2.53 1.71
Minimum 1.65 1.60 1.05 1.50 1.45
Perzentil 25 2.25 2.40 2.50 2.30 1.50
Median 2.45 2.60 2.80 2.45 1.58
Perzentil 75 2.70 2.90 3.30 2.65 1.93
Maximum 3.70 3.80 5.10 4.35 2.25

a. Aler = 14-18a

Tabelle 15 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps im Alter 14-18 Jahre

Die Tabelle 15 zeigt zusammengefasste Messwerte der Amplituden der R- und S-
Zacken in den Brustwandableitungen bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 18
Jahren. Mit 99 Fallen befinden sich die meisten Overlaps an der Stelle des Overlaps
der Vs-S-Zacke und der Vs-R-Zacke. Auch die maximale zusammengeflihrte Hohe
mit 5,10 cm und die niedrigste Uberlappung mit 1,05 cm befinden sich in der Va/Va-
Ableitung. Der Mittelwert bewegt sich im Bereich zwischen 1,71 und 2,99 cm. Der
Median variiert zwischen 1,58 cm in Vs/Vs und 2,80 cm in Va/V4. Das 25. Perzentil
hat Werte zwischen 1,50 cm in Vs/Ve und 2,50 in Va/Vs, wahrend das 75. Perzentil
zwischen 1,93 cm in Vs/Ve und 3,30 cm in Va/Vs variiert.

3.5.2 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps nach Alter -
Boxplots

Die folgenden Diagramme zeigen Boxplots der Gesamtsummen der R- und S-

Zacken der Overlaps fur jede Altersgruppe in den entsprechenden

Brustwandableitungen von V1 bis Ve. Es gibt immer jeweils vier Altersgruppen, die
auf der x-Achse dargestellt sind: 0 bis 12 Monate, 1 bis 5 Jahre, 6 bis 13 Jahre und
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14 bis 18 Jahre. Die blauen Késten reprasentieren den Interguartilsbereich (IQR),
der 50% der Daten umfasst. Der Median wird durch die schwarze Linie im Kasten
dargestellt. Die Linien, die nach oben und unten zeigen, die sogenannten ,Whisker®,
erstrecken sich bis zu den am weitesten entfernten Punkten, die keine Ausreilter

sind. Ausreiler werden als einzelne Kreise oder Sternchen dargestelit.

Ableitung V1/V2

Im dargestellten Boxplot in Abbildung 38 ist die Verteilung der Summen der V4-S-
Zacken und Vz-R-Zacken im EKG ersichtlich. Die genauen Werte sind in der Tabelle
16 dargestellt.

Einfacher Boxplot won V1 S5=-wave + V2 R-wave
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Abbildung 38 Gruppierter Boxplot — Summe der R- und 5-Zacken der RS Overlaps in Vo'V nach
Alter
Gihige Anzahl Mittebwert  Minimurm  Maximum  Perzentil 25 Median  Perzentil 75
V1 5-Facke + V2 R 0-12m 7 2,38 1,90 3,10 1,95 2,30 2,60

e 1-5a 21 2,83 1,80 4,12 2,45 2,80 3,00

G-13a 11 2,53 1,65 3.15 2.40 2,55 2,70
14-18a 14 2,51 1,65 3,70 2,25 2,45 2,70

Tabelle 16 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps in Vv/'Ve nach Alter

In der jungsten Altersgruppe (0-12 Monate) streuen die Werte zwischen 1,90 und
3,10 cm. Es gibt keine Ausreilter. Der Mittelwert liegt bei 2,38 cm und der Median
bei 2,30 cm. Das 25. Perzentil betragt 1,95 cm und das 75. Perzentil 2,60 cm.

Die Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen bestehend aus 21 Kindern zeigt die grofite
Spannbreite zwischen 1,80 und 4,12 cm. Diese Gruppe enthalt den gréliten Median,

welcher bei 2,80 cm liegt.
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In der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen reichen die Werte von 1,65 bis 3,15 cm, mit
einem Mittelwert von 2,53 cm. Es gibt mehrere Ausreil3er, die das Minimum und
Maximum definieren, dennoch liegen 50% der Werte zwischen 2,40 und 2,70 cm.
In der altesten Gruppe liegen die Werte zwischen 1,65 und 3,70 cm, wobei 50% der
Werte sich im Bereich von 2,25 und 2,70 cm befinden.

Der Median ist bei den Sauglingen mit 2,30 cm am niedrigsten und bei den

Kleinkindern mit 2,80 cm am hochsten.

Ableitung V2/V;

Einfacher Boxplot von V2 5-Zacke + V3 R-Zacke
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Abbildung 39 Gruppiertar Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R'S Overlaps in Vo'Vz nach Alter

Gillltige Anzahl Mitekvert  Minimum Maximum Pearzentil 25 Median Parzentil 75

W2 5-Zacke + V3 R- O-12m 29 2,75 2,00 3,65 2,440 2,70 3,10
S 1-5a 64 2,86 1,35 5,05 2,43 2,65 3,15
B-13a 81 2,68 1.20 4,80 2,40 2,55 2,85

14-18a 45 2,71 1,60 3,80 2,440 2,60 2,90

Tabelle 17 Summe der R- und S5-Zacken der RS Overlaps in V2Vanach Alter

Die Boxplots in Abbildung 39 spiegeln die Gesamtsumme der Hohen der R-Zacken
in V3 und S-Zacken in Vz in allen Altersgruppen. Aus der Tabelle 17 kdnnen die
genauen Werte entnommen werden.

Die geringste kombinierte Hohe wurde in der Altersgruppe der 6- bis 13-Jahrigen
mit 1,20 cm festgestellt, wahrend die gréfite Summe in der Altersgruppe der 1- bis

5-Jahrigen mit 5,05 cm verzeichnet wurde. Es ist auch die Altersgruppe mit der
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grofiten Spannbreite von 3,70 cm, die zwischen 1,35 cm und 5,05 cm liegt.
Auffallend ist, dass in allen vier Altersgruppen das untere Quartil bei ca. 2,40 cm
liegt. Der Median verbleibt konstant bei ungefahr 2,60 cm Uber alle Altersgruppen.
Das obere Quartil befindet sich bei den jungeren zwei Altersgruppen knapp Uber 3
cm (3,10 und 3,15 cm), wahrend es bei den beiden alteren Gruppen knapp darunter
liegt (2,85 und 2,90 cm).

Ableitung Vi/V,

Einfacher Boxplot von ¥3 5-Zacke + V4 R-Zacke
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Abbildung 40 Gruppiertar Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R'S Overlaps in V3V nach Alter

Clloge Anzahl Mitelwert Minimum  Maximum  Perzentil 25 Median  Perzentil 75

W3 5-Zacke + V4 R- Aleersgruppen 0-12m 36 2.82 2.30 1.85 2.58 2.70 .03
e 1-5a 111 .06 238 13.0% 258 280 3.30
G-13a 199 1.09 1.94 6.15 2.60 2.50 340

14-18a 94 .99 1.05 5.10 2.50 2.80 3.30

Tabelle 18 Summe der R- und S5-Zacken der R/S Overlaps in V'V, nach Alter

Der obere gruppierte Boxplot in Abbildung 40 gibt die Gesamtsumme der Hohen
der R-Zacke der Vs-Ableitung und der S-Zacke der Vs-Ableitung gruppiert nach vier
Altersgruppen wieder. Die genauen Werte fur die Amplituden in den verschiedenen
Altersgruppen lassen sich aus der Tabelle 18 ablesen.

In der Gruppe der Kinder im Alter vom 1. Lebenstag bis zum 12. Lebensmonat
liegen die Werte zwischen 2,30 und 3,85 cm. Es ist die Gruppe mit dem hdchsten
Minimum und dem kleinsten Maximum. Die jungsten Kinder haben auch den

kleinsten Median mit 2,70 cm.
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Die Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen mit 111 Kindern verzeichnet den hdchsten
gemessenen Wert von 13,05 cm, welcher aufgrund der Beschrankung der y-Achse
bis 6,50 cm nicht dargestelit wird. Diese Einstellung der Achsenbegrenzung dient
einer verbesserten Darstellung der Boxplots.

Interessanterweise betragt die 25. Perzentile in den beiden jungeren Gruppen 2,55
cm und die anderen zwei Gruppen liegen einmal 0,05 cm Uber und unter diesem
Wert. Das 75. Perzentil ist in der jungsten Gruppe mit 3,03 cm am kleinsten. In den
anderen Gruppen liegt dieses zwischen 3,30 und 3,40 cm. Der Median betragt in
der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen und 6- bis 13-Jahrigen, also bei insgesamt 310
Kindern 2,90 cm. In der jungsten Altersgruppe nimmt dieser den Wert von 2,70 cm

und in der altesten Gruppe 2,80 cm an.
Ableitung V./Vs
Die Boxplots in Abbildung 41 zeigen die kombinierten Amplituden der R-Zacken der

Vs-Ableitung und der S-Zacken der Vs-Ableitung in den verschiedenen
Altersgruppen. Die genauen Werte sind in der Tabelle 19 dargestelit.

Einfacher Boxplot von V4 5-Zacke + V5 R-Zacke
B.00
4,00

4 = 4
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V4 S-Zacke 4+ V5 R-Zacke

0-12m 1-5a B-13a 14-18a
Alter

Abbildung 41 Gruppiertar Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R'S Overlaps in Va'Vs nach Alter

Gukige Anzahl  Mitekvert  Minmum  Maximum  Perzentl 25 Median  Perzentil 73

W4 5-Zacke + V5 R- Ahersgruppen  0=12m 25 2.87 1.95 4,40 2.50 2.75 3.10
ke 1-5a EL] 262 205 3.65 2.30 2.50 2.95
6-13a 26 2.71 2.05 6.60 2.38 2.50 2.88

14-18a 40 2.53 150 4.35 230 2.45 2.65

Tabelle 19 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps in Vo'V nach Alter

64



Die 25 Sauglinge zeigen Werte zwischen 1,95 bis 4,40 cm. Die Mittelwerte erreichen
den hochsten Wert bei den Sauglingen mit 2,87 cm und nehmen mit dem Alter stetig
bis 2,53 cm ab.

Die 39 Kleinkinder bis zum Alter von 6 Jahren, haben Amplituden zwischen 2,05
und 3,65 cm.

Die 96 Schulkinder (6 bis 13 Jahre) weisen eine Bandbreite der R- und S-Zacken
von 2,05 und 6,60 cm auf. Bei den altesten Kindern liegen die Werte zwischen 1,50
und 4,35 cm.

Die Mediane sinken von 2,75 cm bei den Jiingsten auf 2,45 cm bei den Altesten ab.
Auffallig zeigen sich die zwei Boxplots der 1- bis 5-Jahrigen und der 6- bis 13-
Jahrigen, da diese einen sehr ahnlichen Interquartilsbereich haben. Der Median
betragt in beiden Gruppen 2,50 cm.

Im Gegensatz zu den jungeren Kindern, haben die beiden alteren Gruppen viele
Ausreiler. Die alteste Gruppe weist die geringste Wertebreite zwischen dem 1. und
3. Quartil auf.

Ableitung Vs/Vs

Einfacher Boxplot von ¥5 5-Zacke + V& R-Zacke
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Abbildung 42 Gruppiertar Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R'S Overlaps in Ve'Vis nach Alfer

Giiltige Anzahl Mitebvert  Minimum  Maximum  Perzentil 25 Median  Perzentil 75

W5 5-Zacke + VE R- Altersgruppen O=12m 11 2.62 2.40 .80 2.45 2.65 .75
Zacke 1-5a 7 2.57 2.30 .15 2.30 2.35 2,80
6-13a 14 2.50 2.00 3.80 2.20 2.38 260

14-18a 4 1.71 1.45 2.25 1.50 1.58 1.93

Tabelle 20 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps in Vs'Vs nach Alter
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Die oberen Boxplots in Abbildung 42 spiegeln die Gesamthdhe der R-Zacken in Ve
und der S-Zacken in Vs unterteilt nach Altersgruppen. Die Tabelle 20 listet die
genauen Messwerte auf.

Der Mittelwert liegt zwischen 1,71 und 2,62 cm, die Minimalwerte zwischen 2,40 und
1,45 cm. Beide Werte nehmen mit dem Alter ab.

Die Hochstwerte reichen von 2,25 bei Altesten bis 3,80 cm bei den 6- bis 13-
Jahrigen.

Der Median, der zwischen 1,58 und 2,65 cm liegt, zeigt ebenfalls eine Abnahme mit
zunehmendem Alter.

Besonders in der altesten Gruppe sind die Werte deutlich niedriger, mit mindestens
75% unter 2 cm. In den anderen Gruppen sind alle Werte =2 cm.
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3.5.3 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps nach Alter und
Herzhypertrophie

W1 5-Zacke + V2 5-Zacke + V3 S-Zacke + V4 S5-Zacke + V5 5-Zacke +
Wi R-Zacke Wi R-Zacke Wi R-Zacke W5 R-Zacke VB R-Zacke

Altersgruppen  0=12m Mong Gultipe Anzahl 7 27 32 22 14
Mitelwert 2.38 273 .80 2,86 2.63
Minimum 1.90 2.00 2.30 1.95 2.40
Median 2.30 2.70 2.70 2,73 2.1
Mainmvuim 3.10 3.65 3.80 4.40 2.80
EVH/LVH/RVH  Gultige Anzahl L 2 4 3 1
MAETE bt c 3.03 2.96 2.88 2.610
Minimum . 2.45 2.55 2.30 2.610
Median s 3.03 2.73 3.0 2.6
Mz wimam c 360 3.85 3.35 2,60
1-5a Mone Giiltige Anzahl 21 61 107 k) 7
it b rt 2.83 2.85 3.06 2,63 2.57
Minimum 1.80 1.35 2.25 2.05 2.30
Median 2.80 2.65 2.90 2.50 2.35
Macimum 4,12 5.05 13.05 1,65 1,15
BVH/LVH/RWH Goltige Anzahl 0 3 4 2 0
Mlite et . 3.18 3.13 2.40
Mmimum . 2.30 2.75% 2.30
Median . 3.50 3.13 2.40
Maimurm : 375 3.50 2.50 :
B=13a Mong Gultipe Anzahl 14 4 156 T 14
Mg et 2.54 Z.68 3.09 2.72 2.50
Fmimum 1.65 1.20 1.50 2.058 2.00
Median 2.55 2.55 2.00 2.53 2.38
Mairmurm 3.15 4.80 6.15 &.60 3.80
EVH/LVH/RVH Cultige Anzahl 1 2 3 2 L]
Mitetweart 2.45 2.58 2.93 2.38
Minimum 2.45 2.45 2.35 2.35
Median 2.45 2.58 2.90 2.38
Maximium 2.45 2.70 3.55 2.40 .
14-18a Mone Giiltige Anzahl 13 40 o2 6 3
it b rt 2.42 2.71 2.96 2,54 1.53
Minimum 1.65 2.25 1.05 1.50 1.45
Median 2.45 2.58 Z.80 2.45 1.55
Maimum 310 370 5.10 4,35 L&D
EVH/LVH/RVH Giltige Anzahl 1 5 7 4 1
Mitte wert 370 2.72 3.36 2.45 2.25
Finimusm 3.70 1.60 2.55 2.10 2.25
Median 3.70 2.60 3.00 2,45 2.25
Macimum 1,70 380 4. 60 2,80 2,25

Tabelle 21 Summe der R- und 5-Zacken der R/S Overlaps nach Alter und Herzhyperirophie

Die Tabelle 21 enthalt Messwerte der Gesamthdhen der R- und S-Zacken, aller 500
Kinder und Jugendlichen mit mindestens einem Overlap in den
Brustwandableitungen. Die meisten Overlaps kommen in den Ableitungen Vs und
Va vor, gefolgt von V2/Vs und Va/Vs. Wahrend bei den Sauglingen und den 6- bis 13-
Jahrigen die wenigsten Overlaps in V41/Vz vorkommen, sind es in den Gruppen 1 bis
5 Jahre und 14 bis 18 Jahre die Ableitungen Vs und Vs.

Bis auf den Overlap in V2/V3 bei einem Kind der altesten Altersgruppe mit
Herzhypertrophie liegen alle Minimalwerte bei Kindern ohne Herzhypertrophie
niedriger als bei denen mit einer Herzhypertrophie. Die Hochstwerte hingegen sind
Uberwiegend bei den Kindern ohne Herzhypertrophie grolter.

Im nachsten Abschnitt erfolgt eine detaillierte Analyse der spezifischen

Messergebnisse fur die einzelnen Gruppen.
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Ableitung V1/V2

W1 S-Zacke + W2 R-Zacke

Gedamizabl  Goltige Angakl  Minimur t Maximur o Minshwery  Pergantil 25 Median  Pergentl 75

Herghrypermrophie Mo 0-12m 44 T 1.94 3.10 z.38 1,05 2.30 2,60
1-5& 122 21 1.80 4.12 2.83 2,45 2.80 3,04

6-13a 12 10 1.65 3.15 .54 240 2.55 2.7

14-18a 103 13 1.65 1.10 .42 2,25 Z2.45 2,65

BYH/LYH{RVH QO-12m & =] 0

1-5a & ] 1 c c 1 0

6=13a & 1 2.4% 2.45 .45 2,45 2.45 2,45

14=18a B 1 .70 3.70 3.70 3,70 3.70 31,70

Tabelle 22 Summe der R- und S-Zacken der R'S Overlaps in Va'Vz nach Alter und Herzhyperirophie

Die Tabelle 22 beschreibt die Summen der Amplituden der V41-S- und V2-R-Zacken.
Sie ist gruppiert nach den vier Altersgruppen: 0 bis 12 Monate, 1 bis 5 Jahre, 6 bis
13 Jahre und 14 bis 18 Jahre. Weiters sind die Altersgruppen in zwei weitere
Gruppen eingeteilt: mit (BVH/LVH/RVH) und ohne (None) Herzhypertrophie. Die
Gesamtzahl beschreibt die Anzahl der Patient*innen in der jeweiligen Gruppe, die
gultige Anzahl gibt die Anzahl der vorhandenen Overlaps in der bestimmten Gruppe

wieder.

Gruppierter Boxplot von V1 5-Zacke + V2 R-Zacke
Herzhypertrophie: None
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V1 S-Zacke + V2 R-Zacke
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0=12m 1-5a B-13a 14-18a

Altersgruppen

Abbildung 43 Gruppierter Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R/S Overlaps in Vo'V nach Alfer
ofine Herzhypertrophie

Die Grafik in Abbildung 43 stellt die Messwerte der Tabelle 22 mit der
Gesamtsummen der R- und S-Zacken in den V1/Vz-Ableitungen bei Kindern ohne
einer Herzhypertrophie visuell dar. Die vier Altersgruppen sind auf der x-Achse

gekennzeichnet sind. Die y-Achse verlauft von 0 bis 5 cm.
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Die Minimalwerte sind in den zwei jungeren Gruppen mit 1,90 und 1,80 cm hdoher
als in den zwei alteren Gruppen (1,65 cm). Die Maximalwerte liegen zwischen 3,10
cm jeweils in der jingsten und altesten Gruppe und 4,12 cm bei den 1- bis 5-
Jahrigen.

Die Mediane befinden sich in allen Altersgruppen zwischen 2,30 und 2,80 cm. In
der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen ist der Median am hochsten.

Das 25. Perzentil verlauft zwischen 1,95 und 2,45 cm. Das 75. Perzentil nimmt
Werte zwischen 2,60 und 3,00 cm an. In den drei alteren Gruppen befinden sich

Ausreiler.

Gruppierter Boxplot von V1 S-Zacke + V2 R-Zacke
Herzhypertroghie: BYH/LVH /RVH
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Abbildung 44 Gruppierter Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R/S Overlaps in VvV nach Alfer
mit Herzhypertropiie

Bei dem oberen gruppierten Boxplot in Abbildung 44 handelt es sich um die
Gesamtsummen der Amplituden der Vi-S-Zacke sowie der V2-R-Zacken bei
Kindern mit Herzhypertrophie gruppiert nach vier Altersgruppen.

In der Sauglingsgruppe und den 1- bis 5-Jahrigen gibt es in den Ableitungen V1/V2
keinen Overlap, somit kann kein Boxplot dargestellt werden.

In jeder der beiden &lteren Gruppen befindet sich jeweils ein Kind, bei dem ein

Overlap in V1/Vz festgestellt wurde, mit Messwerten von 2,45 cm und 3,70 cm.
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Ableitung V2/V3

Herzhypertrophis  Mone

EVH/LVH/RYH

G-12m
1-5a
G-13a
14-18s
O-12m
1-5a
6-13a
14-1&%

W2 S5-Lacke + V1 R-Tacke
Mittelwert  Perpemil 25

Gesarmtzahl  Gultige Anzahl  Minimu i
a4 ¥ 2.00

122 61 1.3%

213 13 1.z20

102 40 2.2%

+ 2 2.45

+ i 2.30

+ 2 2.45

& 3 160

Maximur T
1.65
.05
4.80
170
31.60
.75
.70
3.80

2,73
.85
168
2,71
3.03
3.8
+.58
372

2.40
245
2.35
2.40
2.45
2.30
2.45
260

Median

.70
2.6%
2.5%
2.58
303
3.50
2.58
2.60

Perzentl 75
3.10
31.10
.90
.90
31.60
3.75
.70
3.00

Tabelle 23 Summe der R- und S5-Zacken der R/S Overlaps in Vo'Vz nach Alter und Herzhyperirophie

Die Tabelle 23 beschreibt die Summen der Amplituden der V2-S- und Vs-R-Zacken.

Sie ist gruppiert nach den vier Altersgruppen: 0 bis 12 Monate, 1 bis 5 Jahre, 6 bis

13 Jahre und 14 bis 18 Jahre. Weiters sind die Altersgruppen in zwei weitere
Gruppen eingeteilt: mit (BVH/LVH/RVH) und ohne (None) Herzhypertrophie. Die
Gesamtzahl beschreibt die Anzahl der Patient*innen in der jeweiligen Gruppe, die

gultige Anzahl gibt die Anzahl der vorhandenen Overlaps in der bestimmten Gruppe

wieder. Die spezifischen Messwerte der zugeordneten Boxplots werden im

folgenden Abschnitt genauer beschrieben.

Gruppierter Boxplot von V2 5-Zacke + V3 R-Zacke
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Abbildung 45 Gruppierfer Boxplof - Summe der R- und 5-Zacken der RS Overlaps in Vo'Vz nach Alter
ohne Harzhypertrophie

Der gruppierte Boxplot in Abbildung 45 stellt die Gesamtsummen der Amplituden

der V2-S- und Vs-R-Zacken bei Kindern und Jugendlichen in allen Altersgruppen

ohne Herzhypertrophie dar.
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Die kleinsten Zacken variieren zwischen 1,20 cm in der Gruppe der 6- bis 13-
Jahrigen und 2,25 cm bei den 14- bis 18-Jahrigen. Die hochsten Zacken bewegen
sich im Bereich von 3,65 cm in der jingsten Gruppe bis zu 5,05 cm bei den 1- bis
5-Jahrigen. Der Mittelwert liegt zwischen 2,68 und 2,85 cm. Der Median bewegt sich
zwischen 2,55 und 2,70 cm, wobei er in den beiden alteren Gruppen niedriger
ausfallt.

50% der Werte in den beiden alteren Gruppen befinden sich im Bereich 2,35 bzw.
2,40 cm bis 2,90 cm, wahrend sie in den beiden jingeren Gruppen zwischen 2,40
und 3,15 cm liegen. Mit Ausnahme der jlingsten Gruppe haben alle Gruppen
mindestens einen Ausreilter, wobei die Gruppen der Klein- und Schulkinder

mehrere Ausreiler im oberen Bereich aufweisen.

Gruppierter Boxplot von V2 5-Zacke + V3 R-Zacke
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH
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Abbildung 46 Gruppierfer Boxplof - Summe der R- und 5-Zacken der RS Overlaps in Vo'Vz nach Alter
mit Herzhypertrophie

Der gruppierte Boxplot in Abbildung 46 zeigt den R/S Overlap im Bereich V2/Vs und
gibt die Summen der Amplituden der V2-S-Zacke sowie der Vs-R-Zacke in vier
verschiedenen Altersgruppen wieder. Dabei handelt es sich um EKGs von Kindern
und Jugendlichen mit Herzhypertrophie.

Die niedrigsten Zacken befinden sich bei den 14- bis 18-Jahrigen mit 1,60 cm,
wahrend die Hochsten bei den Sauglingen mit einer Hohe von 2,45 cm auftreten.

Die Amplituden erreichen Werte bis zu 2,70 cm und 3,80 cm.
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In der Gruppe der Kinder im ersten Lebensjahr gibt es nur zwei Patient*innen mit
einem Overlap in V2/V3 und einer Herzhypertrophie, wobei die Zackenhohe 2,45 cm
und 3,60 cm betragen, die zugleich die minimalen und maximalen Hohen dieser
Gruppe darstellen. Bei den vier Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren liegt der
Mittelwert bei 3,18 cm mit einem Median von 3,50 cm. 50% der Werte liegen
zwischen 2,30 und 3,75 cm. Bei den Schulkindern erstreckt sich der
Interquartilsabstand, in dem sich die Halfte aller Werte befindet, von 2,45 cm bis
2,70 cm. Bei den Jugendlichen gibt es acht Patient*innen, deren Gesamthdhe der
Zacken zwischen 1,60 und 3,80 cm liegt. Damit sind die niedrigste und hochste
Zacke in dieser Gruppe zu finden. Die Halfte der Werte liegt im Bereich zwischen
2,60 und 3,00 cm, was bedeutet, dass die Minimal- und Maximalhdhen als

Ausreilier betrachtet werden.

Ableitung V3/V,

W3 5-Zwike + V4 R-Zacke
Gasamizahl Clkge Argakl  MEnimuen  Maximum  Mimebsam  Pereemil 25 Madian  Perzentl 75
Herzhypenrophis  Mofs 0-13m 44 3z 2.30 3.50 2.80 2.55 2.70 3.03
1-5a 122 7 225 13.05 3,08 2.55 2.00 3.30

6=13a 212 195 1.90 6.15 3.09 2,60 2.90 3.440

14-18a 1oz 9z 1L.05 5.10 2.96 2.50 2.80 3.30
BVH/LVH{RVH 0-12m 4 4 2.55 1.85 2.96 2.58 2.73 3.35

1-%a 4 2.75 1.50 313 2.93% 31x 3.33

6-13a 4

14-18a ]

Tabelle 24 Summe der R- und 5-Zacken der R/S Ovenaps in Vo'V nach Alter und Herzhyperirophie

355 293 2.55% 2.90 1.55
2.55% 4,64 3.36 265 3.00 4,64

i
s
i
-

Die Tabelle 24 zeigt die Gesamtamplituden der V3-S- und Vs-R-Zacken aufgeteilt
nach vier Alterskategorien: 0 bis 12 Monate, 1 bis 5 Jahre, 6 bis 13 Jahre und 14
bis 18 Jahre. Zusatzlich sind diese Altersgruppen unterteilt in ,mit* (BVH/LVH/RVH)
und ,ohne® (None) Herzhypertrophie. Die Gesamtzahl bezieht sich auf die
Gesamtzahl der Patient*innen in jeder Gruppe, wahrend die glltige Anzahl, die
Anzahl der Patient*innen mit festgestellten Overlaps in jeder spezifischen Gruppe
angibt. Die detaillierte Analyse der entsprechenden Boxplots fir diese Messwerte

erfolgt im nachsten Abschnitt.
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Gruppierter Boxplot von V3 5-Zacke + V4 R-Zacke
Herzhypertrophie: None

15,00

10,00

V3 S-Zacke + V4 R-Zacke

12 & = &

il

0-12m 1-5a 6-13a 14-1Ba
Altersgruppen

Abbildung 47 Gruppierter Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R/S Overlaps in V¥V, nach Alfer
ofine Herzhypertrophie

Diese Grafik in Abbildung 47 zeigt vier Boxplots, die die Summen der V3-S-Zacke
und Vas-R-Zacken bei Kindern ohne Herzhypertrophie eingeteilt in vier
Altersgruppen.

Die y-Achse erstreckt sich bis 15 cm und reprasentiert die Summe der
Zackenhohen. Alle Boxplots befinden sich unterhalb von 5 cm. In jeder Altersgruppe
gibt es mehrere Ausreilter, wobei der hochste Ausreilter in der Gruppe der 1- bis 5-
Jahrigen liegt und 13,05 cm erreicht, was auch die grélite gemessene Zackenhdhe
in allen Altersgruppen darstellt.

Trotz der Prasenz von Ausreiltern in allen Gruppen, ist der Interquartilsabstand
ziemlich ahnlich, mit dem 25. Perzentil zwischen 2,50 und 2,60 cm und dem 75.
Perzentil zwischen 3,03 und 3,40 cm.

Der Median in der Sauglingsgruppe nimmt mit 2,70 cm den niedrigsten Wert an und
ist in den Gruppen der 1- bis 5-Jahrigen und 6- bis 13-Jahrigen jeweils 2,90 cm
hoch, wahrend er in der altesten Gruppe 2,80 cm betragt.

Die Minimalwerte beginnen bei 2,30 cm bei den Sauglingen und fallen mit
zunehmendem Alter bis zu 1,05 cm ab.

Die geringste maximale Zackenhdhe befindet sich in der Gruppe der Kinder im
ersten Lebensjahr, mit einer Spanne von 2,30 bis 3,80 cm.

In der Altersgruppe von ein bis funf Jahren liegt der kleinste gemessene Wert bei

2,25 cm und der Hochste bei 13,05 cm, mit einem Durchschnittswert von 3,06 cm
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und einem Median von 2,90 cm. Die alteste Gruppe zeigt eine Spanne von 1,05 bis

5,10 em mit einem Durchschnitt von 2,96 cm.

Gruppierter Boxplot von V3 5-Zacke + V4 R-Zacke

Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH

500

.00

V3 S-Zacke + V4 R-Zacke

1,00

o0

.00 i

0=12m

Altersgruppen

B=13a

14-18a

Abbildung 48 Gruppierter Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R/S Overlaps in V¥V, nach Alfer

mit Herzhypertropiie

Bei dem folgenden gruppierten Boxplot in Abbildung 48 handelt es sich um die

Summen der Amplituden der V3-S-Zacke und der Vs-R-Zacke bei Kindern mit

Herzhypertrophie, gruppiert nach vier Altersgruppen.

Bei den drei jungeren Gruppen befinden sich alle Werte unter 4 cm.

Die grofite Spannbreite besteht in der Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen und betragt

2,55 bis 4,60 cm. Die Minimal- und Maximalwerte liegen zwischen 2,35 und 2,75

cm bzw. zwischen 3,50 und 4,60 cm. Der Mittelwert liegt zwischen 2,93 und 3,36

cm, wobei dieser in der altesten Gruppe am hochsten ist. Der hichste Medianwert,

3,13 cm, findet sich bei den 1- bis 5-Jahrigen wieder und variiert in den anderen

Gruppen zwischen 2,73 und 3,13 cm.

v S-Zacke + Vi R-Zacke

Gesamtzabl  Giltige Angahl  Minimum  Maximum  Sibebyen

Ableitung Va/Vs

Herzhypertrophis  Mone a-12m a4

1-5a 122

G-1%a 212

14-1&a 102

EVH/LVH RVH G-12m 4

1-5a 4

G-1%a 4

14-1&a ]

1.9%
2.0%
2.0%
1.50
2.30
2.30
2.3%
2.10

440
3.65
6,60
4.35
3.35
2,50
240
.80

286
263
2.72
2.54
288
240
2.38
2.43

Perzentil 25

2.50
2.30
.40
2.30
2.30
2.30
2.3%
2.20

Median
273
2.50
253
245
3.00
240
238
245

Tabelle 25 Summe der R- und 5-Zacken der RS Overlaps in Ve'Vs nach Alter und Herzhypertrophie

Perzertil 75
310
295
290
265
3.35
250
2AD
270
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Die Tabelle 25 zeigt die Gesamtamplituden der V4-S- und Vs-R-Zacken aufgeteilt
nach vier Alterskategorien: 0 bis 12 Monate, 1 bis 5 Jahre, 6 bis 13 Jahre und 14
bis 18 Jahre. Zusatzlich sind diese Altersgruppen weiter unterteilt in solche mit
(BVH/LVH/RVH) und ohne (None) Herzhypertrophie. Die Gesamtzahl bezieht sich
auf die Gesamtzahl der Patient*innen in jeder Gruppe, wahrend die guitige Anzahl,
die Anzahl der Patient*innen mit festgestellten Overlaps in jeder spezifischen
Gruppe angibt. Der nachste Abschnitt konzentriert sich auf eine genaue Analyse

der Messwerte innerhalb der entsprechenden Boxplots.

Gruppierter Boxplot von V4 5-Zacke + V5 R-Zacke

Herzhypertrophie: None

=
=
=

= = & =

a

V4 5-Zacke + V5 R-Zacke
B

-
[=]
=

oo
0-12Zm 1-5a 6-13a 14-18a

Altersgruppen
Abbildung 49 Gruppierter Boxplof - Summe der R- und 5-Zacken der RS Overlaps in Va'Vs nach Alter ohne
Herzhypertrophie

Bei dem folgenden gruppierten Boxplot in Abbildung 49 handelt es sich um die
Summen der Amplituden der V4-S-Zacken und V3-R-Zacken bei Kindern zwischen
dem 1. Lebenstag und 18. Lebensjahr ohne Herzhypertrophie.

Die Minimalhdhe variiert von 1,50 cm in der altesten Gruppe bis 2,05 c¢m in der
Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen und der 6- bis 13-Jahrigen.

Die Maximalhodhe betragt 3,65 cm bei den Kleinkindern und erreicht bis zu 6,60 cm
bei den Schulkindern.

Der Median befindet sich zwischen 2,45 und 2,73 cm, wobei der hochste Median in
der jungsten und der niedrigste Median in der altesten Gruppe zu finden ist.

Das 1. Quartil betragt durchgehend ca. 2,38 cm. Das 3. Quartil liegt zwischen 2,65

und 3,10 cm und nimmt mit dem Alter ab.
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Die engste Spanne des Quartilsabstandes findet sich in der altesten Altersgruppe,
zwischen 2,30 und 2,65 cm wieder.
Gruppierter Boxplot von V4 5-Zacke + V5 R-Zacke
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH
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0=12m 1-5a B=13a 14-18a

Altersgruppen

Abbildung 50 Gruppierter Boxplof - Summe der R- und 5-Zacken der R/S Overiaps in Va'Vs nach
Alter mit Herzhypertrophie

Bei dem folgenden gruppierten Boxplot in Abbildung 50 handelt es sich um die
Summen der Amplituden der R- und S-Zacken der Overlaps in V4/Vs bei Kindern
zwischen dem ersten Lebenstag und dem 18. Lebensjahr mit Herzhypertrophie.
Die Hohe der Overlap-Zacken wird auf der y-Achse dargestellt, die von 0 bis 5 cm
reicht. Auf der x-Achse sind die Altersgruppen dargestellt.

Die Altersgruppe von 0-12 Monaten hat den hdchsten Median mit 3,00 cm, wahrend
der Median der anderen drei Gruppen im Bereich von 2,38 bis 2,45 cm liegt.

Die beiden jungeren Gruppen weisen sowohl fur das 25. Perzentil als auch fur die
Minimalhohen einen Wert von 2,30 cm auf. In den anderen Gruppen befindet sich
das 25. Perzentil bei 2,35 bzw. 2,20 cm.

Die niedrigste Minimalhéhe variiert zwischen 2,10 cm bei den 14- bis 18-Jahrigen
und 2,35 cm bei den 6- bis 13-Jahrigen.

Die Maximalhdhe reicht von 3,35 cm bei den Sauglingen bis zu einem niedrigsten
Wert von 2,40 cm bei den 6- bis 13-Jahrigen.

Die Altersgruppe von 0 bis 12 Monaten zeigt eine grdltere Variabilitat im oberen

Bereich, wahrend alle anderen Gruppen Werte unter 3,00 cm aufweisen.
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Ableitung Vs/Vs

Wh S-Tacke

+ W6 R-Jacke

Gagarmzahl Giohige Anzahl Minimum  Maxiram  Minelbsert  Perzendl 25 Median | Perzemil 75
Herghyperrophs  Bane D-13m 44 in .40 2.80 2.63 2,45 .70 2.75
1-5a 123 7 2.30 3.15 2.57 2.30 .35 2.80
B-13a 213 14 Z.00 .80 2.50 2.20 .38 260
14-18a 103 3 1.45 1.60 1.53 1.45 1,55 1.60
EVH/LVH/RYH 0-1Zm 4 1 2.60 260 2.60 2,60 .60 260
1-5a o
B-13a o
1

14-18a

4
4
&

2,25

2.25

2.25

2.25

2.25

2.25

Tabelle 26 Summe der R- und S5-Zacken der R'S Overlaps in V'V nach Alter und Herzhyperirophie

Die Tabelle 26 prasentiert die Gesamtamplituden der Vs-S- und Vg-R-Zacken,

untergliedert in vier Altersbereiche: Neugeborene (0-12 Monate), Kleinkinder (1-5
Jahre), Schulkinder (6-13 Jahre) und Jugendliche (14-18 Jahre). Diese Gruppen
sind zusatzlich nach dem Vorhandensein einer Herzhypertrophie (BVH/LVH/RVH)
oder deren Abwesenheit (None) klassifiziert. Die Gesamtzahl gibt die Anzahl aller

Patient*innen der jeweiligen Gruppe an, glltige Anzahl spezifiziert die Zahl der

Patient*innen mit nachgewiesenen Overlaps in Vs/\s. Im folgenden Teil wird eine

detaillierte Bewertung der

Messergebnisse

vﬂrgennmmen.
Gruppierter Boxplot von V5 5-Zacke + V6 R-Zacke
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 51 Gruppierter Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R/S Overlaps in Ve'Vs nach Alfer

ofine Herzhypertrophie

Altersgruppen

in den zugehdrigen Boxplots

Der gruppierte Boxplot in Abbildung 51 der Overlaps in den Ableitungen Vs/Vg stelit

die gemeinsame Hohe der Vs-S-Zacke und Ve-R-Zacken bei Kindern ohne

Herzhypertrophie dar. Es gibt vier Boxplots, die der Altersgruppe entsprechen und
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auf der x-Achse angegeben sind. Die y-Achse zeigt die Summe der Zackenhdhen
in cm an und reicht bis zu 4 cm.

Die Altersgruppe von 0-12 Monaten hat einen Boxplot zwischen 2,45 und 2,75 cm
und einen Median bei 2,70 ecm. Trotz keiner Ausreiller hat diese Gruppe den
hochsten Mittelwert mit 2,63 cm.

Die Altersgruppe von 1 bis 5 Jahren hat eine Box zwischen 2,30 und 2,80 cm mit
einem Median von 2,35 cm. Der Mittelwert liegt Uber dem Median bei 2,57 cm.

In der Altersgruppe von 6 bis 13 Jahren befindet sich der Median bei 2,38 cm. Der
Interquartilsbereich verlauft von 2,20 bis 2,60 cm.

Bei der Altersgruppe der 14- bis 18-jahrigen Patient*innen liegt der Median bei 1,55
cm und der Boxplot im Bereich zwischen 1,45 bis 1,60 cm, was deutlich niedriger
ist als in den anderen Gruppen.

Die Minimalhohe liegt zwischen 1,45 und 2,40 em und nimmt mit dem Alter ab. Die
Maximalhéhe variiert zwischen 1,60 und 3,80 cm. Die héchste Zacke mit einer Hohe

von 3,80 cm befindet sich in der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen.

Gruppierter Boxplot von ¥5 S-Zacke + V6 R-Zacke
Herzhypertroghie: BYH/LVH /RVH
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.00

100

V5 S-Zacke + V& R-Zacke

o0
0=12m 1-5a 6=-13a 14-18a
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Abbildung 52 Gruppierter Boxplot - Summe der R- und 5-Zacken der R/S Overlaps in Vs'Ve nach Affer
mit Herzhypertropiie

Der gruppierte Boxplot in Abbildung 52 zeigt die Hohe der Amplituden der Vs-S-
Zacke und Vg-R-Zacken bei Kindern mit Herzhypertrophie im Zusammenhang mit
dem Vs/\Vs Overlap. In diesen Ableitungen gibt es insgesamt zwei Overlaps, jeweils

einen in der jungsten und einen in der altesten Altersgruppe. Bei dem Kind im Alter
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unter einem Jahr betragt die Gesamthohe der Zacken 2,60 cm. Das Kind im Alter

zwischen 14 und 18 Jahren weist eine Gesamthdhe der Zacken von 2,25 cm auf.

3.6 R/S-Ratio

V1 R/S Ratio V2 R/S Ratio V3 R/S Ratio V4 R/S Ratic V5 R/5Ratio V6 R/S Ratio

Giiltige Anzah 482 490 455 476 436 341
Mitte hwert 1,10 1,08 1,17 5,30 8,71 8,45
Median 40 54 62 2,20 4,50 6,25
Minimum ,00 ,00 ,00 00 02 ,00
Masximum 25,00 17,00 38,75 105,00 210,00 55,00

Tabelle 27 R/S Ratio in V; bis Vg

Die Tabelle 27 gibt die R/S-Ratio, also das Verhaltnis der R- und S-Zacken, von den
sechs Brustwandableitungen V, bis Vg wieder. Die Werte sind unabhangig vom Alter
oder dem Vorliegen einer Herzhypertrophie und reprasentieren alle 500
Patient*innen zusammen.

Unter ,Gultige Anzahl® sind die Messungen aufgeflhrt, bei denen keine Division
durch 0 stattfand. Messwerte von 0 befinden sich hauptsachlich in der Ableitung Vs,
wo die S-Zacke physiologisch sehr klein ist oder fehlt (12).

Die 482 Messungen des R/S Ratios in V¢ weisen einen Mittelwert von 1,10 und
einen Median von 0,40 auf. Die Spanne der Werte reicht von 0,00 bis 25,00.

R/S Ratio in V2 umfasst 490 glltige Messungen mit einem Mittelwert von 1,08. Der
Median liegt bei 0,54 und die Werte bewegen sich zwischen 0,00 und 17,00.

Flr das R/S Ratio in V3 liegen 495 gultige Messungen vor, neben finf ungultigen
Werten. Der Mittelwert betragt 1,17, der Median 0,62. Die Werte variieren zwischen
0,00 und 38,75.

In Vagibt es 476 glltige R/S Ratio-Messungen. Hier liegt der Mittelwert bei 5,30 und
der Median bei 2,20 mit Werten zwischen 0,00 und 105,00.

In Vs wurden 436 gultige und 64 ungultige Messungen der R/S-Ratio verzeichnet.
Der Mittelwert betragt 8,71, der Median 4,50. Die Werte streuen von 0,02 bis 210,00.
Das R/S Ratio in Vg weist 341 gultige Messungen auf, die sich zwischen 0,00 und
55,00 erstrecken. Der Mittelwert liegt bei 8,45 und der Median bei 6,25.

Wahrend die Mittelwerte zwischen V1 und Vs zwischen 1,08 und 1,17 liegen,
befinden sich die Mittelwerte der restlichen drei Ableitungen im Bereich zwischen
5,30 und 8,71. Ebenso sind die Mediane von V4 bis V3 niedrig und von V4 bis Vg
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deutlich hdéher. Von V2 und Vs erhdhen sich die Maximalwerte kontinuierlich,

wahrend sie in Vs wieder deutlich abnehmen.

80



3.6.1 R/S-Ratio nach Alter und Herzhypertrophie

Statistiken

Altersgruppen  Herzhypertrophie W1 K¢S Ratio W2 Rf5 Ratio V3 R/5 Ratio V4 R/5 Ratio W5 Rf5 Ratio W& R/5 Ratia
0-12m Mone M Cittig 42 43 44 44 41 40
Fehlend 2 1 o L] 3 4

Mitte ert 2,14 140 1,37 2,26 2,73 4,99

Median 1,37 1,11 1,14 1,45 2,00 2,38

Mirirmurm 03 03 00 06 19 38

Maximurm 21,50 8,33 5,20 13,00 13,67 22,00

BYH/LVH/RVH N Cililtig 2 4 4 4 4 4

Fehlend 2 1] 0 1] 1] 0

Mitte ert 3,70 2,48 1,35 1,35 127 1,33

Median 3,70 1,53 49 58 97 .94

Minimurm 40 36 40 52 44 44

Maximum 7,00 6,50 4,00 3,73 2,69 3,00

1-5a MNone M Giiltig 119 121 122 119 112 1
Fehhend 3 1 o 3 10 36

Mitte et 94 1,05 1,05 5,81 B,02 7,61

Median 30 66 o1 2,43 4,36 5,50

Miriirmurm 00 01 03 16 06 T

Maimurm 12 83 13,80 16,25 105,00 45,00 50,00

BVH/LVH/RVH N Gltig 3 L 4 4 L 2

Fehlend 1 0 ] Li] 0 2

Mittewert 2,56 61 1,02 1,53 3.08 3,61

Median 1,33 54 59 1,64 3,65 3,61

Minimum 33 A4 41 46 28 71

Maximum 6,00 92 2,50 4,00 4,75 6,50

G6-13a MNone M Giltig 204 207 209 201 178 141
Fehlend 8 (] 3 11 34 71

Mitte vert 1,03 1,04 85 5,26 9.57 9,67

Median 33 A4 30 Z,40 5,07 7,33

Minimum 00 00 02 01 02 00

Masimum 25,00 15,00 9,33 105,00 210,00 55,00

BVH/LVH/RVH N Cittig 4 4 4 3 4 3

Fehlend 0 0 o 1 0 1

Mitte ert 1,70 Z,15 4,29 6,51 16,26 7.60

Median 1,18 B2 1,25 4,75 15,29 1,50

Mirimum 08 18 34 27 18 04

Maximurm 4,33 7.17 14,33 14,50 34,29 21,25

l4-18a Mone N Giiltig 101 99 100 23 86 39
Fehlend 1 3 3 9 16 43

Mitte bwert 93 38 1,84 6,65 11,29 9,94

Median 31 A2 35 2,78 7,13 8,00

Mimimiurm .00 00 00 00 53 B9

Mainum 16,00 17,00 38,75 39,00 75,00 40,00

EVH/LYH/RVH N Cultig 7 8 B 8 7 6

Fehlend 1 o [!] 0 1 2

Mitte harert 21 1,14 2B 1,22 4,35 718

Median 10 12 16 1,38 3,25 543

Minimurm 01 00 02 05 A7 24

Maximum BT &,00 95 2,91 10,00 18,00

Tabelle 28 R/S Ratio nach Alfer und Herzhypertrophie

Die dargestellte Tabelle 28 veranschaulicht die R/S Ratio-Werte aller
Brustwandableitungen (Vy bis Vs), eingeteilt nach vier Altersgruppen bei
Patient*innen mit mindestens einem Overlap. Die Werte sind zudem nach dem
Vorhandensein oder Fehlen von Herzhypertrophie in ,None® (keine) und
LBVHILVH/RVH" (biventrikulare Herzhypertrophie, linksventrikulare
Herzhypertrophie und rechtsventrikulare Herzhypertrophie) kategorisiert. Flr jede

Gruppe werden gultige (Gultig) und fehlende (Fehlend) Messungen angegeben.
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In den Gruppen ohne Herzhypertrophie sind die Mittelwerte von V1 bis Vi3 meist
niedrig und von V4 bis Ve deutlich héher. In der Gruppe mit Herzhypertrophie sind
die Werte generell niedriger und es zeigt sich kein grofter Unterschied innerhalb von
V1 bis V. Die Minimalwerte in den Gruppen mit Herzhypertrophie sind leicht hoher
als ohne Herzhypertrophie. Die Maximalwerte sind in den Gruppen ohne

Herzhypertrophie deutlich héher.

3.6.2 Grafische Darstellung des R/S Ratios nach Alter und
Herzhypertrophie

Auf den folgenden Seiten wird das R/S Ratio der verschiedenen Ableitungen in
einem gestapelten Histogramm als auch in Boxplots visualisiert. Dabei werden
Gruppen von Patient*innen ohne und mit Herzhypertrophie unterschieden. Weiters
sind die Patient*innen in vier Altersgruppen unterteilt: 0 bis 12 Monate, 1 bis 5 Jahre,
6 bis 13 Jahre und 14 bis 18 Jahre. Die Altersgruppen sind farblich markiert: Blau
fur 0-12 Monate, Grun fur 1-5 Jahre, Gelb fur 6-13 Jahre und Lila fur 14-18 Jahre.
Auf der x-Achse der Histogramme ist der Wert des R/S Ratios dargestellt, wahrend
auf der y-Achse die Haufigkeit in der jeweiligen Altersgruppe aufgefuhrt ist. Die
Boxplots sind in zwei Farben dargestellt: Turkis fur Patient*innen ohne

Herzhypertrophie und Rot fur Patient*innen mit Herzhypertrophie.

R/S Ratio in Ableitung V1 ohne Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm won V1 R/S Ratio
Herzhypertrophie: Mone

Altersgruppen
400,0 W o-12m
B 1-5a
= O&-13a
W 14-18a
D=12m
00,0 Mimpwert = 2, 13561
s = T315334
.E —
= Uitielwert = 93261
2 St b = L85302
S 00 -
3 Rinelmert §
=1,
B = s
H= 04
Mt = 02836
I T=,
100.0 smt. A‘S';', = 5441118
— H=101
JeE
a0 500 10,60 15,00 20,00 25,00 30,00

W1 R/5 Ratio

Abbildung 53 Gestapeftes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Vi ohne Herzhyperirophie
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Das gestapelte Histogramm in Abbildung 53 beschreibt das R/S Ratio der Ableitung
V1 bei Kindern ohne Herzhypertrophie. Genaue Messwerte kdnnen aus der Tabelle
29 entnommen werden.

¥1 K% Ratio
Gesamizahl Gultkge anzahl  Mittekvert  Minimum  Perzentil 25 Median Perzentl 75 Maximum

Altersgruppan  0=12m 44 42 2,14 A3 B2 1,37 2,25 21,50
1-5a 122 119 94 00 31 ,50 A6 12,83
B-13a 212 204 1,03 .00 o .35 65 25,00
14-18a 102 101 ,93 00 ,13 L 63 16,00

a. Herzhypertrophie = None

Tabelle 29 R/S Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach Alter

Es ist ersichtlich, dass die meisten R/S Ratio-Werte vor allem zwischen 0,00 und
5,00 liegen. Ca. 375 Messungen befinden sich zwischen 0,00 und 1,00.

Fir die Gruppe ,0-12 Monate® betragt der Mittelwert 2,14 mit einer
Standardabweichung von 3,32 bei 42 glltigen Messungen.

In der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen liegt der Mittelwert des R/S Ratios bei 0,94 mit
einer Standardabweichung von 1,65, basierend auf 119 gultigen Messungen.

Die Gruppe mit Kindern zwischen 6 und 13 Jahren hat einen Mittelwert des R/S
Ratios von 1,03 mit einer Standardabweichung von 2,89 bei 204 gultigen
Messwerten.

In der altesten Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen gibt es 101 gultige Messungen mit

einem Mittelwert von 0,93 und einer Standardabweichung von 2,44.

Gruppierter Boxplot von ¥1 R/S Ratio
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 54 Gruppierter Boxplot von R/S Ratio in Ableifung Vy ohne Herzhyperirophie
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Bei dem gruppierten Boxplot in Abbildung 54, der das R/S Ratio der V1 Ableitung
bei Kindern ohne Herzhypertrophie zeigt, sind vier Boxplots eingeteilt in vier
Altersgruppen ersichtlich.

In der Gruppe der 0-12 Monate alten Kinder gibt es 42 gultige und 2 ungultige
Messungen. Die Werte reichen von 0,03 bis 21,50. Der Median ist mit 1,37 deutlich
hoher als in den anderen Gruppen. Auch der gesamte Interquartilsabstand ist
deutlich groRer.

Die Gruppe der Kleinkinder im Alter von 1 bis 5 Jahren hat 119 gultige und 3
ungultige Messungen. Der Mittelwert liegt hier bei 0,94 und der Median bei 0,50.
Das R/S Ratio liegt in dieser Gruppe zwischen 0,00 und 12,83.

In der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen gibt es 204 valide und 8 ungultige Messungen.
Der Mittelwert betragt 1,03 und der Median 0,35. Die Werte liegen zwischen 0,00
und 25,00. Das erste Quartil liegt bei 0,17 und das zweite bei 0,65, somit befindet
sich die Halfte der Werte in diesem Bereich.

Die alteste Gruppe, also Kinder zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr, hat 101
gultige Messwerte. Ein Wert ist ungultig. Der Mittelwert betragt 0,93. Der Median
liegt bei 0,31. Die Werte befinden sich zwischen 0,00 und 16,00. 50% der Werte
befinden sich im Bereich zwischen 0,13 und 0,63.

Es gibtin allen vier Gruppen viele Ausreil3er. Der Median nimmt mit dem Alter immer
mehr ab. AulRer in der jungsten Gruppe sind alle Interquartilsabstande ahnlich grol3.
In der Gruppe der Sauglinge beginnt das 1. Quartil erst an der Stelle, an der sich
das 3. Quartil der zweiten Gruppe befindet. Daher sind mehr als 75% der R/S Ratio-
Werte bei den Sauglingen hdéher als mindestens 75% der Werte aller anderen
Gruppen.
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R/S Ratio in Ableitung V1 mit Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm won V1 R/S Ratio
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH
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Abbildung 55 Gestapeltes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Vi mit Herzhypertrophie nach Alter

Das Histogramm in Abbildung 55 zeigt die Haufigkeitsverteilung des R/S Ratios in
der Vi-Ableitung bei Kindern mit Herzhypertrophie, aufgeteilt in vier Altersgruppen.
Flr die Gruppe der 0-12 Monate alten Kinder liegt der Mittelwert der R/S- Ratio bei
3,70 mit einer Standardabweichung von 4,67.

Bei den drei Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren betragt der Mittelwert 2,56, mit einer
Standardabweichung von 3,02.

Die Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen weist einen Mittelwert von 1,70 und eine
Standardabweichung von 2,00 auf.

In der Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen liegt der Mittelwert bei 0,21 mit einer
Standardabweichung von 0,30.

Das Histogramm verdeutlicht, dass die meisten Werte des R/S Ratios zwischen
0,00 und 1,00 liegen, wobei in den beiden jungeren Gruppen die

Standardabweichung und der Mittelwert grof3er sind.
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Gruppierter Boxplot von ¥1 R/S Ratio
Herzhyperirophie: EVH ILVH/RVH
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Abbildung 56 Gruppierter Boxplot von RS Ratio in Ableitung Vs mit Herzhypertrophie nach Alter

W1 R/S Ratia

Gesamizahl Gdlige Anzahl Mitelwert  Minimum  Perzentl 25 Median  Perzentl 75 Maximum

Aftersgruppen 0-12m 4 2 3z A0 40 3,70 o0 7,00
1-5a 4 3 2,56 33 33 1,33 6,00 6,00

B-13a 4 4 1,70 .09 .15 118 3,24 4,33

14-18a 8 7 21 | 01 04 10 23 BT

a. Herzhypertrophie = BVH ."L'ﬁ"H."R"u'H.
Tabelle 30 R/S Ratio in Ableitung V; mit Herzhyperirophie nach Alter

Der gruppierte Boxplot in Abbildung 56 des V1 R/S Ratios stellt die Werteverteilung
bei Kindern im Alter von 0 bis 18 Jahren dar, unterteilt in vier Altersgruppen. Alle
Kinder in der Untersuchung wurden mit Herzhypertrophie diagnostiziert. Die
genauen Messwerte sind in Tabelle 30 zu finden.

Der Boxplot fur die jungste Gruppe (0-12 Monate) zeigt einen Bereich von 0,40 bis
7,00, mit einem Median von 3,70. Bei den Kleinkindern zwischen 1 und 5 Jahren
variieren die Werte zwischen 0,33 und 6,00, mit einem Median bei 1,33. In der
Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen reichen die Werte von 0,09 bis 4,33. Der Median liegt
bei 1,18. Die alteste Gruppe zeigt Werte von 0,01 bis 0,87 mit einem Median von
0,10. Der Interquartilsabstand ist in dieser Gruppe am kleinsten und liegt bei 0,04
bis 0,23. Es gibt einen Ausreilter, der bei 0,87 liegt und daher das Maximum bildet.
Es wird deutlich, dass die alteste Gruppe die geringste Variabilitdt der Werte
aufweist, wahrend die Werte in den drei anderen Gruppen deutlich héher und breiter

gestreut sind.
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R/S Ratio in Ableitung V2 ohne Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm won V2 R/S Ratio
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 57 Gestapeltes Histogramm von /S Ratio in Ableitung V> chne Herzhyperirophie nach Alter

Das folgende gestapelte Histogramm in Abbildung 57 zeigt die Haufigkeiten der V2
R/S Ratio-Werte bei Kindern ohne Herzhypertrophie, klassifiziert in vier
Altersgruppen.

Flr die Gruppe von 0-12 Monaten mit 43 Patient*innen betragt der Mittelwert 1,40
mit einer Standardabweichung von 1,25.

121 Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren weisen ein durchschnittliches R/S Ratio von
1,05 mit einer Standardabweichung von 1,70.

In der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen betragt der Mittelwert 1,04 mit einer
Standardabweichung von 2,16. Diese Gruppe umfasst 207 Kinder.

In der Alterskategorie der 14- bis 18-Jahrigen haben 99 Jugendliche ein
durchschnittliches R/S Ratio von 0,98 mit einer Standardabweichung von 2,16.

Es zeigt sich, dass die Mittelwerte des R/S Ratios in der Ableitung V2 bei den
jungsten und den altesten Patient*innen am niedrigsten sind, wobei die Variabilitat
der Werte mit dem Alter zunimmt. Die Mehrheit der Werte liegt insgesamt zwischen
0,00 und 2,50.
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Gruppierter Boxplot von ¥2 R/S Ratio
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 58 Gruppiertar Boxplot von RS Ratio in Ableitung Vz ohne Herzhypertrophie nach Alter

W2 Rf5 Ratio
a Gesamtzahl Gisltige Anzahl Mittebvert  Minimum | Perzentil 25 Median  Perzentil 75 Maximum
Altersgruppen  0-12m a4 43 140 03 79 1.11 1,81 8,33
1-5a 122 121 1,05 01 A4 E6 04 13,80
6=13a 212 207 1,04 00 27 A4 T 15,00
14-18a 102 99 98 00 23 A2 73 17,00

a. Herzhypertrophie = None

Tabelle 31 R/S Ratio in Ableitung V> ohne Herzhypertrophie nach Alter

Das gruppierte Boxplot in Abbildung 58 prasentiert das R/S Ratio der Vz-Ableitung,
aufgeteilt in vier Altersgruppen bei Kindern ohne Herzhypertrophie. In der Tabelle
31 sind die genauen Messwerte aufgelistet.

In der Kategorie der 0- bis 12-Monate alten Kinder reichen die Werte von 0,03 bis
8,33 mit einem Median von 1,11 und einem Interquartilsabstand zwischen 0,79 und
1,81. In dieser Gruppe gibt es keine Ausreilter.

Die 1- bis 5-Jahrigen weisen Werte von 0,01 bis 13,80 auf, mit einem Median von
0,66 und einem ausgepragten Aufkommen an Ausreilern. Das erste Quartil liegt
bei 0,66 und das dritte bei 0,94, was bedeutet, dass sich 50% der Werte in diesem
Bereich befinden.

Bei Kindern im Alter von 6 bis 13 Jahren variiert das R/S Ratio zwischen 0,00 und
15,00 mit einem Median bei 0,44. Weiters sind viele Ausreilter vorhanden.

In der Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen bewegen sich die Werte zwischen 0,00 und
17,00 mit einem Median von 0,42. Ab einem Wert von ca. 1,10 sind zahlreiche

Ausreilier feststellbar. Trotz gleicher Minimalwerte in allen vier Gruppen zeigt sich,
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dass der Interquartilsabstand in der jlingsten Gruppe grofer ist und der Median mit
1,11 im Vergleich zu den alteren Kindern héher liegt, was auf ein tendenziell

hoheres R/S Ratio bei Sauglingen hindeutet.

R/S Ratio in Ableitung V2 mit Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm won V2 R/S Ratio Schritt: Altersgruppen
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH
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Abbildung 59 Gestapeltes Histogramm von R4S Ratio in Ableitung Ve mit Herzhyperirophie nach
Alter

Das gestapelte Histogramm in Abbildung 59 stellt die Anzahl der unterschiedlichen
R/S Ratio-Werte in der Ableitung V:; bei Kindern und Jugendlichen mit
Herzhypertrophie dar.

Die Gruppe der Sauglinge, bestehend aus vier Patient*innen, weist einen Mittelwert
von 2,48 mit einer Standardabweichung von 2,83 auf.

In der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen haben die vier Patient*innen einen R/S Ratio-
Durchschnittswert von 0,61 bei einer Standardabweichung von 0,22.

Die vier Kinder zwischen 6 und 13 Jahren weisen ein durchschnittliches R/S Ratio
von 2,15 mit einer Standardabweichung von 3,35 auf.

Bei den acht Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren liegt das durchschnittliche
R/S Ratio bei 1,14 mit einer Standardabweichung von 2,78.

Die meisten Werte befinden sich im Bereich zwischen 0,00 und 1,00. Die grofite
Streuung der Werte ist in der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen zu finden, gefolgt von
der Gruppe der Jugendlichen. Die geringste Variabilitat des R/S Ratios ist in der

Gruppe der Kleinkinder zu beobachten.
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Gruppierter Boxplot von ¥2 R/S Ratio
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH
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Abbildung 60 Gruppiertar Boxplot von RS Ratio in Ableitung Ve mit Herzhypertrophie nach After

W2 RS Ratio
4 Gesamtzahl Gilige Anzahl Minelwert  Minimum  Perzentl 25 Median  Perzentl 75 Masirmum
Altersgruppen  0=12m 4 4 2,48 36 A9 153 4,47 6,50
1-5a 4 4 61 14 Ab a4 il a2
6-13a 4 4 2,15 18 ST 82 3,92 717
14-18a & -] 1,14 .00 OB A2 i 8,00

&, Herzhypertraphie = BVH/LVH/RVH

Tabelle 32 R/S Ratio in Ableitung V> mit Herzhypertrophie nach Alter

Das gruppierte Boxplot in Abbildung 60 veranschaulicht die Verteilung des R/S
Ratios der Vz-Ableitung bei Kindern und Jugendlichen mit Herzhypertrophie. Die
Tabelle 32 enthalt die genauen Messwerte.

Die jingste Gruppe weist Werte zwischen 0,36 und 6,50 auf, mit einem Median von
1,53. Die Gruppe von Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren enthalt Werte zwischen
0,44 und 0,92, mit einem Median von 0,54. Die Kategorie der 6- bis 13-Jahrigen
weist ein R/S-Verhaltnis zwischen 0,18 und 7,17, mit einem Median von 0,62 auf.
Die alteste Gruppe zeigt eine Variabilitat der Werte zwischen 0,00 und 8,00. Der
Median liegt bei 0,12. Es gibt einen Ausreil’er bei 8,00.

Der Median ist bei den Sauglingen am hoéchsten und bei den altesten Kindern am
niedrigsten. Die jungste Gruppe und die Schulkinder zeigen einen breiten Boxplot,

wahrend die Spannbreite bei den Kleinkindern und Jugendlichen sehr gering ist.
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R/S Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm won V3 R/S Ratio
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 61 Gestapeltes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Vi ohne Herzhyperirophie nach Alter

Das Histogramm in Abbildung 61 beschreibt die Haufigkeit des R/S Verhaltnisses
in der Ableitung V3 bei Kindern ohne Herzhypertrophie, unterteilt in vier
verschiedene Altersgruppen.

In der Gruppe der jungsten Kinder betragt der Mittelwert des R/S Ratios 1,37 mit
einer Standardabweichung von 0,87, basierend auf 44 Patient*innen.

Die 122 Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren, haben ein durchschnittliches R/S Ratio
von 1,05 mit einer Standardabweichung von 1,63.

Die 209 Schulkinder im Alter von 6 bis 13 Jahren weisen einen Mittelwert des R/S
Ratios von 0,85 mit einer Standardabweichung von 1,20 auf.

Die 100 Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren zeigen ein durchschnittliches
R/S Ratio von 1,84 mit einer hohen Standardabweichung von 5,41.

Die meisten Werte befinden sich im Bereich zwischen 0,00 und ca. 2,00. Die hohe
Standardabweichung in der altesten Gruppe weist auf mehrere Ausreilter hin, die

bis zu einem Wert von 40 auf der x-Achse reichen.
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Gruppierter Boxplot von ¥3 R/S Ratio
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 62 Gruppiertar Boxplot von RS Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach Alter

W3 R/5 Ratia

i Cesamtzahl Gdlige Anzahl Mimelwert  Minimum  Perzentl 25 Median  Perzentil 75 Masirmum
Altersgruppen 0-12m a4 44 137 00 A5 1.14 1,71 5.20
1-5a 122 122 1,05 A3 B 1 1,05 16,25

G-13a 212 209 L85 02 31 50 B3 9,33

14-18a 102 100 1,84 00 i .55 B3 38,75

a. Herzhypertrophie = None

Tabelle 33 R/S Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach Alter

Das gruppierte Boxplot in Abbildung 62 zeigt das R/S Ratio in der Ableitung Vs,
unterteilt nach vier Altersgruppen. Um die Boxplots Ubersichtlich zu halten, reicht
die y-Achse bis 4,00, obwohl mehrere Ausreiller diesen Wert Ubersteigen. Die
genauen Messwerte sind in Tabelle 33 aufgelistet.

In der Gruppe der 0- bis 12-Monate alten Kinder variieren die Werte zwischen 0,00
und 5,20, mit einem Median von 1,14.

In der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen liegen die Werte zwischen 0,03 und 16,25, mit
einem Median von 0,71 und mehreren Ausreiltern ab etwa 1,90.

Die Altersgruppe der 6- bis 13-Jahrigen enthalt Werte zwischen 0,02 und 9,33. Der
Median liegt bei 0,50. In dieser Gruppe sind auch viele Ausreiller ab ca. 1,50
enthalten.

In der letzten Altersgruppe erstrecken sich die Werte von 0,00 bis 38,75. Der Median
liegt bei 0,55. Ab ca. 2,00 sind mehrere Ausreilter vorhanden.

Der Median ist in der Gruppe der Sauglinge am hdchsten, fallt bei den 6- bis 13-
Jahrigen bis auf 0,50 ab und steigt bei den 14- bis 18-Jahrigen wieder leicht an.
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R/S Ratio in Ableitung V3 mit Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm won V3 R/S Ratio
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH
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Abbildung 63 Gestapeltes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Va mit Herzhypertrophie nach Alter

Das folgende Histogramm in Abbildung 63 gibt die Anzahl der R/S Ratio-Werte in
V3 bei Kindern mit Herzhypertrophie wieder, unterteilt in vier Altersgruppen.

Die Gruppe der Sauglinge mit vier Kindern hat einen Mittelwert von 1,35 mit einer
Standardabweichung von 1,77.

Bei den vier Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren liegt der Durchschnittswert des R/S
Ratios bei 1,02 mit einer Standardabweichung von 0,99.

Die Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen umfasst vier Patient*innen und zeigt einen R/S
Durchschnittswert von 4,29 mit einer Standardabweichung von 6,74.

In der altesten Gruppe, den 14- bis 18-Jahrigen, mit acht Patient*innen, liegt der
Mittelwert bei 0,28, mit einer Standardabweichung von 0,30.

Obwohl die Werte bei den Schulkindern hdher liegen und eine gréfiere Variabilitat
aufzeigen, liegen die meisten Werte in den ubrigen Gruppen zwischen 0,00 und
5,00.
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Gruppierter Boxplot von ¥3 R/S Ratio
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH
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Abbildung 64 Gruppierter Boxplot von RS Ratio in Ableitung Va mit Herzhypertrophie nach After

V3 R/5 Ratio
. Gesamitzahl  Golige Anzahl  Mitebsert  Minimum  Perzentl 25 Median  Perzentl 75 Maxirmum
Altersgruppen 0=12m 4 4 1,35 40 41 49 2.28 4,00
1-5a 4 4 1,02 41 A9 59 1,56 2,50
B-13a 4 4 4,29 34 42 1,25 B.17 14,33
14-18a & & 28 .02 09 16 a7 95

a. Herzhypertrophie = BVH/LVH/EVH

Tabelle 34 R/S Ratio in Ableitung V> mit Herzhypertrophie nach Alter

Das gruppierte Boxplot in Abbildung 64 von R/S Ratio in der Ableitung V3 zeigt die
Werte bei Kindern mit Herzhypertrophie, unterteilt in vier Altersgruppen. Die Tabelle
34 gibt die genauen Messwerte wieder.

In der ersten Altersgruppe mit Kindern im Alter von 0 bis 12 Monaten, liegt der
Median bei 0,49, mit Werten zwischen 0,40 und 4,00. Der Interquartilsbereich
erstreckt sich von 0,41 bis 2,28.

In der Kategorie der 1- bis 5-Jahrigen liegen die Werte zwischen 0,41 und 2,50. Der
Median befindet sich bei 0,59.

Die 6- bis 13- jahrigen Kinder zeigen R/S Ratio-Werte zwischen 0,34 und 14,33, mit
einem Median von 1,25.

Bei den 14- bis 18-Jahrigen variieren die Werte zwischen 0,02 und 0,95, mit einem
Median von 0,16. Diese Werte reprasentieren den schmalsten Interquartilsabstand
und zeigen somit die geringste Variabilitat an.

Wahrend die Gruppe der Schulkinder den grolten Interquartilsabstand aufweist,
haben die drei jungeren Gruppen ahnliche Minimalwerte, wahrend die alteste

Gruppe die niedrigsten R/S Ratios zeigt.
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R/S Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm von V4 R/S Ratio
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 65 Gestapeftes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Ve chne Herzhyperirophie nach Alter

Das vorliegende Diagramm in Abbildung 65 zeigt das R/S Ratio der V4 Ableitung
bei Kindern und Jugendlichen ohne Herzhypertrophie.

Die Gruppe mit 44 Sauglingen weist einen Mittelwert von 2,26 mit einer
Standardabweichung von 2,56 auf.

In der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen betragt der durchschnittliche R/S-Ratio-Wert
5,91 mit einer Standardabweichung von 12,96, basierend auf 119 Patient*innen.
Bei den 6- bis 13-Jahrigen mit 201 Kindern und Jugendlichen liegt der
durchschnittliche Wert bei 5,26, mit einer Standardabweichung von 10,05.

Die alteste Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen zeigt einen Mittelwert von 6,65 mit einer
Standardabweichung von 9,18, basierend auf 93 Messungen.

Abgesehen von den jungsten Kindern, weisen die alteren Gruppen in der Vs-
Ableitung hohe Durchschnittswerte und sehr hohe Standardabweichungen auf, was
auf viele Ausreiller und eine hohe Variabilitat der Werte hinweist. Da es sich um
Kinder ohne Herzhypertrophie handelt, zeigt sich, dass auch bei einem normalen

Herzmuskel hohe R/S Ratio-Werte erreicht werden konnen.
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Gruppierter Boxplot von ¥4 R/S Ratio
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 66 Gruppiertar Boxplot von RS Ratio in Ableitung Ve ohne Herzhypertrophie nach Alter

vid R {5 Ratio
Gesamtzahl  Giltige Anzahl Migtehvert  Minimum  Perzentil 25 Median  Perzentil 75 Maximum
Altersgruppen  O-12m 44 44 2,26 06 1,02 1,45 2,36 13,00
1-5a 122 119 5.01 .16 1,14 2,43 4,50 105,00
6-13a 212 201 5,26 01 1,35 2,40 5,00 105,00

14-18a 102 93 6,65 00 1,37 2,78 6,57 39,00
a. Herzhypertrophie = None

Tabelle 35 R/S Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach Alter

Die Grafik in Abbildung 66 stellt vier gruppierte Boxplots dar, die das R/S Ratio der
Ableitung Vs in vier Altersgruppen zeigen. Die Tabelle 35 veranschaulicht die
genauen Messwerte.

Die Gruppe 0- bis 12-Monate umfasst 44 Messungen mit Werten zwischen 0,06 und
13,00, wobei der Median bei 1,45 liegt und die Halfte der Werte sich im Bereich von
1,02 bis 2,36 befinden.

In der Altersgruppe der 1- bis 5-Jahrigen, die 119 Kinder umfasst, reichen die Werte
von 0,16 bis 105,00, mit einem Median von 2,43.

Die Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen, bestehend aus 201 Kindern, weist R/S Ratio-
Werte zwischen 0,01 und 105,00 auf. Der Median befindet sich bei 2,40.

In der Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen, mit 93 glltigen Messungen, liegen die Werte
zwischen 0,00 und 39,00, mit 50% der Werte zwischen 1,37 und 6,57.

Es zeigt sich, dass die Gruppe der Sauglinge den kleinsten Interquartilsabstand hat
und somit die geringste Variabilitat. Zudem nimmt mit zunehmendem Alter die
Grolte der Boxplots stetig zu, was eine grofere Streuung und Variabilitat der Werte

bedeutet, obwohl die Mediane in den drei alteren Gruppen relativ ahnlich sind.
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R/S Ratio in Ableitung Vs mit Herzhypertrophie
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Abbildung 67 Gestapeltes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Ve mit Herzhypartrophie nach Alter

Die Grafik in Abbildung 67 zeigt ein gestapeltes Histogramm des V4 R/S Ratios bei
Kindern mit Herzhypertrophie, unterteilt in vier Altersgruppen.

In der Gruppe der 0 bis 12 Monate alten Kinder gibt es vier gultige Messungen mit
einem Mittelwert von 1,35 und einer Standardabweichung von 1,58.

Die Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren weisen ein durchschnittliches R/S Ratio von
1,93 mit einer Standardabweichung von 1,49 auf, basierend auf vier gultigen
Messungen.

In der Alterskategorie der 6- bis 13-Jahrigen gibt es drei glltige Messungen mit
einem Durchschnittswert von 6,51, mit einer Standardabweichung von 7,27.

Die Gruppe der acht Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren zeigt ein
durchschnittliches R/S Ratio von 1,22 und eine Standardabweichung von 0,95.
Obwohl die meisten Messungen in allen Altersgruppen tendenziell niedrig sind,
weist die Gruppe der Schulkinder zwischen 6 und 13 Jahren die grolite Variabilitat

des R/S Ratios auf, einschliefdlich eines Ausreiliers bei 14,50.
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Gruppierter Boxplot von ¥4 R/S Ratio
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Abbildung 68 Gruppiertar Boxplot von RS Ratio in Ableitung Ve mit Herzhypertrophie nach After

W4 R/5 Ratio

o Gesamizahl Gilige Anzahl Mimelwert  Minimum  Perzentl 25 Median  Perzentil 75 Maximum
Alersgruppen O=12m 4 4 1,35 52 T 11-] 2,17 31,73
1-5a 4 4 1,93 L] 1.00 1,64 2,87 4,00
6-13a 4 3 6,51 i 27 4,75 14,50 14,50
14-18a B [:] 1,22 05 313 1,38 1,70 2,91

a. Herzhypertrophie = BVH/LVH/RVH
Tabelle 36 R/S Ratio in Ableitung V. mit Herzhyperirophie nach Alter

Das Schaubild in Abbildung 68 zeigt das R/S Ratio der Ableitung V4, dargestellt in
vier Boxplots, die den vier Altersgruppen entsprechen. Es handelt sich um Kinder
und Jugendliche mit Herzhypertrophie. Die Tabelle 36 beinhaltet die genauen
Messwerte.

In der jungsten Gruppe variieren die Werte zwischen 0,52 und 3,73. Der Median
liegt bei 0,58. Die Box ist deutlich klein und unterhalb dieser ist kein Whisker
sichtbar, was daraufhin deutet, dass die meisten Werte im Interquartilsbereich von
0,54 bis 2,17 liegen. In der Altersgruppe der 1- bis 5-Jahrigen reichen die R/S Ratio-
Werte von 0,46 bis 4,00, mit einem Median bei 1,64. Bei den 6- bis 13-Jahrigen
bewegen sich die Werte zwischen 0,27 und 14,50. Der Median liegt deutlich héher
als in den anderen Gruppen bei 4,75, auch die Box ist deutlich gréfier. In der
dltesten Gruppe liegen die Werte zwischen 0,05 und 2,91 mit einem Median von
1,38.

Es kann beobachtet werden, dass in drei Gruppen die Werte maximal bis 4,00
reichen, wahrend in der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen eine deutlich grolere

Spannbreite der Werte und ein deutlich héherer Median festzustellen sind.
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R/S Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie
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Abbildung 69 Gestapeftes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Vs chne Herzhyperirophie nach Alter

Die Grafik in Abbildung 69 gibt Aufschluss Uber das R/S Ratio der Ableitung Vs bei
Kindern ohne Herzhypertrophie, unterteilt in vier Altersgruppen.

Die jingste Gruppe umfasst 41 Messungen mit einem Mittelwert von 2,73 und einer
Standardabweichung von 2,56.

In der Kategorie der 1- bis 5-Jahrigen gibt es 112 glltige Messungen mit einem
durchschnittlichen Wert von 8,02 und einer Standardabweichung von 9,45.

Die 178 Messungen in der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen zeigen einen
durchschnittlichen Wert von 9,57 mit einer Standardabweichung von 19,37.

Die Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen weist 86 gultige Messungen auf, mit einem
Durchschnittswert von 11,29 und einer Standardabweichung von 12,79.

Wahrend die Werte in der jungsten Gruppe deutlich niedriger sind als in den
anderen, zeigt sich auch eine geringere Standardabweichung, die auf eine kleinere
Streuung hinweist. Die Werte in den anderen Altersgruppen zeigen dagegen eine

breitere Streuung, was sie weniger vorhersehbar macht.
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Herzhypertrophie: None

an,on

10,00

o

é T 1 1

0-12m 1-5a 6-13a 14-1Ba
Altersgruppen

LI O

V5 R/5 Ratio

a0

Abbildung 70 Gruppiertar Boxplot von RS Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach Alter

W5 RS Ratio

a Gesamizahl Gultige Anzahl  Mittebsvert  Minimum  Perzentil 25 Median  Perzentil 75 Maximum
Altersgruppen  0-12m 44 41 2,73 .18 1,33 2,00 3,30 13,67
1-5a 122 112 B.02 06 1,89 4,36 9,83 45,00

6-13a 212 178 9,57 02 3,00 5.07 10,25 210,00

14-18a 102 86 11,29 33 3.67 7.13 14,67 75,00

&, Herzhypertraphie = None
Tabelle 37 R/5 Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhyperirophie nach Alter

Die Grafik in Abbildung 70 stellt die gruppierten Boxplots der R/S-Ratio in der
Ableitung Vs dar. Die Kinder und Jugendlichen ohne Herzhypertrophie sind in vier
verschiedene Altersgruppen unterteilt. Die genauen Messwerte sind in Tabelle 37
dargestellt.

In der Altersgruppe von 0 bis 12 Monaten liegen die R/S Ratio-Werte zwischen 0,19
und 13,67 mit einem Median von 2,00 und einem Interquartilsbereich von 1,33 bis
3,30. Das R/S Ratio weist in der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen Werte zwischen 0,06
und 45,00 auf. Der Median befindet sich bei 4,36.

In der Altersgruppe von 6 bis 13 Jahren liegen die Werte zwischen 0,02 und 210,00
und der Median bei 5,07. Bei der altesten Gruppe, den 14- bis 18-Jahrigen, variiert
das R/S Ratio zwischen 0,53 und 75,00, wobei der Median bei 7,13 liegt.

Die Gruppe der Sauglinge hat den kleinsten Interquartilsabstand und den
niedrigsten Maximalwert aller Gruppen. Die zwei mittleren Altersgruppen zeigen
sehr ahnliche Boxplots, mit Medianwerten von 4,36 bzw. 5,07. Trotz vieler Ausreilier
zeigen beide Gruppen ahnliche R/S Ratio-Tendenzen in der Ableitung Vs. Die

alteste Gruppe hat die breiteste Box, die bis 14,67 reicht.
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R/S Ratio in Ableitung Vs mit Herzhypertrophie
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Abbildung 71 Gestapeltes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Vs mit Herzhypartrophie nach Alter

Die hier gezeigte Abbildung 71 prasentiert das R/S Ratio der Ableitung Vs bei
Kindern und Jugendlichen mit Herzhypertrophie, unterteilt in vier Altersgruppen.

In der jungsten Gruppe befinden sich vier Sauglinge, die einen Mittelwert von 1,27
und eine Standardabweichung von 1,02 aufweisen.

In der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen liegen vier gultige Messungen vor, mit einem
Durchschnittswert von 3,08 und einer Standardabweichung von 1,96.

In der Altersgruppe von 6 bis 13 Jahren, die vier Kinder umfasst, liegt der Mittelwert
bei 16,26, mit einer Standardabweichung von 17,90.

Der Mittelwert der sieben Messungen in der Altersgruppe von 14 bis 18 Jahren
betragt 4,35 und hat eine Standardabweichung von 3,25.

Obwohl die meisten Werte zwischen 0,00 und 5,00 liegen, weisen die alteren
Gruppen hdhere Werte auf. Insbesondere zeigt die Gruppe der Schulkinder die

grofite Variabilitat und die hochsten Mittelwerte.
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Abbildung 72 Gruppiertar Boxplot von RS Ratio in Ableitung Vs mit Herzhypertrophie nach After

W5 R/S5 Ratio
x Gesamizahl Githige Anzahl Mittehwert  Minimum  Perzentil 25 Median  Perzentil 75 Maximum
Altersgruppen  0-12m 4 4 1,27 A4 1 a7 2,01 2,69
1-5a 4 A 3,08 28 1,79 3,65 4,38 4,75
G-13a 4 4 16,26 18 87 15,29 31,64 34,29
14-18a 8 7 4,35 A7 2,50 3.25 7.50 10,00

a. Herzhypertrophie = BVH/LVH/RVH

Tabelle 38 R/S Ratio in Ableitung Vs mit Herzhyperirophie nach Alter

Die hier gezeigte Grafik in Abbildung 72 prasentiert die Boxplots des R/S Ratios in

der Ableitung Vs bei Kindern und Jugendlichen mit Herzhypertrophie. Die

Messwerte sind ebenfalls in Tabelle 38 dargestelit.

Die Werte fur die Altersgruppe von 0 bis 12 Monaten liegen zwischen 0,44 und 2,69.

Der Median befindet sich bei 0,97. Dies stellt die schmalste Box aller vier Gruppen

dar und deutet auf die geringste Variabilitat hin.

Flr die Altersgruppe von 1 bis 5 Jahren reichen die Werte von 0,28 bis 4,75, mit

einem Median von 3,65.

Bei den vier 6- bis 13-Jahrigen liegen die Werte zwischen 0,18 und 34,29, mit einem

Median von 15,29, was diese Gruppe als die mit der héchsten Variabilitat

kennzeichnet. Das dritte Quartil erstreckt sich bis zu 31,64.
Im Altersbereich von 14 bis 18 Jahren finden sich Werte zwischen 0,47 und 10,00,

mit einem Median von 3,25. Es gibt in dieser Gruppe einen Ausreilter.
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R/S Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie
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Abbildung 73 Gestapeftes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Vs chne Herzhyperirophie nach Alter

Die dargestellte Grafik in Abbildung 73 veranschaulicht das R/S Ratio der Ableitung
Ve. Es handelt sich um Kinder und Jugendliche ohne Herzhypertrophie, die in vier
Altersgruppen unterteilt sind.

Innerhalb der Alterskategorie 0 bis 12 Monate ergibt sich bei 40 giltigen Messungen
ein Durchschnittswert von 4,99 mit einer Standardabweichung von 5,59.

Ein durchschnittlicher Mittelwert von 7,61 charakterisiert die Altersgruppe der 1- bis
5-Jahrigen bei 86 glltigen Messwerten und einer Standardabweichung von 7,72.
Fiur die Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen wird ein Mittelwert von 9,67 und eine
Standardabweichung von 8,58 aus 141 gultigen Messungen angegeben.

Bei den 59 giiltigen Messungen der 14- bis 18-Jahrigen ergibt sich ein Mittelwert
von 9,94. Die Standardabweichung betragt 7,89.

Zu beobachten ist, dass der Mittelwert des R/S Ratios mit zunehmendem Alter
tendenziell steigt, was moglicherweise auf Wachstum und Veranderungen in der
Herzkonfiguration zurtckzuflhren ist. Es gibt in jeder Altersgruppe eine hohe
Standardabweichung, die auf eine breite Streuung auch unterhalb der

Altersgruppen hindeutet.
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Gruppierter Boxplot von W6 R/S Ratio
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Abbildung 74 Gruppiertar Boxplot von RS Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach Alter

V6 R/5 Ratio
a Gesamtzahl Gultige Anzahl  Mittehwert  Minimum  Perzentil 25 Median  Perzentil 75 Maximum
Altersgruppen 0-12m 44 40 4,99 35 1,23 2,38 7,25 22,00
1-5a 122 1 761 22 2,30 3,50 9,50 50,00
G-13a 212 141 9,67 00 3,50 7,33 13,50 55,00
14-18a 102 59 5,94 B89 3.50 8,00 15.00 40.00

a. Harzhypertrophie = None
Tabelle 39 R/S Ratio in Ableitung Vs ohne Herzhyperirophie nach Alter

Das gruppierte Boxplot in Abbildung 74 von R/S Ratio in der Ableitung Vs
verdeutlicht die R/S Ratio-Unterschiede zwischen den vier Altersgruppen bei
Kindern und Jugendlichen ohne Herzhypertrophie. Die Tabelle 39 gibt die genauen
Messwerte wieder.

Bei den Sauglingen reichen die Werte von 0,39 bis 22,00. Der Median ist bei 2,38,
sodass 50% der Werte darlber und darunter liegen.

Die Minimal- und Maximalwerte der Gruppe im Alter von 1 bis 5 Jahren liegen
zwischen 0,22 und 50,00, mit einem Median bei 5,50.

Flr die Altersklasse von 6 bis 13 Jahren liegen die Werte zwischen 0,00 und 55,00,
mit einem Median bei 7,33. Fur die Altersstufe von 14 bis 18 Jahren befinden sich
die Werte zwischen 0,89 und 40,00. Der Median liegt bei 8,00.

Alle Altersgruppen enthalten mehrere Ausreiller, die deutlich Uber den oberen
Whisker hinausgehen. Die jungste Gruppe zeigt mit dem kleinsten Boxplot die
geringste Streuung. Zudem zeigt sich, dass der Median mit zunehmendem Alter

ansteigt, was auf eine Steigerung des R/S Ratios in Vg mit dem Alter hinweist.
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R/S Ratio in Ableitung Vs mit Herzhypertrophie
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Abbildung 75 Gestapeltes Histogramm von /S Ratio in Ableitung Vs mit Herzhypartrophie nach Alter

Das gruppierte Histogramm in Abbildung 75 prasentiert das Ve R/S Ratio bei
Kindern und Jugendlichen zwischen 0 und 18 Jahren, eingeteilt in vier
Altersgruppen, bei denen eine Herzhypertrophie diagnostiziert wurde.

In der Altersgruppe von 0 bis 12 Monaten liegt der Durchschnittswert bei 1,33 mit
einer Standardabweichung von 1,14, basierend auf vier gultigen Messwerten.

Der Mittelwert in der Altersgruppe von 1 bis 5 Jahren betragt 3,61. Dieser wurde
jedoch aus nur zwei gultigen Messungen ermittelt. Die Standardabweichung betragt
4,09.

In der Altersgruppe von 6 bis 13 Jahren liegt der Mittelwert bei 7,60. Es gibt drei
gultige Messwerte mit einer Standardabweichung von 11,85.

Innerhalb der Alterskategorie 14 bis 18 Jahre ergibt sich ein Durchschnittswert von
7,18 bei sechs gultigen Messwerten und einer Standardabweichung von 6,20.

Die Daten zeigen, dass das R/S Ratio in der Ableitung Ve bei Patient*innen mit
Herzhypertrophie mit dem Alter zunimmt. Die Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen und
der 14- bis 18-Jahrigen hat deutlich hoheres R/S Ratio als die zwei jungeren
Gruppen, wobei die Schulkinder den héchsten Mittelwert haben.

Das R/S Ratio der beiden jungeren Gruppen weist kleinere Standardabweichungen
auf als die der alteren Gruppen, was eine genauere Vorhersage der Werte bei den

jungeren Patient*innen ermoglichen kénnte.
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Abbildung 76 Gruppierter Boxplot von RS Ratio in Ableitung Vs mit Herzhypertrophie nach After

W6 R{5 Ratio

i Gesamizahl Gihige Anzakl Mitelwert  Minimum  Perzentl 25 Median  Perzentil 75 Masirmum
Altersgruppen 0-12m 2 4 1,33 A4 67 4 2,00 3.00
1-5a 4 F 3,61 71 7l 361 6,50 6,50

G-13a 4 3 7,60 O 04 1,50 21,25 21,25

14-18a a [ 718 24 4,00 5,43 10,00 18,00

a. Herzhypertrophie = BVH/LVH/RWVH
Tabelle 40 R/5 Ratio in Ableitung Vs mit Herzhyperirophie nach Alter

Die visuelle Analyse in Abbildung 76 offenbart die Verteilung des R/S Ratios in vier
nach Alter gruppierten Boxplots bei Kindern und Jugendlichen mit Herzhypertrophie
in der Ableitung Ve. Genaue Messwerte konnen der Tabelle 40 entnommen werden.
Flr die Altersgruppe 0 bis 12 Monate sind Werte zwischen 0,44 und 3,00
angegeben. Der Median liegt deutlich im unteren Bereich bei 0,94. Der
Interquartilsabstand liegt zwischen 0,67 und 2,00. Die Altersklasse 1 bis 5 Jahre
enthalt Werte im Bereich von 0,71 bis 6,50 mit einem Median bei 3,61. Bei den 6-
bis 13-Jahrigen befinden sich die Werte zwischen 0,04 und 21,25. Der Median liegt
bei 1,50. Diese Gruppe weist den grofiten Interquartilsabstand und die langsten
Whisker auf. Die Altersgruppe 14 bis 18 Jahre enthalt Werte zwischen 0,24 und
18,00. Der Median liegt bei 5,43.

Die Boxplots zeigen, dass die jungste Gruppe die geringste Streuung und das
kleinste R/S Ratio aufweist, gefolgt von der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen.
Interessanterweise befinden sich in der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen die héchsten

Werte mit der grofiten Streuung.

106



3.7 Das Katz-Wachtel-Phanomen

Von 500 Studienteilnehmer*innen mit mindestens einem Overlap in den
Brustwandableitungen haben nur funf Patienten das Kriterium des Katz-Wachtel-
Phanomens in den Ableitungen V2, V3 und V4, also ein biphasischer QRS-Komplex
> 50 mm (= 5,00 cm) Gesamthdhe, erflllt. Alle Patienten sind mannlich und weisen

keine Herzhypertrophie auf.

In der Ableitung V2 hat nur ein Patient ein QRS-Komplex mit der Gesamthohe von
7,50 cm. Es handelt sich dabei um einen 11 Jahre alten Jungen mit einer
hochgradigen valvularen Pulmonalstenose. Im EKG zeigt sich ein Sinusrhythmus,
56 bpm, eine P-Welle von 90 ms, ein PQ-Intervall von 130 ms, ein QRS-Komplex
von 90 ms, ein QT-Intervall von 390 ms und eine QTc (nach Wernicke) von 379,91
ms. Es gibt zwei Uberlappungen in den Ableitungen V3/V4 und V4/Vs. In der Vo-
Ableitung zeigte die R-Zacke eine Hohe von 6,50 cm, die S-Zacke von 1,00 cm. Das
R/S Ratio in V2 betragt 0,15.

In der Ableitung V3 gibt es insgesamt vier mannliche Patienten mit einer
Gesamthohe des QRS-Komplexes = 50 mm.

Die hochste Gesamthohe mit 13,30 cm zeigt sich bei einem 1-jahrigen Knaben mit
einem  hamodynamisch  wirksamen Ventrikelseptumdefekt (VSD) und
Vorhofseptumdefekt Typ Il (ASD Il). Aus dem EKG wurden folgende Daten erhoben:
Sinusrhythmus, Herzfrequenz 143 bpm, P-Welle 60 ms, PQ-Intervall 90 ms, QRS-
Dauer 140 ms, QT 290 ms, QTc (nach Wernicke) 403,39 ms. Es gibt drei Overlaps,
jeweils in V2/V3, V3/V4und V4/Vs. Die R-Zacke in V3 hat eine Héhe von 1,80 cm und
die S-Zacke von 11,50 cm, was zu einem R/S Ratio von 0,16 fuhrt.

Bei dem zweiten 14-jahrigen Patienten mit einer Dystrophinopathie vom Typ
Duchenne hat der QRS-Komplex eine Gesamthdhe von 5,50 cm. Im EKG zeigt sich
eine Herzfrequenz von 92 bpm, P-Welle 80 ms, PQ-Intervall 110 ms, QRS-Dauer
90 ms, QT 310 ms und QTc (nach Wernicke) 364,67 ms. Es gibt wiederum drei
Overlaps in Vi/V2, V2/V3und V3/Va. In V3 betragt die Hohe der R- Zacke 2,10 cm
und die der S-Zacke 3,40 cm, mit einem R/S Ratio von 0,62.

Der dritte Patient mit einer totalen Lungenvenenfehimindung vom

infradiaphragmalen Typ mit Pulmonalvenenobstruktion und grof3em ASD Il befindet
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sich im 8. Lebensjahr und zeigt eine QRS-Gesamtsumme von 5,30 cm. Im EKG
zeigt sich eine Herzfrequenz von 92 bpm, die P-Welle ist nicht sichtbar, ein QRS-
Komplex mit 110 ms, QT mit 400 ms, QTc (nach Wernicke) mit 470,55 ms. Es gibt
insgesamt vier Overlaps in V2/V3, Va/Va, Va/Vs und Vs/Vs. In Vs ist die R-Zacke 0,25
cm und die S-Zacke 5,05 cm hoch mit einem R/S Ratio von 0,06. Dieser Patient
erfullt auch als einziger die Katz-Wachtel-Kriterien in Vs mit einer Gesamthéhe des
QRS-Komplexes von 5,05 cm.

Der vierte Patient ist 10 Jahre alt und hat einen Double Inlet Left Ventricle mit
subaortaler Ausflusskammer, eine L-Transposition der grofien Arterien und
valvulare Pulmonalstenose. Der QRS-Komplex ist insgesamt 5,00 cm hoch. Im EKG
zeigt sich ein Sinusrhythmus mit 81 Schlagen pro Minute, eine P-Welle mit 70 ms,
ein PQ-Intervall mit 150 ms, ein QRS-Komplex mit 160 ms, QT mit 440 ms und eine
QTc-Zeit von 493,15 ms (nach Wernicke). Dieser Patient hat insgesamt vier
Qverlaps in Vz/V3, ValVs, Va/Vs und Vs/Vs. Die R-Zacke ist in der Ableitung V3 2,20

cm und die 5-Zacke 2,80 cm hoch, mit einem R/S Ratio von 0,79.

In der Ableitung Vs gibt es keine Studienteilnehmer*innen, deren QRS-Komplex =

50 mm Gesamthothe aufweist.

3.8 S-Zacken in den Ableitungen Vs und Vs

Die folgende Tabelle 41 zeigt die Messwerte der S-Zacken in den Ableitungen Vs
und Vs. In Vs betragt der Durchschnittswert 0,35 cm und in Vg 0,18 cm. In Vs
variieren die Werte zwischen 0,00 und 2,65 cm, wahrend in Vg die Werte im Bereich
von 0,00 bis 1,80 cm liegen.

V5 S5-Facke V6 5-Zacke

Mitte wert .35 .18
Minimum .00 .00
Maximum 2.65 1.80

Tabelle 41 Messwerle der 5-Zacken in den Ableidungen
V.s und Va

Die Messwerte, unterteilt in vier Altersgruppen und Kklassifiziet nach dem
Herzhypertrophiestatus, befinden sich in der Tabelle 42. Auf die einzelnen

Kategorien und Ableitungen wird im folgenden Abschnitt genauer eingegangen.
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W5 5-FZacke V6 5-Zacke

Altersgruppen 0-12m None Mittelwert .74 42
Minimum .00 .00

Maximum 2.10 1.80

BVH/LVH/RVH Mittelwert 1.18 g1

Minirmurm 65 .50

Maximum 1.80 .90

1-5a None Mittelwert .34 .16
Minimum .00 .00

Maximum 1.50 1.10

BVH/LVH/RVH Mittelwert .61 22

Minimum .15 .00

Maximum 1.60 .70

6-13a None Mittelwert .32 .16
Minimum .00 .00

Maximum 2.65 1.50

BVH/LVH/RVH Mittelwert .33 .26

Minirmurm 05 00

Maximum B85 .55

14-18a None Mittelwert .23 .10
Minimum .00 .00

Maximum 1.15 65

BVH/LVH/RVH Mittelwert 41 28

Minimum .00 .00

Maximum 1.50 1.25

Tabelle 42 5-Zacken in Ableitungen Vs und Vs nach Alter und Herzhypertrophie
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3.8.1 S-Zacken in Ableitung Vs
Ohne Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm won 5- Zacke in V5
Herzhypertrophie: Kone
Altersgruppen
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H1-5a
6-13a
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Abbildung 7T Gestapeltes Histogramm der 5-Zacken in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach After

Das folgende Histogramm in Abbildung 77 beschreibt die Haufigkeit der Hohen der
S-Zacken in der Ableitung Vs bei Kindern und Jugendlichen, unterteilt in vier
Altersgruppen ohne Herzhypertrophie. Es gibt insgesamt 64 Patient*innen ohne
Herzhypertrophie mit einer S-Zacke = 7 mm in der Ableitung Vs.

Bei den Sauglingen betragt der Mittelwert 0,74 cm, basierend auf 44 Messungen,
mit einer Standardabweichung von 0,52.

In der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen mit 122 Studienteilnehmer*innen liegt die
durchschnittliche Héhe bei 0,34 cm und einer Standardabweichung von 0,33.

Die Gruppe der 212 Schulkinder im Alter von sechs bis 13 Jahren weist einen
Mittelwert von 0,32 auf, mit einer Standardabweichung von 0,39.

In der altesten Gruppe betragt der Durchschnittswert 0,23 cm, basierend auf 102

Messungen, mit einer Standardabweichung von 0,24.
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Einfacher Boxplot von 5- Zacken in V5
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 78 Gruppiertar Boxplot der 5-Zacken in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach After

5 - Zacken in V5
Mittelwert  Minimum Maximum Perzentil 25 Median Perzentil 75

Altersgruppen 0-12m L ,00 2,10 .30 B0 1,10
1-5a 34 00 1,50 10 25 .50
6-13a 32 .00 2,65 10 20 40
14-18a 23 00 1,15 05 15 ,30

a. Herzhypertrophie = Mone

Tabelle 43 5-Zacken in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach Alter

Die Grafik in Abbildung 78 zeigt vier gruppierte Boxplots der Héhen der S-Zacken
in der Ableitung Vs bei Kindern ohne Herzhypertrophie, unterteilt in vier
Altersgruppen. Die genauen Messwerte konnen auch aus der Tabelle 43
entnommen werden.

Die Gruppe der jungsten Kinder zeigt Werte zwischen 0,00 und 2,10 cm und hat
den breitesten Interquartilsabstand, der von 0,30 bis 1,10 cm reicht, mit einem
Median von 0,60 cm.

In der Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen variieren die Werte zwischen 0,00 und 1,50 cm.
Der Median liegt bei 0,25, das erste Quartil bei 0,10 cm und das dritte Quartil bei
0,50 cm.

Die Gruppe der Kinder im Alter von sechs bis 13 Jahren weist Werte von 0,00 bis
2,65 cm auf, mit einem Median von 0,20 cm.

In der altesten Gruppe, den 14- bis 18-Jahrigen, liegen die Werte zwischen 0,00

und 1,15 cm, mit einem Median von 0,15 cm.
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Wahrend die jungste Gruppe den breitesten Boxplot aufweist, sind die anderen
Boxplots deutlich kleiner, zeigen jedoch viele Ausreilter. Der Median sinkt mit

zunehmendem Alter kontinuierlich.

Mit Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm von S-Zacke in V5
Herzhypertroghie: BYH/LVH /RVH
Altersgruppen
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Abbildung 79 Gestapeftes Histogramm der S-Zacken in Ableitung Vs mit Herzhypertrophie nach After

Das folgende Histogramm in Abbildung 79 gibt die Haufigkeit der Hohen der S-
Zacken in der Ableitung Vs bei Kindern und Jugendlichen mit Herzhypertrophie,
unterteilt in vier Altersgruppen wieder. Insgesamt gibt es 20 Kinder mit
Herzhypertrophie: jeweils vier in den ersten drei Altersgruppen und acht Kinder
zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr. Sechs Patient*innen mit Herzhypertrophie
haben eine S-Zacke = 7 mm in der Ableitung Vs.

Die jungsten Kinder weisen durchschnittlich eine Zackenhdhe von 1,18 cm bei einer
Standardabweichung von 0,51 auf.

Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren haben einen Mittelwert von 0,61 cm bei einer
Standardabweichung von 0,68.

Die durchschnittliche S-Zackenhohe liegt bei den 6- bis 13-Jahrigen bei 0,33 cm,
mit einer Standardabweichung von 0,37.

Die altesten Kinder zeigen einen Mittelwert von 0,41 und eine Standardabweichung
von 0,47.
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Die Analyse zeigt, dass die Zackenhdhe durchschnittlich in den jungeren Gruppen
hoher ist als in den zwei Alteren. Auch die Standardabweichung nimmt mit dem

zunehmenden Alter ab, was auf eine geringere Variabilitdt der Werte hindeutet.

Einfacher Boxplot von 5- Zacken in V5
Herzhypertrophie: BVHLVH/RVH
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Abbildung 80 Gruppiertar Boxplot der 5-Zacken in Ableitung Vs mit Herzhypertrophie nach Alter

5 - Zacken in V5

A Mittelwert Minimum Maximum  Perzentil 25 Median  Perzentil 75
Altersgruppen  0=-12m 1,18 65 1,80 B 1,13 1,58
1-5a 61 15 1,60 18 L35 1,05
6-13a 33 ,05 B85 06 21 60
14-18a 41 00 1,50 15 30 A3

a. Herzhypertrophie = BVH/LVH/RVH

Tabelle 44 5-Zacken in Ableitung Vs mit Herzhypertrophie nach Alter

Die Grafik in Abbildung 80 zeigt einen gruppierten Boxplot der S-Zackenhdhen in
der Ableitung Vs bei Kindern mit Herzhypertrophie, unterteilt in vier Altersgruppen.
Die genauen Messwerte sind in Tabelle 44 dargestelit.

In der Sauglingsgruppe variieren die Werte zwischen 0,65 und 1,80 cm, mit einem
Median von 1,13 cm. Der Interquartilsbereich erstreckt sich von 0,78 bis 1,58 cm.
Es handelt sich dabei um die breiteste Box.

Die Messwerte der 1- bis 5-Jahrigen liegen zwischen 0,15 und 1,60 cm, mit einem
Median von 0,35 cm. Das erste Quartil befindet sich bei 0,18 cm und das dritte
Quartil bei 1,05 cm.

113



Bei den Schulkindern im Alter von sechs bis 13 Jahren variieren die Werte zwischen
0,05 und 0,85 cm, bei einem Median von 0,21 cm.

In der Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen erstrecken sich die Werte von 0,00 bis 1,50
cm. Der Median liegt bei 0,30 cm und demzufolge leicht hoher als bei der jungeren
Gruppe. Es handelt sich jedoch in dieser Gruppe um den kleinsten
Interguartilsabstand.

Es zeigt sich, dass die S-Zackenhodhe bei den Kindern mit dem Alter abnimmt und

die Variabilitat der Werte kleiner wird.

3.8.2 S-Zacken in Ableitung Vg

Ohne Herzhypertrophie
Gestapeltes Histogramm von 5- Zacken in V6
Herzhypertrophie: None
Altersgruppen
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B 14-18a
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Abbildung 81 Gestapaltes Histogramm der S-Zacke in Ablaitung Vs ohna Harzhyparirophia nach Alter

Die folgende Grafik in Abbildung 81 stellt die Haufigkeit der S-Zackenhdhen in der
Ableitung Vs bei Kindern und Jugendlichen ohne Herzhypertrophie, unterteilt in vier
Altersgruppen, dar. Es gibt insgesamt 26 Patient*innen ohne Herzhypertrophie mit
einer S-Zacke 2 7 mm (= 0,70 cm) in der Ableitung Vs.

In der Gruppe der Sauglinge liegt der Mittelwert bei 0,42 cm bei einer
Standardabweichung von 0,39.

Die Kleinkinder in der Gruppe von 1 bis 5 Jahren haben einen durchschnittlichen

Wert der S-Zackenhohe von 0,16 cm bei einer Standardabweichung von 0,22.
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In der Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen liegt der Mittelwert bei 0,16 cm bei einer
Standardabweichung von 0,25.

Die altesten Kinder haben eine durchschnittliche S-Zackenhohe von 0,10 cm mit
einer Standardabweichung von 0,14.

Es zeigt sich, dass die S-Zackenhdhe in Vg mit zunehmendem Alter abnimmt und

die Variabilitat sinkt.

Einfacher Boxplot von 5- Zacken in V&
Herzhypertrophie: None
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Abbildung 82 Gruppierter Boxplot der 5-Zacken in Ableitung Vs ohne Herzhypertrophie nach Alter

5- Zacken in V&
Mittelweart  Minimum  Maximum  Perzentil 25 Median  Perzentil 75

Altersgruppen 0-12m 42 L0 1,80 10 ,35 ,b0
1-5a 16 .00 1,10 00 .10 20
6-13a .16 00 1,50 00 ,10 ,20
14-18a .10 .00 65 00 .05 W15

a. Herzhypertrophie = Mone

Tabelle 45 5-Zacken in Ableifung Vs ohne Herzhyparirophia nach Alfer

Das folgende gruppierte Boxplot in Abbildung 82 zeigt die S-Zackenhdhen in der
Ableitung Vs bei Kindern und Jugendlichen ohne Herzhypertrophie, unterteilt in vier
Altersgruppen. Die genauen Messwerte sind in Tabelle 45 dargestelit.

Die Gruppe der Sauglinge weist Werte zwischen 0,00 und 1,80 cm auf, mit einem
Median von 0,35 cm. Diese Gruppe hat die breiteste Box, mit dem ersten Quartil bei
0,10 cm und dem dritten Quartil bei 0,60 cm.

Die Boxplots der restlichen Gruppen sind sich sehr ahnlich. In allen drei Gruppen
sind die Minimalwerte und gleichzeitig das 1. Quartil bei 0,00 cm. Der Median

betragt in den beiden jlingeren Gruppen 0,10 cm und sinkt in der altesten Gruppe
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auf 0,05 cm. Das dritte Quartil ist in den zwei mittleren Gruppen mit 0,20 cm
identisch, jedoch unterscheiden sich die Maximalwerte mit 1,10 cm bei den
Kleinkindern und 1,50 cm bei den Schulkindern.

In der altesten Gruppe variieren die Werte zwischen 0,00 und 0,65 cm, mit einem
Median von 0,05 cm, dem ersten Quartil bei 0,00 cm und dem Dritten bei 0,15 cm.

In allen Gruppen sind Ausreilder vorhanden.

Mit Herzhypertrophie

Gestapeltes Histogramm von 5- Zacken in V&
Herzhypertrophie: BYH/LVH]RVH

Altersgruppen
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Abbildung 83 Gestapaltes Histogramm der S-Zacken in Ablaitung V; mit Herzhypartrophie nach After

Das Histogramm in Abbildung 83 stellt die Haufigkeiten der S-Zackenhohen in der
Ableitung Vs bei Kindern und Jugendlichen ohne Herzhypertrophie, unterteilt in vier
Altersgruppen, dar. Es gibt insgesamt vier Patient*innen mit Herzhypertrophie mit
einer S-Zacke 2 7 mm (= 0,70 cm) in der Ableitung Vs.

In der jungsten Gruppe liegt die Durchschnittshohe der S-Zacke bei 0,71 cm mit
einer Standardabweichung von 0,22.

Die Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen weist einen Mittelwert von 0,22 cm und eine
Standardabweichung von 0,33 auf.

Die vier Kinder der Altersgruppe 6 bis 13 Jahre zeigen eine durchschnittliche S-

Zackenhohe von 0,26 cm mit einer Standardabweichung von 0,26.
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Die altesten Kinder, die gleichzeitig die groftte Gruppe bilden, haben einen
Mittelwert von 0,28 cm und eine Standardabweichung von 0,41.

Die jungste Gruppe verzeichnet den hochsten Mittelwert und die geringste
Standardabweichung, wahrend die alteste Gruppe den niedrigsten Mittelwert und
die grolte Standardabweichung aufweist.

Einfacher Boxplot von 5- Zacken in V&
Herzhy pertrophie: BYH/LVH]RVH
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Abbildung 84 Gruppierter Boxplot der 5-Zacken in Ableitung Ve mit Herzhypertrophie nach Affer

5- Zacken in V&
Mittelwert Minimum  Maximum Perzentil 25 Median  Perzentil 75

Altersgruppen 0-12m 71 L30 .80 53 L3 ,30
1-5a 22 00 0 00 10 45
6-13a 26 L00 55 J04 i A8
14-18a 28 00 1,25 05 18 25

a. Herzhypertrophie = BYH/LVH/RVH
Tabelle 46 5-Zacken in Ableffung Vs mit Herzhypertrophie nach Alter

Die Grafik in Abbildung 84 zeigt vier gruppierte Boxplots, die die S- Zackenhodhen in
der Ableitung Vs bei Kindern und Jugendlichen mit Herzhypertrophie, unterteilt in
vier Altersgruppen, darstellen. Detaillierte Messwerte konnen aus Tabelle 46
entnommen werden.

In der Gruppe der Sauglinge variieren die Messwerte zwischen 0,50 und 0,90 cm,
mit einem Median von 0,73 cm. Der Interquartilsabstand reicht von 0,53 bis 0,90

cim.
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Die Gruppe der Kleinkinder weist Messwerte zwischen 0,00 und 0,70 cm auf. Der
Median befindet sich bei 0,10 cm, begleitet von einem breiten Interquartilsabstand,
der sich von 0,00 bis 0,45 cm erstreckt.

Die Messwerte der 6- bis 13-Jahrigen reichen von 0,00 bis 0,55 cm, mit einem
Median von 0,24 cm. Der Interquartilsabstand ist ahnlich dem der Kleinkinder, mit
einem Bereich von 0,04 bis 0,48 cm.

Die alteste Gruppe weist mit dem Ausreilder bei 1,25 cm den héchsten Maximalwert
auf. Die Gruppe hat jedoch den kleinsten Boxplot, mit einem Median von 0,18 cm

und einem Interquartilsabstand von 0,05 bis 0,25 cm.
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4 Diskussion

Die Hauptfragestellung der Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen den
R/S Overlaps in den Brustwandableitungen V4 bis Vs und deren Zusammenhang
mit einer Hypertrophie des Herzens. In den folgenden Kapiteln werden zusatzlich
das R/S Ratio, die Gesamtsumme der Amplituden der R- und S-Zacken der
Overlaps, sowie die S-Zackenhdhe in Vs und Ve diskutiert. Eine weitere Betrachtung
der Arbeit ist das Katz-Wachtel-Phanomen, welches durch eine R- und S-
Zackenhohe 2 50 mm in den Ableitungen V2, V3 oder V4 gekennzeichnet ist und als
Indikator fUr eine biventrikulare Hypertrophie gelten soll (4,33,35).

4.1 R/S Overlap

In der Auswertung der EKGs der klinischen Abteilung fur padiatrische Kardiologie
in Graz ist ein R/S Overlap in den Brustwandableitungen V4 bis Ve bei Kindern und
Jugendlichen ein haufig auftretendes Phanomen. Die Studienpopulation umfasst
insgesamt 800 Patientinnen und Patienten bis zum 18. Lebensjahr.

Davon ist bei 500 Patient*innen mindestens in zwei benachbarten Ableitungen ein
R/S Overlap in den Brustwandableitungen V1 bis Ve aufgetreten. Echokardiografisch
wurde bei 20 Kindern und Jugendlichen eine Herzhypertrophie bestatigt: jeweils vier
in den drei jingeren Altersgruppen (0-12 Monate, 1-5 Jahre, 6-13 Jahre) und acht
bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren. Die Pravalenz fur Herzhypertrophie
bei Vorliegen mindestens eines R/S Overlaps betragt somit 4% (20 von 500). In den
Altersgruppen verteilt sich die Pravalenz wie folgt: 8,33% (0-12 Monate), 3,17% (1-
5 Jahre), 1,85% (6-13 Jahre) und 7,27% (14-18 Jahre).

Bei den 300 Kindern und Jugendlichen ohne R/S Overlap in den
Brustwandableitungen gab es drei Falle einer Herzhypertrophie, zweimal bei einem
Saugling und einmal bei einem der Kinder im Alter von 6 bis 13 Jahren. Dies
entspricht einer Pravalenz von 1%. Aufgeschlisselt nach Altersgruppen zeigen die
Gruppen der 1- bis 5-Jahrigen und 14- bis 18-Jahrigen eine Pravalenz von 0%. Die
Gruppe der Sauglinge zeigt eine Pravalenz von 2,30% und die Pravalenz der
Gruppe der 6- bis 13-Jahrigen betragt 1,18%.

Eine Pravalenz fur Herzhypertrophie, einschlielich aller moglichen Ursachen, ist
bei Kindern und Jugendlichen nicht bekannt. Fir die hypertrophe Kardiomyopathie
gibt es auch keine Angaben zur Pravalenz, jedoch liegt die Inzidenz bei 0,3-0,5
Fallen/100.000 Kinder (43). In der Gesamtbevdlkerung wird die Pravalenz mit 1:500,
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also 0,02%, angegeben (44). Die Pravalenz fur Linksherzhypertrophie bei arterieller
Hypertonie betragt 8% (45).

Die statistische Auswertung ergab, dass die Anzahl der R/S Overlaps je nach
Ableitung variiert. Bei Patient*innen ohne Herzhypertrophie gab es in V1/V2 bei 429
(89,36%) Kindern und Jugendlichen keinen Overlap, verglichen mit 18 (90%)
Kindern mit Herzhypertrophie. Somit ist die Aufteilung der Overlaps in V1/V2
unabhangig von der Herzhypertrophie prozentual gleich.

In V2/V3 zeigten 56,87% (273 Falle) der Kinder ohne Herzhypertrophie keinen
Overlap, wahrend bei Kindern mit Herzhypertrophie die Anzahl der Overlaps mit
60% (12 Falle) Uberwiegt. Der Grund dafir kdnnte sein, dass bei Kindern infolge
der Hypertrophie die R-Zacken in V3 deutlich hoher sind als in V2, was zum
Uberlappen von R- und S-Zacken fiihrt. Auch bei Herzbelastung bewegt sich das
Herz um eine annahernde Vertikalachse und der rechte Ventrikel riickt nach anterior
(12). Bei Sauglingen ohne Herzhypertrophie dominierte der Overlap in V2/V3 mit
61,36% (27 Falle). Dies konnte auf die physiologischen Veranderungen der
rechtsventrikuldaren Masse und der Herzachse hinweisen (8).

In V3/V4 traten in beiden Gruppen am haufigsten Overlaps auf: bei 88,96% (427
Falle) ohne und 90% (18 Falle) mit Herzhypertrophie. In dieser Ableitung zeigten
Sauglinge ohne Herzhypertrophie den geringsten Prozentsatz an R/S Overlaps
(72,72%, 32 Félle). In den Ableitungen V2/V3 oder V3/V4 erfolgt normalerweise der
sogenannte R/S Umschlag. Hierbei tbersteigt die Amplitude der R-Zacke jene der
S-Zacke, was zur sichtbaren R-Progression bis zur Ableitung Ve fuhrt (12). Diese
Besonderheit kénnte erklaren, warum in den Ableitungen V3/V4 die meisten R/S
Uberlappungen beobachtet werden.

In den Ableitungen V4/Vs ist bei beiden Gruppen ein Rickgang der R/S Overlaps
festzustellen, was der normalen physiologischen R-Progression entspricht (12). In
der Gruppe ohne Herzhypertrophie dominieren mit 60,63% (291 Falle) die Falle
ohne Overlap, wahrend in der Gruppe mit Herzhypertrophie 45% (9 Falle) keinen
Overlap aufweisen. Dies kénnte auf eine verzégerte R-Progression oder auf eine S-
Persistenz in dieser Patient*innengruppe hinweisen (12).

In den Ableitungen Vs/Ve haben 92,92% (446 Falle) der Gruppe ohne
Herzhypertrophie und 90% (18 Falle) der Patient*innen mit Herzhypertrophie keinen
Overlap.

Insgesamt zeigen beide Gruppen ein ahnliches Verteilungsmuster der R/S Overlaps
Uber die Ableitungen V1 bis Ve. Wahrend V1 und Vs, in beiden Gruppen die geringste
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Anzahl von Overlaps aufweisen, sind in V3/V4 die meisten Overlaps anzutreffen. In
den Ableitungen dazwischen, in V2/V3 und Va4/Vs, haben die Patient*innen ohne
Herzhypertrophie anteilig weniger Overlaps im Vergleich zu Kindern und
Jugendlichen mit Herzhypertrophie. Dieser Unterschied konnte durch die
Verdickung des Herzmuskels bei Kindern und Jugendlichen mit Herzhypertrophie
erklart werden, was zu Veranderungen in der Herzachse fuhrt und die Dauer sowie
den Weg der elektrischen Erregungsausbreitung verandern kann (12).

Die durchgefiihrten statistischen Tests (Chi-Quadrat-Tests) zur Uberpriifung, ob ein
Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines R/S Overlaps in den
Brustwandableitungen (V1 bis Vs) und der Herzhypertrophie besteht, ergaben einen
p-Wert unter 0,05 (KI 95%). Folglich besteht ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen den beiden Variablen, somit steht das Auftreten eines
R/S Overlaps mit Herzhypertrophie in Verbindung. Allerdings ist die Starke dieses
Zusammenhanges eher schwach ausgepragt. Daher ist es empfehlenswert, weitere
Studien durchzufihren, um die genauen Beziehungen zwischen einem R/S Overlap
und der Herzhypertrophie zu erforschen.

Weiters konnte das haufige Auftreten eines R/S Overlaps in den
Brustwandableitungen bei Kindern und Jugendlichen durch ihre typischerweise
geringere Menge an Korperfett im Vergleich zu Erwachsenen bedingt sein. Dies
fuhrt dazu, dass das Herz naher an der Thoraxwand liegt, was wiederum die
Amplituden erhéhen kann (8).

Mit einer Sensitivitat von 87,0% stellt der R/S Overlap im EKG einen effektiven
Indikator zur Identifizierung von Patient*innen mit Herzhypertrophie dar, da es
ausreichend viele richtig positive, also Patient*innen mit einer Herzhypertrophie, als
solche erkennt. Allerdings fuhrt eine Spezifitdt von nur 38,2% dazu, dass viele
gesunde Patient*innen, als falsch positiv, also mit einer Herzhypertrophie,
eingestuft werden.

Bei der Betrachtung der Sensitivitat und Spezifitat der einzelnen Ableitungen, zeigt
der R/S Overlap in Ableitung V1/V2 mit 89,38% und in Ableitung Vs/Vs mit 92,92%
eine hohe Spezifitat, wahrend in der Ableitung V2/V3 mit 80% eine hohe Sensitivitat
beobachtet werden konnte. Darauffolgend, ware es sinnvoll, bei der Diagnostik die
Ableitungen V1/V2 und Vs/Vs sowie V2/V3 gleichzeitig zu betrachten, da bei einer
hohen Spezifitat, die Herzhypertrophie richtig erkannt wird und bei hoher Sensitivitat
konnen die gesunden Kinder und Jugendlichen gut ermittelt werden.
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Bei Anwendung des EKGs sollte der R/S Overlap in den Brustwandableitungen bei
Kindern und Jugendlichen nicht isoliert, sondern in Kombination mit weiteren
diagnostischen = EKG-Merkmalen zur Diagnose einer Herzhypertrophie
herangezogen werden, um die Genauigkeit der Diagnosestellung zu verbessern.

42 R/S Ratio bei Kindern und Jugendlichen mit/ohne
Herzhypertrophie

Bei der untersuchten Gruppe der 500 Kinder und Jugendlichen mit einem Overlap
betragt der Mittelwert des R/S Ratios in den ersten drei Ableitungen etwa 1,12. Bei
Erwachsenen wird ein R/S Ratio mit einem Wert > 1 in den rechts-prakordialen
Ableitungen Ublicherweise als abnormal betrachtet (13). Im Gegensatz dazu ist bei
Kindern und Jugendlichen bis zum 16. Lebensjahr das R/S Ratio > 1 in Ableitung
V1 als normal anzusehen (46). Besonders in den ersten 30 Lebenstagen ist das R/S
Ratio in V1 bei Neugeborenen typischerweise hdher als bei alteren Kindern (47).

In den linksprakordialen Ableitungen, insbesondere in Vs und Ve, wurde eine
deutliche Zunahme des R/S Ratios, mit einem Mittelwert von 7,49, beobachtet.
Diese Beobachtung wurde auch in anderen Studien bestatigt, wo ebenfalls ein
signifikanter Anstieg des R/S Ratios in diesen Ableitungen festgestellt wurde (46—
48).

In den EKG-Messungen bei Kindern ohne Herzhypertrophie, die mindestens einen
Overlap aufweisen, ist eine auffallige Differenz besonders in der jungsten Gruppe
(0-12 Monate) im Vergleich zu den alteren Altersgruppen erkennbar. Sauglinge
zeigen zwischen V1 und V3 nicht nur héhere R/S Ratio-Werte, sondern auch eine
groRere Variabilitat dieser Werte, wohingegen es zwischen V4 und Vs die
niedrigsten R/S Ratio-Werte aufweisen. Auch in anderen Studien wurden ahnliche
Muster beobachtet (46—48) und werden mit physiologischer Herzentwicklung und -
anatomie bei Neugeborenen in Verbindung gebracht (8).

Unabhangig vom Alter gibt es in V4 hohe Spitzenwerte, die deutlich Uber der 98.
Perzentile liegen (47,48). In diesem Fall handelt es sich um mehrere Ausreil3er. Die
minimalen und maximalen Werte des R/S Ratios sind dennoch klinisch weniger
bedeutsam, wenn die R- oder S-Zacken sehr hohe Amplitudenwerte annehmen
(46).
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In Ableitung Ve zeigt sich, dass das R/S Ratio mit zunehmendem Alter der Kinder
kontinuierlich ansteigt. Besonders in den beiden jungeren Altersgruppen gibt es
mehrere Ausreil3er, die deutlich Uber der in anderen Studien festgelegten 98.
Perzentile liegen (47,48). Dies kdnnte auf die Herausforderungen beim Anbringen
der EKG-Elektroden bei kleineren Kindern zuruckgefuhrt werden, da deren
Korperoberflache deutlich kleiner ist.

Bei Kindern mit Herzhypertrophie wird in der Ableitung V1 eine Abnahme der
Mittelwerte und Mediane der R/S-Ratio mit steigendem Alter beobachtet. Die
Mittelwerte fUr die jungeren Altersgruppen (0-12 Monate und 1-5 Jahre)
uberschreiten beide den Wert von 2, was nach Davignon et al. als abnorm
betrachtet wird. Auch in der Gruppe ohne Herzhypertrophie zeigt sich bei
Sauglingen ein durchschnittliches R/S Ratio von 2,14, was in V1 als pathologisch
gilt. Die Gruppe der 1- bis 5-Jahrigen liegt jedoch mit einem Mittelwert von 0,94
innerhalb des Normbereichs (46).

Laut den Messwerten von Lue et al., liegen die Mittelwerte der Sauglingsgruppe
innerhalb des Normalbereichs (47). Der Median ist im Vergleich zu Rijnbeek et al.
innerhalb der héheren Perzentilen, verbleibt dennoch im Referenzbereich (48). Mit
einem Mittelwert von 2,56 und einem Median von 1,33 befinden sich die Werte der
1- bis 5-dahrigen mit Herzhypertrophie im Normalbereich. Bei den 6- bis 13-Jahrigen
mit einem Mittelwert von 1,70 und einem Median von 1,18 liegt der Median Uber der
98. Perzentile, wahrend sich der Mittelwert im oberen Bereich zwischen der 75. und
98. Perzentile halt. Die alteste untersuchte Gruppe zeigt mit einem Mittelwert von
0,21 und einem Median von 0,10 Werte, die eher im Bereich zwischen dem 2.
(Median) und 25. Perzentil (Mittelwert) liegen (47,48). Diese Daten zeigen, dass
auch Kinder und Jugendliche mit diagnostizierter Herzhypertrophie normale EKG-
Werte aufweisen konnen.

In Ableitung Vs steigt das R/S Ratio bei Kindern mit Herzhypertrophie
altersabhangig. Im Vergleich zu etablierten Normwerten liegt der Mittelwert von 1,33
der jungsten Kinder (0-12 Monate) im unteren Normalbereich und der Median von
0,94 nahe an der 2. Perzentile. Bei den Kleinkindern (1-5 Jahre) liegt der Mittelwert
von 3,61 nahe der 25. Perzentile und der Median ebenfalls bei 3,61, was diesen im
unteren Normalbereich positioniert. Die 6- bis 13-Jahrigen weisen einen Mittelwert
von 7,60 im unteren Normalbereich auf, wahrend der Median von 1,50 deutlich unter
der 2. Perzentile liegt. Der Mittelwert der altesten Kinder von 7,18 liegt auch im
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unteren Normalbereich. Gleichzeitig befindet sich der Median genau im erwarteten
Normbereich (47,48).

Besonders bei den 6- bis 13-Jahrigen ist der Median in V4 und Vsim Vergleich zu
anderen Altersgruppen hoher, sinkt jedoch in Ve deutlich ab. Da die Gruppe nur aus
vier Studienteilnehmer*innen besteht, kdnnten einzelne hohe Werte den Median
stark beeinflussen. Trotzdem entsprechen die Werte den Normwerten, tendieren
jedoch zum unteren Perzentilenbereich.

4.3 Das Katz-Wachtel-Phanomen

Das Katz-Wachtel-Phanomen beschreibt biphasische QRS-Komplexe in
Ableitungen V2, V3 oder V4 als Zeichen flr biventrikulare Herzhypertrophie (33,35).
In der Studie von Katz und Wachtel aus dem Jahr 1937 wurden EKGs von
Patient*innen zwischen 0 und 45 Jahren untersucht. Dabei bezogen sich die
Mediziner auf die Extremitatenableitungen [, 1l und 11l (4). Erst 1963 beschrieb Elliot
et al. biphasische QRS-Komplexe in den Brustwandableitungen bei zehn
Sauglingen im Alter von 7 Tagen bis 17 Monaten (35).

In der gesamten Studie, die EKGs bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis
18 Jahren ermittelt hat, wurden nur zwei Patient*innen mit bestatigter biventrikularer
Herzhypertrophie (im Alter von 3 Monaten und einem Jahr) beobachtet. In beiden
Fallen lagen die Summen der R- und S-Amplituden in den genannten Ableitungen
unter 50 mm, was unterhalb der in der Literatur beschriebenen Schwelle liegt
(33,35). Daher ist das Patientenkollektiv zu klein, um signifikante
Schlussfolgerungen zu ziehen.

Daruber hinaus erflllten funf mannliche Patienten, im Alter zwischen 1 und 14
Jahren, ohne diagnostizierter Herzhypertrophie die Katz-Wachtel-Kriterien in
mindestens einer der Ableitungen (ein Fall in V2 und vier Falle in V3). Insbesondere
zeigten die vier Patienten, die die Kriterien in V3 erfillten, eine hohe Anzahl von R/S
Overlaps in den Brustwandableitungen pro EKG — jeweils zwei hatten drei Overlaps
und zwei vier Overlaps.

Die Ergebnisse legen nahe, dass das Katz-Wachtel-Phanomen auch bei Kindern
und Jugendlichen ohne Herzhypertrophie auftreten kann. Keiner der 20
Studienteilnehmer*innen mit diagnostizierter Herzhypertrophie erflllte die
genannten Kriterien, was darauf hinweist, dass das Phanomen nicht ausschlielich
auf Falle biventrikularer Herzhypertrophie beschrankt ist. Die Stichprobengrof3e mit
Herzhypertrophie (20 Falle) und besonders bezuglich der Falle mit biventrikularer
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Herzhypertrophie (2 Falle) war jedoch in dieser Studie gering. Daher sind weitere
Untersuchungen mit einem angepassten Patient*innenkollektiv notwendig, um
fundiertere Aussagen Uber das Katz-Wachtel-Phanomen machen zu kdnnen.

4.4 Summe der R- und S-Zacken der R/S Overlaps

Es wurde der Zusammenhang des R/S Overlaps in den Brustwandableitungen und
Herzhypertrophie untersucht und festgestellt, dass ein signifikanter Zusammenhang
besteht. Es ist daher sinnvoll, die Summen der sich Uberschneidenden R- und S-
Zacken naher zu betrachten. Da in anderen Studien die R- und S-Zacken einzeln
beschrieben werden, ist ein Vergleich mit den Werten dieser Studie nicht sinnvoll
(46,48).

Bei Kindern ohne Herzhypertrophie wurde in jeder Ableitung mindestens ein
Overlap beobachtet. Im Gegensatz dazu zeigten die Studienteilnehmer*innen mit
Herzhypertrophie, besonders in den zwei jingeren Altersgruppen in V1/V2 keinen
Overlap und in den Altersgruppen 1 bis 5 Jahre sowie 6 bis 13 Jahre keinen Overlap
in Vs/Vs.

Die minimalen Amplitudenwerte der Altersgruppen 0-12 Monate, 1-5 Jahre und 6-
13 Jahre sind in allen Ableitungen bei den Kindern mit Herzhypertrophie héher und
die maximalen Werte niedriger im Vergleich zu denen ohne Herzhypertrophie. Eine
Ausnahme bildet die Gruppe der altesten Patient*innen (14-18 Jahre), bei der die
Minimalsumme fiir Overlap in V2/V3 bei den Kindern mit Herzhypertrophie niedriger
ist. Dagegen sind bei Kindern ohne Herzhypertrophie in dieser Gruppe die
Maximalwerte héher. Interessanterweise zeigen Sauglinge in V3/V4 und Jugendliche
(14-18 Jahre) in V2/V3, dass die Amplituden der Zacken bei Hypertrophie grofzer
sind.

In den Ableitungen V1/V2 liegen die Mittelwerte der V4-S-Zacken und V2-R-Zacken
bei Kindern ohne Herzhypertrophie zwischen 2,38 und 2,83 cm. Bei Patient*innen
mit Herzhypertrophie wurden lediglich zwei Overlaps in V1/V2 festgestellt: einer mit
einer Gesamthohe von 2,45 cm bei einem Kind im Alter von 6 bis 13 Jahren, was
mit den Werten der Kinder ohne Herzhypertrophie Ubereinstimmt, und einer mit
einer Hohe von 3,70 cm bei einem Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren, was
deutlich Uber den Vergleichswerten liegt. Die Annahme, dass bei alteren Kindern
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mit einem Overlap in V1/V2 und Herzhypertrophie die Zackenhéhen signifikant héher
sind als in den anderen Gruppen, kann aufgrund der begrenzten Datenmenge nicht
bestatigt werden.

In den Ableitungen V2/V3 liegen die Mittelwerte bei Kindern und Jugendlichen ohne
einen verdickten Herzmuskel zwischen 2,68 und 2,85 cm. Bei Kindern mit
Herzhypertrophie sind die Mittelwerte, aul3er in der altesten Gruppe, generell hoher.
Der Median zeigt bei den zwei jungeren Gruppen mit Herzhypertrophie erhohte
Werte, wahrend er bei den zwei alteren Gruppen nahezu identisch mit denen der
Kinder ohne Herzhypertrophie ist.

Der Overlap kommt am haufigsten in V3/V4 vor. Bei den Minimalwerten zeigt sich,
dass diese bei Neugeborenen ohne Herzhypertrophie am hdchsten (2,30 cm) sind
und mit zunehmendem Alter stetig auf 1,05 cm abnehmen. Im Gegensatz dazu
liegen die Minimalwerte bei Kindern mit Herzhypertrophie in allen Altersgruppen
ungefahr bei 2,55 cm. Abgesehen von Sauglingen, haben Patient*innen mit
Herzhypertrophie generell niedrigere Maximalwerte. Die Mittelwerte und Mediane
sind in allen Altersgruppen mit Herzhypertrophie hoher, mit Ausnahme der Gruppe
der 6- bis 13-Jahrigen.

In den Ableitungen V4/Vs sind die Minimalwerte, ahnlich wie in V3/V4, bei Kindern
ohne Herzhypertrophie niedriger. Trotzdem sind die Maximalwerte und Mittelwerte,
mit Ausnahme der Altersgruppe 0-12 Monate, bei Kindern mit normalen Ventrikeln
hoher. Hinsichtlich des Medians wird eine Aufteilung beobachtet: in der jungsten
und der altesten Gruppe sind die Medianwerte bei Kindern mit Herzhypertrophie
groler, wahrend sie in den anderen Gruppen kleiner sind.

In den Ableitungen Vs/Vg gibt es bei den 1- bis 5- und 6- bis 13-jahrigen Kindern mit
Herzhypertrophie keinen Overlap. In den anderen Altersgruppen tritt jeweils nur ein
einzelner Overlap auf. Im Vergleich zu den Kindern ohne Herzhypertrophie sind die
Minimal- und Mittelwerte bei den Kindern mit einem hypertrophierten Ventrikel
niedriger. Die Person im Alter von 14 bis 18 Jahren hat in dieser Altersgruppe einen
hoheren Maximalwert als die Kinder ohne Herzhypertrophie. Auch der Median ist
bei diesem Kind hoher.

Allgemein lasst sich feststellen, dass die Mittelwerte in den Overlaps der Ableitung
V1/V2 bei Jugendlichen mit auffalligen Ventrikeln héher liegen, jedoch stutzt sich
diese Annahme auf nur einen einzigen Messwert. In den Ableitungen V2/V3 und
V3/Vs4 sind sie dagegen niedriger, wahrend sie in V4/Vs und Vs/Ve wieder héher sind

126



im Vergleich zu den Kindern mit Herzhypertrophie. Daraus folgt, dass Kinder mit
hypertrophierten  Ventrikeln insbesondere in V2/Vz und V3/Vs4 hoéhere
Gesamtsummen der R- und S-Zacken aufweisen.

4.5 S-Zacken in den Ableitungen Vs und Ve

Die Studie von Jain et al. konzentrierte sich auf erwachsene Patient*innen mit
biventrikularer Herzhypertrophie und deren EKG-Diagnostik. Es wurde festgestellt,
dass eine S-Zackenhdhe in Vs und Ve > 7 mm (= 0,70 cm) ein haufiges Merkmal bei
dieser Art von Herzhypertrophie darstellt (37). Im Vergleich dazu liegt der Mittelwert
der S-Zackenhdhe im gesamten Patient*innenkollektiv dieser Studie bei 0,35 cm fir
Vs und 0,18 cm fur Ve, was deutlich unter dem Schwellenwert von 0,70 cm liegt.

Nach Aufteilung in Altersgruppen und unter Bertcksichtigung der Herzhypertrophie
liegt der Mittelwert der S-Zacken in Vs bei gesunden Kindern und Jugendlichen, die
mindestens einen R/S Overlap in V1 bis Ve aufweisen, in den drei Gruppen (1-5
Jahre, 6-13 Jahre, 14-18 Jahre) unter 0,70 cm. Bei Kindern im Alter von 0-12
Monaten betragt der Mittelwert jedoch 0,74 cm, was leicht Uber dem Grenzwert liegt,
was moglicherweise durch die physiologische Herzanatomie bei Sauglingen erklart
werden kann. Auffallig sind zudem die Maximalwerte in jeder Altersgruppe ohne
Herzhypertrophie, die deutlich tber 0,70 cm liegen.

In der Gruppe der Kinder mit hypertrophierten Ventrikel befinden sich die S-Zacken
in Vs ebenfalls in den drei alteren Altersgruppen (1-5 Jahre, 6-13 Jahre, 14-18
Jahre) unter 0,70 cm. Nur die Gruppe der Sauglinge (0-12 Monate) weist einen
Mittelwert von 1,18 cm auf. Im Vergleich zu den Kindern ohne Herzhypertrophie
haben Kinder mit Herzhypertrophie in den Altersgruppen 0-12 Monate, 1-5 Jahre
und 14-18 Jahre, deutlich héhere Mittelwerte (0,74-1,18; 0,34-0,61; 0,23-0,41). Die
Hochstwerte sind allerdings bei den Sauglingen und 6- bis 13-Jahrigen mit
Herzhypertrophie niedriger als bei den Kindern ohne Herzhypertrophie, liegen aber
dennoch Uber 0,70 cm.

Die S-Zacken in Ve haben bei den Kindern ohne Herzhypertrophie einen Mittelwert
unter der Grenze von 0,70 cm. Mit Ausnahme der altesten Kinder, deren
Maximalwert bei 0,65 cm liegt, befinden sich die Maximalwerte der S-Zacken in allen
anderen Altersgruppen deutlich tber 0,70 cm. Zudem nehmen die Mittelwerte der
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S-Zacken mit zunehmendem Alter stetig ab, was einen physiologischen Vorgang
darstellt (46).

Bei den Kindern und Jugendlichen mit Herzhypertrophie liegen die Mittelwerte der
S-Zacken, mit Ausnahme der Sauglinge, die einen Mittelwert von 0,71 cm
aufweisen, alle unter der Schwelle von 0,70 cm. Dennoch sind alle Mittelwerte hoher
als in der Gruppe ohne Herzhypertrophie.

Die Maximalwerte Ubersteigen 0,70 cm, aul3er in der Altersgruppe 6 bis 13 Jahre.
Auffallig ist, dass trotz hoherer Mittelwerte im Vergleich zu Kindern ohne
Herzhypertrophie, die Maximalwerte in der Gruppe mit Herzhypertrophie,
ausgenommen Gruppe 14 bis 18 Jahre, deutlich niedriger sind.

Im Vergleich zur Studie von Lue et al., die Normalwerte fur die Mittelwerte festlegte,
befinden sich die Mittelwerte aller Altersgruppen innerhalb des Normalbereichs. Die
Werte der Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren liegen eher im Bereich des
25. Perzentils (47). Laut der Untersuchung von Rijnbeek et al., in der die
Normalwerte anhand des Medians bestimmt wurden, befinden sich die Werte aller
Gruppen, unabhangig von der Herzhypertrophie, innerhalb der Normgrenzen,
allerdings im unteren Bereich (48).

Es hat sich gezeigt, dass die S-Zacken in Vs bei Kindern und Jugendlichen mit
Herzhypertrophie hohere Mittelwerte aufweisen als die Gruppen ohne verdicktem
Herzmuskel. Dennoch liegen die Mittelwerte innerhalb der fur die verschiedenen
Altersgruppen festgelegten Normalbereiche. Daher erweist sich die S-Zacke als
einzelner Messwert fur die Diagnostik der Herzhypertrophie als wenig geeignet.

4.6 Limitationen der Studie

In den 1960er Jahren wurden die Vektorkardiogramme vermehrt in Studien und im
Alltag fur die Ermittlung der elektrischen Herzaktivitat sowie der Herzhypertrophie
bei Kindern und Jugendlichen verwendet (49-51). Es wurde der Vorteil genannt,
dass vor allem die Linksherzhypertrophie im Vektorkardiogramm bereits ersichtlich
ist, wahrend im EKG noch keine pathologischen Veranderungen vorhanden sind
(52). Die Nachteile sind jedoch, dass keine Abfolge von Herzaktionen
aufgenommen werden kann und die Diagnostik in der Umsetzung sehr aufwandig
ist (1). Heutzutage wird die Vektorkardiografie meist nur bei speziellen
Fragestellungen, wie Ischamiediagnostik, verwendet und zeichnet die elektrische
Aktivitdat in Form von Vektorschleifen in drei Dimensionen auf (53). Das
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Elektrokardiogramm hingegen gehort zur klinischen Routine. Es konnte sich durch
die Schnelligkeit, Preiswertigkeit, Erfahrung des Personals und die
Standardisierung der Diagnostik durch jahrelange Studien und erstellte Normwerte
durchsetzen (3).

Es ist ebenfalls zu beachten, dass es friher analoge EKG-Schreiber gab, welche
andere Messergebnisse geliefert haben als die digitalen Gerate heutzutage (4,35).
Mittlerweile existieren mehrere EKG-Filter, wie die Hoch- und Tiefpassfilter, die die
Elektrokardiogramme starker beeinflussen konnen, beispielsweise durch
Verkleinerung der QRS-Amplituden (5). Somit sind die EKGs von friher und heute
nicht direkt vergleichbar, da die Messergebnisse dieser Studie sich deutlich von
denen aus den 1960er Jahren unterscheiden konnen. Es ist mdglich, dass
heutzutage bereits niedrigere oder hohere Messwerte gelten, um beispielsweise
eine Herzhypertrophie bei Kindern im EKG zu diagnostizieren.

Weitere Limitierungen der Studie bestehen vor allem in der zu geringen Anzahl an
Studienteilnehmer*innen mit biventrikularer Herzhypertrophie, was eine detaillierte
Analyse des Katz-Wachtel-Phanomens erschwert. Zur Ermittlung spezifischer
Diagnostikwerte flr Herzhypertrophie ware ein Patient*innenkollektiv mit einer
groReren Anzahl an unterschiedlichen Herzhypertrophiearten (BVH/LVH/RVH)
notwendig. Da der rechte Ventrikel bei Neugeborenen physiologisch grofer ist und
sich erst im Laufe der Entwicklung der linke Ventrikel vergroRert, konnte es sinnvoll
sein, Neugeborene bis zum siebten Lebenstag von der Studie auszuschliel3en. Dies
wurde dazu beitragen, falsch-positive Befunde von Hypertrophie zu vermeiden und
verfalschte hohe Werte in der Gesamtwertung zu reduzieren (8,15). Des Weiteren
gibt es ab dem sechsten Lebensjahr deutliche Unterschiede bei den EKG-
Normwerten zwischen mannlichen und weiblichen Kindern. Die grofdten
Auswirkungen zeigen sich zwischen neun und 18 Jahren aufgrund der
anatomischen und physiologischen Veranderungen wahrend der Pubertat (54).
Daher konnten genauere Ergebnisse aus den verschiedenen EKG-Messungen
erzielt werden, indem die Daten auch nach dem Geschlecht differenziert werden.

Nicht zuletzt ist zu erwahnen, dass sich die Echokardiografie als Goldstandard fur
die Diagnostik der Herzhypertrophie etabliert hat. In der Studie von Tague et al.
wurde gezeigt, dass das EKG die Linksherzhypertrophie nur in wenigen Fallen
zuverlassig erkennen kann und selbst bei positiven EKG-Merkmalen eine
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Linksherzhypertrophie in der Echokardiografie nur zu 17% bestatigt werden konnte
(55).

4.7 Schlussfolgerung

Es konnte gezeigt werden, dass ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen den R/S Overlaps in den Brustwandableitungen Vi bis Ve und
Herzhypertrophie besteht. Die Pravalenz einer Herzhypertrophie betragt 4% bei
Vorhandensein eines Overlaps und 1% ohne Uberlappung. In der Diagnostik
erweist sich der R/S Overlap mit einer akzeptablen Sensitivitat (87%) und einer
niedrigen Spezifitat (38%) als sehr ungenau. Zur genaueren Diagnostik kénnte die
Kombination der hohen Spezifitat in Ableitung V1/V2 mit 89,38% und in Ableitung
Vs/Ve mit 92,92%, sowie der hohen Sensitivitat in der Ableitung V2/Vz mit 80%
erwogen werden.

Wahrend bei einer Herzhypertrophie allgemein haufiger Overlaps in V2/V3 und Va4/Vs
auftreten, kommen bei Kindern im Alter von 0 bis 5 Jahren in V1/V2 und bei Kindern
im Alter von 1 bis 13 Jahren in Vs/Ve keine R/S Overlaps vor.

Insgesamt erfullten funf Patienten, im Alter von 1 bis 14 Jahren, die Katz-Wachtel-
Kriterien, wiesen dabei jedoch keine Herzhypertrophie auf. Innerhalb der gesamten
Studienpopulation gab es lediglich zwei Patientinnen, im Alter von 3 Monaten und
einem Jahr, mit biventrikularer Herzhypertrophie, die die Kriterien nicht erfullten. Da
Elliott et al. nur Sauglinge im Alter zwischen 7 Tagen und 17 Monaten untersuchte,
konnte somit gezeigt werden, dass auch Patient*innen ohne Herzhypertrophie, die
Kriterien erfullen kdnnen und Sauglinge mit einer biventrikularen Herzhypertrophie
Werte unter den festgelegten Mindestwerten haben (35).

Das R/S Ratio der Ableitung V1 Ubersteigt bei Sauglingen in beiden Gruppen, also
bei Kindern mit und ohne Herzhypertrophie, den Wert von 2, der auf pathologische
Veranderungen hindeuten kann (46). Alle R/S Ratio-Werte der ubrigen
Studienteilnehmer*innen liegen im Referenzbereich. Bei jungen Patient*innen mit
Herzhypertrophie neigen die Werte dazu, im hoheren Bereich der Perzentilen zu
liegen, wahrend sie bei den altesten im unteren Bereich anzutreffen sind. In der
Ableitung Vs liegen die R/S Ratio-Werte bei diagnostizierter Herzhypertrophie eher
im unteren Normalbereich.
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Die Amplitudenhdhen der sich tiberschneidenden R- und S-Zacken sind in V4/V2 bei
Jugendlichen (14-18 Jahre) mit Hypertrophie hdher. Diese Aussage bedarf dennoch
weiterer Untersuchungen, da sie sich nur auf einen einzigen Messwert stutzt.
Wahrend die Messwerte in den Ableitungen V2/V3 und Vs3/V4 bei Kindern mit
Herzhypertrophie niedriger sind, Ubersteigen diese in V4/Vs und Vs/Vs die
Mittelwerte der Kinder ohne Herzhypertrophie.

Eine S-Zackenhdhe in Vs und Ve = 0,70 cm soll sich bei Erwachsenen als ein guter
Parameter fur die Diagnose der biventrikularen Herzhypertrophie im EKG erwiesen
haben (37). Die meisten Patient*innen mit mindestens einem Overlap in V1 bis Ve
im Alter von 1 bis 18 Jahren wiesen Zackenhohen in Vs unter 0,70 cm auf. Nur bei
den Sauglingen wurden unabhangig von der Herzhypertrophie erhohte Mittelwerte
festgestellt. Auch in der Ableitung Ve zeigte sich ein ahnliches Muster. Die
Mittelwerte aller Altersgruppen, mit und ohne Herzhypertrophie, lagen unter der
Grenze, mit Ausnahme der Sauglinge mit Herzhypertrophie. Generell zeigen Kinder
mit Herzhypertrophie in Vs und Vs hohere Mittelwerte innerhalb des Normbereiches

als Kinder mit normalen Herzventrikeln.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein R/S Overlap in den
Brustwandableitungen  ein  statistisch  signifikantes = EKG-Merkmal  fur
Herzhypertrophie darstellt. Dennoch sollte dieser aufgrund der schwachen
Korrelation mit anderen bereits bekannten EKG-Zeichen verwendet werden. Die
Echokardiographie bleibt zurecht der Goldstandard fur die Diagnosestellung.
Weiterhin sind zusatzliche Studien zur Ermittlung moéglicher Unterschiede zwischen
verschiedenen Hypertrophiearten von Nutzen.
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