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Kurzfassung. Die computergestiitzte bildbasierte Analyse der Herz-
funktionen ist mittlerweile Standard in der Kardiologie. Die verfiigharen
Produkte erfordern meist ein hohes Mafl an Benutzerinteraktion und
somit einen erhihten Zeitaufwand. In dieser Arbeit wird ein Ansatz
vorgestellt, der dem Kardiologen eine grofitenteils automatische Ana-
lyse der Herzfunktionen mittels MRT-Bilddaten ermdoglicht und damit
Zeitersparnis schafft. Hierbei werden alle relevanten herzphysiologsichen
Parameter berechnet und mithilfe von Diagrammen und Graphen vi-
sualisiert. Diese Berechnungen werden evaluiert, indem die ermittelten
Werte mit manuell vermessenen verglichen werden. Der hierbei berech-
nete mittlere Fehler liegt mit 2,85 mm fiir die Wanddicke und 1,61 mm
fiir die Wanddickenzunahme immer noch im Bereich einer Pixelgrosse
der verwendeten Bilder.

1 Einleitung

Herzkreislauferkrankungen, insbesondere der Herzinfarkt, fiihrten in Deutsch-
land im Jahr 2007 zu tiber 350.000 Sterbefillen. Sie ist damit die h#ufigste
Todesursache in Deutschland [1]. Aus diesem Grund ist die friihzeitige Diagno-
se von Herzkreislauferkrankungen bzw. die Ermittlung des Schweregrads von
Erstinfarkten umso wichtiger, um bessere Praventionen, Nachuntersuchungen
und Therapien bzw. chirurgische Eingriffe zu ermdoglichen.

In der Kardiologie gibt es wichtige Kenngrofien 2.2, die aus nicht invasiven
Methoden, wie der medizinischen Bildgebung, gewonnen werden kénnen. Diese
herzphysiologischen Parameter helfen den Kardiologen bei der Diagnosefindung.
Anhand von rechnergestiitzen Anwendungen kénnen diese Parameter extrahiert
und visualisiert werden, was zur Beschleunigung und Erhéhung der Reprodu-
zierbarkeit der Diagnosefindung fiihrt. Verschiedene kommerzielle Anbieter so-
wie verschiedene Forschungseinrichtungen haben bereits Losungsanséitze hierzu
entwickelt. Dabei wurden verschiedene Schwerpunkte gesetzt, beispielsweise die
Narbendetektion [2] und Analyse des rechten Ventrikels [3], sowie die myokar-
diale Perfusion [4].
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Die genannten Losungsansitze erfordern meist jedoch hohe Benutzerinter-
aktion (wie zum Beispiel die Eingabe von Parametern oder das Setzen einer
Region), um eine moglichst fehlerfreie Segmentierung zu erreichen. Die hohe
Benutzerinteraktion verlangt eine erh6hte Aufmerksamkeit des Benutzers iiber
einen langeren Zeitraum. Des Weiteren kann die erhohte Interaktion zu einer
schlechteren Reproduzierbarkeit fiithren.

Um die geschilderte Problematik zu umgehen, werden in diesem Ansatz stati-
stische Formmodelle (Shape Models) [5] [6] zur Segmentierung eingesetzt. Basie-
rend auf dieser Segmentierung wird eine grofitenteils automatische Auswertung
erstellt. Die Benutzerinteraktion wird dadurch auf ein Minimum reduziert, wo-
durch die Arbeitsabliufe des Kardiologen beschleunigt werden. Zuséitzlich ist es
erstmals moglich longitudinale Ausmessungen des Herzventrikels automatisch zu
erstellen.

2 Material und Methoden

Die Methoden wurden auf Basis der Software-Bibliotheken Medical Imaging In-
teraction Toolkit (MITK), Insight Segmentation and Registration Toolkit (ITK)
und Visualization Toolkit (VTK) implementiert. Damit war es moglich auf be-
reits etablierte Algorithmen aufzubauen.

Der Workflow fithrt den Kardiologen in wenigen Schritten durch die Analyse
des Herzens bis hin zur Ausgabe der in 2.2 beschriebenen herzphysiologischen
Parameter. Um den Benutzer die Moglichkeit der Manipulation zu geben, wird
momentan ein Wizardkonzept eingesetzt.

Der erste Schritt hierbei ist die Segmentierung des Endokards (Herzinnen-
wand) und des Epikards (dusserste Schicht der Herzwand). Dabei werden Shape
Models, die auf einer grossen Anzahl von 3D+T MRT-Trainingsdaten basieren,
zur automatischen Segmentierung eingesetzt. Hierbei wurden MRT-Bilddaten
des Herzens mit einer rdumlichen Auflésung von 1,84 x 1,84 x 5,0 mm und
einer zeitlichen Auflésung von 25 Zeitschritten verwendet, die einen kompletten
Herzzyklus abbilden. Das Ergebnis ist eine zeitaufgeloste Oberfliche mit ihren
zugehorigen Bindrdaten.

Beim zweiten Schritt wird automatisch der Zeitpunkt der Endsystole und der
Enddiastole aus der Oberflache tiber volumetrische Unterschiede ermittelt. Diese
beiden Zeitschritte sind fiir die meisten kardiologischen Parameter von zentraler
Bedeutung, da es sich bei der Endsystole um die maximale Kontraktion und bei
der Enddiastole um die maximale Entspannung des Ventrikels handelt. Daher
bezieht sich die Auswertung im Normalfall auf diese beiden Zeitschritte. Es kann
aber zusétzlich auch zeitlich weiter aufgelost werden.

Der dritte Schritt beinhaltet die Ausrichtung der Herzachsen nach dem Ame-
rican Heart Association-Standard (AHA). Diese Ausrichtung ist wichtig fiir die
rdumliche Einteilung der Oberfliche in Segmente, wodurch die Projektion der
Parameter auf eine etablierte Visualisierung (Bull’s Eye 2.1) erméglicht wird.
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Der letzte Schritt ist die Auswertung. Dabei werden die in 2.2 beschriebenen
herzphysiologischen Parameter berechnet und in standardisierten Diagrammen
und Graphen ausgegeben.

2.1 Bull’s Eye Plot

Das Bull’s Eye ist ein kardiologisches Auswertungsdiagramm und wird fiir die
Visualisierung kardiologischer Parameter eingesetzt. Die Standardeinteilung be-
steht aus 17 Segmenten (Abb. 1(f)). Das Ventrikel wird dabei in vier rdumliche
Bereiche eingeteilt: basal, mid, apical sowie den Apex [7].

Die Projektion der Oberflache auf das Bull’s Eye erfolgt anhand von Schnit-
ten durch die Ergebnisoberfliche. Die Schnittebenen werden entlang der sagita-
len Ventrikelachse ermittelt(Abb .1(e)). Aus den einzelnen Schnitten resultieren
kreisdhnliche Polygone. Die Werte, die aus den Punkten der Polygone gewonnen
werden, werden auf die Punkte innerhalb der Bull’s Eye Segmente projiziert. Die
Ausrichtung des Polygons erfolgt momentan noch durch eine Richtungsangabe
des Benutzers.

2.2 Kardiologische Parameter

Bei der hier beschriebenen Analyse der Herzfunktionen gibt es folgende Stan-
dardparameter: Volumen des Ventrikels in Endsys- und Enddiastole, Schlagvolu-
men (stroke volume), Auswurffraktion (ejection fraction), Herzminutenvolumen
(cardiac output), Wandmasse (wall mass) und Herzindex (cardiac index). Des
Weiteren gibt es die Wandbewegung (Wall Motion), Wanddicke (Wall Thick-
ness) und Wanddickenzunahme (Wall Thickening), die sowohl global als auch
lokal berechnet werden [9]. Sie werden im Bull’s Eye visualisiert. Da diese Ar-
beit auf Shape Models basiert, konnten die zuletzt genannten Parameter wie
folgt berechnet werden.

— Wandbewegung: Die Wall Motion beschreibt die Bewegung des Herzmus-
kels innerhalb eines Herzzyklus. Hierbei wird ein Verschiebungsvektorfeld

Abb. 1. Projektion der Oberfliche auf das Bull’s Eye [8] (links); ein Bull’s Eye der
Wandbewegung (rechts)
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Tabelle 1. Mittlerer Fehler der Wanddicke und Wanddickenzunahme gegeniiber der
Messung durch einen Experten.

Mittelwert (mm) Standardabweichung (mm)
Wanddicke 2,85 2,68
Wanddickenzunahme 1,61 1,93

zwischen den Stiitzpunkten (Landmarken) der Endokardoberfliche des end-
systolischen und des enddiastolischen Zeitschritts berechnet. Shape Models
geben hier die Moglichkeit Landmarken-Korrespondenzen zu bilden. Dies
wird erreicht durch die Verwendung eines Verfahrens zur Optimierung der
Landmarken[10]. Anhand der Betriige der Vektoren kann die zuriickgelegte
Distanz berechnet werden.

— Wanddicke: Die Myokardwanddicke wird wéhrend der Enddiastole anhand
des Abstands zwischen Endokardoberfliche und Epikardoberfliche bestimmit.

— Wanddickenzunahme: Die Wanddickenzunahme wird anhand der Differenz
der Wanddicke zur Zeit der Endsystole und Enddiastole fiir jeden Punkt
(lokal) berechnet.

Aufgrund der bereits erstellten Oberfliche kénnen erstmals verschiedene lon-
gitudinale Ausmessungen automatisch berechnet werden, insbesondere die Aus-
messung des Ventrikels vom Apex zur Mitralklappe zum Zeitpunkt der Enddia-
stole (mitral annular plane systolic excursion, MAPSE).

3 Ergebnisse

Zur Evaluation der Anwendung wurden verschiedene Parameter betrachtet. Zum
einen von klinischem Interesse ist der benotigte Zeitaufwand fiir die Analyse eines
kompletten Datensatzes. Der Hauptzeitaufwand entfillt hierbei auf die Segmen-
tierung der zeitaufgelosten Daten. Diese kann je nach Bildmaterial und Anzahl
der Zeitschritte bis zu vier bis fiinf Minuten dauern. Da der Segmentierungs-
schritt automatisch ablduft, kann die Berechnung im Hintergrund geschehen.
Die eigentliche Auswertung der herzphysiologischen Parameter betridgt ansch-
liessend lediglich eine Minute bei minimal benttigter Benutzerinteraktion.

Zum anderen wurde zur quantitativen Validierung der Parameterbestimmung
die minimalen, maximalen und mittleren Werte der Wanddicke und Wanddicken-
zunahme auf fiinf Datensétzen mit der Anwendung im 3D-Raum bestimmt. Diese
wurden mit den von Hand vermessenen Daten eines kardiologischen Experten
verglichen. Dabei bezog sich der Experte auf drei Segmente jedes Datensatzes,
die er besonders gut ausmessen konnte. Die manuellen Daten wurden gemif des
Standards wie in [9] beschrieben im 2D-Raum erhoben. Die bisherigen Ergebnisse
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.
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4 Diskussion

In dieser Arbeit wurde eine grofitenteils automatische Anwendung zur Analy-
se von herzphysiologischen Parametern vorgestellt. Diese basiert auf einer Seg-
mentierung mithilfe von statistischen Formmodellen, anhand derer schnell und
intuitiv eine Auswertung und Visualisierung erstellt werden kann.

Die Evaluation hat gezeigt, dass zwischen den Ergebnissen einer manuellen
Vermessung und der automatischen noch Differenzen bestehen. Man sieht jedoch
im Vergleich der Daten, dass dieser Fehler {iberwiegend auf die lokal ungenaue
Segmentierung zuriickzufiihren ist. Zu beachten ist hierbei, dass der Fehler in
der Groflenordnung der raumlichen Bildauflosung liegt und deshalb im Mittel
nur eine Abweichung von einem Pixel darstellt.

Um eine segmentierungsunabhéngige Evaluation zu erhalten, ist eine umfang-
reiche Studie an einem Phantom geplant. Hierbei soll die automatische und ma-
nuelle Vermessung eines adaptierten Lungenbeatmungsphantoms verglichen wer-
den. Des Weiteren soll die Applikation als Basis fiir weitere kardiologische Aus-
wertungsmoglichkeiten dienen. Beispielweise sollen eine automatische Reporter-
stellung sowie erweiterte Visualisierungsmoglichkeiten hinzugefiigt werden. Wir
hoffen, dass unsere Ergebnisse zu einer besseren Akzeptanz computergestiitzter
Methoden in der kardiologischen Diagnostik und einer besseren Integration in
den klinischen Workflow fiihren.
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